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Valorização do desempenho do Farmacêutico Hospitalar

PREFÁCIO

O presente estudo da NOVA SBE - School of Business and Economics para a Ordem dos Farmacêu-
ticos, em parceria com a Associação Portuguesa de Farmacêuticos Hospitalares, vale – se outros 
méritos não tivesse, que os tem! – pela vigorosa afirmação da necessidade e da utilidade do 
farmacêutico hospitalar e sua equipa e pela clareza com que é projetado o seu futuro. 

Parte significativa da valorização da especialidade é produzida não em causa própria – os farmacêuti-
cos –, mas pelos nossos parceiros de missão, os médicos. Os testemunhos não deixam dúvidas, 
como neste caso: “(…) o circuito do medicamento, informatizado ou não informatizado, tem de unir 
os três grandes grupos profissionais que contribuem ou que concorrem para tratar os doentes nos 
hospitais, que são os médicos, os enfermeiros e os farmacêuticos. Mas, no circuito do medicamento, o 
farmacêutico é o fiel, é aquela pessoa à volta da qual todo o circuito tem de funcionar”.

Ou neste outro: Eu penso que o farmacêutico desempenha um papel muito importante na atividade 
hospitalar e na atividade que se deseja cada vez mais informada e mais atualizada. O farmacêutico 
tem um conhecimento que o médico não tem, provavelmente e certamente pela especificidade da sua 
especialidade ou do seu treino (…)”.

Este papel, que tudo deve – destacando-se particularmente o processo que em 1962 culminou com a 
aprovação do "Estatuto da Farmácia Hospitalar" – ao pioneirismo esclarecido de Aluísio Marques Leal 
e ao incansável pragmatismo de Carlos Silveira, foi menosprezado ao longo das últimas décadas e só 
muito recentemente, já num bem entrado século XXI, se conseguiu desbloquear a tão ansiada por nós 
carreira do farmacêutico no Serviço Nacional de Saúde.

E, como todos sabemos, não o foi plenamente. Precisamos ainda de inaugurar a Residência 
Farmacêutica e é para ajudar a completar esta tarefa que o presente estudo "Valorização do 
Desempenho do Farmacêutico Hospitalar" faz sentido e é agora divulgado. Os farmacêuticos, apesar 
da sua relevante ação, sempre reconhecida e nas mais altas instâncias do Estado, são poucos. O peso 
do número não está do nosso lado e isso explica muito do vacilar e do adiar das decisões políticas que 
nos dizem respeito. O facto de sermos poucos ajuda a explicar a dificuldade das nossas conquistas, 
ainda que legítimas e mesmo inquestionáveis. Mas, por outro lado, obriga-nos a um maior empenho e 
a uma resiliência suplementar.



Abordar a valorização do farmacêutico hospitalar faz especial sentido neste momento em que se 
reclama o reforço do SNS, matéria obrigatória em todo o discurso sobre os cenários pós-pandémicos. 
Uma valorização que vem com a vantagem de não carecer de participações da chamada bazuca 
europeia, mas apenas da boa vontade dos governantes. 

A evolução da Farmácia Hospitalar, que acompanha o progresso dessa irrequieta tecnologia da saúde 
que é o medicamento, tem alargado o campo profissional – as atividades – do farmacêutico, focando-o 
cada vez mais no doente e nos resultados em saúde. É todo um campo de ilimitadas possibilidades 
cujo denominador comum é o reforço do farmacêutico na multidisciplinaridade incontornável para que 
tende a atividade hospitalar. Isto significa maior dinamismo da farmácia hospitalar, de modo a que nos 
distanciemos cada vez mais da ideia, já hoje esbatida, de que os farmacêuticos são “as pessoas que 
nos hospitais compram e distribuem os medicamentos”.

Ou como é referido nas páginas deste estudo, citando um médico entrevistado: “Nós temos de reforçar 
a farmácia hospitalar no sector do ambulatório. Não é só preparar as alimentações entéricas, não é só 
preparar a quimioterapia citostática, nem é só distribuir pastilhas unidoses para os internamentos. É 
muito mais do que isso.”

A Carreira e a Residência Farmacêutica contribuem decisivamente para este “mais do que isso” que 
se lê na declaração anterior e este estudo sobre “Valorização do Desempenho do Farmacêutico 
Hospitalar” sustenta a importância que o farmacêutico hospitalar tem para o SNS, inclusivamente nos 
aspetos clínicos. Tudo isto sem nunca esquecer aquilo que resume a nossa primeira missão, a que 
envolve a segurança: “Ao doente certo, o medicamento certo”.

									               Ana Paula Martins
Bastonária da Ordem dos Farmacêuticos
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SUMÁRIO EXECUTIVO

1.	Os farmacêuticos hospitalares são atores essenciais no funcionamento da complexa estrutura 
hospitalar, sendo a Farmácia Hospitalar o serviço/departamento do hospital que é responsável 
por um amplo conjunto de atividades, designadamente a seleção, aquisição, gestão de 
stocks, armazenamento e conservação, reembalagem, preparação/produção e distribuição de 
medicamentos, atividades enquadradas no que se designa por área de Suporte. A Farmácia 
Hospitalar envolve, ainda, uma componente clínica, que compreende um conjunto de atividades 
relacionadas com a farmácia clínica/seguimento farmacoterapêutico (revisão da medicação e sua 
reconciliação, aconselhamento dos doentes e dos profissionais de saúde quanto ao medicamento 
e respetiva utilização, farmacocinética clínica, suporte nutricional, farmacovigilância), sendo que 
a informação sobre medicamentos é transversal a ambas as áreas.

2.	Dada a sua intervenção na utilização e gestão dos medicamentos, a Farmácia Hospitalar tem 
um papel determinante na qualidade dos serviços de saúde, com reflexos na otimização dos 
resultados dos doentes. Simultaneamente, ao gerir a segunda maior rubrica do orçamento dos 
hospitais, a sua atividade também tem um impacto para a população em geral, associado aos 
efeitos dos seus atos sobre os custos de saúde.

3.	Globalmente, as responsabilidades da Farmácia Hospitalar e, consequentemente, do 
farmacêutico hospitalar, têm evoluído ao longo das últimas seis décadas, durante as quais o 
leque de atividades que desempenham tem-se expandido consideravelmente, deixando de estar 
centradas no medicamento e passando a estar orientadas para o doente e para os resultados.

4.	Esses resultados estão devidamente documentados em abundantes estudos que oferecem 
evidência científica sobre como a revisão/validação e a reconciliação da terapêutica, a educação 
do médico prescritor, a participação nas visitas médicas, a avaliação de alternativas terapêuticas e 
a monitorização/farmacovogilância da utilização de (novos) fármacos, entre outras intervenções, 
permitem prevenir erros de medicação, promover a adesão à terapêutica ou obter poupanças 
diretas com a aquisição de medicamentos.

5.	Este papel fundamental do ato do farmacêutico hospitalar é reconhecido pelos médicos com 
quem trabalham. Entre as atividades desenvolvidas, os médicos destacam as áreas clínicas ou 
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de intervenção farmacêutica. Os médicos foram unânimes no seu desejo de que o farmacêutico 
saia mais dos serviços farmacêuticos, esteja mais próximo da equipa de saúde, integre-se nela 
e desenvolva um papel mais ativo em algumas áreas do hospital, vontade que é partilhada pelos 
diretores de serviços farmacêuticos.

6.	Não obstante a participação do farmacêutico hospitalar nas áreas clínicas ter crescido, a maioria 
do seu tempo é ainda dedicada à distribuição de medicamentos nos regimes de internamento 
e de ambulatório. Este é um panorama que cumpre ser ajustado, por um imperativo de 
sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde (SNS), promovendo a qualidade assistencial e, 
por consequência, a qualidade do nosso SNS. 

7.	É necessário ter mais farmacêuticos hospitalares, de modo que estes possam compatibilizar 
as funções associadas à distribuição de medicamentos com uma maior disponibilidade para a 
integração na equipa de saúde, participando nas visitas médicas e dedicando-se às já referidas 
atividades de carácter mais clínico, colaborando na otimização e monitorização da utilização e 
das tecnologias de saúde, e assim, fomentando, em contexto multidisciplinar, a prevenção da 
doença e a melhoria da saúde das pessoas. 

8.	Os diretores de serviços farmacêuticos reconhecem que a evolução e adequação das funções dos 
farmacêuticos hospitalares depende do modo como agirem e como conseguirem demonstrar o 
valor que acrescentam. Nesse exercício de demonstração, seria interessante aumentar o número 
de publicações em revistas científicas, o que envolve a realização de estudos mais alargados, 
em colaboração com colegas de outros hospitais, e que adotem desenhos experimentais ou 
quasi experimentais.

9.	No que ao financiamento do Serviço Nacional de Saúde e aos pagamentos com base no 
desempenho (em inglês, pay for performance) concerne, refira-se que a literatura económica 
mostra que, no contexto de trabalho de equipa, os pagamentos adicionais devem ser feitos a 
esta e não a elementos individuais. Portanto, é possível delinear um esquema de pagamentos à 
Farmácia Hospitalar que a bonifique, no seu todo, pela superação de determinados indicadores.

10.	Note-se, todavia, que, numa lógica de sistemas de saúde organizados segundo o framework 
de Saúde Baseada em Valor (em inglês, Value-Based Health Care), em que o farmacêutico 
hospitalar é parte de uma equipa multidisciplinar que trata o doente, os chamados bundled 
payments são preferidos aos pagamentos na lógica pay for performance.
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1. INTRODUÇÃO 

Embora já no século XV o Hospital Real de Todos os Santos tivesse uma farmácia, pode-se considerar 
que a história da farmácia hospitalar em Portugal começa no pós-Segunda Guerra Mundial, sendo 
indissociável dos nomes de Aluísio Marques Leal e de Carlos Silveira. Ambos estiveram na liderança 
do processo que deu origem ao “Estatuto da Farmácia Hospitalar”, aprovado em 1962, através do 
Decreto-Lei n.º 44204, de 22 de fevereiro.

Considerado à época um diploma inovador na Europa, o referido decreto define a farmácia hospitalar 
como “o conjunto de actividades farmacêuticas exercidas em organismos hospitalares ou serviços a 
eles ligados para colaborar nas funções de assistência que pertencem a esses organismos e serviços 
e promover a acção de investigação científica e de ensino que lhes couber”, discriminando quais as 
suas funções, e, muito importante, confere autonomia técnica aos serviços farmacêuticos. É também 
o Decreto-Lei n.º 44204 que cria a carreira farmacêutica hospitalar.

De então para cá, a farmácia hospitalar tem conhecido profundas mudanças, com o alargamento 
substancial das suas atribuições. Analogamente, os farmacêuticos hospitalares, atores vitais no 
funcionamento da farmácia hospitalar, têm visto as suas responsabilidades crescer. 

O aumento da despesa com medicamentos obrigou os farmacêuticos hospitalares, principalmente os 
que têm responsabilidades de direção, a gerir eficazmente recursos financeiros, a rentabilizar recursos 
humanos, a adaptarem-se a novas formas de trabalho, a melhorar a eficácia. 

O surgimento de novos medicamentos, mais eficazes, mas mais tóxicos, exigiu conhecimentos 
especializados em farmacologia e farmacoterapia, levando a que, paulatinamente, a atenção do 
farmacêutico hospitalar passasse do medicamento para a interação deste com o doente. Nascia a 
Farmácia Clínica e com ela uma nova forma de estar na profissão, simbolizada pelo lema “ao doente 
certo, o medicamento certo”. 

O farmacêutico hospitalar passa a ser encarado como um membro da equipa de saúde, com 
responsabilidades sobre os resultados da terapêutica medicamentosa, sendo dada maior ênfase aos 
cuidados multidisciplinares e à interação direta com o doente, nomeadamente através da dispensa de 
medicamentos em regime de ambulatório, onde se pede que o farmacêutico desenvolva programas de 
informação ao doente. 

Gerindo a segunda maior rubrica do orçamento dos hospitais, a farmácia hospitalar é, hoje em dia, 
o departamento a quem compete a seleção, a aquisição e o armazenamento de medicamentos, 
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a produção destes e, ainda, a sua distribuição, onde se inclui o aconselhamento aos profissionais 
de saúde na prescrição e na administração aos doentes. O funcionamento da farmácia hospitalar 
concorre, pois, decisivamente para a qualidade e para os custos dos serviços de saúde. As suas ações 
visam a otimização dos cuidados ao doente, reduzindo potenciais custos humanos e económicos do 
uso desadequado das farmacoterapias. 

Acompanhando esta evolução, foi reconhecida pela Ordem dos Farmacêuticos, a especialização em 
Farmácia Hospitalar, tendo os primeiros títulos de especialista sido atribuídos em 1994. 

Nesta senda, em 2017, foi instituída a carreira farmacêutica. Através do Decreto-Lei nº108/2017, de 30 
de agosto, foi estabelecido o regime da carreira farmacêutica nas entidades públicas empresariais e nas 
parcerias em saúde, em regime de gestão e financiamento privados, integradas no Serviço Nacional 
de Saúde. Já a carreira especial farmacêutica na Administração Pública teve o seu regime definido 
no Decreto-Lei n.º 109/2017, também de 30 de agosto, cujo preâmbulo nota que “A especialização e a 
diferenciação determinam uma especial autonomia técnica como única forma de proteger os interesses 
dos doentes com vista à escolha da solução mais adequada para determinada situação de saúde. 
Deve destacar-se, assim, o papel assumido pelo farmacêutico, quer no âmbito da farmácia hospitalar, 
quer na área de análises clínicas e de genética, que envolve uma atividade que enceta uma elevada 
complexidade técnica, e cujos reflexos não se cingem ao bem-estar e saúde dos utentes, mas se 
repercutem em aspetos mais transversais, em particular no contexto atual, em que sistematicamente 
se questiona a sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde.”

De acordo com ambos aqueles decretos, a integração nas carreiras farmacêuticas exige a posse 
do título definitivo de farmacêutico, concedido pela Ordem dos Farmacêuticos, bem como o título de 
especialista na correspondente área de exercício profissional. Assim, o Decreto-Lei n.º 6/2020, de 24 
de fevereiro, veio fixar, juridicamente, o processo de obtenção de grau de especialista, a designada 
residência farmacêutica.

É neste contexto que, em parceria com a Associação Portuguesa de Farmacêuticos Hospitalares, a 
Ordem dos Farmacêuticos encomendou o presente estudo, sobre a valorização do ato do Farmacêutico 
Hospitalar no seio da sociedade, junto dos parceiros do sector e das entidades governamentais da 
área da saúde. Como o nome sugere, pretende-se caracterizar o papel deste profissional e perceber 
o impacto dos seus atos em matéria da melhoria dos resultados da farmacoterapia, da proteção da 
saúde e da qualidade de vida, sem ignorar a repercussão sobre os custos, nomeadamente no sector 
público.

O presente estudo está organizado em duas partes. O próximo capítulo esclarece em que consiste a 
farmácia hospitalar. Começa por fazer uma curta resenha histórica do desenvolvimento da atividade 
da farmácia hospitalar e dos farmacêuticos hospitalares, a que se segue uma narração da evolução 
dos respetivos enquadramentos legais. O capítulo termina com a descrição do que são as funções 
atuais da farmácia hospitalar, explicando a sua missão, a sua organização e o seu funcionamento, 
nomeadamente em termos de financiamento.
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O valor do ato do farmacêutico é o objeto do capítulo 3, onde se expõem os resultados da pesquisa de 
estudos sobre os impactos de intervenções farmacêuticas, sobretudo nas áreas da revisão e validação 
da terapêutica e da reconciliação da medicação. Esta revisão de literatura permitiu reunir evidência 
sobre as contribuições do farmacêutico hospitalar em termos de resultados de saúde, custos, ou 
resultados intermédios como a identificação e redução de erros de medicação.

Estes dois capítulos constituem a primeira parte do trabalho, que dá suporte teórico à segunda parte, 
onde se apresentam estudos de caso retirados do contexto nacional que, não sendo uma representação 
exaustiva das atividades dos serviços farmacêuticos portugueses, ilustram a importância destes 
(capítulo 4). 

Estando os farmacêuticos integrados numa equipa clínica multidisciplinar, o capítulo 5 descreve, a 
partir de entrevistas realizadas, a visão que os médicos têm do que deve ser o papel do farmacêutico 
hospitalar, a experiência que têm da colaboração com estes profissionais e o que perspetivam para a 
evolução da carreira. 

A segunda parte termina com uma reflexão feita pelos farmacêuticos hospitalares sobre o futuro 
da profissão, no que entendem ser os desafios que terão de enfrentar, as oportunidades que lhes 
são colocadas e o papel que se veem a desempenhar em prol da melhoria dos cuidados de saúde. 
Estas ideias, igualmente obtidas a partir de entrevistas a alguns diretores de serviços farmacêuticos 
hospitalares, constituem o capítulo 6.

Finalmente, o capítulo 7 apresenta as conclusões do estudo, a partir das quais se formulam alguns 
comentários e recomendações. 
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2. A FARMÁCIA HOSPITALAR EM PORTUGAL

2.1.    ENQUADRAMENTO HISTÓRICO DA FARMÁCIA HOSPITALAR    
          E DA ATIVIDADE DO FARMACÊUTICO HOSPITALAR

Farmácia Hospitalar é um departamento do hospital responsável por um conjunto amplo de atividades, 
desde a seleção, aquisição e produção de medicamentos até à sua distribuição, passando pelo seu 
armazenamento e aconselhamento dos doentes e profissionais de saúde sobre a sua utilização, entre 
outras tarefas.

A Farmácia Hospitalar gere a segunda maior rubrica do orçamento dos hospitais, tendo por isso um 
papel significativo nas despesas de saúde (Brou et al. 2005). O funcionamento da Farmácia Hospitalar 
determina a utilização e gestão seguras e eficientes dos medicamentos, o que, consequentemente, 
impacta na qualidade e custo dos serviços de saúde. Um mau funcionamento da Farmácia Hospitalar 
implicará não só ineficiências, como também potenciais riscos para os doentes.

Os farmacêuticos hospitalares são atores fundamentais para o funcionamento da Farmácia Hospitalar. 
As suas responsabilidades têm evoluído ao longo das décadas, deixando de estar centradas no 
medicamento e passando a estar orientadas para o doente e para os resultados. Globalmente, o 
leque de atividades que cabem ao farmacêutico hospitalar tem-se expandido consideravelmente, e 
ocorreram mudanças drásticas nos últimos 60 anos.

Nos anos 50, as responsabilidades dos farmacêuticos hospitalares incluíam essencialmente a 
preparação e distribuição dos medicamentos, sendo invulgar a interação com o doente a respeito 
das suas doenças e terapêutica. Com a introdução da farmácia clínica nos anos 60-70, o foco do 
farmacêutico deslocou-se progressivamente do medicamento para a interação doente-terapêutica 
(Carter 2016). Foi nessa altura que houve um incremento nos conhecimentos em patologia, farmacologia 
e farmacoterapia e surgiram áreas de oportunidade para a integração do farmacêutico nas equipas de 
saúde e a sua participação na visita médica, como a nutrição clínica e a farmacocinética clínica.

No ano de 1990, Hepler e Strand (1990) cunharam o termo pharmaceutical care, impulsionando a 
mudança de visão da prática farmacêutica. Zellmer (1990) reforçou esse conceito, apontando para 
a necessidade de otimização da segurança e efetividade da terapêutica. Os cuidados farmacêuticos 
passaram a incorporar a prática orientada para o doente e para os resultados. Este modelo colocou o 
farmacêutico como um membro-chave da equipa de saúde, com responsabilidades sobre os resultados 



19

Valorização do desempenho do Farmacêutico Hospitalar

da terapêutica medicamentosa (Higby 2002, Kenreigh e Wagner 2006). Assim, é redefinido o centro da 
atividade do farmacêutico hospitalar que passa a ser, de forma clara, o doente. Mais recentemente, é 
dada maior ênfase aos cuidados multidisciplinares e à interação direta com o doente.

Pelo exposto, hoje em dia o farmacêutico hospitalar intervém nas várias fases do processo 
farmacoterapêutico do doente através de um conjunto amplo de atividades, influenciando o uso correto 
das tecnologias de saúde1 a três níveis distintos: antes, durante e após a prescrição. Todas as suas 
ações visam a monitorização e promoção do uso responsável e adequado das farmacoterapias e 
assim a redução potencial dos custos humanos e económicos resultantes do seu uso menos seguro 
e eficiente. A abordagem colaborativa que incorpora o farmacêutico facilita a otimização dos cuidados 
ao doente, havendo confiança e reconhecimento das suas contribuições.

2.2.    ENQUADRAMENTO LEGAL DA FARMÁCIA HOSPITALAR 

Em Portugal, todos os hospitais têm uma unidade farmacêutica, tal como estipulado no Decreto-Lei nº 
44 204, de 2 de fevereiro de 1962. Ainda de acordo com esse Decreto-Lei, “Designa-se por farmácia 
hospitalar (...) o conjunto de atividades farmacêuticas exercidas em organismos hospitalares, ou 
serviços a eles ligados, para colaborar nas funções de assistência que pertencem a esses organismos 
e serviços e promover a ação de investigação científica e de ensino que lhes couber” (art.º 1º). De 
mais, os serviços farmacêuticos dos hospitais são dotados de autonomia técnica e científica, estando 
sujeitos à orientação geral dos órgãos da administração, perante os quais respondem pelos resultados 
do seu exercício (art.º 2º). 

Até à publicação do Decreto-Lei nº 44 204, de 2 de fevereiro de 1962, as questões relativas às Farmácia 
Hospitalar eram unicamente consideradas nos documentos normativos sobre a organização dos 
hospitais. É também importante ressaltar que até aos anos 50, havia o reconhecimento da presença 
farmacêutica nos hospitais, mas só a partir da década de 50 é que se deu início à estruturação e 
delineamento de objetivos comuns a todo o setor farmacêutico hospitalar.

Dada a heterogeneidade entre hospitais, no que diz respeito não só ao seu tamanho, mas também 
às atividades que desempenham (p. ex. se são ou não desempenhadas atividades de investigação 
científica e ensino), os serviços farmacêuticos diferem entre hospitais, de modo a responder às 
diferentes necessidades dos organismos que integram. Por exemplo nos hospitais centrais, os serviços 
farmacêuticos poderão ter uma componente importante de produção de investigação científica e de 
ensino. Nos hospitais regionais, poderão desempenhar atividades de produção em grande escala. 
Já nos hospitais sub-regionais, os serviços farmacêuticos poderão ser principalmente centros de 
distribuição (art.º 4º do Decreto-Lei nº 44 204, de 2 de fevereiro de 1962). 

1	  Note-se que as tecnologias de saúde não englobam apenas equipamentos e dispositivos médicos, mas também e na sua maioria, medicamentos. 
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Este Decreto-Lei define ainda as secções que devem constituir a Farmácia Hospitalar: a) armazenamento 
e distribuição; b) produção; c) verificação; d) vigilância da conservação e consumo; e) documentação 
e arquivo (art.º 6º). Os serviços farmacêuticos devem funcionar em ligação com os serviços clínicos 
e de enfermagem e ser representados no conselho técnico, na comissão de farmácia e terapêutica e 
nas comissões de escolha e receção de drogas e medicamentos (art.º 8º). Os recursos humanos que 
devem constituir os serviços farmacêuticos foram também estipulados. Resumidamente, o diretor de 
serviço deve ser um farmacêutico e, para além de farmacêuticos, os serviços são dotados de técnicos 
e auxiliares. 

Este Decreto-Lei, bastante inovador para a época, refere ainda no seu art.º 18.º que “nos hospitais 
centrais e nos outros hospitais ou organismos equivalentes funcionará o internato farmacêutico, para o 
aperfeiçoamento pós-universitário dos licenciados em farmácia e início da sua carreira hospitalar. (...) o 
regulamento do internato farmacêutico será aprovado por portaria do Ministro da Saúde e Assistência.” 

Os principais aspetos do referido Decreto-Lei são: estabelece que os serviços farmacêuticos constituem 
departamentos com autonomia técnica (art.º 2º); define as funções dos serviços farmacêuticos 
(art.º 5º); delibera sobre a carreira do farmacêutico hospitalar (art.º 13º e 14º) e internato (art.º 15º). 
Antecipando a necessidade da definição criteriosa do arsenal terapêutico necessário para a cobertura 
terapêutica dos doentes seguidos nos hospitais, este Decreto-Lei propõe ainda a utilização de “um 
formulário hospitalar nacional de medicamentos, de uso obrigatório em todos os serviços farmacêuticos 
hospitalares” (art.º 21.º). Refere ainda no seu art.º 24.º que “nos hospitais centrais, especiais, regionais 
ou outros organismos de idêntica categoria funcionará uma comissão de farmácia e terapêutica, 
composta por médicos e farmacêuticos do quadro do hospital, à qual compete: a) Atuar como órgão 
consultivo e de ligação entre os serviços clínicos e farmacêuticos; b) Informar os planos de aquisição 
de medicamentos e orientar o seu consumo; c) Dar parecer sobre novos medicamentos a adquirir; d) 
Elaborar a lista de medicamentos de urgência que devem existir nos serviços clínicos; e e) Elaborar as 
agendas privativas do formulário de medicamentos e o manual da farmácia.”

A Tabela 1 apresenta a legislação pertinente à Farmácia Hospitalar que sucede o Decreto-Lei nº 44 
204, de 2 de fevereiro de 1962, por ordem cronológica. De entre essa legislação, destacam-se três 
Decretos-Lei que expandem o âmbito de dispensa da Farmácia Hospitalar:

- Decreto-Lei nº 206/2000, de 1 de setembro, que introduz a possibilidade de dispensa ao público 
pela Farmácia Hospitalar nos seguintes contextos: quando exista risco de descontinuidade no 
fornecimento e distribuição, e após atendimento em serviço de urgência, quando for necessário o 
rápido acesso ao medicamento.

- Decreto-Lei nº 46/2004, de 19 de agosto, que aprova o regime jurídico aplicável à realização de 
ensaios clínicos com medicamentos de uso humano e onde vem decretado que os medicamentos 
experimentais e os dispositivos utilizados para a sua administração, bem como os demais 
medicamentos já autorizados eventualmente necessários ou complementares à realização de 
ensaios, devem ser armazenados e cedidos pelos respetivos serviços farmacêuticos hospitalares, 
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devendo estes manter registos e confirmação do armazenamento e da utilização dos medicamentos 
destinados à realização dos ensaios. O farmacêutico hospitalar passa assim a integrar as equipas 
de investigação dos ensaios clínicos, assumindo responsabilidades determinantes para a segurança 
e qualidade dos ensaios clínicos.

- Decreto-Lei nº 13/2009, de 12 de janeiro, que estipula a dispensa de determinados medicamentos 
para o tratamento no período pós-operatório pela Farmácia Hospitalar, que se revelou apropriada 
com a evolução da cirurgia de ambulatório ao longo das duas últimas décadas. Uma das razões 
que motivaram a expansão da dispensa de medicamentos pela farmácia hospitalar aos doentes 
de cirurgia em ambulatório foi a igualdade no tratamento relativamente aos doentes internados, 
que beneficiam de acesso gratuito aos medicamentos. Adicionalmente, permite-se o acesso à 
quantidade prescrita individualmente, evitando a compra integral de embalagens. Desta forma 
também é reduzido o risco de interrupção da terapêutica por motivos de acesso ou económicos.

De modo a facilitar a identificação, gestão, e análise da utilização dos medicamentos, tornou-se 
necessária a uniformização da codificação dos medicamentos entre os vários hospitais. Assim, o 
Código Hospitalar Nacional do Medicamento (CHNM) foi estabelecido pela Portaria nº 155/2007, de 
31 de janeiro. Finalmente, o Despacho nº 16206/2013, de 3 de dezembro, veio centralizar a aquisição 
de medicamentos nos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS), o que afetou os serviços 
farmacêuticos dos hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS). 

Tabela 1.  
Resumo da legislação pertinente à farmácia hospitalar

Ano Legislação Âmbito

1962 Decreto-Lei nº 44 204, de 2 de fevereiro Regulamento geral da farmácia hospitalar

1971 Portaria nº 53/1971, de 3 de fevereiro

Aprova o Regulamento Geral de Segurança  
e Higiene do Trabalho nos Estabelecimentos Industriais
(Indicações para o armazenamento de produtos 
inflamáveis)

1991
Despacho conjunto de 30 de dezembro, 
publicado em DR nº 32, 2ª série de 28 de 
janeiro de 1992

Regula a distribuição de medicamentos hospitalares em 
dose unitária

1992 Portaria nº 42/1992, de 23 de janeiro Aprova o Guia para o Bom Fabrico de Medicamentos

1993 Decreto Lei nº 15/1993, de 22 de janeiro

Regime jurídico do tráfico e consumo de estupefacientes 
(regulamentado pelo Decreto Regulamentar nº 61/1994, 
de 12 de outubro, e alterado pela Lei nº 45/1996, de 3 de 
setembro)

1995 Despacho nº 5/1995, de 25 de janeiro
Aquisição de produtos derivados do plasma humano 
(revogado pelo Despacho nº 28356/2008, de 13 de 
outubro)

1997 Decreto-Lei nº 29/1997, de 23 de janeiro
Regula o regime excecional de aquisição e dispensa de 
medicamentos nos estabelecimentos e serviços de saúde 
(revogado pelo Decreto-Lei nº 206/2000, de 1 de setembro)

2000 Resolução do Conselho de Ministros nº 
105/2000, de 11 de agosto

Estabelece o Plano de reorganização da Farmácia 
Hospitalar
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2000 Despacho conjunto nº 1051/2000, de 14 
de setembro

Define os procedimentos de registo da requisição, 
distribuição e administração dos medicamentos derivados 
de plasma humano

2004
Despacho nº 1083/2004 (2ª série), de 1 de 
dezembro de 2003, publicado no DR, 2ª 
série, nº 14, de 17 de janeiro de 2004

Aprova o regulamento das comissões de farmácia e 
terapêutica dos hospitais do sector público administrativo

2004
Despacho nº 5542/2004 (2ª série), de 26 
de fevereiro, publicado no DR, 2ª série, nº 
68, de 20 de março de 2004

Regulamenta o modo como as comissões de farmácia e 
terapêutica dos hospitais do Serviço Nacional de Saúde 
devem remeter ao INFARMED os pareceres e relatórios

2004 Despacho nº 1083/2004, publicado a 17 
de janeiro

Torna obrigatória a utilização do Formulário Hospitalar 
Nacional de Medicamentos pelos prescritores nos hospitais 
do SNS

2004 Lei nº 46/2004, de 19 de agosto Aprova o regime jurídico aplicável à realização de ensaios 
clínicos com medicamentos de uso humano

2007 Portaria nº 155/2007, de 31 de janeiro Cria o Código Hospitalar Nacional do Medicamento 
(CHNM)

2008 Deliberação nº 56/CD/2008, de 21 de 
fevereiro

Aprova o regulamento dos gases medicinais previsto no 
nº 4 do art.º 149º do Decreto-Lei nº 176/2006, de 30 de 
agosto

2009 Decreto-Lei nº 13/2009, de 12 de janeiro

Estabelece as condições e os requisitos para que os 
estabelecimentos e serviços prestadores de cuidados 
de saúde, públicos e privados, independentemente da 
sua natureza jurídica, dispensem medicamentos para 
tratamento no período pós-operatório de situações de 
cirurgia de ambulatório

2009 Despacho nº 10302/2009, de 13 de abril
Aprova as regras relativas ao acondicionamento e 
rastreabilidade dos medicamentos dispensados nos termos 
do Decreto-Lei n.º 13/2009, de 12 de janeiro

2012 Despacho nº 13382/2012, de 4 de outubro

Determina que a prescrição de medicamentos, para 
dispensa em regime de ambulatório pelas farmácias 
hospitalares, é obrigatoriamente realizada através de 
sistemas de prescrição eletrónica

2013 Decreto-Lei nº 75/2013, de 4 de junho Procede à primeira alteração ao Decreto-Lei nº 13/2009, 
de 12 de janeiro

2013 Despacho nº 16206/2013, de 3 de 
dezembro

A aquisição de medicamentos, constantes de lista a 
divulgar pelo INFARMED - Autoridade Nacional do 
Medicamento e Produtos de Saúde, I.P (INFARMED, 
I.P.), de que os hospitais do Serviço Nacional de Saúde 
(SNS) necessitem, é obrigatoriamente realizada em 
termos centralizados pela SPMS- Serviços Partilhados do 
Ministério da Saúde, E.P.E. (SPMS, E.P.E.)

