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INTRODUÇÃO

H
á cerca de sessenta anos (1948), de acordo
com o artigo 57 da Carta das Nações Unidas,
foi fundada a OMS (Organização Mundial
de Saúde), uma agência da ONU (Organiza-

ção das Nações Unidas) especializada na promoção da
saúde, tendo como objectivo o fomento do mais eleva-
do estado de saúde possível para todos os povos. Na
Constituição e Objectivos da OMS é definido que a saú-
de é um estado de completo bem-estar físico, mental e
social e não só um estado de ausência de doença ou en-
fermidade. A 13ª Assembleia da OMS decidiu que os
principais objectivos dos Governos e da OMS nas dé-
cadas futuras seriam «que os cidadãos de todo o mun-
do atingissem no ano 2000 um nível de saúde que lhes
permitisse levar uma vida social e economicamente
produtiva».1

Em 2007, a definição inicial de Saúde da OMS foi
complementada com a boa capacidade de o indivíduo
se inserir social e economicamente, o que possibilita
definir indicadores operacionais que permitam uma

avaliação mais adequada dos progressos verificados,
no sentido de concretizar o objectivo de «Saúde para to-
dos».2 Para atingir esse objectivo são necessários meios
de que todos os cidadãos possam usufruir para manter
ou recuperar o seu estado de saúde. Esses meios com-
preendem um Sistema de Saúde equitativo e uma es-
trutura fornecedora de cuidados de saúde a que todos
tenham direito, por igual.

O SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS
O sistema de saúde português adoptou como objecti-
vos base os da Organização Mundial de Saúde. Em Por-
tugal, a saúde é um direito constitucionalmente garan-
tido tendencialmente gratuito. Assenta basicamente
em estruturas estatais, tanto a nível de cuidados de saú-
de primários como secundários, consagrando o prin-
cípio de que os serviços sejam disponibilizados e estru-
turados no interesse do utente. Este sistema é comple-
mentado por sistemas de saúde comparticipados e pri-
vados. Os sistemas privados nos últimos anos têm
assumido um peso relativo cada vez maior. O sistema
português é, nos seus princípios teóricos, muito favo-
rável aos utentes, mas os resultados e a prática não têm*Afiliação profissional: Consultor de Gestão
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RESUMO
O presente artigo introduz uma visão muito sintética da situação da Saúde em Portugal e do seu posicionamento em relação
a outros países com um grau de desenvolvimento semelhante. Descreve as iniquidades ainda existentes e em especial o facto
de os gastos com a saúde apresentarem um peso muito significativo em relação ao PIB, desproporcionado em relação à ampli-
tude e à qualidade dos mesmos. Especifica o processo de prestação de cuidados de saúde e o papel fulcral do médico e do
medicamento.

Após uma breve caracterização da indústria farmacêutica procura-se escalpelizar a relação entre o marketing farmacêutico
e o médico enquanto prescritor. Da análise da situação o autor ressalta dois factos: a importância da informação na prescrição
médica e a profunda assimetria existente entre a informação veiculada pela indústria farmacêutica e a informação indepen-
dente. Desta assimetria ressalta a dependência da intensidade de prescrição de uma dada marca de medicamento relativamente
à intensidade da informação veiculada pela indústria farmacêutica, junto do prescritor.
Neste texto são, ainda, analisadas as formas e meios usados pela indústria para promover os produtos, o seu peso na estrutu-
ra de custos das empresas, e são indicadas práticas impróprias e medidas que procuram limitar os seus efeitos negativos.
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mostrado o que se esperaria das boas intenções do le-
gislador.

O estado da Saúde em Portugal corresponde ao es-
tado de desenvolvimento do país. Apresenta um con-
junto de assimetrias significativas e, desde 2001, a situa-
ção de estagnação no desenvolvimento económico e
social tem influenciado as medidas no campo da saú-
de. A situação económica em Portugal está marcada
por um deficit crónico do orçamento que sucessivos
governos têm tentado colmatar, diminuindo o investi-
mento público e as despesas correntes e tentando au-
mentar as receitas. Sendo as despesas com a saúde a se-
gunda maior rubrica inscrita no orçamento do Estado
(a primeira é a Educação), os sucessivos Governos têm
tentado limitar estes custos diminuindo as despesas
correntes e o investimento, nomeadamente através da
contenção das verbas destinadas à aquisição de bens e
serviços, as despesas de pessoal e os investimentos, ao
mesmo tempo que aumentam a participação dos uten-
tes nos custos de saúde, generalizando e aumentando
as chamadas taxas moderadoras.

A SITUAÇÃO DA SAÚDE EM PORTUGAL 
FACE AO RESTO DO MUNDO
Os estudos publicados no World Health Report (OMS)
até 2006 comprovam a noção de que Portugal se encon-
tra longe de atingir a concretização dos objectivos de-
finidos na Carta da OMS. Em comparação com 192 paí-
ses que fazem parte da OMS, Portugal situa-se em 27º
em termos de desenvolvimento humano (FNUAD,
2000) e em 30º, quando é avaliado o estado de saúde no
país (OMS, 2006), sendo o último dos países da Zona
Euro. Isto, apesar dos ganhos em saúde obtidos por Por-
tugal nas últimas três décadas, consequência directa
da criação do Serviço Nacional de Saúde.

No Sistema de Saúde português verifica-se existir al-
guma iniquidade e, paradoxalmente, os custos dos cui-
dados de saúde são elevados. Existem subsistemas de
saúde que conferem aos beneficiários mais cuidados de
saúde, mais hipóteses de escolha e de reembolsos mais
generosos que os do SNS. Compreende-se, assim, que
a existência em simultâneo do acesso ao Serviço Nacio-
nal de Saúde e a subsistemas com uma filosofia de
acção divergente dê origem a situações de diferencia-
ção no tratamento dos cidadãos consoante o subsiste-
ma em que estão inseridos e a sua capacidade econó-

mica. Verifica-se, ainda, que em Portugal existe maior
propensão ao consumo de cuidados de saúde pelas fa-
mílias com rendimentos mais elevados.

