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RESUMO

Estudo transversal realizado com 340 usuarios hipertensos, acompanhados pela
Estratégia Saude da Familia do municipio de S&o Joao del-Rei, selecionados a partir
do registro das fichas de acompanhamento dos agentes comunitarios de saude, por
amostragem aleatdria simples. Os objetivos do estudo foram analisar a associagcdo
entre letramento funcional em salde e adesédo ao tratamento medicamentoso da
HAS; descrever os niveis de letramento funcional em saude da populacdo de
estudo; estimar a prevaléncia da ndo adeséo ao tratamento medicamentoso da HAS
e analisar os fatores associados a ndo adesd@o ao tratamento medicamentoso da
HAS. A coleta de dados ocorreu entre 0os meses de junho a setembro de 2017 e foi
realizada através de um formulario com questdes estruturadas acerca dos fatores
socioecondémicos, relacionados ao paciente, a doenca, ao tratamento, a equipe e ao
servico de saude. A avaliacdo da adesdo ao tratamento medicamentoso foi feita
através da Escala de Adesédo Terapéutica de oito itens de Morisky (MMAS-8) e o
nivel de letramento funcional em saude foi medido pelo B-TOFHLA. As andlises
estatisticas foram feitas utilizando-se o teste qui-quadrado e modelos de regressao
de Poisson para estimar as razdes de prevaléncia brutas e ajustadas, os respectivos
intervalos de confianca (IC95%) e p-valor. A prevaléncia de nao adesdo ao
tratamento farmacologico da HAS foi de 24,1% (IC 95%: 19,7 — 28,5). Os fatores
associados a nao adesdo a terapia medicamentosa foram a credibilidade na
importancia dos medicamentos para o tratamento da HAS, a frequéncia na tomada
dos medicamentos para a doenca por dia, a compreensdo das orientagbes e
explicacbes dadas pelos profissionais de saude e a dificuldade em conversar com 0s
profissionais. Baixo letramento funcional em saude foi encontrado em 80,2% dos
hipertensos entrevistados. A proporcdo de usuarios ndo aderentes ao tratamento
com baixo letramento funcional em saude foi 77% superior a propor¢cédo de usuarios
ndo aderentes a terapia medicamentosa com letramento funcional em saude
adequado (RP=1,77; 1C95%:0,93 — 3,75). Os resultados mostram que mudancas
baseadas na complexidade do regime terapéutico, uma adequada assisténcia a
saude, baseada nas particularidades de cada individuo, levando-se em conta a
influéncia que o mesmo recebe do meio que o cerca podem contribuir para o
aumento da ades&o ao tratamento medicamentoso da HAS. E possivel supor ainda
que, identificando-se as limitacBes apresentadas pelos usuarios em relacdo ao
acesso e a compreensdo das informacdes e orientacdes que lhe sdo repassadas, a
equipe de saude pode elaborar estratégias que favorecam o processo de
comunicacdo entre profissionais de saude e usuarios do sistema, compensando
assim os baixos niveis de letramento funcional em saude, fazendo com que as
informac0des e orientacdes necessarias ao manejo e ao acompanhamento da doenca
sejam mais facilmente compreendidas pelos usuarios.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial Sistémica. Adesdo ao tratamento
medicamentoso. Letramento funcional em saude.



ABSTRACT

This is a cross-sectional study performed with 340 hypertensive users who have
been monitored by the Family Health Care Service from the city of Sdo Joao del-Rei.
They have been selected based on the follow-up records of the community health
agents by simple random sampling. The aim of the study is to analyze the
association between Functional Health Literacy and the adherence to the medical
treatment for HAS (hypertension); to describe the levels of functional health literacy
in the evaluated population; to estimate the predominant non-adherence to the drug
treatment for hypertension and to analyze the factors that are connected to the non-
adherence to the medical treatment for hypertension. Data collection has happened
between June and September 2017 and it was carried out by using a questionnaire
with questions about socioeconomic factors related to the patient, to their disease, to
their treatment, the team who have assisted them and the health care service itself.
The evaluation in order to measure the adherence to the drug treatment was carried
out via the 8-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) and the Functional
Health Literacy level was measured by the B-TOFHLA. Statistical analyzes have
been performed using the chi-square test and Poisson regression models in order to
estimate crude and adjusted prevalence ratios, confidence intervals (IC95%), and p-
value. The predominance of non-adherence to the pharmacological treatment for
HAS was 24.1% (IC95%: 19.7-28.5). The main factors associated with the non-
adherence to the drug therapy were: trustworthiness regarding the importance of
drugs for the treatment of HAS, the frequency the user takes the prescribed medicine
per day, the understanding of the instructions and explanations given by the health
care professionals, and the struggle in talking to the professionals. Low functional
health literacy has been found in 80.2% of the hypertensive patients who have been
interviewed. The non-adherence ratio among patients with low functional health
literacy is 77% higher than the proportion of non-adherence among patients with
adequate functional health literacy (PR = 1.77, IC 95%: 0.93-3.75). The results have
shown that changes based on the complexity of the therapeutic regime and an
adequate health care provision based on the specificities of each individual, taking
into account the influence that the patient gets from the environment he comes from
can contribute to raise the levels of medication adherence for HAS. It is also possible
to assume that, by identifying the patients limitations regarding the access and the
overall comprehension of the information and instructions that are passed on to
them, it allows the healthcare team to prepare and implement strategies that may
favor the communication process between the healthcare professionals and users of
the system, thus compensating for the low levels of functional health literacy and
making the information and general guidelines that are necessary for the
management and follow-up of the disease more easily understood by its users.

Key words: Systemic Arterial Hypertension. Medication adherence. Functional
health literacy.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), doenca crénica nao transmissivel
(DCNT), destaca-se por sua alta prevaléncia e influéncia nos eventos
cardiovasculares, apresentando-se como o0 principal fator de risco para o
desencadeamento de doencas do sistema cardiovascular (WHO, 2013). Esta
frequentemente associada a alteracdes funcionais e/ou estruturais de 6rgdos-alvo e
a alteracdes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos, tais como,
acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocéardio (IAM), insuficiéncia
cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP) e doenca renal crénica (DRC) (72
DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

No Brasil, a hipertensdo arterial atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos
adultos e mais de 60% dos idosos, contribuindo assim, direta ou indiretamente com
50% das mortes por doenca cardiovascular (DCV). As complicacdes da HAS,
juntamente com Diabetes Melito (DM), impactam significativamente na perda da
produtividade do trabalho e da renda familiar, estimada em US$ 4,18 bilhées entre
0s anos 2006 e 2015 (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2016).

A hipertensao arterial sistémica € tida como um crescente problema de saude
publica. Nos paises em desenvolvimento apresenta-se com uma prevaléncia de
37,3%, em comparacdo com 22,9% nas nacdes industrializadas. Estima-se que, até
0 ano de 2025, 1,17 bilhdes de pessoas com hipertenséo arterial no mundo (75%)
estardo vivendo nos paises em desenvolvimento (KEARNEY et al., 2005).

Constitui-se numa doenca que pode ser controlada por mudancas no estilo de
vida associadas ou néo a terapéutica medicamentosa (WHO, 2013).

A adesao ao tratamento € definida como o quanto o comportamento de uma
pessoa (tomar medicamentos, seguir uma dieta ou mudar habitos de vida)
corresponde com as recomendacdes acordadas com um profissional de saulde,
pressupondo que 0 paciente seja participante e responsavel pelos cuidados com a
sua propria saude, e destacando a importancia da relacdo meédico-paciente, que
passa a ser vista como uma relacdo de parceria, na qual as recomendacdes
prescritas devem ser acordadas entre ambos, com o objetivo de controlar a doencga

e melhorar a qualidade de vida do paciente (WHO, 2003).
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Considerada como o fator mais importante para o real controle da pressao
arterial, a adeséo ao tratamento vem se tornando, nos ultimos anos, um dos maiores
problemas enfrentados na pratica dos profissionais de saude pela sua
complexidade. Estima-se que 50% dos portadores de doencas crbnicas nao
realizam o seu tratamento da forma como é recomendado (WHO, 2003).

O impacto causado pela ndo adesdo ao tratamento é bastante significativo,
sendo possivelmente a responsavel pelos altos custos sociais, pelo absenteismo ao
trabalho, pelas licencas para tratamento de saude e aposentadorias por invalidez
(SANTOS, 2011).

Mesmo constituindo-se num importante objeto de estudo de muitos centros de
pesquisas internacionais, ainda existem poucos trabalhos em nosso meio que
guantifiguem a magnitude da adeséo ao tratamento medicamentoso da Hipertenséo
Arterial Sistémica (SANTA HELENA, 2007). Para Gusmao et al. (2009), este ainda é
um tema que merece uma especial atencdo. No Brasil e no mundo, os estudos
existentes sdo oriundos de diferentes populacdes e com critérios variados. Assim,
muitas vezes ndo sao passiveis de comparacao por abordarem diferentes perfis de
individuos e por utilizarem diferentes métodos de avaliacdo da adesdo (HIGGINS;
REGAN, 2004). As dificuldades em se avaliar a adesédo séo justificadas pela
auséncia de um método de avaliacido considerado “padrao-ouro”, bem como pela
grande variedade de metodologias empregadas (POLEJACK & SEIDL, 2010; BLATT
et al., 2009).

Dentre os varios fatores que podem estar associados ao processo de adesao
ao tratamento da hipertenséo arterial sistémica, o Letramento em Saudde (LS) vem
sendo considerado um aspecto fundamental nesse contexto, uma vez que € de
grande importancia a compreensao, a avaliacdo e a aplicacdo das informacdes de
saude, por parte dos pacientes, a fim de tomar decisdes para manter ou melhorar a
qualidade de vida. O comprometimento destas acdes pode interferir na tomada de
decisfes relacionadas a propria saude, bem como, relacionadas ao seguimento do
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

Também designado como Letramento Funcional em Saude (LFS), é um
fendmeno estudado recentemente no Brasil e, segundo Passamai (2012), apresenta
um conceito complexo em relacéo ao seu significado.

Pesquisas mostraram que no Reino Unido, nos Estados Unidos, na Australia

e no Canada, de 20% a 50% da populacdo apresenta baixa competéncia em
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letramento em saude (WHCA, 2010; PASSAMAI et al., 2012). Situacdes assim
podem, de certa forma, comprometer o estado da saude individual e coletiva,
trazendo prejuizos, tais como, maiores taxas de hospitalizacdo, ma gestdo da
propria saude e do processo de adoecimento, baixa adesdo as medidas de
promoc¢do a saude e ao tratamento medicamentoso, além de baixo conhecimento
sobre as doencas cronicas e sobre os servicos de saude (PASSAMAI et al., 2012).

No Brasil, estudos que evidenciam o nivel de letramento funcional em saude e
a forma pela qual esse fendbmeno esta afetando os cuidados com a saude da
populacdo ndo sdo comuns (PASSAMAI, 2012). Segundo Sampaio et al. (2015), os
estudos brasileiros ainda estdo em fase de conhecer o letramento funcional em
salude das mais variadas populacdes, para, posteriormente, realizar intervencoées.

Este estudo apresenta como objetivo conhecer o nivel de letramento funcional
em saulde dos hipertensos estudados e a sua associacdo com a adesdo ao
tratamento medicamentoso da Hipertensédo Arterial Sistémica, e, com isso, permitir
aos profissionais de saude identificar as limitacbes apresentadas pelos usuarios, em
relacdo ao acesso, a compreensao e a aplicacao das informacdes e orientacdes que
Ihe sdo repassadas.

Um baixo nivel de letramento funcional em saude de uma dada populagéo
reforca a necessidade de um olhar especial por parte dos profissionais de saude,
para que as necessidades dos usuarios sejam atendidas. Torna-se necessario que
os profissionais reconhecam as habilidades e as competéncias de seus pacientes,
assegurando que as informacdes e orientagcbes em relacdo a doenca e ao seu
tratamento sejam repassadas de forma clara e em tempo oportuno a cada um dos
usuarios do sistema de salude. Intervencdes assim podem propiciar uma maior
adesdo ao tratamento medicamentoso da hipertensdo arterial sistémica, fazendo

com que os hipertensos atinjam melhores resultados em saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: CONCEITO, EPIDEMIOLOGIA E
FATORES DE RISCO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) caracteriza-se pela persisténcia de
niveis da presséo sanguinea iguais ou superiores a 140 mmHg de pressao sistodlica
(PS) e/ou 90 mmHg de presséo diastélica (PD). Esta frequentemente associada a
alteracdes funcionais e/ou estruturais de 6rgdos-alvo e a alteracdes metabdlicas,
com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares, tais como:
acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia
cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP) e doenga renal cronica (DRC) (72
DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Em 2015, dados norte-americanos mostraram que a hipertensédo arterial
estava presente em 69% dos pacientes com primeiro episodio de IAM, 77% com
AVE, 75% com IC e 60% com DAP. E considerada a responsavel por 45% das
mortes cardiacas e 51% das mortes devidas ao AVE (LIM et al.,2010).

A hipertensdo arterial, no Brasil, atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos
adultos e mais de 60% dos idosos, contribuindo, assim, direta ou indiretamente, com
50% das mortes por doenca cardiovascular (DCV). As complicacbes da HA,
juntamente com Diabetes Melito (DM), impactam significativamente na perda da
produtividade do trabalho e da renda familiar, estimada em US$ 4,18 bilhdes entre
0s anos 2006 e 2015 (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2016).

As taxas de mortalidade das doencas crbnicas ndo transmissiveis vém
apresentando reducéo ao longo dos anos, com excecao das doencas hipertensivas,
gue mostraram aumento em sua taxa de mortalidade entre 2002 e 2009,
apresentando tendéncia a redugcdo desde 2010, segundo dados do Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2011a).

Doencas cardiovasculares (DCV) sao responsaveis pelos custos
socioecondémicos elevados devido a alta frequéncia de internacdes hospitalares. Em
2013, ocorreram 1.138.670 06bitos, dos quais 339.672 (29,8%) foram decorrentes de

DCV, a principal causa de morte no Brasil. A hipertenséo arterial sistémica é tida
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como um crescente problema de salde publica. Nos paises em desenvolvimento,
apresenta-se com uma prevaléncia de 37,3% em comparacdo com 22,9% nas
nacdes industrializadas. Estima-se que, até o ano de 2025, 1,17 bilhdes de pessoas
com hipertensdo arterial no mundo (75%) estardo vivendo nos paises em
desenvolvimento (KEARNEY et al., 2005).

Dados do Vigitel Brasil 2014 (2006 a 2014) — Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico — indicam uma variacéo de
23 a 25% da prevaléncia de HA autorreferida entre individuos com 18 anos ou mais,
residentes nas capitais, sem diferengas, inclusive por sexo. Entre adultos com 18 a
29 anos, o indice foi de 2,8%; de 30 a 59 anos, 20,6%; de 60 a 64 anos, 44,4%; de
65 a 74 anos, 52,7%; e acima de 75 anos, 55%.

Outros estudos realizados no Brasil mostraram prevaléncias da hipertenséo
arterial sistémica que variam entre 18,3 e 40,1% (SILVA; PETROSKI; PERES, 2012;
NASCENTE et al, 2010; CHRESTANI; SANTOS; MATIJASEVICH, 2009;
BARBOSA; SCALA; FERREIRA, 2009).

Identificar os fatores de risco torna-se muito importante para a elaboracéo de
medidas de prevencao e controle dos altos indices da pressao arterial. De acordo
com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (2016), destacam-se 0s seguintes
fatores de risco: idade, sexo e etnia, excesso de peso e obesidade, ingestao de sal,

ingestao de alcool, sedentarismo, fatores socioecondmicos e genética.

2.2 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Confirmacéo do diagndstico, suspeicdo e identificacdo de causa secundaria,
além da avaliacdo do risco cardiovascular, constituem a avaliagdo inicial de um
paciente com hipertensdo arterial sistémica. A medicdo da PA no consultério e/ou
fora dele faz parte da avaliacdo e exige alguns cuidados, bem como técnica
adequada, equipamentos validados, historia médica (pessoal e familiar), exame
fisico e investigacao clinica e laboratorial. As doencas associadas também devem
ser investigadas (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Com relagdo a medida da pressao arterial, recomenda-se que seja feita com

equipamento validado e com calibracdo verificada anualmente, de acordo com as
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orientacdes do INMETRO — Portaria n® 24, de 22 de fevereiro de 1996, para o0s
esfigmomandmetros mecanicos do tipo aneroide, e n® 96, de 20 de marco de 2008,
para os esfigmomandmetros eletrénicos digitais de medi¢cdo ndo invasiva.

A PA deve ser medida no braco, utilizando-se manguito adequado a sua
circunferéncia. E fundamental que o paciente seja avisado do procedimento, fique
em repouso num ambiente tranquilo de trés a cinco minutos, ndo tenha ingerido
bebidas alcodlicas, ndo tenha fumado nos 30 minutos anteriores e ndo tenha
praticado atividades fisicas nos ultimos 60 minutos. Para a medicdo da PA, o
paciente deve estar sentado, com as pernas descruzadas, pés apoiados no chéo e
dorso recostado na cadeira. O brago deve estar na altura do coragdo, apoiado, com
a palma da mao voltada para cima (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2016).

Fora do consultério, em situacdes especiais, a PA pode ser obtida por meio
da medicao residencial da pressdo arterial (MRPA), com protocolo especifico, ou da
medicdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) de 24 horas (72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

A classificagdo da presséao arterial, de acordo com a medida casual no
consultério, para individuos acima de 18 anos, esta apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Classificac&o da presséo arterial

Classificacao Pressao Sistélica (mmHg) Pressao Diastolica (mmHg)

Normal <120 <80

Pré-hipertensao 121 - 139 81 -89

Hipertenséo Estagio 1 140 — 159 90 — 99

Hipertensédo Estagio 2 160 - 179 100 - 109

Hipertensdo Estagio 3 =180 =110

Quando PAS e PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para a
classificagédo da PA

Nota: Considera-se hipertensao sistélica isolada se PAS = 140 mmHg e PDA < 90 mmHg, devendo
esta ser classificada em estagios 1, 2 e 3.
Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2016

Novas recomendacdes sobre prevencao, deteccdo, avaliagdo e controle
da pressao arterial elevada em adultos foram publicadas pela diretriz “2017 ACC /

AHA / AAPA | ABC / ACPM / AGS / APhA /| ASH / ASPC / NMA / PCNA Guideline for

the Prevention, Detection, Evaluation and Management of High Blood Pressure in
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Adults". O documento consta de uma nova definicdo dos limiares de pressao
arterial (PA) sistélica e diastdlica para o inicio do tratamento com medicamentos anti-
hipertensivos e tem o objetivo de fornecer uma diretriz abrangente para
o diagnodstico, prevencdo, avaliagcdo, tratamento e estratégias importantes para
melhorar as taxas de controle durante o tratamento da hipertensdo arterial. A nova

classificacéo da presséao arterial esta apresentada na tabela 2.

Tabela 2 - Classificagdo da pressdao arterial de acordo com a “2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the
Prevention, Detection, Evaluation and Management of High Blood Pressure in Adults"

Pressdo arterial sistélica, diastolica (mmHg) 2017 ACC/AHA
<120e <80 PA normal
120-129e <80 PA elevada
130 — 139 ou 80 — 89 Hipertenséo estégio 1
140 — 159 ou 90 — 99 Hipertenséo estagio 2
=160 ou 2100 Hipertensédo estagio 2

Fonte: “2017 ACC / AHA / AAPA / ABC / ACPM / AGS / APhA / ASH / ASPC / NMA / PCNA Guideline for
the Prevention, Detection, Evaluation and Management of High Blood Pressure in Adults". Abreviacdes:
ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; AAPA: American Academy of
Physician Assistants; ABC: Association of Black Cardiologists; ACMP: American College of Preventive
Medicine; AGS: American Geriatrics Society; APhA: American Pharmacists Association; ASH: Society of
Hypertension; ASPC: American Society for Preventive Cardiology; NMA: National Medical Association;
PCNA: Preventive Cardiovascular Nurses Association.

O tratamento da HAS inclui medidas ndo medicamentosas e 0 uso de
farmacos anti-hipertensivos, que tém por objetivo a reducdo da PA, a protecdo de
orgaos-alvo e a prevencédo de desfechos cardiovasculares e renais (72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016). As modificacbes no estilo de
vida podem refletir no retardo do desenvolvimento da hipertenséo arterial sistémica
em individuos com presséao arterial limitrofe, além de impactar favoravelmente nos
fatores de risco envolvidos na hipertensdo e na mortalidade cardiovascular (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).


http://www.abc.med.br/p/hipertensao-arterial/22140/hipertensao+arterial.htm
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O objetivo do tratamento da hipertenséo arterial é o controle dela, o que ndo é
satisfatorio em nosso meio e deve ser realizado mediante uma abordagem
multiprofissional. Os estudos de Glynn et al. (2010), para determinar a efetividade
das intervencdes para a melhora do controle da presséo arterial, mostraram que a
atuacao da equipe multiprofissional promove melhor controle da hipertensao arterial
sisttmica, 0 que estd diretamente relacionado a adesdo aos tratamentos
medicamentoso e ndo medicamentoso.

Numa revisdo sistematica da literatura, acerca do controle da hipertenséo
arterial sistémica no Brasil, Pinho e Pierin (2013) demonstraram indices de controle
da doenca variando de 10%, em microrregifes do Rio Grande do Sul e ho municipio
de Tubardo, Santa Catarina, a 57,6% e 52,4%, num estudo multicéntrico em 100
municipios e na cidade de Sao Paulo, respectivamente. Ainda, ressaltaram que o
controle da hipertensdo arterial é resultado de um sistema complexo, envolvendo
aspectos bioldgicos, socioecondmicos, culturais e sanitarios. Assim, torna-se
fundamental a ampliacdo do conhecimento a respeito do seu controle e dos seus
determinantes nas diferentes regides brasileiras.

Diante do diagnostico de Hipertensdo Arterial Sistémica, ou até mesmo de
Pré-hipertens@o Arterial, a primeira forma de tratamento deve ser por meio de
medidas ndo medicamentosas, conhecidas como as mudangas no estilo de vida.
Tais medidas podem ser eficazes na prevencao da elevacdo da PA com o avancar
da idade, além de auxiliarem no tratamento dos pacientes ja considerados
hipertensos. A reducdo na quantidade de sodio utilizado na alimentacdo e na
conservacgao de alimentos industrializados tem mostrado ser a medida mais efetiva
na prevencao da progressao da doenca. Alguns paises, incluindo o Brasil, mostram-
se preocupados em relacdo a isso, embora ainda estejam longe de alcancar a
diminuicdo necessaria da ingestédo do sédio (FUCHS, 2016).

Além das medidas nutricionais, que dependem da adocdo de um plano
alimentar saudavel e sustentavel, as recomendacdes para o0 tratamento nao
medicamentoso incluem: pratica de atividades fisicas, cessacdo do tabagismo,
diminuicdo do peso corporal e controle de estresse, dentre outros (72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

O fato é que as medidas ndo medicamentosas mostram beneficios discretos
aos hipertensos em relagdo ao controle da PA. Os individuos apresentam grande

dificuldade em mudarem os seus estilos de vida. Também, existem poucos estudos
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gue avaliam o real efeito das intervengdes ndo medicamentosas na prevencao dos
desfechos clinicos (FUCHS, 2016).

Recomenda-se um periodo de, no maximo, seis meses, para as medidas de
modificacdo no estilo de vida, de forma isolada, para pacientes hipertensos e para
aqueles com comportamento limitrofe da pressédo arterial com baixo risco
cardiovascular. A indicagdo do tratamento medicamentoso associado a essas
medidas se faz necessaria se os beneficios do tratamento ndo medicamentoso néo
forem confirmados. A abordagem terapéutica deve ser combinada (medicamentosa
e ndo medicamentosa) para pacientes com risco meédio, alto ou muito alto,
independentemente da PA, para que se atinjam, mais precocemente, 0s valores
ideais da pressdo arterial (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2010).

A equipe multiprofissional pode ser constituida por todos os profissionais que
atuam na atencdo a saude dos hipertensos: médicos, enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicologos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, professores de educacédo fisica, musicoterapeutas, farmacéuticos,
educadores, comunicadores, funcionarios administrativos e agentes comunitarios de
saude (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Os medicamentos anti-hipertensivos disponiveis estdo apresentados na
Tabela 3. Desde que indicados, o paciente deve ser orientado sobre a importancia
de seu uso continuo, da necessidade de ajuste das doses, da troca ou associagcao
com outros farmacos, bem como da possibilidade de efeitos adversos. Todos o0s
medicamentos para a hipertensdo arterial podem ser utilizados desde que
observadas as suas indicacbes e contraindicacbes especificas (72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).
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Tabela 3 — Classificacdo dos anti-hipertensivos
- DIU

- Inibidores adrenérgicos

- Agdo central — agonistas alfa-2 centrais

- BB — bloqueadores beta-adrenérgicos

- Alfablogueadores — bloqueadores alfa-1 adrenérgicos

- Vasodilatadores diretos
- BCC
- IECA
- BRA

- Inibidor direto da renina

Fonte: Adaptado 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, 2016. Abreviagdes: DIU: Diuréticos;
BCC: Bloqueadores de canais de calcio; IECA: Inibidores da enzima conversora da angiotensina;
BRA: Bloqueador do receptor de angiotensina

Recomenda-se dar preferéncia, inicialmente, para os farmacos em que haja
comprovagdo de diminuicdo de eventos cardiovasculares, ficando 0s outros
destinados a casos especiais nos quais haja a necessidade da associacdo de
multiplos medicamentos, a fim de que sejam atingidas as metas da PA (72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Os farmacos diuréticos mais utilizados sdo os tiazidicos ou similares
(hidroclorotiazida, clortalidona e indapamida), que tém como acao principal a
reducdo da volemia. J& os diuréticos de al¢ca (furosemida e bumetanida) devem ser
reservados para o0s casos de insuficiéncia renal ou cardiaca associadas.
Poupadores de potassio (espironolactona e amilorida) sdo usados em associacao
com os tiazidicos ou diuréticos de alga (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Fragueza, caimbras, hipovolemia e disfuncéo erétil sdo as principais reacdes
adversas desses medicamentos. Hipopotassemia, eventualmente acompanhada de
hipomagnesemia, € a reacdo adversa mais comum, do ponto de vista metabdlico,
podendo induzir arritmias ventriculares, sobretudo extrassistolia. Os farmacos
diuréticos podem provocar intolerancia a glicose por reduzir a liberacdo de insulina,
aumentando o risco de desenvolvimento de DM tipo 2. A prescricdo de doses baixas
diminui o risco de efeitos adversos, sem prejuizo da eficacia da medicacao,
especialmente quando associada a outros tipos de medicamentos (72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).
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Em relagdo aos agonistas alfa-adrenérgicos centrais, temos como
representantes a clonidina, guanabenzo e metildopa. Esses medicamentos podem
apresentar muitas reacdes adversas, como: sonoléncia, sedacéo, boca seca, fadiga,
hipotensdo postural e disfuncdo erétii (KAPLAN; VICTOR, 2015; 72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016). Os betabloqueadores
promovem diminuigdo inicial do débito cardiaco e da secrec¢é@o de renina, havendo
readaptacdo dos barorreceptores e diminuicdo das catecolaminas nas sinapses
nervosas (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016). Sejam
eles nao seletivos (propranolol, por exemplo) ou seletivos (atenolol e metoprolol),
possuem Otima acgdo anti-hipertensiva com reducdo de morbimortalidade, sendo
recomendados como medicamentos de primeira escolha e para monoterapia (V
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

Eles podem produzir efeitos colaterais, tais como: bradicardia, disturbios da
conducdo atrioventricular, vasoconstricdo periférica, broncoespasmo, insénia,
pesadelos, depressdo psiquica, astenia e disfuncdo sexual (72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Os alfabloqueadores tém como representantes doxazosina, prazosina e
terazosina e possuem efeito hipotensor discreto, como monoterapia, apesar de
preferéncia pelo uso associado. Como efeitos adversos, pode haver hipotensao
sintomatica na primeira dose e incontinéncia urinaria nas mulheres. O aumento da
dose, ao longo do uso, pode ser necessario (KAPLAN; VICTOR, 2015; 72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Os vasodilatadores diretos sédo representados pela hidralazina e minoxidil,
com atuacgdo direta no relaxamento da musculatura lisa arterial, levando a reducéo
da resisténcia periférica. Cefaleia, flushing, taquicardia reflexa e reacdo lupus-like
(dose-dependente) constituem-se efeitos colaterais da hidralazina, que deve ser
evitada em pacientes com aneurisma dissecante da aorta e episodio recente de
hemorragia cerebral. O minoxidil pode causar o hirsutismo em aproximadamente
80% dos pacientes. Efeitos menos comuns sé&o a expansao generalizada de volume
circulante e a taquicardia reflexa (KAPLAN; VICTOR, 2015; 72 DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Os blogueadores de canais de célcio classificam-se em dois tipos basicos: 0s
di-idropiridinicos e os nao di-idropiridinicos. Eles agem primordialmente,

proporcionando reducdo da resisténcia vascular periférica, em consequéncia da
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diminuicdo da quantidade de célcio no interior das células musculares lisas das
arteriolas (ELLIOTT; RAM, 2011; 72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2016). Podem ser indicados como monoterapia inicial, especialmente
em idosos, portadores de vasculopatias e negros, apresentando boa resposta anti-
hipertensiva (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

Um dos efeitos colaterais mais observados é o edema maleolar, que resulta
da propria acdo vasodilatadora, mais arterial que venosa, promovendo a
transudacéo capilar. Também, sdo comuns cefaleia latejante, tonturas e rubor facial
(72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Por fim, o grupo dos antagonistas do sistema renina-angiotensina atuam
inibindo a enzima de conversdo de angiotensina (ECA) | em Il ou bloqueando
receptores de angiotensina. Eles apresentam um significativo avanco no tratamento
da hipertenséo arterial, mostrando-se efetivos, com importante nefro-protecado e
indicagdo em pacientes com insuficiéncia cardiaca, isquemia miocardica e diabetes
mellitus associada (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2016).