2017 Despacho nº 2325/2017, publicado no DR 
nº 55/2017, 2ª série, de 17 de março

Determina a missão e aprova o regulamento das 
Comissões de Farmácia e Terapêutica (CFT) das 
entidades de natureza hospitalar do setor público. Revoga 
o Despacho nº 1083/2004, publicado a 17 de janeiro

2.3.    Enquadramento legal do farmacêutico hospitalar  
	 (carreira profissional)

Em primeiro lugar, o farmacêutico exerce as suas funções com inteira autonomia técnica, científica e 
deontológica (art.º 73º da Lei nº 131/2015, de 4 de setembro, 4ª alteração ao Decreto-Lei nº 288/2001, 
de 10 de novembro). O regulamento geral da Farmácia Hospitalar mencionado anteriormente inclui 
um capítulo sobre o pessoal dos serviços farmacêuticos hospitalares. De acordo com o art.º 13º do 
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Decreto-Lei nº 44 204, de 2 de fevereiro de 1962, “O pessoal dos serviços farmacêuticos hospitalares 
divide-se em técnico e auxiliar. Pertencem ao pessoal técnico os farmacêuticos licenciados e os 
habilitados com o curso profissional; e ao pessoal auxiliar os indivíduos possuidores do curso ou do 
título de ajudantes de farmácia, de preparador de análises ou de auxiliar de manipulador.” No mesmo 
Decreto-Lei é ainda referido que “Nos hospitais centrais e nos outros hospitais ou organismos de 
categoria equivalente, a habilitação para as categorias de pessoal técnico é adquirida em concurso 
de provas públicas (...) realizado entre os profissionais de categoria imediatamente inferior com pelo 
menos três anos de exercício nela, ou entre farmacêuticos com o diploma adequado, quando se tratar 
de ingresso no quadro.” (art.º 14º). É ainda criado o internato farmacêutico, “para o aperfeiçoamento 
pós-universitário dos licenciados em farmácia e início da sua carreira hospitalar.” 

A carreira de técnico superior de saúde, onde se incluíram os farmacêuticos hospitalares, viu o seu 
regime legal estabelecido no Decreto-Lei nº 414/1991, de 22 de outubro. O art.º 3º do referido Decreto-
Lei refere que a carreira dos técnicos superiores de saúde engloba quatro categorias, nomeadamente 
assistente, assistente principal, assessor e assessor superior, com funções da mesma natureza, mas 
de complexidade e responsabilidade crescentes. Em 1994, a Portaria nº 931/1994, de 20 de outubro, 
aprovou os programas de estágios da carreira de técnicos superiores de saúde, regulamentados na 
Portaria nº 796/1994, de 7 de setembro. O Decreto-Lei nº 501/1999, de 19 de novembro, procedeu à 
alteração da carreira dos técnicos superiores de saúde, consagrando a possibilidade de mudança de 
ramo nalgumas situações, aglomerando as categorias de assessor e assessor superior, atualizando a 
escala salarial, entre outras.

Em 2005, no âmbito da criação de uma carreira farmacêutica autónoma, que na altura acabou por não 
ocorrer, é publicado o Despacho Normativo nº 29/2005, de 3 de março, que determina a concessão 
do título de especialista pela Ordem dos Farmacêuticos, cuja atribuição é imediatamente reconhecida 
pelo Estado e subsequentemente por todas as instituições de saúde, independentemente da sua 
natureza jurídica. 

No mesmo ano, a Diretiva 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 7 de setembro, 
prevê para a profissão de farmacêutico a aplicação do reconhecimento automático, indicativo da 
consolidação desta qualificação de base no espaço europeu.

Em 2009, o Despacho nº 7422/2009, de 12 de março, criou um Grupo de Trabalho de apoio à revisão 
das carreiras de técnicos superiores de saúde e dos técnicos de diagnóstico e terapêutica, nas quais se 
integram várias profissões que ao longo dos anos evoluíram de formas distintas, incluindo a profissão 
de farmacêutico hospitalar. O objetivo do Grupo de Trabalho foi definir as linhas gerais para orientar 
o processo de revisão dessas carreiras. O Grupo de Trabalho concluiu, no seu relatório final, que se 
deviam manter as carreiras dos técnicos de diagnóstico e terapêutica e dos técnicos superiores de saúde 
como carreiras separadas e que, adicionalmente, era apropriada a criação da carreira farmacêutica 
como carreira autónoma, e refere a formação pré-carreira, conforme boas práticas internacionais e à 
semelhança dos países europeus (Grupo de Trabalho 2009).
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Em 2013, o Despacho nº 14215/2013, de 5 de novembro, criou novo Grupo de Trabalho “que deverá 
proceder à análise do enquadramento da atividade do farmacêutico, com o propósito de, face às 
necessidades sentidas no âmbito do SNS, ponderar o modelo conceptual que deverá nortear o 
posicionamento do farmacêutico no universo dos profissionais de saúde.” “O grupo de trabalho deve 
considerar, designadamente, os seguintes aspetos: a) Âmbito e áreas de atividade; b) Existência 
de dois regimes contratuais, o contrato de trabalho em funções públicas e o contrato individual de 
trabalho; c) A formação pré-carreira; d) A atribuição do título de especialista e intervenção da Ordem 
dos Farmacêuticos. O relatório final do Grupo de Trabalho não é, no entanto, do domínio público.

Finalmente em 2017, foi criada a carreira farmacêutica para os detentores de título definitivo de 
farmacêutico, concedido pela Ordem dos Farmacêuticos, bem como o título de especialista na 
correspondente área de exercício profissional. O Decreto-Lei nº 108/2017, de 30 de agosto, estabelece 
o regime da carreira farmacêutica nas entidades públicas empresariais e nas parcerias em saúde, 
em regime de gestão e financiamento privados, integradas no SNS, aplicando-se aos farmacêuticos 
em regime de contrato individual de trabalho, nos termos do Código do Trabalho. O Decreto-Lei nº 
109/2017, de 30 de agosto, estabelece o regime legal da carreira especial farmacêutica e os requisitos 
de habilitação profissional para integração na mesma, aplicando-se a todos os trabalhadores integrados 
na carreira especial farmacêutica com vínculo de emprego público na modalidade de contrato de 
trabalho em funções públicas. Foram definidas três categorias: farmacêutico assistente, farmacêutico 
assessor e farmacêutico assessor sénior (art.º 5º).

Os níveis remuneratórios da carreira especial farmacêutica encontram-se estipulados no Decreto 
Regulamentar nº 4/2018, de 12 de fevereiro. Na sequência da entrada em vigor do Decreto-Lei n.º 
108/2017, de 30 de agosto, foi desenvolvido o processo de negociação coletiva que culminou com a 
celebração do acordo coletivo publicado no Boletim do Trabalho e Emprego nº 42 de 25/11/2018.

Por último, o Decreto-Lei nº 6/2020, de 24 de fevereiro, define o regime jurídico da residência 
farmacêutica (4 anos), tendo em vista a obtenção do título de especialista na correspondente área de 
exercício profissional. A residência farmacêutica tem como objetivo a formação teórica e prática no 
sentido de capacitar os profissionais de saúde, detentores do título de farmacêutico concedido pela 
Ordem, para o exercício autónomo e tecnicamente diferenciado.

Em cumprimento do disposto no n.º 2 do artigo 5.º do Decreto-Lei n.º 6/2020, de 24 de fevereiro, 
o Despacho n.º 8234/2020, de 25 de agosto, vem homologar a constituição nominal da Comissão 
Nacional da Residência Farmacêutica, prevista no artigo 4.º do citado decreto-lei. O presente despacho 
é o culminar de um longo processo.

A Residência Farmacêutica constitui uma estratégia sustentada para a formação dos recursos humanos 
e desenvolvimento de competências adequadas, fundamental para o acesso à Carreira, que precisa 
de recursos humanos de forma contínua, em número adequado às atividades previstas e futuras, 
permitindo assim o desenvolvimento sustentado dos vários processos, com qualidade e segurança e 
orientados para a pessoa.
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O enquadramento legal do farmacêutico hospitalar encontra-se resumido na Tabela 2.

Tabela 2. Resumo do enquadramento legal do farmacêutico hospitalar

Ano Legislação Âmbito

1962 Decreto-Lei nº 44 204, de 2 de fevereiro Regulamento geral da farmácia hospitalar

1991 Decreto-Lei nº 414/1991, de 22 de outubro

Visa definir o regime legal da carreira dos técnicos 
superiores de saúde dos serviços e estabelecimentos do 
Ministério da Saúde e da Santa Casa da Misericórdia de 
Lisboa (alterado pelo Decreto-Lei nº 501/1999, de 19 de 
novembro)

1994 Portaria nº 796/1994, de 7 de setembro
Regulamenta os programas de estágios da carreira de 
técnicos superiores de saúde, aprovados na Portaria nº 
931/1994, de 20 de outubro

2001 Decreto-Lei nº 288/2001, de 10 de 
novembro Aprova o novo Estatuto da Ordem dos Farmacêuticos

2005 Despacho Normativo nº 29/2005, de 3 de 
março

Determina a concessão do título de especialista pela 
Ordem dos Farmacêuticos, cuja atribuição é imediatamente 
reconhecida pelo Estado e subsequentemente por todas as 
instituições de saúde, independentemente da sua natureza 
jurídica

2005 Diretiva 2005/36/CE do Parlamento 
Europeu e do Conselho, de 7 de setembro

Prevê para a profissão de farmacêutico a aplicação do 
reconhecimento automático, indicativo da consolidação 
desta qualificação de base no espaço europeu

2006 Decreto-Lei nº 74/2006, de 24 de março

(Processo de Bolonha) Aprova o regime jurídico dos graus 
e diplomas do ensino superior (alterado pelo Decreto-Lei nº 
107/2008, de 25 de junho)
(Prevê formações mais longas para algumas profissões, 
nomeadamente farmacêuticos – Mestrado Integrado)

2009 Despacho nº 7422/2009, de 12 de março

Determina a criação de um grupo de trabalho para 
proceder à análise da estrutura das carreiras dos técnicos 
superiores de saúde e dos técnicos de diagnóstico e 
terapêutica, com o propósito de ponderar uma nova 
conceptualização ou redefinição das mesmas em função 
das necessidades do Serviço Nacional de Saúde

2013 Despacho nº 14215/2013, de 5 de 
novembro

Cria um grupo de trabalho para proceder à análise do 
enquadramento da atividade do farmacêutico, com o 
propósito de, face às necessidades sentidas no âmbito 
do Serviço Nacional de Saúde (SNS), ponderar o modelo 
conceptual que deve nortear o posicionamento do 
farmacêutico no universo dos profissionais de saúde

2015 Lei nº 131/2015, de 4 de setembro Quarta alteração ao Estatuto da Ordem dos Farmacêuticos

2017 Decreto-Lei nº 108/2017, de 30 de agosto

Estabelece o regime da carreira farmacêutica nas 
entidades públicas empresariais e nas parcerias em saúde, 
em regime de gestão e financiamento privados, integradas 
no Serviço Nacional de Saúde

2017 Decreto-Lei nº 109/2017, de 30 de agosto
Define o regime legal da carreira especial farmacêutica, 
bem como os requisitos de habilitação profissional para 
integração na mesma

2018 Decreto Regulamentar nº 4/2018, de 12 de 
fevereiro

Identifica os níveis remuneratórios da tabela remuneratória 
dos trabalhadores com vínculo de emprego público na 
modalidade de contrato de trabalho em funções públicas 
integrados na carreira especial farmacêutica

2018 Boletim do Trabalho e Emprego nº 42, de 
25 de novembro

Acordo coletivo entre o Centro Hospitalar Barreiro Montijo, 
EPE e outros e o Sindicato Nacional dos Farmacêuticos e 
outros
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2020 Decreto-Lei nº 6/2020, de 24 de fevereiro
Define o regime jurídico para a atribuição do título de 
especialista nas carreiras farmacêutica e especial 
farmacêutica

2020 Despacho n.º 8234/2020 de 25 de agosto Homologa a constituição nominal da Comissão Nacional da 
Residência Farmacêutica.

2.4. 	Ob jetivos e funções do farmacêutico hospitalar

Os serviços farmacêuticos governam-se por objetivos, alinhados com a sua missão e valores, e 
naturalmente enquadrados com a instituição. Esses objetivos requerem planificação e organização e 
estão balizados por padrões mínimos de performance e qualidade (normas/guidelines). 

De acordo com a Associação Europeia de Farmacêuticos Hospitalares (EAHP), o objetivo global 
da Farmácia Hospitalar é otimizar os resultados dos doentes, através da colaboração com equipas 
multidisciplinares e da promoção da utilização responsável dos medicamentos. Naturalmente, a par 
dos melhores resultados para os doentes, devem ser tidas em conta as limitações nos recursos dos 
sistemas de saúde. 

Ainda de acordo com a EAHP e em conformidade com a legislação portuguesa citada anteriormente, 
todos os hospitais devem ser dotados de farmacêuticos hospitalares que assumam responsabilidade 
pelo uso seguro, eficaz e ótimo dos medicamentos. As autoridades de saúde devem garantir que cada 
Farmácia Hospitalar seja munida de farmacêuticos com competências comprovadas e experiência de 
trabalho em ambiente hospitalar. O diretor dos serviços farmacêuticos deve trabalhar com todas as 
partes relevantes com o intuito de desenvolver o plano de recursos humanos adequado às necessidades 
do seu hospital.

Assim, a atividade dos farmacêuticos hospitalares tem um enquadramento profissional e deontológico 
de acordo com a legislação citada na secção anterior, nomeadamente o Decreto-Lei nº 44 204, de 2 de 
fevereiro, de acordo com o Estatuto da Ordem dos Farmacêuticos (Lei nº 131/2015, de 4 de setembro, 
4ª alteração ao Decreto-Lei nº 288/2001, de 10 de novembro) e de acordo com as boas práticas 
resultantes da evidência científica e traduzidas pelo colégio de especialidade e sociedades como a 
EAHP e a International Pharmaceutical Federation (FIP), secção de Farmácia Hospitalar. 

Tal como delineado no Manual da Farmácia Hospitalar, os serviços farmacêuticos hospitalares têm por 
finalidade um conjunto de atividades farmacêuticas exercidas em organismos hospitalares ou serviços 
a eles ligados, que são designadas por “atividades de Farmácia Hospitalar”. A Farmácia Hospitalar 
proporciona os serviços que garantem a terapêutica medicamentosa aos doentes, bem com a qualidade, 
eficácia e segurança dos medicamentos. O farmacêutico hospitalar integra as equipas de cuidados de 
saúde e promove ações de investigação científica e de ensino (Brou et al. 2005). As atividades da 
Farmácia Hospitalar englobam, hoje em dia, mais do que o estipulado no Decreto-Lei nº 44 204, de 



27

Valorização do desempenho do Farmacêutico Hospitalar

2 de fevereiro de 1962, estando cada vez mais centradas no doente. Para o efeito, os farmacêuticos 
hospitalares necessitam de serviços de apoio eficientes (p. ex. automatização, realocação de tarefas 
para outros profissionais), que lhes permitam desenvolver tais atividades e prestar cuidados diretos ao 
doente.

2.4.1.    Áreas Funcionais da Farmácia Hospitalar

De acordo com os Manuais da Farmácia Hospitalar e de Boas Práticas de Farmácia Hospitalar, os 
serviços farmacêuticos hospitalares são compostos pelas áreas funcionais detalhadas de seguida 
(Brou et al. 2005; Ordem dos Farmacêuticos 2018). De modo geral, podemos agrupá-las em áreas 
clássicas, áreas clínicas ou de intervenção farmacêutica, e outras.

2.4.1.1.    Áreas Clássicas

Seleção de medicamentos e outros produtos de saúde

O farmacêutico hospitalar é um dos profissionais responsáveis por garantir aos doentes os 
medicamentos, produtos farmacêuticos e dispositivos médicos (e outras tecnologias de saúde) de 
melhor qualidade e aos mais baixos custos. Atualmente, devido ao elevado e crescente número de 
medicamentos e outros produtos de saúde comercializados, impõe-se uma seleção adequada e 
racional, baseada em critérios de necessidade, farmacológicos e fármacoeconómicos, adequando os 
produtos disponíveis para prescrição e/ou utilização em meio hospitalar, em conformidade com o perfil 
de doentes seguidos em cada instituição.

Assim, a atividade mais visível da seleção de medicamentos passa pelo processo de inclusão de novos 
fármacos. É um processo contínuo, multidisciplinar e ativo, que tem em conta várias características 
do fármaco em estudo, concretamente a sua qualidade, eficácia, segurança, necessidade e custo-
efetividade, para avaliar a sua inclusão no arsenal terapêutico já existente e repercussões na área da 
saúde (Figura 1). A seleção de medicamentos compete às comissões de farmácia e terapêutica (CFT).

A CFT é o órgão responsável não só pela seleção de todos os medicamentos, dispositivos médicos e 
restantes produtos farmacêuticos, imprescindíveis à cobertura das necessidades da instituição, mas 
também pela definição da política de utilização de medicamentos no hospital, como por exemplo a 
avaliação dos fármacos a incluir/excluir da adenda ao formulário, ou a validação e implementação de 
protocolos terapêuticos ou normas e procedimentos clínicos. Os farmacêuticos hospitalares integram a 
CFT. Deste modo, os farmacêuticos hospitalares são corresponsáveis pela seleção de medicamentos 
custo-efetivos e pela elaboração de protocolos de orientação terapêutica e de monitorização da 
mesma, em contexto multidisciplinar.

As CFT das entidades públicas de natureza hospitalar são constituídas por seis a dez membros, 
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consoante o volume de utilização e prescrição de medicamentos do hospital, em paridade entre 
médicos e farmacêuticos (veja-se também a Caixa 1 sobre o enquadramento legal da CFT). Como 
se vê na figura 1, o farmacêutico desempenha o papel-chave da elaboração de pareceres, e pode 
também ser o farmacêutico a propor a introdução ou a exclusão de um medicamento. 

Figura 1. Processo de seleção de medicamentos e análise de consumos por via de produção

Fonte: PP SF 01, CHLO (versão: 8, data: 16/01/15)
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Para além do referido processo de inclusão de novos fármacos, dispositivos médicos e outros, 
destacam-se o estabelecimento de uma política de substituição de genéricos e de substituição 
terapêutica de equivalentes, e a avaliação/monitorização da utilização das tecnologias de saúde em 
regime de internamento e ambulatório, entre outros.

De modo global, dentro desta atividade de seleção de medicamentos, as tarefas reúnem-se em três 
grupos:

1. Definição e desenvolvimento da política de utilização de medicamentos, incluindo

a. a formulação de políticas relativas à avaliação, seleção e uso terapêutico de medicamentos,       
    dispositivos médicos e outros, e 

b. o apoio de outras comissões e grupos de trabalho, quando solicitado;

2. Educação, nomeadamente formulação de programas, sessões e boletins que correspondem às 
necessidades dos profissionais de saúde no que toca ao conhecimento corrente de assuntos afetos 
às tecnologias de saúde e o seu uso;

3. Monitorização da utilização.

Estas tarefas visam a seleção crítica das tecnologias de saúde para cobrir as necessidades terapêuticas 
da instituição, promover o uso racional/responsável de medicamentos e a formação contínua e contribuir 
para uma adequada relação custo-benefício dos fármacos, constituindo um importante instrumento 
para a racionalização da terapêutica farmacológica. Assim, através desta atividade, o farmacêutico 
tem o potencial de criar valor para o hospital e para doente, ao contribuir para a promoção da utilização 
de fármacos mais seguros e/ou mais custo-efetivos.

Caixa 1. Enquadramento legal da Comissão de Farmácia e Terapêutica local

A missão da CFT deve prever e incorporar a nova realidade criada pelo formulário nacional de 
medicamentos (FNM) e os objetivos e obrigações definidos nos Despachos nº 17069/2011, de 21 
de dezembro (determina que os estabelecimentos hospitalares do SNS devem instituir um processo 
de monitorização da prescrição interna de medicamentos e Meios Complementares de Diagnóstico 
e Terapêutica (MCDT), com o objetivo de emitir relatórios trimestrais e obter indicadores relativos à 
sua prescrição, e implementar mecanismos regulares de acompanhamento e discussão interpares 
dessa informação) e nº 13382/2012, de 2 de outubro (estabelece a obrigatoriedade da prescrição 
de medicamentos para dispensa em regime de ambulatório pelas farmácias hospitalares ser 
efetuada eletronicamente e define os requisitos e procedimentos relativos à informação sujeita a 
monitorização centralizada, nomeadamente no que se refere ao envio regular de informação sobre 
a prescrição e sobre a dispensa de medicamentos pelas unidades hospitalares.)
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De acordo com o Despacho n.º 2325/2017, de 2 de março, à CFT local compete:

a) Atuar como órgão de ligação entre os serviços de ação médica e os serviços farmacêuticos;

b) Pronunciar-se sobre a adequação da terapêutica prescrita aos doentes, quando solicitado pelo 
seu presidente e sem quebra das normas deontológicas;

c) Selecionar, designadamente entre as alternativas terapêuticas previstas no Formulário Nacional 
de Medicamentos (FNM) a lista de medicamentos que serão disponibilizados pela instituição, e 
implementar e monitorizar o cumprimento, no âmbito do Serviço Nacional de Saúde (SNS), dos 
critérios de utilização de medicamentos emitidos pela Comissão Nacional de Farmácia e Terapêutica 
(CNFT) e dos protocolos de utilização na entidade, de acordo com os critérios e condições de 
utilização dos medicamentos aí previstos;

d) Monitorizar os dados resultantes da utilização de medicamentos e outras tecnologias de saúde no 
contexto do SNS, nomeadamente através dos registos que tenham sido considerados necessários 
no âmbito de decisões de financiamento das tecnologias de saúde;

e) Representar a instituição na articulação com a CNFT e colaborar com a mesma disponibilizando 
a informação e os pareceres acerca da utilização dos medicamentos na sua instituição, sempre 
que para isso for solicitada;

f) Analisar com cada serviço hospitalar os custos da terapêutica que lhe são imputados, auditando 
periodicamente e identificando desvios na utilização dos medicamentos;

g) Em articulação com o Monitor da Prescrição Médica, monitorizar a prescrição interna de 
medicamentos e de meios complementares de diagnóstico e terapêutica, com o objetivo de emitir 
relatórios trimestrais e obter indicadores relativos à sua prescrição, e implementar mecanismos 
regulares de acompanhamento e discussão interpares dessa informação, em conformidade com 
o previsto no Despacho n.º 17069/2011, publicado no Diário de República, 2.ª série, n.º 243, de 21 
de dezembro de 2011;

h) Cumprir as obrigações decorrentes do Despacho n.º 13382/2012, publicado no Diário da 
República, 2.ª série, n.º 198, de 2 de outubro de 2012, nomeadamente no que se refere ao envio 
regular de informação sobre a prescrição e sobre a dispensa de medicamentos pela unidade 
hospitalar;

i) Diligenciar a promoção de estratégias efetivas na utilização racional do medicamento na 
instituição;

j) Colaborar com o Sistema Nacional de Farmacovigilância, nos termos da legislação em vigor, 
nomeadamente através:
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i) Da promoção da articulação com os Núcleos/Unidades de Farmacovigilância e ou com os 
delegados de farmacovigilância, no domínio das suas competências específicas;
ii) Do reforço, junto dos profissionais de saúde da estrutura a que pertençam, do dever 	
de notificar as suspeitas de reações adversas e ou de ineficácia terapêutica de que tenham 
conhecimento;
iii) Da colaboração em estudos de monitorização da segurança e efetividade de medicamentos 
promovidos no contexto do Sistema Nacional de Farmacovigilância;

k) Articular com as diferentes Comissões com responsabilidades no âmbito do medicamento, 
nomeadamente com a CCIRA, estabelecendo mecanismos de monitorização e utilização racional 
de antimicrobianos dentro dos objetivos e competências da mesma;

l) Propor o que tiver por conveniente dentro das matérias da sua competência.

Gestão de stocks, aquisição, receção e armazenamento 

O “aprovisionamento” de medicamentos, quando considerado no sentido mais estrito, é associado 
aos procedimentos administrativos das aquisições e respetivos concursos, que são habitualmente da 
responsabilidade partilhada dos Serviços de Gestão de Compras e dos Serviços Farmacêuticos.

Numa perspetiva mais global, a aquisição de medicamentos não se limita ao processo de compra 
propriamente dito. Pressupõe um processo contínuo e multidisciplinar que envolve a seleção de 
medicamentos (participação do farmacêutico nas comissões técnicas hospitalares, nomeadamente 
a CFT), a gestão de stocks, receção e armazenamento de medicamentos, dispositivos médicos e 
outros produtos farmacêuticos, da responsabilidade do farmacêutico, e ainda o referido processo de 
aquisição.

•	 Gestão de stocks

A gestão de stocks assenta na aplicação de conhecimentos técnico-farmacêuticos aos critérios básicos 
de gestão, nomeadamente o conhecimento dos preceitos legais subjacentes ao processo de aquisição 
de medicamentos e o conhecimento efetivo das terapêuticas seguidas, da sua evolução, sazonalidade 
e flutuação. O objetivo é compatibilizar o fornecimento de medicamentos, evitando ruturas, com a 
redução ao máximo do custo das existências. Para o efeito, a gestão de stocks exige procedimentos 
informatizados, apoiados nos dados do perfil de consumo da instituição (gestão farmacoterapêutica). 
Existem requisitos mínimos, que exigem procedimentos normalizados e recursos humanos adequados 
e qualificados:

•	 Sistemas de informação (gestão farmacoterapêutica e económica)
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•	 Definição das necessidades

•	 Gestão da aquisição

•	 Gestão dos pedidos

Na prática, a gestão de stocks agrega três áreas que se complementam entre si: material, administrativa 
e económica.

Gestão material: implementação de um sistema que facilita a receção, conferência, arrumação/
armazenamento e envio dos produtos farmacêuticos. Exige um espaço adequado, bem identificado, de 
fácil acesso e movimentação, flexível face à entrada de medicamentos novos e racional para controlo 
dos prazos de validade, de modo a evitar deteriorações e perdas.

Gestão administrativa: permite conhecer o stock em qualquer dia e a qualquer hora, bem como o 
movimento de entradas e saídas dos produtos adquiridos. A qualidade da gestão depende da 
precisão dos dados disponíveis, pelo que o registo informatizado deverá permitir o conhecimento num 
determinado momento das existências, prever o momento da aquisição, etc., com o objetivo de manter 
o “stock ideal”, que permite responder às necessidades mitigando os riscos de rutura e reduzindo ao 
mínimo os custos das existências.

Gestão económica: definição de indicadores necessários à determinação do pedido de compra, logo à 
preparação do ato de compra. Permite racionalizar o aprovisionamento. Recorre a diversos instrumentos: 
a) previsão de consumos/estimativas; b) ponto de encomenda (PE); c) stock de segurança; d) análise 
ABC; d) Outros.

•	 Receção

O processo logístico associado à entrega e receção dos medicamentos é estabelecido entre o 
fornecedor e o hospital. À receção, deve ocorrer uma verificação quantitativa e qualitativa e deve ser 
feito o registo de entrada (quantidade, lote, validade, etc.), ficando depois os produtos disponíveis para 
armazenamento.

•	 Armazenamento

No processo de armazenamento devem ser tidas em conta as condições técnicas e legais indispensáveis 
à segurança dos medicamentos acondicionados (p. ex. temperatura, estupefacientes em cofre). Os 
medicamentos devem ser cuidadosamente arrumados nas prateleiras e gavetas, com atenção à devida 
rotulação e prazos de validade (regra first expire-first out), incluindo o desenvolvimento de estratégias 
ao nível do armazenamento no que respeita aos medicamentos com nome ortográfico e/ou fonético e/
ou aspeto semelhantes, designados por medicamentos LASA.
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•	 Aquisição

O pedido de compra de medicamentos, produtos farmacêuticos e dispositivos médicos é obrigatoriamente 
realizado por um farmacêutico hospitalar, sendo a sua aquisição efetuada em colaboração com o 
serviço de aprovisionamento do hospital (Serviço de Gestão de Compras). O hospital efetua as compras 
ao abrigo do SPMS, que dispõe de um catálogo a ser consultado antes da aquisição de determinados 
medicamentos. Se um medicamento estiver no catálogo, os hospitais são obrigados a adquiri-lo por 
esse meio (Catarino 2016).

Os concursos de medicamentos são também uma atividade habitualmente partilhada com o Serviço de 
Gestão de Compras. Implicam um caderno de encargos, onde consta a discriminação dos produtos a 
adquirir, quantidades previstas de aquisição, critérios de avaliação das propostas e outra regulamentação 
específica. O júri de análise das propostas é habitualmente constituído por farmacêuticos, que podem 
pedir parecer técnico, se entenderem necessário, ao profissional que considerem adequado, e por pelo 
menos um elemento do Serviço de Gestão de Compras.

Farmacotecnia

Farmacotecnia é o ramo de Farmácia que diz respeito à produção e preparação de medicamentos. 
Esta atividade engloba a preparação de medicamentos manipulados (fórmulas magistrais e preparados 
oficinais); temos a preparação de antissépticos e desinfetantes, a preparação de misturas para nutrição 
parentérica/outras misturas intravenosas, a reconstituição e manipulação de citotóxicos e a reembalagem 
de medicamentos em doses unitárias. Atualmente, a preparação de medicamentos manipulados advém 
da necessidade de preencher vazios de mercado (p. ex. colírios fortificados contendo antibióticos ou 
antifúngicos) e de personalizar certas terapêuticas de acordo com as necessidades de um doente específico. 
Dois exemplos comuns são as crianças e doentes dermatológicos. Muitos medicamentos apenas estão 
disponíveis no mercado em dosagens para adultos, o que implica a sua manipulação para os adaptar 
a crianças. A produção ao nível hospitalar de preparações dermatológicas, ou seja, manipulados para 
utilização tópica na pele, permite colmatar uma necessidade de tratamento que exige uma abordagem 
tópica específica que habitualmente não está disponível no mercado. Mas são vários os grupos de doentes 
que podem necessitar de tratamentos personalizados que requerem preparações manipuladas (doentes 
com insuficiência de órgãos, com infeções graves, com necessidade de tratamentos prolongados, idosos, 
prematuros, imunodeprimidos, doentes críticos, doentes a fazer diálise, entre outros).