Nos últimos tempos tem-se assistido ao aumento do
número e dimensão de unidades privadas de prestação
de cuidados de saúde associadas a empresas especia-
lizadas e a seguros de saúde. Os grandes grupos econó-
mico-financeiros da banca e seguros, como por exem-
plo o grupo BES, o grupo Mello e mesmo a Caixa Geral
de Depósitos, têm aumentado, de forma muito expres-
siva, a sua presença no sector da Saúde. Tudo leva a crer
que essas entidades com fins lucrativos estão a captar
uma parte cada vez maior dos cuidados de saúde atra-
vés de esquemas de seguros de saúde. Por outro lado,
assistiu-se a uma tentativa de racionalização das estru-
turas do SNS, que suscitou muitas reacções negativas
por parte dos utentes e agentes da saúde (médicos, en-
fermeiros, outros profissionais de saúde). Essa reestru-
turação que visava a redução dos custos dos Serviços
de Saúde comparticipados pelo Estado está, ao que pa-
rece, em «banho-maria», estando a ser implantadas me-
didas pontuais.

O sub-financiamento crónico do SNS é um limite à
prossecução do objectivo da igualdade do acesso à saú-
de, colocando os mais pobres e, muitas vezes, mais ne-
cessitados em condição de desigualdade. O doente cada
vez paga mais pelos cuidados de saúde que recebe, não
existindo uma protecção suficiente dos mais doentes e
dos mais pobres. Apesar disso, há que reconhecer que
se verificaram, na última década, ganhos pontuais em
problemas específicos de saúde, tais como no trata-
mento e prevenção da SIDA, tuberculose, diabetes,
asma e cancro, entre outras.

No entanto, quando se compara Portugal com outros
países da OCDE, a despesa na saúde peca pela utiliza-
ção de um elevado nível de recursos em relação ao PIB,
uma despesa excessiva com fármacos, assim como uma
maior despesa com o sector privado, em relação a ou-
tros países com Serviço Nacional de Saúde (SNS).3 O
peso das verbas orçamentais em saúde representa cer-
ca de 12% da despesa efectiva do Estado e 6% do PIB,
sendo que mais de 2% do PIB é gasto em medicamen-
tos e meios de diagnóstico privados.

O desempenho em relação à equidade, eficiência,
responsabilização e capacidade de resposta do Sistema
Público de Saúde fica aquém do que seria de esperar,
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tendo em conta o peso das Despesas Orçamentais. Gas-
tamos demais para o nível de cuidados de saúde de que
usufruímos. As causas para esta situação são de natu-
reza organizativa. As formas organizacionais estão de-
sactualizadas e as tentativas de reforma do sistema de
saúde nunca foram completamente implementadas,
conduzindo a situações de insuficiência e desigualda-
de no que respeita à prestação dos cuidados de saúde.4

OS MEDICAMENTOS EM PORTUGAL
No processo de prestação de cuidados de saúde, seja
qual for o sistema de cuidados de saúde a que um in-
divíduo recorre, quando em situação de alteração da
normalidade do seu estado de saúde, o médico, apoia-
do por outros técnicos de Saúde e meios auxiliares, pro-
cura efectuar um diagnóstico. Este diagnóstico leva à
definição de um tratamento que, supostamente, irá
contribuir para repor ou melhorar o estado de saúde do
indivíduo. Em grande parte dos casos o tratamento in-
clui a utilização de medicamentos, recomendados sob
a forma de uma receita médica, sendo praticamente
todos os actos médicos efectuados mediante utilização
de medicamentos.

Segundo o Dec.-Lei 71/91, de 8 de Fevereiro, medi-
camento é «toda a substância ou associação de subs-
tâncias que possua propriedades curativas ou preventi-
vas de doenças e dos seus sintomas,do homem ou do ani-
mal, com vista a estabelecer um diagnóstico médico ou
a restaurar, corrigir ou modificar as suas funções (fisio-
lógicas)».5

A produção de medicamentos está fortemente legis-
lada e constitui um sector económico privado, com fins
lucrativos. Os medicamentos são produzidos ou im-
portados por empresas especializadas, os laboratórios
e importadores farmacêuticos, distribuídos pelos gros-
sistas às farmácias; estas vendem-nos directamente ao
consumidor final. O sistema hospitalar é abastecido di-
rectamente pelos laboratórios e importadores devida-
mente autorizados.

No total, em 2007, estimava-se que o mercado de
medicamentos vendidos através das farmácias repre-
sentava para os Laboratórios e importadores um valor
próximo de 2.600.000.000 Euros (dois mil e seiscentos
milhões de euros), enquanto o Mercado Hospitalar (Pú-
blico e Privado) representava cerca de 600 a 700 mi-
lhões de euros. No total, os Medicamentos representam

cerca de 2,2% do PIB português, de acordo com dados
publicados pela IMS Health, citada por Pedro Rebelo no
seu trabalho de Mestrado e pelos números do INE so-
bre o PIB, em 2007.

Ainda segundo a IMS Health, cerca de 21% do total
de medicamentos vendidos em Portugal foi fornecido
aos Hospitais e 79% foi vendido através das Farmácias.6

O consumo de medicamentos, quer em valor, quer em
unidades, tem crescido regularmente. Desde o princí-
pio do século o mercado farmacêutico cresceu, em mé-
dia, 6,9% ao ano, muito acima da inflação no período
medido pelo Índice de Potencial de Consumo (IPC).6

Em unidades, venderam-se em 2007 cerca de 275
milhões de unidades (Health IMS, fonte citada).6 De
notar que o crescimento do mercado em unidades, ain-
da segundo a fonte anteriormente citada, tem sido mui-
to inferior ao crescimento em valores. Em média, des-
de 2000 até 2007, o crescimento em valor situa-se pró-
ximo dos 6,9% enquanto em unidades não ultrapassa
os 2,6%. Cerca de 13% a 14% do valor corresponde a ge-
néricos, quota que, comparada com outros países da
U.E., é muito pequena. Em muitos países da Europa, a
quota dos genéricos, em valor, está acima dos 30% do
mercado e tem vindo a crescer.7

