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Prescrição: o que levar em conta?
Primum non nocere (“Primeiramente não prejudicar”). Hipócrates.

Leandro Queiroz Santi*

Resumo

A prescrição compreende a receita escrita de um plano terapêutico elaborado por profissionais legalmente 
habilitados, mas que pode se perder quando o paciente ou seus familiares não entende o que foi prescrito. Cabe 
às universidades formadoras dos profissionais prescritores e aos gestores dos serviços de saúde assumir um papel 
em educar e acompanhar todas as questões essenciais relacionados à prescrição segura e racional. Na tentativa 
de sanar essa lacuna na educação dos prescritores alguns manuais, das entidades de classes, abordam as regras 
para uma boa prescrição, entretanto, na prática profissional não há grande impacto como medida educativa ou 
corretiva.

Diversos trabalhos científicos apresentam erros ocorridos na assistência à saúde que resultam em eventos 
adversos evitáveis. Os erros ocorrem durante a prescrição, a administração, a transcrição e a dispensação de 
medicamentos. Face à preocupação social acerca da segurança do paciente, tema destacado nos últimos anos 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e, com 
base nos dados disponíveis na literatura, esse fascículo trata dos principais aspectos legais e práticos para uma 
boa prescrição.

Introdução

A experiência do paciente no momento do atendi-
mento em um serviço de saúde tem sido fortemente 

relacionada com adesão ou não ao cuidado proposto pelo 
profissional de saúde1. Um dos aspectos de grande relevân-
cia envolvido nessa experiência se trata da relação e a da 
comunicação desenvolvidas entre o médico e o paciente, as 
quais têm sido apontadas por revisões sistemáticas como 
fatores de real impacto nos resultados em saúde. De um 
modo geral, uma boa relação pode contribuir favoravel-
mente à adesão ao tratamento2,3,4. Por outro lado, Zolnierek 
e Dimatteo apontaram que falhas ou problemas na relação 
médico-paciente resultaram em um risco 19% maior de 
não adesão ao tratamento3. 

A relação entre os profissionais de saúde e os pacientes 
abrange componentes de ordem emocional e informa-
cional. No primeiro caso, estão envolvidos os vínculos 
relacionados à confiança, empatia, respeito, aceitação, 
entre outros. Já o componente informativo abarca as 
questões cognitivas, como coleta e compartilhamento de 
informações e orientações ao paciente4. Com os vínculos 
emocionais e informacionais bem estabelecidos entre a 
duas partes ocorrerá maior clareza na explicitação do(s) 

problema(s) que levou cada paciente a procurar ajuda nos 
serviços de saúde, e, consequentemente maior, clareza na 
identificação diagnóstica, na proposta terapêutica e acom-
panhamento da evolução. Sendo assim, a forma de acesso e 
de acolhimento dos pacientes nos serviços de saúde são tão 
importantes para o sucesso no diagnóstico e no tratamento 
das doenças quanto o conhecimento técnico-científico.

O estresse gerado por dificuldades impostas aos 
pacientes para conseguirem o acesso nos serviços de 
saúde, faz com que eles, em muitos casos, expressem suas 
insatisfações, por meio da agressividade no momento do 
atendimento. Uma reação similar pode ocorrer com os 
profissionais de saúde quando estão sob estresse pelas pre-
cárias condições de trabalho. Se ocorre a quebra na relação 
de respeito e confiabilidade entre as partes há dificuldades 
no diagnóstico correto, bem como na definição de um 
plano terapêutico, principalmente quando há necessidade 
de um seguimento no tratamento.

Após estabelecido o vínculo “afetivo” o conhecimen-
to técnico dos profissionais, define outro vinculo, o da 
confiança (ou credibilidade). Estabelecido os vínculos, 
a chance de sucesso no diagnóstico e tratamento das 
doenças dos pacientes aumentam consideravelmente. 
Ocorrerá maior clareza na explicitação do(s) problema(s) 
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que levou cada paciente a procurar ajuda nos serviços de 
saúde, e consequentemente maior clareza na identificação 
diagnóstica, na proposta terapêutica e acompanhamento 
da evolução da doença. 

Sabe-se que boa parte (40%) dos pacientes que procu-
ram os serviços de saúde na atenção básica não necessita de 
medicamento algum, por não apresentar evidências obje-
tivas de doenças orgânicas ou psíquicas5. Paradoxalmente, 
80% dos pacientes que são atendidos na atenção primária 
à saúde saem das consultas médicas com uma prescrição 
medicamentosa6. Essas informações são cruciais para que 
uma prescrição seja elaborada de modo a promover o uso 
racional de medicamentos, tal que a primeira pergunta 
que o prescritor deve responder no momento de elaborar 
a prescrição é: esse paciente realmente precisa de medi-
camento(s)?

