


 Farmácia clínica é uma especialidade das 
ciências farmacêuticas em que os farmacêuticos 
prestam assistência ao paciente com o objetivo 
de otimizar a terapia medicamentosa,  
promover saúde, bem-estar e prevenção de 
doenças, através da utilização racional de 
medicamentos, junto à equipe 
multiprofissional. Deve ser uma prática diária, à 
beira leito. 

The Definition of Clinical Pharmacy. Pharmacotherapy 2008. 







 Diversos estudos demonstraram que a 
implantação do serviço de farmácia clínica: 

- Reduz mortalidade 
- Reduz tempo de internação 
- Reduz reinternação 
- Reduz e previne eventos 
adversos 
- Aumenta a adesão ao 
tratamento pós-hospitalar 
- Reduz custos 

- Reduz erros de medicação 
- Reduz interações 
medicamentosas 
- Reduz incompatibilidades 
em misturas intravenosas 
- Promove o uso racional de 
medicamentos 
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 Além da recomendação da literatura, a legislação atual 
exige a assistência farmacêutica à beira leito nas UTIs 
como requisito mínimo de funcionamento. 
 

- RDC 7 de 24 de fevereiro de 2010, dispõe: 



Gerenciamento e Uso de 
Medicamentos 

 
MMU – Medicine Management Use 

http://pt.jointcommissioninternational.org/enpt/


FARMÁCIA 
CLÍNICA 



Como o  papel do farmacêutico é visto (Saar & 
Trevisan, 2007): 
“... eu não consigo enxergar a necessidade de um 
farmacêutico numa equipe multidisciplinar não. O 
papel de um bioquímico eu acho que é importante, 
para poder ajudar a gente no suporte de alguns exames 
complementares. Sobre o farmacêutico eu não consigo 
enxergar papel importante para ele não.” 

SAAR, S. R. C e  TREVIZAN, M. A. Papéis profissionais de uma equipe de 
saúde: visão de seus integrantes. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 2007. 



Convencer o gestor  
• Amparar-se com a legislação 
• Mostrar os benefícios para a instituição 
• Mostrar os benefícios para o paciente 
• Medicamentos, se utilizados 

inadequadamente, podem gerar danos aos 
pacientes (medicamentos estão associados à 
maioria das iatrogenias hospitalares). 



Lazarou, J. et al. Incidence of Adverse Drug Reactions in Hospitalized Patients. JAMA, 1998. 
Brennan T.A. Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Qual Saf Health Care 2004. 

Pfaffenbach et al. Reações adversas a medicamentos como determinantes da admissão hospitalar. Rev. Assoc. Med. Bras. 2002 
WHO. The Rational use of drugs: report of the conference of experts. Nairóbi, 25-29 november 1985. 

Aquino DS. Por que o uso racional de medicamentos deve ser uma prioridade? C Saude Coletiva. 2008 
Le Grand, A. (1999). Intervention research in rational use of drugs: a review.  14(2), 89-102. 

 

- No Brasil, as RAM são responsáveis por 4% a 11% das 
internações hospitalares (aumento do tempo de 
permanência hospitalar e até mesmo ao óbito).  
 

- de 15 a 20% dos orçamentos hospitalares são gastos 
no manejo das complicações decorrentes do mau uso 
de medicamentos 
 

- prescrição incorreta pode acarretar gastos até 70% 
maiores dos recursos destinados a medicamentos 



↑ ROTATIVIDADE DOS 
LEITOS 

PROCEDIMENTOS 
VANGUARDA 

 PESQUISA 

 ASSISTÊNCIA 

       ↑ QUALIDADE DOS  
           PROFISSIONAIS  

       ↓ CUSTOS 

 ENSINO 
PERMANENTE 

 USO RACIONAL DE 
MEDICAMENTOS 

  ↓ TEMPO DE 
RESPOSTA 

 ↑ RESOLUÇÃO DE 
PRM 



O que é preciso? 
• Farmacêutico dedicado às atividades clínicas 
• Computador com acesso à internet 
• Acesso a fontes de informação científicas (livros e 

bases de dados on-line) 

http://www.thomsonhc.com/home/dispatch


Sistema de distribuição de medicamentos 
 NÃO é recomendado implantar farmácia 
clínica se o sistema de dispensação de 
medicamentos não é o ideal 
- Dose Unitária 
- Dose Individualizada também é possível. 

