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RESUMO 

 

Introdução: Nenhuma abordagem de Farmácia Clínica detalha como otimizar e 

realizar as atividades necessárias para que o farmacêutico clínico tenha êxito dentro 

de uma UTI.  

Objetivo: Desenvolver e padronizar uma abordagem de Farmácia Clínica realizada 

em UTI no estilo mnemônico, considerando as necessidades do paciente, da equipe 

interdisciplinar e das instituições hospitalares.  

Métodos: Estudo epidemiológico misto, com abordagem quali-quatitativa. O 

desenvolvimento do estudo ocorreu em quatro etapas: 1. revisão sistemática; 2. 

grupos focais; 3. criação da abordagem; 4. aplicação da abordagem. Foi elaborado 

uma abordagem padronizada e estruturada de Farmácia Clínica em UTI no estilo 

mnemônico denominado NASCIMENTO sendo aplicada em todos os pacientes 

admitidos em uma UTI adulto durante cinco meses.  

Resultados: A versão final da abordagem de Farmácia Clínica NASCIMENTO, em 

que “N” quer dizer nefrologia, “A” administração, “S” sedação e analgesia, “C” 

conciliação, “I” interações medicamentosas, “M” movimentos – fisioterapia x 

medicamentos, “E” entorno, “N” nutrição “T” trigger tool e “O” outras profilaxias, foi 

aplicada em 170 pacientes. A média de tempo para o uso da abordagem nos 

pesquisados foi de 23,94 minutos, sendo que o tempo mínimo três e o máximo 114 

minutos, totalizando 4940 intervenções. NASCIMENTO foi compreendida por 17 

(100%) farmacêuticos que não atuavam como farmacêuticos clínicos em UTI. A 

abordagem possibilitou a realização de conciliação medicamentosa e conversa com 

o acompanhante e/ou familiar (100,0%) para identificar uso de medicamentos em 

domicílio, que teve uma média de 4,49 medicamentos por paciente. No total dos 

pesquisados houve a identificação de 5294 potenciais interações medicamentosas 

indesejadas, média 7,07, com o mínimo de uma e máximo de 25 interações por 

paciente. 

Conclusão: NASCIMENTO foi considerada uma abordagem de fácil compreensão e 

boa aplicabilidade, atendendo as necessidades do paciente, da equipe 

multidisciplinar. Contudo, há necessidade validar seu uso e seu impacto na redução 

de reações potencialmente graves e redução do tempo de hospitalização. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: No Clinical Pharmacy approach details how to optimize and carry out 

the necessary activities for the clinical pharmacist to be successful within an ICU. 

Objective: To develop and standardize an approach to Clinical Pharmacy performed 

in the ICU in a mnemonic style, considering the needs of the patient, the 

interdisciplinary team and the hospital institutions. 

Methods: Mixed epidemiological study, with a qualitative and quantitative approach. 

The development of the study took place in four stages: 1. systematic review; 2. 

focus groups; 3. creation of the approach; 4. application of the approach. A 

standardized and structured approach to Clinical Pharmacy in the ICU in the 

mnemonic style called NASCIMENTO was developed and applied to all patients 

admitted to an adult ICU for five months. 

Results: The final version of the NASCIMENTO Clinical Pharmacy approach, where 

“N” means nephrology, “A” administration, “S” sedation and analgesia, “C” 

conciliation, “I” drug interactions, “M” movements – physiotherapy x medications, “E” 

surroundings, “N” nutrition, “T” trigger tool and “O” other prophylaxis, was applied to 

170 patients. The average time for using the approach in the respondents was 23.94 

minutes, with a minimum time of three and a maximum of 114 minutes, totaling 4940 

interventions. NASCIMENTO was understood by 17 (100%) pharmacists who did not 

work as clinical pharmacists in the ICU. The approach made it possible to carry out 

medication reconciliation and conversation with the companion and/or family member 

(100.0%) to identify the use of medication at home, which had an average of 4.49 

medications per patient. In all those surveyed, 5294 potential unwanted drug 

interactions were identified, average 7.07, with a minimum of one and a maximum of 

25 interactions per patient. 

Conclusion: NASCIMENTO was considered an easy-to-understand and applicable 

approach, meeting the needs of the patient and the multidisciplinary team. However, 

there is a need to validate its use and its impact on reducing potentially serious 

reactions and reducing hospitalization time. 

 

Keywords: Pharmacy Service, Hospital, Evidence-Based Pharmacy Practice, 

Pharmacists, Intensive Care Units. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A inclusão do farmacêutico clínico nas equipes de saúde proporciona o 

melhor acompanhamento das condições clínicas dos pacientes, por meio da análise 

de prescrições médicas, tornando-as racionais e seguras1. A atuação do 

farmacêutico clínico hospitalar no uso seguro e racional de medicamentos evoluiu 

muito nos últimos anos2.  

Nos hospitais, as Unidades de Terapia Intensiva (UTI) são consideradas os 

locais onde se concentram os pacientes que estão em estado grave de saúde e que, 

portanto, precisam de maior atenção e cuidado3. Além disso, nestas unidades, os 

pacientes recebem vários medicamentos diferentes no curso da internação, o que 

favorece para o desenvolvimento de Problemas Relacionadas a Medicamentos 

(PRM)4, como interações medicamentosas e incompatibilidades5. Como a maioria 

dos medicamentos é administrada pela via endovenosa, considerada a menos 

segura, o risco de infecções e de incompatibilidades na administração concomitante 

a outros medicamentos aumenta, evidenciando a necessidade de um 

acompanhamento minucioso da farmacoterapia do paciente6. Portanto, apesar de 

não existir uma abordagem unificada de atividades para serem desempenhadas pelo 

farmacêutico clínico7, este profissional tem um papel considerável dentro da UTI8. 

No Brasil, em 2010, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

reconheceu o farmacêutico como membro da equipe multidisciplinar em UTI, porém 

não regulamentou as atribuições do profissional nesta unidade9. As atividades 

desenvolvidas pelo farmacêutico em UTI só foram regulamentadas em 2019, 

afirmando que o farmacêutico clínico deve cumprir sua carga horária de trabalho em 

tempo integral na UTI, dedicando-se exclusivamente ao cuidado do paciente 

crítico10.  

Vários estudos demonstraram uma redução significativa nos Erros de 

Medicação (EM), Eventos Adversos a Medicamentos (EAM), custos de tratamento e 

melhores resultados dos pacientes, incluindo a redução de mortalidade, quando um 

farmacêutico clínico é membro efetivo de uma equipe multidisciplinar na UTI6,11–16. 

Estudos anteriores mostraram que os farmacêuticos clínicos em UTI podem 

desempenhar um papel essencial para os pacientes, além de melhorar a qualidade 

geral dos cuidados de saúde, oferecendo recomendações individualizadas em 
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regimes de medicamentos mais complexos, reduzindo a taxa de incidência de PRM 

e diminuindo EAM17–19. No entanto, o desenvolvimento do serviço de Farmácia 

Clínica em UTI enfrenta atualmente três grandes desafios19. O primeiro desafio 

consiste na escassez de diretrizes que forneçam recomendações sólidas sobre as 

atividades primordiais dos farmacêuticos clínicos atuantes em UTI7. O segundo 

desafio compreende a existência do desequilíbrio na atuação do farmacêutico clínico 

entre diferentes especialidades e regiões19. Por último, mas não menos importante, 

embora a profissão dos farmacêuticos seja amplamente reconhecida e estes tenham 

se tornado um membro essencial da equipe multidisciplinar, ainda existe o desafio 

entre os médicos e farmacêuticos em sua compreensão das expertises e 

necessidades de cada um20,21. 

Os sistemas de saúde vêm se concentrando em uma abordagem de cuidado 

voltado ao paciente, com atuações cooperativas e interdisciplinares. A atuação do 

farmacêutico clínico em UTI se institui como um serviço que contribui para a 

otimização dos cuidados hospitalares melhorando a qualidade da farmacoterapia6. 

Embora exista comprovação científica de que os serviços de Farmácia Clínica são 

efetivos para as unidades hospitalares, estes serviços não são implementados de 

maneira uniforme nas instituições de saúde22 e, consequentemente, diferentes 

abordagens de Farmácia Clínica em UTI são desempenhadas, como o as 

abordagens ABCDEF23 e o FASTHUG-MAIDENS24. 

Desta forma, este estudo tem por motivação desenvolver uma abordagem de 

Farmácia Clínica direcionado aos pacientes em cuidados intensivos, considerando 

as reais necessidades da instituição hospitalar e dos pacientes, dentro dos limites, 

competências e da realidade da atuação dos farmacêuticos clínicos em UTI. A 

proposta abordagem será comparada com as atividades de Farmácia Clínicas 

realizadas anteriormente à sua implementação. É necessário o desenvolvimento de 

uma abordagem que aborde a discussão sobre as classificações e incidência de 

PRM na prática clínica intensivista dos hospitais brasileiros, para orientar os desafios 

futuros na redução da incidência de PRM em UTI, além de nortear a atuação do 

farmacêutico clínico neste setor. Com base no exposto, a pergunta norteadora desta 

pesquisa é: Considerando as necessidades do paciente, da equipe multiprofissional, 

e das organizações hospitalares brasileiras, quais as atividades que devem ser 

desenvolvidas pelo farmacêutico clínico atuante em UTI, para que o serviço de 

Farmácia Clínica possa ser considerado efetivo? 
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1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Farmácia hospitalar 

  

Por muitos séculos, os hospitais da Europa possuíam algumas limitações 

quanto aos seus atendimentos e organização. O público do atendimento hospitalar 

consistia em pessoas de pouca ou nenhuma renda e com doenças contagiosas. 

Esses hospitais eram dirigidos por religiosos, e quase não havia recursos 

terapêuticos. Entretanto, no século XIX, as gerências hospitalares passaram a ser 

ocupadas por médicos, isto por se acreditar que este profissional seria o mais apto 

para administrar um hospital. A mudança da organização hospitalar impactou em 

rotinas da equipe de enfermagem, que seria assistente do médico, e dos boticários, 

que ficaram com a responsabilidade de manipular os medicamentos necessários 

para os pacientes. Desta forma, os hospitais permaneceram sem uma Assistência 

Farmacêutica efetiva25. 

Os primeiros registros de uma farmácia hospitalar referem‑se ao ano de 1752, 

no Pennsylvania Hospital nos Estados Unidos. Entretanto, o serviço e as atividades 

desenvolvidas neste setor passaram por muitas mudanças e somente entre 1920 e 

1940 é que houve maior consolidação das atividades desenvolvidas dentro da 

farmácia hospitalar26. Nestes anos de consolidação, foi fundada a American Society 

of Hospital Pharmacists (ASHP), que mundialmente e nos dias atuais é uma das 

mais importantes sociedades que busca oferecer informações de qualidade aos 

farmacêuticos hospitalares, além de defender a atuação do farmacêutico como um 

profissional clínico integrado à equipe de saúde27. 

As Santas Casas de Misericórdia e hospitais-escola foram os primeiros locais 

em que surgiram farmácias hospitalares no Brasil, e isso aconteceu somente na 

década de 1950, o que demonstra que o serviço de farmácia hospitalar brasileiro, 

quando comparado com a Europa e América do Norte, começou a ser considerado 

importante e ter atenção das gerências hospitalares muito tardiamente26. No Brasil, a 

Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar (SBRAFH) foi criada em 1995, e exerce 

papel muito semelhante ao desenvolvido pela ASHP, defendendo a atuação e 

formação do farmacêutico na área hospitalar 28.  
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Ao longo dos anos as atividades desenvolvidas pela farmácia hospitalar no 

Brasil foram sendo definidas: aquisição, seleção e padronização de medicamentos29, 

armazenamento, conservação e dispensação de medicamentos30, manipulação de 

quimioterápicos31, manipulação de nutrição parenteral32,33, controle de infecções 

relacionadas à assistência à saúde (IRAS)34,35, gerenciamento de resíduos36 e 

cadastro de medicamentos em sistema informatizado37. Desta forma, o farmacêutico 

hospitalar era responsável por diferentes atividades, porém estava cada vez mais 

longe da assistência à saúde38.  