Estudos feitos em 1998 para a Food and Drug Admi-
nistration revelaram que nos Estados Unidos da Amé-
rica e no Canadá o mercado de medicamentos genéri-
cos atingiu um volume de 40%.8 Estimativas publicadas
nesse estudo apontam para uma poupança de cerca de
10 biliões de dólares nos E.U.A. e de 1 bilião de dólares
no Canadá devido ao maior uso de genéricos.8

Estudos mais recentes indicam que o mercado de
genéricos em países como o Reino Unido e a Dinamar-
ca atingem já quotas de 49% e 60%, respectivamente.6

Por seu lado há países em que a popularidade dos me-
dicamentos genéricos é reduzida, como em Espanha,
França, Portugal e Itália. Tal diferença pode ser explica-
da pela diferente intervenção governamental, pelas in-
tervenções directas no direito à propriedade industrial
e pelas políticas de marketing seguidas pela Indústria
Farmacêutica, ainda segundo a European Generics As-
sociation.7 Mais recentemente, a IMS prevê que mais de
2/3 de todas as prescrições nos EUA, em 2008, sejam de
genéricos.6

O mercado do medicamento tem vindo a aumentar,
com a evolução tecnológica e com o aumento do nível
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e esperança de vida. Vive-se mais e são necessários mais
cuidados de saúde. A nível mundial prevê-se que o mer-
cado dos medicamentos de prescrição aumente entre
5 a 6% em 2008, valor um pouco abaixo dos 6 a 7% obti-
dos em 2007, mas muito acima do crescimento econó-
mico mundial previsto pela OCDE para igual período.
O volume de vendas previsto para 2008 a nível mundial
situar-se-á entre US$ 735 a 745 biliões.6

Segundo o INFARMED, dos 54 fármacos mais vendi-
dos em Portugal, apenas seis custam aos portugueses
menos do que os mesmos vendidos em Espanha, Fran-
ça e Itália, países que servem de referência para esta-
belecer os preços em Portugal. Num dos casos, o de um
genérico de que o INFARMED não menciona a molé-
cula activa, o custo chega a ser 308% superior ao valor
mais baixo praticado nestes três países. Estes 54 medi-
camentos representam 17% do mercado (em quantida-
des vendidas) e têm preços mais altos, em média, en-
tre os 18 e os 40%, comparados com os valores pratica-
dos em outros estados europeus.9

Em 2007, o então Ministro da Saúde, Prof. Doutor An-
tónio Correia de Campos, na sua intervenção na con-
ferência Indústria Farmacêutica: Desafios para a Inova-
ção e Saúde, organizada pelo Diário Económico a 30 de
Maio de 2007, fez a afirmação seguinte «… os preços ex-
cessivos verificam-se principalmente nos medicamentos
mais antigos. Os medicamentos que foram introduzidos
no mercado antes de 1990 são mais caros entre 175 e
35%». A situação é ainda mais grave no caso dos fárma-
cos introduzidos até 2000, em que «a média da diferen-
ça é 34% mas com valores desviantes, entre os 239% e os
130%». A conclusão é óbvia: gastamos demais em Me-
dicamentos.10

UM MERCADO MUITO INTERESSANTE
Para aproveitar o potencial de mercado de qualquer
medicamento, a indústria farmacêutica despende gran-
des somas para influenciar a sua prescrição, actuando
através de todos os meios possíveis sobre os prescrito-
res, essencialmente os Médicos.

Estudos efectuados pela OCDE e investigadores in-
dependentes mostram que a indústria farmacêutica,
nos principais países da Europa e nos EUA, gasta entre
20% e 27% dos seus proveitos em publicidade e vendas,
sendo o sector com maiores gastos promocionais, se-
guido pela indústria da perfumaria e cosmética (15%).

Embora estes estudos já tenham alguns anos, muitos
indicadores apontam no sentido de que estas despesas
têm aumentado.11-13

Jacobezone, no estudo da OCDE já citado e referido
do CPB (Central Planbureau dos Países Baixos) aponta
para a estrutura de custos da Indústria Farmacêutica
em 1989 referida no Quadro I.11,14

De salientar que muitos autores são de opinião de
que uma parte significativa das despesas de Investiga-
ção e Desenvolvimento (I&D) são de facto despesas
promocionais, como os ensaios comprovativos, que es-
sencialmente visam criar o hábito de prescrição de uma
determinada droga e, em muitos casos, são de ética ci-
entífica duvidosa. Também é de salientar que análises,
mais recentes, efectuadas na União Europeia (U.E.),
por exemplo no National Health Service do Reino Uni-
do, em amostras significativas de dados referentes aos
gastos com promoção e venda na IF, apontam para o
seu aumento.

COMO SE EXPLICA ESTA INTENSIDADE 
DAS ACÇÕES DE MARKETING?
O mercado dos medicamentos é de facto um mercado
muito especial. É altamente complexo, com uma enor-
me variedade de intervenientes, desde as empresas far-
macêuticas, aos distribuidores, farmácias, médicos e
outros técnicos de saúde, doentes, entidades prestado-
ras de cuidados de Saúde (privadas e públicas) e segu-
radoras. Em primeiro lugar é um mercado global, de oli-
gopólios, utilizando de forma intensa a lei das paten-
tes com base nas moléculas (patente produto). É um
mercado em que a inovação desempenha um papel
muito importante. Todas as grandes empresas farma-
cêuticas procuram inovar, introduzindo novas molé-
culas que são mais eficazes, supostamente, do que as
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que vão substituir. O mercado farmacêutico não é ho-
mogéneo, deve ser examinado de acordo com as dife-
rentes terapêuticas, por exemplo, o mercado dos anti-
-inflamatórios, dos hipotensores, dos anti-ulcerosos,
dos antidiabéticos, etc. É dentro destas classes terapêu-
ticas que se estabelecem oligopólios; cada uma delas é
dominada por uma a quatro moléculas diferentes que
representam, em geral, mais de 80% do volume de ven-
das da classe considerada.

