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RESUMO

A High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale (HBP-HLS) é um instrumento
Norte-Americano de avaliacdo do letramento em salde (LS) de pessoas com Hipertenséo
Arterial Sisttmica (HAS), que permite confirmar e classificar o grau de LS, a fim de
determinar a melhor intervencdo a ser dispensada ao paciente. O objetivo desta tese foi
desenvolver a traducdo, adaptacdo transcultural e validacdo da HBP-HLS para a lingua
portuguesa, com base na Teoria da Resposta ao Item (TRI). O estudo metodoldgico seguiu 0s
trés polos psicométricos: tedrico, empirico e analitico. No primeiro foi realizada a traducéo e
adaptacdo transcultural do instrumento, com validacdo de conteddo junto a nove (9)
especialistas e semantica com 30 hipertensos. No polo empirico, a HBP-HLS versdo Brasil
(HBP-HLS-BR) foi aplicada em doze Unidades de Atencdo Primaria a Salde e na atencéo
secundéria no Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo. A amostra foi composta por 1.318
hipertensos. No polo analitico foram realizados os testes de dimensionalidade, examinadas no
software BILOG as propriedades psicométricas do instrumento a partir do Modelo logistico
de dois parametros (ML2P) da TRI e depois de estabelecido o modelo final, realizou-se a
calibragdo dos parametros utilizando o pacote “mirt” do software R para a construgéo de um
site contendo o modelo final. A pesquisa foi aprovada por um Comité de Etica em Pesquisa.
Dos 43 itens do instrumento inicial, houve agrupamento de dois itens, ficando 41 itens. O
instrumento demonstrou 6tima consisténcia interna, com alfa de Cronbach de 0,87 e Omega
de McDonald de 0,89. Apresentou bidimensionalidade, com a primeira dimensao explicando
36,9% da variancia e a segunda 8,7%. Formulou-se um modelo com dois fatores, tratados
como unidimensionais, com escalas distintas. O primeiro foi composto por 30 itens
(letramento de impressdo em salde) e o segundo por 11 itens (letramento funcional em
satde). O modelo de letramento de impresséo alcangou alfa de Cronbach de 0,89 e dmega de
McDonald de 0,89. Seu item 11 apresentou estimacdo pouco precisa e foi excluido,
permanecendo 29 itens com alfa de Cronbach igual a 0,89, discriminacdo elevada e
parametros de posicionamento, em sua grande maioria, negativos, indicando a facilidade da
realizacdo dos comportamentos avaliados na amostra. O segundo modelo demonstrou alfa de
Cronbach de 0,66 e dBmega de McDonald de 0,7. Seu item 34 apresentou baixa discriminacao
e foi eliminado, permanecendo dez (10) itens no modelo final, com alfa de Cronbach igual a
0,69, discriminacdo elevada e parametros de posicionamento também negativos, em sua
grande maioria. Utilizando o ML2P, os itens foram posicionados em suas respectivas escalas,
sendo desenvolvidas em uma métrica (200,20), com cinco niveis interpretativos. A Funcdo de
Informagcdo do Teste (FIT) da escala letramento de impressdo demonstrou sua maior
adequacao para medir o nivel de letramento de pacientes entre 170 a 200 pontos na escala e a
FIT da escala de letramento funcional mostrou-se mais adequada para medir o letramento dos
hipertensos entre os niveis 180 e 210. Por fim, dispbe-se a salde coletiva uma tecnologia para
mensurar o letramento de impressdo e funcional em satde de hipertensos, validada no Brasil
em dois niveis de atencdo a salde. Espera-se que a confirmacéo e classificacdo do grau de LS
favoreca intervengdes mais seletivas e eficazes junto ao paciente, contribuindo para seu maior
conhecimento acerca da doenca e de seu tratamento.

Descritores: Letramento. Letramento em Salde. Hipertensdo Arterial Sistémica. Estudos de
validag&o. Teoria da Resposta ao Item.



ABSTRACT

A High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale (HBP-HLS) is a North American tool
to evaluate health literacy (HL) for systemic arterial hypertension patients (SAH), which
permits to confirm and classify the HL level, seeking to establish the best treatment to be
adopted for each patient. The goal of this thesis is to develop the translation, trans-cultural
adaptation and validation of HBP-HLS to the Portuguese language based on the Item
Response Theory (IRT). The methodological study follows three psychometric assessments:
theoretical, empirical and analytical. In the first one, the translation and trans-cultural
adaptation of the tool were developed, including contents validations carried out together with
9 (nine) specialists and semantics developed with 30 hypertensive patients. For the empirical
analysis, we applied an HBP-HLS Brazilian version (HBP-HLS-BR) in twelve Primary
Health Care Centers and at the Integrated Diabetes and Hypertension Center for secondary
care. The sample was composed of 1,318 hypertensive patients. During the analytical
assessment, dimensionality tests were performed using the BILOG software, checking the
instrument psychometric properties based on the logistic Model of two IRT (ML2P)
parameters. After setting the final model, the parameter calibration was made with the
software R “mirt” package for the construction of a website containing the final model. The
research was approved by a Research Ethics Committee. Out of the 43 items of the initial
instrument, two were eliminated, remaining just 41 of them. The instrument proved to have
optimal internal consistency, with a Cronbach’s alpha of 0.87 and a Mc Donald’s Omega of
0.89. It was bidimensional, with the first dimension explaining 36.9% of the variance and the
second one, 8.7%. A model with two factors treated as one-dimensional and with different
scales was composed. The first one was composed of 30 items (print health literacy) and the
second one, of 11 items (functional health literacy). The print health literacy model reached a
Cronbach’s alpha of 0.89 and a McDonald’s Omega of 0.89. Item number 11 presented a
rather imprecise estimation and was therefore excluded, remaining 29 items with a
Cronbach’s alpha equal to 0.89, high discrimination and mostly negative position parameters,
which suggest the performance easiness to materialize the behaviors evaluated in the sample.
The second item resulted in a Cronbach’s alpha of 0.66 and a McDonald’s Omega of 0.7. Its
item number 34 had low discrimination and was eliminated, thus remaining ten (10) items in
the final model with a Cronbach’s alpha equal to 0.69, high discrimination and mostly
negative position parameters. Using a ML2P, items were placed in their respective scales,
being developed in a metric scale (200, 20), with five interpretation levels. The Test
Information Function (TIF) for the print literacy scale proved to be most adequate to measure
health literacy levels in patients between 170 and 200 scale points and the TIF for the
functional literacy scale resulted more suitable to measure hypertension patients’ literacy
between the levels 180 and 210. Finally, we make available for the collective health, a
technology tool to measure the functional and print health literacy in hypertensive patients,
validated in Brazil at two different health care levels. It is expected that the confirmation and
qualification of the HL can help promote more selective and efficient patient treatments.

Keywords: Literacy. Health Literacy. Systemic Arterial Hypertension. Validation Studies.
Item Response Theory.
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1 INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), principalmente as doencas
cardiovasculares (DCV), representam um grave problema de salde publica da atualidade. Elas
constituem as principais causas mundiais de obitos e tém gerado elevado nimero de mortes
prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de limitacdo nas atividades de trabalho
e de lazer, além de impactos econémicos para as familias, comunidades e a sociedade em
geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2013). Em 2012, dos 56 milhdes de dbitos ocorridos no mundo,
estima-se que 67,86% foram em razdo das DCNT (WHO, 2014). Dessas mortes, cerca de
80% ocorrem em paises de baixa ou média renda e 29% destes sdo de pessoas com menos de
sessenta anos (WHO, 2011a).

Em funcdo da gravidade das DCNT e seus impactos nos sistemas de salde e na
sociedade, em 2011, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) convocou uma reunido de alto
nivel sobre DCNT para debater compromissos globais sobre o tema. Essa reunido resultou em
uma declaracdo politica, na qual os paises membros se comprometem a trabalhar para deter o
crescimento das DCNT mediante acbes de prevencdo de seus principais fatores de risco e
empenho pela garantia de uma adequada atencdo a saude (BEAGLEHOLE et al., 2012;
WHO, 2012a; UNITED NATIONS - UN, 2011). Em 2012, durante a 662 Assembleia Mundial
da Saude, foi aprovado um plano de Acdo Global para a reducdo da mortalidade por DCNT
em 25% até 2015 (HORTON, 2013).

O Brasil participou ativamente dessa mobilizacdo global com o lancamento, em
2011, do Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022,
que definem e priorizam acdes e investimentos necessarios com vistas a preparar o pais para
enfrentar e deter as DCNT nos proximos dez anos, cujo objetivo é promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco, além
de fortalecer os servigos de saude voltados para pessoas com condigdes cronicas (MALTA et
al., 2013; BRASIL, 2011).

Apesar de todo investimento do governo brasileiro na atencdo primaria com o
intuito de reduzir esses dados alarmantes, as DCNT vém representando 69% dos gastos
hospitalares no Sistema Unico de Salde (SUS), sendo as DCV responsaveis por alta
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frequéncia de internages com custos socioecondmicos elevados nos Ultimos anos. Em 2013,
registraram-se 339.672 6bitos por DCV, ou seja, 29,8% do total de dbitos por causas definidas
deste ano, configurando-se a principal causa de morte no pais (72 DIRETRIZ BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO ARTERIAL - 7DBHA, 2016). Neste &mbito, as doencas isquémicas
cardiacas e as cerebrovasculares sobressaem como as mais frequentes causas de Obitos por
DCV, com taxas de mortalidade especifica de 53,8 e 52,4 por 100.000 habitantes,
respectivamente (BRASIL, 2012a).

Dados como estes justificam a importancia ndo s6 dos gestores, mas dos
profissionais de salde estarem constantemente preocupados com as pessoas que possuem
fatores de risco para DCV. Para estes profissionais, o grande desafio reside no controle desses
fatores e na exigéncia da adocdo de medidas de promocdo e protecdo a saude, diagnostico

precoce e tratamento adequado.

A etiologia das DCV tem origem na presenca e/ou agrupamento de diversos
fatores de risco inerentes ao préprio individuo (gerais, comportamentais e bioldgicos) ou a
comunidade em que ele se encontra inserido (condi¢cBes socioeconémicas, ambientais,
culturais e de urbanizacdo) (OPAS, 2014). Entretanto, um pequeno conjunto de fatores de
risco modificaveis responde pela grande maioria das mortes e por fragdo importante da carga
de doengas devido as DCV, sdo eles: a hipertensdo arterial, o diabetes, o tabagismo, a
inatividade fisica e as dislipidemias (associadas principalmente ao consumo excessivo de
gorduras de origem animal) (WHO, 2014).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) representa o mais importante fator de risco
isolado para a mortalidade (SCHILLACI; PUCCI, 2011) e o principal fator de risco
modificdvel para DCV, sendo indiscutivel a importancia dos fatores relacionados ao seu

controle no dmbito da saude coletiva.

Apesar de a HAS ter sido amplamente estudada em todo o mundo, uma das
principais causas do seu inadequado controle estd nas baixas taxas de adesdo ao tratamento
proposto, ocasionando desnecessario ajuste no regime terapéutico devido a falta de resposta
positiva ao tratamento, aumento dos custos no cuidado a saude com a elevagédo das taxas de
hospitalizagOes e tratamento de complicagdes (RODRIGUES et al., 2014). Um dos fatores
que influenciam na adesdo ao tratamento da HAS € o nivel de letramento do hipertenso.

Cabral (2011) em uma revisao sistematica encontrou trés estudos que avaliaram o
grau de letramento e 0 manejo da HAS (OSBORN et al., 2011; PANDIT et al.; 2009;
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PERSELL et al., 2007) quanto a automedicacdo e ao conhecimento geral sobre a doenca,
deixando clara a importancia do letramento adequado para que a prevencgdo, controle e

tratamento da doenca sejam feitos de forma satisfatoria.

O Letramento em Saude (LS) é definido nesta tese como o grau pelo qual os
individuos tém a capacidade para obter, processar e compreender informagfes basicas de
salde e servicos necessarios para a tomada de decisdes adequadas em salde. Trata-se de uma
area de pesquisa em crescimento, principalmente pela constatacdo dos impactos adversos do
LS inadequado em varios desfechos clinicos. Foi independentemente associado com a menor
utilizacdo de servicos preventivos, pior controle de doencas cronicas, baixa adesdo a
medicacdo, aumento da hospitalizagéo e taxas de mortalidade mais elevadas (BOSTOCK;
STEPTOE, 2012; BERKMAN et al., 2011).

Dai a importancia de identificar pacientes com LS inadequado. Estudos atestam
que, no ambito da salde, individuos apresentam consideravel dificuldade na leitura de textos
tipicos deste contexto situacional. Essa limitacdo, associada ao fato de os profissionais de
salde desconhecerem o grau de letramento de seus pacientes, aliado a utilizacdo de uma
linguagem especializada, favorece a ocorréncia de desfechos clinicos negativos (WILLIAMS
et al., 2002).

Apesar de ser um tema pouco explorado no contexto brasileiro, observa-se que, ao
longo da historia do letramento em sadde, foram desenvolvidas muitas ferramentas de
medicacdo baseadas em uma ou outra definicdo, mas as construcdes especificas, foram,
raramente, incorporadas e testadas como ferramenta avaliativa. Outro ponto importante é que
a maioria dos instrumentos de medicdo sdo direcionados para 0 USO com OS
individuos. Osborne al. (2013), ao analisarem os esforcos existentes, escreveram que as
medidas de letramento em salde da maioria desses estudos ndo conseguem captar toda a
amplitude de ideias contidas nas definicdes de LS e também tém demonstrado a existéncia de

pontos psicométricos fracos.

Além disso, Rogers, Ratzan e Payne (2001) e Baker (2006) apontam que a
maioria dos instrumentos de medicdo, embora tenha a vantagem de fornecer informacdes
sobre a situagdo de populag¢fes vulneraveis (IOM, 2004), foca apenas na compreensdo da
leitura e no raciocinio com ndmeros, alem disso, o contetdo dos instrumentos varia muito,
dificultando a comparacéo de seus resultados (ISHIKAWA; KIUCHI, 2010).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3815081/#R3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3815081/#R3
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Nesse sentido, diante das limitacGes percebidas nos instrumentos existentes,
especialistas em letramento apontam a necessidade de desenvolver medidas mais precisas. E
de particular interesse, instrumentos com aplicacdo em contexto especifico da saude que
sejam bem aceitos pelos pacientes e que tenham utilidade pratica e cientifica para
profissionais da salde e pesquisadores (OSBORN et al., 2008). A utilizacdo de um teste
validado de avaliacdo de letramento permite confirmar ou classificar o grau de LS, determinar
a melhor intervencdo a ser dispensada e evitar o constrangimento do paciente em confessar

sua limitacdo em compreensao de leitura e habilidades numeéricas.

Portanto, a tendéncia para o desenvolvimento de medidas que capture o LS dentro
de um contexto especifico tem sido crescente. Nesse sentido, nos ultimos anos, medidas
foram desenvolvidas para acessar 0 LS em contextos clinicos especificos, como nutricdo
(WEISS et al., 2005), odontologia (GONG et al., 2007; LEE et al., 2007), HIV (OSBORN et
al., 2008), diabetes (HUIZINGA et al., 2008; NATH et al., 2001), dentre outros. Contudo, a
identificacdo de hipertensos com LS inadequado néo é simples.

A fim de enfrentar o desafio urgente de avancar a ciéncia para uma populacdo
crescente, como a de pessoas com HAS e letramento em saude limitado, Kim et al. (2012)
desenvolveram uma medida de alfabetizacdo de salde especifica para HAS, sensivel para
captar os efeitos da educacdo no autocuidado da HAS, a High Blood Pressure - Focused
Health Literacy Scale (HBP-HLS).

A HBP-HLS apresenta duas dimens@es do letramento: alfabetizacdo de impressao
e alfabetizacdo funcional, modeladas a partir de trés instrumentos validados e amplamente
utilizados para medir LS: Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM), Test of
Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) e Newest Vital Sign (NVS). Trata-se de um
instrumento com 43 itens, sendo 30 relacionados ao letramento de impressdo e 13 ao

letramento funcional em salde.

Como a HBP-HLS foi desenvolvida em outro idioma, com expressdes e
linguagem singular, voltadas para um contexto cultural especifico, surgem as seguintes
questdes: E possivel fazer uma versdo da HBP-HLS em portugués do Brasil capaz de
distinguir hipertensos com baixo LS daqueles com alto LS? Quais as propriedades

psicométricas da versao brasileira?

Essas questdes norteiam a seguinte Tese: A versdo brasileira da HBP-HLS é

valida e confiavel em suas propriedades psicométricas com sua aplicagdo no contexto
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brasileiro e permite diferenciar os hipertensos com baixo letramento em salde daqueles com

alto letramento.

A realizacdo deste estudo justifica-se na tentativa de subsidiar, a partir do
instrumento traduzido e validado, a identificacdo do nivel de letramento de pessoas com
hipertensdo e, assim, auxiliar na intervencdo a ser dispensada a esses pacientes, a fim de

melhorar a adesédo e prevenir complicagdes decorrentes do ndo controle desta doenca cronica.

Assim, a utilizacdo de instrumentos na avaliacdo da pratica clinica, a partir de
uma perspectiva psicométrica e reconhecidos cientificamente, permite aos profissionais de
salde o0 acesso a tecnologia pautado na promocdo da saude. Nesse interim, o profissional
poderd, ao utilizar-se de um instrumento de mensuragdo capaz de medir o nivel de letramento
do paciente, permitir a melhoria da salide da populacdo com hipertensdo, pois seu efetivo
controle requer a capacidade de ler, escrever e compreender as informacdes que integram o

processo de saude.

Desse modo, o despertar pela temética surgiu a partir da vivéncia profissional da
autora, que atua na Estratégia Saude da Familia do municipio de Fortaleza-Ceara, ao perceber
que durante as consultas dos hipertensos, os profissionais de salde desconhecem o grau de
letramento dos seus pacientes e acabam por utilizar, na maioria das vezes, uma linguagem
mais especializada e similar para todos, sem considerar a individualidade de cada um para que
seja feita uma abordagem efetiva voltada a promocao da satde e controle da pressdo arterial.

Desde 2009, a autora participa do Grupo de Pesquisa Epidemiologia, Cuidado em
Cronicidade e Enfermagem (GRUPECCE) do Curso de Enfermagem da Universidade
Estadual do Ceard (UECE), que atualmente vem trabalhando com a elaboracdo e validacdo de
instrumentos de medida e materiais educativos em salde. Isso oportunizou aprofundar
conhecimentos sobre a tematica e despertar para a traducdo e validacdo de um novo
instrumento, seguindo todo rigor metodoldgico, para a mensuracdo do letramento em salde

no contexto da HAS.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

e Desenvolver a traducéo, adaptacédo transcultural e validagéo da High Blood Pressure -
Focused Health Literacy Scale para a lingua portuguesa com base na Teoria da
Resposta do Item.

2.2 ESPECIFICOS

e Traduzir a High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale para a lingua
portuguesa;

e Realizar a adaptagdo transcultural da High Blood Pressure - Focused Health Literacy

Scale para o portugués do Brasil;

e Verificar a confiabilidade e validade da High Blood Pressure - Focused Health

Literacy Scale para medir o letramento em hipertensdo arterial sistémica;

e Averiguar as propriedades psicométricas da High Blood Pressure - Focused Health

Literacy Scale versdo portugués do Brasil por meio da Teoria da Resposta ao Item.



28

3 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo serd abordado o letramento em salde no ambito da hipertensao

arterial sistémica, 0os marcos conceituais e tedricos desta tese.

3.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: CONCEITO E ASPECTOS GERAIS

Apontada pelo mundo industrializado como um alto fator de risco para as DCV, a
HAS esta se tornando um problema de salde cada vez mais comum devido ao aumento da
longevidade e da prevaléncia de fatores como obesidade, inatividade fisica e dietas
inadequadas (WHO, 2012b).

E uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos
niveis de pressdo arterial (PA), sendo considerados para sua definicdo, os valores de PA
sistolica > 140 mmHg e diastolica > 90 mmHg, em medidas de consultério. Associa-se
frequentemente a distirbios metabdlicos, alteracfes funcionais e/ou estruturais de 6érgados-
alvo, como coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos, sendo agravada pela presenca de
outros fatores de risco (FR), como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e
Diabetes Mellitus (DM), com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares
fatais e ndo fatais (TDBHA, 2016).

Silenciosa, a HAS € a mais prevalente doenca vascular no mundo, atingindo, em
2012, cerca de dois quintos dos adultos (WHO, 2014). Estudos estimam que sua prevaléncia
global seja mais de um bilh&o de individuos, acarretando aproximadamente 9,4 milhdes de
mortes ao ano no mundo (LIM et al., 2012). Na Alemanha, a HAS atinge 55% da populacéo
adulta, sendo o pais com maior prevaléncia no continente europeu, seguido da Espanha com
40% e da Italia, com 38% da populacdo maior de 18 anos hipertensa (BRASIL, 2013). Na
América do Norte estima-se que 28% da populacdo adulta convivam com a HAS (CRUMP et
al.,, 2011). Na regido das Americas, a estimativa é de que 18% da populacdo sejam
hipertensos (WHO, 2011b). Em Gana, Bosu (2010) ao realizar uma revisdo sistematica sobre
a epidemia da hipertensdo, encontrou-se prevaléncia bruta entre 25% e 48% na maioria dos

estudos, considerando o limite de PA > 140 x 90 mmHg.
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No Brasil, a HAS afeta 32,5% (36 milhdes) de individuos adultos, mais de 60%
dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por DCV (SCALA,;
MAGALHAES; MACHADO, 2015). Duas metanalises envolvendo estudos brasileiros
realizados nas décadas de 1980, 1990 e 2000, apontaram prevaléncia de HAS de 31%
(PICON et al., 2012), semelhante a de outros paises (PEREIRA; LUNET; AZEVEDO et al.,
2009), sendo que entre idosos esse valor chega a 68% (PICON et al., 2013).

Assim, a HAS revela-se como um dos mais importantes problemas de salde
publica no Brasil e no mundo. Além de sua elevada prevaléncia, ela representa forte impacto
na morbimortalidade da populacdo, gerando alto custo financeiro e social. Dados Norte-
americanos revelaram que em 2015, a HAS estava presente em 69% dos pacientes com
primeiro infarto do miocéardio, em 77% daqueles com primeiro acidente vascular cerebral, em
75% dos que possuem insuficiéncia cardiaca cronica e em 60% dos pacientes com doenca
arterial periférica (MOZAFFARIAN et al., 2015).

Devido sua cronicidade, altos custos com internagdes, incapacitagdo por invalidez
e aposentadoria precoce, a HAS representa um encargo econémico significativo, absorvendo
grande parte dos recursos destinados a satde. No Brasil 17,6% das internacfes sdo em virtude
da HAS e séo gastos com esse agravo 5,9% dos recursos despendidos pelo SUS (7TDBHA,
2016). E, ainda, a terceira causa mais importante de anos de vida com incapacidade no mundo
(LIM et al., 2012).

Segundo a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), a mortalidade por DCV, que
frequentemente esta associada a hipertensdo, chega a ser de 539 por 100 mil habitantes
(WHO, 2014). Mesmo com 0s avangos no tratamento das doengas cardiovasculares, o nimero
de mortes por consequéncia da HAS continua crescendo, e estima-se que em 2020 esteja

liderando as estatisticas de causa morte no mundo todo (MALUF JR et al., 2010).

Como observado, a HAS é o mais potente fator de risco para doencas
cerebrovasculares e contribui significativamente para elevada mortalidade cardiovascular em
todas as regifes do pais, o que reforca a importancia do diagndstico precoce. Este ndo requer
tecnologia sofisticada, entretanto, apesar de ser um método simples, ndo invasivo e de baixo
custo, estudos epidemioldgicos tém demonstrado que muitos hipertensos desconhecem sua
condicdo. Nos Estados Unidos, o National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) observou que 28,7% dos individuos diagnosticados como hipertensos e apenas
68,9% sabiam de sua condicdo (HAJJAR; KOTCHEN, 2003).
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O diagnostico da HAS consiste na média aritmética da PA maior ou igual a 140 x
90mmHg, verificada em pelo menos trés dias diferentes com intervalo minimo de uma
semana entre as medidas (BRASIL, 2013). O procedimento da medida da PA deve observar o
preparo adequado do usudrio, a adocdo da técnica padronizada e equipamento calibrado
(OGIHARA et al., 2009), sendo arbitrarios os limites de PA considerados normais. A seguir, 0s
valores que classificam os individuos acima de 18 anos (Quadro 1).

Quadro 1 — Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medigdo casual ou no

consultorio.
Classificacéo Pressao sistolica (mmHgQ) FIEEEED BTEE 10 (53

(mmHg)

Normal <120 <80

Pré-hipertensao 121 - 139 81 -89

Hipertensao estagio 1 140 — 159 90 -99

Hipertens&o estagio 2 160 - 179 100 — 109

Hipertensao estagio 3 > 180 >110

Quando as pressdes sistolica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificacdo da presséo arterial.

Considera-se hipertensdo sistolica isolada se PAS > 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, devendo
a mesma ser classificada em estagio 1, 2 e 3.

Fonte: 7DBHA (2016).

Segundo Quintana (2011), existe boa evidéncia de que medidas de PA séo
eficazes na identificacdo de adultos com maior risco para o desenvolvimento de DCV, em
razdo da hipertensdo. A elevagdo da PA a partir de 115x75 mmHg aumenta 0 risco
cardiovascular de forma constante, dobrando a cada aumento de 20 mmHg na PA sistdlica e
de 10 mmHg na diastolica (VI DBH, 2010).

Ao considerar a recente previsao realizada pelos especialistas da London School
of Economics, do Instituto Karolinska (Suécia) e da Universidade do Estado de Nova York de
gue o numero de hipertensos aumentara 60% até 2025 e de que cerca de 1,56 bilhdo de
pessoas poderdo sofrer de hipertenséo arterial em 2025, 60% a mais que atualmente, aliada ao
fato de que esses especialistas advertem para o crescimento do nimero de hipertensos em

paises em desenvolvimento, como Brasil, China, India, Rissia e Turquia, onde as taxas
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poderiam crescer 80% até 2025, torna-se relevante buscar métodos terapéuticos eficazes para
lidar com os riscos associados & PA elevada e prevenir uma epidemia global de doencas

cardiovasculares, quanto a qual esses pesquisadores alertam (MNT, 2007).

Portanto, em face da situacdo, diretrizes de servicos preventivos dos Estados
Unidos e Canadd recomendam o rastreamento sistematico da hipertensdo em adultos,
reforcando a importancia da verificacdo da PA como pratica a ser adotada pelos profissionais em

toda avaliacéo clinica, dados os beneficios do tratamento precoce (QUINTANA, 2011).

O objetivo do tratamento € a manutencdo de niveis presséricos controlados
conforme as caracteristicas do paciente e tem por finalidade reduzir o risco de doencas
cardiovasculares, diminuir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida dos individuos

(BRASIL, 2010). E realizado por meio de mudanca do estilo de vida e/ou medicamentos.

Dentre as terapias ndo farmacoldgicas, as modificacBes do estilo de vida, como o
controle do peso corporal, reducdo de sal na dieta, restricdo do consumo de &lcool, cessacdo
do tabagismo e exercicio fisico de intensidade moderada, sdo indicadas como recurso no
controle clinico da doenca (7DBHA, 2016).

O tratamento medicamentoso utiliza diversas classes de farmacos selecionados de
acordo com a necessidade de cada pessoa. A decisdo terapéutica deve basear-se ndo apenas no
nivel de PA, mas considerar a presenca de fatores de risco, lesbes em 6rgdos-alvo, DCV
estabelecida, historia familiar, idade e gravidez.

Os anti-hipertensivos disponiveis no Brasil sdo classificados em: diuréticos;
inibidores adrenérgicos (acdo central, betabloqueadores, alfabloqueadores); vasodilatadores
diretos; bloqueadores dos canais de calcio; inibidores da enzima conversora da angiotensina;
bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il; inibidor direto da renina (7DBHA, 2016).

A escolha do medicamento deve ser individualizada e para o farmaco ser indicado
deverd, preferencialmente, ser capaz de reduzir a morbimortalidade cardiovascular, seguro,
eficaz por via oral, bem tolerado, poder ser usado no menor nimero de tomadas por dia, ser
iniciado com as menores doses efetivas preconizadas para cada situagao clinica, minimizando
as probabilidades de efeitos adversos, poder ser utilizado em associagdo e ter controle de
qualidade em sua producéo (7DBHA, 2016). Frequentemente, pela caracteristica multifatorial
da doenca, o tratamento da HAS requer associacdo de dois ou mais anti-hipertensivos
(7TDBHA). Para os hipertensos em estagios 2 e 3 pode-se considerar 0 uso de associagdes

fixas de medicamentos anti-hipertensivos como terapia inicial (7DBHA, 2016).
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Embora exista vasto arsenal terapéutico para o tratamento da hipertenséo, apenas
cerca de um terco dos hipertensos em tratamento tem seus niveis tensionais controlados.
Segundo dados nacionais (BRASIL, 2013), aproximadamente 40% dos pacientes hipertensos
encontram-se sem tratamento e dois tercos dos tratados ndo atingem as metas de controle da
PA < 140x90 mmHg. Na Alemanha, apenas 18,5% dos hipertensos da rede de atencédo
primaria a saude (APS) estavam com a PA controlada (BRASIL, 2013). A média europeia de
controle de HAS em servigos de APS é de 8% e, nos Estados Unidos da América (EUA), tem
se mantido em torno de 18%, enquanto que, na América Latina e Africa, ha variacdo de 1% a
15% de controle deste problema (BRASIL, 2013). No Brasil, somente 39% dos hipertensos
atendidos em programas de hipertensdo das unidades basicas de satde controlavam sua PA (<
140x90 mmHg) e 33% desses pacientes foram classificados como estagios 2 ou 3 de HAS
(PA > 160x110 mmHg) (GREZANNA,; STEIN; PELLANDA, 2013).

Assim, embora a relagdo entre o elevado risco cardiovascular e HAS esteja bem
definida, somente pequeno nUmero de pacientes que utilizam medicamentos anti-

hipertensivos atinge as metas de controle de PA.

As baixas taxas de adesdo ao tratamento medicamentoso proposto sdo uma das
principais causas do inadequado controle da hipertensdo arterial (GREZANNA; STEIN;
PELLANDA, 2013). Enfaticamente, hipertensos que abandonaram o tratamento anti-
hipertensivo apresentaram risco de sindrome coronéria aguda trés vezes superior aqueles que
o mantiveram (VERGETTI; MELO; NOGUEIRA, 2008).

Cerca de 40% a 60% dos pacientes ndo fazem uso da medicagdo prescrita e as
proporcoes sdo consideravelmente maiores, quando a falta de adesdo relaciona-se a itens
como estilo de vida, ressaltando-se dieta, sedentarismo, tabagismo, etilismo, dentre outros
(SANTOS et al., 2013). No Brasil, as taxas de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo variam
entre 23% e 62,1% (TEIXEIRA; COELHO, 2012). Estudos no Japdo, Noruega, Estados
Unidos, China, Alemanha, Gambia, Seychelles, Grécia e Eslovaquia apresentaram respectivos
indices de adesdo a medicacdo de 65%, 58%, 51%, 43%, 32,3%, 27%, 26%, 15% e 7%,

todavia a meta seria de, a0 menos, 80%.

