
ConTeXTo
No século XX, o aumento inesperado e súbito da esperança 
de vida à nascença teve como consequência o envelhecimento 
da população, provocando alterações demográfi cas profundas 
e uma alteração drástica no padrão de doença e morte das 
populações. Atualmente, as doenças crónicas e incapacitantes 
ultrapassaram as agudas e lideram as causas de doença e de 
morte. Deparamo ‑nos com uma população dependente, que 
não pára de aumentar, e enfrentamos uma necessidade, cres‑
cente, de cuidados domiciliários (CD). 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que em 2025 
existam cerca de 1200 milhões de pessoas com mais de 60 
anos, sendo que os idosos com mais de 80 anos constitui‑
rão o grupo etário com maior crescimento. Assim, a procura e 
a defi nição de políticas de saúde efi cientes para os cuidados 
continuados constitui um enorme desafi o para a sociedade 
moderna.1,2

Paralelamente ao envelhecimento da população, as exigências 
relacionadas com a diminuição da duração do internamento 
hospitalar, a alta hospitalar precoce, a necessidade crescente 
de cuidados continuados e paliativos, a tendência internacional 
de domiciliação e personalização dos cuidados de saúde pres‑
tados, bem como o respeito pelos princípios fundamentais da 
bioética exigem aos prestadores a prestação de cuidados de 
saúde no lar do doente.
A evidência da morbimortalidade associada ao uso dos medi‑
camentos e dos seus elevados custos despoletou o desenvol‑
vimento de uma nova prática farmacêutica, cujo foco é o do‑
ente, aliás, o doente que utiliza ou vai utilizar medicamentos. 
Esta prática é defendida e preconizada por muitas instituições 
internacionais e nacionais, tais como, a OMS e a Federação 
Internacional de Farmacêuticos (FIP), entre outras. Este concei‑
to, em que o farmacêutico se responsabiliza pelas necessida‑
des farmacoterapêuticas do doente, designa ‑se por Cuidados 
Farmacêuticos (CF).3, 4

InTRoDuÇÃo
O apoio domiciliário é um serviço de prestação de cuidados 
individualizados e personalizados no domicílio a indivíduos e 
famílias com alguma incapacidade física ou outra, que não po‑
dem assegurar temporária ou permanentemente as suas ati‑
vidades diárias.5

Entende ‑se por CD o conjunto dos serviços, prestados por pro‑
fi ssionais de saúde, que permite aos utentes, total ou parcial‑
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mente incapacitados, viver em suas casas, com o objetivo de 
prevenir, atrasar ou substituir os cuidados de longa duração 
e/ou a necessidade de cuidados agudos.6

A prática crescente de reduzir a institucionalização de doentes 
para reduzir custos (para as famílias e/ou Estados) traduz ‑se 
num aumento da utilização de medicamentos, e cada vez mais 
complexos, no contexto domiciliário (por vezes até medica‑
mentos de uso hospitalar). Os riscos podem ser enormes e, 
como tal, parece evidente a necessidade de vigiar esta me‑
dicação, desde a sua seleção, passando pela administração, 
conservação/armazenamento até aos seus efeitos. 7

Paradoxalmente, estes doentes domiciliados (DD) apresentam 
um risco maior associado à utilização de medicamentos, mas 
têm menor acesso ao farmacêutico comunitário. Geralmente, 
nestes programas domiciliários, a gestão da medicação é da 
responsabilidade dos enfermeiros, quando estes existem, pois 
estima ‑se que apenas 40% dos DD tenham acesso a estes 
serviços.6

Os farmacêuticos ainda estão a dar os primeiros passos nos 
CD, salvo raras exceções limitadas à intervenção farmacêutica 
no âmbito da preparação da terapêutica intravenosa em paí‑
ses como os EUA e o Canadá. Também no Reino Unido, Aus‑
trália, Nova Zelândia e Brasil se verifi cam algumas experiên‑
cias interessantes.8

