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No presente estudo, são relatadas as intervenções realizadas pelo
serviço de farmácia junto ao corpo clínico de uma instituição
pública federal, referência nacional para cirurgias de alta
complexidade em ortopedia no Rio de Janeiro. Realizou-se estudo
retrospectivo no qual foram analisadas as intervenções
farmacêuticas realizadas entre junho de 2004 e junho de 2005. O
serviço de farmácia atendeu 13,6% dos 5476 pacientes internados
neste período. Dos pacientes atendidos, 30,4% necessitaram de
pelo menos uma intervenção deste profissional junto ao corpo
clínico em algum momento da sua internação, perfazendo um total
de 227 intervenções. Os médicos foram os profissionais mais
contatados (71,1%), seguidos dos enfermeiros (16,9%) e auxiliares
de enfermagem (4,6%). Dos problemas detectados, 84,1%
correspondiam a erros, dos quais 49,5% foram prevenidos com
as intervenções. A análise dos erros encontrados nos permite
sugerir alguns dos principais problemas relacionados a
medicamentos apresentados pelos pacientes da instituição. Das
intervenções realizadas, 70% foram aceitas, sendo este percentual
de 60% para as intervenções relacionadas à prescrição. Os
resultados sugerem que as intervenções farmacêuticas foram
ferramentas efetivas para a prevenção de eventos adversos,
reforçando a importância da assistência farmacêutica para a
qualidade da assistência hospitalar.
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INTRODUÇÃO

Em 2000, a publicação do Institute of Medicine
(IOM) intitulada To err is human: building a safer health
system atraiu a atenção da opinião pública, cientistas e
governo norte-americano. Os dados apontavam os eventos
adversos preveníveis como uma das principais causas de

morte nos Estados Unidos. De acordo com o relatório, pelo
menos 44 mil norte-americanos morrem a cada ano vítimas
de erros ocorridos na assistência à saúde em ambiente hos-
pitalar. A publicação apresenta, como principal conclusão,
o reconhecimento de que errar é condição inerente ao ser
humano e torna evidente a necessidade de promover modi-
ficações nas condições de trabalho dos profissionais de
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saúde. Estas modificações incluiriam, essencialmente, a
criação de barreiras ou sistemas de segurança que bloque-
assem ou inibissem o erro humano (Kohn, Corrigan,
Donaldson, 2000).

Um dado importante do relatório do IOM é o de que
erros de utilização de medicamentos são numerosos. Na
maioria dos casos, tais erros são passíveis de prevenção,
ilustrando a importância da compreensão de que o uso
correto de medicamentos depende de um processo comple-
xo. No ambiente hospitalar, para que um erro não ocorra,
ou caso ocorra, não alcance o paciente, é necessário que
haja atuação efetiva de diferentes elementos. A equipe
multiprofissional deve atuar de forma integrada nas etapas
de seleção, gestão, prescrição, dispensação e administração
de medicamentos. O monitoramento da ocorrência de rea-
ções adversas, também, é uma tarefa importante e deve
contar com a colaboração de pacientes e seus familiares
(Kohn, Corrigan, Donaldson, 2000).

A implantação de sistemas de detecção e prevenção de
erros de medicação deve ser um dos objetivos das ações de
farmacovigilância realizadas nas instituições de saúde. É
preciso estabelecer uma sistemática contínua de avaliação
para que não só seja possível diminuir a incidência de erros,
como também contribuir para identificação e relato de novas
possibilidades, até então consideradas, equivocadamente,
como reações adversas. Estes sistemas também podem con-
tribuir para a identificação de ocorrências que normalmen-
te seriam mantidas em sigilo. Neste sentido, é importante que
haja modificação na abordagem do erro, relacionando-o ao
sistema e não ao indivíduo. De fato, os profissionais de saúde
normalmente associam suas falhas à vergonha, perda de
prestígio e medo de punições, dificultando a identificação e
correção de problemas que são, na maioria das vezes,
sistêmicos (Borges, Perini, 2003).

