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Resumo

Introducio: A literacia em salde pode ser definida como sendo o grau no qual as pessoas
sao capazes de compreender e avaliar uma informacao para enfrentar as exigéncias dos
diferentes contextos de saude, de forma a manté-la no decurso da vida. A literacia em saude
€ cada vez mais necessaria no enquadramento socioeconémico atual, na medida em que os
individuos tém um papel cada vez mais activo nas decisoes relacionadas com a saude. Uma
literacia em saldde inadequada tem influéncia na adesao a terapéutica e, consequentemente,
nos resultados em satide. Também as crengas nos medicamentos podem influenciar a adesao

a terapéutica.

Objectivos: Analisar o desempenho do Newest Vital Sign (NVS) e identificar a capacidade
preditiva deste instrumento para identificar individuos com potencial de baixa adesao a

terapéutica farmacologica e com crengas negativas sobre o uso de medicamentos.

Métodos: O estudo decorreu de Margo a Julho de 2014 na unidade basica de satde “Céu
Azul” em Valparaiso de Goias, Brasil. A proposta de participagao na investigagao foi feita
pelo investigador a cada individuo. Os critérios de inclusao foram: individuos com idade igual
ou superior a |8 anos; com capacidade para ler e escrever; sem comprometimento
cognitivo; a tomar medicamentos. A investigacio foi realizada com aplicagdo de um
questionario socio-demografico, um questionario para avaliar o nivel de literacia em saude
(NVS), um questionario para avaliar as crengas em relagio a medicagao (Beliefs about
Medicines Questionnaire - BMQ - Crengas especificas) e um questionario para avaliar a adesao a

terapéutica (os 7 itens dicotomicos do Morisk Medication Adherence Scale. MMAS-8).

Resultados: Os 30! individuos incluidos no estudo tinham idade média de 42,6 anos
(DP=15,0), 225 eram mulheres (74,75% dos individuos) e distribuiam-se em 224 de raga
branca (74,4% dos individuos), sendo o resto de raga negra. A pontuagao do NVS foi de [,2
(de 6 pontos possiveis), sendo que 92,6% acertaram até 3 questoes, o que indica
possibilidade de uma literacia limitada em sadde. E possivel verificar através destes resultados
uma inadequada literacia em saude, ja que grande percentagem dos inqueridos acertou
apenas | a 2 respostas (67,7%), havendo 21,9% dos individuos que nao acertaram em
qualquer resposta do NVS. Em relagao ao questionario de crengas acerca da medicagao, o
score da diferenca entre as subescalas de necessidades e preocupagoes foi de -1,22, o que é
indicativo de nao adesdo a terapéutica, uma vez que ha um predominio das preocupagoes e

nao das necessidades relacionadas com a medicagao.



Conclusdo: A utilidade do NVS em uma populagado com uma limitada literacia em saude
dificultou o poder preditivo do NVS para avaliar a adesao a medicagao. O fraco desempenho
apresentado sugere que o NVS nao ¢é util como instrumento a ser utilizado em individuos de
uma populagao normal que visita um centro de salide no Brasil. De facto, nao foi possivel
predizer, a partir do NVS, a adesao a medicagao. Em relagao ao BMQ foi possivel verificar
que os individuos possuem um alto score de preocupagoes acerca da medicagao e isso se
relaciona negativamente com a adesao, o que indica uma menor probabilidade de adesao a
terapéutica na populagao em estudo. Com isto ficou demonstrado que o BMQ é um

instrumento util para aplicagao em utilizadores de centro de saude no Brasil.

Palavras-chave: Literacia em saude, Adesao ao medicamento, Newest Vital Sign, Beliefs

about Medicines Questionnaire.



Abstract

Introduction: The health literacy can be defined as the degree that people are able to
understand and evaluate an information to face the demands from different health contexts
in order to maintain health in the course of life. The health literacy is increasingly necessary
in the current socio-economic framework, to the extent that individuals have an increasingly
active role in decisions relating to health. An inadequate health literacy influences on
compliance and therefore in health outcomes. Also beliefs in medicines can influence

adherence to therapy.

Objectives: To analyze the performance of the Newest Vital Sign (NVS) and identify the
predictive power of this instrument to identify individuals with potential for low adherence

to pharmacological treatment and negative beliefs about the use of medicines.

Methods: The study took place from March to July 2014 in the basic health unit "Ceu Azul"
in Valparaiso of Goias, Brazil. The proposed participation in the research was done by the
interviewer to each individual. The main inclusion criteria were: individuals aged over 18
years; ability to read and write; without cognitive impairment; taking medications. The
research was conducted by applying a socio-demographic questionnaire, a questionnaire to
assess health literacy level (NVS), the Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ - Specific
Beliefs) and a questionnaire to assess the adherence to therapy (7 dichotomous items of

Morisk Medication Adherence Scale. MMAS-8).

Results: 301 subjects included in the study had a mean age of 42.6 years (SD = 15.0),
74.75% were women and distributed in 224 white skin (74.4% of subjects), and the rest of
the black race. The NVS score was |.2 (6 possible points) and 92.6% hit issues to 3,
indicating the possibility of a limited health literacy. It's possible to check these results
through an inadequate health literacy, since a large percentage of surveyed shot just I-2
responses (67.7%), with 21.9% of individuals who did not hit any response from the NVS.
Regarding the questionnaire of beliefs about the medication score of the difference between
the subscales (NC) was -1.22, which is indicative of non-adherence to therapy; which is
indicative of non-adherence, since there is a predominance of the concerns and needs not

related to the medication.

Conclusion: The use of NVS in a population with limited health literacy hindered the

predictive power of the NVS to assess medication adherence. The weak performance



presented suggests that the NVS is not useful as a tool to be used in a normal population of
individuals who visit a health center in Brazil. In fact, it was not possible to predict, from the
NVS, medication adherence. Regarding the BMQ was possible to verify that individuals have
a high score of concerns about the medication and this relates negatively with adherence,
which indicates a lower probability of adherence to therapy in the study population. With

this demonstrated that the BMQ is a useful tool for use in health center users in Brazil.

Key words: Health Literacy, Medication Adherence, Newest Vital Sign, Beliefs about Medicines

Questionnaire.



I. Introducao

|I.Literacia em saude

A definicao de literacia pode ser encontrada nos dicionarios de lingua portuguesa
disponiveis on-line: “capacidade de ler e escrever, capacidade de perceber e interpretar o
que ¢é lido” (PRIBERAM, 2013); “capacidade de usar a leitura e a escrita como forma de
adquirir conhecimento, desenvolver as proprias potencialidades e participar activamente na
sociedade” (PORTO EDITORA, 2011). Outros autores também definem literacia como sendo a
“capacidade de utilizar informagao escrita e impressa para responder as necessidades da vida
em sociedade, para alcangar objetivos pessoais e para desenvolver os conhecimentos e os
potenciais proprios” (KIRSCH et al.,1993). Com base nessas definigdoes podemos observar que
a literacia corresponde a competéncias elementares — leitura, escrita e calculo —

imprescindiveis para interpretagao da informagao na vida cotidiana.

De acordo com Freebody e Luke, a literacia pode ser classificada em trés niveis: a)
literacia funcional ou basica — competéncias basicas de leitura para ser capaz de funcionar de
forma eficaz em situagoes cotidianas; b) literacia interativa ou comunicacional — capacidade
cognitiva mais avangada que, juntamente com as habilidades sociais, pode ser usada
ativamente em atividades diarias, para extrair informagoes e significado de diferentes formas
de comunicagao; c) literacia critica — competéncias cognitivas e sociais aplicadas na analise
critica da informagao para exercer um maior controle sobre diferentes situagoes e

circunstancias da vida (FREEBODY & LUKE, 1990).

A literacia em saulde, por sua vez, pode ser definida como sendo “um conjunto de
aptidoes pessoais, cognitivas e sociais, as quais determinam a capacidade dos individuos para
acederem, compreenderem e usarem a informagao, de modo a promover e manter uma boa
saude” (NUTBEAM, 2000) ou o “grau no qual as pessoas sao capazes de aceder, compreender,
avaliar e comunicar informagao para enfrentar as exigéncias dos diferentes contextos de
salde, de forma a promover e manter a saude no decurso da vida” (KWAN et al, 2006). A
literacia em saide também pode ser definida “como a capacidade de ler, compreender e agir
nas informagdes de saude” (CENTER FOR HEALTH CARE STRATEGIES, 2005). A partir desta
definicao, surgiu um novo conceito: “A literacia funcional em saiude é a capacidade para
aplicar as aptidoes de leitura e numeracia em um local de saude”. O que significa ter

competéncia para ler rétulos e folhetos médicos, folhas de consentimento informado, assim
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como compreender informagoes escritas e orais prestadas por profissionais de saude; e agir
de acordo com instrugoes e procedimentos, tais como horarios de tomar medicamentos
(KickBuscH, 2001). O termo literacia em sadde é usado na literatura ha, pelo menos, 30

anos (AD HOC COMMITTEE ON HEALTH LITERACY, 1999).

Nos Estados Unidos, em particular, o termo literacia em salde é usado para
descrever e explicar a relagao entre os niveis de alfabetizacdo dos pacientes e a sua
capacidade de cumprir com regimes terapéuticos prescritos (AD HOC COMMITTEE ON HEALTH
LITERACY, 1999). Esta abordagem infere que uma literacia em salde adequada significa ser
capaz de exercer as competéncias para materiais relacionados a saude, como prescricao,
cartao de marcagao, rotulos de medicamentos e outras instrugoes para uso em casa (PARKER

et al, 1995).

De acordo com a Organizagao Mundial de Saude (OMS), a literacia em saude pode
ser definida como “as aptidoes cognitivas e sociais que determinam a motivacdo e a
capacidade dos individuos para acederem, compreenderem e usarem informagao de forma
que promovam e mantenham uma boa saldde”. Nesta perspectiva, ser alfabetizado em saude
significa mais do que ser capaz de ler panfletos ou fazer agendamentos. Diversos estudos
mostram que uma baixa literacia em salde pode afetar diretamente a salde das pessoas por
limitar o seu desenvolvimento pessoal, social e cultural (WHO, 1998). No caso de doencas
cronicas como hipertensao, diabetes ou asma, varios estudos demonstram que os doentes
com niveis reduzidos de literacia em salde tém menos conhecimento sobre a propria
doenga e seu tratamento em comparagao com os doentes com nivel de literacia adequado

(GAZMARARIAN et al., 1999).

A literacia em salde deve incluir componentes relacionados com o conceito mais
amplo de literacia. Nesta linha, segundo o Institute of Medicine (IOM), literacia em saide
envolve uma série de fatores sociais e individuais, em quatro dominios: |) conhecimento
cultural e conceitual — inclui a compreensao da saude e da doenga, bem como a percepgao
dos riscos e beneficios; 2) literacia oral — inclui aptidoes como fala e compreensao oral
fundamental para comunicar em saude; 3) literacia escrita — engloba aptidoes de escrita e
leitura, necessarias, por exemplo, para leitura de rétulos de medicamentos ou folhetos
informativos e 4) numeracia — fundamental, por exemplo, na determinagao do nimero de
doses adequadas ou no calculo dos intervalos de administragcao de um medicamento

(NIELSEN-BOHLMAN et al., 2004).



Com o propodsito de reconhecer o contexto social no qual o individuo efetua as
suas escolhas em saude, o IOM considera que literacia em saude se baseia na interagao entre
as aptidoes dos individuos e os respectivos contextos de saude, o sistema de saude, o
sistema de educagao e os fatores sociais e culturais. Desta forma, a responsabilidade para
melhoria dos niveis de literacia em salde deve ser compartilhada entre os varios setores,

sistema de saude, sistema educacional e contexto cultural (NIELSEN-BOHLMAN et al., 2004).

No Brasil, o termo literacia é descrito como letramento, um fenomeno resultante
do processo de aprender a ler e escrever. Assim, o letramento funcional caracteriza-se pelos
conhecimentos e habilidades de leitura e de escrita que possibilitam ao individuo envolver
nas atividades especificas da area que assim exige (SOARES, 2006). Ja o letramento funcional
em saude (LFS) é a capacidade cognitiva de entender, interpretar e aplicar informagoes
escritas ou faladas sobre saude. Assim, uma pessoa com nivel de letramento satisfatorio tera
melhor condi¢ao de salide do que um individuo com nivel de letramento limitado, que tera
menos nogao da importancia de medidas preventivas, por exemplo, ou maior dificuldade em

entender instrugoes sobre a medicagao (ADAMS et al., 2009).

Nao existem pesquisas de amplitude nacional no Brasil que possam evidenciar o
grau de LFS e saber se esse fenomeno pode estar afetando, de alguma forma, o resultado de
salde da populagao brasileira. O principal estudo no pais foi desenvolvido por Carthery-
Goulart e colaboradores (2009) e envolveu individuos voluntarios saudaveis de dois hospitais
publicos na cidade de Sao Paulo (PASSAMAI et al, 2012). Foram avaliados 312 participantes
saudaveis de diferentes idades por meio da versao reduzida do instrumento Test of Functional
Health in Adults. O instrumento envolveu materiais como frascos de medicamentos e cartoes
de agendamento de consultas e avaliou a compreensao de leitura e de conceitos numéricos.
A pesquisa mostrou que 32,4% dos pesquisados tinham LFS inadequado e concluiu que o
elevado nimero de individuos classificados como analfabetos funcionais indica a importancia
de adocao de medidas especiais para ajudar estes individuos a compreenderem

corretamente as orientagoes para cuidados de saude (CARTHERY-GOULART et al., 2009).

A quantificagao do nivel de literacia em saide é um aspecto essencial para a saude
publica, visto que os individuos que apresentam niveis reduzidos mostram dificuldades
relevantes em aspectos como a compreensao de prescricoes médicas ou outras instrugoes
relacionadas com a saude. Apresentam ainda mais hospitalizagdes, maiores custos com
cuidados de salde e pior estado de saude geral (VVEISS et al, 2005). Diversos estudos
demonstram que doentes com baixos niveis de literacia em salde sao especialmente

propensos a ter dificuldade em recordar e compreender informagoes médicas. Os doentes
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com niveis baixos em literacia podem ter varios problemas, como a leitura de rétulos em
fracos de medicamentos, interpretagao de valores de glicose no sangue ou esquema de
dosagem e, mais frequentemente, possuem crengas de salde que podem interferir na adesao

a terapéutica (SCHILLINGER et al., 2003).