Adesdo é definida pelo quanto o comportamento de uma pessoa em termos de
ingestdo de medicacdo, seguimento da dieta e mudancas no estilo de vida corresponde as

recomendagdes acordadas com um profissional de satde (WHO, 2003).
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Entretanto, percebe-se que quando se tratam de doencas assintomaéticas, como a
HAS em seu estagio inicial, a adesdo ao tratamento torna-se desafiadora, justamente por
muitas vezes ndo se ter sintomas perceptiveis (MACHADO, 2008). A analise da literatura
mostra que os fatores que interferem na adesdo estdo associados ao sistema de saude, ao
individuo e a terapéutica que, muitas vezes, tém custo alto e também pode apresentar efeitos
adversos (PIRES; MUSSI, 2008).

Em relacdo ao individuo, entende-se que a mudanca no estilo de vida relaciona-se
as crengas e aos comportamentos apreendidos e incorporados por eles na convivéncia social.
E necessario considerar a experiéncia de vida e a subjetividade como aspectos
imprescindiveis ao processo de adoecer e cuidar de si. Conhecer as crengas em salde
possibilita mostrar indicadores de adesdo ao tratamento, identificar grupos de risco e repensar
formas de cuidado a saude (PIRES; MUSSI, 2008).

Outros fatores também citados em vérias publicacdes como determinantes neste
conflito sdo os socioecondmicos, ou seja, quanto mais baixos estes niveis, menores as taxas
de adesdo ao tratamento, pelo menos no caso da hipertensao, pois € menor o conhecimento da

doenca e mais dificil o acesso aos servicos de saude.

O nivel educacional tem sido apontado como o fator socioecondmico mais
importante no estado de salde, particularmente na salde cardiovascular (NASCENTE et al.,
2010). A baixa escolaridade estd associada a maior prevaléncia de HAS autorreferida
(TDBHA, 2016). No estudo de Firminopolis, a prevaléncia de HAS foi inversamente
proporcional a escolaridade da populacdo (NASCENTE et al., 2010). Desse modo, o grau de
escolaridade é elemento essencial a ser considerado na abordagem da populacdo em relagdo as
praticas de promogcdo, protecdo e recupera¢do da salide (NASCENTE et al., 2010).

Entretanto, para melhorar a adesdo ndo basta saber o nivel de escolaridade dos
hipertensos, € necessario conhecer o nivel de compreensdo das informacdes basicas
fornecidas pelos profissionais de salde durante a consulta. Um dos desafios para o
profissional de salde, portanto, € verificar a interveniéncia do letramento em salde na adesdo

ao tratamento.

3.2 LETRAMENTO

A superacdo do analfabetismo em massa e a crescente complexidade de nossas

sociedades fazem surgir maiores e mais variadas praticas de uso da lingua escrita. Tao fortes
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s&o os apelos que 0 mundo letrado exerce sobre as pessoas, que j& ndo lhes basta a capacidade
de desenhar letras ou decifrar o cddigo da leitura. Seguindo a mesma trajetéria dos paises
desenvolvidos, o final do século XX impés, praticamente, a todos 0os povos, a exigéncia da
lingua escrita como condicao para a sobrevivéncia e a conquista da cidadania. Assim, foi no
contexto das grandes transformagfes culturais, sociais, politicas, econdmicas e tecnoldgicas
que o termo letramento surgiu, ampliando o sentido do que tradicionalmente se conhecia por
alfabetizacdo (SOARES, 2003).

O termo letramento trata-se da versdo para o portugués da palavra literacy da
lingua inglesa, que corresponde ao estado ou condicdo que assume aquele que aprende a ler e
escrever (SOARES, 2001). No Brasil, tanto os termos “letramento” quanto “alfabetizagdo”
sdo utilizados. Entretanto seus conceitos se mesclam, se superpdem e frequentemente se
confundem. Soares (2003) designa alfabetizar como ensinar o codigo alfabético e letrar como

inserir o educando em diversas praticas sociais da leitura e escrita.

O letrar também pode ser observado na visdo de Paulo Freire. Segundo este
educador, deve-se realmente ter o conhecimento, ndo como seres passivos, mas como
compreendedores e fazedores em uma real necessidade de aprendizagem da linguagem e da
escrita, demonstrando que se deve usar a escrita, € que esta € uma necessidade social desde
sua aquisicdo (FREIRE, 2009).

Em se tratando das diferencas estabelecidas entre o analfabetismo e o alfabetismo
funcional, Berliner e Elliot (2011) trazem que elas estdo fundamentadas em seus conceitos. E
considerado analfabeto o individuo que ndo tem habilidades de leitura e escrita, portanto nao
consegue interpretar textos e nimeros em sua vida cotidiana. Ja a definigdo de alfabetismo
funcional passa por trés niveis de classificagdo de conhecimentos de leitura, escrita e
matematica. O alfabetizado funcional é capaz de identificar, compreender e operar atividades
de letramento e numeramento, de acordo com seu grau de habilidade. Todavia, a populacao
classificada como alfabetizada nem sempre esta capacitada com habilidades de escrita, leitura
e interpretacdo de numeros e calculos para compreender o contexto social no qual estdo

inseridos.

Portanto, tendo em vista a independéncia e a interdependéncia entre alfabetizacao
e letramento, como processos paralelos, simultdneos ou ndo, mas que indiscutivelmente se
complementam, tem-se que no ambiente educacional brasileiro foi o termo letramento que se

popularizou.
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O letramento € uma area de pesquisa em crescimento que vem ganhando espaco
no debate sobre a educagdo nas Ultimas décadas. Nos Estados Unidos, em 1992, uma pesquisa
nacional (The National Adult Literacy Survey) para avaliar o letramento da sua populacéo
adulta (KIRSCH et al., 1993) refletiu grande esforco para melhor compreender o quanto a
populacédo é capaz de ler, compreender e atuar com diversos tipos de materiais encontrados no
dia a dia (MCCRAY, 2005). Os resultados mostraram que, aproximadamente, 21% a 23%,
representando 40 a 44 milhdes de adultos, foram classificados no mais baixo nivel e 0s outros
25% a 28%, cerca de 50 milhdes de adultos, no segundo nivel de um total de cinco niveis de
letramento (KIRSCH et al., 1993). Devido aos resultados inesperados, esta pesquisa teve
grande impacto nos subsequentes estudos sobre letramento, principalmente, por ter
demonstrado que quase metade da populacdo americana é funcionalmente analfabeta
(MCCRAY, 2005).

Na América Latina e no Brasil, em especial, a questdo do analfabetismo tem
caracteristicas especificas e complexas, porém ndo ha disponibilidade de informacGes ou
pesquisas para analise e avaliacdo. E necessario enfrentar ao mesmo tempo problemas novos e
antigos. Por um lado, é preciso elevar a qualificacdo da forca de trabalho em todos os niveis,
tendo em vista a participagdo nos setores de ponta da economia mundializada e o
fortalecimento das instituicbes democraticas; por outro, tem-se ainda que enfrentar problemas
graves relacionados ao subdesenvolvimento: grandes déficits de escolarizacdo fundamental,
niveis elevados de desigualdade e exclusdo social (BERLINER; ELLIOT, 2011).

A necessidade de contar com informac6es confiaveis para enfrentar esses desafios
é¢ que motivou o Instituto Paulo Montenegro em parceria com a Organizacdo N&o
Governamental Acdo Educativa a criar e implementar, desde 2001, o Indicador de
Alfabetismo Funcional (INAF), cujo objetivo é gerar informacdes que ajudem a dimensionar
e compreender o problema, fomentem o debate publico sobre ele e orientem a formulacéo de

politicas educacionais e propostas pedagogicas (INAF, 2011).

Atualmente, o INAF é a mais precisa medida que avalia letramento geral no
Brasil. Este indicador estd baseado em entrevistas e testes cognitivos aplicados a amostras
representativas da populacéo brasileira com idade entre 15 e 64 anos. Os itens que compdem
o0 teste de alfabetismo envolvem a leitura e interpretacdo de textos do cotidiano (bilhetes,
noticias, instrucdes, textos narrativos, graficos, tabelas, mapas, anincios, dentre outros). Alem
do teste, aplica-se um questionario que aborda as caracteristicas sociodemogréaficas e as

praticas de leitura, escrita e de calculo que os sujeitos realizam em seu dia a dia (INAF, 2011).
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Para compreender as diferengas nos diversos niveis de alfabetismo, o Instituto

Paulo Montenegro classificou o grau de alfabetizacdo de acordo com algumas competéncias

de letramento e numeramento que podem ser visualizadas, a seguir, no Quadro 2.

Quadro 2 — Classificacdo dos niveis de alfabetismo elaborado pelo INAF.

Classificacao

Letramento
(Portugués)

Numeramento
(Matematica)

ANALFABETO

N&o consegue realizar tarefas
simples  que  envolvem
decodificacdo de palavras e
frases.

Néo consegue realizar
operagbes  basicas  com
numeros como ler o prego de
um produto ou anotar um
numero de telefone.

RUDIMENTAR

Corresponde a capacidade de
localizar informacodes
explicitas em textos muito
curtos, cuja configuracao
auxilia o reconhecimento do
contetdo  solicitado.  Por
exemplo, identificar o titulo
de uma revista ou, em um
anuncio, localizar a data em
que se inicia uma campanha
de vacinacdo ou a idade a
partir da qual a vacina pode
ser tomada.

Corresponde a capacidade de
ler nOmeros em contextos
especificos como  preco,
horéario, numeros de telefone,
dentre outros.

BASICO

Corresponde a capacidade de
localizar informacdes em
textos curtos (por exemplo,
em uma carta reclamando de
um defeito em uma geladeira
comprada, identificar o
defeito apresentado; localizar
informacBes em textos de
extensdo média).

Corresponde a capacidade de
dominar completamente a
leitura de numeros, resolver
operacdes usuais envolvendo
soma, subtracdo e até
multiplicacao, recorrendo
facilmente a calculadora, mas
ndo possuindo a capacidade
de identificar a existéncia de
relacdo de proporcionalidade.

PLENO

Corresponde a capacidade de
ler textos longos, orientando-
se por subtitulos, localizando
mais de uma informacéo, de
acordo com  condicbes
estabelecidas, relacionando
partes de um texto,
comparando dois  textos,
realizando  inferéncias e
sinteses.

Corresponde a capacidade de
controlar uma estratégia na
resolucdo de problemas mais
complexos, com execugOes
de uma série de operagdes
relacionadas entre s,
apresentando  familiaridades
com mapas e graficos, e ndo
apresentando dificuldades em
relacdo & matematica.

Fonte: Instituto Paulo Montenegro, 2006.
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Os dados do ultimo INAF (2011) indicam que, na década, reduziu & metade o
percentual de pessoas de 15 e 64 anos classificadas como analfabetas, indo de 12% em 2001-
2002 para 6% em 2011; a quantidade de pessoas no nivel rudimentar também diminuiu de
27% para 21%. O grupo que atinge o nivel basico de habilidades foi o que mais cresceu,
passando de 34% para 47% da populacdo nessa faixa etaria. Entretanto, os dados ainda
revelam numeros preocupantes, nos quais 27% apresentam letramento abaixo do basico, ou

seja, sao considerados analfabetos funcionais.

Na Tabela 1 pode-se observar a evolugdo dos niveis de alfabetismo e também uma
classificacdo sintética que opbe o analfabetismo funcional (analfabeto absoluto e
alfabetizacdo rudimentar) a alfabetizacdo funcional (niveis basico e pleno de habilidades).

Tabela 1 — Evolucéo do Indicador de alfabetismo da populacéo de 15 a 64 anos (2001-2002 a 2011).

Niveis 2001- | 2002- | 2003- | 2004- | 2007 | 2009 2011
2002 | 2003 2004 2005

BASES 2000 | 2000 2001 2002 2002 | 2002 2002
Analfabeto 12% 13% 12% 11% 9% 7% 6%
Rudimentar 27% 26% 26% 26% 25% 20% 21%
Basico 34% 36% 37% 38% 38% 46% 47%
Pleno 26% 25% 25% 26% 28% 27% 26%
Analfabeto e | Analfabetos 39% 39% 38% 37% 34% 27% 27%
Rudimentar | funcionais
Basico e | Alfabetizados 61% 61% 62% 63% 66% 73% 73%

Pleno funcionalmente

Obs: Os resultados até 2005 sdo apresentados por meio de médias mdveis de dois em dois
anos de modo a possibilitar a comparabilidade com as edicGes realizadas nos anos seguintes.

Fonte: INAF Brasil, 2001 a 2011.

Outro aspecto importante evidenciado nos resultados do INAF 2011 é a
escolarizacdo como o principal fator explicativo dos niveis de alfabetismo da populacdo
brasileira entre 15 e 64 anos (Tabela 2). Entre aquelas pessoas sem nenhuma escolaridade,
quase a totalidade (95%) séo analfabetas funcionais. A maioria (53%) dos respondentes, que
completaram de uma a quatro séries de escolaridade, atinge, no maximo, o grau rudimentar de
alfabetismo, ou seja, possuem apenas a habilidade de localizar informacdes explicitas em

textos curtos ou efetuar operagcbes matematicas simples. E ainda mais grave: 8% destes
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individuos podem ser considerados analfabetos absolutos em termos de habilidades de

leitura/escrita, ndo conseguindo nem mesmo decodificar palavras e frases.

Ainda reportando-se a tabela 2, observa-se que a maior parte dos individuos que
completaram, no minimo, um ano/série do segundo ciclo do ensino fundamental atinge o
nivel basico de alfabetismo (59%). Vale notar, no entanto, que um quarto das pessoas com
essa escolaridade (26%) ainda podem ser classificadas como analfabetas funcionais. Entre as
pessoas com ensino medio, nivel no qual se esperaria que todos ingressassem ja com
alfabetismo pleno, tem-se apenas 35% nesse patamar e mesmo entre aquelas com nivel
superior, o nivel pleno fica longe de corresponder a totalidade, abarcando apenas a 62%
(Tabela 2).

Tabela 2 — Nivel de alfabetismo da populacdo de 15 a 64 anos por escolaridade da

populacdo em 2011.

.. Escolaridade
Niveis
Nenhuma Ensino Ensino Ensino | Ensino
Fundamental | Fundamental | Médio | Superior
| 11
BASES 158 378 476 701 289
Analfabeto 54% 8% 1% 0% 0%
Rudimentar 41% 45% 25% 8% 4%
Basico 6% 43% 59% 57% 34%
Pleno 0% 5% 15% 35% 62%
Analfabeto e | Analfabetos 95% 53% 26% 8% 4%
Rudimentar | funcionais
Basico e Alfabetizados 6% 48% 74% 92% 96%
Pleno funcionalmente

Fonte: INAF Brasil, 2011.

No Brasil, apesar dos progressos realizados em relacdo a educagdo bésica
universal, nas Gltimas décadas, os niveis de escolaridade e as taxas de alfabetizagcdo funcional
permanecem muito baixos em algumas areas e em subgrupos da populagéo brasileira, o que
deixa o pais em penultimo lugar na América do Sul em indice de analfabetismo, ganhando

apenas da Bolivia, conforme os dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
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Estatistica (IBGE) (ARAGAKI, 2007). Um estudo transversal recente realizado em 204
cidades mostrou que 27% dos idosos brasileiros relataram ser analfabetos e um adicional de

22% relataram problemas bésicos de leitura e escrita (NERI, 2007).

Considerando haver correlagdo entre Letramento Geral, Letramento em Salde
(LS) e niveis de escolarizacdo, os dados do INAF constituem um alerta para uma parcela
importante dos usuérios do SUS com serias limitacbes em entender informacgdes bésicas de
saude, o que compromete a implementacdo da boa pratica profissional, impacta

desfavoravelmente nos custos e acarreta desfechos clinicos negativos.

Portanto, mesmo correndo o risco de inadequacdo terminoldgica, ganha-se a
possibilidade de repensar o transito do homem na diversidade dos “mundos letrados”, cada
um deles marcado pela especificidade de um universo. Desta forma, é possivel confrontar
diferentes realidades, como, por exemplo, o “letramento social” com o “letramento escolar”;
analisar particularidades culturais, ou ainda compreender as exigéncias de aprendizagem em
uma darea especifica, como ¢ o caso do “letramento cientifico”, “letramento musical”, 0

“letramento da informatica ou dos internautas” (SOARES, 2003).

Em cada um desses universos, € possivel delinear praticas (comportamentos
exercidos por um grupo de sujeitos e concepcbes assumidas que ddo sentido a essas
manifestacOes) e eventos (situacdes compartilhadas de usos da escrita) como focos
interdependentes de uma mesma realidade. A aproximagdo com as especificidades permite
ndo sO identificar a realidade de um grupo ou campo em particular (suas necessidades,
caracteristicas, dificuldades, modos de valoracdo da escrita), como também ajustar medidas

de intervencao pedagdgica, avaliando suas consequéncias (SOARES, 2003).

Assim, percebe-se que o letramento tem uma abordagem multidimensional
composto de capacidades individuais, elementos interpessoais e fatores comunitarios,

podendo ser explorado no campo da saude.

3.3 LETRAMENTO EM SAUDE

Embora a discussdo do termo letramento tenha origem na década de 1960, o termo
letramento em saude foi utilizado pela primeira vez em 1974, e, somente na década de 1980 e
1990 o campo letramento em saude emergiu (PLEASANT; KURUVILLA, 2008; SPEROS,



40

2005), constituindo uma ponte entre salde e alfabetizagdo. Este foi tema central da 72
Conferéncia Internacional de Saude realizada no Quénia em outubro de 2009, que se baseou

na ideia de que saude e letramento sdo recursos fundamentais para a vida cotidiana.

Letramento em saude € um termo polissémico e ndo ha consenso na literatura
sobre sua definicdo. A maioria dos estudos conecta o conceito em questdo a outros, como:
promoc¢do da salde, educacdo, empoderamento e a educacdo e alfabetizacdo de adultos na
perspectiva freireana (ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 2006; KICKBUSCH, 2001;
RATZAN, 2001; ST LEGER, 2001; NUTBEAM, 2000). De maneira geral, ha varias linhas
de definicOes para o termo em questdo. Pleasant (2014) enfatiza que o conceito de uma
construcdo social, como o letramento em salde vem ganhando mdltiplas e conflitantes
defini¢des ao longo do tempo. O Quadro 3, a seguir, apresenta alguns conceitos de letramento

em saude.

Quadro 3 — Conceitos de letramento em salde.

LETRAMENTO EM SAUDEE... REFERENCIAS

Capacidade de aplicar as habilidades de alfabetizacdo a
materiais relacionados com a salde, tais como prescricdes,

i} o _ o PARKER et al., 1995.
cartdes de marcacdo, rétulos de medicamentos e orientacGes

para o autocuidado.

Habilidades cognitivas e sociais que determinam a motivacgéo e
a capacidade dos individuos para obter acesso, compreender e
utilizar as informacGes de forma a promover e manter uma boa NUTBEAM, 1998, 2000.

salde. Literacia em salde significa mais do que ser capaz de ler
WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 1998.

panfletos e fazer nomeacBes. Ao melhorar 0 acesso das pessoas
a informagdo em saude e sua capacidade de usa-lo de forma
eficaz, o letramento em salde € essencial para o

empoderamento.

Conjunto de habilidades, incluindo a capacidade de realizar a ~ AD HOC COMMITTEE

leitura basica e tarefas numeéricas necessarias para funcionar no ON HEALTH LITERACY

ambiente de cuidados a salde. FOR THE COUNCIL ON
SCIENTIFIC AFFAIRS,
AMERICAN MEDICAL
ASSOCIATION, 1999.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4292229/#CIT0041
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Capacidade de ler, entender e agir adequadamente em
informacgdes de saude.

SEWELL, 2003.

O grau pelo qual os individuos tém a capacidade para obter,
processar e compreender informacgdes bésicas de salde e
servigos necessarios para a tomada de decisdes adequadas em

salde.

NIELSEN-BOHLMAN et
al., 2004; SELDEN; ZORN;
RATZAN; PARKER, 2000.

INSTITUTE OF
MEDICINE, 2004.

Descrever um conjunto de habilidades necesséarias para
funcionar no ambiente de cuidados de salde.

DeWALT et al., 2004.

Capacidade das pessoas para encontrar, compreender, avaliar e
comunicar a informacéo para se envolver com as demandas de
diferentes contextos de saude para promover a satde em todo o

curso da vida.

KWAN; FRANKISH;
ROOTMAN, 2006.

A ampla gama de habilidades e competéncias que as pessoas

desenvolvem para procurar, compreender, avaliar e utilizar

informacdes de salde e conceitos de fazer escolhas informadas, ZARCADOOLAS etal,
reduzir os riscos de salde e aumentar a qualidade de vida 2006.
“Habilidade do paciente" e, portanto, refletindo a sua misséo, AGENCY FOR
enfatiza explicitamente contextos clinicos sobre a salde publica HEALTHCARE

Ou outros contextos. RESEARCH AND

QUALITY, 2007.

Capacidade dos adultos Norte-americanos para ler, entender e
aplicar informacfes relacionadas a salde apresentadas em

inglés, para funcionar na sociedade e alcancar seus objetivos.

KUTNER; GREENBERG,
JIN; PAULSEN, 2006;
WHITE, 2008.

O grau em que os individuos tém a capacidade de obter,
processar e compreender as decisdes basicas relacionadas com

a saude.

CHEW et al., 2008.

Capacidade de tomar decisGes de saude no contexto da vida
cotidiana — em casa, na comunidade, no local de trabalho, no

sistema de salde, no mercado e a arena politica.

KICKBUSH; MAAG, 2008.
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Permite ao publico e ao pessoal que trabalha em todos os
contextos relacionados com a salde, encontrar, compreender,
avaliar, comunicar e utilizar a informagdo. Letramento em
saude € o uso de uma ampla gama de habilidades que melhoram
a capacidade das pessoas para agir sobre a informacao, a fim de
viver uma vida mais saudavel. Essas habilidades incluem
leitura, escrita, audicdo, fala, escrita, calculo e anélise critica,

bem como habilidades de comunicagdo e interagéo.

THE CALGARY
CHARTER ON HEALTH
LITERACY apud
COLEMAN et al., 2009.

O grau em que os individuos tém a capacidade de ler e
compreender material impresso relacionados com a salde,
identificar e interpretar a informacdo apresentada em formato
grafico (mapas, gréaficos, tabelas) e realizar operacdes
aritméticas, a fim de tomar decisdes de saude e cuidados

apropriados.

YOST et al., 2009.

O grau em que as pessoas sao capazes de acessar, compreender,
avaliar e comunicar as informagdes para se envolver com as
demandas de diferentes contextos de saude para promover e

manter a sallde em todo o ciclo de vida.

BEGORAY; KWAN, 2011.

Conhecimento, motivacdo e competéncias para acessar,
compreender, avaliar e aplicar as informacdes relacionadas a
saude, a fim de fazer julgamentos e tomar decisfes na vida
cotidiana em matéria de cuidados de saude, prevencdo de
doencas e promocdo da salde para manter ou melhorar a

qualidade de vida durante todo o curso de vida.

SORENSEN et al., 2012.

SORENSEN, 2013;

Fonte: Pleasant, 2014.

Embora haja variagbes conceituais, os diferentes discursos estabelecem entre si

varios atributos comuns, focando na capacidade do individuo entender, avaliar e utilizar a

informacdo para a tomada de decisdo relacionada a salde, o que leva, consequentemente, a

melhoria e/ou reducdo de iniquidades na salde. Isso denota que ha, pelo menos, algum

consenso de que o letramento em saude é uma construcdo social multidimensional composta

por diferentes componentes.
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Destas definicbes, a da American Medical Association (1999), Institute of
Medicine (2004) e a da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1998) sdo as mais
fequentemente citadas na literatura. No entanto, as recentes discussfes sobre o papel do
letramento em salde destacam a importancia de ir alem de um foco individual e de considera-
lo como uma interacdo entre as exigéncias dos sistemas de salde e as competéncias dos
individuos (SORENSEN et al., 2012).

Os resultados indicados na abrangente definicdo descrita na Carta Calgary (1999)
incluem escolhas informadas, riscos a saude reduzidos, melhor navegacdo no sistema de
salde, reducdo das desigualdades na saude e aumento da qualidade de vida em uma variedade
de configuracGes de todo o curso da vida. Isso claramente se move em direcdo a uma

integracdo mais explicita da satde publica dentro de uma definicdo de letramento em salde.

Esta abordagem, sobretudo, € mais sobre o que as pessoas fazem com o conjunto
de habilidades comportamentais que suportam o seu letramento em saude, pois é sobre o nivel
das habilidades que eles podem possuir. Esta definigdo indica claramente que os profissionais
de salde podem ajudar as pessoas e estas em varios niveis de habilidade podem, alcancar
resultados positivos de salde, direcionando as habilidades que possuem para encontrar,
compreender, avaliar, comunicar e usar a informacéo para tomar decisdes informadas sobre
sua salde (COLEMAN et al., 2009). Além disso, estabelece um modelo de alfabetizacdo de
salide mais no modo de uma teoria da mudanca de comportamento do que um rétulo de tentar
agregar um amplo conjunto de competéncias e habilidades. Letramento em saude e
alfabetizacdo sdo comportamentos. Assim, a mudanca de comportamento € um resultado

valido da melhoria do letramento em salde.

Apesar do conceito de letramento em salde definido na Carta Calgary incluir a
perspectiva de salde publica e pode facilmente ser especificado para acomodar uma
abordagem individual, provavelmente, a definicdo mais citada nos EUA é a proposta pelo
Institute of Medicine (2004), pois inclui os individuos fora do ambiente clinico com foco na
promocdo da salde e comportamentos preventivos, sendo adotada oficialmente pelo governo
Norte-americano no relatério Healthy People 2010 e 2020, por Kim et al. (2012) autores da

High Blood Pressure — Focused Health Literacy Scale e pela autora desta tese.

O LS possui trés dimensbes que envolvem a habilidade de usar e interpretar

textos, documentos e numeros efetivamente, habilidades que parecem ser distintas, mas que


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4292229/#CIT0011
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sdo correlacionaveis entre si (WEISS et al., 2005). Essas dimensdes sdo explicitadas no
relatério do Institute of Medicine (2004), a saber (Figura 1):

Figura 1 — Dimensdes do Letramento em Saude.

LETRAMENTO ' Refere-se a fala e sua compreensao.
ORAL

Esté relacionada a capacidade de ler, escrever e

LETRAMENTO -
compreender a linguagem escrita.

LETRAMENTO ‘ E o uso da alfabetizacdo, a fim de executar uma
FUNCIONAL tarefa especifica.

Fonte: Institute of Medicine, 2004.

O Institute of Medicine também vé o letramento em salde como capacidades
individuais distribuidas em quatro dominios: conhecimento e cultura, capacidade de fala e
audicdo, leitura e escrita, e habilidade com nudmeros. Como se pode perceber, essa
conceituacdo sugere que esse tipo especifico de letramento pode ser desenvolvido por
intervencdes educacionais (INSTITUTE OF MEDICINE, 2004).

Ja Nutbeam (2000) propds um modelo de LS, que inclui trés niveis e pressupfe a
existéncia de beneficios para o individuo e a populacdo em cada nivel: (1) alfabetizacdo
basica/funcional, incluindo as habilidades de leitura e escrita que permite o funcionamento
eficaz em situacdes cotidianas, o que é amplamente compativel com a definicdo restrita de
LS; (2) alfabetizacdo interativa/comunicativa, incluindo habilidades mais avancadas que
permitem a participagdo ativa em atividades cotidianas, extrair e entender informagfes de
diferentes fontes, e na aplicacdo de novas informagdes a evolucdo das circunstancias; e (3) a
alfabetizacdo critica, incluindo habilidades mais avancadas para analisar criticamente
informac0es e utilizar estas informagdes para exercer maior controle sobre os eventos de vida

e situagoes.

O LS é uma area de pesquisa em crescimento principalmente pela constatacdo dos

impactos adversos do LS inadequado em vérios desfechos clinicos. Segundo Santos et al.
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(2012), até o momento, os dois melhores trabalhos publicados sobre LS sdo o National
Assessment of Adult Literacy (NAAL), realizado na populacdo adulta dos Estados Unidos da
Ameérica (NIELSEN-BOHLMAN; PANZER; KINDIG, 2004) e o International Adult
Literacy and Life Skills Survey (IALSS), estudo comparativo de letramento envolvendo sete
paises (Bermuda, Canada, Italia, Noruega, o Estado mexicano de Nuevo Leon, Suica e EUA),
ambos desenvolvidos em 2003 (MURRAY et al., 2007).

No NAAL, primeira avaliacdo nacionalmente representativa de LS em inglés
entre participantes com 16 anos ou mais, 0s pesquisadores encontraram que 14% e 22% da
populacdo dos EUA apresentou LS abaixo do bésico e bésico, respectivamente, o que
significa dizer que cerca de 90 milhdes da populacdo adulta apresentavam LS inadequado
(EUA, 2006).

Os dados canadenses foram igualmente impressionantes. No IALSS, a magnitude
do problema do LS foi evidenciada ao demonstrar que 60% dos canadenses pontuaram abaixo
do nivel trés, ou seja, cerca de 12 milhGes de individuos canadenses ndo apresentaram
habilidade necessaria para atender adequadamente suas necessidades de manejo da propria
salde e tomar medidas para prevenir doencas. O problema é ainda maior entre 0s
participantes idosos (com mais de 65 anos), dos quais 80% apresentaram pontuacéo em nivel
um, o mais baixo nivel de letramento na populacdo canadense (MURRAY et al., 2007).

Estes achados apresentaram implicagdes clinicas importantes, posto que LS
inadequado em idosos mostrou ser preditor independente de mortalidade por todas as causas,
Obitos cardiovasculares, saude fisica e mental inadequadas. Independente da idade, os
principais determinantes de salde - cerca de 60% das diferencas observadas no LS entre os
participantes de 16 a 65 anos - remetem ao nivel educacional, a lingua nativa, a situacdo de
imigrante e a intensidade da habilidade usada. Isto sugere que existem oportunidades poten-
ciais de intervencdo para corrigir o baixo nivel de LS no Canad4, tanto em termos individuais
quanto em termos comunitarios e politicos (SANTOS et al., 2012). Desde entdo, a OMS e as
organizacOes responsaveis pela satide nos EUA e Canada identificaram o letramento em saude
como importante determinante da satde da popula¢do (PHAC, 2011; WHO, 2011c; DHHS,
2010).

No Brasil, os estudos sobre LS sdo limitados, porém, mesmo ainda havendo
escassez de estudos sobre o tema, 0 campo esta avanganco. Assim, a fim de elencar os estudos

brasileiros sobre letramento em saude realizou-se uma revisao integrativa, descrita a seguir.
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3.3.1 Estudos sobre Letramento em Saude desenvolvidos no Brasil

O item em tela é fruto de uma revisdo integrativa de literatura que seguiu
criteriosamente 0s seis passos classicos de uma revisdo: 1) selecdo da questdo norteadora;
2) definicdo das caracteristicas das pesquisas priméarias da amostra; 3) selecdo, por pares, das
pesquisas que compuseram a amostra da revisdo; 4) analise dos achados dos artigos incluidos
na revisdo; 5) interpretacdo dos resultados; e 6) relato da revisdo, proporcionando um exame
critico dos achados (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Para responder a questdo norteadora: “Quais 0s estudos sobre letramento em
salde desenvolvidos no Brasil?”, foi realizada busca pareada nas bases de dados Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Electronic Library
Online (SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e

Scopus.

Ndo foi delimitado periodo de tempo de publicacdo das pesquisas. Para
sistematizar as buscas, foram utilizados os descritores: “health literacy” AND “Brazil”, de
acordo com a terminologia MeSH (Medical Subject Headings), da MEDLINE. Para
sistematizar as buscas, foi utilizada a equacdo: (((health literacy[MeSH Terms]) AND
(Brazil[MeSH Terms])), utilizado nas bases de dados ja citadas.

