
Rev Port Clin Geral 2008;24:599-603

599dossier: prescrição em medicina geral e familiar

O
s gastos com medicamentos oscila entre
8,5% a 29,6% das despesas de saúde nos
países que integram a OCDE e tem aumen-
tado mais rapidamente que outras áreas de

despesa em saúde.1,2

Em Portugal, os encargos do Sistema Nacional de
Saúde (SNS) com medicamentos têm registado, nos úl-
timos anos, taxas de crescimento na ordem dos 10%
até 2003, ano em que a taxa de crescimento foi de 3%
(menos de metade da taxa registada em 2002, 7%).3 En-
tre 1990 e 2000, houve um aumento do número de em-
balagens prescritas per capita de 7,5 para 12,0. Os en-
cargos do SNS com medicamentos aumentaram de
0,64% do PIB (em 1990) para 0,93% do PIB (em 2000),
sendo que, em 2000, as verbas destinadas ao SNS foram
de 4,2% do PIB. Em 2000, os subgrupos terapêuticos
com maior encargo financeiro para o SNS foram: anti-
-hipertensores, anti-reumatismais e outros anti-infla-
matórios; antiácidos e anti-ulcerosos; antibióticos,
vasodilatadores, anti-depressivos e psicotónicos.4

Este padrão de prescrição coincide em três grupos
farmacoterapêuticos (psicofármacos, anti-hipertenso-
res, anti-inflamatórios e analgésicos) com os resultados
de um estudo publicado na Revista Portuguesa de Clí-
nica Geral. Os grupos que diferiam dos resultados da
DGS são os anticoncepcionais orais, anti-dislipidémi-
cos e os anticoagulantes e antitrombóticos.5

Nestes últimos anos, a evolução do mercado e dos
encargos do Estado com medicamentos sofreram uma
redução que resultou, entre 2006 e 2008, de baixas
administrativas de preços (6% cada ano).6

O medicamento adquiriu o estatuto de bem de con-
sumo e converteu-se no centro da atenção dos sistemas
de saúde, desviando uma medicina centrada no pa-
ciente para uma medicina centrada no medicamento.7

O mercado farmacêutico não difere dos restantes, em
que se aplica a regra dos 80/20: 20% da população con-
some 80% da produção.7

De uma forma geral, os médicos ignoram os custos
dos medicamentos, tendendo a subestimar o preço dos
mais caros e sobrestimar o preço dos mais económicos,
contribuindo esta discrepância para a despesa com me-
dicamentos.8 Foram desenvolvidas estratégias, como a
criação de normas de orientação clínica, com o objec-
tivo de reduzir a despesa com medicamentos, todavia,
a forma mais eficaz de contenção dos gastos foi a pos-
sibilidade dos médicos poderem escolher automatica-
mente os medicamentos mais baratos dentro da sua
classe terapêutica.1

A decisão suportada por evidência pode reduzir to-
dos os custos com medicamentos e minimizar os erros.
A informação sobre evidência deveria ser incorporada
no software de prescrição. Os softwares de prescrição
não apresentam os custos dos tratamentos alternativos.
Se os médicos não tiverem noção dos custos, podem
continuar a prescrever um medicamento mais caro
para a mesma indicação, em especial, se estes medica-
mentos tiverem uma forte promoção.1

Mesmo sistemas básicos, como o software de apoio
médico (SAM), incluem um suporte de apoio à prescri-
ção – aparentemente desenvolvido a pensar em ques-
tões económicas e não clínicas – cuja utilização, ape-
sar de algumas limitações, é claramente vantajosa em
relação à prescrição manual.