No Canadá, os serviços prestados pelos farmacêuticos no âm‑
bito dos CD podem ser sistematizados em 4 grupos.6

• Serviços de venda de produtos de apoio, por exemplo: pro‑
dutos para ostomizados, fraldas, material de penso, benga‑
las, cadeira de rodas, etc.…;

• Serviços de dispensação especializados, por exemplo: pre‑
paração e dispensação da nutrição parentérica e de medica‑
mentos complexos que serão posteriormente administrados 
pela enfermagem;

• Serviços clínicos de apoio/suporte, por exemplo: serviços de 
consultoria para o doente ou para uma organização/institui‑
ção (protocolos farmacoterapêuticos, informação e forma‑
ção sobre farmacoterapia, implementação de sistemas de 
garantia de qualidade para a terapêutica medicamentosa, 
revisão periódica da medicação, etc.…);

• Serviços directos ao doente (serviços clínicos), por exemplo: 
visitas domiciliárias para avaliar a medicação e intervir sem‑
pre que necessário.

A Canadian Society of Hospital Pharmacists (CSHP) e a Ame-
rican Society of Health -System Pharmacists (ASHP) contribu‑
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íram para definir Cuidados Farmacêuticos Domiciliários (CFD). 
A CSHP refere que os serviços farmacêuticos no âmbito dos 
programas domiciliários devem ser: distribuição, clínicos, con‑
sultoria e educação/formação. A ASHP definiu o papel do 
farmacêutico que presta CFD ou noutros locais similares (ex.: 
lares de idosos) como “a provisão de produtos farmacêuticos 
especializados e complexos e de serviços clínicos de avaliação 
e monitorização de doentes nas suas casas” e descreveu em 
detalhe as responsabilidades dos farmacêuticos.6

Classificou os modelos de prática de CFD em 2 categorias de 
acordo com:

• o relacionamento com os outros profissionais de saúde 
‑ farmacêutico sozinho vs farmacêutico com mais um pro‑
fissional de saúde (geralmente enfermeiro) vs farmacêutico 
integrado numa equipa multidisciplinar;

• quem recebe os serviços farmacêuticos – doente vs presta‑
dores de CD vs ambos.

Nas práticas integradas em CD ou em programas de serviços 
comunitários, os farmacêuticos prestam fundamentalmente 
os seguintes serviços: revisão periódica dos perfis farmaco‑
terapêuticos, participação em sessões clínicas, realização de 
visitas domiciliárias (a pedido da enfermeira), disponibilização 
de informação sobre medicamentos e educação/formação às 
enfermeiras.6

Cinco ensaios controlados aleatorizados demonstraram que 
os serviços clínicos farmacêuticos melhoraram os resultados 
clínicos e reduziram as readmissões hospitalares não planea‑
das e as mortes prematuras após alta hospitalar.9

Outro estudo demonstrou que os serviços prestados pelos far‑
macêuticos clínicos reduziram as consultas médicas de ambu‑
latório, reduziram as readmissões hospitalares não planeadas 
e as idas às urgências, bem como os dias de internamento.10

O resultado mais impressionante é o do estudo de Stewart 
et al. pois refere que apenas com uma visita domiciliária após a 
alta hospitalar (visita farmacêutico‑enfermeiro) o farmacêutico 
conseguiu reduzir as readmissões hospitalares não planeadas 
e as mortes prematuras após alta hospitalar.11

Outros estudos demonstraram que a intervenção farmacêuti‑
ca nos doentes idosos domiciliados aumentou a adesão, redu‑
ziu as consultas médicas de ambulatório e facilitou o contacto 
entre o farmacêutico e o médico.12,13

