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RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € considerada um dos grandes
desafios para a saude publica, sendo agravada por sua elevada prevaléncia, ser
uma doenca assintomatica na maioria dos casos e com deteccdo quase sempre
tardia. E muito importante destacar nesta patologia a baixa ades&o do paciente ao
seu tratamento, e ainda o abandono da terapéutica. A avaliagdo criteriosa do
conhecimento sobre a doenca, seus riscos e 0s beneficios do tratamento possuem
associacdo com a adesado ao tratamento, e constitui um componente essencial e
indissociavel do cuidado integral prestado aos pacientes. Um dos instrumentos
disponiveis para avaliagdo do conhecimento sobre a HAS é a Hypertension
Knowledge Level Scale (HK-LS); que embora disponivel em lingua portuguesa
(Brasil), ainda nao foi testado quanto aos indicadores de validade de construto, bem
como a confiabilidade (estabilidade temporal). Portanto, o presente estudo teve
como objetivo avaliar as propriedades de medida da HK-LS para adultos e idosos
brasileiros com e sem HAS. Trata-se de um estudo quantitativo, metodoldgico, com
participantes brasileiros com idade igual ou superior a 18 anos, com ou sem HAS.
Apbés a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa em seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora (numero da aprovacdo 7.196.416) os
participantes responderam presencialmente ou online um formulario pelo Google
Forms® aos questionarios sociodemografico, o nivel socioeconémico e a versao
brasileira da HK-LS. Foi realizada a analise fatorial exploratéria (AFE), andlise
fatorial confirmatéria (AFC), andlise de validade discriminante e analise de
confiabilidade (teste-reteste e consisténcia interna). Responderam a pesquisa 501
brasileiros, com idade média de 42 anos, maioria do sexo feminino (66,67%),
enquanto para raga/cor houve participagao similar de brancos (46,70%) e pardos
(41,32%). A amostra final foi dividida aleatoriamente em duas partes, uma para AFE
(n = 247) e a outra para AFC (n = 254). Os resultados da AFE e da AFC
demonstram boa validade de construto, com uma estrutura de 18 itens distribuidos
entre os cinco fatores, e variancia total explicada de 53,50%. A validade
discriminante demonstrou, nos grupos com nivel de escolaridade maior
(graduacao/pos-graduacéo) e nas classes econbmicas A, B1 e B2, melhores
escores nas subescalas da HK-LS. Em relacdo a confiabilidade, a correlacao entre

0S momentos teste e reteste foi positiva e forte para todos os fatores da escala,



sendo que o escore total apresentou maior magnitude (rho = 0,80; p < 0,001). O
coeficiente de correlagdo intraclasse (CClsz1), variou de moderado a bom. Além
disso, a analise da consisténcia interna das subescalas da HK-LS utilizando a
amostra da AFC teve valores adequados, e no escore total obteve-se boa
consisténcia interna (o = 0,86, 95% IC = 0,83-0,88). Conclui-se que a versao
brasileira da HK-LS possui bons indicadores de validade e confiabilidade em adultos
e idosos brasileiros com e sem HAS. A escala pode contribuir no apoio a prevencao
da HAS, subsidiando ac¢des clinicas, educativas e nas politicas publicas, além de
auxiliar a identificar fragilidades no conhecimento para promover intervengdes

individualizadas e holisticas.

Palavras-chave: Hipertensdo arterial. Conhecimento. Avaliagdo da Pesquisa em

Saude.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (HAS) is one of the major public health
challenges, exacerbated by its high prevalence, its largely asymptomatic nature, and
typically late detection. A critical aspect of this condition is the low adherence to
treatment and, in many cases, treatment abandonment. A thorough assessment of
patients’ knowledge about the disease, its associated risks, and the benefits of
treatment is closely linked to treatment adherence and constitutes an essential and
inseparable component of comprehensive patient care. One of the available
measures for assessing knowledge about HAS is the Hypertension Knowledge Level
Scale (HK-LS); which, although available in Brazilian Portuguese, has not yet been
tested regarding its construct validity or temporal stability (reliability). Therefore, the
present study aimed to evaluate the measurement properties of the HK-LS among
Brazilian adults and older adults, both with or without HAS. This is a quantitative,
methodological study conducted with Brazilian participants aged 18 years and older,
with or without a diagnosis of HAS. Following approval by the Human Research
Ethics Committee of the Federal University of Juiz de Fora (approval number:
7.196.416), participants completed—either in person or online via Google Forms®—a
sociodemographic questionnaire, an assessment of socioeconomic status, and the
Brazilian version of the HK-LS. Exploratory factor analysis (AFE), confirmatory factor
analysis (AFC), discriminant validity analysis, and reliability (test-retest and internal
consistency) assessment were performed. A total of 501 Brazilian individuals
participated in the study, with a mean age of 42 years; the majority were female
(66.67%), and racial/ethnic composition was relatively balanced between White
(46.70%) and Pardo (mixed-race) participants (41.32%). The final sample was
randomly divided into two subsamples: one for AFE (n = 247) and the other for AFC
(n = 254). The results from both AFE and AFC supported good construct validity, with
an 18-item structure distributed across five factors, explaining a total variance of
53.50%. Discriminant validity analysis revealed that participants with higher
educational levels (undergraduate/graduate) and from higher socioeconomic classes
(A, B1l, and B2) scored higher across the HK-LS subscales. Regarding internal
consistency, test—retest correlations were positive and strong for all HK-LS factors,
with the total score showing the highest magnitude (rho = 0.80; p < 0.001). The

intraclass correlation coefficient (CCls,1) ranged from moderate to good. Additionally,



internal consistency analysis of the HK-LS subscales using the AFC sample yielded
satisfactory values, with the total score demonstrating good internal consistency (w =
0.86, 95% CI = 0.83-0.88). In conclusion, the Brazilian version of the HK-LS shows
robust validity and reliability evidence among Brazilian adults and older adults, both
with or without HAS. The scale may serve as a valuable tool in supporting
hypertension prevention efforts by informing clinical and educational interventions,
guiding public health policies, and identifying knowledge gaps to promote
individualized and holistic care strategies.

Keywords: Hypertension. Knowledge. Health Research Evaluation.
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo um grupo de doencas do coracao e
dos vasos sanguineos, que incluem as doencas coronariana, cerebrovascular,
arterial periférica dentre outras. Elas sdo a principal causa de atendimentos
ambulatoriais, hospitalizacdes e morte de modo global (Brandao et al., 2025).

No Brasil, as DCV sao a primeira causa de Obitos desde a década de 1990.
Em 1990 houve um crescimento da mortalidade, passando de 270 mil para 400 mil
mortes em 2019, o que corresponde a 48% do total de Obitos (Gomes et al., 2021). A
estimativa é de que, em 2030, mais de 23 milhdes de mortes sejam causadas por
doencas cardiovasculares (DVC), a maior parte delas em paises de baixa e média
renda (Brasil, 2021).

O aumento das DCV esta relacionado com o envelhecimento da populacéo e
com os fatores de risco classicos, como hipertensdo arterial sistémica (HAS),
dislipidemias, obesidade, diabetes, sedentarismo, dieta inadequada, estresse,
tabagismo e historico familiar. Associado a esses fatores, somam as questdes
étnicas, culturais, dietéticas, sociodemograficas e comportamentais, indicadores de
causalidade, morbidade e mortalidade prematura (Gomes et al., 2021).

A HAS € uma doenca crénica nado transmissivel (DCNT), multifatorial,
frequentemente assintomatica, caracterizada por elevacdo sustentada da presséo
arterial (PA) em repouso, isto €, PA sistolica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou
PA diastélica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica corretal, em
duas ocasibes diferentes (Brandao et al., 2025).

O tratamento da HAS pode ser ndo farmacoldgico ou farmacologico. Dentre
os itens da terapéutica ndo farmacologica pode-se citar o controle do peso, a
melhora dos habitos alimentares associado a reducdo do consumo do sal, a
moderagdo no consumo de bebidas alcodlicas, a realizacdo da pratica regular de
atividade fisica, a cessacgao do tabagismo e o controle do estresse (Magnabosco et

al., 2015, Simdes et al., 2022). O uso dos farmacos prescritos pelo médico sera

1 O método de afericdo correto da presséo arterial pode ser consultado na Diretriz Brasileira
de Hipertensdo - 2025 (Brandéo et al., 2025).
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indicado de acordo com o quadro clinico e a gravidade da doenca (Magnabosco et
al., 2015, Simdes et al., 2022).

O estudo de Picon et al. (2017), mostra que a taxa de controle da HAS varia
entre 43,7% a 67,5%. A despeito do desconhecimento acerca das causas desta
doenca em aproximadamente 95% dos casos — 0 que complica a estratégia
terapéutica, um documento da OMS indica que a falta de adeséo ao tratamento é o
principal fator responsavel pela reduzida taxa de controle da doenga (World Health
Organization, 2003). Assim, um dos grandes desafios para a saude publica, quando
se trata de HAS, é em relacdo a adesao ao tratamento.

E importante considerar varios fatores durante a condugéo e a abordagem &
pessoa com HAS, ndo apenas relacionados a doenga, mas ao sujeito doente, aos
profissionais de saude, a terapéutica, aos servicos de saude e aos fatores
socioeconémicos (Simdes et al., 2022). De acordo com Brandao et al. (2025), a
adesdao ao tratamento configura-se como um processo complexo e multidimensional.
Diversos fatores contribuem para a sua reducdo, entre os quais destacam-se a
auséncia de sintomas, a natureza cronica da hipertensao arterial sistémica (HAS), a
necessidade de tratamento continuo ao longo da vida, a complexidade de alguns
esquemas farmacolbégicos, bem como os efeitos adversos e as interacbes
medicamentosas associadas.

Outro ponto sobre a adesdo e ao abandono do tratamento decorre da falta de
informacgdes sobre a necessidade do tratamento ser continuo, associado aos efeitos
adversos dos farmacos e sua interacdo com o alcool e outras drogas (Simdes et al.,
2022). O conhecimento sobre a doencga, seus riscos, e 0s beneficios do tratamento
estdo associados a adesdo ao tramento, motivo pelo qual avaliar e ampliar o
conhecimento do paciente com HAS pode reduzir o abandono ao tratamento e
ensejar um novo elemento - o da educagdo em saude - na assisténcia ao paciente
(Arthur, 2017; Jankowska-Polanska et al., 2016; Vancini-Campanharo et al., 2015).

Isso porque o grau de conhecimento do paciente acerca da sua patologia é
um fator fundamental que afeta a continuidade da terapéutica (Arthur, 2017; Vancini-
Campanharo et al., 2015). Para Jeon et al. (2010), o desconhecimento dos pacientes
perante as doencas influencia no isolamento social, causando aumento das
comorbidades, o ndo reconhecimento de sinais e sintomas e a falta de adeséao ao
tratamento. Tudo isso pode se somar a ideias errbneas sobre a doenca, resultando

na reducéo na qualidade de vida (Arthur, 2017; Vancini-Campanharo et al., 2015).



20

A avaliacdo do nivel de conhecimento sobre a HAS pode ser feita por
guestionarios de autorrelato. Neste contexto, destaca-se a Hypertension Knowledge
Level Scale (HK-LS; ANEXO 1). A escala foi desenvolvida por Erkoc et al., (2012) e
teve suas propriedades de medida avaliadas, resultando em uma estrutura formada
por 22 itens divididos em seis dimensdes: (a) definicdo, (b) tratamento médico, (c)
adesdo medicamentosa, (d) estilo de vida, (e) dieta e (f) complicagcbes. O
participante deve responder a escala assinalando se o item € uma afirmacéo “certa”,
errada” ou “n&o sei”. Respostas incorretas e “ndo sei” ndo sao pontuadas, enquanto
as repostas corretas sdo pontuadas (um ponto para cada acerto). Desta forma, o
escore total pode variar de zero a 22 pontos (Erkoc et al., 2012).

A HK-LS foi adaptada transculturalmente para diversos contextos culturais,
como na Indonésia (Ernawati et al., 2020), na Grécia (Chatziefstratiou et al., 2015),
na Arabia Saudita (Alshammari et al., 2022), na Pol6nia (Jankowska-Polanska et al.,
2016), no Vietna (Nguyen et al., 2024), no Ird (Zinat Motlagh et al., 2015) e também
no Brasil (Arthur, 2017). No entanto, observa-se que apenas dois dos referidos
trabalhos avaliaram a dimensionalidade da escala? (Erkoc et al., 2012, Ernawati et
al., 2020). Entre estes, destaca-se que a estrutura fatorial foi apenas explorada, ndo
havendo estudos subsequentes para confirmac¢do do niamero de fatores e itens que
compdem a escala. Especificamente para a populacdo brasileira (Arthur, 2017),
verifica-se apenas o processo de adaptacao cultural, analise da consisténcia interna
(avaliada por meio do coeficiente alfa de Cronbach) e andlise de validade
discriminante (comparacdo do conhecimento sobre a HAS entre pessoas com ou
sem HAS).

Diante deste cenario, sdo necessarios estudos sobre as propriedades de
medida para confirmar a estrutura fatorial da HK-LS, bem como outros indicadores
de validade e confiabilidade. Observa-se, por exemplo, que apenas dois estudos
avaliaram a estabilidade temporal da escala (Erkoc et al., 2012, Ernawati et al.,
2020). Destaca-se também a escassez de estudos que avaliaram a validade
discriminante da HK-LS em relacdo a outras caracteristicas sociodemograficas,

como o nivel de escolaridade e socioecondmico.

2 Dimensionalidade se refere a constituicdo do instrumento em relagdo ao nimero de itens,
existéncia ou ndo de fatores (ou subescalas), e a distribuicdo de itens entre os fatores
(Swami; Barron, 2019).
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A elucidacao do nivel de conhecimento das pessoas com HAS acerca da sua
doenca pode indicar possiveis estratégias para aumentar sua adesao ao tratamento
anti-hipertensivo, no sentido de focar na educacdo em salde como estratégia de
motivacdo do individuo sobre a necessidade da utilizacdo da estratégia terapéutica.
Tal conhecimento podera trazer melhorias quanto as acdes de prevencdo e a
educacdo em saude sobre a HAS. Acredita-se que a escala HK-LS €& uma
ferramenta promissora para avaliacdo dos individuos sobre seu conhecimento sobre
a HAS, com potencial para aplicacdo em estudos epidemiol6gicos com foco na

prevencao e intervencao.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Nesta secdo as teméticas discutidas sao divididas em quatro capitulos. No
capitulo | — Hipertensdo arterial sistémica apresenta-se a doenca, dados
epidemioldgicos, tratamento, acfes quanto a adesédo a terapéuticas e prevencao. O
capitulo 1l — Conhecimento versus prevencao evidencia-se 0os determinantes sociais
de saude (DSS), seus impactos, além de como o conhecimento pode auxiliar de
modo preventivo de doencas. Ja no capitulo Il — Literacia em saude busca-se
descrever seu conceito, a sua influéncia na prevencédo da doenca, na adesao ao
tratamento e controle pressoérico. Por fim, no capitulo IV sdo descritos os

instrumentos para avaliagdo do conhecimento relacionado a HAS.

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

As DCV séo a principal causa de atendimentos ambulatoriais, hospitalizacoes
e morte de modo global. Em 2019 foram registados a ocorréncia de 1.372.000 6bitos
em consequéncia a HAS (WHO, 2023). A HAS é o principal fator de risco modificavel
para DCV, doenca renal cronica (DRC) e morte prematura, podendo ocasionar o
Obito muitas vezes por suas lesées nos érgdos-alvo (Brandéo et al., 2025).

A HAS é uma DCNT, multifatorial, frequentemente assintomatica,
caracterizada por elevacéo sustentada da PA em repouso (Bandréo et al., 2025). E
considerada um dos grandes desafios para a saude publica, sendo agravada por
sua elevada prevaléncia, ser uma doenca assintomatica na maioria dos casos e com
deteccdo quase sempre tardia (Nobre et al., 2020).

Os dados de uma pesquisa mundial revelaram que, de 1990 a 2019, o
namero de adultos com HAS na faixa de 30 a 79 anos aumentou de 650 milhdes
para 1,28 bilhdo. Em 2019, constatou-se que 82% dessas pessoas com HAS, mais
de 1 bilh&o de individuos, viviam em paises de baixa e média renda (World Health
Organization, 2023; Silva et al., 2023).

As projecdes globais para a HAS, utilizando dados brasileiros referentes a
2019, apresentaram resultados preocupantes. Estimou-se que 45% dos brasileiros
entre 30 e 70 anos eram hipertensos, sendo 42% das mulheres e 48% dos homens.
Desses, 67% estariam diagnosticados, 62% em tratamento e apenas 33% com a PA

controlada. Contudo, a publicagcdo ndo especifica a amostra populacional brasileira
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utilizada. Em contrapartida, analises de populac¢des urbanas no Brasil, que incluiram
a afericho da PA para o diagnostico, tém apontado uma prevaléncia média de
aproximadamente 36% (Brandao et al., 2025; World Health Organization, 2023).

