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Recomendações farmacêuticas em unidade de 
terapia intensiva: três anos de atividades clínicas

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A utilização de medicamentos pelos pacientes graves é um exemplo da com-
plexidade do cuidado em unidade de terapia intensiva (UTI), uma vez que os 
pacientes geralmente são polimedicados, tornando a farmacoterapia um fator 
de risco importante para a ocorrência de eventos adversos que podem contri-
buir negativamente com a evolução clínica do paciente.(1,2)

Segundo a Society of Critical Care Medicine (SCCM), devido àcomplexidade 
da assistência realizada em uma UTI, o método ideal para prover suporte aos 
pacientes em estado grave é com uma equipe multiprofissional.(3) Essa sociedade 
reconhece ainda o farmacêutico clínico como um componente essencial dessa 
equipe, e que coopera para a excelência nesses cuidados, recomendando a inte-
gração de um farmacêutico exclusivo na equipe multiprofissional.(4) No Brasil, a 
assistência farmacêutica na UTI é contemplada na legislação vigente.(5)

O farmacêutico vem sendo incorporado à equipe multiprofissional da UTI, 
objetivando prover a melhor assistência ao paciente, contribuindo, sobretudo, 
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adverso a medicamento (n = 91; 10,9%). 
Comparando-se os períodos, verificou-se 
crescimento, ao longo dos anos, das re-
comendações farmacêuticas com maior 
componente clínico e diminuição da-
quelas referentes a aspectos logísticos, 
como a provisão de medicamentos. As 
recomendações envolveram 948 me-
dicamentos, tendo destaque para os 
anti-infecciosos de uso sistêmico.

Conclusão: A atuação do farma-
cêutico no cuidado intensivo evoluiu na 
instituição onde o estudo foi realizado, 
caminhando das ações reativas associa-
das à logística para a participação clínica 
efetiva junto à equipe multiprofissional 
(ações proativas).
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para o monitoramento dos fármacos e a avaliação da efi-
cácia, colaborando para o incremento da segurança do 
paciente.(6) Desse modo, a inserção do farmacêutico clíni-
co no cotidiano da assistência ao paciente em UTI ocorre 
principalmente pela participação ativa nas visitas clínicas 
diárias, provendo suporte de informações à equipe médica 
e de enfermagem; analisando e monitorando a eficácia da 
farmacoterapia; realizando a conciliação medicamentosa; e 
prevenindo, identificando e notificando reações adversas.(7-9) 
Essas ações desenvolvidas pelos farmacêuticos clínicos no 
acompanhamento da farmacoterapiasão conceituadas como 
intervenções ou recomendações farmacêuticas (RF).(6,10) 
Essa conduta profissional pressupõe ação sobre a farmacote-
rapia para resolver ou prevenir resultados clínicos negativos 
oriundos da utilização de medicamentos, sendo este um ato 
planejado, documentado e realizado junto ao usuário e aos 
profissionais de saúde, ao compor o processo de acompa-
nhamento/seguimento farmacoterapêutico.(11)

Apesar da existência de uma extensa literatura interna-
cional sobre a participação do farmacêutico clínico na as-
sistência de pacientes em terapia intensiva,(7,12-14) no Brasil, 
estudos sobre essa temática são, ainda, incipientes.(15,16) 
Nesse contexto, pesquisas que demonstrem as atividades 
desenvolvidas por farmacêuticos em UTI brasileiras são im-
portantes para registrar como essa prática ocorre em nosso 
país, permitindo uma avaliação do impacto dessa atividade 
sobre a equipe da UTI e sobre a segurança dos pacientes.(16)

O presente trabalho teve como objetivo quantificar, ca-
tegorizar e analisar três anos de RF aceitas durante atuação 
clínica do farmacêutico na UTI.

MÉTODOS

Estudo descritivo, transversal, exploratório, no qual 
foram analisados os registros do setor de farmácia clíni-
ca de um hospital universitário, terciário, referentes às RF 
aceitas durante o desenvolvimento das atividades clínicas 
rotineiras do farmacêutico residente em terapia intensiva, 
sob preceptoria presencial, no período de junho de 2010 
a maio de 2013. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Walter Can-
tídio sob o número 607.419, não sendo necessário Termo 
de Consetimento Livre Esclarecido, apenas a autorização 
da coordenação da unidade de terapia intensiva e da 
Divisão de Farmácia.