Os dados estatísticos mostram que, por classe tera-
pêutica, os três produtos mais vendidos detêm, em ge-
ral, cerca de 80% das vendas dessa classe. Muitas vezes,
uma classe terapêutica é dominada por uma ou duas
moléculas, como é o caso da úlcera péptica.6

O mercado dos medicamentos é também um mer-
cado fortemente regulamentado pelos Governos que
intervêm na aprovação dos medicamentos a introdu-
zir num dado país, na fixação do seu preço de venda ao
público e, sempre que existe comparticipação do Esta-
do, na compra do medicamento, na percentagem de
comparticipação e na possibilidade da sua prescrição
nos serviços de saúde públicos.

Se analisarmos objectivamente as diferentes regula-
mentações do mercado farmacêutico, verificamos que
as diferentes barreiras, muitas vezes criadas para con-
trolarem a actividade das empresas, contribuem para
a manutenção e o desenvolvimento de oligopólios, ga-
rantindo exclusivos de exploração do mercado, com a
concessão de autorização de entrada de medicamen-
tos durante o período de duração da patente e, após esta
expirar, com a concessão de direitos de entrada de mo-
léculas iguais. Disso, é exemplo a passagem do regime
de patentes com base em processos para o regime de
patentes com base na molécula ou produto que elimi-
nou grande parte da concorrência. No regime de pro-
cesso era possível maior concorrência dado que um
novo processo de produção permitia a introdução de
produtos iguais aos primeiros inovadores, facilitando a
concorrência pelo preço.

No mercado do medicamento existem, ainda, orga-
nismos oficiais que acompanham os medicamentos
existentes no mercado, quer quanto à sua qualidade,
quer quanto às práticas de marketing utilizadas pelas
empresas do sector farmacêutico que fornecem infor-
mação sobre os medicamentos aos prescritores e utili-
zadores. Em Portugal, essa função está cometida ao

INFARMED. No entanto, a maioria da informação so-
bre os produtos farmacêuticos tem origem nas próprias
empresas farmacêuticas e não em organismos indepen-
dentes. A informação é assimétrica. Os meios informa-
tivos utilizados pelas entidades independentes são de
um volume e intensidade muitíssimo inferiores aos que
a indústria farmacêutica aplica em publicidade, promo-
ção e vendas.

Actualmente, quando aparece uma das raras inova-
ções terapêuticas, é normal seguir-se o aparecimento
de produtos com substâncias químicas similares (pro-
dutos «me too») que são substitutos próximos dos pro-
dutos inovadores, muitas vezes com acção terapêutica
quase igual. Estes produtos também são patenteados e
raramente concorrem pelo preço, procurando aumen-
tar a sua quota de mercado em relação ao «leader», atra-
vés de uma grande intensidade de promoção.

Mais ainda, a participação das entidades oficiais da
saúde no preço dos medicamentos facilita a sua aqui-
sição e uso, dado baixar o preço pago pelo utente, faci-
litando o aumento da procura.

Em termos de mercado, das classes terapêuticas lis-
tadas na CID (Classificação Internacional de Doenças),
OMS, revisão de 1975, são perto de 100 as mais impor-
tantes. Fundamentalmente, nestas classes terapêuti-
cas, competem a nível supra nacional cerca de 150 em-
presas, promovendo mais de 1.200 moléculas activas.
Destas 150 empresas, 50 detêm mais de 80% das ven-
das a nível mundial, sendo que as dez mais importan-
tes em Portugal são todas multinacionais, sendo uma
única de capital português, a BIAL. Todas as outras são
empresas de grande dimensão actuando, directa ou in-
directamente, em todos os 194 países do Mundo.

Temos, assim, que o mercado farmacêutico difere de
outros mercados em muitos aspectos, o que explica a
enorme intensidade de promoção que o caracteriza,
nomeadamente:
• É fortemente regulado, sendo muito limitada a intro-

dução de produtos no mercado
• Tem um número muito heterogéneo de interve-

nientes
• É um mercado de prescrição onde o médico assume

um papel relevante
• Envolve uma grande quantidade de informação as-

simétrica
• Não é um mercado homogéneo, encontra-se seg-
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mentado por classes terapêuticas ou entidades no-
sológicas

• A elasticidade procura/preço é mais baixa do que
noutros mercados

• O preço dos medicamentos não é suportado na sua
totalidade directa e imediatamente pela grande
maioria dos utentes, dado os regimes de participa-
ção.
O preço de produtos dominados por oligopólios é

sempre superior a produtos semelhantes em concor-
rência aberta. Este problema ainda se torna mais gra-
ve quando esse preço é comparticipado e o utiliza-
dor/comprador está em situação de fragilidade, amea-
çado pela continuidade de situações de doença ou até
de morte e não dispõe de informação adequada.

Um outro aspecto distintivo é a relação doente-pres-
critor, em que o doente se encontra em sofrimento ou
necessidade física ou psicológica e procura uma solu-
ção para os seus males. O prescritor, normalmente mé-
dico, é encarado pelo doente como fonte de bem-estar
e quase «deificado». Claro que esta situação é explora-
da pelas empresas fornecedoras de medicamentos.

São estas as principais causas que determinam a ele-
vada lucratividade do sector a nível global (superior, na
maioria dos mercados nacionais, a 20% das vendas) e
a elevadíssima intensidade da promoção.

A INDÚSTRIA FARMACÊUTICA E OS PRESCRITORES
Uma característica fundamental dos prescritores é a

necessidade de informação
atempada, em qualidade e
quantidade, sobre os medi-
camentos, apresentada de
forma a facilitar a sua utiliza-
ção no processo de trata-
mento dos doentes. É claro
que a IF tem todo o interesse
em facilitar a aquisição de
conhecimentos sobre medi-
camentos pelos médicos, na
forma e no modo que lhes
seja mais conveniente.

