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ABSTRACT

Drug-related problems (PRM) are a serious problem that interferes with the efficiency of therapeutic 
results, with, in most cases, unwanted effects. They are responsible for increased length of stay, morbidity, 
mortality, and increased costs in hospitals. Thus, this research investigates the clinical pharmacist’s role in 
identifying MRPs in hospitals, identifying the most common problems, and verifying which pharmaceutical 
interventions are most performed about these. A systematic review was carried out, using articles from 
national and international literature. The articles used in this work were published from 2015 to 2020, 
indexed in the MEDLINE, SciELO, LILACS, and PUBMED databases. Such a review was carried out 
following the guidelines of PRISMA. The search strategy identified 234 articles, leaving 15 studies for 
reading in full text and included in this review. It was concluded that the pharmacist works in partnership 
with the multi-professional team present in the hospital environment, mostly because he is the most suitable 
professional to solve problems related to drugs through the verification of drug treatment, evaluation of 
prescriptions, and pharmacotherapeutic guidance.

Keywords: Pharmaceutical services; Medication errors; Inappropriate prescribing.

RESUMO

Os problemas relacionados aos medicamentos (PRM) constituem um sério problema que interfere na 
eficiência dos resultados terapêuticos, apresentando, na maioria dos casos, efeitos indesejados. Eles são 
responsáveis por aumento no tempo de internação, morbidade, mortalidade e aumento de custos em 
hospitais. Desse modo, esta pesquisa tem como objetivo investigar a atuação do Farmacêutico Clínico na 
identificação de PRM em hospitais, identificando os problemas que são mais comuns e verificando quais 
as intervenções farmacêuticas mais realizadas em relação a estes. Foi realizada uma revisão sistemática, 
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INTRODUÇÃO

Pacientes em condições críticas de saúde es-
tão sujeitos a qualquer tipo de problema relacio-
nado a medicamentos (PRM), principalmente, em 
virtude da complexidade do regime terapêutico 
ao qual se submetem. Segundo o Pharmaceutical 
Care Network Europe (PCNE), PRM é conside-
rado qualquer evento que possa interferir na far-
macoterapia do paciente, acarretando desfechos 
clínicos indesejáveis; tal definição engloba tanto 
problemas relacionados aos erros nos processos te-
rapêuticos quanto o efeito nocivo e inesperado do  
medicamento (1,2).

Alguns PRM referentes, por exemplo, à indi-
cação, efetividade, segurança e adesão, podem re-
sultar em elevado impacto social, no âmbito clíni-
co, humanístico e econômico (3). Além disso, tais 
problemas estão associados a uma das principais 
causas de eventos adversos, podendo ser apontados 
como agentes causadores do aumento no tempo de 
internação, aumento de morbidade e/ou mortalida-
de e aumento de custos hospitalares (4).

Isso se dá devido à configuração do processo 
que envolve o uso de medicamentos, considerado 
de alta complexidade e que ocorre em três etapas: 
a prescrição, a dispensação e a administração (5). 
Nesse contexto, o Farmacêutico Clínico (FC) pode 
desenvolver um trabalho importante, que é de atuar 
na prevenção e redução de danos ao paciente, rela-
cionados ao uso de medicamentos, especialmente 
aqueles que envolvem os erros de prescrição, ilegi-
bilidade, nome incorreto, dosagem inadequada ou 
ausência dela, e erros na forma farmacêutica; estes 
são fatores prevalentes, que costumam ocorrer no 
ambiente hospitalar (6,7).

No âmbito hospitalar, o farmacêutico pode fa-
vorecer a prática do uso racional de medicamentos, 
contribuindo para a diminuição do tempo de inter-
nação, para uma melhor qualidade de vida, para a 
redução do índice de mortalidade e, consequente-
mente, impactando de forma positiva no custo ge-
rado (farmaeconômico) durante o período de inter-
nação (8).

Diante desse cenário, o presente estudo teve 
como objetivo analisar a atuação do Farmacêuti-
co Clínico na identificação de PRM em hospitais, 
identificar os PRM mais citados na literatura cien-
tífica e verificar as intervenções farmacêuticas mais 
frequentemente realizadas em relação a estes.