A comunicagao pode ser considerada como determinante da salde, tendo em vista
o papel exercido pelos doentes como agentes ativos, interferindo em todas as etapas do
processo terapéutico. Nesse contexto, a baixa literacia em salide é compreendida como uma

barreira para essa comunicagao bem sucedida em saude.

O aumento da literacia em salde nao sé facilita a adocao de estilos de vida
saudaveis como também favorece o uso efetivo dos servigos de salide e adesao aos regimes
terapéuticos (NUTBEAM, 2000). Pesquisas com base nesta definicio tém demonstrado que a
baixa literacia em saude representa uma grande barreira para a educagiao de pacientes com
doengas cronicas (WILLIAMS et al., 1998). Com isso, é possivel verificar a importancia na
identificacdo dos niveis de literacia em saide de um doente, pois através desta analise os

profissionais podem melhorar a comunicagao em saude.

I.1 Educacido no Brasil

A Lei n® 9.394/96, de 20 de Dezembro de 1996, ¢é a lei que “Estabelece as diretrizes
e bases da educacio nacional” no Brasil. E chamada Lei de Diretrizes e Bases da Educacio
Nacional (LDB), aponta como o sistema educacional deve ser organizado e quais sao os
niveis e modalidades de ensino. A LDB informa que “A educagao abrange os processos
formativos que se desenvolvem na vida familiar, na convivéncia humana, no trabalho, nas
instituicoes de ensino e pesquisa, nos movimentos sociais e organizagoes da sociedade civil e

nas manifestagoes culturais” (art. 1°, LDB).

A educagao basica é obrigatoria e gratuita dos 4 (quatro) aos |7 (dezessete) anos
de idade, organizada da seguinte forma: a) educagio infantil (ou pré-escola); b) ensino
fundamental; c) ensino médio (art. 4°, LDB). Os curriculos devem abranger o estudo da
lingua portuguesa e da matematica, o conhecimento do mundo fisico e natural e da realidade
social e politica, especialmente do Brasil (art. 26°, LDB). A educagao basica nos niveis
fundamental e médio é organizada com carga horaria minima anual de 800 (oitocentas)
horas, distribuidas por um minimo de 200 (duzentos) dias de efetivo trabalho escolar
(excluido o tempo reservado aos exames finais) (art. 24°, LDB). A classificagao, em regra, é

feita por promogao para os alunos que cursaram com aproveitamento a série ou fase

4



anterior. A educagao escolar, além das trés citadas anteriormente, compoe-se também do

nivel superior (art. 21°, LDB).

A educagao basica tem a finalidade de desenvolver o aluno, assegurar-lhe a
formacao comum indispensavel para o exercicio da cidadania e fornecer-lhe meios para
progredir no trabalho e em estudos posteriores (art. 22°, LDB): a) a primeira etapa da
educagao basica, denominada educagao infantil, antes chamada de pré-escolar, visa ao
desenvolvimento integral da crianga até 5 (cinco) anos, nos aspectos fisico, psicologico,
intelectual e social (art. 29°, LDB); b) o ensino fundamental objetiva conduzir a formagao
basica do cidadao, iniciando-se aos 6 (seis) anos de idade e tendo duragao de 9 (nove) anos
(art. 32°, LDB ); c) o ensino médio, etapa final da educacao basica, com duragao minima de
trés anos (art. 35° LDB), tem as seguintes finalidades: consolidar e aprofundar os
conhecimentos adquiridos no ensino fundamental; preparar para o trabalho e a cidadania do
educando, de modo a ser capaz de se adaptar com flexibilidade a novas condigoes de
ocupagao ou aperfeicoamento posteriores; aprimorar o educando como pessoa humana,
incluindo a formacao ética e o desenvolvimento da autonomia intelectual e do pensamento
critico; compreender os fundamentos cientifico-tecnolégicos dos processos produtivos,

relacionando a teoria com a pratica, no ensino de cada disciplina.

Por sua vez, a educagao superior é ministrada em instituicoes de ensino superior
publicas ou privadas, com variados graus de abrangéncia ou especializacao (art. 45°, LDB). A
educacao superior objetiva: estimular a criagao cultural e o desenvolvimento do espirito
cientifico e do pensamento reflexivo; formar diplomados nas diferentes areas de
conhecimento, aptos para a inser¢ao em setores profissionais e a participagdo no
desenvolvimento da sociedade brasileira, e colaborar na sua formagao continua; incentivar o
trabalho de pesquisa e investigagao cientifica, com vistas ao desenvolvimento da ciéncia e da
tecnologia e da criagao e difusao da cultura, e, desse modo, desenvolver o entendimento do
homem e do meio em que vive; promover a divulgagao de conhecimentos culturais,
cientificos e técnicos que constituem patrimonio da humanidade e comunicar o saber através
do ensino, de publicagbes ou de outras formas de comunicagao; suscitar o desejo
permanente de aperfeicoamento cultural e profissional e possibilitar a correspondente
concretizagao, integrando os conhecimentos que sao adquiridos numa estrutura intelectual
sistematizadora do conhecimento de cada geragao; estimular o conhecimento dos problemas
do mundo presente, em particular os nacionais e regionais, prestar servicos especializados a
comunidade e estabelecer com ela uma relagao de reciprocidade; promover a extensao,

aberta a participagao da populagao, com vistas a difusao das conquistas e beneficios
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resultantes da criagao cultural e da pesquisa cientifica e tecnologica geradas na instituicao

(art. 43°, LDB).

Como visto, teoricamente, o sistema educacional brasileiro é bem estruturado.
Possui boa estrutura legal. Entretanto, os problemas socioeconémicos do Brasil sao

evidentes, visto que é um pais em desenvolvimento.

O Brasil participa do Programa Internacional de Avaliagao de Estudantes (PISA),
uma prova aplicada pela Organizagao de Cooperacao e de Desenvolvimento Econdmico
(OCDE) para medir o nivel de habilidades de estudantes em trés areas do conhecimento:
matematica, leitura e ciéncia. Em 2012, 65 paises participaram do PISA e o Brasil atingiu
péssimas posigoes: em matematica, ficou em 58° lugar; em leitura, atingiu a 55° posicao; em
ciéncia, o 59° lugar (PisA, 2012). Em 2012, o desempenho dos estudantes brasileiros em
leitura piorou em relagao a 2009. De acordo com dados do PISA, o pais somou 410 pontos
em leitura, dois a menos do que a sua pontuagao na ultima avaliagao e 86 pontos abaixo da
média dos paises da OCDE. Quase metade (49,2%) dos alunos brasileiros nao alcan¢a o nivel
2 de desempenho na avaliagdo que tem o nivel 6 como teto. Isso significa que eles nao sao
capazes de deduzir informagoes do texto, de estabelecer relagoes entre diferentes partes do
texto e nao conseguem compreender nuances da linguagem (PISA, 2012). Isso significa que as
pessoas dessa faixa etdria, que representa mais de 90 milhdes de brasileiros, sao incapazes

de interpretar termos e conceitos cientificos basicos.

Entre os estudantes de ensino superior, 38% nao dominam habilidades basicas de
leitura e escrita, segundo indicador de alfabetismo funcional (INAF), divulgadas pelo Instituto
Paulo Montenegro (IPM, 201 1). O indicador reflete o crescimento de universidades de baixa
qualidade. Criado em 2001, o INAF Brasil é realizado por meio de entrevista e teste
cognitivo aplicado em uma amostra de 2000 pessoas entre |5 e 64 anos, residentes em
zonas urbanas e rurais de todas as regices do pais. Os itens que compoem o teste de
alfabetismo envolvem a leitura e interpretagcao de textos do cotidiano: bilhetes, noticias,
instrugoes, textos narrativos, graficos, tabelas, mapas e anlncios, etc. Além do teste, aplica-
se um questionario que aborda as caracteristicas socio demograficas e as praticas de leitura,
de escrita e de calculo que as pessoas realizam cotidianamente. Os resultados evidenciam
que o Brasil ja avangou principalmente nos niveis iniciais do alfabetismo, mas nao conseguiu
progressos visiveis no alcance do pleno dominio de habilidades que sao hoje condicao
imprescindivel para inser¢ao plena nao sociedade. No entanto, os dados do INAF levantados
no mesmo periodo indicam que estes avangos no nivel de escolaridade da populagao nao

tém correspondido a ganhos equivalentes no dominio das habilidades de leitura escrita e
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matematica. Apenas 62% das pessoas com ensino superior e 35% das pessoas com ensino
médio completo sao classificadas como plenamente alfabetizadas. Os alfabetizados em nivel
pleno sao pessoas capazes de interpretar e compreender textos usuais, leem textos mais
longos, analisam e relacionam suas partes, comparam e avaliam informagoes, distinguem fato
de opinido, realizam inferéncias e sinteses. Aqueles que nao atingem o nivel pleno sao
considerados analfabetos funcionais, ou seja, sao capazes de ler e escrever, mas nao
conseguem interpretar ou associar informagoes. Os resultados da investigagao reforcam a
necessidade de investimento na qualidade do ensino, uma vez que o maior acesso, ainda que
tenha contribuido para redugao do analfabetismo funcional, nao foi suficiente para que o

nivel de alfabetismo evoluisse para o nivel pleno (IPM, 201 1).

1.2 Instrumentos de avaliacao de literacia em saude

Tendo em consideragao que o conceito de literacia em saude é multifatorial, varios
investigadores tém vindo a desenvolver instrumentos que permitam avaliar a literacia de uma

pessoa através do uso de materiais relacionados com o contexto da saude.

Existem varios tipos de instrumentos que avaliam literacia em saude, que sao
classificados de diferentes formas como teste de conhecimento de palavras, compreensao,

perguntas de rastreio ou teste de auto-avaliagao da capacidade de leitura (DAVIS et al., 1998).

Os instrumentos que existem com propriedades psicométricas reconhecidas como
adequadas apenas avaliam a componente funcional da literacia em saude, ou seja, capacidades
de leitura e numéricas, nao captando a natureza multidimensional do constructo; por
exemplo, nao avaliando competéncias de negociagdo com profissionais de salde. De
qualquer forma, tém crescido o numero de investigacoes nessa area, com proposito de
desenvolver instrumentos que sejam validos para a medi¢ao desta variavel latente e com

sensibilidade para detectar diferencas entre ou intra grupos populacionais (SANTOS, 2010).

Os instrumentos mais utilizados para avaliar literacia em saude sao, entre outros: o
Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine - REALM (DAvis et al, 1993), que visa o
reconhecimento e pronunciagao de 66 palavras no campo médico; o Test of Functional Health
Literacy in Adults - TOFHLA (PARKER et al, 1995), que possui como objetivo testar a
habilidade do doente para ler passagens em prosa e frases contendo numeros, usando
materiais reais do contexto dos cuidados de salde; e o mais recente, o Newest Vital Sign -
NVS (WEIss et al., 2005), que também mede a capacidade numérica, mas usando o rétulo

nutricional de um gelado.



1.2.1 Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine - REALM

O Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) foi o primeiro instrumento de
rastreio que permitiu estimar a literacia em saide de um doente no contexto dos cuidados
de saide. O REALM é um teste de reconhecimento de palavras que avalia a capacidade do
doente para ler e pronunciar corretamente palavras, em ordem crescente de dificuldade.
Todas as palavras correspondem a termos médicos comuns que foram retirados de
materiais de educacao e formularios de doentes usados em clinicas de cuidados primarios. O
teste possui 125 palavras organizadas em quatro colunas de acordo com o seu numero de
silabas. O doente deve ler todas as palavras em voz alta. A administragao do teste demora
entre 3 a 5 minutos. A pontuagao final varia de 0 a 125 e é dada pela soma do nimero de

palavras corretamente pronunciadas (DAVIS et al., 1991).

Em 1993, Davis desenvolveu, com a sua equipe, uma versao mais reduzida do
REALM: um teste de reconhecimento de 66 termos e conceitos médicos colocados em
ordem de complexidade e pelo numero de silabas e dificuldade de leitura. Os participantes
fazem a leitura da lista em voz alta enquanto se regista o nimero de palavras pronunciadas
de forma correta. A escala do REALM varia entre 0 e 66. Nesta versio, o tempo de
administragao do teste foi reduzido para cerca de 2 a 3 minutos. A literacia em salde é
dividida em quatro categorias, consoante o nimero de palavras pronunciadas corretamente,
e que sao depois correspondentes a niveis de escolaridade: 0 — 18 (3° ano), 19 — 44 (4° ao 6°

ano), 45 — 60 (7° e 8° anos) e 61— 66 (9° ano) (DAvIs et al.,, 1993).

Todavia, o REALM apresenta desvantagens: nao avalia habilidades numéricas e nao
mede a capacidade de compreensao das palavras, medindo apenas a capacidade de leitura.
Na realidade, o REALM nao avalia partes importantes da literacia em saude, nomeadamente

a escrita, a numeracia e a compreensao (AROZULLAH, 2007).

1.2.2 Test of Functional Health Literacy in Adults - TOFHLA

Desenvolvido por Parker e colaboradores em 1995, o Test of Functional Health
Literacy in Adults (TOFHLA) foi o primeiro teste a ser especificamente usado como uma
medida de literacia funcional em saude. O seu objetivo é testar a habilidade do doente em
ler e compreender orientagoes médicas e a informagao de saude presente em passagens em
prosa e informagoes numéricas, usando materiais reais do contexto dos cuidados de salde.
O TOFHLA é composto por duas partes: uma de leitura e compreensio e outra de

numeracia. A primeira parte é composta por 50 itens (12 minutos) de compreensio de
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leitura, organizados em trés fragmentos de prosa (com grau de dificuldade crescente), onde
algumas palavras de cada frase estao omissas, devendo o leitor escolher a palavra mais
adequada para cada espago, entre as quatro alternativas que lhe sao apresentadas. Os
fragmentos de prosa sao retirados de instrugoes para a preparagao de um exame do trato
gastrointestinal superior. A segunda parte do TOFHLA é constituida por |7 itens de
numeracia (10 minutos), os quais analisam a competéncia do doente em usar as suas
habilidades numéricas para compreender instrucoes escritas. Desta forma, esta parte do
teste avalia a capacidade do doente em compreender indicagoes sobre indicagoes escritas
nos rotulos dos medicamentos, a dose de um medicamento a administrar, indicagoes

relativas a monitorizacao da glicemia e concernentes as marcagoes médicas (PARKER et al.,

1995).