Os critérios de inclusdo adotados foram: artigos desenvolvidos no Brasil que
avaliaram o nivel de letramento em salde dos individuos; disponiveis na integra
gratuitamente; em lingua portuguesa, espanhola, inglesa; com dados empiricos. Foram
critérios de exclusdo: ser comunicacdo prévia, estudos de validacdo, artigos de revisdo e

reflexdo tedrica, guidelines, monografias, teses e dissertacoes.

Como resultado, tem-se que 86 artigos foram encontrados, sendo oito na base
LILACS (9,3%), nove no SciELO (10,5%), 37 no MEDLINE (43%) e 32 na Scopus (37,2%).
Seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo, oito artigos permaneceram na revisao. Com base
na Tabela 3, a seguir, € possivel observar a diversidade dos estudos e a aplicacdo dos

instrumentos de letramento em salde nas diferentes regifes do pais.
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Tabela 3 — Estudos sobre Letramento em Saude no Brasil. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

ANO LOCAL TiTULO AMOSTRA INSTRUMENTO AUTOR
DE LS
Condigdes do letramento ) SANTOS,
2016 Belém-PA  funcional em saude de 114 idosos S-TOEHLA M.L.P.O;
um grupo de idosos diabéticos. PORTELLA,
diabéticos. M.R.
The Association of Oral VILELLA,
. Health Literacy and Oral D.:
o016  Curitiba- Health Knowledge with 175 gestantes. SRR « DS'_é ,I&\_{ES’
PR Social Determinants in SOUZA, J.F.:
Pregnant Brazilian et al.
Women.
Cognitive predictors of APOLINARI,
Sio I|m|teda237:;hv\l::ﬁracy I 395 adultos, l_JSL_Jérios D.; MI:ASSUR,
2015 Paulo-SP Hetero0eneoUs dos ho_spltals S-TOFHLA CART'HI,ERY-
socioegonomuic paulista. GOULART, et
backgrounds. al.
Letramento em satde de 82 adultos diabéticos SAMPAIO,
2015 Fortaleza-  diabéticos tipo 2: fatores  com DM tipo 2 de b-TOFHLA H.A.C.;
CE associados e controle um ambulatorio de CARIOCA,
glicémico. endocrinologia. A.F.F., etal.
Functional health literacy SOUZA, J.G,;
x and glycaemic control in : APOLINARIO,
2004 Lo olderaduliswithtype2 o ooy ' SAHLPA-S  D.MAGALDI
diabetes: a cross-sectional ' R.M.; BUSSE,
study. A.L.;etal.
Health literacy skills in
Rio de type 2 diabetes mellitus 150 pe}cientes com CASTRO, S.H.;
2014 Janeiro — outpatients from an DM tipo 2 de um S-TOFHLA BRITO,
RJ university-affiliated hospital G.N.O,;
hospital in Rio de universittario GOMES, M.B.
Janeiro, Brazil.
3 148 pacientes: 61
I\-/Il-zaesir;er(C))fFII:_l'JIF\gi?)anI (pesstoas; sialildzéveis OL:\X%IF.{A'
x : - : : controle), 42 com 0.
or Mild Cognitive cognitivo leve e 45 BRUCKI,
Impairment. com doenca de SMD.
Alzheimer.
Performance of a CARTHERY-
2000 sz  Brazilian population on 312 adultos STOFHLA  GOULART, M.
paulo.sp  the testof functional saudaveis. T etal

health literacy in adults.

S-TOFHLA: Short Test of Functional Health Literacy in Adults; BREALD: Brazilian Rapid
Estimate of Adult Literacy in Dentistry; SAHLPA: Short Assessment of Health Literacy for
Portuguese-speaking Adults. Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Como ¢é possivel observar na tabela 3, 0 nimero de estudos sobre letramento em
salde no Brasil ainda é incipiente, com intensificacdo a partir de 2014 (sete estudos), sendo
maioria realizado no Sudeste do pais (62,5%), apenas um estudo desenvolvido na regido
Norte, um na regido Nordeste e outro no Sul do pais, utilizando como instrumento de medida
de LS o S-TOFHLA (71,4%), uma versédo reduzida do Test of Functional Health Literacy in
Adults (TOFHLA).

Como estudo pioneiro, Santos et al. (2012) destacam a pesquisa realizada por
Carthery-Goulart et al. (2009), entre 2006 e 2007, que avaliaram o nivel de letramento de 312
participantes saudaveis, de diferentes idades, da cidade de S&o Paulo, pelo S-TOFHLA, na
qual participantes com média de 47,3 anos (+ 16,8) e com média de 9,7 anos de escolaridade,
mais de um terco dos pesquisados apresentou déficit de letramento/numeramento (LS
marginal e inadequado), revelando a aimportancia da necessidade de assisténcia especial,
objetivando melhorar o nivel de entendimento sobre as orientagdes e os cuidados de satde. A
prevaléncia do letramento em salde inadequado varia de acordo com os estudos. Em
metanalise realizada por Paasche-Orlow et al. (2005), a prevaléncia de baixo letramento em

saude foi de 26% e limitado letramento em salde foi de 20%.

Apesar da revisdo retornar somente um estudo da regido Nordeste, destaca-se a
producdo de um grupo de pesquisa da Universidade Estadual do Ceard (UECE) que tem o
Letramento Funcional em Salde como uma de suas linhas de pesquisa, e ja ha algum tempo
tem desenvolvido estudos nessa area, a exemplo do Projeto de Pesquisa intitulado “Plano
Alfa-Salde: aplicacdo dos pressupostos do letramento em salde e da formacdo de
navegadores na capacitacdo de equipes do SUS” e manuscritos deles derivados (SALES;
SAMPAIO; SABRY et al., 2015), (COELHO; SAMPAIO; PASSAMAI et al., 2014).

O mesmo grupo desenvolveu em 2012 pesquisa na cidade de Fortaleza-CE, com
afericdo do letramento em salde de 838 usuarios do SUS, englobando clientes de
ambulatdrios hospitalares e da atencdo basica, que também apontou alta prevaléncia (66,7%)
de letramento insatisfatério (marginal e inadequado), potencialmente com repercussao
negativa na sua satde. Sampaio et al. (2012) salientam que um dos resultados académicos da
pesquisa foi a elaboracdo de um livro sobre letramento em salde, intitulado “Letramento
funcional em saude e nutri¢ao”, com o0 propdsito de apresentar, aos profissionais de saude, o
tema e sua aplicabilidade para o SUS (PASSAMAI et al., 2011).
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Destarte, como evidenciado nas pesquisas, um numero impressionante de
pacientes ndo participa efetivamente de seu tratamento porque ndo leem adequadamente
(WILLIAMS, 2002). O baixo nivel de letramento, portanto, estd associado, direta ou
indiretamente, as piores consequéncias na saude, relacionadas a falta de informagéo sobre
servicos disponiveis e a baixa responsividade a pratica educativa, medidas preventivas e
autocuidado. Assim, estando relacionado a efeitos adversos na salde, independentemente de
qualquer outro fator de risco, o letramento é identificado como tendo papel central nos
determinantes de iniquidades na salde, tanto em paises ricos como em pobres (NUTBEAM,
2008).

Isso ocorre porque, embora frequentemente associada a baixas condi¢Ges
socioeconémicas, tem-se percebido que mesmo individuos com alto nivel de letramento geral
podem ndo ter bom letramento em salde, que demanda um vocabulario e um contexto mais

complexo que o necessario para as rotinas diarias (ISHIKAWA; KIUCHI, 2010).

Berkman et al. (2011) enfatizam haver cada vez mais evidéncias de que o
letramento em salde esta relacionado com importantes resultados de salde, mesmo apos o
ajuste para fatores de confusdo, tais como educacdo, idade e género. LS inadequado foi
independentemente associado com a menor utilizagdo de servicos preventivos, pior controle
de doencas crbnicas, baixa adesdo a medicacdo, aumento da hospitalizagdo e taxas de
mortalidade mais elevadas (BOSTOCK; STEPTOE, 2012; BERKMAN et al., 2011).

Dai a importancia de identificar pacientes com LS inadequado. Estudos atestam
gue, no ambito da salde, individuos apresentam consideravel dificuldade na leitura dos textos
tipicos deste contexto situacional. Essa limitacdo, associada ao fato de os profissionais de
salde desconhecerem o grau de letramento de seus pacientes, o que os fazem utilizar uma
linguagem extremamente especializada, favorece a ocorréncia de desfechos clinicos negativos
(SANTOS et al., 2012).

De maneira geral, existem duas grandes abordagens acerca do LS. A primeira,
intitulada abordagem de precaucdo universal considera que todos 0s pacientes séo
considerados iletrados em saude e, por conseguinte, devem receber intervencdo; a segunda
busca identificar os casos de LS inadequado, de forma individual, por meio de teste de
letramento, e somente aqueles considerados iletrados recebem intervengdo (SANTOS et al.,
2012). Conguanto este topico ainda seja controverso (JEPPESEN; COYLE; MISER, 2009;


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3815081/#R3
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POLLOCK; JAFFERY, 2007; KELLY; HAIDET, 2007; WALLACE et al., 2005),
provavelmente, a melhor estratégia é aquela entre os dois extremos (CHEW et al., 2008).

A utilizacdo de um teste validado de avaliacdo de letramento permite confirmar e
classificar o grau de LS, determinando a melhor intervencdo a ser dispensada e evitando o
constrangimento do paciente em confessar sua limitacdo em compreensdo de leitura e

habilidades numéricas.

Portanto, os profissionais de salde ndo podem assumir que todos 0s pacientes
sabem ler adequadamente (MARAGNO, 2009) e, embora a identificacdo de pacientes com
baixo nivel de letramento em salde possa parecer dificil, existem sinais que podem indicar
qguando o paciente necessita de ajuda, como: entregar material escrito a um parente ou
acompanhante; “eu vou ler isso em casa”; “eu ndo consigo ler isto agora, esqueci meus
6culos”; indiferenga ou retirar-se durante as explicagdes do profissional de salde; e,
consequentemente, ser considerado ndo aderente ao tratamento (SAFEER; KEENAN, 2005;
PFIZER, 2006). Por isso, torna-se importante que 0s servicos e profissionais de saude sejam
capazes de avaliar o nivel de letramento em salde de seus pacientes, por meio de

instrumentos adequados para melhorar a comunicacao com estes.

3.3.2 Questionarios que medem Letramento em Saude

Os instrumentos que avaliam letramento em salde podem ser divididos em duas
categorias: testes de reconhecimento de palavras e de compreensdo (DAVIS et al., 1998). Os
testes de reconhecimento de palavras medem a habilidade de reconhecer, ler e pronunciar
palavras individualmente, eles tém a vantagem de serem rapidos e faceis de administrar, mas
ndo oferecem uma medida do alfabetismo funcional. Ja os testes de compreensdo avaliam a

habilidade de compreender ou interpretar informacées (MARAGNO, 2009).

Contudo, é importante ter em mente que nenhum instrumento existente é
suficientemente abrangente para medir o grau de letramento em saude, tal como definido
previamente (SORENSEN, 2013; SORENSEN et al., 2012; BEGORAY; KWAN, 2011;
YOST et al., 2009; BAKER; 2006). A maioria dos instrumentos de medig&o, embora tenha a
vantagem de fornecer informacdes sobre a situacdo de populagdes vulneraveis (INSTITUTE
OF MEDICINE, 2004), foca apenas na compreensao da leitura e no raciocinio com numeros,
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além disso, o conteldo dos instrumentos varia muito, dificultando a comparacdo de seus
resultados (ISHIKAWA; KIUCHI, 2010).

No estudo de Jordan, Osborne e Buchbinder (2011) ao realizarem uma avaliacao
critica das propriedades psicométricas e do conteudo dos indices de 19 instrumentos para
medir LS, publicados entre 1990 e 2008, identificaram trés abordagens de mensuracao: teste
direto de habilidades individuais, autorrelato de habilidades e medidas alternativas com base
na populacdo. A composicéo de construcdes subjacentes e o contetdo variaram muito entre 0s
instrumentos, mas nenhum apareceu para medir completamente a capacidade da pessoa para
buscar, entender e usar informagdes de saude. Os autores concluiram o que ja se havia
estabelecido em outras pesquisas, ou seja, o contetdo foi focado principalmente na
compreensdo de leitura e calculo; e as categorias de pontuacdo foram mal definidas e nédo

podiam ser mutuamente exclusivas.

Nesse sentido, o Institute of Medicine (2009), ao analisar criticamente a
construcdo de varios tipos de instrumentos, considera ser necessario levar em conta sempre 0
contexto mais amplo em que o LS se encontra, para que, em estudos longitudinais, fique claro
gue as mudancas que por ventura venham a ser evidenciadas na investigacao sejam devidas ao
LS propriamente dito e ndo a outros fendmenos concernentes a amplitude do contexto no qual

0 construto esta inserido.

Vale ressaltar ainda que, embora exista variedade de recurso para medir o nivel de
letramento, deve ser considerado nesse processo o0 contexto em que a populacédo ou individuo
esta inserido, pois as habilidades necessarias para caracterizar um bom letramento em salde
podem variar dependendo da situacdo e das demandas proprias do ambiente. Assim, uma vez
que o letramento em salde é visto também como produto das interacGes sociais, esse fator
deve ser considerado no momento de escolha do melhor instrumento (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2004).

Em uma revisdo sistematica, Collins et al., (2012) encontraram onze diferentes
instrumentos de letramento em salde, porém esse estudo traz uma limitagdo, pois apenas 0s
instrumentos na lingua inglesa foram revistos e analisados. Em contrapartida, Pleasant (2014)
em seu estudo sobre os avangos da medicdo em letramento em saude, elenca uma lista que

consta a maioria dos instrumentos existentes, descritos no Quadro 4.



52

Quadro 4 — Instrumentos de medida de letramento em saude.

Instrumentos de medida

Referéncias

Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (uma

variedade de versdes exisentes)

DAVIS et al., 1991; DAVIS et al., 1993;
DAVIS et al., 2006.

Test of Functional Health Literacy in Adults (uma variedade

de versde existentes)

GONG et al., 2007; PARKER et al.,
1995.

Medical Terminology Achievement Reading Test

HANSON-DIVERS, 1997.

Literacy Assessment for Diabetes

NATH; SYLVESTER, YASEK;

GUNEL, 2001.

Items from the 2003 National Assessment of Adult Literacy

KUTNER et al., 2006.

Health Activities Literacy Scale

RUDD; KIRSCH; YAMAMOTO, 2004.

Chew single item screener - 1

CHEW et al., 2004.

Newest Vital Sign

WEISS et al., 2005.

Wallace single item screener

WALLACE et al., 2005.

The Spoken Knowledge in Low Literacy in Diabetes scale

ROTHMAN et al., 2005.

Stieglitz Informal Reading Assessment of Cancer Text

AGRE; STEIGLITZ; MILSTEIN, 2006.

Short Assessment of Health Literacy for Spanish-speaking
Adults

LEE; BENDER; RUIZ; CHO, 2006.

Single item literacy screener

MORRIS; MacLEAN;
LITTENBERG, 2006.

CHEW,

Hebrew version of the short form of the Test of Functional
Health Literacy in Adults

BARON-EPEL; BALIN; DANIELY;
EIDELMAN, 2007.

Nutrition Literacy Scale

DIAMOND, 2007.

eHEALS: The ehealth literacy scale

NORMAN; SKINNER, 2007.

Chew single item screener - 2

CHEW et al., 2008.

Diabetes Numeracy Test (uma variedade de versdes

existentes)

HUIZINGA et al., 2008.

Population based predictive models

MARTIN et al., 2009.

Health Literacy Assessment Using Talking Touchscreen

Technology

HAHN; CHOI; GRIFFITH; YOST,
BAKER, 2011; YOST et al., 20009.

Demographic Assessment of Health Literacy

HANCHATE, 2009.

An instrument targeting Canadian adolescents

WU et al., 2010.
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Health Literacy Skills Instrument

McCORMACK et al., 2010.

Comprehensive Measure of Oral Health Knowledge

MACEK et al., 2010.

Mandarin Health Literacy Scale

TSAl etal., 2011.

An adaptive testing algorithm for shortening health literacy

Assessments

KANDULA; ANCKER; KAUFMAN;
CURRIE; ZENG-TREITLER, 2011.

Media Health Literacy

LEVIN-ZAMIR; LEMISH; GOFIN,
2011.

Health Literacy Test for Singapore (uma adaptagdo do short

form of the Test of Functional Health Literacy in Adults)

KO; LEE; TOH; TANG; TAN, 2011.

A Canadian exploratory study to define a measure of health

literacy

BEGORAY; KWAN, 2011.

The Health Literacy Management Scale: A measure of na
individual’s capacity to seek, understand, and utilize health

information within the health care setting

JORDAN et al., 2013.

The Health Literacy Questionnaire

SORENSEN et al., 2013.

European Health Literacy Survey Questionnaire

SORENSEN, 2013; SORENSEN et al.,
2013.

Fostering Literacy for Good Health Today and the related
Spanish project named Vive Desarollando Amplia Salud

OWNBY et al., 2013.

Fonte: Pleasant, 2014.

Apesar da construcdo de inimeros instrumentos de medida, Baker et al. (1999) e

Parker et al. (1995) referem que os instrumentos confiaveis e validos, considerados padrdes
de referéncia para medir LS e amplamente utilizados nas pesquisas de hoje foram
desenvolvidos ainda na década de 1990, o Test of Functional Health Literacy in Adults
(TOFHLA) e o Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM). Os demais testes
sdo validados a partir da comparagdo com o resultado de um desses instrumentos (POWERS;
TRINH; BOSWORTH, 2010).

Santos et al. (2012) destacam, ainda, os instrumentos de avaliagdo de LS mais
utilizados na pratica clinica e trazem a descri¢do, tempo de administragdo, pontuacdo e
vantagens detalhada desses instrumentos, apresentadas no Quadro 5. E valido informar que os
testes mais simples e rapidos, como 0s compostos apenas por um pergunta, sao validados por

teste de verossimilhanga com o padrdo de referéncia REALM, e que, na pratica, sdo
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confidveis para indicar o nivel de letramento em salde dos usuarios (POWERS; TRINH,;
BOSWORTH, 2010).

Quadro 5 — Instrumentos de avaliacdo de Letramento em salide mais comumente

utilizados na pratica clinica.

Instrumento de Descrica Tempo de x
. escricao . ~ Pontuacéo Vantagens
avaliagéo administracéo
1. Perguntas de | Perguntas simples Rapido; auto-
um item com alto poder de <1 minuto administrado
identificar
pacientes com LS
inadequado
2. Medical Term Teste de Palavras corretas: Rapido; auto-
Recognition Test | reconhecimento 2 min 0-20: LS inadequado; | administrado
(METER) de 40 palavras da 21-34: LS limitado;
area de salde 35-40: LS adequado
3. Rapid Teste de Palavras corretas: Rapido;

Estimate of reconhecimento 2-3 min 0-44: LS inadequado; | amplamente
Adult Literacy in | de 66 palavras da 45-60: LS limitado; utilizado

Medicine area de salde 60-66: LS adequado

(REALM)

6 perguntas; testa Respostas corretas: Raépido,
4. Newest Vital a capacidade de 0 e 1: LS inadequado | amplamente
Sign (NVS) interpretar 6 minutos altamente provavel, aceito;
informacdes 2 -3: LS limitado disponivel em
nutricionais em possivel; inglés e
involucro de pote > 4: LS adequado espanhol
de sorvete
5. Test of Teste de Pontuacao: Avaliagéo
Functional compreensdo de 0-59: LS inadequado; | letramento e
Health leitura com 50 22 minutos 60-74: LS limitado; | numeramento;
Litheracy in itens e 75-100: LS adequado | disponivel em
Adults numeramento com inglés e

(TOFHLA) 17 itens. espanhol

6. Test of Teste de leitura e Pontuacao:

Functional compreensdo de 0-53: LS inadequado; Avaliacdo
Health Litheracy leitura com 36 12 minutos 54-66: LS limitado; letramento e
in Adults, Breve itens e 67-100: LS adequado. | numeramento

(B-TOFHLA) | numeramento com
4 itens.
7. Test of Teste de leitura e Pontuacao:
Functional compreensdo com 7 minutos 0-16: LS inadequado;

Health Litheracy
in Adults, Short
(S-TOFHLA)

36 itens o tempo
determinado

17-22: LS marginal,
23-36: LS adequado.

Fonte: Santos et al., 2012.
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Como se pode observar, existem varios instrumentos que se propdem a medir LS,
contudo, este ndo é consistentemente medido, o que dificulta a interpretacdo e comparagdo do

LS nos niveis individual e populacional.

Embora estes instrumentos sejam Uteis para a avaliacdo na pratica clinica, a partir
de uma perspectiva psicométrica, eles ndo apreendem toda a complexidade da construcdo de
alfabetizacdo em salde. Ambos utilizam textos tipicos do contexto médico-hospitalar,
contudo, letramento abrange um amplo espectro de atividades em uma variedade de textos e

contextos, incluindo dominio linguistico de modo geral.

E importante destacar que o LS é um fendmeno contextualizado. Tanto é assim
que o relatdrio sobre LS do Institute of Medicine ndo enquadra o LS inadequado como um
problema do paciente, mas sim um desafio da assisténcia a satde e dos profissionais de satde
publica (KIRSCH et al., 1993). Especificamente, o conceito de LS deveria incorporar, além
das habilidades utilizadas pelo individuo quando da tomada de decisbes, demandas
contextuais enfrentadas por eles frente (1) a condicéo clinica especifica; (2) as habilidades de
comunicacdo do profissional de assisténcia a saude; (3) as demandas complexas e
concorrentes de varios textos sobre satde disponiveis; (4) a estrutura e funcdo de servicos
clinicos e de saude publica que assumem o LS como universalmente adequado e demandam
autorrepresentacao e vigilancia e (5) a énfase que a sociedade coloca no individuo mais do
que em determinantes ecoldgicos de satide (PAASCHE-ORLOW, 2011).

Em suma, LS ndo se refere apenas a comunicagdo por meio de materiais escritos,
engloba, também, acesso ao sistema de salde e aos servicos de prevencao, compreensao sobre
0 diagndstico e tratamento a ser seguido, e o desenvolvimento da capacidade de tomar
decisdes a partir de informacgdes sobre salde para melhorar o seu estado geral de salde
(EVANS; STODDART, 2003).

Ademais, quando se discute a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo de LS no
Brasil, Santos et al. (2012) apontam que alguns aspectos inviabilizam sua utilizagéo, séo eles:
1- Instrumentos elaborados para paises desenvolvidos, cuja realidade social, econdémica e,
consequentemente, educacional seja completamente diferente dos paises em desenvolvimento,
como o Brasil; 2- Adocéo de critério, para avaliar o nivel de letramento da populacdo, que
considere o numero de anos completos de escolaridade, ja que, nos paises desenvolvidos,
parte-se do pressuposto de que a escola tenha proporcionado aos estudantes a aquisicdo da

leitura e da escrita, bem como uma adequada imersdo no mundo do letramento; 3- Altos
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indices de analfabetismo funcional no Brasil (SOARES, 2001), cujo julgamento do nivel de
letramento deve considerar ndo sé o grau de alfabetismo (apropriacdo adequada da
“tecnologia” do ler e escrever), mas também o grau de letramento (apropriagao adequada das
“praticas” de leitura ¢ de escrita); e 4- Inviabilidade de uma adaptacdo transcultural que
consiga equiparar disparidades socioecondmicas tdo significativas, pois as diferencas
culturais, historicas e educacionais aprofundam o abismo que um modelo de educacdo inade-

quado traz para uma sociedade ja carente de saberes.

Nesse sentido, diante das limitacbes percebidas nos instrumentos existentes,
especialistas em letramento apontam a necessidade de desenvolver medidas mais precisas
(OSBORN et al., 2008). Neste caso € de particular interesse instrumentos com aplicacdo em
contexto especifico da saude, que sejam bem aceitos pelos pacientes e com utilidade prética e

cientifica para profissionais da saude e pesquisadores.

3.4 LETRAMENTO EM SAUDE E HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Ao reportarem-se as doencas crbnicas, em especial, a HAS, Cabral (2011) em
uma revisdo sistematica encontrou trés estudos que avaliaram o grau de LS e o manejo da
HAS (OSBORN et al., 2011; PANDIT et al.; 2009; PERSELL et al., 2007), deixando clara a
importancia do letramento adequado para que a prevencgéo, controle e tratamento da doenca
sejam feitos de forma satisfatoria, quer quanto a automedicacdo, quer quanto ao conhecimento

geral sobre a doenca.

No estudo de Persell et al. (2007), individuos com baixo grau de letramento eram
mais provaveis de ter dois ou mais medicamentos prescritos para controle da pressdo arterial
do que os de adequado letramento (81,1% e 53,7%, respectivamente; p = 0,004).0s primeiros
apresentaram menor capacidade de identificar os medicamentos anti-hipertensivos que
utilizavam (OR = 3,2), e, quando comparadas as orientacdes médicas sobre seus
medicamentos com o que eles referiam ter sido dito pelo seu médico, o grau de concordancia
entre esses discursos foi menor, pois 64,9% desses individuos referiram medicamentos que

ndo constavam na orientacdo, contra 37,8% entre os de letramento marginal/adequado.

Ja no estudo de Osborn et al. (2011), embora ndo tenham pesquisado essas
associagOes especificamente, o letramento em saude inadequado esteve associado com maior

namero de anos convivendo com a hipertensdo arterial (p < 0,001). Os participantes com
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letramento marginal ou adequado apresentaram a doenca ha 9,9 + 8,5 anos, versus 13,7 £ 13,1
anos apresentados pelos de letramento inadequado. Além disso, eles mostraram que alto grau
de letramento estava associado com maior conhecimento sobre hipertensdo arterial (p <
0,001).

Ainda em relacdo a HAS, outros estudos mostraram a associacdo do LS
inadequado com o aumento da prevaléncia de hipertenséo arterial (KIM, 2009; SHIBUYA et
al., 2011), bem como com pior conhecimento relacionado a esta doenca (PANDIT et al.,
2009; GAZMARARIAN et al., 2003; WILLIAMS et al., 1998) e reduziu a adesdo a reposicao
da medicacdo cardiovascular (GAZMARARIAN et al., 2003). No entanto, a relagéo entre LS
e valores da pressdo arterial € inconsistente. Alguns estudos descobriram que a alfabetizaco
mais elevada de salde estd associada com melhor controle da hipertensdo (PANDIT et al.,
2009; KRIPALANI et al., 2006), mas outro estudo entre veteranos com hipertensdo encontrou
a relacdo oposta (POWERS et al., 2010).

Entretanto, a relagdo entre grau mais elevado de ensino e melhoria do
conhecimento da hipertensdo e seus resultados esta bem estabelecida (MACHADO; PIRES;
LOBAO, 2012). Mas niveis de educacdo e alfabetizacio de salide nem sempre se
correlacionam (KUTNER et al., 2006). Um estudo realizado por Pandit et al. (2009)
demonstrou que, em pacientes com baixo nivel de escolaridade, a alfabetizagdo em saude
mediou a relacdo da educag@o com o conhecimento da hipertensdo, mas ndo com seu controle.

E necessaria investigacao adicional sobre as relacdes entre o LS, hipertenséo e educacéo.

Além disso, LS insuficiente tem sido identificado como um dos principais
obstaculos ao éxito da gestdo de doencas crénicas em geral por causa de seu impacto sobre as
habilidades de autocuidado, como a aquisi¢cdo de conhecimento adequado, comunicagao entre

profissional de salide-paciente e adesdo as recomendacdes de tratamento (KIM et al., 2012).

Assim, LS € um conceito inerentemente funcional e depende da competéncia em
varias habilidades especificas do ser humano, habilitando-o & tomada de decisdo informada
sobre sua salide (PAASCHE-ORLOW; WOLF, 2007). Os determinantes do LS podem ser
agrupados em dois grandes blocos que interagem entre si: 0s inerentes ao individuo e os
decorrentes do sistema de saude, baseados em diversos autores (WRIGHT et al., 2011;
DEVRAJ; GORDON, 2009; PAASCHE-ORLOW; WOLF, 2007).

Os principais dominios de letramento para obter, processar e entender a

informacgdo sobre saude, frequentemente, requerem a capacidade de compreender textos
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escritos (letramento em prosa), formas (letramento em documentos), informagdo quantitativa
(numeramento) e interacbes verbais (habilidades de interagdo oral). Adicionalmente, ha
necessidade de dominio de habilidades de autocuidado como, por exemplo, operar um
glicosimetro, utilizar um inalador ou autoaplicar insulina. Outros dominios de LS incluem a
capacidade de obter informag6es e navegar (transitar) no sistema de saide (CHO et al., 2008;
NUTBEAM, 2008; VOLANDES; PAASCHE-ORLOW, 2007) (Figura 2).

Figura 2 — Determinantes do Letramento em Saude inadequado sobre Hipertenséo

Arterial.

LETRAMENTO EM
SAUDE
1. Determinantes

individuais
Idade; Raca; Etnia;
Cognicéo; Audicéo;
Visdo; Habilidade
verbal; Memoria;
Raciocinio.

|

2. Determinantes
externos
Ocupacdo; Emprego;
Salério; Suporte
social; Nivel cultural;
Idioma.

3. Determinantes
relacionados a HAS
Estagio da HAS;
Educacao prévia sobre
HAS;
Numero de visitas prévias
ao profissional de salde;
Duracdo da consulta;
Histéria de HAS na
familia;
Comunicacéo entre
profissional de salde-
paciente;
Conscientizacdo sobre 0
diagndstico de HAS;
Ades&o ao tratamento
anti-hipertensivo.

Fonte: Elaborado pelo Autor (Adaptado de Santos et al., 2012).

Sobretudo, ndo ha completo esclarecimento sobre o mecanismo pelo qual o LS
afeta desfechos clinicos, mas sabe-se que envolve aspectos relacionados ao conhecimento e
comportamento do paciente, ao autocuidado, ao acesso nos servicos de saude e a qualidade da
comunicacdo entre profissional de saude e paciente (PAASCHE-ORLOW; WOLF, 2007).
Especificamente, a maioria das medidas de alfabetizacdo de saude, tais como 0 REALM e
TOFHLA avaliam os niveis gerais e globais de LS, em vez de medirem LS para uma doenga
especifica ou aplicada ao seu contexto (GORDON et al., 2002; SCHILLINGER et al., 2002;
ZASLOW etal., 2001; WILLIAMS et al., 1998; HAWTHORNE, 1997).
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Nielsen-Bohlman et al. (2004) argumentam que uma ferramenta de LS para
doenca ou contexto especifico pode ser mais Util e imediatamente relevante quando aplicada a
um grupo de pessoas que necessitam de gerenciamento de uma doenca crénica ou condicao
particular. Além disso, pode fornecer aos clinicos, avaliacdes Uteis de necessidades e funcéao
educativa dos pacientes como instrumento de avaliacdo eficaz para intervencdes especificas

para a doenca alvo.

A fim de enfrentar o desafio urgente de avancar a ciéncia para uma populacao
crescente de pessoas com HAS e letramento em salde limitado, Kim et al. (2012)
desenvolveram uma medida de alfabetizagdo de saude especifica para HAS, sensivel a captar
os efeitos da educagdo na autogestdo da HAS, a High Blood Pressure - Focused Health
Literacy Scale (HBP-HLS).

3.5 A HIGH BLOOD PRESSURE - FOCUSED HEALTH LITERACY SCALE (HBP-HLYS)

A escala intitulada High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale
(ANEXOS A e B), de autoria de Miyong T. Kim et al. (2012), professores da Johns Hopkins
University School of Nursing, Johns Hopkins University School of Public Health, Johns
Hopkins University School of Medicine — EUA, foi desenvolvida com base em um extenso
trabalho de campo e revisdo de literatura, no que se refere ao letramento em sadde no contexto
da HAS.