A atuação clínica diária do farmacêutico, com presta-
ção de serviços durante 12 horas diárias na UTI, foi con-
solidada a partir de 2010, com a chegada dos primeiros 
farmacêuticos residentes em terapia intensiva na UTI 
clínica do hospital onde o estudo foi realizado. Com a 
presença desse profissional, as ações foram ampliadas e sis-
tematizadas, sendo formalizado o registro das RF junto à 
equipe multiprofissional.

A UTI clínica adulto onde foram realizadas as RF pos-
sui seis leitos. O hospital em geral, atende pacientes de 
alta complexidade, incluindo transplante renal, hepático 
e de medula óssea. A equipe multiprofissional é composta 
por um médico plantonista, dois médicos diaristas titu-
lados em medicina intensiva, dois enfermeiros, um fisio-
terapeuta, um farmacêutico, um psicólogo, um nutricio-
nista e quatro técnicos em enfermagem por turno de 12 
horas. Além disso, diariamente, são realizadas atividades 
teórico-práticas de formação para os programas de resi-
dência médica (área de medicina interna e de medicina 
intensiva) e de residência multiprofissional com área de 
concentração em medicina intensiva para farmacêuticos, 
enfermeiros e fisioterapeutas. À essa equipe, somam-se 
dois médicos residentes, dois farmacêuticos residentes, 
dois enfermeiros residentes e dois fisioterapeutas residen-
tes. A média de internamentos na UTI durante o período 
do estudo foi de 248 pacientes/ano, com um tempo mé-
dio de internamento de 6,7 dias. As RF analisadas foram 
coletadas a partir dos registros farmacêuticos disponíveis 
no Formulário para Registro das Recomendações Farma-
cêuticas Aceitas, utilizado na rotina do farmacêutico clíni-
co na UTI da instituição. No referido hospital, o sistema 
de distribuição de medicamentos adotado é o individual 
para 24 horas. As prescrições são manuscritas, elabora-
das em duas vias e não existe sistema de prescrição e nem 
prontuário eletrônico.

Todos os dados coletados foram lançados em banco 
de dados (BDUTI) elaborado para este fim, utilizando o 
programa Microsoft Office Excel® 2007. Sobre os regis-
tros das RF aceitas, foram analisadas as seguintes variáveis: 
período, profissional contatado, medicamento envolvido 
segundo a classificação Anatomical Therapeutic Chemical 
Code/Organização Mundial da Saúde (ATC/OMS)(17) e a 
classificação das RF. Dados anuais, como número de pa-
ciente/UTI e prescrições/UTI, também foram registrados. 
Para o cálculo do percentual de RF aceitas, foi usado o 
número de prescrições elaboradas por ano.

Quanto ao período, as RF foram classificadas como: 
primeiro período, se a data do formulário estivesse com-
preendida de junho de 2010 a maio de 2011; segundo 
período, se os formulários estivessem datados de junho de 
2011 a maio de 2012; e terceiro período, se entre junho de 
2012 e maio de 2013. As RF registradas no BDUTI foram 
categorizadas conforme nomenclatura padronizada pelo 
Serviço de Farmácia Clínica do Hospital Universitário 
Walter Cantídio em: adequação ao protocolo de antimi-
crobiano; ajuste de aprazamento; provisão de medicamen-
to; manejo da administração de medicamento por sonda; 
manejo do tempo de infusão de medicamentos; manejo de 
diluição; ajuste de dose; ajuste de intervalo; suspensão da 
terapia; substituição da terapia; manejo da administração 
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do medicamento; manejo interação medicamento-ali-
mento; manejo interação medicamento-medicamento; 
alteração da via de administração; manejo de eventos ad-
versos a medicamento; manejo do tempo de tratamento; 
adequação a protocolos administrativos para aquisição de 
medicamentos e produtos para a saúde; informação so-
bre a manipulação/preparo de medicamento; manejo da 
estabilidade do medicamento; recomendação de farmaco-
terapia; outros.