Diariamente, os médicos são confrontados com o
dilema de decidir, na incerteza, da aplicabilidade indi-
vidual da evidência, em particular, com o ruído da in-
formação científica de credibilidade desconhecida. Os
médicos precisam de conhecer os factores que influen-
ciam as suas decisões terapêuticas, tratar ou não tratar,
com ou sem medicamentos, porquê este medicamen-
to e não outro semelhante. A insegurança das decisões
tomadas na incerteza prende-se com estratégias de pro-
paganda da doença (mongering disease) junto dos pro-
fissionais de saúde e populações: ansiedade de futura
doença, inflação das taxas de prevalência de proble-
mas de saúde, promoção agressiva de medicamentos
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dução de diagnósticos questionáveis como ansiedade
social, redefinição de resultados esperados (ex. Osteo-
porose, em que o objectivo terapêutico deveria ser a di-
minuição do risco de fractura e não o aumento da den-
sidade óssea), promoção de medicamentos como so-
lução de primeira linha de entidades anteriormente
não considerados problemas de saúde (comportamen-
to disrruptivo na sala de aulas).8

Os pacientes são pouco ou mal informados porque,
em geral, são informados directamente pelas partes in-
teressadas (ex. campanha publicitária da disfunção
eréctil). Muitos dos nossos utentes não têm um nível
educacional suficiente que facilite a rápida compreen-
são da complexidade das decisões médicas.9 Cabe, por
isso, ao médico toda a responsabilidade da decisão e
dos custos das intervenções, sendo cada vez mais ne-
cessárias as decisões partilhadas. O paradigma da me-
dicina está a mudar, o velho modelo do médico autori-
tário, que dava ordens e fazia recomendações, está a ser
substituído pelo do médico benevolente (beneficiente)
que zela pela autonomia do paciente, envolvendo-o
nas decisões clínicas e na gestão dos seus cuidados de
saúde. Este modelo requer que o médico adquira com-
petências comunicacionais, e de aplicação clínica de
evidência.8

Os factores que influenciam o comportamento de
prescrever dependem da idade do médico, do treino, da
influência da indústria, do ambiente e do contexto de
prática. O número de doentes observados por dia pode
influenciar a decisão de prescrever, isto é, mais doen-
tes observados, mais prescrições. O elevado número de
doentes pode corresponder a menos tempo com os
utentes. Consultas rápidas afectam o processo racional
de decisão terapêutica.10

A formação médica deveria ter, como objectivo, me-
lhorar a qualidade das decisões, o que incluiria áreas
como a psicologia, a lógica, a economia, a estatística,
de forma aos médicos estarem aptos a avaliar evidên-
cia e promoção de medicamentos. Assim, todos os pro-
fissionais deveriam ser capazes de explicitar as suas de-
cisões e de, com as suas intervenções, alcançar mais be-
nefícios que riscos. A relação risco benefício das inter-
venções promocionais e a susceptibilidade individual
é controversa. Parece existir uma associação entre ex-
posição à promoção farmacêutica e a medicalização
inapropriada ou desnecessária. Contudo, muitos mé-

dicos acreditam que são capazes de distinguir entre
mensagens promocionais justificadas e injustificadas.
A resistência à promoção pode ser aumentada pela ca-
pacidade de cada médico compreender a sua vulnera-
bilidade pessoal.11

Mesmo revistas com revisão por pares, geralmente
consideradas fontes credíveis sobre medicamentos,
contêm anúncios de medicamentos.12 As revistas cien-
tíficas têm regras diferentes quanto à publicação de
anúncios de medicamentos: umas não limitam a pro-
moção, outras só aceitam anúncios com relevância, ou-
tras ainda, como a PLoS Medicine, não aceita qualquer
anúncio e, por último, outras colocam anúncios dife-
renciados consoante a especialidade do assinante.12

Um dos principais problemas atribuídos aos médi-
cos de família é a prescrição inapropriada e dispendio-
sa, sendo necessária uma intervenção educacional. Os
custos elevados da prescrição estão associados com a
visita dos representantes da indústria farmacêutica,
que tendem a terminar as consultas com a prescrição
ad-hoc de novos fármacos, utilizando isso como evi-
dência de efeito dos fármacos.13