MÉTODO

Foi realizada uma revisão sistemática acerca 
da atuação do Farmacêutico Clínico como inter-
ventor na identificação de problemas relacionados 
a medicamentos em hospitais, utilizando artigos da 
literatura nacional e internacional. Tal revisão foi 
realizada seguindo as diretrizes do PRISMA (9).

Os artigos discutidos nesse trabalho estão 
indexados nas bases de dados da Medical Li-
terature Analysis and Retrieval System Online  
(MEDLINE), Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), Literatura Latino-Americana e do Cari-
be em Ciências da Saúde (LILACS), US National 
Library of Medicine National Institutes of Health 
(PUBMED), a partir dos descritores específicos 
(em português e inglês): assistência farmacêuti-
ca (pharmaceutical services), erros de medica-
ção (medication errors), prescrição inadequada 
(inappropriate prescribing).

utilizando artigos da literatura nacional e internacional. Os artigos usados neste trabalho foram publicados 
no período de 2015 a 2020, indexados nos bancos de dados MEDLINE, SciELO, LILACS e PUBMED. 
Tal revisão foi realizada seguindo as diretrizes do PRISMA. A estratégia de busca identificou 234 artigos, 
deixando 15 estudos para leitura em texto completo e incluídos nesta revisão. O farmacêutico atua em parceria 
com a equipe multiprofissional presente no ambiente hospitalar, especialmente, por ser o profissional mais 
indicado para solucionar problemas relacionados a medicamentos, por meio da verificação do tratamento 
medicamentoso, avaliação das prescrições e orientação farmacoterapêutica.

Palavras-chave: assistência farmacêutica; erros de medicação; prescrição inadequada.
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Excluídos pelo idioma = 3

Excluídos por texto incompleto  
ou duplicata = 5

Excluídos pela 
data de publicação = 167

Número de artigos identificados 
através da pesquisa de banco 

de dados = 234

Número de estudos 
incluídos na síntese 

qualitativa = 15

Número de artigos de 
texto completo avaliados 

para elegibilidade = 59

Número de artigos 
excluídos após leitura do 
resumo estruturado = 44

Total de artigos = 234

Identificação

Seleção

Elegibilidade

Incluídos

Foram incluídos estudos retrospectivos e pros-
pectivos que abordassem a atuação do Farmacêutico 
Clínico na identificação de problemas relacionados 
a medicamentos em hospitais e intervenções far-
macêuticas, publicados em inglês e português, com 
texto completo, com publicação entre 2015 e 2020. 
Foram excluídos da pesquisa trabalhos publicados 
em anais de congresso, artigos publicados em revis-
tas não indexadas em banco de dados selecionados, 
fora do período de seleção e em duplicata.

A estratégia de busca identificou 234 artigos, 
desse total foram excluídos 167 por não se enqua-
drarem no período de publicação estipulado, 3 ex-
cluídos pelo idioma espanhol e 5 duplicados, re-
sultando em 59 para avaliação do título e resumo. 
Nesta fase, foram excluídos 44 artigos que não se 
adequaram aos objetivos desta pesquisa, deixan-
do 15 estudos para leitura em texto completo e  
incluídos nesta revisão (Figura 1).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A integração do FC na equipe multiprofissional 
de assistência à saúde tem se tornado uma vertente 
cada vez mais presente nos sistemas de saúde, prin-
cipalmente, pelos resultados positivos proporciona-
dos pelas intervenções farmacêuticas, seja no âm-
bito farmacoterapêutico ou farmacoeconômico (3).

Partindo disso, os PRMs foram definidos 
pelo II Consenso de Granada como aqueles que 
geram resultados clínicos negativos, derivados da 
farmacoterapia que, produzidos por diversas cau-
sas, interferem no resultado terapêutico ou levam 
a efeitos indesejados. Tais problemas podem ser 
caracterizados como Erros de Medicação (EM) e 
como Reações Adversas a Medicamentos (RAMs); 
no primeiro item, são relacionados a erros que po-
dem ocorrer durante o processo de prescrição e  

Figura 1. Fluxograma dos critérios aplicados na seleção dos artigos
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utilização do medicamento; além do mais, estes 
erros podem estar relacionados, também, com os 
procedimentos e prática profissional, sendo eles: 
prescrição, comunicação de pedido, rotulagem, 
dispensa, distribuição, administração e adesão 
do paciente; o segundo item, é considerado um 
fator não evitável e que sempre produz dano ao  
paciente (10,11).

