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RESUMO
Objetivo: Analisar as intervenções realizadas por farmacêuticos 
clínicos durante a revisão de prescrições médicas das  Unidades 
de Terapia Intensiva Adulto, Terapia Intensiva Cardiológica e de 
Cardiologia Clínica de um hospital universitário terciário do Brasil. 
Métodos: A análise de prescrições foi realizada diariamente 
com avaliação dos seguintes parâmetros: dose, intervalo de 
administração, apresentação e/ou forma farmacêutica, presença 
de medicamentos inapropriados/desnecessários, necessidade de 
medicamento adicional, alternativas terapêuticas mais adequadas, 
presença de interações medicamentosas relevantes, inconsistências 
nas prescrições, incompatibilidades físico-químicas/estabilidade 
da solução. A partir dessa avaliação, os problemas relacionados 
aos medicamentos foram classificados, bem como as intervenções 
farmacêuticas resultantes, conforme estabelecido pelo manual de 
farmácia clínica do hospital. Resultados: Durante o estudo, um total 
de 6.438 prescrições foi avaliado e foram realizadas 933 intervenções 
farmacêuticas. Os medicamentos mais envolvidos nos problemas 
foram: ranitidina (28,44%), enoxaparina (13,76%) e meropenem 
(8,26%). A aceitação das intervenções foi de 76,32%. O problema 
mais comumente encontrado foi relacionado à dose, representando 
46,73% do total. Conclusão: Até 14,6% das prescrições avaliadas 
apresentaram algum problema relacionado a medicamentos. As 
intervenções farmacêuticas promoveram mudanças positivas em 
sete a cada dez dessas prescrições.

Descritores: Serviço de farmácia hospitalar; Atenção farmacêutica; 
Prescrições de medicamentos

ABSTRACT
Objective: To analyze the clinical pharmacist interventions performed 
during the review of prescription orders of the Adult Intensive 

Care, Cardiologic Intensive Care, and Clinical Cardiology Units 
of a large tertiary teaching hospital in Brazil. Methods: The 
analysis took place daily with the following parameters: dose, 
rate of administration, presentation and/or dosage form, presence 
of inappropriate/unnecessary drugs, necessity of additional 
medication, more proper alternative therapies, presence of relevant 
drug interactions, inconsistencies in prescription orders, physical-
chemical incompatibilities/solution stability. From this evaluation, 
the drug therapy problems were classified, as well as the resulting 
clinical interventions. Results: During the study, a total of 6,438 drug 
orders were assessed and 933 interventions were performed. The 
most prevalent drug therapy problems involved ranitidine (28.44%), 
enoxaparin (13.76%), and meropenem (8.26%). The acceptability of 
the interventions was 76.32%. The most common problem found was 
related to dose, representing 46.73% of the total. Conclusion: Our 
study showed that up to 14.6% of the prescriptions reviewed had 
some drug therapy problem and the pharmacist interventions have 
promoted positive changes in seven to ten of these prescriptions.

Keywords: Pharmacy service, hospital; Pharmaceutical care; Hospital 
pharmacy; Drug prescriptions

INTRODUÇÃO
O uso irracional de medicamentos é um importante 
problema de saúde pública em todo mundo, gerando 
grande impacto nos resultados clínicos, econômicos 
e humanistas. Estima-se que a prescrição incorreta 
pode acarretar elevação dos gastos em 50 a 70% dos 
recursos governamentais destinados à aquisição de me
dicamentos. Todavia, se usados adequadamente, os me
dicamentos são os recursos terapêuticos de maior cus
to-benefício(1,2).
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O uso racional ocorre quando os pacientes recebem 
a medicação adequada as suas necessidades clínicas, na 
dose correta, por um período de tempo necessário, e ao 
menor custo para si e para a comunidade. Os seguintes 
processos estão incluídos nesse contexto farmacotera-
pia adequada, indicação adequada, medicação correta, 
dose certa de acordo com as condições clínicas do pa-
ciente, administração e duração de tratamento apro-
priadas, adesão adequada do paciente ao tratamento, 
assim como avaliação e acompanhamento de possíveis 
eventos adversos relacionados ao tratamento(2).