No Brasil e no cenério global, as DCV constituem a principal causa de
mortalidade, tendo a HAS como o mais relevante fator de risco associado. De
acordo com dados do Global Burden of Cardiovascular Diseases and Risks, em
2019 a HAS foi o principal fator de risco para a mortalidade total no pais, com uma
taxa de 104,8 6bitos por 100 mil habitantes. No mesmo ano, a OMS estimou que
54% das mortes por causas cardiovasculares no Brasil estavam relacionadas a
HAS. De maneira preocupante, observa-se uma tendéncia crescente no niamero de
Obitos por DCV atribuiveis a HAS no pais (Brand&o et al., 2025).

Embora ndo se saiba a causa do aparecimento da HAS, tampouco a cura
definitiva para a doenca em mais de 95% dos casos, ha varios fatores de risco que
contribuem para o seu desenvolvimento, dentre eles: idade, genética, sexo, excesso
de peso, sedentarismo, alimentacdo rica em produtos industrializados com elevado
teor de sbdio, acucar e gorduras, consumo de alcool e fatores socioeconémicos
(Brandao et al., 2025).

Dentre os fatores de risco modificaveis, podemos descrever conforme o0s
estudos de Brandao et al. (2025) e Bispo (2023):

a) Tabagismo: isto €, o consumo ndo apenas do cigarro, mas também de
charuto, cachimbo, cigarrilha, cigarro eletrébnico e narguilé persiste como o
principal fator de risco para as DCV. O tabagismo apresenta potencial
consideravel de causar dano, como aceleracdo de processos
aterotromboticos e elevacdo da PA de modo agudo. Assim, cessar com 0O
tabagismo esta associado a reducao de mortalidade geral e CV.

b) Obesidade / Sedentarismo: relagédo entre o indice de massa corporal (IMC) e

0s niveis de PAS e PAD ¢ direta e continua. A relacdo do sobrepeso e da
obesidade com a HAS é fortemente relacionada, dado que 60 a 77% dos
obesos sao hipertensos. O excesso de peso e a obesidade estdo associados
nao apenas a uma maior prevaléncia de HAS, mas também a uma série de
distarbios metabdlicos correlatos. Da mesma forma, o sedentarismo
configura-se como um fator de risco relevante, relacionado ndo somente a
HAS, mas também a doenca arterial coronariana (DAC), insuficiéncia

bY

cardiaca (IC), resisténcia a insulina, diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
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dislipidemias, acidente vascular cerebral (AVC), deméncia e outras
condicBes cronicas.

c) Ingestdo de bebidas alcodlicas: h4 uma associacdo positiva, continua e nao

linear entre o consumo de alcool e os niveis de PA. Evidéncias demonstram
que a ingestdo superior a 15 g/dia em mulheres e 30 g/dia em homens
(equivalente a aproximadamente 7 e 14 doses semanais, respectivamente)
esta relacionada a um maior risco para o desenvolvimento de HAS."

d) Consumo de sddio na dieta: a ingestdo de sddio recomendada é até 2 g/dia (o

equivalente a aproximadamente 5 g de sal de cozinha). Adicionalmente,
reducdes nos niveis de PA podem ser alcancadas por meio da utilizacao de
substitutos do sal tradicional, enriquecidos com potassio. Dietas ricas em
potassio refletem um padrdo alimentar saudavel e constituem a forma
recomendada para aumentar a ingestdo desse mineral, cuja quantidade
diaria deve ser de, no minimo, 3,5 g.

e) Padrdo alimentar: padrbes alimentares considerados saudaveis tém sido

associados a reducdo da PA. O maior consumo de frutas, hortalicas,
laticinios com baixo teor de gordura, carnes magras, cereais integrais, além
de consumo moderado de oleaginosas e reducdo no consumo de gorduras,
doces e bebidas com agucar foi capaz de reduzir a PA.

f) Fatores socioecondmicos: representam fatores de risco para a HAS uma

menor escolaridade, condicbes inadequadas de habitacdo e baixa renda
familiar. O nivel educacional maior e melhor condicdo socioeconémica
contribui para a adeséo ao tratamento, acesso a informacéo sobre a doenca
e disponibilidade para pratica de exercicios fisicos. No geral, os individuos
com melhor situagéo socioecondémica tém melhor acesso a locais seguros

para se exercitar e menos limita¢cdes para aquisicado de alimentos saudaveis.

A despeito da alta taxa de morbidade e mortalidade, a HAS é tratavel por via
ndo medicamentosa e medicamentosa, esta Ultima dispondo de medicacdes
eficientes, seguras e bem toleradas (Turnbull, 2003). O uso dos farmacos prescritos
pelo médico, sera indicado de acordo com o quadro clinico e a gravidade da doenca
(Magnabosco et al., 2015; Simdes et al., 2022).

A Diretriz Brasileira de Hipertensdo descreve que o tratamento farmacoldgico

tem a meta de controlar os niveis pressoricos, com 0 objetivo maior de reduzir
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desfechos cardiovasculares e mortalidade associados a HAS (Brandao et al., 2025).
Apos uma consulta individualizada o médico ira prescrever a medicacao ou associar
medica¢bes que visam o controle da pressao arterial. Os farmacos séo divididos em
classes de anti-hipertensivos, como por exemplo: diuréticos, bloqueadores dos
canais de calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores
dos receptores da angiotensina Il e betabloqueadores (Brandéao et al., 2025).

Salienta-se que, de acordo com Branddo et al. (2025), sdo caracteristicas
desejaveis do farmaco anti-hipertensivo: ter demonstrado a capacidade de reduzir a
morbidade e a mortalidade DCV; ser eficaz por via oral; ser bem tolerado; ser
administrado preferencialmente em dose Unica diaria; poder ser usado em
associacdao; ter controle de qualidade em sua producdo. Além disso, Brandéo et al.,
(2025) recomendam: utilizar por um periodo minimo de quatro semanas, antes de
modificacdes, salvo em situacdes especiais; adesdo ao tratamento € fundamental;
nao utilizar medicamentos manipulados, pois ndo sdo submetidos a controle da
farmacocinética e farmacovigilancia; o paciente devera ser orientado sobre a
importancia do uso continuo da medicacdo anti-hipertensiva, da eventual
necessidade de ajuste de doses, da troca ou da associacdo de medicamentos e
ainda do eventual aparecimento de efeitos adversos.

Dentre os itens da terapéutica ndo farmacoldgica pode-se citar o controle do
peso corporal, a melhora dos habitos alimentares associado a redugao do consumo
do sal, a moderagao no consumo de bebidas alcodlicas, a realizacdo da pratica
regular de atividade fisica, a cessacdo do tabagismo (Magnabosco et al., 2015;
Simdes et al., 2022). Na pesquisa de Jankowska-Polanska et al. (2016) os autores
relatam que a educar o0s pacientes objetivando ampliar o conhecimento
especialmente sobre o tratamento nao farmacologico deve ser prioridade no manejo
dos pacientes hipertensos. De modo complementar, existem evidéncias que
embasam as condutas recomendadas sobre espiritualidade e fatores psicossociais
(Brandao et al., 2025).

Pelo fato de a HAS néao ter cura, exige do paciente um tratamento adequado
por toda a vida, objetivando o controle pressérico, a diminuicdo na incidéncia ou
retardo na ocorréncia de complicagdes cardiovasculares, ocasionando melhora da
qualidade de vida. Exige ainda, para seu sucesso, a constante adequacao
terapéutica, tornando necessarios retornos frequentes ao medico especialista
(Turnbull, 2003).
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As doencas cardiovasculares (DCV) constituem uma das principais causas de
hospitalizagcbes, atendimentos ambulatoriais e Obitos em ambito global,
independentemente do nivel de desenvolvimento dos paises. No contexto brasileiro,
0s principais levantamentos epidemiol6gicos acerca da hipertensédo arterial sistémica
(HAS) sédo provenientes da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) e da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS), ambos conduzidos pelo Ministério da Saude.

A andlise dos dados do VIGITEL, referentes ao periodo de 2006 a 2019,
evidenciou prevaléncia média de HAS de 24,5% entre adultos, mantendo-se estavel
ao longo da série histérica. Contudo, apdés a pandemia de COVID-19, dados mais
recentes do VIGITEL (2023) demonstraram tendéncia de elevagcdo da prevaléncia,
alcancando 27,9% (Brand&o et al., 2025).

Entre as principais causas de mortalidade associadas a HAS destacam-se as
lesBes de 6rgaos-alvo. Por se tratar de uma condicdo frequentemente assintomatica,
a hipertensédo pode evoluir com alteragfes estruturais e funcionais em o6rgéos e
sistemas como o0 coracdo, cérebro, rins e vasos sanguineos, culminando no
desenvolvimento de DCV, tais como acidente vascular encefalico (isquémico ou
hemorragico), infarto agudo do miocéardio (IAM), doenca renal crénica (DRC) — com
possivel progressdo para necessidade de terapia dialitica — e doenca arterial
obstrutiva periférica, entre outras complicacfes (Barroso et al., 2021).

A HAS também apresenta forte associacdo com o desenvolvimento da
doenca vascular aterosclerética, configurando-se como importante fator de risco
para a doenca arterial periférica de membros inferiores e suas complicacdes
(Bombig, 2020).

Nilson et al. (2020) descreveram que, no ano de 2018, foram registradas
1.829.779 internacBes no Sistema Unico de Salde (SUS) por causas relacionadas a
HAS, ao diabetes mellitus e a obesidade. Os custos atribuiveis a essas trés
condi¢bes totalizaram R$ 3,45 bilhdes, sendo aproximadamente R$ 2,02 bilhdes
referentes a hipertensao arterial.

De acordo com Picon et al. (2017), a taxa de controle da HAS varia entre
43, 7% e 67,5%. Embora diversos fatores possam influenciar esse desfecho,
documento da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta que a ndo adesao ao
tratamento constitui o principal determinante da baixa taxa de controle observada. O

mesmo relatério indica que cerca de metade dos pacientes descontinua o uso de
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medicamentos anti-hipertensivos no periodo de um ano apos o diagnostico (World
Health Organization, 2003).

Embora a HAS possa ser controlada por meio de intervencdes farmacoldgicas
e ndo farmacologicas, os indices de controle da doenca ainda permanecem
insatisfatorios (Jesus et al., 2008). Monteiro et al. (2025) afirmam que a adeséao
terapéutica é fundamental no controle pressoérico. Pesquisas indicam que apenas
cerca de um terco das pessoas com HAS apresentam niveis pressoricos adequados.
Essa situacdo esta fortemente associada a baixa adeséo ao tratamento (Jesus et al.,
2008).

A adesdo € compreendida como o grau em que o comportamento do
individuo — como o uso correto da medicacado, a ado¢do de uma dieta apropriada, a
realizacdo de mudancgas no estilo de vida e a assiduidade as consultas médicas —
estd em conformidade com as orientacfes prescritas (Jesus et al., 2008). Diversos
fatores podem interferir nesse processo, 0s quais estdo relacionados tanto as
caracteristicas do paciente — como aspectos bhiossociais, habitos de vida, crencas
em saude e fatores culturais — quanto as particularidades da doenca e do
tratamento proposto (Jesus et al., 2008).

Um dos grandes desafios para a saude publica, quando se trata de HAS, é
em relacdio a ades3o ao tratamento. E importante considerar varios fatores durante a
conducao e a abordagem a pessoa com HAS, ndo apenas relacionados a doenga,
mas ao sujeito doente, aos profissionais de saude, a terapéutica, aos servigos de
saude e aos fatores socioeconémicos (Simdes et al., 2022).

O controle bem-sucedido da pressao arterial depende de modo inequivoco da
colaboracéo, persisténcia e principalmente, da aceitacdo do paciente ao esquema
terapéutico. No caso de uma doenca assintomatica como a HAS, o tratamento pode
parecer in6cuo ou até mesmo prejudicial, pois causa transtornos relacionados as
mudancas de habitos de vida, alimentares, € oneroso, exige disciplina e ainda pode
trazer efeitos indesejaveis no caso do uso de medicamentos. O paciente deve estar
convencido a realizar todas as mudancas possiveis, e para isso, acredita-se que o
mesmo deva conhecer sobre sua doenca. E fato que o baixo conhecimento do
paciente a respeito da sua condi¢do influencia em sua escolha pelo tratamento e
permanéncia no mesmo (Han et al., 2011; Magnabosco et al., 2015; Brandéao et al.,
2025; Simdes et al., 2022).



28

No Brasil a principal porta de entrada no SUS é a Atencdo Basica a Saude
(ABS) que se comunica com toda a Rede de Atencédo do SUS, se destacando para
orientar as acdes e servicos das Redes de Atencdo a Saude. Entre as atribuices
das equipes, e um dos principios fundamentais do cuidado, esta a promocao da
saude (Brasil, 2017).

Diante disso, em 2014 o Ministério da Saude publicou o material intitulado
“Cadernos da Atencao Basica n°: 37. Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crbnica — Hipertensdo Arterial Sistémica”, visando identificar e controlar os
fatores de risco para a HAS, demonstrar a necessidade de uma abordagem coletiva
para obter resultados mais consistentes e duradouros, além de evidenciar que
estratégias de modificacdo de estilo de vida sdo mais eficazes quando aplicadas a
um numero maior de pessoas. Além disso, o Ministério da Saude publicou a Portaria
n°: 3.008/2021 que institui a Estratégia de Saude Cardiovascular na Atencao
Priméria a Saude, que dentre os objetivos visa promover o controle dos niveis
pressoricos, a adesdo ao tratamento e a reducdo nas taxas de complicacdes,
internacdes e morbimortalidade por doencas cardiovasculares (Brasil, 2021).

No estudo de Kilic et al. (2015), os autores destacam a importancia da
atencdo primaria na luta contra a HAS e ressaltam que os profissionais de saude,
devem atuar na conscientizacdo da populacdo e na organizacdo de encontros

educativos sobre os fatores de risco.

2.2 CONHECIMENTO VERSUS PREVENCAO

De acordo com Garbois et al. (2017) os DSS estiveram em destaque na
virada do século XX tanto nos debates nacionais quanto internacionais, relacionando
salude e sociedade, especialmente no que tange as desigualdades. Em 2005 a OMS
criou uma comissao especifica para discutir os DSS — Comissdo para 0s
Determinantes Sociais da Saude (CDSS), convocando diversas autoridades globais
para refletir e extinguir as desigualdades em saude (Garbois et al.,, 2017; OMS,
2011).

A OMS, 2011 considera que as condi¢cdes sociais influenciam de modo
decisivo na saude, portanto, € necessario implementar agcdes para promoc¢édo do
bem-estar. A maior parte da carga das doengas - assim como as iniquidades em

saude, que existem em todos os paises, ocorre devido as condicbes em que 0S
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individuos nascem, vivem, trabalham e envelhecem. Denomina-se esse conjunto de
“‘determinantes sociais da saude”, um termo que resume 0s determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais da saude.

Dentre os determinantes mais importantes s&o aqueles que geram
estratificacdo social, isto €, os determinantes estruturais, tais como a distribuicdo de
renda, o preconceito com base em fatores como o0 género, a etnia ou deficiéncias, e
estruturas politicas e de governanca que alimentam ao invés de reduzir iniquidades
relativas ao poder econdmico (OMS, 2011). Para a CDSS esses determinantes
geram posicionamentos socioeconémicos dentro de estruturas de poder, prestigio e
acesso a recursos. A Figura 01 demonstra que 0s mecanismos estruturais que
alteram o posicionamento social dos individuos, sdo a causa mais profunda das
desigualdades em salde, através do seu impacto sobre as condi¢cdes de vida,
circunstancias psicossociais, fatores comportamentais e/ou biolégicos e o proprio
sistema de saude - que déo forma as condi¢cdes de saude dos individuos (OMS,
2011).

Figura 01 - Conceitos dos determinantes sociais da saude conforme a CDSS.
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Fonte: Adaptado de OMS, 2011pela autora (2025).

Para Nobre et al. (2020), os DSS podem interferir na exposi¢cao de fatores de

risco cardiovascular. Desta forma, a manifestacdo da HAS néo pode ser explicada
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simplesmente pela relacdo de causa e efeito, mas pelo contexto social e pelo estilo
de vida em que a pessoa se encontra. Desta forma, nota-se que a educacao, isto €,
o0 nivel de escolaridade influencia nos DSS.

Conforme Houaiss (2009), conhecimento € o ato ou efeito de conhecer,
perceber ou compreender por meio da razdo ou experiéncia, dominio, tedrico ou
pratico de uma arte, uma ciéncia, uma técnica. Mensurar o conhecimento de alguém
muitas vezes ndo é facil, isso pode se tornar mais arduo quando ha adoecimento,
por isso, os profissionais de saude procuram diversas formas para identificar o que
as pessoas sabem, com o objetivo de orientar o cuidado (Arthur, 2017).

