
6.4 Atender - Prontuário do Cidadão 

Ao clicar na opção  "Atender" da lista de atendimentos, o sistema exibirá 

uma tela com as funcionalidades do Prontuário Eletrônico e-SUS APS (Figura 

6.4.1). 

Figura 6.4.1 - Tela do Prontuário Eletrônico e-SUS APS 

 

Fonte: SAPS/MS 

É por meio do Prontuário Eletrônico e-SUS APS que o profissional de saúde 

poderá efetuar o registro da consulta, utilizando principalmente, o modelo de 

Registro Clínico Orientado a Problemas (RCOP), sendo possível acessar em 

diferentes abas as seguintes ferramentas: 

●​ Folha de Rosto: ferramenta que permite visualizar um sumário clínico do 

paciente e que auxilia o profissional a ter acesso rápido aos dados mais 

relevantes de saúde e de cuidado do cidadão; 

●​ SOAP: ferramenta que orienta a inserção de dados subjetivos, clínicos da 

saúde do cidadão, o estabelecimento de diagnósticos, o planejamento das 

ações ou intervenções, além da avaliação dos problemas e das condições 

de saúde detectadas no atendimento; 

●​ Vacinação: ferramenta que permite visualizar o espelho da caderneta de 

vacinação do cidadão, com indicação de doses atrasadas, aplicadas, 

aprazadas e disponíveis. 



●​ Histórico: ferramenta que possibilita visualizar com mais detalhes o 

histórico de atendimentos do cidadão; 

●​ Cadastro do cidadão: funcionalidade que permite o acesso rápido e a 

visualização do cadastro do cidadão; 

●​ Agendamentos: funcionalidade que permite a visualização de todos os 

atendimentos para o cidadão, anteriores ou futuros. 

●​  SUS Digital Profissional: funcionalidade que 

permite ao profissional de saúde visualizar dados do cidadão na Rede 

Nacional de Dados em Saúde (RNDS), plataforma do Ministério da Saúde 

que conecta os sistemas de saúde do país, permitindo a troca segura e 

padronizada de informações entre profissionais e serviços. Ela facilita o 

acesso ao histórico de atendimentos dos cidadãos, melhora a qualidade 

do cuidado e apoia a gestão em saúde. 

nota 

A funcionalidade SUS Digital Profissional somente estará disponivel na tela de 

atendimento caso o Administrador Municipal da instalação do Prontuário 

Eletrônico e-SUS APS tenha habilitado esta funcionalidade no módulo Gestão 

Municipal, aba Certificados. Para maiores informações acesse o seguinte 

tutorial: LINK. 

nota 

Técnicos de enfermagem podem realizar o registro de atendimento por meio da 

opção "Atender" da lista de atendimento. As funcionalidades disponíveis serão: a 

folha de rosto, o SOAP restrito ao subjetivo, objetivo e plano com lembretes, 

visualização de prescrições de medicamentos e orientações, além do 

acompanhamento, dados cadastrais e finalização do atendimento. 

6.4.1 SUS Digital Profissional 

 

https://sisaps.saude.gov.br/sistemas/esusaps/docs/manual/APOIO/Certificado_eGestor


Esta funcionalidade promove o acesso aos dados do cidadão que estão na 

RNDS por meio do portal SUS Digital Profissional. 

Para que o profissional de saúde usuário do Prontuário Eletrônico e-SUS APS 

consiga visualizar os dados na RNDS por meio do portal SUS Digital Profissional 

deverá seguir os seguintes passos: 

1) Pelas regras atuais do portal SUS Digital Profissional, pertencer à uma das 

categorias: Médico, Enfermeiro ou Cirurgião-Dentista; 

2) Na tela de atendimento do Prontuário Eletrônico e-SUS APS, clique no botão 

SUS Digital Profissional; 

Figura 6.4.2 - Tela de Atendimento Prontuário Eletrônico e-SUS APS 

 

Fonte: SAPS/MS 

2) Após clicar no botão SUS Digital Profissional, o profissional será redirecionado 

ao portal gov.br para realizar seu login. Acesse sua conta gov.br com CPF e 

senha (Figura 6.4.3 e Figura 6.4.4). Caso não possua uma conta ativa, crie sua 

conta clicando no botão Crie sua conta gov.br. 

Figura 6.4.3 



 

Fonte: SAPS/MS 

Figura 6.4.4 

 

Fonte: SAPS/MS 

nota 

Para conseguir acessar a RNDS, o profissional de saúde deve ter o selo de 

confiabilidade Prata ou Ouro na conta do gov.br. Para entender melhor sobre os 

níveis de autenticação (bronze, prata e ouro), acesse o seguinte LINK. 

3) Uma vez realizado o acesso via login e senha no site gov.br, o profissional de 

saúde acessará o portal SUS Digital Profissional. Após ler e aceitar os termos de 

responsabilidades no compartilhamento de dados terá acesso as informações 

disponíveis, tais como: resultado de exame laboratorial, vacinas, medicações 

https://www.gov.br/governodigital/pt-br/identidade/conta-gov-br/niveis-da-conta-govbr


dispensadas, alergias registradas pelo cidadão, além dos atendimentos e as 

internações hospitalares (Figura 6.4.5). 

Figura 6.4.5 - Portal SUS Digital Profissional 

 

Fonte: DATASUS/MS 

Para mais informações sobre o SUS Digital Profissinal, acesse o 

Webatendimento SUS Digital Profissinal. 

6.4.2 Folha de Rosto 

 

A folha de rosto, por meio de um sumário clínico do cidadão, oferece acesso 

rápido a um conjunto de informações importantes do cidadão. 

Figura 6.4.7 - Prontuário do Cidadão - folha de rosto 

 

https://webatendimento.saude.gov.br/faq/susdigitalprofissional


Fonte: SAPS/MS 

Conforme podemos ver na Figura 6.4.6, a folha de rosto conta com os seguintes 

blocos de informações: 

●​ Escuta inicial: permite visualizar os registros do atendimento ao cidadão realizados na 

escuta inicial. 

 

●​ Acompanhamento de Vulnerabilidade: sinaliza caso o cidadão seja 

beneficiário do Programa Bolsa Família ou esteja em risco para 

insegurança alimentar de acordo com a TRIA. 

●​ Últimos contatos: exibe os últimos atendimentos do cidadão na unidade de 

saúde, permitindo saber quais os problemas/condições avaliadas e 

quando ocorreram. Caso haja necessidade de ver mais informações do 

histórico do cidadão é possível clicar na guia "Histórico. 

 

https://sisaps.saude.gov.br/sistemas/esusaps/docs/manual/CDS/CDS_02#215-informa%C3%A7%C3%B5es-socioecon%C3%B4micas


●​ Antecedentes: são exibidas na parte de antecedentes informações obstétricas como 

Gestações prévias, partos e recém-nascidos com abortos, nascidos e nascidos vivos. 

Além disso, ficam exibidas as informações de antecedentes hospitalares do cidadão. 

 

●​ Medições: são exibidas as últimas medições do cidadão de: peso, altura, IMC, perímetro 

cefálico, circunferência abdominal, perímetro de panturrilha, pressão arterial, frequência 

respiratória, frequência cardíaca, temperatura, saturação de O2 e glicemia capilar. 

 

●​ Vacinação: são exibidas as últimas vacinas aplicadas no cidadão e as próximas vacinas 

aprazadas. Será apresentado, no máximo, as 3 últimas aplicações ou aprazamentos 

realizados para o cidadão. Caso haja doses de vacinas atrasadas (independente de 



faixa etária), aparecerá uma mensagem de alerta: "Existem vacinas atrasadas ou não 

registradas! Confira o cartão de vacinação do cidadão". 