Na literatura consultada é consensual que o objetivo dos CFD 
é melhorar o uso da medicação nos domicílios dos doentes. 
Não obstante, os CFD podem ter muitas definições, que po‑
dem estar mais centradas nos produtos ou nos serviços e, 
dentro dos serviços, mais ou menos centradas nos serviços 
clínicos. Contudo, há evidência de que a inclusão das ativida‑
des clínicas prestadas pelos farmacêuticos tem um potencial 
enorme para melhorar os resultados clínicos do doente e para 
reduzir os custos com a saúde nesta população. Parece instru‑
mental incluir, o mais depressa possível, o farmacêutico nos 
CD, desenvolvendo atividades novas e assumindo responsabi‑
lidades clínicas, assistenciais e de consultoria. 
Os CFD estão baseados/sediados em 3 níveis: baseados 
no hospital, nos cuidados primários (centro de saúde, far‑
mácia), organizações privadas/empresas prestadoras de 
cuidados de saúde/apoio domiciliário. O farmacêutico pode 
prestar CFD isoladamente ou integrado em equipas multi‑
disciplinares. 
Em Portugal, a legislação prevê que as farmácias e os locais 
de venda de medicamentos possam entregar medicamentos 
a domicílio, mas não integra nem refere a disponibilização dos 
CFD. Apesar disto, não se configuram questões legais que im‑
possibilitem a disponibilização destes serviços por parte dos 
farmacêuticos, pelo que serviços de revisão periódica da medi‑
cação, preparação de sistemas personalizados da medicação 

e consultas de seguimento farmacoterapêutico, entre outros, 
parecem ir ao encontro das necessidades dos doentes domi‑
ciliados.5

Atualmente, em Portugal, nada parece impedir o farmacêutico 
com competências clínicas, profissional liberal e independente, 
de implementar e de desenvolver CF nos locais onde a comu‑
nidade necessitar. Este novo posicionamento profissional do 
farmacêutico permitir‑lhe‑á adotar uma abordagem integrada, 
centrada no doente, com vantagens evidentes para este últi‑
mo, já que poderá contribuir para diminuir os erros da medica‑
ção (que podem ocorrer na prescrição, na dispensação ou na 
administração do medicamento), diminuir os Problemas Rela‑
cionados com o uso dos Medicamentos (PRM) e ainda prevenir 
ou resolver os Resultados Negativos (inefetividade e insegu‑
rança) associados à utilização de Medicamentos (RNM).14

ConClusões
A tendência é que o número de pessoas “limitadas ao seu lar” 
continue a aumentar. A evidência da morbimortalidade associa‑
da ao uso dos medicamentos é um facto inegável e de elevada 
prevalência que urge diminuir. Este problema e o risco parecem 
ser maiores na população confinada ao seu domicílio. 
Os CFD podem contribuir para a redução de custos globais 
com a saúde. No entanto, em Portugal, embora exista a ne‑
cessidade social, ainda há um vazio legal. Os farmacêuticos e 
as farmácias, através da sua rede organizada e distribuída de 
norte a sul, podem contribuir para uma cobertura universal de 
CFD e com isto dar mais saúde a estes doentes e, em simultâ‑
neo, poupar recursos ao estado, pois a utilização correta dos 
medicamentos é um investimento com retorno garantido. 
Esta população terá mais saúde e viverá mais e melhor quando 
o farmacêutico suprir esta necessidade social.
Em suma, parece haver uma necessidade justificada de se ela‑
borar um Plano Nacional para a implementação dos CFD.

Paula Iglésias‑Ferreira1

Henrique Mateus‑santos1,2

1 – Instituto pharmcare, Portugal
2 – Farmácia do Altinho, Portugal 
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CONCEITOS E PROPOSTAS RECENTES DE REGULAÇÃO
O direito à informação é um direito fundamental do doente 
que permite a sua participação na tomada de decisões que 
afectam a sua saúde. Nos últimos anos, os cidadãos europeus 
têm procurado ter um papel mais activo na gestão da saúde 
e reivindicam, assim, o direito a mais informação acerca das 
suas doenças e dos respectivos tratamentos.1‑5

