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Resumo 

 

Introdução: A falta de adesão à terapêutica é definida pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) como a extensão com que o comportamento adotado no que concerne à toma de 

medicamentos, seguimento de uma dieta e/ou implementação de mudanças do estilo de 

vida corresponde às recomendações do profissional de saúde. Esta pode ser dividida em 

intencional ou não intencional, se resulta de uma ação deliberada ou não, respetivamente. 

A falta de adesão à terapêutica acarreta problemas médicos e psicossociais devido às 

complicações das patologias subjacentes e um enorme desperdício de recursos em saúde. 

Como possíveis soluções de intervenções práticas, surgem a Preparação Individualizada da 

Medicação (PIM) e a Dispensa em Dose Unitária (DDU). A PIM consiste num serviço em 

que se utilizam dispositivos auxiliares para a dispensa da medicação de acordo com a 

posologia prescrita. Importa salientar que as revisões sistemáticas mais recentes admitem 

a possibilidade de que este tipo de serviço possa ter efeitos positivos na adesão, segurança, 

nos outcomes clínicos e na redução do desperdício. Em Portugal, a literatura é escassa mas 

os 4 estudos que foram realizados nesse âmbito mostraram resultados muito positivos. A 

DDU consiste num sistema de prescrição e distribuição em unidose especificamente 

associado à PIM. 

Objetivo principal: caracterizar e avaliar o impacto da implementação da PIM e da DDU 

em Portugal. 

Objetivos específicos: caracterizar a implementação da PIM em Portugal; avaliar o 

impacto da PIM como instrumento de adesão à terapêutica, de redução do desperdício e de 

aumento da segurança do utente, considerando a possibilidade de associar a revisão 

terapêutica; avaliar o impacto, refletindo criticamente, da associação de DDU com a 

introdução de um sistema de PIM pré-venda e da prescrição médica individualizada; refletir 

criticamente sobre os diferentes modelos que podem ser seguidos em relação ao futuro da 

PIM; identificar as limitações da introdução de um sistema de PIM pré-venda e possíveis 

soluções para as ultrapassar; conhecer as posições dos principais decisores e entidades 

diretamente envolvidas. 

Metodologia: Foi realizado um estudo observacional descritivo, baseado na recolha de 

dados objetivos e subjetivos junto de associações do sector farmacêutico e através de 

entrevistas semiestruturadas aos intervenientes (utentes, farmacêuticos e proprietários de 

farmácia) e decisores (representantes de ordens profissionais, associações do setor e 

partidos políticos). Os dados subjetivos foram reportados utilizando a checklist de critérios 

consolidados para relatar investigação qualitativa (COREQ). 
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Resultados: De acordo com os dados objetivos disponibilizados pela Associação Nacional 

de Farmácias, existem 366 farmácias com registo do serviço de PIM, verificando-se um 

acréscimo de 47% desde 2016. Tendo em conta o número de farmácias estabelecidas no 

território nacional, estima-se uma implementação a rondar os 10%. O preço médio do 

serviço dos últimos 4 anos é de 4,57€/semana. Na amostra de 18 farmácias comunitárias 

entrevistadas, o custo semanal médio para o utente foi de 3,23€ e o custo médio para a 

farmácia foi de 8,74€/mês, sendo que o serviço foi disponibilizado em média há 4,8 anos. 

Através da análise qualitativa dos dados subjetivos, foram identificadas categorias que 

apontaram como metodologia preferencial o blister automatizado semanal. Contudo, o 

custo de investimento é demasiado elevado para a sua implementação na prática 

considerando o número de potenciais utentes. Para além disso, foi unânime que a PIM tem 

um impacto muito positivo em termos de segurança e adesão à terapêutica, sendo que a 

esmagadora maioria considera ainda que esse impacto também é verificado na redução de 

desperdício. Existem vários modelos que podem ser seguidos e que merecem uma análise 

mais aprofundada em articulação com as principais entidades envolvidas. 

Conclusão: Com este trabalho, foi possível recolher os dados disponíveis acerca da 

implementação da PIM em Portugal e caracterizar este serviço numa amostra de farmácias 

comunitárias. O impacto aparentemente é muito positivo nas componentes de segurança, 

adesão à terapêutica e desperdício. Relativamente à associação com DDU, existem várias 

limitações que devem ser analisadas novamente e de uma forma aprofundada, sendo que 

isso não invalida o estudo acerca de outros modelos de modo a aumentar a adesão ao serviço 

para quem dele necessita, que foram alvo de reflexão crítica nesta dissertação. 
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Dispensa em dose unitária; preparação individualizada da medicação; adesão à terapêutica; 
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Abstract 

 

Introduction: The lack of medication adherence is defined by the World Health 

Organization as the extent to which a person’s behaviour concerning taking medication, 

following a diet, and/or executing lifestyle changes corresponds to the recommendations 

from a health care provider. It can be divided into intentional or non-intentional, if it results 

from deliberate action or not, respectively. The lack of medication adherence comes with 

medical and psychosocial issues due to the complications from ongoing diseases and a huge 

waste of medical resources. Dose Administration Aid Service (DAAS) and Unit Dose 

Dispensing (UDD) arise as possible solutions of practical interventions. DAAS consists of a 

service that delivers the medicine accordingly to the dosage prescribed on appropriate dose 

administration aids. It is important to emphasize that the most recent systematic reviews 

admit the possibility of a positive impact of this service on adhesion, safety, clinical 

outcomes, and reduction of waste. In Portugal, the literature is scarce; however, the 4 

studies on this area showed very positive outcomes. UDD consists of a system of single-dose 

prescribing and distributing specifically associated with DAAS. 

Main objective: to characterize and assess the implementation of DAAS and UDD in 

Portugal. 

Specific objectives: to characterize the implementation of DAAS in Portugal; to assess 

the impact of DAAS as an instrument for medication adherence, for reducing waste and 

increasing safety, considering the possibility of associating therapeutic review; to assess the 

impact of linking UDD with the introduction of a pre-sale DAAS system and individualized 

medical prescription; to critically reflect on the different models towards the future of 

DAAS; to identify the limitations of introducing a pre-sale DAAS system and the possible 

solutions to overcome them; to know the public position of stakeholders and entities 

directly involved. 

Methodology: A descriptive observational study was conducted based on the collection of 

objective and subjective data from pharmaceutical sector associations and through semi-

structured interviews with the stakeholders (patients, pharmacists and pharmacy owners) 

and decision-makers (professional orders representatives, sector associations, and political 

parties). The subjective data was reported using the consolidated criteria for reporting 

qualitative research (COREQ) checklist. 

Results: According to objective data provided by the National Association of Pharmacies, 

there are 366 pharmacies registered to provide DAAS, which represents an increase of 47% 

compared to 2016. Considering the number of pharmacies established in Portugal, the 
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implementation of DAAS is estimated at around 10%. The average price for the service 

considering the last 4 years is €4.57 per week. In the sample of 18 community pharmacies, 

the average weekly cost to the user was €3.23 and the average cost to the pharmacy was 

€8.74 per month. DAAS was available in these pharmacies on average for 4.8 years. Using 

qualitative content analysis, we identified categories that revealed that automated weekly 

methodology is the preferred methodology; however, the investment cost is too high 

considering the number of potential users for implementation in practice. Furthermore, 

participants were unanimous in recognizing that DAAS has a very positive impact in terms 

of safety and medication adherence, and the majority agreed that it also helped reducing 

medication waste. Several models can be followed and deserve further analysis with the 

main entities involved. 

Conclusion: With this work, it was possible to collect available data about the 

implementation of DAAS in Portugal and characterize this service in a sample of community 

pharmacies. The impact is apparently very positive in terms of safety, medication 

adherence, and waste. Regarding the association with UDD, several limitations were 

identified and should be analyzed in depth. However, this does not invalidate the study of 

other models to increase DAAS provision for those who need it, this being the target of the 

critical reflection presented in this dissertation. 

 

Keywords 

 

Unit dose dispensing; dose administration aid service; medication adherence; safety; waste; 

community pharmacy 
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1. Introdução 

 

A esperança média de vida tem aumentado ao longo dos últimos anos em 

Portugal, situando-se nos 81,06 anos, considerando os dados mais recentes do 

Instituto Nacional de Estatística (INE) (Figura 1).(1) Esta tendência  é muito 

positiva, embora se traduza num constante desafio na área da saúde pelos potenciais 

problemas daí decorrentes, entre os quais a multimorbilidade (Tabela 1, Figura 

2) - que é definida como qualquer combinação de uma doença crónica com pelo 

menos uma outra doença ou com um fator biopsicossocial ou com um fator de risco 

somático (2) - e a polifarmácia, sendo que a definição mais consensual é a 

utilização terapêutica de 5 ou mais medicamentos (Figura 3).(3),(4) 

 

Figura 1: Esperança de vida à nascença (total e por sexo) em Portugal [Fonte: Instituto Nacional de Estatística 

(INE), Tábuas de mortalidade para Portugal 2018-2020 (1)]. 

 

Figura 2: Percentagem de pessoas com multimorbilidade por faixa etária [Adaptado de SIMPATHY 

Consortium, Polypharmacy Management by 2030: a patient safety challenge (3)]. 
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Tabela 1: Estimativas da prevalência de multimorbilidade na população portuguesa por faixa etária.  

Idade Masculino Feminino 

25-34 9,5% 9,4% 

35-44 15,2% 18,0% 

45-54 24,3% 43,3% 

55-64 60,5% 71,2% 

65-74 65,5% 82,3% 

Valores estatisticamente significativos a negrito [Adaptado de Quinaz et al; Multimorbidity in Portugal: 

Results from the first national health examination survey (5)]. 

 

Figura 3: Percentagem da população por faixa etária a usar múltiplos medicamentos [Adaptado de 

SIMPATHY Consortium, Polypharmacy Management by 2030: a patient safety challenge (3)]. 

Na literatura portuguesa, destacam-se as estimativas de prevalência da polifarmácia 

relativamente à população com idade acima de 64 anos obtidas a nível nacional (18,8%)(6) 

e a nível local, nomeadamente em dois centros de saúde de Lisboa e Sintra (17,2%).(7) De 

realçar a tendência de associação do consumo de medicamentos com a idade avançada e 

com o sexo feminino.(6),(7),(8) 

As doenças crónicas assumem-se atualmente como a principal causa de morte a 

nível global, tendo o último relatório da Organização Mundial de Saúde (OMS), que data de 

2019, indicado que 7 das principais 10 causas de morte a nível mundial se devem a doenças 

crónicas (o que representa um aumento de 3 face a 2000 - Figura 4).(9) No entanto, se 

considerarmos a região Europeia onde estamos inseridos, a realidade das doenças crónicas 

é ainda mais marcada, pese embora tenha havido um ligeiro decréscimo de mortalidade face 

ao ano de 2000 (Figura 5).(9) Destaca-se pela negativa o brutal aumento relacionado com 

a doença de Alzheimer e outras demências, triplicando a mortalidade.(9) 
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Figura 4: Evolução das principais causas de morte a nível global entre 2000 e 2019. AVC: Acidente Vascular 

Cerebral; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; SIDA: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

[Adaptado de OMS, Leading causes of death and disability (9)]. 

 

Figura 5: Evolução das principais causas de morte na região Europeia entre 2000-2019. AVC: Acidente 

Vascular Cerebral; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica [Adaptado de OMS, Leading causes of death 

and disability (9)]. 

Ainda assim, a mortalidade não é um indicador suficiente do impacto das doenças. 

Para tal, existe o indicador DALYs (Disability Adjusted Life Years), que permite quantificar 

os “anos de vida ajustados por incapacidade” ao combinar outros dois indicadores: 

• Years of Life Lost (YLLs), ou seja, anos de vida perdidos devido a mortalidade 

prematura; 

• Years Lived with Disability (YLDs), isto é, anos de vida vividos com incapacidade. 

Apesar do declínio global dos DALYs, que é explicado pela diminuição de 360 

milhões dos YLLs, os YLDs aumentaram em 210 milhões face a 2000, o que demonstra que 
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existe uma tendência de acentuar o número de anos que teremos de viver com incapacidade 

numa fase avançada da nossa vida.(9) 

Em Portugal, destaca-se, além da manutenção das doenças cardiovasculares como 

principal causa de DALYs, o aparecimento no top 10 da doença de Alzheimer e outras 

demências, seguindo a tendência europeia (Figura 6).  

 

 

Figura 6: Evolução das principais causas de DALY em Portugal (total e ambos os sexos) de 2000 para 2019. 

AVC: Acidente Vascular Cerebral [Adaptado de OMS, Global health estimates: Leading causes of DALYs (10)]. 

No contexto português, importa também citar o último Inquérito Nacional de Saúde 

realizado pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (INSA) de 2014 que 

2000 

2019 
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salienta o aumento da prevalência de doenças crónicas face ao inquérito de 2005/2006, 

com mais de 50% da população afetada com pelo menos uma.(11) O estudo do INE mais 

recente realça que, em 2020, 43,2% da população com 16 ou mais anos referiu ter uma 

doença crónica ou um problema de saúde prolongado, sendo muito mais prevalente na 

população com 65 ou mais anos de idade (Figura 7).(12) Comparando com os resultados 

obtidos ao nível da União Europeia (UE) a 27, Portugal era o quinto país em que a proporção 

de pessoas com doença crónica ou problema de saúde prolongado era mais elevada em 2019 

(Figura 8).(12) 

 

Figura 7: Proporção da população que referiu ter doença crónica ou problema de saúde prolongado por sexo 

e grupo etário, 2019-2020 [Fonte: INE, Estatísticas de Saúde – 2019 (12)]. 

 

Figura 8: Proporção da população que referiu ter doença crónica ou problema de saúde prolongado, UE-27, 

2019 [Fonte: INE, Estatísticas de Saúde – 2019 (12)]. 
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Tendo em conta o aumento da esperança média de vida e o acentuar de patologias 

que intrinsecamente necessitam de terapêutica prolongada, em grande quantidade e/ou 

complexa, especialmente se associadas a uma diminuição das capacidades cognitivas, é 

necessário dar especial atenção para assegurar a utilização correta, segura e efetiva da 

terapêutica prescrita.  

De acordo com os dados disponibilizados pelo Sistema Nacional de 

Farmacovigilância a 14-06-2021, tinham sido notificados 450 casos de efeitos adversos 

da medicação decorrentes de erros terapêuticos desde 2015. Deste número total de casos, 

apenas 274 tinham registo de idade, evidenciando-se uma preponderância em faixas etárias 

mais avançadas. Desde janeiro de 2021 até ao momento em que os dados foram 

disponibilizados, foram registados 42 casos (Figura 9).  

 

Figura 9: Casos notificados de reações adversas decorrentes de erros terapêuticos entre 2015 e 2021: total e 

por faixas etárias. *disponibilizados a 14/06/2021 [Fonte: Sistema Nacional de Farmacovigilância]. 

 

O Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), através do Centro de 

Informação Antivenenos (CIAV), disponibilizou os dados referentes a intoxicações dos 

últimos 5 anos, destacando-se os medicamentos como os principais agentes envolvidos 

(Tabela 2). 

 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021*

[11 anos ou menos] 1 1 5 17 3 8 2

[12 anos aos 18 anos] 0 1 0 6 3 4 0

[18 anos aos 29 anos] 3 0 0 5 4 5 3

[30 anos aos 64 anos] 13 14 8 23 31 20 15

65 ou mais anos 3 9 3 20 12 25 7

Total 24 36 38 131 93 86 42
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Tabela 2: Principais agentes envolvidos nas intoxicações reportadas entre 2016 e 2020 [Fonte: CIAV]. 

 2016 2017 2018 2019 2020 

Medicamentos 22 391 22 049 16 598 16 953 15 203 

Produtos Domésticos/Industriais 4 810 5 125 4 952 5 057 6 318 

Pesticidas 1 574 1 450 1 379 1 294 1 378 

Substâncias de Abuso 1 295 1 269 1 291 1 314 1 286 

Cosméticos 784 795 780 750 762 

Animais 332 341 342 475 492 

Escolar/Brinquedos 267 283 329 387 296 

Plantas 119 128 131 127 188 

Cogumelos 32 29 51 55 100 

Total 31 604 31 469 25 853 26 412 26 023 

Para além disso, é possível verificar que os erros terapêuticos se reportam sempre 

como a terceira causa de intoxicações nos adultos e a segunda nas crianças, com uma média 

dos últimos 5 anos de 18% e 17%, respetivamente (Figura 10). 

 

Figura 10: Caracterização das intoxicações notificadas entre 2016 e 2020 categorizadas em adultos e crianças 

[Fonte: CIAV]. 