O processo de construcdo do instrumento constituiu-se de duas etapas: uma fase
exploratdria, seguida de um estudo transversal. Em primeiro lugar, os autores buscaram
identificar na literatura pertinente, terminologias importantes no contexto do cuidado a
hipertensdo, como complica¢fes comuns e descricdo dos anti-hipertensivos. Em seguida,
utilizaram a observacéo participante para explorarem sete cenarios clinicos que os hipertensos
frequentemente procuravam atendimento (por exemplo, o consultério da atencdo primaria,
farmacia, sala de emergéncia, ambulatorio de cardiologia), dentre os quais observaram pelo
menos um encontro com o paciente em cada um deles. Foram realizadas notas de campo e
gravacdes por uma equipe de pesquisadores treinada para captar a terminologia utilizada pelos
pacientes com HAS, e trés grupos focais para obter uma compreensdo abrangente das
necessidades de alfabetizacdo em saude no ambito do controle da HAS na populagéo-alvo.
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A HBP-HLS apresenta duas dimensdes do letramento: alfabetizagdo de impressao
e alfabetizacdo funcional, modeladas a partir de trés instrumentos validados e amplamente
utilizados para medir LS: REALM, TOFHLA e NVS. Trata-se de um instrumento com 43
itens, sendo 30 relacionados ao letramento de impressdo e 13 ao letramento funcional em

saude.

A subescala de alfabetizacgdo da HBP-HLS foi modelada no
REALM. Inicialmente, foi composta de 78 itens que medem a capacidade dos pacientes
pronunciarem terminologias meédicas relacionadas a HAS, seu tratamento e autocuidado.
Assim como no REALM, os 78 itens foram listados em trés colunas de crescente dificuldade
(26 itens por coluna) e pontuados como correto / incorreto, com escores totais possiveis que

vaode 0 a 78.

Para a subescala de alfabetizacdo funcional em saude, os autores modificaram os
itens do TOFHLA e NVS, tornando-os mais relevantes para pacientes hipertensos. Por
exemplo, o NVS original consiste em um rétulo nutricional de sorvete com seis perguntas que
avaliam a capacidade de interpretar a informacao nutricional. Na HBP-HLS, foi utilizado um
rotulo nutricional do ramen (um macarrdo instantaneo popular entre os coreanos), a fim de
fazer perguntas mais relevantes para o contexto da HAS, uma vez que a reducdo da ingestao
de sddio é uma habilidade importante de autocuidado que os hipertensos devem ter, para
conseguir um adequado controle da PA. Ao final, sete itens do TOFHLA e seis itens do NVS
foram adaptados para a subescala de letramento funcional em salde. Estes foram pontuados

como correto / incorreto, com escores totais possiveis que vao 0 a 13.

Em seguida, um grupo de dez pessoas, incluindo pacientes hipertensos coreanos
naturalizados americanos (populagdo-alvo), familiares, enfermeiros, médicos, nutricionistas e
agentes comunitarios de saude avaliaram a validade dos itens iniciais, bem como a adequacéo
e capacidade de leitura de cada item. Finalmente, outro grupo de dez especialistas, incluindo
profissionais de salde e pesquisadores com ampla experiéncia no trabalho com populagdes de
hipertensos foram solicitados a classificar, pela marcacdo de um formulario em papel, o quédo
bem cada item refletiu 0os conhecimentos essenciais necessarios para o tratamento crénico da
HAS.

Os autores avaliaram as propriedades psicometricas da HBP-HLS por intermédio

da validade de contetdo e da congruéncia dos itens. Baseado em uma formula estatistica
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fornecida por Lynn (1986), oito dos dez peritos foram obrigados a subscrever um item para
que pudesse ser estabelecido com contetdo valido (Kappa> 0,80, p <0,05).

Para os critérios de andlise dos itens, os autores utilizaram: 1) indices de
confiabilidade de consisténcia interna; 2) capacidade de discriminacdo dos itens para avaliar
qudo bem os itens poderiam distinguir o grupo de baixa e alta alfabetizagéo (itens que foram
muito faceis ou muito dificeis, com base na pontuacdo geral de distribuicdo foram
eliminados); e 3) a relevancia teodrica e congruéncia dos itens com as diretrizes e praticas

atuais voltadas ao autocuidado da HAS.

Apos sua elaboracdo, a HBP-HPS foi aplicada em 360 idosos coreanos residentes
nos EUA h& muitos anos, selecionados aleatoriamente de 22 igrejas coreanas localizadas na

area metropolitana de Baltimore-Washington, EUA.

Para avaliar a consisténcia interna e confiabilidade dos itens de alfabetizacdo de
salde, o coeficiente Kuder-Richardson (KR)-20 foi calculado para os escores totais de
alfabetizacdo de saude e as duas subescalas (alfabetizacdo oral e funcional de saude). No
geral, os 78 itens apresentaram coeficiente KR-20 relativamente alto (= 0,988), com
correlagdes item-total variando de 0,41 a 0,87.0s itens com correlacdo item-total
relativamente baixos (menos de 0,30) foram removidos. Por meio deste procedimento, o total
de itens na subescala de alfabetizacdo oral foram reduzidos a 30. Uma avaliagdo da subescala
alfabetizacdo funcional indicou que os sete itens de numeramento adaptados do TOFHLA e
o0s seis itens modificados a partir da NVS mostraram excelente consisténcia interna, com

coeficientes de 0,88 e 0,89, respectivamente.

Por ser uma escala construida recentemente, a HBP-HLS ainda ndo é muito
utilizada pelos estudiosos. Contudo, sua aplicacdo no Brasil somente seria possivel ap6s sua
traducdo e adaptacdo transcultural, pois a HBP-HLS foi desenvolvida em outro idioma, com

expressdes e linguagem singular, voltadas para um contexto cultural especifico.

3.6 TRADUCAO E ADAPTACAO TRANSCULTURAL DE INSTRUMENTOS DE
MEDIDA

A adaptacdo transcultural de um instrumento de medida tem dois componentes: a
traducdo propriamente dita e a adaptacdo, o que implica a combinacédo de palavras e sentencgas

de um idioma para outro, de um contexto para outro, além da avaliacdo da qualidade da
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medida adaptada em relacdo a compreensibilidade, ao contedo e a facilidade de replicacéo
(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).

A adaptacdo de instrumentos é uma tarefa complexa que exige planejamento e
rigor quanto a manutencdo do seu conteudo, das suas caracteristicas psicométricas e da sua
validade para a populacdo a quem se destina (CASSEPP-BORGES; BALBINOTTI;
TEODORO, 2010). Muitos autores realizaram adaptacédo transcultural de instrumentos de um
idioma para outro, contudo, ainda ndo hd consenso quanto a melhor metodologia a ser

seguida.

Em geral, a literatura aponta que a adaptacdo de um instrumento deve ser
constituida por cinco etapas essenciais: (1) traducéo do instrumento do idioma de origem para
0 idioma-alvo, (2) realizacdo da sintese das versdes traduzidas, (3) analise da versdao
sintetizada por juizes experts, (4) traducdo reversa para o idioma de origem (back translation)
e (5) estudo-piloto (SIRECI et al., 2006; HAMBLETON, 2005).

Entretanto, Beaton et al. (2007) desenvolveram recomendacdes para a traducéo e
adaptacdo de instrumentos e, segundo esses autores, a traducdo e a adaptacdo cultural de

instrumentos deve ser realizada em seis etapas ilustradas na figura 3 e adotadas nesse estudo.
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Figura 3 — Procedimentos para adaptacao transcultural de instrumentos psicologicos.

- Realizar 2 traducOes (T1 e T2) parao | Relatorio escrito
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, - Sintetizar T1 e T2em T12 Relatorio escrito
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das versoes
traduzidas
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com o relatério dos tradutores.

- 2 tradutores da lingua original para Relatdrio escrito
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- Averiguar o entendimento do itens

Etapa 6: Submisséo e
Validacao de todos os
Relatorios pelos Autores.

Fonte: Elaborado pelo Autor (Traduzido e adaptado de Beaton et al., 2007).
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3.7 ETAPAS DO PROCESSO DE TRADUCAO E ADAPTACAO DE INSTRUMENTOS

3.7.1 Traducdo para o Novo Idioma

Ao se adaptar um instrumento, o primeiro aspecto importante a ser considerado é
a sua traducdo do idioma de origem para o idioma-alvo, isto &, aquele em que a nova versao
sera utilizada. Tal processo € complexo, exigindo uma série de cuidados a fim de se obter uma
versdo final adequada para 0 novo contexto, mas também congruente com a versao original.
Logo, uma traducdo adequada requer um tratamento equilibrado de consideragdes

linguisticas, culturais, contextuais e cientificas sobre o construto avaliado (TANZER, 2005).

Para tanto, sdo realizadas duas traducdes do instrumento por tradutores do idioma-
alvo com conhecimento profundo da lingua de origem do instrumento, com diferentes
profissdes ou experiéncia. Para Beaton et al. (2000), um dos tradutores deve apresentar
familiaridade com o construto avaliado, enquanto um segundo tradutor ndo deve estar ciente
dos objetivos da traducdo. A adaptacdo oriunda do primeiro tradutor tenderia a fornecer maior
semelhanca cientifica do instrumento, proporcionando, possivelmente, maior equivaléncia a
partir de uma perspectiva psicométrica. JA& a adaptacdo oriunda do segundo tradutor
apresentaria menor probabilidade de desvios em termo de significado dos itens. Por estar
menos influenciado pelo objetivo académico da traducdo, o segundo tradutor tenderia a

oferecer uma versdo que melhor reflitiria a linguagem utilizada pela populacdo-alvo.

3.7.2 Sintese das Versoes Traduzidas

Nesta fase, trabalha-se com o instrumento original e as duas traducdes para iniciar
0 processo de sintese das versfes. Segundo Borsa, Damésio e Bandeira (2012), sintetizar as
versdes de um instrumento refere-se a comparar as diferentes traducdes e avaliar as suas
discrepancias semanticas, idiomaticas, conceituais, linguisticas e contextuais, com o objetivo
de se chegar a uma versdo unica. Nesse processo, € comum encontrar duas possiveis fontes de
complicacdes: (1) tradugcbes complexas que possam dificultar a compreensao da populacao a
guem se destina o instrumento ou (2) traduces demasiadamente simplistas que subestimam o

conteddo do item. Escolhas inapropriadas sdo identificadas e resolvidas mediante uma
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discussdo entre os juizes (experts na area a que o instrumento se prop@e a avaliar), juntamente

com os pesquisadores responsaveis pela adaptacao do instrumento.

A avaliacdo das diferentes traducdes de um instrumento deve ser feita para cada
item em particular. Ao longo desse processo, 0 comité (juizes e autores) deve avaliar a
equivaléncia entre as versGes traduzidas e o instrumento original em quatro diferentes areas

propostas por Beaton et al. (2000), a saber:

1. Equivaléncia semantica: avalia o significado das palavras de cada item (um ou

varios significados), preservando a equivaléncia dos significados e a formulacéo

de termos;

2. Equivaléncia idiomética: avalia expressdes coloquiais ou expressdes

idiomaticas dificeis de traduzir. O comité poderd formular uma expressao

equivalente para a versdo traduzida, sem modificar o significado cultural do item;

3. Equivaléncia cultural: avalia a existéncia de itens que reflitam experiéncias

proprias de cada cultura. Itens que podem ser modificados na tentativa de

compensar um item ndo significante na nova cultura para outro significante;

4. Equivaléncia conceitual: avalia se determinado termo ou expressao, mesmo que

traduzido adequadamente, avalia 0 mesmo aspecto em diferentes culturas.

Caso as versoes traduzidas sejam falhas em um ou mais de um desses aspectos, o
comité pode propor uma nova traducdo mais adequada as caracteristicas do instrumento e a
realidade em que ele sera utilizado. Nessas ocasifes, a participacdo dos pesquisadores
responsaveis pela pesquisa é fundamental, visto que devem possuir conhecimento suficiente
sobre o construto que o instrumento avalia, podendo dirimir davidas tedricas sobre os itens e
auxiliar na decisdo sobre as melhores expressdes a serem utilizadas (BORSA; DAMASIO;
BANDEIRA, 2012).

A escolha de qual versdo utilizar deve ser obtida por meio de consenso entre 0s
juizes e, em momento algum, por imposicdo (GJERSING et al., 2010). Quando houver
possibilidade, um observador externo deve ser solicitado a transcrever todo o processo de
sintese, especialmente, no que se refere a escolha dos itens a serem utilizados (BEATON et
al., 2000). Esse procedimento fornecera ao pesquisador um panorama qualitativo sobre o
processo. Ao final desta etapa, o pesquisador passa a conter uma unica versdo do instrumento,
podendo esta ser composta por itens traduzidos por apenas um ou por mais de um tradutor
(GUDMUNDSSON, 2009).
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3.7.3 Retrotraducéo ou Back translation

A traducdo reversa (back translation) refere-se a traduzir a versao sintetizada e
revisada do instrumento para o idioma de origem, cujo objetivo € avaliar em que medida a
versdo traduzida esta refletindo o conteddo do item, conforme prop8e a versdo original. A
traducdo reversa é também sugerida como uma verificacdo de controle de qualidade adicional
(SIRECI et al., 2006). De acordo o entendimento de Borsa, Damasio e Bandeira (2012), esse
procedimento deve suceder todos os procedimentos de ajuste semantico e idiomatico, uma
vez que o instrumento, nesta etapa, devera estar “pronto” para avalia¢ao final do autor do

instrumento original.

Segundo Beaton et al. (2000), a traducdo reversa deve ser realizada por, pelo
menos, outros dois tradutores que ndo aqueles que realizaram a primeira traducdo. Diversos
autores tém sido cautelosos sobre a utilizagdo da traducdo reversa (GUDMUNDSSON, 2009;
HAMBLETON, 1993; VAN DE VIJVER; LEUNG, 1997). Para esses autores, 0 processo de
traducdo reversa pode incorrer na énfase dos aspectos gramaticais em detrimento dos aspectos
contextuais. Além disso, afirmam que a traducdo reversa desconsidera o que até entdo vem
sendo preconizado que, ao adaptar um instrumento, diversos aspectos, sejam eles culturais,

idiomaticos, linguisticos e contextuais, precisam ser considerados.

Entretanto, € importante considerar que o objetivo da traducdo reversa ndo deve
ser a obtencdo de uma equivaléncia literal entre as versdes traduzidas e a versdo original. Ao
invés disso, o0 processo da traducdo reversa deve ser utilizado como ferramenta para
identificar palavras que ndo ficaram claras no idioma-alvo, buscando encontrar
inconsisténcias ou erros conceituais na versdo final, quando comparada a versdo original
(BEATON et al., 2000). A traducdo reversa também pode ser utilizada como ferramenta
pratica para que o pesquisador que esta adaptando o instrumento possa se comunicar com 0
autor do instrumento original. Quando o autor tem acesso a sintese das versdes retrotraduzidas
(back translated) do instrumento, pode afirmar se os itens, em sua esséncia, ttm a mesma

ideia conceitual que os itens originais.

3.7.4 Revisdo por um comité de juizes ou especialistas

Apobs a sintese da versdo traduzida, o pesquisador deve contar, ainda, com o

auxilio de um comité de juizes na &rea da avaliacdo psicologica, ou, se possivel, com



67

conhecimento especifico acerca do construto avaliado pelo instrumento, que avaliar aspectos
ainda ndo contemplados, tais como a estrutura, o layout, as instrugdes do instrumento, e a

abrangéncia e adequacao das expressdes contidas nos itens.

Os juizes considerardo, por exemplo, se 0s termos ou as expressdes podem ser
generalizados para diferentes contextos e populacdes (isto &, diferentes regiGes de um mesmo
pais) e se as expressdes sdo adequadas para aquele publico a que o instrumento se destina.
Aspectos da diagramacdo do instrumento também sdo analisados, pois sdo imprescindiveis,
principalmente tratando-se de instrumentos para uso com populacdes especificas, tais como
criangas e idosos. Também sdo analisadas a clareza do rapport, a adequacdo do tipo e do
tamanho da fonte utilizada, a disposicdo das informacfes no instrumento, entre outros

aspectos.

A traducdo, a sintese e a avaliacdo da versao sdo 0s primeiros passos do processo
de adaptacdo de um instrumento para uma nova cultura. Apds a conclusdo dessas etapas, a
primeira versao do instrumento estard pronta para uma proxima etapa, a qual Borsa, Damaésio

e Bandeira (2012) consideram-na essencial: a avaliacdo do instrumento pelo publico-alvo.

3.7.5 Pré-teste da versao final

Esta etapa do processo tem por objetivo verificar se 0s itens, as instrugcfes e a
escala de resposta sdo compreensiveis para o publico-alvo, ou seja, visa investigar se as
instrucdes sdo claras, se 0s termos presentes nos itens estdo adequados, se as expressoes
correspondem aquelas utilizadas pelo grupo, entre outros aspectos (BORSA; DAMASIO;
BANDEIRA, 2012).

O objetivo do processo de traducdo e adaptacdo cultural do instrumento é alcancar
a equivaléncia entre o instrumento original e a versdo traduzida. O estudo-piloto refere-se a
uma aplicacdo prévia do instrumento em uma pequena amostra que reflita as caracteristicas da
amostra ou populagdo-alvo (GUDMUNDSSON, 2009). Este deve ser realizado,
incondicionalmente, antes de afirmar que um novo instrumento estd pronto para aplicacéo.
Mais uma vez, nesse processo, deve-se avaliar a adequacdo dos itens em relacdo ao seu
significado e a sua dificuldade de compreensdo, bem como as instrugdes para a administragdo

do teste.
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Em casos da ndo compreensao de algum item, por exemplo, € sugerido que o
respondente forneca sinénimos que melhor exemplifiqguem o vocabulério do grupo a quem o
instrumento se destina. Neste momento, pode ser solicitado que as questdes sejam lidas em
voz alta pelo respondente e que ele realize uma breve explicacdo sobre o significado de cada
um dos itens. Também pode ser realizada uma aplicacdo para que os respondentes preencham
0 instrumento e, posteriormente, realizem uma discusséo acerca da compreenséo de cada item,
propondo modificacbes, se for o caso. A etapa da avaliacdo pelo publico-alvo pode ser
conduzida uma ou mais vezes, dependendo da necessidade e da complexidade do instrumento
a ser adaptado (BORSA; DAMASIO; BANDEIRA, 2012).

Apos as modificacdes sugeridas no estudo-piloto, sugere-se realizar um segundo
estudo-piloto (ou quantos forem necessarios), para avaliar se o instrumento esta, finalmente,
pronto para ser utilizado (BORSA; DAMASIO; BANDEIRA, 2012).

Com o objetivo de evitar quaisquer tipos de viéses, as sugestdes de modificacdo
que surjam durante o procedimento do(s) estudo(s)-piloto devem ser realizadas com o auxilio
do comité de juizes, e nunca apenas pelo pesquisador que foi a campo. Como se pode
observar, o processo de adaptacdo de um instrumento para uma nova cultura consiste em
diferentes etapas que, conforme sugerem distintos autores (GJERSING et al., 2010;
HAMBLETON, 2005; BEATON et al., 2000), sdo fundamentais para a adequada realizagédo

do processo.

E importante salientar que durante o processo de avaliacdo pela populacdo-alvo,
ainda ndo é realizado nenhum procedimento estatistico, mas sim a avaliacdo da adequacéo dos

itens e da estrutura do instrumento como um todo.

3.7.6 Submissao e validacédo do instrumento pelos autores

Nessa fase, é enviado um relatorio com a versdo final e todas as versoes

originadas nas etapas anteriores para avaliacdo do autor do instrumento.

Apbs o pré-teste e a validagcdo do instrumento traduzido pelo autor, ele esta pronto
para ser aplicado na populacdo alvo. Nessa etapa, sdo analisadas a validade de construto e

critério, confiabilidade e responsividade do instrumento.
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3.8 PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA

A importancia da avaliacdo das propriedades psicométricas de um instrumento
adaptado tem base na premissa de que, ao ser aplicado em uma populacdo diferente da
original, tem propriedades desconhecidas, podendo mudar sob diferentes condic¢des de
administragdo (LINO, 1999).

Guillemin, Bombardier e Beaton (1993) referem que, apds a escolha do
instrumento apropriado para medir o que se pretende medir, havera dois pontos a serem
considerados: a confiabilidade e a validade. A confiabilidade de um instrumento diz respeito a
coeréncia, clareza, precisao e esta ligada a reprodutividade ou fidedignidade de uma mesma
medida. A validade refere-se a habilidade de um instrumento de mensuracéo de aferir o que se
propbe. A confiabilidade e a validade ndo se apresentam totalmente independentes, pois um
instrumento de mensuracdo ndo confidvel terd& muitas chances de ndo ser valido
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Tanto a confiabilidade quanto a validade para estudos de pesquisa séo

apresentados em um esquema proposto por Lobiondo-Wood e Haber (2001) (Figura 4).

Figura 4 — Tipos de confiabilidade e validade utilizados em pesquisas.

CONFIABILIDADE VALIDADE
[ I ] [ I |
Estabilidade Homogeneidade Equivaléncia Contetido Critério Construto
I
I I
Forma Teste- Forma alternada Inter- Coincidente Previsdo
alternada reteste ou paralela avaliador
ou paralela
I [ [ I Validade de
Correlagoes Metade KR 20 Alfa de contetido
totais dividida Cronbach [
Validade
de face
I I I I I
Hipoteses Convergente || Discriminantes Grupos Anélise de
contrastados fator

Fonte: Lobiondo-Wood; Haber, 2001.
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Entretanto, nem todas as formas de avaliar a confiabilidade e validade descritas na
figura 4, sdo utilizadas nas pesquisas. A escolha baseia-se na coeréncia entre o objetivo da
pesquisa, 0s propdsitos do investigador, as caracteristicas do instrumento utilizado e o tipo de
informacao fornecida (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

3.8.1 Confiabilidade dos instrumentos de mensuracao

Quanto a confiabilidade dos instrumentos, ha trés aspectos que podem ser

observados: estabilidade, equivaléncia e homogeneidade.

1. Estabilidade: refere-se a capacidade de medir o conceito de forma coerente

com o passar do tempo, 0 que é particularmente importante nos estudos longitudinais ou
pesquisas de intervencdo que planejam afetar uma variavel especifica. As investigacfes de
estabilidade séo realizadas por meio do teste-reteste. O pesquisador administra 0 mesmo
instrumento a uma amostra de pessoas em duas ocasides e depois compara 0S escores. Essa
correlacdo € expressa por um coeficiente de correlacdo, que dependera do tipo de instrumento
utilizado. Os coeficientes de confiabilidade teste-reteste variam de 0,00 a 1,00. Quanto mais
alto o valor, mais confiavel (estvel) o instrumento de mensuracdo (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

2. Equivaléncia: representa a concordancia entre observadores ou classificadores

gue usam a mesma ferramenta de mensuracao. Pode ser avaliada por meio da confiabilidade
inter-avaliador, expressa por um percentual de concordancia dos avaliadores ou coeficiente de
correlagéo entre os escores do instrumento (LOBIONDO-WOOD; HARBER, 2001).

3. Homogeneidade: ou consisténcia interna refere-se ao atributo de medicdo do

mesmo conceito pelas questdes da escala. Isso significa que os itens do instrumento se
correlacionam ou sdo complementares uns aos outros. Existem varios coeficientes que
fornecem medidas de consisténcia interna, entretanto, o Alfa de Cronbach é o mais utilizado,
pois é capaz de refletir o grau de covariancia dos itens do instrumento, se as questdes se
correlacionam ou sdo complementares, e assumem valores de zero a um. Quanto maior o
valor de alfa, maior a variancia do conjunto de itens e menor a variancia especifica de cada
item, o que indica a congruéncia entre os itens de um instrumento. Os valores de alfa

considerados aceitaveis estdo entre 0,70 e 0,90 e quanto mais proximo de 1,00, mais alto o
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coeficiente de confiabilidade (PASQUALI, 1997). Aliado a confiabilidade, tem-se também a
validade.

3.8.2 Validade dos instrumentos de mensuracéao

Segundo Pasquali (1999), a validade é a demonstracdo da adequacdo
(legitimidade) do instrumento com o que ele diz medir. Verifica-se a validade de um
instrumento mediante a validade de construto, a validade de conteudo e a validade relacionada

ao critério.

3.8.2.1 Validade de Construto

A validade de construto ou de conceito é uma das propriedades mais importantes
do instrumento (FAYERS; MACHIN, 2000), embora seja a mais dificil de ser medida.
Reflete a habilidade de um instrumento medir aquilo que ele se propde medir. Obtém-se as
evidéncias necessarias para esse tipo de validacdo fazendo-se uma série de estudos inter-
relacionados visando a verificacdo empirica, por meio de testes estatisticos, das elaboragdes
tedricas sobre as relacOes entre as varidveis a serem medidas (LOBIONDO-WOOD;
HARBER, 2001).

E utilizada quando ndo existe padrdo-ouro, verificando a concordancia do
instrumento com modelos ou teorias/hipdteses sobre fendmenos nao observaveis ou de dificil
mensuracdao. Pode ser analisada por meio da testagem de hipoteses, andlise de fator e
abordagens de grupos contrastadas (FAYERS; MACHIN, 2000). Para ser considerado valido,
0 instrumento deve se relacionar com outro que mede 0 mesmo construto e, ainda, ndo deve
se correlacionar ou se correlacionar fracamente com outro que mede conceito diferente.
Porém, quando ndo existe instrumento reconhecidamente valido para estas correlagdes,
podem ser utilizados parametros para estabelecer as correlagcbes entre o construto e estas

medidas conhecidas, a testagem de hipdteses.

A analise de fator avalia o grau em que as questdes individuais sobre uma escala

se agrupam verdadeiramente em torno de uma ou mais dimensfes. A suposicdo basica da



72

andlise fatorial € que dimensdes subjacentes, denominadas fatores, podem ser usadas para
explicar um fendmeno complexo (GALINDO, 2005).

3.8.2.2 Validade de contetdo

Validade de contedo refere-se a adequacdo da cobertura da area de contetido a
ser medida. Os itens do instrumento devem ser representativos do universo de todas as
questdes que podem ser feitas sobre o atributo a ser medido, sendo necessario tracar
componentes dos diversos aspectos do objeto de interesse e compara-los com os itens do
instrumento (POLIT; BECK, 2011).

E um processo de julgamento que envolve duas etapas. A primeira diz respeito ao
desenvolvimento do instrumento e a segunda esta relacionada a validacdo deste por meio de
andlise por comité de especialistas. Na validacdo por juizes, as autoras chamam atencdo ainda
para o numero e a qualificacdo dos juizes, explicitando que alguns estudos recomendam de
cinco a dez juizes, enquanto outros mencionam de seis a vinte especialistas (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011).

Sua andlise se baseia na aplicacdo do teste de Qui-quadrado para adequacdo do
ajustamento e num indice de validade de contetdo (IVVC). O IVC mais comum representa uma
média aritmética simples dos valores atribuidos por cada avaliador.

Segundo Alexandre e Coluci (2011), o IVC mede a proporcao dos avaliadores em
concordancia sobre determinados aspectos do instrumento e de seus itens. Permite analisar
cada item separadamente e depois o instrumento como um todo. Uma escala tipo Likert serd
utilizada para avaliar a concordancia e a representatividade dos itens e as respostas podem,
por exemplo, incluir quatro opcBes: 1=Discordo, 2=Ndo Concordo nem Discordo,
3=Concordo e 4=Concordo Totalmente. Neste caso, o escore do indice é calculado por meio
das somas de concordancia dos itens marcados em 3 ou 4 pelos especialistas. Os itens que
recebem pontuacdo 1 ou 2 normalmente séo eliminados ou revisados. A taxa de validade de
contetdo ndo deve ser inferior a 0,78%, ou seja, itens com IVC igual ou superior a 0,78 % por
trés ou mais experts podem ser considerados como evidéncia de boa validade de contetdo
(POLIT; BECK; OWEN, 2007).
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3.8.2.3 Validade relacionada ao critério

Na validade de critério, os pesquisadores terdo que estabelecer uma relacdo entre
escores do instrumento e alguns critérios externos que avaliam o mesmo conceito do estudo.
O instrumento, seja qual for o atributo abstrato medido, é considerado valido quando seus
escores correspondem fortemente aos escores do critério. Este, por sua vez, devera ser

confiavel e é denominado de "padrao-ouro” (gold-standart).

Duas formas de validade relacionada ao critério podem ser determinadas: a
validade coincidente e a de preditora. A primeira refere-se a aplicagdo de dois instrumentos
equivalentes, ao mesmo tempo, na mesma amostra de individuos. Um coeficiente de
correlacdo alto indica concordancia entre as duas medidas. Ja a segunda refere-se a correlagédo
entre a medida do conceito e alguma medida futura do mesmo conceito (LONBIONDO-
WOOD; HARBER, 2001).

Borges (2016) destaca que entre os desenvolvimentos atuais da medicdo, a Teoria
da Resposta ao Item (TRI) é uma alternativa que tem proporcionado os melhores dispositivos
para construcdo e analise de testes, e representa uma verdadeira mudanca de paradigma no

campo da teoria dos testes.

A utilizacdo da TRI, como aporte estatistico nesta pesquisa, viabilizou a
construcdo de uma escala com acuracia para a avaliacdao do letramento em satde com foco na
HAS. Os passos da teoria, hierarquicamente organizados, permitiram sua compreensdo e sua

utilizacdo.

3.9 ATEORIA DA RESPOSTA AO ITEM

Recentemente, o uso da Teoria da Resposa ao Item (TRI) tem se expandido,
levando diversos psicometristas e pesquisadores de diferentes areas a utiliza-la para avaliacéo
dos mais diversos tipos de instrumentos. A TRI € uma teoria do traco latente aplicada
primariamente a testes de habilidades, desempenho ou comportamento. O termo teoria do
traco latente se refere a uma familia de modelos matemaéticos, que relaciona variaveis
observaveis e tragos hipotéticos ndo observaveis, responsaveis pelo aparecimento da resposta
ou comportamento emitido (PASQUALLI, 2003).
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A TRI apresenta suposi¢des mais fortes do que a Teoria Classica dos Testes
(TCT), além de sugerir uma proposta de analise estatistica mais complexa. Nesse sentido,
trouxe grandes avancos para avaliacdo do construto dos instrumentos, proporcionando
também a possibilidade de otimizacdo de instrumentos ja validados por métodos classicos,

fulcro desta tese. Esta se¢do apresenta uma descri¢do da TRI.

3.9.1 Um Breve Historico

Numerosos modelos foram propostos ao longo da historia da psicometria. Nao
obstante, os procedimentos baseados no modelo classico apresentam limitacdes que se
refletem na qualidade dos testes, de maneira que as solucdes propostas para tais fragilidades
culminaram no modelo conhecido atualmente como TRI (PASQUALLI, 1997). Desse modo, a
TRI ndo veio substituir o modelo classico, mas se constitui como coadjuvante na préatica da
medicao de comportamentos, habilidades e aptidGes para realizar uma analise mais profunda e
exaustiva da qualidade do funcionamento de instrumentos de medida (COUTO; PRIMI,
2011).