A tosse, principal reagédo adversa dos inibidores da ECA, o que nado ocorre
com 0s antagonistas dos receptores da angiotensina, acomete cerca de 5 a 20% dos
pacientes. Mais raramente, podem ser observados edema angioneurético e erupgao
cutanea (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

De acordo com os resultados apresentados por Fuchs (2016), em sua revisédo
para a comparacéo entre medicamentos anti-hipertensivos no tratamento inicial da
doenca, o risco para a HAS inicia-se em valores tdo baixos quanto 120/80 mmHg.
Os diuréticos tiazidicos, em especial a clortalidona, devem ser a primeira escolha no
tratamento, sendo que a hidroclorotiazida em doses mais altas e a indapamida
podem ser alternativas para a clortalidona. Os betabloqueadores e IECA podem ser
utilizados para pacientes em condi¢cdes especificas, como infarto agudo do
miocardio e insuficiéncia cardiaca, enquanto que os bloqueadores de receptores de
angiotensina sédo contraindicados como anti-hipertensivos de primeira escolha. Em
sua revisao, os farmacos anti-hipertensivos considerados como de primeira escolha
para o tratamento, classificados de acordo com o seu mecanismo de agao, com

doses e intervalos de doses recomendados, estdo apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 - Representantes, doses e intervalos de doses dos anti-hipertensivos
considerados de primeira escolha no tratamento da HAS

Representantes Dose Diéria (mg) Intervalo de dose (horas)
Diuréticos

Hidroclorotiazida 25-50 24
Clortalidona 12,5-50 24-48
Indapamida 1,5-5,0 24
Triantereno 50-150 24
Amilorida 2,5-5,0 24
Betabloqueadores

Propranolol 40-240 12
Metoprolol 100-400 12
Bloqueadores dos Canais de Calcioc

Anlodipino 2,5-10 24
Nitrendipino 10-40 24

Antagonistas do Sistema Renina-Angiotensina

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)

Captopril 25-150 12
Enalapril 10-40 12-24
Lisinopril 5-40 24
Fosinopril 10-40 12-24
Ramipril 1,25-20 12-24
Perindopril 4-8 24

Fonte: Fuchs, 2016

Assim, no que diz respeito ao tratamento medicamentoso da Hipertensao
Arterial Sistémica, é de grande importancia que os medicamentos anti-hipertensivos
sejam bem tolerados e eficazes, e que sejam necessarias poucas tomadas ao dia.
Recomenda-se que o tratamento seja iniciado em baixas doses e em monoterapia,
aumentando-se as doses progressivamente, substituindo o medicamento por outro,
ou, posteriormente, considerando a adi¢cdo de outro farmaco, caso ndao se obtenham
niveis pressoéricos adequados. Caracteristicas pessoais, tais como idade, raca e
condicdo socioecondmica, bem como doengas associadas, devem ser analisadas
para a escolha do medicamento (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2006).
O tratamento medicamentoso da Hipertensdo Arterial Sistémica apresenta-se
como condicdo fundamental para o controle da presséo arterial, para a diminuicéo

das taxas de internacdo hospitalar, bem como para a reducdo da morbidade e da
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mortalidade cardiovasculares, o que tem sido evidenciado em inimeros estudos,
mostrando-se assim, de grande importancia no contexto das doencas cronicas (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

2.3 ADESAO AO TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA:
CONCEITOS E iINDICES DE ADESAO NO BRASIL E NO MUNDO

O tratamento das doengas cronicas constitui-se num grande desafio para
todos os envolvidos nesse processo, pois envolve questdes relacionadas as
mudancas comportamentais, no estilo de vida, na alimentacdo, bem como
relacionadas ao uso de muitos medicamentos por um longo periodo de tempo ou
mesmo por toda a vida. Estima-se que 50% dos portadores de doengas crénicas nao
realizam o seu tratamento da forma como é recomendado (WHO, 2003).

A adeséo ao tratamento apresenta-se como um processo bastante complexo,
dependente do envolvimento e da participagcdo de profissionais de salude e
pacientes, no qual os pacientes precisam de estimulos constantes para a mudanca
no estilo de vida e para a correta tomada da medicacao (PINHO; PIERIN, 2013).

A adesdo tem sido objeto de muitos estudos cientificos e os termos mais
utilizados para descrevé-lo em lingua inglesa sdo compliance e adherence,
traduzidos respectivamente como cumprimento ou obediéncia e adesdo ou
aderéncia (SANTA HELENA, 2007). Para muitos estudiosos, esses termos tém sido
utilizados como sinbnimos e fazem referéncia ao comportamento dos individuos
diante das recomendacdes propostas pelos profissionais de saude.

Mais especificamente sobre os conceitos, tem-se que, segundo Jin et al.
(2008), “compliance” (cumprimento ou obediéncia na lingua portuguesa), diz respeito
a quanto o comportamento do paciente (tomar a medicacdo, seguir dietas e
promover mudancas em seu estilo de vida) coincide com as instrugbes e
recomendacdes dos profissionais de saude. Assim, o descumprimento com a terapia
acontece quando o comportamento do paciente deixa de ser coincidente com as
recomendacdes prescritas pelos profissionais de saude.

O termo “non-compliance”, (desobediéncia ou ndo cumprimento na lingua

portuguesa), € considerado como um desvio de conduta do paciente que deve ser
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cobrado pelo médico e, consequentemente, corrigido pelo paciente, para que o
mesmo alcance os objetivos desejados (SANTA HELENA, 2007).

Alguns autores fazem criticas ao termo “compliance”, afirmando que este
permite uma interpretacdo de que o paciente encontra-se huma posi¢cao passiva no
que diz respeito as decisbes a serem tomadas sobre o seu tratamento (WHO, 2003).
Analisando-se o paciente individualmente, o termo “compliance” remete a
responsabilidade de tomar a medicacdo para o paciente, resultante de uma relacéo
meédico-paciente sem diadlogos. Numa analise do ponto de vista coletivo, um namero
de pacientes ndo obedientes pode ser resultado de um servigco de saude que nao
esta aberto ao didlogo e as consideracbes do paciente. As criticas ao termo em
guestdo baseiam-se no fato de que o paciente vem cada vez mais assumindo um
papel de destaque no seu tratamento, discutindo as ordens médicas e esperando
por uma postura mais aberta ao didlogo por parte dos profissionais de saude (WHO,
2003).

A utilizacdo do termo “adherence”, (adesdao na lingua portuguesa), foi
recomendada por especialistas da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2003, p.
17) e definida como “o quanto o comportamento de uma pessoa (tomada de
medicamentos, seguir uma dieta, ou mudar hébitos de vida) corresponde com as
recomendacdes acordadas com um profissional de saude”.

Essa definicdo faz uma diferenciacdo entre os termos “adherence” e
“‘compliance”, uma vez que coloca o paciente como participante e responsavel pelos
cuidados com a sua prépria saude, além de destacar a importancia da relacdo
médico-paciente, que passa a ser vista como uma relacdo de parceria, na qual as
recomendacdes prescritas devem ser acordadas entre ambos, com o0 objetivo de
controlar a doenca e melhorar a qualidade de vida do paciente (WHO, 2003). A
adesdo é€ tida, entdo, como o resultado da interacdo de um conjunto de fatores,
como 0s socioecondmicos, aqueles ligados ao sistema e a equipe de saude, as
caracteristicas da doenca, a medicacao e ao proprio paciente.

O entendimento do paciente como um sujeito ativo, participante e responsavel
pelo seu tratamento, aderente ou néo, ja era também defendido por outros autores,
como Dowell e Hudson (1997) e Conrad (1985).

O termo “adherence” se mostra como um processo intimamente relacionado a
vida, dependente de a¢cbes que envolvem o dia a dia da pessoa, a organizagao dos

processos de trabalho em saude e a acessibilidade em seu sentido mais amplo
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(BERTOLOZZI, 2001). Esse termo foi descrito na literatura, pela primeira vez, por
Hipocrates, que falava sobre a importancia de se observarem as falhas do paciente
em relacdo ao que havia sido prescrito a ele (EVANS; SPELMAN, 1983). Na
perspectiva de Santa Helena (2007) e Souza (2008), ele representa certa interacao
entre o sujeito com hipertenséo arterial sistémica e o provedor de cuidados.

Um terceiro termo, “concordance”, (concordancia na lingua portuguesa), foi
sugerido pelos membros da Real Sociedade Farmacéutica da Gra-Bretanha, a partir
de 1997, como uma alternativa para entender o processo de tomada de
medicamentos, na qual a agdo de prescrever medicamentos deve basear-se numa
negociacdo entre prescritor e paciente. Nessa relacdo, ambos tém suas
responsabilidades aumentadas, pois 0 médico deve continuar com uma proposta
terapéutica que melhore as condicbes de saude do paciente e este deve
compartilhar seus conhecimentos com o médico, visando, assim, a melhor proposta
terapéutica para ambos. Nesse sentido, percebe-se que o enfoque esta no
processo, e ndo s6 no paciente. Portanto, a ndo concordancia reflete uma
incapacidade de se chegar a um acordo para ambas as partes, deixando claro que
0S objetivos ndo alcancados ndo se devem a um comportamento indesejado do
paciente.

Outro termo utilizado para auxiliar a compreensdo do fendmeno esta
relacionado ao fato de que muitos pacientes iniciam o seu tratamento e o
interrompem no decorrer da evolucdo clinica. O tempo existente entre o inicio do
tratamento e a sua interrupcdo € denominado “persistence”, (persisténcia, em
portugués), definicdo imprescindivel quando se fala em adesdo ao tratamento de
uma doenca cronica. Afinal, a prevencao das complicacfes se da sobre uma adeséo
constante (YEAW et al., 2009; CRAMER, 2004).

A diferenga entre os termos encontrados na literatura mostra diferentes
posturas na relacdo entre o paciente, o provedor de saude e as suas orientacdes
(LEITE; VASCONCELLOS, 2003). Diante disso, essa relacdo deve ser objeto de
reflexdo por parte dos profissionais, porque néo adianta prescrever e ofertar o
medicamento se 0s usuarios ndo possuem as condicdes necessarias para utiliza-lo
da melhor maneira possivel.

Neste estudo, a opcéo pela utilizagdo do termo “adesao” ao tratamento se
deve ao fato de que o referido termo faz alusdo a quanto o comportamento de uma

pessoa corresponde com as recomendagdes acordadas com um profissional de
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saude, trazendo o paciente como participante e responsavel pelos cuidados com a
propria saude e mostrando uma relacdo de parceria entre médico e paciente;
deixando claro assim, que a nao adeséo ao tratamento ndo deve ser tida como um
problema somente do usuario, e sim, como resultado da interagcdo de um conjunto
de fatores.

A adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial sistémica é o fator mais
relevante para o real controle da pressdo arterial e, nos ultimos anos, vem se
tornando um dos maiores problemas enfrentados na pratica dos profissionais de
saude pela sua complexidade. Apesar da existéncia de novas drogas, bem como de
esquemas que fazem a associagcdo entre elas, com o objetivo de minimizar os
efeitos devastadores causados pela hipertensdo arterial, a ndo adesdo ao
tratamento, medicamentoso ou ndo, continua sendo um grande problema para todos
os atores envolvidos nesse processo (GUSMAO et al., 2009).

Detectar a falta de adesdo ao tratamento ndo é tarefa facil e quantificar a
adesdo ao tratamento é ainda mais dificil. Num estudo realizado por Higgins e
Regan (2004), para andlise da eficacia das intervencdes para o aumento da adeséao
medicamentosa, huma populacdo com idade superior a 65 anos, verificou-se que
cerca de 40 a 60% dos pacientes ndo faziam o uso da medicagao prescrita. A
porcentagem de ndo adesdo apresentou-se ainda maior quando relacionada ao
estilo de vida, dietas, praticas de atividade fisica, tabagismo e etilismo, dentre
outros.

A prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da hipertensao
arterial sistémica encontra-se em 47% na Espanha, 58,3% no Reino Unido, 11% na
Suécia, 10,6% na Holanda, em 74% em Saycheles, em 78,5% no México, em 40,4%
na Colémbia e em 77,3% no Chile (BORGES, 2012).

No Brasil, o estudo de Bloch, Melo e Nogueira (2008), com 229 pacientes
hipertensos, com o objetivo de estimar a prevaléncia de adeséo a terapéutica anti-
hipertensiva empregando-se diferentes métodos de avaliacdo, mostrou que 11,9%
dos pacientes foram classificados como ndo aderentes quando os trés métodos de
adesado ao tratamento foram considerados conjuntamente. A pesquisa de Dosse et
al. (2009), realizada com 327 pacientes hipertensos do grupo de hipertensao arterial
do hospital-escola da Faculdade de Medicina de Sédo José do Rio Preto (SP),
mostrou que 86,76% dos hipertensos ndo apresentaram adesao ao tratamento

medicamentoso.
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Uma meta-andlise, de 21 estudos (n=46.847 pacientes), mostrou que o
comportamento aderente esta estatisticamente associado a menor mortalidade (OR=
0.56) (SIMPSON et al., 2006). Um estudo realizado durante dois anos, por Wu et al.
(2006), com doentes crénicos em uso de multiplos medicamentos, (n=1011),
também revelou que os pacientes com baixa adesdo chegam a apresentar
proporcbes de mortalidade 2,9 vezes maiores do que pacientes com niveis de
adesdo melhores.

De acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2003), mais
de 50% dos pacientes que iniciam seu tratamento anti-hipertensivo abandonam-no
logo no primeiro ano, sendo que, daqueles que permanecem sob supervisao
meédica, apenas 50% fazem uso de 80% da medicagdo prescrita. Assim, devido ao
baixo indice de adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS, aproximadamente
75% dos hipertensos ndo alcangcam niveis adequados da pressao arterial sistémica.
E também, em paises considerados em desenvolvimento, o impacto da baixa
adesao a terapéutica é ainda maior devido a escassez de recursos para a saude e
as desigualdades de acesso aos cuidados de saude (WHO, 2003).

A ndo adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial sistémica tem se
constituido num significativo objeto de estudo de muitos centros de pesquisas
internacionais. Todavia, existem poucos trabalhos em nosso meio que quantifiquem
sua magnitude (SANTA HELENA, 2007). Para Gusmao et al. (2009), esse ainda é
um tema que merece uma especial atencao.

No Brasil e no mundo, os estudos existentes sdo oriundos de diferentes
populac6es e com critérios variados. Assim, muitas vezes, ndo sdo passiveis de
comparacao por abordarem diferentes perfis de individuos e por utilizarem diferentes
meétodos de avaliacdo da adesdo (HIGGINS; REGAN, 2004). As dificuldades em se
avaliar a adesao sdo justificadas pela auséncia de um método de avaliacéo
considerado “padrao-ouro”, bem como pela grande variedade de metodologias
empregadas. Assim, a associacdo de mais de um método de avaliacdo tem sido
adotada por alguns autores no intuito de se buscar maior veracidade na avaliagao
(POLEJACK; SEIDL, 2010; BLATT et al., 2009). E de grande interesse que 0s
estudos sejam mais uniformes, tanto em relacdo aos métodos empregados quanto
em relacdo aos critérios adotados, a fim de se definir um paciente como aderente ou

nao.
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Os parametros adotados para se avaliar a adesdo aos mais diversos
tratamentos tém sido definidos de modos diferentes, variando conforme a doenca
estudada. Em estudos realizados, por exemplo, com pessoas que vivem com HIV, o
parametro utilizado para uma boa adesado foi de 95%, visto que se trata de uma
situacdo que exige um elevado nivel de adesao as terapias retrovirais (ROCHA et
al., 2011). Ja para o tratamento da HAS, alguns autores preconizam a adesao a
terapia medicamentosa de, pelo menos, 80% do uso de medicamentos prescritos
(SANTA HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2008).

Diante do grande numero de publicacdes referentes ao tema nos ultimos
tempos, da importancia da adeséo a terapia medicamentosa anti-hipertensiva, bem
como de todas as dificuldades enfrentadas com as metodologias empregadas para a
sua avaliacdo, no item a seguir, serdo abordados, mais especificamente, a adesao
ao tratamento medicamentoso da Hipertenséo Arterial Sistémica, os conceitos dados

e a sua mensuracao.

2.4 ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DA HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA: CONCEITOS E MENSURACAO

\

A adesdo a terapia medicamentosa da Hipertensdo Arterial Sistémica
constitui-se num grande desafio para profissionais de salude e usuérios do sistema
de saude, principalmente na Atencdo Primaria a Saude. Ela tem sido investigada e
discutida por pesquisadores, uma vez que se trata de um aspecto fundamental para
0 sucesso de um tratamento.

Nos estudos de Arautjo e Garcia (2006), que tinham como objetivo realizar a
analise do conceito “Adesdo ao tratamento anti-hipertensivo”, identificando os
possiveis fatores causais e as consequéncias do fenbmeno, compreendeu-se que a
“‘Adesdo ao tratamento anti-hipertensivo” € um fenbmeno que evidencia o paciente
como um sujeito ativo no seu plano de tratamento, uma vez que nao se constitui
num simples cumpridor de recomendacdes, tornando-se assim, responsavel pelo
sucesso do seu tratamento farmacoldgico. Para a Organizacdo Mundial da Saude
(2003), a adeséao ao tratamento medicamentoso € definida como o grau em que o

paciente segue as instru¢cdes do prescritor. Entende-se por adesdo a medicacéao a
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utilizacdo dos medicamentos prescritos em pelo menos 80% de seu total, levando-se
em conta horarios, doses e tempo de tratamento, embora ainda ndo haja um
consenso sobre isso (LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Avaliar a adesao a terapia medicamentosa torna-se de extrema importancia,
visto que a sua auséncia pode determinar a faléncia do tratamento e trazer, como
consequéncias, um significativo aumento dos custos para o sistema de salde, como
também da morbidade e da mortalidade (ROCHA et al., 2011). Apesar de mais de
cinco décadas de pesquisa sobre o tema, o problema ainda persiste no dia a dia dos
servicos de saude (DI MATTEO, 2004).

Varias estratégias séo utilizadas para a medicdo da adesdo ao tratamento
medicamentoso da hipertensdo arterial. Todavia, ndo ha um consenso sobre um
método que possa ser considerado padrdo-ouro (SANTA HELENA et al., 2008).

As formas para a mensuragdo da adesdo medicamentosa sdo classificadas
em diretas, como a determinagcdo da dosagem plasmatica ou urinaria, o que
determina, ou até quantifica, a presenca do medicamento ou seu metabdlito; e em
indiretas, consideradas as formas mais frequentes, geralmente medidas por
contagem de comprimidos, resposta clinica, acompanhamento do registro de
dispensacédo, reabastecimento de comprimidos, acompanhamento eletronico do
tratamento medicamentoso, autorrelato do paciente e entrevistas (POLEJACK;
SEIDL, 2010; ROSA; ELKIS, 2007; OIGMAN, 2006).

Os métodos diretos de mensuragdo tornam possivel o monitoramento da
ingestdo da medicacdo pelo paciente, mesmo que isso esteja sujeito a algumas
variagcbes por motivos independentes da adesdo farmacoterapéutica, como, por
exemplo, a alteracdo na extensdo da absorcdo, metabolizacdo e excrecdo. Séo
considerados 0s mais precisos, porém sao caros e invasivos (POLEJACK; SEIDL,
2010; OIGMAN, 2006). Segundo Gabarr6 (1999), séo de dificil acesso e restritos aos
ambientes de pesquisa.

Os métodos indiretos apresentam a impossibilidade de comprovacdo da
ingestdo do medicamento pelo paciente (OIGMAN, 2006). No entanto, sdo mais
facilmente encontrados na literatura, simples e de baixo custo e podem produzir
informacgdes valiosas sobre a ades&o ao tratamento desde que utilizados de forma
padronizada. S&o, portanto, Uteis para a pratica clinica (GABARRO, 1999).

Vale destacar que cada um dos métodos para avaliacdo da adesédo apresenta

suas vantagens e desvantagens e ndo ha um que possa ser reconhecido como



padrao-ouro. Os Quadros 1 e 2 apresentam as vantagens e desvantagens de alguns
dos meétodos diretos e indiretos para a medicdo da adesdo ao tratamento

medicamentoso da hipertensao arterial sistémica.

Quadro 1 - Métodos diretos para a medi¢cdo da adesao ao tratamento medicamentoso

Método Vantagens Desvantagens
Andlise bioldgica Permite determinar a | Caro, nem sempre disponivel,
concentracdo do | requer amostras de diferentes

medicamento

fluidos do organismo e pode ser

afetado por fatores biolégicos

Composto tragador

Permite a analise
semiquantitativa do estado

fixo do medicamento

Nem sempre facil de combinar o
da

requer

tracador com index
medicagao e
amostragem de fluidos corporais

(urina e sangue)

Fonte: OIGMAN, (2006)

Quadro 2 - Métodos indiretos para medi¢cdo da adesédo ao tratamento medicamentoso

Método

Vantagens

Desvantagens

Relatério do paciente

Simples e facil de ser obtido

Superestima a taxa real de

adesao

Opinido do médico

Simples e demonstra alta
especificidade (a opinido do
médico baseia-se no

resultado final do tratamento)

Baixa sensibilidade

Diario do paciente

Permite  correlagdo com
eventos externos e/ou efeito

do medicamento

Dificil obter a coopera¢do do

paciente  com informacdes

adequadas

Contagem de comprimidos Fornece taxa média de | Facil manipulagcdo por parte dos
adesdo pacientes

Reabastecimento de | Fornece taxa média de | Trabalhoso e requer sistemas

comprimidos adesdao computacionais para registros

Resposta clinica

Facil e barato

N&o pode ser baseado apenas

na adeséo
Monitorizacdo eletrbnica de | Avalia taxa média e dindmica | Caro e requer retorno do
medicamentos da adesdo e nao esta sujeita | paciente com os frascos
a manipulacéo do paciente especiais e analise pelo

computador dos dados

Fonte: Adaptado de OIGMAN, (2006)
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Dentre os métodos indiretos, os que apresentam maior aplicabilidade em
salude publica sdo os questionarios, embora tenham tendéncia a superestimar a
adesdo. Obtidos mediante entrevistas ou autopreenchimento, apresentam
significativa facilidade operacional e baixo custo. Borges et al. (2012), em sua
revisdo para analise dos questionarios validados para a avaliacdo da adesédo ao
tratamento da hipertenséo arterial sistémica, relataram que o uso de instrumentos
validos para medir a adesao traz resultados fidedignos que podem ser utilizados por
gestores e equipes de saude como subsidios para a busca da melhoria na qualidade
dos servicos de saude, culminando, assim, no aumento da adesdo. Relataram,
ainda, que os questionarios validados constituem-se em instrumentos metodoldgicos
gue avaliam o comportamento do individuo para além do manejo empirico de dados
gue se obtém a partir da simples observacéo do dia a dia do individuo.

Em estudos clinicos, os questionarios representam o método mais comum
para a avaliacdo da adesao, pois sdo capazes de fornecer informacgdes a respeito
das razdes dos pacientes para a ndo adesado ao tratamento prescrito (OSTERBERG,
BLASCHKE, 2005). Apresentam caracteristicas diversas, variam em seu numero de
questdes, sao utilizados em estudos epidemiolégicos, bem como na prética clinica,
objetivam medir o nimero de doses perdidas ou tomadas fora do horério, estimam o
comportamento do individuo em relacdo ao seu tratamento e buscam classificar os
usuarios como aderentes ou ndo ao tratamento (MORISKY; GREEN; LEVINE,
1986).

Um grande numero de escalas de adesdo ao tratamento medicamentoso anti-
hipertensivo tem sido desenvolvido, mas ainda ndo ha uma que seja considerada
ideal. Para que um questionario seja considerado uma ferramenta Util, precisa ser
vélido e confiavel (LAMPREA; GOMEZ RESTREPO, 2007). Na visdo de Sanchez
Pedraza e GOmez Restrepo (1998), a validade de uma escala refere-se ao grau de
confianca que se tem de que a medicdo corresponde a realidade do fenbmeno que
estd sendo medido, enquanto a confiabilidade se deve a capacidade de se manter a
mesma pontuacdo cada vez que o instrumento € aplicado, quando o que deve ser
medido ndo passou por mudangas (FROST et al., 2007).