Ao prestar atendimento, o objetivo principal do pro-
fissional da saúde é o de atingir o melhor resultado para 
o paciente que, na melhor das hipóteses, seria a cura da 
doença. Para se chegar a um resultado final satisfatório, o 
profissional deve passar por aproximadamente seis etapas 
básicas, conforme propõe a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) por meio do Programa de Ação de Medicamentos 
Essenciais, sendo que três delas são fundamentais7: 
•	 Entendimento do problema do paciente para definição 

do diagnóstico; 
•	 Seleção de um tratamento de eficácia e segurança 

comprovadas, dentre as várias alternativas existentes 
ou padronizadas no serviço, levando em consideração 
a gravidade da patologia, seu prognóstico, as chances 
de cura ou controle e a qualidade de vida do paciente;

•	 Elaboração cuidadosa pelo profissional de um plano 
terapêutico (prescrição) e comunicação de forma clara 
dessas informações ao paciente ou ao cuidador ou aos 
profissionais da saúde (enfermeiros, farmacêuticos, 
outros) no caso de administração da medicação no 
serviço de saúde ou homecare.
Decorrido um tempo, determinado pelas condições 

clínicas de cada paciente, os resultados do tratamento de-
vem ser avaliados, verificando se os efeitos desejados foram 
alcançados. Se o problema foi resolvido (houve cura), o 
tratamento poderá ser interrompido. Se o problema está 
evoluindo bem (está controlado), o tratamento deve ser 
mantido até o momento adequado para suspensão. Caso a 
evolução não esteja conforme o esperado, deve-se reavaliar 
o diagnóstico e os medicamentos prescritos.

Deve-se entender que uma boa prática na assistência a 
todos os pacientes é o fornecimento de orientações verbais 
suficientes e esclarecedoras e, em seguida, o registro das 
indicações terapêuticas por escrito em uma linguagem 

simples. As orientações englobam informações sobre 
dietas, atividades físicas, ergonômicas, sexuais, uso de 
álcool e outras drogas, ou seja, orientações sobre como 
obter e manter a saúde. 

Neste contexto, uma receita vai além da definição con-
tida na Portaria nº344/1998/SVS/MS onde “uma receita 
compreende a prescrição escrita de medicamento, contendo 
orientação de uso para o paciente, efetuada por profissional 
legalmente habilitado, quer seja de formulação magistral 
ou de produto industrializado”8. A receita compreende, na 
verdade, a prescrição escrita de um plano terapêutico, me-
dicamentoso ou não, com objetivo de orientar o paciente 
ou seu cuidador, após esse se afastar do prescritor (saída 
do consultório e retorno a sua casa). 

A prescrição na Segurança do Paciente

O uso racional de medicamentos é uma das principais 
medidas de segurança do paciente que são amplamente 
discutidas no Brasil. Nesta discussão tem destaque as ações 
voltadas para prevenir e minimizar os erros associados ao 
uso de medicamentos, e em especial os potencialmente 
perigosos ou de alta vigilância9. O uso de medicamentos, 
propriamente dito, envolve em torno de 5 etapas, sendo 
todas passíveis de erros: prescrição, verificação, prepara-
ção/dispensação, administração e monitoramento10. A 
prescrição representa o primeiro passo desse processo, 
e abriga grandes desafios, principalmente em relação à 
seleção da medicação e a representação e transmissão 
das informações. Estudo aponta que, apesar de todos 
os cuidados, uma em cada cinco prescrições em idosos 
está inapropriada. Para esse grupo de pacientes também 
é importante se considerar a racionalização terapêutica 
com o objetivo de se evitar o alto risco de eventos adversos 
pela interação medicamentosa e a possível confusão de 
horários dos diversos medicamentos11. Gurwitz e colegas 
indicaram que, aproximadamente, 95% das reações ad-
versas a medicamentos são previsíveis e em torno de 28% 
são preveníveis12. 

Na pediatria existe um grande desafio para o prescritor 
devido às variações fisiológicas no desenvolvimento do 
indivíduo, desde a sua concepção até a maturidade dos 
órgãos, que influenciam significativamente na eficácia, 
na segurança e nas ações dos medicamentos. O prescritor 
deve sempre ter em mente que as crianças não são peque-
nos adultos e possuem metabolismo e formação corpórea 
diferenciada e, além disso, geralmente são avessas a formas 
farmacêuticas e posologias incômodas, apesar de a lite-
ratura preconizar que devido aos diferentes estágios do 
desenvolvimento de uma pessoa, a determinação da dose 
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deve ser recomendada baseada no peso. A verificação do 
peso, no momento da prescrição é uma informação que, 
muitas vezes, é dada pouca importância. Um estudo que 
avaliou o registro de peso em um serviço de emergência 
pediátrica, demonstrou que apenas 2% das crianças esta-
vam pesadas, sendo que o peso de todas as demais crianças 
atendidas foi estimado13. 