RESULTADOS

Durante o período de junho de 2010 a maio de 2013, 
estiveram internados na UTI onde o estudo foi realizado 
743 pacientes, sendo elaboradas 4.585 prescrições e regis-
tradas 834 RF. Dessa forma, 18,9% das prescrições rece-
beram RF. A média anual de RF aceitas foi de 278, sendo 
estas classificadas em 21 categorias diferentes. A propor-
ção de RF por prescrição, considerando os três períodos, 
foi, respectivamente, de 14,5% (n = 230/1.590), 21,1% 
(n = 269/1.274) e 19,5% (n = 335/1.721) no primeiro, 
segundo e terceiro períodos. Quando analisadas de forma 
global, no período de junho de 2010 a maio de 2013, as 
RF do tipo manejo de diluição (n = 120; 14,4%), ajuste de 
dose (n = 100; 12,0%), manejo de evento adverso a medica-
mento (n = 91; 10,9%), provisão de medicamento (n = 82; 
9,8%) e manejo de interação medicamento-medicamento 
(n = 69; 8,2%), juntas, equivaleram a mais da metade 
(n = 462; 55,4%) do total das RF (Tabela 1).

Considerando os três períodos do estudo, verificamos 
que o manejo, a diluição e a provisão de medicamentos 
estiveram entre as cinco RF mais frequentes nos três perí-
odos estudados (Tabela 2). Quando analisada a evolução 
por período, de quatro categorias das RF, com elevado 
impacto na estratégia farmacológica e, desse modo, clíni-
ca, verificou-se importante crescimento no percentual de 
recomendações entre o primeiro e o último período com 
relação ao ajuste de dose (92,2%), à suspensão da terapia 
(126%) e à recomendação de terapia (221,5%), além de 
decréscimo na substituição da terapia (54,2%) (Figura 1). 
Em contraponto, quando analisada a evolução das RF re-
ferente a aspectos ligados à logística, como a provisão de 
medicamentos, observou-se uma redução de 3,3% das RF 
entre o primeiro e o terceiro períodos analisados.

Durante o período do estudo, estiveram envolvidos nas 
RF 948 medicamentos, correspondendo a 142 princípios 
ativos diferentes. Os anti-infecciosos para uso sistêmico 
formaram a principal classe de medicamentos-alvo das RF 
(n = 440; 52,7%), seguidos pelos medicamentos do trato 
alimentar e metabolismo (n = 103; 12,4%), pelos medi-
camentos do sistema cardiovascular (n = 100; 11,9%) e 
pelos medicamentos do sistema nervoso (n = 84; 10,0%). 

Os principais medicamentos-alvo das RF foram: teico-
planina (n = 100; 11,9%), meropenem (n = 61; 7,3%), 
omeprazol (n = 51; 6,1%), polimixina B (n = 47; 5,6%) e 
piperacilina/tazobactam (n = 35; 4,2%).

Do total das RF realizadas e aceitas no período do es-
tudo (n = 834), 83,8% (n = 699) foram dirigidas aos mé-
dicos, 10,3% (n = 86) aos farmacêuticos e 5,9% (n = 49) 
aos enfermeiros. Os tipos de recomendação variaram por 
categoria profissional (Tabela 3).

DISCUSSÃO

No presente estudo, 18,8% das prescrições foram alvo 
de RF, sendo as mais comuns o manejo de diluição, o ajuste 
de dose e o manejo de evento adverso a medicamento, es-
tando esse percentual próximo ao descrito em estudo ran-
domizado realizado por Claus et al.(6) em uma UTI cirúrgica 
na Bélgica (21,1%) e identificado por Reis et al.(16) (14,5%) 
numa UTI em hospital público de ensino no Brasil.

Quando analisados os períodos do nosso estudo, se-
paradamente, verificou-se que o primeiro período apre-
sentou o mesmo percentual de RF do estudo realiza-
do na UTI brasileira (14,5%)(16) e, no terceiro período, 
percentual semelhante ao encontrado na UTI da Bélgica 
(21,1%).(6) Essa variação nos resultados, entre os períodos, 
pode ter sido influenciada pela população de pacientes, 
predominantemente com patologias clínicas e assistidos 
por profissionais vinculados a atividades de ensino.