Numa primeira abordagem, é fundamental efectuar a distinção 
entre Publicidade Directa ao Consumidor (Direct to Consumer 
Advertisement ‑ PDC) e informação ao doente (ID). A PDC, apli‑
cada no âmbito da saúde, refere‑se à publicidade a medica‑
mentos sujeitos a receita médica (MSRM) em meios como a 
imprensa escrita, a televisão e a rádio. Por outro lado, a ID é 
um conceito já existente em legislação europeia sobre publici‑
dade e que agora foi desenvolvido no âmbito do projecto da 
União Europeia de dar resposta às necessidades crescentes 
de informação sobre saúde e medicamentos dos cidadãos, 
dotando‑os desta forma de uma maior capacidade de decisão 
e permitindo a sua responsabilização pela própria saúde. A ID 
pretende assim, ser uma fonte adicional de educação dos cida‑
dãos na área da saúde.6

A nível europeu, a Directiva 2001/83 EC, que estabelece um 
código comunitário relativo aos medicamentos, preconiza o 
estabelecimento de um sistema comum no que diz respeito 
à sua publicidade, proibindo a publicidade junto do público de 
MSRM.7

A nível nacional, o Decreto‑Lei 176/2006 de 30 de Agosto de‑
fine a publicidade de medicamentos como qualquer forma de 
informação, de prospecção ou de incentivo que tenha como ob‑
jectivo a promoção da sua prescrição, dispensa, venda, aquisi‑
ção ou consumo, nomeadamente junto do público em geral.8

Contudo, a publicidade junto do público em geral não está auto‑
rizada para MSRM, medicamentos que contenham substâncias 
definidas como estupefacientes ou psicotrópicos e medicamen‑
tos comparticipados pelo Serviço Nacional de Saúde. Este diplo‑
ma não define, no entanto, em que termos poderá ser facultada 
ao doente informação sobre os medicamentos, nomeadamente 
a informação fornecida pelas companhias farmacêuticas. 
Reconhecendo a necessidade do estabelecimento de normas 
europeias comuns relativas à ID, nomeadamente devido à di‑
vulgação de informação sobre medicamentos de forma não 
controlada pela Internet, foi elaborada pela Comissão Europeia 
(CE) e apresentada ao Parlamento Europeu em 2007 uma pro‑
posta de Directiva, tendo sido para o efeito consultados vários 
intervenientes, nomeadamente associações de doentes, in‑
dústria farmacêutica (IF), agências reguladoras e os media.9,10

As ambiguidades do texto e o papel atribuído à IF deram ori‑
gem a reacções de inúmeras entidades que consideraram que 
a proposta, uma vez aprovada, legitimaria a publicidade a me‑
dicamentos, embora com a designação de informação sobre 
medicamentos, pelo que não foi alcançado um consenso. 
A CE divulgou, em Outubro de 2011, uma nova proposta legis‑
lativa que introduz importantes alterações à anterior versão 
do texto de 2008, que incorpora na globalidade os comentá‑
rios emitidos pelo Parlamento Europeu e que será posterior‑
mente analisada por este órgão e pelo Conselho de Ministros 
da UE.11,12 Na nova proposta continua a não ser equacionada 
a divulgação de informação sobre MSRM na imprensa escrita, 
mas é dado maior ênfase à possibilidade da divulgação de in‑
formação quando especificamente solicitada pelo público.

Para a IF, a ID pode constituir uma importante ferramenta como 
estratégia de mercado. Com a diminuição da introdução de no‑
vos medicamentos e o aumento da competitividade no mer‑
cado, a IF passou a dedicar uma fatia considerável dos seus 
recursos à promoção de medicamentos. Até à data, a maioria 
destes recursos têm sido dispendidos na publicidade dirigida a 
profissionais de saúde; no entanto, a ID oferece uma grande 
oportunidade de negócio para este sector, ao permitir o desen‑
volvimento de estratégias dirigidas aos doentes de forma mais 
directa e efectiva.13