A adesão à terapêutica é definida pela OMS como a extensão com que o 

comportamento adotado no que concerne à toma de medicamentos, seguimento de uma 

dieta e/ou implementação de mudanças do estilo de vida corresponde às recomendações do 

profissional de saúde.(13) Ainda de acordo com a OMS, existem pelo menos cinco 
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dimensões que influenciam a adesão à terapêutica: fatores socioeconómicos; fatores 

relacionados com os serviços de saúde e profissionais de saúde (nomeadamente a relação 

médico-doente e o custo dos medicamentos); fatores relacionados com o tratamento 

(compreensão sobre o esquema terapêutico, efeitos secundários e ausência de resultados 

imediatos); fatores relacionados com a doença (gravidade, impacto do tratamento, bem 

como comorbilidades associadas) e fatores relacionados com o utente (literacia em saúde, 

esquecimento e a ansiedade sobre possíveis efeitos secundários).(13) 

Existem vários métodos para avaliar a adesão à terapêutica que se podem dividir em 

subjetivos e objetivos, não existindo nenhum apontado como gold standard, já que não 

existe um indicador que seja ao mesmo tempo de fácil utilização e implementação, prático, 

flexível e altamente confiável.(14) Nesse sentido, é sugerida uma aposta na combinação 

entre diferentes tipos de indicadores adaptada a cada contexto específico.(14) 

A OMS estima que, nos países desenvolvidos, em cada dois cidadãos sujeitos a 

terapêutica crónica, um deles não cumpra a sua terapêutica.(13) Em Portugal, a tendência 

parece ser essa,(15),(16) tendo uma revisão da literatura apontado para taxas de adesão 

entre 41,6 a 89%, dependendo de cada condição de saúde.(17) O estudo promovido em 2010 

pela Associação Portuguesa da Indústria Farmacêutica (APIFARMA) mostrou também que 

o comportamento da população portuguesa perante a adesão à terapêutica é preocupante: 

46,7% dos portugueses refere o esquecimento como a principal causa de incumprimento do 

esquema terapêutico; 26,6% não cumpre por pensar que já não precisa de tomar o fármaco 

por se sentir melhor e 22,2% pelos seus efeitos secundários.(18) 

A falta de adesão à terapêutica pode ser dividida em intencional ou não 

intencional, se resulta de uma ação deliberada ou não, respetivamente.(3) Um estudo 

realizado em Portugal mostrou uma tendência superior de adesão não intencional face à 

intencional na amostra estudada, independentemente da patologia.(16)  

Relativamente à não adesão à terapêutica intencional é mais apropriada uma 

intervenção abrangente focada na sensibilização. Por outro lado, no que diz respeito à não 

intencional, é mais vantajoso apostar em intervenções práticas.(3) Apesar de existir muita 

literatura a testar intervenções neste âmbito, os resultados são muitas vezes conflituantes e 

pouco claros.(19) Uma revisão sistemática identificou que as intervenções mais eficazes são 

aquelas que não ocorrem nas casas dos utentes, prestadas por farmacêuticos de forma 

presencial e que se focam na mudança do comportamento e não na cognição.(19)  

Em 2015, foi criado o projeto SIMPATHY (Stimulating Innovation Management 

of Polypharmacy and Adherence in The Elderly) que consistiu num consórcio de 9 países 

europeus no âmbito do Programa Europeu de Saúde 2014-2020. Este projeto explorou a 

implementação de planos de intervenção do problema da polifarmácia, assegurando a 
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promoção da segurança e da prevenção de eventos adversos relacionados com o 

cumprimento da terapêutica, criando ferramentas para que esse tipo de planos possam ser 

implementados.(20) Portugal participou neste projeto e, à semelhança de Grécia, Itália e 

Polónia, não dispõe de qualquer tipo de programa de gestão da polifarmácia (Figura 

11).(3),(21) Entre as razões apontadas para tal, destacam-se a falta de interligação entre 

diferentes sistemas tecnológicos de informação, a barreira no acesso por causa do 

pagamento pelos serviços e a necessidade de mais formação na área.(3),(21) No entanto, a 

que foi identificada como primária foi a dificuldade em trabalhar com equipas 

multidisciplinares.(3),(21) 

 

Figura 11: Apresentação do tipo de programas de gestão da polifarmácia no âmbito do projeto SIMPATHY 

[Adaptado de Gennimata D., eHealth Forum 2016 | Dimitra Gennimata : EU Project «SIMPATHY» (21)]. 

O relatório de 2018 da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Económico (OCDE) revela que Portugal faz parte de um conjunto alargado de países que 

não avalia de forma rotineira a adesão à terapêutica, o que demonstra a falta de vontade de 

colocar este problema na agenda.(22) Para além disso, salienta-se a necessidade de 

abordagens que não se foquem apenas a nível individual, esquecendo as características do 

sistema de saúde como um todo e, por último, aponta-se a falta de envolvimento do utente 

no processo, ao continuar a adotar-se um modelo demasiado centrado na doença.(22)  

Uma das principais recomendações de um outro trabalho realizado pelo IMS 

Institute for Healthcare Informatics foi a promoção de um papel mais ativo do 

farmacêutico na gestão da terapêutica dos utentes e uma forte colaboração com os 

médicos.(23) Foi inclusivamente partilhado um dado que é muito interessante: apesar de 

os farmacêuticos serem os profissionais de saúde mais acessíveis à população, estes ocupam 
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55-57% do seu tempo a realizar a dispensa da medicação, menos de 20% a providenciar 

outros serviços e apenas 8% na gestão da terapêutica.(23) Em Portugal, se encararmos os 

potenciais serviços que os farmacêuticos podem prestar à população, 70% dos serviços 

revela um baixo nível de implementação, sendo que 4 nem são praticados (Figura 12).(24) 

 

Figura 12: Caracterização dos tipos de serviços farmacêuticos disponíveis em Portugal. x – sem remuneração; 

SDD – Sem Dados Disponíveis; SNS – Serviço Nacional de Saúde; OOP – Out of Pocket; INR – International 

Normalized Ratio. *PORDATA 2015; Needle Exchange Programme DGS, 2015; **INFARMED, 2018 

[Adaptado de Soares, Maria; Availability, implementation and remuneration of Pharmacist-Led Cognitive 

Services in Europe (24)]. 

A falta de adesão, que é a primeira causa de um tratamento subótimo, causa 

problemas médicos e psicossociais devido às complicações da(s) patologia(s), reduz a 

qualidade de vida e provoca um enorme desperdício de recursos em saúde.(3),(13),(25)   

Apesar do aumento dos custos relacionados com farmácias e farmacêuticos, a 

melhoria da adesão à terapêutica pode resultar em grandes ganhos não só em termos de 

saúde como em termos de poupança de recursos, com relações de custo-benefício muito 

vantajosas.(25) Determinados estudos apontam um retorno de investimento na ordem dos 

3 dólares por cada dólar investido(23) ou um valor superior, como o que se verificou num 

estudo em três tipos de patologias: insuficiência cardíaca, hipertensão arterial e diabetes – 

com relações de custo-benefício na ordem de 10,1 para 1; 8,4 para 1 e 6,7 para 1, 

respetivamente (Figura 13).(25) 
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Figura 13: Análise de um estudo de relações de custo-benefício da adesão à terapêutica no contexto de 

insuficiência cardíaca, hipertensão e diabetes, 2007 [Adaptado de Brown et al,. Medication Adherence: Truth 

and Consequences (25)]. 

Em termos globais, estimam-se perdas de 500 mil milhões de dólares americanos 

anualmente em termos de utilização subótima dos medicamentos, sendo que 57% se deve a 

falta de adesão (Figura 14).(23) Na Europa, a falta de adesão à terapêutica tem um custo 

anual estimado de cerca de 125 mil milhões de euros entre hospitalizações, episódios de 

urgência e consultas externas evitáveis, sendo que a diabetes, a hipertensão arterial e as 

dislipidemias são as doenças com maior potencial de poupança.(22) 

 

Figura 14: Estimativa de custos evitáveis relativos à utilização subótima dos medicamentos a nível mundial, 

2011 [Adaptado de Aitken et al, Advancing the responsible use of medicines: Applying Levers for Change (23)]. 

O estudo português mais recente sobre o desperdício associado à terapêutica data 

de 2007, tendo sido calculado um desperdício global de 21,7%  da quantidade  de unidades 

farmacêuticas prescritas.(26) Cerca de metade (9,7%) deveu-se à inadequação da dimensão 

da(s) embalagem(ns) ao tratamento instituído, e a outra metade (10,2%) à não adesão dos 

doentes à terapêutica.(26) Em termos económicos, o desperdício atingiu, em média, 4,44€ 

por medicamento, sendo que 60,4% do total de encargos desperdiçados têm impacto nas 

contas do Serviço Nacional de Saúde (SNS) devido ao cofinanciamento e o restante (39,6%) 
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é assumido pelos utentes.(26) Isto representa um dado preocupante num país como 

Portugal que tem escassez de recursos, numa altura em que se nota uma tendência crescente 

desde 2013 em termos de encargos para o SNS e para o utente com os medicamentos e do 

volume de embalagens comercializadas (Figura 15).(27) Para além disso, importa realçar 

que os medicamentos representam 14,7 % da despesa total em saúde (Figura 16) e os 

portugueses assumem uma percentagem muito significativa de pagamentos diretos (out of 

pocket) face aos restantes países da OCDE (Figura 17, Figura 18)(28), sendo que esse 

indicador tem sofrido um acréscimo nos últimos 20 anos (Figura 19, Figura 20,).(28) 

 

Figura 15: Evolução dos encargos do SNS e dos utentes com medicamentos e volume de embalagens 

comercializadas [Fonte: Ministério da Saúde, Relatório Anual: acesso a cuidados de saúde nos 

estabelecimentos do SNS e entidades convencionadas (27)]. 

 

Figura 16: Percentagem da despesa total em produtos farmacêuticos em relação à despesa total em saúde, 

2019 [Fonte: OCDE, Health spending (28)]. 
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Figura 17: Percentagem de pagamentos "out of pocket" em relação à despesa total em saúde, 2019 [Fonte: 

OCDE, Health spending (28)]. 

 

Figura 18: Percentagem de pagamentos "out of pocket" em relação ao Produto Interno Bruto, 2019 [Fonte: 

OCDE, Health spending (28)]. 
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Figura 19: Percentagem de pagamentos "out of pocket" em relação à despesa total em saúde, 2000-2019 

[Fonte: OCDE, Health spending (28)]. 

 

Figura 20: Percentagem de pagamentos"out of pocket" em relação ao Produto Interno Bruto, 2000-2019 

[Fonte: OCDE, Health spending (28)]. 

O estudo português acerca do desperdício de 2007 foi o mote para uma discussão 

pública sobre a introdução de um sistema de prescrição e distribuição em unidose, 

que incluía: 

• a dispensa em dose individualizada (DDI), ou seja, a dispensa de determinada 

terapêutica de acordo com a duração do tratamento prescrito ao doente; 

• a dispensa em dose unitária (DDU), que corresponde a um sistema personalizado de 

dosificação equivalente à Preparação Individualizada da Medicação (PIM) em 
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regime de pré-venda, podendo este ser um processo manual, semi ou totalmente 

automatizado.  

Atualmente, a unidose encontra-se em utilização na maioria dos hospitais em 

regime de internamento (68,8% dos hospitais têm este regime em mais de 60% da lotação) 

permitindo precisamente aumentar a segurança, diminuir os riscos de interações, 

racionalizar melhor a terapêutica e reduzir o desperdício, entre outros.(29),(30) No entanto, 

este sistema não é usado em farmácias comunitárias.(29),(30) 

O compromisso com a saúde, subscrito em 2006 pelo XVII Governo Constitucional, 

liderado por José Sócrates, e a Associação Nacional de Farmácias (ANF), previa, no seu 

artigo 15.º, o início da dispensa de medicamentos em unidose no ambulatório. No segundo 

período de governação de José Sócrates (XVIII governo constitucional) foi então enunciado 

como objetivo adotar um regime experimental de DDI em Portugal.  A Portaria 697/2009, 

de 1 de julho, veio introduzir esse regime no âmbito de adesão voluntária por parte das 

farmácias comunitárias e hospitalares, sendo numa primeira fase restrito à região de Lisboa 

e Vale do Tejo e só se incluíam antibióticos, anti-histamínicos, anti-inflamatórios não 

esteroides, paracetamol e antifúngicos, ou seja, medicamentos para situações agudas.(31) 

Este regime não teve qualquer implicação prática, o que levou a que, em abril de 2010, Ana 

Jorge (ministra da Saúde à altura) manifestasse um possível recuo do governo nesta matéria 

devido às dificuldades encontradas na implementação, como os riscos de segurança e 

contrafação e o elevado custo de investimento. Sobre o Infarmed recaiu a responsabilidade  

de estudar formas de ultrapassar essas dificuldades técnicas.(32),(33) 

O Infarmed foi ouvido na Comissão Parlamentar de Saúde em abril de 2010 e 

revelou que foram 12 as dificuldades técnicas encontradas, sendo que as soluções técnicas 

encontradas poderiam resolver “razoavelmente” os constrangimentos.(34) Destacou que, 

quanto muito, a medida poderia levar a uma redução do desperdício que poderia ser inferior 

a 10% do desperdício real mas a “margem de incerteza” deveria levar a que se fizesse uma 

“experiência”.(34) 

Assim, a Portaria 455-A/2010, de 30 de junho, pretendeu rever os constrangimentos 

que tinham sido apontados para o insucesso do regime anterior, deixando de estar limitado 

a Lisboa e Vale do Tejo e alterando questões específicas de comparticipação e preço máximo 

unitário de cada medicamento.(35) No entanto, passados 6 meses, nenhuma farmácia tinha 

aderido.(36) 

No seio da Assembleia da República, a 13 de outubro de 2010, por iniciativa do 

Centro Democrático Social – Partido Popular (CDS-PP), foi aprovado o Projeto de 

Resolução nº 281/XI que recomendava ao governo que:(37) 
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• Até 1 de Dezembro de 2010 fosse alterada a Portaria n.º 455 -A/2010 para garantir 

a sua exequibilidade e fosse generalizada a prescrição em dose individualizada; 

• Até 1 de Janeiro de 2011 fosse generalizada a DDI e fosse alterada a Portaria n.º 

1471/2004, de 21 de dezembro, no sentido de redimensionar a dimensão das 

embalagens de medicamento. 

 

Apesar disso, os únicos avanços significativos só se deram: 

I. Em 2016, através da Portaria nº284-A/2016 de 4 de novembro, ao limitar a 

dispensa de embalagens por linha de prescrição em 2 ou 4, no caso de embalagens 

em dose unitária, por mês,(38) ainda que só em agosto de 2020 tenha entrado 

efetivamente em vigor.(39) Contudo, as farmácias podem, mediante justificação, 

dispensar uma quantidade superior, nomeadamente nos seguintes casos:(38) 

a. A quantidade de embalagens necessária para cumprir a posologia é superior 

a 2 embalagens por mês; 

b. Extravio, perda ou roubo de medicamentos; 

c. Dificuldade de deslocação à farmácia; 

d. Ausência prolongada do país. 

II. Em dezembro de 2016, através da publicação da norma relativa à Reconciliação 

da Medicação por parte da Direção Geral de Saúde (DGS), que definiu esse 

processo como a manutenção de uma lista atualizada de toda a medicação de cada 

utente, incluindo produtos não sujeitos a receita médica, de modo a evitar 

discrepâncias (omissões, duplicações ou doses inadequadas), promover a adesão à 

terapêutica e prevenir incidentes relacionados com a medicação.(40) Para tal, 

introduziu regras a cumprir pelos profissionais de saúde, sobretudo focando-se na 

transição entre diferentes níveis de cuidados, de acordo com o exposto no anexo 

III.(40) 

III. Em 2018, ao introduzir a PIM como fazendo parte integrante dos serviços de uma 

farmácia comunitária, através da Portaria nº 97/2018, de 9 de abril,(41) e a 

consequente publicação de uma Norma Geral com recomendações pela Ordem dos 

Farmacêuticos (OF), no âmbito do Sistema de Gestão de Qualidade.(42) Para além 

disso, também foi adicionada a reconciliação terapêutica, abrindo caminho para um 

papel mais ativo do farmacêutico para que, em conjunto com os restantes 

profissionais de saúde e, em particular, os médicos, seja possível promover de forma 

integrada a saúde dos utentes com melhores resultados.(41),(42) 

IV. Reconhecendo as lacunas da norma da DGS relativa à Reconciliação da Medicação, 

a OF publicou em abril de 2021 uma orientação para os farmacêuticos atuarem no 
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âmbito preferencial da Revisão Clínica da Medicação (anexo IV), ou seja, um 

processo estruturado que considera o tratamento farmacológico no contexto da 

pessoa, da sua vida e da sua doença, devendo ser conduzida com o seu envolvimento 

e com acesso ao processo clínico e a dados laboratoriais.(43) Este processo pode ser 

divido em 3 níveis (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Características dos níveis de Revisão da Medicação [Fonte: Ordem dos Farmacêuticos. Orientações 

para a Revisão da Medicação (43)]. 