A publicação do relatório Errar é Humano: cons-
truindo um sistema de saúde mais seguro, pelo Instituto  
de Medicina, em 1999, mostrou que a assistência à 
saúde fornecida ao paciente não é tão segura quanto 
deveria ser e que muitos óbitos ocorrem anualmente 
devido a erros de medicação, inclusive de prescrição 
médica, enfatizando a importância de medidas que 
garantam a segurança e o uso racional dos medica-
mentos e salientando a necessidade do envolvimento 
e da mobilização da equipe multiprofissional nesse 
sentido(3). As estimativas da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) apontam que mais de 50% de todos os 
medicamentos são inapropriadamente prescritos, ad-
ministrados e vendidos(4).

Estudos demonstram que as prescrições estão liga-
das à maioria dos casos de erro de medicação. Na aná-
lise de 4.031 prontuários em 2 hospitais de ensino dos 
Estados Unidos, 49% deles continham erros de pres-
crição(5,6). Da mesma forma, revisões sistemáticas mos-
tram que, em média, 7 a 10% das prescrições apresen-
tam algum tipo de erro(7,8).

As atividades desenvolvidas por farmacêuticos clíni-
cos desempenham papel fundamental na promoção do 
uso racional de medicamentos, garantindo ao paciente 
uma farmacoterapia adequada, com resultados tera-
pêuticos definidos, e minimizando consequentemente 
os riscos de resultados desfavoráveis da terapia medi-
camentosa, além de diminuir custos(2,9,10). Entre essas 
atividades, a revisão das prescrições médicas é um item 
extremamente importante, pois permite a identificação, 
a resolução e a prevenção do surgimento de problemas 
relacionados aos medicamentos (PRM) e desfechos ne-
gativos associados à farmacoterapia(11).

OBJETIVO
Analisar as intervenções realizadas por farmacêuti-
cos clínicos durante a revisão de prescrições médicas 
das  Unidades de Terapia Intensiva Adulto, Terapia  
Intensiva Cardiológica e de Cardiologia Clínica de um 
hospital universitário terciário do Brasil.

MÉTODOS
Este foi um estudo prospectivo das intervenções do 
farmacêutico clínico (IFC) e dos PRM identificados 
durante a revisão das prescrições médicas na Unidade  
de Farmácia Hospitalar (UFH) do Hospital de Clínicas  
da Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR). O 
projeto foi aprovado pela Comissão de Ética do hos-
pital em 28 de fevereiro de 2012 com o nº. CAAE 
00883912.0.0000.0096.

A sistematização do serviço de farmácia clínica co-
meçou com a revisão da literatura e a elaboração da 
proposta de trabalho. Posteriormente, foram realizadas 
reuniões com a participação dos residentes, da gerên-
cia da UFH, preceptores e tutores da residência, para 
definir as ações prioritárias e estabelecer uma metodo-
logia de trabalho para orientar as atividades dos farma-
cêuticos clínicos.

A seleção das unidades de internação para a im-
plantação das atividades clínicas pelos farmacêuticos 
ocorreu por meio da análise das demandas registradas 
no setor de dispensação, por meio do levantamento 
das intervenções realizadas pelos farmacêuticos des-
se setor no ano de 2010. Outro aspecto que orientou 
a referida escolha foi a área de concentração ofereci-
da para os programas de residência em farmácia, do 
hospital.

A partir desses dados, foi elaborada a estratégia 
para abordagem dos chefes das unidades de internação, 
a fim de apresentar o serviço de farmácia clínica e de 
propiciar o início de uma relação de confiança e troca 
de saberes entre as equipes. A apresentação do serviço 
ocorreu por meio de reuniões presenciais e grupos de 
discussão.

