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ABSTRACT

Considering the need to standardize the elaboration of the registry of the care provided to the patient by 
Health Workers, a model of pharmaceutical evolution record is proposed to be used by Clinical Pharmacists 
in a hospital scope. From a literature review of the narrative type, it began with the problem question:’’ what 
and how should the clinical pharmacist register in the patient’s medical records at the hospital scope after 
the pharmaceutical anamnesis?’’, followed by for the search of articles in databases as Lilacs, Scielo and 
PubMed, and then a critical analysis and selection of papers that supported the construction of the proposed 
pharmaceutical evolution. Ten articles and 2 guidelines were selected, in which the organization of data 
was chosen from SOAP, which is an acronym in which each initial letter represents one of the sections 
of the notes of evolution, that is, subjective data (S), objective data (O), assessment (A) and planning 
(P). The data aimed to ensure that all patient pharmacotherapy is adequate to treat the involved health 
problem. Documenting the pharmaceutical care, in a standard form, led to the optimization of patient 
pharmacotherapy, and showed to be a necessary step to improve the communication in multi-professional 
teams. Therefore, the development of a pharmaceutical evolution SOAP can be useful to improve this point, 
by addressing what information and how to organize them.
Keywords:  Pharmacist; hospital pharmacy service; Pharmaceutical Assistance; documentation.

RESUMO

Considerando a necessidade de padronizar a elaboração do registro dos cuidados prestados ao paciente, o 
presente trabalho  propõe um modelo de nota de evolução farmacêutica para ser utilizada pelo farmacêutico 
clínico no âmbito hospitalar. Uma revisão de literatura do tipo narrativafoi iniciada com a questão-proble-
ma: ‘o quê e como o farmacêutico clínico deve registrar, no prontuário do paciente em âmbito hospitalar, 
após realizar a anamnese farmacêutica?’’, seguida de pesquisa de artigos nas bases de dados Lilacs, Scielo 
e PubMed, e posteriormente, de uma análise crítica e da seleção de trabalhos para a construção da propos-
ta de evolução farmacêutica. Foram selecionados 10 artigos e 2 guias. Foi feita a opção pela organização 
dos dados a partir do método SOAP, que é um acrônimo no qual cada letra representa uma das seções das 
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anotações da evolução, ou seja, os dados subjetivos (S), os dados objetivos (O), a avaliação (A) e o planeja-
mento (P). Os dados abordados visaram garantir que toda a farmacoterapia do paciente esteja adequada para 
tratar os problemas de saúde. Documentar, de forma padronizada, os cuidados farmacêuticos prestados na 
otimização da farmacoterapia do paciente, é uma etapa necessária na melhoria da comunicação nas equipes 
multiprofissionais. Assim, a proposta de evolução farmacêutica pode ser útil, por abordar quais informações 
são relevantes e como organizá-las dentro do SOAP.
Palavras chaves: Farmacêutico; serviço de farmácia hospitalar; Assistência Farmacêutica; documentação.

INTRODUÇÃO

A integração do farmacêutico na equipe multi-
profissional de assistência à saúde está se tornando 
cada vez mais comum e, assim, surgiu a necessida-
de de uma comunicação objetiva e eficaz com os 
demais profissionais. Dessa forma, é recomendada 
a padronização, em prontuário, dos registros dos 
serviços prestados (1). 

Apesar da importância do registro em prontuá-
rio, muitos farmacêuticos não possuem essa expe-
riência na prática. São descritas, como potenciais 
barreiras à documentação pelos farmacêuticos, a 
confiança excessiva na comunicação oral, receio de 
uma má aceitação pelos demais profissionais, além 
de outras implicações como a falta de tempo dis-
ponível e implementação incompleta ou inexisten-
te de políticas institucionais de documentação dos 
serviços prestados ao paciente (2).

 No Brasil, o Conselho Federal de Farmácia 
(CFF), em 2013, ao publicar a resolução n° 585, 
destacou a importância do registro em prontuário 
pelo farmacêutico clínico, ao trazer o termo “evo-
lução farmacêutica’’, e definindo o registro como 
uma das atribuições do farmacêutico. A Evolução 
Farmacêutica, assim, tem como finalidade docu-
mentar, no prontuário, o cuidado prestado ao pa-
ciente (3). Independentente do método clínico 
utilizado para a resolução de problemas, ter uma 
abordagem lógica e sistemática para o registro é 
parte fundamental no processo de assistência (4). 