 
- Se não for possível implantar em 100% dos 

setores, inicie pelos críticos (UTI e PS). 

STORPIRTIS, et al. Farmácia Clínica e Atenção Farmacêutica, 2008. 



Participação nas comissões e grupos 
• Comissão de Farmácia e Terapêutica 
• CCIH 
• EMTN 
• Grupo de Ressuscitação Cardiopulmonar 
• Grupo de Cuidados Paliativos e Dor 
• Grupo de Educação Continuada 
• Comissão de Gerenciamento de Resíduos 
• Garantia da Qualidade 
• Visita Multidisciplinar 

 





PROFILAXIA DE ÚLCERA DE ESTRESSE 



PROFILAXIA DE ÚLCERA DE ESTRESSE 



R$ 213.514,00 

-21% 

R$ 169.315,00 
R$ - 44.199,00 



Variáveis Pré Protocolo 
n=864  

Pós Protocolo 
n=948  

Idade (anos ±DP) 62,5 (±18) 61,3 (±18) 
Gênero 
     Masculino (%) 47 48 
     Feminino (%) 53 52 
APACHE II 12,9 9,7 
SAPS 3 44,2 39,7 
Escore de Charlson 2,7 (±2,8)  1,8 (±2,2) 
Comorbidades mais frequentes (%) 
     HAS 52 43 
     DM 24 17 
     ICC 14 6 
     IRC 14 5 
     IAM 11 7 
Tempo de internação (dias ± DP) 
     UTI 5,7 (±5,4) 4,1 (±5,6) 
     Hospital 21,5 (±32,3) 19,8 (±29,0)  
Mortalidade 
     UTI 27 13 
     Hospital 32 21 
HDA* 0 0 
* Hemorragia Digestiva Alta desenvolvida durante a internação na UTI 



A supressão da secreção ácida estomacal está 

relacionada a: 

- Pneumonia associada à VM 

- Infecções por Clostridium 

BENEFÍCIOS 

COTE, GA. Potential adverse effects of proton pump inhibitors. Curr Gastroenterol Rep. 2008  
HEIDELBAUGH, JJ. Overutilization of Proton Pump Inhibitors. Am J Gastroenterol 2009. 



SEDAÇÃO E DESPERTAR DIÁRIO 



SEDAÇÃO E DESPERTAR DIÁRIO 



SEDAÇÃO E DESPERTAR DIÁRIO 



R$ 2.249.155,00 

-40% 

R$ 1.354.838,00 
R$ - 894.316,00 



Variáveis  Pré (n=739) Pós (n=1119) 
Idade 65 ± 18 64,66 
Gênero 
     Masculino (%) 51,7 50,54 
Internação Clínica (%) 78,8 81,5 
APACHE II 19,4 ± 13,1 13,5 ± 9,5 
SAPS 3 54,8 ± 20,1 48,4 ± 16,1 
Escore de Charlson 3,18 ± 3,1 1,8 ± 2,1 
Tempo de Internação (dias) 
     UTI 6,34 4,48 
     Hospitalar 20,97 23,7 
Mortalidade (%) 
     UTI 23,8 12,5 
     Hospitalar 33,6 25,7 
Pacientes sob VM (%) 29,5 22,5 
     Duração da VM (dias) 5,9 ± 9,9 5,7 ± 6,2 
     Mortalidade dos pacientes sob VM 53,1 40,2 
Pacientes Sedados 15,4 12,8 
     Interrupção da sedação 12,7 41 
     Auto-extubação 1,8 0,98 



- Redução da incidência de delirium e estresse pós-

traumático 

- Redução do Tempo de VM 

- Redução de Mortalidade 

- Redução de eventos adversos (auto-extubação) 

- Preservação das funções cognitivas (possibilidade 

de comunicação não verbal) 

BENEFÍCIOS 

Brochard, L. Sedation in the intensive-care unit: good and bad? (2008) The Lancet, 371 (9607), pp. 95-97 
Girard TD, Kress JP, Fuchs BD, et al. Efficacy and safety of a paired sedation and ventilator weaning protocol . Lancet 2008; 371: 126–34. 
Kress JP, et al. The long-term psychological effects of daily sedative interruption. Am J Respir Crit Care Med. 2003;168(12):1457-1461 



