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1  CUIDADO À SAÚDE, MANEJO DE PROBLEMAS DE SAÚDE AUTOLIMITADOS                                                                                                                                    
    E DOCUMENTAÇÃO EM SAÚDE

O fenômeno da transição demográfica e epidemiológica no país constitui um fator de relevante im-
pacto para o sistema de saúde (DUARTE; BARRETO, 2012). Apesar da falta de estudos no Brasil 
que permitam avaliar o efeito da associação deste fenômeno com as taxas de morbimortalidade 
relacionadas ao uso de medicamentos, é plausível supor repercussões significativas, tanto no fi-
nanciamento, como no acesso da população aos serviços de saúde.

No que diz respeito ao papel do farmacêutico nos sistemas de saúde, tem sido demonstrado, por 
meio do relato de vários estudos e revisões sistemáticas, o efeito das intervenções farmacêuticas 
nos resultados de saúde do paciente (HATAH et al., 2014; CAI et al., 2013; TAN et al., 2014; AL-
TOWAIJRI; PHILLIPS; FITZSIMMONS, 2013; SAEZ-BENITO et al., 2013; SANTSCHI et al., 2012). 
Tudo indica que o aumento da atuação clínica do farmacêutico voltada para o cuidado reduz custos, 
melhora a saúde e a qualidade de vida dos pacientes (HALILA et al., 2015; OKUMURA; ROTTA; 
CORRER, 2014; MORGADO et al., 2011; COLLINS et al., 2011; HEPLER; STRAND, 1990).

Dentre as possibilidades de atuação do farmacêutico situa-se a responsabilidade deste profissional 
pela orientação quanto ao autocuidado, incluindo, quando necessário, a automedicação, de modo 
a atender às necessidades dos pacientes de forma segura e eficaz (WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 1998).

A Organização Mundial da Saúde define o autocuidado como tudo aquilo que as pessoas fazem por 
si mesmas para estabelecer e manter a saúde, prevenir e lidar com suas enfermidades (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 1998). Isto envolve atitudes e valores referentes aos estilos de vida, 
hábitos de higiene e alimentação, práticas de lazer, mas também fatores como condições de vida, 
nível de renda, crenças culturais e práticas de automedicação. Entende-se por automedicação a 
seleção e uso de medicamentos pelas pessoas, com o propósito de tratar problemas de saúde ou 
“sintomas autorreconhecidos” .

Outro conceito importante da OMS refere-se à automedicação responsável, que corresponde à 
prática pela qual os indivíduos tratam seus problemas de saúde com medicamentos isentos de 
prescrição médica, e que são seguros e eficazes quando utilizados de forma adequada (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 1998).

1

1Para os propósitos deste documento, incorpora-se ao conceito de automedicação a seleção e o uso pelas pessoas de 
plantas medicinais e outros produtos provenientes das práticas integrativas e complementares de saúde e da chamada 
medicina tradicional. Do mesmo modo, utilizamos a expressão “problemas de saúde autolimitados” para representar os 
problemas de saúde referidos pela OMS como “sintomas autorreconhecidos”.
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As práticas de autocuidado, motivadas pela dificuldade de acesso aos serviços de saúde ou por 
avaliação do próprio paciente de que é capaz de cuidar de si sem o auxílio de um profissional da 
saúde, podem envolver a tomada de decisões inadequadas, acarretando complicação do seu esta-
do de saúde ou o desenvolvimento de nova condição (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

Neste contexto, a atuação clínica do farmacêutico no manejo de problemas de saúde autolimitados 
surge como uma necessidade social para minimizar situações de uso inadequado de opções tera-
pêuticas ou de demora no diagnóstico de condições clínicas que não são autolimitadas (COELHO; 
COSTA, 2014; NKANSAH et al., 2010; BLENKINSOPP, A.; PAXTON; BLENKINSOPP, P., 2008; 
DOLE et al., 2007; VAN MIL; SCHULZ, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994). É tam-
bém atribuição deste profissional, ao realizar o manejo de problemas de saúde identificados pelos 
pacientes ou seu cuidadores como autolimitados, identificar sinais de alerta e realizar os encami-
nhamentos a outros profissionais ou serviços de saúde.

No âmbito da regulação, a expansão das atividades do farmacêutico, no Brasil, refletiu-se na 
aprovação e publicação, pelo Conselho Federal de Farmácia, de resoluções como as de números 
585/2013 e 586/2013, que regulamenta as atribuições clínicas do farmacêutico e regula a pres-
crição farmacêutica, respectivamente (BRASIL, 2013a, 2013b). Além disso, a Lei no 13.021/2014 
também respalda a provisão de serviços clínicos em estabelecimentos farmacêuticos (BRASIL, 
2014a).

Apesar da evolução da profissão farmacêutica no âmbito do cuidado à saúde, identifica-se defici-
ência no registro da prática clínica (ROTTA et al., 2015). Um jargão muito utilizado no campo da 
saúde que expressa de forma objetiva a importância do registro é “se você não documentou, você

As condições necessárias para uma automedicação responsável, segundo a OMS, requerem que 
os medicamentos possuam segurança, qualidade e eficácia comprovadas, e que sejam indicados 
para problemas de saúde autolimitados e para algumas condições crônicas ou recorrentes, desde 
que precedidas pelo diagnóstico médico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

enfermidades agudas de baixa gravidade, de breve período de latên-
cia, que desencadeiam reações orgânicas as quais tendem a cursar 
sem dano para o paciente. Além disso, podem ser tratadas de forma 
eficaz e segura com medicamentos e outros produtos com finalidade 
terapêutica, cuja dispensação não exija prescrição médica, incluindo 
medicamentos industrializados e preparações magistrais - alopáticos 
ou dinamizados -, plantas medicinais, drogas vegetais ou com medi-
das não farmacológicas. (BRASIL, 2013a, p. 8).

Segundo a Resolução/CFF no 585/2013, entende-se problemas de saúde autolimitados como:
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não fez!” (AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007). Ou seja, a adequada documentação 
é uma condição fundamental para que haja a provisão do cuidado, seja por farmacêuticos ou por 
outros membros da equipe de saúde (ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD, 2013; 
VASCO BARRETO; PAIVA, 2008; AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM PHARMACISTS, 
2003).