Os modelos de documentação clínica padroni-
zados que podem ser adotados para a evolução far-
macêutica incluem o SOAP, (subjective, objective, 
assessment, plan), TITRS (title, introduction, text, 
recommendation, signature) e FARM (finding, as-
sessment, recommendations/resolutions, manage-
ment), sendo o SOAP um modelo intervencionista 

e o mais difundido; o TITRS, um modelo de ava-
liação; e o FARM, uma ferramenta importante na 
monitorização (5). 

Vista a necessidade de padronizar o registro 
dos cuidados prestados pelo farmacêutico clínico 
no prontuário do paciente no contexto hospitalar, 
o presente trabalho teve como objetivo propor um 
modelo de evolução farmacêutica.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão de literatura do tipo 
narrativa. Assim, a partir da questão-problema: “o 
que e como o farmacêutico clínico deve registrar 
no prontuário do paciente em âmbito hospitalar 
após realizar a anamnese farmacêutica?” foi feita 
uma pesquisa na literature, durante o mês de julho 
de 2018, utilizando as bases de dados Lilacs, Scielo 
e PubMed. Na primeira pesquisa foram utilizadas 
as palavras-chave clinical pharmacist AND docu-
mentation AND health records. Na segunda pes-
quisa as palavras-chave utilizadas foram clinical 
pharmacist AND SOAP. 

A segunda etapa foi a análise crítica dos arti-
gos para a construção do modelo de evolução far-
macêutica. Os critérios para inclusão dos artigos 
foram:  abordagem do tema registro clínico e/ou 
registro pelo farmacêutico; ser escrito nos idiomas 
português, inglês ou espanhol; ter sido publicado a 
partir o ano de 2000. Não houve restrição para arti-
gos que abordassem o tema registro clínico/evolu-
ção farmacêutica em outros contextos que não fos-
sem o hospitalar, como por exemplo ambulatório 
ou farmácia comunitária

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Como resultado das pesquisas nas bases de 
dados, foram encontrados, na primeira busca, 
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138 artigos no Pubmed, 1 no Scielo;  na segun-
da busca, foram encontrados 14 artigos no Pub-
med. Foram selecionados 10 artigos e 2 Diretri-
zes (Quadro 1). Após a análise, foi proposto um 
modelo de evolução farmacêutica para registro 
em prontuário do paciente em âmbito hospitalar 
após anamnese farmacêutica pelo farmacêutico 
clínico (Quadro 2).

O prontuário é definido como documento úni-
co constituído por um conjunto de informações 
sobre a saúde do paciente e a assistência a ele 
prestada, que possibilita a comunicação entre os 
membros da equipe multiprofissional, a fim de con-
tribuir na continuidade da assistência (6). Assim, 
ao considerar o farmacêutico integrado à equipe, 
dedicando-se à atenção ao paciente, suas atividades 
realizadas devem ser documentadas de forma siste-
mática e acessível (7).

Sob tal enfoque, o modelo de evolução farma-
cêutica, proposto neste trabalho (Quadro 2), visa 
contemplar a filosofia da prática da Farmácia Clínica, 
que é a provisão de serviços que visem garantir que 
toda a farmacoterapia do paciente seja adequada para 
tratar seus problemas de saúde, e que seja avaliada a 
sua efetividade, segurança e conveniência, além de 
trabalhar o uso adequado dos medicamentos (8).

A evolução farmacêutica faz parte do processo 
de cuidados farmacêuticos e consiste em coleta de 
dados objetivos e subjetivos, avaliação das infor-
mações, desenvolvimento de um plano de cuidado 
centrado no paciente, implementação do plano jun-
to ao paciente e/ou aos demais profissionais de saú-
de e, por ultimo, follow-up, ou seja, monitoramento 
e avaliação da efetividade do plano. A documenta-
ção, acomunicação e a colaboração com a equipe 
são pontos centrais desse processo (9).

Quadro 1. Artigos selecionados, utilizando as palavras-chave clinical pharmacist AND documentation 
AND health records, clinical pharmacist AND SOAP (julho de 2018)

Ano Título do trabalho Referência

2017 Integration and assessment of the situation-background-assessment-recommendation framework into a 
pharmacotherapy skills laboratory for interprofessional communication and documentation (1)

2017 Assessment of SOAP note evaluation tools in colleges and schools of pharmacy (12)

2017 Development of a Documentation Rubric and Assessment of Pharmacists’ Competency for
Documentation in the Patient Health Record (19)