Na area da saude dentre os itens que podem ser mensurados, ha o grau de
conhecimento do paciente sobre a sua patologia, sendo um fator fundamental que
afeta a propedéutica da terapéutica (Vancini-Campanharo et al., 2015). No estudo
de Prior et al. (2001) as autoras buscaram relacionar alguns indicadores sobre o
conhecimento sobre a HAS em pacientes com HAS, na coleta de dados foi utilizado
0 questionéario Hipertensos: Que conhecimentos? Que atitudes?, desenvolvido pelos
proprios autores. Dentre 0s resultados, quanto a escolaridade, houve uma relagéo
estatisticamente significativa entre os conhecimentos sobre a HAS e a escolaridade,
com maior frequéncia de conhecimentos os pacientes que possuem um grau de
escolaridade maior.

O conhecimento acerca da HAS e de seu tratamento é uma variavel relevante
no contexto da adesdo terapéutica. Evidéncias apontam que, de modo geral, as
pessoas com HAS estdo cientes de sua condi¢cado de saude; no entanto, iSso hao se
traduz, necessariamente, em um controle efetivo da PA. Essa disparidade entre
possuir informacdo sobre a doenca e alcancar o controle pressoérico revela uma
distingdo fundamental entre conhecer e aderir ao tratamento. Enquanto o
conhecimento diz respeito a um entendimento racional, a adesao representa um
processo multifacetado, que envolve ndo apenas aspectos biossociais e emocionais,
mas também obstaculos concretos de natureza pratica e logistica (Jesus et al.,
2008). Por essa razao € preciso compreender melhor e avancar no estudo sobre a

literacia em saude.
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2.3 LITERACIA EM SAUDE

O termo health literacy, ou literacia em saude (LS) vem sendo estudado
desde a década de 1970 de maneira ampla, e em 1990, especialmente nos anos
2000, houve um aprofundamento nas pesquisas (Peres, 2023). No Brasil, a
abordagem dessa tematica foi registrada inicialmente em 2000 com o0s termos
‘letramento em saude” e “alfabetizacdo em saude”. Entretanto, foi a partir de 2010
gue os estudos nacionais passaram a descrever o termo LS (Peres, 2023).

LS é denominada como um amplo e diverso conjunto de habilidades e
competéncias que as pessoas usam para buscar, compreender, avaliar e dar sentido
sobre informacdes de saude, objetivando cuidar da prépria salde ou de terceiros
(Peres et al., 2021). Oscalices e colaboradores (2019) descrevem que a LS pode ser
compreendida como o grau de capacidade que os individuos possuem para obter,
processar e compreender informagdes basicas de saude, a fim de ser habil para
tomar decisdes relacionadas a prépria saude por meio da capacidade de entender e
interpretar nimeros, textos e documentos.

J& os autores Isa et al. (2021) consideram que a LS € a capacidade de uma
pessoa obter, processar, entender e aplicar informacdes basicas de saude para
tomar decisbes apropriadas sobre cuidados preventivos e terapéuticos. A LS
funcional envolve habilidades basicas como, por exemplo, ler e compreender rétulos
dos alimentos, bulas dos farmacos e orientagbes médicas, enquanto formas mais
avancadas de LS incluem a capacidade de interpretar resultados de exames,
compreender os riscos e beneficios de escolhas terapéuticas e aplicar esse
conhecimento na prética.

A literatura evidencia que a baixa LS esta relacionada a baixa adesdo a
terapéutica, dificuldades de compreender sobre a sua doenca, de entender a bula de
medicamentos, realizar escolhas de vida menos saudaveis, menor procura pelos
servicos de saude de modo preventivo, reducdo efetiva de acdes de prevencao de
doencas e promoc¢do da saude, aumento na taxa de hospitalizacdes, além disso,
dificuldade em compreender os sinais vitais, como por exemplo, a frequéncia
cardiaca e pressédo arterial (Peres, 2023, Oscalices et al., 2019). Assim, ha na LS
um componente social forte relacionado a capacidade de o individuo tomar decisdes
fundamentais, assumindo a responsabilidade pela sua saude (Oscalices et al.,
2019).
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O estudo de Mingote et al. (2024), demonstrou evidéncia relacionada entre o
nivel de LS e o estado de saude do individuo. Isto é, quando o nivel de LS é
insatisfatorio, esse se refere com conhecimento diminuido e compreensdo das
acOes de cuidados preventivos, e ao utilizar de modo eficaz os servicos de saude,
levando a uma elevada prevaléncia e gravidade de doencas cronicas, ineficaz
adesdo ao tratamento farmacologico, aumento de hospitalizacdo e piora na
qualidade de vida. A pesquisa de Ferrdao, Carvalho e Silva (2021) reforca que uma
baixa LS € um obsticulo quanto ao autocuidado na HAS, o que é particularmente
preocupante considerando a compreensao, cuidados e a adesao ao tratamento que
a doenca exige.

Ao contrario, pessoas ou grupos que demonstram possuir maior LS, ou seja,
habilidade e competéncias correlacionadas mais desenvolvidas, tem um
comportamento mais ativo e engajado quanto a melhoria da saude, como por
exemplo, mudancas de comportamento individual e também de modo coletivo
(Peres et al., 2021). Ha outros estudos que demonstraram que pessoas com DCNT
possuem piores niveis de LS, se comparados com os individuos sem este tipo de
patologias (Araujo et al.,, 2018; Borges et al., 2019; Schiavone; Attena, 2020,
Teixeira et al., 2022; Ferrdo; Carvalho; Silva 2021). Desta forma, tornam-se
preocupantes estes dados, pois pessoas com HAS e com baixa LS possuem um
menor conhecimento sobre a doencga, menor capacidade na gestdo da patologia e
maior probabilidade de desenvolvimento de complicacbes, como por exemplo, as
DCV (Teixeira et al., 2022).

Em estudos que buscaram avaliar a LS em pessoas com HAS, fica ainda
mais evidente a importancia da LS na prevencéo da doenca, adeséo ao tratamento e
cuidados em saude. Na pesquisa de Mingote et al. (2024) ao aplicar um questionario
para pessoas com HAS visando avaliar a LS, o resultado nos quesitos cuidados em
saude, prevencao da doenga e promocao da satude demonstrou que o nivel de LS é
problematico. Ou seja, de acordo com os autores isso significa que ha dificuldades
para compreender a informacéo realizada pelos profissionais de saude, para
enfrentar os fatores de risco e os determinantes de saude, bem como de acessar 0s
servicos de saude de maneira correta visando satisfazer as suas necessidades de
saude.

Na revisdo sistematica realizada por Ferreira, Simdes e Velho (2024)

observaram que os adultos com elevada LS e conhecimento sobre a HAS
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demonstraram ter maior adesédo ao tratamento, melhora nos niveis pressoricos e
maior envolvimento no tratamento ndo farmacologico. Em 2021, Ferrdo, Carvalho e
Silva demonstraram resultados parecidos com o estudo de Mingote et al. (2024). Os
indices de LS de pessoas com HAS relacionados a promocédo e cuidados de saude
foram problematicos. Tais achados séo particularmente preocupantes, considerando
que a literatura evidencia uma associacdo entre baixos niveis de LS e desfechos
clinicos desfavoraveis, incluindo pior estado geral de saude, menor utilizacdo de
servigos preventivos, dificuldades na autogestdo de doencgas cronicas, baixa adeséo
a regimes terapéuticos, maior frequéncia de hospitalizacdes e elevacado das taxas de
mortalidade.

Estudo de Aihemaiti et al. (2025) demonstrou que a maioria dos participantes
apresentou nivel insuficiente de LS. Essa limitacdo pode estar relacionada a fatores
como nivel educacional baixo, idade avancada e pouco acesso a informagcdo em
saude. Além disso, a baixa LS compromete a compreenséo de orientacdes médicas,
a adesdo ao tratamento, o0 reconhecimento de sintomas e realizacdo de
cuidados/acdes preventivas. De acordo com Ruksakulpiwat et al. (2024) a adesao
medicamentosa entre idosos com HAS depende de multiplos fatores, como
polifarmécia, dificuldades financeiras, comorbidades e baixa LS. Todos estes
impactam negativamente a adesao ao tratamento.

O controle pressoérico de pessoas com HAS esta diretamente relacionado a
adesdo ao tratamento, mudancas dos habitos de vida — reducdo do consumo de sal,
pratica de atividade fisica, manutencdo de peso corporal adequado e reducédo do
consumo de alcool (Barroso et al., 2021, Brito, 2008). Assim, um paciente com um
nivel adequado de LS encontra-se mais consciente do seu estado hipertensivo e
mais propenso a alcancar o controle pressorico, diminuicAo da morbimortalidade
associada e aumento da qualidade de vida dos pacientes hipertensos (Teixeira et
al., 2022; Monteiro et al., 2025).

2.4 AVALIACAO DO CONHECIMENTO SOBRE A HIPERTENSAO ARTERIAL

A avaliagdo do nivel de conhecimento sobre a HAS pode ser feita por
questionarios de autorrelato. Durante o periodo de pesquisa, alguns instrumentos
utilizados visando compreender a relacdo do conhecimento e a HAS foram

encontrados na literatura. No entanto, antes de apresentar os instrumentos de
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medida do conhecimento de pessoas sobre a HAS, faz-se importante compreender
alguns aspectos relativos a qualidade de mensuracao destes instrumentos.

E notorio que instrumentos de pesquisa sdo fundamentais para a area da
saude. A literatura tem sinalizado aos pesquisadores sobre a necessidade de uma
avaliacao criteriosa das propriedades de medida de questionarios, de modo a obter
informacdes confiaveis e seguras (Souza; Alexandre; Guirardello, 2017). E consenso
entre 0s pesquisadores que o0s instrumentos de medida como questionarios,
inventarios e escalas devem apresentar duas propriedades de medida, a saber: a
validade e a confiabilidade (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017).

A validade é definida como o fato de um instrumento de medida mensurar de
modo exato o0 que se propde a medir. Para alguns autores a validade pode ser
dividida em trés principais tipos: conteudo, critério e construto (Souza; Alexandre;
Guirardello; 2017). A validade de conteudo diz respeito ao grau em que 0s itens de
um instrumento representam de forma adequada e abrangente o construto que se
pretende mensurar. Trata-se da avaliacdo da representatividade e da relevancia dos
itens em relagdo ao universo tedrico ou dominio especifico do conteudo avaliado.

Ja a validade de critério refere-se ao grau de correspondéncia entre 0s
escores obtidos por um instrumento e uma medida externa previamente
estabelecida como referéncia (critério). Esse critério externo deve ser amplamente
reconhecido como padrao na area, apresentando caracteristicas equivalentes as do
instrumento avaliado, sendo comumente denominado como “padrao-ouro” (Souza;
Alexandre; Guirardello; 2017). No que se refere a validade de critério temos os
subtipos preditiva e concorrente. A validade de critério preditiva propde avaliar o
quanto o instrumento sob teste é capaz de prever um resultado futuro sobre o
construto sob investigacdo, enquanto a validade de critério concorrente busca
associar o instrumento sob teste com outro instrumento que avalia 0 mesmo
construto, portanto, concorrente na avaliagdo do mesmo (Souza; Alexandre;
Guirardello; 2017).

Por fim, a validade de construto consiste na medida em que um conjunto de
variaveis é capaz de representar, de forma coerente e consistente, o construto
tedrico que se pretende avaliar (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017). Para
estabelecé-la, sdo formuladas hipoteses baseadas em pressupostos tedéricos, cujas

previsdes sao testadas empiricamente, fornecendo evidéncias em favor da validade
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do instrumento. Quanto mais abstrato for o construto em questdo, maior sera a
complexidade envolvida na sua validacdo (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017).

Além disso, a validade de construto € subdividida em trés tipos - validade
estrutural ou andlise fatorial, validade transcultural e teste de hipdteses (Souza;
Alexandre; Guirardello; 2017). A andlise fatorial possibilita avaliar as correlacdes de
um numero de variaveis grande, definindo os fatores, isto é, as variaveis que se
relacionam fortemente entre si. A validade de construto, em sua vertente
transcultural, refere-se ao grau em que as evidéncias empiricas sustentam a
equivaléncia entre o instrumento original e sua versdo adaptada culturalmente,
garantindo que ambos mensurem o mesmo construto de forma comparavel em
diferentes contextos culturais (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017). O terceiro
subtipo € o teste de hipdteses, que ha alguns meios de realizar. Uma das
abordagens é a técnica dos grupos conhecidos, que consiste em verificar se o
instrumento é capaz de distinguir entre grupos que teoricamente deveriam
apresentar escores diferentes. Além dessa técnica, hd também a andlise da validade
convergente e a discriminante, as quais avaliam, respectivamente, o grau de
correlacdo entre medidas relacionadas e a auséncia de correlacdo entre medidas
teoricamente distintas (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017).

Conforme descrito anteriormente, validade e confiabilidade sao propriedades
de medida fundamentais para instrumentos na area de satude. Um indicador sem o
outro ndo garante a qualidade do instrumento. Logo, a confiabilidade, também
denominada fidedignidade, deve ser avaliada (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017).

Esta refere-se a capacidade de um instrumento produzir resultados
consistentes e reprodutiveis ao longo do tempo, em diferentes contextos ou quando
aplicado por distintos observadores (Souza; Alexandre; Guirardello, 2017). Esse
conceito abrange caracteristicas como consisténcia interna, precisdo, estabilidade
temporal, equivaléncia entre avaliadores e homogeneidade dos itens. A
confiabilidade esta entre os preceitos centrais de qualidade de um instrumento de
medida (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017), e apesar de existirem inumeras
formas de avaliagdo da fidedignidade de um instrumento, pesquisadores tem
demonstrado maior interesse em trés métodos de avaliacdo — estabilidade temporal,
consisténcia interna e equivaléncia (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017).

A estabilidade se refere ao grau em que resultados semelhantes sdo obtidos

7

guando o instrumento € aplicado em dois momentos diferentes, representando,
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assim, uma estimativa da consisténcia das medicfes repetidas (Souza; Alexandre;
Guirardello; 2017). A avaliacdo dessa estabilidade € comumente realizada por meio
do método de teste-reteste, que consiste na aplicagdo do mesmo instrumento em
duas ocasides separadas. Para que esse procedimento seja valido, pressupde-se
que o construto avaliado permaneca inalterado entre as aplicaces, dessa forma,
eventuais variacbes nos escores sao atribuidas a erros aleatorios do processo de
medicao (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017).

A consisténcia interna, também conhecida como homogeneidade, implica que
todos os itens do teste mecam um mesmo aspecto. A consisténcia interna de
instrumentos de medida €, na maioria das vezes, avaliada por meio do coeficiente
alfa de Cronbach (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017). O alfa de Cronbach
expressa o grau de covariancia entre os itens de uma escala, refletindo o quanto
eles estdo inter-relacionados. Assim, quanto menor a variancia individual dos itens
em relacdo a variancia total do instrumento, maior é a consisténcia interna atribuida
a escala (Souza; Alexandre; Guirardello; 2017).

Por fim, a equivaléncia diz respeito ao grau de concordancia entre dois ou
mais avaliadores em relacdo as pontuacdes atribuidas por um instrumento (Souza;
Alexandre; Guirardello; 2017). A forma mais frequente de mensurar essa
equivaléncia € por meio da confiabilidade interobservadores, que envolve a
participacdo independente de multiplos avaliadores. Nessa situacao, o instrumento é
preenchido por cada avaliador separadamente.

Considerando a exigéncia de que os instrumentos de medida devem ser
validos e confiaveis, alguns pesquisadores desenvolveram medidas de avaliacdo do
conhecimento das pessoas sobre a HAS. Em Portugal, Prior et al. (2001) realizou
uma pesquisa com 0s objetivos de avaliar o nivel de conhecimento dos pacientes
hipertensos, em relacdo a HAS e a atitude da pessoa com HAS em face de
medicacdo anti-hipertensiva, e conhecer as variaveis que podem influenciar os
conhecimentos, a atitude e o controle da HAS. O instrumento foi denominado
Hipertensos: que conhecimento? Que atitudes?, e é composto por 22 itens, sendo
18 relacionados a avaliagdo do conhecimento e quatro itens para avaliagdo da
atitude frente a terapéutica anti-hipertensiva.

A amostra do estudo foi composta por 332 participantes, porém somente 259
responderam o questionario (Prior et al., 2001). A idade de inclusdo foi de 15 anos

pessoas maiores de 65 anos. Houve predominio do sexo feminino e pessoas
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maiores de 65 anos. As respostas aos itens foram obtidas por meio de escala do tipo
Likert de pontos (muito bom, bom, suficiente e insuficiente). Foram considerados
como conhecimentos bons ou muitos bons 78%. Destaca-se, no entanto, que o
estudo ndo realizou avaliacdo da validade e da confiabilidade do instrumento,
propriedades de medida fundamentais para instrumentos psicométricos (Swami;
Barron; 2019).