Para compreender esta transicdo faz-se necessario um breve relato historico sobre
estas teorias. A TCT também conhecida como modelo da pontuacéo verdadeira ou teoria do
erro de medicdo, se originou nas ideias de Charles Spearman, cujas elaboracfes matematica
publicada no inicio do século XX implicavam na diferenciacdo dos conceitos “pontuagao
verdadeira” e “pontuag¢do observada” como resultado da aplicagdo de uma prova (LEENEN,
2014; OSTINI; NERING, 2006; KOHAN, 2004). Esta teoria desenvolveu-se, sobretudo, no

ambito dos estudos em psicologia, principalmente na linha psicométrica.

A TCT tem como objetivo fundamental o resultado total obtido por determinada
pessoa em um teste. Um dos seus principais postulados faz referéncia ao fato de que o
resultado observado no teste do individuo (X) é resultante da soma do escore verdadeiro do
individuo (V: valor real), com o erro de medida associado a esse mesmo resultado (E: variavel
aleatoria). Uma férmula simples pode representar o resultado observado, é a da equacdo (1)
seguinte (PRIMI, 2012):

X=V+E 1)
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Nesse sentido, uma pessoa que tem em um teste 70 pontos, 0 modelo ndo nos

permite saber a sua pontuacdo verdadeira nem o erro contido nesta pontuacdo (BORGES,

2016). Alem disto, outras limitagdes foram associados a TCT.

Quadro 6 — Limitacgdes da Teoria Classica dos Testes segundo Pasquali e Primi (2003).

Elementos

Limitacbes da TCT

Dependéncia local

Parametros dos
itens dependentes
da amostra

Discriminacao do
item

Fidedignidade

Erro de medida

Um instrumento de medida, na sua funcdo de medir, ndo pode ser
seriamente afetado pelo objeto de medida. Na extensdo em que sua
funcdo de medir for assim afetada, a validade do instrumento é
prejudicada ou limitada.

Todas as medidas dependem da amostra dos individuos que
responderam o instrumento. Isto significa que as avaliagcdes do teste sdo
validas somente se a amostra for representativa ou se o instrumento for
utilizado em outra amostra com caracteristicas semelhantes. Além
disso, testes diferentes com indices de dificuldade e discriminacéo
diferentes geram resultados diferentes para 0s mesmos individuos.

Esta analise é feita baseada no escore total de um teste, seja utilizando
grupos critério ou coeficientes de correlacdo. Tal procedimento incorre
numa incongruéncia logica, pois a discriminacdo de cada item ¢é testada
contra o escore total que é constituido por todos os itens do teste,
inclusive o item que se estd analisando. Isto supde que 0s outros itens,
pelo menos, sejam adequados.

Esta é definida comumente em termos de formas paralelas de um teste.
Exige que dois testes aplicados ao mesmo grupo, devam ter formas
estritamente paralelas, ou seja, produzir escores verdadeiros idénticos e
variancias também iguais.

A variancia dos erros de medida é a mesma para todos os testandos,
suposicao de dificil sustentacdo, pois parece ébvio que alguns testandos
realizam a tarefa mais consistentemente que outros e que a consisténcia
varia em funcdo da habilidade dos sujeitos.

Fonte: Pasquali e Primi, 2003.

As fragilidades apresentadas pelos pressupostos da TCT levaram o0s

psicometristas a proporem o desenvolvimento de alternativas de modelos de mensuragdo,

reconhecidos, essencialmente, como extens@es e liberalizagbes da teoria classica (OSTINI;

NERING, 2006).

Os primeiros modelos para variaveis latentes foram apresentados nos estudos de
Lawley (1943), Guttman (1950) e Lazarsfeld (1950), marcando, assim, o inicio da TRI. Mas
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foi com as publicacGes de Frederic Lord que, nos anos 1950, a TRI ganhou forga, pois, com

seu trabalho, ele deu inicio ao seu desenvolvimento formal.

Lord (1952) foi o primeiro a desenvolver o modelo unidimensional de dois
parametros de natureza acumulativa para respostas dicotémicas (certo ou errado), baseado na
distribuicdo normal (ogiva normal). Entretanto, o proprio Lord sentiu a necessidade da
incorporacdo de um parametro que tratasse do problema do acerto casual, desenvolvendo o
modelo de trés parametros. Além disso, contribuiu para o desenvolvimento de programas para
computadores, imprescindiveis para colocar esta teoria em pratica. Alguns anos mais tarde,
Birnbaum (1968) forneceu uma contribuicdo importante a estes modelos, ao sugerir a
substituicdo, em ambos os modelos, da funcdo ogiva normal pela funcdo logistica,

matematicamente mais conveniente.

Paralelamente ao trabalho de Lord, Georg Rasch, que trabalhava desde os anos
1940 com medidas de traco latente, comecou a desenvolver seu trabalho para modelos
dicotdmicos e criou 0 modelo conhecido como Modelo de Rasch, um modelo logistico de um
pardmetro, publicado em 1960 (RECKASE, 2009; ARAUJO; ANDRADE; BORTOLOTTI,
2009).

Posteriormente, a necessidade de introduzir, nos testes psicométricos, respostas
que ndo fossem consideradas exclusivamente dicotdmicas proporcionou o desenvolvimento
de modelos da TRI de natureza acumulativa para respostas politdmicas, nominais ou
graduadas, como o Modelo de Resposta Nominal de Bock (1972), o Modelo de Resposta
Graduada de Samejina (1979), o Modelo de Crédito Parcial proposto por Masters (1982),
entre outros. Mais recentemente, Bock e Zimowski (1997) desenvolveram modelos capazes
de comparar resultados de populacGes distintas, que foram submetidas a testes iguais ou com
uma parcela de itens comuns (ARAUJO; ANDRADE; BORTOLOTTI, 2009; PASQUALI;
PRIMI, 2003).

Apesar do desenvolvimento de todo aporte tedrico, a TRI veio efetivamente ser
utilizada nos anos 1980 com o avanco da tecnologia computacional e a disponibilidade de
softwares apropriados (ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000). Os primeiros softwares
para analises de TRI foram o BICAL de Wrigth, Mead e Bell e 0 LOGIST em 1976, BILOG
em 1984 e 0 MULTILOG de 1991 (MUNIZ, 2010; PASQUALI; PRIMI, 2003), a posteriori

tem-se como destaque o software R.
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Desde suas origens, a TRI foi aplicada ao contexto educativo, de medicdo de
habilidades e de atitude (PETERSON, 2014; ANDRADE; TAVARES; VALE, 2000).
Entretanto, o uso da TRI foi ampliado e esta sendo usado nas mais diversas areas (BORGES,
2016; RODRIGUES, 2012; TEZZA, 2012; BORTOLOTTI, 2010; BORNIA et al., 2009;
BORTOLOTTI; SOUZA JUNIOR; ANDRADE, 2009; SILVA; SANTOS JUNIOR;

MADRUGA, 2009).

Logo, percebe-se que, ao longo do caminho, o desenvolvimento e aplicacdo da

TRI trouxe grandes avancos e foi adquirindo vantagens em relacdo a TCT, importantes de

serem assinaladas. O quadro 7 apresenta as vantagens da TR1 em relagdo a TCT.

Quadro 7 — Vantagens da Teoria da Reposta ao Item. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Elementos

Vantagens

Aptiddo do Sujeito

Parametros dos itens

Permite emparelhar itens
com a aptiddo do sujeito

Erros de medida

Testes estritamente paralelos

O calculo do nivel de aptidao do sujeito independe da amostra de
itens utilizados, ou seja, a habilidade do sujeito é independente
do teste.

O célculo dos parametros dos itens (dificuldade e discriminacao)
independe da amostra de sujeitos utilizada, ou seja, 0s
parametros séo independentes dos sujeitos. E os parametros dos
individuos ndo dependem dos itens apresentados.

Se avalia a aptiddo de um sujeito, utilizando itens com
dificuldade tal que se situam em torno do tamanho da aptiddo do
sujeito, sendo, assim, possivel utilizar itens mais faceis para
sujeitos com habilidades inferiores e itens mais dificeis para
sujeitos mais aptos, produzindo escores comparaveis em ambos
0S Casos.

Constitui um modelo que ndo precisa fazer suposices que
aparentam serem improvaveis, tais como os erros de medida
serem iguais para todos os testandos;

N&o necessita trabalhar com testes estritamente paralelos como
exige a psicometria classica.

Fonte: Hambleton, Swaminathan e Rogers, 1991.

A TRI surgiu como uma forma de considerar cada item particularmente, sem

relevar os escores totais. Portanto, as conclusdes ndo dependem do teste ou questionario como
um todo, como é feito na TCT, mas de cada item que o compde (ARAUJO; ANDRADE;

BORTOLOTTI, 2009).
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Destaca-se que sua principal contribuicdo do ponto de vista tedrico é a invariancia
dos parametros de medida, além de apresentar inovacdes técnicas como as funcbes de
informacdo dos itens e do teste; medidas mais refinadas dos erros padrdo de medida (EPM),
que permitem observar suas variacGes ao longo da escala; a possibilidade de atribuicdo de

significado psicolégico para interpretacdo de escalas baseadas nas respostas aos itens.

Deste modo, a TRI ndo entra em conflito com os principios que fundamentam a
TCT e possibilita uma nova proposta de andlise estatistica, centrada em cada item, que
transcende as limitagcdes impostas pela Teoria Classica, na qual o modelo para construcao da

escala baseia-se diretamente no resultado obtido do instrumento como um todo.

3.9.2 Fundamentos e Pressupostos

A TRI fornece modelos matematicos para os tracos latentes, permite estimar se o
individuo respondera positivamente ou ndo a um determinado item, estabelecendo para cada
item uma probabilidade de resposta relacionada a presenca (ou intensidade) da condi¢édo
avaliada (FLETCHER, 1994). Tal probabilidade ¢é determinada pelas caracteristicas
(parametros) de cada item por meio de uma funcdo matematica, tipicamente logistica.

Segundo Hambleton et al. (1991) ha dois pressupostos fundamentais envolvidos
na TRI. A primeira premissa afirma que uma mudanca na variavel latente conduz a uma
mudanca no mesmo sentido na probabilidade de uma resposta especifica descrita pela curva
caracteristica do item (CCI). Esta CCI especifica como a probabilidade de uma resposta ao
item ¢ alterada em fungdo das mudancas na variavel latente. Diferentes formas matematicas
da CCI conduzem a diferentes modelos de resposta ao item. Esta premissa € conhecida como

monotonicidade (Figura 5).
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Figura 5 — Curva Caracteristica do Item.
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Fonte: Costa, 2011.

A segunda premissa afirma que a resposta de qualquer pessoa para qualquer item
do teste depende somente da habilidade ou conhecimento do individuo e dos parametros do
item. A implicacdo pratica desta premissa € que o examinado ndo divide informacg6es durante
0 teste e as informacdes de um item ndo ajudam ou impedem o processo de resposta de outro
item (RECKASE, 2009). Esta premissa é chamada de independéncia local ou condicional e é
garantida quando o modelo correto é utilizado, seja unidimensional ou multidimensional.
Desta forma, a suposicdo de independéncia local é facilmente generalizada para uma variavel
latente, multidimensional, neste caso, as respostas a um conjunto de itens sdo estatisticamente

independentes quando a variavel latente multidimensional € mantida constante (FOX, 2010).

Segundo Andrade, Tavares e Valle (2000) as vantagens da utilizacdo da TRI
dependem fundamentalmente da adequacdo (ajuste) dos modelos e seus pressupostos.
Reckase (2009) argumenta que estes pressupostos tém como funcdo principal simplificar a
manipulacdo matematica para aplicacdo dos modelos da TRI e sdo particulares para modelos

acumulativos, dicotémicos e com dimensionalidade bem definida.

A independéncia local é obtida quando, controlados pelo nivel do traco latente, os
itens do teste sdo independentes, assim a probabilidade de responder um item é precisamente
determinada pelo nivel do traco latente do respondente e ndo por suas respostas a outros itens
do conjunto (ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000; EMBRETSON; REISE, 2000). A
independéncia local é vista como consequéncia da correta determinacdo da dimensionalidade
dos dados (LORD, 1980).
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Dimensionalidade consiste no numero de fatores responséveis para expressar 0
traco latente. N&o existe uma forma padrdo para se verificar a dimensionalidade adequada do
modelo, mas algumas técnicas podem orientar para um numero adequado de tracos latentes a
serem incluidos no modelo, tais como a analise de componentes principais e a analise paralela
sobre a matriz de correlagdo tetracorica dos itens, o teste qui-quadrado entre modelos com
diferentes dimensdes, entre outras (RECKASE, 2009).

Cada um dos metodos para avaliacdo de dimensionalidade baseadas na analise de
fatores, como por exemplo, a razdo do primeiro e do segundo autovalor, avaliacdo do scree
plot, inspecdo da distribui¢do do residuo depois da extracdo de um fator, analise confirmatdria
ou meétodos mais sofisticados como anélise paralela modificada (CHERNYSHENKO et al.,
2001) ou, ainda, métodos ndo paramétricos, possuem seus méritos e sdo Uteis para informar a

quantidade e/ou predominancia de um fator.

Entretanto, segundo Reise et al., (2007), estas abordagens ndo sdo altamente
informativas em termos de abordar as questbes-chave na modelagem da TRI, tais como:
informar especificamente qual o grau de violacdo da unidimensionalidade que afeta a
modelagem dos dados na utilizacdo de modelos unidimensionais da TRI e qual modelo

multidimensional da TRI deve ser usado.

Como alternativa, Reise et al. (2007) sugerem a utilizacdo mais sistematica de
modelos hierarquicos, em particular, o modelo bi-fatorial (GIBBONS et al., 2007; GIBBONS;
HEDEKER, 1992). Em uma representacdo bi-fatorial cada item da escala pode ter uma carga
positiva em um traco latente geral que se presume ser a base de todos os itens. Normalmente,
esse fator geral vai ser conceitualmente mais amplo e é a caracteristica que o pesquisador esta
mais interessado em medir. Além disso, cada item pode carregar em um ou mais fatores.
Esses fatores tenderdo a ser conceitualmente mais estreitos. Segundo Chen et al., (2006), o
modelo bi-fatorial € potencialmente aplicado quando (a) existe um fator geral que é a hipotese
para explicar a comunalidade dos itens; (b) existem multiplos fatores especificos e cada um é
hipoteticamente influenciador de um fator geral, e (c) o pesquisador pode estar interessado em

fatores especificos, bem como no fator dominante.

Haja vista, a TRI proporciona vasta quantidade de modelos. As principais
distingdes entre eles estdo no numero de pardmetros usados para descrever e avaliar 0s itens e
na forma como os itens estdo estruturados de forma a permitir diferentes formatos de resposta

(BORGES, 2016). Os varios modelos propostos dependem fundamentalmente de trés fatores:



81

da natureza do item — dicotdmicos ou ndo; do numero de populacdes envolvidas; e da
quantidade de tracos latentes medidos (ANDRADE; TAVARES; VALE, 2000). Assim, foram
desenvolvidos modelos para itens dicotdmicos ou politdmicos, nominais ou graduados, e para

dados unidimensionais ou multidimensionais.

Araljo, Andrade e Bortolotti (2009) salientam que os modelos da TRI dependem
também do tipo de processo de resposta. Desta forma, eles podem ser acumulativos ou ndo

acumulativos (desdobramentos).

Os modelos acumulativos da TRI sdo modelos em que a probabilidade de um
individuo escolher uma certa resposta ao item, aumenta com o aumento do seu traco latente.
Isto é, niveis maiores de traco latente conduzem a valores mais altos de probabilidade de uma
resposta, ocorrendo um relacionamento monotonico entre a escolha da resposta e o nivel do
traco latente (BORTOLOTTI; ANDRADE, 2007).

Ja nos modelos de desdobramento, considera-se haver um ponto ideal para cada
individuo na escala de um traco latente e a opcao da resposta escolhida serd 0 mais préximo
do ponto ideal do individuo. A légica por tras destes modelos € que os individuos selecionam
a opc¢do da resposta mais proxima da sua posicdo do traco latente. Isto €, os modelos de
desdobramentos sdo baseados na proximidade do individuo ao item (ARAUJO; ANDRADE;
BORTOLLOTI, 2009).

Embora existam muitos modelos matematicos que podem expressar a relacdo de
probabilidade de sucesso em um item e a aptiddo medida pelo teste, na préatica ha trés que
predominam (RECKASE, 2009). Estes se distinguem pelo nimero de pardmetros que
utilizam para descrever o item, a saber: o modelo logistico de 1, 2 e 3 parametros
(PASQUALLI, 2013; ANDRADE; TAVARES; VALLE 2000). Nas paginas seguintes serdo

abordados os principais modelos acumulativos da TRI.

3.9.3 Modelos para itens dicotdmicos

Na pratica, os modelos logisticos para itens dicotdmicos sdo os modelos de
resposta ao item mais utilizados, havendo basicamente trés tipos: o Modelo Logistico de 1
parametro (ML1) conhecido como Modelo de Rash, o Modelo Logistico de 2 parametros
(ML2) e o Modelo Logistico de 3 parametros (ML3). Estes modelos se diferenciam pelo
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namero de pardmetros que utilizam para descrever o item: dificuldade do item (1 paramentro),
dificuldade e discriminagdo (2 paramentros), dificuldade, discriminacdo e probabilidade de
resposta correta dada por individuos de baixa habilidade, ou seja, acerto ao acaso (3
parametros) (PASQUALLI, 2009).

O modelo logistico de 1 parametro, também conhecido como modelo de Rasch,
considera apenas o parametro de dificuldade do item b para estimar a habilidade ou
posicionamento de um individuo em um traco latente, conforme a equacdo (2) (ANDRADE;
TAVARES; VALE, 2000).

Pij = P(Uj=1|0)) = 1 @)
1+e @b

onde,

i =1, 2,..., | (representando 0s itens propostos para avaliar o trago latente)ej = 1,

2,..., n (representando n elementos que compde a amostra).

Uij é uma variavel dicotdmica, que assume o valor de 1 quando o individuo j
responde de forma correta o item i, ou 0, caso o individuo ndo responda corretamente este

item.

P(Uij = 1]6j) é a probabilidade de um respondente j, de acordo com seu traco
latente, responder de forma correta, concordar ou satisfazer as condi¢bes do item i, sendo

chamado de Funcdo de Resposta ao Item (FRI).

bi é o parametro de dificuldade do item, e representa a posicdo do item i na escala
do traco latente, 6j representa o Traco Latente do j-ésimo respondente na mesma escala.

Segundo Embretson e Reise (2000) existem algumas caracteristicas gerais da CCl
no modelo de um parametro: a probabilidade aumenta gradualmente conforme aumenta o
traco latente para cada item; os itens se diferem somente na dificuldade, a inclinacdo da curva
é igual para todos os itens e as curvas convergem, mas ndo se cruzam; o ponto de inflexdo da
CClI representa o ponto onde a probabilidade € 0,5. A Figura 6 mostra a CCI para trés itens

hipotéticos segundo este modelo.



83

Figura 6 — Curva Caracteristica do Item para modelo logistico de um parémetro.
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Fonte: Tezza, 2012.

A segunda caracteristica, a qual afirma que a inclinagdo da curva é igual para
todos os itens levantou algumas discussdes quanto ao valor desta inclinagdo. Segundo a
equacdo (2), este valor é igual a 1, mas teoricamente ndo ha restricdo para que este valor seja
diferente de 1.

Em suma, o modelo de um parédmetro estd dentro da premissa de que a distancia
entre a localizagdo do respondente e a localizacdo do item é um importante determinante de
sua resposta. Entretanto, quando se examina o indice de discriminagdo tradicional, como, por
exemplo, a correlacdo bisserial, encontra-se varia¢do desta discriminacdo entre os itens (DE
AYALA, 2009). A necessidade de considerar esta discriminacdo entre itens deu origem ao

modelo logistico de dois pardmetros, representado pela seguinte equacéo (3):

Pij = P(Uj=1|6)) = 1 )
1 + e @ (@b

Em comparagcdo com a equacdo (2), a equacdo (3) adiciona o parametro de
discriminacdo do item, representado pelo coeficiente ai. Uma relagdo importante entre os
parametros 0 e a € que a discriminagdo varia em funcdo da habilidade do sujeito (COUTO;
PRIMI, 2011). O modelo de dois pardmetros é apropriado para medi¢des em que 0s itens ndo
séo igualmente relacionados com o traco latente (EMBRETSON; REISE, 2000).

O Modelo Logistico de 2 parametros foi 0 modelo utilizado nesta tese, pois o

instrumento traduzido e validado para medir o nivel de letramento em hipertensdo apresenta
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itens dicotdmicos (certo ou errado), sem considerar o acerto casual. A Figura 7 mostra a CCl
para trés itens hipotéticos segundo o modelo de dois parametros.

Figura 7 — Curva Caracteristica do Item para modelo logistico de dois parametros.
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Na Figura 7, € possivel verificar que os itens tém a mesma dificuldade dos itens
da figura 6, entretanto discriminacGes diferentes. Nota-se que a CCI do item com b= -1 cruza
os demais itens e dependendo da regido do traco latente, este item apresenta maior distingéo
entre trago latente e probabilidade de uma resposta positiva.

O modelo mais geral para analise de itens unidimensionais com resposta
dicotdbmica é o modelo logistico de 3 parametros. Neste modelo, um terceiro parametro é
inserido, com o objetivo de modelar a resposta ao acaso, bastante comum em provas de

conhecimento. A formulacdo matematica deste modelo é dada pela seguinte equacéo (4):

Pij = P(Ui=1]¢)) = ci+ (1 - ci) 1 4)
1+ e @b

Desse modo, ci é o parametro do item que avalia a resposta correta dada ao item
por acaso e é expresso pela assintota inferior da curva. Se esta assintota cortar a ordenada
acima do ponto 0, h& presenca de acertos ao acaso (Figura 6). No caso do item 2 na Figura 8,
h& 20% de probabilidade que o item seja acertado por acaso, sendo esta probabilidade de 0
para 0s outros dois itens. A logica que fundamenta essa interpretacdo da assintota é a
suposicdo de que o sujeito ndo tem habilidade praticamente nenhuma, pois ele tem um 6

menor que -3 e, apesar disso, acerta 0 item, consequentemente, ele s6 pode ter acertado ao
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acaso (PASQUALLI, 2013). Segundo Baker (2001), por definicdo, o valor de ¢ ndo varia em
funcdo do nivel da habilidade; assim, os respondentes com a mais baixa e a mais alta

capacidade tém a mesma probabilidade de acerto casual.

Figura 8 — Curva Caracteristica do Item para modelo logistico de trés parametros.
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Ao impor algumas restri¢cdes sobre os parametros, 0 modelo de 3 parametros pode
ser transformado em dois modelos de menor complexidade (LORD, 1980). Quando nao
houver a possibilidade de resposta ao acaso, o parametro ¢ € definido como zero, sendo
simplificado para um modelo de dois parametros (ML2). Quando se assume c =0ea =1,
simultaneamente, simplifica-se para 0 modelo de um parametro (ML1). Entretanto, se as

respostas aos itens forem politémicas, uma série de outros modelos € indicada.

3.9.4 Modelos para itens politdbmicos

Os formatos de resposta politdbmica sdo aqueles em que se pode responder a cada
afirmacdo em trés ou mais alternativas de resposta. Estes formatos tendem a ser utilizados em
escalas de personalidade ou atitudes. Nelas, ndo se supde que existam respostas corretas ou
incorretas, mas a escolha entre as alternativas de resposta se faz pela intensidade com que se
deve possuir do construto para responder a cada um dos itens. Neste caso, ndo existe
propriamente um grau de dificuldade do item, mas um pardmetro de posi¢éo ou localizacéo de
cada alternativa de resposta, que indica a intensidade com que se deve possuir a caracteristica
medida para ter alta probabilidade de responder cada alternativa (OSTINI, NERING, 2006).
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Araljo, Andrade e Bortolotti (2009) afirmam que estes modelos dependem das

categorias de resposta: 0 modelo é nominal em testes de multipla escolha quando as

categorias ndo sdo ordenadas, enquanto que nos casos em que as categorias sd@o ordenadas o

modelo € ordinal ou gradual. No quadro 8, a seguir, sdo apresentadas as caracteristicas de

alguns modelos e seus autores.

Quadro 8 — Caracteristicas dos modelos para itens politdmicos.

Modelo Autor Caracterisrica do modelo
Modelo de Bock Maximiza a precisdo do traco latente estimado usando toda a
Resposta Nominal (1972) informacgdo contida na resposta dos individuos. Modela resposta
para itens com duas ou mais categorias nominais.
Modelo de Samejima O modelo assume que as caracteristicas de resposta de um item
Resposta Gradual (1969) podem ser ordenadas entre si e assim pode-se obter mais
informacgdes das respostas dos individuos.
Modelo de Escala  Andrich ~ Além das caracteristicas do modelo de Samejima (1969), pressupde
Gradual (1978) que 0s escores das categorias sejam igualmente espacados, como
nas escalas de Likert, mantendo o mesmo nimero de categorias de
respostas para todos os itens do conjunto proposto.
Modelo de Masters  E uma extensdo do modelo de Rasch pressupondo que todos os itens
Critério Parcial (1972)  tenham o mesmo poder de discriminacdo e que todos os parametros
do modelo sejam de localizacdo dos itens. E apropriado para usar
com qualquer formato de teste que fornece um conjunto de opgoes
de respostas ordenadas. O numero de categorias de opc¢bes de
respostas pode variar de item a item no teste.
Modelo de Muraki ~ Baseado no modelo de Master (1992), desconsiderando a hipotese
Critério Parcial (1992) de poder de discriminagédo uniforme para todos os itens.
Generalizado
Alguns modelos Bocke  Generalizacdo dos modelos logisticos unidimensionais de 1, 2 e 3
desenvolvidos sdo  Zimowski pardmetros. A comparacdo de individuos de grupos distintos,
extensdes dos (2997) submetidos a conjuntos de itens diferentes € possivel, desde que

apresentados

acima

haja um percentual de itens comuns fazendo a ligagcdo entre um

conjunto de itens.

Fonte: Vargas, 2007.
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A decisdo de usar um modelo em detrimento de outro depende de vérios fatores,
incluindo o formato de resposta dos itens, se o parametro de discriminacdo pode ser mantido
constante através dos itens, se 0 acerto ao acaso é plausivel e se os diferentes parametros de
categoria de resposta devem ser estimados para cada item em uma escala. Examinar o formato

de repostas do item € o primeiro passo para a escolha do modelo (NGUYEN et al., 2014).

Outro ponto importante a ser discutido nos modelos da TRI refere-se as funcGes
de informacdo. Para Baker e Kim (2004), a qualidade dos itens, seja a nivel individual ou

conjunto de itens, sdo reflexos da informacéo do item e do teste.

A Funcéo de Informacéo do Item (FII) € uma medida complementar & CCI que
permite analisar quanto um item contém de informacgdo para a medida do traco latente
(COSTA, 2011). O conceito de informacdo é utilizado em TRI para refletir como
precisamente um item ou escala pode medir um traco latente. Mais informacéo esta associada
com maior precisdo da medicdo, sendo inversamente relacionada com o erro padrdo da
estimativa. Por isso, maior informacdo resultard em erro padrdo menor, associado com a
estimativa de pontuacdo do 0. Durante os intervalos do trago latente, uma Curva de Fungao de
Informacdo pode ser obtida para cada item para revelar como a precisdo da medi¢do pode
variar entre os diferentes niveis do traco (NGUYEN et al., 2014). A func¢do de informacdo de

um item é dada pela equacéo (5):
L©)=__a" ©)
Pi(0) x Qi(0)
onde,
Ii (6) é a “informagdo” fornecida pelo item i no nivel de habilidade 0;
ai é o parametro de discriminacao do item i;

Pi ) =P (Xij = 1/6) e 0i (6) = 1 - Pi (0).

A FIl é um poderoso instrumento para analise de itens, possibilitando o
conhecimento néo so do quanto de informagdo um item acumula num determinado valor de 0,
mas também em que valor de 6 o item possui maior quantidade de informacdo. Segundo
Mufiiz (1990), a funcdo de informacéo dos itens tem sido o método de analise de itens mais

utilizado pelos construtores de teste atualmente.
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Ao analisar as fungdes de informacdo dos itens e, em seguida, do teste pode-se
deduzir quando elas expressam sua capacidade méxima de informacdo respectivamente, em
relacdo aos modelos logisticos de um, dois e trés parametros. Nos modelos de um e dois
parametros os itens atingem sua capacidade maxima de informagdo quando 6 for igual a
dificuldade dos itens (b = 0) ¢ os valores da func¢do de informagdo sdo simétricos para cada
valor de 6 acima ou abaixo do valor de 6 = b. No modelo de trés pardametros a quantidade de
informacdo sera sempre menor que nos dois outros modelos devido a influéncia do parametro

probabilidade de acerto ao acaso c.

Itens com maior discriminagdo contribuem com maior informacdo. Ao nivel da
escala, curvas individuais de funcdo de informacéo de todos os itens em uma medida podem
ser somadas para criar uma curva de informacéo do teste. Estas curvas podem ser utilizadas
para comparar a precisdo da medida oferecida por diferentes versdes de uma escala.
Geralmente, uma escala com mais itens terd mais informacdo. No entanto, dependendo da
localizacdo e da discriminacdo dos itens incluidos, medidas diferentes terdo informacdes de
funcdes distintas (NGUYEN et al., 2014).

Uma Curva de Informacéo do Teste ou Funcgdo de Informacdo do teste (FIT) com
uma linha horizontal, com um valor relativamente alto de informacdo, indica que todos 0s
niveis seriam estimados com precisdo e com 0 mesmo nivel de precisdo (NGUYEN et al.,
2014).

Figura 9 — Funcdes de Informacao de sete itens (curvas pontilhadas) e do teste.
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Fonte: Pasquali, 2013.
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A FIT na Figura 9 demonstra que o instrumento tem maior informacgdo no
intervalo entre -1 e 1, o que significa dizer que ele é mais adequado para medir o traco latente
das pessoas que estdo neste intervalo. Pode-se afirmar, a partir deste grafico, o qudo o teste é

eficiente e adequado para medir determinado nivel de traco latente (GOMES, 2014).

A FIT € a resultante da combinagdo da Funcdo de Informacdo de cada Item (FII)
(YANG; KAO, 2014). A FIl indica a quantidade de informagéo de um item para a medida de
desempenho, sendo que esta quantidade de informacdo do item é maximizada em torno do
parametro b e determinada pelo parametro a (PASQUALI, 2013; RODRIGUES, 2012). Desse
modo, quanto maior a informacdo do teste, melhor sera a precisdo da medida desenvolvida
(PASQUALLI, 2013).

Para a TRI, a FIT corresponde ao parametro de fidedignidade do instrumento. A
curva de informacdo do teste mostra que, para faixas de niveis de teta (0) o teste ¢
particularmente valido e, para outras faixas, ele ndo possui a mesma validade (PASQUALL,
2013). Essa faixa na qual se define o nivel do traco latente dos sujeitos, com base nos valores
da ordenada superiores a média geral de informacdo do teste, é denominada de faixa de
validade (RODRIGUES, 2012).

A funcdo de informacédo do teste e a do item sdo importantes para a selegéo de
itens e na construcdo de testes elaborados para um determinado nivel do traco latente das
pessoas. A medida da FIT é obtida a partir da soma das informacdes fornecidas de todos os
itens do teste ou por meio do erro-padrdo de medida (ANDRADE; TAVARES; VALLE,
2000), expressa pela equacéo (6):

1(0)=21i () (6)
i=1

Posteriormente, € estabelecida uma escala com niveis do trago latente definidos.
Em relacdo a interpretacdo dos parametros, a escala do traco latente € arbitraria, sendo de
fundamental importancia as relacfes de ordem existentes entre seus pontos, e ndo sua
magnitude. O pardmetro b estd na mesma unidade de medida do trago latente e o parametro c
tem valor entre 0 e 1 por ser uma probabilidade (RODRIGUES, 2012).