Como forma de mensurar o desempenho das atividades farmacêuticas 

hospitalares brasileiras, em 2007, foi desenvolvido o projeto Diagnóstico da 

Farmácia Hospitalar no Brasil, visando suprir a carência de informações sobre a 

situação dos serviços de farmácia hospitalar. O estudo considerou o nível de 

complexidade do hospital e a interdependência das atividades, com vistas à 

hierarquização dos serviços em termos dos elementos de estrutura e processo. 

Como resultado, a informação, a farmacotécnica, o seguimento farmacoterapêutico, 

o ensino e pesquisa foram os componentes pouco presentes nos hospitais39, sendo 

consideradas atividades pertinentes à Farmácia Clínica Hospitalar. 

 

1.1.2 Farmácia Clínica  

 

A definição do serviço de Farmácia Clínica começou a ser notória devido à 

atenção às diversas inconsistências na prescrição e administração de medicamentos 

em unidades hospitalares por volta da década de 1960. Nesta época, o evento 

epidemiológico marcante foi o uso indiscriminado da talidomida e suas 

consequências, o que paralelamente evidenciou outras ciências como a 

Farmacovigilância e a Farmacoepidemiologia40.  

Entre todos os locais de assistência à saúde, o ambiente hospitalar ser aquele 

em que se iniciou a prática do serviço de Farmácia Clínica é em virtude de que neste 

local existe supervisão contínua do paciente, e a Cultura de Segurança do Paciente 

(CSP) é constantemente trabalhada41–43. Entretanto, o serviço de Farmácia Clínica 

pode e deve ser executado por um farmacêutico em ambulatórios, unidades básicas 

de saúde, domicílio do paciente ou em outro local onde o indivíduo esteja exposto ao 

possível risco do uso de medicamentos, embora sejam ambientes menos 

controlados e com menor acesso a dados clínicos como no ambiente hospitalar44. 
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A CSP é um componente estrutural importante nos serviços hospitalares, pois 

é por meio deste núcleo de atividades que acontece o favorecimento da implantação 

de práticas seguras e diminuição de incidentes de segurança, sendo a Farmácia 

Clínica um serviço relacionado com este componente45,46. Apesar de a segurança do 

paciente ser discutida com maior frequência nos ambientes hospitalares, ela 

também precisa ser abordada na Atenção Primária à Saúde47, garantindo a 

qualidade dos serviços prestados46, sendo o farmacêutico, o profissional melhor 

capacitado no manejo do uso seguro de medicamentos48,49. 

O curso de graduação em farmácia habilita o profissional a participar de uma 

equipe interdisciplinar e desempenhar avaliações e intervenções visando o Uso 

Racional de Medicamentos50. As atividades desempenhadas pelo farmacêutico 

estão muito além de verificar o uso correto do medicamento pelo paciente, mas 

prestar cuidado durante a terapia medicamentosa, para que possam ser 

desempenhadas ações voltadas à prevenção de eventos adversos 

(Farmacovigilância) e intercorrências na solução de outros problemas ocasionados 

pelo uso de medicamentos44. É comprovado que as avaliações e intervenções 

farmacêuticas são estratégias eficazes para reduzir os erros de medicação durante a 

internação hospitalar51–54, como também após a alta hospitalar55, inclusive durante a 

pandemia COVID-1956,57. 

Esse conjunto de avaliações e intervenções farmacêuticas é responsável pelo 

direcionamento do paciente no cuidado à saúde e na análise dos resultados de sua 

farmacoterapia, em que a Assistência Farmacêutica integra o paciente com outros 

profissionais responsáveis pelo seu tratamento44. Entende-se por Assistência 

Farmacêutica o conjunto de ações voltadas à promoção, proteção e recuperação da 

saúde, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial 

visando o acesso e seu uso racional58.  

Existem políticas e modelos de gestão para o planejamento do Uso Racional 

de Medicamentos, que no Brasil, é considerado como o processo que compreende 

prescrição apropriada, disponibilidade oportuna, dispensação adequada e consumo 

em doses, intervalos e períodos de tempo indicados de medicamentos eficazes, 

seguros e de qualidade59. Da mesma forma que existem políticas para promover o 

Uso Racional de Medicamentos, existem competências que devem ser seguidas 

pelo serviço de Farmácia Clínica60.  
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A American College of Clinical Pharmacy (ACCP) é uma associação 

profissional de farmácia que representa os interesses dos farmacêuticos clínicos, e 

possui como objetivo garantir que estes profissionais possuam o conhecimento, 

habilidades, atitudes e comportamentos necessários para fornecer gerenciamento 

abrangente de medicamentos em ambientes de atendimento direto ao paciente 

baseado a caráter interdisciplinar60. Segundo a ACCP, é necessário que todo 

farmacêutico clínico possua competência em seis domínios essenciais: atendimento 

direto ao paciente, conhecimento de farmacoterapia, atendimento baseado em 

sistemas e saúde da população, comunicação, profissionalismo, e desenvolvimento 

profissional contínuo60,61. Além disso, a ACCP, desenvolveu e publicou um 

instrumento de avaliação que inclui as atividades dos farmacêuticos clínicos que se 

enquadram em cada domínio (competências), favorecendo desta forma uma 

maneira de avaliar a qualidade do serviço de Farmácia Clínica61. 

Uma outra forma de avaliar o serviço de Farmácia Clínica é pela Experiência 

do Paciente. Esta prática vem sendo destaque nas organizações de saúde, isto 

porque escutar e atender as experiências/expectativas do paciente em seu cuidado 

têm sido associado a melhores resultados de saúde, e o farmacêutico clínico, 

durante a Assistência Farmacêutica, pode fornecer um alto nível de atendimento 

centrado no paciente, pois ele é o profissional responsável pelo acompanhamento 

do tratamento medicamentoso62.  

As atividades de Farmácia Clínica podem ser realizadas por farmacêuticos 

que atuam em hospitais, farmácias comunitárias, lares de idosos, serviços de 

assistência domiciliar, clínicas e qualquer outro ambiente onde medicamentos são 

prescritos, dispensados, administrados ou utilizados. Desta forma, a prescrição é um 

documento regulamentar obrigatório para o tratamento do paciente, em que as 

atividades de Farmácia Clínica podem influenciar o uso correto de medicamentos 

em três níveis diferentes: antes, durante e depois da prescrição ser redigida63. 

Entretanto, existem outras atividades pertinentes ao farmacêutico clínico que não 

estão associadas diretamente com a prescrição médica: cálculo da taxa de filtração 

glomerular (TFG) de acordo com a equação desenvolvida pela Colaboração de 

Epidemiologia de Doença Renal Crônica (CKD-EPI)64, atividades educativas com o 

paciente e organização de saúde44, solicitação e interpretação de exames 

laboratoriais65, entre outras atividades que visam integrar um sistema de saúde 

ideal, que constitui critérios básicos de competência, empatia, responsabilidade, e 
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qualidade aos grupos vulneráveis, tais como crianças, mulheres, pessoas com 

deficiência e idosos63.  

Há resultados de estudos que comprovam a eficácia e efetividade da 

Farmácia Clínica em diferentes áreas ou classes medicamentosas. Um estudo 

realizado em um hospital da Espanha avaliou o impacto econômico das intervenções 

do farmacêutico clínico apenas sobre os antimicrobianos prescritos, e o resultado foi 

estimado em uma economia potencial de £10.905 euros em apenas cinco meses66. 

A meta-análise publicada por Zhang e colaboradores, contextualizando a resistência 

aos antimicrobianos como uma problema de saúde pública, concluiu que o serviço 

de Farmácia Clínica tem excelente aceitação e melhora a eficácia do tratamento 

medicamentoso em pacientes com doenças infecciosas67. 

Organizações multidisciplinares, como American College of Cardiology, são 

instigadas a apoiar a atuação dos farmacêuticos clínicos para que estes ofereçam 

atendimento de qualidade ao paciente68. Segundo Audurier e colaboradores, a 

comunicação entre farmacêuticos clínicos e cardiologistas nas unidades médicas é 

benéfica para o paciente, pois melhora a qualidade das prescrições por meio de 

recomendações, sendo a sugestão de ajuste de dose de medicamentos Inibidores 

da Enzima de Conversão da Angiotensina e de agentes antiplaquetários, uma das  

intervenções farmacêuticas mais realizadas69. De acordo com o estudo publicado 

por Ahmed e colaboradores70, o monitoramento da terapia anticoagulante pelo 

farmacêutico clínico melhorou o controle do tempo de protrombina (TAP), assim 

como a hospitalização devido a complicações relacionadas ao uso de varfarina foi 

significativamente reduzida. 

Uma revisão sistemática avaliou resultados da prática clínica farmacêutica no 

atendimento multidisciplinar ao paciente com doença renal crônica e identificou 47 

estudos realizados em diversos países, demonstrando resultados clínicos, 

econômicos e humanísticos, sendo os clínicos considerados significativos quanto ao 

nível de hormônio da paratireoide, controle da pressão arterial, depuração de 

hemoglobina e creatinina51. Aos pacientes com doença renal crônica (DRC), os 

processos de diálise e pré-diálise são muito frequentes, e o farmacêutico clínico é o 

profissional que irá detectar PRM. Em um estudo realizado com 125 pacientes com 

DRC, o tempo médio de investimento foi de 85 minutos por paciente para o 

farmacêutico clínico, e as revisões farmacêuticas de medicamentos conduzidas em 
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pacientes em pré-diálise e diálise levaram a mudanças na prescrição de 

medicamentos em metade dos pacientes71. 

Uma nova área contemplada pelo serviço de Farmácia Clínica, é o esporte, 

voltada para a promoção da Assistência Farmacêutica a atletas, praticantes de 

atividade física e entusiastas de qualquer modalidade esportiva. A importância do 

farmacêutico clínico no esporte está no acompanhamento de produtos 

farmacêuticos, suplementos dietéticos e medicamentos fitoterápicos, pois estes têm 

sido usados como promotores de desempenho, doping ou ergogênicos72.  

O serviço de Farmácia Clínica também é discutido na hematologia73 e 

oncologia74. A farmacoterapia em pacientes com doenças hematológicas é mais 

complexa do que em pacientes de medicina geral, desta forma, um estudo avaliou o 

impacto clínico e econômico da intervenção do farmacêutico clínico em uma unidade 

de hematologia, e concluiu que este serviço pode reduzir EM, custos de 

medicamentos e potenciais EAM, além de apresentar favorável relação custo-

benefício73. Na oncologia, com a escassez de médicos oncológicos e do 

desenvolvimento contínuo de terapias oncológicas complexas, o farmacêutico clínico 

oncológico é adequado para servir como um extensor médico ao lado de 

enfermeiros e/ou assistentes médicos, atuando principalmente na identificação de 

interações medicamentosas potenciais e atendimento clínico74.  

Na obstetrícia, com a preocupação que existe para contemplar as 

expectativas das gestantes75,76, o farmacêutico clínico pode conduzir o procedimento 

de atenção farmacêutica. Esta participação é efetiva, quando o farmacêutico 

participa da gestão do tratamento medicamentoso da gestante, propondo as 

melhores alternativas medicamentosas em três principais situações: gravidez com 

doença da tireoide, gravidez com hipertensão arterial sistêmica e gravidez com 

diabetes mellitus77. O suporte do farmacêutico clínico para pacientes com diabetes 

mellitus tipo 2 pode otimizar os resultados dos pacientes e a adesão à medicação78. 