 

 Em Portugal, os dados mostram que este tipo de processo tem uma taxa de 

implementação na ordem dos 10% através de uma revisão tipo 2A.(43) 

A PIM consiste num serviço em que se utilizam dispositivos auxiliares (Tabela 4) 

para a dispensa da medicação, de acordo com a posologia prescrita, de modo a melhorar a 

gestão da terapêutica do utente.(42),(44),(45) De realçar que nem todos os medicamentos 

são passíveis de serem colocados nestes dispositivos, como formulações líquidas ou 

semissólidas, fármacos que se degradem em contacto com a luz ou o ar atmosférico ou ainda 

a medicação de emergência.(42) 

Inclui-se ainda na definição de PIM a prestação de informação referente ao uso 

responsável do medicamento, sendo que a articulação com os prescritores e, em particular, 

com os profissionais de Medicina Geral e Familiar se revela como fundamental para uma 

efetiva implementação deste serviço.(42) O uso responsável do medicamento implica, de 

acordo com a Federação Internacional Farmacêutica, que todo o sistema de saúde é capaz 

de assegurar que os utentes recebem a terapêutica correta no tempo certo, utilizando-a 

apropriadamente e retirando daí benefício para a sua saúde.(46) Isto requer uma ação 

concertada e multidisciplinar de todos os agentes envolvidos: utentes, decisores políticos e 

profissionais de saúde e uma visão estratégica de como integrar os interesses públicos e 

privados e mobilizar recursos.(46) 
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Tabela 4: Tipos de dispositivos auxiliares no âmbito da Preparação Individualizada da Medicação [Adaptado 

de Elliott RA, Appropriate use of dose administration aids (44)]. 

 

Caixas plásticas compartimentalizadas (ex. Dosette®) 

 
Dispositivos reutilizáveis que são geralmente preenchidos pelo utilizador ou 

em alguns casos pelos profissionais de saúde. Muitas opções, com 1, 2 ou 4 

compartimentos para cada dia da semana. Alguns dispositivos têm os dias e 

horários em Braille para pessoas com deficiência visual. Alguns têm um alarme 

para lembrar o utilizador do tempo certo da toma. Geralmente não têm tampa 

inviolável. 

 
Blister descartável (ex. MedicoPak®, Webster-Pak®, Medical Dispenser®) 

 
Dispositivo descartável com 4 compartimentos para cada dia da semana. 

Disponibilizado pelas farmácias. Geralmente é preenchido manualmente, 

embora algumas farmácias utilizem um método automatizado. Algumas 

marcas podem ser mais fáceis de utilizar que outras. Existem opções 

alternativas no mercado para pessoas com deficiência visual ou que não 

conseguem ler.  

 
Sistema de saquetas (ex. APHS medication sachets®, MPS Packettes®) 

 
Os fármacos são embalados numa saqueta individual que corresponde a uma 

determinada hora e dia. Essa saqueta tem impressa a data e hora da toma, os 

detalhes dos fármacos e o nome do utente. As saquetas são enroladas por 

ordem cronológica de data e hora e são disponibilizados numa embalagem. As 

saquetas são preparadas através de sistemas automatizados. As farmácias 

comunitárias geralmente subcontratam o embalamento a uma, embora 

algumas farmácias optem por adquirir o seu próprio sistema automatizado. 

 

Dispositivos automáticos de dispensa da medicação (ex. Medido®, 

TabTimer®) 

 
Dispositivos que dispensam a medicação para um determinado horário e dose 

após o utilizador responder a um alarme embutido que é acionado no momento 

adequado. O dispositivo pode ser manualmente preenchido ou pode dispensar 

saquetas de medicação pré-inseridas. Alguns dispositivos contêm uma função 

de monitorização que envia uma mensagem de texto ou email para uma pessoa 

designada se o utilizador não responder ao acionamento do alarme num tempo 

pré-definido.  
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Uma revisão da literatura permitiu comparar três tipos diferentes de dispositivos 

auxiliares (Tabela 5).(45) 

Tabela 5: Características dos dispositivos auxiliares para a gestão da medicação [Fonte: Adaptado de 

Hersberger  et al, Dose-dispensing service as an intervention to improve adherence to polymedication (45)]. 

 

Os estudos sobre adesão à terapêutica são inequívocos quanto ao facto de problemas 

de adesão estarem sempre relacionados com regimes de autoadministração, 

independentemente do tipo e severidade da patologia e da acessibilidade aos recursos de 

saúde.(13) Importa salientar que as revisões sistemáticas mais recentes (de 2013, 2016 e 

2018) evidenciam que a literatura científica é limitada e suscetível a um elevado risco de 

enviesamento, sendo que é possível que este tipo de sistemas de PIM possam ter um efeito 

positivo na adesão, na segurança, nos outcomes clínicos e na redução do 

desperdício.(47),(48),(49) 

Alguns países europeus (Suíça, Finlândia, Noruega, Dinamarca, Holanda, Suécia, 

Espanha e Reino Unido)(50),(51) e não Europeus, como são exemplo Japão(52), Estados 

Unidos da América, Canadá, Austrália e Nova Zelândia, utilizam a PIM, existindo diferentes 

modelos de financiamento e de prestação do serviço(50) (Figura 21). Alguns obrigam à 

revisão terapêutica, casos da Austrália(53), Finlândia(54), Suíça e Nova Zelândia(50), o que 

se relaciona positivamente com a prevenção de erros e segurança do utente,(55) outros 

obrigam a prescrição médica, como a Holanda e a Dinamarca; existem casos em que a 

sugestão inicial é feita por um farmacêutico, como na Suíça(50) e outros em que o 

especialista de Medicina Geral e Familiar solicita a dispensa, mas a farmácia pode recusar 

ou cobrar uma taxa adicional, como acontece no Reino Unido.(50) 
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Figura 21: Modelos de financiamento da PIM em diferentes países [Adaptado de Pinheiro et al; Serviços de 

promoção da adesão à terapêutica: um olhar sobre a implementação da Preparação Individualizada da 

Medicação (PIM) (50)]. 

Em Portugal, a literatura é escassa. No entanto, os três estudos que foram realizados 

nesse âmbito e que incluíram revisão da terapêutica no serviço por parte do farmacêutico 

mostraram resultados muito positivos na adesão à terapêutica e na satisfação dos 

utentes(56),(57),(58), sendo que um outro mostrou resultados positivos em outcomes 

clínicos, embora pareça estar mais associado à existência de um acompanhamento 

farmacêutico rigoroso e prolongado no tempo.(59) Outro estudo indicou ainda que, pela 

utilidade e satisfação que o serviço demonstra junto dos utilizadores, existe vontade de 

pagar pelo serviço, ainda que um valor reduzido (inferior a 5€/mês).(60) Este valor pode 

ser uma limitação pela inviabilidade financeira que coloca, uma vez que a estimativa 

académica do custo total do serviço para a farmácia comunitária é de cerca de 

6,76€/mês.(60) 

Na prática, atualmente, o serviço de PIM segue um regime de pós-venda, isto é, os 

medicamentos são adquiridos pelo utente, sendo posteriormente cedidos aos farmacêuticos 

para que possam proceder ao reembalamento.(42) Funciona assim com o mesmo sistema 

de distribuição do fornecedor, através de embalagens de medicamentos, podendo apenas a 

dispensa ser feita de forma individualizada se o utente pagar por esse serviço ou se a 

farmácia o oferecer.(42) 

No entanto, coloca-se a hipótese de que a melhor estratégia passará por tornar este 

sistema comparticipado pelo Estado em pré-venda, ou seja, um sistema de DDU associada 

à prescrição médica individualizada. O público alvo seria sobretudo quem tem dificuldade 

em cumprir regimes terapêuticos de elevada complexidade ou prolongados.  
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1.1. Objetivos 

 

O objetivo geral desta investigação foi caracterizar e avaliar o impacto da 

implementação da PIM e da DDU em Portugal. 

 

Como objetivos específicos, procurou-se: 

1. Caracterizar a implementação da PIM em Portugal;  

2. Caracterizar a PIM; 

3. Avaliar o impacto da PIM como instrumento de adesão à terapêutica, de redução do 

desperdício e de aumento da segurança do utente, considerando a possibilidade de 

associar a revisão terapêutica; 

4. Avaliar o impacto, refletindo criticamente, da associação de DDU com a introdução 

de um sistema de PIM pré-venda e da prescrição médica individualizada; 

5. Refletir criticamente sobre os diferentes modelos que podem ser seguidos em 

relação ao futuro da PIM; 

6. Identificar as limitações da introdução de um sistema de PIM pré-venda e possíveis 

soluções para as ultrapassar; 

7. Conhecer as posições dos principais decisores e entidades diretamente envolvidas. 
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2. Materiais e Métodos 

2.1. Estruturação 

Este trabalho dividiu-se em 4 partes, indo ao encontro dos respetivos objetivos 

específicos, tal como identificado pela Figura 22. 

 

Figura 22: Estruturação do trabalho. 

 

De modo a cumprir os objetivos específicos de cada parte, elaborou-se a metodologia  

descrita nas tabelas seguintes: Tabela 6 (parte 1), Tabela 7 (parte 2), Tabela 8 (parte 3) e 

Tabela 9 (parte 4). 

 
Tabela 6: Resumo da metodologia aplicada à parte 1. 

Recolha dos dados Critério(s) de Inclusão Amostra Recrutamento 

Recolha e tratamento de 

dados disponibilizados 

pela ANF e pela Associação 

de Farmácias de Portugal 

(AFP) 

Farmácias comunitárias 

estabelecidas em Portugal 

Continental 

Amostragem por 

conveniência 

Contacto direto via 

email ou telefone junto 

da ANF e da AFP 
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Tabela 7: Resumo da metodologia aplicada à parte 2. 

Recolha dos dados Critério(s) de Inclusão Amostra Recrutamento 

Entrevistas 

semiestruturadas a 

farmacêuticos e/ou 

proprietários de farmácias 

comunitárias que prestam 

atualmente o serviço de 

PIM 

(Apêndice I) 

Farmacêuticos e/ou proprietários 

de farmácias comunitárias 

estabelecidas em Portugal 

Continental que disponibilizam o 

serviço de PIM há pelo menos 6 

meses e têm/tiveram pelo menos 

1 utente 

Amostragem por 

conveniência 

Contacto direto via 

email, telefone, outras 

plataformas digitais ou 

presencial 

 

Tabela 8: Resumo da metodologia aplicada à parte 3. 

Recolha dos dados Critério(s) de Inclusão Amostra Recrutamento 

Entrevistas semiestruturadas 

a farmacêuticos e/ou 

proprietários de farmácias 

comunitárias que prestam 

atualmente o serviço de PIM 

(Apêndice I) 

Farmacêuticos e/ou proprietários 

de farmácias comunitárias 

estabelecidas em Portugal 

Continental que disponibilizam o 

serviço de PIM há pelo menos 6 

meses e têm/tiveram pelo 

menos 1 utente 

Amostragem 

por 

conveniência 

Contacto direto via 

email, telefone, outras 

plataformas digitais 

ou presencial 

Entrevistas semiestruturadas 

aos utentes que utilizam o 

serviço de PIM 

(Apêndice II) 

Utentes que utilizam o serviço de 

PIM há pelo menos 1 mês 

Amostragem 

por 

conveniência 

Contacto direto via 

email, telefone, outras 

plataformas digitais 

ou presencial 

  

Importa referir que a amostra das farmácias comunitárias foi obtida através de duas 

formas:  

▪ pesquisa através do motor de busca Google® pelas palavras chave “farmácia” e 

“preparação individualizada da medicação”, sendo que a confirmação de que 

prestavam o serviço há pelo menos 6 meses foi obtida através do contacto direto; 

▪ contacto com grupos farmacêuticos estabelecidos em Portugal que disponibilizaram 

a lista de farmácias comunitárias que cumpriam os requisitos e tinham interesse em 

participar. 

Para além disso, as farmácias comunitárias que aceitaram integrar o estudo tinham 

acesso à lista de utentes que utilizavam o serviço PIM há pelo menos 1 mês. Através destes 

dados, foi possível averiguar a disponibilidade desses utentes em integrar o estudo. 

Naturalmente, não seria aceitável a farmácia disponibilizar dados de contacto ao 
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investigador sem o consentimento dos utentes, pelo que a abordagem inicial foi realizada 

pela farmácia. Consideram-se 2 categorias de utentes: em regime de ambulatório e 

institucionalizados, sendo que institucionalizados se reporta àqueles que residem em 

estruturas de apoio como lares ou centros de dia.  

 

Tabela 9: Resumo da metodologia aplicada à parte 4. 

Recolha dos 
dados 

Critério de Inclusão 
Tamanho da 

amostra 
Recrutamento 

Entrevistas 

semiestruturadas 

aos principais 

decisores e 

entidades 

envolvidas 

(Apêndice III) 

 

Representantes das entidades: ANF; AFP; 

INFARMED; Ordem dos Médicos (OM); OF; 

Associação de Grossistas de Produtos 

Químicos e Farmacêuticos (GROQUIFAR); 

APIFARMA; Partidos políticos com assento 

parlamentar e Farmácias comunitárias 

entrevistadas  

7 entidades + 9 

partidos + 

farmácias 

comunitárias 

entrevistadas 

(amostra por 

conveniência) 

Contacto direto 

via email, 

telefone, outras 

plataformas 

digitais ou 

presencial 

 

2.2. Amostra 

Os participantes neste trabalho encontram-se sumariados na Tabela 10. 

Tabela 10: Amostra.  

Parte 1 Parte 2 Parte 3 Parte 4 

ANF 18 farmácias comunitárias 

  1 utente BE e OF 

 

O processo de recrutamento relativo à parte 2 e 3 resultou na identificação de 433 

farmácias comunitárias, obtendo-se apenas resposta de 25: 18 concordaram em participar 

e 7 recusaram por não terem o serviço disponível no momento do estudo. A amostra cumpre 

os requisitos de estarem estabelecidas em Portugal Continental e disponibilizarem o serviço 

PIM há pelo menos 6 meses, tendo pelo menos 1 utente atualmente. A distribuição 

geográfica da amostra encontra-se na Figura 23, compreendendo 11 dos 18 distritos de 

Portugal Continental. 
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Figura 23: Distribuição geográfica da amostra de farmácias comunitárias entrevistadas. 

O perfil dos farmacêuticos (diretores técnicos ou responsáveis pelo serviço) e/ou 

proprietários das 18 farmácias comunitárias encontra-se resumido na Tabela 11. Em 

Portugal, um diretor técnico corresponde ao farmacêutico responsável por todos os atos 

(serviços farmacêuticos e outros) realizados numa determinada farmácia. 

Tabela 11: Caracterização dos entrevistados. 

Participante Farmácia  Função Sexo 

#1 A Farmacêutico Feminino 

#2 B Proprietário Masculino 

#3 C Diretor técnico Feminino 

#4 D Farmacêutico Feminino 

#5 E Farmacêutico Feminino 

#6 F Farmacêutico Feminino 

#7 G Farmacêutico Feminino 

#8 H Farmacêutico Feminino 

#9 I Farmacêutico Feminino 

#10 J Diretor técnico Feminino 

#11 K Diretor técnico Feminino 

#12 L Diretor técnico Feminino 

#13 M Diretor técnico e Proprietário Feminino 

#14 N Diretor técnico Feminino 

#15 O Farmacêutico Feminino 

#16 P Farmacêutico Feminino 

#17 Q Diretor técnico Feminino 

#18 R Farmacêutico Feminino 

 

O utente referido na parte 3 é caracterizado como sendo do sexo masculino e 

cumpriu o critério de inclusão de usufruir do serviço há pelo menos 1 mês. 
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2.3. Recolha dos dados 

A recolha dos dados foi realizada entre 16 de março de 2021 e 7 de julho de 2021. As 

entrevistas duraram habitualmente cerca de 40 minutos e foram conduzidas através de 

videoconferência ou chamada telefónica no local de trabalho dos participantes. 