A principal limitacgago do TOFHLA é o tempo elevado para sua administragao (22

minutos) e a frustagao que isso provoca no participante (MANCUSO, 2009).

Em 1999, Baker e colaboradores desenvolveram uma versao abreviada deste teste,
o Short TOFHLA, que demora aproximadamente 7 minutos a aplicar. Este teste é composto
por duas passagens de leitura e é pontuado de 0 a 36 (0-16: literacia em saude inadequada;

|7-22: literacia em saude limiar; 23-36: literacia em saude adequada) (BAKER et al., [ 999).

1.2.3 Newest Vital Sign - NVS

No ano de 2005 foi desenvolvido um novo instrumento para a medigao de literacia
em saude: o Newest Vital Sign (NVS). Este € um instrumento de medigao rapida que parte da
informagao nutricional constante num rotulo de embalagem de gelado. Assim, os individuos
devem fazer a demonstracio das suas capacidades de utilizagio dessa informagao ao
responder a seis questoes. Durante a aplicagao do teste é dada ao inquirido uma copia do
rotulo nutricional, que devera ser consultado ao longo de toda a avaliagao. As perguntas sao
colocadas em voz alta pelo investigador. E atribuido | ponto por cada resposta correta e 0
pontos por cada resposta errada. Individuos que respondam de forma correta a O-I
questoes apresentam 50% ou mais de probabilidade de literacia limitada; a 2-3 questoes
corretas indicam possibilidade de uma limitada literacia; a 4 ou mais questoes corretas

demonstram niveis elevados de literacia em saude (WEISS et al., 2005).

O NVS apresenta algumas vantagens em relagiao a outros instrumentos disponiveis
para avaliar literacia em saude. Em relagao ao REALM, tem a vantagem de nao ser apenas um

teste de conhecimentos de palavras, e sim abranger fungdes cognitivas mais complexas
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associadas a leitura e compreensao e a capacidade de resolver problemas basicos (OSBORN
et al, 2007). Em relagao ao TOFHLA e ao S-TOFHLA, também esta disponivel em inglés e

espanhol, mas apresenta a vantagem de ser muito mais rapido para aplicar (MANCUSO, 2009).

A adaptagao linguistica do NVS para portugués teve por base duas tradugoes
independentes de inglés para portugués por tradutores bilingues com inglés como segunda
lingua. Foram também realizadas duas retroversoes independentes de portugués para inglés,
feita por tradutores bilingues com inglés como segunda lingua, para chegar-se a uma versao
inglesa do consenso que foi comparado com o NVS original, nao tendo sido encontradas

diferengas relevantes (SANTOS et al., 2010).

Alguns estudos demostraram que o uso de um rotulo para avaliar literacia em saude
€ intuitivamente atraente, uma vez que rotulos nutricionais sao itens familiares importantes
na manutenc¢ao da saude e essenciais para o controlo de diversas doencas cronicas (VVEISS et
al., 2005; OSBORN et al., 2007). A principal vantagem deste teste ¢ a sua facilidade e rapidez
de administragao (3 a 5 minutos) (WVEISS et al., 2005). Outra caracteristica importante que
deve ser considerada ¢ a sua sensibilidade, sendo capaz de discriminar eficazmente individuos

estruturalmente diferentes (MANCUSO, 2009).

Algumas limitagoes associadas ao NVS concernem a falta de precisao na avaliagao
de um nivel de literacia em salde, apresentando apenas uma pontuagao descritiva tipo
“sugere que” ou “indica possibilidade de” uma adequada ou inadequada literacia. Ademais, o
fato de ser bastante especifico pode acabar por classificar erradamente os individuos,

sobrestimando a percentagem de individuos com baixa literacia (MANCUSO, 2009).

Outro estudo revela que os sujeitos pontuam valores mais baixos no NVS do que
no S-TOFHLA uma vez que demonstram maior dificuldade em responder as perguntas
relacionadas com a leitura e interpretagao de um rotulo nutricional. Esta caracteristica
parece indicar que uma atividade relacionada com a saude diaria, e que é visivelmente
simples (interpretar um roétulo nutricional), esta ligada a um elevado nivel de capacidade

cognitiva (OSBORN et al., 2007).
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2.Adesao a terapéutica

A adesiao a tratamento tem sido definida como a extensio na qual o
comportamento de uma pessoa coincide com as recomendagdes do médico ou de outros
profissionais de saude (WHO, 2003). Assim, a adesao implica comportamentos tais como
tomar medicamentos, seguir dietas ou executar mudangas de habitos de vida que coincidam
com o regime terapéutico prescrito. A adesao requer cumprimento das recomendagoes
médicas para o restabelecimento da sallde ou melhoria dos sintomas da doenca; contudo,
nem sempre os pacientes seguem essas recomendagdes que, no entanto, sao condi¢oes
essenciais para a promogao e restauragao da salide e acima de tudo para que nao sejam

observadas complicagoes de suas condi¢coes de doente (ROIOS, 201 3).

O termo adesiao expressa compreensao e coopera¢ao, subentendendo um
comportamento ativo por parte do doente e sugerindo um envolvimento colaborativo no
processo de planeamento e implantacdo do seu tratamento (MIDENCE, 1998). Neste
contexto o doente é parte integrante do tratamento e deve ter oportunidade de ajustar o
regime terapéutico em sintonia com os profissionais de saide. A evolugao do conceito de
adesao deve-se a preocupacao em alterar a ideia de que o conceito possua uma conotagao
negativa fazendo-o evoluir para uma natureza bidirecional e dindmica da interagao médico-
paciente, deixando para tras o carater autoritario do médico a quem os pacientes deviam

obediéncia (Roios, 201 3).

Ainda em termos de definicao de nomenclatura, é necessario que se faga a distin¢ao
entre descontinuar e nao-aderir ao tratamento. Descontinuar é cessar a administracao do
medicamento. Ja a nao-aderéncia pode permitir a continuagao do tratamento, uma vez que o
esquecimento de um determinado medicamento pode ser permanente ou temporario.
Tanto a descontinuagdo do tratamento quanto a propria nao-aderéncia podem repercutir
em um grande impacto para a saude do paciente. Em determinadas situagoes, o que talvez
ocorra com frequéncia é que a nao aderéncia seja uma precursora da descontinuidade do

tratamento (MIDENCE, 1998).

Os termo compliance (cumprimento) e adherence (adesao) tém sido utilizados
erroneamente como sinénimos em varios estudos. Compliance refere-se a uma abordagem
usual da prescricao em que o doente apenas segue as recomendagoes médicas. Podemos
traduzir compliance como obediéncia, pressupondo um papel passivo do doente, ao qual é
atribuida a responsabilidade de nao cumprir a prescricao (MCLEAN, 2007). Nessa linha, os

doentes deveriam cumprir obrigatoriamente as recomendagoes que lhes fossem dadas,
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sendo-lhes atribuida toda a responsabilidade pelos problemas que pudessem ocorrer em
relagao a terapéutica (CABRAL & SILVA, 2010). Contudo, muitos estudos posteriores vieram
demonstrar que esse cumprimento nao deve ser entendido apenas como uma mera

obediéncia por parte do doente em relacao as indicagoes médicas.

No termo compliance faltava o envolvimento do doente no planeamento da
prescricio e das indicagdes dadas pelas equipas de satde (PRASAD et al, 2005). E um
conceito em declinio, a considerar a necessidade do doente como participante ativo do seu
regime terapéutico. Com isso, surge o termo adherence (adesao), que reconhece que o
paciente nao € um mero sujeito passivo, devendo a adesao ser sinonimo de concordancia,
compreendendo a aceitagao e intervengao ativa e voluntaria do doente, o qual deve ser
envolvido no planeamento de sua terapéutica e estar em concordancia com a mesma,
aceitando-a e partilhando a responsabilidade com a equipa multidisciplinar (BUGALHO &
CARNEIRO, 2004; CABRAL & SILVA, 2010). Muitas investigagoes tém constatado que os doentes
pretendem cada vez mais sentir-se incluidos no processo clinico, desejando obter mais
esclarecimentos e exigindo maior interagao com os profissionais de saide (DONOVAN &

BLAKE, 1992).

A falta de adesao a terapéutica reduz os beneficios clinicos da medicagao e
promove a utilizagao de meios diagnodsticos e de tratamentos desnecessarios (BUGALHO &

CARNEIRO, 2004).

Ao avaliar a adesao terapéutica do doente podem-se perceber dois problemas
comuns: a nao adesio involuntaria do doente, que ocorre quando o doente apresenta
dificuldade em cumprir o tratamento ou o segue de forma inconsciente com as instrugoes
do prescritor, e a nao adesao voluntaria do doente, situagao na qual o doente decide
racionalmente nao utilizar seus medicamentos ou fazé-lo de forma diferente das instrugoes
dadas pelo médico. Muitos elementos podem influenciar a adesao do doente ao tratamento,
entre eles o acesso aos medicamentos, as condicdes socioeconomicas e culturais, o
conhecimento sobre os medicamentos, a capacidade cognitiva, a complexidade da
farmacoterapia, os aspectos religiosos, as expectativas e os medos ligados ao tratamento,
entre outros. A baixa adesao ocorre quando o doente nao adere apropriadamente a
farmacoterapia de forma voluntaria ou involuntaria. As causas mais comuns sao: o doente
nao entender as orientagoes; o medicamento nao poder ser adquirido; o doente ter
dificuldade pra se lembrar de tomar o medicamento; o medicamento ser administrado
incorretamente. Para trabalhar a nao adesido terapéutica ha diversos recursos disponiveis,

focados nas metas terapéuticas, nas mudangas de comportamentos e na frequéncia do
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seguimento. Para casos de nao adesao involuntaria podem ser usados calendarios, porta
comprimidos, alarmes, entre outros recursos voltados a ajudar o doente na rotina de uso de

medicamentos (CORRER & OTUKI, 201 1).

A nao adesao a terapéutica é um problema de etiologia multifatorial, o qual depende
de fatores que podem ser agrupados em trés grandes dimensoes: os fatores demograficos,
sociais e economicos; os fatores relacionados a doenca e ao regime prescrito; e os fatores
ligados ao doente e a relagao do doente com os profissionais e servigos de saude (CABRAL &

SILVA, 2010).

Os fatores socioeconomicos tém sido referidos como preditores do grau de adesao
dos doentes. O baixo nivel de escolaridade, o desemprego ou a falta de estabilidade no
emprego constituem barreira a uma efetiva adesao terapéutica (LEVY & FELD, 1999). O meio
social em que o doente se encontra inserido e o facto de o doente pertencer ou nao a um
nucleo familiar estruturado constituem fatores com maior potencial preditivo (WHO, 2003;

LEvY & FELD, 2010).

No que diz respeito aos fatores relacionados a doenga e ao regime terapéutico, os
elementos de maior relevancia que podem contribuir para um menor comprometimento
com o tratamento sao a cronicidade da patologia, a auséncia de sintomatologia ou condigoes
assintomaticas moderadas, a existéncia de uma ou mais doengas concomitantes, a prescricao
simultanea de varios medicamentos e o desconforto que a administragao do medicamento
pode causar (tamanho do comprimido exagerado ou cheiro do xarope desagradavel, por

exemplo) (OSTERBERG & BLASCHKE, 2005; CABRAL & SILVA, 2010).

A adesao a terapéutica pode ser influenciada por fatores cognitivos e emocionais do
proprio doente, tais como o esquecimento, a auséncia de percepgao da sua necessidade, a
desconfianga em relagao a obtengao de resultados positivos, a incapacidade de lidar com a
complexidade do regime terapéutico, a ansiedade inerente a toma de farmacos, bem como o
medo de possiveis efeitos adversos ou de dependéncia (WHO, 2003; OSTERBERG & BLASCHKE,
2005). De todos estes fatores a ansiedade e o esquecimento sao fatores frequentemente
relatados pelos doentes como motivos para a nao adesao. A ansiedade é geralmente causada
pela quantidade de informagoes que recebem na consulta com o médico, ou em relagao ao
diagnostico, que se for pouco grave, deixam os doentes tranquilos e menos motivados para
seguir a prescricao do médico, mas que se for grave podem ficar ansiosos e isso interferir na
sua concentragao nas recomendagoes médicas. O esquecimento é considerado o principal

motivo para a falta de adesao, sendo frequentemente referido pelos doentes como causa

13



para nao adesao; seguem-se a falta de recursos econdmicos e a “preguica”, fatores
considerados relevantes para nao aderir ao tratamento (KLEIN & GONGCALVES, 2005; CABRAL &
SILVA, 2010).

Por fim, os fatores ligados a relacio do doente com profissionais e servicos de
salde sao cada vez mais reconhecidos como determinantes para a adesao a terapéutica
(OSTERBERG & BLASCHKE, 2005; CABRAL & SILVA, 2010). Os servicos de saude e a relagao
estabelecida entre profissionais e pacientes é considerada o ponto critico e motivador para a
manutengao da adesao a terapéutica. Especialistas em saude, articulados com equipas
multidisciplinares, devem ter em mente que, para alcangar um tratamento efetivo, deve-se

buscar uma alian¢a com o doente (BONOLO et al., 2007).

2.1. Instrumentos de avaliacao da adesdo a terapéutica

E muito complicado avaliar o nivel de adesio dos doentes ao tratamento. Isto
deve-se ao facto da complexidade do termo adesao, bem como a diversidade dos métodos
existentes (OSTERBERG & BLASCHKE, 2005). A escolha do método vai depender do regime
terapéutico, do tipo da doenga, da propria definicio de adesiao escolhida e dos objetivos
particulares, pois nao existe uma medida universal (DELGADO & LIMA, 2001). A complexidade
da adesao nao permitiu estabelecer um método ideal que possa ser utilizado como
referéncia quando o objetivo é avaliar a nao adesio. Existem varios métodos para a medigao
da toma de medicamentos. Estes podem ser classificados em métodos diretos e indiretos

(VERMEIRE et al., 2001).

Os métodos diretos incluem a observagao direta da toma da medicagao, a avaliacao
sérica do nivel de fairmaco ou de metabolitos e a avaliagio de marcadores biologicos no

sangue:

- a observacao direta da toma da medicacao € um método bastante fiavel, embora o
doente possa esconder os comprimidos na boca e depois rejeita-los, falseando os resultados;
também é um método pouco pratico como método de rotina (OSTERBERG & BLASCHKE,
2005).