A documentação do atendimento ao paciente é uma atribuição do farmacêutico (BRASIL, 2013a; 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD; FORO FARMACÉUTICO DE LAS AMÉRICAS; 
FEDERATION INTERNATIONAL OF PHARMACIST, 2013), mas, sobretudo, uma necessidade, 
pois objetiva propiciar a continuidade do cuidado ao paciente, a comunicação com outros profis-
sionais, o apoio diagnóstico, a operacionalização da estatística epidemiológica, a auditoria sobre o 
cuidado, o ensino, a formação profissional, entre outros, sendo inclusive instrumento legal para a 
verificação do cuidado prestado (LEAL; RIBEIRO, 2013; VASCO BARRETO; PAIVA, 2008; AMERI-
CAN SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM PHARMACISTS, 2003).

O registro do processo de cuidado também imputa responsabilidade em saúde ao profissional. Per-
mite, por exemplo, a rastreabilidade das ações pelo órgão fiscalizador e a acreditação de qualidade 
dos serviços prestados, possibilitando um maior controle sobre os riscos inerentes aos serviços 
disponibilizados pelo farmacêutico, além de oportunizar ações que visam à segurança do paciente 
(BRASIL, 2013a, 2013c, 2013d; BRASIL, 1993).

Neste módulo é abordada a documentação do processo de cuidado farmacêutico no manejo de 
problemas de saúde autolimitados, assim como as orientações para a redação da receita e do en-
caminhamento.

2 DOCUMENTAÇÃO DO CUIDADO À SAÚDE

A documentação do cuidado farmacêutico deve ser estruturada para assegurar a disponibilidade de 
informação a todos os envolvidos no processo de cuidado e para garantir a segurança de sigilo, a 
agilidade e a confiabilidade da consulta. O registro, assim como o cuidado propriamente dito, deve 
ser centrado no paciente, e não na sua condição ou no diagnóstico do profissional (ROMAN, 2009). 
Os profissionais e serviços de saúde têm um grande desafio que é organizar o processo de docu-
mentação para subsidiar a gestão do caso e a tomada de decisão em saúde, a análise e a revisão 
da gestão da prática. Serve, ainda, para dar subsídio ao processo de acreditação da qualidade, a 
auditorias, e para responder a quaisquer questionamentos advindos da fiscalização profissional ou 
sanitária. Na Figura 1 são demonstradas algumas características e funções da documentação do 
cuidado.
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O processo de cuidado ao paciente no manejo de problemas de saúde autolimitados envolve di-
versas etapas, desde o acolhimento e anamnese até a avaliação do resultado das intervenções, 
conforme apresentado no módulo de semiologia deste curso. Além do registro em prontuário, esse 
processo pode envolver outros documentos, como a receita, o encaminhamento a outros profissio-
nais ou serviços de saúde, além de materiais educativos. A Figura 2 descreve os documentos, sua 
obrigatoriedade, a quem estão direcionados e seus objetivos.

Figura 2 – Descrição dos tipos de documentos, sua obrigatoriedade, direcionamento e ob-
jetivo.

Fonte: autoria própria.

DOCUMENTO É OBRIGATÓRIO QUAL OBJETIVO?DIRECIONADO 
A QUEM?

Prontuário Sim
Profissionais da saúde 
autorizados e o próprio 

serviço

Documentar todo o processo 
de cuidado

Especificar intervenções em 
saúde

Informar as condições de saú-
de do paciente e a motivação 

do encaminhamento

Auxiliar o paciente ou o cuida-
dor no processo de educação

Paciente

Outro serviço ou profissio-
nal da saúde

Paciente ou cuidador

Não

Não

Não

Receita

Encaminhamento

Materiais 
educativos

Figura 1 – Características e funções da documentação do processo de cuidado.

Fonte: autoria própria.

CARACTERÍSTICAS FUNÇÕES UTILIDADES

Disponibilidade

Registro de cuidado

Estatística de saúde

Comunicação com outros profissionais

Ensino e formação profissional

Continuidade do cuidado

Informações epidemiológicas

Instrumento de consulta

Informações epidemiológicas

Acreditação

Estatística de saúde

Apoio diagnóstico

Auditoria

Gestão de cuidado

Gestão da prática

Comunicação

Formação

Agilidade

Segurança

Comodidade



13

Neste módulo, será abordada especialmente a documentação relacionada ao prontuário, à receita 
e ao encaminhamento (FIGURA 3).

Figura 3 – Principais documentações abordadas no módulo.

Fonte: autoria própria.

É importante ressaltar que, mesmo que a receita possa também ser chamada de prescrição, no 
presente documento optou-se por chamá-la de receita. Neste caso, quando for utilizado o termo 
prescrição, estará sendo referido o ato de selecionar a terapia ou outra intervenção em saúde, en-
quanto o termo receita estará se referindo ao documento que apresenta a terapia farmacológica e 
não farmacológica.

A documentação de cada etapa do atendimento é premissa fundamental para o cuidado farmacêu-
tico (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012; PHARMACEUTICAL SOCIETY OF AUSTRALIA, 2010; 
AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007; ZIERLER-BROWN et al., 2007), independente-
mente da emissão de receita ou de encaminhamento (BRASIL, 2013a, 2013b). Na sistematização 
das anotações do processo de cuidado farmacêutico, o profissional pode ter dúvidas sobre “O que 
registrar?”, “Quando registrar?”, “Onde registrar?”, “Para que registrar?”, ou mesmo “Quem deve 
fazer os registros?”. É muito importante que fiquem claras as respostas a todas estas questões, 
pois isto aumenta a adesão dos profissionais ao registro das suas atividades (FIGURA 4).

2.1 Documentação do processo de cuidado: registro no prontuário

Prontuário é uma palavra derivada do latim promptuariu, que significa lugar onde se guarda aqui-
lo que deve estar à mão, o que pode ser necessário a qualquer momento. Para a Secretaria de 
Atenção à Saúde do Ministério da Saúde, “prontuário é um conjunto de documentos padronizados, 
ordenados e concisos, destinado ao registro dos cuidados médicos e dos demais profissionais, 
prestados ao paciente em um estabelecimento de saúde” (BRASIL, 2015, p.6).
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2.1.1 Prontuário: aspectos legais sobre o seu manuseio

O prontuário do paciente é o principal documento de comprovação das atividades clínicas de qual-
quer profissional da saúde, sendo obrigatório para o cuidado do mesmo (BRASIL, 1993). A docu-
mentação do atendimento do paciente é uma atribuição do farmacêutico (BRASIL, 2013a), que 
deve incluir todo o processo de cuidado (LEAL; RIBEIRO, 2013; VASCO BARRETO; PAIVA, 2008; 
AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007; ZIERLER-BROWN et al., 2007; AMERICAN 
SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM PHARMACISTS, 2003; BRASIL, 1993, 2013a). Ressalte-se que 
esse registro deve seguir as regulamentações sanitárias, as normas institucionais e as demais le-
gislações pertinentes (BRASIL, 2001, 2008, 2011a).