Desse modo, a TRI apresenta sofisticado arsenal para a avaliagdo e construgéo de

instrumentos de medida com potencialidade para o trabalho com construtos voltados a
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hipertensdo. Assim, vislumbra-se nesta interface a validagdo de um instrumento traduzido e
adaptado transculturalmente para a lingua portuguesa e sua adequacdo para mensurar 0S

resultados do letramento no autocuidado de pessoas com hipertensdo arterial sistémica.

De uma forma geral, a selecdo de um modelo da TRI adequado é baseado em
parte na adequacdo do modelo aos dados. Se os dados ndo se enquadram no modelo, as
propriedades do modelo da TRI, tais como a invariancia dos parametros para a populagéo, néo
sera assegurada (HAMBLETON et al., 1991).

Todavia, quando o pressuposto da unidimensionalidade ndo é viavel para um
teste, um modelo multidimensional deve ser considerado. Modelos multidimensionais da TRI
sdo aplicados tanto para usos exploratério como confirmatério. Modelos exploratérios da
Teoria da Resposta ao Item Multidimensional (TRIM) sdo usados quando o autor do teste ndo
tem uma teoria sobre a estrutura do teste a ser analisado. Quando este possui um
conhecimento aprofundado sobre os dominios de contedo ou habilidades cognitivas
avaliadas no teste e como eles sdo combinados para uma resposta correta a cada item,
modelos confirmatorios sdo mais indicados (WEI, 2008). A seguir, serdo apresentados alguns

modelos multidimensionais da TRI e suas peculiaridades.

3.9.5 Modelos Multidimensionais da TRI

Dependendo dos objetivos finais da estrutura dos dados, a TRIM pode ser
considerada como um caso especial de analise estatistica multivariada, especialmente analise
fatorial ou modelagem de equagbes estruturais, ou ainda como uma extensdo da TRI
unidimensional (RECKASE, 2009).

No primeiro caso, a TRIM pode ser considerada um tipo de analise fatorial (AF)
para dados observados nao continuos (dicotbmicos ou politémicos) (FRAGOSO, 2010).
Segundo Reckase (1997), em alguns casos a formulacdo estatistica da AF € virtualmente
idéntica a da TRIM, tanto que softwares que utilizam a metodologia de anélise fatorial de
informagdo plena apresentada por Bock et al. (1988) podem ser usados tanto para analise
fatorial como para TRIM. O que diferencia as duas metodologias é essencialmente a
interpretacdo, ou seja, a AF exploratdria historicamente tem sido usada para encontrar o

menor numero possivel de variaveis hipotéticas ou fatores subjacentes que explicam as
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relaces dentro de um grande numero de variaveis empiricas. Isto é, a AF exploratéria €
basicamente uma técnica de reducdo de dados (RECKASE, 1997).

A TRIM, entretanto, foca na modelagem da interacdo entre respondentes e itens.
Desta forma, segundo Reckase (2009), a TRIM difere da AF nos casos em que as diferentes
caracteristicas das variaveis de entrada (itens), como o grau de dificuldade e a discriminacéo,
sdo consideradas importantes. Além disso, a TRI possui a possibilidade de modelar as

respostas ao acaso, o0 que ndo é possivel em modelos tradicionais de estatistica multivariada.

As primeiras contribuicdes teoricas na area de analise fatorial que impulsionaram
0 desenvolvimento da TRIM foram de Horst (1965), McDonald (1967), Christoffersson
(1975), Muthén (1978), Bock e Aitken (1981), entre outros. Estes autores propuseram
modificacdes nos modelos de AF com o objetivo de modelar também as variaveis de entrada,
modelando a probabilidade de uma resposta correta a um conjunto de itens multidimensionais
(MUTHEN, 1978), além de modelagem da AF nZo linear (McDONALD, 1967) e insercdo do
modelo da ogiva normal neste contexto (BOCK; AITKEN, 1981).

A escolha de um modelo multidimensional especifico depende, principalmente, da
natureza das dimensdes latentes, dos itens e da forma como estes se associam dentro do teste.
Diferentes modelos da TRIM assumem diferentes relacBes estatisticas entre as dimensdes
latentes e o desempenho do respondente (HARTIG; HOHLER, 2009). Além disso, antes de
apresentar os modelos da TRIM é importante compreender as estruturas multidimensionais
envolvidas em um teste. Inicialmente, a relacdo entre dimensdes latentes e os itens; e na

sequéncia, a relacdo entre as dimensdes latentes e 0s respondentes.

Segundo Adams et al. (1997) e Hartig e Hohler (2009), o padréo de relagdes entre
as dimensdes e os itens pode ser definido por uma matriz de carga com estrutura simples
(multidimensionalidade entre os itens) ou por uma estrutura de carregamento complexo
(multidimensionalidade dentro de cada item) e, portanto, varia em sua complexidade. Ja o
padrdo de relacdo entre as dimensdes latentes e a habilidade do respondente possui interacéo

compensatdria ou ndo compensatdria.

Multidimensionalidade entre itens: representa testes que contenham varias sub-
escalas relacionadas, mas supostamente em distintas dimensdes latentes. Em tais testes, cada
item pertence a uma Unica sub-escala particular e ndo ha itens em comum entre as sub-escalas
(WILSON; HOSKENS, 2005). No passado, a modelagem destes itens era feita por meio da

aplicacdo de um modelo unidimensional para cada uma das sub-escalas, conhecidas como
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abordagens consecutivas (DAVEY; HIRSCH, 1991), ou entdo, simplesmente ignoravam a
multidimensionalidade e tratavam o teste como unidimensional. Nesta Gltima abordagem, ndo
é possivel encontrar a relagcdo entre as dimensdes e ela ndo € adequada quando as dimensdes
ndo sdo fortemente correlacionadas. Na abordagem consecutiva existem problemas
relacionados a mensuragdo do erro em cada dimensdo e com a incapacidade de utilizar todos
os dados disponiveis (WANG et al., 1995).

Uma alternativa para equacionar estes problemas, dentro desta natureza de itens, é
0 Multidimensional Random Coefficients Multinomial Logit Model (MRCMLM) proposto por
Adams et al. (1997). A vantagem de um modelo como o0 MRCMLM com dados deste tipo é
que: (1) reconhece explicitamente a estrutura pretendida do teste, (2) fornece estimativas
diretas das relacdes entre as dimensdes latentes e, (3) baseia-se a relacdo (por vezes forte)
entre as dimensdes latentes para produzir estimativas mais precisas de parametros e medicdes
individuais.

Multidimensionalidade dentro de cada item: ocorre quando o conjunto de itens do
teste mede mais de uma dimensdo latente e alguns itens requerem habilidade em mais de uma
dimensdo para serem respondidos (WILSON; HOSKENS, 2005). Segundo Wei (2008), a
multidimensionalidade dentro de cada item € frequentemente analisada com modelos
compensatério ou ndo-compensatorios, dependendo da natureza das interacdes entre as
dimensdes. Modelos compensatérios sdo usados mais frequentemente que 0s ndo-
compensatdrios em situacdes praticas porque apresentam maior facilidade de estimacdo dos

parametros.

Para Hartig e Hohler (2009) modelos que incorporam multidimensionalidade
dentro de cada item sdo adequados para modelar interagdes entre as dimensdes latentes e 0s
itens. Aqui, a probabilidade de resolver um item pode ser modelada como uma fun¢do de uma
combinacdo de diferentes dimensdes latentes. Assim, dimensionalidade dentro de cada item
implica suposicGes explicitas sobre as competéncias requeridas para os diferentes itens, o que
exige fortes pressupostos tedricos. Dentre estes pressupostos estd a necessidade de saber a
relacdo entre as dimensdes latentes e os individuos, ou seja, se estas sdo compensatorias ou
ndo-compensatérias (HARTIG; HOHLER 2009). Consequentemente, os modelos com
multidimensionalidade dentro de cada item, sdo particularmente interessantes para a
modelagem de tracos latentes complexos que ndo podem ser explicados por uma Unica

dimenséo.
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Segundo Hartig e Hohler (2009), a vantagem de modelos que utilizam a estrutura
multidimensional entre itens é que estes s&o menos complexos que os modelos que utilizam a
multidimensionalidade dentro de cada item, e o traco latente pode ser facilmente interpretado.
Dentro destes modelos, a estimacao dos escores do traco latente fornece uma medida simples
do desempenho em um conjunto especifico de itens. Em muitos casos, estas medidas serdo
altamente correlacionadas, pois os itens medem o mesmo conjunto de habilidades. Entretanto,
as dimensOes latentes no modelo multidimensional entre itens representam a combinacao
necessaria de todas as habilidades requeridas para resolver 0s respectivos itens,

independentemente de como essas habilidades precisam ser integradas.

Qualquer sobreposicdo é representada nas correlagGes latentes. Assim, se o
interesse principal da pesquisa é obter medidas descritivas do desempenho em areas de
determinados conteddos, os modelos entre itens sdo mais adequados do que modelos mais
complexos como os de multidimensionalidade dentro de cada item (HARTIG; HOHLER
2009). A distincdo entre a multidimensionalidade dentro de cada item e entre itens € ilustrada

na Figura 10.

Figura 10 — Distingéo entre a multidimensionalidade dentro de cada item e entre itens.

Multidimensionalidade entre itens Multidimensionalidade dentro de cada item

Item 1 Item 1
ltem 2 a, Item 2
Item 3

Item 3
Item4 [tem 4
Item 5 o5 Item 5
Item 6 Item 6

Fonte: Tezza, 2012.

Embora o tipo de dimensionalidade seja, conceitualmente, a distingdo entre
multidimensionalidade entre itens e dentro de cada item € vital para a correta identificacdo
dos modelos TRIM (BABCOCK, 2009).
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McDonald (2000) argumenta que uma condicdo suficiente para identificar
corretamente um modelo multidimensional compensatdrio com fatores correlacionados é que
cada dimensdo latente possua pelo menos dois itens que carreguem apenas naquela Unica

dimensdo. Para fatores ortogonais, a identificacdo adequada requer trés itens.

Nos modelos com a multidimensionalidade dentro de cada item, as multiplas
dimensfes necessarias para itens individuais podem ser integradas de diferentes maneiras,

dependendo da natureza da relacédo entre as dimensdes latentes e 0s respondentes.

Assim como na abordagem unidimensional, em que é possivel posicionar itens e
respondentes numa mesma escala, no caso bidimensional (provas avaliando as proficiéncias
01 e 02 dos avaliados) ¢ possivel posicionar itens e avaliados no plano formado pelos eixos

cartesianos 01 e 02, explorando relagdes entre itens e avaliados em termos dos tracos latentes

01 ¢ 02 (BARBETTA et al., 2014).

Portanto, modelos multidimensionais foram propostos para avaliar instrumentos
que apresentam multiplas dimensdes de forma concomitante, sem a necessidade de se replicar
um modelo unidimensional diversas vezes. Entretanto, tais modelos sdo complexos e ainda
pouco estudados (SARTES; SOUZA-FORMIGONI, 2013). Desta forma, para andlise de
instrumentos multidimensionais, a maioria dos autores utiliza maultiplas anéalises

unidimensionais, uma para cada dimensao.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodoldgico com abordagem quantitativa. Segundo Polit
e Beck (2011) a pesquisa metodolodgica investiga, organiza e analisa dados para construir,
validar e avaliar instrumentos e técnicas de pesquisa, centrada no desenvolvimento de
ferramentas especificas de coleta de dados com vistas a melhorar a confiabilidade e validade

desses instrumentos.

Nesse sentido, este tipo de estudo visa definir o construto ou comportamento a ser
medido, elaborando ou validando um instrumento confiavel que possa ser utilizado por outros
pesquisadores (LOBIONDO-WOOD; HARBER, 2001). A investigacdo metodoldgica inclui
alguns pontos a serem alcangcados, como a definicdo do construto, elaboracdo dos itens do
instrumento, elaboracdo das instrugcdes para aplicacdo da escala e psicometria. Segundo
Pasquali (2003), a Psicometria estabelece 0 método necessario para se obter um instrumento

revestido de qualidades métricas validas para o que se espera.

Na traducdo, adaptacdo transcultural e validacdo da HBP-HLS foi seguida a
fundamentacdo da Teoria da Resposta ao Item (TRI) e o referencial de Luis Pasquali (2003,
1998, 1997), cujo modelo baseia-se em trés grandes polos: tedrico, empirico (experimental) e
analitico (estatistico). Em linhas gerais, o desenho metodoldgico desta tese é apresentado na

figura 11, a sequir.
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Figura 11 — Modelo tedrico do processo de traducdo, adaptacéo transcultural e validagéo

da HBP-HLS para a lingua portuguesa. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

POLO TEORICO

POLO EMPIRICO

POLO ANALITICO

T =

- =

)

Traducdo da HBP-H LS\

para o portugués;
Obtencdo do primeiro
consenso da versdo em
portugués;
Retrotraducdo;

Sintese das retrotraducdes;
Avaliacdo das sinteses
pelo comité de juizes
experts (equivaléncia
semantica; idiomatica;
cultural e conceitual);

Teste-piloto;

[. Planejamento da

AN

aplicacdo da HBP-HLS
versdo traduzida (HBP-
HLS-BR);

e Coleta de dados.

\

= =

S P

J

\_

o\

Dimensionalidade;
Avaliacéo dos itens;
Anélise das
propriedades
psicométricas da HBP-
HLS-BR;
Validagdo da HBP-
HLS-BR e construcao
da escala pautada na

TRI.

Fonte: Elaboado pelo Autor (Adaptado de Bortlolotti, 2010).

O polo tedrico enfoca o processo de traducdo e adaptacdo transcultural do objeto

psicoldgico para o qual se quer validar um instrumento de medida. O parametro fundamental

da medida psicométrica (escalas, testes) € a demonstracdo da adequacdo da representacao.

Significa mostrar que a operacionalizacdo do atributo latente em comportamentos (itens) de

fato corresponde a esse atributo (PASQUALLI, 2003). Nesse sentido, considerando a validagéo

e adaptacdo transcultural da HBP-HLS, alguns critérios foram seguidos para conseguir essa

adequacao.
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42POLO TEORICO (PROCESSO DE TRADUCAO E  ADAPTACAO
TRANSCULTURAL DA HBP-HLS)

Inicialmente foi solicitada e alcancada a permissdo para a traducdo e adaptacéao
transcultural da HBP-HLS a Dra. Miyong T. Kim, professora da Johns Hopkins University
School of Nursing, Baltimore, EUA (ANEXO C). A referida professora é a pessoa que detém

os direitos autorais do instrumento.

O processo de traducdo e adaptacao transcultural seguiu as etapas de Beaton et al.
(2007): (1) tradugdo da HBP-HLS para a lingua portuguesa, (2) obtencdo do primeiro
consenso da versdao em portugués, (3) retrotraducdo ou backtranslation, (4) revisdo por um
comité de juizes experts, (5) pré-teste da versdo final (HBP-HLS-BR), (6) submissdo e

validacao do instrumento pelos autores.

A traducdo para a lingua portuguesa da HBP-HLS foi realizada por dois
tradutores juramentados, independentes e bilingues. Ambos, profissionais proficientes nos
dois idiomas (original e alvo), que, segundo Gubert (2011), resulta em traducdo de maior

qualidade.

O primeiro tradutor é profissional da area da salde com experiéncia em traducao
de instrumentos e o segundo também possui experiéncia em traducdo de instrumentos, mas
ndo tinha o conhecimento dos objetivos da traducdo. Cada tradutor elaborou uma versdo em
portugués, sendo T1 a versdo do primeiro tradutor e T2 a versdo do segundo tradutor
(APENDICE A).

Apos a fase de tradugdo, foi realizada uma sintese das tradugdes (T1 e T2) pelo
orientador e autor desta tese para obter-se uma versio comum, denominada T12 (APENDICE
A), a qual trata-se do primeiro consenso da versao do instrumento em portugués. Durante esse
processo, todas as divergéncias e duvidas foram registradas. A sintese das traducgdes, em
portugués, foi submetida a avaliacdo de um professor dessa lingua. Apos as corre¢des, seguiu-
se para a terceira fase (retrotraducéo).

A etapa de traducdo de volta & lingua original (retrotraducdo ou back
translation) contou com o auxilio de dois tradutores juramentados, bilingues e que ndo
haviam participado da primeira fase da tradugdo. Ambos ndo conheciam o instrumento, sendo
um deles profissional da area da saude. Dessa forma surgiram as versdes retrotraduzidas 1
(BT1) e 2 (BT2) (APENDICE B). Para obter uma versio comum das retrotraduc@es, realizou-
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se uma reunido com os tradutores, orientadora e pesquisadora, na qual foram discutidas
algumas diferencas de significado das palavras identificadas na retrotradugdo. O documento

originado nessa etapa foi nomeado como sintese da retrotraducéo (BT12) (APENDICE B).

Apbs a fase das traducgdes (original e retrotraducdo), as versdes T12, BT12 e o
instrumento original foram submetidas a revisao por um comité de juizes com o objetivo de

produzir uma versdo final, modificada e adaptada que garantisse sua replicabilidade no Brasil.

Para a selecdo dos juizes, consideraram-se as caracteristicas do instrumento, a
formacdo, a qualificacdo e a disponibilidade dos profissionais (ALEXANDRE; COLUCI,
2011), e optou-se pela formacdo de um comité multiprofissional, com dominio da lingua
inglesa auto-relatado e especialistas na area de conhecimento do construto, pois somente
assim seriam capazes de avaliar adequadamente a representatividade ou relevancia de
conteddo dos itens submetidos a analise. Assim, como forma de selecionar os especialistas
utilizou-se Joventino (2010) e Alexandre e Coluci (2011), adaptados, confome explicitado no
Quadro 9 a sequir:

Quadro 9 - Sistema de pontuacdo para selecéo de especialistas. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Critérios e pontuacédo de
Joventino (2010)

Critérios de Alexandre e
Coluci (2011)

Critérios e pontuacdo para juizes da
validade de conteudo utilizados nesta tese

Ser doutor = 4p

Ser doutor = 4p

Possuir tese na area de interesse do
construto= 2p

Possuir tese na area de interesse*= 1p

Ser mestre = 3p

Ser mestre = 3p

Possuir dissertacdo na area de
interesse do construto = 2p

Possuir dissertacdo na area de interesse* =
1p

Ser especialista em area relacionada
ao construto de interesse = 2p

Ser perito na estrutura
conceitual envolvida

Ser especialista na &rea de interesse* = 2p

Possuir  artigo  publicado em
periodico indexado sobre a area de
interesse do construto = 1p

Publicar e pesquisar
sobre 0 tema

Possuir artigo publicado em periddico
indexado sobre a area de interesse* = 1p

Ter conhecimento
metodoldgico sobre a
construcado de
questionarios e escalas

Participacdo  anterior de  pesquisas
envolvendo traducgéo e validacdo de escalas
= 2p

Possuir pratica profissional (clinica,
ensino ou pesquisa) recente, de, no
minimo, cinco anos na tematica do
construto de interesse = 2p

Ter experiéncia clinica

Possuir pratica profissional (clinica, ensino
ou pesquisa) recente, de, no minimo, cinco
anos na area de interesse* = 2p

Pontuacdo Maxima =16 p

Pontuagdo Méaxima =16 p

* Area de interesse: letramento/letramento em sadde; hipertenséo arterial sistémica.
Fonte: Elaborado pelo Autor (Adaptados de Joventino (2010) e Alexandre e Coluci (2011)).
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De acordo com o Quadro 9, a maior pontuacdo a ser obtida é 16 pontos. Foi
considerado critério de inclusdo no painel de especialistas deste estudo a aquisi¢do de um

escore > 8 pontos, ou seja, 50% da pontuacdo maxima.

O objetivo desse comité foi avaliar as equivaléncias dos itens da versédo traduzida
(T12) da HBP-HLS, considerando os critérios de Beaton et al., (2000): equivaléncias

semantica; idiomatica; cultural e conceitual.

Durante o desenvolvimento, validacdo e adaptacdo transcultural de instrumentos,
um dos pontos discutido e controverso na literatura € o ndmero de juizes. Para Pasquali
(1999), um numero de seis a vinte juizes é o recomendavel para processos de validagdo. Lynn
(1986) recomenda um minimo de cinco e um maximo de dez pessoas participando desse
processo. Nesse estudo, prevendo a ndo devolucdo de alguns questionarios, largamente
relatada na literatura, optou-se por selecionar onze juizes, considerando que o nimero impar é
comumente sugerido para evitar empate de opinides, facilitando a tomada de decisOes
(JOVENTINO, 2010).

A identificacdo de cada um dos onze juizes convidados iniciou-se com uma busca
no banco de dados nacional da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES) de pessoas que estudam “letramento, letramento em satde e/ou
hipertensdo arterial”, encontrando-se seis juizes. Os identificados foram contatados e
convidados a participar do estudo. Além disso, no contato inicial foi-lhes solicitada a
indicacdo de outros especialistas com expertise na area de interesse que pudessem atuar como
avaliadores de conteudo, caracterizando-se neste momento a amostragem de rede ou bola de
neve e atingindo, assim, o nimero de onze juizes convidados. Segundo LoBiondo-Wood e
Haber (2001), trata-se de uma estratégia utilizada para localizar amostras dificeis ou

impossiveis de serem encontradas de outra maneira.

Apbs a identificacdo dos onze potenciais especialistas, encaminhou-se uma carta-
convite via e-mail, explicando o objetivo do estudo, a metodologia e a funcdo do especialista
na pesquisa (APENDICE C). Ap6s anuéncia, o Termo de consentimento livre e esclarecido -
TCLE (APENDICE D), o instrumento para caracterizagio dos juizes (APENDICE E), as
instrucdes para avaliacdo dos especialistas (APENDICE F) e o instrumento nas versdes
original, T12 e BT12 da HBP-HLS para a validacdo de conteudo, bem como das
equivaléncias semantica, idiomatica, cultural e conceitual (APENDICE G) foram enviados

por correio eletrénico.
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Entretanto, apenas nove especialistas retornaram os instrumentos de avaliagéo
enviados pelo pesquisadora, dentro do prazo estabelecido de trinta dias, e compuseram o
quadro de juizes deste estudo, sendo seis enfermeiras, uma nutricionista, uma fisioterapeuta e

uma biéloga.

Os instrumentos para a avaliacdo da validade de contetido permitiram a analise de
cada item individualmente, assim como do conjunto de itens do instrumento. Para a avaliagdo
isolada dos itens, os especialistas julgaram a consisténcia em relacdo as equivaléncias
semantica e idiomatica, que correspondem a equivaléncia no significado (gramaética e
vocabulério) das palavras de cada item, e no uso de expressdes equivalentes nos dois idiomas;
equivaléncia cultural, a qual corresponde a coeréncia com as experiéncias vivenciadas pela
populacdo a qual o instrumento se destina; e conceitual, correspondendo a equivaléncia dos

itens com os dominios a qual se pretende medir.

Para fazer essas avaliacOes foi utilizada uma escala ordinal de trés pontos,
variando de menos um (-1) a mais um (+1), sendo a opcdo de resposta +1 considerada

adequada, de acordo com o Quadro 10.

Quadro 10 — Escala para avaliacédo das equivaléncias semantica, idiomatica, cultural e

conceitual dos itens.

Pontuagéo Escala de Equivaléncia
-1 NAO EQUIVALENTE
0 NAO E POSSIVEL AVALIAR / NAO SEI
+1 EQUIVALENTE

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Apbs a avaliacio dos especialistas foi calculado o indice de Validade de
Contetdo (IVC) para cada um dos itens, a fim de determinar o nivel de concordancia entre
eles. Para Alexandre e Coluci (2011), o IVC compreende um metodo muito utilizado na area
da salde. Mede a proporcdo ou porcentagem de especialistas em concordancia sobre
determinados aspectos do instrumento e de seus itens. Emprega uma escala tipo likert, com

pontuacdo de um a quatro. Para avaliar a relevancia/representatividade, as respostas podem
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incluir: 1 = irrelevante, 2 = pouco relevante, 3 = relevante, 4 = muito relevante. O escore do
indice é calculado por meio da soma de concordancia dos itens que foram marcados por “3”
ou “4” pelos especialistas. Os que receberem pontuacao “1” ou “2” devem ser revisados ou
eliminados. Dessa forma, o IVC tem sido também definido como a propor¢édo de itens que
recebe uma pontuacdo de 3 ou 4 pelos especialistas. A formula utilizada para calcular o IVC

de cada item individualmente é dada pela equagéo (7):

IVC = nimero de respostas “3” ou “4” 7)
numero total de respostas

Considerando que neste estudo, o critério para avaliacdo dos juizes foi a utilizacdo de
uma escala de apenas 3 pontos (-1, 0, +1), a autora fez uma adaptacdo para o calculo do IVC,
equiparando as pontuagdes, assim, os itens que foram marcados por “+1” pelos especialistas
equivalem-se as respostas “3” ¢ “4” do IVC, os que receberam pontuacdo “-1” ou “0” foram
revisados (Quadro 11). Dessa forma, a férmula para calcular o IVC de cada item individualmente,
foi, equacéo (8):

IVC = ntimero de respostas “+1” (8)
namero total de respostas

Quadro 11 — Equiparacao das escalas e pontuac@es para o calculo do IVC.

Escala padrao para o calculo do IVC

_ Escala de Equivaléncia
(Alexandre; Coluci, 2011)

1 - IRRELEVANTE (-1) NAO EQUIVALENTE

2 — POUCO RELAVANTE (0) NAO E POSSIVEL AVALIAR / NAO SEI
3 - RELEVANTE (+1) EQUIVALENTE

4 — MUITO RELEVANTE (+1) EQUIVALENTE

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Para avaliar o instrumento como um todo ndo existe consenso na literatura. Polit e

Beck (2011) apresentam mais de uma forma que pode ser utilizada para o calculo, no entanto,
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recomendam que os pesquisadores descrevam como realizaram. Na tese, optou-se pelo
seguinte calculo: a média dos valores dos itens calculados separadamente, isto é, somam-se
todos os IVC calculados separadamente e divide-se pelo numero de itens considerados na

avaliacdo.

Ademais, seguiram-se as recomendacdes de Polit, Back e Owen (2007) para que
uma escala seja julgada como com validade de contetdo excelente se atingir IVC entre o0s
itens de 0,75 ou superior e média de IVC da escala de 0,90 ou superior. Assim, considerou-se
0 seguinte padrdo de avalia¢ao: IVC > 0,78 excelente, IVC entre 0,60 ¢ 0,71 bom, ¢ IVC <

0,59 ruim, sendo revisados pelos pesquisadores.

Apos a revisdo da HBP-HLS traduzida pelo comité de especialistas foi realizada a
avaliacdo de todas as anotacdes dos juizes para a sintese do instrumento, concluindo-se com a
realizacdo de uma reunido com a autora e orientadora da pesquisa para avaliacdo da versao

final da escala. Em seguida, foi realizada a analise seméantica do instrumento.

A anélise semantica tem como objetivo precipuo verificar se todos os itens séo
compreensiveis para todos os membros da populacdo a qual o instrumento se destina. Nela,
duas preocupacdes sdo relevantes: verificar se os itens sdo inteligiveis para o estrato mais
baixo (de habilidade) da populacédo alvo e, por isso, a amostra para essa analise deve ser feita
com esse estrato; segundo, para evitar deselegéncia na formulacdo dos itens, a andlise
semantica devera ser feita também com uma amostra mais sofisticada (de maior habilidade)
da populacdo alvo (para garantir a chamada "validade aparente” do teste). Essas
caracteristicas serdo conseguidas a partir de diferencas na escolarizacdo dos participantes
(PASQUALI, 2003). Para 0 mesmo autor a analise semantica podera ser realizada por um

grupo de cinco pessoas da populagéo alvo.

Para a realizacdo da analise semantica, a versdo do instrumento T12, ap0s revisdo
pelos juizes, foi aplicado a uma amostra piloto de 30 individuos hipertensos acompanhados no
Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo (CIDH), um dos locais de coleta dos dados. O
objetivo do pré-teste foi a avaliacdo do instrumento traduzido por cada participante em

relacdo a sua compreensibilidade, pertinéncia, aprovacao e relevancia cultural.

Os itens foram avaliados individualmente pelos pacientes da populagéo alvo,
sendo registradas as demandas dos participantes para que todos os itens fossem melhor

compreendidos. Além disso, 0 pesquisador observou a rea¢ao dos participantes a cada um dos
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itens, vendo a dificuldade da compreensdo das palavras/termos presentes nos itens e
solicitando qual palavra/termo seria mais adequado para sua cultura.

Ao final do teste piloto, todos os itens foram analisados e aqueles que apresentaram
palavras que dificultaram o entendimento foram modificados, contemplando, assim, a adaptacéo
transcultural do instrumento. Gubert (2011) enfatiza que, apesar de aparentemente simples, este

processo de adaptacao torna-se complexo, a partir do rigor metodolégico empreendido.

Apbs a analise semantica, a escala (versdes T12 e BT12) foi encaminhada para
validagdo do instrumento pela autora, a fim de que avalie a permanéncia do sentido
original do instrumento (ANEXO D). Com a conclusdo do processo de adaptacédo
transcultural da versdo em portugués da HBP-HLS, realizou-se a analise das propriedades
psicométricas da versdo adaptada (HBP-HLS-BR), que segundo Pasquali (2003) condizem
com os procedimentos empiricos e analiticos da Psicometria, consistindo no planejamento e
aplicacdo dos instrumentos com a finalidade de avaliar suas propriedades psicométricas por

meio de testes que verifiguem a confiabilidade e validade de construto.

4.3 POLO EMPIRICO

Nesta fase foi desenvolvido um planejamento para coleta de dados. Em seguida,
foi aplicada a versédo final traduzida e adaptada da High Blood Pressusre - Focused Health
Literacy Scale - Brasil (HBP-HLS-BR) desenvolvida ap6s o teste piloto e um formulério
destinado a caracterizacdo dos participantes do estudo, contendo os dados de identificacdo, as

caracteristicas sociodemograficas, clinicas e comportamentais.

4.3.1 Local do Estudo

A pesquisa foi desenvolvida em Fortaleza, capital do Estado do Ceara, localizada
na regido Nordeste do Brasil. Quanto a atengdo em salude, o Estado encontra-se dividido em
22 Regides de Saude para organizacdo da atencdo secundaria e cinco macrorregides para
atencdo terciaria, enquanto que a primaria € de responsabilidade municipal. Fortaleza engloba

os trés niveis de atencdo.
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A capital cearense abrange uma area de 314,93 km?, é considerada a quinta maior
cidade do pais com populacédo estimada pelo senso 2010 do Instituto Brasileiro de Estatistica
e Geografia (IBGE) de 2.452.185 habitantes e taxa de analfabetismo em individuos de 15 e
mais anos de 6,9% (IBGE, 2010).

Em termos administrativos, a cidade encontra-se dividida em sete Coordenadorias
Regionais de Saude (CORES) que tém como principais papeis: exercer autoridade sanitaria
no seu territorio, planejar, acompanhar, monitorar e avaliar as acfes e servicos de salde no
ambito regional em consonancia com as normas e diretrizes municipais, principalmente, no
que diz respeito as Unidades de Atencdo Priméria a Saude (UAPS); gerir as redes de atencdo
no ambito regional; além de implementar acdes de educacdo permanente em saude e regular

as referéncias de exames e consultas especializadas (Figura 12).