A produção de antissépticos e desinfetantes adequados, maioritariamente nos casos em que não 
estão disponíveis no mercado (p. ex. concentrações não comercializadas), é fundamental para 
garantir a segurança dos doentes e profissionais de saúde. Nos doentes com desnutrição, quando 
as necessidades energéticas e proteicas não podem ou não conseguem ser atingidas por via oral ou 
entérica, é necessário recorrer à alimentação por via parentérica (nutrição parentérica), e cabe ao 
farmacêutico hospitalar a responsabilidade sobre a sua preparação, personalizada às necessidades 
do doente. Cabe também ao farmacêutico, no âmbito da sua atividade ou integrado em grupo de 
nutrição, definir o regime nutricional mais indicado a cada doente, em função da avaliação das suas 
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necessidades hídricas, energéticas e em micronutrientes (bolsas de nutrição parentérica preparadas 
ou bolsas standard disponibilizadas pela indústria farmacêutica). 

Os medicamentos citotóxicos são usados na quimioterapia e a sua dosagem, ciclo de tratamento e via 
de administração dependem de vários fatores que variam de doente para doente e que têm de ser tidos 
em conta aquando da sua preparação, entre outros. 

A reembalagem de medicamentos em doses unitárias é necessária quando a identificação do 
medicamento não é completa em cada unidade (designação, lote e prazo de validade) e tem por objetivo 
reduzir erros no momento da administração, estando também sob a responsabilidade do farmacêutico 
hospitalar (Gomes 2016).

Controlo 

Todo o medicamento estéril produzido na farmácia hospitalar é submetido a critérios rigorosos de 
qualidade e segurança, sendo o produto final submetido a análises físico-químicas e/ou microbiológicas. 
Para os manipulados não-estéreis, além da certificação da qualidade das matérias-primas, deve 
proceder-se a todas as verificações necessárias para garantir a boa qualidade final do medicamento 
manipulado, incluindo, no mínimo, a verificação dos caracteres organoléticos (cor, textura, etc.). O 
material utilizado também deve cumprir os critérios de qualidade e ser verificado (p. ex. embalagem). 
A libertação final do lote é da responsabilidade do farmacêutico.

Distribuição 

A atividade de distribuição visa garantir a disponibilidade dos medicamentos, dispositivos médicos e 
outros produtos onde e quando necessário, bem como garantir o cumprimento dos procedimentos 
legais inerentes, representando a face mais visível da Farmácia Hospitalar. Existem diferentes tipos 
de distribuição de medicamentos: individual em dose unitária, personalizada, por reposição de níveis, 
etc.. A distribuição de medicamentos pode ser manual ou incluir a incorporação de tecnologia, que 
quando corretamente utilizada é facilitadora do processo e diminui a ocorrência de erros. Importa 
aqui destacar que o processo de distribuição de medicamentos envolve outros profissionais, mas é da 
responsabilidade do farmacêutico hospitalar, que procede previamente à validação da prescrição (ou 
seja, revisão e reconciliação da medicação). Este processo de revisão e reconciliação da medicação 
prescrita, também denominado acompanhamento farmacoterapêutico, possibilita procurar, identificar, 
resolver e prevenir, de modo sistemático e documentado, todos os potenciais problemas relacionados 
com os medicamentos, permitindo assim evitar ou minimizar os resultados negativos dos medicamentos.

Em suma, a distribuição de medicamentos envolve o garante do cumprimento da prescrição e da sua 
correta administração, a racionalização da distribuição de medicamentos, incluindo dos custos com a 
terapêutica, a diminuição de erros relacionados com a medicação, entre outros.

Podemos distinguir entre distribuição a doentes em regime de internamento e em regime ambulatório 
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(p. ex. doentes seguidos em consulta externa, hospitais de dia). O processo de distribuição para ambos 
os regimes está ilustrado na Figura 2. 

A distribuição em regime ambulatório é resultado de cada vez mais doentes serem tratados neste regime. 
Esta é uma atividade que resulta da necessidade de um maior controlo para certas terapêuticas, ou 
porque existe a possibilidade de efeitos secundários graves, ou porque há necessidade de assegurar 
a adesão à terapêutica, ou ainda porque uma comparticipação a 100% é condicional à dispensa pelos 
serviços farmacêuticos hospitalares.

A farmácia hospitalar faz ainda a dispensa de medicamentos sujeitos a legislação restritiva (p. ex. 
estupefacientes, psicotrópicos e hemoderivados, bem como medicamentos utilizados em ensaios clínicos). 

Figura 2. Circuito da distribuição de medicamentos em regimes ambulatório e de internamento

Fonte: PP SF 04, CHLO (versão: 7; data: 05/11/15)
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2.4.1.2.    Áreas clínicas ou de intervenção farmacêutica

Informação

Ao farmacêutico hospitalar também compete a provisão de informação sobre os medicamentos, 
não só aos doentes, mas também aos profissionais de saúde, por exemplo através da resposta às 
questões colocadas sobre a utilização dos medicamentos, da atualização do centro de informação 
de medicamentos (CIM) e da elaboração de seminários e de boletins/folhetos de informação dirigidos 
aos profissionais de saúde ou doentes, constituindo nestes casos informação ativa. O CIM pode 
ser uma estrutura definida com farmacêuticos afetos em exclusivo, ou um serviço de informação de 
medicamentos (SIM) prestado pelos farmacêuticos no âmbito da sua atividade assistencial. Em ambas 
as situações, trata-se da seleção, análise e compilação da informação científica sobre os medicamentos 
com o objetivo de produzir informação, que é partilhada com os profissionais de saúde. 

Farmacovigilância, farmacocinética e outras atividades de farmácia clínica

A farmacovigilância está relacionada com a deteção, avaliação, compreensão e prevenção de 
efeitos indesejáveis (ou reações adversas) ou outro qualquer problema de segurança relacionado 
com medicamentos. Todos os profissionais de saúde, e também o doente, devem reportar/notificar 
espontaneamente quaisquer reações adversas observadas ao Sistema Nacional de Farmacovigilância.

A farmacovigilância também pode ser um processo ativo, algo que tem vindo a ser desenvolvido em 
alguns hospitais. Selecionam-se medicamentos de acordo com determinadas características, como 
o potencial de toxicidade associada ou a maturidade no mercado (priorizam-se medicamentos mais 
recentes e que se destinam a patologias mais graves), e após um período de monitorização intensiva, 
o medicamento selecionado passa para o sistema de notificação espontânea.

O farmacêutico hospitalar também desempenha um papel determinante no processo de monitorização 
terapêutica de fármacos de margem terapêutica estreita (i.e. farmacocinética), sendo a sua principal 
tarefa a interpretação dos resultados das análises dos níveis séricos dos medicamentos no contexto 
clínico de cada doente e a recomendação, ou não, de novo plano posológico. A monitorização dos 
níveis séricos permite a individualização da posologia tendo em vista a otimização da terapêutica 
farmacológica, isto é, reduzir a probabilidade de ocorrência de toxicidade sem comprometer e eficácia 
terapêutica ou mesmo, nalguns casos, maximizar a eficácia terapêutica sem que se observe uma 
toxicidade inaceitável. Por outras palavras, trata-se de administrar a dose adequada de um determinado 
fármaco a cada doente, reduzindo o risco de esta ser sub ou sobreterapêutica.

As atividades de farmácia clínica consistem na intervenção farmacêutica centrada no doente, em que 
o farmacêutico integra a equipa clínica, ao lado do médico, do enfermeiro e restantes profissionais de 
saúde.

As atividades de farmácia clínica podem influenciar o uso correto dos medicamentos a 3 níveis distintos:
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•	 Antes da prescrição: o farmacêutico tem o potencial de influenciar a tomada de decisão no 
campo terapêutico (p. ex. formulários, protocolos e guidelines, no âmbito da CFT; informação 
sobre medicamentos; ensaios clínicos, comissão de ética).

•	 Durante a prescrição: o farmacêutico pode aconselhar e influenciar as atitudes e prioridades do 
prescritor. Também procede à revisão terapêutica (dosagem, frequência, duração, necessidade 
de ajuste de dose) através da avaliação do perfil farmacoterapêutico do doente (sugere fármacos 
para indicações não tratadas, considera a história de alergias, monitoriza, deteta e prevê eventuais 
interações medicamentosas, reações adversas a medicamentos e erros de medicação). Tem 
especial atenção à dosagem de fármacos que requerem monitorização apertada.

•	 Após a prescrição: aconselhamento e educação; avaliação do uso dos fármacos. A pesquisa 
dos resultados terapêuticos e monitorização de níveis séricos (farmacocinética), a notificação 
de reações adversas a medicamentos, a informação sobre medicamentos aos profissionais de 
saúde, o desenho do plano de cuidados farmacêuticos, os estudos de utilização de medicamentos 
e os estudos farmacoeconómicos, são atividades que o farmacêutico pode desenvolver a este 
nível.

Todas estas ações visam a monitorização e promoção do uso adequado e seguro das farmacoterapias 
e consequentemente a redução potencial dos custos humanos e económicos resultantes do seu uso 
menos eficiente.

Acompanhamento nutricional 

O acompanhamento nutricional é outra área de intervenção do farmacêutico hospitalar, habitualmente 
ao nível da instituição do regime nutricional parentérico, mas também ao nível da seleção da dieta 
entérica (sonda de alimentação) e suplementação oral mais adequadas ao estado do doente. Em 
contexto hospitalar e no âmbito da nutrição clínica, quando os doentes não podem ou não conseguem 
utilizar a via oral, é necessário recorrer a regimes de nutrição artificial, nomeadamente nutrição entérica 
e nutrição parentérica.2 A implementação destes regimes de nutrição é fundamental para prevenir 
casos de desnutrição, que agravam a patologia de base e potenciam a morbilidade e mortalidade dos 
doentes.

A escolha do suporte nutricional depende, essencialmente, da gravidade da doença e do grau de 
desnutrição do doente. A avaliação do estado nutricional do doente assenta em critérios clínicos (p. 
ex. história clínica, exame antropométrico, exame clínico), biológicos (p. ex. doseamento de proteínas 
como a pré-albumina, funcionando como biomarcador) e físicos, sendo habitualmente efetuada por 
equipas multidisciplinares, constituídas por farmacêuticos e médicos, entre outros, permitindo assim 
uma abordagem integrada, adaptada a cada caso e individualizada.

2	  A nutrição parentérica constitui um aporte de nutrientes por via endovenosa e visa assegurar o cumprimento das necessidades nutricionais do 
doente, quando a via oral ou entérica não está funcional ou quando o estado de desnutrição é muito grave. A nutrição entérica define-se como o 
aporte de nutrientes através de uma sonda gástrica ou intestinal.
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Revisão e validação farmacêutica da terapêutica

Revisão da medicação, que inclui a análise de parâmetros relacionados com o doente e com o 
medicamento, vai para além da revisão da prescrição. Trata-se da avaliação sistemática do processo de 
uso de todos os medicamentos que o doente usa, de modo a melhorar esse processo e o conhecimento 
dos medicamentos. O farmacêutico hospitalar, através dessa avaliação, identifica, previne e resolve os 
problemas relacionados com a medicação, em colaboração com o próprio doente/cuidador e o médico 
(Iglésias-Ferreira 2013).

Reconciliação da medicação

A literatura mostra que, na admissão, entre 10 a 70% das histórias medicamentosas contêm pelo 
menos uma discrepância e que até 1/3 das mesmas podem ser perigosas para o doente. Para além 
do mais, mais de 50% dos erros de medicação ocorrem na transição entre cuidados, e o risco de 
readmissão hospitalar é 2,3 vezes superior quando a nota de alta contém informação incompleta 
(DGS 2016, Tam et al. 2005). Ou seja, a transição entre cuidados aumenta o risco de incidentes 
relacionados com a medicação. A reconciliação terapêutica contribui para a redução desses incidentes, 
provocados por informação insuficiente ou incompleta sobre o doente e a medicação. Um quarto dos 
erros de prescrição em contexto hospitalar pode ser atribuídos a histórias de medicação incompletas 
(Dobrzanski et al. 2002).

Por reconciliação da medicação entende-se o processo de avaliação do regime terapêutico do doente 
sempre que existe uma alteração do mesmo, como é o caso nos momentos de transição entre cuidados 
de saúde (seja local, serviço, prescritor ou nível de cuidados). O objetivo é evitar erros de medicação 
(omissões, duplicações, erros de dosagem, interações), bem como problemas de não adesão. Assim, 
este processo deve incluir a comparação entre os regimes terapêuticos nos diferentes contextos 
em que a medicação é ajustada, tendo ainda em conta a automedicação (Domingos 2013) e outros 
produtos ditos naturais ou à base de plantas que o doente possa habitualmente tomar. 

No momento da admissão hospitalar, deve recolher-se a melhor história de medicação possível, 
reconciliá-la com os medicamentos prescritos e resolver discrepâncias. Da mesma forma, quando 
o doente tem alta hospitalar, deve ser criado um documento com informação precisa, adequada e 
atualizada relativamente ao regime terapêutico, devidamente reconciliado, a entregar ao doente/
cuidador/prestador de cuidados consoante o destino da alta. A educação dos doentes é também crucial 
neste momento. De modo global, a reconciliação da medicação é uma das atividades do farmacêutico 
hospitalar em que este mais pode contribuir para a obtenção de bons resultados de saúde para os 
doentes.

Consulta farmacêutica

Mais recentemente, a intervenção ao nível da reconciliação da terapêutica tem-se alargado além dos 
doentes internados, estendendo-se aos doentes em regime ambulatório, com a criação de consultas 
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farmacêuticas dirigidas a grupos específicos de doentes. Incluem-se nestes grupos, tipicamente, 
doentes crónicos mais idosos, com comorbidades, polimedicados com risco aumentado de interações 
e reações adversas, e com fatores de má adesão, entre outros, em que a consulta farmacêutica prevê 
a identificação de eventuais discrepâncias e proposta de solução, bem como elaboração de um plano 
terapêutico e sua monitorização. Em alguns centros estas consultas têm referenciação médica e 
integram ainda a área da hospitalização domiciliária.

Ensaios clínicos

O farmacêutico hospitalar também participa nos ensaios clínicos, de acordo com a Lei nº 46/2004, de 19 
de agosto, que aprova o regime jurídico aplicável à realização de ensaios clínicos com medicamentos de 
uso humano. Em primeiro lugar, antes da aprovação para a realização do ensaio clínico, o farmacêutico 
hospitalar integra as comissões de ética para a saúde (CES), onde a sua principal função no âmbito 
dos ensaios clínicos consiste na avaliação dos protocolos submetidos. Em segundo lugar, existe a 
possibilidade de participar como promotor, investigador ou monitor do estudo proposto, o que ocorre 
com menor frequência. Em terceiro lugar e fundamentalmente, o farmacêutico hospitalar assume a 
responsabilidade pela gestão e monitorização do circuito do medicamento experimental, fundamentais 
para a segurança e qualidade da execução do ensaio. De acordo com Almeida (2013), a presença do 
farmacêutico como profissional de saúde e especialista do medicamento é indispensável na gestão 
do circuito dos medicamentos experimentais (receção, armazenamento, preparação, dispensa, 
recolha, devolução ou destruição) e dos dispositivos utilizados para a sua administração, garantindo a 
segurança, transparência e rastreabilidade de todo o processo. Destaca-se também a importância da 
sua presença e acompanhamento do ensaio nomeadamente nas funções de validação da prescrição, 
promoção da adesão à terapêutica dos participantes, prestação de informações aos participantes e a 
todos os profissionais envolvidos, e monitorização.

2.4.1.3.    Outras áreas

Gestão da qualidade 

A área da qualidade está relacionada com procedimentos padronizados e normas que têm por objetivo 
a melhoria contínua em vários domínios, incluindo processos internos, ambiente de trabalho (p. ex. 
segurança), ou qualidade dos serviços prestados. Os procedimentos são validados por sistemas de 
gestão da qualidade, como por exemplo o ISO 9002/2000. Tal como ilustrado na Figura 3, que mostra 
a relação entre as várias áreas funcionais da farmácia hospitalar, a área da qualidade é transversal a 
todas as outras.
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Figura 3. Relação entre as áreas funcionais dos serviços farmacêuticos hospitalares

Fonte: Manual da Farmácia Hospitalar

Gestão do risco

Os hospitais, no âmbito da sua política de qualidade, têm criado comissões de gestão do risco, que 
integram farmacêuticos hospitalares entre outros profissionais de saúde, cujo objetivo é identificar 
eventuais riscos para os doentes da instituição, com o intuito de os minimizar ou eliminar, corrigindo as 
situações anómalas subjacentes. A gestão do risco clínico enquadra-se assim no âmbito das políticas 
de segurança dos doentes, nomeadamente nas áreas de identificação do doente e segurança na 
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prescrição, uso e administração de medicamentos. O risco clínico pode então resultar de causas 
clínicas (p. ex. erros de medicação) ou de causas associadas a materiais e produtos (p. ex. avaria de 
equipamentos, condições ambientais), podendo ou não causar dano.

A atividade farmacêutica não está isenta de riscos. Sob o “chapéu” da qualidade, a avaliação do risco 
clínico permite identificar os pontos críticos de risco para a segurança do utente nos vários processos 
farmacêuticos assistenciais, antecipando possíveis erros que possam potencialmente causar dano. 
Para o efeito, é importante a definição de uma matriz de risco, identificando para cada processo os 
riscos, a sua probabilidade de ocorrência e a gravidade, e como os mitigar.

Investigação e Docência 

O farmacêutico hospitalar promove ações de investigação científica e de ensino a várias categorias 
de profissionais de saúde. Na área da investigação, temos assistido a uma importante parceria entre 
as Faculdades de Farmácia e os serviços farmacêuticos no sentido do desenvolvimento de novas 
formulações que permitam colmatar vazios terapêuticos. A atividade de investigação também pode 
ser relevante ao nível dos estudos de estabilidade dos fármacos mais onerosos, por forma a minorar o 
desperdício associado a prazos de validade muito curtos, apresentados pelos laboratórios produtores. 
Por vezes, estas atividades de investigação culminam em publicações (p. ex. estudos de utilização de 
medicamentos em grupos de doentes, desenvolvimento de manipulados, etc.).

Outras

É ainda da responsabilidade dos serviços farmacêuticos a participação em comissões técnicas, como 
a CFT, a Comissão de Monitorização da Prescrição Médica, a Comissão de Ética de Saúde (CES), 
ou a Comissão de Controlo da Infeção Hospitalar (agora designada Grupo de Coordenação Local do 
Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistências aos Antimicrobianos, GCL-PPCIRA), 
bem como a colaboração na elaboração de protocolos terapêuticos e o desenvolvimento de ações de 
formação para vários profissionais de saúde.

Por último, os farmacêuticos hospitalares participam em atividades de gestão e organização, e 
administrativas (p. ex. registo de indicadores, tratamento de reclamações, reuniões de equipa, 
elaboração de atas, planeamento de atividades, integração de novos membros, processamento de 
dados, etc.).

2.4.2.    Conteúdo funcional das categorias previstas na Carreira Farmacêutica 

Com a implementação da Carreira Farmacêutica (Decretos-Lei nº 108/2017 e 109/2017, ambos de 30 
de agosto), foram criadas três categorias cujos conteúdos funcionais se apresentam na Caixa 2.
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Caixa 2. Conteúdo funcional das categorias de farmacêutico assistente,  
              farmacêutico assessor e farmacêutico assessor sénior

Categoria de farmacêutico assistente 
(Art. 8º do Decreto-Lei nº 108/2017, de 30 de agosto)

Ao farmacêutico assistente competem as seguintes funções:

a) Investigar, desenvolver e preparar as formas farmacêuticas dos medicamentos;

b) Registar, fabricar, controlar e garantir a qualidade dos medicamentos, dos dispositivos médicos 
e outros produtos de saúde;

c) Assegurar o adequado armazenamento, conservação, transporte e distribuição por grosso dos 
medicamentos, dos dispositivos médicos e outros produtos de saúde, se aplicável;

d) Efetuar a gestão integrada do circuito do medicamento, dos dispositivos médicos e outros 
produtos de saúde, designadamente a respetiva preparação, controlo, seleção, gestão, aquisição, 
armazenamento, distribuição, validação, monitorização e vigilância;

e) Proceder à divulgação dos recursos de informação necessários para a preparação e administração 
segura dos medicamentos, no ponto de prestação de cuidados;

f) Proceder à gestão integrada do circuito dos tratamentos experimentais, incluindo a consulta 
farmacêutica e a avaliação de ensaios clínicos no âmbito da Comissão de Ética e Investigação;

g) Interpretar, validar a prescrição, preparar e controlar fórmulas magistrais estéreis e não estéreis, 
assim como executar e controlar preparações oficinais;

h) Proceder ao desenho, parametrização e avaliação de tecnologias de informação e sistemas de 
informação no âmbito do circuito do medicamento;

i) Interpretar e avaliar as prescrições médicas;

j) Promover a informação e consulta sobre medicamentos, dispositivos médicos e outros produtos 
de saúde;

k) Proceder ao acompanhamento, vigilância, monitorização e controlo da distribuição, dispensa, 
adesão e utilização de medicamentos, de dispositivos médicos e outros produtos de saúde no âmbito 
da prestação de cuidados farmacêuticos e outras atividades de farmácia clínica, nomeadamente, no 
que diz respeito ao acompanhamento farmacoterapêutico, reconciliação da terapêutica e consulta 
farmacêutica;
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l) Proceder à articulação entre os cuidados prestados nos diferentes níveis de saúde, cuidados 
primários e cuidados hospitalares, no sentido da melhoria da qualidade, nível da segurança e 
efetividade da terapêutica medicamentosa;

m) Proceder à monitorização clínica de fármacos, incluindo a determinação e interpretação de 
parâmetros farmacocinéticos e o estabelecimento de esquemas posológicos individualizados, bem 
como as vertentes de farmacogenética e farmacogenómica;

n) Efetuar a colheita de produtos biológicos e desenvolver métodos de análise laboratorial, a sua 
validação e, se necessário, executar técnicas diferenciadas;

o) Proceder à avaliação, interpretação de resultados e respetiva validação clínica e biopatológica;

p) Proceder à identificação, caracterização, avaliação e resposta a riscos e emergências em saúde 
pública;

q) Implementar, avaliar e monitorizar os sistemas de qualidade relacionados com a sua área 
profissional;

r) Participar e cooperar em programas de investigação científica e protocolos de estudo relacionados 
com a sua área profissional;

s) Participar em júris de concursos e de avaliação;

t) Integrar equipas de serviço de urgência;

u) Participar nas atividades de planeamento e programação do trabalho a executar pela unidade 
ou serviço respetivo;

v) Participar na orientação e avaliação das atividades dos farmacêuticos e de outros profissionais 
de saúde no âmbito do seu processo de formação, bem como nas atividades de estágios de pré e 
pós-graduados;

w) Substituir o farmacêutico assessor nas suas ausências e impedimentos.

Categoria de farmacêutico assessor  
(Art. 9º do Decreto-Lei nº 108/2017, de 30 de agosto)

Todas as anteriores, e ainda

a) Participar na estruturação, organização, planeamento e coordenação dos serviços;
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b) Planificar, coordenar, orientar e avaliar as atividades dos farmacêuticos e de outros profissionais 
de saúde no âmbito do seu processo de formação, bem como nas atividades de estágios de pré e 
pós-licenciatura, mestrados e doutoramentos;

c) Desenvolver e coordenar protocolos de estudo relacionados com a sua área de atividade;

d) Integrar comissões clínicas e técnico-científicas com o objetivo da disciplina, racionalização de 
recursos, melhoria assistencial e a salvaguarda da saúde pública;

e) Responsabilizar-se pela gestão da qualidade dos serviços e implementação de boas práticas e 
outros referenciais;

f) Assumir a responsabilidade técnica pela seleção, aquisição e conservação de medicamentos, 
dispositivos médicos e outros produtos de saúde relacionados com a sua área profissional;

g) Assumir a responsabilidade técnica pela gestão de bancos celulares, amostras biológicas, ADN 
e respetivas bases de dados relacionadas com a sua área profissional;

h) Assumir a responsabilidade técnica pela seleção e conservação de dispositivos médicos in vivo 
e in vitro, equipamentos e sua correta conservação;

i) Emitir pareceres técnico-científicos;

j) Substituir o farmacêutico assessor sénior nas suas ausências e impedimentos.

Categoria de farmacêutico assessor sénior 
(Art. 10º do Decreto-Lei nº 108/2017, de 30 de agosto)

Todas as anteriores, e ainda

a) Responsabilizar-se por setores ou unidades de serviço e respetivos recursos humanos;

b) Planear, programar e avaliar o trabalho da respetiva unidade, serviço ou departamento;

c) Assumir a responsabilidade pelas atividades de formação e de desenvolvimento profissional 
contínuo dos farmacêuticos da sua unidade, serviço ou departamento, ou das atividades de 
formação da instituição, quando para tal designado;

d) Elaborar, promover ou apoiar a concretização de projetos de desenvolvimento técnico-científico, 
institucional, de qualidade e de inovação, que mobilizem e envolvam o conjunto da equipa 
profissional em que esteja integrado.
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2.5.    Recursos humanos

A estimativa dos recursos humanos necessários por área de atividade da Farmácia Hospitalar 
(farmacêuticos hospitalares, técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica, assistentes operacionais 
e assistentes técnicos) consta do Manual da Farmácia Hospitalar e é apresentada na Tabela 3 (Brou 
et al. 2005). Ora, este manual data de 2005. Como descrito anteriormente, a Farmácia Hospitalar 
foi sujeita a profundas alterações ao longo das últimas décadas, impulsionadas por fatores externos 
como evolução tecnológica e demográfica, que impactaram a atividade hospitalar como um todo (p. 
ex. expansão do regime ambulatório e hospital de dia, ambos com crescente número de doentes com 
doença crónica complexa, crescente peso relativo de doentes com comorbidades e polimedicados, 
entre outros). Inovações tecnológicas na área do medicamento traduzem-se num número e 
complexidade das terapêuticas disponíveis atualmente muito diferentes do cenário de há 15 anos. 
Várias das alterações sofridas pela Farmácia Hospitalar encontram-se inclusivamente inscritas na Lei. 
Surgiram novas atividades, descritas na secção anterior e que não constam da Tabela 3 (p. ex. consulta 
farmacêutica), e o peso relativo das várias atividades alterou-se profundamente (p. ex. farmácia clínica, 
revisão da terapêutica, reconciliação da terapêutica; ver também a secção seguinte).

Pode por isso dizer-se que os valores apresentados na Tabela 3 carecem de atualização por forma a 
refletir o contexto atual da Farmácia Hospitalar. Para ilustrar a inadequação dos números avançados 
pelo Manual em 2005, note-se que estes têm apenas por base a dimensão do hospital medida pelo 
número de camas, ignorando o volume de doentes em regime de ambulatório, hoje em dia muito 
significante na generalidade dos hospitais, e ignorando a complexidade dos cuidados e das atividades 
envolvidas. 

Tabela 3. Recursos humanos por área funcional da farmácia hospitalar

Área funcional
Recursos humanos

FH TDT AAM ADM

Seleção e aquisição 1 (TP) 1

Recepção 1 (TP) 1 1

Armazenagem 1 (TP) 1 1

Preparação de fórmulas magistrais 1 (TP) 1 (TP) 1 (TP)

Preparações estéreis 1 (TP) 1 (TP) 1 (TP)

Preparação de citotóxicos 1 (TP) 1 (TP) 1 (TP)

Reembalagem de medicamentos 1 (TP) 1

Preparação de água 1 (TP) 1 (TP)

Controlo 1 (TP) 1 1

Distribuição, regime de internamento 2 2 2
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Distribuição, regime de ambulatório 1 1

Informação 1

Farmácia clínica 1/SC**

Farmacocinética 1 (TP)

Farmacovigilância 1 (TP)

Ensaios clínicos 1 (TP)

Número mínimo de recursos humanos aconselhado 10 8 8 3

Notas: FH=farmacêutico hospitalar, TDT=técnico superior de diagnóstico e terapêutica, AAM=auxiliar de ação 

médica, ADM=auxiliar administrativo, TP=tempo parcial, SC=serviço clínico. As recomendações são para um 

hospital com lotação de 500 camas e com sistema automático de distribuição de medicamentos. *Responsável 

pela secção. **Recomenda-se 1 farmacêutico por serviço de internamento ou por 60 camas.

Fonte: Manual da Farmácia Hospitalar (Brou et al. 2005)

Através de uma pesquisa da literatura internacional, foi possível encontrar estimativas dos recursos 
humanos de uma farmácia hospitalar típica mais recentes, com base no caso canadiano (Canadian 
Society of Hospital Pharmacists, 2018). Os números são apresentados na Tabela 4 e discriminam entre 
categorias profissionais, tamanho e tipo de hospital. Infelizmente, não existe detalhe segundo áreas 
funcionais. 

Em média, uma farmácia hospitalar no Canadá conta com 50,1 equivalentes em tempo integral, dos 
quais 19,8 farmacêuticos e 25,8 técnicos de farmácia. O total de equivalentes em tempo integral varia 
entre 17,0 em hospitais com 50 a 200 camas e 95,1 em hospitais com mais de 500 camas. Existem 
ainda diferenças significativas entre hospitais universitários e não universitários, embora esta distinção 
seja, provavelmente, correlacionada com a distinção segundo o número de camas. Estes números são 
substancialmente maiores que os apresentados na Tabela 3, embora a comparação entre os contextos 
português e canadiano não seja direta. 

Tabela 4. Recursos humanos de uma farmácia hospitalar típica no Canadá  
               (equivalentes em tempo integral)

Total
Número de camas Tipo de hospital

50-200 201-500 >500 Universitário Não 
universitário Pediátrico

Farmacêuticos (staff) 14,3 5,4 13,3 24,7 27,2 10,5 14,3

Farmacêuticos (Advanced 
Practice) 5,5 0,7 4,3 12,0 12,2 3,3 10,8

Diretores (farmacêuticos) 1,8 0,8 1,5 3,3 3,5 1,3 1,4

Diretores (técnicos) 0,6 0,3 0,6 0,8 1,0 0,4 0,5
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Diretores (nem farmacêuticos 
nem técnicos) 0,2 0,0 0,1 0,5 0,4 0,1 0,2

Técnicos de farmácia 
(regulamentados) 14,2 5,4 13,0 24,6 23,4 11,6 12,2

Técnicos de farmácia 
(não regula-mentados)/ 
Assistentes de farmácia

11,6 4,2 7,7 25,2 24,5 7,6 17,4

Pessoal de apoio 1,3 0,2 1,1 2,6 3,0 0,8 1,5

Residentes 0,7 0,1 0,8 1,4 2,2 0,3 0,9

Total 50,1 17,0 42,3 95,1 97,5 35,9 59,1

Fonte: Hospital Pharmacy in Canada Report 2016/17, Tabela D-4

2.6.    Distribuição do tempo de trabalho dos farmacêuticos 	
          hospitalares entre as várias atividades

No final de 2018, todos os farmacêuticos hospitalares do país (continente e ilhas) foram convidados 
pela Ordem dos Farmacêuticos a preencher um diário com o detalhe das atividades desenvolvidas 
ao longo de cinco dias, com o propósito de aferir o tempo dispensado em cada uma delas. Foram 
recebidos 40 diários, dos quais 32 devidamente preenchidos, para um total de quase 200 dias de 
registos detalhados. A maioria dos registos diz respeito às semanas de 17-21 de setembro e 22-26 de 
outubro de 2018, com alguns registos no intervalo. 