O impacto do serviço de Farmácia Clínica em uma população de pacientes 

internados pós-cirúrgicos permite a otimização do uso de antimicrobianos e 

anticoagulantes e, consequentemente, melhora os resultados para cada paciente 

por meio da educação sobre o Uso Racional de Medicamentos79. Em um hospital 

ortopédico, o impacto do serviço de Farmácia Clínica também é positivo, 

considerando a compreensão do uso correto dos medicamentos por parte dos 

pacientes após a orientação farmacêutica80. 
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As atividades do farmacêutico clínico abrangem também ao público 

pediátrico, embora seus benefícios para estes pacientes sejam menos definidos. 

Entretanto, as principais intervenções farmacêuticas incluem sobredose, subdose, 

doses perdidas e alergias81.  

As principais barreiras para a prestação de Assistência Farmacêutica 

percebidas pelos farmacêuticos incluem o acesso inconveniente às informações 

médicas do paciente, a falta de pessoal e limitações de tempo. Estas são 

considerações de um estudo desenvolvido que evidencia as Diretrizes Práticas para 

Farmacêuticos Clínicos em Países de Renda Média a Baixa, e que sugere 

indicadores para a avaliação do serviço: desempenho nas intervenções; 

atendimento na admissão hospitalar, frequência e duração (após intervenções 

farmacêuticas); número de intervenções conduzidas; número de erros relacionados 

com medicamentos; satisfação do paciente; confiança relação paciente-

farmacêutico; e documentação82. Pesquisadores do Canadá, avaliaram o impacto da 

remoção de um farmacêutico clínico de uma enfermaria geriátrica, e concluiu que 

houve um aumento significativo no consumo de medicamentos83. 

No Brasil, a contribuição da Farmácia Clínica no uso seguro e racional de 

medicamentos evoluiu muito nos últimos anos2. No início estava relacionado à 

análise da prescrição médica, visita ao paciente e implantação de protocolos. 

Posteriormente, outras atividades foram incorporadas como: Farmacovigilância, 

participação em comissões e rotinas gerenciadas2,84, sendo esta uma prática 

regulamentada pela Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 585 de 29 de agosto 

de 201385 e pela RDC nº 586 de 29 de agosto de 201386. 

Apesar da evidência de benefícios, os serviços de Farmácia Clínica não são 

implementados de maneira uniforme nas instituições de saúde, nem mesmo em 

todos os hospitais, local de origem do serviço. Os fatores que justifiquem essa 

dificuldade podem ser divididos em quatro domínios: Atitudes, Político, Técnico e 

Administrativo22. Erros de prescrição, administração e dispensação de 

medicamentos são muito comuns em unidades hospitalares. A investigação destes 

erros é uma prática importante do serviço de Farmácia Clínica para identificar os 

fatores envolvidos e desenvolver estratégias para reduzir novas ocorrências41. 

Os resultados mais esperados pelas direções hospitalares são relacionados a 

melhorias para a eficácia terapêutica, prevenção de reações adversas a 

medicamentos (RAM) e diminuição no custo dos medicamentos87. Desta forma, 
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todos os hospitais devem considerar a implementação do serviço de Farmácia 

Clínica para melhorar a qualidade e segurança do paciente durante a internação e 

transições de atendimento41. 

 

1.1.3 Farmácia clínica hospitalar 

 

Os primeiros registros do serviço de Farmácia Clínica em hospitais são 

datados em 196040, e atualmente este serviço é considerado essencial para que a 

instituição receba certificações de acreditações. No Brasil, coexistem quatro 

modelos de acreditação: Organização Nacional de Acreditação (ONA), Joint 

Commission International (JCI), Acreditação Canadense Internacional (ACI) e 

National Integrated Accreditation for Healthcare Organizations (NIAHO)88. 

No âmbito da Assistência Farmacêutica hospitalar, as acreditações exigem 

que as atividades do farmacêutico não fiquem restritas apenas à dispensação de 

medicamentos e que a responsabilidade pela cadeia de utilização de medicamentos 

seja coletiva. Para isso, é preciso melhorar a formação acadêmica do farmacêutico, 

garantindo postura gerencial e forte embasamento assistencial89. 

O papel do farmacêutico clínico e hospitalar é destaque em diversos estudos, 

isto porque a atividade de conciliar os medicamentos que o paciente faz uso em 

domicílio com os medicamentos prescritos e administrados durante a internação 

hospitalar, tornou-se uma atividade essencial para a assistência clínica de 

qualidade90. A orientação do farmacêutico clínico junto à equipe multiprofissional no 

momento da alta hospitalar do paciente é importante, pois previne resultados 

negativos associados à farmacoterapia, garantindo a conciliação medicamentosa e a 

segurança do paciente91. 

Apesar de as intervenções farmacêuticas terem baixa aceitabilidade pela 

equipe médica em alguns hospitais14, 100% dos PRM são identificados pelo 

farmacêutico clínico, sendo os mais frequentes relacionados à eficácia e aos custos 

do tratamento14. Uma análise de custo-benefício foi realizada em uma unidade 

hospitalar ao longo de 36 meses, avaliando os resultados do serviço de Farmácia 

Clínica do ponto de vista do hospital e do Sistema de Saúde Pública. A análise 

acompanhou 334 pacientes e a maior ocorrência de intervenções farmacêuticas foi a 

introdução de medicamentos, que totalizou 506 intervenções. O serviço de Farmácia 

Clínica não teve diretamente custo-benefício na perspectiva hospitalar, mas 



24 

apresentou economia para previsão de custo relacionado à ocorrência de 

comorbidades evitáveis devido a potenciais PRM, tendo um bom custo-benefício 

para o Sistema de Saúde Pública92. 

Pacientes com uma variedade de comorbidades geralmente recebem vários 

medicamentos prescritos, o que favorece diversas RAM, como as interações 

medicamentosas potenciais (IMP)93,94. Em um hospital brasileiro público, para 

estabelecer a frequência de IMP, foi realizado um estudo com idosos, por serem um 

público mais suscetível ao uso de vários medicamentos devido ao número de 

comorbidades, e a prevalência de IMP na terapia medicamentosa prescrita foi 

considerada elevada, o que poderia ser evitado com a atuação do farmacêutico 

clínico95. 

Readmissões hospitalares são comuns entre pacientes que recebem vários 

medicamentos, com custos consideráveis para os pacientes e para a sociedade. Um 

estudo multicêntrico clínico randomizado concluiu que uma intervenção farmacêutica 

com foco na revisão da medicação, entrevista e  acompanhamento do paciente pode 

reduzir o número de visitas ao serviço de pronto-atendimento e readmissões 

hospitalares96. Além disso, um outro estudo de  coorte prospectiva realizada em um 

hospital brasileiro, identificou sete fatores de risco independentes para potenciais 

PRM em pacientes hospitalizados, em que a alteração da frequência cardíaca do 

paciente, foi um PRM que apresentou resultado significativo97. Em outro estudo com 

foco em uma unidade de neurologia de um hospital brasileiro, foi estimado os fatores 

associados à ocorrência de PRM com às intervenções farmacêuticas. Nesta 

pesquisa, 54,3% da amostra apresentou pelo menos um PRM, e o monitoramento 

do uso de medicamentos permitiu ao farmacêutico clínico detectar PRM e sugerir 

intervenções que promovam a farmacoterapia racional98. 

A implementação do serviço de Farmácia Clínica nos hospitais continua 

sendo um desafio complexo no Brasil e no mundo. Entre os fatores que podem 

influenciar a implementação dos serviços de Farmácia Clínica, Alcântara e 

colaboradores pontuam dentro da percepção dos farmacêuticos hospitalares, a 

resistência, o medo, a frustração e inexperiência em Farmácia Clínica99. A 

percepção de farmacêuticos e gestores sobre as barreiras à implementação do 

serviço de Farmácia Clínica em algumas unidades hospitalares de uma metrópole 

do Nordeste do Brasil, de acordo com Santos Júnior e colaboradores100, são 

pertinentes às redes locais de saúde (greves de profissionais de saúde, escassez de 
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medicamentos e dispositivos, falta de estrutura física adequada em algumas 

unidades, desconhecimento de alguns gerentes sobre Farmácia Clínica); à equipe 

de saúde (desconhecimento da equipe de saúde sobre o trabalho dos 

farmacêuticos); aos farmacêuticos (educação clínica e treinamento insuficientes 

durante a graduação em Farmácia, dificuldade em recrutar pacientes, dificuldade em 

entender a implementação do serviço); ao processo de implementação (serviço de 

Farmácia Clínica não adaptado à realidade da instituição); e aos pacientes 

(resistência e falta de consciência entre os pacientes em relação ao serviço de 

Farmácia Clínica)100.  

Os conhecimentos, habilidades e atitudes dos farmacêuticos hospitalares 

brasileiros, comumente pontuados como barreiras para a implementação do serviço 

de Farmácia Clínica nos hospitais, podem ser otimizados com a utilização da 

tecnologia da informação e de ferramentas eletrônicas de apoio à prática clínica, por 

meio do uso de bancos de dados bibliográficos e científicos, planilhas e ferramentas 

estatísticas101. A busca por RAM, por exemplo, uma atividade de Farmacovigilância 

que é desenvolvida por farmacêuticos clínicos hospitalares, pode ser otimizada com 

o uso da ferramenta gatilho Trigger Tool, em que o farmacêutico clínico recebe 

avisos automáticos no sistema informatizado institucional referente aos 

medicamentos dispensados considerados rastreadores de RAM102. 

Os EAM compreendem as RAM e os EM. Os EAM podem ser definidos como 

o evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou em dano 

desnecessário ao indivíduo. Este evento pode ser oriundo de atos intencionais ou 

não, e afetam em média 10% das internações hospitalares103. A OMS define como 

RAM toda reação a um medicamento que é nociva e não-intencional e que ocorre 

nas doses normalmente usadas no homem para profilaxia, diagnóstico, terapia da 

doença ou para a modificação de funções fisiológicas104. Os EM são os erros que 

acontecem em uma das seguintes etapas: prescrição, transcrição, dispensação, 

preparação e administração105.  

A UTI é um local onde todo EAM merece análise particular, levando em 

consideração que o paciente grave apresenta características que o tornam mais 

suscetível a erros106. Desta forma, recentemente no Brasil, as atribuições do 

farmacêutico clínico na terapia intensiva foi regulamentada pela RDC nº 675, de 31 

de outubro 201910.  
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1.1.3 Unidade de Terapia Intensiva  

 

As Unidades de Terapia Intensiva de um hospital são áreas destinadas à 

pacientes em estado crítico, que necessitam de cuidados altamente complexos. Elas 

podem atender grupos específicos: neonatos, pediátricos, especializados e adultos. 

Todo hospital que atenda gestante de alto risco deve dispor de leitos de tratamento 

intensivo adulto e neonatal107,108. A UTI neonatal atende pacientes de 0 a 28 

dias108,109, enquanto a pediátrica atende pacientes de 28 dias a 14 anos ou de 

acordo com as rotinas hospitalares internas108. As UTIs especializadas são voltadas 

para pacientes atendidos por determinada especialidade ou pertencentes a um 

grupo específico de doenças108. 