O acesso a informações sobre a terapia em pediatria 
considerando a idade, peso, patologia, doses, preparação 
de drogas e contra-indicações deve ser garantida em todos 
os momentos do cuidado médico. Esses dados podem ser 
fornecidos eletronicamente, ou sob a forma de tabelas ou 
folhetos de fácil acesso aos profissionais. 

Um sistema informatizado viabiliza, a partir da in-
serção do peso e idade da criança, a execução de cálculos 
com as doses necessárias, vias de administração e as fre-
quências, e pode reduzir a taxa de prescrições incompletas, 
embora, isoladamente não é possível reduzir a taxa de 
erros de dosagem13. A maioria dos estudos farmacociné-
ticos e farmacodinâmicos proporciona pouca informação 
sobre a ação da droga em lactentes e crianças, pois os 
estudos são geralmente realizados em adultos e o uso dos 
medicamentos na pediatria é desenvolvido inicialmente 
a partir da extrapolação da experiência terapêutica em 
adultos. Ao longo das últimas décadas, tem havido um 
maior reconhecimento da necessidade de realizar estudos 
especificamente em crianças e adolescentes.

Para melhorar o uso de medicamentos em crianças 
a OMS criou a Lista de Medicamentos Essenciais para 
Crianças (eMLC) que está disponível no site <http://www.
who.int/selection_medicines/en/>.

As medidas de segurança no uso de medicamentos 
devem envolver todas as pessoas que participam desse 
processo complexo, como os prescritores, dispensadores, 
administradores dos medicamentos e os pacientes e/ou 
seus cuidadores. Os principais pontos a serem observados 
como medidas de segurança são14: 
•	 Padronização dos processos de trabalho nos serviços 

de saúde com atribuições de competências e respon-
sabilidades; 

•	 Identificação correta dos pacientes, com nome com-
pleto, data de nascimento, leito ou nome da mãe, 
quando necessário;

•	 Divulgação entre profissionais das fontes e do acesso 
às informações sobre os medicamentos. É necessário 
não confiar apenas na memória visto que, atualmente, 
existem sistemas informatizados nos programas de 
prescrição eletrônica que auxiliam com informações 
sobre a apresentação do medicamento, concentrações, 
doses para as diversas faixas etárias, efeitos colaterais 

e interações medicamentosas. Há também disponíveis 
aplicativos para celulares ou tablets com a mesma 
finalidade;

•	 Implantação da dupla checagem (quando dois profis-
sionais fazem a análise da prescrição) para reduzir o 
risco de erros após a prescrição;

•	 Utilização de equipamentos ou dispositivos que 
ajudam a criar barreiras no processo de preparação 
e administração de medicamento, como exemplo, o 
equipo de nutrição enteral que não conecta em cateter 
intravenoso;

•	 Monitoramento contínuo de todos os processos 
padronizados nos serviços de saúde para avaliar e 
identificar os riscos relacionados a eles. 
Alcançar a prescrição segura é um desafio muito 

grande para os cuidados de saúde, e, em função disso, as 
medidas de segurança para minimizar os erros organi-
zacionais e humanos devem ser implantadas e revisadas 
continuamente nos serviços de saúde.

Prescrição escrita à mão, impressa ou 
eletrônica 

A proposta terapêutica tem como destino final o pa-
ciente. Mas é necessário considerar que a prescrição do 
plano terapêutico pode ser entregue ao corpo de enferma-
gem, quando o paciente se encontra hospitalizado ou em 
observação, ou, a um cuidador no caso de pacientes que 
não apresentam condições de autocuidado. 

Para evitar erros na dispensação e administração dos 
medicamentos, é importante a explicação do plano tera-
pêutico por parte do prescritor, para o corpo técnico e para 
o paciente ou seu cuidador. O entendimento de todos os 
itens elencados na receita contribuirá para o sucesso ou 
não do tratamento preconizado. 

A prescrição pode ser feita a mão, impressa ou virtual. 
Quando realizada a mão, o custo financeiro é mínimo, 
mas um dos principais problemas é a incapacidade de 
entendimento da grafia e a abreviatura de palavras que 
possibilita erros no uso dos medicamentos. Para prescrição 
de medicamentos que são prescritos frequentemente, a 
mesma pode ser digitada no computador e impressa em 
impressoras ou em gráficas. 