 

●​ Problemas e condições autorreferidas: exibidas as condições autorreferidas pelo 

cidadão registradas em seu cadastro individual mais recente. 

 

●​ Lembretes: exibe os lembretes ativos criados pelo profissional ou por 

algum membro da equipe. 

●​ Alergias/Reações Adversas: exibe a lista de alergias e as reações 

adversas do cidadão, identificando Agente Causador, Categoria, Tipo de 

reação e Criticidade. Ao clicar no card é possível ver o detalhamento de 

cada Alergia/Reação adversa com informações de data de início, 

manifestações e outras observações registradas. 

●​ Lista de Problemas/condições: exibe os problemas/condições ativos ou 

latentes do cidadão. São exibidos no card os últimos cinco registros de 



problemas/condições com as informações: CID10/CIAP2; data de início do 

problema ou condição; idade do problema/condição, ou seja, há quanto 

tempo ele existe; e data da última atualização do problema/condição no 

PEC. Não exibe os problemas/condições resolvidos (estes poderão ser 

visualizados em Antecedentes no SOAP). 

●​ Resultados de exames: o card exibe uma lista dos três últimos resultados 

de exames inseridos com as informações de nome do exame, data de 

realização e resultado do exame. 

●​ Medicamentos Prescritos: exibe os medicamentos com tratamento ativo 

ou concluído/interrompido nos últimos três meses. São exibidos no card o 

medicamento prescrito, a dose/concentração e o intervalo/frequência da 

administração. Ao clicar no card são exibidas as informações se o uso é 

contínuo, a data de início da prescrição e a conclusão do tratamento (se 

for o caso), bem como as recomendações. 



 

Figura 6.4.8 - Folha de Rosto com informações sumarizadas a partir de registros 

anteriores 



 

Fonte: SAPS/MS 

A partir da versão 5.3 também é possível visualizar na folha de rosto, caso o 

cidadão seja beneficiário do Programa Bolsa Família. Para isso é necessário que 

o instalador faça a Importação de Dados do Programa Bolsa Família Consultar 

Capítulo Administração e Configuração do Sistema. 

Ao visualizar a folha de rosto de um cidadão que consta como beneficiário no 

arquivo importado da vigência mais atual, será apresentada uma sinalização de 

que ele é beneficiário do Programa Bolsa Família, conforme imagem: 

 

Fonte: SAPS/MS 

https://sisaps.saude.gov.br/sistemas/esusaps/docs/manual/PEC/PEC_03_adm_conf#312-importa%C3%A7%C3%A3o-do-bolsa-fam%C3%ADlia
https://sisaps.saude.gov.br/sistemas/esusaps/docs/manual/PEC/PEC_03_adm_conf#312-importa%C3%A7%C3%A3o-do-bolsa-fam%C3%ADlia


A partir da versão 5.3 foi inserido na folha de rosto o acompanhamento de 

vulnerabilidade no prontuário. 

O acompanhamento de vulnerabilidade foi criado no Prontuário Eletrônico e-SUS 

APS para sinalizar quando o cidadão vive em um domicílio em situação de risco 

de insegurança alimentar. Esta classificação é resultado da Triagem para Risco 

de Insegurança Alimentar (TRIA), presente da Ficha de Cadastro Individual do 

cidadão Nota Técnica nº 51/2024-CGAN/DEPPROS/SAPS/MS 

 

Quando há esta sinalização no Prontuário Eletrônico e-SUS APS, é necessário 

que o profissional de saúde avalie todos os componentes do núcleo familiar, pois 

esta informação indica que pode haver comprometimento da qualidade e 

quantidade da alimentação no domicílio e que os seus moradores se encontram 

em situação de Risco de Insegurança Alimentar. Adicionalmente, é fundamental 

que se avalie o estado nutricional e os Marcadores de Consumo Alimentar para 

que o cuidado seja organizado adequadamente e de forma integral. 

A Atenção Primária a Saúde, enquanto espaço de primeiro contato entre 

profissionais de saúde e residentes do território, apresenta enorme potencial de 

contribuição à promoção da Segurança Alimentar e Nutricional por meio da 

vigilância alimentar e nutricional. 

Com base no diagnóstico do território, é possível planejar e executar ações de 

promoção da saúde e da alimentação adequada e saudável, que considerem 

não apenas informações clínicas, mas também situações de vulnerabilidade 

social. 

https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-tecnica-no-51-2024-cgan-deppros-saps-ms.pdf/view


A identificação do risco de insegurança alimentar possibilita o referenciamento 

dos usuários a dispositivos da rede do Sistema Único de Assistência Social 

sempre que necessário para promover o Direito Humano à Alimentação 

Adequada e Saudável. 

 

6.4.3 SOAP 

 

O SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliação e Plano), é o método de registro da nota 

de evolução, permite registrar de forma sintética e estruturada os dados clínicos 

do cidadão. O método começa com as questões subjetivas, segue para as 

impressões objetivas sobre o estado geral do cidadão observadas no exame 

físico e exames complementares. Em seguida, após a coleta dos dados 

subjetivos e objetivos parte-se para a avaliação, identificando as condições ou 

problemas de saúde. Por fim, o plano de cuidados prescritos no encontro entre o 

profissional de saúde e o cidadão. 

O método SOAP é a principal ferramenta para registro do atendimento usada 

pelo modelo RCOP. 



A sigla SOAP corresponde a quatro blocos de informações detalhadas a seguir: 

(S) subjetivo: conjunto de campos que possibilita o registro da parte subjetiva da 

anamnese da consulta, ou seja, os dados dos sentimentos e percepções do 

cidadão em relação à sua saúde; 

(O) objetivo: conjunto de campos que possibilita o registro do exame físico, como 

os sinais e sintomas detectados, além do registro de resultados de exames 

realizados, marcadores de consumo alimentar e condição da vacinação. 

(A) avaliação: conjunto de campos que possibilita o registro da conclusão feita 

pelo profissional de saúde a partir dos dados coletados nos itens anteriores. 

Neste campo, também é possível verificar as condições de saúde latentes do 

indivíduo, bem como a classificação com CIAP2/ CID10. 

(P) plano: conjunto de funcionalidades que permite registrar o plano de cuidado 

ao cidadão em relação ao(s) problema(s) e condição(ões) de saúde 

identificado(s). 

nota 

O campo motivo da consulta no Subjetivo, problema detectado na Avaliação e 

intervenção-procedimento no Plano existe a possibilidade de coleta de dados 

padronizados por meio do uso da Classificação Internacional de Atenção 

Primária - 2ª edição (CIAP2), seguindo a metodologia desta classificação 

conforme podemos ver no diagrama da Figura 6.4.9 

Figura 6.4.9- Uso da CIAP2 no registro do atendimento 

 

Fonte: CIAP2, 2008 



Para fazer melhor uso da informação, a definição abaixo nos auxilia a entender o 

conceito de episódio de cuidado, caracterizado pelo registro desses três 

elementos da consulta: 

"Os motivos da consulta, os problemas de saúde/diagnósticos, e os 

procedimentos para o cuidado/intervenções são a base de um episódio de 

cuidados, constituído por uma ou mais consultas incluindo as alterações ao 

longo do tempo. Por conseguinte, um episódio de cuidados refere-se a todo tipo 

de atenção prestada a determinado indivíduo que apresente um problema de 

saúde ou uma doença. Quando esses episódios são introduzidos no processo 

informatizado de um paciente com base na CIAP2, é possível avaliar a 

necessidade de cuidados de saúde, a abrangência, o grau de integração, de 

acessibilidade e responsabilidade." (CIAP2, 2008) 

Ao fazer a associação do registro via SOAP a uma classificação adequada ao 

processo de trabalho das equipes de Atenção Primária, o sistema potencializa o 

uso da informação de registro do atendimento a médio e longo prazo, 

possibilitando melhor avaliação da situação de saúde da população no território 

e ampliando a capacidade do sistema de produzir conhecimento novo e 

estruturado. 

nota 

para mais informações sobre como utilizar a CIAP2, acesse o Guia Rápido, no 

site do e-SUS APS. 