As atividades clínicas foram iniciadas com a análi-
se diária das prescrições realizada pelos farmacêuticos. 
No HC-UFPR, as prescrições são validadas a cada 24 
horas, com horários definidos para cada unidade de in-
ternação, e não é possível dispensar medicamentos sem 
prescrição eletrônica. Após esse processo, os farmacêu-
ticos clínicos avaliaram as prescrições, que foram sub-
sequentemente dispensadas pelos técnicos da farmácia. 
Vale ressaltar que cada farmacêutico clínico acompa-
nhou uma unidade de internação definida, avaliando as 
prescrições médicas, participando das visitas multipro-
fissionais, e interagindo com a equipe de assistência à 
saúde e com o paciente, quando possível. Desse modo, 
neste contexto, o farmacêutico clínico foi responsável 
pelo monitoramento das necessidades farmacotera
pêuticas de seus pacientes, garantindo o uso racional e 
seguro dos medicamentos.

A coleta de dados para o estudo foi realizada de 
julho de 2011 a julho de 2012, nas Unidades de Terapia  
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Intensiva (UTI) para Adultos, Terapia Intensiva  
Cardiológica e Cardiologia Clínica. 

A revisão das prescrições médicas foi uma avalia-
ção conduzida pelo farmacêutico referente à seleção da 
medicação, ao regime terapêutico e a instruções de ad-
ministração. Com respeito à escolha do método de clas-
sificação de PRM e IFC várias referências foram con-
sultadas, entretanto elas apresentavam limitações em 
suas aplicações na realidade hospitalar. Com base nisso, 
optou-se pela elaboração de uma metodologia aplicada 
à realidade local, considerando o Tercer Consenso de 
Granada, no Manual para la Atención Farmacéutica,  
proposto por Clemente Martí e Jiménez-Torres(12), 
e as recomendações da American College of Clinical  
Pharmacy e da American Society of Health-System 
Pharmacists(11-14).

Durante o processo de revisão de prescrição, o 
farmacêutico teve acesso às seguintes bases de dados: 
Drugdex®, UpToDate® e Medscape®. Cada parâmetro 
de avaliação foi considerado como segue:
- 	 dose: avaliar se a dose prescrita encontrava-se de 

acordo com a preconizada pela literatura, conside-
rando o peso ou a superfície corpórea do paciente, 
e a necessidade de ajustes para função renal e/ou 
hepática alteradas;

- 	 intervalo de administração: avaliar se os intervalos 
dos medicamentos prescritos estavam descritos na 
literatura, além da possível necessidade de adequa-
ção dos mesmos para função renal e/ou hepática 
alterada, considerando também a possibilidade de 
redução de custos e tempo gasto pela enfermagem 
na administração;

- 	 via de administração: avaliar a via de administração 
baseada nas características farmacocinéticas e con-
dições clínicas do paciente;

- 	 apresentação e/ou forma farmacêutica: adequar 
de acordo com a padronização do hospital e com o 
paciente (crianças, idosos, pacientes com sonda ou 
dificuldade de deglutição);

- 	 medicamento inapropriado/desnecessário: presen-
ça de medicamento sem indicação para a condição 
clínica, duplicidade terapêutica, medicamento em 
duplicata, paciente com reação alérgica conhecida 
ao medicamento, medicamento contraindicado ou 
desnecessário à condição clínica do paciente;

- 	 necessidade de medicamento adicional: condição 
clínica não tratada, continuação de tratamento, me-
dicamento preventivo ou profilático;

- 	 alternativa terapêutica mais adequada/disponí-
vel: medicamento mais seguro, mais efetivo, mais 
custo efetivo ou disponível na padronização do 
hospital;

- 	 interações medicamentosas: presença de intera-
ções medicamentosas com relevância clínica, de 
acordo com classificações encontradas nas bases 
de dados; 

- 	 inconsistências nas requisições de medicamento: in-
formação discrepante sobre posologia ou instruções 
de administração contidas na mesma prescrição;

- 	 diluição e/ou taxa de infusão: avaliar a concentração 
e a taxa de infusão da medicação;

- 	 incompatibilidades e/ou estabilidade físico-química: 
avaliar possíveis incompatibilidades entre fármacos 
e fármaco/diluente, e verificar a estabilidade entre 
medicações prescritas, de acordo com a diluição pa-
drão de cada clínica.