- a avaliagao dos niveis de fairmaco e seus metabolitos no sangue, que se baseia na
determinagao de niveis séricos de farmaco e/u metabolitos, tem como principal vantagem a
sua grande objetividade, permitindo inferir niveis de incumprimento ou nao adesdo
superiores aos métodos indiretos. Contudo, apresenta como desvantagens o seu alto custo,

o facto de nao existirem métodos disponiveis para todos os farmacos, a incapacidade de
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fornecer feedback no momento do atendimento e o fomentar o cumprimento da terapéutica
nos dias imediatamente anteriores a colheita, falseando deste modo os resultados.
Entretanto, pode nao constituir um método seguro nos casos em que interagoes
medicamentosas podem potenciar ou diminuir a absor¢ao de determinado medicamento
(MILSTEIN-MOSCATI et al., 2000; OSTERBERG & BLASCHKE, 2005; PRASAD et al., 2005; VOILS et dl.,
2011).

- a avaliagao de marcadores biolégicos no sangue é calculada através concentragao do
medicamento (ou marcadores biologicos especiais adicionados aos comprimidos) no sangue
ou na urina do doente. Este tipo de monitorizagao é objetiva, mas pouco pratico na maioria
dos contextos clinicos, dispendioso e pode ser em alguns casos invasivo. Outros problemas
relativamente a esta técnica referem-se as diferencas individuais de reagcao aos farmacos, ou
a toma exagerada de doses antes da monitorizacao (ELLIS et al., 2000; BUTLER & ROLLNICK,
2003).

Os métodos indiretos avaliam adesao através de informagoes concedidas pelo doente
ou pelo profissional de saude. Essa analise pode envolver auto-relato da adesao, contagem
de formas farmacéuticas sélidas, sistemas de monitorizagao eletronica ou registo de dispensa
dos medicamentos por parte dos servicos farmacéuticos (GORDIS, 1979; VERMEIRE et dl,

2001):

- o auto-relato da adesao, muito util na pratica clinica, consiste em entrevista ou
questionario realizado ao individuo para avaliar o seu nivel de cumprimento terapéutico.
Apresenta como vantagens o baixo custo, a rapidez e simplicidade de execugao, a aplicagao
em varios cenarios, a possibilidade de fornecer uma resposta imediata no momento do
atendimento e a avaliagdo dos motivos alegados pelos doentes para a nao adesao ao
tratamento (GRANT et al, 2003; VOILS et al., 2011). Apesar destas vantagens, as medidas de
auto-relato sao criticadas pela confiabilidade inadequada, muito suportada na memoria,
tantas vezes imprecisa, dos doentes, apresentando o auto-relato de nao adesao valores 10 a
20% mais baixos do que os obtidas por outros métodos (SIMONI et al, 2006; VOILS et dl.,
2011).

- a contagem de forma farmaceéutica solidas baseia-se na contagem de comprimidos
ou capsulas que o doente tem no inicio e no fim do periodo em estudo, calculando a
respectiva diferenca e determinando a razio com os medicamentos prescritos para o

periodo estipulado. E um método simples e objetivo. A desvantagem é que pode conduzir a

15



sobrevalorizacao da adesao, uma vez que o facto de faltarem os comprimidos nao garante

que os mesmos tenham sido tomados (VENRURA, 2006).

- os sistemas de monitorizagao eletronica (Medication Event Monitoring System -
MEMS) consistem em dispositivos que utilizam um registo informatizado colocado num
microchip localizado na tampa de abertura da embalagem que regista a data e a hora da sua
abertura. Sendo o método indireto mais fiavel de medigao, é dispendioso e nao se adapta a
todas as formas farmacéuticas. Embora menos invasivos que os diretos, estes sistemas

também nao confirmam a ingestao da medicagao (VWENDEL et al,, 2001; SEFAC, 201 I).

- o registro de dispensa dos medicamentos por parte dos servigos farmacéuticos
baseia-se no pressuposto de que o doente nao sera cumpridor caso nao adquira na farmacia,
nos intervalos de tempos adequados, os medicamentos necessarios para o cumprimento do
esquema terapéutico. A sua principal limitacdo prende-se com o facto de se assumir que o
doente, ao adquirir a medicagao, vai toma-la e seguir corretamente o tratamento

(OSTERBERG & BLASCHKE, 2005).

Independente da técnica utilizada para medicao da adesao, os resultados
normalmente expressam-se em percentagem da dose tomada em relagao a dose prescrita
num determinado periodo de tempo (WHO, 2003) e correspondem a uma variavel
dicotomica (aderente / nao aderente), nao existindo limites definidos que permitam
classificar um doente em fun¢ao do grau de adesao (BUGALHO & CARNEIRO 2004; HENRIQUES,
2011).

Todos os métodos possuem vantagens e inconvenientes, sendo a conduta
aconselhada por varios estudos para a medicao da adesao optar por uma abordagem
combinada, tendo sempre em consideragao os recursos existentes (SPILKER, 1991; TURNER &
HECHT, 2001; Lul et al., 2002; MARQUES, 2013). A escolha do método de avaliagao da adesao
esta associada com a condi¢ao do individuo e do estudo, sendo considerada a especificidade
e validade do instrumento de medida que se vai utilizar (FARMER, 1999). Diante da auséncia
de um método ideal para medigao da adesao a terapéutica, como técnica de referéncia, a
avaliagao da adesao pode surgir como pouco fiavel (MACLAUGHIN et al,, 2005). Na pratica
clinica preferem-se geralmente os questionarios de auto-relato de adesao (GRANT et dl,

2003; Vols et al., 201 1).
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2.1.1 Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT)

A Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) é um instrumento utilizado para medida
de adesao composto por sete itens que avaliam o comportamento do individuo em relagao
ao uso diario dos medicamentos. Este instrumento, inspirado em outros autores (MORISK,

1986; RAMALHINHO, 1994), foi validado para portugués por Delgado e Lima (2001).

As respostas sao obtidas por meio de escala ordinal do tipo Likert de seis pontos
que varia de sempre (1) a nunca (6). Os valores obtidos com as respostas aos sete itens sao
somados e divididos pelo numero de itens, ou seja, variam de | a 6. A soma dos valores de
cada item e a sua divisao pelo nimero de itens permite obter um nivel de adesiao aos
tratamentos. Valores mais elevados significam maior nivel de adesio (DELGADO & LIMA,
2001). Posteriormente, os valores 5 e 6 sao computados como um (o que na escala original
corresponde a aderente) e os demais sio computados como zero (nao aderentes na escala
original), finalizando em uma escala dicotémica sim/nao (aderente/nao aderente) (CARVALHO,

2010).

A sua consisténcia interna e a sua validade concorrente foram analisadas mediante o
critério de contagem de medicamentos, tendo apresentado uma boa consisténcia interna na
resposta. Apresentou ainda valores elevados de especificidade e sensibilidade relativamente a
medida de adesao, sendo maior o valor de especificidade na escala de Likert, o que significa
que a resposta na forma de escala de Likert é mais apta a captar os comportamentos de nao

adesao aos tratamentos (DELGADO & LIMA, 2001; SIMAO, 2009; LIMA et al., 2010).

2.1.2 Escala de Adesdo a Medicamentos (EAM)

A Escala de Adesdo a Medicamentos (EAM) tem como objetivo medir especificamente
os niveis de adesao dos individuos a medicacao, incluindo a frequéncia com que os doentes
alteram ou ajustam as dosagens prescritas pelos médicos (PEREIRA & SILVA 1999; SIMAO,
2009).

O instrumento é composto por quatro afirmagoes relativas a adesao. Dois dos itens
dizem respeito ao grau em que as pessoas se esquecem ou nao de tomar os seus
medicamentos ou alteram as doses prescritas de acordo com as suas proprias necessidades;
estes itens sao cotados numa escala de Likert de 5 pontos, sendo os dois primeiros de
cotagao invertida (l=discordo totalmente; 2=discordo; 3=nao tenho a certeza; 4=concordo;
5=concordo totalmente). Os outros dois itens sao formulados como questoes diretas, nos

quais os individuos indicam a frequéncia com que ajustam ou esquecem a sua medicagao;
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estes itens sao cotados numa escala de 5 pontos (5=nunca; 4=raramente; 3=as vezes;
2=muitas vezes; |=quase sempre). O score total de adesao a medicagao resulta da soma das
respostas dos quatro itens, variando os scores entre 4 e 20. Scores mais elevados indicam

maiores niveis de adesao (PEREIRA & SILVA, 1999; SIMAO, 2009).

2.1.3 Escala de adesdo terapéutica de Morisky (Morisk Medication

Adherence Scale - MMAS-8)

A Morisk Medication Adherence Scale — MMAS-8 é um instrumento de facil medida,
compreensivel, que proporciona a verificagio da atitude do doente frente a toma de
medicamentos. Esta escala foi desenvolvida a partir da MMAS-4, um questionario de auto
relato de quatro itens para avaliar a adesao (MORISKY et al, 1986) e complementada com
itens adicionais delineados para abordar varios aspectos do comportamento aderente. A
MMAS-8 apresenta-se com 7 perguntas fechadas de carater dicotébmico sim/nao e a oitava
com resposta em escala de Likert. As perguntas sao elaboradas de forma a reduzir o viés das
respostas predominantemente positivas e a inverter a formulagao das perguntas sobre a
maneira como os doentes podem experimentar falhas em seguir o regime terapéutico, uma
vez que ha uma tendéncia de os doentes darem respostas positivas aos médicos e
profissionais de saude (MORISKY et al., 2008; CAMARA, 2012; OLIVEIRA-FILHO et al,, 2012). Este
instrumento foi traduzido na lingua portuguesa e validado no Brasil recentemente por
Oliveira-Filho e colaboradores, num estudo com doentes hipertensos (OLIVEIRA-FILHO et dl.,

2012).

3.Crencas sobre a medicacao

Uma visao negativa sobre a medicagao, as crengas associadas a nogao de que os
aspectos perigosos da medicacao estio associados as origens artificiais e quimicas, a
percepcao de serem substancias nocivas utilizadas de forma exagerada pelos médicos, a ideia
de que os tratamentos complementares siao mais “naturais” e mais seguros podem

influenciar as preferéncias de tratamento e até o curso dos cuidados de saude (HORNE et al.,

1999; PEREIRA et al,, 201 3).

Diversos estudos tém demonstrado que as crengas dos pacientes sobre doengas e
terapias podem afetar comportamentos relacionados com a salde (HORNE & WWEINMAN,

1999; GAO et al, 2000). Estas crengas sao formadas por uma interagao de diferentes fatores,
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como as normas culturais, a condi¢cao socioeconomica, a personalidade, o conhecimento da
condicdo e a proépria terapia. As normas culturais, a personalidade e a condigao
socioecondmica do paciente ¢ dificil ou impossivel de se alterar, mas existe uma maneira de
influenciar positivamente as crencas dos pacientes em relagao aos medicamentos, através de
intervengoes educacionais que vao possibilitar um aumento do nivel de conhecimento dos

pacientes em relagao as doencas e terapias (MAGADZA et al., 2009).

3.1 Instrumentos de avaliacao das crencas sobre a medicacao

3.1.1 Questionario de crencas acerca da medicacio (Beliefs About

Medicines Questionnaire - BMQ)

O questionario sobre crencas acerca da medicagao — Beliefs About Medicines
Questionnaire (BMQ) (HORNE et al., 1999) — foi criado para responder a uma necessidade de
medidas praticas sobre crengas comuns sobre a medicagao; além disso, ele teve como
objetivo avaliar a natureza das crengas sobre medicamentos em diferentes populagoes e as
relagdes crengas sobre medicamentos, crengas sobre doengca e comportamento sobre

adesao (SALGADO et al., 2013a).
A versao original é composta por duas partes:

- a parte | corresponde a crengas gerais sobre a medicagao (oito itens: BMQ —
Crengas gerais) e é constituida por dois fatores de quatro itens. O primeiro fator — escala
efeitos nocivos — avalia crengas relacionadas com potencias efeitos nocivos, aditivos e toxicos
dos medicamentos, e € composto por quatro itens: “pessoas que tomam medicamentos
deveriam parar o seu tratamento durante um certo tempo de vez em quando”, “muitos
medicamentos provocam dependéncia”, “os medicamentos fazem mais mal do que bem” e
“todos os medicamentos sao toxicos”. O segundo fator — escala uso excessivo — avalia a
crenga de o medicamento estar a ser utilizado em excesso pelos médicos e é composto por
quatro itens: “os médicos usam medicamentos a mais”’, “os produtos naturais sao mais
seguros que os medicamentos”, “os médicos confiam demais nos medicamentos” e “se os
médicos tivessem mais tempo com os doentes receitariam menos medicamentos” (PEREIRA

et al, 2013).
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- a parte Il (onze itens: BMQ — Crengas especificas) € composta por duas subescalas. A
primeira — escala necessidade medicacdo (N) — avalia crengas acerca da necessidade da
medicagao que foi prescrita e é composta por cinco itens. Exemplo dos itens: “sem
medicamentos, eu estaria muito doente”, “atualmente, a minha saude depende destes
medicamentos” e “a minha saude no futuro dependera destes medicamentos”. A segunda —
escala preocupacdes especificas (P) — avalia crengas acerca dos perigos de dependéncia e
toxicidade ou efeitos secundarios a longo prazo e é composta por 6 itens (HORNE et al.,
1999; SALGADO et al., 2013a). Exemplo dos itens: “preocupa-me ter que tomar estes

medicamentos”, “as vezes, preocupo-me em ficar muito dependente destes medicamentos”

e “estes medicamentos causam transtorno na minha vida”.

Essas duas partes do BMQ podem ser usadas em combinagao ou separadamente de
acordo com os objetivos do estudo. Os participantes respondem indicando o grau de
concordancia com as afirmac¢oes acerca da medicagao, variando segundo uma escala Likert
de cinco pontos (I=discordo totalmente, 2=discordo, 3=nao tenho a certeza, 4=concordo,
5=concordo completamente) (SALGADO et al., 2013a). Um resultado elevado nas duas partes
indica crencas gerais e especificas fortes sobre a medicagao: a parte geral avalia crengas
sobre efeitos nocivos e uso excessivo da medicagao e a parte especifica avalia crengas sobre
a necessidade da medicagao e preocupagoes com a medicagao (PEREIRA et al., 2013; SALGADO

et al., 201 3a).