Necessario ressaltar que se deve levar em consideracdo as condicdes em
gue os questionarios sao aplicados, uma vez que os pacientes podem ndo se sentir
a vontade para responder as questdes. Oigman (2006) fala sobre os vieses que

podem surgir quando da utilizacdo dos questionarios, por exemplo, devido ao medo
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do paciente de uma recriminagdo por parte do profissional de saude ou até mesmo
para ndo decepciona-lo. Albert (2008) e Ho, Bryson e Rumsfeld (2009) relataram
gue os vieses também podem ocorrer devido as falhas de memadria dos usuarios,
especialmente idosos, 0 que contribui para que o paciente ndo relate sobre a
frequéncia com que deixou de tomar sua medicacdo ou com que deixou de toma-la
nos horarios recomendados.

Apesar de todas as desvantagens apresentadas pelos questionarios, eles
ainda sao considerados um meétodo indireto com vantagens exclusivas sobre outros
métodos, tais quais: brevidade, baixo custo, aplicabilidade em varios contextos e
capacidade de fornecer feedback imediato. Além disso, sdo capazes também de
detectar problemas que contribuem para a ndo adesao ao tratamento da hipertenséo
arterial sisttmica (VOILS et al., 2011; SIMONI et al, 2006; OSTERBERG,;
BLASCHKE, 2005).

Uma revisdo bibliografica para identificacdo dos métodos de avaliacdo da
adesdo farmacoterapéutica adotados no Brasil, realizada por Trauthman et al.
(2014), com 67 artigos selecionados entre os anos de 1990 e 2011, mostrou que a
maioria dos trabalhos foi publicada a partir do ano 2000, porém mais frequentes
apenas depois de 2007. A adesdo ao tratamento medicamentoso de pacientes
aidéticos foi a mais avaliada, seguida da adesao ao tratamento de pacientes com
tuberculose e, logo depois, de pacientes portadores de hipertensdo arterial
sistémica. Os estudos transversais e de coorte foram os mais utilizados e voltados
para a populacdo adulta. De todos os estudos revisados, observou-se a utilizagéo de
16 métodos diferentes para se medir a adeséo ao tratamento, sendo que em alguns
deles foi utilizada mais de uma forma de avaliacdo. Os questionarios foram os
instrumentos mais empregados para a medicdo da adesdo ao tratamento
medicamentoso, enquanto que os métodos menos utilizados foram o dispositivo
eletrdnico, com o objetivo de monitorar a abertura do frasco e o horario de tomada
do medicamento, e a adocédo do diario do paciente, para as anotacdes das tomadas.
Apenas em um trabalho foi observada a utilizagdo de um método direto de avaliacao
da adesdo e € bem provavel que isso se deva a complexidade dessa forma de
medicao.

Importante ressaltar que o foco da mensuragéo precisa ser especificado: se
epidemioldgico ou clinico. Conforme Nemes et al. (2009), o enfoque epidemioldgico

objetiva maior acuracia, devendo, assim, combinar medidas de ato, processo e
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efeito da ndo adesédo. Por exemplo, deve mensurar, a0 mesmo tempo, contagem de
comprimidos (medida de ato), escala de ndo adesao autorreferida (medida de
processo) e medida da pressao arterial (medida do efeito). Ja o enfoque clinico
busca melhores resultados para os pacientes. Desse modo, deve ser capaz de
avaliar o comportamento de forma simples e diferenciar os fatores associados a
ineficicia do tratamento prescrito.

No estudo em questdo, sera abordado de forma mais detalhada a Escala de
Adeséo Terapéutica de oito itens de Morisky (MMAS-8), visto que sera o instrumento
utilizado para a avaliagdo da adeséo ao tratamento medicamentoso da hipertensao
arterial sistémica dos sujeitos entrevistados. Trata-se de uma escala desenvolvida a
partir da escala previamente validada de quatro itens, publicada em 1986, com maior
sensibilidade e considerada o método de adeséo terapéutica mais utilizado, dada a
sua validade e confiabilidade.

A MMAS-8 é composta por oito itens, sete deles de carater dicotdémico,
sim/ndo, sendo a ultima questdo respondida conforme uma escala de cinco opc¢des:
nunca, quase nunca, as vezes, frequentemente e sempre. Cada item mensura um
comportamento aderente especifico, com sete perguntas que devem ser
respondidas negativamente e apenas uma positivamente, e permite relacionar a
adesdo terapéutica a varios fatores. As questdes sdo formuladas de tal forma que
impedem que as respostas dos pacientes sejam sempre “sim”, uma vez que ha uma
tendéncia de os pacientes darem respostas positivas ao médico ou outro profissional
de saude (MORISKY et al., 2008). O grau de adeséao terapéutica € determinado de
acordo com a pontuacao resultante da soma de todas as respostas corretas e varia
de zero a oito pontos, sendo alta adesdo (oito pontos), média adeséo (seis a oito
pontos) e baixa adesao (menor que seis pontos) (MORISKY et al., 2008).

A Escala de Adesao Terapéutica de oito itens de Morisky (MMAS-8) identifica
as barreiras existentes para a ndo adeséo. E de facil pontuacdo e tem sido utilizada
em diferentes campos terapéuticos, como na hipertensédo arterial sistémica, na
dislipidemia e no diabetes. Em seu estudo original, a escala apresentou
sensibilidade de 93% e especificidade de 53% em relacdo ao controle da pressao
arterial aferida, constituindo-se numa ferramenta para triagem no dia a dia dos
servicos de saude (MORISKY et al., 2008).

As propriedades psicométricas da MMAS-8 foram avaliadas em diferentes

paises, incluindo Estados Unidos, Franca, Coreia, Paquistdo, Malasia, Tailandia e
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Brasil. A maioria dos estudos relatou moderada a boa consisténcia interna,
repetibilidade e validade aceitavel. Sua utilizacdo para verificagdo da adesédo
medicamentosa tem ajudado a identificar pacientes hipertensos resistentes e
pacientes, cuja dificuldade encontrada no controle da PA se deve ao uso incorreto
dos anti-hipertensivos (MORISKY et al., 2008). Uma versdao em portugués foi
traduzida e validada por Oliveira-Filho et al. (2012), em seu estudo para determinar a
relacdo entre a adesao terapéutica e o controle da pressao arterial em pacientes

ambulatoriais hipertensos, em Maceid (AL).

2.5 FATORES ASSOCIADOS A (NAO) ADESAO AO TRATAMENTO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Muitos sdo os questionamentos dos profissionais de salude a respeito da nao
adesado do paciente ao tratamento anti-hipertensivo. A ndo adesao ao tratamento
pode ser entendida como um comportamento do paciente que ndo coincide com as
instrucdes dadas pelos profissionais de saude, tais como: prescricbes de
medicamentos, incluindo suas frequéncias e horarios, comparecimento as consultas
marcadas, seguimento de dietas e orientacdes em relacdo a pratica de exercicios
fisicos, dentre outros. A ndo adesdo a terapéutica tem sido relatada como um
grande desafio na atencdo primaria (MORGADO et al., 2010; KROUSEL-WOOD et
al., 2009). De acordo com Remondi, Oda e Cabrera (2014), dimensionar a extensao
do problema do ponto de vista coletivo torna-se ainda mais complicado, pois a
estimacdo da prevaléncia da ndo adesdo é influenciada pelos mais variados
métodos de mensuracdo existentes e pela populacdo de estudo, entre outras
variaveis.

O impacto causado pela ndo adesédo ao tratamento € bastante significativo e
ganha importancia por se mostrar forte preditor de desfechos clinicos desfavoraveis,
principalmente em doencas crbénicas (SIMPSON et al., 2006; WU et al., 2006; WHO,
2003). A ndo adesédo constitui-se num grande desafio para a implementacdo de
politicas publicas, sendo, possivelmente, a responsavel pelos altos custos sociais,
pelo absenteismo ao trabalho, pelas licencas para tratamento de salde e pelas
aposentadorias por invalidez (SANTOS, 2011).
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Apesar da escassez de pesquisas brasileiras que analisem o impacto da nao
adesdo sobre os desfechos clinicos negativos, supfe-se que a realidade brasileira
nao seja diferente dos resultados apresentados por outros paises. Isso reforca a
necessidade da incorporacdo de um novo paradigma sobre a qualidade do uso dos
medicamentos, em que adesdao e seus determinantes sejam identificados e
manejados de forma adequada (REMONDI, 2012; BLATT et al., 2009; BLOCH et al.,
2008; LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Varios fatores contribuem para a (ndo) adesdo ao tratamento terapéutico.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2003), a adesao apresenta-se como um
fendmeno multidimensional, determinado por um conjunto de cinco fatores
relacionados: 1) as condi¢cdes socioecondmicas, 2) a terapia, 3) ao paciente, 4) as
condicBes de trabalho e 5) a equipe e ao sistema de saude, deixando claro, assim,
que os portadores de hipertensao arterial sistémica, bem como de outras doencas
crdnicas, ndo sao os Unicos responsaveis pela ndo adesao a terapéutica.

Condicdo socioeconbmica precaria, analfabetismo, baixo nivel educacional,
pobreza, condicdes instaveis de moradia, dificuldade de acesso ao servico de saude
e dificuldade de transporte sdo considerados, pela Organizacdo Mundial da Saude
(2003), fatores de risco significativos para a baixa adeséo ao tratamento.

Nesse sentido, para que a adesdo ao tratamento da hipertensao arterial
sistémica seja alcancada, faz-se necessario o esforco de todos os envolvidos no
processo, e ndo somente de um elemento isolado. Nos itens a seguir, serao
abordados os fatores mais citados na literatura, associados a (ndo) adesdo ao
tratamento da HAS, divididos em trés aspectos, a saber: 1) aspecto paciente, 2)
aspecto doencal/tratamento e 3) aspecto profissionais e servicos de saude, para

melhor compreensao.

2.5.1 Fatores associados a (ndo) adesao ao tratamento da hipertensao arterial

sistémica atribuidos ao aspecto paciente

No que diz respeito ao paciente, sdo discutidos os aspectos relacionados aos
caracteres bioldgicos (idade, sexo e raca), aos caracteres

psicolégicos/cognitivos/comportamentais (crenca, esquecimento, motivacao e acdes
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relacionadas aos habitos de vida dos pacientes e ao modo como lidam com a
doenca e seu tratamento), aos caracteres relacionados ao grupo familiar (estado
marital e numero de membros na familia) e aos caracteres socioecondmicos (renda

familiar, compra de medicamentos, escolaridade e letramento em saude).

2.5.1.1 Caracteres biolégicos — idade, sexo e raca

Numa revisao qualitativa, para identificar estudos que avaliaram os fatores
contribuintes para a ndo adesdo a terapéutica, mediante uma perspectiva do
paciente, Jin et al. (2008) mostraram que a maioria dos estudos analisados
relataram uma associacdo entre idade e ndo adesdo. A partir dessa revisdo, a
correlacdo entre idade e ndo adeséo pode ser melhor explicada de acordo com trés
grupos principais: o grupo de idosos (mais de 55 anos), o grupo de meia-idade (40 a
54 anos) e o grupo jovem (com menos de 40 anos), mostrando-se a populacao idosa
como sendo a mais aderente a terapéutica. No entanto, Jin et al. (2008) também
mostraram que o avancar da idade afetou a ades&o dos pacientes idosos de forma
negativa, uma vez que, em alguns estudos, 0s pacientes mais jovens eram mais
aderentes ao tratamento do que os pacientes mais velhos. Esse resultado pode ser
devido ao baixo nivel de educacdo de pacientes mais velhos, bem como as
incapacidades fisicas apresentadas por alguns pacientes participantes das
pesquisas. Outras razbes plausiveis para menor adesao entre os idosos, tais como
problemas de visdo, audicdo e memoria, dificuldades em seguir as instrucdes
terapéuticas por deficiéncias cognitivas, bem como por dificuldades fisicas, também
foram apresentadas (JIN et al., 2008).

A correlagéo entre homens com idade inferior a 50 anos e ndo adesao ao
tratamento foi encontrada por Orueta et al. (2001), em seu estudo com 129
hipertensos espanhois. O estudo de Krousel-Wood et al. (2008), realizado com 210
pacientes hipertensos, entre novembro de 2005 e agosto de 2006, também
apresentou resultados semelhantes. Hashmi et al. (2007), Pires e Mussi, (2008) e
Schoenthaler et al. (2009) mostraram uma correlagéo entre pacientes jovens e nao
adesdo ao tratamento. Santa Helena, Nemes e Eluf Neto (2010), num estudo
realizado com 667 hipertensos no Brasil, mostraram uma correlacdo entre pacientes

com idade acima de 50 anos e ndo adesao.
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Para o fator sexo, 0s resultados encontrados também se mostraram
divergentes. Na revisdo de Jin et al. (2008), o sexo feminino mostrou-se mais
aderente em alguns estudos e menos aderente em outros. Importante citar também
gue houve estudos que ndo encontraram associacdo entre sexo e adesdo. Nos
estudos de Mendoza-Parra, Merino e Barriga (2006) e Gohar et al. (2008), o sexo
feminino mostrou-se associado a ndo adesao. Entretanto, numa coorte realizada por
Van Wijk et al. (2008), em trés paises (EUA, Canada e Holanda), com pacientes
hipertensos acima de 65 anos, o sexo associado a nao adesao ao tratamento foi o
sexo masculino.

A racga, como um provavel fator influenciador da ndo ades&o ao tratamento,
tem sido estudada amplamente nos EUA e nos paises europeus. De acordo com o0s
estudos apresentados na revisdo qualitativa de Jin et al. (2008), os caucasianos
apresentaram boa adesao a terapéutica, enquanto que os afro-americanos, 0s
hispanicos e outras minorias apresentaram baixa adesao. Essas diferencas no grau
de adesdo dessas populagcbes podem ser explicadas pelo menor status
socioeconémico do paciente e pelas barreiras linguisticas das racas minoritarias nos
paises do estudo.

A associacdo entre a nao adesao terapéutica e a raca negra nos EUA foi
encontrada nos estudos de Bosworth et al. (2006), Van Wijk et al. (2008) e Martin et

Y

al. (2010). Entender as disparidades raciais no que concerne a adesdo ao
tratamento das doencas cardiovasculares é muito relevante, uma vez que a
diminuicdo das mortes causadas por essas doencas nao tem sido uniformemente
distribuida entre as racas (BOSWORTH et al., 2006).

Diante de todos esses estudos analisados, os fatores demograficos, como,
por exemplo, idade, sexo e raca, podem ser considerados como fatores de pouca
influéncia na adesdo ao tratamento. Embora algumas associagbes tenham sido
encontradas, os resultados se divergem entre os variados estudos e apresentam-se

inconsistentes.

2.5.1.2 Caracteres psicolégicos/cognitivos/comportamentais - crenca,
esquecimento, motivagdo, acdes relacionadas aos hébitos de vida dos pacientes e

relacionadas ao modo como lidam com a doencga e seu tratamento
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As crencas do paciente e as suas atitudes negativas em relacdo a terapia
foram identificadas como fatores significativos para a ndo adesédo ao tratamento,
mostrando-se fortemente relacionadas com os seus cuidados com a propria doenca
(JIN et al.,, 2008). Em sua revisao qualitativa, Jin et al. (2008) mostraram que a
adesdo ao tratamento foi melhor quando o paciente apresentava as seguintes
condicdes: 1) o paciente sentia-se vulneravel a doenca e as suas complicagfes; 2) o
paciente acreditava que a doenca ou suas complicacbes podiam trazer problemas
graves para a propria saude; e 3) o paciente acreditava que o tratamento seria eficaz
ou percebia beneficios da terapia.

A descrenca que se tem em seguir as recomendagdes associadas a
descrenca em ter a doenca também foram consideradas como fatores que facilitam
a nao adesdo ao tratamento no estudo de Fongwa et al. (2008), realizado com
grupos focais de mulheres hipertensas afro-americanas em tratamento num centro
ambulatorial. Nesse contexto, crencas errbneas ou equivocos apresentados pelos
pacientes, como o fato de pensar que a doenca € incontrolavel, contribuiram para
que a realizag&o do tratamento ndo acontecesse da maneira mais adequada (JIN et
al., 2008). Anarella et al. (2004), num estudo com pacientes asmaticos, que
receberam informacdes de alta qualidade sobre o uso diario de corticosteroides
inalados, concluiram que apenas 38% aderiram ao seu regime de medicacao,
enquanto 0s outros 62% continuaram a acreditar equivocadamente que sua
medicacdo sO deveria ser tomada quando sentissem o0s sintomas da doenca.

O esquecimento em relacdo a tomada de medicamentos foi apontado como
um dos fatores fortemente associados a ndo adesdo ao tratamento nos estudos de
Jesus et al. (2008).

Em relacdo a motivacdo do paciente, acredita-se que ela seja um fator
fundamental para uma boa adesao ao tratamento da hipertensao arterial, bem como
das demais doencas cronicas. Jin et al. (2008), em sua revisdo qualitativa,
mostraram que alguns estudos sugerem que 0s pacientes com baixa motivacao para
mudar comportamentos ou tomar medicagao tenham baixa adeséao.

Em relacdo aos caracteres comportamentais, merecem destaque as acodes
relacionadas aos habitos de vida do paciente, tais como o alcoolismo, o tabagismo,
a alimentacdo ndo balanceada, o sedentarismo, a alta ingestéo de sodio, a op¢éo de
decidir sozinho sobre o seguimento do seu tratamento, a decisdo de n&o tomar a

medicacdo ou toma-la apenas quando os sintomas aparecem e a modificagcdo dos
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horarios das tomadas dos medicamentos, dentre outras, que podem estar
associadas a baixa adesdo ou até mesmo a ndo adesao ao tratamento (DOSSE et
al., 2009; REINERS, NOGUEIRA, 2009; JESUS et al., 2008; SEROUR et al., 2007).

2.5.1.3 Caracteres relacionados ao grupo familiar — estado marital e nimero de
membros na familia

Segundo os estudos de Orueta et al. (2001), Krousel-Wood et al. (2008) e
Pires e Mussi (2008), mulheres ou homens sem companheiro apresentam mais
chance de ndo adesao ao tratamento. O fato de que o cOnjuge pode oferecer ajuda
e apoio ao doente foi elencado como uma possivel razdo para a qual os pacientes
casados ou que vivem com 0s seus companheiros fossem mais aderentes a
medicacao.

Esses resultados assemelham-se aos resultados encontrados nos estudos de
Di Matteo (2004), Seo e Min (2005) e Voils et al. (2011), nos quais 0s pacientes que
recebiam apoio emocional e ajuda de familiares, amigos ou profissionais de saude
eram mais aderentes ao tratamento. Entretanto, na revisdo qualitativa de Jin et al.
(2008), alguns estudos ndo mostraram associacdo entre estado civil e adesao do

paciente a terapéutica.

2.5.1.4 Caracteres socioecondmicos — renda familiar, compra de medicamentos,

escolaridade e letramento funcional em saude

Dentre os fatores socioeconbmicos, as variaveis mais prevalentes sao
aguelas associadas a renda e a compra de medicamentos. Pacientes que possuem
renda familiar baixa apresentam maior associagdo com a nao adeséo,
principalmente quando relacionada a compra de medicamentos (PIRES; MUSSI,
2008; FONGWA et al., 2008). Porém, tambéem foi encontrada, em estudo realizado
no Canada e na Holanda, a associacdo entre ndo adesao e renda familiar média/alta
(VAN WIJK et al., 2008).
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Para pacientes portadores de doencas crbnicas, como 0s hipertensos, por
exemplo, o custo com a medicacdo pode ser um fator de grande peso na adesédo ao
regime terapéutico, visto que o tratamento da doenca pode persistir por toda a vida
(PONNUSANKAR et al., 2004). Na revisao qualitativa de Jin et al. (2008), vérios
estudos mostraram que o0s pacientes sem seguros de salude ou com baixa renda
eram mais propensos a ndo adesdo ao tratamento. J& em outros estudos, ndo foi
encontrada associacao entre renda e nivel de adesao ao tratamento. Discrepancias
assim podem surgir devido ao fato de haver diferentes sistemas de salude em
diversos paises.

Em relacdo a escolaridade, é de se esperar que 0s pacientes que apresentam
maior nivel educacional tenham melhor conhecimento sobre a sua doenca e o seu
tratamento, sendo, dessa maneira, mais aderentes. No entanto, os estudos de Silva
et al. (2014) e Tuesca-Molina et al. (2006) mostraram que individuos com menor
escolaridade apresentaram maiores indices de presséo arterial controlada. Tuesca-
Molina et al. (2006) relatam que, apesar de a elevada escolaridade ter relacdo com
melhor conhecimento sobre a doenca, o que pode favorecer maior adesdo ao
tratamento medicamentoso, € possivel que as orientacdes médicas sejam mais
aceitas pelas pessoas de menor escolaridade do que pelas pessoas de média e alta
escolaridades.

Os resultados apresentados nos estudos analisados na revisdo qualitativa de
Jin et al. (2008) foram divergentes, visto que muitos estudos encontraram
associacao entre alto nivel educacional e alta adesdo, enquanto outros ndo acharam
associacao entre o fator nivel educacional e adesdo a terapéutica. Bosworth et al.
(2006) e Hashmi et al. (2007) encontraram que analfabetos ou pessoas com menor
nivel de escolaridade ndo eram aderentes.

O letramento funcional em salde vem sendo considerado aspecto
fundamental para a adesdo ao tratamento das doencas, uma vez que é de grande
importancia a compreensao, por parte dos pacientes, das orientacdes e instrucdes
dadas pelos profissionais de saude. O comprometimento dessa compreensao pode
interferir na tomada de decisdes relacionadas a propria saude, bem como ao
seguimento dos tratamentos medicamentoso e ndo medicamentoso (SORENSEN et
al., 2012). Na reviséo de literatura de Maragno (2016), realizada entre os anos de

2008 e 2015, dentre os artigos analisados, 41 artigos avaliaram a associacao do
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letramento em salde e adesdo ao tratamento medicamentoso, mostrando

associacao positiva entre letramento e adesao em 48,4% dos estudos.

2.5.2 Fatores associados a (ndo) adeséo ao tratamento da hipertenséo arterial
sistémica atribuidos ao aspecto doenca/tratamento

O conhecimento dos pacientes sobre a prépria doenca e seu tratamento nem
sempre é adequado (PONNUSANKAR et al., 2004). Alguns pacientes ndo entendem
o papel que suas terapias desempenham no tratamento; outros ndo sabem sobre as
consequéncias da ndo adesao (GASCON et al., 2004).Nos estudos de Jesus et al.
(2008), com o objetivo de caracterizar um grupo de hipertensos em relagcdo a
crengas, conhecimentos, atitudes e fatores que podem interferir na adesdo ao
tratamento, os dados mostraram que mais de um tergco acreditaram que nao havia
nada que pudessem fazer para evitar a hipertensdo arterial, a maioria (77,1%)
mencionou saber da influéncia da hereditariedade e 13,5% concordaram que 0sS
jovens tém hipertensdo arterial. Além disso, os dados também mostraram que
menos da metade dos pacientes acreditava que a hipertensdo néo apresenta
sintomas (44,2%) e a maioria acreditava que ter pressdo arterial alta significa ter
valores acima de 140x90 mmHg.

Acredita-se que a adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo é
fortemente influenciada pela complexidade do tratamento; ou seja, pelo numero de
doses diarias prescritas. Nas pesquisas de Jin et al. (2008), foi encontrado que a
adesdao ao tratamento diminui a medida que o nimero de doses prescritas aumenta.
Nos estudos de Albert (2008), que tinham como objetivo reconhecer as barreiras
existentes a adesdo medicamentosa em pacientes portadores de doenca
cardiovascular foi encontrada uma relacdo inversa entre a taxa de adesdo a
medicacdo e o numero de doses diarias prescritas aos pacientes. A reducdo da
frequéncia da medicacéo prescrita, de quatro a trés vezes por dia para uma vez ao
dia, trouxe melhoras significativas para a adesdo medicamentosa. Nas pesquisas de
Schroeder et al. (2004), a redu¢do no numero de doses prescritas foi eficaz para

aumentar a adeséao ao tratamento com anti-hipertensivos de 8 para 19,6%.
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Os efeitos adversos da medicagdo foram tidos como variaveis associadas a
nao adesdo ao tratamento nos estudos de Mendonza-Parra et al. (2009), Fongwa et
al. (2008) e Bosworth et al. (2008). Os resultados encontrados na revisdo qualitativa
de Jin et al. (2008) e Ponnusankar et al. (2004) também mostraram que os efeitos
adversos da medicacao sao fatores que podem ameacar a adeséo ao tratamento.

De acordo com os estudos de Gascon et al. (2004), doencas crbnicas estao
mais associadas a ndo adeséo a terapéutica do que doencas agudas. Maior tempo
de tratamento também pode comprometer a adesdo do paciente, conforme achado
em um dos estudos analisados por Jin et al. (2008), com pacientes com tuberculose,
gue comparou os tratamentos de seis e nove meses, encontrando taxas de adesao
de 60% e 50%, respectivamente, para os dois regimes terapéuticos. Em outro
estudo, para a comparacao de regimes terapéuticos preventivos para a tuberculose,
de trés, seis e nove meses, as taxas de adesdo encontradas foram,

respectivamente, 87%, 78% e 68%.

2.5.3 Fatores associados a (ndo) adesédo ao tratamento da hipertenséao arterial
sistémica atribuidos ao aspecto profissionais e servigos de saude

A estrutura dos servicos de saude, bem como a qualidade na prestacdo
desses servicos, influenciam, de forma significativa, na adesdo ao tratamento da
hipertensdo arterial sistémica. Acessibilidade as consultas, aos exames e aos
procedimentos, satisfacdo com os estabelecimentos de salde, com 0S servicos
prestados e com a equipe de profissionais, relacdo profissional de saude/paciente e
tempo de espera para as consultas e visitas domiciliares sdo aspectos citados na
literatura como fortemente associados a adesdo ao tratamento.

A dificuldade de acesso aos servicos de saude, o longo tempo de espera
para as consultas e a insatisfacdo do paciente sdo considerados como fatores que
contribuem para a ndo adeséo ao tratamento (JIN et al., 2008). Tuesca-Molina et al.
(2006) relataram que a falta de organizacdo das equipes de profissionais, em
relacdo as visitas domiciliares, também estéa associada a ndo adesdo. Somando-se a
esses resultados, Adams e Carter (2010) encontraram que a falta de acesso aos

exames laboratoriais, material clinico, medicamentos, recursos humanos e falta de
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integracdo da equipe de profissionais também séo fatores que contribuem para a
nao adesao.

Varios estudos tém demonstrado que a relacdo paciente-prescritor é outro
fator bastante significativo na adeséo ao tratamento medicamentoso. Os estudos de
Fongwa et al. (2008) e Schoenthaler et al. (2009) mostraram a existéncia de
barreiras na comunicacao entre paciente/profissional. Para Martin et al. (2010), essa
relacdo desempenha importante papel no comportamento do paciente durante a
tomada dos medicamentos. Em seu estudo, foi relatado que os hipertensos néo
aderentes disseram que as consultas foram estressantes e que recebiam perguntas

desconfortaveis dos profissionais de saude.