Pode-se também utilizar carimbos com dados dos me-
dicamentos, entretanto, prescrições impressas em gráficas 
e carimbos não são adotadas usualmente, devido ao custo, 
a logística de fornecimento e manutenção dos carimbos e 
impressos. Uma vez que esses formulários não suprime a 
necessidade do cálculo das doses em situações específicas 
(ex.: insuficiência renal, insuficiência hepática e crianças) 
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permanece a necessidade e cuidado dos prescritores em 
individualizar as doses nas prescrições de cada paciente, 
Embora seja alto o custo para implantação e manutenção, 
a utilização de sistemas informatizados (estimado em 50 
mil dólares por médico em uma clínica ambulatorial e de 
100 milhões de dólares em um hospital de ensino) tem de-
monstrado grande utilidade na redução de erros podendo 
contribuir para aumentar a qualidade e segurança no uso 
de medicamentos15,16. A seguir estão algumas vantagens de 
um sistema informatizado de prescrição eletrônica sobre 
o sistema de prescrição manual15:
•	 Mais legíveis, o que melhora a identificação do pa-

ciente e dos medicamentos;
•	 Podem ser enviadas por meio eletrônico, proporcio-

nando maior rapidez de chegada à farmácia e conse-
quentemente a sua liberação;

•	 Capacidade de reduzir o risco de confusão entre me-
dicamentos com nomes parecidos;

•	 Facilidade de integração a sistemas de registros mé-
dicos e de suporte à decisão clínica;

•	 Menor risco de erros causados pelos procedimentos 
complexos usados em farmácias e identificação mais 
fácil do prescritor;

•	 Aptos a serem ligados a sistemas de notificação de 
reações adversas a medicamentos;

•	 Capacidade de minimizar erros de especificação, como 
os zeros complementares ou os sistemas de pesos e 
medidas;

•	 Disponibilidade para imediata análise de dados, in-
cluindo relatórios de pós-marketing;

•	 Os sistemas são disponíveis e apropriados para trei-
namento e educação;

•	 Capacidade de gerar importante redução de custos;
•	 Possibilidade de ligação a algoritmos para enfatizar 

medicamentos custo-efetivos;
•	 Minimização de super e subprescrição por meio de 

alertas;
•	 Redução nas escolhas de medicamentos incorretos; e
•	 Possibilidade de utilização de regras de segurança 

relacionadas ao uso de abreviaturas, siglas, símbolos 
e expressões de dose perigosas, quando se configura 
o software de prescrição de modo que a utilização de 
abreviaturas não seja permitida.

Elaborando a prescrição

Na prescrição devem constar, de forma objetiva, 
legível e dentro dos padrões definidos pelos órgãos 
reguladores, todas as orientações sobre o tratamento 
medicamentoso e/ou não medicamentoso a ser seguido 

pelo paciente. A prescrição realizada deve basear-se 
em conhecimentos sobre a doença e o paciente. Sobre 
a doença é preciso considerar a certeza do diagnóstico, 
quais as possíveis evoluções e suas implicações na vida 
do paciente e as possibilidades terapêuticas disponíveis 
de acordo com a realidade de cada paciente. Sobre o 
paciente é necessário entender a sua condição social e 
familiar e sua rede de apoio; consequentemente seu poder 
aquisitivo que determinará a escolha do tratamento me-
dicamentoso e do não medicamentoso; a crença religiosa 
que pode trazer aceitação, conforto e esperanças; a baga-
gem cultural com práticas terapêuticas tradicionais em 
relação às doenças e a capacidade cognitiva do paciente 
e seus familiares que permitirá ou não o entendimento 
da doença e suas implicações. 

No plano terapêutico é necessário que seja considerada 
a autonomia do paciente e sua capacidade de autocuidado; 
as possíveis comorbidades e medicamentos em uso com 
seus efeitos colaterais e interações medicamentosas; a idade 
precoce ou avançada do paciente pode determinar, por 
exemplo, a escolha da via, a apresentação da droga e as 
doses a serem prescritas para cada faixa etária; se a paciente 
está gravida ou amamentando é necessário avaliar o risco 
e o benefício de cada medicamento na formação do feto e 
em seu desenvolvimento e uso de outros medicamentos 
e suas possíveis interações. Todos esses itens podem agir 
positiva ou negativamente na adesão e no sucesso do 
tratamento prescrito. 

Os profissionais legalmente habilitados também pos-
suem suas crenças, atitudes, habilidades e comportamen-
tos que podem influenciar nas escolhas dos tratamentos 
medicamentosos ou não, halopáticos, homeopáticos, 
fitoterápicos. Neste contexto, a situação política, local ou 
nacional, determina o acesso a medicamentos e tecnologias 
diagnósticas e a disponibilidade do tratamento no sistema 
de saúde público ou privado o que possibilita o acesso ou 
não ao tratamento prescrito17. 

Uma receita possui um padrão estrutural que facilita 
o entendimento dos que a utilizarão. O primeiro item da 
prescrição é a identificação completa do paciente. Se o 
paciente está internado ou em observação, além do nome 
completo e por extenso, é necessário acrescentar a data 
de nascimento e a localização no serviço (leito, poltrona, 
andar, quarto ou enfermaria) pois evitará um dos erros 
frequentes nos serviços de saúde que é a troca de medi-
camentos entre pacientes internados ou em observação. 