Quando um PRM foi identificado durante a revisão 
de prescrição, o sistema adotado pelo farmacêutico foi 
entrar em contato com o médico ou outro profissional 
de saúde responsável pelo paciente para discutir a me-
lhor conduta a ser adotada.

Os PRMs, as intervenções e a aceitabilidade foram 
registrados e classificados em formulários padroniza
dos, sendo posteriormente tabulados em planilhas ele
trônicas e analisados em seguida. A aceitabilidade das 
intervenções foi classificada da seguinte forma: acei-
tas; não aceitas com justificativa (quando a interven-
ção não era aceita e existia uma justificativa plausível 
que embasasse a decisão médica); não aceitas sem 
justificativa; aceitas com alterações (nesses casos foi 
proposta uma intervenção, entretanto durante a dis
cussão com o médico surgiu a necessidade de altera-
ção); não se aplica para as intervenções que consistiam 
em ações educativas.

Como forma de estabelecer um ciclo de aperfei-
çoamento dos processos existentes, periodicamente 
foram encaminhados relatórios de apresentação dos 
dados obtidos com as atividades clínicas dos farma-
cêuticos aos responsáveis médicos das unidades de 
internação. Sequencialmente, foram agendadas reu-
niões para análise, discussão e definição de ações de 
melhoria. 

RESULTADOS
Durante o período do estudo foram revisadas 6.438 
prescrições de mais de 1.000 pacientes. As três unida-
des de internação selecionadas (Unidade de Cardiologia 
Clínica, UTI de Adultos e UTI Cardiológica) apresen-
tavam, em sua infraestrutura, 15, 14 e 8 leitos, respecti-
vamente. Todas as unidades tinham a participação inte-
grada da equipe multiprofissional em suas atividades e 
incluíam os seguintes profissionais: médicos, enfermei-
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ros, farmacêuticos, nutricionistas, psicólogos, fisiotera-
peutas e terapeutas ocupacionais.

Dentre a população estudada, 53,29% dos pacientes 
eram homens. A faixa etária mediana foi de 59 anos e 
o tempo médio de permanência na unidade de interna-
ção foi de 4,61 dias. Nove em cada dez pacientes apre-
sentaram algum tipo de comorbidade, sendo as mais 
comuns a hipertensão (36,44%), a doença coronariana 
(23,27%) e o diabetes mellitus (15,40%).

Em média, foram avaliados 11 fármacos por pres-
crição e o tempo médio exigido para avaliação de 
cada prescrição foi 14,2 minutos. Foram encontrados 
933 PRMs envolvendo 129 fármacos, em 247 dias de 
trabalho, representando 3,78 problemas por dia de 
trabalho.

Os tipos de PRM encontrados e suas frequências 
são apresentados na tabela 1. Sendo eles: dose em 
46,73% (n=436), medicamento inapropriado/desneces-
sário em 19,08% (n=178), alternativa terapêutica mais 
adequada/disponível em 7,82% (n=73), interações em 
7,50% (n=70), apresentação e/ou forma farmacêutica 
em 6,86% (n=64), necessidade de medicamento adi-
cional em 5,25% (n=49), inconsistências nas prescri-
ções em 3,32% (n=31) e intervalo de administração em 
2,89% (n=27). Incompatibilidades físico-químicas e/ou 
estabilidade da preparação (n=3), via de administração 
(n=1) e diluição e/ou taxa de infusão (n=1) apresenta-
ram porcentagens <1%.

meropenem (n=36; 8,26%). No caso do PRM presen-
ça de medicamento inapropriado/desnecessário, houve 
distribuição mais uniforme dos 77 medicamentos envol-
vidos e os mais prevalentes foram: enoxaparina (n=9; 
5,06%), propofol (n=7; 3,93%) e cetoprofeno (n=7; 
3,93%). Considerando a visão global dos problemas 
encontrados, ranitidina (n=140; 15,01%) e enoxapari-
na (n=83; 8,90%) foram também as medicações mais 
prevalentes.