2.6 INTERVENCOES NA ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS COM
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Primaria a Saude caracteriza-se “por um conjunto de agbes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢éo e a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutengdo da saude” (BRASIL, 2009, p. 43). Fundamenta-se na pratica do
trabalho em equipe, de forma democratica e participativa e é dirigido a populacdes
de territérios bem delimitados (BRASIL, 2009). Permite a populacéo ter acesso as
especialidades de clinica médica (clinica geral), pediatria, obstetricia e ginecologia.
Alguns estudos demonstram que a Atencéo Primaria é capaz de resolver cerca de
80% das necessidades e problemas de saude da populacdo (BRASIL, 2006). Para
Starfield (2002), a APS é o nivel do sistema que recebe o usuario, com todos os
seus problemas e necessidades, dando-lhe atencdo como um todo. A pesquisadora
define ainda que a atencdo primaria € a base de todos o0s outros niveis de saude e
promove a organizagao e a racionalizagao da utilizagdo dos recursos voltados para a
promoc¢ao, manutencdo e melhoria da saude.

O Programa Saude da Familia (PSF), apesar de, inicialmente, ter sido
desenhado como um programa, é hoje uma estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial de saude, que trabalha com definicdo de territdrio, adscricdo de

clientela, cadastro e acompanhamento da populagéo adscrita (BRASIL, 2002). Esse
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Programa tem como principios: possibilitar o acesso universal e continuo aos
servicos de saude de qualidade e resolutivos; permitir o planejamento e a
programacao descentralizada, considerando o principio da equidade; promover a
integralidade; articular acdes de promocdo a saude, prevencdo de agravos,
vigilancia a saude, tratamento e reabilitagdo (por intermédio do trabalho em equipe);
promover o vinculo e a responsabilizacdo entre as equipes e a populacao adscrita,
garantindo a continuidade das acdes de saude e a longitudinalidade do cuidado;
valorizar os profissionais de saude por meio do estimulo a educacao continuada;
realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados, como
parte do processo de planejamento e de programacéo; e estimular a participacao
popular e o controle social (BRASIL, 2009).

Em 2016, segundo dados do Ministério da Saude, o Brasil possuia 40.014
equipes de saude da familia implantadas, cobrindo 63,48% da populagéo brasileira,
0 que corresponde a cerca de 123.145.068 milhdes de pessoas. Em Minas Gerais,
cerca de 15.594.348 milhGes de pessoas possuem cobertura das equipes de saude
da familia, o que corresponde a 78% da populacdo mineira. Sdo 5.116 equipes de
saude da familia implantadas no Estado.

Desempenhos favoraveis da Estratégia Saude da Familia sdo apresentados
por varios estudos, ainda que com limitacdes. No municipio de Sdo Paulo, um
estudo de Elias et al. (2006), que faz comparacbes entre unidades de PSF e
unidades basicas de saude (UBS) por estrato de exclusdo social, mostrou melhor
desempenho das unidades de PSF, do ponto de vista dos gestores e dos
profissionais, nas dimensfes coordenacao, enfoque familiar e vinculo, dentre outros.
Sampaio (2008), ao falar sobre os desafios para a organizacdo de servi¢cos basicos,
reitera como prioridade a consolidacdo e a qualificacdo da estratégia saude da
familia como um modelo ordenador das redes de atencao a saude.

Dentre as atividades prioritarias das equipes de salde da familia, estdo as
acOes para o controle da pressao arterial, que preconizam a promogcao, a prevencao,
o diagnéstico precoce e o tratamento adequado, objetivando o controle da doenca e
a diminuicdo das complicacbes secundarias. Toda a equipe de saude da familia
deve estar envolvida no processo, bem como todos 0s procedimentos necessarios
para a realizacdo das ac¢des de saude (BRASIL, 2006). As a¢cbes de promogdo a
saude impactam de forma positiva na mudanca de comportamento das pessoas no

tratamento da hipertensdo arterial. Sdo desenvolvidas em todos o0s niveis de
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atencao, tendo, porém, énfase na atencdo priméaria a saude, voltadas ao cuidado
com a alimentagdo saudavel, praticas corporais e atividades fisicas, bem como ao
enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados (BRASIL, 2014).

Sabe-se, porém, que controlar a pressao arterial ndo é tarefa facil. Segundo
Pinho e Pierin (2013), os indices de controle da pressao arterial ainda apresentam-
se como insatisfatorios e as explicacfes para esse fato podem estar relacionadas ao
tratamento pouco eficaz e a baixa, ou até mesmo, ndo adesédo ao tratamento. Os
problemas relacionados a adesdo ao tratamento medicamentoso, bem como as
intervengbes para a melhora dela, tém sido relatados na literatura ha décadas, e
essa situagdo nao mudou com o passar do tempo.

Existem inUmeras intervencdes para a promocdo da adesao ao tratamento da
hipertenséo arterial sistémica. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2003),
essas intervencfes estdo relacionadas as condigcbes do paciente, aos fatores
socioeconémicos, ao grupo de profissionais de salde, ao sistema de salude e aos
fatores relacionados a prépria terapia.

A seguir, serdo abordadas as interven¢gdes que podem ser utilizadas para a
promogdo da adesdo ao tratamento da Hipertensédo Arterial Sistémica na atengéo

primaria a saude.

2.6.1 Intervencdes relacionadas as condi¢cdes do paciente

Em relagdo ao paciente, pesam as condi¢gdes socioeconOmica e cultural, o
acesso aos servicos de saude, a frequéncia as consultas e o conhecimento que
possui a respeito da hipertensao arterial. Ainda, é preciso salientar que profissionais
de saude e pacientes apresentam diferentes valores e percepcdes em relacdo a
doenca, visto que tém caracteristicas culturais, linguisticas e psicolégicas bem
distintas (SCHOENTHALER et al., 2009).

Na revisdo sistematica de Schroeder et al. (2004), as estratégias
motivacionais foram bem sucedidas em 10 de 24 estudos de intervencao, mostrando
que o0s pacientes tiveram aumento de até 23% na adesdo ao tratamento
medicamentoso da hipertensdo arterial sistémica. Intervencdes comportamentais e
motivacionais, orientagdes para o automanejo da doenga, bem como para a lida com

os efeitos colaterais, também s&o consideradas, pela Organizacdo Mundial da
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Saude, como estratégias fundamentais para o aumento da adesao ao tratamento. As
estratégias motivacionais para fazer com que o paciente se lembre de tomar 0s seus
medicamentos, tais como: folhetos, telefonemas, lembretes, bem como orientacdes
em relacdo a importancia das consultas mensais, do suporte e da participacdo dos
membros da familia no tratamento sédo tidas como intervencdes positivas na adeséo
ao tratamento (WHO, 2003).

Wu et al. (2006), em seu ensaio clinico controlado, em que um farmacéutico
treinado realizou contato telefébnico com pacientes wusuarios de multiplos
medicamentosos, objetivando estimular a participagdo dos pacientes no proprio
tratamento, mostraram que houve reducdo de 50% nas taxas de nao adeséo
medicamentosa, reducdo das internacdes hospitalares e procura por servicos de
emergéncia e, consequentemente, reducao de 41% do risco de morte.

A disponibilidade da familia, o seguro-satde do paciente, a oferta ininterrupta
de medicamentos, o financiamento suportavel e os pre¢cos acessiveis sao tidos
também como intervencbes para a promocdo da adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo (OMS, 2003). Em 2001, Pierin ja defendia o fato de que a identificacédo
de grupos de risco, a motivacdo do paciente, a educacdo, o autocuidado, as
medidas domiciliares de PA, a boa comunicacao entre pacientes e profissionais de
saude, o relacionamento satisfatorio com o médico, o suporte familiar e de amigos, o
conhecimento em relacdo a doenca e a participacdo no proprio plano de tratamento

sao estratégias relacionadas aos pacientes para facilitar a adesao ao tratamento.

2.6.2 Intervencdes relacionadas aos profissionais de saude e ao sistema de

saude

Como intervengdes relacionadas aos profissionais de saude e ao sistema de
saude, tem-se o treinamento em educacao para o correto uso de medicamentos,
seguido de reavaliacdo, monitoramento, assisténcia, informacdes e orientacdes
constantes, disponibilidade de medicamentos e bom relacionamento
profissional/paciente, dentre outros (OMS, 2003). Na 6tica de Robinson et al. (2010),
a relacdo médico-paciente deve ser pautada em empatia e motivacdo. Para os
autores, essa relacdo pode ser influenciada por aspectos do préprio servico, como

carga de trabalho e remuneracdo, que se caracterizam como particularidades de
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cada cenério. Os estudiosos citam ainda que os médicos devem conhecer realmente
sobre a doenca e seguir as diretrizes clinicas preconizadas, e que a participacao dos
profissionais farmacéuticos tem sido uma estratégia que vem se destacando como
uma intervencdo para aumentar a adesao ao tratamento medicamentoso. Em suas
pesquisas, mostraram que 50% dos pacientes com pressao arterial descontrolada
tiveram seus niveis pressoricos controlados apds assisténcia farmacéutica em
comparacdo com apenas 22% dos que receberam cuidados usuais durante 12
meses.

A interatividade entre pacientes e profissionais pode fazer com que haja
aumento da ades&o ao tratamento, uma vez que faz com que O paciente se torne
mais consciente de seu tratamento, aumentando a sua compreensao em relacdo ao
carater assintomatico da doenca, bem como a sua natureza crénica. Cursos e
programas educacionais para pacientes e profissionais de saude, que envolvam
esses dois grupos distintos e suas caracteristicas, podem trazer melhorias
significativas nas relacfes interpessoais e, consequentemente, facilitar o processo
de adeséo ao tratamento (MOREIRA et al., 2009; SHAYA et al., 2009).

A utilizacdo de tecnologias para favorecer a comunicacao entre pacientes e
profissionais também tem se mostrado um aspecto favoravel ao aumento da adeséo
ao tratamento. Alguns estudiosos citam em suas pesquisas estratégias de
implementacédo baseadas em modelos assistenciais com suporte para autogestao de
intervencao, monitoramento domiciliar da PA, local seguro para o paciente, servicos
virtuais e reposicdo de medicamentos (SANTSCHI et al., 2008; BLANCHET, 2008;
WETZELS et al., 2007).

Uma relacdo saudavel entre os dois atores (prescritor e paciente), baseada
em confianca e respeito, na qual o prescritor tem 0 seu paciente como um parceiro
nesse processo, tem mostrado que o paciente pode apresentar maior adesédo ao
tratamento (MOORE et al., 2004). Uma boa e saudavel relacdo entre pacientes e
profissionais também é defendida por Gonzalez et al. (2005), que relataram em seus
estudos que os profissionais devem fazer com que 0s pacientes se envolvam no seu
plano de tratamento. Faz-se importante, também, que o0s pacientes recebam
explicacbes detalhadas sobre a prépria doenca, bem como sobre o seu tratamento
(GASCON et al., 2004).

A busca pelos pacientes faltosos, a visitacdo domiciliar, as reunibes em

grupo, o estabelecimento de metas em conjunto com 0s pacientes, bem como das
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responsabilidades de cada um, a flexibilidade na adocao de estratégias, a fixacdo da
equipe de atendimento, a obediéncia ao horério das consultas, o estabelecimento de
vinculos entre profissionais e pacientes, a consideracdo de crencas, habitos e
cultura dos pacientes e o sistema de contato telefénico também sdo estratégias
relacionadas a equipe multidiscilplinar e ao sistema de saude para facilitar a adeséo
ao tratamento (PIERIN, 2001).

2.6.3 Intervencdes relacionadas a propria terapia

Sobre a terapia em si, 0 uso de combinacéo de anti-hipertensivos em doses
fixas tem sido uma intervencdo de sucesso por se mostrar associado ao aumento
das taxas de adesdo ao tratamento (ERDINE, 2010; SHAYA et al.,, 2009;
SCHOENTHALER et al., 2009). A relevancia da simplificacdo do regime terapéutico
é indiscutivel. A monoterapia com dosagem simples, em doses menos frequentes, e
0 uso de farmacos mais modernos tém sido relatados como fatores que favorecem a
adeséao ao tratamento (WHO, 2003). Segundo Moreira et al. (2009) e Erdine (2010),
o principal motivo para o sucesso dessa estratégia esta relacionado a busca de uma
terapia mais toleravel, uma vez que grandes estudos mostram que ha uma diferenca
na tolerabilidade, eficacia e adesdo persistente de acordo com o medicamento
prescrito. O estudo realizado por Remondi (2012), para a analise dos fatores
associados a ndo adesédo ao tratamento medicamentoso, mostrou que, em usuarios
de medicamentos continuos, a frequéncia de utilizacdo dos medicamentos ao longo
do dia foi determinante para a adesdo a terapia, superando, inclusive, a
complexidade do regime terapéutico.

Estudos para minimizar os efeitos adversos e simplificar a dosagem da
medicacdo também sédo estratégias defendidas por Munger, Tassell e Lafleur (2007)
para a promocdo da adesdo do paciente ao tratamento medicamentoso da
hipertenséo arterial sistémica.

Segundo Pierin (2001), as drogas com menos efeitos colaterais, o baixo custo
dos medicamentos, a comodidade posoldgica, a combinacdo terapéutica, as
orientacbes sobre os efeitos indesejaveis, o facil entendimento das orientacoes,
informacdes e prescricbes, a familiarizacdo dos médicos com o0s esquemas

terapéuticos, o tratamento para grupos diferenciados, as instru¢des escritas e orais e
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a percepcdo dos beneficios do tratamento sdo considerados estratégias
relacionadas a terapia em si para facilitar a adesao ao tratamento.

De acordo com essas pesquisas, pode-se dizer que ndo ha uma intervencao
isolada que traga a solucdo para os problemas causados pelo descontrole da
pressao arterial. Os estudos mostram que as estratégias utilizadas pelos
profissionais de saude, somadas ao comportamento e as atitudes dos pacientes,
podem contribuir de forma efetiva para a melhora da adesdo ao tratamento da
hipertenséo arterial sistémica, fazendo, assim, com que 0s objetivos do tratamento
sejam alcancados. Merecem destaque as estratégias que levam informacdes,
orientacdes e conhecimento aos pacientes e as estratégias que promovem maior
interacdo entre pacientes e profissionais de saude.

Essas experiéncias deixam claro que é possivel, por meio de medidas
simples e de baixo custo, atuar de forma satisfatéria sobre a baixa ou a ndo adeséo
ao tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica, reduzindo os prejuizos de uma
dada populagcédo, bem como de um sistema de saude. Apesar da complexidade do
assunto e dos seus fatores associados, os profissionais e 0s servicos de saude nao
devem se isentar da responsabilidade de incluir, em suas praticas de trabalho,
reflexdes, posturas e atitudes para a diminuicdo do problema (REMONDI et al.,
2014).

2.7 EDUCACAO EM SAUDE, ALFABETIZACAO, LETRAMENTO, NUMERAMENTO,
LETRAMENTO FUNCIONAL EM SAUDE: ESCLARECENDO OS CONCEITOS

A Educacédo em Saude é definida pelo Ministério da Saude como

um conjunto de praticas pedagodgicas e sociais, de conteudo técnico,
politico e cientifico, que no ambito das praticas de atencdo a saude
deve ser vivenciada e compartilhada pelos trabalhadores da area,
pelos setores organizados da populacdo e consumidores de bens e
servicos de saude (BRASIL, 1993, p. 13).

Faz-se importante ressaltar que a pratica da educacédo em saude tem como
eixo principal o desenvolvimento de capacidades individuais e coletivas que visam a
melhoria da qualidade de vida e saude da populacéo, além da formacéo permanente

de profissionais para atuar no contexto da saude, tendo como principio norteador a
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Politica Nacional de Promocdo da Saude, conforme as diretrizes também
estabelecidas pela carta de Otawa. Isso reforca o fato de que educacéo e salude sao
praticas sociais inseparaveis e interdependentes que sempre estiveram articuladas e
consideradas elementos fundamentais no processo de trabalho dos profissionais da
saude (BUSS, 1999).

Nesse contexto, a educacdo em saude trata da educacdo permanente em
salude, mediante capacitacbes, treinamentos, cursos, atualizacbes e
aperfeicoamento, dentre outros, bem como a educacao popular em saude, fazendo
com que os saberes construidos diferentemente por cada sujeito tornem-se comuns
ao serem compartilhados (GONCALVES et al.,, 2008). Assim, pode permitir ao
individuo participar ativamente de todo o processo e fazer com que ele busque
solucBes para os seus problemas de saude e para a transformacéo da sua realidade
(BRASIL, 2007).

O Ministério da Saude esclarece que, no processo de Educacdo em Saude,
ha uma interacado entre “os profissionais de saude e saneamento e destes com os
Servicos na sua organizacao, gestdo participativa e escolha dos melhores caminhos
a percorrer que suscitem a maior participagdo da comunidade” (BRASIL, 2007, p.
22). A Educacdo em Saude, se relacionada aos cuidados com a prépria saude, faz
referéncia as atividades voltadas para o desenvolvimento de capacidades individuais
e coletivas, buscando melhores condi¢cdes de vida (MONTEIRO; VIEIRA, 2010;
JESUS et al., 2008).

No tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica, por exemplo, a Educacéo
em Saude esta entre as acdes que podem facilitar a adesdo, uma vez que estimula
atitudes positivas dos hipertensos, a fim de que estes possam desenvolver
capacidades para o autocuidado. As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo (2010)
falam da Educacdo em Saude como forma de facilitar a adesdo ao tratamento
prescrito para os hipertensos, focando nos conceitos e caracteristicas da doenca e
destacando os baixos indices de controle da presséao arterial devido a baixa adeséo
ao tratamento (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).
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Em relacdo aos conceitos de alfabetizacdo, a United Nations Educational,
Scientific and Cultural Organization (UNESCO, 2005a, p. 21) a define como

a habilidade de identificar, compreender, interpretar, criar, comunicar
e assimilar, utilizando materiais impressos e escritos associados a
diversos contextos. A alfabetizacdo envolve um continuum de
aprendizagem que permite que individuos atinjam seus obijetivos,
desenvolvam seus conhecimentos e potencial e participem
plenamente na sua comunidade e na sociedade em geral.

E ainda relata que as definicbes de alfabetizacdo devem ser tidas como um

processo e ndo como um ponto de chegada. Para o referido 6rgéo,

a alfabetizacdo tem a ver com empoderamento. Ela aumenta a
consciéncia e influencia o comportamento dos individuos, das
familias e das comunidades. Melhora as habilidades de
comunicacdo, garante acesso ao conhecimento e constroi a
autoconfianca e a autoestima necessarias para tomar decisdes
(UNESCO, 2009, p. 21).

De encontro a essa definicdo, Soares (2008) faz criticas sobre dar a
alfabetizacdo um significado muito abrangente, considerando-a um processo
permanente, que ndo se acabaria com o aprendizado da leitura e da escrita.
Segundo a autora, a alfabetizagédo é tida como “o processo pelo qual se adquire o
dominio de um cédigo e das habilidades de utiliz4-lo para ler e para escrever, ou
seja, o dominio da tecnologia — do conjunto de técnicas — para exercer a arte e
ciéncia da escrita”.

Letramento e alfabetizacdo correlacionam-se entre si, porém um nao é
condicdo para que se tenha o outro. O termo letramento engloba também os
individuos que nédo sabem ler e escrever. Ou seja, o individuo pode ser analfabeto,
mas: por estar num meio onde a leitura e a escrita se fazem presentes; por se
interessar em ouvir sobre os diferentes contextos; por ser capaz de ditar para outros
escreverem ou por ser capaz de pedir a ajuda de alguém, por exemplo, para ler um
bilhete, esse analfabeto é considerado letrado (SOARES, 2012). Nesse sentido, a
autora mostra que o termo letramento vai além de alfabetizagéo. Ela faz referéncia
as condicdes que ocorrem da interacdo entre os diferentes individuos e suas

diversas formas de usar a leitura e a escrita.
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O termo letramento teve sua origem na palavra inglesa literacy e foi
introduzido na lingua portuguesa brasileira por Mary Kato em 1986 (KLEIMAN,
2008). A palavra literacy comecou a ser usada nos Estados Unidos no fim do século
XIX como uma forma de separar os individuos que sabiam ler e escrever (literare),
daqueles que nao tinham essas habilidades (illiteracy). Com o passar dos anos, bem
COmO com 0S avancgos sociais e econdmicos do pais, 0 saber ler e escrever ja nao
eram mais suficientes, pois, além disso, os individuos precisavam ser funcionais no
seu contexto social, surgindo, entdo, o termo functional literacy (BERKMAN; DAVIS;
MCCORMACK, 2010).

Nos anos de 1980, foi identificado que o baixo nivel de letramento dos
individuos (low literacy) era um fator que poderia trazer prejuizos para as areas
econbmica e social, tornando-se um fenébmeno de grande impacto social e, assim,
transformando-se num objeto de investigacdo de pesquisadores (KAESTLE et al.,
1991 apud BERKMAN et al., 2010).

O nivel de letramento dos individuos foi avaliado, pela primeira vez, nos
Estados Unidos, em 1990, pela National Assessment of Educational Progress
(NAEP). Em 1993, foi realizada a National Adult Literacy Survey (NALS) e, em 2003,
a National Assessment of Adult Literacy Survey (NAAL), sendo a mais completa
avaliacdo nacional em adultos no pais, permitindo a classificacdo do letramento em
quatro niveis (KUTNER, 2006):

Béasico baixo: classificagcdo na qual o individuo é capaz de executar tarefas simples

como localizacdo de informacdes facilmente identificaveis em textos em prosa.

Béasico: classificacdo na qual o individuo é capaz de realizar tarefas simples do

cotidiano como leitura e compreenséao da informacéo.

Intermediario: classificacdo na qual o individuo é capaz de executar tarefas mais
complexas como localizar informag¢des densas e complexas em documentos e fazer

inferéncias simples sobre a informacéao.

Proficiente: classificagdo na qual o individuo é capaz de realizar tarefas como
associar, sintetizar e analisar fragmentos de informacdes contidas em um texto
complexo.

No Brasil, o nivel de letramento da populagéo foi avaliado, pela primeira vez,
em 2001, pelo Instituto Paulo Montenegro — Acao Social do IBOPE, em parceria com

a ONG Acéo Educativa, que criaram o Indicador de Alfabetismo Funcional (INAF). O
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INAF tem por objetivo avaliar as habilidades e praticas relacionadas a leitura, a
escrita e a matematica, da populacdo de 15 a 64 anos, independentemente do nivel
de escolaridade e se estd ou ndo participando do sistema de ensino formal, no
ambiente domeéstico, no trabalho e na saude (RIBEIRO, 2004).

Até o ano de 2005, o indicador foi publicado anualmente, apresentando
avaliacOes das habilidades de leitura e escrita nos anos 2001, 2003 e 2005 e
avaliacdes de habilidades de calculo e resolucdo de problemas nos anos 2002 e
2004. Em 2006, foi criada uma escala Unica de alfabetismo, sendo apresentadas
juntas a avaliagao das habilidades de leitura e escrita (letramento) e a avaliacdo das
habilidades mateméticas (numeramento). Assim, quatro sdo os niveis de alfabetismo
definidos pelo INAF (IBOPE, 2011), que se referem as competéncias mensuradas
pela escala de alfabetizacdo, que contém leitura, escrita e matematica, a saber:

bY

Analfabetismo: refere-se a condicdo daqueles que n&do sdo capazes de realizar

tarefas simples que envolvem a leitura de palavras e frases ainda que uma parcela

destes consiga ler numeros familiares (niameros de telefone, precos etc.).

Nivel rudimentar: refere-se a capacidade de localizar uma informacgéo explicita em

textos curtos e familiares (uma pequena carta, por exemplo), ler e escrever nimeros
comuns e realizar operacdes simples, como manusear uma pequena quantidade em

dinheiro, por exemplo.

Nivel basico: sdo as pessoas consideradas funcionalmente alfabetizadas, por lerem
e compreenderem textos de média extensado, por localizarem informac6es mesmo
que seja necessario realizar pequenas inferéncias, por lerem nimeros na casa dos
milhdes, por resolverem problemas envolvendo uma sequéncia simples de
operacdes e por terem nocao de proporcionalidade. Mostram, no entanto, limitacdes
quanto as operacdes requeridas que envolvem maior nimero de elementos, etapas

ou relacgodes.

Nivel pleno: pessoas com habilidades para compreender e interpretar textos em
situacOes usuais: leem textos mais longos, analisam e relacionam suas partes,
comparam e avaliam informacdes, distinguem fato de opinido e realizam inferéncias
e sinteses. Resolvem problemas que exigem maior planejamento e controle,
envolvendo percentuais, proporcdes e calculo de area, além de interpretar tabelas

de dupla entrada, mapas e gréficos.
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Em 2004, os dados do INAF mostraram que apenas 23% da populacao jovem
e adulta brasileira eram capazes de resolver problemas que envolviam operacoes e
calculos proporcionais, demonstrando familiaridade com graficos, mapas e tabelas
(IBOPE, 2004).

O INAF é considerado por Riberio (2004) um importante indicador para o
entendimento e a difusdo do letramento, visto que, mais adiante, podera permitir
uma avaliacdo do quanto se avancou em relacdo aos niveis de letramento. Porém,
torna-se necessario ser conhecido e compreendido por todos, a fim de que possa
subsidiar politicas publicas de carater educacional.

Contudo, para Zarcadoolas, Pleasant e Greer (2006), o INAF avalia as
habilidades de leitura e numeramento em praticas sociais “genéricas”’, nao
contemplando as especificidades das terminologias usadas no contexto da saude.
Assim, afirmam que a avaliacdo do letramento funcional em salde necessita de
instrumentos que sejam multidimensionais e capazes de aumentar o conhecimento,
explorar e explicar a estrutura e funcdo do fendmeno, monitorar a eficacia e
equidade das intervencdes, indicar o impacto do problema na sociedade e contribuir
na definicdo de politicas publicas.

O termo numeracy foi utilizado, pela primeira vez, pelo Adult Literacy and
Lifeskills Survey (ALLS) de 1998-2000 (GAL; VAN GROENESTIJN; MANLY, 2005) e
teve sua traducdo para o portugués brasileiro, inicialmente, como alfabetizacéo
numeérica, o qual fazia alusdo ao processo de escolarizacdo, restringindo-se a
habilidade individual para decodificagdo numérica (MENDES; GRANADO, 2007).
Posteriormente, teve o0 seu sentido ampliado “[...] enfocar os aspectos sociais que
envolvem a escrita matematica, incluindo as diversas possibilidades de
representacdo, no mesmo caminho dos estudos na area de letramento” (idem, p.
12). Apresenta-se fortemente relacionado ao fendmeno letramento, sendo
considerado por alguns autores um dos componentes dele (RIBEIRO, 2004;
MENDES; GRANADO, 2007; OECD, 2009) e, por outros, como parte complementar
do letramento (UNESCO, 2005b).