As UTIs adulto são unidades hospitalares que atendem pacientes maiores de 

14 ou 18 anos, de acordo com as rotinas hospitalares internas108, destinadas ao 

atendimento de pacientes graves ou de risco que dispõem de assistência médica e 

de enfermagem ininterruptas ou pacientes que por qualquer descompensação 

clínica, ou por terem realizado cirurgias complexas e de longa duração, necessitarão 

de observação 24 horas por dia de cuidado multidisciplinar. Este acompanhamento é 

único, dispondo de equipamentos específicos próprios, recursos humanos 

especializados e que tenham acesso a outras tecnologias destinadas ao diagnóstico 

e terapêutica110.  

O cuidado multidisciplinar refere-se ao cuidado prestado por uma equipe de 

profissionais de saúde com experiência coincidente e uma apreciação pela 

contribuição única de outros membros da equipe como parceiros para alcançar um 

objetivo comum20. A redução da prevalência de EAM é significativa após a inclusão 

do farmacêutico na equipe multidisciplinar da UTI19.  

A UTI possui equipe multiprofissional e/ou interdisciplinar: médicos, 

enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacêuticos, psicólogos e assistentes 

sociais111. É muito importante tanto para o paciente como para família compreender 

a UTI como etapa fundamental para a recuperação, assim como é importante aliviar 

e proporcionar conforto independente do prognóstico. Outro aspecto relevante é a 

interação família-paciente com a equipe multiprofissional, apoiando e participando 

das decisões médicas112. 

A UTI de um hospital é o local onde se concentram os pacientes que estão 

em uma situação de saúde emergente e que, portanto, precisam de maior atenção e 
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cuidado3. Desta forma, o farmacêutico clínico tem um papel considerável dentro da 

UTI, já que possibilita o controle do Uso Racional de Medicamentos e contribui para 

uma real melhoria na segurança e na qualidade do atendimento ao paciente8.  

 

1.1.4 Farmacêutico clínico em UTI 

 

A implantação do farmacêutico clínico nas UTIs é considerada uma prática 

relativamente nova. Em 2010, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

definiu os requisitos mínimos para o funcionamento clínico nas UTIs, reconheceu o 

farmacêutico como membro da equipe multidisciplinar e estabeleceu a necessidade 

da assistência farmacêutica à beira do leito. Foi uma conquista positiva para o 

desempenho hospitalar e para o paciente, porém não havia ainda normativa 

específica disciplinando a participação do farmacêutico nas equipes de saúde em 

atividade nesses serviços9. 

A Resolução nº 675, de 31 de outubro de 2019, regulamenta as atribuições do 

farmacêutico clínico em unidades de terapia intensiva, afirmando que o farmacêutico 

clínico deve cumprir sua carga horária de trabalho em tempo integral na UTI, 

dedicando-se exclusivamente ao cuidado do paciente crítico10. Contribuições 

específicas do farmacêutico na UTI são atribuições do farmacêutico clínico 

hospitalar. Este profissional é responsável pela análise técnica da prescrição 

médica, durante o processo de validação da prescrição médica. Nesta atividade, há 

a responsabilidade de intervenção quanto às interações medicamentosas potenciais, 

ajuste de dosagens, ajuste de diluição e reconstituição, definição com o enfermeiro e 

médico o melhor horário de administração, substituição do medicamento, análise da 

via de administração, sempre garantindo a segurança do paciente113. O farmacêutico 

clínico em UTI também é instigado a monitorar as alterações de exames 

laboratoriais, assim como auxiliar no cuidado de pacientes em ventilação 

mecânica114. 

Este profissional ainda pode fazer a orientação de alta, tirando dúvidas que o 

paciente pode ter em relação a outros medicamentos que auxiliem no tratamento e 

como estes devem ser utilizados em casa, após a alta hospitalar55,115, ou durante as 

transições da UTI para outras unidades, ou de outras unidades para a UTI13. As 

reações adversas após a administração de algum medicamento na UTI, também são 

notificadas por este profissional, sendo um serviço de Farmacovigilância116.  
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O monitoramento de medicamentos antimicrobianos (antibacterianos, 

antifúngicos e antivirais) de pacientes adultos em UTI é uma atividade frequente ao 

farmacêutico clínico desta unidade, e apesar de ser rotineiro, precisa de novos 

padrões de abordagem para a análise. Nestes pacientes considerados críticos, a 

prescrição de antimicrobianos precisa ser avaliada quanto aos possíveis problemas 

farmacocinéticos, considerando suas próprias alterações químicas, volume 

distribuído e excreção renal. Quanto aos problemas farmacodinâmicos, é importante 

ponderar alterações decorrentes deste mecanismo de ação (agonistas e 

antagonistas)117.  

O benefício da administração continuada de antimicrobianos após as 

primeiras 24 horas em pacientes em choque séptico admitidos na UTI é incerto. A 

otimização do equilíbrio de fluidos em pacientes criticamente enfermos com sepse é 

preparada por farmacêuticos clínicos. Os farmacêuticos atuantes em UTI têm o 

potencial de melhorar o atendimento ao paciente, otimizando a farmacoterapia de 

fluidos e, ao mesmo tempo, reduzindo EAM, dias em ventilação mecânica e tempo 

de permanência na UTI118. 

O tromboembolismo venoso (TEV) ocorre frequentemente em pacientes 

internados em UTI119,120. A participação do farmacêutico na monitorização dos 

anticoagulantes enoxaparina e heparina para profilaxia de pacientes hospitalizados 

em uma UTI cirúrgica foi avaliada em um hospital universitário nos Estados Unidos, 

entre 2017 a 2018, e as recomendações farmacêuticas, assim como o ajuste da 

dose em pacientes com trauma admitidos em UTI, foram bem recebidas pela equipe 

médica121. Outro estudo realizado no Departamento Acadêmico de Anestesiologia e 

Cuidados Críticos da França concluiu que integrar um farmacêutico a um 

departamento de anestesiologia e cuidados intensivos é efetivo122. 

A profilaxia para úlcera de estresse é comumente prescrita em UTI para 

reduzir o risco de sangramento gastrointestinal e avaliar cada paciente de acordo 

com um protocolo de descalonamento guiado pelo farmacêutico clínico, pode 

melhorar a profilaxia com pantoprazol e esomeprazol. Esta atividade também pode 

ser efetiva na redução de custos em pacientes internados na UTI123. 

O estudo de Alomar e colaboradores afirma que as doses perdidas de 

medicamentos em pacientes hospitalizados na UTI são mais graves, e têm o 

potencial de atrasar a recuperação do paciente e aumentar o tempo de internação 
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hospitalar, podendo causar danos significativos ao paciente. O farmacêutico clínico 

em UTI pode conduzir intervenções para mudar este cenário12.  

A revisão da prescrição e as intervenções dos farmacêuticos clínicos 

possuem impacto em resultados clínicos que se traduzem em dias de internação 

evitados124. Os farmacêuticos clínicos em UTI interceptam e resolvem erros de 

medicação, otimizam a terapia medicamentosa e realizam atividades profissionais 

mais amplas que contribuem para o bom funcionamento da UTI. Essas atividades 

estão associadas à melhoria da qualidade, redução da mortalidade e redução de 

custos16. 

O farmacêutico clínico em UTI também está inserido na UTI neonatal e 

pediátrica125. Na UTI neonatal, o monitoramento de nutrição parenteral é uma 

responsabilidade deste profissional, sendo considerada essencial pela equipe 

médica126. Uma pesquisa realizada em um hospital universitário do Brasil, avaliou no 

período de um ano, o número e o tipo de intervenções do farmacêutico clínico em 

uma UTI pediátrica com dez leitos. As principais intervenções foram: evitar 

interações medicamentosas, acompanhamento terapêutico, seleção de 

medicamentos, dosagem e frequência, e via de administração, totalizando 97% das 

intervenções do farmacêutico clínico aceitas pela equipe médica127. 

O impacto do farmacêutico clínico no cuidado do delirium de pacientes 

hospitalizados em UTI reduz o tempo de internação hospitalar 128. Em um hospital na 

Flórida, uma pesquisa ilustrou que o fornecimento de serviços proativos de cuidados 

intensivos farmacêuticos direcionados ao manejo do tratamento da dor, agitação e 

delirium é uma abordagem inovadora para otimizar os resultados clínicos dos 

pacientes, assim como promover o farmacêutico dentro da equipe multidisciplinar129.  

Incluir o farmacêutico dentro da equipe multidisciplinar na UTI é um custo, 

porém com vantagens130. A relação custo-benefício para os serviços realizados pelo 

farmacêutico clínico em uma UTI adulto no Chile foi avaliada ao longo do período de 

doze meses e a prevenção de EAM resultou na economia de 87.882 dólares, e o 

ajuste de dose para cada paciente resultou em uma economia de 57.089 dólares131. 

O trabalho em equipe multidisciplinar na UTI é imprescindível para desenvolver 

intervenções viáveis que garantam que os pacientes em estado crítico recebam o 

melhor atendimento possível21.  

A Farmácia Clínica em UTI é essencial para uma terapia medicamentosa 

segura e de qualidade para o paciente. Entretanto, para a adequada realização, 
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espera-se a ampliação do serviço, com o número satisfatório de farmacêuticos que 

possibilite o tempo adequado para revisão da prescrição, otimização máxima da 

farmacoterapia, e diminuição dos PRM132. 

 

1.1.5 Problemas Relacionados a Medicamentos em UTI 

 

Para evitar os principais tipos de PRM em UTI, os profissionais que trabalham 

com medicamentos precisam ter devida atenção na prescrição, administração ou 

dispensação de medicamentos. Além disso, é essencial o desenvolvimento do 

conhecimento sólido sobre farmacocinética, farmacodinâmica, farmacologia, 

técnicas de administração, reações adversas, interações medicamentosas e 

parâmetros de monitorização da resposta terapêutica133. 

Os PRM compreendem a todos os EM, ou RAM, entre outros problemas e 

complicações clínicas que possam resultar de uma utilização de medicamentos. 

Essa expressão também é denominada Drug Related Problems (DRP); Drug 

Therapy Problems (DTP); Medicine Related Problems (MRP), entre outros134. 

Segundo o Pharmaceutical Care Network Europe Association sobre os PRM há uma 

classificação que estabelece três necessidades básicas de farmacoterapia: 

Necessidade, Efetividade e Segurança, conforme ilustrado no Quadro 1134. 

 

Quadro 1 – Classificação dos PRM. 

Necessidade que os medicamentos estejam indicados 

PRM 1: o paciente não usa o medicamento que necessita. 

PRM 2: o paciente usa os medicamentos que não necessita. 

Necessidade que os medicamentos sejam efetivos. 

PRM 3: o paciente usa um medicamento que indicado para a situação está mal 

selecionado. 

PRM 4: o paciente usa uma dose padrão e/ou duração inferior a necessária. 

Necessidade que os medicamentos sejam seguros. 

PRM 5: o paciente usa uma dose padrão e/ou duração superior a necessária. 

PRM 6: o paciente usa um medicamento que provoca reação adversa (RAM). 

Fonte: Adaptado do Pharmaceutical Care Network Europe Association sobre PRM135. 
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Em um estudo realizado em uma UTI de um hospital em Fortaleza, durante 12 

meses, 46 pacientes foram acompanhados pelo farmacêutico clínico, e ao final deste 

período houve um total de 192 PRM registrados no acompanhamento 

farmacoterapêutico em 528 prescrições analisadas, sendo os mais prevalentes: 

informação ausente na prescrição, sobredose e indisponibilidade do 

medicamento136. Neste mesmo estudo, outros PRM foram significativos: 

aprazamento inadequado, diluição/reconstituição inadequada, subdose, interação 

medicamentosa potencial, tempo de infusão inadequado, via de administração 

inadequada e forma farmacêutica inadequada136. 