Considerando as implicações éticas e legais relacionadas com a recolha e captura de 

imagens, vídeo e gravações áudio, apenas foram tiradas notas de campo durante e após as 

entrevistas. Todos os participantes assinaram o documento de consentimento informado, 

livre e esclarecido (Apêndice IV) que continha os objetivos do estudo, a natureza voluntária 

da participação, a possibilidade de desistir a qualquer momento, os materiais, métodos e 

procedimentos para recolher e analisar os dados, e o carácter anónimo e confidencial. O 

projeto mereceu parecer positivo da Comissão de Ética da UBI relativa ao processo nº CE-

UBI-Pj-2021-004:ID530 (Anexo V). 

 

2.4. Análise dos dados 

As notas de campo foram posteriormente alvo de análise de conteúdo, uma técnica 

habitualmente utilizada em estudos qualitativos para analisar de forma objetiva e 

sistemática as palavras e frases que procuram descrever um fenómeno onde a literatura ou 

investigação existentes são limitadas. Hsieh e Shannon (2005) apresentam 3 tipos de 

análises de conteúdo, sendo que qualquer uma pode ser utilizada em estudos 

descritivos.(61) A análise de conteúdo convencional é usada em estudos que procuram 

descrever um fenómeno onde existe investigação e literatura limitadas; a análise de 

conteúdo direta é usada em estudos onde existe literatura ou investigação; enquanto a 

análise de conteúdo sumativo é utilizada para quantificar e interpretar palavras num 

contexto, explorando o seu uso. Neste estudo, optou-se por uma análise de conteúdo 

convencional, considerando a lacuna de literatura científica no contexto português e a 

possibilidade de adquirir informação direta dos participantes. 

A análise dos dados iniciou-se com a leitura repetida das notas de campo de modo a 

ganhar familiaridade com o conteúdo e obter uma visão geral. De seguida, os dados foram 

lidos palavra a palavra para se derivarem códigos. Em primeiro lugar, foram sublinhadas as 

palavras exatas que aparentemente capturavam os pensamentos e conceitos relacionados 

com as experiências e perceções dos participantes. Depois, foram tiradas notas para 

documentar as primeiras impressões. Seguidamente, foi criado um esquema de codificação 

inicial atribuindo rótulos aos códigos que refletiam mais do que um pensamento chave. Os 

rótulos foram seguidamente classificados em categorias e subcategorias para uma melhor 

análise compreensiva. Nesta fase, foi desenvolvido um diagrama em árvore de modo a 
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organizar as categorias e subcategorias numa estrutura hierárquica relativa à parte 2 

(Figura 24), parte 3 (Figura 25) e parte 4 (Figura 26). 

 

Figura 24: Diagrama de árvore da categoria e subcategorias relativa à parte 2. 

 

Figura 25: Diagrama de árvore das categorias e subcategorias relativa à parte 3.  
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Impacto no 
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Redução do 
desperdício

Sem impacto
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Figura 26: Diagrama de árvore das categorias e subcategorias relativa à parte 4. 

No caso específico das entrevistas aos decisores, por ser uma amostra tão reduzida, 

não foi possível elaborar um diagrama de árvore. 

É importante referir que a análise de conteúdo qualitativa foi complementada com 

análise estatística, sempre que apropriado, nomeadamente através de  estatística descritiva: 

medidas de tendência central e dispersão (média e desvio padrão; mediana, máximo e 

mínimo) e medidas de frequência. Esta é uma estratégia comum em estudos qualitativos 

descritivos quando estes têm como objetivo descrever de forma completa ou mais adequada 

os participantes ou o fenómeno de interesse.(62)  

Os dados foram reportados utilizando a checklist de critérios consolidados para 

relatos de investigação qualitativa (COREQ) 

(http://cdn.elsevier.com/promis_misc/ISSM_COREQ_Checklist.pdf).  

Em termos qualitativos, foram transcritas as entrevistas até ser obtida a saturação 

teórica dos dados, isto é, o momento a partir do qual não há nada que se consiga acrescentar 

à informação recolhida. Este método tem sido usado como gold standard no cálculo da 

amostra das avaliações qualitativas.(63) Desta forma, e face aos resultados de uma revisão 

de literatura de 2018 que recolheu informação de 2003 a 2017(63), considerou-se que 20 

entrevistas seria um número suficiente para atingir a saturação.  
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2.5. Confiabilidade e Reflexividade 

 Os critérios de credibilidade, dependabilidade, transferibilidade e de 

confirmabilidade foram usados para assegurar a qualidade e o rigor na pesquisa qualitativa 

efetuada.(64) A credibilidade foi assegurada através de reuniões entre os investigadores 

para discutir a análise dos dados e os resultados. De modo a garantir a dependabilidade, 2 

investigadores discutiram o processo de análise de dados e os códigos, fazendo os ajustes 

necessários para estabelecer um consenso e garantir consistência. Para além disso, foi 

mantida uma auditoria contínua ao processo de investigação através da documentação 

detalhada das notas de reunião de codificação, do protocolo de recrutamento e de todas as 

notas de campo feitas durante e após as entrevistas. O rigor e a transferibilidade foram 

alcançados mediante dados recolhidos de 18 farmácias comunitárias, representando 11 dos 

18 distritos de Portugal Continental, o que permitiu uma variedade de perspetivas do 

fenómeno em estudo. Para facilitar a transferibilidade, o contexto da investigação, os 

participantes e as condições são descritos de uma maneira exaustiva. A confirmabilidade foi 

assegurada através de uma descrição metodológica detalhada e através da reflexividade,(65) 

ou seja, os investigadores tinham consciência da sua posição e currículo e de como estes 

podiam influenciar a investigação. 

 

 Para uma descrição mais detalhada da metodologia, poderá ser consultado o artigo 

(anexo II). 
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3. Resultados  

 

Para uma melhor organização dos dados recolhidos, a sua apresentação encontra-se 

dividida em 4 partes, cada uma associada respetivamente à estruturação apresentada na 

metodologia. 

 

3.1. Implementação da PIM em Portugal 

 

De acordo com os dados mais recentes recolhidos pela ANF relativos a 2020, 

existem em Portugal 366 farmácias com registo do serviço de PIM. É importante salientar 

que o número de farmácias com registo do serviço junto da ANF passou de 194 para 366 em 

4 anos, o que representa um acréscimo de cerca de 47% e o número de serviços prestados 

aumentou de 20 157 em 2017 para 59 888 em 2020, o que representa um crescimento de 

cerca de 66%. 

Como não dispomos de informação acerca do número de farmácias efetivamente 

estabelecidas em Portugal em 2020, não é possível comparar esse número com o número 

de farmácias com o registo do serviço. Todavia, em 2019, existiam 2924 farmácias 

estabelecidas em Portugal(66) e o número de farmácias com registo do serviço era de 303, 

estimando-se assim que a implementação ronde os 10%. Ainda assim, estes dados não são 

exatos, já que a ANF apenas representa 95% das farmácias em Portugal(67), mas é o mais 

aproximado que se consegue atingir da realidade, uma vez que a AFP não dispunha de 

qualquer dado neste sentido. 

Os dados obtidos junto da ANF encontram-se sumariados nas Figura 27, Figura 28 

e Figura 29, sendo que o preço médio do serviço tendo em consideração os últimos 4 anos 

é de 4,57€/semana. Os materiais e a formação proporcionada pela ANF aos seus 

associados têm por base a utilização de dispositivos de organização da terapêutica 

descartável, de selagem manual e a frio.  
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Figura 27: Número de farmácias com registo do serviço PIM, 2017-2020 [Fonte: ANF]. 

 

Figura 28: Número de serviços de PIM prestados nas farmácias, 2017-2020 [Fonte: ANF]. 

 

Figura 29: Custo médio do serviço PIM para o utente por semana, 2017-2020 [Fonte: ANF]. 
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3.2. Caracterização da PIM  

De modo a caracterizar melhor a PIM, foi possível documentar fotograficamente o 

processo em articulação com uma das farmácias participantes: Farmácia Alva, em Coja, 

distrito de Coimbra (Figura 30). Este processo reproduz o fluxograma estabelecido pela 

norma elaborada pela Ordem dos Farmacêuticos (Anexo VI). 
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Figura 30: Documentação fotográfica de parte do fluxograma estabelecido pela OF relativamente à PIM na 

Farmácia Alva. 

Em termos de caracterização do serviço, os dados recolhidos encontram-se 

sumariados na Tabela 12. Relativamente à metodologia de PIM disponibilizada, todas as 

farmácias utilizam blister descartável manual (blister pack), à exceção de uma, que utiliza 

blister descartável preparado de forma automatizada, e outras duas em que o blister 

descartável coexiste com o sistema de selagem automatizada em saquetas (Figura 31). A 

maioria (16 em 18) disponibiliza a PIM num regime semanal. Importa ainda referir que a 

reconciliação terapêutica é um passo crucial do serviço em todas as farmácias, sendo 

mandatória no início do processo e sempre que o farmacêutico considera necessário. 

Tabela 12: Visão geral da caracterização da PIM.  

Farmácia 

Há quanto 
tempo o 
serviço é 

prestado? 
(anos) 

Número de utentes atuais Custo (€/mês) 

Metodologia 

 Institucionalizados 
Em 

ambulatório 
Utente Farmácia 

A 10 350 0 N/A N/A 
BP semanal e SS 

mensal 

B 2 0 82 14 12,8 BP semanal 

C 2 0 10 7,5 2 BP semanal 

D 6 0 4 15 NS BP mensal 

E 5 0 7 15 11* BP semanal 



Preparação Individualizada da Medicação e Dispensa em Dose Unitária 

55 

 

F 9 0 19 15 2,63* 
BP semanal, 
quinzenal ou 

mensal 

G 8 0 3 15 9,2 
BP semanal ou 

mensal 

H 6 0 3 15 4* 
BP semanal ou 

mensal 

I 6 0 15 15 2,5* BP semanal 

J 4 1000 10 10 NS 
BP ou SS 
semanal 

K 4 65 5 20 NS BP semanal 

L 0,5 59 6 10 3* BP semanal 

M 8 40 15 10 9 BP semanal 

N 3 11 5 8 4* BP semanal 

O 5 0 10 15 NR BP mensal 

P 1 20 2 0 5,5* BP semanal 

Q 5 72 3 15 10,7 BP semanal 

R 2 88 1 20 4* BPA semanal 

1 BP: Blister Pack; SS: Sistema de Saquetas; BPA: Blister Pack Automatizado; N/A: Não Aplicável; NS: Não sabe; NR: 

Não Respondeu; *sem considerar custos com recursos humanos. 

 

Figura 31: Metodologias providenciadas.  

BPs: Blister Pack semanal; BPm: Blister Pack mensal; BPq: Blister Pack quinzenal; SSs: Sistema de Saquetas 

semanal; SSm: Sistema de Saquetas mensal; BPAs: Blister Pack Automatizado semanal. 
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A PIM é disponibilizada aos utentes em média há 4,8 anos ± 2,77 (moda igual a 2 

anos e mediana de 5), com a distribuição sumariada na Figura 32. O valor máximo registado 

foi de 10 anos e o mínimo de meio ano. 

 

Figura 32: Número de anos de disponibilização do serviço. 

No momento em que as entrevistas foram realizadas, as farmácias prestavam o 

serviço em média a 11 ± 18,46 utentes em ambulatório e 95 ± 240,66 utentes 

institucionalizados, perfazendo uma média total de 106 utentes. O valor máximo de 

utentes institucionalizados e em ambulatório foi de 1000 e 82. O desvio padrão reflete a 

grande dispersão existente, como é possível verificar na Figura 33. Apesar da aparente 

tendência de que é um serviço prestado sobretudo a utentes institucionalizados, importa 

salientar que apenas metade das farmácias prestam serviço nesse tipo de estruturas e, à 

exceção de uma, todas têm pelo menos 1 utente em ambulatório. Vale a pena ainda referir 

que a Farmácia C, apesar de ter zero utentes institucionalizados no momento da entrevista, 

tinha feito serviços pontuais nesse tipo de instituições anteriormente. 
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Figura 33: Número de utentes (em ambulatório e Institucionalizados). 

Relativamente ao custo do serviço, os dados relativos a este tópico encontram-se 

sumariados na Figura 34. Para o utente, o custo médio mensal é de 12,91 ± 4,89€, com a 

moda e mediana a situarem-se nos 15€. O valor máximo reportado foi de 20€ por mês e o 

valor mínimo reportado de 7,5€ por mês. O custo médio mensal para a farmácia situa-se 

nos 8,74€, apenas considerando os dados que foram obtidos na totalidade, como reportado 

por 5 dos 18 participantes (#2, #3, #7, #13 e #17). Três entrevistados desconheciam esses 

dados (#4, #10 e #11), um não quis responder (#15) e 8 não sabiam quantificar o custo com 

recursos humanos, apenas reportando o custo em recursos físicos (#5, #6, #8, #9, #12, #14, 

#16 e #18), pelo que não foram incluídas no cálculo da média por não ser possível obter um 

valor comparável.  

Salienta-se que a farmácia A não consta dos resultados, uma vez que o serviço não é 

contratualizado por si só. É oferecido pela farmácia às instituições com quem esta 

estabeleceu contrato para a dispensa de medicamentos. A farmácia P oferece o serviço 

gratuitamente aos seus utentes. 
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Figura 34: Custo por mês (para o utente e para a farmácia).  

NS: Não sabe; NR: Não responde *Custo apenas em material, sem considerar a despesa em recursos humanos. 

Apesar da metodologia mais utilizada ser o blister descartável manual, a maioria dos 

participantes (10 em 18) referem que a automatização é melhor (Figura 35) em termos de 

conveniência devido à facilidade de utilização e ao facto de a preparação ser mais fácil e a 

um custo mais baixo. O participante #17 também mencionou o contributo na expansão do 

serviço como uma vantagem desse método. Contudo, “os custos de investimento são muito 

altos para o número atual de utentes do serviço, pelo que não é praticável”. O participante 

#16 acrescentou outra razão para não ser praticável, que se prende com a “gratuitidade do 

serviço” e o participante #18 justificou a escolha do método automatizado porque 

“desconhecia outro”. Seis participantes preferem uma metodologia manual pela facilidade 

de utilização e um participante (#5) porque “desconhece outro”. Em termos de frequência 

de preparação, a escolha preferencial recai na periocidade semanal (13 em 18) (Figura 35) 

devido a um “acompanhamento contínuo mais apertado e rigoroso pelo farmacêutico”. 

Quatro participantes optaram pela preparação mensal porque é logisticamente mais fácil. 

Um dos participantes (#6) não se quis comprometer com uma resposta específica e 

mencionou que a periocidade era variável de utente para utente dependendo de fatores 

como “capacidade cognitiva do utente” e “a facilidade de deslocação à farmácia”.  
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Figura 35: Metodologias preferenciais. 

 

3.3. Impacto da PIM 

3.3.1. Farmácias Comunitárias 

3.3.1.1. Impacto na segurança 

Relativamente a esta categoria, foi unânime entre os entrevistados que a PIM 

potencia a segurança da terapêutica medicamentosa uma vez que “previne erros” 

como “sobredosagem”, “esquecimento”, “toma do fármaco incorreto”, “hora ou 

modo de toma errado”. O participante #9 explorou uma das razões que explicam 

estes problemas: “Há muita confusão com os genéricos ou com o que contém e para 

que serve cada fármaco”. Outro participante (#10) deu inclusivamente um exemplo 

de um utente “que deixou de ter complicações neurológicas após aderir ao serviço”. 

Os entrevistados referiram ainda que “o acompanhamento pelo farmacêutico é uma 

garantia de segurança”, uma vez que existe um processo de reconciliação terapêutica 

ao longo do serviço. Como explicou o participante #6: “Considerando que a maioria 

dos utentes que aderem a este serviço são polimedicados, é compreensível que a 

probabilidade de ocorrem interações e reações adversas aumente. Assim, a revisão 

da terapêutica efetuada em consulta farmacêutica com o doente e a reconciliação da 

terapêutica efetuada pelo contacto com os diversos prescritores são dois processos 

que possibilitam ao utente ter maior segurança na terapêutica realizada”. A mesma 

ideia foi reportada pelo participante #10: “A ‘limpeza da medicação’ inicial também 

permite evitar erros que o utente possa cometer em termos de terapêutica”.  