O Programme for the International Assessment of Adult Competencie (PIAAC)
francés propde uma definicdo para numeramento como sendo “a capacidade de
acessatr, utilizar, interpretar e comunicar informacdes e ideias matematicas, a fim de
participar e gerenciar as demandas matematicas de uma série de situacdes na vida

adulta” (OECD, 2009, p. 21). Essa definicdo enfatiza as competéncias na era da
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informacdo e contempla, além das habilidades cognitivas, as crengas e as atitudes
necessérias para lidar com as demandas matematicas.

No contexto da saude, Golbeck et al. (2005, p. 375) definiram numeramento

como ‘o grau de capacidade que os individuos tém para acessar, processatr,
interpretar, comunicar e agir com informagdes em saude: numéricas, quantitativas,
graficas, bioestatisticas e probabilisticas”. O fenbmeno é considerado por eles como
de grande importancia para a tomada de decisdes no que se refere a compreensao
das informacGes em saude. Ainda segundo os autores, pode ser classificado em
quatro categorias, a saber:
Bésico — esta classificacdo se da aos individuos que apresentam conhecimentos
basicos suficientes para identificar nimeros e dar sentido a dados quantitativos que
nao requerem manipulacdo de numeros; por exemplo, identificacdo da quantidade
de comprimidos prescritos pelo médico.

Computacional — quando os individuos sao capazes de contar, quantificar, calcular e

manipular nimeros, quantidades, itens ou elementos visuais em um contexto de
saude; por exemplo, a determinagcdo de carboidratos nas informacdes de um rétulo
nutricional.

Analitico — quando os individuos apresentam capacidade de dar sentido a
informagdes, envolvendo conceitos como inferéncia, estimativa, proporcoes,
porcentagens e frequéncias; por exemplo, o julgamento de niveis de exames
laboratoriais.

Estatistico — quando envolve a compreensdo de bioestatistica basica, com
habilidades para comparar informacbes em diferentes escalas (probabilidade,
proporcionalidade e/ou porcentagem), além da capacidade de analisar informacdes
guantitativas de saude; por exemplo, a expectativa de vida. Individuos classificados
nesta categoria sao capazes, por exemplo, de escolher o tratamento baseando-se
na eficicia e nos efeitos secundarios.

Sobre o construto Letramento em Saude, do inglés Health Literacy, ndo se
tem ainda um consenso quanto a sua definicdo. O termo surgiu, pela primeira vez,
num artigo denominado “Health education as social policy”, deSimonds (1974). Em
1999, o relatério do Ad Hoc Committee on Health Literacy for the Councilon Scientific
Affairs, da American Medical Association (AMA, 1999), fez uso do termo Letramento
Funcional em Saude (Functional Health Literacy), fazendo surgir outro construto, no

qual fica clara a prética do letramento no proprio conceito (PASSAMAI et al., 2012).
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Desde entdo, o letramento em saude vem sendo objeto de pesquisas de muitos
estudiosos da éarea de educacdo em saude no intuito de compreender esse
fenbmeno (MORAES, 2014).

Pesquisadores e formuladores de politicas publicas tém focado nas
habilidades de leitura dos individuos, uma vez que quase todos os estudos tém
acontecido em ambientes médicos, nos quais se faz a mensuracdo das habilidades
por meio de leituras padronizadas, cujo foco é a compreensédo da informacéo, o que
pode ser considerado um trabalho significativo, mas que apresenta suas limitacdes
(PASSAMAI, 2012). Para Smith (2009), os estudos tém mostrado que o
conhecimento dos leitores, tanto com habilidades mais elevadas quanto com
habilidades mais baixas, melhoraram embora ambos ainda apresentem dificuldades
para usar o conhecimento adquirido. Na perspectiva do autor, a leitura e a
compreensao das informacdes repassadas sédo relevantes, mas sao insuficientes
para promover o0 uso adequado dos servicos de saude, um autocuidado de
qualidade e a melhoria da saude. Na verdade, o importante € saber o que a
informacéao Ihes permite fazer e como isso pode acontecer, e ndo somente receber a
informacgéao (SMITH, 2009).

Varios modelos e conceitos de letramento em saulde ja foram apresentados
por alguns estudiosos no intuito de facilitar a compreensédo do fenémeno letramento
funcional em saudde. Segundo Passamai (2012), os modelos tentam explicar o
fenbmeno e descrever suas variaveis e os resultados associados com o nivel de
letramento em saude de uma dada populacéo.

Conforme o IOM (2004), a defini¢cdo para o letramento em saude faz mencao
a capacidade das pessoas num sentido mais abrangente, uma vez que € mediada
pela educacédo, pela cultura, pela linguagem e pelos contextos de saude nos quais
os individuos estdo envolvidos. O relatério ainda menciona que, em relacdo a
tomada de decisbes adequadas para a prépria saude, diversos fatores encontram-se
envolvidos, como, por exemplo, a interacdo entre os sujeitos e deles com aqueles
com quem se relacionam nos ambientes de saude e a influéncia da midia, do
mercado e de politicas publicas, dentre outros, fazendo com que tanto fatores
individuais quanto sociais influenciem na interacdo usuarios/profissionais/sistema de
saude (PASSAMAI et al., 2012).

A World Health Communication Associates (WHCA, 2010) faz alusdo ao fato

de que o letramento em salde requer competéncias necessarias para se obter e
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processar as informacdes em saude, bem como para agir de acordo com o0 que se
sabe. Relata, ainda, que sdo necessarios o dominio de leitura basica, escrita,
numeramento e comunicacdo, 0 reconhecimento de risco, 0 senso critico para
analise das informacdes conflitantes e a tomada de decisdes concernentes a saude.

Neste estudo, serdo abordados o modelo e o conceito apresentados por
Sorensen et al. (2012) (Figura 1). Esse modelo combina as qualidades de um
modelo conceitual (que define as principais dimensdes do letramento funcional em
saude) e de um modelo l6gico (que mostra os fatores impactantes no letramento
funcional em saude), bem como as vias que ligam o fendbmeno aos resultados em
saude. Apresenta, em seu nudcleo, as competéncias relativas: 1) ao acesso —
habilidade para procurar, encontrar e obter as informacbes em saude; 2) a
compreensao — habilidade para compreender as informacdes acessadas; 3) a
avaliacdo — habilidade para interpretar, filtrar, julgar e avaliar as informagbes em
salde acessadas; e 4) a aplicacdo — habilidade para comunicar e usar as
informacdes na tomada de decisdes e nha manutencdo e melhora da prépria saude
(SORENSEN et al., 2012).

Figura 1 - Modelo conceitual integrado de Letramento Funcional em Saude
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O conceito proposto por Sorensen et al. (2012, p. 3) é o mais recente e

inclusivo e

envolve o conhecimento, motivacdo e competéncias individuais para
acessar, compreender, avaliar e aplicar as informac¢des de saude, a
fim de fazer julgamentos e tomar decisdes na vida cotidiana sobre
saude, doenca, prevencdo e promocdo da saude, para manter ou
melhorar a qualidade de vida durante o curso da vida.

Faz alusdo ao conhecimento, competéncias e habilidades em saude,

incluindo educacdo em saude, promocao da saude, prevencdo de doencas, acesso

ao sistema de saude e relacao paciente/profissional/sistema de saude.

Em sua revisdo de literatura, Sorensen et al. (2012) identificaram 17

definicbes para o fendmeno. Dentre elas, estdo as definicbes propostas pela

Associacdo Americana de Medicina (AMA), pela Organizacdo Mundial da Saude

(WHO) e pelo Institute of Medicine (IOM), as mais referenciadas pela literatura. As

defini¢cdes estéo listadas no Quadro 3.

Quadro 3 - Definicbes de Letramento Funcional em Saude identificadas em revisao

sistematica
Autor (Ano) Definicdo
WHO (1998) "Habilidades cognitiva e social que determinam a motivacéo e

a capacidade dos individuos de obter acesso, compreender e
utilizar a informagdo de maneira a promover e manter uma boa

saude”.

American Medical Association (1999)

"Constelagdo de habilidades, incluindo a capacidade de
executar tarefas basicas de leitura e numeramento

necessarios para funcionalidade no ambiente de saude”.

Nutebam (2000)

“Competéncias pessoais, cognitivas e sociais que determinam
a capacidade dos individuos para obter acesso, compreender

e usar a informagao para promover e manter a boa saude”.

IOM (2004)

“Capacidade dos individuos para obter, processar e
compreender informag¢des de salde e servicos necessarios

para tomada de decisGes de saude apropriadas.”

Kickbusch et al. (2006)

“Capacidade de tomar decisdes de saude apropriadas no
contexto da vida cotidiana, na comunidade, no local de
trabalho, no sistema de saude, nas relagdes de consumo e no
cenario politico. E uma capacitagdo critica, estratégia para
aumentar o controle de uma populacédo sobre a sua saude, a
sua capacidade de buscar informacdes e a capacidade para

assumir a responsabilidade”.
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Zarcadoolas, Pleasant e Greer (2003,
2005, 2006)

“Ampla gama de habilidades e competéncias que as pessoas

desenvolvem, buscando compreender, avaliar e utilizar
informacgdes e conceitos de salde para tomada de decisGes
apropriadas, reduzindo riscos de saude e aumentando a

qualidade de vida”.

Paasche-Orlow e Wolf (2006)

“Posse de habilidades individuais necessérias para a tomada
de decis8es relacionadas com a saude, o que significa que o
letramento em salde deve ser sempre analisado no contexto
das tarefas especificas a serem realizadas, ressaltando a
importancia do reconhecimento contextual do letramento em

saude”.

EU (2007)

“Capacidade de ler, filtrar e compreender a informagédo de

saude, a fim de formar juizos de valor”.

Pavlekovic (2008)

“Capacidade de obter, interpretar e compreender as
informagdes e servicos basicos de salde e a competéncia

para utilizar essas informagdes, a fim de melhorar a saude”.

Rootman e Gordon-Elbihbety (2008)

"Capacidade de acessar, compreender, avaliar e utilizar
informagdes para promover, manter e melhorar a saide nos

diversos cenarios ao longo do curso da vida”.

Ishikawa e Yano (2008)

“Conhecimento, as competéncias e habilidades relacionadas a

interagdo com o sistema de saude”.

Mancuso (2008)

“Um processo que se desenvolve ao longo de toda a vida e
abrange os atributos de competéncia, compreensdo e
comunicagdo. Os atributos de letramento em saude estédo
habilidade,

incorporadas no ambito das competéncias necesséarias para

relacionados a estratégia e capacidade

atingir letramento em saude”.

Australian Bureau of Statistics (2008)

"Conhecimento e habilidades necessérias para compreender e
utilizar informagdes relativas a questdes de saude, como
drogas e Aalcool, prevencdo e tratamento de doencgas,
seguranga e prevencdo de acidentes, primeiros socorros,

emergéncias e manutengédo de uma vida saudavel”.

Yost et al. (2009)

"Grau de capacidade individual para ler e compreender

materiais impressos relacionados a saude; identificar e
interpretar informagfes apresentadas em formato gréafico
(mapas, gréficos e tabelas) e realizar opera¢cdes matematicas,
a fim de tomar decisdes e realizar cuidados de salde

apropriados”.

Adams et al. (2009)

“Capacidade de compreender e interpretar o significado das
informacgdes de saude na forma escrita, falada ou digital e
como iSso motiva as pessoas a considerar ou desconsiderar

as agoes relativas a saude”.

Adkins et al. (2009).

“Capacidade para obter informagdes por diferentes formas de

comunicacgao, utilizando uma variedade de habilidades para
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alcancar os objetivos relacionados a saude”.

Freedman et al. (2009) “Grau em que individuos e grupos obtém, compreendem,
avaliam e agem sobre as informacdes necessarias para tomar
decisbes no ambito da saude publica que beneficiam a

comunidade”.

Fonte: Sorensenet al. (2012).

Embora diversas definicbes tenham sido dadas ao letramento funcional em
saude, é preciso ressaltar que o construto apresenta-se basicamente em duas
dimensfes: uma delas vinculada as habilidades e capacidades do individuo de
cumprir as metas determinadas pelo modelo biomédico e a outra vinculada a
adaptacao e a interacdo com 0 meio que o cerca. Isto €, mostra o ser humano em
constante interacdo com o meio onde vive (SORENSEN et al., 2012).

Apesar de todas as definicbes de letramento funcional em saude dadas até o
momento, ainda se faz presente a falta de consenso em relacdo ao termo, fazendo
com gque este ainda seja considerado incompleto; ou seja, ainda em construcdo, nao

conseguindo abranger toda a sua complexidade.

2.8 NiVEIS DE LETRAMENTO FUNCIONAL EM SAUDE E INSTRUMENTOS DE
AVALIACAO

O letramento funcional em saude é um tema que vem cada vez mais
despertando a atencao dos pesquisadores, pois muitos estudos tém evidenciado o
baixo nivel de letramento em saude das pessoas (PASSAMAI et al., 2012; WHCA,
2010). De acordo com o IOM (2009), nove em cada dez adultos tém a possibilidade
de manifestar falta de competéncia necessaria para cuidar da prépria saude e
prevenir doencas na populacao norte-americana (PASSAMAI et al., 2012).

Os estudos realizados por Passamai et al. (2012), sobre o impacto do
letramento funcional em saulde na interacdo entre usuarios, profissionais e sistema
de saude, mostraram que, no Reino Unido, nos Estados Unidos, na Australia e no
Canad4, de 20 a 50% da populacdo apresentam baixa competéncia em letramento
em saude. SituacOes, assim, podem, de certa forma, comprometer o estado da

saude individual e coletiva, trazendo prejuizos, tais como: maiores taxas de
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hospitalizagdo, ma gestdo da propria saude e do processo de adoecimento, baixa
adesdo as medidas de promocao a saude e ao tratamento medicamentoso, além de
baixo conhecimento sobre as doencas cronicas e sobre 0s servi¢os de saude.

No pais, os estudos relacionados ao letramento funcional em saude sé&o
voltados para situacdes bastante especificas, como, por exemplo, as pesquisas na
area da fonoaudiologia, realizadas por Berberian, Mori-de Angelis e Massi (2006); a
revisdo de Volpato, Martins e Mialhe (2009), na qual foi avaliada a compreensao das
bulas dos medicamentos pelos pacientes; o estudo de Maragno (2009), que analisou
a associacdo entre o letramento em saude e a adesdo ao tratamento
medicamentoso; a pesquisa de Oliveira, Porto e Brucki (2009), que avaliou, em
pacientes com Alzheimer Leve e Comprometimento Cognitivo Leve, o alfabetismo
funcional, comparados com pacientes saudaveis; a pesquisa “Plano AlfaNutri: um
novo paradigma, a alfabetizacdo nutricional, para promoc¢édo da alimentagcao
saudavel e pratica regular da atividade fisica na prevencao e controle de doencas
cronicas”, realizada por Passamai et al. (2011); o estudo que analisou as definicbes
de letramento funcional em salde versus interacdo pacientes/profissionais/sistema
de salude, de Passamai et al. (2012); a pesquisa que desenvolveu e validou um
instrumento breve para a avaliacdo de alfabetismo em saude na lingua portuguesa,
de Apolinario et al. (2012); a pesquisa realizada por Sampaio et al. (2015), que
objetivou analisar os fatores associados ao letramento em saude e sua relacdo com
o controle da glicemia em pacientes diabéticos (MACHADO, 2015); e o projeto
“Envelhecimento saudavel no Sul do Brasil: enfrentando desafios e desenvolvendo
oportunidades para profissionais de saude e pessoas idosas”, que investigou a
alfabetizacdo em saude de pessoas idosas e se propds a preparar 0s profissionais
para promover o envelhecimento ativo nas suas comunidades, de Paskulin et al.
(2011).

Outro estudo, realizado com 312 pacientes voluntarios saudaveis em dois
hospitais publicos de Sao Paulo, por meio da traducdo e adaptacdo do S-TOFHLA,
com o objetivo de analisar os escores desse instrumento, mostrou que 32,4% dos
pacientes apresentavam inadequado/marginal letramento em saude (CARTHERY-
GOULART et al., 2009).

O letramento funcional em saude é, realmente, considerado um fator de
grande relevancia para o desenvolvimento das habilidades relacionadas ao
autocuidado (KUTNER, 2006; WHCA, 2010). Um baixo nivel de letramento pode
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trazer prejuizos para a compreensdo das informacdes e orientacdes dadas pelos
profissionais de salde aos pacientes. Nesse contexto, surge a necessidade de se
pensar sobre a questdo do letramento em saude como pratica social, que inclui,
além das habilidades de leitura e escrita, a capacidade de expressdo e
compreensao da fala e dos célculos numéricos (ZARCADOOLAS et al., 2005;
KUTNER, 2006; WHCA, 2010).

Os instrumentos para a mensuracao do nivel de letramento em saude dos
individuos foram analisados por varios estudos, sendo que nenhum deles foi capaz
de capturar a complexidade e a abrangéncia do fenébmeno em si (IOM, 2004; WHCA,
2010). Segundo Borges et al. (2012), esses instrumentos sdo ferramentas que
objetivam avaliar o comportamento do paciente mediante a simples observacéo do
seu dia a dia. Porém, ainda ndo foram identificados na literatura instrumentos que
consigam avaliar o letramento funcional em saude em sua multidimensionalidade.
Os instrumentos se restringem a mensurar o grau das habilidades de leitura e
numeramento adquiridas em textos relacionados a saude (NUTBEAM, 2009).

Numa revisédo integrativa, Machado et al. (2014) objetivaram analisar os
instrumentos utilizados para a avaliagdo do letramento em salude de idosos
hipertensos, que apresentaram em comum a avaliagdo da habilidade do idoso em
relacdo a leitura, numeracao, pronuncia e reconhecimento de alguns termos de
saude, a saber: Short-Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA),
Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM), High Blood Pressure-Health
Literacy Scale (HBP-HLS) e Korean Health Literacy Scale (KHLS). Os autores
evidenciaram que, embora existam diferentes instrumentos de medidas, ndo ha um
gue possa ser considerado ideal e se adéque a todos 0s contextos.

Nos estudos de Moraes (2014), para andlise do letramento funcional em
saude e do conhecimento dos pacientes em tratamento pré-dialitico sobre a Doenca
Renal Cronica, foram citados o0s principais instrumentos para o rastreamento do

nivel de letramento em saude (Quadro 4).
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Quadro 4 - Principais instrumentos para mensuracdo do letramento em salde,
identificados por reviséo da literatura (IOM, 2013)

Autor (ano)

Instrumentos

Jastak e Wilkinson (1993)

WRAT - Wide Range Achievement Test

Davis et al (1993)

REALM - Rapid Estimate of Adult Literacy in
Medicine

Nurss et al. (1995);Paker et al. (1995)

TOFHLA - Test of Functional Health Literacy in
Adults

Nurss et al. (1995)

S-TOFHLA - Short Test of Functional Health

Literacy in Adults

Hanson-Divers (1997)

MART - Medical Achievement Reading Test

Nath et al. (2001)

LAD - Literacy Assessment for Diabetes

National Center for Education Statistics

(NCES) (2003)

NAAL - National Assessments of Adult Literacy

Weiss (2005)

NVS - Newest Vital Sign

Agre, Stieglitz e Milstein (2006)

Reading Assessment of Cancer Text

Ruud (2007)

HALS - Health Activities Literacy Scale

Instrumentos traduzidos para lingua portuguesa brasileira

Carthery-Goulart et al. (2009)

B-TOFHLA - Brief Test of Functional Health

Literacy in Adults

Apolinario et al. (2012)

SAHLSA - Short Assessment of Health Literacy for
Spanish-speaking Adults

Junkes (2013)

REALD-30 - Rapid Estimate of Adult Literacy in
Dentistry

Fonte: Moraes, 2014

Recentemente, mais trés instrumentos que se propdem a avaliar o letramento

funcional em saude surgiram e estdo descritos a seqguir:

MSFHL - Multidimensional Screener of Functional Health Literacy — instrumento

constituido por seis preditores, sendo trés varidveis demogréficas: grau de instrucéo

do individuo (escores de 0 a 3), escolaridade da mée (escores de 0 a 3), maior

ocupacao vitalicia (escores de 0 a 1), e trés questdes: frequéncia de utilizacdo de

computadores (escores de 0 a 1), dificuldade de escrita que impediu o individuo de

conseguir um emprego melhor (escores de 0 a 1) e dificuldade para ler legendas

enquanto vé um filme estrangeiro (escores de 0 a 1), totalizando 10 pontos. Escores
0-3 indicam LFS inadequado, de 4-5 marginal e 6-10 adequado (APOLINARIO,

2014).
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NVS-BR - Newest Vital Sign versdo brasileira - Instrumento adaptado
transculturamente e validado por Rodrigues et al. em 2017. E um instrumento
multidimensional de origem americana (Weiss, 2005) citado no quadro acima, que
avalia o LFS a partir de questdes sobre o rétulo nutricional de um recipiente de
sorvete, sendo que seis questdes abordam questdes sobre o valor cal6rico e uma
questdo refere-se a produtos alérgenos. Segundo seus idealizadores, pode ser
considerado o “mais novo sinal vital” por ser rapido, de facil aplicagao e por sinalizar
a condicao de saude do individuo, considerando que avalia amplamente a dimenséao
do letramento funcional em saude pois possui um componente objetivo (baseado em
tarefa) e subjetivo (baseado no auto-relato). A pontuacdo total € 7, sendo que
escores de 0-3 sugerem baixo letramento em saude.

Instrumento de avaliacdo da literacia em saude em promocdo da saude —
elaborado na Suica, composto por oito questdes com respostas em uma escala do
tipo Likert de quatro a cinco pontos, composta por duas questdes que abordam o
entendimento das informacdes em saude, duas questdes sobre a busca das
informacBes em saude, duas questdes referentes a interatividade em saude e duas
questdes que avaliam o conhecimento critico em saude.

Na presenta pesquisa, sera abordado mais detalhadamente o TOFHLA, em
suas trés versoes, visto que uma delas sera o instrumento utilizado para a avaliacdo
do letramento funcional em saude dos hipertensos entrevistados.

O TOFHLA foi publicado, pela primeira vez, em 1995 (PARKER et al., 1995) e
€ hoje um dos testes mais referenciados na literatura (WHCA 2010; PASSAMAI,
2012). Seu surgimento se deve ao fato de que se fazia necessaria uma abordagem
mais ampla, para maior compreensdo da avaliacdo do letramento e para o
entendimento do impacto do baixo nivel de letramento sobre a saude dos individuos.
O letramento funcional em salde abrangia nao sé a habilidade de leitura em sala de
aula, mas também a compreensdo e a competéncia de se buscarem melhores
condicBes no sistema de saude (PASSAMAI, 2012).

Atualmente, esta disponivel em sua versdo completa: Test of Functional
Health Literacy in Adults (TOFHLA), “full-length TOFHLA”, em inglés e espanhol,
impressos com letras em dois tamanhos diferentes, fonte 12 e fonte 14. A verséo
longa leva até 22 minutos para ser administrada. Uma versdo curta, denominada
Short Test of Functional Health Literacy (STOFHLA/S-TOFHLA), também disponivel

em inglés e espanhol, e impresso em fonte 14; e outra versdo denominada verséo
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breve — Brief Test of Functional Health Literacy (B-TOFHLA) (BAKER et al., 1999),
em que se utiliza o S-TOFHLA, com adicdo de quatro itens de numeramento,
impresso em fonte 14. A versédo curta e a versao breve do TOFHLA levam até sete e
doze minutos, respectivamente, para serem administradas. O tamanho das fontes
relaciona-se com a facilidade de leitura mediante teste de acuidade visual dos
entrevistados (PASSAMAI, 2012).

Falando mais especificamente sobre cada uma dessas versdes, tem-se que 0
TOFHLA é composto por duas partes: 50 itens de compreensao textual e 17 itens de
numeramento. A parte de compreensao textual é constituida por trés passagens:
passagem A — refere-se ao preparo para exame de Raio X do trato gastrointestinal
superior; passagem B — refere-se aos direitos e responsabilidades dos pacientes em
relagdo ao servico de salde; e passagem C — termo de consentimento. Essas
passagens foram constituidas por frases com espacos lacunares, inseridos
geralmente no intervalo da quinta ou sétima palavra. Para cada lacuna, ha quatro
opcOes de palavras, dentre as quais o leitor escolhe aquela que dara sentido a frase.
Essa técnica é denominada de técnica de Cloze modificada (NURSS et al., 1995).
Assim, pode-se avaliar a habilidade de leitura e a compreenséo textual do leitor. Ou
seja, analisa-se, de forma indireta, a legibilidade de um texto. Os 17 itens de
numeramento fazem a medicdo da habilidade de compreensdo para o uso de
medicacédo, o valor da monitorizacéo glicémica, o aprazamento da data de consulta
e a obtencdo da assisténcia financeira. Os itens respondidos corretamente séo
multiplicados por uma constante (2,941), criando um escore de O - 50. Dessa
maneira, o escore total do instrumento é obtido pela soma das duas partes. A
classificacdo global do nivel de letramento se da conforme o escore obtido, a saber:
Inadequado Letramento Funcional em Saude (escore 0-59), Marginal Letramento
Funcional em Saude (escore 60-74) e Adequado Letramento Funcional em Saude
(escore 75-100) (MORAES, 2014).

O STOFHLA/S-TOFHLA apresenta 36 itens de compreenséao de leitura (duas
passagens) da versao original. Faz a avaliagdo do letramento no aspecto leitura.
Tem se tornado mais atrativo para 0 uso na pratica clinica por conta do seu curto
tempo de aplicacéo (sete minutos) e apresenta boa correlagdo com a versao original
(r=0,91). O escore desse instrumento varia de 0 - 36 pontos e permite classificar o

letramento para leitura em: Inadequado Letramento Funcional em Saude (escore 0-
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16), Marginal Letramento Funcional em Saude (escore 17-22) e Adequado
Letramento Funcional em Saude (escore 23-36) (MORAES, 2014).