Tabela 1. Problemas relacionados aos medicamentos

PRM n (%)

Dose 436 (46,73)

Intervalo de administração 27 (2,89)

Via de administração 1 (0,11)

Apresentação e/ou forma farmacêutica 64 (6,86)

Medicamento inapropriado/desnecessário 178 (19,08)

Necessidade de medicação adicional 49 (5,25)

Alternativa terapêutica mais adequada/disponível 73 (7,82)

Interação medicamentosa 70 (7,50)

Inconsistências na prescrição 31 (3,32)

Diluição e/ou taxa de infusão 1 (0,11)

Incompatibilidades físico-químicas e/ou estabilidade da preparação 3 (0,32)

Total 933

PRM: problemas relacionados aos medicamentos.

As categorias terapêuticas envolvidas nos PRM 
estão descritas na tabela 2. Um olhar mais atento aos 
erros de dose demonstrou que os medicamentos mais 
prevalentemente envolvidos foram: ranitidina (n=124; 
28,44%), seguida por enoxaparina (n=60; 13,76%) e 

Tabela 2. Fármacos envolvidos em problemas relacionados aos medicamentos 
classificados por meio de grupos de sistema de classificação químico-terapêutico-
-anatômico 

Categoria QTA n (%)

Trato digestório e metabolismo 252 (27,01)

Sangue e órgãos formadores de sangue 161 (17,26)

Sistema cardiovascular 95 (10,18)

Dermatológicos 12 (1,29)

Sistema geniturinário e hormônios sexuais 1 (0,11)

Preparações hormonais sistemáticas, exceto hormônios sexuais e 
insulina

42 (4,50)

Anti-infeciosos para uso sistêmico 192 (20,58)

Agentes antineoplásicos e imunomoduladores 6 (0,64)

Sistema musculoesquelético 7 (0,75)

Sistema nervoso 128 (13,72)

Produtos antiparasitários, inseticidas e repelentes 4 (0,43)

Sistema respiratório 10 (1,07)

Órgãos sensoriais 0 (0)

Vários 23 (2,47)

Total 933 (100)

QTA: químico-terapêutico anatômico.

Conforme apresentado na tabela 3, as IFCs rea-
lizadas foram classificadas como: 50,38% (n=470) 
individualizar/corrigir posologia; 18,97% (n=177) 
suspender medicamento; 8,04% (n=75) substituir por 
apresentação e/ou forma farmacêutica mais segura, 
efetiva, custo-efetiva ou disponível; 7,50% (n=70) 
substituir por medicamento mais seguro, efetivo, cus-
to-efetivo ou disponível; 6,43% (n=60) fornecer infor-
mação/educação para profissionais de saúde; 4,93% 
(n=46) iniciar terapia medicamentosa; 3,22% (n=30) 
corrigir inconsistências e 0,54% (n=5) corrigir prepa-
ração e/ou administração pela equipe de enfermagem.

Referente à aceitabilidade das IFCs, 74,71% (n=697) 
das intervenções foram aceitas, 10,61% (n=99) não fo-
ram aceitas com justificativa, 6,75% (n=63) não foram 
aceitas sem justificativa, 1,61% (n=15) foi aceita com 
alterações e 6,32% (n=59) dos casos foram incluídos 
sob o código “não se aplica” (Figura 1).
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DISCUSSÃO
O trabalho em equipe multiprofissional é a melhor 
maneira de garantir a segurança do paciente. Há mui-
tos anos, o farmacêutico brasileiro tem ficado restrito 
à gestão das farmácias hospitalares, entretanto, a cada 
dia, fica mais clara a necessidade da atuação desse 
profissional nas unidades clínicas, a fim de garantir o 
uso seguro e racional dos medicamentos. Estudos têm 
demonstrado que o seguimento farmacoterapêutico 
pode reduzir as taxas de erros de medicação em até 
78%(15-17). Este estudo mostrou que a revisão das pres-
crições, integrada à rotina de dispensação hospitalar, 
permanece um meio importante de detectar e solucio-
nar erros de medicação e melhorar a qualidade de uso 
de medicação. 