Diante disso, o farmacêutico tem sido reconhe-
cido como um dos profissionais elementares dentro 
dos serviços de saúde, principalmente ao serem in-
seridos no processo de uso dos medicamentos, na 
equipe de cuidados de saúde. Atuando com essa 
equipe, o farmacêutico proporciona uma melhor 
qualidade no atendimento, pode auxiliar na mo-
nitorização do processo medicamentoso, de modo 
a prevenir os erros relacionados a esse processo, 
assegurando uma farmacoterapia de qualidade ao 
paciente (12).

Atuação do farmacêutico clínico na identi-
ficação de PRM em hospitais. Os PRM podem 
gerar altos custos no serviço de saúde, assim como 
podem ocasionar outros transtornos, tais como 
mudança no resultado terapêutico dos pacientes, 
problemas psicológicos a estes e aos profissionais 
envolvidos e podem aumentar os índices de morbi-
mortalidade. Com base nisso, investir em ferramen-
tas e nas competências da profissão farmacêutica é 
fundamental para prevenir esses problemas, além 
de favorecerem no processo de tomada de decisão 
sobre a farmacoterapia envolvida e promover uma 
cultura de segurança ao paciente (13).

Os resultados do estudo feito por Lima e cols. 
(2016), que trata sobre a orientação farmacêutica 
na alta hospitalar, demonstraram que o FC, junto 
com sua equipe de farmacêuticos residentes, era 
responsável pelas orientações sobre o tratamento 
medicamentoso de cada paciente (14). Para a corre-
ta orientação, eram avaliados diversos parâmetros 
como a prescrição, o modo correto de administra-
ção e armazenamento dos medicamentos, o horá-
rio de tomada do medicamento, a possibilidade de 
interações medicamentosas ou RAM, além de dia-
logarem com os pacientes sobre a importância da 
adesão ao tratamento.

Nesse contexto, a função principal do FC é 
de proporcionar uma orientação adequada do tra-

tamento medicamentoso, devendo repassar tais 
orientações não apenas de forma verbal, como 
também, utilizando instrumentos que possam fa-
cilitar o entendimento do paciente com relação ao 
que está sendo orientado, como por exemplo, por 
meio do uso de símbolos, figuras, cores, dentre  
outros (10).

O estudo realizado por Lombardi e cols. (2016) 
mostrou a ocorrência de divergências encontradas 
na adaptação medicamentosa de pacientes admiti-
dos em unidades de cardiologia, num hospital de 
grande porte. Foram apontadas 866 divergências, 
sendo elas por omissão, dose, intervalo e via de ad-
ministração; destas, 97% foram resolvidas após a 
intervenção do FC, prevenindo possíveis consequ-
ências clínicas importantes (15).

Com base nesses resultados, os autores desta-
caram a importância da adaptação medicamentosa 
correta no momento da admissão de um paciente, 
pois, essa ação diminui a disparidade que há en-
tre os medicamentos consumidos na residência do 
mesmo e os prescritos durante a internação. O far-
macêutico, portanto, é um profissional indispensá-
vel no que tange a análise da terapia medicamen-
tosa, sendo importante a intervenção do mesmo 
para propor soluções no caso de ocorrência dessas 
divergências entre medicamentos (15).

O levantamento realizado por Okumura e cols. 
(2016), no hospital de Campo Largo, onde o Ser-
viço de Farmácia Clínica (SFC) foi implantado 
desde 2012, abordou a evolução do SFC no Bra-
sil, dando ênfase às atividades clínicas desenvol-
vidas pelos farmacêuticos. Esse serviço consistia 
em: participação em visitas clínicas, elaboração de 
protocolos institucionais, Monitoração Terapêuti-
ca de Fármacos (MTF) antiepiléticos, revisão de 
cada uma das dosagens dos medicamentos pres-
critos, as indicações, duração do tratamento, as 
interações medicamentosas, as contraindicações,  
entre outros (16).

O resultado do estudo feito pelos autores supra-
citados, mostrou que a atuação do farmacêutico é 
imprescindível para reduzir a morbidade relaciona-
da a medicamentos, por meio de suas intervenções, 
como por exemplo, ajuste das doses, verificação 
da compatibilidade e estabilidade das preparações 
prescritas, verificação das concentrações séricas 
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dos medicamentos e verificação das alterações de 
peso dos pacientes que podem influenciar na efi-
cácia do tratamento. Essas ações são consideradas 
de suma importância na qualidade dos serviços 
prestados pelos hospitais e consequentemente,  
pelo SFC (16).