Muitos estudos que avaliam os PRM em UTI adulto, pediátrica e neonatal 

identificam ajustes na dose de medicamentos11,15,137,138. A dose do medicamento é 

uma quantidade de um fármaco que quando administrado no organismo produz um 

efeito terapêutico. Este fármaco quando prescrito acima do preconizado para as 

atuais condições clínicas do paciente, denomina-se sobredose, e quando abaixo, 

subdose139.  

Um estudo de coorte realizado com pacientes internados em UTI de um 

hospital com 1000 leitos, em apenas quatro meses identificou em 104 pacientes 

algum tipo de interação medicamentosa potencial (IMP). A IMP é uma possível RAM 

correspondente a respostas farmacológicas em que os efeitos de um ou mais 

medicamentos são alterados pela administração simultânea ou anterior de outros 

medicamentos140. A resposta farmacológica pode ser ainda alterada pelo consumo 

concomitante com alimento, bebida ou algum agente químico ambiental. Elas podem 

ser farmacocinéticas, quando a interação altera a velocidade ou a extensão de 

absorção, distribuição, biotransformação ou excreção do medicamento. Ou podem 

ser farmacodinâmicas, quando a interação ocorre nos sítios de ação dos 

medicamentos envolvendo os mecanismos pelos quais os efeitos desejados se 

processam de forma agonista ou antagonista141. Apesar de a indústria farmacêutica 

possuir o dever de avaliar as possíveis interações medicamentosas, muitas acabam 

acontecendo, sendo a maioria delas indesejadas142. Devido ao número de 

medicamentos prescritos para pacientes em UTI, é frequente a presença de 

IMP95,127,140,143. 

O uso simultâneo de vários medicamentos aumenta a possibilidade de IMP 

entre os medicamentos, o que pode ser explicado pelo crescimento progressivo das 

possibilidades de suas combinações. Nos hospitais, esse é um problema ainda 
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maior para os pacientes em UTI e emergências, pois estes recebem vários 

medicamentos diferentes no curso da internação, sendo o aprazamento (definição 

do horário de administração do medicamento) realizado pela enfermagem uma das 

causas de PRM4. 

A maioria dos medicamentos em hospitais precisa ser formulado ou 

manipulado antes da administração (reconstituição e/ou diluição)105. Nestes 

processos, há erros de associação de medicamentos e soluções física ou 

quimicamente incompatíveis5. Em UTI, o PRM reconstituição e diluição também é 

frequente5,136,138.  

As intervenções de Farmácia Clínica relacionadas a PRM em UTI, costumam 

ser sinalizadas verbalmente ou por escrito ao médico responsável. Por isto, é 

importante a designação de um farmacêutico clínico para uma UTI , para que este 

promova a realização de intervenções nas prescrições, as quais irão permitir o 

aumento da segurança e otimização da farmacoterapia dos pacientes144.  

Um estudo de coorte prospectiva realizado em uma UTI, durante seis meses, 

identificou 410 PRM, sendo a maioria dos EM: erros de transcrição seguidos de 

erros de prescrição e administração145. Erros de transcrição são definidos pelos 

equívocos na transcrição da prescrição médica manual para o sistema de prescrição 

eletrônica. Os erros de prescrição envolvem a seleção incorreta do medicamento (de 

acordo com contraindicações, alergias conhecidas ou outros fatores), assim como 

erros de dose, via de administração, concentração, tempo de infusão, prescrições 

ilegíveis ou que possam induzir a erro. A enfermagem está relacionada aos erros de 

administração, isto porque estes erros compreendem doses administradas pela via 

incorreta (diferente da prescrita), ou pela via correta, mas no local errado105. 

Os farmacêuticos clínicos em UTI devem atuar como um ponto de verificação 

em cada etapa do processo de medicação para identificar e prevenir PRM145. Como 

em outros países7, no Brasil, apesar de o serviço de Farmácia Clínica em UTI ser 

regulamentado por legislação específica10, não existe uma abordagem unificado de 

atividades para serem desempenhadas por este profissional para identificar PRM. 

 

1.1.6 Abordagens de Farmácia Clínica em UTI 

 

Existe a necessidade clínica real para que os serviços de Farmácia Clínica 

sejam considerados eficazes e padronizados no ambiente da UTI7. Entretanto, 
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algumas ferramentas já foram desenvolvidas para auxiliar na realização do serviço, 

como a ferramenta FAST HUG24,146,147. 

O FAST HUG é uma ferramenta para Farmácia Clínica na atenção e 

segurança do paciente crítico, composto por sete itens essenciais na prescrição 

médica diária em pacientes hospitalizados na UTI, permitindo a identificação de 

PRM nessas unidades, e que busca garantir uma assistência segura, eficiente e 

eficaz para os pacientes146. O mnemônico FAST HUG remete às principais 

atividades clínicas que precisam ser consideras pelos médicos de UTI para garantir 

todos os aspectos essenciais do cuidado de pacientes críticos: F para feeding 

(alimentação), A para analgesia, S para sedation (sedação), T para 

thromboprophylaxis (terapia anticoagulante), H para head-of-bed elevation (elevação 

da cabeceira do leito), U para stress ulcer prophylaxis (profilaxia de úlcera de 

estresse) e G para glucose control (controle de glicose)148.  

O mnemônico FAST HUG já foi utilizado em vários estudos, e após sua 

implementação em UTI, houve a redução do número de casos de pneumonia 

associada à ventilação, o que consequentemente diminuiu custos, mortalidade e o 

tempo de internação, melhorando a qualidade geral da assistência149. Este 

mnemônico também sofreu alterações, como a abordagem FAST HUGS BID, 

desenvolvido e adaptado exclusivamente para o tratamento de pacientes cirúrgicos 

em UTI150. E a abordagem alterada por Zepeda e Martín que incluiu constituintes do 

mnemônico FAST HUG para implementar um protocolo de suporte nutricional para 

pacientes gravemente enfermos em UTI151. 

Apesar da sua efetividade clínica, a ferramenta FAST HUG não foi projetada 

para identificar PRM comumente vistos na UTI. Desta forma, pesquisadores 

canadenses desenvolveram uma abordagem padronizada e estruturada para 

identificar problemas relacionados a medicamentos em UTI: o FASTHUG-

MAIDENS24. 

A abordagem FASTHUG-MAIDENS, apresentou alteração no mnemônico 

FASTHUG, em que a letra H deixou de ser referente a head-of-bed elevation 

(elevação da cabeceira do leito) e passou a ser: hyperactive or hypoactive delirium 

(delírio hiperativo ou hipoativo)24. Além disso, em seu constructo houve a junção do 

mnemônico MAIDENS com FASTHUG, em que M seria medication reconciliation 

(reconciliação medicamentosa), A: antibiotics or anti-infectives (antibióticos ou anti-

infecciosos), I: indications for medications (indicações de medicamentos), D: drug 
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dosing (dosagem de drogas), E: electrolytes, hematology, and other laboratory 

results (eletrólitos, hematologia e outros resultados laboratoriais), N: No drug 

interactions, allergies, duplications, side effects (sem interações medicamentosas, 

alergias, duplicações, efeitos colaterais), S: stop dates (interrupção de 

medicamentos)24. 

No Brasil, a abordagem FASTHUG-MAIDENS já foi avaliado e apresentou 

bons resultados, garantindo uma assistência efetiva e a segurança do paciente. 

Entretanto, esta abordagem apresenta dificuldades para a formação específica do 

farmacêutico clínico em UTI, e não expressa detalhadamente como otimizar e 

realizar cada avaliação dentro das principais atividades, o que não o torna a 

abordagem ideal146,147.  

Uma outra abordagem, que não é exclusiva da Farmácia Clínica, mas que 

auxilia na Assistência Farmacêutica nos hospitais é o SOAP correspondente ao 

acrônimo (originado do inglês) para “Subjetivo”, “Objetivo”, “Avaliação” e “Plano”. No 

“S” registram-se características como os sintomas relatados pelo paciente/cuidador e 

sinais observados pelo profissional de saúde. No “O” coletam-se as informações 

comprobatórias de diagnóstico, tanto dos exames físicos quanto dos exames 

complementares, incluindo os laboratoriais e de imagem disponíveis. Para o “A” o 

profissional identifica o problema principal, elenca os outros problemas, se existirem, 

e estipula metas para resolução destes. E durante o “P” o farmacêutico sugere 

medidas terapêuticas a serem seguidas e que devem ser observadas 

posteriormente, como, por exemplo, pedidos de exames complementares147. 

A abordagem ABCDEF consiste em um pacote multicomponente para evitar 

hipersedação e ventilação prolongada em pacientes em UTI. O componente “A” 

refere-se a ações de avaliar, prevenir e controlar a dor. Neste componente, o 

farmacêutico clínico deve auxiliar na orientação da terapia para manter o conforto do 

paciente e alcançar tratamento precoce da dor, além de propor o manejo do uso de 

analgésicos. Na componente “B”, o farmacêutico é requisitado no cuidado da 

interrupção diária de medicamentos sedativos e na remoção do suporte de 

ventilação mecânica determinando cuidados medicamentosos durante a extubação. 

O farmacêutico clínico é essencial no componente “C”, pois são realizadas as 

escolhas de analgesia e sedação. No componente “D”, o objetivo da Farmácia 

Clínica é auxiliar a equipe multiprofissional na avaliação, prevenção, e manejo do 

delirium. O componente “E” refere-se à mobilidade precoce e exercícios. Neste 
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componente, o farmacêutico clínico pode avaliar a adequação de sedação contínua 

e de medicamentos com propriedades que impedem a mobilidade e que causam 

fraqueza muscular. Por último, o componente “F” é direcionado ao fortalecimento e 

engajamento familiar no tratamento do paciente em UTI. O farmacêutico por meio 

deste componente, explica e justificativa o uso da farmacoterapia escolhida para o 

paciente criticamente doente23. 

Apesar das abordagens propostas, existe uma constante busca pelo método 

mais adequado de Farmácia Clínica. No Chile, segundo o Ministério da Saúde e as 

diretrizes e recomendações da Clinical Pharmacists Division of the Chilean Society 

of Intensive Care Medicine, as três áreas prioritárias de atuação do farmacêutico em 

terapia intensiva são: acompanhamento farmacoterapêutico; vigilância farmacológica 

e gestão da segurança de medicamentos; e registro de dados e documentação152. 

A eficácia dos serviços de Farmácia Clínica nos hospitais é amplamente 

comprovada mundialmente, porém sua implementação possui diversas barreiras, e 

não ocorre de maneira uniforme, o que pode gerar diferenças na sua 

aplicabilidade22. Apesar das diferentes abordagens e ferramentas23,24,146, de acordo 

com Onozato e colaboradores22, o aspecto político e local de origem da abordagem 

desenvolvida de Farmácia Clínica pode ser um fator interferente na prestação do 

serviço. No Brasil, ainda não foi desenvolvido uma abordagem padronizada de 

Farmácia Clínica considerando as necessidades do paciente, da equipe 

multiprofissional, e das organizações hospitalares brasileiras. Além disso, mesmo 

com a efetividade das abordagens desenvolvidas23,24,146, nenhuma delas aborda 

detalhadamente como otimizar e realizar as atividades necessárias para que o 

farmacêutico clínico tenha êxito dentro de uma UTI.  