Figura 12 — Mapa de Fortaleza-Ceara por Secretarias Regionais.
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A Atencdo Primaria a Saude de Fortaleza-Ceara possui 105 UAPS, distribuidas
em apenas seis CORES, pois a CORES do Centro tem apenas funcdo administrativa, nas
quais funcionam 335 equipes de Saude da Familia que corresponde a 46,23% de cobertura da
populacdo pela Estratégia Saude da Familia. Nas UAPS estdo implantados os programas do
Ministério da Saude: Imunizacdo, Saude da Mulher (Atendimento Pre-natal; Prevencédo do
Céancer de Colo Uterino e Mamas; Planejamento Familiar); Saude da Crianca (Puericultura;



105

Prevencdo da Desnutricdo Infantil; Programa de Atendimento a Crianga com Asma —
PROAICA); Bolsa Familia; Satde do Adulto e Idoso (Programa de Prevencdo e Controle da
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus; Programa de Prevencdo e Controle de DST/AIDS;

Controle da Tuberculose e Hanseniase) e Saude Bucal.

Considerando que o grau de letramento seja diferente nos dois niveis de atencao, a
pesquisa foi realizada na atencdo priméria em doze UAPS sorteadas das seis CORES de
Fortaleza-CE que possuiém UAPS vinculadas, sendo 2 UAPS de cada CORES (Quadro 12) e
na atencao secundaria no Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo (CIDH). Essas unidades
integram a Rede de atencgdo as pessoas com doencgas cronicas e compdem os niveis de atengdo

primaria e secundéria no &mbito municipal e estadual de salde.

Optou-se por esse delineamento, em virtude da possibilidade de diversificacdo dos

respondentes, permitindo maior variabilidade nas respostas e facilitando a validacdo dos itens.

Quadro 12 - Selecdo das Unidades de Atencdo Primaria a Saude de Fortaleza-Ceara-
Brasil, 2016.

CORES UAPS sorteadas
I UAPS Carlos Ribeiro

UAPS Floresta

I UAPS Miriam Porto Mota

UAPS Irmé Hercilia Aragao

i UAPS Meton de Alencar

UAPS Jodo XXIII

v UAPS Maria José Turbay Barreira
UAPS Ocelo Pinheiro

\% UAPS Jose Walter

UAPS Paracampos
Vi UAPS Edmar Fujita
UAPS Messejana

Sobre a atencdo secundaria, tem-se que o CIDH é uma unidade secundaria de
referéncia em pesquisa e assisténcia em diabetes e hipertensdo do Ceara. Foi criado em 1988,

no intuito de desenvolver acdes de forma a recuperar, manter e promover a salde do usuario


http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=486&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=498&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=508&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=533&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=548&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=574&Itemid=7
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hipertenso e/ou diabético. O acesso dos pacientes se d& por meio de encaminhamentos, a
partir da atencéo primaria.

O CIDH ¢é composto por uma equipe multidisciplinar e seus usuarios recebem
tratamento especializado nas areas de Cardiologia, Endocrinologia, Nefrologia, Oftalmologia,
Enfermagem, Fisioterapia, Nutricdo, Terapia Ocupacional, Servico Social, Psicologia e
Odontologia. Além do atendimento multiprofissional, os usuéarios contam com servigos
laboratoriais, dispensacdo de medicamentos e leito dia. Atualmente, possui cerca de 45.000

cadastros de pessoas acompanhadas por este servico.

4.3.2 Participantes da validagéo externa

Participaram da fase final do estudo, hipertensos maiores de 18 anos que faziam
acompanhamento nas instituicdes selecionadas. Para a validacdo de instrumentos pela TRI, os
participantes do estudo devem preservar a caracteristica de heterogeneidade, a fim de hajam
respondentes para os diversos niveis da escala, portanto, para satisfazer este critério, devem

ser intencionalmente escolhidos.

Por tratar-se de validagdo de instrumento usando a TRI, faz-se necessaria grande
amostra em virtude da busca de conseguir respondentes para cobrir todo o traco latente
estudado (RODRIGUES, 2012). Amostras grandes com nimero de respondentes igual ou

superior a 1000 apresentam maior chance de cobrir todo o traco latente estudado.

Entretanto, ndo existe um consenso sobre o0 nimero ideal de respondentes para
estudos envolvendo a TRI. Nunes e Primi (2005), em uma simulagdo para decisdo do tamanho
ideal de amostra, concluiram que amostras com 500 sujeitos em relacdo a 40.000 trazem
resultados muito proximos aos estimados em amostras maiores. Andrade et al. (2000)
apontam gue uma média de 30 a 50 respondentes para cada item, apresentam maior chance de
cobrir todo o traco latente estudado. Nesse sentido, considerou-se uma média de 30
respondentes para cada um dos 43 itens do presente estudo, totalizando 1290 pessoas, mais
2% para sanar perdas, foram coletadas respostas de 1318 hipertensos, sendo 628 nas UAPS e

690 no CIDH, de forma a se tentar obter uma estimativa precisa dos parametros.

Os critérios de inclusdo dos participantes nesta fase do estudo foram: hipertensos

em uso de anti-hipertensivos ha, no minimo, seis meses, idade igual ou superior a 18 anos,
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acompanhados nas unidades selecionadas, conscientes, orientados, que soubessem ler e

escrever e concordassem em participar da pesquisa.

Foram excluidos os hipertensos que ndo se comunicam verbalmente e aqueles que
apresentavam déficits cognitivos, disartria, deficiéncia auditiva (surdo-mudo) e visual. Para
participar da coleta de dados foi solicitada a anuéncia com assinatura em Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE H).

4.3.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de Maio a Dezembro de 2015 por
quatro enfermeiras com experiéncia em pesquisa e previamente treinadas. Antes de ir a
campo, realizou-se a parametrizacdo da coleta com o treinamento das pesquisadoras em sala
reservada, demonstrando as pesquisadoras 0s objetivos do estudo e apresentando-lhes os
instrumentos para a coleta de dados. A HBP-HLS-BR foi lida por todas as participantes,
sendo sanada suas duvidas. Apds esse momento, em outro dia, as pesquisadoras foram
acompanhadas em um dos locais de coleta de dados, no qual apenas observaram a aplicacdo
do instrumento aos pacientes. Depois do periodo de observacdo, elas aplicaram o0s
instrumentos e foram observadas enquanto faziam esta tarefa. Em um terceiro momento,
reuniram-se novamente todas as pesquisadoras em uma sala reservada para sanar quaisquer

duvidas que, por ventura, ainda viessem a ter.

A abordagem dos hipertensos foi realizada nas salas de espera dos servi¢os de
salde selecionados, enquanto esses aguardavam seu atendimento. Deu-se a apresentacdo da
pesquisadora, explicacdo da pesquisa e seus objetivos, bem como a explicagdo da importancia

do estudo. Em seguida, foi realizado o convite para a participacdo da pesquisa.

Inicialmente, fez-se a avaliacdo da acuidade visual por meio da Escala de Sinais
de Snellen, sendo considerados aptos a participarem da pesquisa, 0s hipertensos com

pontuacdo minima de 0,7. Em seguida, foram aplicados os seguintes instrumentos:
e Termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE H);

e Formulario de caracterizacdo sociodemogréafica, clinica e comportamental
(APENDICE I);
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e High Blood Pressure — Focused Health Literacy Scale versdo Brasil (HBP-
HLS-BR) (APENDICE J).

Depois de obter o consentimento informado, as pesquisadoras preencheram o
formulério de identificacdo e caracterizacdo. Em seguida, entregavam a HBP-HLS-BR aos
hipertensos. Para avaliar o letramento de impressdo em saude, definido nesta tese como a
capacidade de reconhecer, ler e pronunciar palavras individualmente, os participantes
receberam uma lista das 30 palavras que integram os 30 primeiros itens da escala. A eles foi
pedido que pronunciassem cada uma das 30 palavras, ficando as pesquisadoras com uma lista
semelhante, na qual checavam os itens pronunciados corretamente. Se o participante levou
mais de 5 segundos em um determinado item, foi-lhes dito para ignorar esse item e avancar
para a proxima palavra. Para qualquer palavra ndo tentada ou mal pronunciada, considerou-se

0 item como errado.

Para avaliar o letramento funcional em saude com foco na hipertensdo arterial,
definido na tese como uso da alfabetizacéo, a fim de realizar uma tarefa especifica, foram
entregues os anexos da HBP-HLS-BR (rétulo do medicamento 1, r6tulo do medicamento 2,
ficha de consulta e informag6es nutricionais para o teste NVS) e eles foram instruidos a
aplicar seus conhecimentos de alfabetizacdo em saude nas atividades de auto-cuidado, tais
como leitura e compreensdo da receita médica, ficha de consulta e informagfes nutricionais
dos rotulos dos alimentos. Enquanto a entrevistadora permanecia ao lado do participante,
disponivel para esclarecimento de instrucdes, ele respondia os treze ultimos itens do
instrumento. A maioria dos participantes passaram cerca de 15 a 20 minutos para completar a
HBP-HLS-BR.

4.4 POLO ANALITICO NA CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

As etapas da analise do instrumento foram: analise descritiva em busca de
familiaridade com o banco de dados, que poderiam comprometer as analises; verificacdo da
consisténcia interna do instrumento; teste de dimensionalidade; calibracdo ou estimacdo dos
parametros dos itens; Curvas Caracteristicas dos Itens; Curva de Informacdo do Teste;

tratamento dos dados e construgéo das escalas.
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Inicialmente, os dados coletados foram transportados para o programa estatistico
SPSS 20.0 e foi realizada andlise descritiva. A anélise da confiabilidade foi verificada em
termos da consisténcia interna do instrumento, realizada por meio do coeficiente Alfa de
Cronbach, Omega de McDonald e do coeficiente de Correlacio Bisserial (CB). Para a
realizacdo do calculo do Alfa de Cronbach utilizou-se o pacote estatistico “Remdr” do R
(FOX, 2005). Para o céalculo do Omega de McDonald utilizou-se 0 pacote “psych” do R
(REVELLE, 2010) e da correlacéo bisserial foi calculada no software BILOG.

Como parametros de adequacdo adotou-se um coeficiente de Correlacao Bisserial
>0,20 (SALMOND, 2008). Quanto aos valores do Alfa de Cronbach, os valores deveriam
estar entre 0,7 e 0,9. Valores menores que 0,7 indicam baixa correlagdo entre os itens e
maiores do que 0,9 uma correlacdo muito forte, sugerindo que existe redundancia entre 0s
itens (CARVALHO, 2011; HAIR JR et al., 2009). O coeficiente Omega de McDonald é uma
melhor medida de confiabilidade quando se viola o principio da Tau equivaléncia, quer dizer,
que os itens ndo mostram valores similares na matriz de coeficientes. A Tau equivaléncia
significa que todos os itens mostram coeficientes comparaveis em matriz fatorial ou de
correlagdes similares com a populacdo total. Um coeficiente alto sugere que os itens,
teoricamente, medem, o mesmo traco latente (CAMPO-ARIAS; VILLAMIL-VARGAS;
HERAZO, 2013).

A avaliacdo no nimero de dimensfes do conjunto inicial de dados, com 41 itens,
foi verificada com base na matriz de correlacdo tetracorica e na analise paralela. Para isso,
utilizou-se o pacote “psych” (REVELLE, 2010) implementado no software R (R CORE
TEAM, 2012). A andlise paralela sobre a matriz de correlacéo tetracorica é indicada para itens
dicotdmicos ou dicotomizados (PASQUALI, 2013; HAIR JR et al., 2009).

Como contraponto, para a dimensionalidade do conjunto total utilizou-se também
a abordagem descrita por Bock e Aitkin (1981) e Bock, Gibbons e Muraki (1988), na qual o
tratamento de itens dicotdmicos e a estimagdo das cargas dos fatores séo feitos por meio da
técnica denominada andlise fatorial de informacdo plena, implementada no pacote mirt
(CHALMERS, 2012) do software R (R CORE TEAM, 2012). Neste método, o numero de
dimensdes foi avaliado com base em dois critérios de informagdo, o critério de informacéo
bayesiano (Bayesian Information Criterion — BIC) (SCHWARZ, 1978) e o critério de
informacdo de Akaike (Akaike Information Criterion — AIC) (AKAIKE, 1973).
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Basicamente, estes critérios comparam o possivel aumento de informagdo em um
modelo com nimero de dimensdo m frente a um modelo com nimero de dimensfes m+1, isto
é feito como base no valor de méaxima verossimilhanca do modelo e do nimero de parametros
livres (graus de liberdade). Assume-se que o melhor modelo é o que apresenta menor valor
nestes critérios (ROST, 1997).

Além da analise paralela sobre a matriz de correlagdo tetracérica e o0 método de
informacdo plena para ajuste do modelo, a dimensionalidade também foi estudada por meio
da Analise Fatorial Confirmatdria (AFC) sobre matriz de correlagdo tetracérica, permitindo
confirmar se todos os itens pertencem a um modelo de dimenséo Unica, ou se ha subconjuntos
de itens que justificam outras dimensdes. A AFC foi realizada pelo pacote “lavaan” do
software livre R (R CORE TEAM, 2012). A composi¢do do diagrama de caminhos foi
desenhada no software SPSS AMOS verséo 20.0.

Para o teste de ajuste do modelo fatorial na AFC foram analisados 0s seguintes
indices: GFI (Goodness of Fit Index); AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index); NFI (Normed
Fit Index); TLI (Tucker-Lewis Index); CFI (Comparative Fit Index); e RMSEA (Root Mean
Square Error of Aproximation). Adotou-se como critérios de ajuste satisfatorio de modelo aos
dados, os valores dos indices GFI, AGFI, NFI, TLI e CFI superiores a 0,90 e RMSEA de 0,05
a 0,08 (HAIR JR et al., 2009). A composicdo do diagrama de caminhos foi desenhada no
software SPSS AMOS verséo 20.0.

Apobs a verificacdo do namero de dimens@es do conjunto de 41 itens, realizou-se a
avaliacdo da qualidade dos itens. Assumiu-se que itens com carga fatorial muito baixa em
todas as dimensdes ndo possuem relacdo direta com o construto que estdo medindo, no caso,
letramento em hipertens&o arterial. Itens com carga inferior a 0,3 ou comunalidade inferior a
0,2 foram considerados de baixa qualidade (HAIR JR et al., 2009), porém optou-se por
manté-los no instrumento a fim de observar o comportamento desses itens na calibracdo dos
parametros pela TRI.

Em seguida, foi avaliada a possivel correlagdo entre as dimensBes, com a
finalidade de definir a escolha no tipo de rotagédo a ser utilizada para distribuicdo das cargas
dos itens em cada dimensdo. Utilizou-se a rotacdo oblimin que é um tipo de rotacdo que
considera a correlagédo entre os fatores. A partir desta definicdo, foram avaliadas as cargas de
cada item nas dimensdes, posicionando, assim, o item na dimensdo em que este apresenta

maior carga. Ao final desta distribuicdo, cada grupo de itens caracteristicos de uma dada
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dimensdo foi avaliado quanto ao seu contetido, tendo como base a teoria sobre letramento em

hipertenséo arterial.

O primeiro modelo testado, relacionado diretamente com a TRI, foi 0 modelo
logistico unidimensional de dois parametros para itens dicotdbmicos. Este modelo baseia-se no
fato de que individuos com maior habilidade possuem maior probabilidade de acertar o item e
que esta relacdo ndo é linear (ANDRADE; TAVARES; VALE, 2000). O objetivo principal da
aplicacdo deste modelo em um construto, teoricamente, multidimensional foi verificar o
comportamento individual de cada item e identificar algum padrdo que pudesse identificar

grupos de itens com comportamento unidimensional.

Além desta modelagem puramente unidimensional aplicada a todos os itens, para
efeito de comparacdo com o modelo multidimensional, foi aplicado um modelo
unidimensional em k grupos de itens, denominado neste trabalho de modelo unidimensional
multiplo ndo correlacionado. A definicdo do nimero de grupos (k) foi feita com base na
defini¢do do nimero de dimensdes validadas, conforme metodologia indicada.

Assumindo-se um modelo unidimensional maltiplo ndo correlacionado, ou seja,
apos identificacdo dos itens nas k dimensdes encontradas, definiram-se k modelos
unidimensionais e avaliou-se a consisténcia tedrica das estimacBes dos k modelos

unidimensionais.

A estimacdo dos pardmetros das duas escalas (letramento de impressdo e
letramento funcional) foi realizada no software BILOG. Depois de estabelecido o modelo
final, novamente foi realizada a calibragdo utilizando-se o pacote “mirt” do R para a
construcdo do software, a fim de mostrar o nivel de letramento de cada hipertenso que o
instrumento for aplicado. O script de andlise utilizado no BILOG encontra-se no Apéndice L

e o script utilizado no mirt encontra-se no Apéndice M.

Em relacdo a interpretacdo do parametro a, discriminacdo do item, sdo aceitaveis
valores acima de 0,6, sendo que, quanto maior for o valor de a, maior serd o poder de
discriminacdo do item (RODRIGUES, 2012; BORTOLOTTI, 2010); quanto ao parametro b,
dificuldade ou posicionamento, os valores sdo aceitaveis no intervalo de -5 a +5 (SARTES;
SOUZA-FORMIGONI, 2013).

Estimados os parametros das duas escalas unidimensionais, foram elaboradas as
Curvas Caracteristicas dos Itens e a Curva Total de Informacdo do instrumento. Apos a

estimacdo dos pardmetros, estabeleceram-se duas escalas de habilidade, definindo uma
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origem e uma unidade de medida para a defini¢cdo de cada escala. Inicialmente os valores dos
parametros dos itens (a, b) e dos escores de ambas escalas foram estimados em uma mesma
métrica na escala com média 0 e desvio-padrdo 1,0. Em seguida, estes valores foram
transformados, utilizando média 200 e desvio padrdo 20, ou seja, escala (200, 20), com o

intuito de melhorar a compreenséo dos resultados (RODRIGUES, 2012).

A transformacdo das duas escalas foi realizada de forma a manter a mesma
relacdo de ordem existente entre os seus pontos (ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000). A
equacdo (9) foi utilizada para realizar a padronizacdo dos escores iniciais da TRI que
originalmente estdo em uma escala com valores muito proximos a média zero e desvio padrdo
um. As equagdes (10) e (11) s&o para padronizar os parametros a e b, respectivamente,
permitindo que os escores gerados na aplicacdo do instrumento tenham média zero e desvio

padrdo um (escala 0,1).

0=0-(n)/o ©)
a=axo (10)
b=(b-p) /o 11)
onde:

0 = escore de letramento de impressdo e funcional em hipertensdo, na escala (0,1).
u = média dos escores da TRI da amostra de cada escala.

o = desvio padrdo dos escores da TRI da amostra de cada escala.

a = parametro de discriminacéo

b = par@metro de posicionamento/dificuldade do item

Apbs a padronizacdo na escala (0,1) verdadeira foi realizada a transformacéo dos
escores para uma escala com média 200 e desvio padrdo 20 das duas escalas (letramento de
impressdo e funcional), para que houvesse melhor compreenséo dos resultados derivados da
aplicacdo da HBP-HLS-BR. Este procedimento foi realizado com a aplicacdo das equacdes
(12), para transformar os tetas, (13) para transformar os parametros b, (14) para transformar
0s pardmetros a e a equacdo (15) demonstra a correspondéncia dos resultados para as duas

escalas.
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0* =20 x 6 +200 (12)
b* =20 x b + 200 (13)
a*=al20 (14)
PUi=1/0)=PUi=1/06%) (15)
Onde:

0 = escore de letramento de impressdo e funcional, na escala (0,1), apés

padronizacao.

0*= escore de letramento de impressdo e funcional, na escala transformada
(200,20).

b = parametro b, na escala (0,1), apds padronizacao.
b* = pardmetro b, na escala transformada.
a = parametro a, na escala (0,1), apos padronizagao.

a* = parametro a, na escala transformada.

Com esta aplicacdo obtiveram-se as probabilidades convertidas na escala
desejada, sendo que estas ndo se modificaram, independentemente da escala utilizada
(RODRIGUES, 2012).

O posicionamento dos itens dicotdmicos nos niveis das escalas foi feito a partir da
média dos valores de b de cada item (SARTES; SOUZA-FORMIGONI, 2013). Esses valores
foram escolhidos de modo a representar o valor médio e o desvio padrdo das habilidades dos
individuos da populacdo em estudo (BORGES, 2016).

A partir do posicionamento dos itens nas escalas, foi possivel identificar onde os
itens se concentraram, caracterizando, assim, cada nivel. Alguns itens foram mais
caracteristicos de determinados niveis e sdo denominados itens &ncora. De acordo com
Andrade, Tavares e Valle (2000), para um item ser considerado “ancora”, pelo menos 65%
(0,65) das pessoas que se encontram no mesmo nivel do traco latente do item devem té-lo

respondido afirmativamente e ndo mais do que 50% (0,50) das pessoas que se encontram no
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nivel imediatamente inferior devem té-lo feito. Além disso, a diferenca de probabilidade de
respostas afirmativas entre o item e o nivel subsequente deve ser de, no minimo, 30% (0,30).

Por ser dificil satisfazer todas as condi¢bes e, considerando a estratégia de
Rodrigues (2012), que ressalta a dificuldade de conseguir satisfazer todas essas condigdes
descritas e instiga a flexibilizacdo destes critérios, e considerando o posicionamento de
categorias dos itens a cada meio (0,5) desvio padrdo, as categorias dos itens foram
posicionadas ao atingirem a proporcdo de 60% de resposta, sendo itens quase ancora. A
proporcéo de 60% também justifica-se pela aplicacdo de um modelo da TRI que ndo possui 0

parametro de acerto ao acaso (BORGES, 2016).

Apb6s o posicionamento das categorias dos itens nas escalas foi realizada a
interpretacdo de cada nivel, de acordo com a representacdo comportamental que continham

nas categorias dos itens.

Por fim, foi construido um software no qual as respostas aos itens poderdo ser
digitadas e, ao final, sdo fornecidos os niveis de letramento de impressdo e funcional em que o

hipertenso esta posicionado.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa foram devidamente informados
com a leitura detalhada e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice H), ficando-lhes assegurado o direito a privacidade, sigilo e acesso aos dados. O
termo de consentimento foi elaborado em linguagem acessivel e de acordo as Normas de
Pesquisa em Saude do Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 2012b).

Assim, foram asseguradas a confidencialidade e a privacidade, a protecdo da
imagem e a ndo estigmatizacdo, garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em prejuizo das
pessoas e/ou comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio e/ou econdémico-

financeiro, conforme recomendagfes da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde.

Antes de iniciar a pesquisa, 0 projeto foi encaminhado para apreciacdo do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE), sendo aprovado sob o
parecer de nimero 984.429 (ANEXO E).
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5 RESULTADOS

Esta secdo apresenta o resultado da execucdo dos polos tedrico, empirico e
analitico para a traducdo, adaptacdo transcultural e validacdo da High Blood Pressure -

Focused Health Literacy Scale.

5.1 TRADUCAO DA HBP-HLS PARA O PORTUGUES

O processo de tradugdo, adaptacdo transcultural e validagdo levou
aproximadamente nove meses. O instrumento foi traduzido para o portugués com o titulo
High Blood Pressure — Focused Health Literacy Scale versdo Brasil (HBP-HLS-BR).

Apesar do instrumento ser composto por 43 itens, 0s anexos do instrumento
como: rotulo do medicamento 1, rétulo do medicamento 2, ficha de consulta e informacdes
nutricionais para o teste Newest Vital Sign foram enviados aos especialistas, haja vista a
necessidade das suas traducdes e validacdes, para que os participantes da pesquisa pudessem
responder os itens que compdem o apéndice B do instrumento, que trata do letramento
funcional em saude baseado nos testes TOFHLA e NVS modificados, pois 0s anexos sdo

referéncias para tal preenchimento.

Dessa forma, apds a fase de traducdo para o portugués e retrotraducdo para a
lingua inglesa feita por dois tradutores juramentados, a sintese das traducdes e retrotraducdes
foi enviada aos juizes. O Quadro 13 demonstra a versdo T12 do instrumento levado ao comité

de especialistas para validagdo de contetdo.
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Quadro 13 — Sintese (T12) das traducgdes T1 e T2 da High Blood Pressure - Focused
Health Literacy Scale. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2016.

High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale — Brasil

Apéndice A. Proporcéo de respostas corretas no Letramento de impressdo em saude

Classificacdo  Itens

Tipo de resposta

Corretas
(%)

# InstrucBes: Por favor, leia em voz alta as palavras relacionadas abaixo

PHL 1. Cérebro correta/incorreta
Nivel 1 2. Respiracdo correta/incorreta
3. Sala de emergéncia correta/incorreta
4. Fibra correta/incorreta
5. Coracéo correta/incorreta
6. Rim correta/incorreta
7. Medicamento correta/incorreta
8. Sal correta/incorreta
9. Agudo correta/incorreta
10. Peso correta/incorreta
Meédia de respostas corretas no nivel 1 (%) correta/incorreta
11. Consulta correta/incorreta
Nivel 2 12. Sangramento correta/incorreta
13. Presséo sanguinea correta/incorreta
14. Céncer correta/incorreta
15. Diabetes correta/incorreta

16. Acompanhamento
17. Obesidade

18. Oxigénio

19. Derrame

20. Inchaco

correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta

Meédia de respostas corretas no nivel 2 (%)

correta/incorreta

21. Angioplastia
Nivel 3 22. Cardiologista

23. Colesterol

24. Circulacao

25. Eletrocardiograma
26. Hipertensdo

27. Monitoramento
28. Potassio

29. Prescricdo

30. Reabilitagéo

correta/incorreta
correta/incorreta

correta/incorreta
correta/incorreta

correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta

Meédia de respostas corretas no nivel 3 (%)

correta/incorreta

Média de respostas corretas do Letramento de impressao (%)

correta/incorreta

Continua...
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...Continua

Apéndice B. Proporcéo de respostas corretas do teste TOFHLA e Newest Vital Sign modificados

Classificacdo Itens Tipo de resposta Co(ro;)e)tas
# InstrucGes: Por favor, leia os rétulos abaixo e responda as perguntas
Q1. Rotulo do medicamento 1 correta/incorreta
TOFHLA . L o
- Se vocé tomar o primeiro comprimido as 7:00 h,
Modificado A ] L
quando vocé devera tomar o proximo?
Q2. Rétulo do medicamento 1 correta/incorreta
E o seguinte, depois deste?
Q3. Rétulo do medicamento 2 correta/incorreta
Se vocé almocar ao meio-dia e pretender tomar o
remédio ANTES da refeicdo, que horas vocé tem que
tomar o remédio?
Q4. Rétulo do medicamento 2 correta/incorreta
Se voceé almogar ao meio-dia e pretender tomar o
remédio APOS a refei¢do, que horas vocé tem que
tomar o remédio?
Q5. Hoje sua pressdo estd em 140/100. correta/incorreta
Isso é normal?
Q6. Ficha de consulta (Qual a data da consulta?) correta/incorreta
Q7. Ficha de consulta (Onde?) correta/incorreta
Média de respostas corretas do TOFHLA modificado (%) correta/incorreta
NVS Q8. Se vocé comer o contetido do pacote inteiro, quantas  correta/incorreta
Modificado calorias vai consumir?

Q9. Se vocé pode comer 2.400 miligramas de sédio por correta/incorreta
dia, quantos pratos de macarrdo instantaneo vocé
poderia comer?

Q10. Seu médico o aconselhou diminuir a quantidade de  correta/incorreta
gordura saturada em sua dieta. Se vocé resolver néo
comer um pacote de macarrao instantaneo hoje,
guantas gramas de gordura saturada voceé estara
reduzindo?

Q11.Se vocé normalmente consome 2900 calorias por dia, correta/incorreta
qual percentual do seu valor calérico diario vocé tera
ingerido se comer apenas uma porcdo desse
macarrdo?

Q12.Faga de conta que vocé é alérgico as seguintes correta/incorreta
substancias: glutamato monossddico, trigo, camarao,
mel: no seu caso, é seguro comer esse macarréo?

Q13. Por que ndo? correta/incorreta

Média de respostas corretas do NVS modificado (%)

Meédia de respostas corretas de todo o letramento funcional em satde (%)

Continua...
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GARFIELD IM 16 de abril de 2006
FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILINA VK 250 mg 40/0

Tomar um comprimido por via oral quatro vezes ao dia

Ro6tulo do medicamento 2

GARFIELD IM 16 de abril de 2006

FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL

DOXICICLINA 100 mg 20/0

Tomar um comprimido em jejum uma hora antes ou du
refei¢des, ou conforme recomendagdo médica.

as a trés horas ap0s as

Ficha de consulta

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE: Hipertensao
DIA: quinta-feira DATA: 2 de abril

LOCAL: 3° andar
HORARIO: 10:20h
NAO ESQUECA DE TRAZER SEU CARTAO

Informac6es Nutricionais para o teste Newest Vital Sign (NVS)

Informac0es nutricionais
Porcdo: 1 unidade (64 g)
PorcOes por unidade 1

*Valores diarios com base em uma dieta de 2.000
calorias. Seus valores diarios podem ser
maiores ou menores dependendo de suas
necessidades energéticas.

Aclcares 2 g

Proteinas 7 g

Vitamina A 2% ° Vitamina C**

Calcio ** ° Ferro 15%
**Contém menos de 2% do valor diario para este nutriente.

Calorias 2.000 2.500
Quantidade por porcéo Gorduras totais ~ menos de 659 80¢g
Valor energético 290 Calorias de gordura 110 | Gordura Saturada menos de 20g 259
% do valor diario* | Colesterol menos de 300g 300¢g
Gorduras totais 12 g 18 % | Sddio menos de  2.400 mg 2.400 mg
Gorduras saturadas 6 g 30% | Carboidratos totais 300g 3759
Gorduras trans 0 ¢ Fibras alimentares 259 30¢g
INGREDIENTES: FARINHA DE TRIGO ENRIQUECIDA
Colesterol 10 mg 3% (FARINHA DE TRIGO, NIACINA, FERRO REDUZIDO,
. MONONITRATO DE TIAMINA, RIBOFLAVINA, ACIDO
Sédio 1.200 mg 50% FOLICO), OLEO VEGETAL (CONTEM UM OU MAIS
) - DOS SEGUINTES OLEOS: CANOLA, ALGODAO,
Carboidratos totais 38 g 13% DENDE), PRESERVADO EM TBHQ, SAL, VEGETAIS
DESIDRATADOS (CENOURA, ERVILHAS, ALHO),
Fibras alimentares 2 g 8% CAMARAO SECO CONGELADO, MILHO

HIDROLIZADO, PROTEINAS DO TRIGO E DA SOJA,
LACTOSE, GLUTAMATO MONOSSODICO, MOLHO DE
SOJA DESIDRATADO (TRIGO, SOJA, SAL,
MALTODEXTRINA), CORANTE CARAMELO,
ESPECIARIAS, ACUCAR, CARBONATO DE POTASSIO,
SABOR NATURAL, FOSFATO DE SODIO,
CARBONATO DE SODIO, INOSINATO DISSODICO,
GUANILATO DISSODICO, CURCUMA

CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E DERIVADOS
DO LEITE. FABRICADO EM INSTALAGOES QUE
TAMBEM PROCESSAM DERIVADOS DE
CRUSTACEOS E PEIXES.
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Nesta secdo serdo abordadas todas as etapas realizadas para a validacdo de

contetido da HBP-HLS-BR.

5.2.1 Andlise dos especialistas

Participaram da validacdo de conteudo nove profissionais especialistas no

construto, sendo seis enfermeiras, uma nutricionista, uma fisioterapeuta e uma bidloga. O

Quadro 14 apresenta a pontuacao obtida por cada especialista.

Quadro 14 — Pontuacéo dos especialistas segundo critérios adotados. Fortaleza-Ceara- Brasil, 2016.