Isso é ratificado pelo objetivo do SFC, que 
é de padronizar o atendimento à saúde, solucio-
nando os PRM e propondo intervenções farma-
cêuticas eficazes que vão colaborar com a farma-
coterapia e consequentemente, com a saúde do 
paciente. Além disso, muitos hospitais de grande 
porte com SFC implementado, visam a detecção 
de RAM, a prevenção dos PRM evitáveis e mi-
nimizar os eventos indesejados relacionados a  
medicamentos (17)

No estudo realizado por Santos e cols. (2019) 
foi avaliada a implantação da reconciliação medi-
camentosa em um hospital, com a utilização de um 
sistema eletrônico, juntamente com a equipe mul-
tiprofissional do referido estabelecimento. Os au-
tores ressaltaram que em um hospital, o trabalho 
deve ser compartilhado por todos os profissionais 
envolvidos no cuidado ao paciente; os farmacêu-
ticos, por sua vez, são responsáveis pela confe-
rência dos medicamentos registrados no sistema 
concomitante com a análise da prescrição realizada  
pelo médico (18).

De acordo com os dados analisados, o far-
macêutico deve verificar se a dose, o intervalo de 
administração e a via de administração do medi-
camento estão de acordo com o que foi registrado 
no histórico do paciente, a fim de identificar pos-
síveis discrepâncias no tratamento dos pacientes. 
Essas discrepâncias podem ser intencionais ou 
não: a primeira ocorre quando um medicamento 
é prescrito de forma diferente daquela que o pa-
ciente vinha utilizando, porém o prescritor o faz 
intencionalmente, por algum motivo específico e 
de modo deliberado; a segunda ocorre quando a 
prescrição de um medicamento é alterada no mo-
mento da admissão, contudo, o prescritor o faz 
sem intenção, podendo ser por descuido ou por  
desconhecimento no ato da admissão (18).

O acompanhamento diário por parte do FC, 
assim como a criação de medidas para o cum-
primento da reconciliação de medicamentos uti-

lizados pelos pacientes, pode contribuir para 
maior segurança quanto ao uso de medicamentos 
nos hospitais, minimizando os riscos relaciona-
dos aos PRM, melhorando a terapia dos pacien-
tes e seus resultados e, oferecendo qualidade no  
atendimento (7).

PRM mais comuns em hospitais e as inter-
venções farmacêuticas realizadas. Os resultados 
do estudo realizado por Aguiar e cols. (2018) mos-
traram que os PRM mais identificados foram com 
relação ao EM, sendo eles: prescrição incompleta, 
subdosagem, problema farmacocinético requeren-
do ajuste de dose, sobredose, tempo de infusão 
incorreto, prescrição duplicada, via de administra-
ção inapropriada e regime de dose com frequência 
menor que o recomendado; tais PRM contribuíram 
para gerar um custo elevado para o hospital. Toda-
via, após intervenção farmacêutica, sobretudo a in-
clusão de informações omissas, alteração de dose e 
cancelamento da prescrição, e com os ajustes rela-
cionados a esses PRM, foi apontada uma diminui-
ção dos custos para o hospital, resultando em uma 
aceitação de 98% dessa intervenção farmacêutica, 
por parte da equipe médica (3).

A aceitabilidade por parte da equipe médica 
pôde ser constatada também no estudo realizado 
por Yiasmam e cols. (2020), onde o percentual de 
aceitação das IF realizadas foi de 92% e as inter-
venções mais efetuadas pelos farmacêuticos foram 
os ajustes de dosagens, inclusão de terapia adicio-
nal e a não-adesão ao tratamento. Esse estudo foi 
feito entre pacientes com câncer infantil da Etió-
pia, onde os autores relatam que tratar esse tipo de 
doença ainda é um dos mais complexos desafios 
enfrentados pela medicina, pois, está associado a 
muitos PRM, como por exemplo, os efeitos adver-
sos, EM, interações medicamentosas e não adesão 
ao tratamento, fatores estes que foram identificados 
no estudo em questão (19).