A escala Hypertension Knowledge Test (HKT) foi desenvolvida por Han et al.
(2011) para avaliar o nivel de compreensdo dos individuos sobre a HAS, seu
tratamento e cuidados de acompanhamento. Os autores buscaram avaliar a
utilidade, confiabilidade e validade da HKT usando uma abordagem de avaliacdo
das propriedades de medida por meio da teoria da resposta ao item (TRI). O
instrumento € composto por 21 itens, respondidos se as afirmativas sao verdadeiras
ou falsas. Ha ainda alguns itens de multipla escolha. A pontuacdo no HKT é
calculada somando-se o0 numero de respostas corretas, com o total variando de 0 a
21.

Os dados analisados foram divididos em duas amostras de pacientes
imigrantes coreanos-americanos com HAS (Han et al., 2011). O Estudo 1 (primeiro
conjunto de dados) teve a participacdo de 445 imigrantes com idade entre 40 a 64
anos, maioria eram mulheres (52,3%), 54,6% tinham nivel de escolaridade superior.
Os voluntarios da pesquisa completaram o instrumento HKT como parte de um
ensaio de intervengao voltado ao controle da HAS, que avaliava os efeitos de um
programa educacional adaptado culturalmente combinado com aconselhamento
telefénico realizado por enfermeiras bilingues (Han et al., 2011). Ja no Estudo 2
(segundo conjunto de dados) participaram 440 idosos coreanos-americanos HAS,
com faixa etaria de 60 a 89 anos, sendo (69,5%) de mulheres, (33,9%) com nivel de
escolaridade superior, em um ensaio prospectivo voltado ao controle da HAS, que
avaliava os efeitos de uma intervengédo comportamental focada em alfabetizacdo em
saude (Han et al., 2011).

As duas amostras foram combinadas para formar uma nova base de dados.
Foi avaliada a validade de construto do HKT testando a relacdo hipotética entre o
conhecimento sobre HAS e o controle da pressao arterial (Han et al., 2011). Na
amostra combinada foi encontrada uma correlagdo inversa estatisticamente
significativa entre o conhecimento sobre HAS e a PAS, isto €, conhecimento maior

estava associado a niveis mais baixos de PAS. A confiabilidade foi avaliada pela
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consisténcia interna, indicando valor de alfa de Cronbach de 0,74 (Estudo 1), e 0,70
(Estudo 2; amostra combinada). A confiabilidade e a validade de construto foram
confirmadas na amostra combinada, demonstrando boa diferenciacdo entre o0s
individuos com e sem controle da PA. As correlacBes item-total dos 21 itens
estiveram todas dentro do intervalo aceitavel (acima de 0,15), e o coeficiente alfa de
Cronbach foi de 0,70. Entretanto, ndo foram realizadas outras analises
psicométricas, por exemplo, Analise Fatorial Exploratoria (AFE) e Andlise Fatorial
Confirmatoria (AFC). Além disso, esse instrumento foi utilizado em poucos estudos,
necessitando de outros estudos.

O instrumento HELM — Hypertension Evalution Lifestyle and Management de
(Schapira, 2012) possui 14 itens e foi desenvolvido em dominios que avaliam
aspectos béasicos do conhecimento da HAS, estilo de vida e questbes de gestéo,
monitoramento e definicAo de metas no manejo da HAS. Este instrumento foi
aplicado na Etiopia e nos Estados Unidos da América, ndo foi realizada pesquisa
usando-o no Brasil.

No estudo de validacdo do HELM (Schapira, 2012) participaram 404
individuos, todos completaram a pesquisa na linha de base, e apés 12 meses, 379
participantes (94%) completaram a pesquisa de acompanhamento. A média de
idade dos participantes foi de 68,2 anos, sendo 87% do sexo masculino. As
correlagbes item-total nos 14 itens variaram de 0,06 a 0,27, indicando uma
associacdo positiva entre o conhecimento sobre os itens individuais e o
conhecimento global sobre o manejo da HAS. O estudo ainda investigou a relacao
entre as pontuacdes na escala HELM e o nivel de escolaridade e o letramento em
saude, encontrando correlagbes positivas entre estes (Schapira, 2012). A validade
de construto da escala foi avaliada por meio da analise de correlagdo de Pearson.
Ressalta que ndo foram realizadas outras medidas psicométricas como AFE, AFC,
teste reteste, entre outras.

Outra escala disponivel € a HIPER-Q - Hypentension Questionnaire (Santos
et al.; 2018), instrumento composto por 17 itens subdivididos em sete areas que
abordam: conceito e fisiopatologia, diagndstico, sinais e sintomas, tratamento,
fatores de risco, autocuidado e exercicios fisicos. Os autores objetivaram construir e
validar um instrumento para avaliar o conhecimento sobre sua doenca em
hipertensos participantes de programas de reabilitacdo cardiaca. O participante tem

a opcdo de responder o instrumento assinalando se o item é uma afirmacao
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“correta”, “incorreta” ou “ndo sei”, onde as respostas incorretas e “ndo sei” ndo sao
pontuadas, ja as repostas corretas sdo pontuadas em trés pontos para cada acerto.
Desta forma, o escore total pode variar de zero a 51 pontos (Santos et al.; 2018).

No estudo piloto, foi analisado o teste-reteste do instrumento (n = 30) pelo
coeficiente de correlacéo intraclasse (Santos et al.; 2018). A outra amostra (n = 184)
foi composta por maiores de 18 anos com diagnadstico clinico de HAS. O instrumento
apresentou uma consisténcia interna adequada com o alfa de Cronbach igual a
0,648. A pontuacdo total do HIPER-Q foi relacionada com as variaveis
sociodemogréficas escolaridade e renda familiar para avaliar a validade de critério
(Santos et al.; 2018). Foram encontradas correlacdes positivas fracas entre o nivel
de conhecimento e escolaridade (rho = 0,346; p < 0,001) e renda familiar (rho =
0,176; p = 0,017). Além disso, a validade de critério e a estrutura fatorial foram
avaliadas. A estrutura dimensional foi avaliada pela AFE de fatores. O teste de
Kaiser-Meyer-Olkin e o de esfericidade de Bartlett indicaram que os dados séo
favoraveis para andlise fatorial (Santos et al.; 2018). No entanto, os autores nao
realizaram andlise fatorial confirmatodria, o que impossibilita conhecer a estabilidade
dessa estrutura para outras amostras.

Esta ainda disponivel a Hypertension Knowledge Level Scale (HK-LS; ver
ANEXO I). A escala foi desenvolvida por Erkoc et al. (2012) na Turquia objetivando
mensurar e avaliar o nivel de conhecimento e adeséo dos pacientes hipertensos. As
suas propriedades de medida foram avaliadas por meio de andlise fatorial,
resultando em uma estrutura formada por 22 itens divididos em seis dimensdes: (a)
definicdo, (b) tratamento médico, (c) adesdo medicamentosa, (d) estilo de vida, (e)
dieta e (f) complicagcbes. O participante tem a opcado de responder a escala
assinalando se o item € uma afirmacao “certa”’, errada” ou “ndo sei’. Respostas
incorretas e “ndo sei’ ndo sao pontuadas, enquanto as repostas corretas Sao
pontuadas (1 ponto para cada acerto). Desta forma, o escore total pode variar de
zero e 22 pontos (Erkoc et al., 2012).

A HK-LS foi adaptada transculturalmente para diversos contextos culturais,
como na Indonésia (Ernawati et al., 2020), na Grécia (Chatziefstratiou et al., 2015),
na Arabia Saudita (Alshammari et al., 2022), na Pol6nia (Jankowska-Polanska et al.,
2016), no Vietnd (Nguyen et al., 2024), no Ira (Zinat Motlagh et al., 2015), e também
no Brasil (Arthur, 2017). No entanto, observa-se que apenas alguns dos referidos

trabalhos avaliaram a dimensionalidade da escala (Erkoc et al., 2012; Ernawati et al.,
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2020). Entre estes, destaca-se que a estrutura fatorial foi apenas explorada, nao
havendo estudos subsequentes para confirmacdo do nimero de fatores e itens que
compdem a escala. Especificamente para a populagéo brasileira (Arthur, 2017),
verifica-se apenas o processo de adaptacao cultural, analise da consisténcia interna
(avaliada por meio do coeficiente alfa de Cronbach) e analise de validade
discriminante (comparacdo do conhecimento sobre a HAS entre pessoas com ou
sem HAS).

Diante deste cenério, sdo necessarios estudos das propriedades de medida
para confirmar a estrutura fatorial da HK-LS, bem como outros indicadores de
validade e confiabilidade. Observa-se, por exemplo, que poucos estudos avaliaram a
estabilidade temporal da escala (Erkoc et al., 2012; Ernawati et al., 2020). Destaca-
se também a escassez de estudos que avaliaram a validade discriminante da HK-LS
em relacdo a outras caracteristicas sociodemograficas, como o nivel de escolaridade
e socioecondmico dos participantes.

A elucidagdo do nivel de conhecimento das pessoas com HAS acerca da sua
doenca pode indicar possiveis estratégias para aumentar sua adesao ao tratamento
anti-hipertensivo, no sentido de focar na educacdo em salude como estratégia de
responsabilizacdo para o autocuidado sobre a terapéutica. Logo, fica evidente a
necessidade de melhoria quanto as a¢c6es de prevencdo e a educacdo em saude
sobre a HAS. Acredita-se que a escala HK-LS é uma ferramenta promissora para
avaliacdo dos individuos sobre seu conhecimento sobre a HAS, com potencial para

aplicacao em estudos epidemiolégicos com foco na prevencao e intervencao.
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3. OBJETIVOS

Os objetivos do presente trabalho estdo divididos em objetivo geral e

especificos, conforme se¢des secundérias abaixo.

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as propriedades de medida da HK-LS para adultos e idosos brasileiros

com e sem HAS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em adultos e idosos brasileiros com e sem HAS:

a) analisar a validade de construto (fatorial e discriminante) da HK-LS;

b) analisar a confiabilidade da HK-LS por meio da analise de consisténcia
interna e método teste reteste.
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4. HIPOTESES

Nesta secdo serdo apresentadas as hipoteses geral e especificas para o
presente estudo.

4.1 HIPOTESE GERAL

A HK-LS apresentara boas propriedades de medida para avaliagdo do

conhecimento sobre a HAS em adultos e idosos brasileiros com e sem HAS.

4.2 HIPOTESES ESPECIFICAS

Em adultos e idosos brasileiros com e sem HAS:

a) serdo obtidas boas evidéncias de validade de construto (fatorial) e
discriminante da HK-LS;

b) a HK-LS demonstrara evidéncias de confiabilidade, por meio de adequada

consisténcia interna e estabilidade teste reteste.
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5. METODO

Nesta secdo serdo descritas as caracteristicas da pesquisa, local,
procedimentos metodoldgicos, andlises de dados e aspectos éticos para que se

pudesse alcancar os objetivos propostos em todas as etapas realizadas.

5.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo quantitativo, metodologico (Estrela, 2018), com foco na
analise das propriedades de medida da HK-LS em adultos e idosos brasileiros com e
sem HAS.

5.2 AMOSTRA

A amostra da presente pesquisa teve a participacdo voluntaria de adultos e
idosos brasileiros. Consideramos adulto, participante da pesquisa com idade
superior a 18 anos (Brasil; 1990); e idosos aqueles com idade superior a 60 anos
(Brasil; 2003).

O recrutamento dos participantes ocorreu de diversas formas, de modo a
obter participacdo de individuos com caracteristicas distintas. Parte dos participantes
foram recrutados por meio de anuncios divulgados com link de acesso do google
forms em redes sociais (por exemplo: o Instagram®, Facebook®, WhatsApp®) e em
eventos na comunidade, como encontros de pastorais, escola de artesdos, dentre
outros. Adicionalmente, enviamos convites por e-mails para instituicbes de ensino
superior.

Também foram enviados e-mails a coordenacéo do Departamento de Atengéo
a Saude (DAS) e aos enfermeiros de cada Estratégia Saude da Familia (ESF) do
municipio de Governador Valadares objetivando solicitar o apoio na divulgacdo da
pesquisa. Os participantes foram informados dos objetivos da pesquisa, sendo
garantido o anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos, usados
exclusivamente para fins de investigacao.

Considerando a natureza do estudo (estudo metodologico de validacédo de
instrumento), o célculo do nimero amostral considerou a literatura especifica que

sugere 0 quantitativo de participantes necessarios para conducdo das analises de
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validade e confiabilidade (Morgado et al., 2017; Swami; Barron; 2019). Para tanto, os
autores orientam que a quantidade minima é de um numero de dez participantes
para cada item/parametro da escala a ser analisada (Morgado et al., 2017; Swami;
Barron; 2019). Assim, € necessario um namero minimo de 440 participantes (220
para AFE e 220 para AFC), considerando a presenca de 22 itens da HK-LS.

Com a finalidade de avaliar a estabilidade temporal da HK-LS foi utilizada a
técnica teste-reteste (Swami; Barron; 2019). Todos o0s participantes foram
convidados a responder novamente ao protocolo de pesquisa (neste caso apenas o
guestionario sociodemografico e a HK-LS, ver abaixo) duas semanas apo0s sua
participacdo neste projeto. Embora a confiabilidade teste-reteste requeira um
namero reduzido de participantes (30 a 40 participantes; Swami; Barron; 2019),
todos os participantes foram convidados e incluidos aqueles que responderam ao

reteste.

5.2.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos na presente pesquisa individuos com idade superior a 18
anos (Brasil, 1990), com ou sem HAS, de qualquer cor, raca ou etnia, residentes e
falantes de lingua portuguesa (Brasil). Além disso, somente participaram aqueles
que ap6s a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE;
APENDICE A), que consta a explicacdo dos objetivos e procedimentos da pesquisa,

optaram pela participacéo voluntaria no estudo.

5.2.2 Critérios de excluséao

Foram excluidos da amostra os participantes que solicitaram o encerramento
de sua participacao, por intermédio de manifestacado expressa, livre e esclarecida, e
ainda aqueles que solicitarem expressamente a nao utlizacdo de seus dados.
Tambeém foram excluidos aqueles que deixaram mais do que 20% dos itens da HK-
LS sem resposta (Parent, 2013), bem como aqueles que apresentaram respostas
inadequadas aos dois itens de controle atencional, sendo um item no questionario

sociodemografico e um no critério de classificagdo econdomica.
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5.3 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi enviada ao Comité de Etica e Pesquisas em Seres
Humano da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) para analise, visando
respeitar todos os preceitos éticos descritos na Declaracdo de Helsinki (1964), na
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n°® 466/12 e na Lei n° 14.874/2024. O
projeto foi aprovado sob o parecer numero 7.196.416 e CAAE
83012224.3.0000.5147.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos
do estudo e aqueles que concordaram em participar de modo voluntario, apds a
leitura, assinaram o TCLE. Além disso, enviamos ao NIESC — Nucleo de Integracéo
Ensino-Servico-Comunidade (setor vinculado a Secretaria Municipal de Saude
Governador Valadares) uma solicitacdo de autorizacdo para a realizacdo de coleta
de dados nas ESF’s do municipio de Governador Valadares-MG, conforme consta
no Termo de Anuéncia para Realizacdo de Projetos de Pesquisa ou de Extensdo no
Ambito da Secretaria Municipal de Satde (APENDICE B).

5.4 INSTRUMENTOS

Para melhor conhecimento e descricdo da amostra, foi aplicado um
questionario  sociodemografico (APENDICE C), composto por questdes
autorreferidas. Com a finalidade de avaliar a presenca ou ndo de HAS solicitamos ao
participante que informasse se ele ja recebeu diagnostico clinico da HAS por um
profissional de saude. Em caso afirmativo, o participante deveria informar ha quanto
tempo recebeu o diagnostico médico.

Complementarmente foi solicitado que informe se faz uso continuo dos
medicamentos anti-hipertensivos (quais e modo de uso), se faz avaliacdo médica
periddica (se sim, semestral, anual), pratica ou ndo de exercicio fisico regular (se
sim, frequéncia na semana), faz uso de bebida alcodlica (se sim, qual a frequéncia),
e se fuma (se sim, qual a quantidade). Ademais foi solicitada a idade, o sexo, o
estado civil, nivel de escolaridade, profissdo, renda familiar, historia familiar de HAS,
histéria pessoal de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e/ou AVE e/ou trombose, se

possui outras comorbidades (Diabetes melitus, outras).
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Juntamente ao questionario sociodemografico foi adicionado o Critério de
Classificacdo Econémica Brasil (ABEP; 2024) (ANEXO C) com o objetivo de obter
caracteristicas socioeconémicas da amostra selecionada. O questionario consta de
11 perguntas para efeito de classificacdo econbémica que avaliam se o individuo
possui aparelhos domeésticos em geral, banheiros, trabalhador doméstico,
automovel, bem como outros bens materiais.

As respostas podem ser assinaladas como “ndo possui”, ou a quantidade que
possui (“17, “27, “3” e “+4”). Outras perguntas avaliam o grau de instru¢do do chefe
de familia, e acesso a servicos publicos (isto é, agua encanada e rua
asfaltada/pavimentada ou terra/cascalho). O resultado pode variar de 0 a 100
pontos, divididos entre as classes A (45 a 100 pontos), B1 (38 a 44 pontos), B2 (29 a
37 pontos), C1 (23 a 28 pontos), C2 (17 e 22 pontos) e D/E (zero a 16 pontos)
(ABEP; 2024). Para comparar a idade entre a amostra foi utilizado o teste Mann-
Whitney.

Logo apds, foi aplicada a HK-LS (Erkoc et al., 2012; ANEXO A). A HK-LS
possui 22 itens divididos em seis dimens@es: (a) definicdo, (b) tratamento médico,
(c) adesdo medicamentosa, (d) estilo de vida, (e) dieta e (f) complicacbes. O
participante deve responder a escala assinalando se o item € uma afirmacéo “certa”,
“errada” ou “nao sei”. Respostas incorretas e “nao sei” ndo sao pontuadas, enquanto
as repostas corretas sdo pontuadas (1 ponto para cada acerto). Desta forma, o
escore total pode variar de zero e 22 pontos. A presente pesquisa utilizou a versao
adaptada transculturalmente para a lingua portuguesa (Brasil) da HK-LS (Arthur,
2017) conforme consta no ANEXO B.

Para fins de controle de viés, foram utilizados itens de controle atencional. As
afirmativas foram incluidas espacadamente entre os questionarios descritos acima,
solicitando que o respondente assinale resposta especifica. O controle de viés tera a
funcdo de avaliar possiveis respondentes desatentos e a presenca de bots na

pesquisa.
5.5 ANALISE DE DADOS
Nesta secdo serdo apresentadas as analises dos dados, iniciando pela AFE,

em seguida a AFC, validade discriminante, confiabilidade - consisténcia interna e o

teste-reteste.
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5.5.1 Andlise fatorial exploratoria

As tabulacdes de todos os dados foram realizadas através do Microsoft
Excel® e posteriormente transpostos para o software JASP v. 0.19.3.0. Inicialmente,
para avaliar a distribuicdo dos dados foram realizadas andlises de assimetria e
curtose, bem como aplicado o teste Shapiro-Wilk da HK-LS. Valores de assimetria
superiores a trés e curtose superior a sete, foram considerados como indicativo de
distribuicdo de dados ndo-normal (Dancey, 2019).

Para analisar a possibilidade de fatoracdo dos dados, ou seja, identificar se a
matriz dos dados é fatoravel foram aplicados o indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o
teste de esfericidade de Bartlett (Swami. Barron, 2019). O teste KMO indica o quéo
adequada € a aplicacdo da AFE para o conjunto de dados, sendo considerado
valores satisfatorios agueles acima de 0,80. O teste de esfericidade de Bartlett avalia
a significancia das correlacbes na matriz de dados, sendo julgado significativo
valores de p < 0,05 (Swami; Barron; 2019).

Posteriormente, foi realizada a extracdo dos fatores pelo método de extracao
Fatoracdo de Eixo Principal e rotacdo obliqgua (promax), o qual permite que 0s
fatores sejam correlacionados entre si (Swami; Barron; 2019). Foram considerados
adequados, aqueles valores de comunidades acima de 0,50 e de variancia total
explicada superior a 40% (Swami; Barron; 2019). Para identificar o numero de
fatores a serem retidos foram utilizados os critérios de analise paralela, autovalor
(eigenvalue) minimo de 1 (Kaiser’s criterion), e diagrama da declividade (screeplot)
(Swami; Barron; 2019).

Para a determinacao dos itens que compdem um fator, foi realizada a analise
da matriz de carga fatorial. No qual, valores superiores a 0,40 foram considerados
adequados. Aqueles que apresentaram crossloadings, ou seja, cargas aceitaveis em
mais de um fator (carregamento acima de 0,32) foram excluidos (Swami; Barron;
2019).

5.5.2 Andlise fatorial confirmatéria
Inicialmente foi conduzida a exploracdo dos dados, através da estatistica

descritiva dos instrumentos sob investigacdo, por meio de meédia, desvios padrao,

valores minimos e maximos para a amostra. Analises de assimetria e curtose foram
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realizadas a fim de obter a distribuicdo dos dados. A posteriori, a existéncia de
outliers foi investigada por meio da distancia quadrada de Mahalanobis (D?).

AFC foi conduzida para confirmar a estrutura da HK-LS obtida na AFE. A
andlise foi realizada por meio do método de extracdo weighted least squares
adjusted for mean and variance estimation (WLSMV). Avaliacdo da qualidade do
ajuste do modelo foi verificada por meio dos seguintes testes e indices (Swami;
Barron; 2019): raz&o do qui-quadrado pelos graus de liberdade (y?/gl); Comparative
Fit Index (CFI); Tucker-Lewis Index (TLI), Root Mean Square Error of Approximation
(RMSEA) e Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). Foram considerados
valores aceitaveis: y2/gl (menor do que 3); CFl eTLI (proximos a 0,95), RMSEA
(menor que 0,08 [IC 90%; p > 0,05]) e SRMR (menor que 0,08).

A analise do ajuste local foi determinado pela carga fatorial individual dos

itens, que neste caso devem ser superiores a 0,40 (Swami; Barron, 2019).

5.5.3 Validade discriminante

A analise de validade discriminante foi realizada por meio da comparacéo dos
escores obtidos da HK-LS entre grupos de participantes com diferentes niveis
socioeconémicos (Grupo 01 - classes A e B versus Grupo 2 - classes C, D/E). Além
disso, foi realizada comparacdo dos escores obtidos pela HK-LS entre os diferentes
niveis de escolaridade avaliou-se os grupos ensino fundamental e médio versus
graduacdo/pés-graduacao. Todas as comparacdes foram realizadas por meio do
teste t de amostras independentes (Dancey, 2019), adotando nivel de significancia
de 5%. Foi calculado o tamanho de efeito d de Cohen (1988), considerando os

seguintes valores: efeito pequeno ( <0,20), médio (~0,50), e grande (~.80).
5.5.4 Confiabilidade (consisténcia interna)
A confiabilidade da HK-LS foi avaliada pelo coeficiente 6émega de McDonald

(w). Valores superiores a 0,70 foram considerados adequados (Flora, 2020; Hayes;
Coultts, 2020).
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5.5.5 Confiabilidade (teste-reteste)

A confiabilidade teste-reteste da HK-LS foi obtida por meio de teste de
correlagcdo produto momento (coeficiente de correlacdo de Spearman [rho]) entre os
momentos teste e reteste, bem como pelo coeficiente de correlacdo intraclasse
(CCls1). Para correlagdo produto momento espera-se elevada correlagédo (rho >
0,80), enquanto para o CCI foram utilizados os pontos de corte sugerido por Koo; Li.;
(2016): > 0,90 (confiabilidade excelente), entre 0,75 e 0,90 (boa), entre 0,50 e 0,75
(moderada) e < 0,50 (baixa).
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6. RESULTADOS

A seguir sdo apresentados os resultados da presente pesquisa, incluindo as
andlises descritivas e caracterizagdo da amostra, além das propriedades de medidas

(validade e confiabilidade) da HK-LS no contexto brasileiro.

6.1 ANALISES DESCRITIVAS E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

No total, 532 individuos participaram da pesquisa, porém, depois de aplicados
os critérios de exclusdo foram contabilizados 501 participantes, conforme indica o
fluxo da Figura 2.

Cinco participantes apenas acessaram o TCLE e ndo concordaram com a
participacdo na pesquisa. Alguns participantes (n = 13) foram excluidos listwise por
deixarem totalmente em branco a HK-LS (Parent, 2013). Outros 13 participantes
foram excluidos durante a checagem de atencdo do respondente, visando controlar
viés de respondentes desatentos e a presenca de bots na pesquisa (Figura 2).

O banco de dados final (n = 501) foi dividido aleatoriamente de modo a obter
dados necessarios para a realizacdo da AFE (n = 247) e AFC (n = 254). Foram
realizados testes para verificar se a amostra AFE e AFC era similar em relacdo aos
dados sociodemograficos. Ndo houve nenhuma diferenca entre os grupos (p > 0,05),
conforme pode ser observado na Tabela 1.

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemograficos e outras variaveis que
caracterizaram as amostras AFE e AFC. Em relacdo ao sexo observa-se
majoritariamente a participacdo do sexo feminino (66,67%), enquanto para raga/cor
observa-se participacédo similar de brancos (46,70%) e pardos (41,32%). Apesar da
ampla divulgacdo da pesquisa, e participacdo de pessoas de oito estados
brasileiros, o0s participantes residentes no Estado de Minas Gerais foram
predominantes (90,22%). Além disso, ao verificar o IMC os aspectos sobrepeso e
obesidade juntos somam mais de 53% das pessoas. Ja quanto a classe econdémica,
houve predominancia das classes A, B1 e B2 (64,42%), e as classes C1, C2 e D/E
(35,58%).
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Figura 2 — Fluxograma dos individuos que participaram da pesquisa.
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Fonte: Elaborado pela autora (2025).

Tabela 1 — Andlise descritiva dos dados sociodemogréficos, nivel econémico e
Estado em que reside.

Total (n =501)  AFE (n = 247) AFC (n = 254) Estatistica
Med (11Q) Med (11Q) Med (11Q)
Idade (anos) 42 (17) 42 (17,5) 42 (16,75) U = 31562
IMC N(%) N(%) N(%)
Baixo peso 54 (10,78%) 26 (10,53%) 28 (11,02%)
Eutrofia 157 (31,34%) 78 (31,58%) 79 (31,10%)
Sobrepeso 170 (33,93%) 83 (33,60%) 87 (34,25%) x2(3) = 0,073
Obesidade 100 (19,96%) 50 (20,24%) 50 (19,69%)
Dados ausentes 20 (3,99%) 10 (4,05%) 10 (3,94%)
Forma de coleta de dados
Presencial 162 (32,34%) 81 (32,80%) 81 (31,89%) 2(1) = 0.047
Online 339 (67.66%) 166 (67,20%) 173 (6811%) X D=0,
Sexo
Feminino 334 (66,67%) 164 (66,40%) 170 (66,92%) x2(1) = 0,015
Masculino 159 (31,74%) 79 (31,98%) 80 (31,50%)
Dados ausentes 8 (1,59%) 4 (1,62%) 4 (1,58%)

Legenda: n = frequéncia absoluta; % frequéncia relativa; 11Q = intervalo interquartilico; IMC =
indice de massa corporal; U = teste U de Mann-Whitney; y? = teste qui-quadrado de
Pearson.

Fonte: Elaborado pela autora (2025).
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Tabela 1 — Analise descritiva dos dados sociodemograficos, nivel econdmico e
Estado em que reside (continua)

Total (n = 501) AFE (n = 247) AFC (n = 254) Estatistica
N(%) N(%) N(%)
Estado em que reside
BA 2 (0,40%) 1 (0,41%) 1 (0,40%)
GO 6 (1,20%) 3 (1,21%) 3 (1,18%)
MG 452 (90,22%) 222 (89,88%) 230 (90,55%)
PE 2 (0,40%) 1 (0,41%) 1 (0,40%) _
RJ 4 (0.80%) 2 (0.81%) 2 (0.78%) 1*(7)= 0,078
RO 2 (0,40%) 1 (0,40%) 1 (0,40%)
RS 4 (0,80%) 2 (0,81%) 2 (0,78%)
SP 29 (5,78%) 15 (6,07%) 14 (5,51%)
Ocupacéo
Aposentado 33 (6,59%) 17 (6,88%) 16 (6,30%)
Desempregado 16 (3,19%) 8 (3,24%) 8 (3,15%)
Do lar 37 (7,39%) 18 (7,29%) 19 (7,48%) 2(4) = 0.163
Empregado 380 (75,85%) 186 (7530%) 194 (76,38%) X D=0,
Estudante 27 (5,39%) 14 (5,67%) 13 (5,12%)
Dados ausentes 8 (1,59%) 4 (1,62%) 4 (1,57%)
Renda
Menos de um salario 18 (3,59%) 9 (3,64%) 9 (3,54%)
minimo
Um salario minimo 84 (16,77%) 42 (17,00%) 42 (16,54%)
Dois salarios minimos 67 (13,37%) 33 (13,36%) 34 (13,39%)
Entre trés e cinco 129 (25,75%) 63 (25,51%) 66 (25,98%) x%(4) = 0,031
salarios minimos
Mais seis salarios 195 (38,92%) 96 (38,87%) 99 (38,98%)
minimos
Dados ausentes 8 (1,60%) 4 (1,62%) 4 (1,57%)
Raca
Amarela 8 (1,60%) 4 (1,62%) 4 (1,58%)
Branca 234 (46,70%) 117 (47,37%) 117 (46,06%)
Indigena 4 (0,80%) 2 (0,81%) 2 (0,78%) 2(2) = 0121
Parda 207 (41,32%) 101 (40,89%) 106 (41,73%) @) =0,
Preta 40 (7,98%) 19 (7,69%) 21 (8,27%)
Dados ausentes 8 (1,60%) 4 (1,62%) 4 (1,58%)
Estado civil
Casado(a) 270 (53,89%) 133 (53,85%) 137 (53,93%)
Divorciado(a) 42 (8,38%) 21 (8,50%) 21 (8,26%)
Namorando/relaciona 72 (14,37%) 36 (14,58%) 36 (14,17%)
mento estavel
Solteiro(a) 87 (17,37%) 42 (17,00%) 45 (17,72%) 1*(5) = 0,063
Vilvo(a) 14 (2,79%) 7 (2,83%) 7 (2,76%)
Outros 8 (1,60%) 4 (1,62%) 4 (1,58%)
Dados ausentes 8 (1,60%) 4 (1,62%) 4 (1,58%)

Legenda: n = frequéncia absoluta; % frequéncia relativa; 11Q = intervalo interquartilico; IMC =
indice de massa corporal; U = teste U de Mann-Whitney; y?> = teste qui-quadrado de

Pearson.

Fonte: Elaborado pela autora (2025).
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Tabela 1 — Analise descritiva dos dados sociodemograficos, nivel econdmico e
Estado em que reside (continua)

Total (n = 501) AFE (n = 247) AFC (n = 254) Estatistica
N(%) N(%) N(%)
Escolaridade
Analfabeto 0 (0%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Ensino fundamental 20 (3,99%) 10 (4,05%) 10 (3,94%)
incompleto
Ensino fundamental 16 (3,19%) 8 (3,24%) 8 (3,15%)
completo
Ensino médio 26 (5,19% 13 (5,26% 13 (5,12%
incompleto ( : ( ) ( : 1?(5) = 0,051
Ensino médio 106 (21,16%) 53 (21,46%) 53 (20,86%)
completo
Graduacao 80 (15,97%) 39 (15,79%) 41 (16,15%)
Pés-graduacao 251 (50,10%) 123 (49,79%) 128 (50,39%)
Dados ausentes 2 (0,40%) 1(0,41%) 1 (0,39%)

Legenda: n = frequéncia absoluta; % frequéncia relativa; 11Q = intervalo interquartilico; IMC =
indice de massa corporal; U = teste U de Mann-Whitney; y2 = teste qui-quadrado de
Pearson.

Fonte: Elaborado pela autora (2025).

A Tabela 2 retine os dados relacionados aos aspectos da HAS, frequéncia em
que consulta o médico, historia familiar de HAS, habitos de vida como fumo,
ingestao de bebida alcodlica e prética de atividade fisica. Em relacdo a presenca de
diagnéstico de HAS, a maior parte dos participantes nega ter a doenca. Entretanto, a
maioria relatou que ha histéria familiar de HAS, seja nos avos, e/ou nos pais e/ou
irmaos. A frequéncia que os participantes consultam predominou a anual (Tabela 2).

Tabela 2 — Andlise descritiva dos aspectos relacionados a HAS e hébitos de vida.

Total (n = 501) AFE (n =247) AFC (n =254) Estatistica
N(%) N(%) N(%)
Possui hipertenséo arterial sistémica
Sim 105 (20,96%) 53 (21,45%) 52 (20,47%) 2(1) = 0.073
N&o 396 (70.04%) 194 (7855%) 202 (79,53%) X (1 =0,
Frequéncia de consulta médica
N&o costuma 49 (9,78%) 24 (9,72%) 25 (9,84%)
consultar
A cada seis meses 92 (18,36%) 47 (19,03%) 45 (17,72%)
Anualmente 220 (43,92%) 106 (42,92%) 114 (44,88%) x2(5) =
A cada dois anos 18 (3,59%) 9 (3,64%) 9 (3,54%) 92,231***
N&o tem frequéncia 120 (23,95%) 60 (24,29%) 60 (23,62%)
definida
Dados ausentes 2 (0,40%) 1 (0,40%) 1 (0,40%)
HAS na familia
Sim 379 (75,65%) 187 (75,71%) 192 (75,60%)
Nao 114 (22,75%) 56 (22,67%) 58 (22,83%) ¥2(1) = 0,002
Dados ausentes 8 (1,60%) 4 (1,62%) 4 (1,57%)

Nota: A estatistica y?foi realizada omitindo os dados ausentes quando existentes.
Legenda: *** p < 0,001.
Fonte: Elaborado pela autora (2025).
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Tabela 2 — Analise descritiva dos aspectos relacionados a HAS e habitos de vida

(continua).
Total (n = 501) AFE (n = 247) AFC (n = 254) Estatistica
N(%) N(%) N(%)
Fuma
Sim 25 (4,99%) 13 (5,26%) 12 (4,72%)
N&o 474 (94,61%) 233 (94,33%) 241 (94,88%) x?(1) = 0,077
Dados ausentes 2 (0,40%) 1(0,41%) 1 (0,40%)
Consome bebida alcodlica
Sim 250 (49,90%) 124 (50,20%) 126 (49,60%)
N&o 247 (49,30%) 121 (48,99%) 126 (49,60%) x%(1) = 0,019
Dados ausentes 4 (0,80%) 2 (0,81%) 2 (0,80%)
Pratica atividade fisica
Sim 343 (68,46%) 168 (68,02%) 175 (68,90%)
N&o 154 (30,74%) 77 (31,17%) 77 (30,32%) ¥2(1) = 0,044
Dados ausentes 4 (0,80%) 2 (0,81%) 2 (0,78%)

Nota: A estatistica y2foi realizada omitindo os dados ausentes quando existentes.
Fonte: Elaborado pela autora (2025).

6.2 PROPRIEDADES DE MEDIDA DA HK-LS

Nesta secdo descreve-se separadamente as analises AFE e AFC, validade
discriminante, consisténcia interna e o teste-reteste da HK-LS, importantes
propriedades de medida para utilizacdo adequada do instrumento.

6.2.1 Andlise fatorial exploratoria

Afim de explorar a estrutura dimensional da HK-LS foi realizada AFE com os
dados da subamostra AFE (n= 247). Os dados foram testados quanto aos
pressupostos de fatoracao, indicando adequacédo dos dados para realizacdo da AFE
(KMO = 0,84, teste de esferecidade de Bartlett [y> (1781) = 153.000, p < 0,01)).
Desta forma, seguiu-se com as analises dos dados utilizando o critério de retengéo
de fatores de Kaiser-Guttman (autovalor > 1), analise do grafico de declividade
(scree plot) e analise paralela. Para melhor visualizacdo dos dados foi utilizada
rotacao ortogonal Promax. Todos os critérios indicaram a existéncia de cinco fatores.

Contudo, a estrutura da HK-LS apresentou itens que néo apresentaram carga
fatorial satisfatéria (A < 0,40) e alguns pares de carga cruzada (crossloadings; itens
4, 5, 14 e 15). Assim, a solucéo fatorial resultou em 18 itens distribuidos entre os
cinco fatores, como demonstrado na Tabela 3 e no Anexo D. A variancia total

explicada totaliza 53,50%.
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Os indices de ajustamento do modelo foram bons: CFl = 0,96, TLI = 0,92;
RMSEA = 0,059 (IC95% = 0,044; 0,075), e SRMR = 0,030.

Tabela 3. Andlise fatorial exploratdria da escala HK-LS.

Items Conceito Adesao Dieta Estilo de vida Complicacbes
medicamentosa

HK-LS 1 0,75

HK-LS 2 0,79

HK-LS 7 0,86

HK-LS 8 0,83

HK-LS 9 0,58

HK-LS 6 0,59

HK-LS 3 0,60

HK-LS 12 0,59

HK-LS 17 0,47

HK-LS 16 0,77

HK-LS 13 0,80

HK-LS 10 0,85

HK-LS 11 0,88

HK-LS 20 0,44
HK-LS 19 0,68
HK-LS 18 0,73
HK-LS 21 0,54
HK-LS 22 0,48
Eigenvalue 1,340 2,786 1,520 1,955 2,038
Variancia 7,40% 15,50% 8,40% 10,90% 11,30%

Nota. Rotagéo orthogonal Promax.
Fonte: Elaborado pela autora (2025).

6.2.2 Anélise fatorial confirmatdria

Para confirmar a estrutura dimensional da HK-LS encontrada na AFE, foi
realizada AFC com a subamostra AFC (n= 254). Foi utilizado o método de extracao
weighted least squares adjusted for mean and variance estimation (WLSMV). A
avaliacdo da qualidade do ajuste do modelo foi boa: ¢? (125) = 69,003, p = 1,00; y¥/gl
= 0,55, CFl = 0,99, TLI = 0,99, RMSEA = 0,000 (IC95% = 0,000; 0,000) e SRMR=
0,059. Todos os itens apresentaram carga fatorial satisfatoria em seus respectivos

fatores (Tabela 4).



Tabela 4. Andalise fatorial confirmatoria da escala HK-LS.
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IC95%
Erro Limite Limite
Fatores Itens padrao Z A inferior superior
Definigcdo HK-LS 1 0,046 20,779* 0,96 0,87 1,06
HK-LS 2 0,053 12,592* 0,67 0,57 0,78
Adeséo
medicamentosa HK-LS 7 0,064 12,035* 0,77 0,65 0,90
HK-LS 8 0,077 9,465* 0,73 0,58 0,88
HK-LS 9 0,058 12,016* 0,70 0,59 0,82
HK-LS 6 0,076 7,836* 0,60 0,45 0,74
HK-LS 3 0,072 10,329* 0,75 0,61 0,89
Estilo de vida HK-LS 12 0,107 5,103* 0,55 0,34 0,75
HK-LS 17 0,078 8,380* 0,65 0,50 0,81
HK-LS 16 0,084 8,692* 0,73 0,57 0,90
HK-LS 13 0,096 6,881* 0,66 0,47 0,85
Dieta HK-LS 10 0,056 15,630* 0,88 0,77 0,99
HK-LS 11 0,057 15,118* 0,86 0,75 0,97
Complicacbes HK-LS 20 0,076 8,813* 0,67 0,52 0,81
HK-LS 19 0,094 5,859* 0,55 0,37 0,74
HK-LS 18 0,067 11,302* 0,75 0,62 0,88
HK-LS 21 0,047 11,606* 0,55 0,46 0,64
HK-LS 22 0,055 8,980* 0,49 0,38 0,60

Legenda: Z = teste Z, A = carga fatorial; IC = intervalo de confianga; HK-LS = Hypertension
Knowledge Level Scale. *p < 0,001.
Fonte: Elaborado pela autora (2025).

6.2.3 Validade discriminante

A validade discriminante foi verificada por meio de comparacbes entre os
escores obtidos na HK-LS entre grupos de participantes com diferentes niveis
socioeconémicos - Grupo 01 - classes A e B; Grupo 2 - classes C, D/E. E também
entre diferentes niveis de escolaridade (ensino fundamental e meédio versus
graduacdo/pés-graduacao), como pode ser verificado na Tabela 5.

Foram verificadas diferencas entre os niveis de escolaridade para todas as
subescalas da HK-LS e para o escore total, variando o tamanho de efeito de
pequeno a grande. Especificamente o grupo graduacao/pos-graduacdo obteve
escores mais elevados em comparagdo ao grupo ensino fundamental e médio nas
subescalas: Conceito (Cohen” d = 0,59), Adesdo medicamentosa (Cohen” d = 0,81),
Estilo de vida (Cohen” d = 0,59), Dieta (Cohen” d = 0,32), Complica¢des (Cohen  d =

0,69). Para o escore total obteve-se grande tamanho de efeito (Cohen™ d = 0,90).
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Tabela 5 — Analise discriminante entre os niveis de escolaridade e a classe

econbmica.
vanaveis Conceito rr?gdeiizcr)n Estilo de Dieta Complica  HK-LS
vida coes Total
entosa

Escolaridade

Analfabeto-Ensino 0,94 3,80 3,27 1,27 3,62 12,86
médio (n = 168) (0,91) (1,61) (1,19) (0,92) (1,56) (4,37)
Graduacao-Pds- 1,43 4,72 3,77 1,50 4,42 15,84
graduacéo (n = 331) (0,80)* (0,78)* (0,62)* (0,81)* (0,87)* (2,61)*
Classe econdmica

Classe A,B1eB2 (n= 1,40 4,68 3,68 1,46 4,31 15,52
315) (0,83) (0,84) (0,81) (0,83) (0,95) (2,92)
Classe C1, C2, D-E (n 1,01 3,89 3,44 1,29 3,83 13,45
=174) (0,92)* (1,65)* (1,01)* (0,90)* (1,54)* (0,33)*

Legenda: *p < 0,001.
Fonte: Elaborado pela autora (2025).

Ademais foram verificadas diferencas entre as classes econémicas para todas
as subescalas da HK-LS e para o escore total, variando o tamanho de efeito de
pequeno a médio (Tabela 5). Especificamente o grupo das classes A, Bl e B2
apresentaram escores mais elevados em comparacao ao grupo classe C1, C2, D-E
nas subescalas: Conceito (Cohen™ d = 0,45), Adesdo medicamentosa (Cohen” d =
0,66), Estilo de vida (Cohen™ d = 0,27), Dieta (Cohen™ d = 0,21), Complicacbes
(Cohen’ d = 0,41). Para o escore total obteve-se médio tamanho de efeito (Cohen’ d
=0,59).

6.2.4 Confiabilidade

A confiabilidade do HK-LS foi mensurada por meio da técnica teste-reteste. A
correlagdo entre os momentos teste e reteste foi positiva e forte para todos os
fatores da escala (Tabela 6), sendo o escore total aguele que apresentou maior
magnitude de correlacao (rho = 0,80; p < 0,001). A confiabilidade também foi testada
por meio do coeficiente de correlagéo intraclasse (CCls,1), com valores que variaram
de moderado a bom (Tabela 7).

Além disso, foi realizada analise da confiabilidade também por meio da
consisténcia interna das subescalas da HK-LS e de seu escore total utilizando a

amostra da AFC. Foram encontrados valores adequados: Conceito (o = 0,79, 95%

IC [0,72-0,85]), Adesdo medicamentosa (o = 0,83 95% IC [0,79-0,86]), Estilo de vida
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(o = 0,75, 95% IC [0,70-0,80]), Dieta (o = 0,86, 95% IC [0,80-0,92]), Complicacbes
(o = 0,67 95% IC [0,61-0,74]). Para o escore total obteve-se boa consisténcia interna
(w = 0,86, 95% IC [0,83-0,88]).

Tabela 6 — Correlacdo produto momento entre os momentos teste e reteste da HK-

LS.
Correlacdo de Spearman (teste-reteste)
Conceito 0,51 ***
Adesdo medicamentosa 0,51*
Estilo de vida 0,67***
Dieta 0,71***
Complicacbes 0,63***
Total 0,80***

Legenda: ** p < 0,01; *** p < 0,001.
Fonte: Elaborado pela autora (2025).

Tabela 7 — Coeficiente de correlagéo intraclasse entre 0s momentos teste e reteste

da HK-LS.
CCls, (teste-reteste) — 1IC95%
Conceito 0,61 (0,33-0,79)
Adesdo medicamentosa 0,61 (0,33-0,79)
Estilo de vida 0,89 (0,78-0,94)
Dieta 0,72 (0,45-0,86)
ComplicagOes 0,67 (0,41-0,82)
Total 0,86 (0,74-0,93)

Legenda: IC = intervalo de confianga.
Fonte: Elaborado pela autora (2025).
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7. DISCUSSAO

A avaliacdo criteriosa do conhecimento sobre a HAS, seus riscos e 0s
beneficios do tratamento possui associacdo com a adeséo ao tratamento, e constitui
um componente essencial e indissociavel do cuidado integral prestado aos
pacientes. Diante do exposto, a presente pesquisa avaliou as propriedades de
medida da HK-LS para adultos e idosos brasileiros com e sem HAS. Foram
realizadas AFE, AFC, analise de validade discriminante e teste de confiabilidade
(teste-reteste e consisténcia interna). Os resultados revelaram boas evidéncias de
validade e confiabilidade da escala para uso em adultos e idosos brasileiros com e
sem HAS, confirmando a primeira hipétese do presente estudo.

Confirmando a segunda hipotese do presente estudo obtiveram-se boas
evidéncias de validade de construto (fatorial). Na AFE foi identificada uma estrutura
com cinco fatores e 18 itens para a HK-LS. Essa soluc¢éo foi obtida apds exclusao de
quatro itens da escala original (a saber: itens 4, 5, 14 e 15) que ndo apresentaram
carga fatorial satisfatoria (A < 0,40) ou apresentaram carga fatorial satisfatoria em
mais de um fator (carga cruzadas).

E preciso destacar que a estrutura fatorial identificada na presente pesquisa
se difere daquela proposta originalmente por Erkoc et al. (2012). Os autores
propuseram uma estrutura com 22 itens divididos em seis fatores (defini¢éo,
tratamento médico, adesdo medicamentosa, estilo de vida, dieta e complicacdes).
Diferencas nas técnicas de anélise podem justificar as diferentes solugbes fatoriais
identificadas. Erkoc et al. (2012) ndo realizaram a andlise fatorial propriamente dita,
mas a analise de componentes principais. Embora semelhantes no objetivo de
reducdo da dimensionalidade dos dados, a analise de componentes principais se
difere da analise fatorial por considerar tanto a variancia comum quanto a variancia
especifica dos itens (Swami; Barron; 2019). A analise fatorial € uma técnica mais
apropriada para validacéo de instrumentos de medida (Swami; Barron; 2019), como
€ 0 caso da HK-LS.

Outra diferenca entre o presente estudo e a validacéo original da HK-LS € o
método de rotacdo fatorial utilizado. Erkoc et al. (2012) utilizaram um método de
rotacdo ortogonal (equamax rotation method), técnica que pressupfem que 0s

fatores das escalas ndo estdo correlacionados (Swami; Barron; 2019). No entanto,
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as subescalas da HK-LS demonstram correlacdo entre si, motivo pelo qual, na
presente pesquisa foi utilizada rotacao obliqua dos dados (Swami; Barron; 2019).

O Udnico estudo prévio que realizou AFE da HK-LS, identificou estrutura
fatorial similar ao estudo original de desenvolvimento da escala (Erkoc et al., 2012).
Chatziesfstratiou et al. (2015) avaliaram a estrutura fatorial da HK-LS para a Grécia,
utilizando AFE. No entanto, também adotaram método de rotacdo ortogonal (varimax
rotation method), inadequado para situacbes em que os fatores da escala séo
correlacionados entre si (Swami; Barron; 2019), como é o caso da HK-LS.

Ainda no que tange as diferencas entre as solucfes fatoriais da presente
pesquisa e dos Unicos dois estudos prévios que avaliaram a estrutura fatorial da HK-
LS (Chatziesfstratiou et al., 2015; Erkoc et al., 2012), é preciso mencionar questdes
como as cargas fatoriais cruzadas. Erkoc et al. (2012) ndo especifica no seu estudo
o critério de carga cruzada adotado. Ademais, Chatziesfstratiou et al. (2015) e Erkoc
et al. (2012) ndo apresentam as cargas fatoriais dos itens em todos os fatores. A
auséncia destes dados, e de qualquer mencgao sobre a auséncia ou nao de cargas
cruzadas, limita a possibilidade de andlise sobre a presenca destas nos estudos
prévios.

No presente estudo foram identificados cinco fatores, um a menos do que a
proposta original de Erkoc et al. (2012) e replicada por Chatziesfstratiou et al. (2015).
Especificamente, dois fatores se mantiveram idénticos a proposta original:
“definicao” e “complicacbes”. O fator “adesdo medicamentosa” manteve trés itens
originais (itens 7, 8 e 9) e recebeu os itens 3 (“Pessoas com pressdo alta devem
tomar seus medicamentos somente quando se sentem mal.”) e 6 (“Pessoas com
pressao alta devem tomar seus medicamentos da maneira que considerarem mais
adequada.”). Esse fato é compreensivel conceitualmente, jA que os itens 3 e 6
descrevem o uso de medicamentos.

O fator “estilo de vida” manteve os itens originais 12 e 13 (Erkoc et al., 2012).
Contudo, dois itens carregaram neste fator: os itens 16 (“O melhor tipo de carne para
pessoas com pressdo alta € a carne branca.”) e 17 (“O melhor tipo de carne para
pessoas com pressdo alta é a carne vermelha.”). Originalmente pertencentes ao
fator “dieta” (Erkoc et al., 2012), estes itens abordam questdes da alimentagéo, que
podem ser compreendidos como estilo de vida para pessoas com HAS. Por fim, com
a realocacédo dos itens 16 e 17 no fator “estilo de vida”, um novo fator emergiu com a

composicao dos itens 10 (“Pessoas com presséo alta podem comer alimentos sem
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controlar a quantidade de sal desde que tomem seus medicamentos todos os dias”)
e 11 (“Pessoas com pressdo alta podem ingerir bebidas alcodlicas a vontade”),
sendo denominado na presente pesquisa como “dieta”.

A solucédo fatorial identificada no presente estudo possui variancia total
explicada de 53,50%, valor adequado e bastante proximo do obtido no estudo de
Erkoc et al. (2012), que identificou variancia total explicada de 60,30%.

Ainda em relacdo a segunda hipotese, a estrutura fatorial da HK-LS obtida na
AFE foi confirmada na amostra de adultos e idosos com e sem HAS do Brasil. No
melhor do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a conduzir AFC da HK-LS
(Chatziesfstratiou et al., 2015; Erkoc et al., 2012). Este € um passo imprescindivel
para avaliacdo de evidéncias de validade de um instrumento, j& que a estrutura
explorada em uma amostra pode n&o se confirmar em uma amostra distinta (Swami;
Barron; 2019). Considerando o fato de que a estrutura fatorial da HK-LS se
demonstra instavel (isto é, diferenca da estrutura original de Erkoc et al. (2012) e do
presente estudo), a confirmacdo da estrutura por meio de AFC em uma amostra
separada é fundamental.

Por fim, em relacdo a segunda hipdteses, obteve-se adequada validade
discriminante da HK-LS ao identificar diferencas esperadas no nivel de
conhecimento da HAS entre os niveis de escolaridade e as classes econdmicas.
Para todas as subescalas da HK-LS e para o escore total observou-se diferencas
significantes entre os niveis de escolaridade, evidenciando que quanto maior o grau
de escolaridade maior o conhecimento sobre a HAS. Este resultado € consistente
com o estudo de Nguyen et al. (2024), que identificou maior grau de conhecimento
da HAS em pessoas mais escolarizadas, maiores de 18 anos de idade com HAS do
Vietnd (Midade = 60,50; DP = 9,0), bem como o estudo de Motlagh et al. (2015) em
homens e mulheres, maiores de 30 anos de idade do Ira.

Ademais, observou-se diferengas entre as classes econdmicas para todas as
subescalas da HK-LS e para o escore total. As classes econdmicas A, B1 e B2
apresentaram escores mais elevados em comparacéo ao grupo classe C1, C2, D-E.
Este resultado é consistente com o estudo de Motlagh et al. (2015), no qual pessoas
de niveis econdmicos moderados e elevados apresentaram maiores escores na HK-
LS do que pessoas dos niveis socioecondémicos mais baixos.

Confirmando a terceira hipotese, foi observada boa consisténcia interna da

HK-LS e de seus fatores. O valor de consisténcia interna para o escore total foi de o
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= 0,86, valor similar aos estudos de validacdo da Arabia (Alshammari et al., 2022; a
= 0,88), Grécia (Chatziefstratiou et al., 2015; a = 0,66), Indonésia (Ernawati et al.,
2020; a = 0,76-0,86), e Vietnd (Nguyen et al., 2024; a = 0,72). E importante destacar
que a confiabilidade da subescala “complicagbes” foi ligeiramente inferior ao ponto
de corte esperado (o > 0,70), contudo, seu intervalo de confianca (95%) inclui
valores acima do ponto de corte, indicando que em algumas amostras a consisténcia
interna pode ser mais elevada.

No que tange a confiabilidade teste-reteste observou-se correlacéo elevada
no escore total entre o0s momentos de avaliacdo, seja por meio do coeficiente de
correlagcdo de Spearman ou pelo CCI, indicando boa estabilidade do instrumento. A
estabilidade da HK-LS também foi avaliada nos estudos de Erkoc et al. (2012) e
Ernawati et al. (2020) também durante um intervalo de duas semanas entre as
aplicacoes. Os resultados foram virtualmente idénticos (rho > 0,80, p < 0,05) ao
obitdo no presente estudo para o escore total.

Em conjunto os resultados apontam para bons indicadores de validade e
confiabilidade da HK-LS em sua versédo para adultos e idosos do Brasil. A presente
pesquisa possui inumeros pontos fortes, como: (a) o elevado tamanho amostral, (b)
a adesdo a guidelines de boas praticas em estudos transculturais e de validacéo de
medidas psicométricas (Swami; Barron; 2019), (c) o fato de ser o primeiro estudo a
confirmar a estrutura fatorial da HK-LS por meio de AFC, (e) bem como ser um dos
poucos a avaliar a estabilidade temporal da escala (Erkoc et al., 2012; Ernawati et
al., 2020).

No entanto, o presente estudo ndo esta livre de limitacdes. Em primeiro lugar
€ possivel apontar que a mostra, apesar de variada, é formada majoritariamente por
pessoas residentes no estado de Minas Gerais, exclusivamente da regiao urbana.
Este fato, pode constituir uma limitagcdo por questdes culturais, podendo implicar em
diferentes resultados. Sugere-se estudos futuros para avaliar a validade e
confiabilidade do instrumento em amostras distintas brasileiras. Outra limitacdo é o
fato de que a maior parte da amostra possui elevado nivel de escolaridade
(graduacao/pos-graduacao), o que contrasta com a realidade brasileira (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2022) que possui aproximadamente 16,8% de
sua populacdo com nivel superior completo. Embora esforgos tenham sido feitos
para diversificar a amostra, como realizar coleta de dados em Unidade Béasica de

Saude, estudos futuros podem focar especificamente numa amostra com sujeitos
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com menor grau de escolaridade. Em terceiro lugar, o fato de que mais da metade
da amostra se encontra classificada na faixa A, B1 e B2 de acordo com a ABEP,
indicando maior renda média. Por essa razdo, sugere-se estudos que tenha uma
amostra com participantes de classes econémicas com fator de renda média menor.

Apesar dessas limitacdes, este estudo contribui com avanco para a pesquisa
sobre LS na éarea do conhecimento sobre a HAS, podendo contribuir para a
compreensdo do nivel de conhecimento do paciente, proporcionando melhora na
comunicacdo entre os profissionais da &area da salude e o0s pacientes e seus
familiares, melhorar a gestdo do cuidado, incentivar a busca pelo autocuidado,
estimular as mudancas no estilo de vida prevenindo complicacbes e auxiliar no

planejamento de estratégias educacionais efetivas.
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8. CONCLUSAO

Conclui-se que a HK-LS possui bons indicadores de validade e confiabilidade

para adultos e idosos brasileiros com e sem HAS.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste estudo proporcionou-me valiosos aprendizados, que
impulsionaram minha trajetéria académica. Inicialmente, destaco a oportunidade de
conhecer o instrumento HK-LS e aprofundar-me nos protocolos para a realizacéo da
traducao transcultural, compreendendo a relevancia de utilizar uma escala adaptada
para o portugués do Brasil. Desvendar um novo saber foi, sem ddvida, uma
experiéncia extraordinaria.

A tematica da LS emergiu dentre os elementos de grande importancia desta
investigacdo. Trata-se de um conceito que transcende a “simples” transmissdo de
informacdes, envolvendo a capacidade do individuo de acessar, compreender,
avaliar e aplicar o conhecimento de forma a tomar decisGes sobre a prépria saude.
No contexto da HAS, a LS é um determinante crucial para a adeséo ao tratamento, a
modificacdo de habitos de vida e a prevencdo de complicacbes. No Brasil essa
tematica permanece pouco explorada entre os pacientes hipertensos, o que limita a
implementacdo de estratégias educativas direcionadas e culturalmente adaptadas,
este estudo pode enriquecer e auxiliar outras pesquisas e publicacées na area.

Espera-se que os achados descritos possam contribuir de forma efetiva para
a prevencao da HAS e para a mitigacdo de suas complicacfes, dada a expressiva
relevancia dessa condicdo no cenario epidemiolégico mundial. Recomenda-se, de
forma pratica, que a HK-LS seja incorporada, por exemplo, a rotina das ESF, como
por exemplos, nos grupos operativos, possibilitando a avaliacdo do grau de
conhecimento de pacientes hipertensos, favorecendo a identificacdo de fragilidades
e subsidiando acbes educativas mais assertivas e individualizadas. Ademais, 0
instrumento demonstra potencial para ser empregado em diferentes contextos
investigativos, como em delineamentos de pré e pds-teste, permitindo mensurar o
impacto de intervencbes educativas ou terapéuticas sobre o conhecimento da
populacao-alvo, bem como avaliar o impacto dessas acdes na pratica clinica.

Estima-se que o presente estudo possa ampliar perspectivas para diversas
investigagdes futuras, especialmente na area da educacdo em saude e no manejo
da HAS. A traducdo e validacdo do instrumento possibilitam sua utilizacdo em
diferentes contextos e populagdes, permitindo comparacdes em diversas regiées no
pais e até mesmo internacionais sobre o nivel de conhecimento de individuos com

hipertensdo. Estudos multicéntricos, pesquisas longitudinais e analises de
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correlacdo com desfechos clinicos também podem ser conduzidos a partir desta
base, fortalecendo a producéo cientifica e o planejamento de politicas publicas em
saude.

Além disso, este trabalho refor¢ca que a aplicagdo de instrumentos como a
HK-LS pode fortalecer a educacdo em saude como estratégia preventiva,
contribuindo para a deteccédo precoce de fragilidades no conhecimento, a promocéo
do controle adequado da HAS e a consequente reducao das complicagdes que tanto
afetam a salde e a qualidade de vida da populacao.

Por fim, ao compreender de forma individualizada as lacunas de
conhecimento nas distintas subescalas — conceito, dieta, estilo de vida, adesdo ao
tratamento e complicacdes — podera ndo apenas direcionar estratégias educativas
mais eficazes, mas também fortalecer o aprendizado do paciente de maneira
integral, holistica e centrada em suas reais necessidades. Assim, este trabalho
reforca que a aplicacdo de instrumentos como a HK-LS pode potencializar o efeito
da educacdo em saude como estratégia preventiva, promovendo o controle efetivo
da HAS e reduzindo o risco de complicagbes decorrentes de seu manejo
inadequado, contribuindo, assim, para a melhoria da saude e da qualidade de vida

da populacéo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario (a) da pesquisa “Analise psicométrica da escala
Hypertension Knowledge Level Scale em adultos e idosos brasileiros com e sem hipertensao arterial sistémica”. O
motivo que nos leva a realizar esta pesquisa é compreender o grau de conhecimento das pessoas sobre a presséo alta e
se o conhecimento pode interferir na prevengéo da doenga e suas consequéncias. Nesta pesquisa pretendemos validar
um instrumento que avalia o conhecimento das pessoas sobre a presséo alta.

Caso vocé concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com vocé devera responder a trés
guestionarios, o primeiro é um questionario sociodemografico, o segundo questionario é para classificarmos os
critérios econdmicos, e o terceiro € sobre o instrumento para avaliarmos seu nivel de conhecimento sobre a presséo
alta. Esta pesquisa tem alguns riscos, que sdo riscos minimos, como cansaco ao responder as perguntas, desconforto,
estresse, medo, vergonha por ndo saber responder, quebra de sigilo ao responder de modo online o questionério e
quebra do anonimato. Mas, para diminuir a chance desses riscos acontecerem, caso vocé sinta cansago, estresse e/ou
desconforto, pode simplesmente ndo responder o questionario, optando por nado participar da pesquisa; se tiver
vergonha por ndo saber o que responder, nas op¢8es de resposta consta a alternativa “néo sei”. Quanto ao anonimato
informamos que as respostas serdo arquivadas de modo codificado em planilhas, para que vocé nao seja identificado.
A pesquisa pode ajudar a compreender melhor o que as pessoas sabem sobre a presséo alta e propor a¢des educativas
e preventivas sobre a doencga e suas consequéncias.

Para participar deste estudo vocé ndo vai ter nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Apesar
disso, se vocé tiver algum dano por causadas atividades que fizermos com vocé nesta pesquisa, vocé tem direito a buscar
indenizagdo. Vocé tera todas as informacdes que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Mesmo que vocé queira participar agora, vocé pode voltar atrds ou parar de participar a qualqguer momento. A sua
participacé@o é voluntaria e o fato de ndo querer participar ndo vai trazer qualquer penalidade ou mudanca na forma em que
vocé é atendido (a). O pesquisador néo vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando
finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao. Vocé nao sera
identificado (a) em nenhuma publicagdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma serd arquivada pelo
pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, o pesquisador avaliara os documentos para
a sua destinacdo final, de acordo com a legislagcdo vigente. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padroes
profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as
informacBes somente para os fins académicos e cientificos.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Governador Valadares, de de 2024.




73

Assinatura do Participante Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome do Pesquisador Responsavel: Pedro Henrique Berbert de Carvalho

Campus Universitario da UFJF-GV: Avenida Moacir Paleta, 1167, 1° andar, Sdo Pedro, Governador Valadares (MG)
Faculdade/Departamento/Instituto: Departamento de Educagéo Fisica/Instituto de Ciéncias da Vida/UFJF-GV

CEP: 35020-360

Fone: (33) 99114-3073

E-mail: pedro.berbert@ufjf.br

Rubrica do Participante de pesquisa ou responsavel:
Rubrica do pesquisador:
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APENDICE B - TERMO DE ANUENCIA PARA REALIZACAO DE PROJETOS DE
PESQUISA OU DE EXTENSAO NO AMBITO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE

NIESC - =

MUCLEO DE INTEGRAGAO
ENSINO-SERVICO-COMUNIDADE

SAUDE

TERMO DE ANUENCIA PARA REALIZAGAO DE PROJETOS DE PESQUISA OU DE

EXTENSAO NO AMBITO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Declaramos, para os devidos fins, estarmos cientes e em concordancia com a realizagéo do
projeto de PESQUISA intitulado “Anélise psicomélrica da escala Hypertension Knowledge Level
Scale em adultos e idosos brasileiros com e sem hipertensédo arterial sistémica”, coordenado e
sob a responsabilidade da pesquisadora Michelle Cornélio Canedo Martins ORIENTADOR Pedro
Henrique Berbert de Carvalho, no ambito da Secretaria Municipal de Saude de Governador
Valadares/MG (SMS/GV). Salientamos que o projeto deve ser realizado em estrita concordancia
as Resolugdes CNS n° 466, de 12 de dezembro de 2012; n° 510, de 07 de abril de 2016 e n° 580,
de 22 de margo de 2018 e, nos casos em que for obrigatério, deve ser submetido para apreciagio
do Sistema CEP/CONEP. Informamos, ainda, que a SMS/GV dispde dos recursos e estrutura
adequados para a realizagdo da pesquisa acima.

Il
M.
IV.

VL.

VIL.
VIIL.
IX.

Dados do Projeto
(Fornecido pelo/a pesquisador/a)

Instituigdo de ensino: Universidade Federal de Juiz de Fora.
Curso ou programa: Programa de P6s Graduagao Ciéncias Aplicas a Salde.
Pesquisador responsavel pelo projeto: Michelle Cornélio Canedo Martins.
Alunos (as), residentes ou profissionais envolvidos na coleta de dados:
Objetivos da pesquisa:

a. Objetivo - Avaliar as propriedades psicométricas da HK-LS para adultos e idosos

brasileiros com e sem HAS.
b. Objetivo - Analisar a validade de construto (fatorial e discriminante) da HK-LS;
c. Objetivo - Analisar a confiabilidade da HK-LS por meio da analise de consisténcia
interna e método teste reteste.

Dados a serem coletados: sociodemograficos (idade, género, estado civil, escolaridade,
renda, raga, se tem HAS ou ndo, se pratica atividade fisica, se fuma, dentre outros), dados
relacionados ao critério de classificagdo econdmica e por fim aplicagao do instrumento da
escala HK-LS que avalia o conhecimento sobre a HAS.
Periodo da coleta de dados: dezembro de 2024 a maio de 2025.
Participantes da pesquisa: pessoas maiores de 18 anos.
Servigo ou local de realizagdo da pesquisa na SMS/GV: Unidades Basica de Saude /
Estratégias Saide da Familia.

PREFEITURA DE
1 GOVERNADOR
2> VALADARES

SMS

Secretaria Municipal
de Salde
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X.

XI.