TRANSIÇÃO DA 
ANTIBIOTICOTERAPIA EV P/ VO 





R$ -166.376,00 



- Reduz risco de infecção associada a cateter 

- Reduz risco de flebite 

- Permite alta precoce 

- Segurança e comodidade da via oral 

BENEFÍCIOS 

McLauglin C.M. Pharmacy-implemented guidelines on switching from intravenous to oral antibiotics. Q J Med. 2005. 
Lopes H.V. Sequential or antibiotic switc therapy. Rev. Panam Infectol. 2004; 7(1):45-46. 
Mertz D. Outcomes of early switching from intravenous to oral antibiotics on medical wards. J Ant Chem. 2009. 



MONITORIZAÇÃO DOS NÍVEIS 
SÉRICOS DE VANCOMICINA 



- Manter concentrações de vale entre 15 e 20 

mcg/ml 

- Reduzir risco de nefropatia induzida 

- Reduzir indução de resistência bacteriana 

VANCOCINEMIA 

SAUNDERS NJ. Why monitor peak vancomycin concentrations? Lancet. 1994 Dec 24-31;344(8939-8940):1748-50. 
 
Gould, F.K. Guidelines (2008) for the prophylaxis and treatment of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 
infections in the United Kingdom. JAC. 63, 849–861, 2009. 
 
RYBAK M. Therapeutic monitoring of vancomycin in adult patients: a consensus review of the American Society of Health-
System Pharmacists, the Infectious Diseases Society of America, and the Society of Infectious Diseases Pharmacists. Am J 
Health Syst Pharm 2009;66:82-98.  



- Até 1g – infundir em 1 hora 

- 1 - 1,5g – infundir em 1h30 

- 2g – infundir em 2h 

 

Para evitar: Síndrome do Homem Vermelho 

“Red Man Syndrome” 

TEMPO DE INFUSÃO 





Comparação entre 2 períodos consecutivos:  
- 6 meses anteriores e posteriores à instituição 
da VMD 
 
Desfechos escolhidos:  
- Tempo de permanência na UTI e no hospital 
- Mortalidade na UTI e no hospital 

VISITA MULTIDISCIPLINAR DIÁRIA 



Variável Pré VMD 
(n=384) 

Pós VMD 
(n=474) P 

Idade 64,0 (±19,2) 64,0 (±18,9) 0,99 

SAPS 3 52,4 (±19,1) 46,2 (±16,4) <0,01 

Escore de Charlson 2,7 (±2,8) 1,8 (±2,2) <0,01 

Pacientes Clínicos (%) 81 78 0,28 

Tempo de Permanência na UTI  (dias) 5,7 (±9,0) 4,1(±5,6) <0,01 

Tempo de Permanência Hospitalar (dias) 21,5 (±32,3) 19,8 (±29,0) 0,43 

Mortalidade UTI (%) 27 13 <0,01 

Mortalidade Hospitalar (%) 32 21 <0,01 

VISITA MULTIDISCIPLINAR DIÁRIA 

Apresentador
Notas de apresentação
SAPS3 – Scorre fisiológico agudo – criticidade do paciente
Escore de Charlson – índice de comorbidades.



- Diminuição  da mortalidade e 
tempo de permanência em UTI - 
independente de outros fatores 
prognósticos. 

VISITA MULTIDISCIPLINAR DIÁRIA 



1. PWDT (Pharmacist´s Workup of Drug Therapy) 
2. TOM (Therapeutic Outcomes Monitoring) 
3. Método Dáder de Seguimento Farmacoterapêutico 
4. SOAP (Subjetivos, Objetivos, Avaliação e Plano) 





• Realizada durante a internação e na alta hospitalar. 
 

▫ Insulinoterapia 
▫ Anticoagulantes orais 
▫ Apresentações inalatórias, subcutâneas, 

oftálmicas 
 
Segundo SAGRIPANTI (2002) os erros de prescrição 
ocorreram: 
- 38% na admissão 
- 14% na internação 
- 48% na alta hospitalar 

EDUCAÇÃO AO PACIENTE 
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