Dentro dos sistemas de saúde, o profissional farma-
cêutico representa uma das últimas oportunidades de iden-
tificar, corrigir ou reduzir possíveis riscos associados à
terapêutica (Pepe, Osório-de-Castro, 2000). Com efeito,
diversos estudos demonstraram diminuição significativa do
número de erros de medicação em instituições nas quais
farmacêuticos realizaram intervenções junto ao corpo clí-
nico (Leape et al., 1999; Planas, 2004). Estes estudos re-
forçam a idéia de que a intervenção farmacêutica, ao redu-
zir o número de eventos adversos, aumenta a qualidade
assistencial e diminui custos hospitalares. Apesar da rele-
vância das intervenções farmacêuticas para o uso racional
de medicamentos ser aceita atualmente, há ainda carência
de relatos sobre esta atividade, sobretudo em grupos espe-
ciais de pacientes (Romano-Lieber et al., 2002).

No presente estudo, são relatadas as intervenções
farmacêuticas realizadas pelos farmacêuticos residentes do

Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO),
na busca da prevenção e/ou correção de problemas envol-
vendo medicamentos.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo no qual foram
quantificadas e analisadas as intervenções realizadas pelos
farmacêuticos residentes do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia (INTO) junto à equipe
multiprofissional. O INTO é uma instituição federal de
referência nacional para cirurgias ortopédicas de alta com-
plexidade, recentemente acreditada pela Joint Commission
International. Trata-se de um hospital de médio porte, sem
serviço de emergência, no qual são realizadas cerca de
20 cirurgias por dia, sendo estas eletivas ou de trauma. O
sistema de distribuição de medicamentos é o de dose indi-
vidualizada, exceto para líquidos orais, cremes e pomadas
(solicitados semanalmente pelos setores). No período no
qual foi realizado o estudo, o Serviço de Farmácia
(SERFA) contava com 2 farmacêuticos diaristas, 4 planto-
nistas e 6 alunos do Curso de Residência Farmacêutica da
Universidade Federal Fluminense. Atualmente, o Serviço
conta com 20 farmacêuticos e 2 residentes.

No INTO, a rotina do procedimento de internação
prevê que todos os pacientes que fazem uso contínuo de
medicamentos sejam encaminhados ao SERFA para con-
sulta. Utilizando-se de elementos da entrevista farmacêu-
tica proposta pela metodologia Dáder (Machuca,
Fernández-Llimós, Faus, 2005), os farmacêuticos verifi-
cam quais medicamentos são utilizados pelo paciente, se tal
utilização vem sendo feita de forma correta e se o pacien-
te apresenta histórico de reações adversas ou alérgicas a
medicamentos. Como os pacientes são orientados a trazer
para o hospital todos os medicamentos que utilizam, tam-
bém é possível verificar data de validade, fabricante, núme-
ro de lote e aspecto dos mesmos.

Os dados obtidos são registrados em formulário espe-
cífico que é, então, incorporado ao prontuário. Caso sejam
necessárias, as intervenções são realizadas a partir de comu-
nicação pessoal com os diferentes profissionais do INTO ou
através de solicitações por escrito registradas nos prontuá-
rios dos pacientes. Todas as intervenções farmacêuticas re-
alizadas durante o período de internação destes pacientes, ou
mesmo de pacientes que não foram entrevistados pelos far-
macêuticos no procedimento de internação, são devidamente
registradas nos livros de ocorrência do SERFA.