Os doentes são susceptíveis de ser influenciados por informação 
veiculada de forma parcial dado que, de um modo geral, possuem 
reduzidos conhecimentos acerca das suas doenças, têm expecta‑
tivas pouco realistas acerca da sua saúde e tendem a considerar 
mais eficazes os medicamentos mais recentes e mais caros.13

A SITUAÇÃO NOS EUA
A PDC foi autorizada nos EUA em 1985, tendo sido implementa‑
da em 1997. Um dado, que não pode ser descurado, é o facto de 
nos países onde foi autorizada a ID relativa a MSRM, os EUA e a 
Nova Zelândia, se ter verificado um aumento substancial nas ven‑
das dos medicamentos mais recentes e com preço mais elevado.
Uma das questões que se tem colocado nos EUA é se a PDC 
estimula as discussões entre o doente e o seu médico assisten‑
te. De acordo com inquéritos efectuados a consumidores, entre 
um quarto a um terço dos adultos já questionaram o seu mé‑
dico relativamente a questões de saúde após assistirem a um 
anúncio publicitário. Cerca de 80% dos médicos considera que a 
PDC encoraja os doentes a procurarem tratamentos de que não 
necessitam e menos de 10% considera a PDC como uma ten‑
dência positiva no sistema de saúde dos EUA. Por outro lado, 
alguns dados sugerem que os pedidos dos doentes influenciam 
as decisões de prescrição. Não existe, no entanto, evidência 
de que estas prescrições sejam inadequadas tendo em conta 
a situação clínica do doente, existindo até alguma evidência de 
que possam ter um efeito benéfico na adesão à terapêutica por 
parte do doente.14

VANTAGENS E DESVANTAGENS
A ID é um conceito ambíguo, que apresenta diversas vanta‑
gens e desvantagens e conduz a uma divergência de opiniões 
entre os diferentes intervenientes.
A aquisição de conhecimentos relativos à doença, benefícios 
e riscos associados à medicação e alternativas terapêuticas 
disponíveis contribui para um maior envolvimento do doente 
no processo de gestão da doença e da terapêutica, levando a 
uma melhoria nos resultados clínicos do doente.1‑5 A ID torna‑
‑se particularmente importante no caso de doentes crónicos, 
sendo exemplo disto a Educação Terapêutica ao Doente (EDT), 
cuja definição, atribuída pela Organização Mundial de Saúde, 
reporta a 1998.5,15 Por outro lado, a ID, particularmente a que 
não provém de fontes imparciais, poderá constituir um incen‑
tivo à automedicação, com consequente prejuízo para a saúde 
pública e aumento dos gastos em saúde.16‑20

As principais vantagens e desvantagens da ID encontram‑se
descritas na tabela 1.
A posição dos diferentes intervenientes é variável, no que diz 
respeito à ID.
A IF defende que o doente deverá ter um maior acesso a in‑
formação relativa à terapêutica, o que lhe permitirá conhecer 

PUBLICIDADE VERSUS INFORMAÇÃO AO DOENTE:
QUE DESAFIOS?
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diferentes pontos de vista e formar a sua própria opinião. A IF 
considera ser uma fonte de informação adequada, visto ser a 
entidade legalmente responsável pelos produtos.3

Os doentes, por sua vez, para além de pretenderem ter um 
maior acesso a informação de saúde, pretendem que esta seja 
fiável, de alta qualidade e adaptada às necessidades de cada 
grupo específico, tendo em conta diferentes faixas etárias, di‑
ferentes culturas e ambos os sexos. Os doentes pretendem 
ser informados particularmente no que se refere a mecanis‑
mos da doença, medidas preventivas, eficácia e segurança dos 
medicamentos e tratamentos alternativos.1,3,5

Os farmacêuticos consideram a ID benéfica, pois sensibiliza o 
doente para riscos e benefícios dos medicamentos e promove 
a sua autonomia. Receiam, no entanto, que a ID proveniente da 
IF incentive comportamentos consumistas, pondo em causa a 
segurança do doente e defendem o fornecimento de ID crítica 
e baseada na melhor evidência científica disponível. Por outro 
lado, os farmacêuticos temem que a ID possa ter um efeito re‑
dutor no seu papel de aconselhamento ao doente e pretendem 
que o doente seja incentivado a consultar o farmacêutico em 
caso de dúvida. Os farmacêuticos receiam ainda que a relação 
farmacêutico‑doente possa ser posta em causa.20