No caso de medicamentos prescritos para uso domici-
liar, de acordo com a RDC nº 44/2009 da Anvisa, os mes-
mos só podem ser entregues ao paciente após a verificação 
por um farmacêutico dos seguintes itens obrigatórios18:
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•	 Legibilidade e ausência de rasuras e emendas;
•	 Identificação do usuário;
•	 Identificação do medicamento, concentração, dosa-

gem, forma farmacêutica e quantidade;
•	 Modo de usar ou posologia;
•	 Duração do tratamento;
•	 Local e data da emissão; e
•	 Assinatura e identificação do prescritor com o número 

de registro no respectivo conselho profissional.
Os medicamentos sujeitos à prescrição somente po-

dem ser dispensados mediante apresentação da respectiva 
receita. Diferentemente do chamados medicamentos isen-
tos de prescrição (MIP), regidos pela RDC nº 138/2003 
da Anvisa que estabelece a lista de grupos e indicações 
terapêuticas passíveis de venda sem prescrição 19. Lista 
que poderá ser atualizada com a publicação da a RDC N° 
98 de 1° de agosto de 2016 20.

A prescrição é um instrumento legal e um meio de 
comunicação. Para tal devem ser cumpridas as exigên-
cias legais para o efetivo tratamento medicamentoso 
do paciente21. No caso de pacientes que irão receber os 
medicamentos prescritos no próprio serviço de saúde, a 
prescrição deve ser realizada em formulários padronizados 
na instituição, que podem ser em meio físico ou virtual 
quando são utilizadas as prescrições eletrônicas. 

Normas

A prescrição de uma receita (medicamentosa) quer 
seja de formulação magistral ou de produto industria-
lizado, é de atribuição de todo e qualquer profissional 
regularmente habilitado (médicos, farmacêuticos, enfer-
meiros, veterinários e odontólogos), observando-se as 
normas sanitárias vigentes e aquelas que versam sobre o 
Exercício Profissional.

O médico veterinário pode receitar para animais, sem 
restrições, medicamentos da linha veterinária ou humana, 
exceto aqueles previsto na Portaria nº 344, de 12 de maio de 
1998, como estabelecido nos artigos Art. 38 e no Art. 54 pa-
rágrafo único, onde as prescrições por cirurgiões dentistas e 
médicos veterinários só poderão ser realizadas quando para 
uso odontológico e veterinário, respectivamente, sendo para 
esses profissionais vedada a prescrição de medicamentos 
antirretrovirais, lista “C4” da referida Portaria (8, 22).

Abaixo estão elencadas as principais normas sanitárias 
relacionadas à prescrição:
•	 Lei nº 5.991, de 17 de dezembro de 1973. Dispõe 

sobre o Controle Sanitário do Comércio de Drogas, 
Medicamentos, Insumos Farmacêuticos e Correlatos, 
e dá outras Providências23.

•	 Decreto nº 74.170, de 10 de junho de 1974. Regu-
lamenta a Lei nº 5.991, de 17 de dezembro de 1973, 
que dispõe sobre o controle sanitário do comércio 
de drogas, medicamentos, insumos farmacêuticos e 
correlatos24.

•	 Portaria nº 344, de 12 de maio de 1998. Aprova o Re-
gulamento Técnico sobre substâncias e medicamentos 
sujeitos a controle especial8. Alterada pela RDC nº 79 
de 23/05/2016. 

•	 Portaria nº 3.916, de 30 de outubro de 1998. Aprova 
a Política Nacional de Medicamentos com o propósito 
precípuo de garantir a necessária segurança, eficácia 
e qualidade dos medicamentos, a promoção do uso 
racional e o acesso da população àqueles considerados 
essenciais25.

•	 Portaria SVS/MS nº 40/1998. Art. 2º – “Conside-
ram-se os medicamentos definidos no artigo ante-
rior, como de “Venda Sem Exigência de Prescrição 
Médica”26. 

•	 Decreto nº 3.181, de 23 de setembro de 1999. Re-
gulamenta a Lei no 9.787, de 10 de fevereiro de 1999, 
que dispõe sobre a Vigilância Sanitária, estabelece o 
medicamento genérico, dispõe sobre a utilização de 
nomes genéricos em produtos farmacêuticos e dá 
outras providências27.

•	 Lei nº 9.787, de 10 de fevereiro de 1999. Altera a 
Lei no 6.360, de 23 de setembro de 1976, que dispõe 
sobre a vigilância sanitária, estabelece o medicamento 
genérico, dispõe sobre a utilização de nomes genéricos 
em produtos farmacêuticos e dá outras providências 28.