O B-TOFHLA, um dos instrumentos mais utilizados para o rastreamento do
nivel de letramento funcional em saude, apresenta os 36 itens de compreenséo do
instrumento anterior além de quatro itens de mensuracdo da habilidade de
numeramento. Autoaplicavel em sua parte de compreensdo de leitura, exigindo,
assim, que o sujeito tenha habilidades para leitura e escrita, ndo apresente
comprometimento cognitivo e tenha acuidade visual minima de 20/50, determinada
pela escala de avaliagdo de acuidade visual de Snellen (PASSAMAI, 2012). A
versdo abreviada é disponivel apenas no tamanho 14. O instrumento é de rapida
aplicacao (doze minutos) e, por isso, tem se tornado mais atrativo para a aplicacao
na prética clinica (BAKER et al., 1999). Foi validado por Baker et al. (1999) nos
Estados Unidos. A parte de compreenséao de leitura (36 itens) é subdividida em duas
passagens: passagem A — que se refere ao preparo para o exame de raio X do trato
gastrointestinal superior; e passagem B - que se refere aos direitos e
responsabilidades dos pacientes em relacdo ao servico de saude. Para a
mensuracdo do numeramento, sdo disponibilizados ao entrevistado quatro cartbes
contendo orientacdes comuns ao ambiente hospitalar. Posteriormente, s&o
realizadas perguntas relacionadas as informagfes contidas no cartdo, que se
referem ao intervalo entre medica¢cBes, ao valor da monitorizacdo glicémica, ao
aprazamento da data de consulta e ao horario de uso da medicacdo (BAKER et al.,
1999). O calculo dos escores do B-TOFHLA é realizado pelo somatorio das duas
partes. As passagens A e B recebem dois pontos para cada lacuna correta,
totalizando 36 lacunas (72 pontos). A parte humérica computa sete pontos para
resposta correta, totalizando quatro questdes (28 pontos). O somatério geral do B-
TOFHLA é classificado em:

. Inadequado Letramento Funcional em Saude — 0 a 53 pontos
. Marginal Letramento Funcional em Saude — 54 a 66 pontos
. Adequado Letramento Funcional em Saude — 67 a 100 pontos

Suas propriedades psicométricas demonstraram boa consisténcia interna,
com alfa de Cronbach 0,97 para os itens de compreenséo de leitura e 0,68 para os
itens de numeramento, quando comparada ao TOFHLA (verséo original). A opc¢ao
pela utilizacdo desse teste ainda se deve ao fato de que ele foi aplicado por

Carthery-Goulart et al. (2009), em sua pesquisa com um grupo de 312 pacientes
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brasileiros, atendidos pelo Sistema Unico de Salde, em nivel hospitalar, concluindo
ser o instrumento adequado para a avalicdo do letramento funcional em sadde no
Brasil.

Segundo Passamai (2012), alguns estudos tém utilizado a versao breve,
citando-a como sendo a curta (STOFHLA), o que tem gerado certa confusédo para os
leitores. Isso também tem ocorrido porque, na versao breve em inglés, validada por
Baker et al. (1999), os autores fazem uso da sigla STOFHLA para designar o
instrumento. Essa versao foi traduzida e adaptada ao Brasil por Carthery-Goulart et
al. (2009) na pesquisa intitulada “Desempenho de uma populagéo brasileira no teste
de alfabetizacao funcional para adultos na area de saude”, que acabaram usando a
terminologia dada por Baker et al. (1999), mas com a ressalva de que, mesmo
usando a denominacdo STOFHLA, a versdo brasileira € a abreviada, isto é, o
STOFHLA, acrescido dos quatro itens de numeramento (PASSAMAI, 2012).

Segundo Passamai (2012), os pacientes com adequado letramento funcional
em saude séo capazes de ler, entender e interpretar a maioria dos textos de saude,
enquanto os pacientes com inadequado ou marginal letramento funcional em saude
apresentam dificuldades na leitura, na compreensao e na interpretacdo da maioria
dos materiais em saude. Os pacientes com essa classificacdo ndo serdo capazes de
ler e entender as orientagBes dadas pelos profissionais de salude e poderdo, desse
modo, fazer uso incorreto da medicacdo prescrita e ndo seguir dietas ou condutas
prescritas pelos profissionais.

Os objetivos de cada estudo é que devem determinar a versdo do instrumento
a ser utilizada. Conforme os autores do TOFHLA, sua versao completa esté indicada
para incluir letramento como uma variavel dependente ou independente em uma
pesquisa. O S-TOFHLA deve ser utilizado quando se quer investigar pacientes em
clinica médica, a fim de determinar niveis de letramento para um programa de
educacdo em saude, para avaliar e incluir niveis de letramento como uma variavel
descritiva em pesquisas. E a sua versdo breve é recomendada quando se quer
avaliar compreenséao leitora e numeramento, e ndo se quer utilizar o TOFHLA em
sua versdo completa (NURSS et al., 1995 apud PASSAMAI, 2012).

Outro ponto que deve ser destacado quando da utilizagdo de qualquer uma
das versdes do TOFHLA é a necessidade de se fazer o teste de acuidade visual.
Isso se faz necessario porque é bastante comum encontrar pessoas com baixo nivel

de letramento funcional em salde mascarando suas dificuldades de leitura,
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alegando que nao conseguem ler bem o material que lhes é entregue. Assim, a
dificuldade biologica relacionada a visdo deve ser previamente solucionada para ndo
criar viés na avaliacdo da compreenséo textual dos estudados (NURSS et al., 1995
apud PASSAMAI, 2012).

Os autores do TOFHLA, na elaboracao final do instrumento, consideraram o
limite minimo de 20/50 como uma acuidade visual adequada, segundo a Escala de
Sinais de Snellen, também utilizada no “Projeto Olhar Brasil” (BRASIL, 2008). Se o
individuo faz uso de 6culos, deve estar com eles durante a realizacdo do teste. Os
autores recomendam que sejam usadas as tabelas de Snellen ou de Rosenbaum e
relatam que, para que o individuo seja incluido no estudo, é preciso que tenha
acuidade minima para leitura no opo6tipo de 20/50 (PASSAMAL, 2012).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

. Analisar a associacdo entre letramento funcional em salude e adesdo ao

tratamento medicamentoso da Hipertenséo Arterial Sistémica

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Descrever os niveis de letramento funcional em salde da populagéo estudada

. Estimar a prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da
Hipertensédo Arterial Sistémica da populagcéo estudada
. Analisar os fatores associados a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso

da Hipertensao Arterial Sistémica
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, destinado a analisar a associacao entre o
letramento funcional em salde e a adesdo ao tratamento medicamentoso da
hipertensédo arterial sistémica de pacientes hipertensos registrados nas fichas de
acompanhamento dos agentes comunitarios de saude e acompanhados pela
Estratégia Salude da Familia do municipio de Sao Joao del-Rei, bem como identificar
e analisar os possiveis fatores associados a adesédo ao tratamento medicamentoso

da doenca.

4.2 LOCAL E POPULACAO DE ESTUDO

O municipio de Sédo Jodo del-Rei localiza-se na regido do Campo das
Vertentes, no estado de Minas Gerais. Segundo o Plano Diretor de Regionalizacéo
da Saude (PDR), Sdo Joado del-Rei pertence a Regido Ampliada Centro Sul e
constitui-se no municipio polo da Regido de Saude de Sao Jodo del-Rei. De acordo
com o senso demografico 2010 do IBGE, o municipio possui 84.469 habitantes,
tendo 79.857 pessoas na area urbana (41.875 mulheres e 37.982 homens) e 4.612
na area rural (2.045 mulheres e 2.567 homens), numa area de 1.464.327 km?
configurando uma densidade demogréfica de 57,68 habitantes por km? Nesta
década, a taxa de urbanizacdo do municipio passou de 93,85% para 94,54%.

O municipio de S&o Jodo del-Rei encontra-se na Gestdo Plena do Sistema
Municipal de Saude desde o ano de 2006 e sua Atencdo Priméria é composta por 13
Equipes de Saude da Familia distribuidas em nove estruturas fisicas: Senhor dos
Montes, Guarda-Mor, Tejuco, Sao Sebastido da Vitoria, Rio das Mortes, Sé&o
Geraldo/Bela Vista (duas equipes), Bonfim (duas equipes), Bom Pastor/Pio XII (duas
equipes) e Tejuco (duas equipes); quatro Unidades Priméarias de Saude Tradicionais

na Zona Rural: Caquende, Emboabas, Sdo Goncalo do Amarante e Arcangelo; e
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trés Unidades Primarias de Saude na area Urbana: Fébricas, Colénia do Marcal e
Giarola. As equipes de saude da familia fazem a cobertura de 53% da populacao.

Os sujeitos da pesquisa foram selecionados a partir do registro nas fichas de
acompanhamento dos agentes comunitarios de saude das 13 equipes de saude da
familia do municipio de S&o Jodo del-Rei. Foi realizada amostragem aleatéria
simples e o tamanho da amostra foi calculado com base em uma populagdo de
5.600 hipertensos, com uma adesao de 50%, uma margem de erro de cinco pontos
percentuais e um nivel de confianca de 95%, chegando-se a um quantitativo de 340

pessoas.

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

. ser paciente com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica acompanhado

pela Equipe de Saude da Familia;

. fazer uso de medicamentos anti-hipertensivos ha pelo menos seis meses;
. ter idade igual ou superior a 18 anos;
. ter acuidade visual minima de 20/50, determinada pela escala de avaliacédo de

acuidade visual de Snellen (a acuidade visual precisa ser determinada, porque faz
parte da triagem da populacdo a ser estudada, de acordo com o protocolo de

pesquisa determinado pelos autores do TOFHLA).

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

. apresentar dificuldades cognitivas e/ou de comunicacdo (ndo foi aplicado
nenhum instrumento para a identificacdo de dificuldades cognitivas. A exclusédo do
usuario foi feita a partir da observacdo do pesquisador e das informacdes
repassadas pelos acompanhantes);

. ser dependente de um cuidador para a tomada da medicacéo.
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4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu entre os meses de junho a setembro de 2017, foi
realizada pelo proprio pesquisador, nas residéncias dos usuarios, e foram utilizados
0S seguintes instrumentos:

. Formulario Coleta de dados - questdes estruturadas acerca dos aspectos
socioeconbmicos, aspectos relacionados ao paciente, aspectos relacionados a
doenca e seu tratamento e aspectos relacionados a equipe e ao servico de saude,
de simples aplicacao e facil entendimento (Apéndice A);

. Escala de Adesao Terapéutica de oito Itens de Morisky (MMAS-8) —
desenvolvida a partir da escala previamente validada de quatro itens, publicada em
1986, com maior sensibilidade e considerada o método de adesao terapéutica mais
utilizado, dada a sua validade e confiabilidade (Anexo 1);

. Brief Test of Functional Health Literacy in Adults (B-TOFHLA) — versao breve
do TOFHLA, € um dos instrumentos mais utilizados para o rastreamento do nivel de
letramento funcional em saude, com 36 itens de compreensao de leitura além de

quatro itens de mensuragao da habilidade de numeramento (Anexo 2).

4.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

A pesquisa em questdo apresenta como variavel de desfecho a “adeséo ao
tratamento medicamentoso da Hipertensao Arterial Sistémica”, avaliada pela Escala
de Adesédo Terapéutica de Morisky (MMAS-8), com suas caracteristicas descritas no
quadro 5, mostrando a forma como o respondente é classificado e o agrupamento
utilizado para as analises dos resultados.
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Questéo Categoria Agrupamento
Adesao ao tratamento | 1 — Alta adeséo — 8 pontos 1 - Aderente (Alta
medicamento da HAS | 2 — Média adeséo — 6 a 8 pontos adesao e Média adeséo)
(MMAS-8) 3 — Baixa adesdo — menor de 6 |2 - Nao aderente (Baixa

pontos adesao)

Quadro 5 — Critérios estabelecidos para avaliar a adeséo ao tratamento medicamentoso

A variavel independente “letramento funcional em saude”, medida pelo
instrumento B-TOFHLA, apresenta-se descrita no quadro 6, com a forma de
classificacdo do respondente e o agrupamento utilizado para as analises dos

resultados.

Questéao Categoria Agrupamento

Letramento Funcional em |1 — Adequado — 67 a 100 | 1 - Adequado

Saude (B- TOFHLA) pontos 2 — Baixo (Limitrofe e
2 — Limitrofe — 54 a 66 pontos Inadequado)

3 — Inadequado — 0 a 53 pontos

Quadro 6 — Critérios estabelecidos para avaliar o nivel de letramento funcional em saude

As demais variaveis independentes se caracterizam como sociodemogréficas,
relacionadas ao aspecto paciente, ao aspecto doenca e tratamento e ao aspecto
equipe e servico de saude e estao descritas a seguir.

As varidveis sociodemogréficas investigadas foram: sexo (feminino;
masculino); faixa etaria (18 a 49 anos; 50 a 89 anos); situacdo conjugal (mora com
companheiro (a); mora sozinho (a); cor/raca (branca; preta; parda); escolaridade
(Analfabeto; Ensino Fundamental; Ensino Médio/Superior Incompleto/Superior
Completo); Ocupacao (N&ao trabalha; Trabalha) e se o entrevistado possuia, ou néo,
plano de saude.

Em relacdo as varidveis relacionadas ao paciente, foram investigados:
avaliacdo da propria saude (auto-percepcgdo positiva; auto-percepgdo negativa);
regularidade das consultas médicas (sim; néo); motivo da ndo regularidade das
consultas médicas (o tempo de espera € muito grande/dificuldade para marcacéo de
consulta/outro; ndo acha necessario); credibilidade na importancia dos

medicamentos (sim; n&o) e satisfacdo, ou ndo, com o atendimento a sua saude.
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Sobre as varidveis relacionadas a doenca e ao tratamento, foram
investigados: tempo de diagnostico de HAS (mais de 5 anos; menos de 5 anos);
tempo da ultima afericdo da presséao arterial (menos de 6 meses; mais de 6 meses);
mudanca na dosagem ou tipo de medicamento (sim; nao); nimero de medicamentos
para hipertensdo arterial/dia (um medicamento; dois ou mais medicamentos);
frequéncia na tomada de medicamentos/dia (uma vez ao dia; duas ou mais vezes ao
dia) e reacOes adversas (sim; ndo).

As variaveis relacionadas a equipe e ao servico de saude investigadas foram:
confianca nos profissionais de saude (completamente; parcialmente/ndo confia);
quem orienta em relacdo a tomada dos medicamentos para presséo alta (médico;
enfermeiro; farmacéutico; outro; ninguém); se ja recebeu orientacdes em relacdo a
alimentacdo saudavel, atividade fisica e a importancia de ndo beber e ndo fumar
(sim; ndo); se entende as explicacdes e orientacdes dadas pelos profissionais sobre
a pressao alta e seu tratamento (sim; ndo); se sente dificuldade em conversar com
os profissionais de saude (sim; ndo); se teve acesso aos remédios para a pressao
alta nos ultimos 3 meses (sim; nao); motivo pelo qual ndo teve acesso aos
medicamentos (estavam em falta; outro); local de retirada dos medicamentos para a
pressao alta (farméacia popular; farmacia municipal; drogarias); se existia alguma
atividade voltada para o tratamento da doenca no servi¢co (sim; ndo); se 0 Usuario
participava das atividades oferecidas pelo servico (sim; ndo); se foi hospitalizado nos
altimos 12 meses por complicacdes da HAS (sim; ndo) e o tempo da ultima consulta
médica (menos de 6 meses; mais de 6 meses).

A escolha das variaveis abordadas no Formulario Coleta de dados (Apéndice
A) teve como objetivo abordar todos os aspectos que podem estar relacionados a
ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da Hipertensdo Arterial Sistémica e

foram embasadas na literatura utilizada para a realizacao do estudo.
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

Na analise dos dados, as variaveis qualitativas foram descritas por meio de
proporcéo. A verificagdo da significancia da adesao foi feita com a aplicagéo do teste
qui-qguadrado e modelos de regressdo de Poisson univariados. As variaveis
significantemente associadas a adesdo foram incluidas em modelos multivariados

de regresséo de Poisson.

4.6 ASPECTOS ETICO-LEGAIS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora, por estar de acordo com o0s principios éticos
norteadores da ética em pesquisa estabelecidos na Resolug¢édo 466/12 CNS e com a
Norma Operacional N 001/2013 CNS (Numero do parecer: 1.998. 610).

Os entrevistados foram informados a respeito da intencéo e dos objetivos do
estudo. Aqueles que concordaram em participar assinaram Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

4.7 TESTE PILOTO

ApOs parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora, o formulario utilizado para a coleta de dados acerca dos
aspectos socioeconémicos, relacionados ao paciente, a doenca e seu tratamento
e a equipe e ao servico de saude foi aplicado em 20 usuérios hipertensos do
municipio de S&o Jodo del-Rei, enquanto os mesmos faziam a retirada de seus
medicamentos na Farmacia Municipal. Os objetivos do teste piloto foram avaliar a
coeréncia das perguntas elaboradas; avaliar o entendimento e a compreensao
dos hipertensos entrevistados; verificar a aplicabilidade dos instrumentos de
coleta de dados na populagdo a ser estudada e identificar a necessidade de

possiveis adaptagfes para atender os objetivos do presente estudo.
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Feitas as adaptacfes necessarias, o instrumento foi considerado adequado
aos objetivos do estudo e os usuarios que participaram do teste piloto ndo foram

incluidos na amostra da pesquisa.
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5 RESULTADOS

Do total de individuos abordados, 36 ndo foram incluidos no estudo pelos
seguintes critérios: um (deficiéncia cognitiva), 18 (dependéncia de cuidador), 14
(inaptidao visual), 2 (recusa) e 1 (surdez). Os usuarios néo incluidos no estudo e nao
encontrados em suas residéncias apos trés visitas domiciliares foram substituidos
por usuarios contemplados na lista de substituicdo, definida aleatoriamente. A
amostra final foi composta por 340 usuarios acompanhados pelas 13 equipes de
saude da familia do municipio de S&o Jodo del-Rei. Todos os hipertensos foram
classificados em relacdo a adesédo ao tratamento medicamentoso da Hipertenséo
Arterial Sistémica, segundo a Escala de Adeséao Terapéutica de Morisky de 8 itens —
MMAS-8. Dos 340 hipertensos, 40 ndo participaram da avaliagdo do letramento
funcional em saude, realizada pelo B-THOFLA, por se declararem analfabetos.

A prevaléncia da ndo adesédo ao tratamento medicamentoso da Hipertensao
Arterial Sistémica na populacao de estudo foi de 24,1% (IC 95%: 19,7 — 28,5). Deve-
se lembrar que, para a analise da adesao ao tratamento medicamentoso da doenca,
foram agrupados na categoria “Aderente” os usuarios que apresentaram alta adesao
e média adeséo, e na categoria “Nao aderente” os usuarios que apresentaram baixa
adeséo ao tratamento.

Dentre os hipertensos entrevistados, 80,3% apresentaram baixo letramento
funcional em saude. Para a andlise do letramento funcional em saude, foram
agrupados na categoria “Letramento adequado” os usuarios que obtiveram
letramento considerado adequado (acima de 67 pontos), e na categoria “Baixo
letramento” os usuarios que apresentaram letramento limitrofe e inadequado.

Importante ressaltar que, em relacdo a adesao ao tratamento medicamentoso
da Hipertensdo Arterial Sistémica, a propor¢cdo de usuarios nao aderentes foi
praticamente a mesma para os analfabetos e para os classificados como tendo
baixo letramento funcional em saude. Assim, esses usuarios foram incluidos na
mesma categoria (Baixo Letramento).

A associacdo do nivel do letramento funcional em saude com a variavel de
desfecho adesédo ao tratamento medicamentoso da Hipertensédo Arterial Sistémica
esta apresentada na tabela 5.
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Tabela 5 - Prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS, de
acordo com a variavel letramento funcional em saude da populacéo de estudo

Variavel N adels\lgg(%) RP p-valor IC":(95%)(RP)IS
Letramento funcional

em saude 1,99 0,051 1,00 3,98

Adequado 67(19,7%) 13,4

Baixo 273(80,3%) 26,7

Fonte: dados da pesquisa.
Abreviacdes: RP: Razdo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianca; li; Limite inferior; Is: Limite
superior

Os demais fatores relacionados a adesdo ao tratamento farmacoldgico da
Hipertensdo Arterial Sistémica, a caracterizagdo da populacdo de estudo e a
prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento serdo abordados nos paragrafos
seguintes.

A maioria dos usuérios entrevistados era do sexo feminino (68,5%), com
idade entre 50 e 89 anos (88,5%). Parte da amostra de hipertensos relatou viver
com o (a) companheiro (a) (61,4%) e se auto-declarou branca (51,4%). Grande parte
dos entrevistados apresentava grau de escolaridade inferior ao ensino fundamental
(78,2%), ndo trabalhava (87,6%) e ndo possuia plano de saude (58,8%).

Dentre os fatores relacionados as caracteristicas sociodemogréaficas dos
usuarios, na andlise bivariada, apenas a variavel cor/raca apresentou associacao
estatisticamente significante, mostrando que os usuarios da cor Preta apresentaram
prevaléncia de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da doenca (p =
0,034)100% maior do que o grupo de usuarios da cor Parda (RP=2,00; IC 95%: 1,05
- 3,79). Os individuos da cor branca mostraram prevaléncia de ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso da doenca (p = 0,225) 44% maior do que o grupo de
usuérios da cor Parda (RP=1,44; IC 95%:0,80 - 2,60).

As demais variaveis, tais como sexo (p = 0,958), idade (p = 0,889), situacéo
conjugal (p = 0,349), escolaridade (p = 0,330), ocupacédo (p = 0,105) e plano de
saude (p = 0,162) ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes nas
proporcdes de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da Hipertensdo Arterial
Sistémica. A distribuicdo da amostra e as prevaléncias da ndo adesao em relacéo as

caracteristicas sociodemograficas estdo apresentadas na tabela 6.
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Tabela 6 - Prevaléncias da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS, de
acordo com as caracteristicas sociodemograficas da populacéo de estudo

Variaveis N adels\lgg(%) RP p-valor IiIC(%%)(FIQsP)
Sexo 1,02 0,958 0,60 1,73
Masculino 107(31,5%) 24,3
Feminino 233(68,5%) 24
Idade 094 0,889 0,41 2,17
0 a 49 anos 35(11,5%) 22,9
50 a 89 anos 301(88,5%) 23,9
Situacéao conjugal 1,28 0,349 0,76 2,16
Mora com companheiro
(a) 209(61,4%) 25,8
Mora sozinho (a) 131(38,6%) 21,4
Cor/Raca 0,045
Branca 175(51,4%) 24 1,44 0,225 0,80 2,60
Preta 75(22,1%) 33,3 2,00 0,034 1,05 3,79
Parda 90(26,5%) 16,7
Escolaridade 0,330
Analfabeto 40(11,8%) 15,2 1,61 0,303 0,65 4,01
Ensino Fundamental 266(78,2%) 24,4 1,98 0,199 0,70 5,62
Ensino Médio, Superior
Incompleto e Superior
Completo 33(10%) 30
Ocupacéo 1,59 0,205 0,91 2,78
Nao trabalha 298(87,6%) 22,5
Trabalha 42(12,4%) 35,7
Plano de Saude 1,39 0,162 0,88 2,21
Sim 139(41,2%) 19,4
N&o 200(58,8%) 27

Fonte: dados da pesquisa.
Abreviacdes: RP: Raz&8o de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianga; li: Limite inferior; Is: Limite
superior

Os usuarios com uma auto-percep¢cdo negativa da propria salude eram
representados pela maioria da amostra (64,4%). Grande parte dos entrevistados nao
regularidade (74,7%),

importancia dos medicamentos anti-hipertensivos para o tratamento da doenca

compareciam ao meédico com disseram acreditar na
(91,4%) e mostraram-se satisfeitos com o atendimento a sua saude (72,6%).

Dentre essas variaveis, acreditar na importancia dos medicamentos para o
tratamento da doenca mostrou associacdo estatisticamente significante na analise
bivariada. Os individuos que disseram acreditar na importancia dos medicamentos
para o tratamento da doenca (p = 0,002) apresentaram prevaléncia 58% menor de
nao adesao ao tratamento medicamentoso da HAS (RP=0,42; IC 95%: 0,24 — 0,73).
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Auto-percepcado negativa da saude (p = 0,591), ndo regularidade as consultas
médicas (p = 0,090), pouca satisfacdo ou insatisfacdo com o atendimento a sua
saude (p = 0,285) ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes nas
proporcdes de ndo adesao ao tratamento medicamentoso da doenca. A tabela 7 traz
a distribuicdo da amostra e as prevaléncias da ndo adesdo em relacdo as

caracteristicas relacionadas ao paciente.

Tabela 7 - Prevaléncias da ndo adesao ao tratamento medicamentoso da HAS, de
acordo com as caracteristicas relacionadas ao paciente da populagédo de estudo

IC(95%)(RP)
Nao adesao li Is
Variaveis N (%) RP  p-valor
Autopercepcao da saude 0,87 0,591 0,51 1,47
Autopercepcéo positiva 120(35,6%) 22,5
Autopercepcao negativa 219(64,4%) 25,1
Regularidade das consultas
médicas 0,61 0,090 0,34 1,08
Sim 86(25,3%) 16,3
Nao 254(74,7%) 26,8
Principal motivo de n&o ir ao
médico regularmente 1,00 0,987 057 1,94
Tempo de espera, dificuldades
marcacéo de consultas e outros 116(45,7%) 26,7
N&ao acha necessario 138(54,3%) 26,8
Credibilidade na importancia
dos medicamentos para o
tratamento 0,042 0,002 0,24 0,73
Sim 311(91,4%) 21,5
Nao 29(8,6%) 51,7
Satisfacdo com a atendimento
a saude 0,74 0,285 0,43 1,28

Completamente satisfeito 247(72,6%) 22,7
Parcialmente satisfeito e
Insatisfeito 92(27,4%) 28,3
Fonte: dados da pesquisa.
Abreviacdes: RP: Raz8o de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianga; li: Limite inferior; Is: Limite
superior

Os usuarios com diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica ha mais de 5
anos apresentaram-se em maior quantidade na amostra (88,2%), relataram ter
aferido a presséo arterial pela ultima vez ha menos de 6 meses (85,7%). A maior
parte dos usuarios disseram ter tido mudancgas na quantidade ou na dosagem da
medicacdo administrada durante o tratamento (57,0%), estavam em uso de dois ou

mais medicamentos (70,3%) e faziam uso da medicagdo duas ou mais vezes ao dia
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(75,9%). A minoria dos hipertensos entrevistados relatou a presenca de efeitos
colaterais (34,7%).

Tempo de diagnéstico da doenca maior do que 5 anos (p = 0,517), mudanca
na dosagem ou no tipo de medicamento (p = 0,496), afericdo da pressao arterial ha
mais de 6 meses (p = 0,241) e numero de medicamentos para Hipertenséo Arterial
Sistémica tomados ao dia (p = 0,470) ndo apresentaram associacao estatisticamente
significante com a adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS na andlise
bivariada.