O BMQ — Crengas especificas € um questionario de || itens que compreende duas
subescalas: uma escala de necessidade especifica de 5 itens, a qual avalia as crengas do paciente
sobre a sua necessidade em relagao ao medicamento e a importancia do medicamento na
manutengao de sua saude no momento atual e no futuro; e uma escala de preocupagdo
especifica de 6 itens, a qual avalia a percepgao do potencial de consequéncias negativas da
toma do medicamento, incluindo preocupagoes relacionado com as crengas sobre efeitos a
longo prazo, a dependéncia e outros efeitos perturbadores (HORNE et al., 1999; MAHLER et
al, 2012).

O score total das subescalas necessidades e preocupagoes varia entre 5-25 e 6-30,
respectivamente. Quanto maior o score, maiores as crengas na necessidade da toma da
medicagao e das crencas acerca dos efeitos secundarios da mesma. A diferenca entre
necessidade e preocupagoes também pode ser calculada, subtraindo o score da subescala das

preocupagoes ao score da subescala das necessidades (N-P). Um score mais elevado sera
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indicador de maiores necessidades e/ou menores preocupagoes, representando uma baixa

probabilidade de uma nao adesao intencional do doente a sua medicagao (LOPES, 2012).

Em sintese: quanto maior for o score das necessidades, maior sera a probabilidade de
adesao do doente a terapéutica; quanto maior for o score das preocupagoes, menor sera a
probabilidade de adesao do doente a terapéutica; quanto maior for o score da diferenga N-P,

maior sera a probabilidade de adesao do doente a terapéutica.

4. Relacdo literacia em saude, adesiao a terapéutica e crencas sobre a

medicacao

4.1 Literacia em saude e adesdo a terapéutica

Haynes, em 1979, definiu compliance como sendo o grau com que o
comportamento do doente coincide com a prescrigao clinica. De acordo com esta definigao,
existe uma hierarquia onde o médico é considerado um ser onipotente e o doente um
subordinado. Este termo foi substituido pelo termo adherence que engloba o conceito de
cooperagao e igualdade na relagio médico-doente, constituindo-se assim uma alianga
terapéutica (FEINSTEIN, 1990). “Adesao a terapéutica” corresponde, de um modo geral, a
extensao com que o comportamento de uma pessoa corresponde as recomendagoes do

profissional de saude em relagao ao seu regime terapéutico (DELGADO & LIMA, 2001).

Muitos investigadores defendem que doentes com nivel de literacia inadequados
tém dificuldades em identificar medicamentos e interpretar a informagao contida na
embalagem ou nos respectivos folhetos informativos, para além de possuirem conhecimento
reduzido sobre a sua patologia (POWERS & BOSWORTH, 2006). Uma literacia em saude
inadequada tem influéncia na adesao a terapéutica e, consequentemente, nos resultados em
salude. A baixa literacia em saude pode constituir uma barreira importante para o
tratamento, cura ou prevengao de uma doenga (SCHILLINGER, 2002). Nesse sentido, os
profissionais de saude tém um papel importante ao fornecer as indicagdes de forma

adequada a capacidade de percepgao de cada doente.

Embora a maior parte dos clinicos reconhega a importancia de uma adequada
adesdo a terapéutica, a identificagao das causas da fraca adesio, muitas vezes, é uma tarefa

complicada (BELL et al, 2007). A nao adesao voluntaria pode ter varias causas, como crer
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que a medicagao é excessiva ou ter medo de reagoes adversas; ja a involuntaria pode ser
consequéncia do esquecimento de uma dose e do erro de interpretagao das instrugoes
dadas pelos médicos ou farmacéuticos, entre outras (GABARRO, 1999). E importante
entender a razao por que as pessoas nao aderem ao tratamento que lhes é recomendado,
uma vez que a adesao ao tratamento é fundamental para o sucesso da terapéutica, quer seja

para a cura, tratamento ou mesmo prevengao de determinadas patologias (LEITE, 2003).

Em 2006, Kripalani e colaboradores publicaram um estudo no qual demostraram
que o nivel de literacia inadequado esta significativamente associado a uma reduzida
capacidade de gestao da medicacao, e particularmente a uma incapacidade de identificagao
dos medicamentos. O mesmo estudo sugeriu que a literacia em salde esta relacionada com
a adesao a terapéutica e com erros de medicacao, destacando que os farmacéuticos e os
médicos tém um papel essencial na educagao dos doentes com um baixo nivel de literacia,

com relagao a administragao apropriada de seus medicamentos (KRIPALANI et al., 2006).

Como fornecedores de informacao de medicamentos, os farmacéuticos devem
estar cientes do nivel de literacia em salde dos doentes e adequar a orientagio da

medicagao para as suas necessidades (NGOH, 2009).

Uma alternativa para aumentar a adesao através da comunicagao envolve cursos
para profissionais de salide com o objetivo de treino de uma adequada comunicagdo com o
doente. Nesses cursos, os profissionais sao treinados a evitar termos técnicos sempre que
possivel, a dar explicagao clara sobre o problema do doente, a prestar atengao aos aspectos
que estao a preocupar o doente e nio somente aos sintomas com significado clinico. O
profissional é encorajado a manter uma atmosfera atenciosa e afetiva e a usar a comunicagao

verbal e a nao verbal (TAYLOR, 1986).

A relagao entre literacia em salude e adesao a medicagao ainda nao esta clara, e
poucos estudos avaliaram o desempenho de literacia em saide em doentes maiores (PATEL

etal, 2011).

4.2. Crencas sobre a medicacdo e adesdo a terapéutica

O BMQ — Crengas especificas foi criado para avaliar necessidades e preocupagoes
especificas numa tentativa de predizer a adesao dos pacientes, com base em suas crengas

sobre a sua necessidade pessoal para o tratamento contra as suas preocupagoes em relagao
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aos possiveis efeitos adversos. O curto tempo para a administragado deste instrumento

torna-o potencialmente aplicavel na pratica clinica (SALGADO et al,, 2013a).

O BMQ - Crengas especificas pode ser usado como instrumento para ajudar a
estruturar a discussao sobre a necessidade percebida dos pacientes para o tratamento e
quaisquer preocupagoes que eles tém acerca dos medicamentos (embora reconhecendo que
nem todas as crengas serao representadas). Por outro lado, o questiondrio pode ser
preenchido por pacientes como parte de uma revisao pos prescricao de medicamentos, o
que pode destacar potenciais nao aderentes intencionais e ajudar os clinicos gerais a
observar crengas especificas dos pacientes sobre a medicagao. Este instrumento pode ainda
ser usado como parte adicional de monitorizagao continua de tratamento (CLIFFORD et al,

2008).

O BMQ — Crengas especificas tem sido util para fornecer avaliagio do pacientes em
relacao a toma de medicamentos e o comportamento real do doente (MENCKEBERG et dl,
2008). Varios estudos tém demostrado utilidade no quadro necessidades-preocupagoes para
correlacionar as crengas dos pacientes a nao adesao ao tratamento em muitas doengas
cronicas como diabetes, hipertensao, asma, fibrose cistica, depressao, doenga mental,
transtorno bipolar, artrite reumatoide, HIV/AIDS, doenga renal, doenga cardiaca e cancer
(SALGADO et al, 2013a). Nesse contexto, € possivel verificar que cada doenga croénica é
especifica e tem um impacto proprio no individuo, familia e comunidade. Deste modo, torna-
se importante o estudo da especificidade dos problemas de saude, a fim de que seja possivel

compreender e ajudar as pessoas com doengas cronicas.
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Il. Objetivos

O objetivo deste trabalho foi analisar o desempenho do Newest Vital Sign (NVS) numa
populacao utilizadora da unidade basica de saude “Céu Azul” no municipio de Valparaiso —
Goias e identificar a capacidade preditiva deste instrumento para identificar individuos com
potencial de baixa adesao a terapéutica farmacoldgica e com crengas negativas sobre o uso

de medicamentos.
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I1l. Metodologia

|. Tipo do estudo
Esta investigacao corresponde a um estudo transversal, uma vez que todas as
medi¢oes foram efetuadas num Unico momento, nao existindo qualquer intervengao sobre

os individuos nem um periodo de acompanhamento ou seguimento dos participantes.

2. Local do estudo

As entrevistas foram realizadas na unidade basica de saude “Céu Azul” em Valparaiso

de Goias, Brasil, onde os doentes realizam as suas consultas em cuidados primarios.

3. Populacdo do estudo

Com o intuito de recolher os dados foram convidados a participar da investigagcao
todos os individuos que se dirigiram aos cuidados primarios para consultas de clinico geral

entre Margo e Julho de 2014 e que preenchiam os critérios de inclusao.

4. Critérios de inclusiao e exclusao

Foram critérios de inclusao deste estudo:

individuos com idade igual ou superior a |8 anos;

individuos com capacidade para ler e escrever;

individuos sem comprometimento cognitivo;

individuos que estavam a tomar medicamentos.

Para identificar pessoas com baixa capacidade cognitiva o entrevistador utilizou
algumas perguntas de rastreio, como questionar sobre a data (més e ano), a cidade e o nome
do centro de saude onde estava a ocorrer a entrevista; se o doente nao acertasse 0 home

da cidade ficava excluido e se falhasse na data em mais de dois dias também ficava excluido.
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5. Procedimento de recolha de dados
A proposta de participagao foi feita pelo investigador a cada individuo.

Também foram estudadas as variaveis demograficas consideradas mais relevantes no

sentido de caracterizar a amostra: idade, sexo e estado civil.

O entrevistador utilizou trés questionarios: um questionario para avaliar o nivel de
literacia em saude (NVS), um questionario para avaliar as crengas em relagao a medicagao

(BMQ - Crengas especificas) e um terceiro questionario para avaliar a adesao a terapéutica (os

7 items dicotomicos de MMAS-8).

O Newest Vital Sign (NVS) (Anexo ) é um instrumento de medigao rapida onde se
fornece aos inquiridos a informagao nutricional constante de um rotulo de uma embalagem
de gelado, de modo a que estes fagam a demonstragao das suas capacidades de utilizagao
dessa informacao respondendo a seis questoes. Durante a aplicagao do teste é dada ao
inquirido uma cépia do rétulo nutricional que devera ser consultada ao longo de toda a
avaliacio. As perguntas sio colocadas em voz alta pelo investigador. E atribuido | ponto por
cada resposta correta e 0 pontos por cada resposta errada, sendo que individuos que
respondam de forma correta a 0-1 questoes apresentam 50% ou mais de probabilidade de
literacia limitada, a 2-3 questoes corretas indicam possibilidade de literacia limitada e 4 ou

mais questoes corretas demonstram niveis elevados de literacia em satde (LUis, 2010).

O Beliefs about Medicines Questionare (BMQ) - Crengas especificas (Anexo Il) foi criado
para avaliar necessidades e preocupagdes especificas numa tentativa de predizer a adesao
dos doentes a terapéutica (HORNE et al,, 1999). Neste estudo adaptou-se para o portugés do
Brasil a versao portuguesa do BMQ validada em Portugal por Salgado e colaboradores

(2013a).

A Escala de Adesdo Terapéutica de MORISKY 8 itens — MMAS-8, da qual foram utilizados
os 7 itens dicotomicos (Anexo lll), foi traduzida na lingua portuguesa e validada no Brasil
num estudo com doentes hipertensos (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012). Este teste é uma
atualizagao com maior sensibilidade da escala de quatro itens publicada em 1986, sendo
considerado um dos métodos mais utilizados para a avaliagao da adesao. O teste contém
sete perguntas de respostas fechadas de carater dicotdmico sim/nao, formuladas para evitar
viés de respostas positivas dos doentes a perguntas feitas por profissionais de saude, por
meio da inversao de respostas relacionadas ao comportamento de adesao do entrevistado

(MORIsSKY et al., 2008).

26



6. Metodologia de analise dos dados

Foi realizada uma analise descritiva das variaveis, com expressao percentual das
frequéncias para as variaveis categéricas e ordinais e com medidas de tendéncia central e
dispersao para as variaveis discretas e continuas. A avaliagao de ajuste a normalidade foi feita
com o teste de Kolmogorov-Smirnov e, em fungao do seu resultado, as médias compararam-
se com testes paramétricos ou nao paramétricos. A associagao entre varidveis categoricas
foi feita mediante um teste chi-quadrado e as correlagoes entre varidveis continuas com um

teste de regressao de Pearson.

1. Aspectos ético-legais

Para cumprir todas as questoes éticas e legais referentes aos recursos utilizados na
investigacao acima referida foram conseguidas as devidas autorizagoes, por meio de pedido
formal de autorizagao dirigido ao diretor da unidade basica de saude “Céu Azul” no
municipio de Valparaiso — Godias (Brasil) (Anexos IV e V) e comissao de ética e pesquisa

(Anexo VI).

Imediatamente antes da realizacado da entrevista foi obtido formalmente o
consentimento livre e informado de todos os sujeitos da amostra (Anexo VII). Antes da
administragao dos questionarios foi refor¢cado o facto de o estudo assegurar o anonimato e

a confidencialidade dos participantes.

27



IV. Resultados

I. Analise descritiva da populacdao em estudo

Os 355 individuos abordados para participarem no estudo tinham idade média de
43,3 anos (desvio-padrao - DP=15,1), havia 262 mulheres (73,8% dos individuos) e
distribuiam-se etnicamente em 261 brancos (73,5% dos individuos) e 94 negros (26,5% dos
individuos), sem que houvesse outras ragas representadas. A idade tinha uma distribuicao

normal (Kolmogorov-Smirnov Test p=0,308).

Desses 355 individuos, 23 recusaram-se a participar no estudo quando convidados
(6,5%). Os individuos que recusaram participar eram estatisticamente (t-test p=0,012) mais
jovens (35,7 anos; DP=10,2) e os que aceitaram participar mais velhos (43,8 anos; DP=15,3),

ainda que nao tenha existido diferenga na distribuicao por ragas (chi-quadrado p=0,155).

Quando inquiridos para determinar o seu estado cognitivo e capacidade de leitura,
dos restantes 332 individuos 21| disseram nao saber ler (6,3%), 6 nao sabiam dizer o ano em
que estavam (1,8%), 8 nao sabiam o més (2,4%), 19 nao sabiam o dia em que estavam a ser
inquiridos (5,7%) e 7 nao sabiam o nome do centro do saude onde estavam a ser atendidos
(2,1%). 31 individuos dos 332 inquiridos referiram nao ter utilizado nunca medicamentos
(9,3%). No total, 3| individuos foram excluidos do estudo por nao terem as condigoes
determinadas como minimas para participar (9,3%). A idade dos excluidos era
estatisticamente (t-test p<0,001) maior (55,8 anos; DP=13,2) do que a dos incluidos no
estudo (42,6 anos; DP=15,0). Nao havia diferenca entre os dois grupos em relagao as ragas

(chi-quadrado p=0,978) nem em relagao ao sexo (chi-quadrado p=0,180).