No ambiente hospitalar, as prescrições desempe-
nham um papel chave na promoção da comunicação 
entre as equipes de cuidados ao paciente, sendo respon-
sáveis por garantir o uso correto da medicação. Con-
siderando que o processo de revisão farmacêutica das 
prescrições é essencial para melhorar a farmacoterapia 
dos pacientes, especialmente em hospitais, essa ativi-
dade é definida como prioridade. Além disso, estudos 
demonstraram que a maioria dos erros de medicação 
ocorre durante o estágio de prescrição e o processo de 
administração da medicação; deste modo, os farmacêu-
ticos podem ter maior influência na prescrição correta 
e na qualidade de uso da medicação(5,6).

Os erros de prescrição são a principal causa de even-
tos adversos que podem ser prevenidos, de modo que 
as intervenções com o objetivo de prevenir tais erros 
apresentam probabilidade de gerar redução de custo. 
Possibilidades para redução de erros de prescrição são 
o uso do sistema de prescrição eletrônico e serviços de 
farmácia clínica(18,19). A instituição avaliada neste estudo 
possui um sistema eletrônico de prescrição, e o início 
do programa de residência em farmácia possibilitou a 
implementação de atividades clínicas, para pacientes 
internados e ambulatoriais, com melhorias significati-
vas para a UFH.

Um importante avanço conquistado nesta institui-
ção durante o período do estudo foi a participação do 
farmacêutico nas atividades clínicas diárias das unidades 
de internação. Isso foi essencial para complementar as 
atividades clínicas dos farmacêuticos. Tal inserção per-
mitiu identificar os PRM que não foram percebidos na 
unidade de farmácia, tais como presença de interações 
e incompatibilidades entre as soluções administradas 
via cateter Y; proteção ou armazenamento incorreto de 
medicamentos e infusões; e problemas de interpretação 
do registro de medicamentos no sistema de informação 
computadorizado do hospital.

Tabela 3. Intervenções realizadas pelos farmacêuticos clínicos

Intervenções farmacêuticas n (%) Exemplos

Suspender medicamento 177 (18,97) Prescrição de enoxaparina em 
dose terapêutica a paciente com 
sangramento ativo; duas prescrições 
de midazolam na mesma requisição 
com doses diferentes; omeprazol e 
ranitidina na mesma prescrição

Substituir por medicamento mais 
seguro, efetivo, custo-efetivo ou 
disponível

70 (7,50) Substituição do omeprazol pela 
ranitidina para profilaxina de úlcera 
de estresse, já que o custo do 
omeprazol é superior e a eficácia 
da ranitidinina é comparável em 
profilaxia

Substituir por apresentação/ 
forma farmacêutica mais 
segura, efetiva, custo-efetiva ou 
disponível

75 (8,04) Substituir dinitrato de isossorbida 
5mg sublingual 3 vezes ao dia por 
dinitrato de isossorbida oral 10mg 
3 vezes ao dia; a apresentação 
sublingual tem tempo de ação 
menor do que o outro para tratar 
angina 

Iniciar terapia medicamentosa 46 (4,93) Sugerir início de 
poliestirenossulfonato em paciente 
com hipercalemia

Individualizar/corrigir posologia 470 (50,38) Paciente com clearance de 
creatinina (Clcr) <30mL/min, em 
uso de enoxaparina. Solicitada a 
redução de 50% da dose, conforme 
preconizado pela literatura