De acordo com esses 200 dias de registos, a distribuição do tempo de trabalho dos farmacêuticos 
hospitalares entre as várias atividades é tal como apresentada na Figura 4. Da Figura 4 ressalta que 
os farmacêuticos hospitalares dispensam quase metade do seu tempo à distribuição de medicamentos 
em regime de internamento e de ambulatório, onde se destacam as atividades de teor clínico como 
revisão da medicação e a reconciliação. A atividade de produção e controlo também se destaca, 
ocupando 16% do tempo de trabalho. O tempo restante é despendido sobretudo em atividades de 
seleção e aquisição de medicamentos bem como atividades de gestão e comissões técnicas.

A estes resultados aplicam-se algumas limitações. Apesar dos esforços, foram recebidos apenas 40 
diários, dos quais apenas 32 devidamente preenchidos. O único diário proveniente de um hospital 
privado que se encontrava devidamente preenchido foi excluído por ser o único. Dos 31 diários 
restantes, metade (15 diários) são oriundos dos hospitais do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental 
(CHLO; Hospital de Egas Moniz, Hospital de Santa Cruz, Hospital de São Francisco Xavier), o que 
pode comprometer a representatividade da amostra se as práticas diferirem substancialmente entre 
hospitais/tipos de hospital e regiões do país. Comparou-se as proporções do tempo dedicado a 
cada atividade com e sem os diários provenientes dos hospitais do CHLO e verificou-se que essas 
proporções não diferem substancialmente, o que confere alguma confiança na representatividade da 
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amostra. Apesar do grande peso relativo do CHLO, foram recebidos diários de todo o país, incluindo 
das ARS Norte (Hospital de Magalhães Lemos, Hospital Pedro Hispano – Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos), Centro (Centro Hospitalar Baixo Vouga, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, 
Centro Hospitalar Cova da Beira), Algarve (Centro Hospitalar Universitário do Algarve), das Ilhas 
(Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada), bem como de outros hospitais da ARS Lisboa e 
Vale do Tejo (Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital Garcia de Orta).

Figura 4. Distribuição do tempo de trabalho dos farmacêuticos hospitalares  
                entre as várias atividades

Fonte: elaboração própria com base nos diários recebidos

Como termo de comparação, na Tabela 5 apresenta-se também a distribuição do tempo dos 
farmacêuticos pelas várias atividades numa farmácia hospitalar típica no Canadá (Canadian Society of 
Hospital Pharmacists 2018). A partir da Tabela 5 torna-se evidente que no Canadá, os farmacêuticos 
hospitalares têm vindo a dedicar uma parte cada vez maior do seu tempo a atividades clínicas (54% 
em 2016/17 versus 45% em 2007/08).
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Tabela 5. Percentagem do tempo do farmacêutico dedicada a cada atividade,  
	         numa farmácia hospitalar típica no Canadá —tendências de 2007/08 a 2016/17

Atividade 2016/17 2013/14 2011/12 2009/10 2007/08

Distribuição 35% 36% 41% 40% 42%

Atividades clínicas 54% 51% 47% 47% 45%

Ensino 5% 6% 6% 6% 6%

Outras atividades não relacionadas  
com cuidados aos doentes 5% 6% 5% 6% 6%

Investigação 1% 1% 1% 1% 1%

Fonte: Hospital Pharmacy in Canada Report 2016/17, Tabela D-6

2.7.    Enquadramento das farmácias hospitalares 	
          nos hospitais e no sistema de saúde 

Cada hospital, público ou privado, tem uma farmácia hospitalar. Em Portugal existem 100 hospitais do 
SNS, a maioria inseridos em centros hospitalares, e cerca de 130 hospitais privados.3 

A localização da farmácia dentro do hospital deve ter em conta vários fatores, tais como o tipo e 
dimensão do hospital, a existência ou não de serviços de ambulatório e hospital de dia, a acessibilidade 
dos doentes e profissionais dos vários serviços bem como a acessibilidade dos fornecedores de 
medicamentos e materiais. 

As prioridades em termos de proximidade aos vários serviços são ilustradas na Figura 5. A localização 
da farmácia dentro do hospital deve facilitar em primeiro lugar o acesso dos serviços de atendimento 
ao público, hospital de dia, internamento, urgência, cuidados intensivos, operatório e partos. Em 
segundo lugar, deve ser facilitado o acesso dos serviços de consulta externa. Em terceiro lugar surgem 
os serviços de meios complementares de diagnóstico e terapêutica bem como de medicina física e 
reabilitação. Finalmente, a acessibilidade dos fornecedores externos e dos serviços de manutenção, 
lavandaria e administrativos também deve ser tida em conta.

3	  A lista de hospitais do SNS pode ser consultada p. ex. no portal da Administração Central do Sistema de Saúde, IP, aqui: http://www.acss.min-
saude.pt/rededeprestadores/?p=Prestadores. 
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Figura 5. Prioridades na proximidade entre os serviços farmacêuticos  
               e os outros serviços dentro do hospital

Fonte: Manual da Farmácia Hospitalar

No contexto global do SNS, a farmácia hospitalar também assume um posicionamento transversal, 
mantendo relações não só com os cuidados hospitalares, mas também com os cuidados primários, 
com os cuidados continuados, entre outros (Figura 6). 

Figura 6. A farmácia hospitalar no contexto global do SNS

Fonte: Matos (2005)
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2.8.    Financiamento e despesa

Nesta secção apresentam-se dados de financiamento e despesa limitados ao SNS. A Tabela 6 
apresenta as receitas da Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) em 2019, por origem. A 
quase totalidade dos 8,5 mil milhões de euros de receitas são transferências do Orçamento de Estado 
(Administração Central). De mais, a receita total cresceu em relação ao ano anterior (6,3% em termos 
nominais). 

Tabela 6.  Receitas da ACSS por origem

Designação Receita 2019 2018
Variações

Valor %

02 Impostos indoretos 122 002 635,11 € 120 511 293,63 € 1 491 341,48 € 1,2 %

0201 Sobre o consumo 57 829 392,05 € 57 829 392,05 €

0202 Outros 64 173 243,06 € 120 511 293,63 € -56 338 050,57 € - 46,7%

04 Taxas,  multas e outras penalidades 17 800,92 € 9 409,75 € 8 391,17 € 89,2 %

05 Edifícios 0,00 € 3 276,75 € - 3 276,75 €

06 Transferências correntes obtidas 8 311 421 459,47 € 7 778 941 127,38 € 532 480 332,09 € 6,8 %

0603 Administração Central 8 237 919 045,00 € 7 737 601 231,00 € 530 317 814,00 € 6,9 %

0605 Administração Local 43 502 414,47 € 41 339 896,38 € 2 162 518,09 € 5,2 %

07 Vendas de Bens e Serviços 6 720 924,22 € 24 971 235,22 € - 18 250 311,00 € -73,1 %

08 Outras receitas correntes 12 744 007,16 € 16 729 652,85 € 3 985 645,69 € - 23,8 %

15 Reposições não abatidas 
pagamentos 202 996,00 € 202 996,00 €

Subtotal Receita (s/ Saldos de 
Gerência) 8 453 109 822,88 € 7 941 165 995,58 € 511 943 827,30 € 6,4 %

15 Saldo Gerência anterior 97 033 196,37 € 105 788 068,94 € - 8 754 872,57 € - 8,3 %

Total Receita 8 550 143 019,25 € 8 046 954 064,52 € 503 192 231,48 € 6,3 %

Fonte: Relatório de contas da ACSS, 2019

Quanto à despesa (Tabela 7), as maiores rubricas concernem a aquisição de serviços de saúde e as 
transferências correntes para a Administração Central. A despesa total cresceu em relação ao ano 
anterior (2018) 7% em termos nominais. 
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Tabela 7. Despesas da ACSS por destino

Designação Despesa 2019 2018
Variações

Valor %

01 Despesa com Pessoal 6 174 153,09 € 5 667 261,74 € 506 891,35 € 8,9 %

0101 Remunerações certas e 
permanentes 4 930 179,78 € 4 519 579,78 € 410 600,00 € 9,1 %

0102 Abonos variáveis ou eventuais 98 477,50 € 45 364,04 € 53 113,46 € 117,1 %

0103 Segurança Social 1 145 495,81 € 1 102 317,92 € 43 177,89 € 3,9 %

02 Aquisição de Bens e Serviços 5 536 699 075,62 € 4 919 565 101,29 € 617 133 974,33 € 12,5 %

0220 Trabalhos especializados 1 245 028,90 € 2 956 524,93 € - 1 711 496,03 € - 57,9 %

0222 Serviços de Saúde 5 527 454 436,92 € 4 901 842 437,47 € 625 611 999,45 € 12,8 %

0223 Outros Serviços de Saúde 6 392 944,76 € 13 362 260,51 € - 6 969 315,75 € - 52,2 %

02 Outros 1 606 665 ,04 € 1 403 878,38 € 202 786,66 € 14,4 %

03 Juros e Outros Encargos 15 276,39 € 3 893,62 € 11 382,77 € 292,3 %

04 Transferências correntes 
concedidas 2 983 354 311, 87 € 3 043 128 499,60 € - 59 774 187,73 € - 2,0 %

0403 Administração Central 2 981 960 477,10 € 3 032 460 981,37 € - 50 500 504,27 € - 1,7 %

0405 Administração Local 39 842,63 € - 39 842 63 €

0406 Segurança Social 962 999,67 € 1 064 233,97 € - 101 234,30 € - 9,5 %

0407 Instituições sem fins lucrativos 420 349,68 € 9 469 968,62 € - 9 049 618,94 € - 95,6 %

0408 Famílias 10 485,42 € 0,00 € 10 485,42 €

0409 Resto do Mundo 93 473,01 € - 93 473,01 €

06 Outras Despesas Correntes 48 359,87 € 61 176,76 € - 12 816,89 € - 21,0 %

07 Aquisição de Bens de Capital 66 945 ,71 € 13 351,77 € 53 593,94 € 401,4 %

Total Despesa 8 526 358 122,55 € 7 968 439 284,78 € 557 918 837,77 € 7,0 %

Fonte: Relatório de contas da ACSS, 2019

A despesa com medicamentos nos hospitais do SNS foi de aproximadamente 1.298 milhões de euros 
no período compreendido entre janeiro e dezembro de 2019 (dados mais recentes do INFARMED), 
mais 2,3% que no período homólogo. Se compararmos com o período compreendido entre janeiro 
e dezembro de 2007 (dados mais antigos disponíveis), em que foram gastos aproximadamente 708 
milhões de euros, observou-se um crescimento de 83% em termos nominais. 
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Em 2019 (Jan-Dez), as classes terapêuticas com maiores encargos foram a) imunomoduladores 
(31,2%), b) antivíricos (15,8%) e c) citotóxicos (12,1%) (Tabela 8). Os imunomoduladores e citotóxicos 
constituem também as classes com maior crescimento absoluto, em termos homólogos, pois aí se 
incluem as novas terapêuticas imunológicas que são muito dispendiosas.

Tabela 8. Classes terapêuticas com maiores encargos

Classificação 
Farmacoterapêutica*

Encargos SNS 
(€)

jan-dez 2019

Peso no 
mercado

Variação 
homóloga(€)

Variação 
homóloga(%)

Peso na
variação

16.03 Imunomoduladores 404 838 473 31,2% 13 938 946 3,6% 47,5%

01.03 Antivíricos 205 446 382 15,8% - 62 466 191 -23,3% -212,8%

16.01 Citotóxicos 156 707 653 12,1% 23 285 920 17,5% 79,3%

11.04 Metabolismo 59 134 818 4,6% 12 388 198 26,5% 42,2%

04.04 Anti-hemorrágicos 53 335 955 4,1% 5 268 033 11,0% 17,9%

02.13 Outros medicamentos 
com ação no Sistema Nervoso 
Central

46 889 202 3,6% 17 974 324 62,2% 61,2%

16.02 Hormonas e anti-
hormonas 42 455 221 3,3% 4 071 271 10,6% 13,9%

18.03 Imunoglubinas 37 374 423 2,9% 2 652 898 7,6% 9,0%

01.01 Antibacterianos 22 087 792 1,7% 625 443 2,9% 2,1%

15.06 Outros medicamentos 
e produtos usados em 
oftalmologia

18 135 740 1,4%  2 357 303 14,9% 8,0%

Outros 251 761 148 19,4% 9 261 293 3,8% 31,5%

TOTAL 1 298 166 805 100% +29 357 439 +2,3% 100%

Fonte: INFARMED
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Quanto à distribuição geográfica da despesa com medicamentos, como é expectável são as regiões 
de Lisboa e Vale do Tejo e Norte que representam as maiores proporções da despesa (mais de 900 
milhões de euros em 2019, Figura 7). Relativamente ao período homólogo, em Jan-Dez 2019 a região 
do Norte apresentou o maior crescimento de despesa com medicamentos (6,2%), à qual se seguem as 
regiões do Centro (2,4%) e Lisboa e Vale do Tejo (0,6%).

Figura 7. Despesa com medicamentos por região de saúde

lisBoa e
vale do teJo

Fonte: INFARMED

Por último, a Tabela 9 apresenta a despesa com medicamentos por área de prestação de serviços 
no período de Jan-Dez 2019 (gralha no título: onde se lê Jan-Nov 2019 deve ler-se Jan-Dez 2019). 
A consulta externa e produtos cedidos ao exterior são responsáveis por quase metade da despesa 
(46,8%), seguindo-se o hospital de dia (33,2%) e o internamento (10,6%).
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Tabela 9. Despesa com medicamentos por área de prestação

Área de Prestação jan-nov 2019 Peso % Peso variação

Consulta Externa e Produtos 
cedidos ao esterior 607 802 137 46,8% -3,3% -70,9%

Hospital de Dia 431 155 436 33,2% +9,3% 124,6%

Internamento 137 715 987 10,6% +0,5% 2,2%

Bloco Operatório 34 790 537 2,7% +8,3% 9,1%

MCDT 31 334 112 2,4% +7,0% 7,0%

Urgência 15 517 137 1,2% -1,5% -0,8%

Cirurgia de Ambulatório 11 607 763 0,9% +14,1% 4,9%

Outros 28 243 697 2,2% +33,2% 24,0%

TOTAL 1 298 166 805 +2,3% +2,3% 100%

Fonte: INFARMED
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3.   A Importância do Farmacêutico Hospitalar:  
      Uma Revisão da Literatura

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que, a nível global, erros de medicação custem 42 
biliões de dólares anualmente (OMS 2017). Talvez mais importante, os erros de medicação são uma 
importante causa de morbidade e mortalidade. Grande parte desses erros podem ser evitados. 

Ao nível dos cuidados hospitalares, os erros de medicação são especialmente frequentes. Os doentes 
cirúrgicos, por exemplo, requerem habitualmente analgésicos e antibióticos, e tendem a perder sangue 
e fluidos, o que aumenta o risco de erros relacionados com a medicação (Bos et al. 2017a). Uma 
meta-análise relativamente recente estima que ocorram reações adversas a medicamentos em 13,6% 
a 20,2% dos doentes durante o período de hospitalização (Miguel et al. 2012). Ressalvando o facto de 
ser difícil comparar estudos que incidem sobre populações diferentes e adotam metodologias distintas, 
é possível encontrar na literatura estimativas que vão desde 2 a 52 reações adversas por cada 100 
doentes, até 70% das quais evitáveis (Rommers et al. 2007). Um estudo canadiano que cobre cinco 
hospitais em cinco províncias calcula que até cerca de um quarto dos eventos adversos em contexto 
hospitalar se devam a erros relacionados com a medicação (Baker et al. 2004).

Os erros de medicação podem surgir em qualquer ponto do processo da terapêutica medicamentosa, 
i.e., o contínuo desde a seleção, prescrição, preparação, dispensa, até à administração do medicamento. 
Comparando com outros profissionais de saúde, o farmacêutico hospitalar está mais familiarizado 
com o medicamento, incluindo as suas indicações terapêuticas, doses recomendadas ou formas de 
administração disponíveis. Por isso, o farmacêutico hospitalar pode contribuir significativamente para a 
redução de erros de medicação e, por consequente, a melhoria dos resultados de saúde dos doentes. 
Por outras palavras, o farmacêutico hospitalar goza de uma posição estratégica ao longo do contínuo 
da terapêutica medicamentosa, que pode ser alavancada no sentido da promoção da segurança da 
medicação, de várias formas (Guchelaar et al. 2005).

Duas das intervenções ao nível da farmácia hospitalar que podem contribuir para a diminuição dos erros 
de medicação são a revisão/validação e a reconciliação da terapêutica, descritas no capítulo anterior. 
Sumariamente, ao rever/validar uma prescrição, o farmacêutico considera todos os medicamentos 
que o doente usa, de modo a identificar, prevenir e resolver os problemas que podem surgir (p. ex. 
interações, doses desadequadas). Apesar dos vários esforços para diminuir a ocorrência de erros 
de prescrição, passando pela implementação de diretrizes, checklists, e os designados computerized 
physician order entry with clinical decision support systems (prescrição eletrónica associada a 
sistemas de apoio à decisão clínica), alguns erros persistem. Por exemplo, com os passar do tempo, 
os médicos tendem a ignorar os alertas dos sistemas informáticos, que são por vezes irrelevantes (Bos 
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et al. 2017a). No dia-a-dia, as diretrizes também podem ter um impacto limitado, já que é difícil alterar 
hábitos de prescrição e é também difícil para os médicos manterem-se atualizados face aos avanços 
rápidos na Farmacoterapia (Bos et al. 2017b). Assim, através da revisão e validação das prescrições, 
o farmacêutico hospitalar pode detetar erros de prescrição.

A reconciliação da terapêutica prende-se com a avaliação do regime terapêutico do doente sempre 
que ele se altera, como na transição entre cuidados (p. ex. momento da admissão, momento da alta), 
com o objetivo de evitar erros, designadamente discrepâncias, (p. ex. omissões, erros de dosagem) 
ou não adesão. Estima-se que mais de metade dos erros de medicação ocorram na transição entre 
cuidados, o que releva a importância desta atividade do farmacêutico hospitalar (DGS 2016). 

Existe evidência científica abundante, a nível internacional, sobre os impactos de intervenções de 
revisão/validação e reconciliação da terapêutica pelo farmacêutico hospitalar na deteção e prevenção de 
erros de medicação, custos e resultados para os doentes. Pelas características destas atividades, pode 
considerar-se que essa evidência é generalizável, i.e., os resultados globais poderão ser considerados 
válidos também no contexto nacional. Assim, a próxima secção apresenta essa evidência. 

Vale a pena referir ainda outras intervenções com potencial para diminuir a ocorrência de erros de 
medicação no contexto hospitalar. Uma delas é a informação, i.e. a seleção, análise e compilação 
de informação científica sobre medicamentos e a sua partilha com os profissionais de saúde, 
nomeadamente o médico prescritor. Esta educação do médico prescritor (educational programs, na 
literatura em inglês) pode contribuir para a adesão às diretrizes de prescrição e redução de erros de 
prescrição, especialmente se for interativa e contínua, se incluir o debate de casos específicos e se 
for seguida de feedback (Bos et al. 2017b, Peeters e Pinto 2009). De mais, a educação do médico 
prescritor pode ser ainda mais eficaz se combinada com a participação do farmacêutico hospitalar nas 
rondas ou visita médica, para debater casos de doentes específicos (Bos et al. 2017a). 

De modo geral, o envolvimento do farmacêutico hospitalar na revisão terapêutica, incluindo a sua 
participação na visita médica, tem sido apontada como uma estratégia de prevenção de erros de 
medicação promissora (Kucukarslan et al. 2003, Leape et al. 1999, Rommers et al. 2007). Um estudo 
americano avaliou quase meio milhão de erros de medicação em mais de 1000 hospitais e correlacionou 
negativa e significativamente o número de erros de medicação por cama ocupada por ano não só com 
o volume de staff farmacêutico (número de farmacêuticos por cama), mas também com a participação 
do farmacêutico na visita médica e na elaboração das histórias de medicação na admissão (Bond 
et al. 2002). Noutros dois estudos, os mesmos autores também relacionam significativamente a 
existência de serviços de farmácia clínica no hospital (incluindo informação, elaboração das histórias 
de medicação, integração nas equipas de reanimação cardiorrespiratória), bem como o volume de 
staff farmacêutico, com menores taxas de mortalidade nos hospitais (Bond et al. 1999, 2007). Quanto 
a custos, os mesmos investigadores reportam que a presença da maioria dos serviços de farmácia 
clínica nos hospitais é geradora de poupanças (Bond et al. 2000). 

Para além da educação do médico, através da educação do doente, integrando equipas multidisciplinares 



58

de adesão ou no âmbito da consulta farmacêutica, o farmacêutico hospitalar também desempenha um 
papel importante na promoção da adesão à terapêutica, nomeadamente no caso de doentes crónicos 
seguidos em regime de ambulatório (p. ex. doentes oncológicos, com infeção por VIH, com Hepatite C, 
esclerose múltipla, artrite reumatoide, entre outros; Ali et al. 2019, Dilworth et al. 2018, Ma et al. 2010, 
Saberi et al. 2012). 

À medida que caminhamos para a prestação de cuidados cada vez mais centrada no doente, as 
atividades de farmácia clínica no seu todo, em que o farmacêutico hospitalar integra a equipa clínica 
ao lado do médico, do enfermeiro e dos restantes profissionais, ganham relevância (ver capítulo 
2). Começam a surgir estudos que documentam o contributo do farmacêutico hospitalar no âmbito 
de equipas multidisciplinares dedicadas a certas patologias, antes (p. ex. identificação de novos 
fármacos), durante (p. ex. avaliação do perfil farmacoterapêutico do doente) e após a prescrição (p. 
ex. educação do doente). No contexto da cirurgia ortopédica, um estudo dinamarquês concluiu que 
a introdução de serviços de farmácia clínica permitiu a diminuição de prescrições subótimas, e que 
o ajustamento dessas prescrições permitiu poupanças com medicamentos suficientes para cobrir 
metade dos custos da intervenção. Sendo que esses ajustamentos podem trazer benefícios para os 
doentes (por exemplo prevenir úlceras, anemia e dor), pode especular-se que a intervenção tenha tido 
benefícios líquidos (Buck et al. 2007). No contexto da insuficiência cardíaca, um estudo árabe avaliou o 
impacto de um programa de tratamento liderado pelo farmacêutico hospitalar, envolvendo otimização 
da medicação, educação e monitorização dos doentes (Sadik et al. 2005). Comparando com um grupo 
de controlo (randomizado), os doentes do grupo de tratamento apresentaram melhorias a vários níveis, 
como performance num teste de marcha passados 9-12 meses, capacidade vital, qualidade de vida, 
adesão à terapêutica e às alterações ao estilo de vida recomendadas. Um estudo na Irlanda do Norte 
avaliou o impacto de um maior envolvimento do farmacêutico hospitalar ao longo de todo o percurso 
do doente, desde a admissão, passando pela monitorização e aconselhamento, até à alta, e concluiu 
que os doentes que beneficiaram desse maior envolvimento tiveram estadias mais curtas e menor 
taxa de readmissão nos 12 meses subsequentes (Scullin et al. 2007). Um estudo em oito hospitais 
australianos encontra poupanças significativas, via redução do número de dias de hospitalização e 
do potencial de readmissão, graças a intervenções dos farmacêuticos clínicos, tais como alteração da 
dosagem de um medicamento, iniciação ou cessação de medicação. Na sua maioria, tais intervenções 
foram motivadas pela diminuição do potencial de eventos adversos, morbilidade ou mortalidade, pelo 
aumento da eficácia, e pelo controlo de sintomas, sendo menos de 5% das intervenções registadas 
neste estudo motivadas pela poupança com a terapêutica. No entanto, o estudo não quantifica os 
benefícios de saúde para os doentes (Dooley et al. 2003). Por último, Reilly et al. 2012 estudaram o 
papel do farmacêutico hospital num serviço de geriatria e concluíram que o seu envolvimento resultou 
na melhoria da utilização da medicação através de resolução de problemas de sub ou sobreutilização, 
ajustes de dose, reconciliação da terapêutica, educação dos doentes e educação do médico. 

Neste capítulo, apresentamos, então, os resultados de uma revisão da literatura internacional sobre 
intervenções de revisão/validação terapêutica e reconciliação da terapêutica. Foi realizada uma 
pesquisa na base de dados bibliográficos PubMed, no dia 5 de fevereiro de 2019, utilizando os termos 
de pesquisa apresentados na Tabela 10. Os filtros aplicados incluíram data de publicação 1990 ou 
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posterior e a língua ser inglês, português, espanhol ou francês. 

Dos 31+44 resultados foram excluídos 7 duplicados. Após a revisão dos resumos, 33 estudos foram 
excluídos por serem considerados não relevantes, não estarem disponíveis, ou estarem escritos noutra 
língua. Os restantes foram lidos na íntegra e a partir dessa leitura foram identificados 55 novos estudos 
potencialmente relevantes, sendo assim considerados um total de 90 artigos científicos. A Tabela 11 
apresenta, de forma resumida, 12+20 estudos que avaliam os impactos de intervenções de revisão/
validação e reconciliação, respetivamente, em resultados de saúde, custos ou outros. Vários outros 
artigos identificados ao longo deste processo de seleção, como por exemplo revisões da literatura, são 
citados ao longo do texto.

Tabela 10. Termos de pesquisa e número de resultados

Intervenção Termos de pesquisa Número de resultados

Revisão e validação

((hospital pharmacy[Title/Abstract]) 
OR hospital pharmacist[Title/
Abstract]) AND ((medication 
review[Title/Abstract]) OR 
medication validation[Title/
Abstract])

31

(9 não relevantes 

3 em língua alemã/neerlandesa)

Reconciliação da terapêutica

((hospital pharmacy[Title/Abstract]) 
OR hospital pharmacist[Title/
Abstract]) AND ((medication 
reconciliation[Title/Abstract]) OR 
medication error[Title/Abstract])

44

(7 duplicados

18 não relevantes

1 retraído pelos autores

2 não disponíveis)

3.1.   Revisão e Validação da Terapêutica

Como motivado anteriormente, a revisão e validação da prescrição pelo farmacêutico hospitalar pode 
ajudar a prevenir erros de medicação/erros de prescrição. Por exemplo, o farmacêutico pode detetar 
indicações não tratadas, seleção inapropriada de fármacos, doses inadequadas, não adesão, reações 
adversas ou alergias, interações entre medicamentos, ou o uso de medicação sem indicação.

De entre os 12 estudos resumidos na Tabela 11, seis avaliam os impactos de intervenções farmacêu-
ticas que envolvem revisão e validação da medicação nos resultados de saúde ou qualidade de vida 
dos doentes e/ou utilização de cuidados de saúde (Blahd et al.  2011, Bos et al.  2017a, Briggs et al.  



60

2015, Hedegaard et al.  2016, Hohl et al. 2017, Lisby et al.  2010). Todos documentam algum resultado 
favorável da intervenção, com exceção de Lisby et al. 2010, que procurou correlacionar a revisão da 
medicação e respetiva redução de riscos com a duração da estadia de idosos em UCI médicas, não 
tendo encontrado diferença significativa entre grupos. Apenas dois estudos consideram o impacto 
nos custos, não encontrando aumentos significativos ou até poupanças pela prevenção de problemas 
relacionados com a medicação (Bos et al.  2017a, Klopotowska et al.  2010). Quase todos os estudos 
documentam resultados favoráveis no que concerne a qualidade da prescrição. Ainda que por vezes 
sejam encontrados impactos não significativos (estatisticamente), nenhum dos estudos documenta 
impactos desfavoráveis deste tipo de intervenção.

3.2.   Reconciliação da medicação

Nas transições entre cuidados observam-se frequentemente discrepâncias entre os regimes terapêuticos 
do doente, por exemplo antes e depois de ser admitido no hospital. Algumas dessas discrepâncias 
são intencionais, e apenas as discrepâncias não intencionais, ou clinicamente injustificadas, são 
consideradas erros de reconciliação. A reconciliação da terapêutica é um processo desenhado para 
limitar erros de medicação decorrentes de discrepâncias não intencionais nas transições entre cuidados 
(Gleason et al.  2004).

A deteção de discrepâncias e a posterior reconciliação da terapêutica, nos casos em que as discrepân-
cias não são intencionais ou justificadas, passa naturalmente pela obtenção de histórias de medicação 
completas e corretas. Existe uma extensa literatura que demonstra que o farmacêutico hospitalar 
tende a recolher histórias de medicação muito mais completas e exatas do que outros profissionais 
de saúde, como o enfermeiro ou o médico (p. ex. Carter et al. 2006, Crook et al. 2007, De Winter et al. 
2010, Mergenhagen et al.  2012, Nester e Hale 2002). Alguns estudos mostram ainda que estudantes 
de Farmácia geralmente recolhem histórias completas e corretas (Lubowski et al. 2007; Mersfelder e 
Bickel 2008).

De acordo com a literatura, mais de metade das histórias de medicação recolhidas no momento da 
admissão hospitalar contêm discrepâncias, das quais as mais frequentes são erros de omissão e erros 
de dosagem (Abdulghani et al. 2018, AbuYassin et al. 2011, Bandrés et al. 2013, Brownlie et al. 2014, 
Climente-Matí et al. 2010, Coffey et al. 2009, Cornish et al. 2005, Gleason et al. 2004, Kripalani et al. 
2012, Leguelinel-Blanche et al. 2014, Lubowski et al. 2007, Pal et al.  2013, Slee et al. 2006, Steurbaut 
et al. 2010, Vira et al. 2006). 

Através de intervenções de reconciliação da terapêutica pelo farmacêutico hospitalar, no momento de 
admissão ou de alta, vários estudos demonstram resultados favoráveis para os doentes, como redução 
da taxa de readmissão (Pal et al. 2013), prevenção de erros com potencial para causar problemas 
moderados, graves, ou até fatais (Abdulghani et al. 2018, Climente-Matí et al. 2010, Coffey et al. 2009, 
Cornish et al. 2005, Gleason et al.  2004, Pal et al. 2013, Slee et al. 2006, Steurbaut et al. 2010, Vira et 
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al. 2006), e melhor adesão à terapêutica (Ho et al. 2014), embora outros estudos não detetem efeitos 
estatisticamente significativos (Boermeester 2015, Farris et al. 2014). 