Essencialmente, segundo
J. Gropman, da Universidade
de Harvard, no seu livro «Co-
mo pensam os Médicos»,

existem vários modos de «aprender» a decidir em Me-
dicina.15 O método mais tradicional é o do «aprendiz»
que observa e copia a forma como o mestre age. Rara-
mente, um «aprendiz» tem conhecimento das razões
para tomar uma decisão. Ele copia a abordagem dos
mais experientes em situações semelhantes. O segun-
do processo de decisão baseia-se na definição de algo-
ritmos e na técnica da árvore de decisões. Tudo come-
ça com a detecção de um sintoma ou dado laboratorial
a que se seguem diversas hipóteses com critérios de
aceitação ou rejeição. Esta metodologia é útil para diag-
nósticos e tratamentos correntes, mas perde utilidade
quando os sintomas são múltiplos e confusos e os re-
sultados dos testes inconclusivos, limitando a capaci-
dade de decisão do Médico. Também está na moda ba-
sear todas as decisões na observação de sintomas e em
dados comprovados estatisticamente. Esta Medicina
baseada em factos está a tornar-se um cânone em mui-
tos Hospitais. Quando não existem dados estatísticos
comprovados, o sistema emperra.

Não existem estudos que permitam dizer, de forma
inequívoca, qual o processo de decisão de um médico
no processo de diagnóstico e tratamento. Mas sabemos
que a informação desempenha um papel determinan-
te, assim como a experiência e a capacidade de se rela-
cionar com o doente. Muitas vezes, de forma intuitiva,
o médico «vê» um determinado quadro clínico. Só de-
pois formula hipóteses que procura confirmar, tendo
em conta a informação de que dispõe. Não existe uma
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Ordem Empresa Vendas estimadas em 2007 Quota de Mercado
1 Pfizer 151.774.923 € 5,95%
2 Merck Sharp&Dome 144.616.045 € 5,67%
3 Servier 99.645.351 € 3,91%
4 Aventis-Sanofi 96.989.868 € 3,80%
5 Novartis 91.721.624 € 3,60%
6 Sanofi-BMS 90.695.365 € 3,56%
7 Bayer 89.263.461 € 3,50%
8 Astra Zeneca 87.188.140 € 3,42%
9 GlaxoSmithKline 77.942.372 € 3,06%

10 Bial 60.836.585 € 2,39%

QUADRO II. As 10 maiores empresas farmacêuticas operando em PORTUGAL –
Mercado Ambulatório

Fonte: IMS Health, origem citada.



forma única de fazer um diagnóstico e prescrever um
tratamento, mas a informação desempenha um papel
central no processo. Não é de modo algum surpreen-
dente que a IF fundamente a informação que transmi-
te em modelos de decisão sobre escolha de tratamen-
tos seguidos pelos médicos.

Um desses modelos, o de Denig e Haaiejer-Rus-
Kamp,16 depois de estudar o processo de decisão de mé-
dicos, conclui que o processo de prescrever varia com
a cultura médica de cada Escola Médica e é muito in-
fluenciado pelas fontes de informação (Quadro III). De
acordo com esse modelo, os médicos são influenciados
pelas fontes de informação a dois níveis. No primeiro
nível os médicos usam o seu conhecimento e experiên-
cia profissional para formular um conjunto de informa-
ção personalizado, pessoal, ou em termos de termino-
logia de marketing o «conjunto evocado» (evoked set),
para um determinado quadro clínico. O segundo nível
diz respeito à tomada de decisão prática de aplicar a sua
competência e experiência pessoais e esses conheci-
mentos para chegar a uma terapêutica individual para
cada doente, nomeadamente a escolha de um determi-
nado medicamento. Haaiejer-RusKamp e Denig16 indi-
cam que o primeiro conjunto de critérios de escolha
provavelmente é adquirido pelo médico enquanto es-
tudante, copiando o comportamento dos seus profes-
sores. Estes autores referem também que os procedi-
mentos derivados da aquisição destes comportamen-
tos mudam com pouca frequência.

Uma outra constatação é a de que o médico não é
completamente livre na escolha do arsenal terapêuti-
co, sendo limitado pela existência de formulários e pe-
las directrizes administrativas das instituições e em-
presas de seguros de que dependem; o preço não é, em
geral, um critério de escolha utilizado pelo médico, em-
bora as instituições possam agir no sentido de que ele
o considere. Em média, um médico substitui cinco mar-
cas/medicamentos por ano no conjunto do arsenal te-
rapêutico que utiliza. Especialistas e médicos de Clíni-
ca Geral apresentam razões diferentes para mudar o
seu arsenal terapêutico.

Segundo Jones et al.,17 os especialistas parecem ter
mais em conta a informação de reuniões científicas e a
literatura publicada em revistas da sua especialidade,
enquanto os clínicos gerais seguem um processo mais
difuso com uma clara influência da informação da IF e

da opinião dos especialistas. Sempre que a população
é mais carenciada o médico mostra-se mais relutante
em prescrever marcas que não sejam comparticipadas
ou que sejam menos comparticipadas e mais caras,
especialmente se existirem alternativas de mais baixo
preço.

Conhecendo este processo, a IF adapta a informação
e o marketing a estas características, procurando forne-
cer razões para os médicos preferirem uma determina-
da marca ou aumentar a sua lealdade para com a mar-
ca. O resultado é uma elevadíssima percentagem dos
proveitos gasta em marketing e uma das mais elevadas
rendibilidades de todos os sectores industriais.

A IF tenta explicar este facto com o elevado custo da
I&D e os elevados riscos de insucesso desta actividade.
A Associação Americana da Indústria Farmacêutica cita
como número de referência que cada molécula nova
absorve cerca de meio milhão de dólares em I&D. Fon-
tes independentes reduzem este número para menos
de 120 milhões de euros e alinham argumentos sérios
para contrariar a ideia, que a IF quer fazer passar, de que
é um negócio arriscado.18 De facto, para contrariar a
afirmação de que a IF é um negócio de risco devido aos
custos da I&D e à incerteza do resultado desses esfor-
ços, basta ter em conta que, nos EUA, a IF foi o sector
mais rentável todos os anos desde 1982, de acordo com
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Nível 1: Conjunto de escolhas do Médico
• Educação e formação
• A informação da IF
• Os regulamentos das Instituições e as leis
• Standards e linhas de orientação
• Experiência pessoal
• Informação dos colegas

Nível 2: Decisão relativa a cada Doente
• Características individuais
• Objectivo terapêutico
• Vigilância medicamentosa
• Opinião de 3os (colegas, especialistas, farmacêuticos)
• Regras da Instituição
• Emoções pessoais

QUADRO III. Factores que influenciam a escolha

Fonte: Haaiejer-RusKamp e Denig. How does pharmaceutical marketing influence
prescribing behaviour, CPB, 2001.