Para o presente estudo, foram coletadas as informa-
ções registradas no período de junho de 2004 a junho de
2005. Um banco de dados foi elaborado a partir da junção
de elementos da metodologia de Classificação de Interven-
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ções Farmacêuticas proposta pela Sociedade Espanhola de
Farmácia Hospitalar (Planas, 2004), da metodologia Dáder
de Atenção Farmacêutica (Machuca; Fernández-Llimós;
Faus, 2005), bem como da adaptação espanhola da classi-
ficação do National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCCMERP) para os ti-
pos de erros de medicação (Planas, 2004). Para análise de
problemas de prescrição, foi utilizada a tradução da clas-
sificação do Management Sciences For Health (MSH)
(Marin et al., 2003). A classificação ATC (Anatomic,
Therapeutic, Chemical Classification) (World Health
Organization Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology, 2003) foi utilizada na identificação das di-
versas classes de medicamentos envolvidos nas interven-
ções. Para a classificação dos potenciais problemas relaci-
onados com medicamentos identificados durante as inter-
venções, foi adotada a classificação do 2º Consenso de
Granada (Panel de Consenso, 1999). A análise dos dados
foi realizada utilizando-se estatística descritiva. O estudo
foi aprovado pelo Comitê de Ética do INTO.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Durante o período de junho de 2004 a junho de 2005, o
SERFA atendeu 13,6% (747/5476) dos pacientes que interna-
ram no INTO. Destes pacientes, cerca de 30% (224/747)
necessitaram, ao menos sob o ponto de vista do SERFA, de
pelo menos uma intervenção em algum momento do seu
período de internação. A análise dos dados das intervenções
permitiu gerar, pela primeira vez no hospital, indicadores
relacionados às atividades dos farmacêuticos (Tabela I).

A análise destes indicadores permite concluir que
seus valores são bastante inferiores à média obtida por
hospitais da Espanha, evidenciando que a atuação do
SERFA junto ao corpo clínico ainda é pequena. Por outro
lado, a análise do indicador “número de intervenções far-

macêuticas / número de pacientes atendidos” permite con-
siderar que a ampliação da capacidade de atendimento do
SERFA, geralmente muito concentrada no procedimento de
internação, poderia resultar em aumento significativo nos
valores dos demais indicadores.

Um ponto importante na geração dos indicadores é
que eles são os resultados das ações de farmacovigilância
desempenhadas, principalmente, pelos farmacêuticos resi-
dentes. Neste sentido, é importante destacar que a presen-
ça dos residentes no hospital permitiu que estes realizassem
intervenções no ambiente das enfermarias em momentos
muito próximos àqueles em que os problemas ocorriam,
evitando, por diversas vezes, que tais problemas alcanças-
sem ou implicassem em danos para os pacientes. A possi-
bilidade de deixar o serviço, sem comprometer o bom fun-
cionamento da rotina, permitiu que ocorresse interação
direta dos farmacêuticos com a equipe multiprofissional,
pacientes e seus familiares nas próprias clínicas. Este fato
foi de grande importância para a ocorrência e eficácia das
intervenções realizadas durante o período deste estudo.

A Tabela II mostra que os médicos foram os profis-
sionais mais contactados (71,1 %), seguidos dos enfermei-
ros (16,9 %), digitadores (6,2 %) e auxiliares de enferma-
gem (4,6 %). Os problemas foram detectados, principal-
mente, através de detecção ativa (pelos próprios farmacêu-
ticos). Cabe ainda ressaltar que 28 % das intervenções se
originaram de detecções passivas (detecções realizadas por
não-farmacêuticos) realizadas, em sua maioria, por paci-
entes e seus familiares.

A análise dos dados revelou que 81,8% (186/227) das
intervenções farmacêuticas realizadas estavam relaciona-
das apenas à prescrição médica. As intervenções relaciona-
das tanto à prescrição quanto à administração, representa-
ram 8,8% (20/227) do total de intervenções. Dos problemas
relacionados à administração de medicamentos detectados
em nosso estudo (10,1%; 23/227), 69,5% (16/23) se origi-

TABELA I - Indicadores gerados pelo SERFA no HTO e comparação com valores descritos pela Sociedade Espanhola
de Farmácia Hospitalar (SEFH)