Apenas um dos vinte estudos resumidos na Tabela 11 considerou o impacto da intervenção de 
reconciliação da terapêutica nos custos, onde os resultados sugerem a realização de poupanças com 
medicamentos (Karapinar-Çarkıt et al. 2012). Com recurso a uma outra metodologia, Karnon et al. (2009) 
estimam o custo-efetividade de intervenções de reconciliação no momento da admissão, comparando 
entre (1) reconciliação levada a cabo pelo farmacêutico, (2) reconciliação levada a cabo por um técnico 
de farmácia usando formulários padronizados, (3) reconciliação levada a cabo por enfermeira usando 
formulários padronizados,  (4) avaliação computorizada com feedback pelo farmacêutico, e (5) fax 
com a lista de medicamentos enviado pelo centro de saúde. Os autores usam o modelo apresentado 
na Figura 8, com probabilidades extraídas da literatura. Informação sobre custos e efetividade foram 
igualmente derivadas da literatura existente. Os autores concluem que a reconciliação levada a cabo 
pelo farmacêutico é a opção mais efetiva, produzindo a maior deteção de erros. Quando comparadas 
com “não fazer nada”, qualquer das intervenções consideradas é altamente custo-efetiva (em termos 
de custo por QALY ganho).

Figura 8. Modelo de Karnon et al. (2009) 
                para ilustrar erros com medicamentos evitáveis ao longo do processo de admissão

Fonte: Karnon et al. (2009)

3.3.  Discussão

Os resultados apresentados em 3.1.1 e 3.1.2, bem como os resultados de revisões da literatura 
previamente publicadas (Graabaek e Kjeldsen 2013, Lehnbom et al. 2014, Mekonnen et al. 2016) 
revelam que os estudos que se debruçam sobre intervenções de revisão e validação da terapêutica e 
reconciliação da terapêutica pelo farmacêutico hospitalar, ou não encontram impactos estatisticamente 
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significativos, ou se encontram, esses tendem a ser favoráveis. A evidência é conclusiva no que 
concerne o potencial de identificação de erros de medicação e consequente mitigação do risco para o 
doente, mas limitada quanto aos impactos nos resultados clínicos dos doentes e nos custos. De facto, 
os resultados de saúde e os custos são complexos por natureza, dependendo não só da intervenção 
do farmacêutico hospitalar, mas também do médico e restantes profissionais de saúde, bem como do 
contexto socioeconómico do doente, entre outros aspetos. Além do mais, a avaliação adequada dos 
impactos na saúde e nos custos requer um seguimento ao longo do tempo muito para além da alta 
hospitalar. 

Do ponto de vista metodológico, grande parte dos estudos apresentam limitações importantes, 
nomeadamente o facto de não incluírem grupos de comparação. Poucos estudos adotam desenhos 
experimentais (p. ex. estudos randomizados controlados) ou quase experimentais. Sem um grupo de 
comparação válido, os impactos estimados podem não ser fidedignos.

Uma outra limitação da maioria dos estudos é o facto de se focarem num único hospital, por vezes 
num único serviço, e em amostras pequenas, o que por um lado, dificulta a deteção de impactos 
(por uma questão de poder estatístico) e, por outro lado, torna difícil a generalização dos resultados 
encontrados. Quanto ao último ponto, o facto de os resultados de estudos que provêm de países e 
contextos diferentes estarem geralmente alinhados, confere alguma confiança, pelo menos na direção 
dos impactos encontrados.

Estas limitações sugerem que um estudo alargado a vários hospitais, com um desenho experimental, 
e que avaliasse os resultados de saúde dos doentes ao longo do episódio de hospitalização e além da 
alta hospitalar (p. ex. duração da hospitalização, readmissões, mortalidade), seria um grande contributo 
para o conhecimento científico e para a informação de decisões clínicas e políticas. 

É ainda importante notar que, em muitos contextos, o termo de comparação, ou o status quo, já inclui 
algum envolvimento ou a presença do farmacêutico hospitalar. Ou seja, os estudos avaliam o impacto 
do envolvimento incremental do farmacêutico hospitalar, e não o seu valor acrescentado total. Este é 
também um fator que pode estar na base de muitos impactos estatisticamente não significativos e um 
que não é fácil de contornar em estudos futuros, inclusivamente por questões éticas.

Uma questão adicional é a disponibilidade de recursos. Quando a disponibilidade dos farmacêuticos 
é limitada, ou variável, pode ser relevante identificar os serviços ou grupos de doentes em maior 
risco (p. ex. risco de erro de prescrição, de reação ou interação adversa entre medicamentos, ou de 
não adesão à terapêutica), que mais podem beneficiar da intervenção, como serviços de cirurgia, 
doentes idosos e/ou polimedicados, ou doentes de baixo estatuto socioeconómico (p. ex. Cornuault 
et al. 2018).

Finalmente, mesmo no contexto ambulatório hospitalar, podem ser justificadas atividades de revisão 
e validação, bem como a consulta farmacêutica de reconciliação, tendo em conta as tendências 
de aumento do volume de intervenções em regime ambulatório, crescente leque de medicamentos 
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alternativos, envelhecimento populacional (i.e.,doentes polimedicados e com várias comorbilidades), 
entre outras (p. ex., Andrus e Anderson 2015, Hedegaard et al. 2016). 

Tabela 11. Resultados da revisão de literatura

Referência País e amostra Intervenção
Resultados Desenho 

do estudo e 
observaçõesSaúde Custos Outros

Revisão e validação da terapêutica

Bladh 

et al.  2011

Suécia, 1 hospital, 
2007-08

(345 doentes 
admitidos no 
serviço de 

medicina interna)

Grupo de controlo: 
seguimento 
habitual pelo 

médico/
enfermeiro. Grupo 

de intervenção: 
um farmacêutico 
realizou a revisão 

da medicação 
em contínuo, 

com feedback ao 
médico prescritor, 

falou com o 
doente sobre a 
terapêutica no 

momento da alta, 
e preparou um 
relatório para o 

médico de família 
do doente

O grupo de 
intervenção 
apresentou 

melhorias de 
qualidade de 

vida relacionada 
com a saúde seis 

meses após a 
alta hospitalar, 

com significância 
estatística quando 
medida pela saúde 
auto reportada mas 
sem significância 
estatística quando 

medida pelo EQ-5D

Da intervenção 
também resultou 
melhor qualidade 

de prescrição, 
medida pelo número 

de prescrições 
potencialmente 
inapropriadas 
e problemas 

relacionados com a 
medicação

Estudo 
randomizado 
controlado

Antes da 
intervenção, não 
existiam serviços 

de farmácia 
clínica

Bos et 

al. 2017a

Holanda, 2 
hospitais, 2011-12

(~6800 admissões 
pré + ~6500 

admissões pós-
implementação; 

doentes admitidos 
nos serviços de 

cirurgia, urologia e 
ortopedia)

Formação 
de 4 horas 

para médicos 
prescritores, 

combinado com 
revisão semanal 
da medicação de 
doentes de maior 
risco por parte do 
farmacêutico e em 
discussão com o 

médico

Menor proporção 
de doentes com um 
ou mais problemas 
relacionados com a 
medicação (morte, 

incapacidade, 
hospitalização mais 
longa ou readmissão 

dentro de 30 dias) 
no período de 

intervenção (risco 
relativo: 0,74)

Apesar dos custos 
da intervenção, 

globalmente 
não se verificou 
uma diferença 
significativa no 
custo médio por 

admissão entre os 
períodos pré e pós 

intervenção

Antes-depois

O care as 
usual já incluía 

revisão diária da 
medicação dos 
doentes pelo 
farmacêutico 

hospitalar, com 
ajuda de alertas 

informáticos

Bos et al. 
2017b

Holanda, 2 
hospitais, 2011-12

(~1400 admissões 
pré + ~1200 

admissões pós-
implementação; 

doentes admitidos 
nos serviços de 

cirurgia, urologia e 
ortopedia)

Formação 
de 4 horas 

para médicos 
prescritores, 

combinado com 
revisão semanal 
da medicação de 
doentes de maior 
risco por parte do 
farmacêutico e em 
discussão com o 

médico

Menor ocorrência 
de não adesão 

às diretrizes 
de prescrição 
no período de 

intervenção (risco 
relativo: 0,61)

Antes-depois

O care as 
usual já incluía 

revisão diária da 
medicação dos 
doentes pelo 
farmacêutico 

hospitalar, com 
ajuda de alertas 

informáticos
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Estellat et al.  
2007

França, 1 hospital, 
2005

(431 doentes, 
3,500+ itens de 

prescrição)

Validação da 
prescrição e 
emissão de 

alertas através 
do sistema CPOE 

(computerized 
physician order 

entry) por 
questões de 

disponibilidade 
ou de suspeita 

de erros de 
prescrição

3% dos itens 
de prescrição 

geraram alertas 
por suspeita de 

erro de prescrição, 
dos quais 33% 
potencialmente 

inofensivos 
e puramente 

preventivos, mas 
17% com perigo de 

morte potencial

Estudo prospetivo 
sem grupo de 
comparação

Finkers et al. 
2007

Holanda, 5 lares, 
2005-06

(91 residentes 
polimedicados)

Revisão da 
medicação 
por parte de 
farmacêutico 
hospitalar e 

debatida com o 
médico do lar

Revisão da 
medicação por parte 

de farmacêutico 
hospitalar e debatida 
com o médico do lar

Sem grupo de 
comparação

Hedegaard et 
al. 2016

Dinamarca, 
3 serviços de 
ambulatório (2 
endocrinologia 
e 1 cardiologia), 

2012-13

(156 doentes 
hipertensos)

Revisão da 
medicação 

para identificar 
problemas, 
combinada 

com entrevista 
motivacional e dois 

telefonemas de 
seguimento para 
promover adesão 

à terapêutica

Os doentes 
reportaram 

satisfação com a 
participação na 

intervenção e com 
o farmacêutico, 
maior foco em 
mudar o estilo 

de vida, melhor 
conhecimento sobre 
a sua medicação e o 
seu uso apropriado 
e melhor qualidade 

de vida

Foram identificados 
problemas com a 

medicação e estilo 
de vida em quase 
todos os doentes

64% das 
recomendações 

relacionadas com 
a terapêutica foram 
aceites pelo médico 

prescritor

Sem grupo de 
comparação

Hohl et al. 
2017

Canada, 3 
hospitais, 2011-12

(~6400 doentes 
com risco elevado 

de reações 
adversas no grupo 

de tratamento e 
~4400 no grupo 

de controlo)

Revisão da 
medicação

Redução do número 
mediano de dias de 
hospitalização em 

0,48 dias

Sem efeitos 
significativos nas 

admissões urgentes, 
readmissões ou 

mortalidade

Reações adversas 
encontradas em 

35,6% dos doentes

Estudo quasi-
randomizado

Kearney et al. 
2017

Irlanda, 1 hospital 
universitário, 2015

(1216 doentes)

Revisão da 
medicação com 
base no kardex, 
com recurso a 

notas e resultados 
de laboratório 

sobre o doente, 
mas sem interação 

com o doente

O farmacêutico 
interveio em 313 
situações (1 em 
cada 4 doentes), 

em 61% das 
quais existia risco 
médio-elevado de 
reação adversa

Sem grupo de 
comparação

Klopotowska 
et al. 2010

Holanda, 1 
unidade de 
cuidados 

intensivos, 
2005-06

(~1200 doentes)

Revisão da 
medicação

A intervenção 
custou 3€ por 
doente por dia 
mas poderá ter 

poupado 26-40€ 
pela prevenção 
de problemas 

relacionados com a 
medicação

Redução 
significativa no 

número de erros de 
prescrição

Antes-depois

Referência País e amostra Intervenção
Resultados Desenho 

do estudo e 
observaçõesSaúde Custos Outros
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Lisby et al.  
2010

Dinamarca, 2 
hospitais, 2005-06

(100 doentes 
idosos admitidos 

no serviço de 
medicina interna)

Revisão da 
medicação

Sem diferenças 
entre grupos no 
número de dias 

de hospitalização, 
readmissão, 
utilização de 

cuidados após a alta 
ou mortalidade

Estudo 
randomizado 
controlado

Rompelman 
et al. 2017

Holanda, 1 
hospital, 2010-14

(298 doentes com 
cancro do pulmão)

Revisão da 
medicação

Interações 
potenciais 

encontradas em 
18% dos doentes, 

84% das quais 
descobertas pelo 

farmacêutico 

Em 92% dos 
casos, o médico 
pneumologista 

aceitou as 
recomendações do 

farmacêutico

Sem grupo de 
comparação

Reconciliação da terapêutica

Abdulghani  
et al. 2018

Arábia Saudita, 1 
hospital, 2012-13

(286 doentes 
admitidos 

nos serviços 
de medicina 

interna, cirurgia e 
oncologia)

Elaboração da 
melhor história 
de medicação 

possível com base 
numa entrevista 

ao doente, 
informação dada 

pelo cuidador, 
medicamentos 

trazidos e 
registos médicos 

Comparação 
com a história 
de medicação 
elaborada pelo 

médico na 
admissão

O farmacêutico 
identificou um 

número de 
medicamentos 

por doente 
significativamente 

superior ao 
identificado pelo 

médico

Pelo menos uma 
discrepância foi 

registada em 48% 
dos doentes

 Dessas 
discrepâncias, 

35% tinham 
potencial para 

causar problemas 
moderados e 14% 
problemas severos

Sem grupo de 
comparação

AbuYassin  
et al. 2011

Arábia Saudita, 1 
hospital, 2009

(60 doentes)

Entrevista aos 
doentes pelo 
farmacêutico 
e elaboração 
da história de 
medicação, 

posteriormente 
comparada com a 
história elaborada 

pelo médico na 
admissão

Foram identificadas 
discrepâncias em 
37% dos doentes, 
de entre as quais 
as mais comuns 

foram omissões de 
medicamentos e 

erros de dosagem

Sem grupo de 
comparação

Referência País e amostra Intervenção
Resultados Desenho 

do estudo e 
observaçõesSaúde Custos Outros
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Bandrés  
et al. 2013

Espanha, 1 
hospital, 2009-11

(~2500 doentes 
admitidos 

na unidade 
de cuidados 
intensivos)

Reconciliação 
da medicação na 

admissão e na 
alta direcionada 

a doentes 
polimedicados 
(mais do que 5 
medicamentos)

Erros de 
reconciliação 

encontrados em 
17% dos doentes, a 
maioria relacionados 

com prescrições 
incompletas, 
omissão de 

medicamentos 
tomados 

habitualmente e 
erros de dosagem, 

método de 
administração ou 

frequência

Sem grupo de 
comparação

Boermeester 
2015

Holanda, 3 
hospitais, 2009-11

(~1100 doentes 
do serviço de 

cirurgia)

Intervenção 
multifacetada 

incluindo 
reconciliação 
da medicação 
na admissão, 
revisão diária 

da medicação, 
reconciliação 

e educação do 
doente na alta

Sem efeitos 
significativos 

na duração da 
hospitalização, 

qualidade de vida 
após a alta ou 
readmissão

Sem redução 
significativa 

na incidência 
de problemas 

relacionados com a 
medicação

Estudo 
randomizado 
controlado

Brownlie  
et al.  2014

Reino Unido, 1 
unidade de saúde 
mental em regime 
de internamento, 

2012

(~400 doentes)

Reconciliação  
da terapêutica

A intervenção 
encontrou em média 

1,5 discrepâncias 
por admissão, 
ou 56,2% das 

admissões tiveram 
pelo menos uma 

discrepância 
identificada, 

predominantemente 
erros de omissão

Sem grupo de 
comparação

Climente-Matí  
et al.  2010

Espanha, 1 
hospital, 2009

(120 doentes 
admitidos no 
serviço de 

medicina interna)

Reconciliação  
da terapêutica

Discrepâncias 
detetadas em 

90,8% dos doentes 
no momento 
da admissão 

hospitalar, e em 
38,3% no momento 

da alta Erros de 
reconciliação 

detetados em 9,1% 
dos doentes na 

admissão e 14,1% 
dos doentes na alta

65% dos erros 
de reconciliação 

classificados com 
nível de severidade 
2-3 (numa escala 

1-5), e num doente 
foi identificado um 
episódio adverso 
em consequência 

de um erro de 
reconciliação

Sem grupo de 
comparação

Referência País e amostra Intervenção
Resultados Desenho 

do estudo e 
observaçõesSaúde Custos Outros
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Coffey  
et al.  2009

Canada, 1 
hospital, 2007

(272 doentes 
admitidos no 
serviço de 
pediatria)

Reconciliação  
da terapêutica

Pelo menos uma 
discrepância 

detetada em 76% 
dos doentes, e 

pelo menos uma 
discrepância 

não intencional 
detetada em 22% 
dos doentes, de 
entre as quais 

23% com potencial 
moderado e 6% com 
potencial severo de 

complicações

Sem grupo de 
comparação

Cornish  
et al.  2005

Canada, 1 
hospital, 2003

(151 doentes 
polimedicados 
e admitidos da 

comunidade – i.e. 
que não habitavam 

em lares)

Reconciliação  
da terapêutica

53,6% dos doentes 
tinha pelo menos 
uma discrepância 
não intencional, a 
maioria das quais 
erros de omissão 

32,9% das 
discrepâncias não 
intencionais foram 

consideradas como 
tendo potencial de 
causar problemas 
moderados e 5,7% 
com potencial de 
causar problemas 

graves

Sem grupo de 
comparação

Farris  
et al. 2014

Iowa, EUA, 1 
hospital, 2007-12

(945 doentes 
com problemas 

cardiovasculares 
e/ou respiratórios)

Todos os doentes 
receberam o 
seu historial 

de admissão, 
reconciliação 

da medicação, 
educação, lista 

dos medicamentos

Para o grupo 
de tratamento, 
o farmacêutico 

hospitalar enviou 
por fax o plano 

terapêutico para o 
médico de família 
e o farmacêutico 
na comunidade e 
fez uma chamada 
telefónica 3-5 dias 

após a alta

Sem efeitos 
significativos 

na adequação 
da medicação, 

eventos adversos, 
ou utilização de 

cuidados de saúde 
após a alta

Estudo 
randomizado 
controlado

Gleason  
et al.  2004

Chicago, EUA, 1 
hospital, 2002-03

(204 doentes)

Reconciliação  
da terapêutica

55 doentes 
foram alvo de 97 
intervenções pelo 
farmacêutico, a 

maioria das quais 
aceites pelo médico 

prescritor

22% das 
discrepâncias 

tinham potencial 
de causar dano ao 

doente, na ausência 
de reconciliação

Sem grupo de 
comparação

Referência País e amostra Intervenção
Resultados Desenho 

do estudo e 
observaçõesSaúde Custos Outros
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Ho  
et al.  2014

Denver, Seattle, 
Durham, e Little 
Rock, EUA, 4 

hospitais, 2010-11

(253 doentes 
admitidos com 

enfarte agudo do 
miocárdio)

Combinação de 
(1) reconciliação 
da terapêutica 

pelo farmacêutico, 
(2) educação 
do doente, (3) 

colaboração entre 
o farmacêutico e o 
médico de família 
e/ou cardiologista, 
e (4) telefonemas 

(educação e 
lembretes)

Ausência de impacto 
quanto à melhoria 

dos nível de pressão 
arterial e colesterol

O grupo de 
tratamento 
apresentou 

melhor adesão à 
terapêutica (89.3% 
dos doentes versus 
73.9% no grupo de 

controlo)

Estudo 
randomizado 
controlado

Karapinar-
Çarkıt  

et al. 2012

Holanda, 1 
hospital, 2007

(262 doentes com 
alta do serviço de 

pneumologia)

Reconciliação  
da terapêutica

Otimização da 
terapêutica, 

descontada dos 
custos com recursos 

humanos, gera 
poupanças com 

medicamentos aos 
seis meses após a 

alta de 37-71€

Sem grupo de 
comparação

Kripalani  
et al.  2012

Tennessee e 
Boston, EUA, 2 

hospitais, 2008-09

(851 doentes 
admitidos com 

enfarte agudo do 
miocárdio)

Reconciliação da 
terapêutica pelo 
farmacêutico, 

aconselhamento 
e ajuda especial 

em casos de 
baixa literacia, 

acompanhamento 
após a alta por 

telefone

Foram detetados 
erros com 

medicação após a 
alta em cerca de 

metade dos doentes, 
que não foram 

significativamente 
reduzidos pela 

intervenção

Estudo 
randomizado 
controlado

Leguelinel-
Blanche  

et al. 2014

França, 1 hospital, 
2010-11

(394 doentes 
admitidos nos 
serviços de 

infeciologia e 
medicina geral)

Reconciliação da 
terapêutica na 

admissão

No período pré 
intervenção, 

46% dos doentes 
apresentou pelo 

menos uma 
discrepância, versus 

2% no período de 
intervenção

79% das 
discrepâncias 

correspondiam a 
omissões e 17% a 
erros de dosagem

Sem grupo de 
controlo

Lubowski  
et al.  2007

EUA, 3 hospitais, 
2005-06

(330 doentes 
admitidos nos 
serviços de 

medicina geral e 
cirurgia geral)

Reconciliação da 
terapêutica por 
estudantes de 

Farmácia

Identificadas 922 
discrepâncias em 
75% dos doentes

Os estudantes 
fizeram 59 

intervenções 
em 57 doentes, 

21 das quais 
recomendações de 
um medicamento 

omisso

Sem grupo de 
controlo

Referência País e amostra Intervenção
Resultados Desenho 

do estudo e 
observaçõesSaúde Custos Outros
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Mergenhagen  
et al.  2012

EUA, 1 hospital, 
2005-06

(218 doentes 
admitidos 

no seviço de 
medicina geral)

Reconciliação 
da terapêutica 

pelo farmacêutico 
versus pelo 

médico

O farmacêutico 
detetou 

significativamente 
mais discrepâncias  

do que o médico

Duas unidades 
distintas (uma 

em que a 
reconciliação 
foi feita pelo 

farmacêutico e 
outra em que foi 

feita pelo médico)

As duas amostras 
apresentaram 
características 

observadas 
similares

Pal  
et al.  2013

EUA, 1 hospital, 
2010

(729 doentes com 
alta do serviço de 

cirurgia)

Reconciliação  
da terapêutica

Readmissão nos 
30 dias após a alta 
significativamente 

mais baixa no grupo 
de intervenção 

(16.8% versus 26%)

Mais de 2000 
intervenções 
registadas, 

53% das quais 
correspondentes 
à prevenção de 
problemas com 
medicamentos

Estudo prospetivo 
não randomizado

Slee  
et al.  2006

Inglaterra e País 
de Gales, 7 

hospitais, 2002

(791 doentes)

Reconciliação  
da terapêutica

Foram registadas 
464 intervenções, 

na maioria relativas 
a omissões e doses 

incorretas

Quase 20% das 
intervenções 

evitaram 
consequências 
fatais ou muito 

sérias

Sem grupo de 
comparação

Steurbaut  
et al.  2010

Bélgica, 1 hospital, 
2007-08

(197 doentes 
idosos admitidos 

a partir de casa ou 
de lares)

Reconciliação  
da terapêutica

Foram identificadas 
379 discrepâncias, 
metade das quais 

consideradas 
clinicamente 
relevantes

Sem grupo de 
comparação

Vira  
et al.  2006

Canadá, 1 
hospital, 2002

(60 doentes)

Reconciliação  
da terapêutica

Foram encontradas 
discrepâncias em 
60% dos doentes; 
discrepâncias com 
relevância clínica 

em 18% dos doentes

Referência País e amostra Intervenção
Resultados Desenho 

do estudo e 
observaçõesSaúde Custos Outros
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4.  O Valor do Ato do Farmacêutico Hospitalar: 	
     Exemplos da Farmácia Hospitalar em Portugal 

Neste capítulo, apresentamos exemplos das atividades levadas a cabo pelos serviços farmacêuticos 
de sete hospitais Portugueses:

- Hospital Beatriz Ângelo —HBA,

- Hospital Garcia de Orta —HGO, 

- Centro Hospitalar Lisboa Ocidental —CHLO, 

- Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira —CHUCB, 

- Centro Hospitalar Universitário Lisboa Central —CHULC, 

- Centro Hospitalar Universitário do Porto —CHUP, e

- Centro Hospitalar Universitário de São João —CHUSJ. 

A partilha da informação foi feita de forma voluntária pelos serviços farmacêuticos em causa e reflete 
aquilo que foi considerado mais relevante ou ilustrativo. Desta forma, o texto apresentado não constitui 
uma representação exaustiva da Farmácia Hospitalar em Portugal. Os exemplos estão organizados 
por atividade, pela ordem com que as atividades foram apresentadas na Secção 2.4. 

Seleção de medicamentos

À medida que surgem novos medicamentos para o tratamento das mais variadas doenças, cabe ao 
farmacêutico hospitalar, no contexto da CFT, avaliar a sua qualidade, eficácia, segurança, necessidade 
e custo-efetividade, nomeadamente face a medicamentos alternativos, e determinar a sua inclusão, ou 
não, entre o arsenal terapêutico do hospital.

Por exemplo, Alcobia e Leandro (2011) comparam quatro fármacos da classe dos carbapenemas 
(uma classe de antibióticos de espectro amplo, utilizados em hospitais para tratar infeções severas 
e polimicrobianas), utilizando o método SOJA, um sistema de apoio à seleção de medicamentos. Os 
autores produzem uma classificação das alternativas em cada um de 12 critérios (p. ex. eficácia, efeitos 
secundários, custo), bem como um ranking global para servir de apoio à decisão da CFT do HGO. 
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Dentro da atividade de seleção inclui-se ainda a monitorização da utilização dos medicamentos, já que 
um medicamento aprovado pela CFT no passado é passível de ser excluído se se verificarem problemas, 
como por exemplo reações adversas. No HGO têm sido feitos vários estudos de monitorização de 
(novos) fármacos, como por exemplo:

-  trastuzumab, utilizado no tratamento do cancro da mama (Leandro et al. 2011),

- natalizumab, utilizado no tratamento de esclerose múltipla (Alcobia et al. 2011a),

- sorafenib, utilizado no tratamento de carcinoma hepatocelular (Alcobia et al. 2011b),

- terlipressina, utilizado no tratamento de síndrome hepatorenal (Alcobia et al. 2011c),

- antivíricos de ação direta no tratamento do vírus da Hepatite C (Brito et al. 2018),

- pemetrexed, utilizado no tratamento de carcinoma do pulmão de não pequenas células com histologia 
não escamosa (Soares e Alcobia 2018),

- rituximab biossimilar, utilizado em Oncologia (Pereira et al. 2019).

A evidência produzida por este tipo de estudos informa sobre a eficácia, a segurança, o custo-
efetividade, entre outros aspetos do medicamento em questão, para que a CFT possa determinar se 
continua a ser adequado a sua utilização. 

Farmacotecnia

Como referido no capítulo 2, o farmacêutico hospitalar dedica uma parte importante do seu tempo 
à produção ou à preparação de medicamentos. Esta atividade destina-se, por vezes, a preencher 
vazios do mercado do medicamento, sendo por isso crucial ao funcionamento das atividades clínicas 
do hospital. Por vezes, existe um contributo direto para os resultados de saúde do doente, pois o 
farmacêutico pode produzir manipulados ajustados ao perfil do doente (p. ex. idade, peso, função 
renal), e dessa forma melhorar a eficácia e garantir a segurança da terapêutica. 

Esta é ainda uma atividade através da qual o farmacêutico pode gerar poupanças diretas com a 
aquisição de medicamentos. Certos tratamentos são fornecidos em ampolas que subsequentemente 
deverão ser fracionadas pelo farmacêutico hospitalar em doses individuais. Tipicamente e 
dependendo do medicamento em questão, existe uma janela temporal mais ou menos estreita em que 
o medicamento, depois de aberta a ampola, mantém a sua estabilidade. Geralmente, o farmacêutico 
hospitalar conhece, melhor do que qualquer outro profissional do hospital, quantos doentes a realizar 
cada terapêutica existem em dado momento. Assim, o farmacêutico pode otimizar a preparação de 
manipulados em doses individuais por forma a desperdiçar o mínimo de conteúdo das ampolas; por 
exemplo, pode preparar todas as doses ao mesmo tempo, ou por vezes até sugerir ao médico prescritor 
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o ajustamento da dose a administrar a certo doente de modo a não requerer a abertura de uma ampola 
adicional (naturalmente, ajustamentos marginais sem implicações para a eficácia ou para a segurança 
da terapêutica).

Uma área clínica em que a atividade de farmacotecnia é considerável é a Oftalmologia. Por exemplo, 
no Centro de Cirurgia de Ambulatório do CHUP foram registadas, em 2019, quase 7000 preparações 
individuais dos diferentes intravítreos em seringas. Os principais intravítreos são fornecidos em ampolas 
fracionáveis como se segue:

•	 1 ampola de bevacizumab é fracionada em 50 seringas,

•	 1 ampola de aflibercept é fracionada em 3 seringas,

•	 1 ampola de ranibizumab é fracionada em 2 seringas.

Sendo que uma ampola de cada um destes medicamentos custa várias centenas de euros, a 
otimização do processo de fracionamento pode gerar poupanças significativas. No caso do Centro 
de Cirurgia de Ambulatório do CHUP em 2019, tendo em conta o número de preparações individuais 
de cada medicamento que foram realizadas, a poupança máxima ascendia quase aos dois milhões 
de euros (i.e., se tivesse sido possível fracionar cada ampola de bevacizumab em 50 seringas, cada 
ampola de aflibercept em 3 seringas, e cada ampola de ranibizumab em duas seringas, com zero 
desperdício). A poupança efetiva terá sido inferior já que, entre outros fatores, nem sempre existe um 
número de doentes suficiente para utilizar toda uma ampola antes que o medicamento perca as suas 
propriedades. No estudo de caso apresentado na secção 3.2.1 são apresentadas estimativas efetivas 
com a preparação de medicamentos no CHUCB. 

Um outro exemplo da atividade de farmacotecnia vem-nos do HGO, que produz um medicamento órfão 
descontinuado em vários países, o ácido quenodesoxicólico, usado no tratamento de Xantomatose 
Cerebrotendinosa, uma doença rara. Uma análise de Alcobia e Brito (2016) estimou que a produção 
desse medicamento em farmácia hospitalar fosse 99% inferior ao valor de importação (0,49 euros/
cápsula versus 45 euros/cápsula), traduzindo-se numa poupança total anual na ordem dos 50.000 
euros por doente.

Na farmácia hospitalar do HGO, produz-se, ainda, cápsulas de 4 mg e 10 mg de dexametasona, com 
um custo estimado de, respetivamente, 0,30 euros e 0,34 euros, em média, inferior em 73% ao custo de 
importação. Para além de reduzir o custo unitário, a produção de cápsulas de dexametasona permite 
obter dosagens mais adaptadas às necessidades do hospital (Alcobia e Brito 2016).

Por último, a produção de acetato de zinco, para o tratamento da doença de Wilson, pelo custo de 
aproximadamente 0,28 euros/cápsula, permitiu uma redução do custo unitário em 82% face ao valor 
de importação do medicamento, traduzindo-se numa poupança de cerca de 1.400 euros por ano por 
doente (Alcobia e Brito 2016).
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Embora as estimativas anteriores sobrestimem a poupança realizada através da produção interna, pois 
não incluem, por exemplo, custos fixos difíceis de quantificar, a produção destes medicamentos permite 
a redução de desperdícios, através da produção de dosagens adaptadas às necessidades. Além do 
mais, nos casos de doenças raras em que o medicamento só pode ser adquirido no estrangeiro, 
a produção interna protege os doentes de ruturas pontuais de mercado e da descontinuação de 
princípios ativos. 