0

2

4

6

8

10

12

14

Automatizado Manual Semanal Mensal Depende de caso

para caso

N
ú

m
er

o
 d

e 
fa

rm
ác

ia
s

Metodologia preferencial

Metodologia Frequência



Preparação Individualizada da Medicação e Dispensa em Dose Unitária 

60 

 

Existem outras razões que explicam o impacto da PIM na segurança. Por 

exemplo, como expresso pelos participantes #9 e #11: “está incluída no serviço a 

monitorização de valores importantes como a tensão arterial para quem toma anti-

hipertensores por exemplo”. O participante #12 mencionou ainda que “Até em 

termos de segurança dos próprios medicamentos, há uma melhoria já que as 

condições de conservação e armazenamento são garantidas de uma forma mais 

apertada”. Foi também discutida a “melhor articulação entre médico assistente e 

farmacêutico”, que pode ser visto como parte de uma abordagem integrada e 

multidisciplinar dos cuidados de saúde. Como o participante #2 explicou, existe “um 

circuito inverso de feedback da farmácia para o médico acerca da efetiva realidade 

quotidiana do utente que permite complementar o serviço de saúde prestado pelos 

médicos, que muitas vezes sentem falta de tempo para uma avaliação mais 

completa”. O participante #12 acrescentou que “Descobrimos mais erros de 

medicação que os utentes estão a cometer, o que contribui muito na prevenção”. O 

participante #17 resumiu o impacto em termos de segurança e as vantagens de uma 

melhor articulação com o médico assistente: “A PIM garante ao utente que não está 

a fazer duplicação terapêutica, que a omissão de tomas não passa despercebida, que 

tem um profissional qualificado atento a todas as possíveis interações relacionadas 

com a medicação bem como descompensação de parâmetros e aparecimento de 

diferentes sintomas associados a uma nova condição de saúde, o que permite 

melhores cuidados de saúde, já que há encaminhamento antecipado para o médico 

assistente tanto por rotina como por episódios de caráter urgente”. 

 

3.3.1.2. Impacto na adesão à terapêutica 

 Todos os participantes foram unânimes em reconhecer a PIM como uma 

forma de melhorar a adesão à terapêutica. Um deles (#2) até referiu não conhecer 

“outra ferramenta tão boa quanto a PIM que permita resolver problemas de adesão 

à terapêutica”. O participante #6 acrescentou: “Sinto que tem um impacto 

significativo pois caso a caso verifico que os utentes melhoram os resultados de 

saúde dada a maior adesão à terapêutica”. Apesar de não existirem dados fiáveis que 

permitam comparar o nível de adesão antes e após a instituição do serviço, é 

mencionado que tem um impacto “muito significativo” e um participante (#2) 

partilhou uma percentagem de adesão de 97% entre os utilizadores. Algumas 

farmácias guardam o registo da adesão à terapêutica baseando na devolução dos 

blister packs, o que é muito útil. No entanto, “muitas vezes os doentes não os trazem 

de volta, pelo que é preciso garantir isto de modo a manter adequadamente os 
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registos de adesão. Quando os utentes trazem os blisters de volta, dá para verificar 

a adesão à terapêutica, o que é muito útil para notificação dos acompanhantes e 

nalguns casos mais raros dos próprios médicos” (#4). O participante #14 explicou a 

dificuldade inerente à articulação com o médico assistente: “Apesar  de ser 

fundamental que exista essa articulação com os médicos (da notificação da adesão 

terapêutica), ainda não é feito porque o sistema não está desenhado para que isso 

aconteça de forma rotineira”. 

 As razões que justificam o aumento da adesão à terapêutica foram também 

avançadas pelo participante #17, que explicou que estas estão relacionadas com “o 

sentimento de segurança que o serviço providencia” e “o compromisso que é 

estabelecido”. Ainda assim, de acordo com o participante #3 “o sistema não é 

perfeito porque o utente precisa de saber em que dia está para conseguir cumprir. 

Contudo, nesses casos enviam-se notificações para garantir que os utentes cumprem 

a terapêutica”. 

 

3.3.1.3. Impacto no desperdício 

Este foi o único tópico em que a opinião não foi unânime entre os 

entrevistados. A maioria (15 em 18) considerou que em termos de medicação “há 

uma redução da acumulação e consumos excessivos de medicamentos porque o 

controlo de stock é feito pela farmácia” (participantes #2, #3, #4, #5, #7, #9, #10, 

#11, #12, #13, #14, #15, #16, #17, #18). Consequentemente, “deixam de acontecer 

situações em que a pessoa avia receitas na totalidade ou, pelo menos, em 

quantidades desnecessárias e cria autênticas farmácias em casa” (participantes #10, 

#11 e #18). O participante #10 acrescentou que “Há uma gestão que é entregue ao 

farmacêutico permitindo ganhos em saúde e também financeiros para o Estado pela 

redução do desperdício”. O participante #12 deu um exemplo específico: “Nós temos 

um utente que  tinha 38 caixas de medicamentos em casa quando contratualizou o 

serviço, o que era claramente um problema”.  

Para além disso, 10 dos 18 entrevistados mencionaram o efeito sobre os 

custos indiretos porque “como há uma melhor adesão à terapêutica e diminuição 

dos erros, os custos com cuidados de saúde diminuem” (participantes #5, #7, #9, 

#10, #11, #12, #13, #14, #15, #16). O participante #12 mencionou que “A questão de 

fundo do efeito dos custos indiretos tem a ver simplesmente com o investimento na 

prevenção que o serviço potencia”. Ainda assim, o participante #11 referiu que 

“Apesar da adesão à terapêutica e da diminuição de erros causarem menor recurso 

aos cuidados de saúde, é mais difícil quantificar este desperdício e, portanto, pode 
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passar despercebido”. Contrariamente à opinião da maioria, 2 participantes (#1 e 

#8) consideraram que a PIM não tem qualquer impacto na redução do desperdício. 

Um participante (#6) não deu uma resposta definitiva, explicando que precisaria de 

tempo para analisar os dados de que dispõe. 

 

3.3.2. Utentes 

A amostra, que incluiu apenas 1 utente, referiu como vantagens a “maior adesão 

terapêutica”, a “maior facilidade de acesso à unidade de saúde familiar” e “maior 

segurança”, não apontando nenhuma desvantagem e avaliando globalmente o serviço em 5, 

numa escala de 1 a 5, sendo que 1 significa “muito mau” e 5 “muito bom”. 

 

3.4. Oportunidades e Limitações da implementação da PIM e 

da DDU 

3.4.1. Farmácias Comunitárias 

3.4.1.1 Comparticipação do Estado 

Relativamente à questão acerca da utilidade da comparticipação do serviço 

pelo Estado, há uma unanimidade muito favorável a essa opção, sobretudo para 

utentes com grandes dificuldades no cumprimento da terapêutica e/ou 

polimedicados. O participante #12 referiu que “Faz todo o sentido, sobretudo em 

situações em que são identificadas dificuldades de cumprimento da terapêutica por 

parte dos médicos”. As razões por detrás desta opinião prendem-se com as 

vantagens para o utente (a avaliação de impacto mencionada pelos participantes), 

especialmente para os que têm pouca disponibilidade financeira, e para o Estado. O 

Estado pode poupar recursos financeiros com a redução das despesas indiretas 

decorrentes das “complicações do não cumprimento da terapêutica instituída e dos 

erros cometidos” (participantes #5, #7, #9, #10, #11, #12, #13, #14, #15, #16), a 

diminuição de despesas diretas com “a redução do desperdício com medicação que 

é comparticipada” e, ao mesmo tempo, a contribuição "para a sustentabilidade 

ambiental” (participantes #2, #3, #4, #5, #7, #9, #10, #11, #12, #13, #14, #15, #16, 

#17, #18). O participante #6 sintetizou este ponto: “Faria todo o sentido a 

comparticipação do Estado pois a melhoria da adesão à terapêutica traz uma 

melhoria do controlo das patologias e uma diminuição do número de idas à urgência 

e internamentos por descompensação das patologias.” Para além disso, a PIM pode 

promover a eliminação responsável e ecológica dos resíduos dos medicamentos: “De 

referir ainda que ao colocar todas as embalagens vazias no Valormed [entidade que 
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gere os resíduos medicamentosos] estamos a contribuir para a sustentabilidade do 

ambiente e a reduzir eventuais problemas de saúde que possam advir da 

contaminação dos solos e águas por químicos provenientes de resíduos de 

fármacos”. Como referido pelo participante #17: “Existem muitas pessoas com 

dificuldade na gestão da medicação (da própria ou da dos familiares) que 

beneficiariam deste serviço e não têm possibilidade de aderir por motivos 

económicos. Do ponto de vista da saúde publica teria um impacto positivo na 

melhoria global do estado de saúde e qualidade de vida da população devido à 

correta adesão e monitorização da terapêutica. A longo prazo, em termos 

económicos, traduzir-se-ia numa poupança na medida em que a sensibilização para 

a toma correta da medicação evitaria a comparticipação de milhares de caixas de 

medicamentos que são deixadas de lado por não adesão à terapêutica por parte dos 

utentes”. 

Um participante (#2) mencionou que com a aplicação da comparticipação seria 

possível até “abrir o mercado” e “estimular a prestação do serviço”, inclusivamente 

nas estruturas institucionalizadas que muitas vezes “não estão disponíveis para 

suportar esse custo adicional”. Ainda assim, é apontada a necessidade de um 

conjunto de fatores para que possa funcionar: 

▪ Ter “mais evidência científica do retorno da PIM para que o Estado possa 

reconhecer o seu verdadeiro potencial” (#2);  

▪ “Não colocar um Preço de Venda ao Público como acontece nos 

medicamentos porque limita excessivamente o mercado” (#4); 

▪ Uma “forte articulação entre médicos e farmacêuticos” (#7, #10 e #14). 

Sobre este último tópico, foram sugeridas algumas ideias para aumentar a 

cooperação entre farmacêuticos e médicos assistentes: “dar acesso aos 

farmacêuticos aos registos da medicação prescrita de cada utente e inversamente 

dar acesso aos médicos aos registos da farmácia em termos de adesão terapêutica e 

dispensa, por exemplo” (#2); “um sistema prático de notificações aos médicos para 

garantir a transmissão da informação sobre alertas de renovação ou alertas de 

interações medicamentosas” (#1). 

Os participantes #2 e #3 mencionaram a necessidade de assegurar a 

qualidade da PIM: “Criar guidelines uniformes para garantir a qualidade” (#2); 

“Deve ser definido um conjunto de pré-requisitos mínimos que devem ser 

cumpridos no que concerne à prestação da PIM e um conjunto de habilitações 

requeridas para as instituições que o providenciam” (#3). O participante #11 
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acrescentou: “Atualmente, está a ser considerada a comparticipação do poder local… 

porque em termos centralizados é difícil ter disponibilidade de recursos financeiros. 

É mais fácil a implementação de um sistema desses através das autarquias mas pode 

causar problemas de equidade entre populações de concelhos diferentes dentro do 

mesmo país”. 

3.4.1.2. Associação com um sistema de dispensa unitária 

Apenas 7 dos participantes indicaram que este sistema traz vantagens, sendo 

que 3 consideram que é o futuro (#3 e #7, #16) e alguns consideraram que é útil 

apenas no caso de medicamentos de alta rotação (#12 e #15) ou de terapêutica aguda 

(#4 e #9). Foram colocados vários entraves, nomeadamente a necessidade de “mais 

investimento, como por exemplo em termos de recursos humanos, equipamentos e 

stock” (#1, #3, #6, #12, #14 e #18); o facto de existir pouca oferta de mercado a nível 

de medicamentos em unidose (#4, #5, #7, #11, #13 e #15); pela circunstância de 

“não existir estrutura de prescrição para tal” (#1, #2, #4 e #11) e problemas de 

segurança (#2 e #9). Três dos participantes (#8, #9 e #10) referiram que deve ser 

feita uma aposta no “redimensionamento das embalagens”.  

  

3.4.1.3. Impacto no desperdício 

Relativamente a esta subcategoria, metade dos participantes (#1, #4, #8, 

#10, #11, #12, #13, #14 e #18) não soube avaliar o impacto e a outra metade referiu  

que, em termos teóricos, haverá um impacto na redução do desperdício mas “carece 

de análise e experimentação” (#2, #3, #5, #6, #7, #9, #15, #16 e #17). 

 

3.4.1.4. Participação no regime experimental de 2010 

 A maioria dos participantes (#1, #2, #3, #4, #9, #13, #14, #17) desconhece a 

razão pela qual a sua farmácia não participou no regime experimental de 2010. 

Quanto aos motivos apresentados para a não participação, surge por ordem 

decrescente o “desconhecimento” (#5, #12, #15, #16 e #18); a “falta de interesse” 

(#8); o facto de ainda não terem introduzido o serviço na farmácia (#6); a falta de 

estabilidade por mudanças na gestão da farmácia (#7); a “falta de capacidade 

logística da farmácia e fraca regulamentação” (#11) e a crise económico-financeira à 

época (#10). 
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3.4.2. Decisores 

As respostas às questões relativas ao apêndice III encontram-se sumariadas na 

Tabela 13, com a respetiva frequência entre parêntesis. 

 

Tabela 13: Resultados das entrevistas aos decisores. 

Posição sobre DDU limitada à 

PIM 

“Favorável pela redução do desperdício e por uma razão de saúde 

pública pela menor utilização de antibióticos de forma 

indiscriminada, por exemplo, prevenindo as resistências” (1) 

“São cenários que não estão estudados para Portugal (nem previstos), 

pelo que não se poderá entrar em pormenor relativamente a isto” (1) 

Limitações desse regime 

▪ Iria exigir muitas mudanças: “alteração da prática diária do 

conceito de farmácia e da prática farmacêutica”; “modelo de 

negócio”; “cultural”; redução da “concorrência, 

considerando que a farmácia passaria a ter 1 ou 2 moléculas” 

(1) 

▪ “dificuldade em negociar molécula a molécula a venda a 

granel” (1) 

▪ “investimento avultado em equipamentos e recursos 

humanos” (2) 

▪ “obrigava a ter rotação elevada de medicamentos” (1) 

▪ “existindo medicamentos exclusivamente a granel, iria 

“acabar-se” com as marcas, o que levaria a oposição por 

parte da indústria farmacêutica, que tem vindo a fazer 

investimentos na comercialização (para esta opção, as 

farmácias poderiam adaptar-se), contudo, se houvesse as 2 

opções (embalagens e simultaneamente a granel), não seria 

viável para as farmácias” (1) 

▪ “É economicamente inviável, nas 3 vertentes (cliente, 

farmácia e laboratório)” (1) 

▪ “Inércia dos agentes envolvidos, nomeadamente indústria 

farmacêutica e farmácias comunitárias” (1) 

Como ultrapassar essas 

limitações? 

“É um cenário (ou cenários) que não está estudado, podendo haver 

múltiplos critérios quando a DDU for regulamentada. Só mediante 

este conhecimento será possível propor um conjunto de soluções” (1) 

“Dispensa de forma individualizada em ambulatório nas farmácias 

hospitalares para tornar o mercado competitivo e obrigar as 

farmácias comunitárias a adaptarem-se e irem a jogo” (1) 
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Risco de contrafação 

É um desafio ultrapassável tendo em conta que “já se vive esta 

realidade atualmente” (1) e “desde que se criem mecanismos que 

garantam o controlo tal como a rotulagem” (1) 

Compensaria em termos 

financeiros pela redução do 

desperdício? 

“Não está estudado” (1) 

“Sim” (1) 

Como se garante a segurança? 

“Teriam de se definir e colocar em prática novas metodologias para 

garantir o controlo e armazenamento dos medicamentos, garantindo 

a qualidade, segurança e eficácia do medicamento” (1) 

Prescrição médica da PIM com 

comparticipação do Estado? 

“Poderá ser interessante haver um médico a prescrever pela PIM, 

sendo sinal que conhece o doente e identifica os doentes com maior 

necessidade do serviço” (2) 

“Iria haver promoção da adesão à terapêutica, garantindo a toma da 

dose certa, à hora certa” (2) 

“Isto poderia refletir-se em menores gastos em saúde (visto que 

reduziria a falta de adesão à terapêutica), sendo uma oportunidade de 

poupança para o governo” (1) 

Como encara o processo 

legislativo que se gerou em 

2010? 

“A forma como terminou demonstrou a falta de planeamento, do risco 

e da avaliação de impacto em todo o circuito (desde o produtor até ao 

utente)” (1) 

“Não haver nenhuma farmácia a participar poderá ser motivado por 

haver grandes alterações a nível de infraestruturas e de 

operacionalização, não sendo possível, nessas condições, de garantir 

a segurança.” (1) 

“O mercado é altamente liberal e com muita resistência à mudança, o 

que torna difícil qualquer processo deste tipo” (1) 

Posição sobre a generalização 

da DDU? 

“Não nos pronunciamos” (1) 

“Somos favoráveis” (1) 

Redimensionamento das 

embalagens? 

Não. “O desperdício existe em Portugal por uma questão de 

insuficiente literacia em saúde e por questões educacionais.” (1) 

“Pode fazer sentido redimensionar as embalagens para reduzir 

parcialmente o desperdício mas nunca vai resolver a questão 

essencial de forma objetiva” (1) 
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Alternativas? 

▪ “Serviços da PIM”; (1) 

▪ “Ações de educação para a saúde”; (1) 

▪ “Acesso dos farmacêuticos aos dados clínicos do doente por 

forma a avaliar o número de comprimidos tomado 

relativamente à data da última dispensa (assumindo uma 

monitorização e acompanhamento na farmácia do doente)”. 

(1) 

▪ “Apostar na prevenção: por exemplo, na saúde mental, faz 

falta uma primeira linha de resposta psicoterapêutica nos 

centros de saúde, através de psicólogos porque o SNS não 

tem resposta e isso faz com que muitas vezes sejam 

prescritos psicofármacos de forma indiscriminada” (1) 
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4. Discussão 

 

4.1. Implementação da PIM 

Relativamente à caracterização da implementação da PIM em Portugal, destaca-se 

o aumento significativo do número de farmácias que disponibilizam o serviço e o número 

de serviços efetuados no período de 2017 a 2020, passando respetivamente de 194 para 366 

(acréscimo de 47%) e de 20 157 para 59 888 (crescimento de 66%). Apesar disso, estima-se 

que, comparando com o total de farmácias estabelecidas em Portugal, apenas 10% têm o 

serviço disponível, o que é manifestamente reduzido. Tal como foi citado por Pinheiro et al, 

este valor coincide com a literatura mais recente.(50) Vários podem ser os fatores que 

influenciam a falta de implementação do serviço a nível nacional, sendo importante que 

estes sejam estudados. 

 

4.2. Caracterização da PIM 

A metodologia mais utilizada é o blister pack de preparação manual.  

Relativamente ao custo médio do serviço para o utente, a média semanal dos 

últimos 4 anos foi de 4,57€, de acordo com os dados disponibilizados pela ANF. A análise 

das entrevistas à amostra de farmácias comunitárias calculou um valor médio por mês de 

12,91€, o que daria cerca de 3,23€ por semana. Todavia, qualquer análise que se faça destes 

dados será sempre ambígua, já que em algumas das farmácias o preço variava na 

modalidade semanal versus mensal e os dados disponibilizados pela ANF não dispunham 

de qualquer referência nesse sentido. Ainda assim, ambos os valores se encontram muito 

acima do que a maioria dos utentes estarão dispostos a suportar (até 5€/mês).(60)  

Relativamente ao custo médio para a farmácia, os dados de que dispomos 

indicam um valor médio de 8,74€ por mês, refletindo uma margem de lucro média que 

rondará os 4,17€ por mês por utente. É importante salientar que a análise destes dados pode 

ser redutora e simplista, já que, mesmo considerando que só estão a ser comparados os 

dados totais, incluindo todas as despesas para a prestação do serviço, os valores 

disponibilizados pelas farmácias não foram rigorosos o suficiente para que se pudesse fazer 

outro tipo de análise. Ainda assim, face ao valor obtido e ao próprio feedback recolhido ao 

longo do estudo, este não é claramente um serviço muito rentável para as farmácias 

comunitárias.  Comparando com os dados do estudo Willingness to pay, a estimativa 

académica apontada para o custo total do serviço por mês para a entidade prestadora é de 

6,76,(60) o que é relativamente semelhante ao resultado obtido. 



Preparação Individualizada da Medicação e Dispensa em Dose Unitária 

70 

 

Considerando apenas a amostra de farmácias comunitárias entrevistadas, o serviço 

arrancou em média há 4,8 anos, ou seja, é um serviço relativamente recente, o que é 

compreensível considerando que a PIM só passou a constar em termos legislativos do leque 

de atividades da farmácia comunitária com a publicação da Portaria nº 97/2018, de 9 de 

abril de 2018,(41) tendo sido posteriormente publicadas as orientações pela OF.(42) O 

serviço abrange em média 106 utentes: 11 utentes em ambulatório e 98 utentes 

institucionalizados, ainda que a dispersão dos resultados seja bastante acentuada. Na 

vertente residencial, é possível alcançar a um maior número de utentes do que em termos 

ambulatórios, ainda que apenas metade das farmácias prestem serviço nesse tipo de 

estruturas e daí que o desvio padrão seja tão elevado neste tipo de utentes. Apesar de, à 

exceção de uma, todas terem pelo menos 1 utente ambulatório, é um serviço com baixa 

expressão populacional.  

Como metodologia preferencial, referem o blister descartável semanal de forma 

automatizada. Alguns estudos de caso relatam que a automatização seria o ideal, tal como 

foi verificado na revisão sistemática referenciada(45) mas, tendo em consideração o elevado 

custo de investimento e o reduzido número de utentes que usufruem do serviço, acaba por 

não se justificar o investimento para a grande maioria das farmácias. É interessante verificar 

que as farmácias com um maior número de utentes, ou seja, acima de 65, passam a dispor 

de um método automatizado em coexistência com o método manual. No futuro, será sempre 

útil, numa lógica de gestão eficiente de recursos, identificar qual o número mínimo de 

utentes a partir do qual esse tipo de investimento se justifica. Uma metodologia semanal é 

preferida considerando o acompanhamento mais rigoroso e próximo do farmacêutico. 

 

4.3. Impacto da PIM 

Relativamente ao impacto deste serviço na componente da segurança, é unânime 

na amostra de farmácias comunitárias entrevistadas que a PIM tem um impacto muito 

positivo, apesar da falta de dados objetivos. Destaca-se a diminuição de erros como, por 

exemplo, sobredosagem, esquecimento, toma de fármaco incorreto ou hora e modo da toma 

erradas. Nalguns casos, o acompanhamento farmacêutico inclui a monitorização de 

parâmetros bioquímicos que se revela um contributo adicional. Destacam-se ainda a 

reconciliação terapêutica, a melhor articulação entre médico e farmacêutico, o cruzamento 

de informação que é feito de uma forma mais apertada e até as condições de armazenamento 

como fatores que contribuem para o aumento da segurança.  

Relativamente ao impacto deste serviço na componente da adesão à terapêutica, 

é igualmente unânime que tem um impacto muito positivo, apesar de não terem disponíveis 

dados objetivos que permitam fazer comparações antes e após a introdução do serviço. Estes 
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resultados estão em linha com estudos efetuados em Portugal, em que foi identificada de 

forma objetiva uma maior adesão à terapêutica através do uso da PIM(56),(58) e com 

alguma literatura internacional, nomeadamente um ensaio clínico randomizado nos 

Estados Unidos da América.(68) Há quem aponte que são visíveis os resultados positivos 

em termos de saúde pela adesão à terapêutica que se obtém e que, por isso, acaba por ser 

um serviço muito útil para os cuidadores. Apesar de nem sempre se conseguir que isso 

aconteça, a possibilidade de trazer os blisters de volta à farmácia permite verificar de forma 

objetiva o cumprimento da terapêutica, o que pode ser alvo de registo no sistema 

informático e, consequentemente, de notificação do médico responsável. Ainda assim, é 

relatado que o sistema não é perfeito, já que o utente tem de saber em que dia está para 

saber cumprir e, portanto, pode ser necessária uma notificação da farmácia para garantir o 

cumprimento.  

Relativamente ao impacto deste serviço na componente de redução de 

desperdício, não existe unanimidade. A esmagadora maioria dos participantes considera 

que em termos de medicação, o desperdício é muito menor porque há um controlo do stock 

feito pela farmácia, evitando acumulação e consumo excessivos de medicamentos. Um 

número significativo de entrevistados também considera que existe diminuição de custos 

indiretos, nomeadamente por menor recurso dos utentes aos serviços de saúde, já que existe 

uma melhor adesão à terapêutica e diminuição de erros. Apesar disso, dois consideram não 

ter qualquer impacto. 

É importante notar que as revisões sistemáticas mais recentes evidenciam que a 

literatura científica é limitada e sujeita a um elevado risco de enviesamento. Ainda assim, 

admitem a possibilidade de que este tipo de serviços possa ter um efeito positivo na adesão, 

segurança, nos outcomes clínicos e na redução do desperdício.(47),(48),(49) 

 

A perspetiva obtida junto da amostra reduzida de utentes é a de que o serviço apenas 

tem vantagens, entre as quais maior adesão à terapêutica, facilidade de acesso à unidade de 

saúde familiar e maior segurança, com uma avaliação global de 5, numa escala de 1 a 5. 

Neste tópico, importa reportar a experiência recolhida junto de utilizadores do serviço 

numa farmácia comunitária da região de Lisboa, em que a maioria destacou vantagens, 

nomeadamente organização, despreocupação, conveniência, confirmação da toma, 

qualidade e não faltar medicação. Contudo, 22% apresentaram desvantagens como, por 

exemplo, a dimensão do blister e o facto de não incluir inaladores.(56) 
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4.4. Oportunidades e Limitações da implementação da PIM e 

da DDU 

Considerando a dificuldade em obter resposta das entidades pretendidas, foi 

realizada uma pesquisa adicional para que se conseguisse recolher mais informação 

disponível sobre as posições dos diferentes agentes em relação ao tema, nomeadamente 

através dos programas eleitorais, pareceres, comunicados e respostas aos órgãos de 

comunicação social. 

Quanto à discussão no parlamento que se gerou na sequência do projeto de 

resolução nº 281/XI (2ª) apresentado pelo CDS-PP, destacam-se as posições de algumas 

das forças políticas através de intervenções na reunião plenária. O  projeto acabou por ser 

aprovado com os votos favoráveis de todas as bancadas [Partido Social Democrata (PSD), 

CDS-PP, Bloco de Esquerda (BE), Partido Comunista Português (PCP) e Os Verdes], à 

exceção do Partido Socialista (PS), que votou contra:(69)  

▪ BE: “O Bloco de Esquerda não partilha da convicção do CDS de que esse sistema 

é a única alternativa para diminuir os custos” e realçou os elevados custos de 

investimento como o principal fator limitativo.(69)  João Semedo, deputado do BE 

à altura, terminou fazendo o repto ao CDS para aprovar a proposta sobre a 

introdução de unidose nas farmácias hospitalares, ao que a deputada Teresa Cairo 

do CDS-PP respondeu que só não o fizeram porque não concordavam com “a 

dispensa gratuita”.(69) 

▪ PS: O PS tinha uma posição favorável à introdução da unidose, até porque 

importa lembrar que o governo de José Sócrates de então tinha o seu apoio 

parlamentar e foi este que introduziu duas portarias no sentido de criar regimes 

experimentais. Apenas votou contra por considerar a proposta do CDS-PP 

“extemporânea” já que brevemente as farmácias hospitalares iriam iniciar a venda 

em unidose de acordo com o previsto no regime experimental em vigor e tinha de se 

fazer uma avaliação posterior.(69)  Paralelamente a isto, é interessante citar uma 

frase que demonstra uma posição desfavorável à comparticipação da PIM pelo 

Estado, pelo menos naquele momento específico: “o fracionamento diário dos 

medicamentos não pode ser confundido com a unidose — trata-se, aqui, de um 

serviço farmacêutico (…) Trata-se de um serviço útil, que ajudará pessoas com mais 

dificuldades a cumprirem, de modo correto, a sua terapêutica. Mas, aqui, ocorrerá 

um aumento significativo da despesa pública. O custo com os medicamentos 

mantém-se e espera-se que o Estado remunere ainda esse serviço profissional. Julgo 
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que todos estamos conscientes de que, no contexto em que vivemos, não é possível 

enquadrar esse aumento da despesa.”(69) 

Através de pareceres, comunicados e respostas aos órgãos de comunicação social, 

conseguiu-se perceber quais as posições de outras entidades: 

✓ APIFARMA: a 25 de outubro de 2010 foi disponibilizado publicamente um parecer 

complementar(70) ao comunicado anteriormente divulgado na página oficial(71), 

em que manifestavam uma posição totalmente desfavorável à introdução da unidose 

em Portugal. Além de lamentar o facto de não terem sido auscultados sobre uma 

matéria tão relevante e estrutural, a APIFARMA apontou riscos de contrafação e de 

segurança, inexistência de literatura que comprove os benefícios no desperdício, 

falta de fundamentação para aplicação da legislação, limitação de exportações por 

ser seguida uma tendência contrária à generalidade da UE e o próprio recuo de 

alguns países que adotaram regimes experimentais, como Espanha e Reino 

Unido.(70),(71),(72),(73),(74) 

 

✓ ANF: o presidente da ANF de então, João Cordeiro, manifestou-se a 6 de abril de 

2010 potencialmente a favor, sendo que se impunha que o Infarmed estudasse 

“Porque é que ela, em Portugal é um fracasso e porque é que noutros países da 

Europa é um sucesso", apontando a ausência de receitas médicas para doses 

individuais como uma das causas do fracasso do regime experimental.(73),(74) 

Sugere ainda modelos já existentes e que passam por sistemas automatizados e 

seguros, alimentados por embalagens de medicamentos de grandes dimensões e não 

através das embalagens atuais, sendo que o enchimento e rotulagem seria feito 

apenas por entidades autorizadas (73),(74). A OF também se revelou a favor de um 

modelo semelhante, já que com as atuais pode “revelar-se desastroso”.(73),(74) 

 

✓ OM: o bastonário da OM, Pedro Nunes, manifestou-se também a 6 de abril de 2010 

contra: "Não é exequível porque as farmácias não estão preparadas e porque 

acarretaria um enorme custo. Não é exequível porque os doentes, em Portugal, não 

estão preparados para ir entregar uma receita à farmácia e esperar pelo dia seguinte 

para que a unidose lhes seja preparada e entregue. Não é exequível porque isso 

aumenta o risco de contrafação”. (73) Os clínicos, concluiu Pedro Nunes, "não têm 

nada a opor, mas do ponto de vista técnico e da gestão dos recursos públicos é um 

disparate".(73) 
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✓ OF: "Por princípio", explicou à Lusa em abril de 2010 o bastonário da OF, Maurício 

Barbosa, não se opôs à venda de fármacos em doses individuais.(73) No entanto, 

realçou a importância de acautelar “a qualidade e a segurança”, já que “implicaria 

uma mudança drástica no circuito do medicamento, com elevados 

investimentos".(73) Para além disso, apontou que esta não é “uma solução 

milagrosa” e sublinhou a falta de adesão à terapêutica e prescrição pouco racional 

por alguns clínicos como principais causas do desperdício.(73) 

 

De todos os partidos políticos que tiveram inicialmente assento parlamentar nesta 

legislatura, apenas três continham referências no seu programa eleitoral ao problema da 

gestão da medicação: 

▪ LIVRE: ponto 8 da área da Saúde - “Promover a disponibilização e utilização 

racional das terapêuticas, medicamentos e tecnologias na saúde”, sendo que além 

da aposta na literacia da população, referia a limitação da “compra de medicamentos 

à dose prescrita, evitando excessos e desperdícios”;(75) 

▪ Pessoas-Animais-Natureza (PAN): referência na aposta a nível da 

sensibilização para a entrega nas farmácias dos medicamentos desperdiçados e em 

“promover o uso racional dos medicamentos”, mas sem concretizar;(76) 

▪ Iniciativa Liberal (IL): foi o partido com propostas mais concretas e extensas 

sobre este problema passando por “Implementar um programa de gestão 

terapêutica e de preparac ̧ão individualizada da medicação (PIM), com redução da 

despesa pública em 10%”, integrar as farmácias no sistema de saúde, 

proporcionando acesso a uma plataforma global com informação clínica; formar 

consultores farmacoterapêuticos para revisão e reconciliação terapêutica, entre 

outras, sendo tudo isto alvo de monitorização para avaliação dos resultados.(77) 

 

Tendo em conta os resultados obtidos e o conhecimento existente, realça-se que uma 

análise mais aprofundada sobre este tema carece de uma avaliação de impacto da 

introdução de um sistema de distribuição em dose individualizada (apenas para utentes que 

utilizem a PIM ou de forma generalizada) em articulação com as farmácias, a indústria 

farmacêutica e a cadeia de distribuição.  

Aparentemente, de acordo com a informação recolhida, as limitações que existem 

neste momento inerentes à introdução de um sistema de distribuição unitária, mesmo 

considerando apenas de forma limitada à PIM, são difíceis de ultrapassar, tendo em conta 

a evolução que tem sido feita na política do medicamento até à atualidade. O problema 

potencial da falta de segurança pela dificuldade em rastrear o medicamento quando o 
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caminho escolhido tem sido seguir a embalagem; a falta de opções no mercado para que as 

farmácias comunitárias possam aceder a medicamentos vendidos em unidose e os custos de 

investimento são os fatores limitativos mais apontados. Provavelmente, só se torna 

vantajoso recorrer à automatização num modelo com medicamentos de alta rotação e com 

um número de utentes significativo. 

Ainda assim, o Infarmed aparentemente já encontrou soluções para cada uma das 

dificuldades técnicas identificadas em 2010, tornando-se fundamental analisá-las no 

momento atual com a ajuda de todos os agentes envolvidos, tendo em conta que já passou 

mais de uma década desde esse trabalho. A sugestão feita pela ANF de um modelo em que 

entidades autorizadas poderiam fazer a rotulagem e enchimento através de embalagens de 

grande dimensão pode ser uma solução para o fator limitativo dos custos de investimento 

porque, com as atuais embalagens, parece ainda mais difícil de avançar neste processo. 

Importa ainda referir que a maioria desconhece a razão de não terem participado no regime 

experimental introduzido pelo governo em 2010. Ainda assim, a principal razão apontada 

foi a falta de conhecimento acerca do regime que estaria em vigor, o que pode indiciar que 

a informação não foi amplamente difundida. Para além disso, o facto de estarmos em plena 

crise financeira associado à pouca disponibilização do serviço nessa altura e o próprio 

desinteresse face às limitações apontadas desse tipo de sistema podem justificar o facto de 

nenhuma farmácia estabelecida em Portugal ter aderido.  

Apesar de tudo, existem vários modelos que podem ser seguidos, mesmo sem 

considerar a questão da DDU, nomeadamente através da comparticipação do serviço pelo 

Estado para quem dele necessite, que serão abordados no subcapítulo seguinte. Esta opção 

é muito bem vista pelas farmácias comunitárias, sobretudo porque, além das vantagens para 

o utente, são apontadas vantagens em termos de eficiência para o Estado, o que vai ao 

encontro da literatura acerca das relações custo-benefício deste tipo de 

intervenções.(22),(23),(25),(26) Para além disso, considerando que a maioria dos utentes 

não estarão dispostos a pagar mais que 5€/mês e o custo do serviço ronda os 6,67€(60) ou 

8€ por mês, de acordo com o que foi obtido nos resultados, a comparticipação poderá ser a 

única forma de tornar o serviço amplamente disponível, sobretudo para quem dele retira 

mais vantagens em termos de saúde.  
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4.5. Reflexão Crítica 

 

No decorrer da pesquisa para este trabalho, através de uma entrevista a uma pessoa 

responsável do município de Águeda e da informação divulgada pela imprensa local, foi 

possível conhecer melhor dois dos projetos pioneiros que estão a ser implementados no 

âmbito da PIM, nomeadamente através de protocolos estabelecidos entre a Associação 

Dignitude, ANF e autarquias, à semelhança do que já acontecia com o Programa Abem.  

Em Águeda, o protocolo foi assinado em agosto de 2020(78) e arrancou oficialmente 

em novembro do mesmo ano, já que entre agosto e novembro houve um processo de 

tramitação interna, criação da plataforma e contacto com farmácias e unidades de saúde 

para que o projeto pudesse arrancar. A comparticipação da autarquia dividia-se assim em 3 

patamares (Tabela 14):(79) 

Tabela 14: Divisão por patamares da comparticipação da autarquia de Águeda relativamente à PIM na fase 

inicial do projeto [Adaptado de Câmara Municipal de Águeda, Serviço de Preparação Individualizada da 

Medicação – PIM (79)] 

Majoração Custo para o beneficiário Comparticipação Autarquia 

30% IAS 0€/semana 100% = 5€/semana 

30-40% IAS 1€/semana 80% = 4€/semana 

40-50% IAS 2€/semana 60% = 3€/semana 

IAS: Indexante dos Apoios Sociais 

 

Infelizmente, acabou por não ter adesão em termos de beneficiários já que as poucas 

propostas que existiram não reuniam condições socioeconómicas. Face a isto, procedeu-se 

à reformulação do protocolo, deixando cair a situação socioeconómica dos utentes e a nova 

redação passou a considerar como critérios de acesso à comparticipação do serviço na 

totalidade (5€/semana) ter pelo menos um dos seguintes: 

✓ Idade superior a 85 anos; 

✓ Ser portador de uma doença crónica. 

 

Inicialmente, não foi possível ter todas as unidades de saúde a bordo por 

dificuldades relacionadas com a pandemia. Só duas aceitaram na primeira fase mas já com 

a reformulação do projeto, foi possível estabelecer uma cooperação com todas as farmácias 

do concelho, a ANF  (que representa 11) e a AFP (que representa 2). Relativamente aos 

próximos passos para aumentar a adesão, pretendem apostar na divulgação junto de 

Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS) para utentes de apoio domiciliário 

(não institucionalizados), nas parcerias com as restantes unidades de saúde do concelho e 

na sinalização através dos serviços de ação social da própria autarquia e de uma gerontóloga 
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que vai iniciar um projeto de combate ao isolamento dos idosos. O protocolo termina a 31 

de dezembro de 2021, sendo que posteriormente irá ser feita uma avaliação acerca da sua 

renovação. 

Quanto ao município de Mação, foi a segunda autarquia a aderir a este projeto, tendo 

a assinatura do protocolo ocorrido em março de 2021 e ficando disponível nas farmácias a 

partir de abril.(80),(81) De acordo com as informações veiculadas pela imprensa local, o 

serviço tem como público alvo doentes crónicos ou idosos que tomem vários medicamentos 

de forma crónica e que não tenham qualquer apoio, nomeadamente por parte de IPSS. Neste 

projeto, o médico de família é quem sinaliza os beneficiários e envia informação para análise 

pelos serviços da autarquia relativamente à elegibilidade em termos de condições 

socioeconómicas.(80),(81) Posteriormente, é atribuída a comparticipação que tem um teto 

máximo de 5€ por semana.(81) 

 

Apesar de reconhecermos o mérito e o esforço das entidades locais, parece-nos que 

este não deve ser o modelo a seguir. É importante realçar que o facto de existirem programas 

de comparticipação locais faz sentido e não é isso que colocamos em questão. Assim como 

também existem programas de comparticipação locais complementares aos nacionais, 

como por exemplo no ensino, mediante bolsas de estudo, também poderão existir 

programas desse tipo para garantir o acesso de mais utentes à PIM.  

A questão central tem a ver com, por um lado, não existir nenhum programa de 

âmbito nacional e, por outro lado, a identificação das pessoas que precisam deste serviço 

não poder ser um ato puramente administrativo e, desta forma, um pouco arbitrário. Por 

exemplo, ter como critério único idade ou ter uma doença crónica é muito limitativo porque 

existem utentes que terão uma idade relativamente jovem e podem já necessitar de PIM na 

gestão da sua terapêutica. Assim sendo, parece-nos preferível que a questão da identificação 

seja meramente clínica, com critérios claros emitidos pelas autoridades de saúde para que 

os profissionais de saúde, nomeadamente médicos de família, possam prescrever o serviço 

para quem realmente dele necessita.  
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Tendo em conta o teor de reflexão crítica que se pretende neste trabalho, 

procurámos encontrar modelos alternativos que podiam ser seguidos (Figura 36): 

 

Figura 36: Modelos alternativos relativamente ao futuro da PIM em Portugal 

 

• Com comparticipação: 

o Farmacêutico de referência: criar figura de farmacêutico de referência 

em que, após referenciação pelo médico de família devido a problemas no 

cumprimento da terapêutica, o utente pode escolher (face ao seu local de 

residência) um prestador, dentro de uma lista de farmacêuticos capacitados 

para realizar este acompanhamento. Esse serviço e o que for necessário 

implementar é remunerado mediante critérios, sendo que pode seguir um 

modelo mais inovador, através de um pagamento associado à qualidade do 

serviço prestado, mediante indicadores de saúde, ou seguir o método 

tradicional de fee for service, ou seja, um pagamento associado à quantidade 

de serviços prestados.(82) 

o PIM: comparticipação da PIM enquanto serviço prescrito pelos médicos, 

criando um conjunto de guidelines que garantam a qualidade do serviço 

prestado. 

A comparticipação da PIM e a remuneração do conjunto dos serviços do 

modelo do farmacêutico de referência pode incluir critérios de inclusão limitativos 

como o tipo de fármacos em causa e a condição socioeconómica dos utentes, não 

descurando que Portugal tem já uma elevada carga de pagamentos diretos por parte 

Modelos

Com 
Comparticipação

Farmacêutico 
de Referência

PIM Misto

Sem
Comparticipação

Farmacêutico 
de Família

Abertura de 
Mercado
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das famílias e, portanto, o custo financeiro não deve ser tendencialmente um fator 

de exclusão.  

 

o Misto: o médico podia prescrever a PIM ou referenciar para o farmacêutico 

de referência consoante as situações. 

Na prática, este modelo segue o pressuposto da função essencial do 

médico de família que é ser a porta de entrada no sistema de saúde, avaliando 

a situação concreta e dando o melhor seguimento clínico. Neste caso, o 

seguimento pode passar pela prescrição da PIM ou a referenciação para um 

farmacêutico de referência em casos mais complexos que necessitam de uma 

avaliação mais especializada. 

 

• Sem comparticipação 

o Farmacêutico de família: criar figura de farmacêutico de família em que 

este profissional integra o SNS e faz o acompanhamento dos seus utentes em 

articulação com os restantes profissionais. 

Apesar de este poder ser o modelo que traria mais vantagens pelo potencial 

de dedicação aos utentes, coloca muitas questões em termos de custo-efetividade. É 

conhecida a dificuldade que Portugal tem a nível de disponibilidade de recursos 

financeiros, sendo que nem sequer toda a população tem médico de família, pelo que 

parece utópico acreditar que uma solução deste tipo seria exequível na prática. 

 

o Abertura de mercado: criar mecanismos para que as farmácias 

hospitalares possam atuar com as mesmas competências de uma farmácia 

comunitária a nível de dispensa em ambulatório, estimulando a dispensa em 

unidose.  

Houve uma proposta por parte do BE, através do Projeto Lei nº 

1103/XIII/4.ª, para que fosse implementada a dispensa em ambulatório a 

utentes hospitalares (seja consulta externa, hospital de dia, urgência ou outro 

serviço equivalente).(83) Apesar de terem votado a favor BE, PCP, Os Verdes e 

PAN, acabou por ser rejeitado pela maioria parlamentar através dos votos contra 

de PSD, PS, CDS-PP e do Deputado não inscrito Paulo Trigo Pereira.(84) Ainda 

assim, ressalva-se que uma medida desse tipo, pelo menos tomada de forma 

isolada, deixaria de fora uma grande parte da população, não tendo 
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provavelmente efeitos práticos na estimulação do mercado tal como se pretende 

com este modelo.  

O que se propõe aqui acaba por ser mais abrangente do que essa proposta 

do BE, no sentido em que se equipara a dispensa em ambulatório das farmácias 

hospitalares à das farmácias comunitárias, não limitando a utentes hospitalares. 

No entanto, coloca algumas questões, nomeadamente: 

• Concorrência desleal face a uma farmácia comunitária, já que existe um 

sistema hospitalar estabelecido que consegue facilmente fazer 

encomendas com uma proporção dificilmente equiparável; 

• Ao contrário das farmácias comunitárias, as farmácias hospitalares não 

têm uma rede de distribuição ampla pelo país, pelo que o estímulo 

pretendido para que as pessoas se desloquem à farmácia hospitalar por 

ter preços mais competitivos em termos de dispensa unitária estaria 

comprometido; 

• O mercado da PIM em termos ambulatórios atualmente ainda é um 

nicho, pelo que dificilmente se conseguiria um estímulo de mercado 

suficiente para causar impacto. 

 

Considerando tudo isto, o modelo que parece mais exequível e que apresenta mais 

vantagens é o Com comparticipação – Misto. Há vários aspetos que se podem colocar 

em termos de implementação no terreno que devem ser garantidos:  

➢ Estabelecer um acordo entre administração central e/ou local e autoridades de 

saúde para perceber como e em que moldes a comparticipação pode ser feita. Poderá 

adotar-se uma estratégia de impulsionamento de PIM pré-venda através de uma 

comparticipação que incida sobre cada fármaco de forma individualizada e não por 

embalagem, sempre tendo em consideração que o mais importante é garantir o 

acesso universal com segurança a este serviço para quem dele necessita; 

➢ Apostar na formação médica pré e pós-graduada no âmbito desta temática, uma vez 

que há uma clara lacuna nesse sentido; 

➢ Estimular a colaboração entre médicos e farmacêuticos; 

➢ Contornar em termos logísticos os potenciais conflitos de interesse que se podem 

gerar ao atribuir autonomia aos farmacêuticos de referência para prescreverem o 

que for necessário; 

➢ Garantir a qualidade mínima do serviço prestado através da definição de guidelines 

que podem incluir: 
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✓ A obrigatoriedade da disponibilização de um acompanhamento 

farmacêutico, com consultas de revisão terapêutica quando se justifica e 

a monitorização de indicadores de saúde para situações correspondentes 

(por exemplo, medição da tensão arterial para quem tem terapêutica anti 

hipertensora); 

✓ A criação de um sistema eficaz e ágil de comunicação com outras 

autoridades de saúde, nomeadamente o médico de família, para reporte 

de erros (interações medicamentosas, duplicações, posologias 

incorretas) e agilização da renovação terapêutica face a utentes crónicos;  

✓ Considerar a hipótese de alargar o acesso à Prescrição Eletrónica de 

Medicamentos (PEM), dando oportunidade aos farmacêuticos de 

conhecerem o historial da medicação de uma forma mais exata, o que 

contribui em grande medida para o sucesso do serviço. Neste momento, 

existem sistemas que foram criados como PIMGEST(85), em que nos 

parece que são realizados processos desnecessários em termos 

burocráticos como a inserção das receitas que o utente tem em sua posse 

para criar o histórico de medicação; 

✓ A uniformização em termos informáticos para que seja ágil para o utente 

a mudança de farmácia que presta o serviço, não comprometendo a 

qualidade do serviço; 

✓ A obrigatoriedade de manter atualizado o stock de medicamentos que 

existe em termos físicos na posse do utente, auxiliando na gestão do 

desperdício; 

✓ A obrigatoriedade da recomendação de devolução dos respetivos blisters 

usados para que se possa ter dados mais objetivos acerca da adesão à 

terapêutica; 

✓ Orientações mais específicas relativamente à norma geral que foi 

publicada pela Ordem dos Farmacêuticos.  

➢ Considerando a necessidade de identificação de problemas no cumprimento da 

terapêutica por parte dos médicos, importa que a DGS defina, através de uma Norma 

de Orientação Clínica, este conceito e que critérios clínicos devem ser observados 

bem como orientações acerca dos tipos de dispositivos de PIM que podem ser 

prescritos. Para além disso, esta norma poderia incluir indicadores de avaliação, o 

que é importante no sentido do acompanhamento da sua execução. 

 

Importa realçar aqui que um dos principais argumentos para não avançar com este 

tipo de modelo pode prender-se com razões financeiras. É uma discussão que deve ser feita 
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de forma aprofundada com análises de custo-benefício e que excede o âmbito deste estudo. 

No entanto, de forma empírica, tendo por base a literatura citada e os resultados que este 

tipo de serviço potencialmente tem em termos de adesão à terapêutica, segurança do utente 

e redução do desperdício direto e indireto e a eliminação de comparticipações que neste 

momento estão em vigor e deixariam de ser necessárias (por exemplo, a comparticipação 

dos aparelhos de medição da glicémia para diabéticos e pré diabéticos), parece que a análise 

custo-benefício seria vantajosa.  

Para finalizar, gostaríamos de retomar alguns pontos porque acabam por ser 

transversais a qualquer modelo que se adote. O relatório de 2018 da OCDE salientava a falta 

de avaliação rotineira da adesão à terapêutica, o que mostra a necessidade de colocar este 

tema na agenda, não esquecendo que se deve abordar as características do próprio sistema 

de saúde, nomeadamente através dos modelos que foram refletidos até aqui. Um outro 

ponto abordado pelo projeto SIMPATHY reforça que a razão primária da carência de 

programas de gestão da polifarmácia é a falta de articulação duma equipa multidisciplinar. 

Um geriatra de um dos estudos realizados em Portugal fez o seguinte comentário “Only they 

[geriatricians] are qualified enough to coordinate treatment of patients with 

multimorbidities and polypharmacy”, o que ilustra de forma clara a visão fechada e 

centralizada em cada profissão de alguns dos respetivos profissionais.   

Mudanças de atitude e do sistema como um todo para que a multidisciplinaridade 

seja uma realidade não se resolvem com a simples publicação de portarias. No entanto, 

queremos acreditar que as gerações mais jovens, incluindo a minha, tenham a capacidade 

de ver mais além, de abandonar visões messiânicas ou classicistas e perceber que só 

trabalhando de forma articulada com os restantes profissionais que fazem parte do sistema 

de saúde é possível cumprir aquele que é o nosso principal desígnio. Afinal de contas, o pilar 

fundamental do sistema de saúde é apenas e só o utente.   
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5. Conclusões 

 

Com este trabalho, foi possível recolher os dados disponíveis acerca da 

implementação da PIM em Portugal e caracterizar este serviço numa amostra de farmácias 

comunitárias. 

Baseado nas perceções dos participantes, é possível sublinhar os seguintes aspetos: 

1. A PIM pode ter um impacto positivo na segurança, adesão à terapêutica e 

redução de desperdício, sobretudo para utentes com regimes terapêuticos 

complexos, polimedicados ou com dificuldades cognitivas; 

2. A PIM é útil tanto para utentes em regime de ambulatório como 

institucionalizados; 

3. Há a necessidade de tornar o serviço acessível financeiramente para os 

utentes mas, ao mesmo tempo, não demasiado oneroso para as farmácias; 

4. Relativamente à associação com DDU, existem várias limitações que 

merecem ser reanalisadas e de uma forma aprofundada. 
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6. Limitações 

 

Como limitações do estudo, salientam-se: 

▪ Considerando a população estimada de farmácias comunitárias que providenciam o 

serviço (10%, ou seja, n=366), a amostra de farmácias entrevistadas (n=18) é 

reduzida. A pandemia pode ter sido um fator que ajuda a explicar esta dificuldade. 

▪ A amostragem por conveniência pode fazer com que o estudo não represente a 

variedade de perceções dos participantes. 

▪ A não disponibilização por parte da ANF de dados adicionais como, por exemplo, há 

quanto tempo o serviço está implementado em cada farmácia, número de utentes 

abrangidos e tipo de metodologia e processos utilizados na preparação. 

▪ A reduzida amostra de utentes entrevistados (n=1), o que limitou em grande medida 

a avaliação da sua perceção do serviço. Entre as causas desta falta de participantes 

podem estar o facto de não ter havido contacto por parte das farmácias 

entrevistadas, a recusa dos utentes em participar ou a impossibilidade de 

participarem por apresentarem dificuldades cognitivas demasiado acentuadas, no 

entendimento dos farmacêuticos que os acompanham. 

▪ A impossibilidade de obter resposta da maioria dos principais decisores. 

▪ A possibilidade de enviesamento positivo relativamente ao impacto da PIM pelo 

facto de se entrevistarem farmácias comunitárias que prestam o serviço e que podem 

querer enfatizar as vantagens da PIM realizada nos seus estabelecimentos. Daí a 

importância de ter uma amostra de utentes ou a obtenção de dados objetivos que 

pudesse comprovar esse impacto positivo, o que, infelizmente, não foi possível. 

▪ Os guias das entrevistas não foram testados previamente e os participantes não 

tiveram a oportunidade de validar as transcrições do que foi dito na entrevista e de 

analisar os dados para darem o seu feedback relativamente à adequação dos códigos 

utilizados para capturar as suas perceções. 
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7. Perspetivas futuras 

 

A reflexão em torno dos modelos futuros levou-nos a retirar algumas considerações 

que ultrapassam o âmbito da PIM mas que nos parecem importantes para uma melhor 

gestão terapêutica com ganhos na adesão e segurança e na diminuição do desperdício. 

Podem ser encaradas como alternativas aos modelos enunciados ou como medidas 

complementares: 

 O acesso geral dos farmacêuticos à PEM somente numa ótica de visualizador 

parece-nos ser uma forma bastante útil de auxiliar na gestão terapêutica ao garantir 

o acesso a todo o histórico de prescrição e à medicação habitual ativa, uma vez que, 

atualmente, o acesso a esse tipo de informação é muito limitativo, resultando apenas 

do histórico do utente nos respetivos sistemas informáticos de cada farmácia ou do 

questionamento direto ao utente/cuidador. É natural que se coloquem questões do 

acesso aos dados mas que nos parece que podem ser facilmente colmatados se 

houver vontade política para avançar nesta matéria, considerando os potenciais 

benefícios de saúde pública que daqui se podem retirar ao melhorar de forma 

significativa a interligação entre médico e farmacêutico e o potencial de alcance 

clínico que os farmacêuticos podem alcançar. Ainda neste tópico, a obrigatoriedade 

da inclusão da posologia exata da toma de cada fármaco na prescrição médica 

também seria útil para garantir que a informação não é perdida e ficaria desta forma 

facilmente acessível ao utente/cuidador e ao farmacêutico acompanhante. Isto é, 

informações como a quantidade, frequência, altura do dia e duração do tratamento 

relativas a cada medicamento devem estar bem clarificadas. No caso da hora do dia 

ser indiferente, importa também incluir essa informação.  

 Para além disso, poderá ser útil considerar a situação inversa, ou seja, dar 

oportunidade ao médico de conhecer os registos clínicos do farmacêutico 

sobre o utente, como por exemplo o grau de adesão à terapêutica ou os registos da 

medição de parâmetros bioquímicos. Este procedimento seria fundamental para o 

médico ter uma visão mais fidedigna e holística do utente e dessa forma conseguir 

melhorar a sua abordagem clínica.  

 Esta multidisciplinariedade entre profissionais de diferentes áreas que tanto se 

recomenda e que é tão importante para uma melhor prestação de cuidados pode 

começar a ser estimulada bem cedo no percurso académico, nomeadamente nas(os) 

unidades curriculares/módulos dos cursos da área da Saúde em que os conteúdos 

são comuns, como por exemplo Medicina, Ciências Farmacêuticas ou Enfermagem. 
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 A questão do redimensionamento das embalagens foi uma solução 

amplamente referida; oferecendo mais possibilidades ao médico para prescrever a 

embalagem que mais se coaduna com o período estimado do tratamento. 

 O aumento da literacia da população tem de ser uma prioridade, já que existem 

erros que são cometidos que resultam dessa carência, nomeadamente os utentes 

cometerem o erro de duplicação por acharem que o medicamento de marca e o seu 

genérico são diferentes, apesar de terem a mesma substância ativa.  

 O projeto MED180º da ANF parece ser muito promissor, uma vez que prevê 

esclarecer dúvidas, fazer aconselhamento por e-mail e enviar mensagens de 

telemóvel às horas certas para cada utente tomar os seus medicamentos, assim como 

imprimir e colar etiquetas nas respetivas embalagens com a informação da toma. 

Sendo obrigatório e com critérios uniformes a nível nacional, pode ser uma ajuda 

para evitar confusões na gestão da terapêutica pelo utente, muito melhor face ao 

atual método de escrever à mão na caixa, sendo que muitos já as apelidaram de 

“etiquetas salva-vidas”.(86)   

 

Figura 37: Etiquetas salva-vidas da Farmácia Telmo Teixeira, em Vouzela [Fonte: Leça R. Etiquetas salva-

vidas (86)] 

 No seguimento do tópico anterior, as prescrições médicas devem conter de forma 

mais explícita a posologia para evitar erros de interpretação ou esquecimentos e, 

nos casos aplicáveis, ou seja, sobretudo utentes polimedicados, poderia equacionar-

se a emissão de um guia terapêutico diário/semanal com os medicamentos 

associados aos respetivos períodos do dia. 

 Mesmo que não se considere possível a questão da comparticipação, poderá ser útil 

a simples prescrição do serviço ou do dispositivo auxiliar adequado (caso o 

utente tenha um cuidador que possa realizar a preparação), funcionando como uma 

recomendação médica. Há  quem defenda que este tipo de prescrições deva ser feito 

no âmbito das recomendações de alimentação saudável e exercício físico, pelo que 

poderá ser um mecanismo semelhante que pode contribuir de forma significativa 

para, pelo menos, sensibilizar a população. 
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 É importante aumentar o volume de dados no domínio da adesão à terapêutica e 

das suas consequências para que se possam tomar decisões com um conhecimento 

mais aprofundado da realidade nacional. A própria responsável pelo Sistema 

Nacional de Farmacovigilância contactada reconheceu que nem sempre são 

reportados os casos de reações adversas decorrentes de erros terapêuticos, o que 

limita em grande medida o conhecimento e identificação clara dos problemas. 

 

Como sugestões de estudos futuros, propõe-se: 

✓ análise de custo-benefício, em articulação com a indústria farmacêutica e a 

cadeia de distribuição, sobre a implementação de um sistema de distribuição 

em dose unitária; 

✓ análise de custo-benefício sobre a implementação dos modelos futuros 

abordados na secção “Reflexão Crítica”;  

✓ estudos sobre as razões que justificam a falta de adesão dos utentes a este 

tipo de serviços; 

✓ estudos sobre a falta de disponibilização do serviço por parte das farmácias 

comunitárias; 

✓ estudos que permitam obter dados objetivos do impacto da PIM nos 

domínios da segurança, adesão à terapêutica e desperdício; 

✓ estudos sobre os resultados dos projetos pioneiros que começaram a ser 

implementados nos municípios de Mação e Águeda. 
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Apêndice I: Entrevista semiestruturada a 

farmacêuticos e/ou proprietários  

1. Há quanto tempo disponibilizam a PIM? 

2. Quantos utentes utilizam o serviço de PIM na sua farmácia atualmente? 

3. Qual(is) a(s) metodologia(s) disponibilizada(s)? 

4. Qual das metodologias consideram melhor? 

5. Qual o custo médio por mês para os utentes? 

6. Qual o custo médio por utente por mês para a farmácia? 

7. Considera que faz sentido haver lugar a comparticipação do Estado? 

8. É associada reconciliação terapêutica? 

9. Que impacto tem este sistema na segurança do utente, tendo em conta que é possível 

associar a reconciliação da terapêutica? 

10. Que impacto tem a PIM na redução do desperdício neste momento?  

11. Que impacto sente que tem a PIM na adesão à terapêutica? 

12. O enquadramento legal em que este serviço se insere segue um serviço de pós-venda. 

O que pensam sobre tornar isto pré-venda, ou seja, num âmbito de sistema de 

dispensa unitária?  

13. Com esse sistema seria possível combater o desperdício? 

14. Por que é que o seu estabelecimento não participou no regime experimental 

introduzido pelo governo em 2010?  
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Apêndice II: Entrevista semiestruturada a 

utentes  

1. Quais as vantagens que aponta ao serviço de PIM? 

2. Quais as desvantagens que aponta ao serviço de PIM? 

3. Que avaliação global faz deste serviço numa escala de 1 a 5, sendo que 1 significa 

muito mau e 5 muito bom? 
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Apêndice III: Entrevista semiestruturada a 

decisores  

1. Qual a posição da(o) Ordem/Associação/Partido sobre um sistema de DDU através 

da PIM, tornando-a pré-venda em vez de pós-venda, ou seja, um sistema em que a 

farmácia procuraria no mercado opções de venda unitária (“a granel”) para que 

usasse posteriormente nesse tipo de serviço prestado e não de uma forma 

generalizada? 

2. Quais as limitações de introduzir um sistema de DDU limitado à PIM?  

3. Tendo em conta as limitações apontadas, que formas existem de as podermos 

ultrapassar?  

4. A contrafação pode ser um risco. Tendo em conta que estamos a falar de uma 

proposta limitada e não generalizada, é um desafio ultrapassável?  

5. É um modelo que compensaria em termos financeiros pelo desperdício poupado? 

6. De que modo se consegue garantir a segurança do medicamento neste modelo?  

7. Qual a opinião sobre a possibilidade de os médicos poderem prescrever este tipo de 

serviço a quem dele precise, seja pela complexidade da terapêutica ou pela 

incapacidade demonstrada pelo utente, havendo lugar a comparticipação do 

Estado? 

8. Como encara o processo legislativo que se gerou em Portugal nesta matéria (através 

da Portaria 697/2009, posteriormente reformulada pela Portaria 455 -A/2010 e o 

Projeto de Resolução 128/2010) que pretendia generalizar a DDU e que introduziu 

um regime experimental, no qual não participou uma única farmácia?  

9. No seguimento da questão anterior, qual a posição do Partido relativamente à 

generalização da DDU? 

10. Há necessidade de redimensionar novamente os medicamentos e alterar a Portaria 

1471/2004, no seguimento da resolução da AR de 2010 e das conclusões do estudo 

“Desperdício de medicamentos no ambulatório em Portugal”, que indicava que 

metade do desperdício se devia à dimensão da embalagem? 

11. Que outras formas consideram que se deve apostar para melhorar a adesão à 

terapêutica, prevenir erros e reduzir o desperdício? 
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Apêndice IV: Declaração de Consentimento 

Livre, Informado e Esclarecido  

A presente entrevista encontra-se inserida no projeto de investigação intitulado 

Preparação Individualizada da Medicação e Distribuição em Dose Unitária com vista à 

obtenção do Grau de Mestre em Medicina na Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade da Beira Interior. O seu principal objetivo é caracterizar e avaliar o impacto 

da implementação da Preparação Individualizada de Medicamentos (PIM) e da Dispensa 

em Dose Unitária (DDU) em Portugal. 

 

Como objetivos específicos, procura-se caracterizar a implementação da PIM em 

Portugal; avaliar o impacto da PIM como instrumento de adesão à terapêutica, de redução 

do desperdício e de aumento da segurança do utente, considerando a possibilidade de 

associar a revisão terapêutica; avaliar o impacto, refletindo criticamente, da associação de 

DDU com a introdução de um sistema de PIM pré-venda e da prescrição médica 

individualizada; identificar as limitações da introdução de um sistema de PIM pré venda e 

possíveis soluções para as ultrapassar e conhecer as posições dos principais decisores e 

entidades diretamente envolvidas. 

 

A entrevista é baseada num questionário estandardizado, cumprindo o 

Regulamento Geral de Proteção de Dados e respeitando as normas éticas, tendo o projeto 

sido aprovado pela Comissão de Ética da Universidade da Beira Interior. 

A participação é altruísta, não incorre em quaisquer despesas para os participantes 

e é desprovida de qualquer contrapartida. Os dados recolhidos, obtidos de forma 

anonimizada e confidencial,  serão analisados e objeto de publicação, sendo acessível pela 

comunidade científica. Este estudo não é financiado e os investigadores não têm qualquer 

conflito de interesses a declarar, não existindo qualquer remuneração ou proveitos para 

além dos científicos. 

 

A equipa envolvida no projeto é constituída pelo aluno André Rodrigues Vicente 

(Estudante do Mestrado Integrado em Medicina da Universidade da Beira Interior – 

a37489@fcsaude.ubi.pt) e pela professora Doutora Olga Maria Marques Lourenço – 

Universidade da Beira Interior (Orientadora da tese de Mestrado - olga@fcsaude.ubi.pt). 

 

 



Preparação Individualizada da Medicação e Dispensa em Dose Unitária 

104 

 

Tendo em conta a informação disponibilizada, autoriza a sua participação no 

estudo?                      Sim_____                     Não______ 

Tendo em conta a informação disponibilizada, autoriza a guarda e tratamento dos 

dados pessoais?          Sim_____                     Não______ 

 

 

 

 

 

____________________________________________________ 

Assinatura do Participante 

 

 

 

____________________________________________________ 

Assinatura do Investigador 
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Anexo I: Certificado de publicação do artigo  
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Anexo II: Artigo “Dose Administration Aid 

Service in Community Pharmacies: 

characterization and impact assessment” 
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Anexo III: Processo de reconciliação da 

medicação 

 

 

Fonte: Direção Geral da Saúde. Norma 018/2016: Reconciliação da medicação [Internet]. 2016. 

Disponível em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-

0182016-de-30122016-pdf.aspx 
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Anexo IV: Fluxograma descritivo do processo 

de Revisão da Medicação  

 

 

 

Fonte: Ordem dos Farmacêuticos. Orientações para a Revisão da Medicação [Internet]. 2021. 

Disponível em: https://www.ordemfarmaceuticos.pt/fotos/editor2/2021/Documentos/orm_of.pdf 
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Anexo V: Parecer Comissão de Ética 
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Anexo VI: Fluxograma descritivo dos 

procedimentos a adotar para o serviço PIM  
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Fonte: Ordem dos Farmacêuticos. Norma Geral de Preparação Individualizada de Medicação. 

2018; Disponível em: 

https://www.ordemfarmaceuticos.pt/fotos/documentos/norma_pim_vfinal_30_nge_00_010_02

_1834827175bf58d479434f.pdf 

 

 

 