A Resolução/CFF no 555, de 30 de novembro de 2011, regulamenta o registro, a guarda e o manu-
seio de informações resultantes da prática da assistência farmacêutica nos serviços de saúde, e 
estabelece que o prontuário do paciente é

um documento único, constituído de um conjunto de informações, si-
nais e imagens registrados, gerados a partir de fatos, acontecimentos 
e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, 
de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação 

Fonte: autoria própria.

O que registrar?

Quando registrar?

Onde registrar?

Para que registrar?

Quem deve registrar?

Informações subjetivas e objetivas, problemas/preocupações do paciente, sinais/sintomas, 
condição ou mudança significativa do estado de saúde do paciente, plano de cuidado, cuida-
dos prestados, resultados das intervenções.

Sempre que o cuidado for prestado.

Em modelo próprio ou naqueles estabelecidos pelo serviço de saúde.

Para possibilitar a continuidade do cuidado, permitir a comunicação entre profissionais da 
saúde, entre outros.

Profissionais da saúde relacionados ao cuidado, incluindo o farmacêutico.

Figura 4 – Representação das respostas às dúvidas frequentes sobre a sistematização do 
registro do cuidado prestado.
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O prontuário pode conter apenas o registro do farmacêutico, quando este estiver atuando em con-
sultório farmacêutico ou em farmácias não vinculados a outros profissionais ou serviços de saúde. 
No caso de farmacêuticos que atuam em ambientes multiprofissionais como em unidades de saúde 
da família, unidades básicas, clínicas, hospitais, entre outros serviços, o registro deverá ser feito 
no prontuário único do paciente (BRASIL, 2011a). A Portaria MS/SAS no 407/1992 veda o registro 
em separado das atividades do farmacêutico, no caso de atendimento do paciente em ambiente 
multidisciplinar.

Além do registro feito pelo profissional e da documentação originada no estabelecimento de saúde 
que o atendeu, também podem ser anexados ao prontuário os documentos trazidos pelo paciente, 
como resultados de exames, receitas de outros profissionais, o que requer a autorização do mesmo 
para a inclusão.

Muito já se discutiu sobre a quem pertence este documento dentro do sistema de saúde. Hoje está 
estabelecido que se trata de um documento que pertence ao profissional da saúde, ao paciente e 
ao estabelecimento de saúde no qual ocorreu o atendimento (BRASIL, 1993) (FIGURA 5).

Deve-se assegurar que o prontuário seja devidamente arquivado, facilmente localizado (BRASIL, 
2011a; AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM PHARMACISTS, 2003), e que mantenha a 
confidencialidade das informações nele registradas. A legislação brasileira prevê sanções àqueles 
profissionais da saúde que divulgam informações de seus pacientes sem a sua autorização (BRA-
SIL, 1940, 1941, 2002a) (FIGURA 5).

entre membros da equipe multiprofissional e interdisciplinar e a con-
tinuidade da assistência prestada ao indivíduo. (BRASIL, 2011a, art. 
1º, inciso a).

Revelar a alguém, sem justa causa, segredo cuja divulgação possa 
produzir dano a outrem. Pena de detenção de três meses a um ano 
ou multa a quem violar segredo profissional. (BRASIL, 1940, art. 154).

São proibidos de depor as pessoas que, em razão de função, ministé-
rio, ofício ou profissão, devam guardar segredo, salvo se, desobriga-
das pela parte interessada, quiserem dar seu testemunho. (BRASIL, 
1941, art. 207).

Ninguém pode ser obrigado a depor sobre fatos a cujo respeito, por 
estado ou profissão, deve guardar segredo. (BRASIL, 2002a, art. 
229).

Contudo, há outras situações relacionadas aos prontuários, além da quebra de sigilo, que podem 
estar relacionadas a problemas com a Justiça. É fato que os registros realizados nos prontuários 
dos pacientes podem efetivamente ser utilizados como instrumento de defesa ou de acusação dos 
farmacêuticos, em casos de denúncias por mau atendimento com indícios de imperícia, imprudên-
cia ou negligência, ou seja, na presunção da existência de erro.
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Nos prontuários em suporte de papel, é obrigatória a legibilidade dos registros do profissional que 
atende ao paciente, assim como a assinatura e o respectivo número de registro no conselho de 
classe. Os componentes do registro encontram-se sistematizados na Figura 6. A legibilidade citada 
anteriormente é necessária para evitar erros, em especial quando as informações registradas são 
compartilhadas com outros profissionais.

Há dois modelos hegemônicos de registro no prontuário: o orientado pela fonte (tradicional) e o 
orientado por problemas e evidências (POPE) – originalmente, Problem-Oriented Medical Record.

No POPE, as notas de evolução são orientadas pelos problemas ativos do paciente e seguem o 
sistema descrito como SOAP (LOPES, 2005). O problema ativo “necessita de atenção contínua do 
pessoal de saúde envolvido com os cuidados ao paciente, ou que cause algum tipo de desconforto 
ao doente” (LOPES, 2005). O anagrama SOAP, do inglês “Subjective, Objective, Assessment and 
Plan”, refere-se aos aspectos fundamentais da abordagem do paciente orientada para a identifica-
çao e resolução de problemas, por meio do registro dos dados subjetivos (S) e objetivos (O) do pa-
ciente, da avaliação (A) e do plano (P) estabelecido pelo profissional ou equipe, previamente acor-

O arquivamento das informações do paciente, a partir do último registro no prontuário, deve ser 
mantido por no mínimo cinco anos. Após este prazo, uma comissão deve analisar o prontuário que 
será descartado, a fim de assegurar que sejam preservados dados relevantes, do ponto de vista 
científico, histórico e social (BRASIL, 2011a). Contudo, no contexto da atuação do farmacêutico em 
equipes multiprofissionais de saúde, vale a determinação de 20 anos para o armazenamento das 
informações, a partir da última anotação (BRASIL, 2002b).