O nivel de escolaridade da populagao em anilise distribuiu-se em 152 individuos no
ensino fundamental (50,5%), 105 individuos no ensino médio (34,9%), 40 individuos no
ensino superior (13,3%) e 4 com pos-graduacao (1,3%). Nao se apreciaram diferencas
significativas na distribuicdo do nivel de escolaridade por sexos (chi-quadrado p=0,193) nem
por ragas (chi-quadrado p=0,146). Apareceu diferenca estatisticamente significativa (Kruskal-
Wiallis p<0,001) nas idades dos diferentes niveis de escolaridade: 48,9 anos (DP=14,6) no
ensino fundamental, 37,0 (DP=12,8) no ensino secundario, 34, (DP=12,3) na educagao

superior e 48,8 anos (DP=13,6) na pos-graduacao.

Para determinar a representatividade da populagao final em relagao aos visitantes
do centro de salde, identificou-se que a idade dos 30! incluidos no estudo era

estatisticamente (t-test p=0,022) menor (42,6 anos; DP=15,0) do que os 54 que nao
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aceitaram e foram excluidos (47,2 anos; DP=15,6), mas nao se encontrou diferenga na
distribuicao destes grupos por sexos (chi-quadrado p=0,237) nem por ragas (chi-quadrado
p=0,366).

Os 301 individuos incluidos no estudo tinham uma idade média de 42,6 anos
(DP=15,0) com uma distribuicdo que se ajusta a normalidade (Kolmogorov-Smirnov Test
p=0,434). Dos 301l individuos, 225 eram mulheres (74,75%) e 224 eram de raga branca
(74,4%), sendo o resto de raga negra. Nao existia diferenca (t-test p=0,134) nas idades dos
homens (45,3 anos; DP=16,5) e das mulheres (42,0 anos; DP=15,6) (Figura 1), nem
diferengas (t-test p=0,565) entre brancos (42,3 anos; DP=14,8) e negros (43,5 anos;
DP=15,4) (Figura 2).
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Figura |. Distribuicao das idades por sexos.
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Figura 2. Distribuigao das idades por ragas.

A média de medicamentos que os 30| participantes estavam a consumir foi de 1,9
(DP=1,5) medicamentos por individuo, ainda que com uma distribuigao muito assimétrica

(Skewness=+1,961), o que resulta numa mediana de 1,0, deixando alguns claros outliers

(Figura 3).
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Figura 3. Distribuicao do numero de medicamentos nos individuos analisados.
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O consumo de medicamentos nao foi diferente (Mann-Whitney p=0,919) entre os
homens (média=1,8, DP=1,3; mediana=2) e as mulheres (média=1,9, DP=1,5; mediana=1)

(Figura 4).
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O consumo de medicamentos também nao foi diferente (Mann-Whitney p=0,332)
entre os individuos de raga branca (média=1,9, DP=1,5; mediana=1) e os de raga negra

(media=1,9, DP=1,3; mediana=2) (Figura 5).
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Figura 5. Distribuicio comparada de numero de medicamentos por ragas.

Apreciou-se uma diferenga estatisticamente significativa (Kruskal-Wallis p<0,001) no
numero de medicamentos em relagao ao nivel de escolaridade: 2,3 medicamentos (DP=1,7)
no ensino fundamental, 1,5 (DP=1,1) no ensino médio, 1,5 (DP=0,8) no ensino superior e

3,0 medicamentos (DP=2,4) na pos graduagao (Figura 6).

32



104 *

(\.

f=)

£

5

>

=

=

g [} *

e

=1

(1)

3 =1 *

2 l

-

a

= o

w

o

£ 44 o] o]

2

=

L0

S

= e

s

£

2

(=]

£ L]
o

T T T T
Elemmentary school High school University degree Post-graduation studies

Years of school

Figura 6. Distribuicao comparada de nimero de medicamentos por nivel de escolaridade.

2. Avaliacao do Newest Vital Sign - NVS

Os 30l individuos que responderam o NVS tiveram um score médio de I[,2
(DP=1,2) perguntas respondidas correctamente. A distribuicao da variavel score do NVS nao

se ajusta a normalidade (Kolmogorov-Smirnov Test p<0,001).

No que diz respeito a literacia em salde, verifica-se que apenas 2,7% dos inqueridos
(8 participantes) registaram entre 5 a 6 resposta corretas (adequada literacia em saude),
sendo que a maioria dos inquiridos (92,6%) apresentou entre 0 e 3 respostas corretas, ou
seja elevada probabilidade de baixa literacia em saiude (0 a | resposta correta — inadequada

literacia em salde; 2 a 3 respostas corretas — literacia em satide marginal) (Tabela I).

Em relagao a distribuicao de respostas corretas por cada item, verifica-se que a
maioria dos participantes errou a resposta aos varios itens, sendo que apenas |% dos

participantes acertou corretamente em todos os itens do NVS.

E possivel verificar através destes resultados uma inadequada literacia em saude
nesta amostra, ja que uma grande percentagem dos participantes acertou apenas entre | e 2
respostas (67,7%), havendo 21,9% dos individuos que nao acertaram em qualquer resposta

do NVS.
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Tabela I. Frequéncias de valores do score do NVS e frequéncia acumulada.

Score do NVS N Percentagem Percentagem
acumulada
0 66 21,9 21,9
I 172 57,1 79,1
2 32 10,6 89,7
3 9 3,0 92,7
4 14 4,7 97,3
5 5 1,7 99,0
6 3 1,0 100,0

A taxa de respostas certas as perguntas do NVS estao perto de 10%. Ja a pergunta
numero 5 teve o indice de acerto de 73,4% dos individuos, mas de acordo com o estudo de
Salgado e colaboradores (2013b), a “pergunta nimero 5” s6 pode ser considerada correta
quando conhecido o motivo da restricao expressado na pergunta 6, e com isso foi possivel
verificar que dos 73,4% acertos na questao 5, apenas 9,3% conheciam o motivo da restrigao

(Tabela 2).

Tabela 2. Taxa de respostas certas as perguntas do NVS.

Perguntas N Percentagem
Pergunta |- Se comer o sorvete todo, quantas calorias vai ingerir? 19 6,3
Pergunta 2 - Se lhe for permitido comer 60 gramas de carboidrato 4] 13,6

numa refeicdo, que quantidade de sorvete pode consumir?
Resposta: Qualquer uma das seguintes respostas esta correta:
Qualquer quantidade até uma taga / Uma taca / Metade da embalagem

Pergunta 3 - O seu médico aconselha-o a reduzir a quantidade de 24 8,0
gorduras saturadas na sua alimentagao. Normalmente consome 42
gramas de gorduras saturadas por dia, ja contando com uma porgao de
sorvete. Se parar de comer sorvete, quantos gramas de gordura
saturada passara a consumir por dia?

Pergunta 4 - Se normalmente come 2500 calorias por dia, que 29 9,6
percentagem dessas calorias estara a consumir se comer uma porg¢ao
de sorvete!?

Pergunta 5 - Imagine que € alérgico as seguintes substancias: penicilina, 221 73,4
amendoins, latex e picadas de abelhas. E seguro comer este sorvete!?
Pergunta 6 - Perguntar apenas se o individuo responder “nido” a 28 9,3

pergunta 5. Por que nao!
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O estudo nao encontrou diferenca significativa no score do NVS em relagao ao sexo
dos individuos (Mann-Whitney p=0,146) nem em relagao a raga (Mann-Whitney p=0,936), mas
observou-se uma diferenga estatisticamente significativa (Kruskal-Wallis p<0,001) no score do
NVS em fungao do nivel de escolaridade: 0,8 pontos (DP=0,5) no ensino fundamental, [,2
(DP=0,9) no ensino médio, 2,7 (DP=1,8) no ensino superior e 2,8 pontos (DP=2,4) na pos
graduagao (Figura 7).
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Figura 7. Distribuicao comparada de score do NVS por nivel de escolaridade.

A fazer como recomendado por Salgado e colaboradores (2013b) — que considera
certa a pergunta 5 s6 quando é conhecido o motivo da restrigao (expressado na pergunta 6)

— o valor médio do score do NVS-corrigido passou para 0,5 respostas certas (DP=1,0).
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Tabela 3. Frequéncias e frequéncias acumuladas das respostas certas considerando o NVS-

corrigido eliminando a pergunta 5.

Score N Percentagem Percentagem
acumulada
0 234 77,7 77,7
I 30 10,0 87,7
2 13 4,3 92,0
3 14 4,7 96,7
4 7 2,3 99,0
5 3 1,0 100,0

Também nao se encontrou diferenga significativa no score do NVS-corrigido em

relagao ao sexo dos individuos (Mann-Whitney p=0,570) nem em fungao da raga (Mann-

Whitney p=0,088), mas observou-se diferenca estatisticamente significativa (Kruskal-Wallis

p<0,001) no score do NVS considerando o nivel de escolaridade: 0, pontos (DP=0,2) no

ensino fundamental, 0,4 (DP=0,8) no ensino médio, 2,2 (DP=1,6) no ensino superior e 1,8

pontos (DP=2,4) na pds graduagao (Figura 8).
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3. Avaliacao do Beliefs About Medicines Questionnaire - BMQ

Tabela 4. Distribuicao de respostas dos 301 individuos aoc BMQ.

Discordo
completamente

Discordo

Naio tenho
a certeza

Concordo

Concordo
completamente

NI - Atualmente, a
minha satide depende
destes medicamentos.

7,3

13,3

2,7

51,2

25,6

N2 - A minha vida seria
inviavel sem estes
medicamentos.

12,6

24,3

10,3

22,3

30,6

N3 - Sem estes
medicamentos, eu
estaria muito doente.

12,0

22,6

15,0

28,9

21,6

N4 - A minha saude no
futuro dependera
destes medicamentos.

23,3

19,6

27,6

12,3

17,3

N5 - Estes
medicamentos
impedem-me de piorar.

9,6

14,6

9,6

45,2

20,9

Cl - Preocupa-me ter
de tomar estes
medicamentos.

13,0

28,6

0,7

37,2

20,6

C2 - As vezes,
preocupo-me com os
efeitos a longo prazo
destes medicamentos.

12,6

27,2

2,0

26,9

31,2

C3 - Estes
medicamentos sao um
mistério para mim.

38,2

49,8

4,0

6,6

C4 - Estes
medicamentos causam
transtorno na minha
vida.

16,3

47,8

20,3

14,0

C5 - As vezes,
preocupo-me em ficar
muito dependente
destes medicamentos.

1,3

18,3

2,3

19,9

48,2

C6 - Estes
medicamentos me
causam desagradaveis
efeitos colaterais.

18,3

36,9

19,3

24,6
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Tabela 5. Quartis da distribuicao das respostas ao BMQ.

Quartil

25 | 50 | 75
NI - Atualmente, a2 minha saide depende destes medicamentos. 4 4 5
N2 - A minha vida seria inviavel sem estes medicamentos. 2 4 5
N3 - Sem estes medicamentos, eu estaria muito doente. y) 4 4
N4 - A minha saide no futuro dependera destes medicamentos. 2 3 4
N5 - Estes medicamentos impedem-me de piorar. 3 4 4
CI - Preocupa-me ter de tomar estes medicamentos. 2 4 4
C2 - As vezes, preocupo-me com os efeitos a longo prazo destes. 2 4 5
medicamentos
C3 - Estes medicamentos sao um mistério para mim. I 2 2
C4 - Estes medicamentos causam transtorno na minha vida. 2 4 4
C5 - As vezes, preocupo-me em ficar muito dependente destes 2 4 5
medicamentos.
Cé6 - Estes medicamentos me causam desagradaveis efeitos colaterais. 2 2 4

O score médio para o dominio de necessidades do BMQ foi de 16,7 (DP=5,2) e a
sua distribuicao nao se ajusta a normalidade (Kolmogorov-Smirnov Test p=0,034). O score
médio do dominio de preocupagoes foi de 17,9 (DP=4,7) e ajusta-se a normalidade
(Kolmogorov-Smirnov Test p=0,064). A média da substragao necessidades — preocupagoes foi
de -1,22 (DP=6,3). Existe uma correlagao significativa (Pearson p=0,001) ainda que de muito

baixa intensidade (Pearson r=0.192) (Figura 9).
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Figura 9. Dispersao dos scores dos dominios de necessidades e de preocupagdes no BMQ.

Em relagao ao score no dominio de necessidades do BMQ, encontrou-se diferenca
(Mann-Whitney p=0,020) entre o valor nos homens (18,3; DP=4,4) e nas mulheres (16,3;
DP=5,4) e também houve diferenca (Kruskal-Wallis p<0,001) em relacaio ao nivel de
escolaridade: 18,5 pontos (DP=4,6) no ensino fundamental, 15,4 (DP=5,2) no ensino médio,
12,9 (DP=4,5) no ensino superior e |7 pontos (DP=6,2) na pos graduagao (Figura 10). Pelo

contrario, nao houve diferenga em relagao as ragas (Mann-Whitney p=0,538).
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Figura 10. Distribuicio comparada de score do dominio de necessidades do BMQ por nivel

de escolaridade.

Em relagao ao score no dominio de preocupagoes do BMQ, nao se encontrou
diferengca em fungao do sexo (Mann-Whitney p=0,539), nem da raga (Mann-Whitney p=0,953)
nem do nivel de escolaridade (Kruskal-Wallis p=0,385).

Em relagio ao valor da subtragao dos dominios necessidades — preocupagoes,
encontrou-se diferenca (Mann-Whitney p=0,010) entre homens (-0,8; DP=6,3) e mulheres

(-1,7; DP=6,3) (Figura I1).
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Figura |1. Distribuigado comparada do valor da subtragao dos dominios necessidades -
preocupagoes por sexos.