Diante do exposto, este estudo visa analisar as necessidades e barreiras 

existentes na implementação do serviço de Farmácia Clínica em UTI, com o intuito 

de propor uma abordagem de Farmácia Clínica em UTI, no estilo mnemônico, para 

detalhar quais atividades e de que modo devem ser realizadas pelo farmacêutico 

clínico em UTI. Com o uso de uma abordagem de Farmácia Clínica padronizado 

dentro da realidade brasileira, os pacientes em cuidados intensivos possuem mais 

chances de diminuir o tempo de internação, Eventos Adversos a Medicamentos e 

consequentemente, mortalidade.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Desenvolver e padronizar uma abordagem de Farmácia Clínica realizada em 

UTI no estilo mnemônico, considerando as necessidades do paciente, da equipe 

interdisciplinar e das instituições hospitalares.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar estudos que indiquem as atividades pertinentes ao farmacêutico 

clínico em UTI utilizando modelos de farmácia clínica no estilo mnemônico 

padronizados e práticas de farmácia clínica bem estabelecidas; 

 Avaliar a opinião de profissionais atuantes em unidade de terapia intensiva 

quanto às expectativas do serviço de Farmácia Clínica; 

 Identificar as necessidades dos pacientes, equipe multiprofissional e da 

instituição hospitalar quanto as atividades do farmacêutico; 

 Definir e detalhar as atividades que comporão a abordagem padronizada e 

estruturada de Farmácia Clínica em UTI; 

 Relacionar as atividades farmacêuticas que devem estar na abordagem 

padronizada e estruturada com acrônimos; 

 Avaliar os Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) durante a 

intervenção farmacêutica e consulta em UTI após a abordagem padronizada e 

estruturada proposta; 

 Comparar o número de intervenções realizadas pré e pós aplicação da 

abordagem padronizada e estruturada em estilo mnemônico de Farmácia Clínica 

proposta em pacientes de uma UTI adulto em um hospital do Sul de Santa Catarina. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo epidemiológico misto, com abordagem quali-quatitativa no 

desenvolvimento e aplicação de uma abordagem padronizada e estruturada de 

Farmácia Clínica realizada em UTI no estilo mnemônico. 

 

3.2 ETAPAS DO ESTUDO 

 

O desenvolvimento do estudo ocorreu em quatro etapas, conforme ilustrado 

no Quadro 2, sendo as três primeiras consideradas preliminares para o foco deste 

estudo que é a aplicação e avaliação da abordagem de Farmácia Clínica realizada 

em UTI no estilo mnemônico. 

 

Quadro 2 – Etapas do estudo de implementação de uma abordagem padronizada e 

estruturada de Farmácia Clínica realizada em UTI no estilo mnemônico. 

Etapa 1 Revisão Sistemática 

Etapa 2 Grupos Focais 

Etapa 3 Construção da abordagem padronizada e estruturada de Farmácia 

Clínica realizada em UTI no estilo mnemônico e aplicação em 

amostra piloto 

Etapa 4 Aplicação da abordagem padronizada e estruturada de Farmácia 

Clínica realizada em UTI no estilo mnemônico 

 

3.3 REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

A revisão sistemática foi construída com base no Preferred Reporting Items 

for Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA) e foi registrada no International 

Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sob o número: 

CRD42022314171. 
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3.3.1 Critérios de elegibilidade, fontes de informação, estratégia de busca 

 

Foi realizada uma busca online sobre modelos de farmácia clínica no 

Medline/PubMed, Scientific Electronic Library Online (SciELO), Google Scholar, 

Periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS). Todos os artigos relacionados ao tema, publicados em publicações 

nacionais e internacionais até dezembro de 2022, foram incluídos nesta revisão. Os 

seguintes termos foram utilizados como descritores de forma individual: “Clinical 

Pharmacy, “Model Pharmacy”, “Pharmaceutical Care”, “Pharmaceutical Practice” 

para MEDLINE/PubMed, SCIELO, Google Scholar, Embase, Cochrane, Scopus, 

LILACS e Web of Science.  

Os critérios de inclusão para a seleção dos estudos nesta revisão foram os 

seguintes: Estudos observacionais e estudos qualitativos e descritivos que justificam 

modelos de prática de farmácia clínica bem estabelecia; descreveu o 

desenvolvimento ou teste da a capacidade e eficácia do modelo. Os estudos foram 

incluídos se uma ou mais dimensões estivessem relacionadas com o serviço de 

farmácia clínica; se relataram pesquisas originais publicadas em periódicos 

revisados por pares; se foram publicados em inglês, português ou espanhol. 

Dissertações, teses e trabalhos cujo principal é apenas a quantificação das 

intervenções de farmácia clínica foram excluídos desta revisão. 

 

3.3.2 Seleção de estudos 

 

A seleção de estudos ocorreu por meio do aplicativo da web Rayaan. Dois 

revisores avaliaram independentemente títulos e resumos relacionados encontrados 

nas bases de dados. Os textos completos dos estudos potencialmente relevantes 

foram recuperados e revisados em profundidade. Discordâncias entre os revisores 

foram resolvidas por consenso ou por decisão de um terceiro revisor independente. 

 

3.3.3 Extração de dados 

 

Dois revisores independentes coletaram dados dos artigos selecionados. De 

cada estudo foram extraídos os seguintes dados: Nome do modelo utilizado (sigla), 
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autoria e ano de publicação, país de origem, objetivo do estudo, número de itens do 

modelo, detalhes do estudo, pontos-chave. Avaliação do risco de viés O PRISMA 

Checklist para meta-análises de estudos observacionais foi inicialmente utilizado 

para avaliar a qualidade dos estudos publicados, considerando que a maioria era 

observacional. Os estudos foram considerados de boa qualidade quando atenderam 

a pelo menos 70% dos critérios ou itens considerados essenciais nos relatos dos 

estudos observacionais. Estudos qualitativos e descritivos, porém, que 

demonstraram um modelo de prática de farmácia clínica foram aprovados por 60% 

dos critérios do AMSTAR. A síntese dos dados extraídos foi realizada e apresentada 

em tabelas, devido à heterogeneidade metodológica dos estudos incluídos nesta 

revisão. 

 

3.4 GRUPOS FOCAIS 

 

Os profissionais convidados a participar desta etapa da pesquisa, foram 

profissionais da área da saúde de diferentes instituições e que possuíam domínio 

dos seguintes temas: Farmácia Clínica Hospitalar e/ou cuidados ao paciente crítico. 

Os profissionais foram convidados a participar presencialmente do grupo focal para 

a coleta de dados, e as perguntas e respostas deste grupo focal não representaram 

de forma alguma a instituição de saúde em que eles trabalham em algum momento, 

e sim, suas respostas representam a sua perspectiva e opinião profissional acerca 

da temática debatida. Farmacêuticos de diferentes instituições hospitalares e 

profissionais atuantes em UTI foram os critérios de inclusão, e farmacêuticos 

hospitalares com menos de um ano de atuação e profissionais atuantes em UTI com 

tempo menos de dois anos de formação foram considerados os critérios de 

exclusão. 

Os dados foram obtidos pela técnica de grupos focais e interpretados pela 

análise de conteúdo. Uma amostra intencional foi recrutada, a partir da identificação 

de profissionais atuantes em diferentes serviços de UTI e Farmácia Clínica. A 

combinação de participantes foi escolhida para representar todos os possíveis 

membros da equipe da UTI adulto, de modo a abordar o tema de tantos ângulos 

quanto possível, considerando as diferentes perspectivas e experiências. A 

discussão do grupo focal foi registrada por meio da gravação de áudio para que 

posteriormente as falas pudessem ser transcritas de forma integral e literal, com o 
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objetivo de manter a maior fidelidade possível das expressões, termos e conteúdo 

expressados pelos participantes.  

A pesquisa foi realizada em dois momentos diferentes: 

a) Grupo focal com farmacêuticos hospitalares: Para a escolha e alocação 

dos profissionais para compor o grupo foram considerados o conhecimento na 

temática e a experiência na prática profissional. Essa etapa visou o entendimento 

dos fenômenos que permeiam a prática de Farmácia Clínica no ambiente hospitalar, 

a fim de produzir itens, revisar, modificar e construir as questões pertinentes ao 

serviço. Nesse grupo focal, objetivou-se identificar: “Quais as atividades pertinentes 

ao farmacêutico clínico hospitalar na realidade brasileira?” e “Quais as dificuldades 

existentes no desenvolvimento da assistência farmacêutica em UTI?”. O conceito de 

assistência farmacêutica em ambas as discussões com os grupos focais teve um 

significado diferente do conceito padronizado. Compreendeu-se por assistência 

farmacêutica todas as atividades pertinentes e desenvolvidas pelo farmacêutico em 

que o centro do cuidado é o paciente em uso de medicamentos, e que estas 

atividades podem ser trabalhas com outros profissionais da área da saúde. 

b) Grupo focal com equipe multiprofissional da UTI, composta por: médico 

intensivista, enfermeira, nutricionista, fisioterapeuta e farmacêutico. Para as 

discussões entre os profissionais, foi discutido: “O que se espera do farmacêutico 

clínico em UTI?”, “O que precisa ser melhorado na prestação do serviço de Farmácia 

Clínica em UTI?”. 

As discussões foram dirigidas por um psicólogo, que realizou perguntas para 

fomentar a discussão. Os participantes foram convidados a considerar aspectos 

sobre a sua experiência e vivência profissional em relação ao acompanhamento dos 

pacientes que recebem assistência do farmacêutico clínico durante a internação em 

UTI. O entrevistador fez perguntas para elucidar e esclarecer informações adicionais 

e para explorar as opiniões que foram expressas em maior detalhe. As discussões 

foram realizadas em uma sala de vivências privada, localizada em uma 

universidade. Os participantes sentaram-se em uma roda e a sessão durou 

aproximadamente uma hora e meia. Todas as discussões foram gravadas em áudio 

e transcritas na íntegra para análise qualitativa. Dois pesquisadores observaram as 

interações dos grupos focais e realizaram anotações escritas, que foram usadas 

para complementar as transcrições da discussão.  
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Após esse procedimento, todas as informações de identificação foram 

removidas e os códigos foram atribuídos aos participantes garantindo o sigilo e a 

não identificação. Os participantes receberam esclarecimentos sobre as finalidades 

e objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O 

grupo focal com farmacêuticos aconteceu no dia 10 de maio de 2022 e o grupo focal 

com demais profissionais atuantes em UTI aconteceu no dia 10 de fevereiro de 

2022. 

 

3.4.1 Processamento e análise dos dados 

 

As discussões do grupo focal foram transcritas, para serem realizadas as 

análises, a categorização e sumarização dos dados para posterior construção dos 

domínios e facetas da abordagem no estilo mnemônico. Para a análise qualitativa 

utilizou-se da técnica da análise de conteúdo. Esta é caracterizada como um estudo 

do conteúdo pesquisado em que se busca o sentido e as intenções das palavras e 

frases, bem como comparar e avaliar os seus significados153, para a partir desta 

análise identificar os fenômenos que envolvem as atividades de Farmácia Clínica em 

UTI. 

 

3.5 CONSTRUÇÃO DA ABORDAGEM  

 

A partir da análise dos itens que permeiam a abordagem padronizada e 

estruturada de Farmácia Clínica realizada em UTI estilo mnemônico, na visão dos 

farmacêuticos e da equipe multiprofissional, foi elaborada uma abordagem 

padronizada e estruturada de Farmácia Clínica realizada em UTI estilo mnemônico, 

terceira etapa, que contemplou as diferentes dimensões do tema, envolvendo as 

atividades de Farmácia Clínica em UTI quanto à rotina do farmacêutico e 

necessidade do serviço. Essa abordagem foi construída utilizando como base as 

questões abordadas na primeira e segunda etapas desta pesquisa, bem como as 

respostas obtidas. A análise das respostas na segunda etapa permitiu a criação de 

categorias da abordagem as quais foram relacionados com acrônimos para poder 

elaborar a proposta em estilo mnemônico. A construção da abordagem no 

mnemônico tem como objetivo nortear passo a passo da rotina do farmacêutico 

clínico em UTI.  
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Após sua construção, a abordagem padronizada e estruturada de Farmácia 

Clínica realizada em UTI foi testada em uma amostra piloto de todos os pacientes 

internados em uma UTI durante um período, até alcançar o número amostral de 30 

leitos, para a avaliar a compreensão, aplicabilidade e o número de intervenções 

realizadas. Para avaliar a compreensão da abordagem de farmácia clínica proposta, 

esta foi testada por farmacêuticos que não costumam ser alocados na UTI. Para 

avaliar a aplicabilidade, a abordagem foi testada por farmacêutico clínico alocado em 

UTI, considerando o tempo para realizar o serviço, e demais rotinas deste 

farmacêutico. O pesquisador não entrou em contato direto com o paciente, pois a 

abordagem foi aplicada por um profissional (farmacêutico clínico em UTI) da própria 

instituição pesquisada. 