Indicador SERFA Média dos hospitais espanhóis (SEFH)*
Atendimentos / Nº de internações 0,136 -
Intervenções farmacêuticas/Nº internações 0,041 0,2
Número de intervenções farmacêuticas / 0,30 -
Número de pacientes atendidos pelo SERFA
Intervenções farmacêuticas / dia 0,62 19,5
Erros de medicação / Nº de internações 0,035 -
Erros de medicação / Intervenções 0,84 -
Fonte: Health Organization Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, 2003.
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naram na incompreensão da prescrição. Este fato estava
relacionado, na maioria das vezes, à falta de legibilidade
e/ou à presença de nomes comerciais desconhecidos pelos
profissionais de enfermagem. Em várias de nossas interven-
ções, verificamos que o medicamento estava disponível na
enfermaria, mas não era reconhecido pelos profissionais de
enfermagem pelo fato de apresentarem uma etiqueta con-
tendo apenas a Denominação Comum Brasileira.

Alguns estudos indicam que os erros de prescrição
são freqüentes em ambiente hospitalar (Bates et al., 1995;
Lisby, Nielsen, Mainz, 2005). É preciso destacar, entretan-
to, que a alta percentagem de problemas de prescrição en-
contrada neste estudo pode ser conseqüência do fato da
prescrição médica ser um documento escrito, facilitando a
identificação de erros. É razoável supor que a presença de
farmacêuticos nas enfermarias, realizando atividades de
farmácia clínica, poderia elevar a percentagem de detecção
de outros tipos de problemas.

A Figura 1 mostra os principais tipos de erros detec-
tados pelos farmacêuticos. Para classificação dos erros de
medicação, foi utilizada a adaptação espanhola da classifi-
cação do NCCMERP para os tipos de erros de medicação
(Planas, 2004). A intervenção farmacêutica foi eficaz na
prevenção de 49,5 % (191/227) dos erros detectados. A Fi-
gura 2 mostra os principais tipos de problemas de prescrição
detectados, de acordo com a classificação do Management
Sciences For Health (MSH) (Marin et al., 2003).

Os potenciais erros de omissão na dispensação ou na
administração de medicamentos detectados neste estudo
(Figura 1) estavam relacionados, principalmente, à dificul-
dade de entendimento da prescrição, a erros de transcrição
ou a problemas de estoque. Muitos destes problemas foram
evitados com as intervenções farmacêuticas. Medicamen-
tos não prescritos, também, representaram importante par-
cela dos tipos de erros detectados (Figura 2). Em relação a
este dado, é preciso destacar que, no INTO, a prescrição
dos medicamentos de uso contínuo geralmente é mantida
pelos médicos da internação no período pré-operatório. Há

como exceção, apenas anticoagulantes, hipoglicemiantes
orais, fitoterápicos e outros medicamentos com recomen-
dação específica para suspensão do uso. Isto facilitava a
identificação de problemas pelos farmacêuticos que com-
paravam a prescrição realizada pelo médico da internação
com o resultado obtido a partir da entrevista farmacêutica.
Isto permitia detectar medicamentos não prescritos ou pres-
critos inadequadamente e realizar intervenções antes mes-
mo do paciente chegar ao leito.

Um outro erro bastante encontrado em nosso estudo
estava relacionado às formas farmacêuticas dos medicamen-
tos (Figura 1). De todos os casos, os mais numerosos foram
os relacionados à nifedipina retard 20 mg, muitas vezes pres-
crita como nifedipina 20 mg. Ainda em relação à nifedipina,
houve um erro de transcrição no qual foram solicitados seis
comprimidos de nifedipina 10 mg ao invés do comprimido de
nifedipina oros contendo 60 mg deste medicamento, prescrito
para o paciente. Vários problemas também foram detectados
em relação aos nitratos. Em uma ocasião, mononitrato de
isossorbida 50 mg (cápsula com grânulos de liberação pro-
longada), trazido por um paciente, foi confundido com
dinitrato de isossorbida por um auxiliar de enfermagem, erro
que não atingiu o paciente devido à intervenção farmacêuti-
ca. A prescrição de nitratos também gerou uma série de in-
tervenções relacionadas ao fato de que, durante o período de
estudo, apenas o dinitrato de isossorbida era padronizado. De
fato, muitas prescrições de mononitrato de isossorbida 20 mg
foram compreendidas, pelos digitadores que realizavam a
transcrição da prescrição médica, e muitas vezes pela enfer-
magem, como prescrições de dinitrato de isossorbida. Isto
gerava o risco da administração de 20 mg de dinitrato de
isossorbida em vez de 20 mg de mononitrato de isossorbida,
aumentando o risco de ocorrência de reações adversas, espe-
cialmente hipotensão e taquicardia reflexa. Tais fatos foram
considerados de grande relevância quando representavam
risco real de eventos adversos para pacientes portadores de
cardiopatia isquêmica, especialmente naqueles com infarto
prévio.