6.4.3.1 SOAP - Subjetivo 
S O A P 

O registro da parte subjetiva pode ser realizado usando o campo texto e/ou por 

meio de codificação do motivo da consulta usando a terminologia CIAP2, e ainda 

registrar notas, se necessário. 

Figura 6.4.10 - SOAP - Subjetivo (motivo da consulta) 

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/guia_CIAP2.pdf


 

Fonte: SAPS/MS. 

Para adicionar um motivo de consulta usando a CIAP2, siga os passos: 

●​ Passo 1. Preencha o campo CIAP2 para localizar o código; 

 

●​ Passo 2. Caso necessário, é possível complementar a informação com uma observação, 

conforme demonstrado na figura abaixo. 

 

●​ Passo 3. Clique no botão  para excluir a inserção do código; 

6.4.3.2 SOAP - Objetivo 



S O A P 

O registro do "Objetivo", conforme a Figura 6.4.11, pode ser realizado usando 

campo texto e/ou estruturado para anotar sinais e sintomas percebidos pelo 

profissional de saúde durante o atendimento. O sistema oferece um bloco de 

campos estruturados para facilitar o preenchimento das aferições mais 

frequentes na consulta. Os campos disponíveis são: 

●​ Anexar Arquivos 

●​ Esta funcionalidade permite que os profissionais anexem arquivos durante 

atendimentos individuais e odontológicos, contribuindo para a qualificação 

dos registros clínicos por meio da inclusão de evidências documentais em 

formato digital. A ferramenta permite o envio de arquivos com tamanho de 

até 5MB, aceitando imagens nos formatos .jpg, .jpeg e .png, além de 

documentos em formato .pdf. 

 

Ao acionar a funcionalidade de anexar arquivos, o profissional poderá inserir um 

título para o documento, selecionar a categoria correspondente — entre as 

opções: imagem de lesão, exame de imagem, exame de imagem odontológico, 

exame laboratorial, prontuário externo ou prescrição de medicamentos e, caso 

necessário, adicionar observações complementares. 



 

●​ Antropometria: 

●​ Perímetro cefálico: registrar em centímetros (cm); 

●​ Peso: registrar em quilogramas (kg); 

●​ Altura: registrar em centímetros (cm); 

●​ Índice de massa corpórea (IMC): calculado automaticamente a partir da 

inserção dos dados referentes ao peso e à altura do cidadão; 

●​ Perímetro da panturrilha: registrar em centímetros (cm). 

●​ Sinais vitais: 

●​ Pressão arterial (PA): o campo para registro da PA é no formato 

SSS/DDD, onde SSS é a pressão sistólica e DDD é a pressão diastólica, 

medidas em milímetros de mercúrio (mmHg); 

●​ Frequência respiratória: registrar em movimentos por minuto (mpm); 

●​ Frequência cardíaca: registrar em batimentos por minuto (bpm); 

●​ Temperatura: temperatura corporal, registrar em graus Celsius (°C); 

●​ Saturação O2: saturação do oxigênio no sangue, registrar em percentual 

(%); 



●​ Glicemia: 

●​ Glicemia capilar: registrar em miligramas por decilitro (mg/dL). É 

necessário informar se, no momento da coleta, o cidadão encontrava-se 

na situação de jejum, pré-prandial, pós-prandial ou não especificado. 

●​ Marcadores de consumo alimentar 

●​ O preenchimento dos campos permite realizar a avaliação do consumo 

alimentar. Todas as fases do curso da vida (criança, adolescente, adulto, 

idoso e gestante) devem ser abrangidas pelas ações de vigilância 

alimentar e nutricional. Dessa forma conforme a data de nascimento do 

cidadão no sistema exibirá as questões para preenchimento. Todas as 

questões do bloco são de preenchimento obrigatório, respeitando- se os 

casos de opção de múltipla escolha. 

Figura 6.4.11 - SOAP - Objetivo 

 



●​ Vacinação: 

●​ Vacinação em dia: campo destinado a informar se a vacinação do cidadão 

está atualizada ou não, de acordo com as normas preconizadas pelo 

Programa Nacional de Imunização (PNI) do Ministério da Saúde (MS) 

sobre o calendário vacinal nacional. 

Fonte: SAPS/MS 

Para os casos em que o cidadão em atendimento é do sexo feminino, o bloco 

"Mulher" é disponibilizado, como mostra a Figura 6.4.12 

Figura 6.4.12 - SOAP - Objetivo - grupo mulher (sem DUM registrada) 

 

Fonte: SAPS/MS 

●​ DUM (Data da Última Menstruação): neste campo, registra-se a data da última 

menstruação da mulher em atendimento, mesmo que não haja suspeita ou condição de 

gravidez. Após salvo o registro da DUM aparece a informação conforme figura abaixo. 

Figura 6.4.13 - SOAP - Objetivo - grupo mulher (com DUM registrada) 

 

Fonte: SAPS/MS. 

6.4.3.2.1 - Resultados de Exames 

No bloco "Objetivo", é possível gerenciar exames solicitados, avaliados e seus 

resultados. Itens solicitados por meio da ferramenta “Exames” do PEC são 



mostrados no grupo “Exames solicitados e/ou avaliados” no atendimento 

seguinte. Para mais detalhes sobre como solicitar exames pelo sistema, ver o 

tópico “Plano”, na Seção 6.4.3.4.2. Para visualizar o resultado de exames , siga 

os passos descritos abaixo: 

●​ Passo 1. Clique no botão "Adicionar resultados de exames" 

 - o sistema apresentará uma tela, conforme 

a Figura abaixo; 

 

Fonte: SAPS/MS. 

●​ Passo 2. Descreva o exame desejado, será mostrado o nome do exame 

em questão, 

●​ Passo 3. Na tela insira o resultado, a data de solicitação e realização do 

exame, conforme figura abaixo e clique em "Salvar". 

 



Fonte: SAPS/MS. 

Para facilitar o gerenciamento do resultado de exame no SOAP, no bloco 

"Objetivo" é possível visualizar o resumo, conforme figura abaixo: 

 

Fonte: SAPS/MS. 

É possível editar o resultado de exames em " 

, o sistema apresentará uma tela, conforme 

figura abaixo. 

 

Fonte: SAPS/MS. 

Caso deseje excluir o exame clique em  e selecione "Excluir". O exame será 

excluído da tela inicial. 



 

Fonte: SAPS/MS. 

Alguns exames requerem o registro de dados específicos dos resultados. Estes 

resultados são utilizados em outras seções do Prontuário Eletrônico e-SUS APS. 