•	 Resolução da Diretoria Colegiada da Anvisa – RDC 
nº 138, de 29 de maio de 2003. Todos os medicamen-
tos cujos grupos terapêuticos e indicações terapêuti-
cas estão descritos na Lista de Grupos e Indicações 
Terapêuticas Especificadas (GITE), respeitadas as 
restrições textuais e de outras normas legais e regu-
lamentares pertinentes, são de venda sem prescrição 
médica, a exceção daqueles administrados por via 
parenteral que são de venda sob prescrição médica. 
Todos os medicamentos cujos grupos terapêuticos e 
indicações terapêuticas não estão descritos no GITE, 
são de venda sob prescrição médica. As associações 
medicamentosas, ou duas ou mais apresentações em 
uma mesma embalagem para uso concomitante ou 
sequencial, cujo grupo terapêutico e indicação tera-
pêutica de pelo menos um de seus princípios ativos 
não se encontrar especificada no GITE, são de venda 
sob prescrição médica19. 

•	 Resolução da Diretoria Colegiada da Anvisa – RDC 
nº 44, de 17 de agosto de 2009. Dispõe sobre Boas 
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Práticas Farmacêuticas para o controle sanitário do 
funcionamento, da dispensação e da comercialização 
de produtos e da prestação de serviços farmacêuticos 
em farmácias e drogarias e dá outras providências18. 
Alterada pela RDC nº 41 de 26/07/201229.

•	 Resolução da Diretoria Colegiada da Anvisa – RDC 
nº 20, de 5 de maio de 2011. Dispõe sobre o controle 
de medicamentos à base de substâncias classificadas 
como antimicrobianos, de uso sob prescrição, isola-
das ou em associação30. Alterada pela RDC nº 68 de 
28/11/201431.

•	 Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova 
a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo 
a revisão de diretrizes e normas para a organização 
da Atenção Básica, para a Estratégia Saúde da Famí-
lia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde (PACS)32.
Na sequência estão listadas as principais normas 

relacionadas ao exercício profissional na área da saúde:

Na área da medicina:
•	 Resolução CFM nº 1.931, de 17 de Setembro de 2009. 

Código de Ética Médica Brasileira33. 
•	 Resolução do CFM 1.552, de 20 de agosto de 1999. 

A prescrição de antibióticos nas unidades hospitalares 
obedecerá às normas emanadas da CCIH34.

•	 Resolução do CFM 1.477, de 11 de julho de 1997. 1 
– VEDAR aos médicos a prescrição simultânea de dro-
gas tipo anfetaminas, com um ou mais dos seguintes 
fármacos: benzodiazepínicos, diuréticos, hormônios 
ou extratos hormonais e laxantes, com finalidade 
de tratamento da obesidade ou emagrecimento. 2 
– RECOMENDAR aos médicos que no tratamento 
da obesidade ou emagrecimento restrinjam o uso 
de substâncias tipo anfetaminas, como monodrogas, 
aos casos absolutamente indicados, seguindo rígidos 
critérios técnico-científicos35.

•	 Resolução do CFM 1.885, de 23 de outubro de 2008. 
É vedado ao médico participar de pesquisa envolvendo 
seres humanos utilizando placebo, quando houver 
tratamento disponível eficaz já conhecido36.

Na área da enfermagem: 
•	 Lei nº 7.498/86, de 25 de junho de 1986. Dispõe sobre 

a regulamentação do exercício da Enfermagem e dá 
outras providências37.

•	 Decreto nº 94.406, de 8 de junho de 1987. Regu-
lamenta a Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986, que 
dispõe sobre o exercício da enfermagem, e dá outras 
providências38. 

Na área da medicina veterinária:
•	 Resolução nº 875, de 12 de dezembro de 2007. Apro-

va o Código de Processo Ético-Profissional no âmbito 
do Sistema CFMV/CRMVs 39.

•	 Portaria nº 344, de 12 de maio de 1998. Esclarece, nos 
artigos 38 e 55 §1: “As prescrições por Cirurgiões-Den-
tistas e médicos veterinários só poderão ser feitas para 
uso odontológico e veterinário, respectivamente”8.

Na área da odontologia:
•	 Lei nº 5.081, de 24 de agosto de 1966. Regulamenta 

o exercício da Odontologia. Estabelece em seu artigo 
6°, inciso I: “Praticar todos os atos pertinentes à Odon-
tologia, decorrentes de conhecimentos adquiridos em 
curso regular ou em cursos de pós-graduação”; Inciso 
II: “Prescrever e aplicar especialidades farmacêuticas 
de uso interno e externo, indicadas em Odontologia.”; 
Inciso VIII: “Prescrever e aplicar medicação de urgên-
cia no caso de acidentes graves que comprometam a 
vida e a saúde do paciente”40.

•	 Portaria nº 344, de 12 de maio de 1998. Esclarece, nos 
artigos 38 e 55 §1: “As prescrições por Cirurgiões-Den-
tistas e médicos veterinários só poderão ser feitas para 
uso odontológico e veterinário, respectivamente”8.