TABELA II - Profissionais contactados durante as intervenções farmacêuticas realizadas no INTO e percentagem de
detecções realizadas por outros profissionais, pacientes ou familiares (detecções passivas)

Profissional contactado Percentagem Detecção passiva
nas intervenções (%; nº absoluto) (%; nº absoluto)
Médico 71,1 (162/227) 21,9 (14/63)
Enfermeiro 16,8 (38/227) 17,2 (11/63)
Digitador 6,1 (14/227) -
Auxiliar de Enfermagem 4,5 (10/227) 6,3 (4/63)
Outros 1,3 (3/227) Pacientes e familiares: 53,1 (33/63)
Classificação do tipo de detecção realizada de acordo com metodologia proposta por Planas, 2004.
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Algumas das intervenções também evitaram a admi-
nistração de medicamentos contra-indicados para pacien-
tes que apresentavam alergia ou alguma reação adversa
(Figura 1). Uma vez que a ocorrência de alergias é
investigada por outros profissionais no momento da
internação dos pacientes, este dado demonstra a eficácia da
entrevista farmacêutica proposta pela metodologia Dáder
na prevenção deste tipo de evento adverso. Em relação às
reações adversas, foi observado que, freqüentemente, estas
são confundidas pelos pacientes e até por alguns profissi-
onais com a alergia a medicamentos. A entrevista farma-
cêutica foi, em muitos casos, decisiva para a correta ava-
liação do paciente em relação a estes problemas.

Outros problemas detectados nas prescrições eram
relacionados ao protocolo de Prevenção de Trombose Ve-
nosa Profunda (TVP) do INTO, que prevê a utilização de
heparina de baixo peso molecular. A dispensação do medi-
camento ocorre, inclusive, para pacientes em procedimento
de alta hospitalar, que recebem medicamento suficiente
para completar a profilaxia da TVP em suas residências. A
dispensação é realizada pelos farmacêuticos, que orientam
pacientes e seus familiares quanto à utilização correta do
medicamento. A não adequação da prescrição ao número de
seringas previstas pelo protocolo do hospital foi classifica-
da, apesar de nem sempre serem desvios que corres-
pondessem a tais definições como “período de tratamento
demasiadamente longo” ou “duração do tratamento dema-
siadamente curta” (Figura 2), por serem estas as úni-
cas opções de classificação fornecidas pelo critério do
MSH (Marin et al., 2003).

Em relação à classificação “dose exagerada”, esta
foi, na grande maioria das vezes, utilizada para relatar a
ocorrência de prescrições não compatíveis com a posologia
relatada pelos pacientes e, apenas em alguns casos, para
doses excessivamente elevadas. Em relação a estes casos
vale relatar um caso no qual foram prescritos três compri-
midos de mononitrato de isossorbida 40 mg em horário
único em vez de um comprimido três vezes ao dia.

A utilização da Classificação ATC para caracterizar
quais classes de medicamentos estavam relacionadas às
intervenções (Tabela III) mostrou que a maioria se tratava
de medicamentos utilizados para doenças cardiovasculares,
sistema nervoso e sangue e formas orgânicas do sangue.
Isto indica a influência dos medicamentos de uso contínuo
pelos pacientes, especialmente os anti-hipertensivos, na
probabilidade de ocorrência de erros. Em relação à classe
“sangue e formas orgânicas do sangue”, a alta ocorrência
de intervenções está relacionada, principalmente, ao fato do
farmacêutico realizar orientação farmacêutica relacionada
ao uso de heparinas de baixo peso molecular no procedi-
mento de alta dos pacientes que necessitam utilizar este
medicamento em suas residências para profilaxia de TVP.