Um exemplo é o exame de dosagem de hemoglobina glicada, onde é possível 

registrar o resultado em percentil (%), como mostra a imagem abaixo: 

 

Fonte: SAPS/MS 



info 

A versão 5.0 amplia o escopo de exames que podem ter o preenchimento 

estruturado de resultados, ainda que de forma manual. São eles: 

Código 
SIGTAP 

Exame 

0202010295 Dosagem de Colesterol 

Total 

0202010279 Dosagem de Colesterol 

HDL 

0202010287 Dosagem de Colesterol 

LDL 

0202010678 Dosagem de 

Triglicerídeos 

0202010317 Dosagem de Creatinina 

0202050025 Clearance de Creatinina 

6.4.3.3 SOAP - Avaliação 
S O A P 

Neste campo é registrado a avaliação do cidadão feito pelo profissional de 

saúde, considerando o raciocínio clínico baseado na análise dos blocos 

"Subjetivo" e "Objetivo". Na Avaliação podem ser registradas as hipóteses de 

diagnóstico e/ou diagnóstico codificado. 



O código do problema e/ou condição detectada ou avaliada durante o 

atendimento é de preenchimento obrigatório, sendo necessário informar pelo 

menos um código, CIAP2 ou CID10, conforme podemos ver na Figura 6.4.14. 

Figura 6.4.14 - SOAP - Avaliação 

 

Caso o profissional decida acompanhar o problema/condição avaliada, em 

consultas posteriores, é possível incluí-lo na Lista de Problemas/Condições, 

como situação "Ativo", conforme figura abaixo: 

 

Para registrar uma condição ou problema detectado, siga os passos: 



●​ Passo 1. Informe o código CIAP2 ou CID10 e clique em "Adicionar" . 

Aparecerá na tela os problemas e condições avaliados neste atendimento, conforme 

figura abaixo: 

 

●​ Passo 2. Clique em  "Adicionar Observação" para registrar alguma observação 

relacionada com o problema detectado, caso necessário. Ao registrar aparecerá a 

seguinte tela: 

 

●​ Passo 3. Clique em  "Salvar" para concluir. 

●​ Passo 4. Clique em  "Editar" para realizar alguma edição/alteração na 

lista de problemas e condições e salve a edição feita. 

●​ Passo 5. Clique em  "Excluir" para exclusão do CIAP2 registrado. 

O problema inserido, poderá ser classificado em “Ativo”, “Latente” ou 

“Resolvido”. 

A partir da versão 5.4, foi implementada uma atualização na seção "Avaliação" 

do modelo SOAP, de modo que os problemas e condições vinculados à 

hipertensão e ao diabetes registrados nesse campo passem a ser, 

obrigatoriamente, inseridos na lista de problemas e condições do cidadão. 



Ao incluir o CIAP2 ou CID10 relacionados à estas condições, será obrigatório 

selecionar ativo ou latente. 

 

Agora relacionado a alergia , em consultas posteriores, é possível incluí-lo na 

Lista de Problemas/Condições, como situação "Ativo", conforme figura abaixo: 

 

Fonte: SAPS/MS. 

nota 



Agora é possível inserir informações de Alergias e reações adversas pelo campo 

"Avaliação" no SOAP, conforme figura abaixo. Para maiores intruções de como 

preencher esse campo, observar o item 6.4.4.2. 

6.4.3.4 SOAP - Plano 
S O A P 

Após identificar os problemas/condições de saúde do cidadão que está 

demandando cuidados, a última parte do SOAP possibilita o registro das 

informações do plano de cuidado. O sistema oferece uma estrutura que permite 

registro rápido do plano por meio de um campo de texto e/ou usando códigos 

para o registro de procedimentos e intervenções, conforme Figura 6.4.15. 

info 

A partir da versão 3.2 o profissional pode realizar o registro de procedimentos 

clínicos realizados utilizando duas classificações: a Tabela de Procedimentos do 

SUS (SIGTAP) e o Capítulo de procedimentos da CIAP2. Este campo novo 

apresenta apenas procedimentos clínicos, ou seja, procedimentos que podem 

ser executados diretamente no cuidado ao cidadão. 

Figura 6.4.15 - SOAP - Plano 

 

https://sisaps.saude.gov.br/sistemas/esusaps/docs/manual/PEC/PEC_06_atendimentos#644-problemas--condi%C3%A7%C3%B5es-e-alergias


Fonte: SAPS/MS. 

O sistema ainda disponibiliza algumas ferramentas específicas para auxiliar no 

registro e acompanhamento do plano de cuidado, como vemos a seguir: 

●​ Atestados: ferramenta que ajuda o profissional na emissão e controle de 

atestados e de licença maternidade elaborados para o cidadão; Nesta 

opção, também há a disponibilidade de Declaração de Comparecimento: 

ferramenta que permite ao colaborador e paciente comprovar 

comparecimento ao atendimento em saúde. 

●​ Solicitação de exames/procedimentos: ferramenta que auxilia o 

profissional na solicitação de exame comum e/ou de alto custo e 

solicitação de procedimentos de Ofertas de Cuidados Integrados (OCIs). 

●​ Prescrição de medicamentos: ferramenta que auxilia o profissional nas 

prescrições farmacológicas no atendimento ao cidadão, na visualização do 

histórico de prescrições e da lista de medicamentos, além da impressão 

dos receituários com as medicamentos prescritos no momento. 

●​ Orientações: ferramenta que auxilia o profissional na elaboração de 

recomendações para o cidadão. 

●​ Encaminhamentos: ferramenta de registro e geração de impressão da guia 

de referência e contra referência para atendimento em outros níveis de 

atenção à saúde. 

●​ Compartilhamento do cuidado: ferramenta para compartilhar o cuidado 

com outro profissional de uma equipe multiprofissional. Esta 

funcionalidade está disponível a partir da versão 5.2.10. 

Será apresentada, nas próximas seções, cada uma dessas ferramentas com 

mais detalhes. 

6.4.3.4.1 Ferramentas do Plano - Atestado e Declaração de 
Comparecimento 

O atestado é um documento de conteúdo informativo, redigido e assinado por 

exemplo por médicos e odontólogos, de acordo com a Lei nº 605/49, combinada 

com a Lei nº 5.081/66, como "atestação" da existência de certa obrigação ou de 



ato por ele praticado. Podendo o beneficiário do atestado requerer os direitos 

daquilo que foi declarado, como os abonos de faltas ao trabalho. 

Figura 6.4.16 - SOAP - Plano - Atestado 

 

Fonte: SAPS/MS 

Conforme podemos ver na Figura acima, para emitir um atestado, basta seguir 

os passos: 

●​ Passo 1. Clique na ferramenta "Atestado"; 

●​ Passo 2. Na tela que irá abrir, obrigatoriamente escolha o Modelo a ser 

utilizado, sendo eles: “Padrão", "Em branco" e "Licença Maternidade”, 

também deverá incluir a data, hora e dias; 

●​ Passo 3. Caso o profissional deseje, poderá incluir o CID10 no atestado; 

●​ Passo 4. Para finalizar clique em "Salvar atestado", ao salvar, aparecerá o 

atestado abaixo, com a opção de impressão, conforme figura. 

 

Fonte: SAPS/MS. 

Modelo de Atestado para Impressão 



 

Fonte: SAPS/MS. 

Atestado Digital 

Implementado campo para o envio do atestado digital para o cidadão. 

Ao selecionar "Gerar e enviar atestado digital", o profissional deverá incluir o e 

mail para envio do documento. 

 



Em seguida, abrirá uma tela de aviso para conferência dos dados do atestado. 

 

Na sequência, abrirá a tela de assinatura, sendo necessário que o profissional 

tenha assinatura cadastrada em um provedor. 



 

O registro do atestado digital ficará disponível no prontuário do cidadão. 