2.1.2 Organização do prontuário e do registro de informações

Com base na Resolução/CFF no 555/2011 (BRASIL, 2011a) e em algumas instruções da Resolu-
ção/CFM no 1.638/2002 (BRASIL, 2002b), sugere-se que a organização do prontuário do paciente 
elaborado pelo farmacêutico envolva no mínimo os seguintes componentes:

     Identificação do usuário: nome completo (sem abreviaturas), data de nascimento, sexo, nome 
da mãe, naturalidade (cidade/estado), endereço completo;
     Anamnese farmacêutica, registro dos dados subjetivos e objetivos do paciente;
    Avaliação das suas necessidades de saúde (CECÍLIO, 2001), identificação do(s) problema(s) 
percebido(s) pelo farmacêutico, podendo estes serem baseados na Classificação Internacional 
para a Atenção Primária - CIAP;
     Plano de cuidado, incluindo as intervenções realizadas;
     Outros conteúdos a serem anotados são a motivação para o atendimento e a queixa ou preocu-
pação do paciente, além da data do registro.
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dos pacientes, permite acompanhar a evolução do estado de saúde do paciente a partir de novos 
registros (VASCO BARRETO; PAIVA, 2008; ZIERLER-BROWN et al., 2007).

 
No contexto deste módulo, orienta-se a adoção do SOAP para a realização dos registros iniciais e 
das evoluções do paciente.

Os dados subjetivos (S) referem-se àqueles coletados no momento da entrevista com o paciente 
ou cuidador. Inclui-se entre os dados subjetivos o motivo da procura pelo serviço – problema de 
saúde ou necessidade do paciente, como por exemplo, as suas preocupações –, às experiências 
relatadas (expressões da pessoa) ou às impressões do profissional da saúde (DEMARZO et al., 
2011). Conforme abordado no módulo de semiologia, poderá ser adotada, quando possível, a clas-
sificação de problemas de saúde da Organização Mundial dos Médicos de Família (WONCA) para 

dado com o paciente. Este método, além de garantir a organização e legibilidade das informações

Figura 6 – Componentes de registro no prontuário.

Fonte: autoria própria.

Identificação do paciente

Motivação para o atendimento

Anamnese e verificação de parâmetros clínicos

Avaliação do profissional

Plano de cuidado

Identificação profissional

Anexos

Nome, idade, sexo e outras informações sociodemográficas

Queixa ou preocupação do paciente.

Dados subjetivos e objetivos obtidos do paciente

Hipótese diagnóstica da(s) necessidade(s) de saúde do paciente

Condutas ou intervenções e os objetivos terapêuticos

Nome completo, número do registro profissional e assinatura

Exames e outros documentos relevantes à avaliação da condição de 
saúde do paciente

Número do prontuário, cadastro de pessoa física e outras informações 
pertinentes
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a Atenção Primária (Classificação Internacional para a Atenção Primária - CIAP), particularmente o 
componente desta classificação que se refere aos sinais e sintomas (WORLD ORGANIZATION OF 
NATIONAL COLLEGES, ACADEMIES AND ACADEMIC, ASSOCIATIONS OF GENERAL PRACTI-
TIONERS; FAMILY PHYSICIANS, 2009). Neste caso, os dados subjetivos geralmente são aqueles 
relatados pelo paciente ou cuidador sem que o profissional tenha observado o fenômeno.

Os dados objetivos (O) referem-se àqueles positivos ou negativos pertinentes à investigação clíni-
ca. Eles podem ser obtidos por meio da verificação de parâmetros fisiológicos e biológicos (pressão 
arterial, temperatura corporal, glicemia capilar etc.), de exames complementares trazidos pelo pa-
ciente (glicemia, colesterol etc.), ou de observações do profissional da saúde (tosse produtiva, co-
riza etc.) (DEMARZO et al., 2011). Neste tópico, também podem ser registrados os medicamentos 
em uso pelo paciente (AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007). Sendo assim, os dados 
objetivos são aqueles em que há evidências observadas pelo profissional da saúde.

Caso o farmacêutico tenha dúvidas em relação à separação das informações subjetivas (S) e ob-
jetivas (O), poderá registrar ambas em um mesmo campo. Neste caso, mais importante do que 
classificar corretamente é o registro das informações pertinentes e a utilização das mesmas para a 
seleção da conduta a ser indicada ao paciente.

A Avaliação (A) do farmacêutico é feita a partir dos dados coletados na entrevista clínica, iden-
tificando claramente as necessidades de saúde do paciente (DEMARZO et al., 2011; QUEIROZ, 
2009). Refere-se às conclusões sobre o estado de saúde do paciente, bem como à resposta ao tra-
tamento, o que deve ocorrer com base nos dados subjetivos e objetivos coletados (LOPES, 2005). 
Os eventos adversos e outros problemas relacionados aos medicamentos resultam das avaliações 
feitas pelo farmacêutico, não se tratando, pois, de diagnóstico de doenças (AMERICAN PHARMA-
CISTS ASSOCIATION, 2007). 

No Plano (P), o farmacêutico deverá registrar a(s) intervenção(ões) e conduta(s) a(s) ser(em) ado-
tada(s) em relação à necessidade identificada. Essa(s) pode(m) constar, por exemplo, de terapias 
não farmacológica, farmacológica, e/ou outras intervenções relativas ao cuidado em saúde, como 
o encaminhamento a outro profissional ou serviço de saúde e solicitação de exames laboratoriais.
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O modelo de prontuário apresentado, a seguir, pode ser adotado como tal ou adaptado pelo farma-
cêutico. Trata-se de um modelo simplificado o qual, ainda que não totalmente organizado como o 
POPE, utiliza o SOAP como sistema de registro da avaliação inicial e evolução do paciente. Deste 
prontuário constam, inicialmente, informações relativas à identificação do paciente, como: nome, 
idade, sexo, escolaridade, contato do paciente ou do cuidador. Além disso, outras informações po-
dem ser importantes, dependendo do caso, como alergias e possíveis limitações observadas (cog-
nitivas, locomotoras, visuais, auditivas, entre outras). Outros dados, como os números do prontuá-
rio, do cartão do Sistema Único de Saúde (SUS) e do Cadastro de Pessoa Física (CPF), também 
podem ser incluídos (FIGURAS 7 e 8).

Fonte: autoria própria.

Figura 7 – Proposta de modelo de prontuário do paciente.
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As etapas do raciocínio clínico têm relação direta com o registro no formato SOAP, (FIGURA 9). 
Aplicando os conhecimentos de semiologia e o raciocínio clínico, obtêm-se os dados que devem 
ser registrados como subjetivos (S) e objetivos (O). Ainda na etapa de identificação das necessi-
dades, o farmacêutico deve registrar sua avaliação (A), e no registro do plano (P), o objetivo tera-
pêutico e a seleção da intervenção realizada, incluindo as orientações ao paciente e a elaboração 
da receita, quando for o caso.

Fonte: autoria própria.

Figura 8 – Sugestões para o preenchimento do prontuário com notas de evolução SOAP
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Figura 9 – Boas práticas para a redação das informações no prontuário.

Fonte: autoria própria.