As organizações independentes (como a Internacional Socie-
ty of Drug Bulletins – ICDB) são da opinião de que a IF não 
pode ser considerada uma entidade imparcial, no que diz res‑
peito ao fornecimento de ID. A ICDB defende que as fontes de 
informação deverão ser independentes, de forma a providen‑
ciarem informação imparcial e crítica, particularmente no que 
diz respeito a benefícios e riscos da terapêutica e que deverão 
fornecer informações referentes a terapêuticas alternativas.3

Tendo em conta o acima exposto, as diferentes partes interes‑
sadas (organizações de doentes, farmacêuticos, médicos, pro‑
fissionais ligados a medicinas alternativas, diversas organiza‑
ções não governamentais ligadas à área da saúde e instituições 
de segurança social) verificaram a necessidade de organizar um 
debate relativo a ID, tendo, em consequência do mesmo, elabo‑
rado uma declaração conjunta (Joint Statement on Information 
to Patients). Nesta declaração, defendem o direito ao acesso a 
informação de saúde de qualidade, imparcial e de acordo com as 
necessidades específicas de cada doente.1

ReFleXÕes FInAIs
O direito à informação é indiscutível na sociedade actual. Temos, 
no entanto, de ter presente que no caso da saúde e, em parti‑

cular dos medicamentos, há uma enorme assimetria no conhe‑
cimento por parte dos doentes e profissionais de saúde. A com‑
plexidade do diagnóstico e os possíveis efeitos adversos dos 
tratamentos exigem que a decisão final, na esmagadora maioria 
das situações, seja tomada por um profissional de saúde. Nesse 
sentido, parece‑nos adequado que a informação sobre medica‑
mentos tenha de ser mediada por profissionais de saúde pois, 
em caso contrário, poderá transformar‑se num instrumento de 
promoção dos medicamentos. A informação ao doente através 
das novas tecnologias da informação deveria, assim, ser certifi‑
cada de forma a garantir a sua qualidade e imparcialidade.

elisabete Gonçalves
Francisca Charrua

Farmacêuticas
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TABelA 1 ‑ VAnTAGens e DesVAnTAGens DA ID

VAnTAGens DesVAnTAGens

Prevenção da doença (incentivo à modificação de estilos de vida)10 Compreensão distorcida relativamente a benefícios e riscos dos 
medicamentos16‑19

Diagnóstico e tratamento precoces10 Foco de ansiedade para o doente10

Aumento do fornecimento de informações relativas a sintomas10 Deterioração da relação farmacêutico‑doente (por pressão do doente sobre o 
farmacêutico)10,20

Aumento da adesão à terapêutica (melhor compreensão da forma de 
administração do medicamento, posologia e benefícios da adesão)10

Deterioração da relação médico‑doente (por pressão do doente sobre o 
médico)10,13,16

Melhoria das decisões terapêuticas10 Redução da adesão à terapêutica (maior conhecimento dos efeitos 
secundários)10

Melhoria dos resultados clínicos21 Criação de expectativas exageradas quanto a efeitos terapêuticos16,17

Prevenção de complicações em doentes crónicos15 Desvalorização dos riscos associados à terapêutica16,17

Melhoria da qualidade de vida em doentes crónicos15 Incentivo ao autodiagnóstico e à automedicação2,13,18,20

Aumento da prescrição de medicamentos16,18

Aumento da dispensa de medicamentos16,18

Aumento do consumo de medicamentos16,18,20

Consumo inapropriado de medicamentos18,20

Prejuízo para a saúde pública16

Aumento da procura de cuidados de saúde18

Aumento dos gastos em saúde16,18
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