 

Atestado Digital com assinatura eletrônica 



 

Declaração de Comparecimento 

Para emitir uma declaração de comparecimento, basta seguir os passos: 

Passo 1. Clique na ferramenta “+ Gerar declaração de comparecimento”; 

Passo 2. Na tela que irá abrir escolha obrigatoriamente uma das opções para 

período: “Matutino”, “Vespertino”, “Noturno” e “Horário Personalizado”; 

Passo 3. Para “Horário Personalizado” escolha obrigatoriamente “horário de 

entrada” e “horário de saída”; 

Passo 4. Caso deseje incluir o nome do acompanhante, informe no campo 

“Incluir nome do acompanhante”; 

Passo 5. Para finalizar clique em “Gerar declaração”. 



 Fonte: SAPS/MS. 

Modelo de Declaração de Comparecimento para impressão 

 

Fonte: SAPS/MS. 

6.4.3.4.2 Ferramentas do Plano - Exames/Procedimentos 



Nesta ferramenta, é possível solicitar exames ou procedimentos para o cidadão 

em atendimento e solicitar inclusão na Oferta de Cuidados Integrados (OCI). 

Exames/Procedimentos cadastrados neste módulo irão ser incluídos no bloco 

"Objetivo" do registro de atendimento do SOAP, na parte de exames solicitados 

e/ou avaliados, após a finalização da consulta em que eles foram inseridos. 

Como podemos ver na Figura 6.4.17 há três opções para solicitação de exames: 

Figura 6.4.17 - SOAP - Plano - exames/procedimentos 

 

Fonte: SAPS/MS. 

Os exames que têm alta complexidade são classificados como exames de alto 

custo. Os exames que têm menor custo e baixa densidade tecnológica são 

classificados como exames comuns e não precisam de detalhamento maior, 

apenas os dados clínicos do cidadão. 

6.4.3.4.2.1 Solicitar um exame Comum: 

Para criar uma solicitação de exame Comum basta seguir os passos a seguir: 

●​ Passo 1. Clique na opção "Adicionar exame comum" , 

conforme vimos na Figura 6.4.18; 

Figura 6.4.18 - Adicionar exames 



 

Fonte: SAPS/MS. 

●​ Passo 2. Para adicionar um exame, utilize o campo "Exame", digitando 

parte ou todo o nome do exame desejado, e selecione o exame por meio 

da lista que será exibida; 

●​ Passo 3. Também poderá ser informado o CID 10, entretanto, esse item 

não é obrigatório; 

●​ Passo 4. Justificar o procedimento relatando o motivo da solicitação do 

exame comum; 

●​ Passo 5. Para mais anotações importantes basta preencher o campo 

observações. 

O sistema também oferece opções rápidas de "Grupos de exames", estes 

grupos podem ser adicionados pelo administrador municipal. 

Figura 6.4.19 - Grupo de exames 



 

Fonte: SAPS/MS. 

Esta é uma alternativa que agiliza a requisição de exames, visto que são 

apresentados combos de exames previamente selecionados para cada condição 

(dengue, gestante 1º, 2º e 3º trimestre, além dos exames de risco 

cardiovascular). Clique na opção  "Adicionar" para incluir um grupo de 

exames, ao clicar aparecerá uma lista de exames. Em seguida siga os passos: 

●​ Passo 1. Caso o profissional queira adicionar outros exames além dos 

apresentados na lista de cada grupo, basta adicionar no campo "Exame"; 

●​ Passo 2. Marque os exames que deseja adicionar; 

●​ Passo 3. Para concluir, clique no botão . 

Caso o profissional queira solicitar todos os exames que estão no grupo, deverá 

selecionar "todos os exames". 

Exames inclusos nos grupos de exames: 



Dengue: Hemograma completo, Isolamento do vírus da dengue, pesquisa de 

anticorpos IGG contra arbovírus, pesquisa de anticorpos IGM contra arbovírus e 

teste rápido de dengue IGG/IGM. 

 

Gestante 1º trimestre: Determinação direta e reversa de grupo ABO, Análise de 

caracteres físicos, elementos e sedimento de urina, exame citopatológico 

cervico-vaicnal/microflora, dosagem de glicose, hemograma completo, pesquisa 

de anticorpos IGG antitoxoplasma, pesquisa de anticorpos IGM antitoxoplasma, 

pesquisa de antígeno de superfície do vírus da hepatite B, pesquisa de fator rh, 

pesquisa de anticropos ANTI-HIV +HIV-2 (elisa), teste indireto de antiglobulina 

humana (TIA), Teste não treponemico para detecção da sífilis em gestantes, 

teste rápido para detecção de HIV em gestante ou parceiro, teste rápido para 

sífilis na gestante ou pai/parceiro, cultura de bactéricas para identificação, 

ultrassonografia obstétrica. 



 

Gestante 2º trimestre: 

Curva glicêmica (2 dosagens), análise de caracteres físicos, elementos e 

sedimento da urina, hemograma completo, anticorpos IGG antitoxoplasma, 

anticorpos IGM antitoxoplasma, teste não treponêmico para detecção de sífilis 

em gestantes, teste rápido para sífilis na gestante ou pai/parceiro, 

ultrassonografia obstétrica, cultura de bactéricas para identificação. 



 

Gestante 3º trimestre: 

Análise de caracteres físicos, elementos e sedimento da urina, hemograma 

completo, anticorpos IGG antitoxoplasma, anticorpos IGM antitoxoplasma, Teste 

não treponemico para detecção da sífilis em gestantes, teste rápido para 

detecção de HIV em gestante ou parceiro, pesquisa de anticropos ANTI-HIV 

+HIV-2 (elisa), cultura de bactéricas para identificação. 



 

Risco Cardiovascular: 

Dosagem de colesterol total, creatinina, determinação de curva glicêmica (2 

dosagens), potássio, triglicerídeos, análise de caracteres físicos, elementos e 

sedimento da urina, eletrocardiograma, dosagem de glicose, dosagem de 

colesterol HDL, Hemoglobina glicosilada, colesterol LDL. 



 

6.4.3.4.2.2 Solicitar exames de Alto Custo 

Para cadastrar a solicitação de um exame de "Alto Custo" é necessário adicionar 

o exame e justificar a solicitação, informando o CID10 e motivo do procedimento, 

de acordo com os passos a seguir: 

●​ Passo 1. Clique na opção "Adicionar exame alto custo" 

. 

Figura 6.4.20 - Adicionar exame de Alto Custo 



 

Fonte: SAPS/MS. 

●​ Passo 2. Para adicionar um exame de alto custo, utilize o campo de busca 

"Exames", digitando parte ou todo o nome do exame desejado, e 

selecione o item desejado por meio da lista que será exibida; 

●​ Passo 3. Preencha o código CID10 por meio do campo de busca "CID10". 

O CID10 deve ser aquele que justifica a solicitação do exame; 

●​ Passo 4. Preencha a "Justificativa do procedimento"; 

●​ Passo 5. Caso deseje preencha em "Observações" alguma informação 

adicional sobre o exame solicitado. 

●​ Passo 6. Para concluir, clique no botão . 

Após cadastrar aparecerá uma lista de exames no bloco "Solicitação de 

exames", conforme exemplo da Figura 6.4.21. 

Figura 6.4.21 - SOAP - Solicitações de exames 



 

Fonte: SAPS/MS. 

●​ Ao selecionar a opção "Ver somente as minhas solicitações" 

 aparecerá somente as solicitações do profissional 

que realizou à solicitação de exames do atendimento. 

