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NOTA TECNICA QUE INSTITUI O TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE
E A DECLARAGAOQ DO(A) FARMACEUTICO(A) RESPONSAVEL

Considerando a situacdo de Emergéncia em Saude Publica de Interesse Nacional (ESPIN) decretada pelo Mi-
nistério da Saude, no dia 3 de fevereiro de 2020 (Portaria n2 188/GM/MS);

Considerando o documento “Orientacdes do Ministério da Salude para tratamento medicamentoso precoce
de pacientes com diagndstico da Covid-19”;

Considerando as implicacdes para as atividades profissionais do farmacéutico na provisdo de medicamentos
para pacientes com diagndstico de Covid-19;

Considerando o Art. 11 da Lei no 13.021/2014, o qual estabelece que “O proprietdrio da farmdcia nGo poderd
desautorizar ou desconsiderar as orientagdes técnicas emitidas pelo farmacéutico.”, bem como o Art. 14, da
referida lei que ressalta que “cabe ao farmacéutico, na dispensacdo de medicamentos, visando a garantir a
eficdcia e a sequranca da terapéutica prescrita, observar os aspectos técnicos e legais do receitudrio”;

Considerando os seguintes dispositivos da Codigo de Etica da Profissdo Farmacéutica (Resolucdo CFF no
596/2014):

e Art. 22 - O farmacéutico atuard com respeito a vida humana, ao meio ambiente e a
liberdade de consciéncia nas situagdes de conflito entre a ciéncia e os direitos e garan-
tias fundamentais previstos na Constituicdo Federal.

e Art. 92 - O trabalho do farmacéutico deve ser exercido com autonomia técnica e sem
a inadequada interferéncia de terceiros, tampouco com objetivo meramente de lucro,
finalidade politica, religiosa ou outra forma de exploragcdo em desfavor da sociedade.
o Art. 11 — E direito do farmacéutico:

(...)

VI - negar-se a realizar atos farmacéuticos que sejam contrdrios aos ditames da cién-
cia, da ética e da técnica, comunicando o fato, quando for o caso, ao usudrio, a outros
profissionais envolvidos e ao respectivo Conselho Regional de Farmdcia;

o Art. 14 - E proibido ao farmacéutico:

(...)

XXl - fornecer, dispensar ou permitir que sejam dispensados, sob qualquer forma,
substdncia, medicamento ou fdrmaco para uso diverso da indica¢cdo para a qual foi
licenciado, salvo quando baseado em evidéncia ou mediante entendimento formal com
o prescritor,

O Conselho Federal de Farmacia (CFF) publica a presente nota técnica de orientacdo, a qual visa a res-
guardar os direitos do(a) paciente, e também a autonomia e a autoridade técnica do(a) farmacéutico(a).

No que diz respeito ao ato de dispensacdao de medicamentos com indicagdo de uso ndo aprovada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) para o tratamento e/ou em qualquer outra situacdo que de-
mande o fornecimento de medicamentos sob prescricdo, o CFF recomenda que o farmacéutico:
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1. Utilize sua competéncia técnica para avaliar e atender as necessidades do paciente,
decidindo cada situacdo, caso a caso, de modo a ndo permitir, de forma consciente, o
dano evitavel e, por conseguinte, aplicar toda a sua expertise técnica e cientifica para
garantir que os beneficios de tratamentos sejam sempre superiores aos riscos que
representam;

2. Verifigue todos os aspectos legais da prescricdo, inclusive os requisitos de retencéo
da receita, e observe, se for o caso, se houve a assinatura do Termo de ciéncia e con-
sentimento entre o médico e o paciente;

3. Forneca as informacdes e orientacGes adequadas ao(a) paciente, aplicando um “Ter-
mo de Ciéncia e Responsabilidade” (anexo 1), o qual devera ser preenchido em duas
vias, sendo que uma via devera ser entregue ao(a) paciente e a outra ficara sob a guar-
da do farmacéutico;

4. Explique em linguagem simples e objetiva ao(a) paciente os motivos da sua decisdo
profissional, encaminhando-o(a) ou aconselhando-o(a) a procurar o médico quando
isto for necessario;

5. Faca o contato com o prescritor pelos meios apropriados, quando isto for impres-
cindivel e possivel, para informar, dirimir duvidas ou resolver situacdes que possam
beneficiar ou atender as necessidades do(a) paciente;

6. Faca o registro da tomada de decisdao por intermédio do preenchimento da “De-
claracdo do Farmacéutico Responsavel” (anexo 2) e a guarda de cépia do documento,
para posterior ou eventual comunicacdo ao conselho ou as autoridades competentes.