A legibilidade das informações registradas é fundamental, em especial quanto à grafia e à utilização 
de termos técnicos (AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007). Rasuras comprometem 
o valor legal de qualquer documento. Em casos de retificações no prontuário físico, aconselha-se 
escrever, entre parênteses, indicações como “sem efeito”, “digo”, ou expressões análogas e, a se-
guir, escrever a correção. Nunca usar corretivos ou outros artifícios semelhantes. Recomenda-se, 
adicionalmente, rubricar e datar a correção (AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007). 
Desta forma, a informação estará corrigida, com a devida identificação de quem e quando a corre-
ção foi efetuada.

2.1.3 Boas práticas de registro

Para a redação das informações no prontuário, recomenda-se a utilização de boas práticas, algu-
mas das quais estão destacadas na Figura 9.

Legibilidade

Organização

Completude

Rasuras e emendas

Esta característica é necessária para que o documento possa ser devidamente utilizado. Além da 
quaildade da grafia (necessária para os prontuários manuais), deve-se atentar para o uso adequado 
do vernáculo e dos termos técnicos.

O ordenamento cronológico das informações, o destaque de informações e o espaço para o registro e 
anexação de informações específicas auxiliam no processo de consulta deste documento e, portanto, 
no processo de cuidado.

O registro de todas as informações coletadas, incluindo aquelas negativas, por exemplo, ausência de 
sinais e sintomas pertinentes ao estado de saúde, é importante. Além disso, a anotação da avaliação 
e do plano de cuidado também é fundamental.

O prontuário do paciente não deve conter rasuras. No caso de registro equivocado, o farmacêutico 
deve corrigi-lo, utilizando expressões corretivas, mas sem encobrir o anteriomente registrado

Também pode-se organizar por categorias de informações, como o registro de alergias, resultados 
laboratoriais, medicamentos em uso..

A identificação adequada do paciente e dos profissionais que participam do cuidado é imprescindível.
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Figura 10 – Relação entre o raciocínio clínico e as notas de evolução SOAP no manejo de 
problemas de saúde autolimitados.

Fonte: autoria própria.
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No prontuário eletrônico, é possível realizar a correção, no momento do preenchimento. Depois da 
publicação dos registros no sistema, a correção deverá ser feita na próxima evolução. O Código 
Penal caracteriza como falsidade ideológica a anotação incorreta, incompleta, falseada ou inexis-
tente no prontuário, quanto aos fatos relacionados com o paciente.

Outra forma de garantir a legibilidade das informações é evitar o uso de abreviaturas, em especial 
daquelas que não são comuns à equipe de saúde (AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 
2007), pois podem gerar problemas de segurança ao paciente (BRASIL, 2013d). No caso de uso 
de abreviaturas, estas devem ser padronizadas pelo sistema métrico ou pela instituição.

No prontuário manual, deve-se evitar a existência de espaços em branco (AMERICAN PHARMA-
CISTS ASSOCIATION, 2007), tendo em vista o risco de serem preenchidos posteriormente, alte-
rando as informações ou condutas realizadas. Além disso, quando o prontuário contiver diversas 
páginas, no início de cada uma delas deverão ser anotados a identificação do paciente, a data e, 
quando pertinente, o horário do registro (AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007), para 
evitar possíveis trocas ou perdas de registros.

Da mesma forma, é necessário que as observações realizadas sejam claras e objetivas, de modo 
que não gerem dúvidas em leituras subsequentes do prontuário, expondo o paciente a questio-
namentos que já haviam sido feitos anteriormente, mas não registrados ou registrados de forma 
inadequada (LEAL; RIBEIRO, 2013). Além disso, a repetição de informações em um mesmo aten-
dimento torna mais extenso o registro, além de não contribuir para a sua legibilidade.

A ordem das informações registradas, inclusive a cronológica, é fundamental. Isso facilita a consul-
ta futura pelo próprio farmacêutico ou por outros profissionais a respeito dos dados coletados e da 
avaliação e planos realizados (AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007). Recomenda-
-se, também, a utilização de estratégias para destacar partes do texto, como o uso do sublinhado, 
de asteriscos, novos parágrafos e setas, entre outros, para organizar as informações, bem como 
para demonstrar maior relevância. Nos prontuários eletrônicos, podem ser criados pictogramas ou 
outras formas de alerta que representam informações importantes, como a solicitação de exames 
a serem posteriormente avaliados e a existência de alergias.

Art. 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que 
dele devia constar ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou 
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar 
obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante. 
Pena – reclusão de 1 (um) ano a 5 (cinco) anos, e multa, se o docu-
mento é público, e reclusão de 1 (um) ano a 3 (três) anos, e multa, 
se o documento é particular. Se o agente for funcionário público e 
cometer o crime, prevalecendo-se do cargo, aumenta-se a pena de 
sexta parte. (BRASIL, 1940).
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Uma estratégia que pode ser útil para manter organizado o registro de informações no prontuário 
é anotar separadamente as informações coletadas durante a entrevista clínica, e depois inseri-las 
no prontuário (LEAL; RIBEIRO, 2013). Contudo, esta prática requer um tempo pós-consulta para a 
organização das informações, o que nem sempre é possível.

Uma informação não registrada deve ser considerada como perdida. Não se pode confiar que será 
possível lembrar-se das informações não registradas, no retorno do paciente ou em uma nova ava-
liação. Uma recomendação para que este tipo de problema não ocorra é fazer a anotação do dado 
no momento do atendimento, ou logo após ele ter ocorrido (LEAL; RIBEIRO, 2013). 

Cabe destacar que a documentação deve ser tão completa quanto possível (AMERICAN PHAR-
MACISTS ASSOCIATION, 2007), o que inclui o registro de dados positivos (sinais alterados e 
sintomas), bem como de dados negativos (“sem febre”, “sem congestão nasal”, “nega problema de 
constipação”, “sem dor”), visto que também podem ser úteis para a avaliação do paciente (LEAL; 
RIBEIRO, 2013). 

Por outro lado, deve-se ter cuidado quanto à forma de registrar as informações dos pacientes, de 
maneira que não haja percepções que possam informar mais sobre o perfil do profissional do que 
sobre o paciente, como são os casos daquelas consideradas discriminatórias (BRASIL, 2014b; 
LEAL; RIBEIRO, 2013; AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007). São exemplos de ex-
pressões que devem ser evitadas: “paciente teimoso”; “paciente preguiçoso”; “medicação errada”; 
“medicação sem sentido”; entre outras. Recomenda-se, ainda, que o farmacêutico se abstenha de 
registrar a sua opinião sobre outros profissionais da saúde ou tratamentos realizados (AMERICAN 
PHARMACISTS ASSOCIATION, 2007).