 



as estimativas anuais da revista Fortune, sendo esta
consistência a prova do baixo risco deste negócio. Dado
o carácter global da IF, tudo indica que a alta rendibili-
dade se verifica em todos os mercados, existindo mui-
tos dados sobre este facto no que respeita à U.E. e ao
Japão.

AS ACTIVIDADES DE MARKETING
DA INDÚSTRIA FARMACÊUTICA
Analisando as actividades de marketing das diferentes
empresas da IF, podemos listar como mais importan-
tes as seguintes:
• Contactos directos com os prescritores

Aqui não existe qualquer tipo de desproporção en-
tre promotor e receptor, já que os contactos são efec-
tuados com técnicos que têm a capacidade de pro-
curar mais informação e comparar as soluções pro-
postas.
Mas a informação é assimétrica, e alguns efeitos se-
cundários só se revelam, por vezes, no longo prazo,
como o «Vioxx», que teve de ser retirado do merca-
do por «suspeita» de aumentar a frequência dos en-
fartes do miocárdio.
No entanto, começa-se a procurar limitar o número
de contactos que cada empresa pode fazer por ano
ou o tipo de contacto que, por exemplo, só se efecti-
vará se um órgão independente concordar que exis-
te nova informação a comunicar ao prescritor, tal
como se verifica na Suécia. Cada ano que passa o
número de delegados de informação médica (DIMs)
tem vindo a aumentar enquanto a sua produtivida-
de tem vindo a diminuir. As principais empresas pos-
suem, na Europa, equipas entre 2.500 e 8.000 DIMs
que efectuam cada um cerca de 300 a 700 visitas
anuais, em cerca de 180 dias/ano de trabalho de Pro-
moção junto dos Médicos, segundo a IMS Health.6

• Uso das Revistas especializadas
A publicação de anúncios em revistas especializadas
é limitada por dois tipos de órgãos: o comité cientí-
fico da revista e a legislação, que só permite que se
mencionem nos anúncios vantagens comprovadas
por ensaios cientificamente elaborados.

• Contacto directo escrito, via correio, mail, outro
Está a ser cada vez mais usado o contacto via e-mail.
Por outro lado as acções pelo correio estão a dimi-
nuir de intensidade. Não existem dados sobre a efec-

tividade destas acções, mas tudo indica que têm pou-
co impacto.

• Recrutamento de prescritores para acções não éticas
Este tipo de acções possui uma grande amplitude e
abrange desde a organização de viagens ditas cien-
tíficas até à elaboração de estudos «científicos» en-
viesados e muito bem pagos, a prescritores líderes de
opinião.

• Pesquisa científica orientada
Algumas empresas, operando no campo da saúde,
têm proposto protocolos de investigação aparente-
mente muito cuidados, mas que escondem, propo-
sitadamente, efeitos adversos ou secundários. Isto
levou as organizações de médicos e as estruturas de
saúde a limitarem fortemente a realização de ensaios
clínicos pelos prescritores que nelas exercem a sua
actividade.

• Anúncios directos ao consumidor final
Uma forte promoção directa ao consumidor, quan-
do legalmente possível, desde que bem dirigida, sus-
tentada de forma continuada e excedendo o limiar
mínimo de impacto, tende a aumentar o consumo,
só por si, em cerca de 30% ao ano. Se os produtos já
estão maduros, um aumento de 30% nos anúncios
regulares ao público leva ao amento de 40% nas ven-
das. Mas os anúncios ao público só são legalmente
autorizados no que respeita a medicamentos cuja
venda é autorizada sem prescrição.
A crítica que é feita ao anúncio nos grandes órgãos
de comunicação social advém do facto de promover
a auto-medicação e o uso de drogas em que os efei-
tos secundários variam de indivíduo para indivíduo.
Aliás, a auto-medicação é uma prática que se tem re-
velado prejudicial para muitos doentes que, em mui-
tos casos, acabam por ter de consultar o Médico.

Em síntese
• A influência dos DIMs, da publicidade em revistas

clínicas e ao público, da organização de reuniões de
informação e outros meios promocionais na prescri-
ção está comprovada. Muita dessa influência não é
reconhecida pelos prescritores, mas estudos vários
provam a sua importância.14,19-21

• Os padrões de prescrição são mais influenciados pela
actividade dos DIM. Num estudo conduzido sobre a
prescrição no serviço de saúde inglês, 100% das pres-
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crições estavam influenciadas pela acção dos DIM.22

Dados dos Estudos de Prescrição da IMS Health nos
Países Baixos indicam que 72% das visitas dos DIM
foram consideradas pelo painel de médicos inquiri-
do em 2006, muito úteis, 19% como tendo uma uti-
lidade média e só 10% foram consideradas não úteis.

• Os resultados de venda dependem essencialmente
da utilidade do produto prescrito, do prestígio da
marca promovida, da intensidade do trabalho do
DIM (número de visitas efectuado) e da qualidade
dessas visitas.

• A influência da publicidade em revistas especializa-
das também tem importância como reforço da acti-
vidade de promoção pessoal.

• A importância do papel dos líderes de opinião está
demonstrada, especialmente sobre os médicos mais
jovens.

• Por último, a conjugação equilibrada de todos os
meios promocionais potencia de forma sinérgica os
resultados obtidos.
Assim, qualquer acção promocional da IF conjuga

seis tipos distintos de actividades: 1) a actividade dos
DIMS, melhorando a sua qualidade e quantidade e
usando material promocional de apoio adequado; 2) a
comunicação escrita e por mail; 3) a divulgação da po-
sição dos líderes de opinião em artigos de revistas da
especialidade ou através de eventos «credíveis» (con-
gressos, simpósios, reuniões, etc.); 4) anúncios em im-
prensa especializada, muito dirigidos e que têm de
complementar outras acções; 5) anúncios de activida-
des nos jornais e revistas de grande circulação (respei-
tando as limitações legais); 6) testes de medicamentos
(com amostras).