Alguns pontos merecem destaque em relação aos
medicamentos das classes cardiovascular e sistema nervo-
so. O primeiro, de grande relevância, é o de que eles indu-
ziam a elaboração de prescrições com os mais variados
nomes comerciais, contrariando a Lei 9787/99 que obriga
a utilização da Denominação Comum Brasileira ou, na fal-
ta desta, da Denominação Comum Internacional, para a
prescrição de medicamentos nas unidades do Sistema Úni-

FIGURA 1 - Erros encontrados durante o período de estudo. Barras pretas: potenciais erros/erros detectados, porém não
prevenidos pelas intervenções farmacêuticas; barras brancas: potenciais erros/erros detectados e prevenidos pelas
intervenções farmacêuticas. Foi utilizada a adaptação espanhola da classificação do NCCMERP (Planas, 2004).
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co de Saúde (Brasil, 1999). Os resultados do estudo refor-
çam a importância do uso da DCB na prevenção de erros
de medicação. Como já dito anteriormente, muitas de nos-
sas intervenções originaram-se de ocorrências nas quais o
medicamento em questão era padronizado no hospital, mas
não era reconhecido pela enfermagem por constar em seu
rótulo apenas o nome genérico. A utilização de nomes co-
merciais também gerou, quase que diariamente, erros de
transcrição freqüentemente detectados pelos farmacêuti-
cos. Em relação a este fato, a conferência das transcrições
pelos farmacêuticos permitiu prevenir, através do contato
direto com os digitadores e enfermeiros, que uma série de
erros de dispensação e administração chegassem a ocorrer.
A falta de legibilidade das prescrições também originou a
possibilidade de erros. Dois casos, que envolveram dúvidas
relatadas por auxiliares de enfermagem, merecem destaque.
Em um deles digoxina foi confundida com dipirona na pres-
crição de um paciente alérgico a este medicamento. No
outro, dipirona foi confundida com digoxina na prescrição
de um paciente que jamais utilizara este medicamento. Em
2006, o INTO iniciou a implantação do sistema de prescri-
ção on-line, ação que representou grande avanço para a
prevenção de erros de medicação.

Um outro ponto que merece ser destacado foi o da
detecção de diferentes condutas para a prescrição de anti-
hipertensivos. Este fato se relaciona, muito provavelmen-
te, à inexistência de recomendações definitivas para a uti-
lização destes medicamentos no período pré-operatório de
cirurgias não-cardíacas. Na época do estudo, os beta-

bloqueadores eram os únicos medicamentos para os quais
existiam recomendações mais bem estabelecidas, que esta-
vam relacionadas à sua ação protetora sobre o tecido
miocárdico e à diminuição do risco de infarto durante o
procedimento cirúrgico (Spell, 2001; American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines, 2002). A questão se torna ainda mais
complexa quando consideramos que a suspensão de anti-
hipertensivos (neste caso, pelo risco de hipotensão duran-
te a anestesia) aumenta o risco de ocorrência de crise
hipertensiva relacionada não só à retirada do medicamen-
to, mas também ao quadro de ansiedade apresentado pelos
pacientes na véspera da cirurgia. Tais eventos podem resul-
tar no adiamento do procedimento, gerando grande descon-
forto para o paciente e a necessidade de novo tempo de
espera para sua realização. Além disso, o risco de ocorrên-
cia de emergência hipertensiva, também, deve ser sempre
considerado. Os resultados apontaram a importância des-
ta classe de medicamentos para os pacientes do INTO, uma
vez que mesmo dentro de uma instituição especializada em
cirurgias ortopédicas, foram os que geraram o maior núme-
ro de intervenções farmacêuticas durante o período de es-
tudo (Tabela III). Cabe ressaltar, entretanto, que a ausên-
cia de medicamentos anti-hipertensivos na prescrição ela-
borada durante o procedimento de internação não foi con-
siderada como erro, a não ser quando o medicamento em
questão se tratava de um beta-bloqueador. Entretanto, o
médico era sempre contactado para confirmar a suspensão
do anti-hipertensivo, prática que quase sempre resultava na