2.2 Documentação de instruções para o paciente: redação da receita

A receita é compreendida como um documento gerado com base no cuidado farmacêutico pres-
tado, que define um rol de elementos do tratamento do paciente, em especial, relacionados às 
terapias farmacológica e não farmacológica. Também fazem parte da receita outras informações, 
tais como instruções e precauções específicas, ainda que de forma breve. A Organização Mundial 
da Saúde estabelece cinco passos como elementos da boa prescrição (DEVRIES et al., 1994; 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1998) de forma a garantir o uso racional de medicamen-
tos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985). Esses passos estão relacionados ao processo de 
cuidado e, portanto, contemplados nas etapas do raciocínio clínico (NISSEN, 2011) descrito no 
Módulo de Semiologia deste curso (FIGURA 11).

Vários aspectos importantes relativos à segurança do paciente, como os relacionados a seguir, 
devem ser considerados no momento da redação da receita: identificar o paciente de forma correta; 
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Figura 11 – Etapas do processo da boa prescrição, conforme a Organização Mundial da Saú-
de.

Fonte: autoria própria.

É importante que o farmacêutico tenha ciência de sua capacidade técnica e do respaldo legal. 
Assim, todas as opções de intervenção devem ser avaliadas e realizadas de acordo com o jul-
gamento profissional, tendo como fundamento sua experiência clínica e limites legais de atuação 
(BRASIL, 2011b, 2013a, 2013b, 2014a).

Segundo a Resolução/CFF n° 586/2013, a receita elaborada pelo farmacêutico deverá ser redigida 
em português, por extenso, de modo legível, observados a nomenclatura e o sistema de pesos e 
medidas oficiais, sem emendas ou rasuras, devendo conter os seguintes componentes mínimos:

estar atento quanto à prescrição de medicamentos que podem interagir de maneira clinicamente 
significante; não prescrever medicamentos que não estejam bem indicados; dedicar especial aten-
ção ao estabelecer dose, frequência de administração e duração do tratamento (NÉRI et al., 2011). 
A seleção de terapias farmacológica e não farmacológica deve ser, sempre, baseada nas melhores 
evidências clínicas e científicas.
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I-  identificação do estabelecimento farmacêutico ou do serviço de 
saúde ao qual o farmacêutico está vinculado (incluindo endereço, os 
números do Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica - CNPJ e do tele-
fone ou outra forma de contato). 
II-  nome completo e formas de contato do paciente. 
III-  descrição da terapia farmacológica, quando houver, incluindo as 
seguintes informações: 
a)  nome do medicamento ou formulação, concentração/dinamização, 
forma farmacêutica e via de administração; 
b)  dose, frequência de administração do medicamento e duração do 
tratamento; 
c)  instruções adicionais, quando necessário. 
IV-  descrição da terapia não farmacológica ou de outra intervenção 
relativa ao cuidado ao paciente, inclusive o encaminhamento, quando 
houver. 
V-  nome completo do farmacêutico, número de registro no Conselho 
Regional de Farmácia (impresso, carimbo ou de próprio punho) e as-
sinatura. 
VI-  local e data da prescrição. (BRASIL, 2013B, art. 9º).

As informações relativas às terapias farmacológica e não farmacológica assim como as outras 
medidas relativas ao cuidado, devem ser registradas na forma de lista numerada, de maneira se-
quencial, respeitando-se, sempre que possível, a divisão dos elementos, ou seja, primeiro, todas 
as medidas farmacológicas e suas instruções, seguidas da totalidade das não farmacológicas, e 
assim sucessivamente.

O modelo de layout e de preenchimento da receita farmacêutica consta nas Figuras 12 e 13. Cabe 
destacar que a receita pode ser acompanhada de outros recursos para orientação como panfletos 
ou folders. Por exemplo, em uma prescrição de soro caseiro o paciente poderá receber junto à 
receita um material informativo de como prepará-lo. Outras orientações relacionadas à restrição 
de contato para evitar a transmissão de uma doença contagiosa como rotavírus, por exemplo, são 
igualmente importantes e podem ser anexadas à receita no contexto apresentado.

Além da receita fornecida ao paciente, é fundamental que a intervenção feita pelo farmacêutico 
esteja descrita no prontuário. Isso poderá ser realizado registrando a intervenção no prontuário ou 
até mesmo anexando uma cópia desse documento.

2.3 Documentação da situação de saúde do paciente e da motivação do seu encaminhamen-
to: redação do documento

Quando for definida no plano de cuidado a necessidade de encaminhamento, o farmacêutico deve 
registrar esta decisão no prontuário do paciente, e também redigir o documento de encaminhamen-
to a outro profissional ou serviço de saúde, para possibilitar a continuidade do cuidado.

Sugere-se adotar um modelo de layout para o documento de encaminhamento similar àquele da 
receita, conforme demonstrado na Figura 14. Alternativamente, o próprio receituário pode ser uti
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Figura 12 – Modelo de layout de receita.

Fonte: autoria própria.

lizado para documentar as justificativas do encaminhamento. O conteúdo do documento deve ser 
previamente acordado com o paciente ou seu cuidador, e as informações nele contidas devem ser 
claras e concisas, de forma a serem compreendidas pelo receptor, ou seja, profissional ou serviço 
de saúde ao qual está sendo endereçado.

As informações ou dados descritos geralmente estão relacionados com as observações feitas no 
acolhimento (SILVA; ALVES, 2008; SOLLA, 2005) e a avaliação semiológica efetuada no processo 
de atendimento (BRASIL, 2011c). Há diferentes maneiras de fazer o encaminhamento: de forma de-
talhada, neste caso contendo informações relacionadas aos dados subjetivos, objetivos e  à avalia-
ção do farmacêutico, incluindo referências bibliográficas, ou de forma sucinta, indicando basicamen-
te a necessidade de avaliação por outro profissional, conforme o modelo apresentado na Figura 15.
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Figura 13 – Modelo com indicações de preenchimento da Receita

Fonte: autoria própria.

A escolha do modelo deverá ser feita de acordo com as necessidades de saúde do paciente e as 
características do profissional ou serviço de saúde que o receberá. Por exemplo, quando o paciente 
apresenta um evento adverso relacionado ao uso de medicamento, pode-se optar por um encami-
nhamento mais detalhado e, no caso de identificação da necessidade de diagnóstico médico de um 
problema de saúde, pode-se optar por um mais sucinto.