•	 Resolução CFO nº 22 de 2001. Baixa normas sobre 
anúncio e exercício das especialidades odontológicas 
e sobre cursos de especialização na Seção III Dis-
função têmporo-mandibular e dor orofacial Art. 18. 
“Disfunção Têmporo-Mandibular e Dor Orofacial é 
a especialidade que tem por objetivo promover e de-
senvolver uma base de conhecimentos científicos para 
melhor compreensão no diagnóstico e no tratamento 
das dores e desordens do aparelho mastigatório, região 
orofacial e outras estruturas relacionadas”41.

Na área da nutrição:
•	 Lei nº 8.234, de 17 de setembro de 1991. Regulamen-

ta a profissão do nutricionista com a competência para 
a prescrição de suplementos nutricionais, necessários 
à complementação da dieta42.

•	 Resolução da Diretoria Colegiada da Anvisa – RDC 
nº 2, de 7 de janeiro de 2002. Nutricionista pode pres-
crever compostos bioativos já aprovados pela Anvisa43. 

•	 Resolução CFN n° 380/2005. Dispõe sobre a definição 
das áreas de atuação do nutricionista e suas atribui-
ções, estabelece parâmetros numéricos de referência, 
por área de atuação, e dá outras providências44. 

•	 Resolução CFN nº 390/2006. Regulamenta a pres-
crição dietética de suplementos nutricionais pelo 
nutricionista e dá outras providências45.
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•	 Recomendação CFN nº 004 de 21 de fevereiro de 
2016. Prescrição de suplementos nutricionais46.

Na área da Farmácia:
•	 Resolução CFF nº 357 de 20 de abril de 2001. Aprova 

o regulamento técnico das Boas Práticas de Farmácia47. 
Item 6.26 do artigo 6º, parágrafo único do artigo 9º e ar-
tigo 15, revogados pela Resolução 579/201348. Alterada 
pela Resolução nº 416/04 49 e pela Resolução nº 597/14 50.

•	 Resolução CFF nº 586 de 29 de agosto de 2013. Regu-
la a prescrição farmacêutica e dá outras providências51.

Receitas de Controle Especial

Um capítulo à parte no processo de prescrição, são 
as receitas de controle especial. A Portaria nº 344, de 12 
de maio de 1998, aprova o Regulamento Técnico sobre 
substâncias e medicamentos sujeitos a controle especial, 
e padroniza a forma e os formulários corretos (notifica-
ções de receitas, receitas e termos de concordância) para 
se fazer as prescrições dos medicamentos entorpecentes 
“A1” e “A2”, os psicotrópicos “A3”, “B1” e “B2”, os retinóicos 
para uso sistêmico “C2” e imunossupressores “C3”, enqua-
drados nesta portaria e em suas atualizações. A farmácia 
ou drogaria somente poderá aviar ou dispensar a receita, 
quando todos os itens estiverem devidamente preenchidos 
conforme preconiza a portaria. Nela se define o uso de 
dois mecanismos para controle dos medicamentos espe-
ciais: a notificação de receita e a receita especial8. Um erro 
comum, praticado pelos prescritores é o de entender que 
as duas são receitas. Corrobora com isso a conivência das 
farmácias e drogarias, uma vez que o paciente apresenta 
apenas a notificação de receita emitida pelo prescritor, sem 
estar acompanhada da receita que ficará com o paciente, 
e a mesma é aviada. Nesses casos, o paciente fica sem as 
devidas orientações por escrito de como deve usar o me-
dicamento (dose, posologia e tempo de uso), aumentando 
o risco de erros e consequentemente a possibilidade de 
ocorrer eventos adversos. 

A notificação de receita é personalizada e intransfe-
rível e deve estar acompanhada da receita. Ao ser aviada 
em uma farmácia ou drogaria, a notificação de receita 
será retida por esse estabelecimento e a receita deverá 
ser devolvida ao paciente devidamente carimbada, como 
comprovante do aviamento ou da dispensação.

Todos os formulários de notificações de receitas e 
receita de medicamentos especiais devem ser preenchi-
dos de forma legível, sendo a quantidade em algarismos 
arábicos e por extenso, sem emenda ou rasura. A farmácia 
ou drogaria somente poderá aviar ou dispensar quando 

todos os itens da receita e da respectiva notificação de 
receita estiverem devidamente preenchidos.

Para alguns medicamentos existe a necessidade do 
“termo de esclarecimento”. No caso de prescrição do me-
dicamento talidomida, lista “C3”, por exemplo, o paciente 
deverá receber, juntamente com o medicamento, o “termo 
de esclarecimento” bem como deverá ser preenchido e 
assinado um “termo de responsabilidade” pelo médico 
que prescreveu a talidomida, em duas vias, devendo uma 
via ser encaminhada à Coordenação Estadual do Progra-
ma, conforme legislação sanitária específica em vigor e a 
outra permanecer no prontuário do paciente8. Os termos 
de esclarecimento e de responsabilidade servem como 
registro de que o paciente foi orientado acerca do uso e dos 
potenciais efeitos adversos do medicamento e da guarda, 
utilização e não cessão do medicamento a outra pessoa, 
respectivamente. 