Os médicos acreditam que prescrevem com base em
imparcial evidência, no entanto, as estratégias promo-
cionais da indústria farmacêutica são efectivas.14 No US
Accreditation Council for Continuing Medical Educa-
tion, os residentes têm que aprender como as activida-
des promocionais influenciam a sua decisão terapêuti-
ca. Todos os profissionais de saúde deveriam ter forma-
ção sobre promoção farmacêutica para melhor serem
capazes de: 1) explicitar cada decisão clínica e distinguir
evidência de promoção; 2) compreender que atitude
traz mais benefícios que riscos, 3) evitar a promoção
farmacêutica e utilizar fontes credíveis de informação.11

Um mecanismo para promover o uso efectivo de in-
formação é a tomada de decisão centrada na equidade
de cuidados: desigualdade das intervenções, aquisição
da capacidade de analisar e desenvolver intervenções.15

Actualmente, discute-se a legitimidade de fazer cam-
panhas dirigidas ao consumidor. Todavia, o impacto
comercial é muito inferior, quando dirigido ao consu-
midor que tem, apenas, impacto individual, quando
comparado com campanhas dirigidas ao prescritor (fi-
gura central do plano de promoção) de que podem re-
sultar várias prescrições. Os anúncios nas revistas mé-
dicas são raramente o primeiro contacto com um pro-
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duto. Nas estratégias promocionais, funcionam como
meros recordatórios.

Os médicos de família precisam de compreender:
• qual o impacto da influência da promoção farma-

cêutica na sua independência profissional;
• que a maioria dos medicamentos novos, por vezes,

não é substancialmente inovadora, pois são exten-
sões de indicações, novas formulações, novas for-
mas de administração;

• que o investimento em publicidade é desproporcio-
nalmente superior à verdadeira inovação;

• que muitas noções de saúde e de medicina baseada
em evidência estão enviesadas por objectivos co-
merciais.
Idealmente, os médicos deveriam ter direito a rece-

ber formação num ambiente livre da influência de es-
tratégias comerciais; sendo isso ímpossível, devem de-
senvolver sentido crítico.14

O intervalo existente entre a evidência e a prática
poderia ser estreitado se as normas de orientação clí-
nica fossem efectivamente implementadas. Como
qualquer mudança de comportamento, várias estraté-
gias utilizadas para implementação de normas de
orientação clínica revelaram ter efeitos modestos nas
mudanças de comportamento.9,16 Actualmente, come-
ça a emergir um interesse na identificação e compreen-
são das diferenças na prática e as barreiras à mudança
dos comportamentos clínicos. A compreensão das mu-
danças de comportamento necessita de conjugar teo-
rias relacionadas com o indivíduo (cognitivas e educa-
cionais), com a interacção social e contexto (aprendi-
zagem social) e com a organização e contexto econó-
mico (organizações inovadoras).9

Para muitas questões clínicas, a evidência é ainda
insuficiente e, simultaneamente, muitos médicos têm
lacunas formativas: na interpretação sofisticada dos re-
sultados da investigação clínica; na integração do pen-
samento probabilístico, na hierarquização dos proble-
mas e na inclusão de problemas éticos das decisões. A
prática baseada na evidência é o processo de apoio à
decisão clínica que melhor combina as atitudes clíni-
cas e o respeito pelos valores dos pacientes.9

A evidência consistente é suportada por ensaios clí-
nicos aleatorizados e controlados mas, por vezes, os re-
sultados desses estudos não respondem à necessidade
de alguns grupos (ex. idosos, minorias).17 Com o regis-

to de todos os ensaios clínicos (ex. http://clinicaltrials.
gov/) e a obrigatoriedade de publicação de todos os re-
sultados, estamos a iniciar uma nova era de evidência
sem viés de publicação.