As informações relacionadas à identificação do paciente podem restringir-se ao nome completo; 
contudo, em algumas situações, é pertinente incluir outras informações, como: número do prontu-
ário, médico responsável, sexo, idade, peso, problemas de saúde, entre outras. Alguns autores, no 
âmbito do acompanhamento farmacoterapêutico, sugerem outros modelos de documentação (MA-
CHUCA; MARTÍNEZ-ROMERO; FAUS, 2000), embora não haja consenso quanto à sua utilização.
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No caso de o encaminhamento conter alguma sugestão de intervenção (por exemplo, ações para 
resolver um problema relacionado à farmacoterapia), é importante que sejam apresentadas refe-
rências bibliográficas. Em tal circunstância, a seleção da fonte de informação é um indicador im-
portante da qualidade da intervenção sugerida, sendo que fontes atuais e baseadas em evidência 
devem ser priorizadas. Além disso, sempre que possível, fazer o encaminhamento de forma digita-
da ou escrito à caneta, neste último caso, de forma legível, preferencialmente em papel timbrado.

Figura 14 – Modelo de layout do documento de encaminhamento

Fonte: autoria própria.
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Figura 15 – Modelo de preenchimento do documento de encaminhamento.

Fonte: autoria própria.

Após o cadastro, é possível navegar em uma série de documentos e bases de dados. Entre as

3 FONTES DE INFORMAÇÃO BASEADAS EM EVIDÊNCIA

A atuação do farmacêutico no processo de cuidado e na busca e análise de informação deve ser 
baseada na melhor evidência possível. Atualmente, há disponível no Brasil para os profissionais 
e estudantes da área da saúde o Portal Saúde Baseada em Evidências, criado pelo Ministério da 
Saúde em parceria com a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (Capes/
MEC). Para acessar o portal, é necessário inicialmente realizar o cadastro (Apêndice A).
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bases de dados, uma das mais úteis para a busca de informações sobre a farmacoterapia está o 
Micromedex®. Algumas orientações de como navegar nesta base de dados encontram-se disponí-
veis no Apêndice B.

É importante destacar que, além das bases de dados, estudos epidemiológicos e revisões sistemá-
ticas, com e sem metanálises, também podem ser utilizados na busca da melhor evidência para a 
resolução de questões clínicas pertinentes às atividades farmacêuticas.

4 CONCLUSÃO

A documentação do processo de cuidado pode ser formada por inúmeros registros, entre os quais o 
próprio prontuário, a receita e o encaminhamento, além de outros gerados para orientar o paciente, 
sejam eles folders, panfletos, folhetos, tabelas de horários (calendários de medicação ou apraza-
mento) etc.

A documentação adequada do processo de cuidado é quase tão importante quanto o próprio cui-
dado. Considera-se adequada a documentação que permite a comunicação, o levantamento de 
dados epidemiológicos, a realização de auditorias ou fiscalização, a formação de profissionais e a 
gestão da clínica. Contudo, entre todas as vantagens de documentar o processo de cuidado, a mais 
importante é a possibilidade de garantir a continuidade do cuidado, seja pelo próprio farmacêutico 
ou por outro profissional ou serviço de saúde.

Entre as características que um prontuário deve ter para garantir o cumprimento das finalidades 
apresentadas anteriormente estão a completude das informações, sua organização, legibilidade e 
ausência de rasura e emendas.

Também, é a partir do registro das informações que é possível avaliar o impacto das intervenções e 
consequentemente a revisão de condutas. Neste caso, valorizar a documentação da prática clínica 
é criar registros que permitam o fortalecimento da Farmácia Clínica como ação fundamental no 
cuidado integral do paciente nos serviços de saúde.  
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APÊNDICE A. Realizando o cadastro e acessando o Portal Saúde Baseada em Evidências 
como profissional da saúde.

1º Passo – Acesse o endereço http://periodicos.saude.gov.br e clique no banner de cor laranja 
“Acesse aqui os periódicos”.

2º Passo – Para realizar o cadastro, clique no botão Cadastre-se (AINDA NÃO POSSUO ACES-
SO), no lado direito do site.

Caso tenha dificuldade no acesso ligue 136 opção 8, pois algumas vezes há divergência entre as 
informações do usuário e aquelas constantes no banco de dados da SEGETS, estas inviabilizam a 
finalização do cadastro. Contudo os atendentes as resolvem rapidamente. 
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3º Passo – Na caixa de seleção Perfil, escolha a opção: Profissional. Clique no botão Confirmar.

4º Passo – Na tela seguinte, preencha os seguintes campos: conselho,número, UF e data de nas-
cimento. Clique no botão Avançar. 

Os estudantes das universidades federais também têm acesso ao portal. Neste caso, na caixa de 
seleção Perfil, escolha a opção: acadêmico. Clique no botão Confirmar.
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5º Passo – Após a verificação dos dados, complete o cadastro preenchendo os seguintes campos: 
e-mail, senha e confirmar senha. Clique no botão Gravar. 

6º Passo – Concluído o cadastro, o usuário estará apto a realizar o acesso ao Sistema Periódicos. 
A entrada no sistema (login) terá como autenticação o e-mail e a senha cadastrados. 

As imagens a seguir mostram as bases de dados disponíveis para acesso e aquelas cujo acesso 
encontram-se em teste (verificado em 04/12/2015.).

Caso a seleção tenha sido “Acadêmico”, na tela seguinte preencha os seguintes campos: registro 
acadêmico, CRF e data de nascimento. Clique no botão Avançar. 
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Nota: Estas orientações foram elaboradas, com adaptações e atualizações, a partir do 
documento: Portal Saúde Baseada em Evidências, produzido pela Secretaria da Gestão do Tra-
balho e da Educação na Saúde – SGTES, Departamento de Gestão da Educação na Saúde –  
DEGES, do Ministério da Saúde.
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APÊNDICE B. Acessando e utilizando a base de dados Micromedex® 2.0 no Portal Saúde 
Baseada em Evidências

A base de dados Micromedex® 2.0, disponível de modo gratuito por meio de acesso ao Portal da 
Saúde, é uma ferramenta bastante útil para a resolução de questões clínicas do dia a dia envol-
vendo pacientes e medicamentos. Nesta base de dados você pode ter informações sobre: doses; 
ajuste de doses em casos específicos de pacientes portadores de insuficiência renal, hepática, 
idosos ou populações específicas (asiáticos, negros); reações adversas; orientação ao paciente; 
interações farmacológicas; interações medicamento-alimento; interferências de medicamentos em 
resultados de testes laboratoriais das análises clínicas, entre outros. 