Quanto à tipologia, foi identificada, na literatura, ele-
vada diversidade na classificação das RF, sinalizando a ne-
cessidade de padronização das terminologias, o que deve 
facilitar a comparação dos resultados dos estudos.(7,18-20)

Confrontando os nossos resultados com os da literatu-
ra, observou-se, ainda, que as RF do tipo ajuste de dose, 
manejo de eventos adversos e manejo de interações, tam-
bém foram identificadas em outros estudos.(10,15) As RF do 
tipo diluição foram as mais prevalente no presente estudo, 
porém este resultado não se repetiu nos estudos realizados 
em outras instituições brasileiras.(15,16) Tal diferença pode ter 
origem no tipo de análise farmacêutica efetuada em relação 
às misturas intravenosas, já que o presente estudo levou em 
consideração não só a estabilidade do medicamento, mas 
também as necessidades de controle do balanço hídrico do 
paciente. RF relacionadas ao processo logístico, tal como 
a provisão de medicamentos, que corresponderam a 9,8% 
do total de recomendações, não foram relatadas por outros 
autores.(6,15,16) As RF provisão do medicamento se referiram 
a garantia do acesso ao medicamento prescrito que estava 
indisponível naquele momento na farmácia responsável 
pela dispensação. Esse achado pode refletir a condição de 
falha no abastecimento ou a necessidade da revisão do guia 
farmacoterapêutico do hospital.
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Tabela 1 - Classificação das recomendações farmacêuticas realizadas na unidade de terapia intensiva clínica de um hospital universitário federal, no período de junho de 
2010 a maio de 2013

Categoria da recomendação farmacêutica
1º Período 
(N = 230)

2º Período 
(N = 269)

3º Período 
(N = 335)

N (%) N (%) N (%)

Manejo de diluição 25 (10,8) 33 (12,2) 62 (18,5)

Ajuste de dose 20 (8,7) 24 (8,9) 56 (16,7)

Manejo de eventos adversos a medicamentos 29 (12,6) 37 (13,7) 25 (7,4)

Provisão de medicamento 29 (12,6) 25 (9,2) 28 (8,3)

Manejo interação medicamento-medicamento 2 (0,8) 38 (14,1) 29 (8,6)

Manejo da administração de medicamento por sonda 12 (5,2) 21 (7,8) 20 (5,9)

Manejo do tempo de infusão de medicamento 20 (8,7) 14 (5,2) 18 (5,3)

Substituição da terapia 21 (9,1) 14 (5,2) 14 (4,1)

Suspensão da terapia 9 (3,9) 11 (4,0) 29 (8,6)

Adequação ao protocolo de antimicrobiano 11 (4,7) 9 (3,3) 4 (1,1)

Ajuste de intervalo 4 (1,7) 11 (4,0) 11 (3,2)

Recomendação de terapia 3 (1,3) 2 (0,7) 14 (4,1)

Adequação ao protocolo para aquisição de medicamento 11 (4,7) 3 (1,1) 3 (0,9)

Ajuste de aprazamento 4 (1,7) 2 (0,7) 6 (1,7)

Manejo de estabilidade 2 (0,8) 4 (1,4) 6 (1,7)

Alteração da via de administração 0 (0,0) 6 (2,2) 5 (1,4)

Manejo de interação medicamento-alimento 3 (1,3) 4 (1,4) 2 (0,6)

Manejo do tempo de tratamento 3 (1,3) 3 (1,1) 1 (0,3)

Informação sobre o preparo de medicamento 0 (0,0) 3 (1,1) 0 (0,0)

Provisão de informação técnica 1 (0,4) 1 (0,3) 0 (0,0)

Outras 21 (9,1) 4 (1,4) 2 (0,6)
O primeiro período compreendeu de junho de 2010 a maio de 2011; o segundo, de junho de 2011 a maio de 2012; e o terceiro, de junho de 2012 a maio de 2013.