FIGURA 2 - Principais tipos de problemas de prescrição encontrados no INTO, de acordo com a tradução da Classificação
do MSH, 1997 (Marin et al., 2003).
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verificação, pelos próprios médicos, da necessidade da
prescrição destes medicamentos.

Uma outra classe que merece destaque em nosso es-
tudo é a dos benzodiazepínicos. Estes medicamentos se
relacionaram a grande número de intervenções geradas por
detecção passiva de pacientes e familiares. A explicação
para este fato era a insônia apresentada por pacientes que
faziam uso contínuo destes medicamentos, durante os dias
que se seguiam à cirurgia. No procedimento de internação,
devido à prescrição de pré-anestésicos, este problema não
era observado. Entretanto, no período pós-operatório,
muitas vezes estes medicamentos não eram prescritos. As
intervenções realizadas, e em sua grande maioria aceitas,
objetivavam evitar a síndrome da retirada de benzo-
diazepínico, bem como aumentar o conforto destes pacien-
tes durante o período de internação.

Com o objetivo de identificar os potenciais problemas
relacionados a medicamentos (PRM) relacionados às inter-
venções realizadas neste estudo, utilizou-se a classificação
proposta pelo Segundo Consenso de Granada (Panel de
Consenso, 1999) (Figura 3). O principal PRM relaciona-
do às intervenções era do tipo 1, ou seja, pacientes poderi-
am apresentar problemas de saúde por não utilizarem os
medicamentos que necessitavam. Neste grupo, destacam-
se os anti-hipertensivos, benzodiazepínicos e fatores da
coagulação, especialmente fator VIII para portadores de
síndrome de von Willebrand. Muitas intervenções realiza-
das estavam relacionadas ao esclarecimento acerca da for-
ma correta de prescrição destes medicamentos.

Em relação ao PRM 2 (pacientes poderiam apresentar
problemas de saúde por utilizar medicamentos que não ne-

cessitavam), podemos citar, principalmente, a detecção de
utilização de anticoagulantes dentro do período em que de-
veriam estar suspensos, fato nem sempre detectado por ou-
tros profissionais. Além disso, a dispensação de heparina de
baixo peso molecular, ao ser realizada por farmacêuticos,
permitiu que estes profissionais pudessem alertar o pacien-
te sobre os riscos da utilização concomitante destes medica-
mentos com antiinflamatórios não esteroidais (aumento do
risco de sangramento gástrico) e com outros anticoagulantes.

Com relação aos PRM 4 (problemas de saúde relaci-
onados à ineficácia quantitativa do medicamento) e 6 (pro-
blemas de saúde relacionados à insegurança quantitativa do
medicamento), estes estavam relacionados, necessariamen-
te, à prescrição de doses maiores ou menores dos medica-
mentos de uso contínuo trazidos pelos pacientes. O PRM 4
também foi relacionado à prescrição por tempo inferior ao
previsto no protocolo do hospital de heparinas de baixo peso
molecular para profilaxia de trombose venosa profunda. Re-
ações adversas e alergias foram classificadas como PRM 5
(problemas de saúde relacionados à insegurança não quan-
titativa do medicamento), embora esta classificação nem
sempre seja a mais adequada.

Das intervenções realizadas, 70 % implicaram em
alteração do cuidado do paciente, sendo este percentual de
60 % para as intervenções relacionadas à prescrição. Es-
tes valores demonstram a eficácia do serviço de farmácia
junto à equipe multiprofissional, bem como a pertinência da
aplicação da metodologia Dáder, destinada ao atendimen-
to de pacientes em farmácia comunitária, para detecção de
PRM potenciais no ambiente hospitalar.