Para utilizar o Micromedex® no Portal da Saúde, o farmacêutico deverá acessar o link:
 
http://aplicacao.periodicos.saude.gov.br/index 

Faça seu login no espaço indicado abaixo, ou o seu cadastro (vide setas vermelhas): 
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Após o login, você será redirecionado para a página abaixo. Clique na caixa “Micromedex® 2.0”, 
conforme indicação da seta vermelha: 

Ao clicar na caixa “Micromedex® 2.0” (imagem acima) você será redirecionado para a página inicial 
(abaixo) da base de dados, onde irá inserir o nome do medicamento a ser pesquisado na caixa 
onde consta o ícone de uma lupa e selecionar a opção “Medicamento” (ver setas vermelhas). Ao 
inserir as letras iniciais do nome do medicamento, abre-se outra caixa com opções acerca da sua 
pesquisa. No exemplo abaixo, ao digitar “omeprazole”, aparecem sugestões de busca para “dosin-
gomeprazole”, “adverse effectsomeprazole”, ente outras. 
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Caso você não saiba o nome do medicamento em inglês, insira nesta caixa o nome em português, 
e a base de dados mostrará opções relacionadas ao medicamento pesquisado, conforme a ima-
gem da próxima tela (ver seta vermelha indicativa). 
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Na tela abaixo, você pode visualizar as seções do Micromedex®2.0. O acesso gratuito à base de 
dados permite o uso da seção “Respostas rápidas” e “Todos os resultados”. A seção “Respostas 
rápidas” levava o nome de “DrugPoints”. 

Em “Todos os resultados”, você poderá obter informações sobre toxicologia, relacionadas ao medi-
camento pesquisado (ver setas vermelhas indicativas abaixo): 
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Caso você queira saber para qual doença ou condição clínica um medicamento é utilizado (farma-
coterapia de eleição), da mesma forma, insira o nome do medicamento na caixa onde há o ícone 
de uma lupa (ver seta vermelha indicativa abaixo) e selecione a opção “Doença” (ver seta vermelha 
indicativa abaixo): 
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Você será redirecionado para a página abaixo.  Todas as palavras que estiverem na cor azul cla-
ro são hiperlinks. Clicando nos mesmos, você poderá obter mais informações sobre as doenças 
e seus tratamentos (farmacológicos ou não farmacológicos) (ver as setas vermelhas indicativas 
abaixo): 
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Após a instalação desta extensão, bastará que você selecione o texto que deseja traduzir e clique 
no ícone do Google Tradutor, o qual ficará acessível na barra do navegador Google Chrome (ver as 
setas vermelhas indicativas abaixo):

Como modo de oferecer algum auxílio na tradução do inglês para o português, já que a informação 
contida no Micromedex® está no idioma inglês, você poderá acessar o Portal da Saúde utilizando 
o navegador Google Chrome e instalar a extensão do Google Tradutor para este navegador, dispo-
nível em (ver seta vermelha indicativa abaixo): 

https://chrome.google.com/webstore/detail/google-translate/aapbdbdomjkkjkaonfhkkikfgjllcleb?hl=pt-BR
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ATENÇÃO: ESTE É APENAS UM AUXÍLIO EMERGENCIAL. SERÁ PRECISO VERIFICAR COM 
CUIDADO O CONTEÚDO DO TEXTO TRADUZIDO PELO APLICATIVO. 

Voltando à consulta sobre medicamentos e utilizando ainda o exemplo do omeprazol, o conteúdo 
deste passo a passo será dividido, conforme os subitens da seção “respostas rápidas” do Microme-
dex®, (ver setas vermelhas indicativas na cópia da tela abaixo):

1.  Informações sobre dose/administração;
2.  Informações sobre segurança no uso do medicamento;
3.  Informações para aconselhamento ao paciente.
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1. Informações sobre dose e administração (DOSING/ADMINISTRATION)

Neste item, há informações sobre dose (adultos e crianças) e as respectivas indicações terapêuti-
cas; informações sobre ajuste de dose para o paciente (idosos, doença hepática, renal, diferentes 
etnias), se necessário;indicações terapêuticas aprovadas e as não aprovadas pela agência norte-
-americana FoodandDrugAdministration (FDA), uma vez que a base de dados é americana; infor-
mações sobre as diferentes vias de administração do medicamento e modo de usar (veja as setas 
vermelhas indicativas):
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2. Informações sobre segurança no uso do medicamento (MEDICATION SAFETY)

Nesta seção, você poderá obter informações sobre contraindicações, precauções, reações ad-
versas, interações farmacológicas, interações medicamento-alimento, além de informações sobre 
testes laboratoriais nos quais o medicamento pesquisado possa interferir no resultado (ver setas 
vermelhas indicativas abaixo). 
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A versão contida no Portal da Saúde (Saúde Baseada em Evidências) não disponibiliza a ferra-
menta para cruzamento de informações sobre interações farmacológicas da versão paga da base 
de dados, chamada DrugInteractions Checker. Mas você poderá consultar informações sobre inte-
rações, individualmente, para cada medicamento, no subitem “DrugInteractions (single)”, do item 
Informações sobre segurança :
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Na base de dados Micromedex® 2.0, tudo o que estiver escrito em azul claro é um hiperlink. Clican-
do nestes hiperlinks, haverá mais conteúdo e informação. No exemplo da tela acima, há informação 
sobre a interação farmacológica entre omeprazol e rilpivirina, onde o uso concomitante destes dois 
medicamentos poderá ocasionar diminuição dos níveis plasmáticos da rilpivirina, com consequente 
diminuição do efeito terapêutico deste medicamento. O uso desta associação omeprazol + rilpivi-
rinaé contraindicado, e a informação sobre a interação é baseada em estudos controlados de boa 
qualidade metodológica. Ao clicar no hiperlink Excellent (ver tela acima), você encontra informação 
sobre a qualidade dos estudos existentes e que documentam esta interação, conforme mostrado 
na tela abaixo:
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3. Informações para aconselhamento ao paciente (PATIENT EDUCATION)

Neste item de aconselhamento ao paciente, você pode obter informações importantes sobre ques-
tões relacionadas à farmacoterapia e que devem ser repassadas ao mesmo, a fim de que haja 
adesão e a eficácia esperada com o tratamento.
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Nota: estas orientações foram elaboradas pela farmacêutica Alessandra Russo de Freitas, do Ce-
brim/CFF, mediante cópias das telas da base de dados Micromedex® 2.0, disponível no Portal 
da Saúde (Saúde Baseada em Evidências - http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/
principal/periodicos) e acessadas no dia 04/12/2015.
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