Também houve diferenga (Kruskal-Wallis p<0,001) em relagado ao nivel de
escolaridade: 0,6 pontos (DP=6,5) no ensino fundamental, 2,9 (DP=5,6) no ensino médio, -
4,8 (DP=4,6) no ensino superior e -3,0 pontos (DP=12,0) na pés-graduagao (Figura 12). Pelo

contrario, nao houve diferenca em relagao as ragas (Mann-Whitney p=0,620).
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Figura 12. Distribuicio comparada do valor da substracio dos dominios necessidades -

preocupagoes por niveis de escolaridade.
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4. Validacao do Beliefs About Medicines Questionnaire - BMQ

Na andlise factorial pela técnica do Principal Component Analysis, o valor do Kaiser-
Meyer-Olkin foi de 0,78 e o valor do estatistico chi-quadrado no teste de esfericidade de
Bartlett foi de 938,7 (p<0,001). Considerando os limites dos eigenvalues > |, obtiveram-se 3
factores, com loadings apresentados na tabela 5. Este modelo permite explicar o 57,9% da

variancia.

Tabela 6. Matriz de componentes do Principal Component Analysis com eigenvalues > |.

i Componentes
Item

1 2 3
N3 - Sem estes medicamentos, eu estaria muito doente. 0,856 -0,191 0,040
N5 - Estes medicamentos impedem-me de piorar. 0,804 -0,236 0,122
NI - Atualmente, a minha saide depende destes 0,785 -0,182 0,060
medicamentos.
N2 - A minha vida seria inviavel sem estes medicamentos. 0,774 0,016 -0,064
N4 - A minha saide no futuro dependera destes 0,656 -0,201 0,042
medicamentos.
C2 - As vezes, preocupo-me em ficar muito dependente 0,103 0,691 -0,375
destes medicamentos.
C6 - Estes medicamentos causam desagradaveis efeitos -0,023 0,654 0,547
colaterais.
Cl - Preocupa-me ter de tomar estes medicamentos. 0,299 0,397 -0,133
C3 - Estes medicamentos sao um mistério para mim. 0,228 0,306 -0,206
C4 - Estes medicamentos causam transtorno na minha vida. 0,324 0,543 0,557
CS5 - As vezes, preocupo-me em ficar muito dependente 0,413 0,474 -0,483
destes medicamentos.
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A representagao espacial destes trés componentes permite apreciar que o dominio

necessidades tem uma estrutura mais apropriada que o dominio preocupagoes (Figura |3).
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Figura 13. Grafico de componentes no Principal Component Analysis con eigenvalues > |.

Quando se repete o Principal Component Analysis utilizando como limite eigenvalues >
1,07, obtém-se apenas dois factores, que explicam o 48,2% da variancia, e uma matriz de
componentes apresentada na Tabela 6, e uma representagao espacial apresentada na Figura
[4, na qual se aprecia uma estrutura semelhante a do instrumento original, ainda que com

um dominio preocupagoes menos estruturado que o de necessidades.
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Tabela 7. Matriz de componentes do Principal Component Analysis com eigenvalues > 1,07.

Componentes
Item
[ 2
N3 - Sem estes medicamentos, eu estaria muito doente. 0,856 -0,191
NS5 - Estes medicamentos impedem-me de piorar. 0,804 -0,236
NI - Atualmente, 2 mina vida depende destes medicamentos. 0,785 -0,182
N2 - A minha vida seria inviavel sem estes medicamentos. 0,774 0,016
N4 - A minha saide no futuro dependera destes medicamentos. 0,656 -0,201
C2 - As vezes preocupo-me com os efeitos a longo prazo destes 0,103 0,691
medicamentos.
C6 - Estes medicamentos me causam desagradaveis efeitos colaterais. -0,023 0,654
C4 - Estes medicamentos causam transtorno na minha vida. 0,324 0,543
C5 - As vezes, preocupo-me em ficar muito dependente destes 0,413 0,474
medicamentos.
Cl - Preocupa-me ter de tomar estes medicamentos. 0,299 0,397
C3 - Estes medicamentos sao um mistério para mim. 0,228 0,306
1,0
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Figura 14. Grafico de componentes no Principal Component Analysis com eigenvalues > 1,07.
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Na avaliagao da validade de constructo encontrou-se uma correlagao significativa
(Pearson p=5x10°) ainda que fraca (Pearson r=0,239) entre o valor da subtragio dos

dominios necessidades — preocupacgoes e o score dos 7 itens dicotomicos do MMAS-8 (Figura

I5).
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Figura 15. Anailise da correlagao entre o valor da substragao dos dominios necessidades —
preocupagoes e o score dos 7 itens dicotdmicos do MMAS-8.
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V. Discussiao

Com esta investigagao pretendiamos analisar o desempenho do NVS - Newest Vital
Sign numa populagao utilizadora de medicamentos no Brasil e identificar a capacidade
preditiva deste instrumento para identificar individuos de potencial baixa adesio a

terapéutica farmacolodgica e com crengas negativas sobre o uso de medicamentos.

Segundo Johnson e Weiss (2008), o NVS foi considerado um instrumento de
rastreio em literacia suficientemente rapido para poder ser utilizado nos centros de cuidados
saide de cuidados primarios. O presente estudo revelou pontuagao extremamente baixa
para o NVS, o que dificultou a avaliagao da sua capacidade preditiva. Assim verificamos que o
NVS nao é util nos rastreios em individuos que apresentam limitada literacia em saude. Os
nossos resultados nao sao compativeis com os referidos na versao original do NVS (WEIss et
al, 2005), que afirma que o NVS é adequado para uso como instrumento de rastreio em

individuos com alfabetizacao limitada.

A literacia em salide é uma construgao complexa, que engloba muitos aspectos da

forma como os individuos usam a informagao e o sistema de saude (VVEISS et al., 2005).

Ao analisar-se os resultados do NVS em fungao do nivel de escolaridade observou-
se uma diferenga estatisticamente significativa no score do NVS, demonstrando uma
associagao entre o numero de respostas corretas na escala NVS e as habilitagoes literarias,
com uma tendéncia para maiores habilitagdes dos inqueridos estarem associadas a um maior
numero de respostas corretas. Em relagao a literacia em saude e escolaridade verificamos
uma correlagao estatisticamente significativa entre o nivel de escolaridade e o nivel de
literacia em saude dos individuos, estando os resultados obtidos de acordo com o
referenciado por outros autores: quanto maior o nivel de escolaridade do individuo, maior o
nivel de literacia em saide demonstrado. Verificou-se uma associagao positiva entre literacia
em saude e escolaridade. Através da andlise dos dados recolhidos, verifica-se que os
participantes com inadequada literacia em salide tendem a ser menos escolarizados e a ter
rendimentos mais baixos, resultados que se assemelham a literatura (DAvVIS et al, 1996;
BAKER et al., 1999; NUTBEAM, 2000; BENNETT et al., 2009). Verifica-se assim que quanto maior
o score obtido no NVS, maior sera o nivel de escolaridade, ressaltando que esse crescimento
continuo é obtido até o nivel superior, sendo menor na poés-graduagao, isso pode ser

explicado devido a baixa quantidade de individuos desse grupo.
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No que se refere ao instrumento utilizado, e de acordo com Weiss e
colaboradores (2005), o uso de um roétulo nutricional para avaliar literacia em saude é
intuitivamente atraente, pois os rotulos sao itens familiares considerados importantes na
gestao da saude para muitas doengas cronicas. Contudo, essa afirmagao nao condiz com a
realidade brasileira, a qual se compara a realidade de Portugal, na qual os rotulos dos

alimentos se tornaram amplamente utilizados apenas recentemente (SALGADO et al., 201 3b).

Os 301 individuos que responderam o NVS tiveram score médio de 1,2 perguntas
respondidas corretamente. Em nosso estudo o percentual de respostas certas entre os
participantes foi de quase 10% para todas as questoes, exceto a questdo 5 (73,4%) - "Imagine
que é alérgico as seguintes substancias: penicilina, amendoins, luvas de latex e picadas de
abelhas. E seguro comer este sorvete?". Uma resposta negativa a esta questio dicotdmica
(resposta correta) pode nao refletir a plena consciéncia pelos respondentes por duas razoes:
esta € a Unica questao com uma resposta dicotomica na NVS, e, portanto, os participantes
tém 50% de chance de marca-la corretamente, e para as pessoas demasiado cautelares, a
forma como a questao é apresentada pode levar os participantes a dar inconscientemente a
resposta correta. Para verificar estes dois vieses potenciais e evitar respostas enganosas,
Salgado e colaboradores (2013b) sugerem que as questoes 5 e 6 — "6. Perguntar apenas se o
paciente responde "nao" a pergunta 5: Por que ni3o?" Isso deslocaria a pontuagio total
possivel para o NVS de 6 para 5. Usando o critério proposto, o score do NVS no nosso
estudo passaria de 1,2 a 0,5. Isso mostra que a “pergunta 5” eleva o score do NVS, o que
causa um resultado erroneo em relacio a classificacio da literacia em saude. Uma
investigagao ja citada acima foi realizada em Portugal com 100 idosos, com idade média 73,3
* 7,8 anos e 71% eram mulheres, apresentou um NVS extremamente baixo com uma
pontuagao de 0,81 +0,10 (de 6 pontos possiveis), com resultados comparaveis ao nosso

estudo (SALGADO et al, 2013b).

O facto de os dados apontarem para que 92,6% dos inquiridos apresentem baixa
literacia em saude € um dado alarmante, pois a literatura refere que doentes com baixo nivel
de literacia envolvem-se menos com atividades de prevengao de doenga e de promogao a
saude (MILLER, 2007) e mostram-se menos confiantes em expressar preocupagoes € em

participar da tomada de decisoes clinica (DEWALT, 2007).

O presente estudo revelou existir uma relagao entre crengas sobre a medicagao e
adesao a terapéutica, o que vem ao encontro de estudos que apontam as crengas dos
doentes sobre a medicagdo como um dos fatores responsaveis pela adesiao terapéutica

(HORNE & WEINMAN, 1999; PEREIRA et al., 2013).
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Segundo Horne e Weinman (1999), as crengas pessoais sobre os medicamentos
agrupam-se em duas categorias: a necessidade especifica sobre um medicamento e a
preocupagao com os possiveis efeitos secundarios. Enquadrado neste contexto, o presente
estudo analisou, através do BMQ, em que medida as crencas ligadas ao uso de
medicamentos interferem no comportamento de adesao a terapéutica, sendo que quanto
maior o score das necessidades maior a probabilidade de adesao a terapéutica e quanto
maior o score de preocupagoes menor sera a probabilidade de adesio do doente a
terapéutica. O score necessidade (subescala N) foi de 16,7 e o score preocupagoes (subescala
P), que avalia especificamente crengas em relagao aos efeitos secundarios dos medicamentos,
foi de 17,9. O score da diferenga entre as subescalas (N-P) foi de -1,22, que é um indicativo
de nao adesao a terapéutica. Os nossos resultados coincidem com a versao original em
inglés (HORNE et al, 1999). No presente estudo, a diferenca entre necessidades e
preocupa¢oes do BMQ correlacionou-se positivamente com a adesao, medida com os 7

items dicotomicos do MMAS-8, ainda que tal correlacao se tenha revelado fraca.

Um estudo longitudinal realizado com pacientes recrutados numa clinica de HIV
(Virus da Imunodeficiéncia Humana) em regime ambulatorial que estavam a debater-se em
relagao a aceitar ou recusar o inicio da alta terapia antirretroviral ativa (HAART) apresentou
resultados semelhante a nossa investigagao, pois os individuos que se recusaram a participar
da HAART apresentaram baixo score no BMQ escala de necessidade e altos scores na escala
de preocupacao. Esses pacientes foram contactados |2 meses apos o inicio do estudo e os
que apresentaram baixo score na escala necessidade e alto score na escala preocupagao no

inicio do estudo relataram baixa aderéncia |2 meses mais tarde (HORNE et al., 2007).

De acordo com Horne e colaboradores (2003), as preocupagoes com a medicagao
podem exprimir uma reagao emocional de medo e ansiedade diminuindo assim a adesao ou
influenciando a escolha do medicamento. Ainda de acordo com Horne e Weinman (1999),
os individuos possuem diferentes percepg¢oes acerca da importancia ou dos riscos associados
ao consumo dos farmacos e, com isso, desenvolvem diferentes crengas acerca dos mesmos,
podendo essas crengas influenciar a forma como os individuos aderem ao tratamento
farmacologico. A nossa investigacao parece corroborar com esses autores, uma vez que
nossos inqueridos evidenciam um alto score de preocupagoes em relagao aos efeitos
secundarios e a dependéncia dos medicamentos, o que pode levar a nao adesao a

terapéutica prescrita.
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Os resultados obtidos no BMQ refletem ao facto de a populagao inquerida, que se
dirigia ao centro de saude para consulta médica de rotina, nao possuir problemas de saude
muito graves, por isso a percep¢ao de necessidade da medicagao é menor do que a
percepcao de preocupagao. As crengas negativas sobre medicamentos sao uma poderosa
barreira para a adesao bem sucedida, devendo os profissionais de salude abordar as crengas
do paciente sobre medicamentos na esperan¢a de melhorar a adesiao a medicagao e os

resultados terapéuticos (GATTI et al., 2009; SIREY et al., 201 3).

Horne e Weinman (1999), em um estudo transversal que quantificou as crengas dos
pacientes sobre a necessidade da medicagao prescrita e as suas preocupagoes em relagao a
toma da medicagao, realizado com quatro grupos de doentes cronicos (asmaticos,
insuficientes renais, cardiacos e oncologicos), referem que a maioria dos doentes acreditava
que a sua medicagao prescrita era necessaria para manter a saude. No entanto, mais de um
terco dos doentes possuia fortes preocupagoes com base em crengas sobre os perigos de
dependéncia ou efeitos em longo prazo. No nosso estudo, os nossos inqueridos também
apresentaram fortes preocupagoes em relagao a dependéncia e efeitos em longo prazo. No
que diz respeito a necessidade da medicagao prescrita, como ja foi referido, a metodologia

utilizada nao permitiu identificar individuos com score de necessidades muito elevado.

A solugao final dos dois componentes do BMQ na versao portuguesa do Brasil
apresentou 48,2% da varianica, que foi ligeiramente mais baixa do que a variancia de 51%
relatada na versao original em inglés (HORNE et al, 1999). O nosso resultado aprecia uma
estrutura semelhante ao original, ainda que com um dominio preocupagdes menos

estruturado que o de necessidades (Figura 14).

Os homens apresentaram um maior numero de crengas sobre a necessidade da
medicagao; ja no dominio de preocupagoes do BMQ, nao se encontraram diferengas em

funcao do sexo e também nao houve diferengas em relagao as ragas.