QUAL O PESO DE DADA ACÇÃO?
Pouco se sabe sobre como as diferentes empresas dis-
tribuem por rubricas orçamentais as suas actividades
de marketing.

Alguns dados, no entanto, podem ser recolhidos em
publicações da IMS Health e noutras fontes, como os
departamentos de supervisão das actividades Farma-
cêuticas na Europa.

De todos os dados consultados o mais significativo,
por abranger 28 planos de marketing de diferentes com-
panhias, é o estudo IGZ-2001, conduzido pela Unida-
de de Supervisão das Actividades de Promoção da Ins-

pecção de Saúde dos Países Baixos.23 As principais con-
clusões deste estudo indicam que, nos Países Baixos, o
orçamento de marketing das 28 empresas analisadas
consome mais de 25% do total de proveitos anuais, o
que significa que quanto maior o volume de vendas
maior é a intensidade da promoção. As principais des-
pesas dos orçamentos de marketing referem-se a cus-
tos com DIMs, que atingem 68% do total e promoção
(20% do orçamento), restando 32% para outras activi-
dades.

Excluindo os custos com pessoal, no marketing de
produtos específicos com menos de três anos de intro-
dução no mercado, em média, a publicidade pesa 20%,
a pesquisa de marketing de produtos já no mercado
outros 20%, os cursos e conferências 19%, os envios
pelo correio 12%, os eventos promocionais 11%, o
«sponsoring» 5%, o apoio a intervenções em conferên-
cias de líderes de opinião 3,5% e outras actividades
9,5%. Estes dados são meramente indicativos e corres-
pondem a médias, podendo verificar-se grandes vari-
ações de acordo com o potencial de mercado do pro-
duto e a sua posição no ciclo de vida.

A diversidade de actividades promocionais levadas
a cabo pela Indústria Farmacêutica visa a sua comple-
mentaridade e a obtenção de sinergias. A enorme inten-
sidade dos esforços de marketing é possível dada a ren-
dibilidade do sector e a intenção de recuperar os inves-
timentos o mais rapidamente possível, em produtos
com ciclos de vida relativamente curtos.

A sensibilidade da procura ao preço é muito reduzi-
da, dada a dependência do utilizador face ao prescritor
(médico) e dados os sistemas de comparticipação. A
intensidade da actividade de marketing da IF, em com-
paração com a informação sobre medicamentos, origi-
nada em fontes independentes ou que defendam o in-
teresse público, torna a informação sobre medicamen-
tos fortemente assimétrica (desigual detenção de infor-
mação entre os intervenientes num mercado) já que
toda a informação sobre os desenvolvimento e testes do
produto está na posse da empresa farmacêutica que
desenvolve a molécula e é confidencial.

A Industria Farmacêutica controla a informação pri-
mária sobre cada nova molécula, os estudos que desen-
volve para avaliar a sua aplicabilidade terapêutica e
acompanha a evolução do produto depois de entrar no
mercado. Para além deste facto, a IF dispõe de estudos
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de mercado muito sofisticados e completos que abran-
gem os mais importantes mercados mundiais. A IMS
Health, principal fonte de dados secundários para a in-
dústria farmacêutica mundial, que opera em cerca de
100 países, possui uma rede global para recolha de da-
dos reais e por amostra que abrange, pelo menos, os
médicos, os laboratórios, as farmácias, os armazenis-
tas, os hospitais. Em Portugal, a informação da IMS 
Health, baseada em painéis, abrange o consumo de es-
pecialidades terapêuticas em unidades e valores, por
embalagem de produto, distribuída por 15 regiões e
emitida com periodicidade mensal sob a forma impres-
sa e/ou digitalizada em bases de dados. O painel de ar-
mazenistas abrange mais de 90% do mercado e está
subdividido em 750 micro-regiões ou «Microbricks». O
painel de farmácias abrange cerca de 180 farmácias se-
paradas em 5 regiões e o estudo da prescrição médica,
com periodicidade trimestral, baseia-se numa amostra
de cerca de 550 médicos dividida em seis regiões, com-
preendendo 15 especialidades médicas, que fornece
dados sobre as consultas por diagnóstico e especialida-
de, principais patologias por sexo e idade, produtos
mais prescritos e efeitos desejados; o estudo hospitalar
fornece informações sobre o consumo por hospital e
serviço numa base trimestral, cobrindo cerca de 40% do
universo dos hospitais centrais e distritais. De uma for-
ma geral, pode-se dizer que a Indústria Farmacêutica
influencia fortemente a prescrição dos médicos, em es-
pecial a dos Clínicos Gerais.

UM PROBLEMA CONTROVERSO:
AS MÁS PRÁTICAS DA IF
Segundo Hoiman Chiu24 a análise das tácticas de marke-
ting e investigação da IF revela a sua enorme influên-
cia sobre a forma como o médico administra a saúde e
como é dirigida a pesquisa Médica.15

As más práticas, quando utilizadas, podem ser arru-
madas em cinco categorias, de acordo com o prejuízo
potencial que podem induzir os médicos a causar nos
doentes: 1) promoção enviesada, incompleta ou cien-
tificamente inexacta; 2) anúncios directos aos consu-
midores e apoio a cadernos de saúde dirigidos ao Pú-
blico que levam os doentes a pressionarem os médicos
para receitarem determinada terapêutica; 3) recruta-
mento não ético de médicos; 4) ignorar ou ultrapassar
intencionalmente conflitos de interesses dos investi-

gadores recrutados; 5) manipulação de dados em en-
saios clínicos.