A mudança de comportamento na utilização racio-
nal de medicamentos começa por: os prescritores acei-
tarem que os problemas existem; compreenderem as
suas causas; terem fontes de informação credíveis; exis-
tirem discussões abertas para responder a dúvidas in-
dividuais e novas abordagens; reconhecerem a força
social que acelera a mudança de prática; identificarem
as barreiras à implementação de novas práticas e for-
mas de ultrapassar essas barreiras.18

Como profissionais de saúde, não nos devemos es-
quecer que todas as pessoas têm o direito de receber
cuidados seguros, efectivos, centrados no paciente,
atempados, eficientes e equitativos.19 A prescrição é um
processo que, em última instância, depende da condu-
ta profissional do médico e da sua interacção com o pa-
ciente. Por isso, não basta conhecer os problemas rela-
cionados com os medicamentos, mas também a forma
como são utilizados, por isso, recomenda-se: 1) fomen-
tar a prescrição como resultado da selecção do medi-
camento mais apropriado para o paciente em questão
(valorização cuidadosa da eficácia, toxicidade, conve-
niência e custo); 2) proporcionar os elementos neces-
sários que facilitem o raciocínio terapêutico (informa-
ção independente, serviços ágeis de consulta terapêu-
tica, sistema de farmacovigilância que elabore infor-
mação de retorno ao prescritor); 3) facilitar o processo
por uma instituição competente (assegurar um merca-
do farmacêutico racional, promover formação contí-
nua, melhorar as condições de trabalho e permitir o
tempo necessário a cada consulta).7

A má adesão à terapêutica ocorre em qualquer ida-
de, mas tem maior impacto nos idosos, porque sofrem
de mais problemas de saúde e consomem mais medi-
camentos. A má adesão à terapêutica, neste grupo,
deve-se a: défices cognitivos, falta de suporte social, di-
ficuldade em seguir os conselhos médicos, instruções
pouco claras e tendência para serem menos activos nos
auto-cuidados. Nos idosos, as principais causas de in-
ternamento relacionados com medicamentos são: má
adesão por esquecimento; efeitos adversos; percepção
de que o medicamento não é necessário; confusão com
medicamentos e custos.20
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A utilização simultânea de vários medicamentos
(prescritos ou não e alternativos) está associada a pro-
blemas de gestão terapêutica, a má adesão, a utilização
inapropriada e a diminuição da segurança de utilização
medicamentosa. No entanto, em muitos problemas de
saúde, a utilização de vários medicamentos é benéfica,
apropriada e suportada por normas de orientação clí-
nica (melhor evidência).21

Prescrever e gerir múltiplas terapêuticas, apropria-
da e efectivamente, é importante para optimização da
função e prevenção de resultados adversos. O que se
pretende com a racionalização da polifarmacoterapia
é um equilíbrio harmonioso entre os tratamentos cri-
teriosamente seleccionados, os problemas de saúde
bem diagnosticados e os cuidados centrados na pessoa
e baseados na melhor evidência.21

A melhoria da prescrição em Medicina Geral e Fami-
liar depende:
• Do envolvimento dos médicos na gestão de recursos

seleccionando os medicamentos apropriados indi-
vidualmente, tendo em conta a sua eficácia, toxici-
dade, conveniência e custo.22

• Da acessibilidade a fontes de informação credíveis so-
bre medicamentos, tendo presente que os novos me-
dicamentos nem sempre são verdadeiras inovações
e podem não ser superiores a outros mais velhos.14

• Do conhecimento do impacto das estratégias de pro-
moção farmacêutica na prescrição, devendo os mé-
dicos ser capazes de explicitar as suas decisões clí-
nicas.11,14

• Da mudança de paradigma da medicina médico au-
toritário para medicina centrada no paciente e em
decisões partilhadas (co-responsabilização).8

• Da implementação da melhor evidência na prática
clínica individual (com as dificuldades inerentes às
mudança de comportamento).16,18

• Da utilização de uma medicina reflexiva que tenha
como objectivo a maximização dos benefícios e a
minimização dos riscos.18,19

• Da utilização de suportes electrónicos de apoio à de-
cisão clínica e à prescrição.1
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