Na mesma ótica de minimização do desperdício, por vezes intimamente ligada com a escala, no CHLC 
—um dos centros de referência para tratamentos de substituição enzimática em doentes com Doenças 
Lisossomais de Sobrecarga (Rolo e Junqueira 2016), procedeu-se à centralização da preparação de 
medicamentos, o que permitiu a otimização da terapêutica e a minimização do desperdício face ao que 
ocorria quando a preparação era efetuada nos serviços/hospitais de dia. 

Controlo

De acordo com o Manual de Produção de Citotóxicos, nos pontos críticos da preparação de citotóxicos, 
deve haver uma dupla verificação por uma segunda pessoa ou um sistema informático. Por vezes 
ou em certos hospitais, este processo de controlo pode ser dificultado pela escassez de recursos 
humanos. Assim, Alcobia et al. 2016, num trabalho distinguido pela European Association of Hospital 
Pharmacists (prémio de melhor poster no 21º Congresso dessa associação), desenvolveram um 
sistema de verificação baseado em óculos especiais, dotados de uma câmara fotográfica de alta 
resolução que permite a captura de até 30 imagens por segundo (e assinalando os pontos críticos), 
para verificação posterior. Na fase de teste, este sistema permitiu a diminuição em 75% do tempo 
necessário da segunda pessoa, bem como a eliminação da necessidade de a segunda pessoa entrar 
na sala estéril, sem colocar em causa o processo de controlo de qualidade. Além disso, o sistema 
permite a salvaguarda de um registo dos processos que pode inclusivamente ser utilizado para fins de 
ensino.  

Farmacovigilância, farmacocinética  
e outras atividades de farmácia clínica

Dois exemplos de farmacovigilância ativa em contexto de “vida real” são os estudos de Parola et al. 
(2015) —reações adversas a fingolimod, telaprevir e boceprevir, e Mousinho et al. (2017) —relatório 
sobre um caso de trombocitopenia induzida por bisoprolol. Ainda quanto à atividade de monitorização 
intensiva, citamos um estudo de Brito e Alcobia (2019) que documenta o papel determinante do 
farmacêutico hospitalar na prevenção de eventos adversos (neste caso, hemorragias) através da 
monitorização terapêutica da enoxaparina prescrita a doentes idosos no HGO.

Em relação à farmacocinética clínica, refere-se a título de exemplo o estudo de Mirco et al. (2011), 
sobre a avaliação do regime inicial de gentamicina em recém-nascidos, e os de Rijo et al. (2010) e Silva 
et al. (1998), sobre a utilização de vancomicina, entre outros.
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Como já foi referido, é cada vez mais frequente a integração do farmacêutico hospitalar nas equipas 
multidisciplinares, ao lado do médico, do enfermeiro e dos restantes profissionais. Na secção 3.1, 
foram apresentados alguns exemplos da literatura internacional. Em Portugal, temos também vários 
exemplos desta tendência.  

Desde janeiro de 2016, que o farmacêutico hospitalar integra a equipa multidisciplinar dedicada 
à gestão e ao tratamento dos doentes com cancro do pulmão no HGO. Pela sua complexidade e 
diversidade, esta patologia tem motivado a evolução da Oncologia torácica e o desenvolvimento de 
tratamentos complexos nos últimos anos. Por sua vez, cresceu a necessidade de montar equipas 
multidisciplinares para decidir o melhor curso de tratamento individualizado a cada doente. No HGO, a 
equipa multidisciplinar reúne semanalmente para discutir o diagnóstico e opções de tratamento de cada 
doente. A equipa inclui um oncologista do pulmão, um cirurgião torácico, um oncologista de radiologia, 
um radiologista, um patologista, um especialista em medicina nuclear, uma enfermeira de oncologia, 
um médico dos cuidados paliativos, e um farmacêutico hospitalar. O papel do farmacêutico hospitalar 
nestas equipas é aportar informação atualizada sobre a eficácia, segurança, custo-efetividade e 
disponibilidade de tratamentos alternativos, bem como agilizar a comunicação com a CFT. A equipa 
garante uma abordagem sistemática do diagnóstico e tratamento, de acordo com as orientações 
fundamentadas na evidência, goza de melhor comunicação e articulação entre os profissionais de 
saúde e reduz os tempos de espera para os doentes (Soares e Alcobia n.d.).

Outra patologia com abordagem multidisciplinar no HGO, também relacionada com o pulmão, é a 
hipertensão pulmonar —uma doença rara e que sem tratamento resulta em falência cardíaca. O 
diagnóstico e tratamento da hipertensão pulmonar evoluiu significativamente nos últimos anos e os 
fármacos tendem a ser dispendiosos. O tratamento e seguimento dos doentes com esta patologia é 
bastante complexo, o que motivou a criação de equipa multidisciplinar, onde o farmacêutico é parte 
integrante. O farmacêutico detém nomeadamente papéis importantes ao nível da informação, gestão 
e controle de stocks, adesão à terapêutica e na acessibilidade dos doentes aos fármacos específicos, 
e ainda participa em ensaios clínicos e acompanha doentes a fazer medicação em uso compassivo. 
O diálogo entre a CFT e o médico é fundamental para o controle de custos sem comprometer a 
efetividade dos tratamentos e cumprindo as orientações mais recentes (Gusmão et al. 2018).

Outro contexto recente em que o farmacêutico hospitalar integra equipas multidisciplinares é no contexto 
das unidades de hospitalização domiciliária, incluindo a administração de antibióticos endovenosos no 
domicílio (Terapêutica Antibiótica Domiciliária Endovenosa, TADE), que aumentou significativamente 
com a implementação das unidades de hospitalização domiciliária nos hospitais do SNS a partir de 
2015. 

A experiência da Unidade de Hospitalização Domiciliária do HGO, a primeira do país, tem sido positiva. 
O envolvimento do farmacêutico na equipa multidisciplinar tem-se revelado crucial na promoção da 
eficácia da terapêutica e na segurança do doente, nomeadamente através de intervenções de revisão 
e reconciliação da terapêutica (Brito et al. 2017, Brito et al. 2019).
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O papel do farmacêutico hospitalar nas equipas TADE inclui a provisão de informação ao médico (ajuda 
à tomada de decisões terapêuticas), ao enfermeiro (p. ex. cuidados na administração) e ao doente, a 
preparação de soluções parentéricas estéreis e a sua dispensa, bem como o acompanhamento do 
doente e monitorização da adesão. De acordo com as experiências do HGO e do CHUSJ, por exemplo, 
o farmacêutico tem contribuído para a eficácia da terapêutica e a segurança do doente no contexto 
TADE (Pereira et al. 2019, Simões et al. 2019). 

Revisão e validação farmacêutica da terapêutica

Na área da revisão e validação da terapêutica, também em Portugal existem vários estudos que 
documentam o papel do farmacêutico hospitalar na prevenção de erros relacionados com a medicação.

No CHLO, foi avaliada a dispensa de anti-retrovirais a doentes com VIH em regime ambulatório, um 
tratamento que falha frequentemente por vários fatores, como a não adesão ou efeitos adversos, 
e demonstrou-se a importância do farmacêutico na prevenção, deteção e resolução de problemas 
(Parola et al. 2010). Já Cavaco et al. (2018) focam-se nos doentes de Oncologia/Hematologia, onde o 
farmacêutico hospitalar se revela instrumental na deteção de interações entre medicamentos. 

Num estudo mais abrangente, Falcão et al. (2015) analisam mais de 1200 intervenções farmacêuticas 
relativas a quase 150 medicamentos distintos. Neste estudo, as recomendações do farmacêutico, na 
sua maioria relativas a ajustes de dose, quer por indicação terapêutica, quer por adequação à função 
renal do doente, foram introduzidas no sistema eletrónico de prescrição, com uma taxa de aceitação 
pelo médico superior a 50% mas muito inferior ao habitual na literatura, dada a ausência de interação 
verbal. 

Um estudo recente mostra ainda como a revisão da prescrição de antibióticos pelo farmacêutico 
hospitalar pode contribuir para a diminuição do número de prescrições inadequadas, da duração da 
antibioterapia e, em última instância, da resistência antimicrobiana (Duarte et al. 2019). 

Reconciliação da medicação

A importância do farmacêutico hospitalar na reconciliação da terapêutica medicamentosa nas 
transferências entre cuidados já foi documentada, de um ponto de vista internacional, na secção 3.1. 
Aqui deixamos mais alguns exemplos da prática nacional. 

Por exemplo, um estudo de Branco et al. (2019) documenta a atividade de reconciliação e revisão da 
terapêutica pelo farmacêutico hospitalar no serviço de Ortogeriatria do Hospital São Francisco Xavier, 
CHLO, durante o ano de 2017, tendo registado 80 intervenções em apenas 31 doentes, com uma taxa 
de aceitação pelo médico de 78%, contribuindo assim para a otimização da terapêutica dos doentes. No 
mesmo hospital, a presença do farmacêutico na consulta médica de Geriatria facilita a comunicação e 
cooperação entre farmacêutico e médico, otimizando o processo de revisão e reconciliação terapêutica 
e, por consequente, a terapêutica dos doentes (Andrade et al. 2018).
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Alcobia et al. (2011d) documentam uma intervenção de reconciliação no momento da admissão de 
doentes de 65 e mais anos no Serviço de Traumatologia do HGO. Ao longo de 5 meses, 89 doentes 
foram incluídos no estudo. Foram detetadas 191 discrepâncias em 65 doentes, mais de metade das quais 
não intencionais. O farmacêutico hospitalar fez 65 recomendações relativas sobretudo a prescrições 
de medicamentos omissos e ajustes de dose, quase todas aceites pelo médico, contribuindo assim 
para a diminuição de erros de medicação.  

Consulta farmacêutica

A consulta farmacêutica é uma área da farmácia hospitalar que tem ganho tração, sobretudo com a 
expansão do regime ambulatório e da hospitalização domiciliária. Normalmente, a consulta destina-se 
a grupos específicos de doentes (ex: doentes polimedicados em que a reconciliação da medicação é 
fundamental) e prevê a identificação de problemas (risco de interações, reações adversas, não adesão) 
e a sua resolução. 

No CHLO, a consulta farmacêutica de apoio à Unidade de Oncologia Médica funciona por referenciação, 
pelo oncologista, com base em certos critérios, tendo em conta a capacidade limitada. Na consulta é 
recolhida informação pertinente para a avaliação e validação farmacoterapêutica, incluindo alergias/
reações adversas, parâmetros antropométricos (peso, altura e superfície corporal), terapêutica em 
curso e utilização de suplementos alimentares, de ervanária ou de homeopatia, bem como parâmetros 
analíticos relevantes com impacto na terapêutica. Toda a informação recolhida é registada no processo 
clínico do doente. Se aplicável, é elaborado um plano de gestão e monitorização posteriormente 
analisado e discutido com o médico assistente, que também é registado no processo clínico. Nos 
primeiros 20 doentes referenciados, foram identificadas 123 interações em 18 doentes, originando 
51 recomendações, quase todas aceites pelo médico. Os resultados mostram que o farmacêutico 
hospitalar contribui para a deteção e resolução de interações medicamentosas clinicamente relevantes, 
permitindo ainda otimizar a terapêutica do doente oncológico. Esta abordagem, pela maior comunicação 
entre doente, médico e farmacêutico, contribui para a simplificação do regime terapêutico, maior 
compromisso com o tratamento, incluindo adesão, e aumento da segurança. No entanto, não há ainda 
evidência sobre o impacto destas intervenções no doente oncológico (Falcão et al. 2018).

Ainda no CHLO, a consulta farmacêutica a doentes submetidos a transplante renal tem permitido 
a identificação de interações que originaram intervenções de reconciliação da terapêutica, e tem 
contribuído para a promoção da literacia dos doentes sobre os medicamentos e a gestão segura da 
sua terapêutica, refletindo-se numa maior tendência de adesão à terapêutica (Pina et al. 2017). 

No HBA, no âmbito da consulta farmacêutica destinada ao acompanhamento dos doentes com 
Esclerose Múltipla, analisou-se recentemente a adesão à terapêutica (Cardoso et al. 2019). O estudo 
avaliou que tipo de doentes com Esclerose Múltipla apresentam maior risco de não adesão, bem como 
o impacto das diferentes vias de administração na adesão, contribuindo assim para informar a prática 
clínica e as recomendações fornecidas no âmbito da consulta. 
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Investigação 

Como se torna evidente a partir de todos os estudos citados até aqui, desenvolvidos por farmacêuticos 
hospitalares, a investigação é também uma atividade preponderante. Os farmacêuticos fazem 
investigação sobre os mais variados temas, muitas vezes documentando o impacto das suas 
intervenções, mas não só. 

Por exemplo, um estudo de Alcobia et al. (2018) dedica-se à análise do desperdício e produz 
recomendações de alteração ao tamanho das embalagens de diversos medicamentos, bem como aos 
processos de distribuição e cedência, por forma a diminuir o desperdício de embalagens abertas que 
não foram inteiramente utilizadas. 

Domingos et al. (2018) avaliam o projeto Pharmaccess, que visa assegurar a adesão à terapêutica dos 
doentes que por carência económica, mobilidade reduzida, isolamento social e/ou falta de transportes 
não se conseguem deslocar à farmácia do hospital onde são acompanhados para o levantamento da 
sua medicação mensal, documentando um elevado grau de satisfação dos doentes e o aumento da 
adesão à terapêutica. 

Ainda do HGO vem-nos outro exemplo completamente distinto: o desenvolvimento de um teste ao 
olfato. As disfunções olfatórias são relativamente prevalentes na população de 60 e mais anos, mais 
difíceis de diagnosticar, pois a identificação de odores é não só pessoal como também cultural. Chaves 
et al. (2020) desenvolvem um kit de teste ao olfato para ajudar o diagnóstico de disfunções olfatórias 
na população portuguesa, que já é utilizado na consulta médica de Otorrinolaringologia do hospital. 

Referem-se ainda outros estudos nos quais se caracterizou a utilização de medicamentos em 
populações específicas (Parola et al, 2018; Falcão et al, 2019) ou se procurou correlacionar o seu uso 
com os outcomes (COMET Research Team 2020).

4.1.   Um estudo de caso transversal  
         – Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira 

Desde 2010 que os Serviços Farmacêuticos do Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira (CHUCB) 
registam muitas das intervenções de farmácia hospitalar, no âmbito da sua atividade diária.4 A base de 
registos contém a seguinte informação: data de cada intervenção, a sua descrição, o medicamento a 
que é referente, se a proposta de intervenção foi aceite (p. ex. proposta de alteração de frequência ou 
dose da medicação aceite ou não pelo médico prescritor), o impacto económico da intervenção (p. ex. 
redução de custo da terapêutica graças à substituição por medicamento mais barato), se a intervenção 

4	  Nem todas as intervenções são registadas, por falta de disponibilidade de tempo dos farmacêuticos.
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teve, potencialmente, impacto na qualidade (p. ex. prevenção de reação alérgica a um medicamento), 
serviço hospitalar correspondente, e género do doente.

A figura 9, em baixo, apresenta o número de intervenções registadas em cada ano, desde 2010. Note-
se que os anos de 2010 e 2020 encontram-se incompletos, sendo que o primeiro registo na base 
data de fevereiro de 2010 e o último de julho de 2020. No total, a base contém 5.908 registos, que 
exploramos de seguida. 

Figura 9. Número de intervenções registadas em cada ano

Tipos de intervenção e impacto potencial 

Nesta secção apresentamos os tipos de intervenção levada a cabo pelos farmacêuticos hospitalares 
do CHUCB ao longo dos últimos anos. Olhando para os tipos de intervenção mais frequentes (pelo 
menos 100 registos na base), procedemos a uma análise descritiva abordando os seguintes aspetos:

- Se a proposta de intervenção foi aceite pelo médico prescritor (Sim/Não),

- Se a intervenção teve (potencialmente) impacto na qualidade do tratamento (Sim/Não) —avaliado 
pelo farmacêutico hospitalar que realizou a intervenção,

- Qual a poupança estimada gerada pela intervenção (€) —poupança direta que tem em conta 
apenas o custo do medicamento, determinada pelo farmacêutico que realizou a intervenção.

Procedemos, ainda, a uma análise de conteúdo dos descritivos das intervenções de modo a fornecer 
maior detalhe sobre a atividade do farmacêutico hospitalar. 

A categoria com mais registos é a categoria “Diluição/Estabilidade” (790 registos, 13% do total, Figura 
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10 e Tabela 12). Mais de metade das intervenções aqui registadas prendem-se com a atividade de 
produção e preparação de medicamentos. Muitos dos registos geraram poupanças na ordem dos 200-
1000 euros. A geração de valor desta magnitude está associada ao aproveitamento de remanescentes 
de ampolas de certos medicamentos que perdem estabilidade ao fim de poucas horas para vários 
doentes, evitando desperdícios (i.e., abertura de nova ampola). Damos três exemplos frequentes, 
que ocorrem nos hospitais com este tipo de preparações, em que os medicamentos em questão são 
particularmente dispendiosos:

1. “Preparação de Bevacizumab para 16 doentes de oftalmologia: doses de 0,08ml =2,0mg 
utilizando a ampola de 4ml (=100mg) com indicação terapêutica para oncologia. Dado as 
preparações não terem estabilidade são preparadas em sala limpa, no dia de administração em 
horário pré-laboral. Entregues no BO até às 8:00 da manhã. Foi utilizada uma ampola para 16 
doentes.”

2. “Efetuado aproveitamento de remanescentes de Bortezomib: utilização de 4 ampolas de 3,5mg 
para tratamento de 6 doentes, ainda no tempo de estabilidade após reconstituição, evitando 
abertura de 2 ampolas.”

3. “Aproveitamento de 50mg remanescentes de uma ampola de Azacitidina de 100mg para 
continuar o tratamento do doente no dia seguinte, ainda no tempo de estabilidade após 
reconstituição, evitando abertura de nova ampola.”

Algumas preparações igualmente frequentes geraram poupanças inferiores, mais ainda assim na 
ordem das dezenas de euros, como por exemplo: 

4. “Preparação de Cefuroxima para 4 doentes de oftalmologia (bolsa com concentração de 
1mg/0,1ml) utilizando 2 ampolas de Cefuroxima 750mg e um saco de NaCl 0,9%. Entregue a 
bolsa no BO - Oftalmologia até às 9h30 da manhã. Foram otimizadas 2 ampolas para 4 doentes.”

5. “Efetuado aproveitamento de Ganciclovir: utilização de 3 ampolas de 500mg para tratamento 
de 2 doentes a fazerem 300mg 2xdia e 330mg 2xdia, ainda no tempo de estabilidade após 
reconstituição, evitando abertura de 1 ampola.”

A categoria “Diluição/Estabilidade” inclui ainda 224 registos (cerca de um terço do total de registos 
nesta categoria) que dizem respeito ao aproveitamento de bolsas de nutrição parentérica de um doente 
para outro, o que também envolve poupanças significativas, rondando os 100 euros em cada caso. 
Por último, encontram-se nesta categoria registos pontuais como prestação de informação sobre a 
estabilidade de um manipulado ou sobre a forma de diluição e administração de um medicamento, ou 
correção de erros de prescrição (p. ex. indicação de diluição em glucose quando deveria ser em soro 
fisiológico, concentração indevida). Dado o grande volume de registos e a elevada poupança média, 
esta é a categoria com maior total de poupança estimada (excetuando a categoria “Outra”, Tabela 
12). A poupança média por intervenção, estimada em 233 euros, é a mais elevada a par da categoria 
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“Redução de desperdícios por perda de validade” (mais uma vez, excetuando a categoria “Outra”).

Em seguida, 12% das intervenções registadas na base correspondem a ajustes de dose (Figura 10). O 
médico prescritor aceita a proposta do farmacêutico hospitalar em quase 100% dos casos (Tabela 12). 
A análise de conteúdo dos descritivos das intervenções revelou que os ajustes de dose são geralmente 
motivados por (pelo menos) um de três fatores. Em primeiro lugar temos ajustes de dose na sequência 
da monitorização dos níveis séricos dos doentes (i.e., intervenções de farmacocinética), motivadas pela 
otimização da terapêutica farmacológica (ou seja, reduzir a probabilidade de ocorrência de toxicidade 
sem comprometer e eficácia terapêutica, ou maximizar a eficácia terapêutica sem que se observe uma 
toxicidade inaceitável). Assim, do ponto de vista clínico, geralmente estima-se que tais ajustes impactem 
favoravelmente a qualidade do tratamento e/ou mitiguem o risco de reações adversas ao medicamento. 
Por vezes, os ajustes desta natureza resultam em poupança, nomeadamente quando a concentração do 
medicamento em questão no organismo ainda não justifica nova administração do medicamento. 

Em segundo lugar, várias intervenções relativas ao ajuste de dose —e as que têm maior impacto 
económico direto— são motivadas pela poupança de recursos. Apresentamos três exemplos, 
correspondentes a medicamentos altamente dispendiosos e em que o ajuste de dose tal como sugerido 
pelo farmacêutico hospitalar originou uma poupança estimada na ordem de várias centenas de euros 
em cada caso (presumivelmente sem impacto na qualidade do tratamento):

1. “Prescrito protocolo de quimioterapia Trastuzumab (mama adjuvante). Dose de Trastuzumab 
prescrita = 276 mg. Atendendo ao remanescente de uma dose do mesmo fármaco preparada para 
outra doente, foi contactado [médico prescritor] para ajuste de dose para 270 mg, traduzindo-se 
na poupança de uma ampola de 150 mg de Trastuzumab.”

2. “Prescrito protocolo de Alglucosidase alfa. Dose prescrita = 1280 mg. Contactado [médico 
prescritor] para ajuste de dose para 1250 mg, traduzindo-se na poupança de uma ampola de 50 
mg de Alglucosidase alfa.”

3. “Prescrito infliximab 320 mg. Contactado [médico prescritor] no sentido de ajuste de dose para 
300 mg, traduzindo-se numa poupança de uma ampola.”

Em cada um destes exemplos, a poupança pôde realizar-se porque ao contrário do médico prescritor, 
o farmacêutico hospitalar está familiarizado com as dosagens-padrão (i.e., conteúdo das ampolas). 

Por último, temos erros de prescrição, seja por lapso (p. ex. dose prescrita como dose diária em vez 
de dose por toma ou vice-versa), seja por inadequação às características do doente, nomeadamente 
idade, peso, e função renal.

A poupança média por registo de ajuste de dose é de 45 euros (Tabela 12), colocando este tipo 
de intervenção entre as que mais geram valor em termos de poupança direta com consumo de 
medicamentos.
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Em terceiro lugar, surgem intervenções relativas à duração de tratamento (11% dos registos, Figura 10), 
correspondendo tipicamente a alertas relativos à duração excessiva (por exemplo de antibioterapia) 
que, na grande maioria dos casos, resultam na suspensão da terapêutica por parte do médico prescritor. 
Estimou-se que a intervenção a respeito da duração de tratamento teve um impacto favorável na 
qualidade em quase 90% dos casos registados, já que a realização da terapêutica por tempo excessivo 
pode impactar negativamente na saúde do doente. Em cerca de 80% das intervenções deste tipo 
registadas, a proposta do farmacêutico hospitalar foi aceite pelo médico prescritor. Quanto ao impacto 
económico estimado, em 72% dos casos a intervenção do farmacêutico terá gerado menos de um euro 
de poupanças, em 22% dos casos gerou entre um e dez euros de poupanças, em 5% dos casos entre 
dez e cem euros de poupanças, e em 1% dos casos mais de cem euros de poupanças (Tabela 12). 

Com 8% dos registos, aparecem em quarto lugar as intervenções relativas à falta de adesão à 
terapêutica (Figura 10). Normalmente trata-se de alertas feitos pelo farmacêutico hospitalar ao médico 
prescritor quando doentes internados não aderem à terapêutica ou, na maioria dos casos, quando 
doentes não internados não levantam os seus medicamentos na farmácia hospitalar (sobretudo doentes 
com VIH, tuberculose ou cancro). Estas intervenções do farmacêutico hospitalar servem desde logo 
para informar o médico que segue o doente em causa, que geralmente procurará contactar o doente. 
O potencial de impacto na qualidade é significativo, pois é importante que o doente adira à terapêutica; 
já o potencial para a poupança direta de recursos é reduzido. 

Em seguida, surge a redução de desperdícios por perda de validade (7% dos registos). As intervenções 
aqui classificadas correspondem na sua grande maioria ao envio de medicamentos prestes a expirar 
para outros serviços ou até para outros hospitais com maior probabilidade de os utilizar (obtendo em 
troca o reembolso do seu valor ou o mesmo medicamento com prazo de validade superior). Alguns 
registos (cerca de 60) dizem respeito ao aproveitamento de bolsas de nutrição parentérica de um 
doente para outro, tal como também encontrámos na categoria “Diluição/Estabilidade”. As intervenções 
de redução de desperdícios geraram uma poupança total de mais de 100.000 euros ao longo de todo o 
período em análise, ou cerca de 233 euros em média, a par das intervenções registadas na categoria 
“Diluição/Estabilidade” (Tabela 12).

Em sexto lugar, aparecem os ajustes à frequência da terapêutica (7% dos registos, Figura 10). Em 
mais de 70% dos casos, estas intervenções ocorrem na sequência da validação da prescrição, em 
que são detetados erros. As situações que geraram maior poupança estimada tiveram que ver com 
erros de calendarização, ou seja, prescrições de medicamentos (tipicamente dispendiosos) que 
devem ser administrados mensalmente ou de seis em seis meses, e em que o intervalo desde a última 
administração não estava cumprido. Os erros mais comuns são, por exemplo, a prescrição da toma de 
8 em 8 horas quando deveria ser de 12 em 12 horas. Existem ainda alguns casos em que a prescrição 
não foi adequada p. ex. à idade, peso, ou função renal do doente. 
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As intervenções de farmacovigilância ativa representam 5% dos registos. Estas intervenções prendem-
se com a monitorização da reação do doente à terapêutica e não envolvem poupanças diretas no 
consumo de medicamentos ou a avaliação de custos de eventuais alternativas decorrentes. 

Também com 5% do total de registos na base (Figura 10), as intervenções em que o farmacêutico 
hospitalar sugeriu uma alternativa terapêutica estão entre aquelas que geraram maior poupança média 
(71 euros; Tabela 12).5

As motivações para as propostas de alternativa terapêutica são diversas, incluindo eficácia terapêutica, 
segurança do medicamento, custo-efetividade, disponibilidade do medicamento na farmácia hospitalar, 
e conveniência para o doente/consistência com a terapêutica feita habitualmente no domicílio.

Temos de seguida as intervenções designadas por “Ensino PME” (4% dos registos, Figura 10). 
Trata-se aqui de intervenções junto do médico no sentido de esclarecer dúvidas relacionadas com 
a Prescrição Médica Eletrónica (PME). Exemplos incluem explicar a prescrição de um medicamento 
em que a administração tenha que ser calendarizada (p. ex. toma em dias alternados), explicar a 
prescrição de protocolos de quimioterapia, explicar a utilização de novas funcionalidades na aplicação 
informática, ou ainda explicar a prescrição de medicamentos para cedência em ambulatório. Este tipo 
de intervenção não gera por si só poupanças diretas com medicamentos, mas previne riscos, de modo 
que a poupança estimada apresentada na Tabela 12 está associada com classificações incorretas de 
algumas intervenções nesta categoria. 

As intervenções relacionadas com a deteção de duplicação terapêutica representam também 4% do 
total de registos na base (Figura 10). Trata-se aqui de intervenções em que é detetada a prescrição 
de dois fármacos que se sobrepõem, em que o mesmo fármaco é prescrito duas vezes por engano 
(p. ex. prescrito pela segunda vez em vez de outro medicamento, prescrito pela segunda vez num 
horário diferente, ou prescrito em duas vias de administração diferentes), ou ainda situações em que é 
prescrito um medicamento hospitalar com a mesma indicação terapêutica que o medicamento que o 
doente toma habitualmente no domicílio, sem que se anule uma das prescrições. Na quase totalidade 
dos casos a proposta do farmacêutico é aceite pelo médico prescritor e estima-se que haja impacto na 
qualidade (p. ex. redução do risco de reação adversa) em 80% dos casos. O potencial de poupança 
direta depende naturalmente do custo do fármaco em duplicado; na base de dados em questão a 
grande maioria das intervenções deste tipo geraram poupança inferior a um euro (Tabela 12). 

Com mais de 100 registos na base de dados temos ainda intervenções relacionadas com a via de 
administração do medicamento (2% dos registos, Figura 10). Esta é uma classificação abrangente, 
englobando várias vias de administração, p. ex. tópica, intramuscular, subcutânea. Encontram-se 
aqui classificadas sobretudo intervenções motivadas pela suspeita de erro na prescrição da via de 
administração a utilizar, p. ex. por questões de eficácia ou atendendo às características e ao estado 

5	  Quase metade das intervenções classificadas como “Alternativa Terapêutica” correspondem a aproveitamentos de bolsas de nutrição 
parentérica, como já tínhamos encontrado nas categorias “Diluição/Estabilidade” e “Redução de desperdícios”, tratando-se potencialmente de 
classificações indevidas e que explicarão a elevada poupança média estimada. 
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clínico do doente. Quase todas as propostas de alteração da via de administração prescrita registadas 
na base foram aceites pelo médico prescritor. Na maioria dos casos houve potencial impacto na 
qualidade, mas com poupança estimada reduzida (Tabela 12).

Também com 2% do total de registos, temos uma categoria mais específica —intervenções de 
substituição IV-oral. Tipicamente, estas intervenções dizem respeito a casos em que o medicamento é 
administrado por via intravenosa há alguns dias, mas o doente apresenta melhorias no estado clínico 
ou já se encontra estável. O farmacêutico sugere nestes casos que se passe para via oral, sugestão 
essa quase sempre aceite pelo médico prescritor (Tabela 12). Para além do impacto potencial na 
qualidade (e conforto do doente), em metade dos casos, a poupança estimada excede um euro, e em 
quase 20% dos casos, excede os dez euros, considerando o medicamento em causa.

Finalmente temos a categoria “Outra” (restantes 20% dos registos). Esta categoria engloba as mais 
variadas intervenções, como por exemplo alertas sobre alergias a medicamentos, ajustes ao horário 
(p. ex. na sequência de monitorização farmacocinética ou para mitigar eventuais interações entre 
medicamentos), deteção da omissão de medicamentos (p. ex. no momento da admissão ou da alta ‒ 
i.e., reconciliação terapêutica), entre outras. 

Figura 10. Registos por tipo de intervenção

Nota: A categoria “Outra” inclui todos os tipos de intervenção com menos de 100 registos na base de dados. 
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Tabela 12. Impacto estimado de cada intervenção (proporções)

Tipo de

intervenção

Número de 
registos

Proposta 
aceite?

Impacto na 
qualidade?