Nunes e cols. (2017), dos PRM identificados, 
84% foram relacionados a efetividade do tratamen-
to e 15% a RAM, sendo que a maior causa desses 
problemas estava na escolha da dose do medica-
mento utilizado, a saber, os aminoglicosídeos. A 
solução dessa questão passou pela necessária mo-
nitorização periódica por parte do FC, o qual fez 
o emprego racional desse fármaco, baseando-se 
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na escolha adequada e em esquemas posológicos 
criteriosos; tal intervenção obteve alta aceitabilida-
de pelos médicos, com reconhecimento de que o 
trabalho exercido pelo FC promove benefícios, tais 
como: redução dos erros de prescrição, redução dos 
eventos adversos evitáveis e melhor resultado na 
farmacoterapia empregada (20).

No levantamento realizado por Nascimento 
e cols. (2020), foram identificados PRM em neo-
natos, os quais 49% estavam relacionados a efe-
tividade do tratamento, 46% a RAM e 1% foram 
referentes a custos do tratamento. As intervenções 
promovidas pelos farmacêuticos, denominadas de 
“recomendações farmacêuticas”, foram direcio-
nadas aos médicos e aos enfermeiros do hospital, 
obtendo aprovação de 92%; essas recomendações 
foram fundamentais para reconhecer que o SFC é 
uma estratégia necessária para prevenir e reduzir 
os PRM (21).

Complementando esses estudos, Volpe e 
cols. (2016) defenderam que a utilização de sis-
temas eletrônicos de prescrição que podem auxi-
liar na redução de PRM, nos seguintes aspectos: 
ilegibilidade, prescrição com nome comercial e 
presença de informações importantes que favore-
cem uma prescrição eficaz e segura. Para isso, o 
farmacêutico precisa dispor de habilidade técnica 
para utilizar adequadamente esse tipo de sistema  
informacional (22).

A competência do FC em operar sistemas in-
formatizados de prescrição médica pode estar rela-
cionada com o nível de aceitabilidade dos médicos 
com relação às intervenções realizadas pelos far-
macêuticos. Segundo Souta e cols. (2016), a taxa 
de aceitação dos médicos em relação às interven-
ções foi de 47% apenas, mas, isso se deu pela au-
sência do FC na revisão das prescrições que são de 
responsabilidade do mesmo (23).

Araújo e cols. (2017) defenderam o uso do 
sistema de prescrição eletrônica sob a condição 

de supervisão do farmacêutico, visto que, em al-
guns casos, pode ocorrer ausência de informações 
importantes que vão influenciar tanto no preparo 
quanto na administração do medicamento. O FC, 
nesse contexto, por meio da análise dessa prescri-
ção, vai observar tais erros e corrigi-los, de modo a 
evitar danos à saúde dos pacientes (4). Esses siste-
mas devem conter dados que possam auxiliar tanto 
no acompanhamento farmacoterapêutico quanto 
nos cuidados prestados por outros profissionais, 
mantendo uma comunicação eficaz relacionada ao 
tratamento do indivíduo. Ainda, evolução, condutas 
e condições clínicas de cada paciente devem estar 
claras nesses sistemas, permitindo a comunicação 
integral a todos os profissionais envolvidos nes-
se processo, facilitando a solução dos problemas  
que surgem (4).

CONCLUSÃO

A profissão farmacêutica tem passado por vá-
rias atualizações, permitindo ao profissional atuar 
em diversas vertentes. A identificação de PRM é 
uma tarefa não só do Farmacêutico Clínico (FC), 
como também de médicos e enfermeiros; porém, 
em virtude de sua competência e habilidade, é im-
prescindível a participação do FC em hospitais, 
principalmente por ter sensibilidade profissional 
para captar esses problemas.

Desse modo, o FC atua diretamente em con-
ciliação com a equipe médica verificando o trata-
mento medicamentoso, avaliando as prescrições e 
repassando informações relevantes para prevenção 
de problemas na saúde do paciente. É responsável 
por orientar e facilitar o entendimento dos pacien-
tes quanto ao tratamento que vão receber, podendo 
utilizar-se de ferramentas que auxiliem nesse pro-
cesso. O acompanhamento farmacêutico é de suma 
importância, pois promove a segurança do paciente 
e a qualidade do serviço prestado.
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