Corrigir preparo e/ou 
administração pela enfermagem

5 (0,54) Recomenda-se que ceftriaxona 
e gluconato de cálcio não sejam 
administrados juntos em cateter Y 
devido ao alto risco de interação 
química

Corrigir 
inconsistências(recomendação/
prescrição)

30 (3,22) Prescrição atual insulina NPH 30UI 
pela manhã e recomendação de 
administração de 40UI em outro 
local da mesma prescrição

Prover informações/educação 
aos profissionais de saúde

60 (643) Paciente em uso de claritromicina 
e amitriptilina; essa associação 
pode prolongar o intervalo QT. 
Fornecer informação ao médico 
responsável para monitorar os sinais 
de toxicidade

Total 933

Figura 1. Aceitabilidade das intervenções farmacêuticas
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A importância do farmacêutico clínico na preven-
ção, detecção precoce e resolução dos PRMs mostrou-
-se evidente. O benefício do envolvimento do farma-
cêutico nas atividades clínicas pode ser confirmado por 
um grande número (n=933) de intervenções realiza-
das. Cerca de uma em cada sete prescrições apresen-
tou algum tipo de PRM, exigindo a intervenção desse 
profissional. Tal resultado é semelhante ao encontrado 
por Franklin et al.(8), que mostraram uma taxa de erro 
de 14,7% em seu estudo. Neste estudo, o farmacêuti-
co clínico demonstrou importância principalmente da 
individualização da farmacoterapia, fato que pode ser 
deduzido por meio de PRMs e IFCs mais prevalentes, 
que foram, respectivamente, dose e individualizar/cor-
rigir posologia. Outros estudos também detectaram a 
necessidade de ajuste da dose como o erro de medica-
ção mais frequente(20,21).

A presença de medicamento inapropriado/desne
cessário e sua intervenção farmacêutica correlata à 
suspensão de medicação, também apresentaram pre-
valência elevada. LaPointe(22), em sua revisão, apresen-
tou medicamento incorreto (36,0%) e dose incorreta 
(35,3%) como os erros de medicação mais frequentes, 
semelhante aos resultados encontrados no HC-UFPR.

Em relação aos PRMs mais frequentes, algumas si-
tuações precisam ser relembradas: a maioria da popu-
lação do estudo foi formada por pacientes com quadro 
crítico (UTI Adultos e UTI Cardiológica) e, nesse gru-
po, a incidência de insuficiência renal aguda é elevada, 
atingindo até 23% dos pacientes, o que justifica, assim, 
a necessidade de ajuste das doses(23). Além disso, a pre-
valência absoluta de polifarmácia e o elevado número 
de medicamentos por prescrição (média de 11 medica-
mentos por ordem) podem ter predisposto a uma maior 
prevalência de medicamentos inapropriados ou desne-
cessários.

As medicações predominantemente envolvidas em 
PRMs foram ranitidina, enoxaparina e meropenem. Esses 
medicamentos são prescritos, de modo geral, para pa-
cientes com quadro crítico, por constituírem parte dos 
protocolos clínicos (por exemplo: ranitidina para profi-
laxia da úlcera de estresse, enoxaparina para profilaxia 
de trombose venosa profunda, e enoxaparina para tra-
tamento da síndrome coronariana aguda) ou por serem 
usados para tratar patologias frequentes nessa popu-
lação (como, por exemplo, meropenem para infecções 
por bactérias Gram-negativas).

A aceitação das intervenções feitas no período foi 
de 76,32% (74,71% aceitos e 1,61% aceitos com altera-
ções). É importante considerar que, neste estudo, as re-
comendações farmacêuticas para os médicos referentes 
ao monitoramento da farmacoterapia, correspondendo 

a 6,32% do total, foram registradas apenas como ações 
educativas, portanto sem aceitabilidade mensurável. Tal 
aspecto pode ter levado a redução na taxa de aceita-
bilidade do estudo. Um estudo semelhante realizado 
por Néri em um grande hospital universitário no Ceará 
demonstrou uma aceitabilidade de 88,66% das inter-
venções farmacêuticas realizadas durante 1 mês(24). Por 
outro lado, em um estudo realizado por Leape et al., a 
aceitação foi de 99%, enquanto em outro estudo publi-
cado por Charpiat et al., a taxa de aceitação foi apenas 
47%(15,25).