Brasilia, 4 de junho de 2020
Conselho Federal de Farmacia

DOWNLOADS:

Termo de Ciéncia e Responsabilidade (Word)
Declaracdo do(a) Farmacéutico(a) Responsavel
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Anexo 1
TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

DECLARO que fui devidamente informado(a) pelo(a) farmacéutico(a), em linguagem clara e objetiva sobre os
beneficios, os riscos, as contraindica¢des, os principais efeitos adversos e os cuidados no uso do(s) medica-
mento(s) [preencher com o(s) nome(s) do(s) medicamento(s), apresentacdo(des) e dose(s)] prescrito(s) para o
tratamento de [preencher com o nome do problema de saude].

Fui informado(a) e compreendi que, até o momento, o uso desse(s) medicamento(s) para [citar o nome da
doenca] se baseia em estudos ndo conclusivos, os quais poderdo confirmar ou ndo os alegados beneficios.
O(A) farmacéutico(a) me explicou quais os efeitos adversos a esse(s) medicamento(s) [Citar os principais],
como ele(s) pode(m) ocorrer, e o que devo fazer, inclusive quando procurar o médico, se ndo me sentir bem
ou apresentar algum problema, ou desconforto, com o uso do(s) mesmo(s).

Estou esclarecido(a), ainda, de que ha medicamentos_[Citar aqueles que tém importédncia clinica] que podem
interagir com o(s) medicamento(s) prescrito(s) [Citar aqueles que tém importdncia clinica]. O(A) farmacéuti-
co(a) me orientou a conversar com o médico sobre todos os medicamentos que eu utilizo, para que ele avalie
trocar ou suspender algum desses.

O(A) farmacéutico(a) me perguntou se fui submetido(a) aos seguintes exames complementares [preencher
com os nomes dos exames, se for o caso. Se néo, excluir esse pardgrafo]. Fuiinformado(a) que a realizacdo des-
ses exames depois de iniciado o tratamento é importante como medida de seguranca e que eu devo conversar
com o médico a esse respeito.

Estou ciente dos beneficios potenciais, das precaucdes e dos riscos descritos neste Termo de Ciéncia e Res-
ponsabilidade, os quais podem ocasionar desde sinais/sintomas leves, a incapacidade permanente, ou até a
situacdes eventuais de internacdo ou ébito.

AUTORIZACAO DO(A) PACIENTE OU DO(S) RESPONSAVEL(EIS)

Por livre iniciativa, ACEITO assumir os riscos que me foram informados, por meio do presente Termo, bem
como MANIFESTO a minha vontade consciente e esclarecida de que o(s) medicamento(s) seja(m) dispensa-
do(s) na forma como foi (foram) prescrito(s). Informo, ainda, que assinei o Termo de Ciéncia e Consentimento
para que o médico prescrevesse esse(s) medicamento(s), e que o(a) farmacéutico(a) me deu a oportunidade
de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao uso do(s) mesmo(s).

Informo que me foi garantido o direito de revogar este Termo de ciéncia e responsabilidade antes de conclu-
ido o aviamento da prescri¢do, assim como que AUTORIZEI o(a) farmacéutico(a) a entrar em contato com o
meédico prescritor para tratar de assunto relativo ao meu tratamento, e comunicar ao seu conselho de classe
ou a autoridade sanitaria ou judicial, se requisitado a prestar as informacdes decorrentes dos atos descritos
neste documento.

() Desejo receber o medicamento () Ndo desejo receber o medicamento

Nome do paciente ou responsavel(eis):

Documento de identidade: Grau de parentesco:

Local e data: Assinatura:




Anexo 2
DECLARACAO DO(A) FARMACEUTICO(A) RESPONSAVEL

CONFIRMO que informei de maneira detalhada ao(a) paciente e/ou ao(s) seu(s) responsavel(eis), sobre o ob-
jetivo, os riscos, as contraindicacdes, os efeitos adversos e os cuidados necessarios relacionados ao uso do(s)
medicamento(s) prescrito(s).

Expliquei de forma clara as informacdes disponiveis sobre os beneficios e a seguranca do tratamento, as doses,
a posologia e a indicagdo prescritas, respondendo as perguntas formuladas pelo(a) mesmo(a). Esclareci que
o(a) paciente e/ou seu(s) responsavel(eis) tem (tém) o direito de consentir ou de ndo consentir que eu finalize
a dispensacdo do(s) medicamento(s) prescrito(s).

De acordo com o meu entendimento, o(a) paciente, e/ou o(s) seu(s) responsavel(eis), encontra-se (encon-
tram-se) em condi¢cdes de compreender o que lhe(s) foi informado.

Considerando o embasamento cientifico, deontoldgico e legal que norteia o exercicio consciente e judicioso
dos meus atos e julgamento profissional, devidamente justificados, resolvo:

() Dispensar o(s) medicamento(s) prescrito(s)
() Ndo dispensar o(s) medicamento(s) prescrito(s)

() Encaminhar o paciente ao prescritor

Registro e justificativa do Farmacéutico

Nome do(a) paciente e/ou do(a) responsavel(eis):
Medicamento (nome, forma farmacéutica e dose):
Justificativa do procedimento:

Farmacéutico (a): CRF N¢: UF:

Local e data: Assinatura:




