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RESUMO 

Dentre as variadas demandas na Atenção Primária à Saúde, cuidados para condições crônicas 

exigem ferramentas para aumento de efetividade do tratamento e maior segurança do usuário 

e da equipe de saúde. Um dos pilares do tratamento das Doenças Crônicas Não-

Transmissíveis, a adesão à farmacoterapia sofre influência de inúmeros fatores: escolaridade, 

idade, sexo, sintomatologia, efeitos adversos, esquemas complexos de administração, não 

reconhecimento do agravo e relação médico paciente. Envolvendo a temática está o conceito 

de letramento funcional em saúde, entendido como competências cognitivas e sociais que 

permitam ler, entender e agir sobre a informação de saúde ensejando acesso, compreensão e 

utilização dessas informações para boa saúde. Nesse sentido, procedeu-se ao desenvolvimento 

e a validação de um modelo visual de receituário para usuários com comorbidades crônicas, 

em especial hipertensão e diabetes, com baixo letramento e/ou dificuldades visuais. O modelo 

visual de receituário proposto possui um componente escrito - tabela de horários de 

medicamentos, associado a uma estratégia para organização dos medicamentos em domicílio 

de acordo com os horários de administração. Para tal, recorreu-se a organização e 

agrupamento das embalagens primárias dos medicamentos por meio de ligas elásticas 

coloridas em paralelo com os períodos das três principais refeições do dia (café da manhã, 

almoço e jantar). A partir da adaptação do método Delphi, o modelo visual de receituário foi 

validado por um painel de especialistas, formado por 42 profissionais da Atenção Primária à 

Saúde do Distrito Federal, que julgou 8 categorias do instrumento quanto a clareza e 

pertinência das informações e viabilidade de execução do modelo proposto. Após duas 

rodadas de validação, todos os 36 itens julgados obtiveram Índice de Validação de Conteúdo 

acima de 0,8 e coeficiente alfa de Cronbach de 0,9876, indicando adequada precisão na 

medida das respostas dos avaliadores. Em decorrência da avaliação e validação pelos 

especialistas foi possível aprimorar o modelo visual de receituário e disponibilizá-lo para 

aplicação em outros serviços e para mais usuários a fim de aumentar a capilaridade da 

ferramenta em nível nacional. 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Populações vulneráveis; Doenças crônicas não 

transmissíveis; Estudos de validação. 
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ABSTRACT 

Among the several demands in Primary Care, healthcare for chronic conditions demands tools 

for boosting treatment efficiency and greater safety for user and health team. One of the 

treatment pillars for Non-Communicable Chronic Diseases, adherence to pharmacotherapy is 

under influence of several factors: education, age, sex, symptoms, adverse effects, complex 

posology, non-recognition of the disease and patient-physician relation. Surrounding the 

theme is the concept of Functional Health Literacy, understood as the social and cognitive 

competences that enable reading, understanding, and acting upon health information, 

promoting access, comprehension and use of such information for the good of health. We 

performed the development and validation research by the Delphi method of a visual model of 

prescription for patients with chronic diseases, specially hypertension and diabetes with low 

health literacy and-or visual impairment. The suggested visual model is composed of a written 

component – a printed time table for medications, associated with a strategy for domiciliary 

organization of pills according to hours of posology. In order to achieve this goal, we chose to 

organize the blisters of each medication by using colored elastic bands related to the period of 

main meals (breakfast, lunch and dinner). After adaptations of the Delphi method, the visual 

model of prescription was validated by an expert panel, composed of 42 Primary Health Care 

professionals from Federal District - Brazil, who judged the instrument’s 8 categories in 

relation to clarity and pertinence of information and viability of execution. After two rounds 

of validation, all 36 validated items achieved a Validation Content Index higher than 0,8 and a 

Cronbach’s alfa coefficient of 0,9876, thus indicating adequate precision on the measure of 

judges’ responses. As a result of experts’ evaluation and validation it was possible to improve 

the visual model of prescription and to make it available for use in other health services and 

for a larger number of patients in order to enhance the tool’s capillarity in national level. 

 

Keywords: Primary Health Care; Vulnerable populations, health of; Non-communicable 

diseases; Validation studies. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Validação de modelo 

visual de receituário adaptado às necessidades da população com doenças crônicas - Receita 

Simples”, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade de 

Brasília, em 01 de março de 2019.  

A caminhada emocional deste projeto foi longa, e abordar pontos dos bastidores e das 

vivências de conexão tem misturas de desafio, desgaste e reconforto. Cada etapa descortina 

conexões com projetos do passado e do futuro, parcerias de caminhada conjunta na assistência 

e na pesquisa, com os mais diferentes profissionais, nos mais variados cenários. Como são 

importantes os espaços e tempos de compartilhamento e troca! E como são importantes os 

espaços e tempos de isolamento e reflexão! 

Em meio ao mar de números, projetos e etapas, houve os cenários e atores de cada 

passo, os tempos e agentes envolvidos nas curvas do caminho. Em meio às anotações 

agrupadas para uma das disciplinas do mestrado - etnografia, resgate de memórias quase 

perdidas: 

3h da manhã, 12 de maio de 2017. Acordo pela quarta vez, cochilos 

de quinze minutos entre os grandes tópicos de inclusão no formulário 

online. Último dia de inscrição de projetos, dia que só volto pra casa 

tarde, dia cheio do começo ao fim – ou submeto agora, ou perco o 

prazo.  

Mais uma inscrição, mais uma mostra, mais um congresso. Dezenas 

de estudos subindo um em cima do outro junto das linhas de serviço 

entre inúmeras turmas de internato e centenas de atendimentos por 

mês. Pra quê? Por quê? De onde e quem? Eu, Estêvão Cubas e a 

Receita Simples.  

 

E dessas emoções registradas também para os bastidores, mas principalmente para 

prática do dia a dia, a gentileza dos usuários da unidade básica, a gratidão por algo que era 

minha obrigação e obrigação do sistema, tão caro e tão ineficiente… uma injusta gratidão, 

mas em um contexto compreensível de muito sofrimento e muito abandono. 
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Em meio a dezenas de fotos e projetos, em centenas de dias e registros, tudo junto, 

misturado e ao mesmo tempo, uma parte já passou e continua passando, e parte nunca 

passará… até por esse registro, de aqui e agora, que finca um marco de reconexão emocional 

entre vivências como médico e como pessoa. 

Com tanta coisa acontecendo, de conquistas que já foram e conquistas que virão, as 

vezes mal dá para parar, sentir e aproveitar o gosto. Viver o momento: difícil no meio das 

milhares de oportunidades que a vida traz. 

E a presença sempre marcante da Universidade, como casa formadora e apoiadora, 

graduação e pós-graduação, a sorte de estar em um meio que protege as ideias e os projetos. 

Porque o tempo é tão ligeiro… passa rápido. Momentos bons, momentos ruins. 

Momentos de conversa, momentos de silêncio. Passam. Passam, e, se não bem vividos, 

imagino que deixem marcas e saudades a mais. Porque em breve, muito em breve, os cabelos 

estarão pintados de branco, os olhos vividos e os pés andados, e as tardes serão longas e talvez 

vazias, e a cabeça talvez já não pense como antes, e o coração talvez já não bata nem apanhe 

como antes... Alegrias e agonias misturadas ;)  

Sem mais delongas, entrego num parto um filho ao mundo. Boa sorte Receita Simples! 

Boa sorte mundo.  

 

Em relação à organização dos capítulos, o trabalho é apresentado em quatro partes, na 

ordem que segue:  

1. Introdução, Referencial Teórico e Objetivos 

2. Resultados 

3. Discussão  

4. Considerações finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos apêndices e anexos. 
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2. INTRODUÇÃO 

O Distrito Federal é composto por 31 Regiões Administrativas - RAs com grau 

variado de situação socioeconômica. O Itapoã (RA XXVIII), entre as RAs mais recentes, não 

conta com delineamento urbano preciso e tem perfil sociodemográfico característico, com 

menor IDH que a média do DF e com desigualdade pelo menor valor médio de rendimento 

domiciliar (PDAD, 2014). As regiões de Saúde se dividem em 7, sendo o Itapoã, Paranoá e 

São Sebastião pertencentes à Região Leste de Saúde (GDF, 2017). 

Nesse cenário, o Sistema Único de Saúde – SUS no DF apresenta particularidades 

quanto a atuação do ente federado ora como Estado ora como Município (BRASIL, 1988). 

Além dessa característica sui generis, houve por longo período de tempo perfil misto de 

Atenção Primária por modelo tradicional e ESF, com baixos níveis de cobertura populacional  

(GDF, 2017).  

A conversão da assistência para 100% ESF aliada ao aumento da cobertura favorecem 

a coordenação de cuidado dos serviços especialmente frente à crescente transição 

demográfica, envelhecimento populacional e carga de DCNTs (GDF, 2017). Considerando os 

fenômenos de medicalização e polifarmácia, chama atenção o risco de áreas vulneráveis com 

baixo LFS e dificuldade de adesão, com impacto no controle das DCNTs (ALMEIDA, 2014).   

O modelo visual de receituário – Receita Simples teve sua elaboração iniciada em 

2016 no serviço de Atenção Primária à Saúde - APS da equipe de Estratégia Saúde da Família 

– ESF 3 da Unidade Básica de Saúde – UBS 2 do Itapoã, cidade da Região Leste de Saúde do 

Distrito Federal - DF.  

Dentre as DCNTs mais frequentes estão incluídas hipertensão arterial sistêmica - HAS 

e diabetes mellitus - DM. Tais doenças são especialmente prevalentes em idosos, o que se alia 

à preocupação do risco de dificuldade de leitura (OMS, 2016). 

Na região de início do projeto, 62,03% da população é maior de 18 anos, e 

considerando os dados do Ministério da Saúde - MS (VIGITEL, 2015), 20% e 6,7% desses 

teriam HAS e DM, respectivamente. 

 

Considerando a dificuldade de leitura e compreensão de terapia de parte importante da 

população, especialmente em idosos, propôs-se uma otimização e simplificação do processo 

de prescrição adicionando-se ao receituário convencional 2 elementos: (1) tabela de horário 
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de medicamentos separada por períodos do dia identificados por cores e (2) ligas elásticas 

coloridas envolvendo as cartelas de comprimidos. Esse projeto foi denominado “Receita 

Simples”, tendo como objetivo principal aumentar a segurança dos pacientes no uso de 

medicações, além de buscar aumentar a adesão de terapia medicamentosa, vínculo com a 

equipe de saúde e fortalecimento da rede de apoio. 

Como objetivos específicos da Receita Simples estão (1) diminuir erros 

medicamentosos, principalmente para usuários com DCNTs; (2) aumentar adesão em terapia 

medicamentosa, especialmente para HAS e DM; (3) facilitar administração supervisionada de 

medicamentos para pacientes com e sem cuidadores. No planejamento estratégico do serviço 

de origem, a Receita Simples é uma das ferramentas em desenvolvimento contínuo de 

material para a coordenação de cuidado e longitudinalidade (CUBAS-ROLIM, 2018). 

Os primeiros modelos foram elaborados para pacientes de demanda programada ou 

espontânea que apresentassem necessidade referida ou percebida de simplificação visual da 

posologia das medicações prescritas. A elaboração desses receituários ocorreu durante 

atendimentos presenciais ou durante revisões de prescrição e relatórios (CUBAS-ROLIM, 

2017). 

Em particular, essa linha de pesquisa no serviço de origem foi a que contou com maior 

participação dos residentes multiprofissionais com graduação em farmácia, além da 

participação regular dos alunos do último semestre de medicina da UnB (GDF, 2018). O 

contexto profissional e acadêmico de criação e desenvolvimento da ferramenta reforça o foco 

da atenção no usuário e no fortalecimento do autocuidado, nesse sentido atuando como 

estímulo também para os profissionais de saúde em formação. O corpo de conhecimento e 

prática agregado à Receita Simples contribui para outras tecnologias em saúde na Estratégia 

de pesquisa e educação popular em saúde coordenada pelo mestrando (Estratégia Escola de 

Pacientes). 

Nesse cenário, foi objeto dos estudos do mestrado profissional em saúde coletiva pela 

Universidade de Brasília - UnB o desenvolvimento e a validação do modelo visual de 

receituário junto a profissionais da APS no DF. O produto técnico do mestrado profissional é 

devolutiva para a Secretaria de Saúde do DF. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Elaborar e validar modelo visual de receituário - Receita Simples - para usuários com 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis acompanhados na Atenção Primária à Saúde.   

 

3.2 Objetivos Específicos 

• Desenvolver modelo visual de receituário – Receita Simples - para pessoas com baixo 

letramento e/ou com dificuldades visuais;  

• Validar modelo visual de receituário - Receita Simples. 

• Recomendar incorporação da versão validada da Receita Simples no sistema de 

prescrição nacional da Atenção Básica – ESUS-AB  
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1. O Sistema Único de Saúde 

O surgimento do SUS está intimamente relacionado à Reforma Sanitária Brasileira – 

RSB, tendo conexões com fortalecimento social e constituição de consciência cidadã (PAIM, 

2012). A RSB trazia um novo paradigma de saúde com grande arsenal teórico e social 

(CORDEIRO, 2004), e alcançou amplos segmentos sociais ao unir-se à questão democrática, 

aos anseios de garantia de direitos sociais e ao ideal de projeto inovador de sociedade para o 

Brasil (PAIM, 2010). 

O sistema de saúde no período de 1964 a 1985 foi marcado por insuficiência de ações, 

má distribuição, descoordenação, inadequação, ineficiência, ineficácia, autoritarismo, 

centralidade, corrupção e injustiça (PAIM, 2010). Houve articulação progressiva de diversos 

atores, fortalecida por crise no sistema previdenciário, destacando-se entre eles o movimento 

estudantil, professores e pesquisadores da medicina social e saúde pública, além de 

profissionais de saúde do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde - CEBES e da Associação 

Brasileira de Saúde Coletiva - Abrasco, Movimento de Renovação Médica (REME) e 

sociedade civil (ESCOREL, 1998; CORDEIRO, 2004, FALEIROS, 2006). 

Com a promulgação da Constituição Federal de 1988, a saúde foi reconhecida como 

direito social, e claramente delineada como direito de todos e dever do Estado: 

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco 
de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 
(BRASIL, 1988) 

 

Entre os princípios norteadores do SUS estão a dignidade da pessoa humana e a saúde 

como direito social, com diretrizes de universalidade; igualdade – assistência sem 

preconceitos ou privilégios; equidade – de acordo com as necessidades individuais, 

“discriminação positiva”; integralidade; preservação da autonomia e direito à informação. 

Ademais, também são relevantes as políticas econômicas, sociais, ambientais e culturais que 

incidem sobre determinantes e condicionantes em saúde (BARATA, 2009). Sua natureza 

constitucional traduz textualmente a saúde como direito de todos (BRASIL, 2006). 
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 Os direitos relacionados à Saúde como prestação positiva podem ser agrupados em 

(BRASIL, 1990; LEI 8080, de 1990; BRASIL, 2006): 

-  acesso a ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde;  

- acesso a medicamentos;  

- acesso a atendimento ambulatorial com mecanismos facilitadores de marcação;  

- centrais de regulação para internação hospitalar;  

- transporte ou transferência em caso de lesões graves ou de risco à vida;  

- atendimento humanizado;  

- direito à identificação dos responsáveis por prestação de assistência;  

- autonomia e liberdade de decisão;  

- participação em conselhos de saúde;  

- transparência de dados públicos;  

- proteção de informações pessoais;  

- legibilidade de informações de saúde ou prescrições de tratamento;  

- não discriminação;  

- acesso a mecanismos de controle de qualidade de serviços prestados. 

Em cenários políticos e econômicos desafiadores, o modelo universal sofre impacto 

direto de políticas de ajuste macroeconômico, clientelismo político, desrespeito à Constituição 

Federal e à Lei Orgânica da Saúde. Assim, há decisões de redução de gastos públicos da área 

econômica desde 1988 (PAIM & TEIXEIRA, 2007), conforme evidenciado em análise 

sequencial de principais marcos governamentais desde 1990 (CARVALHO, 2013; SOARES, 

2014). 

No governo Fernando Collor de Mello (1990-1992) houve pronunciada crise da 

economia e redução dos recursos federais para a saúde, embora tenha-se criado o Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde - PACS, promulgado a Lei Orgânica e implementado a 

Norma Operacional Básica 1991.  

Em sequência, no período de Itamar Franco (1992-1995) pode-se destacar a busca em 

atender a diretriz de descentralização de financiamento, previamente regulamentada pela Lei 
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8142/90, a partir da Norma Operacional Básica 1993 a criação do Programa de Saúde da 

Família - PSF em 1994.  

 Já no governo de Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), houve avanços de 

financiamento com Emenda Constitucional 29, que ampliou o financiamento da saúde, na 

medida em que trouxe maior participação dos Estados e do DF. Nesse mesmo período houve 

crise de financiamento setorial com resultado de criação da Contribuição Provisória de 

Movimentação Financeira para busca de aumento de arrecadação (IPEA, 2013). 

Implementou-se a Norma Operacional Básica 1996, que caminhou na ampliação da 

participação de transferência de recursos financeiros do fundo federal para Estados, 

Municípios e o DF. A estratégia do repasse na ocasião passou a ser pelos PSF, PACS, Piso da 

Atenção Básica e a Norma Operacional de Assistência à Saúde de 2001, voltada para gestão. 

Houve regulação da chamada “saúde suplementar” e a instalação da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) e da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

(BARRETO; SILVA, 2004). 

Durante o período de Luiz Inácio Lula da Silva (2003-2011), embora não tenham sido 

equacionadas questões de financiamento e força de trabalho do SUS, foi mantida a expansão 

do PSF, já transformado em Estratégia Saúde da Família - ESF. Ainda foi criado o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência - SAMU e desenvolvida a Reforma Psiquiátrica. Foram 

também formuladas políticas nacionais de saúde bucal, atenção básica, promoção da saúde, 

entre outras, além de lançado o Pacto da Saúde (PAIM; TEIXEIRA, 2007; BRASIL, 2006A; 

PAIM, 2007). 

O governo Dilma Rousseff foi especialmente marcado pelo lançamento do Programa 

Mais Médicos - Medida Provisória 621/2013. Foi acentuada a tendência já presente em 

governos anteriores de crescimento do Sistema de Saúde Suplementar, mantido cenário de 

subfinanciamento do SUS também no âmbito do governo federal (CARVALHO, 2013).  

Alvo de fortes críticas de diversos segmentos, o governo Temer acentuou o cenário de 

subfinanciamento do sistema publico de saúde, especialmente com o estabelecimento de teto 

para os gastos públicos (BRAVO, 2018). 

A garantia de atenção integral e universal à saúde em todos os níveis de complexidade 

é desafiadora. O exercício desse direito está condicionado à capacidade que os serviços de 

saúde possuem de assegurar acesso, qualidade de atendimento e satisfação aos usuários 

(FLEURY, 2011). 
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Nesse cenário de princípios do SUS, a APS é estratégica. Palco de oportunidade para 

exercício de princípios norteadores como dignidade da pessoa humana, saúde como direito 

social, universalidade, igualdade, equidade, integralidade, preservação da autonomia e direito 

à informação (BRASIL, 1990; VILAÇA, 2012). 

 

 

4.2. Atenção Primária à Saúde 

O termo “Atenção Primária à Saúde” foi discutido pela primeira vez na Conferência de 

Alma-Ata, em 1978, e seus resultados obtiveram significância ao entrar como uma prioridade 

na agenda política desenvolvida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), dentro do plano 

“Saúde para Todos no Ano 2000”. Nele a APS é caracterizada por ser o centro do cuidado, 

acessível e promotora de participação social por meio de tecnologias apropriadas ao 

desenvolvimento econômico e social. Apesar de quase 2 décadas passadas desde o ano 2000, 

avanços substanciais na oferta de saúde ainda são necessários. Assim, o destaque de tais 

metas ainda se faz necessário, o que está em conformidade com a incorporação de cobertura 

universal de saúde na Agenda 2030 - Meta de Desenvolvimento Sustentável (meta 3.8, 

“Saúde e Bem-estar”) (GIOVANELLA, 2018). 

Tanto internacional quanto nacionalmente, a APS traz o potencial de estimular o 

desenvolvimento de competência cultural, vínculo, coordenação de cuidado e 

longitudinalidade (VILAÇA, 2012).  

A Estratégia Saúde da Família (ESF) foi criada em 1994, inicialmente como Programa 

de Saúde da Família, tendo o trabalho multiprofissional como uma das principais vertentes 

estruturantes das ações. Visa à implantação de Atenção Básica com facilidade de acesso, 

estruturada e com fluxos claros, desenvolvendo o cuidado equitativo, universal e integral de 

todos os indivíduos (BRASIL, 2012). 

Os avanços representados pela ESF dentro da atenção básica são marcantes. 

Reorientam um novo paradigma de saúde, mas por si só são ainda insuficientes para uma 

atenção à saúde abrangente e efetiva para as necessidades da população (SORATTO, 2015).   

A APS se mostra, assim, pilar na estruturação do SUS, especialmente como porta de 

entrada prioritária, sendo descentralizada e realizando atividades de referência e contra 

referência, organizando o fluxo do cuidado em saúde. No formato de ESF, cada equipe de 
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saúde pode ser formada por 1 ou 2 médicos generalistas ou especialistas em saúde da família 

ou médicos de família e comunidade, 2 enfermeiros generalistas ou especialistas em saúde da 

família, 2 auxiliares ou técnicos em enfermagem e até 12 agentes comunitários de saúde 

(BRASIL, 2012). 

Em 2018, dados do MS - Departamento de Atenção Básica - traziam os seguintes 

números das equipes de saúde: 263.630 Agentes Comunitários de Saúde, 43.217 Equipes de 

Saúde da Família, 26.807 Equipes de Saúde Bucal, 152 Consultórios na Rua, 250 Equipes 

prisionais, 1.355 Academias da Saúde, 5.515 Núcleos Ampliados da Saúde da Família e 

Atenção Básica (NASF-AB) (MS, 2018). Ainda que apresentando números continentais, 

restam problemas significativos no cenário da APS. A ESF se mostra como um resgate de 

tentativa de abordagem integral, com defesa do usuário em qualquer contexto social ou 

econômico em suas diversas fases de vida; porém, há uma crise no sistema de saúde por 

descompasso entre fatores contingenciais (como transição demografia, epidemiológica e 

inovações tecnológicas) e velocidade de adaptação por reformas internas do sistema 

(VILAÇA, 2012).  

O enfrentamento nos cenários da APS de tripla carga de doença agrava as 

dificuldades. Embora haja enfrentamento de doenças infecto-parasitárias, causas externas e 

doenças crônicas, a maior parte dos anos de vida perdidos por incapacidade advém de 

comorbidades crônicas (66,2%). Contudo, a estruturação do sistema de saúde ainda é voltada 

para atendimento de condições agudas ou crônicas agudizadas, sendo necessários 

investimentos e esforços para adequação do serviço. Nessa linha, a APS volta a estrelar como 

estratégica (VILAÇA, 2012). 

 

4.3. Doenças crônicas não transmissíveis e uso contínuo de medicamentos  

Segundo a Organização Mundial de Saúde - OMS, DCNTs tendem a ser de longa 

duração e resultam da combinação de fatores genéticos, fisiológicos, ambientais e 

comportamentais. No Brasil, as DCNTs estão entre os principais fatores de risco para morbi-

mortalidade (OMS, 2017). 

A OMS define como DCNTs as cerebrovasculares, cardiovasculares e renovasculares, 

neoplasias, doenças respiratórias e DM (OMS, 2003). Em conjunto elas são a principal causa 

de morte mundialmente, respondendo por mais de 70% dos óbitos (OMS, 2017). 

Segundo o relatório do Monitoramento de Progresso da OMS sobre DCNTs (OMS, 
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2017), no Brasil o percentual de mortes por DCNTs foi de 73%, que em números absolutos 

representou cerca de 1 milhão de mortes no ano de 2017 no SUS. 

Em relação a carga de doença, DM isoladamente ocupou a oitava posição em relação a 

anos de vida perdidos ajustados por incapacidade por meio do Disability Adjusted Life of 

Years. A prevalência da doença ainda é afetada pela escolaridade, ocorrendo em 3,7% das 

pessoas com mais de 12 anos de estudo e em 7,5% daquelas com até 8 anos de estudo, 

portanto uma diferença maior que 50% (BRASIL, 2013). 

Na população adulta brasileira, a prevalência de DM é 6,2% e de HAS é 32%, em 

concordância com dados mundiais e apresentando aumento importante da prevalência com o 

avançar da idade (OMS, 2016; LIM, 2012). No DF, a prevalência auto referida em inquérito 

telefônico pela população acima de 18 anos, em 2015, foi de 20,4% para HAS e 7% para DM 

(VIGITEL, 2015). 

Destaca-se o desafio econômico de DM frente aos diferentes sistemas de saúde e à 

própria economia, com impacto em custos médicos diretos e indiretos, sendo a estimativa de 

custo direto mundial na ordem de US$ 827 bilhões/ano. Os gastos com cuidados de saúde 

globais em DM mais do que triplicou no período de 2003 a 2013 - resultado de aumentos no 

número de pessoas diabéticas e aumentos das despesas per capita com DM (OMS, 2016). 

Em estudo coordenado pela escola de saúde pública de Harvard, estimou-se que as 

perdas no PIB em todo o mundo entre 2011 e 2030, incluindo os custos diretos e indiretos de 

DM, totalizarão US$ 1,7 trilhão, compreendendo US$ 900 bilhões para países de alta renda e 

US$ 800 bilhões para países de baixa e média renda (BLOOM, 2011).  

A APS, em especial pela ESF, é cenário estratégico para enfrentamento das DCNTs, 

ganhando destaque as abordagens que englobam os diversos atores de saúde, dentre os 

diferentes níveis de gestão pública, municipal, estadual, distrital e nacional (BRASIL, 2013). 

Nesse cenário, e levando-se em conta os impactos individuais e coletivos supracitados, a 

adesão ao tratamento medicamentoso deve ser especialmente considerada.  

A adesão se mostra influenciada por diversos fatores, entre eles escolaridade, idade, 

sexo, sintomatologia, efeitos colaterais, esquemas de administração complexos, não 

reconhecimento do agravo e qualidade da relação médico-paciente (ARAÚJO, 2010). A 

participação ativa do usuário se mostra importante não só para aderir ao tratamento 

medicamentoso, mas também para evitar erros medicamentosos - por exemplo, informando de 

alergias medicamentosas após prescrição inadvertida de medicamentos com histórico pessoal 
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prévio (KUO, 2007). Em especial para indivíduos vulneráveis, a baixa adesão se soma à 

diminuição da autonomia na participação de prevenção contra acidentes (MARCHON, 2015). 

A quantidade de medicamentos prescritos também tem relação com a adesão, efeitos 

colaterais e cascatas de prescrição, sendo a polifarmácia um risco adicional especialmente 

para usuários idosos. Assim, o uso racional de medicamentos é um elemento fundamental de 

segurança clínica (BARROS, 2016). 

O estímulo ao empoderamento do usuário com aumento do autocuidado é dificultado 

por questões estruturais no cenário da APS no Brasil - aproximadamente 41% dos usuários 

relatam dificuldades para tirar dúvidas com seus profissionais de saúde. Estratégias 

importantes de fortalecimento de trabalho em equipe incluem presença de farmacêutico, apoio 

de tecnologia da informação, educação profissional e envolvimento do usuário (MARCHON, 

2015). 

Não só as DCNTs têm efeito deletério no sistema, como também há riscos no 

tratamento medicamentoso, em especial erros medicamentosos. Erro medicamentoso é 

qualquer evento evitável que pode causar ou induzir ao uso inapropriado de medicamento ou 

prejudicar o usuário (SILVA; CASSIANI, 2004).  

Anualmente, 7000 mortes por erro medicamentoso ocorrem considerando estimativas 

somente dos Estados Unidos. Impactos incluem aumento de mortalidade e também estresse 

emocional, diminuição da confiança e satisfação dos usuários com o sistema, menor 

produtividade e custos aumentados (KUO, 2007). 

Em estudo sobre erros medicamentosos notificados por médicos de família 

americanos, 70% envolveu inadequação em prescrição. Do total de erros relatados, 16% 

resultaram em dano temporário. Estimativas indicaram que 57% dos erros poderiam ter sido 

evitados com medidas de segurança clínica, como fluxo padronizados e prontuários 

eletrônicos. Os fármacos mais frequentemente prescritos foram analgésicos, antibióticos, 

medicamentos para HAS, dislipidemia e distúrbios endócrinos, como DM e hipotireoidismo 

(KUO, 2007). 

Acompanhamento ambulatorial de 661 usuários na APS revelou eventos adversos em 

25% dos casos, dos quais 13% classificados como sérios e 39% evitáveis (GANDHI-LEE 

2010). Em estudo no Reino Unido e na Suíça, eventos adversos relacionados a medicamentos 

foram responsáveis por 6,8 e 7,2% das hospitalizações, respectivamente (PIRMOHAMED 

2004), com elevação de gastos sanitários em até 6,7% (GUERRA-GARCIA, 2017). 
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Em estudo nacional, realizado na APS, a maioria de tais incidentes foi relacionada a 

falha de comunicação entre os membros da equipe de saúde, sendo que dos usuários afetados 

quase metade era socialmente vulnerável (47%), especialmente por baixa renda (40%) ou 

analfabetismo/baixa-escolaridade (27,1%), sendo relatados danos permanentes (26%), 

moderados (21%) e mínimos (15%). Usuários acima de 40 anos (83%) e com DCNTs (68%) 

foram os mais afetados, sendo que em 17% dos relatos o próprio usuário foi apontado como 

sendo o responsável pelo erro. Em estudo de 8 óbitos registrados por erro medicamentoso na 

APS, foram referidos 50% por falha de comunicação na rede de atenção, 25% por falha na 

comunicação com o usuário, 12,5% por falha na comunicação interprofissional e 12,5% por 

falha no cuidado (MARCHON, 2015).  

Ganha destaque novamente a importância de segurança clínica no cenário altamente 

complexo da APS, assim como do processo de trabalho - principalmente identificação, 

interpretação, comunicação e protocolos clínicos, com até 96,4% de eventos sendo 

potencialmente evitáveis (GUERRA-GARCIA, 2017). 

 

 

 

4.4. Letramento Funcional em Saúde 

A ESF é estratégia socialmente sensível de cuidado em saúde, cujo objetivo é de 

identificar os principais problemas e agravos em saúde que podem acometer as famílias, 

visando alcançar melhorias na qualidade de vida da população assistida. Assim, é natural 

concluir que as equipes de Saúde da Família devem determinar e preconizar ações ligadas à 

enfermidade, à terapêutica, assim como aos sentimentos e às expectativas dos indivíduos 

(FERNANDES, 2011). Como cenário de base familiar e comunitária, a ESF tem potencial 

especial para práticas de educação em saúde, conforme definição do MS: 

(…), aos trabalhadores da saúde impõe-se a necessidade de um 
comprometimento ético, diante do qual cada um deles revela-se como 
detentor da função de sistematizador da situação de saúde em favor de 
grupos sociais específicos, supondo-se nessa relação o 
estabelecimento de vínculos de identidade, pertinência ou de 
solidariedade (…) (BRASIL, 2007). 

 

Letramento Funcional em Saúde - LFS, do inglês “literacy”, se traduz como a 
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capacidade cognitiva de entender, interpretar e aplicar informações sobre saúde, tanto escritas 

quanto faladas; de forma prática, quanto maior o letramento maior o potencial de cuidado em 

saúde (ADAMS 2009; ALMEIDA, 2014).  

A definição da “United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization” - 

UNESCO da conferência geral de 1978 é adotada até hoje: 

Uma pessoa é funcionalmente letrada quando pode participar de todas 
aquelas atividades nas quais a alfabetização é necessária para o efetivo 
funcionamento de seu grupo e comunidade e, também, para capacitá-
la a continuar usando a leitura, a escrita e o cálculo para seu próprio 
desenvolvimento e o de sua comunidade. (UNESCO, 2005) 
 

A OMS também define o conceito: “competências cognitivas e sociais que 

determinam a motivação e a capacidade dos indivíduos para obter acesso, compreender e 

utilizar a informação em meios que promovem e mantém uma boa saúde” (OMS, 1998), 

assim como a Associação Médica Americana - AMA: 

[...] uma constelação de habilidades, incluindo a capacidade de 
realizar leitura básica e as tarefas necessárias para a função numérica 
no ambiente de saúde. Os pacientes com o letramento adequado em 
saúde podem ler, entender e agir sobre a informação de saúde [...] 
(AMA, 1999).  
 

 As variadas definições evidenciam a complexidade do fenômeno, que é mutável e com 

evolução constante em diferentes níveis de complexidade (PASSAMAI, 2011). De fato, 

demandas do Letramento Funcional em Saúde exigem habilidades além da leitura, incluindo 

(IOM, 2004): competência na escrita; numeramento; habilidade de fala e audição e uso de 

tecnologias. 

Tais habilidades visam ao entendimento, interpretação, análise e aplicação das 

informações de saúde em variados eventos e situações de vida. Em sentido similar, a “World 

Health Communication Associates” - WHCA remete a questões de cidadania pelas 

reivindicações a favor de políticas governamentais e sistemas de saúde adequados às 

necessidades de letramento, promovendo além dos supracitados o reconhecimento de risco e 

senso crítico para tomada de decisões (WCHA, 2010).  

Mesmo em países como Estados Unidos, Austrália, Canadá e Reino Unido, 20 a 50% 

da população têm pouca competência em LFS, com estudos sugerindo até 90% das pessoas 

sem competência necessária para prevenir doenças e gerir a própria saúde. Impactos incluem 
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menor adesão às estratégias de promoção e prevenção, menor adesão ao uso de 

medicamentos, menor conhecimento sobre os serviços de saúde e saúde global (PASSAMAI, 

2011).  

No Brasil, estudo em 2 hospitais públicos na cidade de São Paulo evidenciou 32,4% 

dos usuários com LFS inadequado, havendo impacto significativo dos anos de escolaridade no 

desempenho (CARTHERY-GOULART, 2009). 

Fatores externos influenciam fortemente a mediação do LFS: enquanto educação, 

cultura, linguagem e crenças fazem menção a sentidos amplos de “capacidade-competência”, 

fatores como relação usuário-equipe, influência da mídia, mercado e políticas de governo 

impactam nas “tomadas de decisão” (PASSAMAI, 2011).  

Conteúdos relacionados à saúde podem ser mais complexos que leituras básicas, 

havendo demanda para avaliação do grau de LFS das pessoas, avaliando tanto características 

individuais (cognitivas como raciocínio e memória, físicas como visão e audição) quanto 

socio-demográficas (emprego, suporte social, cultura), sendo influenciadas pela capacidade de 

autocuidado e vínculo com o serviço de saúde (PASSAMAI, 2011). 

O tema ganha especial relevância considerando que diversas informações relacionadas 

a atendimentos são passadas por escrito (RUDD, 2005), com potencial constrangimento para 

usuários com LFS limitado, afetando diretamente entendimento sobre os medicamentos, 

dosagem adequada, prevenção de doenças e preenchimento de informações como formulários 

(DAVIS-WOLFF, 2004).  

Queixas de usuários com LFS limitado incluem que médicos muitas vezes usam 

palavras incompreensíveis, falando rápido demais e sem fornecer informações suficientes 

sobre o estado de saúde ou se certificarem de que houve compreensão do problema por parte 

do usuário. Destaca-se a importância da clareza e simplicidade de comunicação na assistência 

à saúde (RUDD, 2005), em especial considerando o potencial de prejuízo ao usuário, relação 

com equipe e condições de cuidado através do sistema (USDHHS, 2000). 

De acordo com a OMS (OMS, 2000), estratégias de comunicação que aumentem o 

acesso e capacidade de uso podem ser usadas para melhorar o LFS. Os serviços de saúde 

devem atender a necessidades individuais e comunitárias, com postura abrangente e que 

envolva o setor saúde aliado a setores sociais, políticos, econômicos e ambientais (BRASIL, 

2002).  

As intervenções do sistema de saúde nesse sentido podem ser divididas em 4 
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categorias (WHCA, 2010):  

- materiais escritos mais simplificados e atrativos (linguagem simplificada, gráficos, 

espaçamento, facilitando busca de acordo com interesse);  

- comunicação, especialmente com apoio tecnológico (possibilidade de escolha de 

informação);  

- navegação no sistema (possibilidade de escolha, com atenção aos riscos de 

segregação por tecnologia digital);  

- formação de profissionais de saúde e educadores (especialmente com 

sensibilização e capacitação para técnicas de comunicação).  

Modelos visuais de receituário são opção no tratamento de DCNTs, especialmente 

HAS e DM, incluindo formatos para aplicação direta sobre recipientes de medicamentos a 

serem utilizadas. Estratégias nesse sentido visam ao aumento de segurança e efetividade do 

tratamento objetivando maior capacidade de autocuidado (HOGERZEIL, 2001; ALMEIDA, 

2014).  

Os ajustes para aumento do LFS ganham importância no cenário da APS brasileira, 

com estudos evidenciando níveis precários de conhecimento de prescrições na APS por parte 

dos usuários: considerado bom para 11,3%, regular para 42,5% e insuficiente para 46,3% 

(FROHLICH, 2010) e 31% não acertando nome, 19% indicação, 19% dose e 31% frequência 

do medicamento prescrito (SILVA, 2000). As maiores dificuldades de conhecimento foram 

em relação a dose, efeitos adversos e o que fazer no caso de esquecimento de uma ou mais 

doses do medicamento. 

Apesar do potencial, modelos alternativos de prescrição encontram dificuldades 

operacionais importantes, desde recursos humanos (agentes de saúde, farmácia, enfermagem e 

medicina) até recursos financeiros e de tempo para operacionalização (ALMEIDA, 2014). 

Nesse conjunto, tecnologias de trabalho em saúde devem ser articuladas para permitir 

alcance de objetos prioritários do SUS dentro dos princípios norteadores. Tecnologias de 

trabalho em saúde se dividem em três categorias: tecnologias leves, leve-duras e duras. As 

tecnologias leves dizem respeito às relações que se estabelecem entre sujeitos no momento em 

que o trabalho é realizado. Já as tecnologias leve-duras são aquelas em que cada profissional 

aplica conhecimentos e saberes de modo individualizado ao prestar assistência à saúde. Por 

fim, as tecnologias duras são aquelas inscritas nos instrumentos, estruturadas a fim de criar 
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produtos em saúde (MERHY, 2002; FERNANDES, 2011).  

No processo de adoecimento, é comum que o ser humano se depare com várias 

mudanças de hábitos de vida, levando ao comprometimento de sua segurança emocional. 

Com o intuito de promover qualidade ao cuidado na ESF torna-se essencial a integração e a 

conformação das três tecnologias supracitadas, leves, leve-duras e duras, proporcionando aos 

indivíduos algo muito além da conceituação física de sua enfermidade: aprender e praticar o 

autocuidado (MERHY, 2002; FERNANDES, 2011). 

 

 

4.5. Métodos de Validação 

No século XX houve desenvolvimento de diversas técnicas para avaliação de testes, 

incluindo versões com grande variação em extensão e número de itens. A avaliação objetiva 

por meio de escalas permitiu estabelecer um referencial que reduzisse vieses subjetivos de 

percepção e de julgamento (SARTES, 2013). 

Entre os modos de avaliação estão os métodos de consenso, tais como a “Nominal 

Group Technique” e a técnica Delphi. Normalmente usados para pesquisas de resolução de 

problemas, geração de ideias ou definição de prioridades, tais métodos são superficialmente 

semelhantes a grupos focais, com modos próprios de obtenção de consenso. Por meio de 

interação equilibrada entre os participantes de um grupo, são levantadas soluções para 

possíveis problemas (MCMILLAN, 2016).  

Entre as opções de validação de tecnologias na validação de conteúdo se incluem 

critérios psicométricos como confiabilidade, validade, poder de resposta, poder de 

interpretação, adaptação cultural dos instrumentos e critérios práticos de peso e formas 

alternativas de questões de validação (FERREIRA, 1998).   

Utilizado pela primeira vez na década de 1950 no meio empresarial militar, a técnica 

Delphi objetiva reunir o nível possível de consenso entre especialistas (“juízes”) sobre 

determinado tema por meio de questionário estruturado em avaliações de “rodadas” de 

validação (HASSON, 2000). As características de questionários de autopreenchimento, 

enviados até mesmo por correio eletrônico, permitiram uso progressivamente maior na área da 

saúde nos últimos 10 anos, especialmente em enfermagem e medicina, mas com destaque para 

a composição multiprofissional - englobadas ainda áreas de tecnologia e educação 
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(REVORÊDO, 2015). Assim, a sistematização da técnica permite o refinamento de opiniões 

do grupo de especialistas, mesmo que fisicamente não reunidos, e sem suas identidades 

reveladas nem ao público nem entre si (CASTRO, 2009).  

 Na primeira rodada há a seleção dos especialistas com base em conhecimento e 

experiência com elaboração de questionário avaliador sobre o tema em estudo, passando por 

agrupamento em novo questionário consolidado do total de informações e reenvio para os 

avaliadores. Os resultados são então resumidos com avaliação quanto ao grau de consenso 

com vistas a obtenção de nível previamente estabelecido por meio de quantas etapas de 

avaliação, consolidação e reenvio de questionários forem necessárias - variações usuais são de 

50 a 80% de concordância. (REVORÊDO, 2015). Há recomendações de se levar em conta o 

número de especialistas para definição do nível de concordância mínimo, sendo maior para 

grupos de cinco ou menos avaliadores ou para definir aceitação de um novo instrumento 

(ALEXANDRE, 2011). De toda forma, uma vez que os resultados não dependem da extensão 

das fontes de dados, não há consenso quanto ao número de especialistas para composição do 

grupo (CASTRO, 2009). 

 Vantagens do método incluem ser acessível, requerer poucos gastos, permitir número 

flexível de especialistas de diferentes setores acadêmicos ou técnicos e de localidades 

geográficas variadas e flexibilidade no número de etapas até obtenção de consenso pela boa 

relação custo-benefício do processo, além de atenuar viés referente a encontros presenciais. 

Limitações incluem possível dificuldade para seleção de especialistas na temática de estudo, 

falta de disponibilidade de especialistas selecionados e tempo prolongado no retorno de 

questionários (BELLUCI, 2012; REVORÊDO, 2015).  

Ressalta-se que um número variado de especialistas costuma desistir a cada ciclo, 

havendo normalmente uma abstenção de 30 a 50% no primeiro ciclo e de 20 a 30% no 

segundo (CASTRO, 2009).  

A análise do consenso pode ser puramente descritiva ou estatística descritiva, como 

com o uso do Índice de Validação de Conteúdo – IVC, calculado como a soma do total de 

itens indicando relevância ou concordância dividido pelo total de respostas (REVORÊDO, 

2015; HASSON, 2000; POLIT 2007). Entre os escalonamentos mais comuns estão a escala 

Likert com pontuação 4 pontos, indicando concordância a pontuação “3” e “4”, podendo o 

cálculo do IVC ser expresso conforme a fórmula (CASTRO, 2009; ALEXANDRE, 2011). 

número de respostas “3” ou “4” 
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IVC =   _________________________________________________ 

número total de respostas 

A validade interna é um dos aspectos da confiabilidade, que pode ser medida pelo 

coeficiente alfa de Cronbach. O cálculo do coeficiente permite avaliar a correlação entre 

conjuntos de itens dentro de um teste (FERREIRA, 1998). Embora haja variadas técnicas 

de aplicação de coeficientes, a avaliação dos itens de cada teste é feita individualmente 

somente para aquela aplicação. Assim, há uma estimativa de precisão ao se analisar a 

covariância dos itens, variando de 0 a 1: quanto mais próximo de 1, maior a consistência 

interna (PASQUALI, 2009). 
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5. MÉTODOS 

  

O presente estudo foi dividido em duas etapas: (1) elaboração do modelo visual de 

receituário – Receita Simples, e (2) validação de conteúdo por profissionais da APS, por meio 

da técnica Delphi.  

 

5.1. 1a Etapa: Elaboração do Modelo Visual de Receituário – Receita Simples 

5.1.1.  Cenário do Estudo 

Em 2016, no Distrito Federal, foi iniciado projeto de fortalecimento das Redes de 

Atenção à Saúde e padronização dos atendimentos para DCNTs com risco cardiovascular 

aumentado, em conjunto com o Conselho Nacional de Secretários de Saúde - CONASS, por 

meio do projeto “Brasília Saudável - Fortalecimento da Atenção Primária” (GDF 2016). Duas 

UBS da Região de Saúde Leste do DF, localizadas no Itapoã, foram escolhidas como 

unidades “Laboratórios” para desenvolvimento da Planificação da APS, organizado pelo 

CONASS.  

A Região de Saúde Leste do DF é composta por 4 Regiões Administrativas: Itapoã, 

Paranoá, Jardim Botânico e São Sebastião. A população total das 4 regiões estimada para 

2018 era de 241.594 habitantes – quase 13% da população de 3.101.220 do DF (GDF, 2017). 

De acordo com os dados da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílio - PDAD, o 

Itapoã é uma das regiões de mais baixa renda do DF, oriunda de invasão iniciada no final da 

década de 1990. A população residente na cidade se caracteriza por um elevado grau de 

carência, sendo estimada em 2013 como de 60.324 habitantes e com o dobro da taxa de 

analfabetismo média do DF. Dados do PDAD para o Itapoã apontam que 47,58% de maiores 

de 25 anos apresentam ensino fundamental incompleto, configurando cenário de 

vulnerabilidade especialmente em relação a informações escritas (PDAD, 2014). 

Nesse contexto há diversas necessidades acentuadas, decorrentes de fatores como 

dificuldade financeira e baixo grau de escolaridade. Tais fatores contribuem para a presença 

de numerosos pacientes acometidos por uma ou mais Doenças Crônicas Não Transmissíveis - 

DCNTs, em polifarmácia, com má adesão ao tratamento e, consequentemente, com baixo 

grau de controle de suas doenças (ALMEIDA, 2014). 
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Embora acentuadas no território de início do projeto, essas dificuldades se alastram 

pelo país em maior ou menor grau – frequentemente maior do que o minimamente aceitável 

em termos de cidadania, educação e saúde (FLEURY, 2011). 

Tal cenário reforça a vulnerabilidade em relação a informações escritas. (PDAD, 

2014). 

Assim, existem diversas necessidades destacadas no cenário de prática do serviço, em 

especial dificuldade financeira e baixo grau de escolaridade. Tais fatores são riscos especiais 

para a população em tratamento para DCNT, em especial para os que estejam em 

polifarmácia, tenham má adesão ao tratamento e tenham também baixo grau de controle de 

suas doenças (ALMEIDA, 2014). 

As duas Unidades de Saúde também oferecem cenários de prática para atividades de 

ensino e extensão da UnB, com presença intermitente de residentes de medicina de família e 

comunidade, profissionais da residência multiprofissional em Atenção Básica e alunos de 

graduação de medicina, farmácia e saúde coletiva.  

Neste contexto, o projeto de pesquisa “Receita Simples” contou com a participação 

marcante de farmacêuticos da residência multiprofissional na Atenção Básica e alunos do 

último semestre do curso de medicina da UnB. 

 Inicialmente, o desenvolvimento do modelo visual de receituário - Receita Simples 

ocorreu na UBS2 do Itapoã, na área de atuação da Equipe de Saúde da Família 7. 

Posteriormente, devido à mudança de lotação do pesquisador principal para a UBS3, os 

estudos continuaram nas equipes 3 e 5 da UBS3 Itapoã.   

 

5.1.2.  Elaboração do Instrumento  

Com o cuidado coordenado na Planificação da APS houve progressiva integração dos 

pacientes de risco cardiovascular aumentado com grupos de promoção de autocuidado 

desenvolvidos nas UBS “Laboratório”. Considerando a vulnerabilidade da população 

atendida, buscou-se desenvolver estratégias e instrumentos de fortalecimento do autocuidado 

e do LFS. 

A partir de abril de 2016 iniciou-se a sistematização e a elaboração de receituários 

simplificados para orientação do uso adequado e contínuo dos medicamentos, sobretudo para 

usuários analfabetos, analfabetos funcionais e/ou com limitações visuais.  
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No final do primeiro semestre de 2016, com a colaboração dos residentes e 

graduandos, foram sistematizados diferentes modelos de receituário que passaram por ajustes 

progressivos ao serem utilizados para orientação dos usuários em atendimentos individuais, 

visitas domiciliares e grupos de autocuidado.  

Em Novembro de 2018, após diversas adaptações e ajustes, considerando os feedbacks 

dos residentes, graduandos e usuários, o modelo visual do receituário – Receita Simples, ficou 

composto por um elemento escrito correspondente a tabela de horários dos medicamentos e 

por uma estratégia de organização das embalagens primárias dos medicamentos com 

utilização de ligas elásticas coloridas. 

 Considerando o fato de que a Receita Simples encontrou apoio não só na aceitação 

percebida dos usuários como também em suas redes de apoio e de cuidadores, especialmente 

em âmbito familiar, optou-se pela realização da validação do modelo visual de receituário 

com especialistas visando a implementação ampliada do instrumento na APS. 

 

5.2. 2a Etapa: Validação do Modelo Visual de Receituário – Receita Simples 

5.2.1.  Técnica Delphi  

 Para validação do conteúdo e da apresentação do modelo visual de receituário foi 

utilizada a Técnica Delphi, que consiste em método sistematizado de julgamento de 

informações por um grupo de especialistas, localizados em áreas geograficamente distintas, 

para obtenção de confiável consenso em determinado tema.  

 Para assegurar a heterogeneidade do grupo de especialistas, buscou-se convidar para 

participar do estudo profissionais de diferentes Regiões de Saúde do Distrito Federal com 

atuação na APS. 

 

5.2.2. Critérios de Seleção e Composição do Painel de Especialistas 

 Para compor o painel de especialistas foram convidados enfermeiros, farmacêuticos e 

médicos com atuação na APS, uma vez que esses profissionais estão envolvidos na prescrição 

e orientação do uso de medicamentos pelos usuários do SUS.  

 Inicialmente não foi estipulado o número máximo de especialistas e os potenciais 

participantes foram convidados por meio de mensagens enviadas por email e telefone. Os 

contatos dos profissionais de saúde foram obtidos na SES/DF, bem como repassados por 
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outros profissionais da APS.   

 A carta-convite foi encaminhada eletronicamente junto com o Formulário Google 

(Google Inc, Mountain View, CA, USA) contendo o objetivo da pesquisa, instruções para 

preenchimento do questionário de validação e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Os parâmetros de caracterização dos especialistas foram: idade, sexo, curso de 

graduação, ano de formação, natureza pública ou privada de instituição formadora, maior 

título acadêmico, área da maior titulação, atividades profissionais, tempo de atuação em 

atendimento clínico, atividades atuais na APS, carga horária de trabalho e realização de 

disciplinas de segurança do paciente. 

 

5.2.3. Primeira Rodada da Técnica Delphi  

 A primeira rodada ocorreu entre 13 de novembro e 29 de novembro de 2018, com 

envio do formulário de avaliação para os especialistas. 

 O formulário de avaliação foi organizado com os seguintes itens: (1) cabeçalho de 

identificação da instituição; (2) cabeçalho de identificação do usuário; (3) coluna do período 

do dia - pictogramas; (4) coluna medicamento, concentração e horário; (5) coluna da 

quantidade de comprimidos; (6) símbolos para quantidade de comprimidos; (7) cor da liga; 

(8) organização das ligas nas cartelas de medicamentos. 

 Com o objetivo de avaliar o entendimento, a linguagem, a clareza, o conteúdo e a 

lógica do modelo visual do receituário – Receita Simples, os especialistas foram convidados a 

julgarem cada item quanto: (1) clareza (se as informações estavam expressas de forma clara, 

simples e inequívoca); (2) pertinência (se as informações não insinuavam atributos 

divergentes do definido, isto é, se as informações estavam fidedignas aos receituário 

convencional); (3) viabilidade da execução na APS pelo tempo necessário; (4) viabilidade da 

execução na APS pelos materiais necessários. 

 Cada item apresentado para julgamento estava acompanhado por uma escala numérica 

tipo Likert que deveria ser assinalada pelo avaliador de acordo com seu grau de concordância: 

1. Discordo totalmente; 2. Discordo parcialmente; 3. Concordo parcialmente e 4 Concordo 

totalmente (ALEXANDRE, 2011; REVORÊDO, 2015; CASTRO, 2009). 

 Para cada item avaliado foram disponibilizados espaços para que os especialistas 

pudessem expressar suas opiniões, bem como sugerir alterações e adaptações no instrumento.  
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 Todos os campos de resposta foram marcados como obrigatórios, com exceção dos 

comentários. Dessa forma, para finalizar a avaliação foi obrigatório o preenchimento de todos 

os itens Likert do formulário. 

 Após a primeira rodada de validação, fez-se uma análise quantitativa do percentual de 

concordância para cada afirmação do questionário. Adotou-se o IVC como indicativo de 

consenso. Esse índice é calculado pela comparação entre o número de especialistas 

concordantes com a afirmação em relação ao número total de especialistas participantes.  

Desta forma, o cálculo do IVC se deu pela soma dos itens 3 (“concordo”) e 4 (“concordo 

totalmente) dividido pelo total de especialistas participantes.  

 A afirmação foi considerada validada e em consenso quando o IVC ≥ 0,8 (80%) 

(PASQUALI, 1998; ALEXANDRE, 2011). Para as afirmações com IVC < 0,8, as sugestões 

de modificações foram acatadas ou devidamente justificadas.  

 Vale ressaltar que todos os itens, inclusive os validados (IVC ≥ 0,8), tiveram os 

comentários e argumentações dos especialistas analisados e organizados nas categorias: 

Sugestão, Elogio, Limitação e Neutro.   

 Em seguida, os comentários foram disponibilizados aos especialistas para reavaliação 

do modelo visual adaptado segundo sugestões e questionamentos realizados na primeira 

rodada.  

As respostas aos 32 itens foram tabeladas em Excel e contabilizadas para cálculo do 

alfa de Cronbach de forma a confirmar a validade interna do teste (FERREIRA, 1998; 

PASQUALI, 2009). 

 

5.2.4. Segunda Rodada da Técnica Delphi  

 A segunda rodada de validação ocorreu no período de 30 de novembro a 30 de 

dezembro de 2018. Como na etapa anterior, o formulário e o modelo visual de receituário com 

as alterações sugeridas pelos especialistas foram enviados aos participantes da primeira 

rodada por email e por telefone.  

 O formulário da segunda rodada continha apenas os itens que demandaram novo 

julgamento, acompanhados das considerações e argumentações dos especialistas, bem como 

de alguns esclarecimentos do pesquisador principal sobre pontos críticos observados na 
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primeira rodada. Desta forma, os especialistas puderam fazer suas reavaliações com base nas 

argumentações dos demais participantes e na tendência de concordância do grupo de 

especialistas.  

 Os dados quantitativos da segunda rodada, bem como as avaliações qualitativas dos 

participantes, foram tabelados e analisados como na rodada anterior. Por ausência de itens 

com IVC menor que 80%, as rodadas Delphi foram encerradas na segunda edição. 

As respostas aos 36 itens foram tabeladas em Excel e contabilizadas para cálculo do 

alfa de Cronbach de forma a confirmar a validade interna do teste (FERREIRA, 1998; 

PASQUALI, 2009). 

 

 

 

5.3. Aspectos éticos 

 O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Fundação de Ensino e 

Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS) e autorizado por meio do Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 95482818.6.0000.5553, Número do Parecer 

2.885.856. Os princípios éticos foram assegurados e os participantes assinaram, após a 

concordância em participar da pesquisa, um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), conforme Apêndice 1. 
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6. RESULTADOS 

 

 Em conjunto com o desenvolvimento acadêmico e uso em serviço, houve resultado de 

impacto comunitário com divulgação em mídia local (6 emissoras de TV e 2 de rádio) e em 

congressos nacionais e internacionais. Parte da experiência foi registrada visando sua difusão, 

documentada por meio de vídeo padronizado no Youtube (gravação de tela, roteiro de tópicos 

principais, fotos de desenvolvimento dos rascunhos e abordagens em visitas domiciliares) 

(Canal Youtube ESCOLA DE PACIENTES – Estêvão Rolim 

https://www.youtube.com/channel/UCMiHRdmhduWggK_c-UYEbLQ). 

 Também foram conquistadas as seguintes premiações:  

• Prêmio INOVA Brasília 2017 - 1o lugar – Atendimento ao Cidadão, Moção de 

Louvor publicada no Diário Oficial do Distrito Federal – Receita Simples 

• Prêmio Mostra SUS DF Experiências Inovadores 2017 –1º lugar, – “Pasta da 

Saúde, Receita Simples, Prontuário por Idade, Pré-Estruturados e Planos de 

Cuidado: Ferramentas de gestão clínica na UBS2 Itapoã-Unidade Laboratório da 

Planificação SES-DF” 

• Finalista – Laboratório de Educação 2017 – Organização Pan-Americana de 

Saúde – OPS – Organização Mundial da Saúde – OMS – Receita Simples 
 
 
 
6.1. 1a Etapa: Elaboração do Modelo Visual de Receituário – Receita Simples 

 

Desde a primeira versão do modelo visual da Receita Simples buscou-se utilizar 

elementos visuais, como pictogramas, símbolos e cores, para organizar as informações e 

orientações sobre medicamentos de uso contínuo para usuários com baixo letramento. O 

percurso incluiu etapas de desenvolvimento de protótipo inicial e de brainstorming de 

integração ensino-serviço. 

Nesse contexto, considerou-se necessário estruturar o modelo de receituário em dois 

componentes: (1) tabela de horários dos medicamentos para registro e organização por 

escrito das informações sobre o tratamento medicamentoso; (2) estratégias e recursos físicos 
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para organização das embalagens primárias dos medicamentos conforme as orientações 

contidas na tabela de horários. 

As propostas dos componentes do modelo visual da Receita Simples foram 

progressivamente ajustadas desde o início do uso da ferramenta. Tanto o componente escrito 

quanto os recursos físicos para organização dos medicamentos utilizados em domicílio 

foram ajustados de acordo com sugestões de colaboradores diretos (estudantes de medicina e 

residentes farmacêuticos) e dos próprios usuários, bem como por meio de pareceres e 

avaliações de trabalhos científicos apresentados ao longo desse processo.  

Em relação ao modelo escrito, as principais evoluções foram em relação ao número de 

linhas e colunas da tabela de horário de medicamentos, tamanho das letras e dos espaços 

para anotações, além das cores e pictogramas utilizados para representar cada período do 

dia.   

Inicialmente, os medicamentos eram agrupados em 3 períodos do dia – manhã, tarde e 

noite. Essa disposição ocupava metade de uma folha A4 na horizontal (formato paisagem) e 

ao lado do nome de cada medicamento era fixado o comprimido ou a cápsula para facilitar a 

identificação visual do medicamento. Na outra metade da folha A4 colocava-se o modelo 

convencional de receituário contendo os nomes dos medicamentos e as respectivas 

posologias por extenso (Figura 1a).  

 

 
 

Figura 1a. Modelo Visual de Receituário (Receita Simples), versão desenvolvida para uso de 
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uma Equipe de Saúde da Família, no Distrito Federal, 2016. 

 

Na primeira versão de 2016, disponibilizou-se espaço para que o próprio usuário ou 

cuidador pudesse descrever possíveis efeitos adversos ao tratamento medicamentoso 

prescrito, no entanto, os usuários não aderiram a essa estratégia e o espaço foi retirado para 

permitir outras adaptações sugeridas pelos colaboradores.  

Em nova versão do modelo visual, a tabela de horário de medicamentos teve tamanho 

ajustado para posição vertical, ocupando a totalidade da folha A4. O horário de 

administração dos medicamentos passou a ser organizado levando em consideração as 

refeições principais (café da manhã, almoço e jantar), com presença também de períodos de 

intervalo entre as refeições. Passou-se a utilizar etiquetas coloridas para sinalizar os horários 

dos medicamentos, que eram afixadas nas embalagens primárias dos medicamentos 

conforme distribuições das cores na tabela de horários (Figura 1b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1b. Modelo Visual de Receituário (Receita Simples), versão desenvolvida para uso de 

uma Equipe de Saúde da Família, no Distrito Federal. 
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Como aprimoramento visual e simplificação da tabela de horários, agrupou-se os 

medicamentos em dois horários distintos, dia e noite, representados pelos pictogramas sol e 

lua, respectivamente. No grupo dia, trabalhou-se com as subdivisões em café da manhã e 

almoço, enquanto no grupo noite, dividiu-se em antes e após o jantar (Figura 1c). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1c. Modelo Visual de Receituário (Receita Simples), versão desenvolvida para uso de 

uma Equipe de Saúde da Família, no Distrito Federal. 

 

Associado ao desenvolvimento do componente escrito do modelo de receituário, 

foram testadas diferentes estratégias para organização dos medicamentos em ambiente 

domiciliar que assegurassem o uso destes conforme posologia indicada na tabela de 

horários.   

Tentativas iniciais de estabelecimento de paralelo visual entre a tabela de horários e a 

organização dos medicamentos incluíram etiquetas e fitas adesivas coloridas. No entanto, 

essa estratégia foi considerada dispendiosa em tempo e em recursos financeiros. De fato, 

constatou-se a necessidade de muito tempo para proceder à colagem de adesivos em cada 

cartela de medicamentos, especialmente se considerada a escassez de recursos humanos na 

APS e a grande pressão assistencial em áreas vulneráveis. Além disso, o uso de adesivos e 

fitas coloridas trouxe custos com insumos desproporcionalmente elevados para cobertura de 

toda a população potencialmente beneficiada. Tais dificuldades eram agravadas pelo fato de 

que os adesivos e fitas coloridas não se mantinham fixados duradouramente ao material das 

cartelas de medicamentos.  
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Tentou-se criar um banco de imagens escaneadas com as embalagens primárias dos 

medicamentos disponibilizados pela SES/DF para que pudessem ser incluídas na tabela de 

horário de medicamentos (Figura 1b). Embora houvesse potencial benefício nessa estratégia, 

uma vez que o usuário teria acesso a imagem das embalagens dos medicamentos, algumas 

limitações significativas inviabilizaram seu uso, como: imagens escaneadas em preto e 

branco e exibidas com baixa qualidade de resolução devido aos espaços limitados para 

inclusão na tabela de horários; alem de alterações frequentes das embalagens primárias de 

medicamentos devido mudanças de fornecedores e consequentemente de fabricantes devido 

ao processo de aquisição de medicamentos no serviço público ser realizado por meio de 

licitação. 

Outras tentativas de indicação da posologia foram progressivamente testadas no 

cotidiano do serviço, tais como organização dos comprimidos ou cápsulas em caixas de ovos 

ou sacos plásticos (sacolas de “dindin”). Essas tentativas apresentaram dificuldades 

semelhantes de sustentabilidade do processo devido ao tempo demasiadamente extenso para 

execução da organização dos medicamentos e limitação da força de trabalho disponível, 

além de custo financeiro desafiador.   

Para organização dos medicamentos em caixas de ovos ou em sacos plásticos, optou-

se por manter os comprimidos nas embalagens primárias e proceder ao fracionamento dos 

medicamentos, recortando os blisteres conforme a dose diária prescrita e organizando os 

comprimidos nos 30 espaços disponíveis nas caixas de ovos ou em sacos plásticos, 

assegurando o período de 1 mês de uso contínuo dos medicamentos. Contudo, o tempo para 

recorte das cartelas e blisteres para preservar a integridade dos comprimidos foi 

desproporcionalmente elevado, alem da perda de informações contidas nas embalagens 

necessárias para segurança do usuário, como princípio ativo, concentração, data de validade 

e lote de fabricação. Para evitar essa situação, as informações eram acrescentadas 

manualmente durante organização dos comprimidos.  

Uma das possibilidades pensadas para organização das cartelas foi agrupá-las por 

período do dia, de forma semelhante a um molho de chaves, presas por presilhas plásticas ou 

fitas. Embora tivesse vantagens importantes em relação aos modelos anteriores, essa 

estratégia dificultava a dinâmica de reposição dos medicamentos, já que cartelas diferentes 

continham números diferentes de comprimidos.  

A estratégia com melhor desempenho no cotidiano do serviço foi o uso de ligas 

elásticas coloridas, as mesmas usadas para envolver produtos alimentícios como pamonhas. 

Foram padronizadas ligas de cor verde, vermelha e azul para corresponder aos três períodos 
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do dia, segundo as principais refeições (café da manhã, almoço e jantar). Na tabela de 

horários dos medicamentos, optou-se por desenhar círculos e pintá-los com canetas 

coloridas ou giz de cera utilizando as mesmas cores padronizadas para as ligas (Figura 1d).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1d. Modelo Visual de Receituário (Receita Simples), versão desenvolvida para uso de 

uma Equipe de Saúde da Família, no Distrito Federal. 

 

Nas situações em que os medicamentos não deviam ser ingeridos com alimentos 

associou-se uma liga de cor branca a uma das três cores já utilizadas, por exemplo: para 

medicamentos administrados em jejum padronizou-se uma liga de cor branca associada a 

um liga de cor verde, utilizada para sinalizar o horário do café da manhã.  

As ligas elásticas coloridas tinham ampla disponibilidade em estabelecimentos 

comerciais próximos ao serviço de saúde, sendo vendidas em sacolas com centenas de 

unidades e com excelente relação custo-benefício frente a tentativas prévias. Além da 

sustentabilidade de recursos financeiros, observou-se também redução do tempo de preparo 

das informações, uma vez que se mantinham as cartelas íntegras, sem necessidade de 

fracionamento. Por fim, o uso das ligas permitiu a organização e indicação da posologia de 

forma duradoura, isto é, sem risco de perda das informações como no caso das etiquetas 

adesivas coloridas que despregavam das cartelas com o passar do tempo. 
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Figura 1. Diferentes Modelos Visuais de Receituário (Receita Simples), desenvolvidos para 

uso de uma Equipe de Saúde da Família, no Distrito Federal, entre 2016 a 2018. 

1a 1b 

1c 1d 
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No segundo semestre de 2018, tendo definido o emprego das ligas elásticas como 

estratégia para organização dos medicamentos segundo a posologia prescrita, retomou-se o 

aprimoramento da tabela de horários como modelo visual de receituário associado ao uso de 

ligas elásticas coloridas. Desta forma, foram feitos mais alguns ajustes no formato da tabela 

para otimização dos espaços de anotação das informações sobre os medicamentos e suas 

posologias, bem como ampliou-se o uso de pictogramas como indicadores do período do 

dia.  Também se optou por utilizar um retângulo pintado de verde, vermelho ou azul para 

associação as ligas elásticas no lugar dos círculos. A figura 2 trás o modelo da tabela de 

horários que foi submetido a primeira etapa de validação pelos especialistas. Na figura 3 é 

possível observar a organização das embalagens primárias com emprego das ligas elásticas 

coloridas. 
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Figura 2. Modelo visual de receituário (Receita Simples) - Tabela de horários dos 

medicamentos de uso contínuo submetida à primeira rodada de validação pela Técnica 

Delphi. 

 

 

VERSÃO RODADA 1 
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Figura 3. Modelo visual de receituário (Receita Simples) - Organização das cartelas dos 

medicamentos de uso contínuo com ligas elásticas coloridas conforme horário de 

administração 
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6.2. 2a Etapa: Validação do Modelo Visual de Receituário – Receita Simples 

6.2.1. Descrição do perfil dos especialistas 

Na primeira rodada, 45 profissionais de saúde responderam ao questionário de 

validação enviado eletronicamente para médicos, enfermeiros e farmacêuticos de UBS do DF, 

sendo que 3 (6,6%) deles não estavam atuando na APS e, portanto, foram excluídos do 

estudo. Na segunda rodada, 21 profissionais responderam ao questionário, ocasionando uma 

taxa de retorno de 50% da primeira para segunda rodada. As características dos especialistas 

estão descritas na Tabela 1.  

Como observado, a maioria dos especialistas era composta de jovens (< 39 anos de 

idade), do sexo feminino, com menos de 15 anos de formados e consequentemente, menos de 

15 anos de atuação profissional. Mais de dois terços dos profissionais concluíram suas 

graduações em instituições de ensino superior públicas. Entre os participantes da primeira 

rodada foram contabilizadas 48 titulações em pós-graduações, entre lato e strictu sensu, sendo 

a área de Saúde da Família a mais prevalente (n = 20; 41,6%). Catorze médicos (87,5%) 

relataram ter especialização em Medicina de Família Comunidade e 6 enfermeiros (42,9%) 

em Enfermagem na Saúde da Família. Oito farmacêuticos (66,7%) relataram pós-graduação 

em Farmácia clínica, a segunda área mais frequente neste estudo (n = 8; 16,6%). As outras 

áreas incluíram Gestão do Trabalho, Gestão da Assistência Farmacêutica, Educação em 

Saúde, Enfermagem Neonatal, Enfermagem Obstétrica, Enfermagem em Saúde Mental, 

Infectologia, Pediatria e Coordenação Médica.  

Entre os 42 especialistas, 30 realizam atividades assistenciais (71,4%), sendo a maioria 

somente em instituições públicas (n = 26; 86,7%). Apesar da grande participação em 

atividades assistências, mais da metade do grupo (59,5%) revelou nunca ter feito alguma 

disciplina sobre Segurança do Paciente. 

Um número pequeno de especialistas declarou participação em atividades de ensino, 

pesquisa e extensão, incluindo preceptorias. 
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Tabela 1. Caracterização dos especialistas que participaram da Rodada 1 (n = 42) e Rodada 2 

(n = 21) de validação Delphi do modelo visual de receituário (Receita Simples), entre 

novembro e dezembro de 2018 

 

Variáveis 
Rodada 1 

N (%) 

Rodada 2 

N (%) 

Sexo   

Feminino 25 (59,5%) 12 (57,1%) 

Masculino 17 (40,5%) 9 (42,8%) 

Idade    

20 a 29 anos 2 (4,8%) 1 (4,8%) 

30 a 39 anos 29 (69%) 15 (71,4%) 

40 a 49 anos 10 (23,8%) 4 (19%) 

50 a 59 anos 1 (2,4%) 1 (4,8%) 

Categoria profissional   

Enfermeiros 14 (33,3%) 6 (28,5%) 

Farmacêuticos 12 (28,6%) 5 (23,8%) 

Médicos 16 (38,1%) 10 (47,6%) 

Tempo de formação profissional   

Menos de 5 anos 1 (2,4%) 1 (4,8%) 
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Tabela 1. Caracterização dos especialistas que participaram da 

Rodada 1 (n = 42) e Rodada 2 (n = 21) de validação Delphi do 

modelo visual de receituário (Receita Simples), entre novembro e 

dezembro de 2018 (Continuação) 

5 a 15 anos 32 (76,2%) 17 (81%) 

Mais de 15 anos 9 (21,4%) 3 (14,3%) 

Natureza da IES* formadora   

Pública 32 (76,2%) 16 (76,1%) 

Privada 10 (23,8%) 5 (23,8%) 

Cursos de pós-graduação    

Lato sensu (especializações) 31 (73,8%) 10 (43,5%) 

Stricto sensu (mestrado) 6 (14,3%) 1 (4,3%) 

Stricto sensu (doutorado) 1 (2,4%) 3 (13%) 

Nenhum 4 (9,5%) - 

Tempo de atuação clínica   

Menos de 5 anos 8 (19,0%) 7 (33%) 

5 a 10 anos 15 (35,7%) 6 (28,5%) 

11 a 15 anos 12 (28,6%) 5 (23,8%) 

Mais de 15 anos 2 (4,8%) 1 (4,7%) 

Atividades na APS   
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Atividades assistenciais  30 (71,4%) 16 (76,2%) 

Tabela 1. Caracterização dos especialistas que participaram da 

Rodada 1 (n = 42) e Rodada 2 (n = 21) de validação Delphi do 

modelo visual de receituário (Receita Simples), entre novembro e 

dezembro de 2018 (Continuação) 

Atividades administrativas 24 (57,1%) 10 (47,6%) 

Carga horária semanal na APS    

Dedicação Exclusiva (DE) 6 (14,3%) 2 (9,5%) 

< 20 horas 8 (19%) 3 (14,3%) 

20 a 39 horas 6 (14,2%) 2 (9,5%) 

40 horas 12 (28,6%) 10 (47,6%) 

Outras atividades profissionais    

Docência  7 (16,7%) 5 (23,8%) 

Pesquisa 6 (14,3%) 3 (14,3%) 

Preceptoria  7 (16,7%) 4 (19%) 

Extensão 3 (7,1%) 1 (4,8%) 

Atenção Secundária ou Terciária 6 (14,2%) 5 (23,8%) 

Realização de disciplina sobre 

Segurança do Paciente 
  

Sim 17 (40,5%) 8 (38,1%) 

Não 25 (59,5%) 13 (61,9%) 

*IES: Instituição Ensino Superior 
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6.2.2. Validação – Primeira e segunda rodadas Delphi 

As informações do formulário online foram agrupadas segundo cada elemento da 

tabela de horário de medicamentos e da estratégia de organização dos medicamentos com uso 

das ligas elásticas coloridas, com destaque para clareza das informações, pertinência das 

informações (quão fidedignas estavam em relação ao receituário convencional), e se o 

formato da proposta permitia a sua execução no serviço considerando os materiais e o tempo 

necessários. 

As respostas aos 32 itens da Rodada 1 foram tabuladas para cálculo de coeficiente de 

alfa de Cronbach, sendo o valor de alfa igual a 0,9812. Na rodada 2, as respostas aos 36 itens 

foram igualmente tabuladas, com alfa de 0,9876. 

Na primeira rodada foram avaliados 32 itens, sendo que 29 destes obtiveram IVC igual 

ou maior que 0,8 (Figura 4). No entanto, como foram realizadas argumentações ou sugestões 

para todos os itens de forma descritiva nos campos abertos, buscou-se realizar os ajustes 

necessários em cada item segundo as observações dos especialistas obtidas na primeira 

rodada. Desta forma, foi elaborado um novo instrumento, com acréscimo de 4 itens por 

sugestão dos especialistas, totalizando 36 itens (Figura 4). Ademais, mesmos os itens que 

obtiveram IVC igual ou maior que 0,8 na primeira rodada, foram reformulados e apresentados 

para validação na segunda rodada do método Delphi. 
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Figura 4: Fluxograma das etapas de elaboração e validação do instrumento Modelo Visual de 

Receituário (Receita Simples), pelo método Delphi. 

 

Na primeira parte do instrumento, referente a tabela de horários dos medicamentos, 

avaliou-se 7 componentes, totalizando 28 itens. Os dois primeiros componentes da tabela de 

horários foram: cabeçalhos de identificação da instituição e do usuário. Todos os itens desses 

dois componentes obtiveram índice maior que 0,8 na primeira rodada (Tabela 2). Mas devido 

as considerações dos especialistas, foram realizadas as seguintes adaptações no cabeçalho da 

Instituição: (1) atualização da indicação de organograma institucional: Secretaria de Estado de 

Saúde do Distrito Federal / Superintendência de Saúde da Região Leste; (2) acréscimo de 

espaço sublinhado para indicação da UBS responsável e de espaço sublinhado para indicação 

de telefone de contato da UBS responsável. Ainda foram feitas as seguintes alterações no 

cabeçalho de identificação do usuário: (1) aumento do espaço disponível para nome completo; 
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(2) acréscimo de espaço sublinhado para Número da Secretaria de Estado de Saúde - SES ou 

Cartão Nacional de Saúde – CNS, além de espaço sublinhado para data de nascimento. As 

mudanças foram submetidas a validação e a versão final obteve IVC maior que 0,8 em todas 

os tópicos.  

 Em relação às colunas período do dia, Medicamento Concentração Horário e 

Quantidade de comprimidos, todos os itens obtiveram IVC maior que 0,8 na primeira rodada. 

A partir dos comentários, houve ajuste do tamanho das figuras para a segunda rodada, 

acréscimo de nova coluna separando “Horário” de “Medicamento Concentração” e 

acrescentadas orientações de posologia, além de troca da denominação da coluna de 

“Medicamento Concentração” para “Princípio Ativo Concentração”. Mudanças foram 

submetidas a validação e versão final obteve IVC maior que 0,8 em todas os tópicos. 

 A coluna Símbolos teve 1 item com IVC menor que 0,8, em relação à clareza do 

símbolo para comprimido inteiro e meio comprimido. Foram acrescentadas orientações para 

pintar a esfera para comprimido inteiro e pintar metade da esfera para metade do comprimido. 

Na rodada 2, a coluna foi validada com todos os itens acima de 0,8, incluindo o tópico de 

clareza.   

A coluna cor da liga teve 2 itens com IVC menor que 0,8 na primeira rodada, 

referentes à viabilidade de tempo e de material para execução do modelo. A partir de 

comentários gerais, foram realizados ajustes de aumento de letra e tamanho da coluna. Na 

rodada 2, a coluna foi validada com todos os itens acima de 0,8, incluindo os tópicos de 

sustentabilidade de tempo e de material. 

Em relação ao uso das ligas elásticas coloridas, todos os itens obtiveram IVC maior 

que 0,8 na primeira rodada. 

Todos os itens de todas as categorias receberam IVC acima de 0,8 na rodada 2, sendo 

a versão apresentada na Figura 5 validada pelos profissionais de saúde da APS do Distrito 

Federal 
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Tabela 2. Índice de Validação de Conteúdo (IVC) das rodadas do método Delphi para cada 

afirmação do questionário em relação à concordância total. 

 

Variáveis 
Rodada 1 

IVC 

Rodada 2 

IVC 

1. TABELA DE HORÁRIOS DOS MEDICAMENTOS   

1.1 CABEÇALHO DE IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO  

Clareza 0,88 0,95 

Pertinência 0,86 0,95 

Viabilidade de tempo 0,83 0,95 

Viabilidade de material 0,88 0,95 

1.2 CABEÇALHO DE IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO 

Clareza 0,83 0,95 

Pertinência 0,86 0,95 

Viabilidade de tempo 0,83 0,95 

Viabilidade de material 0,88 0,95 

1.3 COLUNA - PERÍODO DO DIA 

Clareza 0,88 0,95 

Pertinência 0,90 0,95 

Viabilidade de tempo 0,90 0,95 

Viabilidade de material 0,88 0,95 

1.4 COLUNA - HORÁRIO  

Clareza - 0,95 

Pertinência - 0,95 

Viabilidade de tempo - 0,90 

Viabilidade de material - 0,95 
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Tabela 2. Índice de Validação de Conteúdo (IVC) das rodadas do método Delphi para 
cada afirmação do questionário em relação à concordância total. 

1.5 COLUNA - PRINCÍPIO ATIVO E CONCENTRAÇÃO  

Clareza 0,83 0,95 

Pertinência 0,88 0,95 

Viabilidade de tempo 0,88 0,95 

Viabilidade de material 0,88 0,95 

1.6 COLUNA - QUANTIDADE DE COMPRIMIDOS 

Clareza 0,86 0,95 

Pertinência 0,90 0,95 

Viabilidade de tempo 0,90 0,95 

Viabilidade de material 0,88 0,95 

1.7 SÍMBOLOS  PARA QUANTIDADE DE COMPRIMIDOS 

Clareza 0,67 0,95 

Pertinência 0,83 0,95 

Viabilidade de tempo 0,86 0,95 

Viabilidade de material 0,83 0,95 

2. ESTRATÉGIA PARA ORGANIZAÇÃO DOS MEDICAMENTOS 

2.1 LIGA ELÁSTICA   

Clareza 0,86 0,85 

Pertinência 0,88 0,85 

Viabilidade de tempo 0,79 0,85 

Viabilidade de material 0,71 0,80 

2.2 COR DA LIGA ELÁSTICA    

Clareza 0,81 0,85 

Pertinência 0,81 0,85 

Viabilidade de tempo 0,76 0,85 
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Viabilidade de material 0,71 0,85 
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Figura 5: Modelo visual de receituário (Receita Simples) - Tabela de horários dos medicamentos de uso 

contínuo submetida à segunda rodada de validação pelo método de Delphi. 

Cabe ressaltar que na Rodada 1 houve 168 comentários, que após leitura, 

sistematização e análise foram categorizados em dois grupos: (1) forma e conteúdo da Receita 

Simples; e (2) viabilidade da implementação da Receita Simples no serviço (fluxo de uso em 

serviço, profissionais envolvidos e mecanismos de obtenção do material).  

Dentro do possível, as considerações sobre forma e conteúdo foram atendidas e 

incorporadas à versão final, com todos itens obtendo IVC superior a 0,8 na segunda rodada de 

validação. 

Nos comentários sobre viabilidade de implementação da Receita Simples, os 

especialistas pontuaram algumas limitações do serviço público, como escassez de recursos 

(falta de disponibilidade de impressoras e tonners - 16 comentários), receio de profissional ter 

que arcar pessoalmente com custos em caso de desabastecimento institucional (15 

comentários), preocupações com uso de ligas elásticas coloridas devido ausência de fluxo de 

aquisição desse material e risco de perda (14 comentários) e tempo escasso para execução do 

processo e orientação do usuário (13 comentários).  

Além das sugestões de adaptação, houve um número expressivo de comentários de 

elogio e estímulo em total de 28. Entre esses estavam inclusos palavras ou frases curtas de 

estímulo (12 comentários), tais como “ótimo”, “perfeito”, “bom”, “ótima iniciativa” e “muito 

boa proposta”, bem como frases mais longas (16 comentários). Destas, exemplos incluem: 

“Ainda sentimos dificuldades do usuário, principalmente os 

analfabetos, idosos e também devido a similaridade de medicamentos 

do mesmo fabricante (metformina e ibuprofeno), na tomada de 

medicações. A diagramação permite minimizar as dificuldades destes. 

Gostei muito da proposta.”   

“Parabéns pela iniciativa e disposição na tentativa de 

padronizar a receita pois algo que irá contribuir tanto na rotina e 

adesão ao tratamento já deveria ter sido institucionalizado.”  

Na segunda rodada, embora em quantitativo bem menor (n = 21), as argumentações 

mantiveram-se na mesma vertente observada na rodada anterior, sobretudo aquelas 

relacionadas as limitações de recursos financeiros, estruturais e humanos para viabilizar a 

implementação do modelo visual de receituário na APS. Pela ausência de sugestões novas de 
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adaptações de conteúdo ou forma, não foram efetuadas modificações com base nos 

comentários da rodada 2. 

Houve reforço de recomendações para o preparo de uso institucional do material, tanto 

para obtenção de insumos quanto para incorporação em sistemas de prontuário eletrônico - 

notadamente o prontuário Eletrônico - Sistema Único de Saúde - Atenção Básica E-SUS-AB. 

Outros comentários de destaque envolveram necessidade de reforço de orientação e 

precaução pela possível curiosidade de crianças frente ao uso de ligas elásticas coloridas. 

Por fim, foram marcantes ainda as indicações de avaliação junto a população-alvo da 

aceitação e dos impactos sociais, econômicos e clínicos do modelo proposto.  
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7. DISCUSSÃO 

Este estudo descreve a elaboração e validação do modelo visual facilitado de 

receituário - Receita Simples. É destaque a importância de tecnologias que fortaleçam a 

capacidade de cuidado e autocuidado, em especial para DCNTs. Especialmente, usuários de 

risco aumentado para erro medicamentoso têm potencial de maior beneficio, em consonância 

com o principio de oferta dos serviços de saúde guiada de acordo com as necessidades da 

população (VILAÇA, 2012).  

A evolução dos componentes da Receita Simples permitiu ganho progressivo de 

clareza e organização na indicação dos horários e princípios ativos. Tais ajustes permitiram 

direcionar esforços para evitar erros medicamentosos mais comuns, entre os quais o erro de 

prescrição ganha destaque (SILVA, 2004). 

Dificuldades de tempo e recursos humanos escassos foram impactantes tanto para o 

componente escrito da tabela de horário de medicamentos quanto para os diversos métodos 

possíveis para organização domiciliar. Nesse cenário, o uso das ligas elásticas coloridas 

vinculando a cada período do dia terminou por ser o de maior aceitação no serviço, 

apresentando ainda potencial de capacitação de cuidadores e agentes comunitários de saúde, 

associado ao baixo custo das ligas elásticas. Esse cenário de dificuldades estruturas ocorre em 

diversas regiões do Brasil (DANASCENO, 2018), e em especial a viabilidade do tempo se 

mostra desafiadora para incorporação de novas tecnologias (CUCOLO, 2015). 

 Ainda em relação ao desenvolvimento da Receita Simples, a ênfase dada ao aspecto 

visual foi estratégica no serviço frente às necessidades percebidas da população assistida. No 

intuito de aumentar a eficiência da comunicação, tais auxílios visuais podem ser valiosos 

(SORFLEET, 2009), sendo necessária atenção especial em relação à compreensão dos 

símbolos visuais utilizados, particularmente para idosos (BARROS, 2014).  

Chama a atenção que o paralelo de períodos de administração dos medicamentos com 

as principais refeições apresenta ainda outras oportunidades terapêuticas além das 

relacionadas à farmacoterapia. As próprias refeições devem também ser alvo de investimento 

terapêutico e de educação em saúde, inclusive com explicações sobre índice glicêmico dos 

alimentos e reforço dos impactos positivos da perda de peso. Orientações nutricionais 

específicas com menor quantidade de carboidratos contribuem ainda para perfil lipídico 

potencialmente mais adequado (SANTOS, 2012; ANDERSON, 2004; BUENO, 2013; 
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NORDMANN, 2006).  

Os resultados de validação com concordância em todos os itens com IVC acima de 0,8 

demonstram a validade de conteúdo para a Receita Simples por parte de profissionais de 

saúde (POLIT 2007). O uso de painel de especialistas está entre os métodos normalmente 

utilizados para esse tipo de validação, especialmente em relação a clareza e adequação de 

conceitos (FERREIRA, 1998). 

A consistência interna para cada teste aplicado foi superior a 0,98 em cada rodada, 

indicando adequada precisão na medida das respostas dos avaliadores. Dessa forma, a 

precisão obtida nas rodadas de avaliação permite estimar baixo grau de erro, tanto 

para mesmos sujeitos respondendo em ocasiões diferentes quanto para os mesmos sujeitos em 

ocasião idêntica (PASQUALI, 2009). Vale lembrar que a medição indica o grau de liberdade 

do instrumento como isenção de erro aleatório (FERREIRA, 1998), sendo o valor próximo de 

1 indicador de adequada consistência. 

Do total de avaliadores da Rodada 1 houve perda numérica para a Rodada 2, embora o 

perfil dos especialistas tenha sido mantido. Em relação à graduação houve equilíbrio de 

aproximadamente um terço para cada grupo profissional, com predomínio discreto de 

médicos. Embora a proporção de profissionais de medicina e enfermagem no SUS seja maior 

que a dos de farmácia (BRASIL, 2018; TOMASI, 2008), é clara a pertinência do 

envolvimento das 3 áreas na validação, envolvidas tanto no atendimento clínico quanto na 

dispensação. De toda forma, a maior presença de profissionais da Medicina entre os 

especialistas está de acordo com o fato de o contingente médico no país ser o mais numeroso 

dentre os profissionais de saúde (WERMELINGER, 2010).  

Em relação a instituição formadora, houve nítido predomínio de instituições públicas 

de graduação (80%). É interessante notar o papel de instituições públicas na formação da 

força de trabalho do sistema público de saúde, em consonância com o principio constitucional 

do art. 200, III da Carta Magna, que traz o SUS como “ordenador da formação de recursos 

humanos em saúde”. (BRASIL, 1988).  Nesse sentido, a APS é cenário privilegiado para 

exercer papel condutor nas práticas de formação profissional e de práticas de saúde, 

atendendo o interesse publico em formação académico-cientifica, ética e humanística 

(MACHADO, 2007). Essa tendência é fortalecida por marcos como as Diretrizes Curriculares 

Nacionais, o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde e 

Programa de Incentivo às Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina (CUCOLO, 2015).  
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Houve paralelo entre as mais prevalentes faixas de idade (30 a 39 anos) e de tempo 

desde graduação (5 a 15 anos), ambas categorias com mais de 2 terços dos especialistas. Esse 

período de tempo está alinhado com o tempo de atuação em assistência clínica: o maior grupo 

foi de tempo de 5 a 10 anos de prática, guardando relação com grupos similares em perfil de 

graduação e prática profissional no Brasil (SCHEFFER, 2018). Esse perfil etário se repete em 

outras regiões do país, com maior parte da força de trabalho na faixa de 31 a 45 anos e com 

vinculação a APS há mais de 2 anos (TOMASI, 2008). É interessante notar que há descrição 

de trabalhadores na ESF serem em média mais jovens que os da APS de modelo tradicional, 

que no DF foram unificadas e padronizadas como ESF em 2017 (GDF, 2017A).  

Quanto ao gênero, a maior parcela eram juízas, mantendo paralelo com a maior 

presença do sexo feminino nos cursos de graduação na saúde e na prática profissional APS, 

compatível com os fenômenos de juvenescimento e feminização da força de trabalho em 

saúde (WERMELINGER, 2010; IBGE, 2010). As mulheres são a maior parte da força de 

trabalho em Farmácia e Enfermagem e também para as gerações mais recentes em Medicina 

(SCHEFFER, 2018), em cenário bem estabelecido de feminização da força de trabalho em 

saúde das últimas décadas, sendo o maior contingente na APS (TOMASI, 2008).  

A média de especializações por profissional foi superior a de outras regiões do país, 

embora a frequência de formação específica para atenção básica também tenha sido próxima 

de 1 terço (TOMASI, 2008).  

Chama atenção que a existência de especialistas com mais de 1 título levou à 

quantidade de títulos ser maior que o número de especialistas. A principal área de capacitação 

foi de Saúde da Família, tanto para médicos quanto para enfermeiros. Chama atenção que o 

segundo principal grupo de capacitação foi em “outros”, com cursos tão diversos quanto 

enfermagem neonatal e coordenação médica. Essa gama de especialidades não relacionadas a 

APS pode ter sido influenciada pelo modelo 100% ESF no DF ter vindo da conversão de 

profissionais atuantes na APS mas de outras especializadas focais, pela Portaria 78 (GDF, 

2017B).  Tal diversidade de cursos para profissionais atuantes na APS possivelmente ofereceu 

maior leque de visões para validação da Receita Simples, potencialmente enriquecendo e 

qualificando diferentes pontos de vista de cada juiz na pontuação e nos comentários.  

Mais de 10% dos especialistas também trabalhavam em atenção secundária ou 

terciária além de trabalhar na APS. Esse perfil tem o potencial de favorecer o futuro uso da 

Receita Simples também em cenário ambulatorial e hospitalar, em especial às especialidades 

de cardiologia, endocrinologia e geriatria. Tal perfil da APS como ordenadora do cuidado está 
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de acordo com o funcionamento do SUS em redes de Saúde (VILAÇA, 2012). Nesse sentido, 

o protagonismo da ferramenta na APS com uso conjunto em outros níveis de atenção vai ao 

encontro da proposta da Organização Pan-Americana de Saúde - OPAS-OMS de sistema de 

saúde baseado na APS maximizando equidade e solidariedade (OMS, 2008).  

A perspectiva de ampliação do uso da Receita Simples em diferentes níveis de atenção 

da rede de saúde vai além fortalecimento da coordenação de cuidado, potencialmente 

impactando a reflexão sobre valores sociais e determinantes fundamentais de saúde, 

especialmente para usuários de risco clínico e social aumentados. Assim, a abordagem pela 

APS vai além das evidências técnicas restritas relacionados a DCNTs: passa a englobar não só 

um aumento de participação do usuário e da rede de apoio no tratamento, mas também a 

justiça social (OMS, 2008).  

Uma parcela dos especialistas estava na APS mas fora de atendimento clínico, como 

no caso de gerentes. Dos que estavam em atendimento clínico, a maior parcela tinha vinculo 

de 40h semanais, com presença significativa de concomitância de atividades administrativas. 

A maior quantidade numérica do grupo de 40h semanais pode estar relacionada à 

padronização da APS como ESF no DF (GDF, 2017A). Entre os profissionais que atuam na 

ESF, o contrato de trabalho de 40h em outras regiões do país também é o principal para 

contratação (TOMASI, 2008).  

A avaliação de especialistas eminentemente envolvidos em atividades administrativas 

também tem o potencial de acrescentar valor na validação do modelo, tanto na pontuação 

quanto nos comentários, com reforço da importância do papel administrativo também na 

revisão da PNAB (ALMEIDA, 2018).  

O envolvimento de parcela significativa de especialistas com atividades de ensino, 

pesquisa ou extensão sugere novamente alinhamento com os marcos supracitados: Diretrizes 

Curriculares Nacionais, o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em 

Saúde e Programa de Incentivo às Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina 

(CUCOLO, 2015). Nesse sentido, a presença de eixos de promoção da saúde, político-

econômico, ético-cultural e simbólico-tecnológico fortalece o potencial da validação, embora 

a maior parte dos especialistas nunca tivesse participado de disciplinas específicas para 

segurança do usuário (KUSSAKAWA, 2017).  

 

32 itens foram submetidos à Rodada 1 de validação, com 8 questões compostas dos 4 
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itens padrão avaliando clareza, pertinência, viabilidade de tempo e de material. Do total, 5 

itens (16,5%) obtiveram IVC menor que 0,8.  

Especialmente, a coluna 5 (“Símbolos”) teve 1 item (Clareza) abaixo de 0,8 na Rodada 

1, sendo feito ajuste de símbolo de comprimido inteiro saindo de círculo vazio (O) ou meio-

círculo vazio (D) para 1 círculo preenchido e meio comprimido para meio círculo preenchido. 

Embora com frequência pequena, a divisão de comprimidos ocorre na prática em situações 

diversas, e orientação específica estar disponível no modelo de prescrição é de importância 

clínica (CONTI, 2007).  

Após os comentários da Rodada 1 e ajustes de clareza e pertinência, todos os itens 

obtiveram IVC maior que 0,8. O perfil de votação dos ajustes pontuais realizados aproximou 

todos os indicadores de 100% de concordância (notas 3 e 4), estando de acordo com o poder 

de confiabilidade do método (POLIT 2007). As adequações especificamente para clareza 

ainda estão de acordo com a recomendação do Ministério da Saúde brasileiro em relação a 

adequação de necessidades individuais e comunitárias (BRASIL, 2002). É importante lembrar 

que os comentários de sugestão ainda possibilitam ajuste fino de adaptação local do modelo, 

incorporando aspectos culturais, atitudes e expectativas. Essa incorporação é fundamental 

para ensejar oportunidade de aumento de participação ativa do usuário e seu empoderamento 

no autocuidado (GRENIER, 2011; GOEL, 2010; BRAICH, 2011) 

No que tange ao tamanho de caracteres e espaço para indicação visual clara, os ajustes 

ilustram a necessidade de continua renovação da assistência na APS, ao fortalecer o cuidado 

frente a transições epidemiológicas e se antecipar a comorbidades mais frequentes com o 

aumento de idade, incluindo as que afetam acuidade visual (OMS, 2008). De toda forma, a 

compreensão da maioria dos auxílios visuais está diretamente relacionada ao nível 

educacional de quem analisa (BARROS, 2014).  

As adaptações feitas promovem maior facilidade de incorporação do modelo visual de 

receituário no sistema de prescrição do prontuário eletrônico – ESUS, com potencial alcance 

nacional da ferramenta, conforme comentários dos especialistas e em alinhamento com a 

expansão do uso do prontuário eletrônico e suas novas versões (BRASIL, 2018). De toda 

forma, independente do momento de confecção ou impressão da Receita Simples, é oportuno 

ressaltar a importância de haver orientação específica feita por profissional de saúde para 

recursos visuais de apoio a prescrição (THOMPSON, 2010; GRENIER, 2011; MANSOOR, 

2006). As informações de posologia já estão disponíveis no ESUS, facilitando a 

aplicabilidade da tabela de medicamentos.  
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O próprio CRM e CFM estabelecem a necessidade de prescrição legível e com nome 

genérico. A Receita Simples está alinhada com esses princípios, inclusive tendo nas 

orientações o link para a Relação Nacional de Medicamentos – RENAME. 

É interessante notar que a institucionalização da Receita Simples, e em especial em 

sistema eletrônico de informação, tem potencial de atuar em elementos sistêmicos que vão 

além do fator individual de erro, seja do profissional seja do usuário. Essa abordagem auxilia 

na solução de elementos estruturais ligados aos erros medicamentosos, dando ênfase ao 

desenvolvimento de estratégias para evitar tais erros. Ainda assim, elementos como 

treinamento adequado e percepção da importância da prescrição permanecem fundamentais 

(SILVA, 2004).  

 

O perfil de comentários foi majoritariamente de sugestão e-ou limitações, que 

ensejaram as mudanças já descritas em formato, clareza e pertinência. Em relação ao segundo 

maior grupo - limitações, chama atenção que a preocupação dos avaliadores com a 

disponibilidade de impressora e risco referido de profissional ter que arcar com possíveis 

gastos em caso de desabastecimento, especialmente no caso de ligas elásticas. Nacionalmente, 

há desafios relacionados a infraestrutura e disponibilidade de recursos tecnológicos 

(DANASCENO, 2018), embora não haja previsão normativa de gasto com recursos de 

remuneração ou provento para manutenção de serviço público (BRASIL, 1988).  

A limitação de tempo também chama atenção. A depender da pressão assistencial, é 

prevista na literatura a adequação da oferta de cuidado em proporção com a necessidade de 

cada usuário, tanto em princípio de equidade na Lei Orgânica da Saúde (BRASIL, 1990) 

quanto em modelo de atenção clínica a comorbidades crônicas no funcionamento de rede 

(VILAÇA, 2012). De toda forma, todos os usuários têm direito e necessidade de comunicação 

eficiente em relação aos diversos aspectos de consulta, incluindo tratamento medicamentoso. 

Embora tal comunicação possa ser difícil mesmo em países com alto LFS, o uso de auxílios 

visuais pode aumentar o entendimento de pacientes sobre seu tratamento (SORFLEET, 2009).  

Ainda houve destaque para o tempo como fator limitante, dificuldade semelhante às 

encontradas na incorporação de outras novas tecnologias (CUCOLO, 2015). Mesmo em 

cenários de disponibilidade profissional variada (SCHEFFER, 2018) e consequentes pressões 

assistenciais díspares, a APS continua sendo porta de entrada prioritária do SUS. 

Especialmente para usuários com risco aumentado, é destaque a importância percebida de 
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acompanhamento mais próximo, sendo a APS um cenário privilegiado de oportunidade para 

esse acompanhamento (ALMEIDA, 2014).  

Entre as limitações do método, se destaca a dificuldade de seleção dos juízes, embora 

o grande contingente de profissionais da APS tenha sido uma atenuante. A disponibilidade 

para resposta dos questionários também se mostrou impactante, aliada à perda compatível 

com o descrito na literatura de 50% dos especialistas. (BELLUCI, 2012; REVORÊDO, 2015). 

Por fim, por mais clara que a versão validada seja, é fundamental que as informações 

escritas sejam acompanhadas de reforço verbal (MONTAGNE, 2013; KATZ, 2006; 

MONTEIRO, 2013; SOARES, 2013). Além da explicação presencial, também há potencial da 

disponibilização das informações relativas ao uso da Receita Simples em formato de vídeo, 

podendo ser incorporada na linha de pesquisa de educação continuada e educação popular em 

saúde – Escola de Pacientes.   
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Este estudo permitiu o desenvolvimento, aprimoramento e validação do modelo visual 

de receituário - Receita Simples como ferramenta de cuidado e autocuidado para DCNTs, pela 

perspectiva de profissionais atuantes na APS. A versão validada apresenta clareza, 

pertinência, viabilidade de tempo e de material para todos os componentes do modelo visual 

julgados pelos especialistas. O estudo apresentou os pressupostos necessários para validação 

estatística. 

A necessidade de serviços de saúde de qualidade é inegável, especialmente quando 

estreitamente relacionada à efetividade do tratamento, por meio da orientação quanto ao uso 

do medicamento. 

A Receita Simples tem potencial de otimização do processo de cuidado e autocuidado, 

sendo fundamentais os processos de educação e treinamento de usuários, cuidadores e 

profissionais.  

Próximas etapas planejadas incluem preparo de material audiovisual explicativo na 

modalidade de educação popular em saúde, dentro da linha de pesquisa Escola de Pacientes; 

validação junto aos usuários do Sistema Único de Saúde - SUS do modelo validado por 

profissionais de saúde; institucionalização da ferramenta em prontuário eletrônico e avaliação 

do impacto em controle de comorbidades. 

A utilização da ferramenta validada poderá contribuir para aumento de segurança 

clínica, controle de comorbidades, mudança de perfil epidemiológico das doenças crônicas em 

termos de mortalidade, morbidade e sequelas, além de aumentar a vinculação com a equipe de 

saúde de referência e fortalecer o autocuidado. 

Nesse sentido, a oferta desse formato de cuidado vai além da prática clínica isolada: 

entra na seara de direito fundamental do usuário dentro de princípios constitucionais de saúde 

como direito social. A normatização engloba aspectos executivos da Saúde, mas também tem 

espaço para proteção em lei específica por se configurar como direito cidadão. Seja por 

normativa do executivo ou legislativo, a magnitude do impacto potencial realça a importância 

de proteção institucional para a ferramenta validada.  

A validação do modelo pelo método Delphi com consenso acima Índices de Validação 

de Consenso ≥ 0,8 por teste com alfa de Cronbach maior que 0,98 abre caminhos de 
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investigação futura tanto para avaliação da aceitação do modelo pela população alvo (grupo 

focal) quanto de avaliação do impacto de controle de comorbidades clínicas, otimização do 

fluxo de serviço e incorporação ao sistema de prescrição eletrônica, em especial o ESUS-AB.  

As adaptações com sugestão de profissionais atuantes na APS aumentam a 

representatividade e potencial do modelo, com benefício de nível nacional com importância 

especial em cenários de vulnerabilidade e risco de erro medicamentoso, reforçando assim a 

importância de APS resolutiva e coordenadora de cuidado, impactando em adesão, 

autocuidado e segurança. Reforça-se o potencial do impacto positivo de incorporação da 

Receita Simples em sistema de prontuário eletrônico, via Secretarias de Saúde ou Ministério 

da Saúde, sendo devolutiva como material técnico do mestrado profissional.  

Desse modo, recomenda-se a incorporação da Receita Simples em nível nacional a 

partir do prontuário eletrônico da Atenção Básica – E-SUS, com estímulo de uso pelas 

equipes de atenção primária em geral e em especial de Saúde da Família, sendo produto 

técnico validado no mestrado profissional da Universidade de Brasília com proposta de 

manual “Receita Simples: Conheça e use!”. 
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I. Receita Simples – Versão final validada – Modelo em branco 
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Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal / Superintendência de Saúde Da Região ___________ 

 
Receita Simples - UBS: ________________          Telefone UBS: ____________ 

 
PACIENTE:  _______________________________________ 

PERÍODO DO DIA HORÁRIO 
 

PRINCÍPIO ATIVO 
CONCENTRAÇÃO QUANTIDADE COR DA LIGA 

 
Ao despertar – Jejum 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Café da manhã 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
Almoço 

  
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
Lanche da tarde 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
Jantar 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
Ao deitar - jejum 
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SES-CNS____________ DATA DE NASCIMENTO__________ 
DATA (Tabela):  
 

Receita simples: esse modelo visual de receituário é composto pela associação de: 
- tabela de horário de medicamentos  

- ligas elásticas coloridas com cor correspondente a cada período do dia envolvendo 
as cartelas; 

- Cada período do dia ilustrado nas linhas da tabela deve ser particularizado para cada 
usuário conforme seus hábitos, de forma a tornar factível a adesão mediante ajuste 

respeitoso às peculiaridades de hábitos e preferências de cada usuário 
Orientações de uso:  

- Coluna “PERÍODO DO DIA”: Para cada princípio ativo prescrito em receituário 
convencional, identifique o período do dia em que deve ser tomado (EXEMPLO: 

enalapril 20mg 12-12h, devendo ser tomado pela manhã e á noite, independendo 

relação com alimento. Nesse caso, deve-se confirmar com o usuário em conjunto 
com a avaliação dos outros medicamentos prescritos se o melhor horário é logo ao 

acordar (linha 1, antes do café da manhã), ou se durante o café (linha 2)) 
- Coluna “HORÁRIO”: Preencha o horário recomendado na coluna, com letras grandes 

- Coluna “MEDICAMENTO CONCENTRAÇÃO”:  Preencha o nome medicamento com 
sua concentração, usando o espaço do período do dia correspondente à posologia 

- Coluna “QUANTIDADE”: Para cada medicamento prescrito na coluna anterior, 
escreva a quantidade e desenhe ao lado um círculo preenchido (pintado) para cada 

unidade, usando metade de círculo preenchido para metade de comprimido.  

- Coluna “COR DA LIGA”: Para cada período do dia, indique no espaço 
correspondente a cor da liga que estará envolvendo a cartela (EXEMPLO: acordar e 

café da manhã = manhã = verde) (EXEMPLO: almoço e tarde = tarde = vermelho) 
(EXEMPLO: jantar e antes de dormir = noite = azul) 

- ATENÇÃO: se não associado a refeição, associar uma liga colorida branca a das 
ligas correspondentes ao período do dia VERDE, VERMELHO E AZUL (EXEMPLO: 

ao acordar em jejum = verde e branco) (EXEMPLO: café da manhã = verde) 
(EXEMPLO: almoço = vermelho) (EXEMPLO: tarde = vermelho e branco) 

(EXEMPLO: jantar = azul) (EXEMPLO: antes de dormir = azul e branco)  
- OBSERVAÇÃO: Destinado a medicamentos de uso oral para tratamento contínuo de 

hipertensão, diabetes e dislipidemia 
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- OBSERVAÇÃO: esse modelo visual de receituário não substitui a necessidade de 

prescrição convencional, feita conforme normatização vigente 
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II. Carte convite 

III. O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar do projeto validação, aplicação e 
avaliação de modelo visual de receituário adaptado às necessidades de populações 
acompanhadas por equipes de saúde da família no Distrito Federal – Brasil – Projeto 
Receita Simples, sob a responsabilidade do pesquisador Estêvão Cubas Rolim. 
O nosso objetivo é validar o modelo visual de receituário para usuários de risco para erro 
medicamentoso – Receita Simples. 
O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não será divulgado, sendo mantido o mais 
rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam 
identificá-lo(a) 
A sua participação será através de um questionário que você deverá responder com 
avaliações escritas semi-estruturadas relacionadas aos modelos visuais de receituário – 
Receita Simples em cenário de atendimento da atenção primária com um tempo 
estimado 10 minutos para sua realização. 
Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa o estresse pelo tempo gasto com 
o preenchimento do questionário ou incômodo em responder alguma pergunta específica 
com receio de receber críticas pelo pesquisador. Para prevenir que essa situação ocorra, 
ficará claro que as informações podem ser relatadas com liberdade e que esses dados 
serão discutidos somente na elaboração do trabalho científico e sem a identificação dos 
participantes. Se você aceitar participar, estará contribuindo para diminuição do erro 
medicamentoso e aumento da adesão ao tratamento para doenças crônicas não 
transmissíveis.  
O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder, ou participar de qualquer procedimento e 
de qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da 
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o (a) senhor (a).  
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não 
há compensação financeira relacionada à sua participação, que será voluntária. Se existir 
qualquer despesa adicional relacionada diretamente à pesquisa (tais como, passagem 
para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames para realização da 
pesquisa) a mesma será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Os resultados da pesquisa serão divulgados aqui no setor de Núcleo de Ensino e 
Pesquisa da Região Leste de Saúde podendo ser publicados posteriormente. Os dados e 
materiais utilizados na pesquisa ficarão sobre a guarda do pesquisador. 
Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, telefone para: 
Estêvão Cubas Rolim, na Secretaria de Saúde no telefone 982418212 ou 998065015, no 
horário comercial – 8h as 16h, disponível inclusive para ligação a cobrar. 
Email estevaocubasr@gmail.com. 
Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FEPECS-SES/DF. O 
CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os 
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do 
telefone: (61) 3325-4940 ou e-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com. 
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IV.  

 
V. Formulário de validação  
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VI. Links - Trabalhos e reportagens 

 
1) Link 2017-12 – SAÚDE MOSTRA SUS: 

http://www.saude.df.gov.br/noticias/item/9936-mostra-de-experiências-
inovadoras-revela-empenho-e-inspiração-de-servidores-da-saúde.html 

2) Link 2017-12 – SAÚDE MOSTRA SUS: 
http://www.saude.df.gov.br/noticias/item/9939-mostra-premia-21-
experiências-inovadoras-do-sus-no-df.html 

3) Link 2017-12 – SAÚDE MOSTRA SUS: 
https://m.facebook.com/story.php?story_fbid=1692862767442156&id=44
1325975929181&_rdr  

4) Link 2017-12 – SAÚDE MOSTRA SUS: 
http://www.saude.df.gov.br/noticias/item/9945-medicação-com-
segurança-e-programa-de-emagrecimento-ganham-prêmio-em-
mostra.html  

5) Link 2017-12 – SAÚDE MOTRA SUS: 
https://fatoonline.com.br/noticia/35102/mostra-premia-22-experiencias-
inovadoras-do-sus-no-df 

6) Link 2017-12 – SAÚDE MOTRA SUS:  

http://www.conasems.org.br/mostra-premia-22-experiencias-inovadoras-
do-sus-no-df/    

7) Link 2018-1 – EDUCAÇÃO E SAÚDE ALUNOS UNB:  
https://www.agenciabrasilia.df.gov.br/2018/01/29/alunos-de-medicina-da-
unb-fazem-estagio-em-unidades-da-regiao-leste-de-saude/ 

 
 
- Reportagens TV: 6 

1) Link 2017-9 – SAÚDE RECEITA SIMPLES – GLOBO DF-TV: 
https://globoplay.globo.com/v/6143828/programa/  

2) Link 2017-9 – SAÚDE RECEITA SIMPLES - BAND CIDADE: 
https://www.youtube.com/watch?v=Pr8-0bMtgv0  
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3) Link 2017-9 – SAÚDE RECEITA SIMPLES – CORREIO REPÓRTER 
BRASÍLIA: 
http://www.correioweb.com.br/page/jornallocal/#video_mCxkmO_e9Z0  

4) Link 2017-9 - SAÚDE RECEITA SIMPLES – CORREIO REPÓRTER 
BRASÍLIA: https://www.youtube.com/watch?v=mCxkmO_e9Z0  

5) Link 2017-9 SAÚDE RECEITA SIMPLES – EBC:  

http://tvbrasil.ebc.com.br/reporter-df/2017/09/equipe-de-saude-do-itapoa-
desenvolve-receita-medica-mais-acessivel 

6) Link 2017-10 – SAÚDE RECEITA SIMPLES – SBT: 
https://www.youtube.com/watch?v=EHTaeCUNHw4  

 
 
- Entrevistas em Rádio: 2 

1) Link 2017-9 SAÚDE ENTREVISTA CBN: 
http://cbn.globoradio.globo.com/media/audio/120863/boas-ideias-receita-
simples.htm  

2) Link 2017-9 – SAÚDE ENTREVISTA CBN: 
https://podflix.com.br/cbnbrasilia/boas-ideias-receita-simples 

3) Link 2017-9 – SAÚDE ENTREVISTA BANDNEWS: 
https://www.facebook.com/BandNewsFmBrasilia/videos/1526566180761
074/  

 
 

VII. RODADA 1 - Frequência de respostas às questões de validação 

Tópico de 
avaliação  

Concord
o 

totalmen
te 

Concordo 
parcialmen

te 

Discordo 
parcialme

nte 

Discordo 
totalmen

te  

Índice de 
Validação de 

Conteúdo (IVC) 
Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DA 
INSTITUIÇÃO: 
[Informações estão 
claras] 

31 6 4 1 0,88 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DA 
INSTITUIÇÃO: 

33 3 3 3 0,86 
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[Informações estão 
corretas] 
Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DA 
INSTITUIÇÃO: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 

31 4 3 4 0,83 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DA 
INSTITUIÇÃO: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

33 4 4 1 0,88 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DO 
USUÁRIO: 
[Informações estão 
claras] 

28 7 4 3 0,83 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DO 
USUÁRIO: 
[Informações estão 
corretas] 

29 7 4 2 0,86 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DO 
USUÁRIO: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 

33 4 4 1 0,88 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DO 
USUÁRIO: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

34 3 4 1 0,88 

Em relação à coluna 
PERÍODO DO DIA: 
[Informações estão 
claras] 

30 7 4 1 0,88 

Em relação à coluna 
PERÍODO DO DIA: 
[Informações estão 
corretas] 

32 6 3 1 0,90 

Em relação à coluna 
PERÍODO DO DIA: 
[Acho viável o tempo 
necessário para 
execução] 

30 8 3 1 0,90 

Em relação à coluna 29 8 4 1 0,88 
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PERÍODO DO DIA: 
[Acho viável o 
material necessário 
para execução] 
Em relação à coluna 
MEDICAMENTO 
CONCENTRAÇÃO 
HORÁRIO: 
[Informações estão 
claras] 

26 9 5 2 0,83 

Em relação à coluna 
MEDICAMENTO 
CONCENTRAÇÃO 
HORÁRIO: 
[Informações estão 
corretas] 

31 6 3 2 0,88 

Em relação à coluna 
MEDICAMENTO 
CONCENTRAÇÃO 
HORÁRIO: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 

30 7 3 2 0,88 

Em relação à coluna 
MEDICAMENTO 
CONCENTRAÇÃO 
HORÁRIO: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

33 4 3 2 0,88 

Em relação à coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Informações estão 
claras] 

26 10 5 1 0,86 

Em relação à coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Informações estão 
corretas] 

32 6 3 1 0,90 

Em relação à coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Acho viável o tempo 
necessário para 
execução] 

31 7 3 1 0,90 

Em relação à coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Acho viável o 
material necessário 
para execução] 

31 6 4 1 0,88 

Em relação aos 
SÍMBOLOS de 
comprimido inteiro 
(O) e meio 

17 11 7 7 0,67 
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comprimido (D) na 
coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Informações estão 
claras] 
Em relação aos 
SÍMBOLOS de 
comprimido inteiro 
(O) e meio 
comprimido (D) na 
coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Informações estão 
corretas] 

27 8 3 4 0,83 

Em relação aos 
SÍMBOLOS de 
comprimido inteiro 
(O) e meio 
comprimido (D) na 
coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Acho viável o tempo 
necessário para 
execução] 

28 8 3 3 0,86 

Em relação aos 
SÍMBOLOS de 
comprimido inteiro 
(O) e meio 
comprimido (D) na 
coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Acho viável o 
material necessário 
para execução] 

29 6 4 3 0,83 

Em relação à coluna 
COR DA LIGA: 
[Informações estão 
claras] 

23 11 3 5 0,81 

Em relação à coluna 
COR DA LIGA: 
[Informações estão 
corretas] 

31 3 4 4 0,81 

Em relação à coluna 
COR DA LIGA: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 

22 10 4 6 0,76 

Em relação à coluna 
COR DA LIGA: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

18 12 5 7 0,71 
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Em relação ao uso 
da liga elástica 
colorida envolvendo 
as cartelas 
indicando PERÍODO 
DO DIA da 
posologia: 
[Informações estão 
claras] 

23 13 3 3 0,86 

Em relação ao uso 
da liga elástica 
colorida envolvendo 
as cartelas 
indicando PERÍODO 
DO DIA da 
posologia: 
[Informações estão 
corretas] 

33 4 3 2 0,88 

Em relação ao uso 
da liga elástica 
colorida envolvendo 
as cartelas 
indicando PERÍODO 
DO DIA da 
posologia: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 

25 8 5 4 0,79 

Em relação ao uso 
da liga elástica 
colorida envolvendo 
as cartelas 
indicando PERÍODO 
DO DIA da 
posologia: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

19 11 5 7 0,71 
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VIII. RODADA 1 - Frequência de respostas às questões de validação 

 

Tópico de 
avaliação  

Concord
o 

totalmen
te 

Concordo 
parcialmen

te 

Discordo 
parcialme

nte 

Discordo 
totalmen

te  

Índice de 
Validação de 

Conteúdo (IVC) 
Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DA 
INSTITUIÇÃO: 
[Informações estão 
claras] 

17 3 0 1 0,95 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DA 
INSTITUIÇÃO: 
[Informações estão 
corretas] 

18 2 0 1 0,95 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DA 
INSTITUIÇÃO: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 

14 6 0 1 0,95 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DA 
INSTITUIÇÃO: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

14 6 0 1 0,95 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DO 
USUÁRIO: 
[Informações estão 
claras] 

18 2 0 1 0,95 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DO 
USUÁRIO: 
[Informações estão 
corretas] 

18 2 0 1 0,95 

Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DO 
USUÁRIO: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 

16 4 0 1 0,95 
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Em relação ao 
CABEÇALHO DE 
IDENTIFICAÇÃO DO 
USUÁRIO: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

16 4 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
PERÍODO DO DIA: 
[Informações estão 
claras] 

15 5 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
PERÍODO DO DIA: 
[Informações estão 
corretas] 

18 2 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
PERÍODO DO DIA: 
[Acho viável o tempo 
necessário para 
execução] 

17 3 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
PERÍODO DO DIA: 
[Acho viável o 
material necessário 
para execução] 

15 5 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
HORÁRIO: 
[Informações estão 
claras] 

17 3 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
HORÁRIO: 
[Informações estão 
corretas] 

18 2 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
HORÁRIO: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 

18 1 1 1 0,90 

Em relação à coluna 
HORÁRIO: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

17 3 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
PRINCÍPIO ATIVO 
CONCENTRAÇÃO: 
[Informações estão 
claras] 

18 2 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
PRINCÍPIO ATIVO 
CONCENTRAÇÃO: 
[Informações estão 
corretas] 

18 2 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
PRINCÍPIO ATIVO 
CONCENTRAÇÃO: 

17 3 0 1 0,95 



 

 99 

[Acho viável o tempo 
necessário para 
execução] 
Em relação à coluna 
PRINCÍPIO ATIVO 
CONCENTRAÇÃO: 
[Acho viável o 
material necessário 
para execução] 

17 3 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Informações estão 
claras] 

19 1 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Informações estão 
corretas] 

19 1 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Acho viável o tempo 
necessário para 
execução] 

17 3 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Acho viável o 
material necessário 
para execução] 

18 2 0 1 0,95 

Em relação aos 
SÍMBOLOS de 
comprimido inteiro 
(O) e meio 
comprimido (D) na 
coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Informações estão 
claras] 

15 5 0 1 0,95 

Em relação aos 
SÍMBOLOS de 
comprimido inteiro 
(O) e meio 
comprimido (D) na 
coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Informações estão 
corretas] 

2 0 0 1 0,95 

Em relação aos 
SÍMBOLOS de 
comprimido inteiro 
(O) e meio 
comprimido (D) na 

15 5 0 1 0,95 
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coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Acho viável o tempo 
necessário para 
execução] 
Em relação aos 
SÍMBOLOS de 
comprimido inteiro 
(O) e meio 
comprimido (D) na 
coluna 
QUANTIDADE DE 
COMPRIMIDOS: 
[Acho viável o 
material necessário 
para execução] 

14 6 0 1 0,95 

Em relação à coluna 
COR DA LIGA: 
[Informações estão 
claras] 

10 8 1 2 0,85 

Em relação à coluna 
COR DA LIGA: 
[Informações estão 
corretas] 

13 5 1 2 0,85 

Em relação à coluna 
COR DA LIGA: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 

9 9 1 2 0,85 

Em relação à coluna 
COR DA LIGA: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

10 8 1 2 0,85 

Em relação ao uso 
da liga elástica 
colorida envolvendo 
as cartelas 
indicando PERÍODO 
DO DIA da 
posologia: 
[Informações estão 
claras] 

10 8 0 3 0,85 

Em relação ao uso 
da liga elástica 
colorida envolvendo 
as cartelas 
indicando PERÍODO 
DO DIA da 
posologia: 
[Informações estão 
corretas] 

14 4 1 2 0,85 

Em relação ao uso 
da liga elástica 
colorida envolvendo 

10 8 1 2 0,85 
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as cartelas 
indicando PERÍODO 
DO DIA da 
posologia: [Acho 
viável o tempo 
necessário para 
execução] 
Em relação ao uso 
da liga elástica 
colorida envolvendo 
as cartelas 
indicando PERÍODO 
DO DIA da 
posologia: [Acho 
viável o material 
necessário para 
execução] 

7 10 2 2 0,80 
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IX. Evolução cronológica dos Modelos Visuais de Receituário – Receita Simples 

– Tabela de Horário de Medicamentos 

  PRÓS CONTRAS  

 FEVEREIRO - 
2016 

- Pouco tempo 
necessário para 
identificação 
simplificada de 
princípios 
ativos 

 
- Sem 

necessidade de 
uso de 
impressora 
para 
representação 
dos períodos 
do dia 

 
 

- Posologias não 
separadas por 
período do dia 
 
- Sem indicação 

visual de 
relação com 
alimentação  

 

 MAIO - 2016 - Posologia 
dividida pelos 
períodos do dia 
- Associação do 

comprimido e 
tipo da cartela 
ao lado de 
cada 
medicamento 
prescrito 
- Adesivos 

dividindo os 
períodos do dia 
por cor 

 

- Grande 
investimento de 
tempo 
necessário 

 
- Pouca 

durabilidade 
(material colado 
cai) 

 
- Tempo para 

indicação da 
cor de cada 
período 

 
- Custo dos 

adesivos 
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  PRÓS CONTRAS  

 JULHO - 2016 - Tabela 
padronizada 
com separação 
por período do 
dia, relação 
com 
alimentação e 
exemplo de 
cartela 
escaneada 

 
- Indicação por 

cores de cada 
período, 
vínculo com dia 
a dia do 
usuário nas 
cartelas 

- Tempo para 
indicação da 
cor de cada 
período e para 
refazer receita 
com modelo 
visual 
- Custo de 

adesivos 
- Adesivo 

descola da 
cartela 
- Cartelas 

mudam de 
formato 
dependendo do 
lote e do 
fabricante 
- Necessidade 

de impressora 
 

 

 SETEMBRO - 
2016 

- Tabela 
padronizada 
com separação 
por período do 
dia, relação 
com 
alimentação e 
exemplo de 
cartela 
escaneada 

 
- Indicação 

visual dos 
períodos do dia 

- Tempo para 
refazer nova 
receita somente 
com modelo 
visual 

 
- Cartelas 

mudam de 
formato 
dependendo do 
lote e do 
fabricante 

 
- Necessidade 

de impressora 
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  PRÓS CONTRAS  

 SETEMBRO - 
2016 

- Tabela 
padronizada 
com separação 
por período do 
dia e relação 
com 
alimentação 
 
- Separação dos 

períodos do dia 
por cores que 
se relacionam 
com ligas nas 
cartelas 

- Tempo para 
refazer nova 
receita somente 
com modelo 
visual 
- Necessidade 

de impressora 
 

 

SETEMBRO – 
2017 

- Carimbos com 
desenho de 
prato de 
refeição, sol e 
lua permitindo 
paralelo com 
períodos do dia 
e relação com 
alimentação  

 
- Ligas coloridas 

para vínculo 
com período do 
dia 

 
- Modelo 

alternativo para 
quando não 
existe 
disponibilidade 
de impressora 

 
- Tamanho maior 

que receita 
padrão para 
permitir 
visualização de 
usuários de 
risco 

 
- Custo dos 

carimbos 
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X. Evolução cronológica - Ajustes para uso cotidiano 
 

 PRÓS CONTRAS  

MAIO - 2016 - Caixa de ovo com 30 
espaços, compatível 
com os dias do mês 

 
 

- Meses com 31 dias 
não se adequam 
- Dificuldade para 

individualização 
adequada de cada 
comprimido 

 
- Mistura de 

comprimidos durante 
transporte 
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MAIO - 2016 - Caixa de ovo com 30 
espaços, compatível 
com os dias do mês 

 
- Fita crepe segurando 

comprimidos de 
cartelas já 
recortados 

 
 

- Meses com 31 dias 
não se adequam 
- Dificuldade para 

individualização 
adequada de cada 
comprimido 

 
- Gasto fita crepe e 

adesivos  

JULHO - 2016 - Saco de dindin com 
separação de 
comprimidos por dia 
e por período 

 
 

- Dificuldade para 
individualização 
adequada de cada 
comprimido 

 
- Gasto com sacos de 

dindin  
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JULHO - 2016 - Adesivos para 
paralelo com período 
do dia 

 

- Grande investimento 
de tempo necessário 

 
- Pouca durabilidade 

(material colado cai) 
 
- Custo dos adesivos 

 

SETEMBRO - 2016 - Ligas coloridas para 
vínculo com período 
do dia 

 
- Pouco tempo 

necessário para 
indicação por cartela 

 
- Capacitação 

potencial de 
cuidadores ou 
agentes comunitários 
de saúde 

- Necessidade da 
presença de cartela 

 
- Pouca durabilidade 

(material pode 
romper) 

 
- Custo da liguinhas 
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SETEMBRO - 2017 - Carimbos com 
desenho de prato de 
refeição, sol e lua 
permitindo paralelo 
com períodos do dia 
e relação com 
alimentação  

- Tamanho maior que 
receita padrão para 
permitir visualização 
de usuários de risco 

 
- Custo dos carimbos 

 

SETEMBRO - 2017 - Carimbos com 
desenho de prato de 
refeição, sol e lua 
permitindo paralelo 
com períodos do dia 
e relação com 
alimentação  

 
- Ligas coloridas para 

vínculo com período 
do dia 

 
- Pouco tempo 

necessário para 
indicação por cartela 

 
- Capacitação 

potencial de 
cuidadores ou 
agentes comunitários 
de saúde 

- Necessidade da 
presença de cartela 

 
- Pouca durabilidade 

(material pode 
romper) 

 
- Custo da liguinhas 
 
- Tamanho maior que 

receita padrão para 
permitir visualização 
de usuários de risco 

 
- Custo dos carimbos 
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