O número de intervenções farmacêuticas foi avaliada por meio da 

comparação de todas as avaliações/intervenções realizadas pelo farmacêutico 

clínico alocado em UTI antes da implementação da abordagem padronizada e 

estruturada de Farmácia Clínica realizada em UTI (no período de cinco meses 

retrospectivos), com as avaliações/intervenções realizadas pelos farmacêuticos após 

a implementação da abordagem padronizada e estruturada de Farmácia Clínica 

realizada em UTI, sendo considerado o número e qualidade das 

avaliações/intervenções. A obtenção destas informações ocorreu pelo sistema 

hospitalar TASY®. Os dados coletados foram transcritos para um formulário de 

coleta previamente definido contendo: diagnóstico da internação; tempo de 

internação na UTI; medicamentos de uso domiciliar; antimicrobianos; medicamentos 

prescritos; infecção; cirurgia; desfecho; pacientes contemplados pelo serviço de 

farmácia clínica; inconsistências na prescrição médica; avaliações ou intervenções 

de farmácia clínica; reação adversa medicamento, para a posterior análise. Todos 

estes dados coletados foram retrospectivos, pois o paciente já foi admito na UTI, e 

realizado o serviço de Farmácia Clínica, pelo próprio farmacêutico clínico 

responsável pela UTI. 

 

3.6 APLICAÇÃO DA ABORDAGEM  

 

Como quarta etapa, após os ajustes e considerações pontuadas nas 

avaliações de compreensão, aplicabilidade e do número de intervenções, foi 

realizada a proposta de uma abordagem padronizada e estruturada de Farmácia 
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Clínica realizada em UTI no estilo mnemônico em sua versão final, permitindo 

identificar as atividades pertinentes ao farmacêutico clínico em UTI, considerando as 

necessidades do paciente, da equipe multiprofissional, e das organizações 

hospitalares brasileiras. Essa abordagem final foi aplicada em todos os pacientes 

admitidos pelo em UTI do hospital pesquisado pelo período de cinco meses, 

considerando os critérios de inclusão e exclusão abordados na terceira etapa. A 

abordagem padronizada e estruturada de Farmácia Clínica realizada em UTI no 

estilo mnemônico foi aplicada por um farmacêutico clínico em UTI da própria 

instituição pesquisada, e não pelo pesquisador para evitar possíveis vieses e 

conflitos de interesse. 

 

3.6.1 População, local, tempo e amostra  

 

A pesquisa foi realizada no Hospital Unimed Tubarão localizado no município 

de Tubarão do Estado de Santa Catarina. Este município possui 105.686 habitantes 

e 49 estabelecimentos de saúde154. Além do Hospital Unimed Tubarão, há apenas 

mais um hospital no município, que é direcionado ao atendimento pelo Sistema 

Único de Saúde. O Hospital Unimed Tubarão possui um quadro de 400 

colaboradores e mais de 150 médicos de diversas especialidades. Os médicos 

possuem controle total dos leitos de UTI adulto, sendo estes monitorados por uma 

central de monitorização. Possui 102 leitos para internação clínica e cirúrgica, 20 

leitos de UTI, e cinco leitos de UTI neonatal. Atualmente o Hospital Unimed Tubarão 

é o único hospital da região da Associação de Municípios da Região de Laguna 

(AMUREL) com acreditação da ONA. 

A população em estudo foi composta por intervenções de Farmácia Clínica 

realizadas em pacientes internados em UTI adulto e pelos profissionais 

responsáveis pelos cuidados destes pacientes. O pesquisador não entrou em 

contato direto com o paciente, pois a foi aplicado por um profissional (farmacêutico 

clínico em UTI) da própria instituição pesquisada. Não foi calculada a amostra, pois 

a pesquisa foi realizada com todos os pacientes admitidos em UTI adulto neste 

hospital, sendo feito um censo durante o período da pesquisa. A coleta de dados 

das intervenções realizadas nos pacientes teve duração de cinco meses.  
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3.6.2 Critérios de inclusão  

 

Na terceira e quarta etapa do estudo que consistiu na aplicação da 

abordagem padronizada e estruturada de Farmácia Clínica realizada em UTI no 

estilo mnemônico, foram inclusas intervenções farmacêuticas realizadas em 

pacientes em cuidados críticos no momento da admissão em UTI até o momento da 

alta deste paciente. A amostragem foi por conveniência. 

 

3.6.3 Critérios de exclusão 

 

Na terceira e quarta etapa do estudo, intervenções farmacêuticas realizadas 

em pacientes admitidos em UTI que não possuíam contato telefônico e que não 

conseguiam responder à comandos de forma lúcida, foram excluídos da pesquisa 

por impossibilitar a comunicação entre farmacêutico da instituição pesquisada e 

paciente. O pesquisador não entrou em contato direto com o paciente, pois a 

abordagem foi aplicada por um profissional (farmacêutico clínico em UTI) da própria 

instituição pesquisada, o qual já realiza esse serviço. 

 

3.6.4 Processamento e análise dos dados 

 

Para a terceira e quarta etapa da pesquisa, os dados foram coletados e 

digitados diretamente na criação de um banco de dados no programa Microsoft 

Office Excel v.16 Neste banco de dados houve uma ordem para a coleta dos dados 

secundários contidos nos prontuários dos pacientes internados em UTI que 

receberam algum tipo de intervenção farmacêutica. Para a apresentação dos dados 

foi utilizada a epidemiologia descritiva, sendo expressas as variáveis quantitativas 

em medidas de tendência central e dispersão, enquanto as qualitativas foram 

expressas em proporções. 

 

3.7 VARIÁVEIS EM ESTUDO 

 

O Quadro 3 apresenta as variáveis de interesse que foram coletadas para a 

avaliação da efetividade do modelo proposto neste estudo. 
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Quadro 3 – Classificação das variáveis                                                                      

Variáveis Tipo Natureza Proposta De Utilização 

Tempo de internação 

na UTI 

Independente Quantitativa 

contínua 

Em semanas completos 

Média e desvio padrão 

ou mediana 

Medicamentos de uso 

domiciliar 

Independente Qualitativa 

nominal 

dicotômica 

Sim e Não  

Antimicrobianos Independente Qualitativa 

nominal 

dicotômica 

Sim e Não  

Infecção  Independente Qualitativa 

nominal 

dicotômica 

Sim e Não  

Cirurgia  Independente Qualitativa 

nominal 

dicotômica 

Sim e Não  

Desfecho Independente Qualitativa 

nominal 

dicotômica 

Alta e Óbito 

Pacientes 

contemplados por 

Farmácia Clínica 

Dependente Qualitativa 

nominal 

dicotômica 

Sim e Não  

Inconsistências na 

prescrição médica 

Dependente Qualitativa 

nominal 

Inconsistências na 

prescrição médica 

Avaliações ou 

intervenções de 

Farmácia Clínica 

Dependente Qualitativa 

nominal 

politômica 

Descrição da avaliação 

ou intervenção  

Reação adversa a 

Medicamento 

Dependente Qualitativa 

nominal 

dicotômica 

Sim e Não 
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3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade do 

Sul de Santa Catarina sob parecer: 5.129.848, CAAE: 51717821.0.0000.5369, em 

246 de novembro de 2021 (Anexo A), conforme Resolução n. 466/12, respeitando o 

anonimato dos participantes e a autorização/ciência da instituição em estudo.  

O presente estudo somente foi realizado com o apoio do Programa de 

Suporte à Pós-Graduação de Instituições Comunitárias de Educação Superior 

(PROSUC) em parceria com a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior (CAPES). 
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4. RESULTADOS 

 

 

Os resultados desta dissertação estão presentes nos seguintes artigos: 

 

Artigo 1: Mnemonic-style intensive care clinical pharmacy models 

standardized around the world: a systematic review (que será submetido ao ao 

Frontiers in Pharmacology). 

 

Artigo 2:  Clinical Pharmacy in the ICU: A Qualitative View of Healthcare 

Professionals (submetido ao BMC Health Services Research). 

 

Artigo 3: Uma abordagem padronizada e estruturada para identificar 

Problemas Relacionados a Medicamentos na Unidade de Terapia Intensiva: 

NASCIMENTO (que somente será submetido ao Frontiers in Pharmacology após a 

publicação do Artigo 1 e Artigo 2). 

 

Resultados parciais desta dissertação foram apresentados no VI Simpósio 

Internacional Ciência, Saúde e Território e VI Simpósio de Sistemas Integrados 

de Produção Agropecuária do Sul do Brasil-SIPA, que ocorreu entre os dias 25 a 

27 de maio de 2021, na Universidade do Planalto Catarinense, em Lages, Santa 

Catarina. Foi apresentado um trabalho na modalidade oral, com os seguintes títulos:  

 

1 – Otimização no serviço de Farmácia Clínica em um hospital com 

acreditação nível III. 

 

Resultados parciais desta tese foram apresentados no II Congresso 

Brasileiro de Ciências Farmacêuticas, III Congresso Brasileiro de Farmácia 

Estética, Simpósio Brasileiro sobre Clínicas e Consultórios Farmacêuticos, 

Encontro Brasileiro de Farmacêuticos em Serviços de Vacinação, Encontro 

Brasileiro de Farmacêuticos da Indústria e Varejo, Seminário Farmacêutico de 

Medicina Tradicional Chinesa e Conferência Nacional de Análises Clínicas 

CFF/SBAC, que ocorreu entre os dias 10 a 12 de novembro de 2022, realizados 
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pelo Conselho Federal de Farmácia, em Foz do Iguaçu, Paraná. Foram 

apresentados dois trabalhos na modalidade oral, com os seguintes títulos:  

 

1 – Farmácia Clínica em Unidade de Terapia Intensiva: uma visão qualitativa 

de profissionais da área da saúde 

 

2 – Modelos de Farmácia Clínica no estilo mnemônico padronizados ao redor 

do mundo: uma revisão sistemática. 

 

Resultados robustos desta tese foram aprovados e serão apresentados no 

World Congress on Pharmaceutical Research and Drug Development, que 

ocorrerá entre os dias 10 a 11 de novembro de 2023, em Genebra, Suíça. Foram 

aprovados um trabalho na modalidade oral e outro na modalidade pôster, com os 

seguintes títulos respectivamente:  

 

1 – Mnemonic-Style Intensive Care Clinical Pharmacy Models Standardized 

Around The World: A Systematic Review   

 

2 – Implementation Of An Intensivist Clinical Pharmacy Model Using 

Mnemonics  

 

Outros estudos relacionados a essa tese e publicados podem ser visualizados 

nos Anexos B, C, D, E, F, e G. 
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ABSTRACT 

 

Context: Standardized clinical pharmacy models directly influence the safety of 

patients treated in different healthcare settings. 

Objective: To identify activities pertinent to the intensivist clinical pharmacist using 

standardized mnemonics-style clinical pharmacy models and well-established clinical 

pharmacy practices. 