2016 Thinking Clinically from the Beginning: Early Introduction of the Pharmacists’ Patient Care Process (10)

2016 Perceptions of pharmacy students and pharmacists on SOAP note education and in pharmacy practice (21)

2014 Clinical Pharmacy Should Adopt a Consistent Process of Direct Patient Care. (18)

2014 Standards of Practice for Clinical Pharmacists. Pharmacotherapy (14)

2013 Documenting Clinical Activities (20)

2010 Pharmacists’ documentation in patients’ hospital health records: issues and educational implications (2)

2007 Clinical documentation for patient care: models, concepts, and liability considerations for pharmacists. (5)

2007 Documenting Patient Care Services (11)

2003 Guidelines on Documenting Pharmaceutical Care in Patient Medical Records (15)

O modelo de evolução proposto requer infor-
mações para as quais é necessário que o Farma-
cêutico Clínico, no processo de cuidado, realize 
a anamnese farmacêutica ( compreendida como 
procedimento de coleta de dados sobre o paciente), 
com a finalidade de conhecer sua história de saúde, 
elaborar o perfil farmacoterapêutico e identificar 
problemas relacionados (4, 10).

Para a organização dos dados do paciente, 
foi feita a opção, como escopo da evolução, pelo 
SOAP, que é um acrônimo no qual cada letra l re-

presenta uma das seções das anotações da evolução 
diária, ou seja, os dados subjetivos (S), os dados 
objetivos (O), a avaliação (A) e o planejamento (P) 
(11). Tem como pontos positivos ser o principal 
método de documentação utilizado por profissio-
nais de saúde em ambientes hospitalares e ambula-
toriais, não necessitar de um formulário específico 
e simplificar o registro (12).

Assim, o primeiro ponto do SOAP é o subje-
tivo, seção que fornece subsídio para avaliação e 
plano, e é nesse momento que o paciente é apre-
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sentado, com a descrição do diagnóstico e suas co-
morbidades (13). Na história da medicação, devem 
ser descritos a medicação do paciente e os proble-
mas de saúde relacionados, e as informações so-
bre o uso e a adesão à terapia. Outro ponto a ser 
considerado é o registro de alergias relacionadas a 
medicamentos, pois pode afetar diretamente a pres-
crição, o monitoramento ou mesmo impedir o uso 
de determinados medicamentos (14).

No item objetivo, informações objetivas são 
aquelas clinicamente observáveis e normalmen-
te incluem sinais e sintomas vitais e dados labo-
ratoriais ou diagnósticos relevantes (12). Tanto a 
American Pharmacists Association (APhA) quanto 
a American Society of Health-System Pharmacists 
(ASHP) indicaram que essas informações sejam in-
seridas nesta seção, destacando também o registro 
de dados farmacocinéticos pertinentes à farmacote-
rapia (11, 15). 

Com base nos dados subjetivos e objetivos, no 
tópico avaliação é esperada, do farmacêutico, a ca-
pacidade de identificar problemas relacionados aos 
medicamentos (PRM), ou seja, eventos ou circuns-
tâncias envolvendo a farmacoterapia que, de fato ou 

potencialmente, interfiram nos objetivos pretendidos. 
Existem diferentes sistemas de classificação de PRM 
como, por exemplo, o Consenso de Granada (16).

A American Society of Health-System Phar-
macists descreveu alguns PRM que podem ocor-
rer, e pontuou a importância de avaliar e registrar 
os ajustes feitos, na farmacoterapia, relacionados à 
posologia, adequação de via de administração, du-
plicidade terapêutica, identificação de interações 
entre medicamento-medicamento, medicamento-
-alimento, medicamento-exames laboratoriais, e, 
quando houver, registrar o aparecimento de rea-
ções adversas e sinais de toxicidade relacionados 
aos medicamentos (15).

Deve seja avaliado, pelo Farmacêutico Clíni-
co, o uso adequado dos protocolos institucionais 
de profilaxias que envolvam medicamentos, como 
o protocolo de profilaxia de úlcera de estresse, no 
qual a avaliação, pelo farmacêutico, tem sido asso-
ciada à diminuição do uso inapropriado de medica-
mentos por pacientes que não tinham ou deixaram 
de ter critérios para profilaxia medicamentosa, bem 
como à redução de custos associados ao uso desne-
cessário de medicamentos (17).

Quadro 2. Proposta de Modelo de Evolução Farmacêutica para Farmacêuticos Clínicos em âmbito hospi-
talar. 2018.

Categoria Informações para registro

Dados Subjetivos 
e Objetivos

•	 Nome, sexo, idade.
•	 Motivo da Admissão.
•	 Comorbidades.
•	 História da medicação: problemas de saúde e medicamentos relacionados, adesão e alergias a 

medicamentos.
•	 Lista atual de medicamentos.
•	 Sinais e sintomas relevantes para a farmacoterapia.
•	  Dados de farmacocinética relevantes para farmacoterapia.
•	 Parâmetros laboratoriais.