●​ Ao clicar na opção "Imprimir" . será apresentada a 

tela com a solicitação de exame em modo de impressão; 

●​ Ao clicar na opção "Mais opções"  terá a opção de editar ou excluir 

uma solicitação de exames. 

●​ Para realizar exclusão de algum exame clique em "Excluir" O sistema 

pedirá a confirmação da exclusão. 

●​ Para realizar edição de alguma "solicitação de exames" cique em "Editar"

. O sistema abrirá a tela com as informações preenchidas 

na solicitação. 

●​ Passo 1. Selecione o exame que deseja editar. 

●​ Passo 2. Caso deseje realizar alguma observação para o exame clique em 

" Observação" . 

●​ Passo 3. Caso deseje excluir alguma exame clique em "Excluir" . 

●​ Passo 4. Após as alterações, clique no botão "Salvar" . 



6.4.3.4.2.3 Solicitação de Procedimento OCI (Oferta de Cuidados Integrados) 

A Oferta de Cuidados Integrados (OCI) foi incorporada no Prontuário Eletrônico 

e-SUS APS a partir do contexto no Programa Mais Acesso a Especialistas 

(PMAE). 

A Oferta de Cuidados Integrados (OCI) foi incorporada no Prontuário Eletrônico 

e-SUS APS a partir do lançamento do Programa Mais Acesso a Especialistas 

(PMAE). A Oferta de Cuidado Integrado – OCI, pode ser compreendida como um 

conjunto de procedimentos e tecnologias de cuidado necessários a uma atenção 

oportuna e com qualidade, integrados para concluir uma etapa na linha de 

cuidado ou na condução de agravos específicos de rápida resolução, de 

diagnóstico ou de tratamento, conforme disposto na Portaria SAES/MS nº 1.821, 

de 11 de junho de 2024 (BRASIL, 2024d). É uma estratégia para viabilizar o 

cuidado em saúde em rede, contribuindo para a regulação do acesso, a 

continuidade do cuidado e o fortalecimento da APS, com o objetivo de reduzir a 

peregrinação dos pacientes. 

Para uma leitura mais aprofundada sobre o Programa de Mais Acesso a 

Especialistas e as OCIs é indicada a leitura Mais acesso a especialistas e 

Financiamento e Contratualização 

 

Ao selecionar “Adicionar OCI” abrirá a tela com informações obrigatórias como 

procedimentos, CID10 e justificativa de procedimento, e de forma complementar 

observações. 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/Saes/2024/prt1821_12_06_2024.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/Saes/2024/prt1821_12_06_2024.html
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/pmae
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/pmae/financiamento-e-contratualizacao


 

Após o preenchimento, será gerado um Laudo para solicitação/autorização de 

procedimentos ambulatorial que poderá ser impresso. 



 



A informação de solicitação ficará salva no prontuário do cidadão. 

 

Os procedimentos para Oferta de Cuidado Integrado passam a ser transmitidos 

ao Centralizador Nacional, além de ser permitido seu recebimento por sistemas 

próprios. 

6.4.3.4.3 Ferramentas do Plano - Prescrição de Medicamentos 

Esta ferramenta permite fazer a prescrição de medicamentos,e incluir as 

orientações de uso para o paciente, efetuada por profissionais legalmente 

habilitados, podendo realizar uma busca da lista padrão (pré- definida pelo 

CATMAT) ou por descrição em texto livre (Registro Manual), conforme figura 

6.4.22. 

Figura 6.4.22 - SOAP - Plano - Prescrição de Medicamentos 

 

Fonte: SAPS/MS. 

●​ Para realizar a prescrição de medicamentos, siga os passo a seguir: 

●​ Passo 1. Clique em "+ Adicionar prescrição" . Abrirá 

a tela de prescrição, conforme figura 6.4.23: 

Figura 6.4.23 - Adicionar prescrição 



![](media/adicionar prescricao.png) 

fonte: SAPS/MS. 

Para compor o receituário, observe que existem campos obrigatórios para 

preenchimento da prescrição de um medicamento. Os campos para prescrição 

são: 

●​ Princípio Ativo/Medicamento 

●​ Via de administração 

●​ Tipo de Dose (Comum, Única, Fracionada) 

●​ Quantidade da dose 

●​ Unidade de medida 

●​ Periodicidade da dose (Intervalo, Frequência, Turno) 

●​ Posologia 

●​ Inicío do tratamento 

●​ Duração 

●​ Quantidade Solicitada 

●​ Passo 2. Selecione qual o Princípio ativo/ medicamento. 

Princípio Ativo/Medicamento:Campo para selecionar o nome do princípio ativo 

ou medicamento prescrito. É composto pela lista de medicamentos do CATMAT, 

disponibilizada pelo DESID/SECTICS/MS. Os campos Concentração, Forma 

Farmacêutica e Tipo de Receita, já são preenchidos automaticamente a partir do 

medicamento selecionado; 

●​ Passe 3. Selecione a Via de administração. 

Via de administração: lista de vias de administração do medicamento, onde 

dever ser definido a forma como o medicamento será administrado, por exemplo, 

oral, intravenosa, tópica, etc. Refere-se à via de administração do medicamento; 

●​ Passo 4. Selecione o tipo de dose do medicamento; 

Tipo de Dose: Campo destinado a seleção da maneira como será a 

administração de cada dose do medicamento. Inicialmente deverá ser definido 

se a posologia a ser prescrita será em dose ÚNICA (administrada uma única 



vez), ou COMUM, que se refere a esquemas terapêuticos com intervalos 

regulares e convencionais ou ainda a opção FRACIONADA que permitirá 

esquemas terapeuticos em que as doses variam por turno. Veja a figura a seguir: 

Após selecionar um "tipo de dose" entre as opções comum, única e fracionada. 

 

●​ Passo 5. Selecione a quantidade da dose e a unidade de medida. 

 

Ao lado dos campos supracitados, ficará disponível ao profissional o último peso 

registrado do cidadão. 

O campo QUANTIDADE DA DOSE refere-se à quantidade de medicamento que 

deve ser administrada em concordância com a UNIDADE DE MEDIDA 

selecionada. No caso de medicamentos de uso oral e em forma farmacêutica 

sólida (comprimido, drágea, cápsula e afins) a unidade de medida é preenchida 

automaticamente como a forma farmacêutica. Por exemplo: se o medicamento 

for a metformina 850 mg comprimido, a unidade de medida automática será 

COMPRIMIDO, dessa forma a quantidade da dose deve expressar o número de 

comprimidos que o paciente deve tomar a cada administração. Conforme figura 

abaixo: 



 

Para as demais formas farmacêuticas será necessário preencher o campo 

QUANTIDADE DA DOSE e UNIDADE DE MEDIDA, considerando as 

especificidades. O campo unidade de medida permite busca digitando a palavra 



ou siglas mais usadas como mL (militro), gota, adesivo entre outros, como se vê 

nas figuras de exemplo abaixo: 

 



 

Neste campo, é possível visualizar o último peso inserido no prontuário do 

cidadão para facilitar o cálculo da medicação. 

●​ Passo 6. Escolha a periodicidade da dose, que poderão ser, "intervalo" (em horas), 

"Frequência" (vezes dentro de um período e frequência (Dia(s), semana)s) ou mês(es), 

"Turno" (manhã,tarde ou noite). Conforme figuras abaixo: 



 

A partir da versão 5.3 foi disponibilizada a opção Fracionado por turno. Esse 

campo só é disponibilizado quando o TIPO DE DOSE escolhido na etapa 

anterior é FRACIONADA. Essa função destina-se a esquemas terapêuticos em 

que haverã variação da dose a cada turno de administração, como no caso das 

insulina prescrita na figura a seguir, bem como a necessidade de administrar o 

medicamento em pelo menos dois turnos. 