Poupança estimada Total de 
poupança 
estimada

Poupança 
estimada 

média<1€ 1 - 10€ 10 - 100€ >100€

Diluição/Estabilidade 790 0.82 0,60 0,08 0,01 0,48 0.43 € 184 146.00 € 233.10

Ajuste  
de dose

682 0.97 0,84 0,80 0,07 0,04 0.09 € 30 786.90 € 45.14

Duração de 
tratamento

659 0.78 0.87 0.72 0.22 0.05 0.01 € 2 950.94 € 4.48

Falta de adesão à 
terapêutica

491 0.62 0.74 1.00 0.00 0.00 0.00 € 4 499.00 € 9.16

Redução  
de desperdício  

por perda de validade
434 0.81 0.66 0.15 0.46 0.21 0.18 € 101 553.00 € 233.99

Frequência 384 0.95 0.84 0.86 0.08 0.03 0.02 € 4 340.91 € 11.30

Farmacovigilância  
Ativa

309 0.52 0.76 1.00 0.00 0.00 0.00 € 0.00 € 0.00

Alternativa 
terapêutica

300 0.97 0.53 0.43 0.06 0.32 0.18 € 21 365.70 € 71.22

Ensino  
PME

254 0.94 0.81 0.90 0.04 0.03 0.03 € 3 828.18 € 15.07

Duplicação 
terapêutica

221 0.93 0.80 0.88 0.09 0.01 0.02 € 7 159.46 € 32.40

Via de administração 120 0.93 0.92 0.85 0.03 0.12 0.00 € 369.40 € 3.08

Substituição IV-ORAL 111 0.95 0.73 0.29 0.53 0.18 0.00 € 777.84 € 7.01

Outra 1153 0.79 0.70 0.67 0.05 0.12 0.15 € 339 374.00 € 294.34

TOTAL €701 151.33

Nota final

Este estudo de caso ilustra, por um lado, a amplitude de atuação do farmacêutico hospitalar e, por 
outro lado, a importância da sua atividade na prevenção de erros com medicamentos que podem 
colocar em causa a eficácia do tratamento e até a segurança do doente, bem como na geração de 
poupanças diretas com a aquisição de medicamentos. 

É importante notar algumas limitações destes dados. Em primeiro lugar, a base de dados não é 
exaustiva. Os farmacêuticos muitas vezes não têm possibilidade de proceder ao registo das suas 
intervenções, nomeadamente por falta de tempo. Em segundo lugar, podem existir duplicações 
e incorreções na inserção dos dados, que se espera serem limitadas. Notámos especificamente a 
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classificação incorreta ou inconsistente de algumas intervenções, como o aproveitamento de bolsas 
de nutrição parentérica que aparece em várias categorias diferentes. Em terceiro lugar, o designado 
“impacto na qualidade” é julgado pelo próprio farmacêutico que realiza a intervenção, de modo que 
está sujeito a alguma subjetividade, apesar de exemplos como a redução da frequência das tomas ou 
passar da via IV à oral nos parecerem ter impacto na qualidade. De igual modo, o cálculo da poupança 
gerada é feito pelo farmacêutico, que nalguns casos considera apenas a poupança gerada no próprio 
dia, enquanto que noutros considera a poupança gerada ao longo de vários dias de tratamento. 
Espera-se que quando o farmacêutico considera apenas a poupança gerada no próprio dia, insira 
nos dias seguintes novos registos, de modo que a poupança total estimada esteja aproximadamente 
correta. Finalmente, é de ressaltar que o valor económico acrescentado pela atuação do farmacêutico 
hospitalar de modo indireto ‒ i.e., contribuição para os resultados de saúde dos doentes, com impactos 
económicos importantes no longo prazo e para outros agentes (hospital como um todo, o doente e os 
seus familiares, o sistema de saúde, e a sociedade em geral) ‒ excede em larga medida a poupança 
direta com os medicamentos que aqui foi medida. 
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5.    Farmacêuticos Hospitalares:  
       O Olhar dos Médicos 

Estando centrada no doente e orientada para resultados, a atividade do farmacêutico hospitalar exige 
uma abordagem multidisciplinar e colaborativa, em que o farmacêutico hospitalar integra a equipa 
de saúde, ao lado do médico, do enfermeiro e demais profissionais de saúde, intervindo nas várias 
fases do processo farmacoterapêutico do doente e facilitando a otimização dos cuidados ao doente. O 
reconhecimento das contribuições do farmacêutico hospitalar e a confiança nas mesmas é, assim, um 
aspeto fundamental do funcionamento da equipa clínica.

Num estudo cujo propósito é colocar em evidência o valor do farmacêutico hospitalar e da sua 
intervenção, faz, então, todo o sentido considerar qual a perspetiva que a comunidade médica tem 
sobre o papel daquela profissão e a importância que lhe atribui, sobre qual a experiência que tem com 
as funções atualmente desempenhadas pelos farmacêuticos hospitalares e a relevância das mesmas 
e sobre o futuro que preconiza para a sua atuação. Tal é o objeto do presente capítulo, construído a 
partir de entrevistas a dez médicos de diferentes serviços de diferentes unidades hospitalares.

A pertinência da função de farmacêutico hospitalar foi unanimemente reconhecida pelos médicos 
ouvidos. Na perspetiva deles, o farmacêutico hospitalar é um parceiro, faz parte da mesma equipa, uma 
equipa que tem por objetivo proporcionar o melhor nível de cuidados ao doente. Os vários depoimentos 
recolhidos confirmam um entendimento de que as profissões de médico e de farmacêutico funcionam 
em complementaridade e interdependência, à semelhança da história dos irmãos gémeos São Cosme 
e São Damião, médico e farmacêutico, respetivamente, santos padroeiros da profissão farmacêutica 
e cujo dia no calendário litúrgico romano do rito ordinário, 26 de setembro, é o Dia Nacional do 
Farmacêutico.

A pergunta "Como vê o papel dos farmacêuticos hospitalares?" recebeu respostas como 

“Eu acho naturalmente que é importante o papel do farmacêutico hospitalar. Cada vez mais a 
prática, o desempenho, a avaliação de desempenho do serviço está dependente de uma equipa, 
que é uma equipa multidisciplinar e que compreende médico, enfermeiro, fisioterapeuta, dietista, 
assistente social e farmacêutico. E, portanto, todas essas pessoas têm funções específicas e tem 
de ser respeitadas, dentro das funções específicas que têm.”

ou

“Sempre vi o farmacêutico hospitalar como um aliado e como fazendo parte de uma equipa 
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multiprofissional relevante para o tratamento, sobretudo até, dos doentes mais complexos. Não 
tenho uma visão administrativa do farmacêutico hospitalar, mas uma visão de proximidade e de 
elemento relevante na gestão prática e clínica dos nossos doentes, porque têm uma formação 
especializada que acrescenta valor. Até porque não é exatamente igual à formação do médico, é 
complementar.”

e ainda

“Eu penso que o farmacêutico desempenha um papel muito importante na atividade hospitalar 
e na atividade que se deseja cada vez mais informada e mais atualizada. O farmacêutico tem 
um conhecimento que o médico não tem, provavelmente e certamente pela especificidade da sua 
especialidade ou do seu treino, que os médicos não têm. Muitas vezes é muito importante a opinião 
do farmacêutico para que a boa decisão possa acontecer.”

Naturalmente, de entre as várias atividades desenvolvidas pelos farmacêuticos hospitalares, já 
descritas na primeira parte, o destaque foi dado à atuação nas áreas clínicas ou de intervenção 
farmacêutica. Sistemática foi a referência ao acompanhamento farmacoterapêutico, ao apoio que o 
farmacêutico hospitalar pode oferecer durante a prescrição. Nesse aspeto, a relação deve distinguir-
se da que existia entre São Cosme e São Damião, em que o primeiro diagnosticava e prescrevia 
o tratamento, enquanto o segundo apenas preparava os medicamentos que seriam administrados. 
Todos salientaram o aconselhamento que o farmacêutico deve dar na prescrição e a influência que 
pode exercer nela, traduzido em depoimentos como 

“É ao farmacêutico que é dada a missão de verificar se aquilo que foi prescrito está de acordo com 
as boas regras de prescrição. Quando eu digo isto, não estamos a falar de adequação clínica, não 
é isso. A adequação da terapêutica àquela situação clínica particular não é o papel do farmacêutico. 
Mas é o papel do farmacêutico tudo o resto.”

Com a sua formação técnica e científica centrada no medicamento ‒ que o médico não tem ‒, o 
farmacêutico hospitalar procede à revisão terapêutica, isto é, através da análise de parâmetros 
relacionados com o medicamento e com o doente, nomeadamente a história de alergias, verifica a 
dosagem e a eventual necessidade do seu ajustamento, a frequência e a duração, avalia potenciais 
reações adversas e interações medicamentosas e sugere fármacos para indicações não tratadas. 
Como foi afirmado,

“O farmacêutico hospitalar faz uma chamada de atenção para erros que os médicos cometem na 
prescrição. O médico prescreve, o enfermeiro tem acesso à lista terapêutica e administra. Se for 
algo que não chame a atenção ao enfermeiro, então aí pode haver um evento clínico iatrogénico 
que era evitável. E o farmacêutico chama a atenção para isto. E isto é muito, muito importante.”

e
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“Este ato, que nós chamamos validação, corre em paralelo com uma espécie de retroação, de 
feedback que o farmacêutico tem de dar ao prescritor se houver, se encontrar algum problema 
nesta prescrição.”

O farmacêutico hospitalar contribui, pois, para que, de modo documentado e sistemático, se evitem ou 
minimizem erros e resultados negativos da administração medicamentosa. Tentando pensar numa só 
palavra que descrevesse aquilo que os farmacêuticos trazem, um dos médicos escutados escolheu a 
segurança:

“O que eu acho que nos trazem mesmo é a segurança. É saber que podemos contar com uma 
equipa altamente preparada, treinada, com todo o rigor na preparação dos fármacos, que tem 
vários reconhecimentos ao nível da qualidade (nos últimos anos tem havido muito esta necessidade 
da acreditação dos serviços). Isto traz muita segurança aos clínicos e também aos doentes, porque 
acabamos transmitindo essa segurança.”

Sentimento também patente numa outra intervenção:

“Prezo muito a opinião do farmacêutico e muitas vezes as decisões de utilizar ou não determinado 
medicamento ou terapêutica está dependente da informação que o farmacêutico me dá. Porque me 
confere segurança na decisão, robustece-a muito mais.”

Ainda no domínio do acompanhamento farmacoterapêutico, a reconciliação da medicação foi muito 
valorizada. Um dos médicos dizia

“Esta particularidade, trabalhar nas interações medicamentosas (que são muitas vezes causa de 
insucesso) – não quer dizer que os outros não o possam fazer – mas é um trabalho muito específico 
e é o farmacêutico que o faz melhor do que ninguém.”

Na opinião de outro dos médicos consultados,

“Este potencial esclarecimento das interações medicamentosas e da segurança farmacológica é 
algo que é intrinsecamente uma tarefa do farmacêutico, que tem, aliás, conhecimento muito mais 
alargado que o infeciologista.”

Ao comparar os regimes terapêuticos nos diferentes contextos, incluindo a automedicação, os 
farmacêuticos hospitalares conseguem evitar erros por omissão, duplicação, dosagem inadequada 
e/ou interações. A reconciliação da medicação é um processo importante para a redução destes 
incidentes, principalmente na transição entre diferentes níveis de cuidados (dos hospitalares para os 
primários, por exemplo). 

Nas palavras de um dos médicos entrevistados, 



89

Valorização do desempenho do Farmacêutico Hospitalar

“os farmacêuticos são uma ajuda preciosa, porque, pela sua formação, estão muito mais atentos 
aos aspetos farmacológicos da doença. Os médicos estão muitos focados no aspeto técnico desta, 
na cura, nas análises, ao passo que os farmacêuticos podem estar mais sensibilizados para estas 
questões e ajudar os doentes, num papel complementar ao do médico e também ao do enfermeiro. 
Cada um participa com aquilo para que está mais bem formado: os médicos vocacionados para 
o diagnóstico, a terapêutica e a vigilância da progressão da doença; os farmacêuticos na parte 
farmacológica e da adesão e das interações.”

Esta mesma ideia vamos encontrar num outro colega, segundo quem

“os médicos, em geral, não têm o conhecimento integral da farmacologia, ou seja, dos aspetos 
fármaco-dinâmicos. E aí, obviamente, confiam muito nos farmacêuticos hospitalares. A dinâmica 
da prescrição tem grande exigência, por isso é fundamental a intervenção dos farmacêuticos, 
nomeadamente na monitorização da prescrição. É um elemento importante para evitar erros.”

Numa das entrevistas, surgiu um outro aspeto, que é o da �desprescrição�:

“Os farmacêuticos hospitalares são importantes na chamada reconciliação terapêutica, ou seja, 
quando o doente tem alta. Todas as patologias, os problemas que os doentes sentem, têm de ser 
equacionadas pelo médico. Toda a terapêutica tem de ser revista e aí o farmacêutico poderá ter um 
papel. Até porque – e há trabalhos sobre o assunto – existe uma grande percentagem de doentes 
que sai com prescrições com interações de alguma forma. 

O farmacêutico tem também um papel naquilo que hoje em dia é cada vez mais importante para 
o tipo de doentes que nós temos, a chamada ‘desprescrição’. Porque os doentes que temos são 
cada vez mais idosos, que têm dificuldade em tomar a medicação, em tomar muitos medicamentos, 
portanto, há que, por um lado, tentar diminuir o número de doses, juntar medicamentos, diminuir o 
número de comprimidos que têm de tomar. Mas também porque alguns tipos de medicamentos já 
não fazem sentido em função da sobrevida esperada daquele doente ou estão errados neste tipo 
de doentes mais idosos e, portanto, devem ser descontinuados.”

Portanto, o farmacêutico hospitalar providencia informação essencial aos profissionais de saúde. Mas 
também aos doentes. 

“Acho que os farmacêuticos hospitalares podem ter um papel importante no ensino aos doentes e 
no ensino aos cuidadores sobre a medicação e um papel importante no aumento da adesão dos 
doentes à prescrição”,

identificava um dos médicos questionados.

De facto, o processo de reconciliação da medicação deixou de se confinar aos internamentos e tem-se 
estendido aos doentes em regime de ambulatório, em que aos benefícios já apontados se soma o papel 
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na promoção da adesão à terapêutica, especialmente em doentes crónicos. Este facto foi realçado em 
várias das entrevistas, já que �um doente bem informado é um aliado�, como foi dito. 

Numa dessas entrevistas, foi explicado que 

“o domínio do ambulatório tem cada vez mais oportunidades de intervenção. Existe uma grande 
iliteracia dos nossos doentes relativamente ao enquadramento da utilização dos fármacos, devido 
ao seu nível de escolaridade, mas também ao facto de os médicos, durante a consulta, não 
terem tempo para essa vertente de conciliação terapêutica (que é fundamental). De consulta para 
consulta, o doente muda completamente o perfil de medicação que está a tomar. Isto porque há 
vários intervenientes; há o médico de família, há o especialista, o que resulta numa grande confusão 
do que é a prescrição adequada. Com a introdução dos genéricos, há muitas pessoas a fazer dupla 
medicação só porque têm nomes diferentes.”

Aliás, a distinção entre internamento e ambulatório é importante, sendo diversas as referências a este 
último:

“O ambulatório tem que ver com o medicamento, mas também tem muito que ver com o papel do 
farmacêutico, com a farmácia de ambulatório, em que são dispensados muitos medicamentos, 
muitos deles com grande especificidade, que exigem uma preparação, uma administração com 
muitas especificidades e, portanto, é um trabalho técnico muito exigente. Aqui o farmacêutico 
hospitalar também é absolutamente fundamental.”

e

“Nós temos de reforçar a farmácia hospitalar no sector do ambulatório. Não é só preparar as 
alimentações entéricas, não é só preparar a quimioterapia citostática, nem é só distribuir pastilhas 
unidoses para os internamentos. É muito mais do que isso.”

Não obstante esta coincidência no entendimento que têm da importância do papel do farmacêutico 
hospitalar, na prática, a experiência de cada um destes médicos consegue variar bastante, em função 
do hospital e do serviço em que trabalham. 

Um dos clínicos referiu que, no seu serviço (de infeciologia), a participação do farmacêutico hospitalar 
se resume, muitas vezes, à dispensa da medicação. Como já descrito na primeira parte, a farmácia 
hospitalar faz a dispensa de medicamentos sujeitos a legislação restritiva ou cuja comparticipação a 
100% é condicional a essa forma de distribuição e daqueles que necessitam de um maior controlo, por 
exemplo, pelo potencial de efeitos secundários. Mas, mesmo ficando aquém do que deveria ser, esta 
atividade permite algo fundamental, que é a vigilância da adesão à terapêutica, baseada nos registos 
que a farmácia faz. Este médico notou que 

“muitas vezes o farmacêutico hospitalar não faz a monitorização da restante terapêutica. Se calhar 
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não são tantos os farmacêuticos disponíveis para a quantidade de doentes que existe e que vão 
buscar terapêutica ao hospital. 

Este problema da escassez de recursos humanos surgiu noutros depoimentos. Num deles, o médico 
confessava

“Eu tenho um excelente serviço de farmácia e tenho uma excelente colaboração, mas eles são tão 
poucos... O que eu tinha idealizado, mas que nunca se concretizou, era ter um farmacêutico em 
permanência na unidade de ambulatório e também a passar a visita semanal aos doentes. Esse 
farmacêutico não está presente porque não pode, não é porque não está interessado nisso.”

A maioria dos consultados referiu, contudo, uma relação próxima. No caso de oncologia, além de 
próxima, a colaboração foi descrita como �estreita, indispensável e diária, em inúmeras atividades�. 
Em oncologia, a questão da reconciliação terapêutica é evidente. É muito frequente os fármacos 
oncológicos terem interações com outras terapêuticas e é muito frequente os doentes oncológicos 
serem idosos e, por isso, polimedicados, daí que a reconciliação terapêutica seja fundamental e, no 
caso concreto testemunhado, até envolve a existência de uma consulta própria:

“Os clínicos enviam à consulta de polifarmácia os doentes polimedicados para quem sentem esta 
necessidade. O farmacêutico faz a reconciliação terapêutica, faz sugestões. O farmacêutico dá 
também orientações aos doentes, de acordo com a literacia de cada um, o que nem sempre é fácil. 
E, portanto, é uma grande colaboração, porque os oncologistas também estão assoberbados de 
trabalho e há tanta informação grave e emocionalmente complexa, que nem sempre o oncologista 
usa o tempo necessário para explicar a interação entre os fármacos. Portanto, vimos esta 
necessidade e existe esta consulta. Está a funcionar e tem sido uma mais-valia.

Tendo a seu cargo a dispensa diária das terapêuticas orais, os farmacêuticos hospitalares fazem 
ensinamento aos doentes sobre as toxicidades, os efeitos adversos, o que se traduz até na adesão 
ao tratamento, na colaboração com o tratamento, e complementa o trabalho dos enfermeiros.”

Ainda no domínio da oncologia, há um outro aspeto relevante, que é o facto de os fármacos 
inovadores entrarem rapidamente na clínica. Daqui decorre que haja um trabalho constante com 
os farmacêuticos hospitalares sobre atualizações, sobre avaliações fármaco-económicas, sobre 
indicações personalizadas para o doente (ajustes de doses e notificações de reações adversas, que 
são relativamente comuns, porque, sendo inovadores, não há para aqueles medicamentos anos de 
experiência), de acordo com os estudos, com as recomendações nacionais e internacionais e com a 
disponibilidade, sobre programas de acesso precoce.

Nesta área, mas ao nível da direção de serviços, foi também mencionada a elaboração conjunta dos 
protocolos de administração terapêutica, bem como os de política interna de utilização do medicamento, 
muito relevantes para a utilização de certos medicamentos para os quais ainda foi feita a avaliação 
fármaco-económica em doentes com características muito especiais. E foi, ainda, elencada uma série 
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de atividades de cariz mais científico e de investigação, onde a interação com os farmacêuticos também 
é uma realidade, nomeadamente, ensaios clínicos e estudos de efetividade, participação assídua dos 
farmacêuticos nas reuniões científicas ou trabalhos conjuntos em congressos. 

Experiência semelhante é descrita na geriatria. O doente idoso sofre de diversas patologias, portanto, 
naturalmente espera-se que tome um grande número de medicamentos, o que aumenta o risco de 
ocorrerem interações medicamentosas. Ao mesmo tempo, trata-se de um doente com uma menor 
reserva fisiológica, o que significa que a probabilidade da haver uma reação adversa aos fármacos é 
superior. Assim, 

“no treino da medicina geriátrica há um princípio básico que é o de abordarmos os doentes numa 
visão multidisciplinar e interdisciplinar, entendendo que o  doente idoso é tão complexo que se 
beneficia da intervenção de todos os profissionais de forma coordenada e havendo comunicação 
entre eles. Dessa equipa faz parte o farmacêutico hospitalar. Quanto mais profissionais tivermos – 
profissionais expert na sua área – a colaborar na avaliação, melhor. E mais perfeita e com menor 
probabilidade de erro será a nossa intervenção.”

Portanto, a consulta hospitalar nesta especialidade faz-se com a presença do farmacêutico. Ter o 
farmacêutico ao lado permite que à comunicação verbal se junta a não verbal, numa dinâmica que 
ao fim de algum tempo se torna automática. Acresce que a presença do farmacêutico é uma enorme 
mais-valia, na medida em que dá ao médico a disponibilidade para se focar naquelas atividades que 
só o médico pode fazer. No entanto, como é ressalvado,

“o que não significa que grande parte das intervenções que o farmacêutico hospitalar faz eu não 
possa fazer. Se calhar não com o mesmo grau de perfeição, mas a maioria acaba por ser feita.”

Este médico explica que o facto de ter a noção de que está apto a realizar a maior parte das intervenções 
que os farmacêuticos hospitalares efetuam e a chegar a um resultado idêntico contribui para que se 
sinta confortável com este modelo. Mas alerta que há colegas que não se sentiriam à vontade, porque 
encarariam a presença do farmacêutico como uma interferência no esquema terapêutico. O conforto 
com aquela presença está positivamente correlacionado com o domínio que se tem da terapêutica, o 
que muito estudo e treino.

Refletindo de um modo geral sobre a relação entre médicos e farmacêuticos hospitalares, um dos 
médicos entrevistados nota que

“Há muito a tendência dos farmacêuticos hospitalares de se acantonarem no seu limbo, que é a 
farmácia hospitalar, e a partir dali darem instruções e indicações, etc. É muito importante que a 
equipa sinta que aquela pessoa está ali para ajudar, porque, como o papel do farmacêutico é de 
correção em relação a coisas que não estão corretas, tem de haver uma grande confiança e um 
grande senso neste papel de aconselhamento de forma a que ele seja aceite e não seja encarado 
como uma imposição ou como uma crítica. Tem de haver um clima de confiança entre o médico e 
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o farmacêutico.”

Mas um outro observa que

“ao longo dos anos as coisas têm evoluído, nomeadamente o relacionamento entre os médicos e os 
farmacêuticos. E tem evoluído de uma forma muito pragmática e positiva. Olhando para o passado, 
os farmacêuticos não tinham tanto impacto ou tanto poder na decisão clínica e no tratamento dos 
doentes no dia-a-dia como agora têm e como agora fazem. Talvez porque os farmacêuticos nessa 
altura fossem pouco interativos ou estivessem muito fechados ou não participassem tanto. Enfim, 
há uma evolução ao longo dos anos e eu acho que o farmacêutico cada vez mais está presente, 
cada vez mais assiste às reuniões clínicas, às decisões, e cada vez mais tem uma palavra a dizer.”,

o que vai ao encontro de um outro testemunho sobre este assunto:

“Acho que esta cultura médica de que o farmacêutico poderia eventualmente intrometer-se no 
trabalho do clínico tem vindo a desvanecer-se. Também acho que para o farmacêutico hospitalar 
será seguramente muito mais motivador colaborar tão diretamente no tratamento dos doentes. Esta 
motivação tem permitido que os farmacêuticos hospitalares se diferenciem mais e que, de facto, 
se sinta muito a importância da sua colaboração. A motivação tem-nos levado a que se preparem 
mais, a interferirem mais e acho que isso tem conduzido a um funcionamento em conjunto dos 
farmacêuticos e dos médicos. Portanto, acho que se tem vindo a desvanecer aquela ideia. As 
pessoas não se intrometem, são complementares, e acho que isto tem evoluído no bom sentido. 
Vejo muito maior disponibilidade e vontade e necessidade de pedir opinião ao farmacêutico e a 
ajuda em relação ao tratamento integral do doente.”

Na verdade, para alguns dos entrevistados, a passagem pela Comissão de Farmácia e Terapêutica 
marcou um ponto de viragem na sua relação com os farmacêuticos hospitalares. Um dos médicos 
confessava

“Eu acho que muitos dos médicos não têm noção do papel do farmacêutico, porque estão um 
bocadinho ausentes. Não ausentes de uma forma pejorativa, mas porque o seu dia-a-dia é de uma 
pressão que uma pessoa nem se apercebe efetivamente de quão importantes são os bastidores 
das decisões e das terapêuticas. E, talvez por agora eu estar um bocadinho no meio ou muito mais 
perto dos farmacêuticos, devo dizer e devo reconhecer – para minha culpa – que os vejo de uma 
maneira diferente, como eu não via antes.”

Para outro, há um antes e um depois da presidência da Comissão de Farmácia e Terapêutica:

“Antes de ser presidente da Comissão de Farmácia e Terapêutica, tinha uma relação pontual com o 
farmacêutico hospitalar, sendo que sentia falta de uma relação mais próxima. Muitas vezes a minha 
interação era mais no momento da prescrição: às vezes, telefonavam-me da farmácia colocando, 
não diria em questão, mas colocando dúvidas sobre a prescrição e havia essa interação clínica com 
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eles. Enquanto presidente da Comissão, obviamente apercebi-me, numa maior amplitude, do papel 
importante e relevante do farmacêutico hospitalar.”

Mesmo quem já tinha uma relação de proximidade reconhece que pertencer à Comissão de Farmácia 
e Terapêutica aprofunda a relação com os farmacêuticos hospitalares. Mas, sobretudo, contribui para 
a compreensão do papel da farmácia hospitalar para lá do lado da farmácia clínica.

Um desses aspetos é o da política do medicamento. Como sintetizava um dos médicos, 

“Os hospitais existem para tratar doentes. Os doentes, para serem tratados, precisam de 
informação, formação; precisam, às vezes, de intervenções cirúrgicas, mas basicamente precisam 
de medicamentos. E, portanto, o circuito do medicamento dentro da instituição deve ser uma das 
prioridades e um dos processos centrais do funcionamento dos hospitais. O que significa que o 
circuito do medicamento, informatizado ou não informatizado, tem de unir os três grandes grupos 
profissionais que contribuem ou que concorrem para tratar os doentes nos hospitais, que são os 
médicos, os enfermeiros e os farmacêuticos. Mas, no circuito do medicamento, o farmacêutico é o 
fiel, é aquela pessoa à volta da qual todo o circuito tem de funcionar.”

Como referido no capítulo 2, a farmácia hospitalar tem um peso muito significativo nas despesas de 
saúde, sendo a segunda maior rubrica no orçamento dos hospitais. Este peso tem vindo a crescer e 
vai continuar a crescer, o que coloca questões de sustentabilidade. A intervenção do farmacêutico 
hospitalar neste domínio surge como absolutamente fundamental, na medida em que é necessária uma 
visão estratégica que permita racionalizar a utilização do medicamento, isto é, proporcionar benefícios 
para o doente e para o hospital, traduzidos naquilo que é o lema daqueles profissionais: medicamento 
certo, para o doente certo, na altura certa.

A poupança na área do medicamento não pode esquecer a qualidade no tratamento dos doentes, que 
não podem ser prejudicados por não lhes oferecerem fármacos cuja utilização está comprovada nas 
patologias de que sofrem. Mas isso não é sinónimo de que o tratamento deva ser exatamente aquele 
que o médico prescreve. Há que discutir casuisticamente os tratamentos mais onerosos; verificar se 
estão cumpridos os critérios para a utilização do medicamento, tanto os que decorrem das avaliações 
feitas pelo Serviço Nacional de Saúde, como as que foram conduzidas pela própria instituição; garantir 
que as condições de utilização são adequadas e estão de acordo com o previsto no resumo das 
características do medicamento. Há todo um processo de revertência, de controlo, de rastreamento, de 
atribuição de consumos e até mesmo de contabilização daquilo que é utilizado nos hospitais. 

E, portanto, uma intervenção firme e inteligente na área do medicamento dá ao farmacêutico hospitalar 
um papel crucial. Com a sua formação muito sólida e grande preparação técnica, percebendo quais são 
as tendências de prescrição e os problemas associados à mudança desta, o farmacêutico hospitalar 
vai estar envolvido na seleção de alternativas entre as que estão disponíveis no mercado, na gestão 
estratégica de contratualização com as diferentes empresas, na política de aprovação dos tratamentos, 
na elaboração de protocolos, e na interação com os serviços clínicos, cujas prescrições nem sempre 
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têm grande sustentação teórica.

Ou seja, uma política do medicamento que poupe dinheiro sem perder qualidade não pode ser feita 
de escolhas baseadas apenas no preço, tem de investir no farmacêutico hospitalar, tem de investir 
em recursos humanos altamente diferenciados. Contudo, este é um aspeto que não está, ainda, 
bem patente em todas as instituições, pelo que um dos desenvolvimentos futuros transversalmente 
apontados para a profissão foi o de clarificar o papel central que o farmacêutico tem no circuito do 
medicamento. 

Mas, para que assuma esse papel central, o farmacêutico hospitalar tem de, dizem os médicos, ser 
parte integrante do sistema, sair mais dos serviços farmacêuticos, estar mais próximo da equipa, 
integrar-se nela e ter um papel mais ativo em algumas áreas do hospital. Esta foi uma reivindicação 
generalizada; �eu gostava de ter o farmacêutico a tempo inteiro comigo� e �gostava de saber a 
opinião do farmacêutico clínico e com ele discutir os doentes todos os dias� foi algo escutado.

Questionado sobre presença dos farmacêuticos hospitalares nos serviços, um dos clínicos, mais 
contido, respondeu 

“Não só uma vez uma por semana ou de quando em vez. O farmacêutico está muito fechado, mas 
certamente tem uma atividade substancial para fazer na farmácia e acaba por não ser fácil estar 
no serviço. Mas eu acho que a presença dele era muito importante e era crítica, até, para que as 
pessoas se habituassem que ele é uma mais-valia e que ele traz conhecimento para os doentes do 
serviço. Eu acho que sim, que era muito, muito importante.”

A presença dos farmacêuticos hospitalares nos serviços clínicos irá permitir que aqueles participem 
na prescrição, alertem para interações e para outros problemas, sugiram alternativas, verifiquem se 
a dose está dentro da margem terapêutica do medicamento, vigiem a farmacocinética, adaptem os 
medicamentos que estão disponíveis de modo a cumprir o objetivo da prescrição, mantenham uma 
monitorização da terapêutica dos doentes. Ou seja, no fundo, que desempenhem cabalmente as 
funções que lhes estão atribuídas e que, como descrito no início do capítulo, os médicos reconhecem 
como sendo aquilo em que acrescentam valor:

“Uma experiência destas pode, de facto, até do ponto de vista do custo-efetividade ser rentável 
para as instituições. Claro que obriga, no início, a algum tempo do farmacêutico. Mas se não forem 
os farmacêuticos hospitalares a fazer este papel, ninguém o vai fazer, porque os médicos não têm 
tempo para isso, nem estão a maior parte vocacionados e motivados para isso e os enfermeiros 
também não.”