Os resultados deste estudo corresponderam a estudos prévios, mostrando que a
maior prevaléncia de adesao é observada entre os homens (CIECHANOWSKI et al, 2001;

BARNES et al., 2006; EVANGELISTA et al., 2008; HOLZAPFEL et al., 2008).

Em relacao ao score no dominio de necessidades do BMQ, encontrou-se diferenca
entre o valor nos homens (18,3; DP=4,4) e nas mulheres (16,3; DP=5,4). Este facto pode ser
explicado pelo fato de que as mulheres sao mais propensas ao estresse o que condiciona a

desenvolver problemas de saide mental. Assim, disturbios emocionais como depressao
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podem estar associado a nao adesao a terapéutica (GIMENES et al., 2009; SONG et al., 2009;

PARASKEVI, 2013).

Os valores culturais podem ter impacto sobre a forma como as pessoas interagem
com o sistema de saude. Estudos realizados fora do Reino Unido, em relagao ao BMQ e
doengas especificas, encontraram associacoes entre necessidades e preocupacoes e diz
respeito a crencas e aderéncia reduzida. E necessario mais estudos para investigar possiveis

variagoes culturais nas crengas de medicagao (HORNE et al,, 2013).

As crencas acerca da necessidade da medicagao sao fortemente associadas com a
adesao, sendo que para Horne (1999), essas crengas sao mais fortes em pacientes com
doengas croénicas, o que vem a corroborar com o nosso estudo, ao qual verificamos um
baixo score acerca da necessidade, que pode ser explicado pelo facto dos inqueridos nao

apresentarem sérios problemas de saude.

Os resultados indicam que, além de contar aos pacientes como tomar os
medicamentos, os médicos de cuidados primarios devem também educar os pacientes sobre
os efeitos a curto e longo prazo da medicagao, como o medicamento funciona, e que a

maioria dos medicamentos nao sao viciantes.

A nao adesao a terapéutica medicamentosa € uma problematica generalizada, na
medida em que metade dos doentes nao cumpre o esquema terapéutico prescrito (SARAIVA,
201 1). Com a realizagao do presente trabalho foi possivel verificar que o conhecimento em
relagao as crengas pode favorecer a criagao de estratégias capazes de identificar, avaliar e
modificar pensamentos ou interpretagoes da prépria doenga e, consequentemente,

comportamentos relacionados a adesao ao tratamento.

Ao concluir este trabalho podemos verificar a importancia em definir estratégias
para promover a literacia em saiude no Brasil, e promover estratégias e programas de
formagao na area da comunicagao e interagao com as populagoes no sentido de melhorar a
literacia em saude sao pontos que considero, tendo por base as questoes debatidas na

literatura e referidas neste estudo, fulcrais no panorama futuro desta area no Brasil.
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VI. Conclusao

O presente estudo apresentou um score baixissimo do NVS, o que dificultou o
poder discriminatorio do NVS para analise de correlagao com adesao a medicagao. Portanto,
estes resultados permitem-nos concluir que o NVS nao é util como instrumento a ser
utilizado em individuos de uma populagdo normal que visita um centro de saude no Brasil.

Assim, n3o foi possivel predizer, a partir do NVS, a adesao a medicagao.

Em relagdo a versao portuguesa do Brasil do BMQ - Crengas especificas sobre
necessidades e preocupagao, o instrumento apresenta elevada validade convergente,
correlacionando-se de forma significativa com a adesao a medicagao, e coincide com a

versao original em inglés.

No que diz respeito a média da subtragao necessidades-preocupagoes, foi possivel
verificar que os individuos possuem o score preocupagoes superior ao score necessidades;
por sua vez, a subescala preocupagoes especificas acerca da medicagao relaciona-se
negativamente com a adesao — essa percepgao de preocupagao em relagio a medicagao,
sendo elevada, aumenta o medo dos efeitos secundarios desagradaveis, e com isso diminui a
adesao. Esse facto nao representa um problema sério a essa populagao, pois como o estudo
foi realizado em uma unidade de cuidados primarios, a maioria dos individuos que a
frequentam nao possuem graves problemas de saiude. Com isto ficou demonstrado que o

BMQ é um instrumento Util para aplicagao em utilizadores de centro de saide no Brasil.
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Anexo I: Questionario Newest Vital Sign (NVS).

Folha de registro de Perguntas e Respostas para o Newest Vital Sign Resposta | Correta
Perguntas SIN
Se comer o sorvete todo, quantas calorias vai ingerir! Resposta: 1000 é a unica
resposta correta
Se lhe for permitido comer 60 gramas de carboidrato numa refeicao, que quantidade de
sorvete pode consumir?
Resposta: Qualquer uma das seguintes respostas esta correta:
A. Qualquer quantidade até uma taga
B. Uma taca
C. Metade da embalagem
Nota: Se o doente responder ‘“2 por¢des” “Que quantidade de sorvete seria se
medisse numa taga?” A resposta correta é qualquer das trés a cima.
O seu médico aconselha-o a reduzir a quantidade de gorduras saturadas na sua
alimentacao. Normalmente consome 42 gramas de gorduras saturadas por dia, ja
contando com uma porgao de sorvete. Se parar de comer sorvete, quantos gramas de
gordura saturada passara a consumir por dia?
Resposta: 33 é a Unica resposta correta
Se normalmente come 2500 calorias por dia, que percentagem dessas calorias estara a
consumir se comer uma porgao de sorvete!
Resposta: 10% ¢é a Unica resposta correta
Imagine que é alérgico as seguintes substancias: penicilina, amendoins, luvas de latex e
picadas de abelhas. E seguro comer este sorvete?
Resposta: Nao
Perguntar apenas se o individuo responder “nao” a pergunta 5. Por que nao!?
Resposta: Porque o sorvete contém 6leo de amendoim.
Esta informacao esta na parte de tras de uma embalagem de sorvete
Informagao nutricional
Porgao 125 g (meia taga)
Porgbes por embalagem: 4
Quantidade por porgao %VD*
Calorias 250 0 e
Cal Gorduras 120 -
Gordura Total 13¢g 20%
Gorduras Saturadas 9¢g 40%
Colesterol 28 mg 12%
Sédio 55 mg 2%
Total de Carboidratos 30¢g 12%
Fibras Alimentares 2g e
Agucar 23g -
Proteina 4g 8%

podem ser maiores ou menores dependendo de suas necessidades energeticas.

amendoim, aglcar, manteiga, sal, carragenina, extrato de baunilha.

*percentual de valores didrios (%VD) com base numa dieta de 2000 Kcal ou 8400 K]. Seus valores diarios

Ingredientes: Natas, leite magro, xarope, agua, gemas de ovo, aglcar mascavado, gordura do leite, 6leo de




Anexo Il: Questionario Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) — Crencas especificas.

Tabela 2. Relacdao entre crencas acerca dos|discordo |[discordo [n3o con- |concordo
farmacos(BMQ) comple- tenho [cordo |completa
tamente certeza -mente

N2 - - ——
A .mlnha vida seria invidvel sem estes 1 5 3 4 5
medicamentos.

N3 Sem estes medicamentos, eu estaria muito 1 2 3 4 5
doente.

N1 Atua.lmente, a minha salde depende destes 1 5 3 4 5
medicamentos.

NG Estes medicamentos impedem-me de piorar. 1 5 3 4 5

N4 A mmha saude no futuro dependera destes 1 2 3 4 5
medicamentos.

c6 Estfes medlcam.entos me causam desagradaveis 1 2 3 4 5
efeitos colaterais.

ca E§tes medicamentos causam transtorno na minha 1 2 3 4 5
vida.

cs As  vezes, preocupo-me  em ficar muito 1 2 3 4 5
dependente destes medicamentos.

c2 As vezes, preocupo-me com os efeitos a longo 1 2 3 4 5
prazo destes medicamentos.

c1 Preocupa-me ter de tomar estes medicamentos. 1 2 3 4 5

c3 Estes medicamentos sao um mistério para mim. 1 2 3 4 5




Anexo llI: Questionario com os 7 itens dicotdmicos da escala de adesdo terapéutica de
Morisky.

Tabela 1. Escala de adesdo terapéutica de Morisky 7 itens dicotémicos —-MMAS Sim

1)Vocé as vezes esquece de tomar seus remédios?

2) Nas ultimas semanas, houve algum dia em que vocé ndo tomou os seus remédios?

3) Vocé ja parou de tomar seus remédios ou diminuiu a dose sem avisar seu médico porque se sentia pior
quando os tomava?

4) Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes esquece-se de levar seus medicamentos?

5) Vocé tomou seus medicamentos ontem?

6) Quando vocé acha que o seu problema de salide esta controlado, vocé as vezes para de tomar seus
medicamentos?

7) Vocé ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento?




Anexo IV: Pedido de autorizagao dirigido ao diretor da unidade basica de saude “Céu Azul”

no municipio de Valparaiso.

AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL PARA COLETA DE DADOS

Ex.mo Senhor Ronivaldo Moreira Magalhaes
Diretor da Unidade Basica de Saide Céu azul,
Area especial etapa |

7287-0001 Valparaiso

Venho através desta solicitar autorizagao para a realizagdo da coleta de dados da
pesquisa intitulada “Andlise do desempenho do Newest Vital Sign (NVS) para avaliagao da literacia
em saude de uma populagao utilizadora de medicamentos no Brasil”.

O trabalho tem por objetivo analisar o desempenho do NVS em uma populagao
utilizadora da Unidade Basica de Saide “Céu Azul” no municipio de Valparaiso — Goias e identificar a
capacidade preditiva deste instrumento para identificar potenciais individuos com baixa adesao
terapéutica farmacologica e com crengas negativas sobre o uso de medicamentos.

Informo que o referido projeto sera submetido a avaliagdo ética junto ao Comité de
Etica em Pesquisa e me comprometo a encaminhar a vossa senhoria uma copia do parecer ético apos
a sua emissao.

Desde ja, coloco-me a disposicao para esclarecimentos sobre qualquer ddvida que
possa surgir.

Antecipadamente, agradeco a colaboragio.



Anexo V: Declaragiao do diretor a autorizar a realizagio do estudo no centro de saude.




Anexo VI: Comissao de ética e pesquisa.

UNIAO EDUCACIONAL DO

PLANALTO CENTRAL - GREram -
UNIPLAC/DF

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise do desempenho do Newest Vital Sign(NVS) para avaliagao da literacia em
saude de uma populagéo utilizadora de medicamentos no Brasil

Pesquisador: Lilia Carlia Francisca de Melo
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 26176914.2.0000.5058

Instituicao Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 549.916
Data da Relatoria: 11/03/2014

Apresentagéo do Projeto:

O projeto visa fazer a analise do desempenho do Newest Vital Sign(NVS) para avaliagéo da literacia em
saude de uma populagéo utilizadora de medicamentos no Brasil.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste trabalho é analisar o desempenho do NVS (Newest Vital Sign) numa populagéo utilizadora
da unidade basica de saude 'no’Céu Azul no municipio de Valparaiso Goias e identificar capacidade
preditiva deste instrumento para identificar individuos com potencial de baixa ades&o & terapéutica
farmacolégica e com crengas negativas sobre o uso de medicamentos.

Avaliagdo dos Ri e Benefici

Riscos: Este estudo nao oferece riscos a populag&o inquirida, pois ndo é um estudo de intervengéo e o
resultado da interveng&o n&o vai influenciar nos

cuidados habituais prestados a cada individuo. Sera mantido carater confidencial das informagdes e
identidade dos participantes.

Beneficios: Os beneficios deste trabalho sdo aprimorar um instrumento que, supostamente, avalia literacia
em saude e, portanto, poderia (caso funcione
corretamente) ser predistor de baixa ades&o e de piores resultados em saude.

Enderego: SIGA Area Especial n.° 2 - Campus Il

| Bairro: Setor Leste CEP: 72.460-000
| UF: DF Municipio: GAMA
| Telefone: (61)3556-7967 Fax: (61)3248-7809 E-mail: cepfaciplacedu@gmail.com.br
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UNIAO EDUCACIONAL DO

Continuagao do Parecer: 549.916

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

PLANALTO CENTRAL - GREGra
UNIPLAC/DF

Partindo do principio de que a literacia envolve a capacidade de cada individuo compreender e usar a

informagéo escrita contida em varios materiais impressos, de modo a atingir os seus objetivos, a
desenvolver os seus proprios conhecimentos e potencialidades e a participar ativamente na sociedade. A

presente pesquisa tem seu valor na atengéo basica a saide do povo brasileiro.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagédo obrigatéria:
Todos os termos obrigatérios foram apresentados .

Recomendagdes:
Que apos aprovagao do CEP o projeto seja viabilizado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Que seja aprovado.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:
Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

?MD 10 de Mqrg;‘)is——
K Asslnador por: acﬁ/
A Siménides da Silva Bacelar
S

~ (Coordenador)
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Anexo VI: Consentimento livre e informado.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar como voluntario da pesquisa intitulada “Analise do
desempenho do Newest Vital Sign (NVS) para avaliagdo da literacia em saide de uma populagao
utilizadora de medicamentos no Brasil”. Essa pesquisa esta sendo realizada com os pacientes maiores

de 18 anos que frequentam a unidade basica de saude “Céu Azul”.
Sua participagao € voluntaria de forma que nao estamos prevendo pagamento por esta participagao.

Informamos que a pesquisa nao traz risco a sua saude e que o senhor (a) podera desistir da mesma
no momento em que quiser, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo, inclusive sem haver alteracao

no seu atendimento nesta instituicao.

Sua participagdo é muito importante, pois com os resultados desta investigagio poderio ser
formuladas novas politicas de salide que contribuirao para o uso correto dos medicamentos e o

fortalecimento das equipes multidisciplinar em prol da educagao em salde.

Na época da divulgacao dos resultados da pesquisa garantimos que sera mantido em sigilo o seu

nome.

Caso ainda tenha alguma duvida, podera sempre consultar a pesquisadora responsavel pelo estudo

Lilia Carlia F. Melo, telefone: 8141-7107.
Prof. Dr. Fernando Fernandez-Llimos
Prof. Dr. Margarida Castel Branco
Orientadores da pesquisa

Lilia Carlia Francisca de Melo
Responsavel pela Pesquisa

Assinatura

Eu, , tendo sido

informado sobre a pesquisa acima, concordo em participar da mesma.

Assinatura