No último período do estudo, verificou-se um aumen-
to no número das RF consideradas como de elevado im-
pacto na estratégia farmacológica, sendo estas o ajuste de 
dose, a suspensão da terapia e a recomendação de início de 
terapia. Esse dado pode ser justificado por uma possível 
evolução do conhecimento clínico do farmacêutico e por 
uma maior integração à equipe multiprofissional da UTI. 
Recentemente, a literatura tem apontado como desejável 
uma participação mais ativa do farmacêutico na terapia 
farmacológica do paciente grave. Segundo esta, as ações 
terapêuticas na UTI devem envolver não somente a provi-
são de assessoria terapêutica para a equipe, como também 
a participação ativa nas decisões sobre manutenção da far-
macoterapia.(20)

A suspensão da terapia chegou a ser recomendada 
em 14,2% dos casos no terceiro período do presente 
estudo. Um percentual semelhante de recomendações 
para suspensão da terapia foi encontrado por outros 
autores.(9,15) No estudo de Lee et al.,(10) essa interven-
ção ocorreu em 12,8% dos casos e, no de Reis et al.,(16) 
chegou a 18,9%.

De forma similar ao presente estudo, os resultados 
identificados por Claus et al.(6) e Reis et al.(16) apresentaram 
os anti-infecciosos como alvo das RF. Essa classe de medi-
camentos foi a mais prevalente nas RF do nosso estudo.

Como principais limitações deste estudo, verifica-se que 
as RF foram executadas em um único hospital, em uma 
UTI com seis leitos; foram realizadas durante as atividades 
do farmacêutico residente em treinamento e sem cobertu-
ra integral dos finais de semana; e as RF não aceitas, bem 
como o motivo da não aceitação, não foram registradas. 
Essas limitações podem subestimar as oportunidades de 
intervenções farmacêuticas, sendo as quantidades destas 
possivelmente maiores do que as apresentadas neste estu-
do. Ainda assim, estes resultados servem como sinalizadores 
da necessidade de aprimoramento do instrumento de re-
gistros das RF para permitirem a identificação das RF não 
aceitas e seus motivos. Além disso, eles apontam também 
para a premente necessidade de ampliação da cobertura da 
assistência farmacêutica à beira do leito, de modo a torná-la 
diária e sem interrupções, bem como independente da 
presença e da atuação do farmacêutico residente.
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Tabela 3 - Distribuição das 834 recomendações farmacêuticas aceitas, por 
profissional ao qual foi dirigida, na unidade de terapia intensiva de um hospital 
universitário federal, no período de junho de 2010 a maio de 2013

Tipo de recomendação farmacêutica por profissional
Quantidade 

N (%)

Enfermeiros (N = 49; 5,9%)

Ajuste de aprazamento 12 (1,4)

Manejo de estabilidade 12 (1,4)

Manejo da administração de medicamento por sonda 10 (1,2)

Manejo de interação medicamento-alimento 7 (0,8)

Manejo de eventos adversos a medicamentos 3 (0,4)

Informação sobre o preparo de medicamento 3 (0,4)

Manejo interação medicamento-medicamento 2 (0,3)

Farmacêuticos (N = 86; 10,3%)

Provisão de medicamento 82 (9,8)

Manejo de eventos adversos a medicamentos 4 (0,5)

Médicos (N = 699; 83,8%)

Manejo de diluição 120 (14,4)

Ajuste de dose 100 (12,0)

Manejo de eventos adversos a medicamentos 84 (10,1)

Manejo interação medicamento-medicamento 67 (8,0)

Manejo do tempo de infusão de medicamento 52 (6,2)

Substituição da terapia 49 (5,9)

Suspensão da terapia 49 (5,9)

Manejo da administração de medicamento por sonda 43 (5,1)

Adequação ao protocolo de antimicrobianos 35 (4,2)

Ajuste de intervalo 26 (3,1)

Recomendação de terapia 19 (2,3)

Adequação ao protocolo administrativo para aquisição 17 (2,0)

Adequação de apresentação farmacêutica 16 (1,9)

Alteração da via de administração 11 (1,3)

Manejo do tempo de tratamento 7 (0,8)

Manejo de interação medicamento-alimento 2 (0,3)

Provisão de informação técnica 2 (0,3)

Figura 1 - Distribuição da frequência relativa de quatro recomendações 
farmacêuticas com elevado impacto na estratégia farmacológica, identificadas 
na prática clínica do farmacêutico na unidade de terapia intensiva de um hospital 
universitário federal, no período de junho de 2010 a maio de 2013. O primeiro período 

compreendeu de junho de 2010 a maio de 2011; o segundo, de junho de 2011 a maio de 2012; e o terceiro, 

de junho de 2012 a maio de 2013.