A soma das doses organizadas por turnos deve ser igual à quantidade total da 

dose, visto que a separação por turno é para tornar mais fácil o entendimento do 

cidadão em relação ao uso do medicamento. 



 

●​ Passo 7. Indique o período do tratamento com o medicamento que está sendo prescrito, 

inserindo o "início do tratamento" e "Duração", conforme figura abaixo: 



 

 

 

Período de Tratamento: define o período de início e fim do tratamento. Utilize a 

opção "Uso contínuo" caso o medicamento seja para tratamento de condições 

crônicas ou cronificadas. Essa opção auxilia na gestão da prescrição de 

medicamentos, incluindo este na lista de medicamentos de uso contínuo. 



●​ Passo 8. Caso deseje incluir recomendações a respeito do medicamento clique em 

"Recomendações", conforme figura abaixo:. 

 

Recomendações: as orientações sobre a forma de administração ou cuidados 

relacionados ao tratamento. 

●​ Passo 9. Insira a quantidade total do medicamento a ser administrado/prescrito. 

Quantidade: onde se deve informar a quantidade total de unidades ou forma 

farmacêutica do medicamento a ser fornecida ao cidadão a partir da prescrição 

do tratamento; ao lado será exibido automaticamente a unidade de fornecimento 

para auxiliar na definição da quantidade a ser solicitada. 

 

●​ Passo 9. Para concluir, clique em "Salvar prescrição"  

●​ Passo 10. Para adicionar mais de um medicamento na receita, logo após 

salvar inicie o novo processo de preenchimento e clique em "Salvar 

prescrição", o sistema irá exibir uma lista lateral com os medicamento 

prescritos durante o atendimento, conforme figura 6.4.23. 



 

Fonte: SAPS/MS. 

●​ Passo 11. Para finalizar clique no botão "Salvar prescrição" . 

nota 

as regras por medicamento, determinam o tipo de receita e consequentemente o 

tipo de impressão a ser gerada de acordo com o tipo de medicamento listado na 

receita. Caso existam medicamentos para tipos de receitas diferentes o sistema 

irá distribuí-los nos impressos adequados, automaticamente. 

nota 



caso seja necessário prescrever um medicamento que esteja fora da lista 

padrão, use a opção " Preencher manualmente. Medicamento não encontrado 

na lista" conforme a seguir, esse campo aparece no ínicio da página. 

 

Essa forma de prescrição não traz as informações de Princípio Ativo, 

Dose/Concentração, Forma Farmacêutica e Tipo de Receita, por padrão, sendo 

necessário o seu preenchimento. 

O profissional de saúde poderá, caso seja de sua necessidade, replicar uma 

prescrição completa ou um medicamento específico. Para isso, deverá 

selecionar a opção “Replicar prescrição”, o que abrirá a tela de prescrição para 

revisão das informações. Após a conferência, o profissional deverá proceder 

com o salvamento da nova prescrição. 

Seleção de replicar prescrição 

 

Revisão da prescrição 



 

Caso a UBS utilize o Sistema Hórus para gestão da farmácia será possível 

realizar a consulta de disponibilidade do medicamento prescrito. A indicação de 

ativação da integração com o Hórus será apresentada com a informação de 

"Conexão com o servidor Hórus desabilitada" habilitada. Ao final da prescrição 

do medicamento será exibida a lista de estabelecimentos que tem o 

medicamento disponível, por meio da coluna "Disponibilidade". 

Figura 6.4.24 - Exemplo de disponibilidade de medicamentos 



 

Fonte: SAPS/MS. 

nota 

caso sua UBS tenha implantado o Sistema Hórus e o recurso não esteja 

disponível, é necessário verificar se o recurso está habilitado. Para mais 

detalhes ver Seção 3.1.7. 

●​ Passo 12. Por fim, para imprimir a prescrição dos medicamentos a serem entregues 

para o cidadão clique sobre o botão “ENCAMINHAR”, que aparecerá no final de pagina, 

conforme ilustrado abaixo 



 

Em seguida, aparecerá a tela constando todos os medicamentos prescritos. 

Selecione o que gostaria de imprimir, conforme figura 6.4.25. Para utilizar as 

definições padrões, basta manter selecionado todos os medicamentos. 

Figura 6.4.25 - Imprimir Prescrição 



 

Fonte: SAPS/MS. 

●​ Passo 13. Para imprimir o receituário clique em "imprimir". 

Figura 6.4.26 - Modelo do Receituário Impresso no Prontuário Eletrônico e-SUS 

APS 



 

Fonte: SAPS/MS. 

nota 

Quando o profissional prescrever algum componente que esteja inserido na lista 

de alergias, o mesmo receberá um alerta informando "alergia ao princípio ativo. 

6.4.3.4.4 Ferramentas do Plano - Prescrição Digital 

Essa funcionalidade permitirá que os profissionais prescritores do Prontuário 

Eletrônico e-SUS APS possam optar por emitir e assinar suas receitas de forma 

digital por meio de certificados e chaves da Infraestrutura de Chaves Públicas 

Brasileira – ICP-Brasil. Esse novo recurso proporciona uma série de vantagens 

como: 

• Dispensar a utilização de papel 

• Evitar falsificações 

• Evitar perda de receituários de papel 



• Reduzir erros de interpretação 

• Apoiar o processo da Telessaúde 

• Contribuir com a Estratégia de Saúde Digital (ESD) 2020-2028. 

nota 

para acessar o serviço de prescrição digital, será necessário abrir um chamado 

em nosso canal de suporte https://esusaps.freshdesk.com/support/login de modo 

provisório, até que seja definido um novo fluxo. 

Quanto aos profissionais prescritores, estes deverão possuir um certificado 

digital em nuvem para que possam assinar este documento de forma digital e 

qualificada. 

nota 

para medicamentos que não exigem a retenção da receita, estes poderão ser 

assinados por meio do GOV.BR (conta nível prata ou ouro) e não exigirão uma 

assinatura qualificada por meio de certificados digitais em nuvem. 

Neste momento, o sistema de prescrição digital ainda não está habilitado para 

emissão de receituários que contenham medicamentos que exijam a retenção de 

receita. Quando essa opção for liberada dentro do sistema, a assinatura digital 

de receituários que contenham esse tipo de medicamento será indispensável o 

emprego do uso dos certificados digitais em nuvem. Exemplo: Vidas, RemoteID, 

NeoID, BirdID, Vidas, Serasa. 

FLUXO DA PRESCRIÇÃO DIGITAL 

Prescritor prescreve medicamentos (com exceção de controlados) no módulo de 

prescrição normalmente. Posteriormente, escolhe se deseja imprimir a receita 

em papel ou gerar uma prescrição digital. Ao escolher pelo formato digital, será 

necessário confirmar o dado de e-mail do cidadão. Caso o e-mail esteja 

incorreto, o profissional poderá na própria tela alterar essa informação. 

https://esusaps.freshdesk.com/support/login


 

Ao clicar no botão "Gerar" o profissional será direcionado para uma tela de 

assinatura digital. Este deverá selecionar o tipo de provedor de assinatura e 

concluir este processo. 

 



Após assinar o documento, o cidadão receberá no e-mail informado um link para 

acessar o QR code, o código da receita ou até mesmo fazer o download do 

documento em PDF. 