Para pacientes internados não será exigida a notifi-
cação de receita do médico, porém a dispensação se fará 
mediante a prescrição diária do medicamento, subscrita 
em papel privativo do estabelecimento ou por software de 
prescrição eletrônica.

Em caso de emergência, poderá ser aviada ou dis-
pensada a receita de medicamento a base de substâncias 
constantes das listas “C1” (outras substâncias sujeitas a 
controle especial), em papel não privativo do profissional 
ou da instituição, contendo obrigatoriamente: o diag-
nóstico ou CID, a justificativa do caráter emergencial 
do atendimento, data, inscrição no Conselho Regional e 
assinatura devidamente identificada. O estabelecimento 
que aviar ou dispensar a referida receita deverá anotar a 
identificação do comprador e apresentá-la à Autoridade 
Sanitária do Estado, Município ou Distrito Federal, dentro 
de 72 (setenta e duas) horas para autorização8.

Importante destacar que, de acordo com a portaria nº 
344/98, o fornecimento do talonário para prescrição de 
medicamentos especiais será suspenso quando for apura-
do seu uso indevido pelo profissional ou pela instituição, 
devendo o fato ser comunicado ao órgão de classe e as 
demais autoridades competentes8.

Conclusão

A prescrição é um dos mais importantes processos da 
Assistência Farmacêutica, visto que é a partir da prescrição 
que há a sugestão da farmacoterapia a ser utilizada pelo 
paciente.

Uma boa prescrição médica não se resume apenas à 
ausência de erros, mas na necessidade do prescritor olhar 
o paciente de forma holística para realizar a prescrição, 
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levando em conta não somente a situação clínica e os 
aspectos inerentes ao medicamento a ser prescrito, mas 
também condições sociais e cognitivas do paciente dos pais 
e cuidadores que influenciarão na adesão e uso adequado 
do tratamento prescrito.

Os prescritores devem estar atentos às interações far-
macológicas e fisiológicas nas diversas condições especiais 
como crianças, idosos, gestantes, portadores de doenças 
crônicas e na ocorrência de interações medicamentosas 
(medicamento-medicamento; medicamento-alimento; 
medicamento-álcool e outras drogas). Os pesquisadores 
devem receber incentivos para a realização de estudos 
sobre doses ideais para crianças e adolescentes.

Em 1995 Bates e colaboradores demonstraram em 
um estudo de coorte prospectivo que, 56% de erros, re-
sultando em eventos adversos evitáveis, ocorrem durante 
a prescrição, 34% durante a administração, 6% durante 
a transcrição e 4% durante a dispensação52. Atualmente 
ainda encontramos erros relacionados às diversas etapas 
da prescrição. A comunicação, ou a falta dela, pode ser 
apontada como um agente importante na incapacidade de 
prevenir ou acabar com os erros nas prescrições. 

O uso de software de prescrição eletrônica pode ajudar 
na redução de muitos dos erros em cada uma das etapas 
citadas acima por Bates52. Entretanto, outros erros podem 
estar associados a essa tecnologia, devendo ser avaliados 

em estudos de seguimento. A tecnologia da informação 
pode melhorar substancialmente a segurança dos pacientes 
através da estruturação de ações, captura de erros, rela-
tórios de apoio e a decisão centrada no paciente, baseada 
em evidências, permitindo a personalização necessária 
da prescrição. 

Cabe aos educadores dentro das universidades for-
madoras dos profissionais prescritores e aos gestores dos 
serviços de saúde assumir um papel em educar e acompa-
nhar todas as questões essenciais relacionados a prescrição 
segura53. O tema é amplo e complexo, abrange várias 
classes profissionais, instituições de ensino e de saúde, 
além dos interesses da indústria farmacêutica, exigindo 
um conjunto de ações integradas entre os vários atores e 
os órgãos governamentais.

Considerando toda a discussão trazida neste fascí-
culo, destaca-se que uma prescrição de medicamentos 
elaborada de forma inadequada, além de ter o potencial de 
ser ineficaz, insegura e desvantajosa sob o ponto de vista 
econômico, favorece a judicialização na área saúde. Uma 
prescrição irracional sem fundamentação em evidências 
e incoerente com o contexto no qual o paciente está inse-
rido, seja um sistema ou serviço de saúde, certamente é 
um potencial propulsor de ações judiciais para obtenção 
de medicamentos que muitas vezes não agregarão valor ao 
tratamento do paciente e, tão somente onerarão o Estado.
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