Em relagdo a frequéncia na tomada de medicamentos para o tratamento da
Hipertensdo Arterial Sistémica, individuos que faziam uso da medicacdo uma vez ao
dia (p = 0,022) mostraram prevaléncia 54% menor de ndo adesao ao tratamento do
gue aqueles que faziam uso da medicacdo duas ou mais vezes ao dia, quando na
andlise bivariada (RP=0,46; IC 95%: 0,24 — 0,89). A presenca de efeitos colaterais
também apresentou associacdo estatisticamente significante com a ndo adeséo na
analise bivariada (p = 0,042), mostrando que os usuarios ndo acometidos pelos
efeitos colaterais apresentavam prevaléncia 36% menor de ndo adesdo do que o
grupo de usuarios acometidos por efeitos colaterais (RP=0,64; IC 95%: 0,41 — 0,98).
Na tabela 8 estdo apresentadas a distribuicdo da amostra e as prevaléncias da nao

adesdo em relacao as caracteristicas relacionadas a doenca e ao tratamento.
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Tabela 8 - Prevaléncias da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS, de
acordo comas caracteristicas relacionadas a doenca e ao tratamento da populagcédo de
estudo

Nao IC(95%)(RP)
Variaveis N adesdo RP  p-valor .
li Is
(%)

Tempo com Hipertensao
Arterial Sistémica

Ha mais de 5 anos 300(88,2%) 24,7
Ha menos de 5 anos 40(11,8%) 20

1,31 0,517 0,58 2,97

Ultima afericdo da presséo

S 0,63 0,241 0,30 1,37
arterial sistémica

Ha menos de 6 meses 305(85,7%) 23,3
Ha mais de 6 meses 34(14,3%) 32,4
Médico jA mudou os remédios
para o tratamento da presséo 1,19 0,496 0,72 1,98
arterial
Sim 194(57%) 22,2
N&o 142(43%) 25,4
NUumero de medicamentos
para Hipertenséao Arterial 1,22 0,47 0,71 2,10
Sistémica por dia
Um medicamento 99(29,7%) 26,3
Dois ou mais medicamentos 239(70,3%) 22,6
Frequéncia natomada de
medicamentos para HAS por 0,46 0,022 0,24 0,89
dia
Uma vez ao dia 80(24,1%) 12,5
Duas ou mais vezes ao dia 258(75,9%) 27,1
Reac8es adversas 0,64 0,042 0,41 0,98
Sim 118(34,7%) 31,4
N&o 221(65,4%) 19,9

Fonte: dados da pesquisa.
Abreviacdes: RP: Raz8o de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianga; li: Limite inferior; Is: Limite
superior

A grande maioria dos usuarios entrevistados disse confiar nos profissionais de
saude que os atendiam (97,9%) e referiram receber suas orientacdes em relacdo a
tomada de medicamentos dos profissionais médicos (94,7%). Recomendacfes em
relacdo a alimentacdo saudavel, a pratica de exercicios fisicos e a importancia de
nao beber e ndo fumar foram relatadas por 50,9%, 61,2% e 67,0% da amostra,
respectivamente. A maioria dos usuarios relatou entender e compreender as
orientacdes e explicacdes dadas pelos profissionais de saude (75,3%) e disseram
nao ter dificuldades em conversar com os profissionais (75,0%). Pouco mais da
metade dos usuarios tiveram acesso aos medicamentos anti-hipertensivos nos
altimos 3 meses (66,2%). Atividades como grupos de ginastica e grupos de

orientacdo para hipertensos eram as atividades voltadas para o tratamento da
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hipertensdo em 46,1% e 61,5% das equipes da Estratégia Saude da Familia,
respectivamente.

A maioria dos entrevistados relatou nédo ter sido internada por motivo de
complicacbes da Hipertensédo Arterial Sistémica nos ultimos 12 meses (94,7%) e
tiveram sua Ultima consulta para o acompanhamento da doenca ha mais de 6 meses
(64,7%).

Confiar parcialmente e ndo confiar nos profissionais que os atendiam (p =
0,136), relatar ndo receber informacdes em relacdo a importancia da alimentagao
saudavel (p = 0,090), da pratica de atividades fisicas (p = 0,179) e a importancia de
ndo beber e ndo fumar (p = 0,282),realizacdo de consultas médicas ha mais de 6
meses (p = 0,190) e ndo hospitalizacdo no dltimo ano (p = 0,185) foram variaveis
gue ndo apresentaram associacdo estatisticamente significante com a adesao ao
tratamento farmacolégico na analise bivariada.

Usuérios que disseram compreender as orientacfes e as explicacbes dadas
pelos profissionais de saude (p = 0,001) apresentaram uma prevaléncia de nao
adesao ao tratamento 51% menor do que aqueles que disseram ndo compreender
as orientacdes e explicacbes dadas pelos profissionais de saude (RP=0,49; IC 95%:
0,31 — 0,76). O grupo de hipertensos que disse nao ter dificuldade em conversar
com os profissionais (p < 0,001) apresentou prevaléncia 61% menor de n&do adesao
ao tratamento medicamentoso da hipertensdo (RP=0,39; IC 95%: 0,25 — 0,60).
Hipertensos com dificuldades de acesso aos medicamentos nos ultimos 3 meses (p
= 0,039) apresentaram prevaléncia 83% maior de ndo adesédo ao tratamento do que
0S que tiveram acesso todas as vezes.

As prevaléncias da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS, de
acordo comas caracteristicas relacionadas a equipe e ao servico de saude estéao

apresentadas na tabela 9.
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Tabela 9 - Prevaléncias da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS, de
acordo comas caracteristicas relacionadas a equipe e ao servico de saude da

populacédo de estudo

Nao IC(95%)(RP)
Variaveis N adesédo (%) RP p-valor i Is
Confianga nos profissionais de
saude que o atendem 0,31 0,136 0,06 1,57
Completamente 333(97,9%) 23,7
Parcialmente e ndo confia 6(2,1%) 50
Recebeu informacgbes sobre
Alimentacéo saudavel 1,46 0,090 094 2,27
Sim 173(50,9%) 19,7
Nao 167(49,1%) 28,7
Recebeu informacgdes sobre
Importancia da atividade fisica 141 0,279 085 2,33
Sim 208(61,2%) 21,6
Nao 132(38,8%) 28
Recebeu informacgdes sobre
Importancia de n&o beber/néo
fumar 1,33 0,282 0,79 2,23
Sim 228(67%) 22,4
Nao 112(33%) 27,7
Compreenséo das
orientacdes/explicacbes dadas
pelos profissionais 0,49 0,001 0,31 0,76
Sim 256(75,3%) 19,1
Nao 84(24,7%) 39,3
Dificuldades em conversar com 0s
profissionais de saude 0,39 p<0,01 0,25 0,60
Sim 85(25,0%) 447
Nao 255(75,0%) 17,3
Acesso aos medicamentos nos
altimos 3 meses 0,039
Sim, todas as vezes 225(66,2%) 20,09
Nao, nunca 66(19,4%) 24,2 1,16 0,697 0,66 2,05
As vezes 47(14,4%) 38,3 1,83 0,029 1,06 3,16
Motivo por ndo conseguir 0s
medicamentos 1,05 0,907 0,46 2,38
Estavam em falta 46(40,4%) 30,4
Outro 68(59,6%) 29,4
Internagdo nos ultimos 12 meses
pela Hipertenséo Arterial Sistémica 0,38 0,185 0,85 1,68
Sim 18(5,3%) 11,1
Nao 322(94,7%) 24,8
Ultima consulta médica 0,70 0,19 041 1,20
H& menos de seis meses 120(35,3%) 20
Ha mais de seis meses 220(64,7%) 26,4

Fonte: dados da pesquisa. AbreviacBGes: RP: Razdo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianca; li:

Limite inferior; Is: Limite superior
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Foram levadas para as andlises multivariadas, modelos de regressédo de
Poisson, as seguintes variaveis: cor/raca, credibilidade na importancia dos
medicamentos para o tratamento da doenca, frequéncia na tomada de
medicamentos para a HAS por dia, reacfes adversas, compreensdo das orientacdes
e explicacbes dadas pelos profissionais de saude, dificuldade em conversar com 0s
profissionais e acesso aos medicamentos nos ultimos 3 meses.

Apesar da variavel letramento funcional em saude ter apresentado valor de p
ligeiramente superior ao nivel de significancia classico de 5%, e considerando que o
letramento funcional em salude apresenta uma forte associacdo com as variaveis
compreensao das orientacdes e explicacbes dadas pelos profissionais de saude e
dificuldade em conversar com os profissionais, optou-se por levar a referida variavel
para a analise multivariada.

Nas analises multivariadas, ap6s controle das variaveis, perderam
significancia estatistica cor/raca, reacfes adversas e acesso aos medicamentos nos
altimos 3 meses. As variaveis credibilidade na importancia dos medicamentos para o
tratamento da doenca, frequéncia na tomada de medicamentos para o tratamento da
HAS por dia, compreensédo das orientacdes e explicacbes dadas pelos profissionais
de saude, dificuldade em conversar com os profissionais, letramento funcional em
saude e suas razfes de prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento estdo descritas
nas tabelas 10, 11 e 12.

Tabela 10 — Razédo de prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da
HAS, de acordo com as variaveis analisadas na andlise multivariada — Modelo 1

Variaveis RP p-valor II|C (95%) (IZP)
Credibilidade na importancia dos medicamentos

para o tratamento 2,09 0,036 0,28 0,95
Frequéncia na tomada de medicamentos para HAS

por dia 2,37 0,018 0.23 0,87
Compreensao das explicacbes e orientagcbes dadas

pelos profissionais de saude 2,71 0,007 0,33 0,83

Fonte: dados da pesquisa. Abreviacfes: RP: Raz&o de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianca; li:
Limite inferior; Is: Limite superior
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Tabela 11 — Razdo de prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da
HAS, de acordo com as variaveis analisadas na analise multivariada — Modelo 2

Variaveis RP p-valor II|C (95%)(TSP)
Credibilidade na importancia dos medicamentos

para o tratamento 2,07 0,038 0,29 0,96
Frequéncia na tomada de medicamentos para HAS

por dia 2,30 0,021 0.23 0,89
Dificuldade em conversar com os profissionais de

saude 4,00 0,000 0,25 0,62

Fonte: dados da pesquisa. Abreviacfes: RP: Razdo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianca; li:
Limite inferior; Is: Limite superior

Tabela 12 — Razédo de prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da
HAS, de acordo com as variaveis analisadas na anélise multivariada — Modelo 3

Variaveis RP p-valor II|C (95%) (II:P)
Credibilidade na importancia dos medicamentos

para o tratamento 2,44 0,015 0,26 0,86
Frequéncia na tomada de medicamentos para HAS

por dia 2,28 0,022 0.23 0,89
Letramento funcional em salde 1,77 0,077 0,93 3,75

Fonte: dados da pesquisa. AbreviacfGes: RP: Razdo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianca; li:
Limite inferior; Is: Limite superior
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6 DISCUSSAO

Na presente pesquisa foi evidenciado que 24,1% da populacdo de
hipertensos ndo adere ao tratamento medicamentoso da Hipertensdo Arterial
Sistémica. Estudos diversos mostram prevaléncias de ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso com grande variabilidade, de 14,3% a 73,4% (KROUSEL-WOOD et
al., 2011; FERREIRA et al.,, 2014; SOUZA et al.,, 2015, MANSOUR et al.,, 2016;
TAVARES et al., 2016;MEKONNEN et al., 2017; SILVA et al., 2014; LIMA et al.,
2016; WILINSKI J; DABROWSKI M, 2013; NUNES et al., 2015), mas ha que se ter
cautela na comparacao de resultados relacionados a prevaléncia de ndo adesao ao
tratamento farmacologico, devido aos mais variados enfoques dos estudos, com
diferencas significativas em relacdo as caracteristicas das populacdes investigadas,
ao tipo de doenca estudada e até mesmo ao meio utilizado para a avaliagdo da
adeséo ao tratamento medicamentoso.

Independente disso, ao percebermos que de cada dez usuarios de
medicamentos continuos, um ou dois apresentam baixa adesdo e outros quatro
eventualmente ndo aderem a terapia, a baixa ou a ndo adesdo constitui-se num
desafio a integralidade e eficiéncia dos sistemas e servicos de saude (SANTOS,
2013).

Os resultados apontam que, dentre 0s usuarios entrevistados na pesquisa,
80,3% apresentaram baixo letramento funcional em saude. Estudos sobre o impacto
do letramento funcional em salde na interacdo entre usuarios, profissionais e
sistemas de saude no Reino Unido, Estados Unidos, Austrélia e Canadé, mostraram
que 20 a 50% da populacédo apresentam baixa competéncia em letramento funcional
em saude (PASSAMAI et al., 2012). Uma reviséo integrativa, realizada por Martins et
al. (2017), composta por 7 artigos, todos internacionais e oriundos dos EUA, mostrou
prevaléncias de letramento funcional em saude que variaram de 19 a 44%.

Os estudos que fazem referéncia ao tema no Brasil sdo recentes e indicam
gue o nivel de letramento funcional em sadde é inadequado ou marginal. Carthery-
Goulart et al. (2009), em sua pesquisa, na cidade de Sao Paulo, com o objetivo de
analisar os escores atingidos através do B-TOFHLA, segundo escolaridade e idade,
mostraram prevaléncia de letramento funcional em salde inadequado de 51,6%
entre os idosos e Passamai et al. (2012), num estudo para avaliagdo do letramento

funcional em sadde de adultos no Sistema Unico de Saude, através do mesmo
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instrumento de avaliagdo, mostraram prevaléncia de letramento funcional em sadde
inadequado de 68,1%, percentuais menores do que o percentual encontrado na
presente pesquisa.

E importante destacar que o letramento funcional em salde pode ser
influenciado por diversas caracteristicas dos individuos, tais como, idade, audi¢éo,
visdo, memoaria e nivel cognitivo e, ainda, por fatores socioculturais como emprego,
renda e nivel social (NUTBEAM, 2009; IOM, 2004).

Importante ainda ressaltar a relacao existente entre escolaridade e letramento
funcional em saude, o que vem sendo pontuado em varios estudos. Nas pesquisas
de Apolinério et al. (2012) e Carthery-Goulart et al. (2009), a variavel anos de estudo
mostrou-se preditiva para pontuacdes no teste de letramento. Importante dizer que,
mesmo havendo relacdo entre letramento funcional em salude e escolaridade, nem
sempre o nivel educacional reflete um nivel de letramento funcional necessério para
0 contexto em que ele € empregado (SOARES, 2012). E ainda, os usuarios do
sistema de saude podem apresentar um alto nivel educacional e um letramento
adequado e, mesmo assim, ndo compreender o linguajar empregado no contexto da
saude (SOARES, 2012; IOM, 2004).

No presente estudo, 81,6% dos usuarios com baixa escolaridade
apresentaram baixo letramento funcional em saude. A relac@o entre escolaridade e
letramento funcional em salde sera discutida posteriormente.

A associacdo entre o letramento funcional em salde e a adesdo ao
tratamento medicamentoso de doencas crbnicas € um tema que, cada vez mais,
vem preocupando pesquisadores e profissionais de saude, uma vez que os estudos
vem mostrando os baixos niveis de letramento funcional em saude dos usuarios, o
gue pode fazer com que o estado de saude dos mesmos seja comprometido. Baixos
niveis de letramento funcional em salde podem resultar em baixo conhecimento
sobre a prépria doenca e o seu tratamento, baixa capacidade para o entendimento
das estratégias de prevencdo e promoc¢ao da saude repassadas pelos profissionais
e, consequentemente, baixa adeséo ao tratamento medicamentoso das doencgas.

As pesquisas relacionadas ao tema ainda s&o recentes e apresentam
resultados divergentes. O letramento funcional em saude inadequado contribuiu para
a ndo adeséo ao tratamento medicamentoso na reviséo integrativa de Martins et al.

(2017). Em outro estudo, pacientes com niveis mais altos de letramento funcional
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em salde apresentaram taxas de adesdo, em média, 14% maior do que o0s
pacientes que tinham baixo letramento funcional em saude (MILLER, 2016).

A relacdo entre letramento funcional em salude e adesdo a medicacao
mostrou-se estatisticamente significativa, porém fraca, nos estudos de Zhang et al.
(2014). Em contrapartida, algumas pesquisas concluiram que o baixo letramento
funcional em saude nédo era considerado um fator preditivo para a ndo adesao aos
medicamentos (NAFRADI et al., 2016 e SCHOENTHALER et al., 2009).

No presente estudo, a variavel letramento funcional em sadde ndo mostrou
associagao estatisticamente significativa na analise bivariada (p = 0,051), embora a
nao adesdo ao tratamento medicamentoso entre os pacientes com baixo letramento
funcional em saude tenha sido duas vezes maior do que a ndo adesdo entre 0s
pacientes com letramento funcional em salde adequado. Quando da analise
multivariada, apos controle das variaveis, evidenciou-se diminicdo da significancia
estatistica (p = 0,077).

Apesar dos resultados mostrarem que o letramento funcional em saude néo
apresentou associacdo estatisticamente significante com a adesdo ao tratamento
farmacolégico da Hipertensédo Arterial Sistémica, ndo ha como negar a associacao
que 0 mesmo apresenta com outras duas variaveis investigadas no estudo e
fortemente associadas a ndo adesdo: compreensdo das orientacdes e explicacdes
dadas pelos profissionais de saude e dificuldade em conversar com os profissionais,
uma vez que o letramento mostra-se como a competéncia cognitiva e social dos
usuarios de saude para acessar, compreender e usar as informacdes recebidas em
prol da melhora das proprias condi¢des de saude.

As duas variaveis citadas acima mostraram associacdo estatisticamente
significativa na analise bivariada e permaneceram estatisticamente associadas, apos
controle das varidveis, nos modelos de regressdo final, quando analisadas
separadamente. De acordo com os resultados, a porcentagem de usuarios com
baixo letramento funcional em salde que relatou ndo entender as orientacées e
explicacbes dadas pelos profissionais mostrou-se 2,3 vezes maior do que a
porcentagem de usuarios com letramento funcional em saude adequado que relatou
nao entender as orientacdes e explicacdes. Sobre a dificuldade em conversar com a
equipe de saude, a porcentagem de usuarios com baixo letramento funcional em

saude que relatou ter dificuldades mostrou-se 2,7 vezes maior do que a
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porcentagem de usuarios com letramento funcional em satude adequado que relatou
ter dificuldades em conversar com os profissionais de saude.

N&o compreender as orientacdes e explicacbes dadas pelos profissionais de
salude e apresentar dificuldade em conversar com 0s mesmos pode trazer prejuizos
para a relagdo profissional de saude/paciente, uma vez que a comunicacao entre
esses atores pode ser afetada. Muitas das informacgOes e orientagées dadas nos
servicos de saude, como por exemplo, dosagem correta dos medicamentos, nome
dos medicamentos, informacbes em relacdo a prevencdo de doencas, a
alimentacao, aos exercicios fisicos e outros, sdo repassadas por escrito, ou mesmo,
verbalmente, aos usuarios, assim, entende-se que, tdo importante quanto um
letramento em saude adequado, sdo a utilizacdo de uma linguagem simples e as
habilidades de comunicacéo dos profissionais de saude (PASSAMAI et al., 2012). E
ainda, uma atencdo a saude de qualidade depende da compreensao acerca das
informacdes consideradas relevantes para as condi¢cdes de salde dos usuarios.

Assim, mostra-se de grande importancia considerar o nivel de letramento
funcional em saude desses individuos, uma vez que ha um grande numero de
pessoas com baixo letramento funcional em salde nesse contexto. Estratégias que
favorecam a comunicagcdo entre os profissionais e 0s usuarios, que aumentem o
acesso as informacfes e que deem aos usuarios a capacidade de usa-las em prol
da melhora da propria saude sédo estratégias que podem melhorar o letramento
funcional em saude de uma dada populacéo.

A relacdo entre as varidveis demogréficas e socioecondmicas e a adesédo ao
tratamento medicamentoso das doencas crbnicas é amplamente investigada e
apresenta resultados divergentes. No estudo em questdo, evidenciou-se que nao
houve associacéo significativa entre as variaveis demograficas e socioeconémicas e
adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS, exceto para a variavel cor/raca, na
analise bivariada. Cada um desses fatores sera discutido nos paragrafos seguintes.

Maior adeséo ao tratamento medicamentoso foi verificada entre as mulheres
nas pesquisas de Silva et al. (2014), Girotto et al. (2013) e Krousel-Wood et al.
(2009). Na revisédo de Jin et al. (2008), o sexo feminino mostrou-se mais aderente
em alguns estudos e menos aderente em outros. Numa coorte realizada por Van
Wijk et al. (2008), nos EUA, no Canada e na Holanda, o sexo associado a ndo

adesado ao tratamento foi 0 sexo masculino.



92

Embora haja divergéncias entre os resultados dos estudos, pesquisas
apontam que as mulheres se preocupam mais com a propria saude do que 0s
homens, frequentam de forma mais assidua 0s servicos de saude, se expdem
menos aos riscos e, consequentemente, apresentam maior adesdo ao tratamento
medicamentoso das doencas cronicas (MENDONCA, SANTOS; 2011; JESUS et al.,
2008).

Na presente pesquisa, ndo houve diferenca na adesdo ao tratamento
medicamentoso em funcdo do sexo, bem como nos estudos de Mekonnen et al.
(2017) e Mansour et al. (2016). A maior prevaléncia do sexo feminino (68,5%)
reforca a ideia de que as mulheres se preocupam mais com a propria saude e
frequentam mais as unidades de saude, porém, isso ndo resulta numa maior adeséo
ao tratamento medicamentoso entre elas, conforme evidenciado no estudo.

Associagdo significativa entre idade e ades&do ao tratamento de doencgas
crdnicas, mostrando menor adesédo entre individuos mais jovens, foi encontrada nos
estudos de Tavares et al. (2016), Souza et al. (2015), Girotto et al. (2013) e Krousel-
Wood et al. (2009). Uma hipétese para justificar a maior adesdo ao tratamento por
individuos com mais idade é que o medo de agravo a saude, a vontade de viver e a
necessidade do cumprimento do tratamento aumentam o grau de motivagdo para
cumprir a terapéutica medicamentosa (CINTRA et al., 2010). Em contrapartida,
alguns estudos mostraram que o avancar da idade pode afetar a adesdo dos
pacientes idosos.

Esse resultado pode ser devido ao baixo nivel de educacéo de pacientes mais
velhos, bem como as incapacidades fisicas apresentadas por alguns pacientes
participantes das pesquisas. Outras razdes plausiveis para menor adesao entre 0s
idosos, tais como problemas de viséo, audicdo e memodria, dificuldades em seguir as
instrucdes terapéuticas por deficiéncias cognitivas, bem como por dificuldades
fisicas, também foram apresentadas (JIN et al., 2008). A relacdo entre pacientes
idosos e ndo adesdo ao tratamento foi mostrada também nos estudos de Santa
Helena, Nemes e Eluf Neto (2010).

Na presente pesquisa, a idade ndo mostrou-se associada a adesdo ao
tratamento medicamentoso da hipertensdo arterial sistémica, assim como nos
estudos de Mekonnen et al. (2017) e Mansour et al. (2016).

Pode-se dizer que a raca reflete a confluéncia de fatores bioldgicos,

geograficos, culturais, econdmicos, politicos e legais (SANTOS, 2011). Assim,
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barreiras existentes em virtude das desigualdades raciais podem ser determinantes
importantes no acesso e na utilizacdo dos servicos de saude (BRASIL, 2012b).
Estudos que busquem entender as disparidades raciais no que concerne a adesao
ao tratamento das doencas cardiovasculares mostram-se de grande relevancia, uma
vez que a diminuicdo das mortes causadas pelas doengas crénicas nao tem sido
uniformemente distribuida entre as ragas. As taxas de mortalidade por 100 mil
habitantes no Brasil, no ano de 2010, ajustadas por idade, para hipertenséo arterial
em homens/mulheres brancos, pardos e negros foram, respectivamente, 11,9/17,0,
16,3/22,0, e 28,8/34,5 (LOTUFO, BENSENOR, 2013).

Associacdo entre a ndo adeséao terapéutica e a raga negra foi encontrada
nos estudos de Martin et al. (2010), Van Wijk et al. (2008) e Bosworth et al. (2006).
No presente estudo, a raca negra mostrou-se associada a ndo adesao ao tratamento
medicamentoso na andlise bivariada. Os resultados encontrados mostraram que a
adesdo foi maior entre os pardos e menor entre os pretos. Apds controle das
variaveis, na analise multivariada, a associacdo entre adesdo medicamentosa e raca
fica diminuida. Ainda no presente estudo, merece destaque o fato de pardos terem
apresentado maior adesdo ao tratamento do que 0s brancos, embora sem
significancia estatistica, o que se mostrou contrario as nossas expectativas. Nao foi
evidenciada diferenca na adesao ao tratamento em fungcdo da raca nos estudos de
Tavares et al. (2016), Mansour et al. (2016) e Silva et al. (2014).

As divergéncias apresentadas pelos estudos podem ser explicadas pelo fato
de que a raca apresenta-se como uma caracteristica influenciada por diversos
fatores, tais como, bioldgicos, geograficos, culturais, econémicos, politicos e legais.
As desigualdades advindas dessas condi¢cdes podem ser determinantes importantes
Nno acesso e na utilizacao dos servicos de saude.

Mulheres ou homens que vivem sozinhos apresentam maiores chances de
ndo adesdo ao tratamento (NUNES et al.,, 2015, EGBI et al., 2015, KROUSEL-
WOOD et al.,, 2008 e PIRES e MUSSI, 2008). No estudo em questdo, nao foi
encontrada diferenca na adesédo ao tratamento medicamentoso em funcdo da
situacdo conjugal, o que também foi encontrado nos estudos de Mansour et al.
(2016) e Silva et al. (2014).

A relacdo entre escolaridade e adesdo ao tratamento das doencas crbnicas
tem sido muito investigada e apresenta-se como um fator que deve ser considerado

no processo de cuidado. A baixa adesao ao tratamento medicamentoso mostrou-se
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maior nos individuos com menor escolaridade, exigindo assim, que os profissionais
busquem estratégias para uma melhor compreensédo do que estd sendo prescrito
(TAVARES et al., 2016). Alguns autores sugerem que, apesar da maior escolaridade
estar relacionada a um maior conhecimento da doenca, o que pode favorecer uma
maior adesdo ao tratamento medicamentoso de doencas crbnicas, € possivel que
individuos com escolaridade mais baixa aceitem com maior facilidade as orientacdes
dadas pelos profissionais de saude (TUESCA-MOLINA et al., 2006).

Na presente pesquisa nédo foi evidenciada diferenca na adesdo ao tratamento
medicamentoso da doenca em funcdo da escolaridade, bem como nos estudos de
Mansour et al. (2016) e Silva et al. (2014). Porém, os resultados mostraram que
81,6% da populacdo com baixa escolaridade apresentou baixo letramento funcional
em saude, o que pode comprometer a adesdo ao tratamento da HAS. De acordo
com essas informacdes, é possivel sugerir que a baixa escolaridade possa ser
compensada com estratégias que aumentem o nivel de letramento funcional em
saude dos hipertensos entrevistados, o que pode favorecer o processo de adesao
ao tratamento medicamentoso da HAS.

N&o foi encontrada diferenca na adesdo ao tratamento medicamentoso em
funcdo da ocupacéo na presente pesquisa. Resultado semelhante foi apresentado
pelo estudo de Silva et al. (2014). Esses achados séo reforcados pelo estudo de
Couto et al. (2007), onde os autores relatam que o trabalho € tido, muitas vezes,
como um fator gerador de estresse, aumentando assim as chances de os usuarios
desenvolverem doencas cronicas, devido ao tipo de atividade desenvolvida, bem
como, aos diversos fatores que podem fazer com que o ambiente de trabalho seja
insalubre. E ainda, o fato de néo trabalhar pode proporcionar ao paciente maiores
condicbes de acesso aos servicos de saude, além de uma maior disponibilidade
para se dedicar ao tratamento medicamentoso, o que pode favorecer o processo de
adesdao ao tratamento (PASSOS et al., 2006).