Search Strategy: MEDLINE/PubMed, SCIELO, Google Scholar, Embase, Cochrane, 

Scopus LILACS, and Web of Science databases, combining clinical pharmacy terms. 

Selection Criteria: Articles featuring standardized mnemonic-style clinical pharmacy 

models. 

Data Collection and Analysis: Studies were independently assessed for inclusion, 

data extraction, and risk of bias. MOOSE and AMSTAR were used to assess data 

quality.  

Main Results: 14 studies were included. The clinical pharmacy models and practices 

identified have their focus on identifying activities pertinent to the clinical pharmacist, 

although none of the models or practices detail how to perform such activity. In 

addition, many of the studies do not present validated models, some of the studies 

are opinions of clinical pharmacy service quality improvements. 

Conclusions: There are currently no mnemonic-style or simply globally standardized 

clinical pharmacy models that assist in the activities pertinent to the clinical 

pharmacist or how activities should be performed. This demonstrates a need to 

develop a standardized mnemonic style clinical pharmacy model. 

Keywords: clinical pharmacy, pharmaceutical assistance, pharmacovigilance, 

pharmaceutical care, pharmaceutical attention. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the opinion of professionals working in intensive care units 

(ICU) regarding expectations of the Clinical Pharmacy service. 

Methods: Data were obtained by the focus group technique and interpreted by 

content analysis. The group included one physician, two nurses, one nutritionist, one 

physiotherapist and ten pharmacists. The discussions were led by a psychologist, in 

which the participants were asked to consider aspects about their experience and 

professional life in relation to the Intensive Care Clinical Pharmacy service. 

Results: Analysis of the discussion resulted in four different themes: Activities 

pertinent to the hospital clinical pharmacist in the Brazilian reality; Existing difficulties 

in the development of pharmaceutical assistance in ICU; The expectations of the 

work team regarding the performance of the intensive care clinical pharmacist and 

Improvements in the provision of the Intensive Care Clinical Pharmacy service. The 

multidisciplinary team and the clinical pharmacists see the Clinical Pharmacy service 

as vital for critically ill patients and as a guarantee of patient safety, but they question 

to what extent communication between the pharmacist and other professionals is 

adequate, as well as whether undergraduate and graduate courses prepare 

pharmacists to assist in decisions about patients.  

Conclusion: Through this research, pertinent questions were raised to be discussed 

in the literature and analyzed in future studies regarding the perceptions of health 

professionals, including pharmacists, considering the current moment of modification 

in the process of providing the Clinical Pharmacy service in Brazil. 

Keywords: Clinical Pharmacy, Pharmaceutical Assistance, Pharmacovigilance, 

Pharmaceutical Care, Pharmaceutical Attention. 
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Resumo 

 

Introdução: Nenhuma abordagem de Farmácia Clínica detalha como otimizar e 

realizar as atividades necessárias para que o farmacêutico clínico tenha êxito dentro 

de uma UTI.  

Objetivo: Desenvolver e padronizar uma abordagem de Farmácia Clínica realizada 

em UTI no estilo mnemônico, considerando as necessidades do paciente, da equipe 

interdisciplinar e das instituições hospitalares.  

Métodos: Estudo epidemiológico misto, com abordagem quali-quatitativa. O 

desenvolvimento do estudo ocorreu em quatro etapas: 1. revisão sistemática; 2. 

grupos focais; 3. criação da abordagem; 4. aplicação da abordagem. Foi elaborado 

uma abordagem padronizada e estruturada de Farmácia Clínica em UTI no estilo 

mnemônico denominado NASCIMENTO sendo aplicada em todos os pacientes 

admitidos em uma UTI adulto durante cinco meses.  

Resultados: A versão final da abordagem de Farmácia Clínica NASCIMENTO, em 

que “N” quer dizer nefrologia, “A” administração, “S” sedação e analgesia, “C” 

conciliação, “I” interações medicamentosas, “M” movimentos – fisioterapia x 

medicamentos, “E” entorno, “N” nutrição “T” trigger tool e “O” outras profilaxias, foi 

aplicada em 170 pacientes. A média de tempo para o uso da abordagem nos 

pesquisados foi de 23,94 minutos, sendo que o tempo mínimo três e o máximo 114 

minutos, totalizando 4940 intervenções. NASCIMENTO foi compreendida por 17 

(100%) farmacêuticos que não atuavam como farmacêuticos clínicos em UTI. A 

abordagem possibilitou a realização de conciliação medicamentosa e conversa com 

o acompanhante e/ou familiar (100,0%) para identificar uso de medicamentos em 

domicílio, que teve uma média de 4,49 medicamentos por paciente. No total dos 

pesquisados houve a identificação de 5294 potenciais interações medicamentosas 

indesejadas, média 7,07, com o mínimo de uma e máximo de 25 interações por 

paciente. 

Conclusão: NASCIMENTO foi considerada uma abordagem de fácil compreensão e 

boa aplicabilidade, atendendo as necessidades do paciente, da equipe 

multidisciplinar. Contudo há necessidade validar seu uso e seu impacto na redução 

de reações potencialmente graves e redução do tempo de hospitalização. 

Palavras-Chave: Serviço de Farmácia Hospitalar, Prática Farmacêutica Baseada 

em Evidências, Farmacêuticos Clínicos, Unidades de Terapia Intensiva. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A implementação e padronização do serviço de Farmácia Clínica é uma tarefa 

desafiadora no Brasil e no mundo, independente da modalidade em que o serviço 

será executado, isto porque os diversos profissionais são sobrecarregados com 

diferentes atividades, e a promoção do uso racional de medicamentos, torna-se 

pouco desenvolvida, apesar de sua grande importância para o serviço e 

principalmente para o paciente. O farmacêutico clínico, por meio da Atenção 

Farmacêutica, é quem irá acompanhar o tratamento farmacológico do paciente, 

considerando as reações adversas potenciais indesejáveis e, juntamente com uma 

equipe multiprofissional de saúde, a melhor decisão para o paciente é escolhida. 

Como limitações do estudo, é preciso dizer que seria interessante na etapa 2 

desta pesquisa – grupos focais – a participação do gestor como um dos membros 

para o debate, considerando que um dos fatores que dificultam a implantação do 

serviço de Farmácia Clínica envolve aspectos administrativos das instituições. Além 

disso, apenas com a validação da abordagem NASCIMENTO é que será possível 

afirmar sua efetividade quanto ao tempo de aplicação, redução da mortalidade, 

redução do tempo de hospitalização e das intervenções em comparação a outras 

abordagens. Neste estudo houve comparação do número intervenções realizadas 

com NASCIMENTO com o número de intervenções realizadas em pacientes de 

forma retrospectiva. Sugere-se um novo estudo longitudinal para testar o 

mnemônico NASCIMENTO para permitir aferir sua vantagem em relação a outras 

propostas de trabalho.  

Apesar da abordagem NASCIMENTO ter sido elaborada para responder as 

necessidades dos pacientes, da equipe multiprofissional, e da instituição hospitalar 

brasileira pesquisada, sua construção consistiu nas informações obtidas na revisão 

sistemática (etapa 1) e grupos focais (etapa 2) percebe-se itens importantes que 

podem ser adicionados, tais como fatores de risco para tromboembolismo venoso, 

avaliação do risco de hemorragia, monitoramento de infecções (incluindo dados de 

PCR, vigilância infecciosa e PCR, monitoramento de indicadores de sepse (SOFA) , 

titulação de aminas simpatomiméticas, dosagem plasmática de alguns 

medicamentos (vancomicina e imunossupressores), monitoramento de data de 

parada de alguns tratamentos previstos para ser encerrado, função hepática, 
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monitoramento de exames laboratoriais (em especial de valores alterados, 

eletrólitos, glicemia). Entretanto, a abordagem buscou ser compatível com a 

realidade de muitos hospitais brasileiros, não sendo possível contemplar todas as 

atividades farmacêuticas. 

Neste estudo, apesar de nenhum tipo de análise estatística ter sido realizada, 

percebe-se relevância clínica da abordagem padronizada que foi resultante desta 

tese. A abordagem proposta promoveu discussão com a equipe multidisciplinar do 

serviço sobre as intervenções farmacêuticas realizadas, e inclusive pode servir como 

processo de trabalho para qualquer UTI. Um grande diferencial da abordagem 

NASCIMENTO comparando com outras abordagens, é o foco no paciente durante o 

acrônimo E (entorno). Neste acrônimo em específico, houve a sensibilização do 

profissional farmacêutico em saber conversar com o paciente e/ou familiares que se 

encontram neste momento de fragilidade. Uma sugestão neste acrônimo é a 

instituição hospitalar exigir que o farmacêutico que irá atuar no serviço de Farmácia 

Clínica em UTI realize cursos de capacitação ou especialização com foco em 

atendimento humanizado. 

Como farmacêutico, professor universitário, tecnólogo em gestão pública, 

escritor, e pesquisador, desenvolver esta pesquisa foi uma verdadeira satisfação, 

isto porque é notória a dificuldade em trabalhar com Farmácia Clínica. Além disso, 

pesquisar nos campos de pesquisa qualitativa foi um desafio. Entretanto, propor 

uma abordagem de Farmácia Clínica que atenda às necessidades do paciente, da 

equipe multidisciplinar e da instituição, e pensar, e estimular outras ideias e 

alternativas para os problemas por meio desta pesquisa foi e é muito gratificante.  

 

5.1 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

O serviço de Farmácia Clínica vem sendo cada vez mais discutido, isso 

porque a literatura evidencia sua importância nas instituições de saúde. O Uso 

Racional de Medicamentos, bem como o conhecimento para a prescrição, 

administração e dispensação dos mesmos não é eficiente por todos os profissionais 

da área da saúde. Sendo assim, existe uma necessidade de geração de dados 

reais, fidedignos e pesquisados sem conflitos de interesses, para que a comunidade 

científica da área da saúde consiga mensurar adequadamente os tipos de 
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implicações que são encontradas na implementação do serviço de Farmácia Clínica 

e que possam propor estratégias para combatê-las.  

A abordagem NASCIMENTO pretende estimular a discussão sobre as 

atividades pertinentes ao farmacêutico clínico em UTI. O farmacêutico clínico, por 

meio da Atenção Farmacêutica, é quem irá acompanhar o tratamento farmacológico 

do paciente crítico e juntamente com uma equipe multiprofissional de saúde, é 

escolhida a melhor decisão para o paciente. Espera-se que essa abordagem seja 

validada em uma população muito maior e heterogênea, para avaliar precisamente o 

seu constructo na realidade brasileira que tem ampla diversidade cultural e grande 

extensão territorial. 

Na literatura e nas instituições hospitalares brasileiras não existe um padrão 

ou abordagens de atividades que devem ser realizadas pelo farmacêutico clínico em 

UTI que sejam consideradas efetivas para a instituição e principalmente para o 

paciente. Com a abordagem NASCIMENTO, considerando a realidade dos 

farmacêuticos brasileiros, pretende-se otimizar a qualidade do serviço prestado, de 

acordo com as necessidades dos pacientes. Espera-se que NASCIMENTO forneça 

subsídios, por meio de sua abordagem mnemônica de Farmácia Clínica em UTI, 

para novas discussões e auxilie às instituições hospitalares na implementação deste 

serviço. 

A partir dos dados obtidos será necessário a validação da abordagem 

NASCIMENTO e comparação desta abordagem com outras já utilizadas em estudo 

prospectivo a beira do leito a fim de comprovar sua efetividade em relação ao tempo 

de hospitalização, mortalidade e efeitos adversos. Pretende-se continuar o estudo 

desta temática em um projeto de pós-doutorado. 
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