TABELA III - Utilização da classificação ATC para identificação das classes de medicamentos envolvidas nas intervenções
farmacêuticas

Classificação ATC % (nº absoluto)
Antiinfecciosos para uso sistêmico 4,85 (11/227)
Órgãos dos Sentidos 0,44 (1/227)
Preparações hormonais sistêmicas, exc. hormônios sexuais e insulinas 5,29 (12/227)
Sangue e Formas Orgânicas do Sangue 20,26 (46/227)
Sistema Cardiovascular 31,72 (72/227)
Sistema Geniturinário e Hormônios Sexuais 2,20 (5/227)
Sistema Muscular Esquelético 4,85 (11/227)
Sistema Nervoso 14,54 (33/227)
Sistema Respiratório 2,64 (6/227)
Trato Alimentar E Metabolismo 6,61 (15/227)
Não determinado 6,61 (15/227)
Fonte: Health Organization Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, 2003.
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CONCLUSÕES

As intervenções farmacêuticas permitiram a identifica-
ção de potenciais problemas relacionados aos medicamentos
e a prevenção da grande maioria deles. Os resultados permi-
tiram que o serviço pudesse adotar medidas específicas para
prevenção dos erros de medicação detectados neste estudo.
Dentre elas, a elaboração da rotina de farmacovigilância do
INTO, que além de prever a criação de uma comissão de
farmacovigilância para detecção de reações adversas e
monitoramento dos pacientes, prevê a detecção de erros de
medicação, bem como seu registro em banco de dados. A ro-
tina de farmacovigilância, também, gerou um formulário pró-
prio para ser incorporado ao prontuário. Uma outra medida
adotada pelo SERFA foi a elaboração de formulário de entre-
vista farmacêutica a ser utilizado no procedimento de
internação de pacientes que estejam fazendo uso de algum
medicamento ao comparecerem ao hospital.

A análise dos resultados obtidos sugere que a Inter-
venção Farmacêutica é uma ferramenta eficaz na detecção
e prevenção de eventos adversos, bem como na promoção
da integração do Serviço de Farmácia (SERFA) à equipe
multiprofissional, pacientes e seus familiares. Os dados
obtidos permitiram gerar indicadores de qualidade para o
Hospital, bem como apontaram a importância do

monitoramento da utilização de medicamentos anti-
hipertensivos e benzodiazepínicos dentro de um hospital
especializado em cirurgia ortopédica.

ABSTRACT

Pharmaceutical intervention and
prevention of drug related problems

In the present study, we describe the pharmaceutical
interventions performed by the pharmacy service of a public
orthopaedic hospital at Rio de Janeiro, Brazil. In a
retrospective study, we analysed the pharmaceutical
interventions performed during a year (from june 2004 to
june 2005). The pharmacy service assisted 13.6% of the
5476 patients that were submitted to internation. In 30.4 %
of the patients that were directly assisted by the pharmacist
was identified the necessity of pharmaceutical
interventions, reaching 227 interventions during the period
of the study. The physicians were the most requested
professionals (71.1%), followed by nurses 16.9%. Eighty
four percent of the problems that were detected were related
to potential medication errors. Forty nine percent of these
errors were prevented by the pharmacists. It was possible to
predict some of the potential drug related problems that

FIGURA 3 - Potenciais problemas relacionados a medicamentos (PRM) detectados nas intervenções farmacêuticas (Panel
de Consenso, 1999).
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could be related to these patients as well. Seventy percent
of the pharmaceutical interventions were accepted by the
professionals. For the interventions related to prescription,
sixty percent were accepted. The results suggest that
pharmaceutical interventions were effective to prevent drug
adverse events, reinforcing the important role of
pharmacists in hospital assistance.

UNITERMS: Pharmacovigilance. Pharmaceutical
intervention. Hospital pharmacy. Pharmaceutical consult.
Pharmaceutical assistance.
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