Tabela 2 - Distribuição das cinco recomendações farmacêuticas mais frequentes, 
realizadas na unidade de terapia intensiva clínica de um hospital universitário 
federal, no período de junho de 2010 a maio de 2013

Cinco recomendações farmacêuticas mais 
frequentes por período

Quantidade 
N (%)

1º período (N = 126; 15,1%)

Manejo de eventos adversos a medicamentos 29 (3,5)

Provisão de medicamento 29 (3,5)

Manejo de diluição 25 (3,0)

Adequação ao protocolo de antimicrobiano 22 (2,6)

Substituição da terapia 21 (2,5)

2º período (N = 157; 18,8%)

Manejo interação medicamento-medicamento 38 (4,6)

Manejo de eventos adversos a medicamentos 37 (4,4)

Manejo de diluição 33 (3,9)

Provisão de medicamento 25 (3,0)

Ajuste de dose 24 (2,9)

3º período (N = 204; 24,5%)

Manejo de diluição 62 (7,4)

Ajuste de dose 56 (6,7)

Suspensão da terapia 29 (3,5)

Manejo interação medicamento-medicamento 29 (3,5)

Provisão de medicamento 28 (3,4)
O primeiro período compreendeu de junho de 2010 a maio de 2011; o segundo, de junho 
de 2011 a maio de 2012; e o terceiro, de junho de 2012 a maio de 2013.

Pela escassez de estudos semelhantes no Brasil, o 
tema desperta ainda a necessidade de uma mudança no 
paradigma sobre as contribuições do farmacêutico clíni-
co à prática assistencial cotidiana em unidade de terapia 
intensiva, atuando de forma colaborativa, em prol da se-
gurança do paciente e da qualidade assistencial. Nesse pro-
cesso de incorporação do farmacêutico junto à equipe que 

presta assistência direta ao paciente na unidade de terapia 
intensiva, o treinamento prático, proporcionado pela resi-
dência multiprofissional com área de atuação em terapia 
intensiva, pode desempenhar um papel relevante.

CONCLUSÃO

O presente trabalho alertou para a crescente evolução 
da atuação do farmacêutico no cuidado intensivo, cujo 
foco das ações vem passando da logística e dispensação de 
medicamentos (ações reativas) para a participação clínica 
efetiva junto à equipe multiprofissional (ações proativas), 
resultando numa maior valorização das recomendações 
farmacêuticas na prática clínica.
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Objective: To analyze the clinical activities performed 
and the accepted pharmacist recommendations made by a 
pharmacist as a part of his/her daily routine in an adult clinical 
intensive care unit over a period of three years.

Methods: A cross-sectional, descriptive, and exploratory 
study was conducted at a tertiary university hospital from June 
2010 to May 2013, in which pharmacist recommendations 
were categorized and analyzed.

Results: A total of 834 pharmacist recommendations (278 
per year, on average) were analyzed and distributed across 
21 categories. The recommendations were mainly made to 
physicians (n = 699; 83.8%) and concerned management of 
dilutions (n = 120; 14.4%), dose adjustment (n = 100; 12.0%), 

and adverse drug reactions (n = 91; 10.9%). A comparison per 
period demonstrated an increase in pharmacist recommendations 
with larger clinical content and a reduction of recommendations 
related to logistic aspects, such as drug supply, over time. The 
recommendations concerned 948 medications, particularly 
including systemic anti-infectious agents.

Conclusion: The role that the pharmacist played in the 
intensive care unit of the institution where the study was 
performed evolved, shifting from reactive actions related to 
logistic aspects to effective clinical participation with the 
multi-professional staff (proactive actions).

ABSTRACT

Keywords: Pharmaceutical care; Pharmacy service, hospital; 
Pharmacists; Intensive care units
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