Durante a classificação de PRMs, várias questões 
surgiram, as quais foram discutidas em reuniões sema-
nais entre a equipe de farmacêuticos e os preceptores. 
Por meio dessas discussões, foi possível identificar as 
necessidades de ajustes em várias etapas, incluindo re-
visão da padronização das intervenções farmacêuticas 
e da metodologia de registros; revisão periódica do ma-
nual de farmácia clínica; treinamento e capacitação dos 
farmacêuticos residentes do primeiro ano, técnicos em 
farmácia, membros da equipe de enfermagem e médicos; 
além de atualização das rotinas do setor de dispensação. 

Com relação à divulgação dos dados coletados, re-
latórios contínuos do desempenho da farmácia clínica 
foram encaminhados aos responsáveis pelas unidades 
de internações, à direção de assistência, à direção de 
ensino e à direção clínica do hospital. Essa estrutura 
forneceu ampla disseminação das atividades realiza-
das e permitiu a discussão dos resultados com as equi-
pes assistenciais, possibilitando a identificação das in-
tervenções mais prevalentes e a definição das ações, 
com potencial de melhoria junto aos responsáveis das 
unidades e à equipe de residência para reduzir esses 
números.

Este estudo tem algumas limitações. A prevalência 
PRMs e as intervenções farmacêuticas podem não re-
fletir a realidade total deste hospital, considerando que 
as três unidades clínicas avaliadas representam menos 
de 10% do número total de unidades do hospital. Por 
outro lado, foram avaliadas mais de 6.000 prescrições 
na área cardiovascular e de cuidados intensivos. Na 
presente experiência, estas unidades corresponderam 
às áreas mais importantes de ocorrência de erros de 
medicação. Outra limitação corresponde ao fato de que 
a avaliação das prescrições foi realizada na UFH, pre-
judicando a comunicação com a equipe de assistência 
à saúde e a percepção dos erros associados à rotina de 
preparo e administração dos medicamentos. A despeito 
do fato, a participação do farmacêutico nas visitas clíni-
cas pode ter minimizado tal limitação, entretanto não 
é possível descartar a possibilidade de a prevalência de 
PRMs ter sido subestimada.
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Como em qualquer novo processo, a ação efetiva de 
um farmacêutico clínico, no Brasil, ainda tem um lon-
go caminho a percorrer. No entanto, cada dia fica mais 
evidente a necessidade de incluir o farmacêutico clínico 
nas equipes de saúde, visto que a incidência de erros 
de medicação ainda é alarmante e que as intervenções 
do farmacêutico podem gerar benefícios diretos para 
a segurança do paciente, bem como proporcionar me-
lhoria na qualidade do cuidado. Além disso, o processo 
de uso de medicamentos é dinâmico e as intervenções 
feitas pelo farmacêutico clínico podem melhorar os re-
sultados terapêuticos, garantindo segurança, eficácia e 
custo-efetividade da farmacoterapia.

CONCLUSÃO
Constatou-se que a revisão de prescrições médicas de-
sempenha um papel essencial nas atividades dos far-
macêuticos clínicos hospitalares e pode colaborar para 
melhorar a qualidade do uso de medicamentos bem 
como a segurança do paciente. Os dados confirmam 
que até 14,6% das prescrições revisadas apresentaram 
algum PRM e que as intervenções do farmacêutico clí-
nico promovem mudanças benéficas em sete de cada 
dez prescrições com algum problema. Além disso, essas 
atividades demonstram melhorar a comunicação do far-
macêutico com a equipe assistencial e com o paciente.
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