Riscos envolvendo a pesquisa e descricdo das medidas adotadas: A presente pesquisa
apresenta alguns riscos, caracterizados como riscos minimos, de ordem psicolégica,
intelectual e emocional, bem como social. Sao eles: cansago ao responder as perguntas,
desconforto, estresse, medo, vergonha por ndao saber responder, quebra de sigilo ao
responder de modo online o questionario e quebra do anonimato. Mas, para diminuir a
chance desses riscos acontecerem, caso o participante sinta cansago, estresse e/ou
desconforto, ele pode simplesmente nao responder o questionario; e caso tenha vergonha
por nao saber o que responder, podera assinalar a resposta nao sei, que consta como
opgao do questionario HK-LS. Em caso de desconforto, o participante podera retirar o seu
consentimento prévio, podendo interromper sua participagdo na pesquisa a qualquer
momento. Quanto ao anonimato destaca-se que as respostas serdo confidenciais e
utilizadas apenas para fins cientificos. Os dados serdo arquivados de modo codificado em
planilhas, para que o participante ndo seja identificado. Em virtude da possibilidade de
coleta virtual em algumas fases do estudo, alguns riscos caracteristicos deste ambiente
podem ocorrer, como a quebra de anonimato. Todas as respostas ficardo em sigilo com os
pesquisadores e nenhum dado individual se tornara publico. Apesar disso, existem
limitacbes dos pesquisadores para assegurar total confidencialidade e potencial risco de
sua violagdo. As questdes do formulario online ndo exigirdo respostas a todas as
perguntas, podendo o respondente deixar quaisquer itens em branco ou simplesmente
finalizar sem completa-los. Os pesquisadores enfatizardo a importancia para que o
participante guarde em seus arquivos uma copia do documento TCLE;

Beneficios da pesquisa: Embora a presente pesquisa ndo apresente beneficio direto ao
participante, ha o beneficio indireto: validagdo de um instrumento de medida sobre o
conhecimento sobre a HAS que podera auxiliar na melhor compreensao sobre o que as
pessoas sabem sobre a HAS. Os resultados da presente pesquisa podem subsidiar futuras
acOes educativas e preventivas sobre a doenga e suas consequéncias, podendo, talvez,
no futuro reduzir os indices de morbimortalidade.

Governador Valadares/MG, 04 de dezembro de 2024.

Documento assinado digitalmente

V.b MICAEL ALVES DOS SANTOS
g Data: 04/12/2024 15:44:40-0300

Verifique em hitps://validar.iti.gov.br

Assinatura e carimbo do (a) Coordenador (a) do NIESC/DAF/SMS/GV
(conf. Decreto Municipal n® 12.012, de 18 de abril de 2024)

SMS ;ﬁ PREFEITURA DE
== 7 GOVERNADOR
=——» VALADARES

Secretaria Municipal
de Sadde
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APENDICE C — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

01-Vocé j4 possui e recebeu por um meédico o diagndstico de hipertensédo
arterial sistémica (portador de pressao alta)?

( ) Sim

( ) Néo.

Se sim, ha quanto tempo recebeu o diagnostico de hipertensédo arterial sistémica
(portador de pressao alta)?

02- Se vocé respondeu "Sim" a pergunta anterior, gostaria que informasse se
faz uso continuo (todos os dias) dos medicamentos anti-hipertensivos:

( ) Sim

() Né&o.

Se sim, quais o0s medicamentos usados para a pressdo alta?

03- Vocé realiza consulta/avaliagcdo médica com qual frequéncia?
( ) Sim, a cada 06 meses.

( ) Sim, uma vez ao ano.

( ) Sim, a cada 02 anos.

( ) Sim, mas nao tenho uma frequéncia em tempo definida?

() Nao costumo consultar.

04. Qual seu email?

05. Qual seu celular?

06. Qual suaidade: __ anos.

07. Qual o seu peso ____ quilogramas.
08. Qual asuaaltura___ metros.
09. Reside no Brasil?

( ) Sim

( ) Néo.

Se sim, em qual estado?




10. Qual a sua ocupacgéao?
() Aposentado.

( ) Do lar.

( ) Estudante.

( ) Empregado.

( ) Desempregado.

11. Qual a sua renda familiar?
( ) Menos que 1 salario minimo.
( ) Um salario minimo.

( ) Dois salarios minimos.

( ) Entre 3 e 5 salarios minimos.

( ) Mais de 6 salarios minimos.

12. Qual suaraca:
( ) Branca

( ) Preta

( ) Amarela

( ) Parda

( ) Indigena

( ) Outra

13. Qual o seu sexo de nascimento?
( ) Masculino
( ) Feminino

( ) Intersexual

14. Qual seu estado civil?

( ) Solteiro

( ) Namorando/Em um relacionamento estavel
( ) Casado

( ) Divorciado

( ) Viavo

( ) Outro
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15. Qual seu grau de escolaridade?

( ) Analfabeto.

( ) Ensino fundamental incompleto.

( ) Ensino fundamental completo.

( ) Ensino médio incompleto.

( ) Ensino médio completo.

( ) Graduacao.

( ) Pos-graduacédo (Especializagdo, Mestrado, ou Doutorado).

16. Na sua familia ha pessoas (Pai, méae, irméos e avos) com pressao alta?
() Sim.
( ) Néo.

Se sim, quem da sua familia tem presséao alta?
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17.Vocé fuma?
() Sim.
( ) Nao.

Se sim, quantos cigarros ao dia vocé fuma?

18. Vocé bebe bebida alcoodlica?
() Sim.
( ) Nao.

Se sim, quantos dias da semana vocé bebe?

19. Vocé prética atividade fisica?
() Sim.
( ) Néo.

Se sim, quantos dias da semana vocé pratica atividade fisica?

20. Vocé possui outras doengas, como por exemplo?
( ) N&o tenho nenhuma doenca até o momento.

( ) Diabetes melitus.

( ) Dislipidemia (colesterol alto).

() Insuficiéncia renal.

( ) Outras.
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21. Por favor deixe essa pergunta em branco.

22. Em relacdo as possiveis consequéncias da pressao alterada/alta, vocé ja
sofreu?

( ) Infarto agudo do miocardio.

() Acidente vascular cerebral (Derrame).

() Trombose.

() Crise hipertensiva.

() Outros.

() Até o momento eu nunca sofri nenhuma consequéncia devido a pressao alta.
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APENDICE D - CARTAZ DE DIVULGACAO DA PESQUISA

PPECAS

CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

ATENCAO! Os pesquisadores da Univesidade Federal de
Juiz de Fora campus Governador Valadares

buscam compreender o que as pessoas
sabem sobre a HAS - Hipertensdo arterial

VENHA PARTICIPAR sistémica, mais conhecida como "pressdo
DA NOSSA PESQUISA alta”.

1 I
BB COMO PARTICIPAR?

Qualquer pessoa maior de 18 anos.

Os participantes podem ter
pressdo alta, ou ndo ter a doenga.

Para participar, basta responder a
um questiondrio com algumas
perguntas. E simples e répido, basta
acessar o QRcode abaixo.

PARAINFORMACOES, ENVIE UM E-MAILPARANGS NO
ENDERECO: MICHELLE.MARTINS@ESTUDANTE.UFJF.BR

UfJf | CAMPUS GV




ANEXO A — HYPERTENSION KNOWLEDGE-LEVEL SCALE (HK-LS)
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Hypertension Knowledge-Level Scale (HK-LS)

Correct

Incorrect

t

Don’

Knot

1. Increased diastolic blood pressure also indicates increased blood
pressure.

2. High diastolic or systolic blood pressure indicates increased blood
pressure.

3. Drugs for increased blood pressure must be taken everyday.

4. Individuals with increased blood pressure must take their
medication only when they feel ill.

5. Individuals with increased blood pressure must take their
medication throughout their life.

6. Individuals with increased blood pressure must take their
medication in a manner that makes them feel good.

7. If the medication for increased blood pressure can control blood
pressure, there is no need to change lifestyles.

8. Increased blood pressure is the result of aging, so treatment is
unnecessary.

9. If individuals with increased blood pressure change their lifestyles,
there is no need for treatment.

10. Individuals with increased blood pressure can eat salty foods as
long as they take their drugs regularly.

11. Individuals with increased blood pressure can drink alcoholic
beverages.

12. Individuals with increased blood pressure must not smoke.

13. Individuals with increased blood pressure must eat fruits and
vegetables frequently.

14. For individuals with increased blood pressure, the best cooking
method is frying.

15. For individuals with increased blood pressure, the best cooking
method is boiling or grilling.

16. The best type of meat for individuals with increased blood
pressure is white meat.
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17. The best type of meat for individuals with increased blood
pressure is red meat.

18) Increased blood pressure can cause premature death if left
untreated.

19. Increased blood pressure can cause heart diseases, such as
heart attack, if left untreated.

20. Increased blood pressure can cause strokes, if left untreated.

21. Increased blood pressure can cause kidney failure, if left
untreated.

22. Increased blood pressure can cause visual disturbances, if left
untreated.

Each correct answer was worth 1 point. Incorrect statements were encoded

inversely to the other items. The expression was incorrect for nine items. The

maximum score was 22 for the entire scale.

Correctitems: 1, 2, 3, 5, 12, 13, 15, 16, 18, 19, 20, 21, and 22.
Incorrect items: 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 14 and 17.

The scale had 22 items with 6 factors:

. “Definition”: item number 1 and 2.
. “Medical treatment”: item number 3 to 6.
. “Drug compliance”: item number 7 to 10.

. “Lifestyle”: item number 11 to 15.

° “Diet”, and”: item number 16 and17.

“Complications” sub-dimensions”: item number 18 to 22.




ANEXO B - ESCALA HK-LS TRADUZIDA E ADAPTADA PARA O

PORTUGUES DO BRASIL

83

Leia e assinale a opcao que considerar mais adequada para cada

afirmativa.

Certo

Errado

N&o Sei

1) Pressédo arterial sistolica (maxima) ou diastolica (minima) elevada
indica aumento da presséao arterial.

2) A pressdo arterial diastolica (minima) elevada também indica
aumento da presséo arterial.

3) Medicamentos para pressao alta devem ser tomados diariamente.

4) Pessoas com pressao alta devem tomar seus medicamentos
somente quando se sentem mal.

5) Pessoas com pressdo alta devem tomar seus medicamentos pelo
resto de suas vidas.

6) Pessoas com pressdo alta devem tomar seus medicamentos da
maneira que considerarem mais adequada.

7) Se o medicamento para pressdo alta pode controlar a pressao
arterial, ndo ha necessidade de mudanca no estilo de vida.

8) Presséo alta é causada pelo envelhecimento, por isso ndo necessita
de tratamento.

9) Se pessoas com pressao alta mudarem seus estilos de vida, ndo ha
necessidade de tratamento.

10) Pessoas com pressao alta podem comer alimentos sem controlar a
guantidade de sal desde que tomem seus medicamentos todos os dias.

11) Pessoas com pressdo alta podem ingerir bebidas alcoodlicas a
vontade.

12) Pessoas com pressao alta ndo devem fumar.

13) Pessoas com pressdao alta devem comer frutas e verduras
frequentemente.

14) Para pessoas com pressao alta a fritura € a melhor forma de
preparar os alimentos.

15) Para pessoas com pressdao alta, cozinhar somente em agua ou
grelhar s&o as melhores formas de preparar alimentos.

16) O melhor tipo de carne para pessoas com pressdo alta € a carne
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branca.

17) O melhor tipo de carne para pessoas com pressdo alta € a carne

vermelha.

18) Se a pressédo alta n&do for tratada pode causar morte precoce/
antecipar a morte.

19) Se a pressdo alta ndo for tratada pode causar infarto/ ataque

cardiaco.

20) Se a pressao alta ndo for tratada pode causar derrame/acidente
vascular cerebral (AVC).

21) Se a pressao alta nao for tratada pode fazer com que os rins parem
de funcionar.

22) Se a pressao alta nao for tratada pode causar problemas na visao.

A escala é composta por 22 itens e cada item € uma afirmacdo que esta

correta ou incorreta. Cada item foi preparado para ser respondido com uma resposta

padrao (Certo, Errado ou Nao Sei).

Afirmacgdes assinaladas de maneira correta valem 1 ponto.

Afirmagdes assinaladas de maneira incorreta valem O pontos.

Afirmac0des assinaladas na opcao “Nao sei” valem 0 pontos.

A pontuacdo maxima, para toda a escala, € 22 pontos.

Iltens corretos: 1, 2, 7, 9, 11, 13, 15, 16, 18, 19, 20, 21, 22.
Itens incorretos 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 14, 17.

Os itens da escala estao divididos em seis fatores:

Definicdo: itens numeros 1 e 2;

Tratamento médico: itens numeros 3 a 6;
Adesdo medicamentosa: itens numeros 7 a 10;
Estilo de vida: itens numeros 11 a 15;

Dieta: itens numeros 16 e 17;

Complicacdes: itens nimeros 18 a 22.
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ANEXO C - CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA

Para efeito de classificacdo econdémica, farei algumas perguntas sobre itens do seu
domicilio. Todos os itens de eletroeletrbnicos que vou citar devem estar
funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando,
considere apenas se tiver intencdo de consertar ou repor nos proXimos seis meses.
Ok?

No domicilio tem?

Quantidade que possui

Iltens de conforto
Nao

.l 1 [2] 3 | +4
possui

01- Quantidade de automOlveis de passeio
exclusivamente para uso particular.

02- Quantidade de maquinas de lavar roupa,
excluindo tanquinho.

03- Quantidade de banheiros.

04- DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia
DVD e desconsiderando DVD de automodvel.

05- Quantidade de geladeiras.

06- Quantidade de freezers independentes ou
parte da geladeira duplex.

07- Quantidade de microcomputadores,
considerando computadores de mesa, laptops,
notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones.

08- Quantidade de lavadora de lougas.

09- Quantidade de fornos de micro-ondas.

10- Quantidade de motocicletas, desconsiderando
as usadas exclusivamente para uso profissional.

11- Quantidade de maquinas secadoras de roupas,
considerando lava e seca.

Quantidade que possui
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Trabalhador doméstico Nao
possui

+4

Quantidade de trabalhadores mensalistas,
considerando apenas os que trabalham pelo menos
cinco dias por semana.

A agua utilizada neste domicilio € proveniente de ?

1( ) Rede geral de distribuicéo.
2 ( ) Poco ou nascente.
3( ) Outro meio.

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diriaque aruaé ?

1C )

Asfaltada / Pavimentada.

2( )

Terra / Cascalhado.

Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da

familia a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Grau de instrucédo do chefe da familia

Analfabeto / Fundamental | incompleto.

Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto.

Fundamental completo / Médio incompleto.

Médio completo / Superior incompleto

Superior completo

Nesta pergunta, responda nao.

( ) Nao.
( )Sim.




ANEXO D — VERSAO FINAL DA HK-LS BRASIL
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Leia e assinale a opcao que considerar mais adequada para cada

afirmativa.

Certo

Errado

N&o Sei

1) Pressao arterial sistdlica (maxima) ou diastdlica (minima) elevada
indica aumento da pressao arterial.

2) A pressédo arterial diastolica (minima) elevada também indica
aumento da presséo arterial.

3) Medicamentos para pressao alta devem ser tomados diariamente.

6) Pessoas com pressdo alta devem tomar seus medicamentos da
maneira que considerarem mais adequada.

7) Se o medicamento para pressdo alta pode controlar a pressao
arterial, ndo ha necessidade de mudanca no estilo de vida.

8) Presséo alta é causada pelo envelhecimento, por iSso ndo necessita
de tratamento.

9) Se pessoas com pressao alta mudarem seus estilos de vida, ndo ha
necessidade de tratamento.

10) Pessoas com pressao alta podem comer alimentos sem controlar a
guantidade de sal desde que tomem seus medicamentos todos os dias.

11) Pessoas com pressdo alta podem ingerir bebidas alcodlicas a
vontade.

12) Pessoas com pressdao alta ndo devem fumar.

13) Pessoas com pressao alta devem comer frutas e verduras
frequentemente.

16) O melhor tipo de carne para pessoas com pressdo alta € a carne
branca.

17) O melhor tipo de carne para pessoas com pressdo alta € a carne
vermelha.

18) Se a pressao alta ndo for tratada pode causar morte precoce/
antecipar a morte.

19) Se a pressédo alta ndo for tratada pode causar infarto/ ataque
cardiaco.

20) Se a pressédo alta ndo for tratada pode causar derrame/acidente
vascular cerebral (AVC).
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21) Se a pressao alta nao for tratada pode fazer com que os rins parem
de funcionar.

22) Se a pressao alta nao for tratada pode causar problemas na viséo.

A escala final € composta por 18 itens e cada item é uma afirmacéo que esta
correta ou incorreta. Cada item foi preparado para ser respondido com uma resposta
padrao (Certo, Errado ou Nao Sei).

Afirmacgdes assinaladas de maneira correta valem 1 ponto.

Afirmagdes assinaladas de maneira incorreta valem O pontos.

Afirmac0des assinaladas na opcao “Nao sei” valem 0 pontos.

A pontuacdo maxima, para toda a escala, € 18 pontos.

e |tens corretos: 1, 2,7,9, 11, 13,16, 18, 19, 20, 21, 22.
e |tens incorretos 3, 6, 8, 10, 12, 17.

Os itens da escala estéo divididos em cinco fatores:

e Definicdo: itens nUmeros 1 e 2;
Adesdo medicamentosa: itens numeros 3,6, 7,8 e 9;
Estilo de vida: itens numeros 13, 12, 15, 16 e 17,

Dieta: itens nUmeros 10 e 11;

Complicacdes: itens numeros 18, 19, 20, 21 e 22.