Avaliação •	 Problemas Relacionados com Medicamentos (atuais e potenciais).
•	 Adequação a protocolos institucionais de profilaxias que envolvam medicamentos.

Plano 

•	 Ajustes da farmacoterapia.
•	 Recomendações a serem feitas e/ou discutidas.
•	 Educação e/ou aconselhamento ao paciente ou a equipe relacionado a medicamento.
•	 Registro de metas terapêuticas a serem alcançadas.
•	 Parâmetros a serem monitorados.
•	 Data para reavaliação paciente.

A parte final do método SOAP é o plano de 
cuidados e condutas, onde devem ser descritas as 
informações relevantes para que as metas terapêu-
ticas sejam cumpridas, bem como pontos para re-
solução que envolvam os PRM, e os parâmetros 

clínicos e laboratoriais que devem ser monitorados 
na determinação da necessidade, efetividade e se-
gurança da farmacoterapia do paciente. Além dis-
so, ações de educação em saúde para o uso correto 
de medicamentos e, se necessária, a data para rea-

10.14450/2318-9312.v31.e2.a2019.pp129-134
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valiação (18, 19). Nesse ponto, também devem ser 
registradas as recomendações farmacêuticas (RF), 
visto que a RF é caracterizada como o ato planeja-
do, documentado e realizado junto ao usuário e/aos 
profissionais de saúde, e que compõe o processo de 
acompanhamento farmacoterapêutico (4, 11).

Idealmente, deve ser usado um sistema eletrô-
nico para registro; no entanto, caso o registro seja 
manuscrito, que seja de modo legível, utilizando 
caneta de tinta permanente, evitando rasuras e o 
uso de corretivos. Seja eletrônico ou manuscrito, 
deve ser carimbados e assinado. Deve ser evitado o 
uso de palavras de julgamento, opiniões sobre ou-
tros profissionais. O uso de abreviações deve ser 
limitado a apenas as já padronizadas pelo serviço 
(11). Ainda, é recomendado o uso, nos registros no 
prontuário, de termos como “sugerir” ou “conside-
rar” em vez de “fazer” ou “precisar’’ (20).

Deve ser reforçada a importância do uso do 
registro, visto que a comunicação é uma habilida-
de essencial para todos os profissionais de saúde. 
Embora a comunicação oral possa ser o método 
preferido, em geral, a comunicação escrita pode re-
sultar em melhores resultados para os pacientes (2). 
A nota de evolução deve ser feita de modo contínuo 
de forma a permitir a avaliação dos resultados e a 
identificação de quaisquer novas necessidades ou 
problemas relacionados à farmacoterapia (14). 

Chan e cols (2016) pontuaram que, para pa-
dronizar o uso do SOAP, é necessário treinamento 
para a melhoria contínua da qualidade da documen-
tação. Nos Estados Unidos da América, estudantes 
de farmácia são =ensinados a escrever notas SOAP 
no início da graduação, de modo que estejam fa-
miliarizados com o formato de nota e sejam capa-

zes de incorporar a técnica em suas avaliações de 
pacientes, independentemente da complexidade do 
caso (21). Assim, o farmacêutico deve ser inserido 
no Procedimento Operacional Padrão da institui-
ção, que indica quais profissionais estão autoriza-
dos a realizar a evolução no prontuário eletrônico 
do paciente, junto à Comissão de Prontuários (7).

As dificuldades encontradas na elaboração des-
te trabalho foram o número limitado de trabalhos 
nacionais, sobre o tema, na área da farmácia. Ape-
sar do CFF, por meio das Resoluções nº 555/2011 e 
585/2013, regular o registro do farmacêutico quando 
este preste seus serviços, não há regulamentação so-
bre o quê e como o farmacêutico deve realizar o re-
gistro em prontuário, como acontece em outras profis-
sões de saúde como Enfermagem e Medicina (3, 22). 

Como limitações do modelo proposto é neces-
sário que a instituição tenha Farmacêuticos Clíni-
cos em número proporcional ao número de pacien-
tes avaliados; que o Farmacêutico esteja integrado 
à equipe assistencial; e que, idealmente, participe 
dos rounds clínicos, por ser um momento impor-
tante para estabelecimento de metas e objetivos 
para o paciente. 

CONCLUSÃO

O ato de documentar, de forma padronizada, 
os cuidados farmacêuticos prestados na otimização 
da farmacoterapia do paciente, é uma etapa ne-
cessária na melhoria da comunicação nas equipes 
multiprofissionais. E, nesse sentido, o modelo de 
evolução farmacêutica proposto pode ser útil por 
abordar quais informações são necessárias e como 
organizá-las em SOAP.
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