Esse valor está, conforme exposto no capítulo anterior, devidamente documentado. No entanto, 
um dos médicos também sugeriu que o futuro da profissão deveria passar pela recolha de mais 
informação sobre a utilização dos fármacos e pela utilização de tais dados na elaboração de estudos 
que contribuam para a melhor gestão do medicamento.
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Embora esse valor seja percebido como existindo de modo generalizado, há da parte dos médicos a 
noção de que os recursos são limitados e que, portanto, além de não ser possível ter farmacêuticos 
clínicos a tempo inteiro, também não será viável tê-los em todos os casos e em todos os serviços. 
Assim, seria dada primazia às prescrições de alto risco, como as de doentes que estejam a fazer 
mais do que um determinado número de classes de fármacos, doentes que estejam a receber doses 
elevadas de qualquer medicamento ou doentes com fármacos off label. Em termos de serviços clínicos, 
além das já referidas experiências em oncologia e em geriatria, onde os doentes são particularmente 
complexos e frágeis, indicam-se a nefrologia, bem como o apoio à prescrição antibiótica como áreas a 
priorizar. Relativamente a esta, um dos médicos comentou 

“Isto em Portugal não é muito discutido. No estrangeiro, quer em Espanha quer em outros países 
da Europa e mesmo nos EUA, o antimicrobial stewardship é uma tarefa partilhada, mas na qual 
o farmacêutico hospitalar tem um grande impacto, não só para decidir que aquele antibiótico, do 
ponto de vista do espectro não é o mais adequado, mas também no tratamento de infeções difíceis 
de tratar. Ou seja, quando são infeções causadas por bactérias multirresistentes, em que não 
há um antibiótico 100% eficaz ou em que é necessário utilizar doses alteradas de um antibiótico 
até se conseguir ultrapassar os mecanismos de resistência. Os médicos não têm, muitas vezes, 
conhecimentos de farmacologia que permitam tomar a decisão mais adequada. O farmacêutico 
hospitalar acaba por ter este papel, ajudar na decisão, e ao contrário de muitas outras decisões 
terapêuticas, esta tem um impacto que é praticamente incomparável. Se o infeciologista, que tem 
a obrigação de saber muito sobre antibióticos, pode cometer erros na prescrição, num hospital em 
que não existe infeciologia, o farmacêutico hospitalar particularmente diferenciado em antibioterapia 
tem um papel ainda mais importante.”

Continuando a perspetivar o papel futuro do farmacêutico hospitalar, a possibilidade de uma consulta 
farmacêutica foi trazida à colação. A dispensa de medicação em ambulatório é muito relevante, podendo 
exceder, em quantidade e em valor, a dispensa feita aos doentes internados. E envolve fármacos 
complexos, com riscos, para doenças igualmente complexas e mais diferenciadas. Neste contexto, 
foi defendida a utilidade dessa dispensa ser acompanhada de uma consulta de aconselhamento e de 
informação ao doente – nomeadamente, sobre as dificuldades que pode experimentar na utilização do 
medicamento, incluindo efeitos adversos, os cuidados a ter com o mesmo, a forma como conservá-lo 
e o que fazer em caso de acidente � de trabalho de adesão e de feedback. 

Sobre esta possibilidade, foi salientado que 

“Nós não nos podemos alhear do doente em si. Acho que o diálogo entre os profissionais é 
fundamental e acho que o farmacêutico clínico não tem a visão como um médico. Ainda assim, se 
a pessoa vai levantar os medicamentos, acho que qualquer avaliação sobre o doente é uma mais-
valia; se depois vai ser produtiva é que eu não sei, nomeadamente se essa consulta farmacêutica 
ocorrer com um profissional que não está articulado com o outro profissional. Portanto, sempre que 
há desarticulação, que não há integração, que não há comunicação, eu acho que as intervenções 
são pouco eficazes.”
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A questão da consulta farmacêutica conduz a um outro debate, que alguns dos médicos identificaram 
como sendo importante no futuro dos farmacêuticos hospitalares e que é o da descentralização da 
medicação, ou seja, da possibilidade de transferir para as farmácias comunitárias a dispensa de 
alguns dos medicamentos que são atualmente distribuídos nas farmácias hospitalares. Embora sem 
coincidirem nas suas conclusões, os três médicos que abordaram este tema estão de acordo sobre 
o facto de o farmacêutico hospitalar ter um conhecimento e uma formação tais que lhe permite uma 
diferenciação técnica face aos farmacêuticos que trabalham na farmácia comunitária. 

Serviu, igualmente, para motivar a reflexão de um dos médicos sobre aquilo que constitui o ato clínico, 
levando-o a sugerir que a crescente complexidade dos doentes e a sustentabilidade do sistema exigem 
um entendimento mais flexível e multiprofissional daquele conceito e, portanto, alguns deveriam poder, 
em tese, ser exercidos por farmacêuticos, contando que devidamente articulados numa equipa. Com 
esta ideia, surge uma outra que é a de reorganização do próprio hospital:

“Eu gostava de trabalhar num serviço que tivesse no seu pessoal farmacêuticos hospitalares, 
como parte do serviço clínico. Porque a ideia que eu tenho é que o farmacêutico hospitalar está 
alocado à farmácia. Eu gostava de poder ter uma quota de farmacêuticos a trabalhar comigo: que 
faziam investigação comigo, que passavam visita comigo. Não era para fazer o que eu faço, que 
eu sou médico, eles farmacêuticos, mas para trabalho de equipa, por exemplo nas questões de 
farmacocinética, farmacodinâmica. Digo o mesmo de um farmacologista clínico: gostava de ter 
um farmacologista clínico a trabalhar comigo. Portanto, eu tenho muito uma visão de equipa, de 
multidisciplinaridade e de multiprofissionalismo.”

Sobre a farmacologia clínica, as opiniões diferem. Sendo uma especialidade recente, existe algum 
desconhecimento sobre o seu âmbito, o seu currículo e a sua função, o que não obsta a que se 
identifique alguma sobreposição com o farmacêutico hospitalar. Como observava um dos médicos 
participantes neste estudo, 

“Todos as áreas da saúde têm zonas de confronto, zonas cinzentas, onde vão uns e vão outros. E 
isso acontece não apenas entre médicos e não médicos, mas também entre as especialidades. Por 
exemplo, o cancro do pulmão é do foro da oncologia ou da pneumologia? A sobreposição existe já 
hoje entre farmacêuticos e enfermeiros, com zonas de conflito (na administração de vacinas, por 
exemplo). O mais importante? Que o doente não seja prejudicado.”

Mas parece haver consenso sobre não ser possível uma substituição do farmacêutico hospitalar pelo 
farmacologista clínico. A farmacologia clínica é vista como uma área de conhecimento transversal, 
indissociável das funções de diagnóstico, de abordagem e de observação do doente. As inovações 
terapêuticas que têm sido introduzidas vão no sentido de fármacos mais precisos, mais direcionados 
e personalizados, o que obriga o médico a conhecer o mecanismo imunopatológico ou fisiopatológico. 
A farmacologia clínica é, pois, encarada, não como especialidade autónoma que vá ser escolhida 
enquanto primeira opção, mas antes como formação adicional e competência adicional. Assim, o 
farmacologista clínico
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“dificilmente concorre com o farmacêutico hospitalar, que anda cinco anos a estudar sobre fármacos 
e sobre terapêutica, que tem um conhecimento profundo dos fármacos e de farmacoterapia, da 
farmacocinética, que é muito difícil o médico – mesmo o médico especializado nessa área – obter. 
Portanto, eu penso que é um não problema, porque os farmacêuticos hospitalares terão sempre 
muito mais conhecimento e mais aprofundado que o médico que desenvolve essa área.”

Um outro médico assinala, porém, que 

“Se nós formos um país sem horizontes, de facto, toda a gente está a competir com o espaço de toda 
a gente, porque não há oportunidades. Por outro lado, também é bom alguma competição. Existir 
uma farmacologia clínica vai pôr uma pressão no farmacêutico hospitalar para a diferenciação. E 
isso, para mim, é bom, não é uma coisa má. Acho que nas instituições de referência todos fazem 
falta. Portanto, eu não vejo que um elimine o outro, acho que isso não faz sentido absolutamente 
nenhum.”

O farmacologista clínico não vai fazer técnicas farmacêuticas. Mas pode ter um papel de consultoria, 
por exemplo, no contexto de uma comissão de farmácia e terapêutica. Também a área dos ensaios 
clínicos beneficiará com a inclusão de farmacologistas clínicos. E, claro, em matéria de regulação do 
medicamento, que tem particularidades complexas, tais como a avaliação do valor terapêutico e da 
custo-efetividade, a monitorização da eficácia, o modelo de comparticipação, passando pelos aspetos 
legislativos e pelo funcionamento da Agência Europeia do Medicamento. Portanto, a relação entre 
farmacêutico hospitalar e farmacologista clínico é perspetivada como de complementaridade. 

De resto, essa lógica de complementaridade é a que marca a forma como estes médicos veem a 
sua relação com os farmacêuticos hospitalares. Uma relação que, como sobressai das entrevistas 
realizadas, é uma versão moderna da parceria que existia entre São Cosme e São Damião, mais 
marcada pela multidisciplinariedade e em que médico e farmacêutico têm funções distintas, mas estão 
vis-à-vis. No entanto, embora sendo unânimes no reconhecimento do valor da farmácia hospitalar e 
desejando mais proximidade, também advertem que o futuro da relação depende da forma como os 
farmacêuticos hospitalares se impuserem ou não. Como dizia um dos clínicos, “Se não existir uma 
interação próxima, as coisas acabam por se perder e cada um fica na sua área técnica. É muito mais 
produtivo quando as coisas estão a ser conversadas, delineadas em conjunto. Estratégias comuns, 
porque no fundo todos querem o mesmo: o bem do doente”.
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6.    Farmacêuticos Hospitalares:  
       O Futuro da Profissão 

Um estudo desta índole, em que se pretende discutir “o farmacêutico hospitalar de hoje e de amanhã”, 
não ficaria completo sem uma reflexão dos farmacêuticos hospitalares sobre a sua própria atividade. 
Para tal, foram conduzidas uma série de sete entrevistas a Diretores de Serviços Farmacêuticos, 
onde lhes foi solicitada uma breve preleção sobre o modo como veem a sua profissão a longo prazo, 
tentando nesse exercício prospetivo fazer uma pequena análise SWOT (FOFA, em Português), isto 
é, identificarem o que consideram ser as forças e as fraquezas da farmácia hospitalar, bem como 
as oportunidades e as ameaças que se lhes vão colocar. Do conjunto dessas entrevistas resulta o 
presente capítulo, que vem fazer uma síntese dos aspetos mencionados.

Como descrito, nos últimos 60 anos, a vertente clínica tem ganhado importância entre as funções 
desempenhadas pelos farmacêuticos hospitalares. Esse desenvolvimento foi heterogéneo. Há alguns 
hospitais onde essa intervenção do farmacêutico está perfeitamente estruturada e adquiriu algum 
peso; noutros nem tanto, trata-se de uma realidade pontual ou de uma prática mais desenvolvida em 
determinadas áreas ou em determinados serviços. Em todo o caso, como mostrado no capítulo 2, as 
atividades no âmbito da prestação de cuidados de saúde ainda não ocupam a maioria do tempo dos 
farmacêuticos hospitalares.

Idealizando a farmácia hospitalar do futuro, estes diretores de serviços farmacêuticos não têm 
grandes dúvidas: a maioria do trabalho do farmacêutico hospitalar deve estar na área clínica, a 
contribuir para uma utilização, quer segura, quer racional do medicamento. Querem participar no 
ato de prescrever e de forma também prospetiva. Isto é, atualmente a intervenção ainda é muito 
reativa, após a prescrição, a validá-la. Participando de forma prospetiva, estão na enfermaria e 
não se sobrepõem ao médico, mas fazem sugestões, atuam durante a prescrição, num trabalho 
diário de partilha, de divisão de responsabilidades, em que cada um faz o seu trabalho, mas que 
ambos se consideram sempre complementares e numa relação de igualdade. E querem estar no 
ambulatório, a fazer seguimento dos doentes, com consultas robustas e sistematizadas, que sirvam 
para monitorizar a eficácia e a segurança da medicação e garantir que se está a dar “o medicamento 
certo ao doente certo”. 

Esta farmácia idealizada, em que se aprofunda a vertente clínica, não desvaloriza, porém, as áreas 
mais técnicas, mais específicas dos farmacêuticos. Assim, mantém uma forte componente de 
farmacotecnia. Esta área da preparação de medicamentos tem vindo a ser recuperada nos últimos 
tempos, inclusivamente, como se mostrou com a pandemia de covid, porque nem sempre o mercado 
tem a melhor resposta às necessidades dos doentes, além de que acaba por ser um caminho para 
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a individualização da terapêutica, que em grande medida beneficia muito do conhecimento dos 
farmacêuticos. 

A farmácia hospitalar do futuro conserva também algumas competências de gestão muito 
especializadas, sobretudo ligadas à seleção de fármacos, na supervisão da parte logística ou na 
alteração de protocolos. Na política do medicamento, o papel do farmacêutico hospitalar numa lógica 
de racionalização pode ser decisivo. Mas representando uma fatia mínima do seu trabalho.

Para que a profissão evolua neste sentido, os farmacêuticos hospitalares terão de usar a sua capacidade 
de organização e o conhecimento científico que têm. Porque esta mudança só ocorrerá se as unidades 
hospitalares e a tutela a desejarem. Aliás, como um dos entrevistados notou, o futuro da farmácia 
hospitalar está condicionado pelo futuro do próprio hospital. E uma das ameaças surge aqui: para as 
administrações hospitalares, a função burocrática da farmácia hospitalar funciona como gatekeeper, 
ou seja, é um limite à discricionariedade dos médicos na prescrição, que compromete a efetividade das 
decisões sobre a utilização do medicamento. 

Para chegar à farmácia hospitalar ideal, impõe-se definir objetivos estratégicos que estejam de acordo 
com aquilo que são as necessidades da sociedade e com as diretrizes das entidades de saúde, 
identificar áreas onde se pode fazer a diferença e investir nessas áreas, o que obriga a dispor de dados 
que demonstrem o valor do impacto dos farmacêuticos hospitalares nos cuidados de saúde. Ou seja, 
é preciso um trabalho estruturado e conjunto. 

E aqui surge uma das fraquezas identificadas, a dificuldade em que toda a gente atue no mesmo 
sentido. Em contrapartida, salienta-se a capacidade de adaptação, a flexibilidade, para a qual contribui 
a boa preparação de base dos farmacêuticos hospitalares. O atual mestrado integrado, como a anterior 
licenciatura em Ciências Farmacêuticas, é uma formação em banda larga, dá um conhecimento 
relativamente abrangente em áreas muito distintas, inclui uma forte componente em Química e em 
Matemática, que conferem a flexibilidade e a versatilidade para se adaptarem a novas áreas e a novos 
desafios.

Já a formação prática tem sido um problema. Ao contrário de outras áreas profissionais no domínio da 
saúde, o contacto do farmacêutico hospitalar com o ambiente hospitalar, com o doente e com a doença 
ocorre demasiado tarde. Daqui resultam dificuldades de comunicação com o médico, prejudicando 
o objetivo de ter o farmacêutico hospitalar integrado em equipas multidisciplinares. No entanto, 
recentemente foi definido juridicamente o regime da residência farmacêutica. Sendo uma antiga 
reivindicação, a instituição de um internato foi naturalmente apontada como uma grande oportunidade 
que se coloca aos farmacêuticos hospitalares e que urge aproveitar. E esse aproveitamento passa pela 
realização de trabalhos e de estudos, fazer investigação e publicar.

Aqui surge uma questão frequentemente abordada, que é a da escassez de recursos, uma outra 
fraqueza. Aquilo que é o número habitual de farmacêuticos dos mapas dos diferentes centros hospitalares 
reflete ainda a lógica de farmacêuticos nos serviços farmacêuticos. Para as atuais competências dos 
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farmacêuticos clínicos e para as atividades que se deseja que eles venham a desenvolver, são poucos.

No entanto, se os farmacêuticos hospitalares continuarem primordialmente a fazer a gestão do 
medicamento, se não saírem dos serviços farmacêuticos, se não se envolverem nas equipas, estão 
condenados à extinção. Desde logo, porque existe e sempre existirá a ameaça que advém de outros 
grupos profissionais do sector da saúde.

Não obstante a importância da sua função, se os farmacêuticos hospitalares não estiverem presentes 
nos serviços clínicos, a cumplicidade que os médicos hoje têm com eles vai transferir-se para o colega 
farmacologista clínico. Esta não foi, contudo, uma opinião consensual. Se houve quem achasse existir 
uma sobreposição clara entre as funções do farmacêutico hospitalar e do farmacologista clínico, 
também houve quem se manifestasse tranquilo. A sensação é a de que é não uma especialidade 
com um potencial enorme de desenvolvimento na área hospitalar, sendo uma especialidade que 
capta mais interesse do ponto de vista académico ou como complemento a uma outra especialidade 
principal e que, nos centros hospitalares maiores, é chamada a colaborar em diferentes entidades ou 
em diferentes órgãos de apoio técnico.

No entanto, existindo esta especialidade, aquilo que se preconiza é a delimitação clara do que é a 
esfera de ação de um e de outro. E, obviamente, uma farmácia robusta, que revele a sua pertinência. 
Um dos entrevistados defendeu que, neste contexto, os farmacêuticos hospitalares devem ser mais 
diferenciados, porque uma maior diferenciação permitir-lhes-ia libertarem-se daquelas tarefas em que 
não acrescentam valor e concentrarem-se nas que o fazem.

Neste âmbito, foram referidos como exemplos a condução de estudos em meio real (porque o 
doente que participa nos estudos é sempre perfeito), que é algo que só se consegue fazer com os 
farmacêuticos; a seleção do medicamento, porque este cada vez mais vai ser personalizado e, por 
isso, é preciso escolher, definir alternativas, definir critérios que vão ser analisados para a definição 
dessas mesmas alternativas, analisar custos e monitorizar a utilização do medicamento; a aplicação de 
novas tecnologias (por exemplo, impressoras 3D) na produção de medicamentos; a dedicação a áreas 
mais específicas, ou se recorre à genómica ou à farmacogenómica ou à introdução de biossimilares.

A profissão de farmacêutico hospitalar tem atravessado grandes mudanças. E vai continuar a mudar. O 
presente capítulo expôs quais são as ambições da farmácia hospitalar para o seu futuro. Reconhecidas 
as ameaças e as fraquezas e identificadas as forças, os farmacêuticos hospitalares encontram-se mais 
preparados para continuarem a produzir valor na sua área de atuação e aproveitarem as oportunidades 
que surgem, muito em particular a da implementação da residência farmacêutica, que irá certamente 
moldar o desenvolvimento da atividade.
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7.    Conclusão 

3 de Outubro de 2020. À porta do hospital militar Walter Reed, Sean Conley, médico da Casa Branca, 
apresenta o primeiro boletim clínico de Donald Trump, internado com Covid-19. Faz-se acompanhar 
de nove colegas; são pneumologistas, infeciologistas, um anestesiologista, um médico de família, 
enfermeiros e um farmacêutico clínico. 

Que John Shea tenha integrado a equipa clínica que cuidou do Presidente dos Estados Unidos 
da América mostra que, contrariamente à perceção amplamente generalizada, os farmacêuticos 
hospitalares não são “as pessoas que nos hospitais compram e distribuem os medicamentos”. Têm 
uma intervenção e um valor que vai muito além disso.

Esse valor está reconhecido no preâmbulo do decreto-lei que instituiu a carreira farmacêutica, onde se 
pode ler que o papel que o farmacêutico desempenha, na farmácia hospitalar e na área das análises 
clínicas e de genética, deve ser destacado pelos reflexos que tem na saúde dos doentes, em torno de 
quem está centrada a sua atividade, mas também pelo impacto positivo para a população em geral, 
decorrente das repercussões dos seus atos sobre os custos de saúde. 

No entanto, fora do Diário da República, existe, ainda, algum desconhecimento sobre em que consiste o 
ato do farmacêutico hospitalar e sobre a importância do mesmo. O presente trabalho propôs-se, assim, 
trazer evidência relativa ao valor da ação da farmácia hospitalar, contribuindo para a consciencialização 
sobre a relevância desta.

A profissão de farmacêutico hospitalar evoluiu muito desde que Aluísio Marques Leal iniciou a prática 
da informação sobre medicamentos, em 1940, vinte e dois anos antes do surgimento do primeiro Centro 
de Informação de Medicamentos, no Kentucky. De responsabilidades quase restritas à preparação 
e distribuição dos medicamentos, o farmacêutico hospitalar passou a assegurar a terapêutica 
medicamentosa aos doentes, não apenas a sua distribuição, mas também a sua segurança, qualidade 
e eficácia, a integrar as equipas de cuidados de saúde e a promover ações de investigação científica. 
Inclusivamente, apesar do adjetivo, a farmácia hospitalar tem também uma relação com os cuidados 
primários e com os cuidados continuados, entre outros. Estas alterações foram sendo refletidas no 
enquadramento legal da profissão, conforme descrito no capítulo 2.

No âmbito deste estudo, a Ordem dos Farmacêuticos convidou todos os farmacêuticos hospitalares 
a preencher um diário detalhando as atividades desenvolvidas ao longo de cinco dias. A partir de um 
total de quase 200 dias de registo recebidos, traça-se um retrato da alocação do tempo de trabalho: 
quase metade dele é dedicado à distribuição de medicamentos nos regimes de internamento e de 
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ambulatório, sendo de destacar também a farmacotecnia; o tempo restante é devotado, principalmente, 
à seleção, gestão e aquisição de medicamentos e às atividades de gestão e de participação nas 
comissões técnicas. Os dados obtidos ilustram a pluralidade e a especificidade de funções assumidas 
pelos farmacêuticos hospitalares, deixando patente que se trata de uma profissão que tem atribuições 
muito próprias, que se distingue das demais. 

“Ao doente certo, o medicamento certo” é uma frase que fica na história da farmácia hospitalar, traduzindo 
o que é a sua preocupação principal: a otimização dos resultados dos doentes. Naturalmente, este 
objetivo é prosseguido atendendo às limitações nos recursos dos sistemas de saúde. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, os erros de medicação constituem uma causa não 
despicienda de morbilidade e mortalidade, tendo também um elevado custo financeiro. Parte 
significativa desses erros pode ser evitada. O farmacêutico hospitalar é, pela sua formação, pela sua 
familiaridade com o medicamento, o profissional que primordialmente pode contribuir enormemente 
para a redução de erros de medicação e, por essa via, para a melhoria dos resultados dos doentes. 

Uma revisão da literatura científica internacional (capítulo 3) oferece evidência científica abundante 
atestando que o envolvimento do farmacêutico hospitalar nas atividades clínicas – através de 
intervenções de revisão/validação e reconciliação da terapêutica, da educação do médico prescritor, da 
participação nas visitas médicas – é uma promissora estratégia de prevenção de erros de medicação, 
que o seu trabalho de educação do doente é um fator importante na promoção da adesão à terapêutica 
ou que os serviços farmacêuticos são geradores de poupanças de custos. 

Embora os resultados globais destes estudos internacionais possam, pelas características destas 
atividades, ser generalizados ao contexto nacional, o presente estudo foi também olhar para os serviços 
farmacêuticos de sete hospitais portugueses (capítulo 4). Neste âmbito, encontram-se numerosos 
estudos que documentam e quantificam o impacto da ação do farmacêutico hospitalar e o valor do seu 
ato, nas diversas áreas em que intervém. 

A comparação de fármacos, ou seja, a avaliação de alternativas terapêuticas, e a monitorização de 
(novos) fármacos permitem, no contexto da Comissão de Farmácia e Terapêutica, avaliar a qualidade, 
eficácia, segurança, necessidade e custo-efetividade de novos medicamentos, nomeadamente face às 
alternativas, e determinar a sua inclusão, ou não, entre o arsenal terapêutico do hospital. No domínio 
da farmacotecnia, há inúmeros exemplos em que foram obtidas poupanças diretas com a aquisição 
de medicamentos. Refira-se o desenvolvimento de um sistema de verificação baseado em óculos 
especiais que reduziu o tempo despendido na dupla verificação da preparação de citotóxicos. Há 
também evidência de múltiplos benefícios associados à farmacovigilância, à farmacocinética e a outras 
atividades de farmácia clínica. O estudo de caso baseado no Centro Hospitalar Universitário Cova da 
Beira oferece um panorama da amplitude de atuação do farmacêutico hospitalar e da importância deste 
na prevenção de erros com medicamentos que podem colocar em causa a eficácia do tratamento e até a 
segurança do doente, bem como na geração de poupanças diretas com a aquisição de medicamentos.
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Naturalmente, todos estes estudos documentando o impacto da intervenção da farmácia hospitalar 
constituem, eles próprios, um contributo para a atividade de investigação. A este título, referir que 
seria interessante aumentar o número de publicações em revistas científicas. Para tal, preconiza-se a 
realização de estudos mais alargados, em colaboração com colegas de outros hospitais, e que adotem 
desenhos experimentais ou quasi experimentais. Notar, ainda, que vários dos estudos realizados sobre 
o impacto do farmacêutico hospitalar têm como termo de comparação uma situação que já inclui a 
presença do farmacêutico, portanto está-se somente a avaliar o impacto do acréscimo de envolvimento 
e não o seu valor acrescentado total. Porém, esta limitação não é fácil de resolver por imperativos 
éticos.

Embora devidamente ilustrado pela referida evidência empírica, o valor do ato do farmacêutico 
hospitalar é também percebido pelos médicos com quem trabalham. Os dez médicos entrevistados no 
âmbito deste trabalho (capítulo 5) foram unânimes no reconhecimento da relevância do farmacêutico 
hospitalar, a quem atribuem um papel complementar ao seu e que veem como um parceiro na prestação 
de cuidados. Sem surpresa, as atividades destacadas foram as nas áreas clínicas ou de intervenção 
farmacêutica, nas quais a participação do farmacêutico hospitalar tem crescido. Ainda assim, 
consideram-na insuficiente. E, por isso, uma reivindicação generalizada foi a de que o farmacêutico 
saia mais dos serviços farmacêuticos, esteja mais próximo da equipa, integre-se nela e desenvolva um 
papel mais ativo em algumas áreas do hospital. 

Que o futuro da profissão são as atividades de farmácia clínica é uma perspetiva partilhada pelos 
diretores de serviços farmacêuticos que foram escutados para este estudo (capítulo 6). Mas, tal como 
notado pelos médicos, os próprios reconhecem que a evolução das suas funções depende do modo 
como agirem e como conseguirem demonstrar o valor que acrescentam.  

Nesse sentido, este trabalho, discutindo o que o farmacêutico hospitalar faz, documentando o impacto 
da sua atuação no sistema de saúde através de estudos e de evidência empírica, descrevendo a 
perceção que médicos têm do seu papel, vem sustentar objetivamente a importância que o farmacêutico 
hospitalar tem para o Serviço Nacional de Saúde.

Ao mesmo tempo, os resultados aqui trazidos constituem um repositório de elementos que poderá 
servir de base numa discussão futura sobre o financiamento do Serviço Nacional de Saúde, querendo-
se introduzir o tema do reconhecimento do valor do farmacêutico hospitalar pelo próprio sistema de 
saúde, ou seja, a questão dos pagamentos com base no valor que este profissional acrescenta.

Tais pagamentos são usualmente pensados numa lógica do chamado pay for performance. De acordo 
com esta visão, é possível que, na elaboração dos orçamentos dos hospitais, seja prevista uma dotação 
financeira adicional para a superação de um determinado desempenho.

Naturalmente, a definição de um esquema deste tipo requer, primeiro, que pagador e prestador 
selecionem em conjunto e cheguem a acordo quanto aos indicadores de desempenho que consideram 
relevantes, e, segundo, que concordem sobre os limiares que dão origem a bonificação. No esquema 
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mais simples que podemos imaginar, o pagador atribui o bónus apenas se um determinado resultado for 
observado (que pode ser em função de um único indicador). Mais complexo, o sistema de pagamento 
por desempenho pode incluir um valor fixo e um valor variável em função dos resultados alcançados, 
que pode ser por patamares. 

A conceção de tal esquema implica o estudo dos indicadores de desempenho a considerar, a definição 
dos limiares a partir dos quais passará a haver pagamentos, a forma destes (porque podem ser em 
dinheiro, mas também em mais dias de férias, pagamento da participação em ações de formação ou 
congressos científicos, por exemplo), etc. Para que o consenso seja duradouro, o envolvimento dos 
stakeholders relevantes é crucial, por exemplo, através de um processo de cocriação.

Sobre isto, convém referir a existência de literatura económica que mostra que, no contexto de trabalho 
de equipa, os pagamentos adicionais devem ser feitos a esta e não a elementos individuais. A razão 
é simples. Por definição, uma equipa é um conjunto de profissionais que trabalha em conjunto para 
alcançar um objetivo comum. Todos partilham o mesmo objetivo e a prossecução do mesmo depende 
do esforço de todos. Se os bónus fossem individuais, passaria a existir competição no grupo, em 
vez da colaboração necessária para mais facilmente, e mais rapidamente, atingir o objetivo definido. 
Assim, ter-se-ia, um bónus atribuído à Farmácia Hospitalar no seu todo, podendo ser, em parte ou na 
totalidade, dividido igualmente por todos os seus profissionais.

Ao longo do presente estudo foi, porém, sublinhada a necessidade – sentida, inclusivamente, pelos 
médicos – de que os farmacêuticos assumam um papel crescente na área clínica. Em tal contexto, a 
equipa do farmacêutico hospitalar é aquela que é multidisciplinar, que integra vários profissionais de 
saúde e que se organiza em torno da condição clínica do doente. Também a esta equipa se poderá 
naturalmente aplicar uma lógica de pay for performance. 

No entanto, a literatura de economia da saúde, e em particular a de economistas defensores de sistemas 
de saúde organizados segundo o framework de Saúde Baseada em Valor (em inglês, Value-Based 
Health Care), desenvolvido por Michael E. Porter, da Universidade de Harvard, e por Elizabeth Olmsted 
Teisberg, atualmente docente na Universidade do Texas em Austin, tende a preferir os chamados 
bundled payments, em detrimento dos pagamentos por desempenho. 

Neste sistema, os cuidados de saúde não estão fragmentados. Pelo contrário, estão integrados e 
são prestados por equipas multidisciplinares que se dedicam exclusivamente ao tratamento daquela 
condição clínica. Estando os mapas de processos bem definidos e o custeio feito, é possível negociar 
um pagamento único, ajustado ao risco, para todo o ciclo de cuidados da condição médica do doente. 
Ao fazê-lo, está-se a induzir o comportamento eficiente. Portanto, considerando que os farmacêuticos 
hospitalares se dedicam a trabalho clínico, inseridos numa equipa multidisciplinar, esta seria uma 
forma de remunerar o seu papel fundamental para o bom desempenho da equipa.
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