 

FLUXO FARMÁCIA/DISPENSÁRIO 

Com o QR CODE/Código de acesso na tela do celular, ou até mesmo impresso, 

o cidadão irá se dirigir à uma farmácia pública ou privada a fim de obter o 

fornecimento do medicamento ou até mesmo comprá-lo. 

Quando o cidadão apresentar esse QR code ou código na farmácia, o 

responsável pela dispensação do medicamento deverá acessar a seguinte 

plataforma de prescrição digital: https://prescricaodigital.esusaps.ufsc.br/login 

atenção 

Este link: https://prescricaodigital.esusaps.ufsc.br/login será utilizado de forma 

provisória. 

Para verificar a validade da prescrição, será necessário logar nesta plataforma 

por meio do gov.br. Após o login, o farmacêutico ou responsável pela 

dispensação deverá inserir o código de acesso apresentado pelo cidadão. Caso 

aquela receita esteja valida, será possível visualizar os dados da mesma na tela: 

https://prescricaodigital.esusaps.ufsc.br/login
https://prescricaodigital.esusaps.ufsc.br/login


 

Ao final deste processo, o botão registrar medicamento deverá ser acionado a 

fim de garantir o registro dessa dispensação. 

nota 

esse fluxo não invalida a necessidade de realizar os controles internos de 

estoque/dispensação das farmácias ou dispensários. 

6.4.3.4.5 Ferramentas do Plano - Orientações 

Esta ferramenta permite ao profissional de saúde registrar orientações a serem 

entregues ao paciente. Por exemplo, podem ser escritas orientações alimentares 

ou sobre cuidados a sua saúde. 

Figura 6.4.27 - SOAP - Plano - orientações 

 



Fonte: SAPS/MS. 

Para adicionar uma orientação siga os passos: 

●​ Passo 1. Clique em "Orientações", em seguida descreva no quadro em 

branco as orientações ao cidadão e clique em "salvar"; 

●​ Passo 2. Ao clicar em "Salvar" serão apresentadas as informações 

conforme a figura abaixo: 

Figura 6.4.28 - Tela com as orientações registradas no Prontuário Eletrônico 

e-SUS APS 

 

●​ Passo 3. Para imprimir as "Orientações" clique em . Aparecerá a tela conforme 

figura 6.4.29 abaixo: 

Figura 6.4.29 - Impressão das Orientações 



 

●​ Passo 4. Para editar as "Orientações" registradas clique em . Aparecerá a tela 

6.4.30 conforme abaixo. Clique em "Salvar": 

Figura 6.4.30 - Edição das "Orientações" registradas 

. 

Fonte: SAPS/MS. 



●​ Passo 5. Para "Excluir" as "Orientações" registradas clique em . 

6.4.3.4.6 Ferramentas do Plano - Encaminhamentos 

A partir da versão 5.4 os encaminhamentos deverão ser registrados na aba de 

compartilhamento de cuidado. O histórico dos encaminhamentos anteriores 

ainda está disponível para acesso. 

6.4.3.4.7 Ferramentas do Plano - Compartilhamento do Cuidado 

Esta ferramenta permite que os profissionais que estão atendendo o cidadão 

compartilhem o cuidado, ao observar que é necessária a intervenção de outro 

profissional da equipe multiprofissional ou especialistas. 

O compartilhamento do cuidado está disponível a partir da versão 5.2.10 para o 

compartilhamento das eSF e das e-multi. 

A partir da versão 5.4 os encaminhamentos devem ser registrados na aba de 

compartilhamento de cuidado, para CBO´s que não estão vinculados à equipe. 

Figura 6.4.36 - Tela de Compartilhamento do Cuidado 

 

https://sisaps.saude.gov.br/sistemas/esusaps/docs/manual/PEC/PEC_14_compartilhamento_do_cuidado


Fonte: SAPS/MS. 

Para o uso desta funcionalidade faz-se necessária a compreensão dos termos: 

Profissional solicitante: É o profissional que iniciou o cuidado compartilhado. 

Profissional executante: É o profissional de referência que foi indicado para a 

discussão do caso. 

O CBO não é um campo obrigatório, porém ele serve como filtro ao selecionar a 

categoria profissional que será acionada no compartilhamento do cuidado. Já o 

campo profissional é obrigatório. Neste campo aparecerão os profissionais da 

equipe multiprofissional ou especialistas para serem selecionados e quem vai 

receber o caso para discussões de forma assíncrona, ou para outras 

intervenções. 

 

O campo "problemas/condições" deve ser preenchido com a hipótese 

diagnóstica do profissional que está solicitando o apoio no caso. Este campo é 

obrigatório. Os profissionais médicos e cirurgiões dentistas podem optar por 

preencher o campo CIAP 2 ou CID 10. 

 

A classificação da prioridade também é um campo obrigatório e pode ser Baixa, 

Média, Alta e Muito Alta. 

 



No campo Discussão de Caso Clínico o profissional que está solicitando apoio 

deve fazer uma descrição do caso de forma objetiva, com a descrição das 

informações relevantes e o que motivou a hipótese diagnóstica. 

Em seguida há o campo perguntando se o cidadão concorda em ter 

atendimentos com a equipe multiprofissional mediado por tecnologia. Este 

campo é obrigatório e deve ser marcado "Sim" ou "Não". 

Ao clicar em  gera um novo compartilhamento do cuidado na lista de 

todos os compartilhamentos que o cidadão teve ao longo do acompanhamento 

dele. 

Figura 6.4.37 - Lista de cuidados compartilhados do cidadão 

 

Fonte: SAPS/MS. 

A lista de cuidados compartilhados do cidadão mostra a lista de todos os 

compartilhamentos feitos com o nome do profissional que foi solicitado a 

participar do cuidado, a prioridade definida no momento do atendimento 

individual e a data que ocorreu. 

Ao clicar para abrir ao lado esquerdo da data há o resumo do que foi colocado 

no momento do compartilhamento: problemas/condições que trazem a hipótese 

diagnóstica; o relato de caso mostra o que foi descrito na discussão de caso 

para começar a comunicação entre profissionais; a opção do cidadão sobre a 



possibilidade de uso de tecnologia para o atendimento e o profissional que 

solicitou esse compartilhamento. 

 

Exemplos Práticos de Compartilhamento do Cuidado 

Exemplo 1: 

A profissional cirurgiã dentista da APS, atendeu uma gestante no 7º mês de 

gestação com uma infecção odontológica grave, ela é alérgica a penicilina, 

considerando o quadro clínico, o profissional decidiu compartilhar o cuidado com 

a médica ginecologista da equipe e-multi. Desta forma, ele explicou a paciente 

sobre a importância desse compartilhamento do cuidado e consentiu. 

A cirurgiã dentista descreveu o caso e compartilhou com a médica ginecologista. 

A médica ao acessar a aba do compartilhamento do cuidado, verificou que tinha 

um caso para sua análise, ao ler o caso e verificar as outras informações 

constantes no prontuário, respondeu a melhor conduta para a paciente. A 

cirurgiã dentista atendeu novamente a gestante, prescreveu e explicou sobre o 

uso da medicação adequada. 

Exemplo 2: 

O médico está atendendo uma criança de 4 anos que está com dificuldade na 

fala e precisa compartilhar o cuidado com a fonoaudióloga, ele explicou o caso à 

mãe que concordou com o compartilhamento do cuidado. O médico explicou o 

caso e compartilhou com a fonoaudióloga. A fonoaudióloga ao acessar o 

compartilhamento do cuidado e realizar a leitura do caso, pode recomendar 

orientações para a família e solicitar um agendamento para avaliação com a 

profissional. 



●​  
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