N&do possuir plano de saude ndo mostrou-se associado a adesdo ao
tratamento medicamentoso no presente estudo, assim como no estudo de Silva et
al. (2014). Nas pesquisas realizadas por Tavares et al. (2016) e (2013), néo ter
plano de salde permaneceu associado a baixa adesdo ao tratamento
medicamentoso, apds analise ajustada. Espera-se que 0s hipertensos com acesso a
plano de salde sejam mais aderentes ao tratamento farmacoldgico, e ainda, por

apresentarem melhores condicdbes de saude e maior escolaridade, podem



95

apresentar um maior conhecimento sobre a doenca e sobre a importancia do seu
tratamento, melhorando assim a sua adesao (GIROTTO, 2008).

Sobre as variaveis relacionadas ao paciente foram investigadas na presente
pesquisa a auto-percepcao da prépria saude, a regularidade das consultas médicas,
a credibilidade na importancia dos medicamentos para o tratamento da doenca e a
satisfagdo com o atendimento a sua saude.

Usuarios com autopercepcdo negativa da prOpria saude apresentaram
maiores chances de ndo adesédo ao tratamento medicamentoso (MEKONNEN et al.,
2017). Estudos revelam que a probabilidade de baixa adeséao foi cerca de trés vezes
maior naqueles que apresentaram autopercepcdo de saldde ruim ou muito ruim
(TAVARES et al., 2016). Os pacientes que apresentam melhor autopercepcao de
saude tem melhor adesdo ao tratamento, o que pode contribuir para diminuir o
agravamento causado pelas doencas crbénicas (DIMATTEO et al.,, 2004). Na
presente pesquisa, ndo foi evidenciada diferenca na adesdo ao tratamento
medicamentoso em funcdo da autopercepcdo da propria saude entre 0s
entrevistados.

Importante ressaltar que a autoavaliacdo do estado de saude € considerada
medida vélida, confiavel, sensivel a mudancas e que reflete o estado de saude
objetivo (FERNANDES; KIMURA, 2010).

O numero de usuarios que ndo comparecem regularmente ao médico foi
grande no estudo em questdo, porém nao foi encontrada associacao
estatisticamente significante entre essa varidvel e a adesdo ao tratamento
medicamentoso da HAS. Num estudo realizado na cidade de Ribeirdo Preto/SP em
2005, que avaliou 245 pacientes hipertensos, 89,7% dos entrevistados
compareceram as consultas médicas e apresentaram maior adesdo quando
comparados aos pacientes faltosos. E importante deixar claro que a mensuragéo
periddica da pressao arterial € a Unica maneira de se identificar alteracdo nos niveis
tensionais e deve fazer parte de todas as avaliacdes de saltde. E notério que o
grande desafio no tratamento da HAS é ainda o controle da doenca, o que esta
diretamente relacionado com o processo de adeséo (PIERIN et al., 2016). Variagdes
nos niveis pressoricos podem ser controladas pela assiduidade as consultas
ambulatoriais, 0 que pode elevar as taxas de ades&o ao tratamento medicamentoso.

Hipertensos assiduos as consultas eram mais aderentes ao tratamento
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medicamentoso, apresentando percentual de adesdo de 90,9%, enquanto 0s
faltosos tinham adeséo de 56,0% (COELHO et al., 2005).

Acreditar na importancia dos medicamentos € considerado um fator
significativo para a adesao ao tratamento, mostrando-se fortemente relacionado com
os cuidados com a prépria doenca. Os resultados deste estudo mostraram que
91,4% dos hipertensos disseram acreditar na importancia dos medicamentos anti-
hipertensivos para o tratamento da doenca e essa foi uma variavel que permaneceu
estatisticamente associada no modelo de regresséao final. Na pesquisa realizada por
Tavares et al. (2013), quando questionados sobre a efetividade dos medicamentos,
apenas 5,2% dos usuarios relataram que o medicamento “ndo funcionava bem”, e
esse resultado ndo mostrou significancia estatistica. Em sua revisao qualitativa, Jin
et al. (2008) mostraram que a adeséo ao tratamento foi melhor quando o paciente
acreditava que o tratamento seria eficaz ou percebia beneficios da terapia.

A grande maioria dos usuarios abordados neste estudo relatou estar satisfeita
com o atendimento a sua saude e nédo foi evidenciado associacao significativa dessa
variavel com a adesdo ao tratamento medicamentoso da Hipertensdo Arterial
Sistémica, bem como no estudo de Pierin et al. (2016). Estes autores evidenciaram
que a falta de médico € um dado preocupante, que ainda se faz presente no sistema
de saude brasileiro, e que o relacionamento com a equipe de saude é primordial
para que se estabelecam condicdes favoraveis para a participacdo do paciente nos
cuidados com a sua saude.

Tempo com Hipertensdo Arterial Sistémica e Ultima consulta médica nao
mostraram associacao estatisticamente significativa com a adesdo ao tratamento
medicamentoso na presente pesquisa, bem como nos estudos de Mansour et al.
(2016). Alguns estudos relatam que pacientes que fazem uso da medicacédo anti-
hipertensiva por um longo periodo se conscientizam da importancia do tratamento e
isso acaba por fortalecer a adesao a terapia medicamentosa (MEKONNEN et al.,
(2017).

O namero de medicamentos tomados ao dia e a frequéncia na ingestao dos
mesmos sdo fatores que se mostram associados ao processo de adesédo ao
tratamento medicamentoso, tendo essa ultima variavel mostrado, no presente
estudo, associacdo estatisticamente significativa no modelo de regressao final.
Importante salientar que o elevado nimero de medicamentos e suas doses diarias

sdo cada vez mais comuns em intervencdes medicas, em funcdo do aumento da
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carga das doencas cronicas na populacdo (MENDES, 2011). Estudos conduzidos
por Pollack et al. (2010), em diabéticos nos EUA, e em idosos de Belo Horizonte
aposentados pelo INSS (Acurcio et al., 2010) mostraram associagcdo direta entre
complexidade da terapia e ndo adesdo. A frequéncia de utilizacdo dos
medicamentos também teve um impacto negativo sobre a adesédo nos estudos de
Libby et al. (2013). Nos Estados Unidos, um estudo revelou que cada nova dose
diaria introduzida no regime terapéutico leva a uma reducdo direta da taxa de
adeséao ao tratamento (CHOUDHRYet al., 2011).

A discussdo sobre o impacto desses fatores na adesédo ao tratamento
medicamentoso de uma doenga deve levar em consideracdo ndo s6 o nimero de
medicamentos tomados, mas também, a complexidade e a compatibilidade da
conduta terapéutica as necessidades do usuario, uma vez que € possivel reduzir o
ndmero de doses diarias e aumentar a adesdo, sem deixar de fazer uso de
medicamentos essenciais a condi¢do clinica do paciente (LIBBY et al.,, 2013 e
OSTERBERG, BLASCHKE, 2005). Importante ainda ressaltar que, nos estudos de
Shi et al. (2007), os autores concluiram que com a diminuicdo na frequéncia dos
medicamentos também é possivel observar uma diminui¢do nas reacfes adversas e
uma reducédo de custos para 0s servi¢os de saude.

A varidvel reacdes adversas da medicacdo, embora estatisticamente
associada a adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS na analise bivariada,
nado apresentou associacdo estatisticamente significativa apOs controle das
variaveis, na analise multivariada. Resultados semelhantes foram encontrados nos
estudos de Mansour et al. (2016) e Pierin et al. (2016). Os efeitos colaterais dos
medicamentos podem reduzir em sete vezes as chances dos pacientes aderirem a
terapia medicamentosa (CINTRA et al.,2010). Na revisdo sistematica de Jin et al,
(2008), todos os 17 estudos sobre efeitos colaterais e adeséo terapéutica mostraram
gue os efeitos colaterais ameacam a adesdo do paciente ao tratamento. A mesma
revisdo sistematica mostrou também que, em um dos estudos, a segunda maior
razao para a ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo foi a presenca de efeitos
colaterais.

Confianca nos profissionais de salude ndo se mostrou associada a adesao ao
tratamento medicamentoso da doenca na pesquisa em questdo. Acesso aos

medicamentos nos Uultimos trés meses mostrou associacdo estatisticamente
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significante com a ades&o ao tratamento medicamentoso na analise bivariada, mas
perdeu significancia estatistica quando na analise multivariada.

O custo dos medicamentos apresenta-se como um fator importante na
adesao ao tratamento das doencas. Estudos mostram que usuarios que precisaram
comprar parte ou todos os seus medicamentos apresentaram adesao mais baixa em
relacdo aos que nao precisaram pagar pelos medicamentos. Em estudo de base
ambulatorial realizado em Campinas/SP, a falta de medicamentos nas unidades
basicas de salude e os gastos com 0os mesmos foram apontados como as principais
dificuldades para aquisicdo de medicamentos pelos idosos entrevistados (CINTRA et
al., 2010).

Resultados assim reforcam a importancia de uma gestdo adequada da
assisténcia farmacéutica nos servicos de atencédo basica, o que pode favorecer o
processo de adeséo dos usuarios (TAVARES et al., 2013). Observa-se que, quando
o medicamento € fornecido ao paciente de forma integral, ha maior percentual de
adeséao ao tratamento (VANCINI-CAMPANHARO et al., 2015). E ainda, o alto custo
da medicacdo foi um dos fatores citados pelos usuarios como responsavel pelo
abandono do tratamento nos estudos de Santa-Helena et al. (2010) e Cristiane et
al.(2004).

A questdo relacionada ao acesso aos medicamentos para a adequada
realizacdo do tratamento € tida como de grande importancia e reconhecida por
publicacdes internacionais (WHO, 2003). No Brasil, o Sistema Unico de Salde
(SUS) fornece aos usuérios um elenco de medicamentos essenciais, principalmente
medicamentos para o tratamento das doencas cronicas, no entanto, 0 acesso aos
medicamentos ainda se apresenta como um problema complexo e multifatorial.

Os resultados apresentados no estudo mostram que a maior credibilidade na
importancia dos medicamentos para o tratamento da HAS, a menor frequéncia na
tomada dos medicamentos para a HAS por dia, a melhor compreensao das
orientacdes e explicacbes dadas pelos profissionais de saude e a maior dificuldade
em conversar com o0s profissionais sédo fatores que estdo estatisticamente
associados a ndo adeséao ao tratamento medicamentoso da doenca.

A variavel de interesse, letramento funcional em saude, embora nédo tenha se
mostrado estatisticamente associada a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso
da HAS, mostra uma importante relagdo com as duas variaveis investigadas no

estudo — compreensédo das orientacdes e explicacdes dadas pelos profissionais de
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saude e dificuldade em conversar com os profissionais — variaveis que se mostraram
fortemente associadas a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso nas analises
multivariadas.

Conhecer as condi¢cbes que podem estar associadas ao processo de nao
adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS pode possibilitar a elaboracdo e o
planejamento de acdes de salude coordenadas entre gestores e profissionais de
salde e direcionadas as necessidades especificas de cada populagéo. E possivel
supor que mudancas baseadas na complexidade do regime terapéutico, uma
adequada assisténcia a saude, baseada nas particularidades de cada individuo,
levando em conta a influéncia que o mesmo recebe do meio que o cerca e, ainda,
uma boa relacdo entre o profissional e o paciente, baseada na importancia da
comunicacao entre eles, da orientacdo dos usuarios através da utilizacdo de uma
linguagem mais simples e adequada, da simplificacdo dos materiais utilizados e
disponibilizados aos pacientes podem compensar os baixos niveis de letramento
funcional em saude e aumentar a adeséo ao tratamento medicamentoso da HAS.

Como limitacBes apresentadas pelo estudo, cita-se a forma pela qual foram
selecionados os hipertensos, uma vez que as fichas de acompanhamento dos
agentes comunitarios de salude nao contemplam todos os hipertensos existentes nas
areas cobertas pela Estratégia Saude da Familia do municipio de Sdo Joéo del-Rei.
O uso de questionarios, sujeitos a vieses, também se apresentam como uma
limitacdo do estudo. Além disso, a grande variabilidade dos métodos e instrumentos
para a avaliacdo da adesédo ao tratamento medicamentoso limita a comparagao
entre os estudos realizados. Apesar disso, os resultados apresentados permitiram
analisar a associacdo entre o letramento funcional em saude e demais fatores e a

adesdao ao tratamento medicamentoso da Hipertensao Arterial Sistémica.
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7 CONCLUSAO

Os resultados do estudo mostram que a ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso da Hipertensdo Arterial Sistémica foi encontrada em 24,1% dos
hipertensos entrevistados. Como fatores estatisticamente associados ao processo
de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da doenca, na analise multivariada,
foram encontrados a credibilidade na importancia dos medicamentos para o
tratamento da HAS, a frequéncia na tomada dos medicamentos para a doenca por
dia, a compreensao das orientacdes e explicacdes dadas pelos profissionais de
saude e a dificuldade em conversar com os profissionais.

Baixo letramento funcional em saude foi encontrado em 80,3% dos
hipertensos entrevistados. Quando da andlise multivariada da associacdo entre o
letramento funcional em salde e a adesdo ao tratamento medicamentoso da
doenca, percebe-se que a proporcdo de usuarios ndo aderentes ao tratamento com
baixo letramento funcional em saude é 77% superior a proporcdo de usuarios nao
aderentes a terapia medicamentosa com letramento funcional em salude adequado.

Conhecer o nivel de letramento funcional em saude de uma populacéo
permite aos profissionais de saude identificar as limitacbes apresentadas pelos
usuarios em relacdo ao acesso e a compreensdo das informacdes e orientacbes que
Ihe séo repassadas. Assim, a equipe de saude pode elaborar estratégias que
favorecam o processo de comunicacdo entre profissionais de saude e usuarios do
sistema, base fundamental para uma boa relacdo terapéutica entre oS mesmos.
Uma relagdo profissional de salde/paciente baseada na importancia da
comunicacao entre eles, bem como da orientacdo dos usuarios através da utilizacéo
de uma linguagem mais simples e adequada, da simplificacdo dos materiais
utilizados e disponibilizados aos pacientes podem compensar os baixos niveis de
letramento funcional em saude, fazendo com que as informacbes e orientacdes
necessarias ao manejo e ao acompanhamento da doenca sejam mais facilmente
compreendidas pelos usuarios, objetivando tomadas de decisdes em saude mais
adequadas, aumentando assim a adesao ao tratamento medicamentoso da doenca.

E possivel supor ainda que mudancas baseadas na complexidade do regime
terapéutico, uma adequada assisténcia a saude, baseada nas particularidades de
cada individuo, levando em conta a influéncia que o mesmo recebe do meio que o

cerca possam aumentar a adesao ao tratamento medicamentoso da HAS.
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O presente estudo contribui para a identificagdo dos grupos de hipertensos
mais vulneraveis a ndo adesao ao tratamento farmacoldgico da Hipertensao Arterial
Sistémica, bem como para o conhecimento do impacto do baixo letramento funcional
em saude na populacdo estudada. Além disso, diante da escassez de publicacdes
relacionadas ao tema letramento funcional em saude no Brasil, 0 estudo contribui
para a ampliacdo do conhecimento, o que pode permitir aos gestores e profissionais
de saude a implementacédo de politicas e acdes de saude mais eficazes e voltadas

para superar as limitacdes apresentadas pelos usuarios do sistema de saude.
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01 — NUmero da entrevista

02 — Data

03 — Equipe de Saude da Familia

04 — Nome do entrevistador

05 — Local da entrevista

Aspectos socioecondmicos

Acuidade visual

OK

Inapto

01 — Sexo

Masculino

Feminino

02 — Idade

03 — Situacdo Conjugal

Nunca morou com um
companheiro

Mora com um companheiro

Ja morou mas nao mora
mais com um companheiro

w

04 — Cor/Raca

Branca

Preta

Amarela

Parda

Indigena

05 — Escolaridade

Analfabeto

Ensino fundamental

Ensino médio

Superior completo

Superior incompleto

06 — Ocupacgéao

Desempregado

Aposentado

Trabalhador com carteira

assinada

WIN(FP O WIN|RPIORWIN|FE

Conta propria

Do lar

07 — O (@) senhor (a) possui

plano de saude?

Sim

1

NI [ ES
an
o

Aspectos relacionados ao paciente

08 — Em geral, como o senhor avalia a | Muito boa Boa Regular | Ruim Muito Ruim
sua saude?

1 2 3 4 5
09 — O (a) senhor (a) vai ao médico | Sim Nao, s6 quando tem | Nunca vai
regularmente por causa da presséo algum problema
alta? Se 09=1, siga 11. Se 09=2 ou 3, | 1 2 3
siga 10.

Dificuldade Outro

10 — Qual o principal motivo do (a) | O tempo de | Ndo acha necessario

senhor (a) nao

regularmente?

médico | espera é muito

grande

1 2

para marcagao

de consulta

3
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11 — O (a) senhor (a) acredita que os | Sim N&o N&o sei
remédios sao importantes para o
tratamento da sua doenca? 1 2 3
12 — O (a) esta satisfeito (a) com o | Completamente | Parcialmente satisfeito Insatisfeito
atendimento a sua saude? satisfeito 1 2 3
Aspectos relacionados a doenca e ao tratamento
13 — Ha quanto tempo o (a) senhor (a) | Menos de 1 ano De 1 a 3 anos De3ab5anos | Mais de 5
sabe que tem presséo alta? anos
14 — Quando foi a Ultima vez que o (a) | Ha menos de 6 meses | Entre 6 meses e 1 ano | Ha mais de 1 ano
senhor (a) teve a sua pressao arterial 3
medida? 1 2
15 —O médico ja mudou os remédios | Sim N&o
que o (a) senhor (a) toma para a
pressao alta? 1 2
16 — Quantos remédios para pressao | 1 2 3 ou mais
alta o (a) senhor (a) toma por dia?
17 — Quantas vezes o (a) senhor (a)
toma os seus remédios durante o dia? vezes
18 — O (a) senhor (a) tem algum tipo | Sim Nao N&o sei
de efeito colateral ap6s ter comecado
a tomar os remeédios para pressao | 1 2 3
alta?
Aspectos relacionados a equipe e ao servi¢o de saude
19 — O (a) senhor (a) confia nos profissionais | Completamente Parcialmente N&o confia
de salde que o atendem? 1 2 3
20 — Quem orienta o (a) senhor (a) em | Médico ()Sim ()Néo
relacdo a tomada dos seus remedios para [Epfermeiro ()Sim () Nao
5 ?
pressdo alta’ Farmacéutico ()Sim () Nao
Outro ()Sim () Nao
Ninguém
21 - Em algum dos atendimentos para a | Alimentacéo Atividades fisicas | Ndo fumar/Nao beber
hipertensdo arterial, algum médico ou outro | saudavel regulares
profissional lhe deu alguma recomendacgéo
em relacao a: Sim N&o Sim N&o Sim N&o
1 2 1 2 1 2
22 — O (a) senhor (a) entende as explica¢des | Sim, sempre N&o, nunca As vezes
e orientacbes dadas pelos profissionais 1 5 3
sobre a presséo alta e seu tratamento?
23 — O (a) senhor (a) sente dificuldade em | Sim, sempre N&o, nunca As vezes
conversar com os profissionais de saude? 1 2 3
24 — Nos ultimos 3 meses o0 (a) senhor (a) | Sim, todas as | N&o, nunca As vezes
teve acesso aos remédios para a pressao | vezes
alta? Se 24=1, siga 26. Se 24=2, siga 25. 2 3
1
25 - Por que ndo conseguiu os remédios | Estavam em falta Outro
para pressao alta? 1 2
26 - Onde o (a) senhor (a) retira os seus | Farmacia popular Farmécia municipal Drogarias

medicamentos para a pressao alta?

1

2

3
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27 — No servico de saude onde o (a) senhor | Sim N&o
(a) é atendido (a) existe alguma atividade 1 0
voltada para o tratamento da sua doenca? Exercicios fisicos ( ) 0)
Se sim, qual? Caminhada ( ) ()
Grupo de hipertensao () | ()
Outra
28 — O (a) senhor (a) foi internado (a) no | Sim N&o N&o lembro
ltimo ano por causa da pressao arterial? 1 > 3
29 — Quando foi agendada a ultima consulta | Nos ultimos 6 meses H& mais de 6 | Ndolembro
para o acompanhamento da hipertenséo meses
arterial? 1 2 3




121

ANEXO B

Escala de Adesdo Terapéutica de Morisky de 8 Itens — MMAS-8

1) Vocég, as vezes, esquece de tomar 0s seus remédios para pressao?

2) Nas duas Ultimas semanas, houve algum dia em que vocé ndo tomou seus remédios
para pressao alta?

3) Vocé ja parou de tomar os 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 de levar seus medicamentos?

5) Vocé tomou seus medicamentos para pressao alta ontem?

6) Quando sente que sua pressdo esta controlada, vocé, as vezes, para de tomar seus
medicamentos?

7) Vocé ja sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento para pressdo
alta?

8) Com que frequéncia vocé tem dificuldades para se lembrar de tomar todos os seus
remédios para pressdo?

Nunca/Quase nunca/As vezes/Frequentemente/Sempre

O grau de adeséao terapéutica € determinado de acordo com a pontuacao

resultante da soma de todas as respostas corretas, e varia de 0 a 8 pontos:

e Alta adeséao (8 pontos)
e Média adesao (6 a 8 pontos)

e Baixa adesdo (menor de 6 pontos)
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ANEXO C

Brief Test of Functional Health Literacy (B-TOFHLA) (verséo breve)

Instrucdes:

Compreensao de leitura

“‘Aqui estdo algumas instrugdes médicas que vocé ou qualquer pessoa pode
encontrar aqui no hospital. Em cada frase faltam algumas palavras. Onde falta a
palavra, ha um espaco em branco e ha 4 palavras para escolher. Quero que vocé
escolha qual destas 4 palavras é a palavra que falta na frase, a que faz mais sentido
na frase. Quando vocé decidir qual é a palavra correta para aquele espaco, circule a
letra correspondente a ela e passe para a proxima frase. Quando vocé terminar a

pagina, vire-a e continue na pagina seguinte até terminar.”

(INTERROMPER APOS 7 MINUTQOS)
QUESTOES ORAIS:

Parte Numérica

Dar ao paciente um cartdo para cada questao.
Ler cada questao e registrar a resposta.

Antes de apresentar o cartdo 1: “Estas sao instrugdes que podem ser dadas a vocé
no hospital. Leia bem cada instrugdo. Farei perguntas sobre elas”.

Antes de apresentar cada cartao, dizer: “Olhe aqui, por favor”.

(INTERROMPER APOS 5 MINUTOS)
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Escores

Passagens A e B: 2 pontos para cada lacuna correta (36 lacunas = 72 pontos)
Itens Numéricos: 7 pontos para cada resposta correta (4 questbes = 28 pontos)
Escore Total: 100 pontos.

Classificacao

0 — 53: Inadequado
54 — 66: Limitrofe
67 — 100: Adequado
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GABARITO
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TOFHLA (Compreenséo da Leitura)
Passagem A
Seu médico encaminhou vocé para tirar um Raio X de

a) estbmago

b) diabetes
C) pontos
d) germes.
Quando vier para o vocé deve estar com o estbmago
a) livro a) asma
b) fiel b) vazio
c) raio X c) incesto
d) dormir d) anemia
O exame de Raio X vai dela3
a) durar a) camas
b) ver b) cabecas
c) falar c) horas
d) olhar d) dietas
A VESPERA DO DIA DO RAIO X:
No jantar, coma somente um pedaco de fruta,
a) pequeno
b) caldo
c) ataque
d) nausea
torradas e geléia, com ou cha.
a) lentes
b) café

C) cantar



127

d) pensamento

Apos ,VOCé nao deve nem beber
a) o minuto a) conhecer a) tudo
b) a meia-noite b) vir b) nada
c) durante c) pedir C) cada
d) antes d) comer d) algum
até o Raio X.
a) ter
b) ser
c) fazer
d) estar

NO DIA DO RAIO X:

N&o tome
a) consulta
b) caminho
c) café da manha
d) clinica
N&o , hem mesmo
a) dirija a) coracao
b) beba b) respiracéo
C) vista C) agua
d) dose d) cancer
Se vocé tiver alguma , ligue para de Raio X no n.
222- 2821.
a) resposta a) o Departamento
b) tarefa b) Disque
C) regiao c) a Farmécia

d) pergunta d) o Dental
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Passagem B
Eu concordo em dar informagdes corretas para receber
a) cabelo
b) salgar
C) poder
d) doer
atendimento adequado neste hospital.
Eu gue as informagdes que eu ao médico
a) compreendo a) provar
b) sondo b) arriscar
C) envio c) cumprir
d) ganho d) transmitir
serdo muito para permitir o correto
a) proteinas a) agudo
b) importantes b) hospital
c) superficiais c) mioma
d) numéricas d) diagndstico
Eu gue devo relatar para o médico qualquer nas
a) investigo a) alteracéo
b) entretenho b) hormdnio
c) entendo c) antiacido
d) estabeleco d) custo
minhas condi¢bes dentro de (10) dias, a partir do momento
a) trés
b) um
C) cinco
d) dez
em que me tornar da alteracao.

a) honrado b) ciente c) longe d) devedor
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para o

Eu entendo se EU NAO me ao tratamento,
a) assim a) alimentar
b) isto b) ocupar
C) que c) dispensar
d) do que d) adaptar
tenho de uma nova consulta
hospital.
a) brilho a) solicitar a) contando
b) esquerdo b) reciclar b) lendo
c) errado c) falhar c) telefonando
d) direito d) reparar d) observando
Se vocé de ajuda para entender estas ,
a) lavar a) instrucdes
b) precisar b) taxas
c) cobrir c¢) hipoglicemias
d) medir d) datas
vocé devera uma enfermeira ou funcionaria do
Social
a) relaxar a) Tumor
b) quebrar b) Abdomen
C) aspirar c) Servico
d) procurar d) Adulto
para todas as suas
a) encobrir a) pélvis
b) esclarecer b) duvidas
c) desconhecer c) tomografias

d) esperar d) consoantes
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CARTAO 01:
Informacdes no rotulo:

Data de fabricacao: 10/01/17 Data de validade:10/01/19
Paciente: JOAO CARLOS SILVA Dr. André Marques
Uso oral:
AMPICILINA 250mMgQ.....ccccoveviiveeiirieeeennee. 40 caps.

Posologia: Tomar uma capsula a cada 6 horas

CARTAO 02:

Glicemia normal: 70-99 mg/dl
Sua glicemia hoje e de 120 mg/dl

CARTAO 03:
CARTAO DE CONSULTA
CLINICA: Endocrinologia/Diabetes LOCAL.: 3°andar

Dia: segunda-feira Data: 6 de novembro Horario: 10:20hs.
Marcado por:
NO DIA DA CONSULTA, TRAGA SUA CARTEIRINHA

CARTAO 04:

Informacdes no rotulo:
Data de fabricacao: 02/01/17 Validade:12 meses
Paciente: JOAO CARLOS SILVA Dr. André Marques

Uso oral:
DOXICICLINA 100mg......ccccccevvveeeirnnnnn, 20 caps.

Posologia: Tomar a medicacdo com o0 estdbmago vazio, uma hora
antes ou 2 a 3 horas depois da refeicdo, a menos que tenha

recebido outra orientacdo do seu médico.