Claro que estas práticas, quando usadas, tendem a
incentivar a prescrição de medicamentos que não cor-
respondem aos melhores interesses de médicos, doen-
tes e instituições públicas e privadas. Apesar destas prá-
ticas não se aplicarem na generalidade, existem e estão
referenciadas na literatura médica, nomeadamente em
publicações como o Journal of Medical Ethics, o The
Lancet, o Journal of General Internal Medicine, o Sou-
thern Medical Journal, o American Journal of Obstetrics
& Gynecology.

Algumas destas práticas são também referenciadas,
com alguma frequência, nas cartas aos editores destas
e de outras revistas, como a Nature, Neuroscience, pu-
blicações do National Institute for Health Care Mana-
gement, etc. Curiosamente, em Portugal é muito rara a
denúncia e divulgação de práticas menos éticas, embo-
ra muitas delas sejam conhecidas pelos médicos e no
meio da saúde.

Pela sua importância ética estes procedimentos de-
veriam, antes de mais, ser evitados através da adopção
de um código de conduta da Indústria Farmacêutica
mais rigoroso, e a Apifarma deveria investigar qualquer
caso de má prática que chegasse ao seu conhecimento.
Também o INFARMED deveria dar maior atenção e fa-
zer análises mais regulares e aprofundadas dos proce-
dimentos da IF, para moralizar radicalmente o sistema.

QUE MELHORIA SERÁ EXEQUÍVEL IMPLANTAR 
A NÍVEL DOS SISTEMAS DE SAÚDE PARA 
OPTIMIZAR A UTILIZAÇÃO DE RECURSOS E 
LIMITAR A PRESSÃO SOBRE OS MÉDICOS?
Antes de mais, há que reconhecer que existe um con-
flito de interesses entre a IF, os utentes que pagam ou
participam no custo dos medicamentos e os serviços
oficiais e privados (por exemplo as companhias de se-
guros) que comparticipam ou suportam esses custos.

Para limitar o impacto negativo das actividade da IF
poder-se-á desenvolver um distinto tipo de acções:
• Aumentar, a curto prazo, a sensibilidade ao preço

por parte dos prescritores.
– Para atingir este objectivo é essencial que a pres-

crição médica se faça por DCI e que as entidades
públicas divulguem e garantam a equivalência te-
rapêutica e química e a qualidade entre os diferen-
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tes produtos no Mercado com a mesma aplicação
terapêutica, reforçando a comunicação de dados
relevantes para a prescrição através de informa-
ção de alta qualidade, para diminuir a assimetria
de informação agora prevalecente.

– Um cuidado a ter é o de limitar a influência direc-
ta da IF sobre as entidades que elaboram esta in-
formação, de forma a mantê-la de facto indepen-
dente.

• Reforçar, no Sistema Nacional de Saúde, a participa-
ção nos medicamentos quimicamente equivalentes
de mais baixo custo e diminuir a participação nos de
mais alto custo.

• Aumentar a importância da análise custo/benefício
na decisão de quais os Medicamentos comparticipa-
dos e qual a taxa de participação, de tal forma que as
diferenças nas taxas de comparticipação reflictam a
diferença de qualidade terapêutica. Como é eviden-
te, estas diferenças não poderiam existir entre pro-
dutos substitutos com acção bioquímica muito se-
melhante (close substitutes).

• Incentivar a utilização pelos Médicos de programas
de prescrição informatizados que facilitem a escolha
das melhores opções de prescrição, em termos de
custo benefício e eficiência terapêutica.

• Criar incentivos financeiros significativos para os
Médicos que receitam medicamentos participados
de mais baixo custo.

• Incentivar a adopção de um Código de Conduta da
Associação da Indústria Farmacêutica que auto-re-
gule a sua actividade de marketing.

• Regulamentar, gradualmente, a actividade dos con-
tactos IF-Prescritores e exercer controlo efectivo so-
bre a informação contida no material publicitário
distribuído e sobre a transmitida oralmente.

• Proceder a estudos comparativos dos preços e cus-
tos para os Utentes em diferentes países europeus e
publicitar as conclusões de forma a desmistificar as
mensagens erróneas transmitidas por muitas em-
presas da IF, nomeadamente quanto à qualidade e
origem das matérias-primas que utilizam e quanto
aos preços.

• Considerar o papel real das farmácias no aconselha-
mento do fármaco a usar pelo doente e permitir a
substituição farmacêutica do receituário por produ-
to equivalente, incentivando o Utente a escolher um

medicamento quimicamente igual de mais baixo
custo, quando do aviamento na Farmácia, depois de
informado das diferentes opções.
A adopção destas e doutras medidas complementa-

res iria aumentar a independência da decisão dos mé-
dicos no seu receituário e induzir uma diminuição das
despesas em marketing da IF, permitindo uma descida
gradual dos preços. Dada a necessidade de resolver o
agudo conflito de interesses entre IF e Estado que com-
participa ou paga os medicamentos e os utentes e ci-
dadãos que pagam os seus impostos, é urgente que se
inicie um programa estruturado que elimine a preva-
lência actual dos interesses da indústria farmacêutica.

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA
Luís dos Santos Ferreira

E-mail: ecosferreira@netcabo.pt
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ABSTRACT
The present article introduces a very synthetical insight into Portugal's healthcare situation and its position with regards to
countries that have a similar degree of development. It describes the enduring inequities and in particular the fact that health-
-related costs have a significant importance with regards to the GDP and the fact that such costs are disproportionate to their
amplitude and quality.The article also specifies the process of healthcare delivery and the crucial role played by the doctor and
the drugs.

Following a brief depiction of the pharmaceutical industry, we analyze the relation between pharmaceutical marketing and
the doctor as prescriber.Two aspects are highlighted in the analysis: the importance of information in the medical prescription
and the profound asymmetry between information conveyed by the pharmaceutical industry and independent information.
This asymmetry throws into relief the relation between the intensity of the prescription of a given brand and the intensity of
the information that the pharmaceutical industry sends out to the prescriber.

In addition, the article analyses the means used by the industry to promote its products and their significance in the com-
panies' spending structures; it also points out inappropriate practices and measures that strive to limit its negative effects.

Keywords: Drugs; Marketing; Physicians; Health Care Costs.

 