Especialistas | J1 J2
Escore 09 09

J3
12

J4
14

J5
13

J6
15

J7
12

J8
09

J9
12

As caracteristas dos especialistas, a fim de conhecer o perfil e buscar entender o

seu grau de pericia estdo demonstradas na Tabela 4.

Tabela 4 — Caracterizagao dos especialistas. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Variaveis n (%) Media
Sexo
Feminino 9 (100)
Idade 41,8
30 — 40 anos 6 (66,7)
41 — 50 anos 1(11,1)
> 50 anos 2 (22,2)
Cidade que trabalha
Fortaleza-CE 6 (66,7)
Crato-CE 1(11,1)
Teresina-Pl 1(11,1)
Picos-PI 1(11,1)
Area de Formagao
Enfermagem 6 (66,7)
Nutricdo 1(11,1)
Fisioterapia 1(11,1)
Ciéncias Bioldgicas 1(11,1)
Tempo de formacao 19,2
10 — 20 anos 6 (66,7)
> 20 anos 3(33,3)
Maior titulacéo
Mestrado 1(11,1)
Doutorado 8 (88,9)
Ocupacéo atual
Docente/Pesquisador 9 (100)
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Todos os especialistas eram do sexo feminino, docentes e/ou pesquisadores com
idade média de 41,8 anos, oriundos de instituicbes publicas e privadas de ensino e salde:
Universidade Federal do Ceara, Universidade Estadual do Ceard, Universidade Regional do
Cariri, Universidade Federal do Piaui, Centro Universitario Estacio do Ceara, Hospital

Universitario Walter Cantidio.

O comité de especialistas continha profissionais de diversas areas de formacéo,
sendo a maioria enfermeiros, doutores, com tempo médio de formacdo de 19,2 anos. Essa
diversificacdo permitiu melhor abrangéncia na avaliacdo dos itens, pois o corpo de
especialistas apresentou caracteristicas diversas, que convergiram para 0 mesmo ponto:
experiéncia tedrica e pratica na traducdo e validadcdo de instrumentos de medida de

comportamento.

5.2.2 Analise de conteddo dos itens (equivaléncias semantica, idiomatica, cultural e

conceitual)

Os especialistas avaliaram quanto a pertinéncia e coeréncia das equivaléncias
semantica, idiomatica, cultural e conceitual dos 43 itens da HBP-HLS. Como dito
anteriormente, além dos itens propriamente ditos, os especialistas avaliaram as equivaléncias
dos anexos do instrumento, pois séo referéncia para os participantes responderem os itens do

apéndice B da escala.

Segundo os especialistas, a equivaléncia cultural dos itens foi a que mais
apresentou nao equivaléncia na traduc¢do da lingua origem para o portugués. Assim, seguindo
as solicitacOes, a escrita de alguns itens foi adaptada para o contexto cultural brasileiro, a fim
de corresponder & coeréncia com as experiéncias vivenciadas pela populacdo a qual o

instrumento se destina, resultando em melhor compreenséo do significado das palavras.

O Quadro 15, a seguir, apresenta as alteracdes solicitadas na escrita dos itens
pelos especialistas. Pode-se observar que no processo de analise de conteudo, os itens com
solicitacfes de adaptacdo transcultural foram aqueles com IVC < 0,78, confirmando-se que

eles realmente deveriam ser revisados.
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Quadro 15 — Itens da HBP-HLS modificados ap6s sugestbes dos especialistas. Fortaleza-

Ceara-Brasil, 2016.

Itens Sintese das traducdes (T12) IVC Versdo T12 ap0s parecer dos juizes
Item 3  Sala de emergéncia 0,78 | Emergéncia
Item 13 Pressdo sanguinea 0,78 | Pressao arterial
Q1 Se Vvocé tomar o primeiro Se vocé tomar o primeiro comprimido
(Item comprimido as 7:00 h, quando | g7g | as 7:00 h da manha, que horas devera
31) vocé devera tomar 0 proximo? tomar o préximo?
Q2 E o seguinte, depois deste? E o préximo, depois deste?
(Item 0,78
32)
Q3 Se vocé almocar ao meio-dia e Se vocé almocar ao meio-dia e tiver
| pretender tomar o remédio que tomar o remédio ANTES da
(Item - 0,78 - o ,
33) ANTES da refeicao, qu,e_horas refe!(;qo, que horas vocé tomara o
VOCcé tem que tomar o remedio? remedio?
Q4 Se vocé almogar ao meio-dia e Se vocé almogar ao meio-dia e tiver
(Item pretender tomar o remédio APOS 0.7g due tomar o remédio APOS a
34) a refeicdo, que horas vocé tem | ™’ refeicdo, que horas vocé tomara o
que tomar o remédio? remédio?
Q5 Hoje sua pressdo estd em 140/100. Faca de conta que sua presséao hoje
(tem  Isso é normal? 0,78 | esta em 140x100. Esse valor €
35) normal?
Q8 Se vocé comer o contetdo do Se vocé comer a quantidade toda que
(Item pacote inteiro, quantas calorias vai | g 7g | esta no pacote de macarrdo, quantas
38) consumir? calorias vai consumir?
Se vocé pode comer 2.400 Se vocé pode comer 2.400 miligramas
Q9 miligramas de sodio por dia, de sodio por dia, quanto de macarrao
quantos pratos de macarréo instantaneo vocé poderia consumir?
(Item  instantaneo vocé poderia comer? 0,67
39)
Seu médico o aconselhou diminuir Seu médico o aconselhou diminuir a
010 a quantidade de gordura saturada quantidade de gordura saturada em
em sua dieta. Se vocé resolver ndo sua alimentagdo. Se vocé resolver nao
(Item  comer um pacote de macarrdo | 0,67 | comer um pacote de macarrdo hoje,
40) instantaneo hoje, quantas gramas quantas gramas de gordura saturada

de gordura saturada vocé estara
reduzindo?

vocé estard diminuindo?

Fonte: Elaborado pelo Autor.

O IVC dos anexos da HBP-HLS foram, em sua maioria, igual a 0,67, sendo a

validade de conteudo considerada boa. Entretando, assim como nos itens descritos no quadro
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anterior, 0s especialistas solicitaram adaptagdes transculturais para o contexto brasileiro,
populagéo a qual o instrumento traduzido se destina.

Nos anexos “rotulo do medicamento 1 e 2” foi sugerido colocar o nome do
paciente por extenso, acrescentar as palavras prescricdo, data e local para a assinatura do
profissional de salide, ou seja, adaptar ao receituario do Sistema Unico de Salde (SUS)

brasileiro.

A ““ficha de consulta” obteve excelente IVC (> 0,78) e ndo sofreu alteracdo. Para o
anexo “informacdes nutricionais para o teste Newest Vital Sign”, a sugestdo foi substituir pelo
rotulo de um alimento brasileiro e modificar o layout. Na versdo original da HBP-HLS, os
autores utilizaram o rétulo do ramen, um macarrdo instantaneo tipico da populacéo alvo na

qual o instrumento foi validado.

Atendendo as sugestdes dos especialistas, a pesquisadora e orientadora deste
estudo entraram em consenso e modificaram para o rétulo do macarrdo instantaneo brasileiro,
alimento bastante utilizado nas refei¢des, além de adaptarem os rétulos do medicamento 1 e 2
para um receitudrio do sistema publico nacional de satude. No Quadro 16, a seguir, estdo
apresentados 0s anexos da primeira versao traduzida (T12) da HBP-HLS-BR e as alteracGes

sugeridas pelos juizes.
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Quadro 16 — Anexos da HBP-HLS-BR modificados apds sugestbes dos especialistas.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Anexos Sintese das traducdes (T12) Versdo T12 apos parecer dos IvVC
especialistas
GARFIELD IM 16 de abril de 2006 JOAO DA SILVA
; FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL Prescricdo: PENICILINA 250 mg
Rotulo do PENICILINA VK 250 mg 40/0 Tomar um comprimido por via oral 0,67
medicamento 1 | Tomar um comprimido por via oral quatro vezes ao dia | quatro vezes ao dia
Data: 30 de setembro de 2015
Dra. FATIMA SOUZA
GARFIELD IM 16 de abril de 2006 JOAO DA SILVA
FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL Prescricdo: DOXICICLINA 100 mg
DOXICICLINA 100 mg 20/0 Tomar um comprimido em jejum, uma
Rétulo do Tomar um comprlmldq em jejum uma hora antes ou | hora antes ou duas a trés horas ap6s as
. duas a (tjres~ horgj_ apos as refeigbes, ou conforme refeicBes, ou conforme recomendacao 067
medlcamento 2 recomendacgao medica. médica.
Data: 30 de setembro de 2015
Dra. FATIMA SOUZA
*Valores diarios com base em uma Informagdes nutricionais
dltndeZono ke Swus | P Lunkds 64
nutricionais maiores ou menpores —Porgoes por unidade 1
o Eg:ggg:s 1 gP:ﬂ?ggd(Si 9 dependendo de suas Quantidade por porcéo
InformacGes Goesp necessidades energéticas. Valor energético 290 Calorias
N . . Calorias 2.000 2500 gordura 110
utricionais O - -
Quantidade por porgéo Gorduras totais menosde65g 80 g Q;: r;t(l)(ria \gg‘:
para o teste Valor energético 290 porgao didrio*
Calorias de gordura 110 Gordura Saturada menos de 209 25 g Gorduras totais g 18 %
Newest Vital Gorduras saturadas 69 30%
% do valor diario* | Colesterol menosde 300g 300g Gorduras trans 0g
Sign ) ) o Colesterol 10 mg 3%
Gorduras totais 12 g 18% | Sédio menos de 2.400 mg 2.400 mg Sodio 1.200 mg 50%
Gorduras saturadas 6 g . . Carboidratos totais 389 13%
30% Carboidratos totais  300g 375g Fibras alimentar 29 %
Gorduras trans 0 g Fibras alimentares 25g 30g | Acucares 29
INGREDIENTES: FARINHA DE Proteinas 79
Colesterol 10 mg 3% | TriGo ENRIQUECIDA (FARINHA DE — —
Sédio 1.200 mg 50% | TRIGO, NIACINA, FERRO REDUZIDO, VitaminaA2% e Vitamina C** 0.67
MONONITRATO DE TIAMINA, Calcio ** e  Ferro 15% )

Carboidratos totais 38 g
13%

Fibras alimentares 2 g 8%

Aglcares 2 g

Proteinas 7 g
—

Vitamina A 2%
o Vitamina C**

Célcio ** e Ferro 15%

**Contém menos de 2%
do valor diério para este
nutriente.

RIBOFLAVINA, ACIDO FOLICO),
OLEO VEGETAL (CONTEM UM OU
MAIS DOS SEGUINTES OLEOS:
CANOLA, ALGODAO, DENDE),
PRESERVADO EM TBHQ, SAL,
VEGETAIS DESIDRATADOS
(CENOURA, ERVILHAS, ALHO),
CAMARAO SECO CONGELADO,
MILHO HIDROLIZADO, PROTEINAS
DO TRIGO E DA SOJA, LACTOSE,
GLUTAMATO MONOSSODICO,
MOLHO DE SOJA DESIDRATADO
(TRIGO, SOJA, SAL,
MALTODEXTRINA), CORANTE
CARAMELO, ESPECIARIAS,
AGUCAR, CARBONATO DE
POTASSIO, SABOR NATURAL,
FOSFATO DE SODIO, CARBONATO
DE SODIO, INOSINATO DISSODICO,
GUANILATO DISSODICO, CURCUMA
CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO
E DERIVADOS DO LEITE.
FABRICADO EM INSTALAGOES
QUE TAMBEM PROCESSAM
DERIVADOS DE CRUSTACEOS E
PEIXES.

**Contém menos de 2% do valor diario para
este nutriente.

* Valores didrios com base em uma dieta de
2.000 calorias. Seus valores diarios podem ser
maiores ou menores dependendo de suas
necessidades energéticas.

INGREDIENTES: FARINHA DE TRIGO ENRIQUECIDA
(FARINHA DE TRIGO, NIACINA, FERRO REDUZIDO,
MONONITRATO DE TIAMINA, RIBOFLAVINA, ACIDO
FOLICO), OLEO VEGETAL (CONTEM UM OU MAIS DOS
SEGUINTES OLEOS: CANOLA, ALGODAO, DENDE),
PRESERVADO EM TBHQ, SAL, VEGETAIS
DESIDRATADOS  (CENOURA,  ERVILHAS,  ALHO),
CAMARAO SECO CONGELADO, MILHO HIDROLIZADO,
PROTEINAS DO TRIGO E DA SOJA, LACTOSE,
GLUTAMATO MONOSSODICO, MOLHO DE SOJA
DESIDRATADO (TRIGO, SOJA, SAL, MALTODEXTRINA),
CORANTE CARAMELO, ESPECIARIAS, AGUCAR, CALDO
DE GALINHA, LECITINA DE SOJA, CARBONATO DE
POTASSIO, SABOR NATURAL, FOSFATO DE SODIO,
CARBONATO DE SODIO, INOSINATO DISSODICO,
GUANILATO DISSODICO, CURCUMA

CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E DERIVADOS DO
LEITE. FABRICADO EM INSTALAGOES QUE TAMBEM
PROCESSAM DERIVADOS DE CRUSTACEOS E PEIXES.
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O indice de Validacio de Contetdo do instrumento como um todo foi de 0,92,
revelando uma validade de conteldo excelente, 0 que representa o construto em termos
teoricos. A grande maioria dos itens também obtiveram validacdo de contetddo excelente (IVC
> 0,78), entretanto 0s itens 39 e 40, que correspondem ao Q9 e Q10 do instrumento, tiveram

IVC=0,67, sendo classificados como bom.

Apesar de ter sido calculado o IVC dos anexos do instrumento (rétulo do
medicamento 1, rotulo do medicamento 2, ficha de consulta e informac6es nutricionais para o
teste Newest Vital Sign), este ndo foi considerado no célculo do IVC total, por entender que

eles nédo integram a escala.

Os itens e 0s anexos do instrumento com IVC < 0,78 foram revisados e adaptados
culturalmente, conforme ilustrado anteriormente nos Quadros 15 e 16. A seguir, a Tabela 5
mostra a versdo compilada do instrumento ap6s parecer dos especialistas e o resultado da

validacdo de conteldo. Esta € a versdo aplicada no teste piloto para validagdo semantica.
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Tabela 5 — Versio da HBP-HLS-BR apds parecer dos especialistas e indice de Validade
de Conteudo (IVC) dos itens. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale — BR

Apéndice A. Proporcéo de respostas corretas no Letramento de impressdo em saude

Classificagdo Itens Tipo de resposta IvC

# Instrucoes: Por favor, leia em voz alta as palavras listadas abaixo

PHL 1. Cérebro correta/incorreta 1,0

Nivel 1 2. Respiracgéo correta/incorreta 1,0
3. Emergéncia correta/incorreta 0,78
4. Fibra correta/incorreta 0,89
5. Coracao correta/incorreta 1,0
6. Rim correta/incorreta 0,89
7. Medicamento correta/incorreta 0,89
8. Sal correta/incorreta 1,0
9. Agudo correta/incorreta 0,89
10. Peso correta/incorreta 1,0
Média de respostas corretas no nivel 1 (%) correta/incorreta
11. Consulta correta/incorreta 1,0

Nivel 2 12. Sangramento correta/incorreta 1,0
13. Pressao arterial correta/incorreta 0,78
14. Céncer correta/incorreta 1,0
15. Diabetes correta/incorreta 1,0
16. Acompanhamento correta/incorreta 1,0
17. Obesidade correta/incorreta 1,0
18. Oxigénio correta/incorreta 1,0
19. Derrame correta/incorreta 1,0
20. Inchago correta/incorreta 1,0
Média de respostas corretas no nivel 2 (%) correta/incorreta
21. Angioplastia correta/incorreta 0,89

Nivel 3 22. Cardiologista correta/incorreta 1,0
23. Colesterol correta/incorreta 1,0
24. Circulacéo correta/incorreta 1,0
25. Eletrocardiograma correta/incorreta 0,89
26. Hipertensao correta/incorreta 1,0
27. Monitoramento correta/incorreta 1,0
28. Potéssio correta/incorreta 1,0
29. Prescricao correta/incorreta 0,89
30. Reabilitacéo correta/incorreta 1,0

Média de respostas corretas no nivel 3 (%)

correta/incorreta

Média de respostas corretas no Letramento de impressao (%)

correta/incorreta

Continua...
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Apéndice B. Proporcédo de respostas corretas do Test of Functional Health Literacy in
Adults (TOFHLA) e Newest Vital Sign (NVS) modificados

Classificacdo Itens Tipo de resposta IVC
# Instruces: Por favor, leia os rétulos abaixo e responda as perguntas
TOFHLA Q1. Rotulo do medicamento 1 correta/incorreta 0,78
Modificado Se vocé tomar o primeiro comprimido as 7:00 h da
manha, que horas devera tomar o préximo?
Q2. Rétulo do medicamento 1 correta/incorreta 0,78
E o préximo, depois deste?
Q3. Rétulo do medicamento 2 correta/incorreta 0,78
Se vocé almocar ao meio-dia e tiver que tomar o
remédio ANTES da refeigdo, que horas vocé tomara
o remédio?
Q4. Rétulo do medicamento 2 correta/incorreta 0,78
Se voceé almogar ao meio-dia e tiver que tomar o
remédio APOS a refei¢cdo, que horas vocé tomara o
remédio?
Q5. Faga de conta que sua presséo hoje estd em correta/incorreta 0,78
140x100. Esse valor € normal?
correta/incorreta 1,0
Q6. Ficha de consulta (Qual a data da consulta?)
Q7. Ficha de consulta (Onde?) correta/incorreta 1,0
Média de respostas corretas do TOFHLA modificado (%) correta/incorreta
NVS Q8. Se vocé comer a quantidade toda que esta no pacote  correta/incorreta 0,78
Modificado de macarrdo, quantas calorias vai consumir?
Q9. Se voceé pode comer 2.400 miligramas de sédio por correta/incorreta 0,67
dia, quanto de macarrao instantaneo vocé poderia
consumir?
Q10. Seu médico o aconselhou diminuir a quantidade de  correta/incorreta 0,67
gordura saturada em sua alimentacao. Se vocé
resolver ndo comer um pacote de macarrdo hoje,
guantas gramas de gordura saturada voceé estara
diminuindo?
Q11.Se vocé normalmente consome 2900 calorias por dia, correta/incorreta 0,89
qual percentual do seu valor calérico diario vocé tera
ingerido se comer apenas uma porcdo desse
macarrdo?
Q12.Faca de conta que vocé é alérgico as seguintes correta/incorreta 0,89
substancias: glutamato monossddico, trigo, camarao,
mel: no seu caso, é seguro comer esse macarréo?
Q13. Por que nédo? correta/incorreta 1,0

Média de respostas corretas do NVS modificado (%)

Média geral de respostas corretas de letramento funcional em satde (%)

Continua...
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...Continua
Rotulo do medicamento 1
JOAO DA SILVA
Prescrigéo: PENI.CII._INA 259 mg ' » | 1IvC=0,67
Tomar um comprimido por via oral quatro vezes ao dia
Data: 30 de setembro de 2015 Dra. FATIMA SOUZA
Rotulo do medicamento 2
JOAO DA SILVA
Prescricdo: DOXICICLINA 100 mg
Tomar um comprimido em jejum, uma hora antes ou duas a trés horas apés as »| IVC=0,67
refei¢des, ou conforme recomendagéo médica.
Data: 30 de setembro de 2015 Dra. FATIMA SOUZA
Ficha de consulta
CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE: Hipertensao LOCAL: 3° andar — | IVC=0,89
DIA: quinta-feira DATA: 2 de dezembro HORARIO: 10:20h
NAO ESQUECA DE TRAZER SEU CARTAO
Informac6es Nutricionais para o teste Newest Vital Sign — | IVC=0,67
Informac0es nutricionais
Porcéo: 1 unidade (64 g)
Por¢es por unidade 1
Quantidade por porcéo
Valor energético 290 Calorias
gordura 110
Quantidade por porgdo % do valor diario*
Gorduras totais 12¢g 18 %
Gorduras saturadas 69 30%
Gorduras trans 0g
Colesterol 10 mg 3%
Sédio 1.200 mg 50%
Carboidratos totais 389 13%
Fibras alimentares 29 8%
Aclcares 2g
Proteinas 79
- _______________________________________________________________________________________________________________________|
Vitamina A 2% ° Vitamina C**
Caélcio ** ° Ferro 15%

**Contém menos de 2% do valor didrio para este nutriente.

* Valores diarios com base em uma dieta de 2.000 calorias. Seus valores diarios podem ser maiores ou menores
dependendo de suas necessidades energéticas.

INGREDIENTES: FARINHA DE TRIGO ENRIQUECIDA (FARINHA DE TRIGO, NIACINA, FERRO
REDUZIDO, MONONITRATO DE TIAMINA, RIBOFLAVINA, ACIDO FOLICO), OLEO VEGETAL
(CONTEM UM OU MAIS DOS SEGUINTES OLEOS: CANOLA, ALGODAO, DENDE), PRESERVADO EM
TBHQ, SAL, VEGETAIS DESIDRATADOS (CENOURA, ERVILHAS, ALHO), CAMARAO SECO
CONGELADO, MILHO HIDROLIZADO, PROTEINAS DO TRIGO E DA SOJA, LACTOSE, GLUTAMATO
MONOSSODICO, MOLHO DE SOJA DESIDRATADO (TRIGO, SOJA, SAL, MALTODEXTRINA), CORANTE
CARAMELO, ESPECIARIAS, ACUCAR, CALDO DE GALINHA, LECITINA DE SOJA, CARBONATO DE
POTASSIO, SABOR NATURAL, FOSFATO DE SODIO, CARBONATO DE SODIO, INOSINATO
DISSODICO, GUANILATO DISSODICO, CURCUMA

CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E DERIVADOS DO LEITE. FABRICADO EM INSTALACOES
QUE TAMBEM PROCESSAM DERIVADOS DE CRUSTACEOS E PEIXES.
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O instrumento foi aplicado a 30 pacientes hipertensos acompanhados no CIDH,

unidade de salde ja descrita e que compde o nivel secundario, destinada ao atendimento de

pessoas com esses agravos cronicos ndo transmissiveis. A maioria era do sexo feminino (56,7%),

com média de idade de 56,43 anos (+ 12,1), procedentes do interior do Estado (63,3%), casados

ou convivendo em unido consensual (60%), catolicos (63,3%), ndo brancos (86,7%) e aposentados

(40%). Quanto a escolaridade, 30% possuiam o ensino fundamental incompleto, 20% com ensino

fundamental completo, 36,7% ensino médio completo e 13,3% nivel superior completo, com
média de 9,73 anos (+ 4,4) de estudo.

A anélise semantica ocorreu em entrevistas individuais com os pacientes e 0s

resultados estdo compilados no Quadro 17.

Quadro 17 — Itens e anexos da HBP-HLS-BR que sofreram alteracGes na analise

semantica. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Itens e Anexos

Sem alteracodes

Com alteragoes

Q9 Se vocé pode comer 2.400 miligramas de Se vocé pode comer 2.400 miligramas de sodio
(Item 39) sodio por dia, quanto de macarrdo instantineo  por dia, quantos pacotes desse macarrdo vocé
vocé poderia consumir? poderia consumir?
Q11 Se vocé normalmente consome 2900 calorias Se vocé normalmente consome 2.900 calorias
(Item 41) por dia, qual percentual do seu valor calérico por dia, quantos por cento do seu valor calérico
diario vocé terd ingerido se comer apenas uma diario vocé tera ingerido se comer apenas um
porcao desse macarrdo? pacote desse macarrdo?
JOAO DA SILVA JOAO DA SILVA
Prescricdo: PENICILINA 250 mg Prescrigdo: PENICILINA 250 mg
Rétulo do Tomar um comprimido por via oral quatro Tomar um comprimido por via oral de 6 em 6

medicamento 1

vezes ao dia
Data: 30 de setembro de
Dra. FATIMA SOUZA

2015

horas.
Data: 3p de setembro de 2015
Dra. FATIMA SOUZA

Rétulo do

medicamento 2

JOAO DA SILVA

Prescri¢cdo: DOXICICLINA 100 mg

Tomar um comprimido em jejum, uma hora
antes ou duas a trés horas apds as refeices, ou
conforme recomendacdo médica.

Data: 30 de setembro de 2015

Dra. FATIMA SOUZA

JOAO DA SILVA

Prescri¢do: DOXICICLINA 100 mg

Tomar um comprimido em jejum, uma hora
antes das refeicdes ou duas horas apds as
refeicdes.

Data: 30 de setembro de 2015

Dra. FATIMA SOUZA

Ficha de

consulta

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE: Hipertenséo
LOCAL: 3° andar

DIA: quinta-feira

DATA: 2 de dezembro

HORARIO: 10:20h

NAO ESQUECA DE TRAZER SEU
CARTAO

CONSULTA MEDICA

ESPECIALIDADE: Hipertensdo

LOCAL: 3° andar do Ambulatério de
Hipertensdo

DIA: quinta-feira

DATA: 2 de dezembro de 2015

HORARIO: 10:20h

NAO ESQUECA DE TRAZER SEU CARTAO

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Na anélise semantica objetivou-se verificar se os itens sdo compreendidos pela
populacéo alvo, desde o estrato mais baixo de alfabetizacdo ao mais sofisticado. Assim,
alguns itens (Q9 e Q11) e anexos (rétulo do medicamento 1 e 2, ficha de consulta)
necessitaram de alteracdes e sofreram modificacdes de algumas palavras e termos para que 0s

pacientes pudessem compreendé-los como apresentado no quadro 17.

Apobs a realizagdo das andlises de conteudo e seméntica que compuseram a
validacdo de conteudo, os itens e anexos da HBP-HLS-BR foram reorganizados e o

instrumento passou a ter a estrutura apresentada no Quadro 18.
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Quadro 18 — High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale versdo Brasil (HBP-

HLS-BR) apo6s validagédo de contetido. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale — Brasil (HBP-HLS-BR)

Apéndice A. Proporcéo de respostas corretas no Letramento de impressdo em saude

Classificacdo

Itens

Tipo de resposta

Corretas (%)

# Instrucoes: Por favor, leia em voz alta as palavras listadas abaixo

PHL 1.
Nivel 1

0N OThWN

9.
10

Cérebro

. Respiracéo
. Emergéncia
. Fibra

. Coracéo

Rim

. Medicamento
. Sal

Agudo
. Peso

correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta

correta/incorreta
correta/incorreta

Média de respostas corretas no nivel 1 (%)

correta/incorreta

11.

Nivel 2 12

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Consulta

. Sangramento
Pressdo arterial
Céncer

Diabetes
Acompanhamento
Obesidade
Oxigénio
Derrame

Inchaco

correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta

Média de respostas corretas no nivel 2 (%)

correta/incorreta

21.
Nivel 3 22
23.
24,

25.
26.
27.
28.
29.
30.

Angioplastia
Cardiologista
Colesterol
Circulacao
Eletrocardiograma
Hipertenséo
Monitoramento
Potassio
Prescricdo
Reabilitacdo

correta/incorreta
correta/incorreta

correta/incorreta
correta/incorreta

correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta

Meédia de respostas corretas no nivel 3 (%)

correta/incorreta

Média de respostas corretas no Letramento de impressao (%)

correta/incorreta

Continua...
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Apéndice B. Proporcdo de respostas corretas do Test of Functional Health Literacy in

Adults (TOFHLA) e Newest Vital Sign (NVS) modificados

Classificacdo Itens

Tipo de resposta

Corretas
(%)

# Instruces: Por favor, leia os rétulos abaixo e responda as perguntas

Q1. Rétulo do medicamento 1
Se vocé tomar o primeiro comprimido as 7:00 h da
manhd, que horas devera tomar o préximo?

Q2. Rétulo do medicamento 1
E o proximo, depois deste?

Q3. Rotulo do medicamento 2
Se vocé almocar ao meio-dia e tiver que tomar o
remédio ANTES da refeigdo, que horas vocé tomara
o remédio?

Q4. Rétulo do medicamento 2
Se vocé almogar ao meio-dia e tiver que tomar o
remédio APOS a refei¢do, que horas vocé tomara o
remédio?

Q5. Faga de conta que sua pressdo hoje estd em
140x100. Esse valor é normal?

Q6. Ficha de consulta (Qual a data da consulta?)

TOFHLA
Modificado

Q7. Ficha de consulta (Onde?)

correta/incorreta

correta/incorreta

correta/incorreta

correta/incorreta

correta/incorreta

correta/incorreta

correta/incorreta

Média de respostas corretas do TOFHLA modificado (%)

Q8. Se vocé comer a quantidade toda que esta no pacote

NVS - . . .
de macarrdo, quantas calorias vai consumir?

Modificado

Q9. Se voceé pode comer 2.400 miligramas de sédio por
dia, quantos pacotes desse macarrdo vocé poderia
consumir?

Q10. Seu médico o aconselhou diminuir a quantidade de
gordura saturada em sua alimentacdo. Se vocé
resolver ndo comer um pacote de macarrdo hoje,
quantas gramas de gordura saturada vocé estara
diminuindo?

Q11.Se vocé normalmente consome 2.900 calorias por
dia, quantos por cento do seu valor calérico diario
voceé tera ingerido se comer apenas um pacote desse
macarrdo?

Q12.Faca de conta que vocé é alérgico as seguintes
substancias: glutamato monossddico, trigo, camarao,
mel. No seu caso, é seguro comer esse macarrdo?

Q13. Por que nédo?

correta/incorreta
correta/incorreta

correta/incorreta

correta/incorreta

correta/incorreta

correta/incorreta

correta/incorreta

Média de respostas corretas do NVS modificado (%)

Média geral de respostas corretas de letramento funcional em satde (%)

Continua...
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Rotulo do medicamento 1

JOAO DA SILVA

Prescricdo: PENICILINA 250 mg

Tomar um comprimido por via oral de 6 em 6 horas.

Data: 30 de setembro de 2015 Dra. FATIMA SOUZA

Ro6tulo do medicamento 2

JOAO DA SILVA

Prescri¢cdo: DOXICICLINA 100 mg

Tomar um comprimido em jejum, uma hora antes das refei¢des ou duas apos as
refeigBes.

Data: 30 de setembro de 2015 Dra. FATIMA SOUZA

Ficha de consulta

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE: Hipertensdo LOCAL: 3° andar do Ambulatério de Hipertenséo
DIA: quinta-feira DATA: 2 de dezembro HORARIO: 10:20h

NAO ESQUECA DE TRAZER SEU CARTAO

Informac6es Nutricionais para o teste Newest Vital Sign
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Informacoes nutricionais

Porcdo: 1 unidade (64 g)
Por¢6es por unidade 1

Quantidade por porcéo

Valor energético: 290 Calorias
Gordura: 110

**Contém menos de 2% do valor diario para este nutriente.

Quantidade por porgao % do valor diario*

Gorduras totais 12g 18 %
Gorduras saturadas 69 30%
Gorduras trans 0g

Colesterol 10 mg 3%

Sddio 1.200 mg 50%

Carboidratos totais 389 13%
Fibras alimentares 29 8%
Aclcares 29

Proteinas 79

Vitamina A 2% ° Vitamina C**

Caélcio ** ° Ferro 15%

* Valores diarios com base em uma dieta de 2.000 calorias. Seus valores didrios podem ser maiores ou menores
dependendo de suas necessidades energéticas.

INGREDIENTES: FARINHA DE TRIGO ENRIQUECIDA (FARINHA DE TRIGO, NIACINA, FERRO REDUZIDO,
MONONITRATO DE TIAMINA, RIBOFLAVINA, ACIDO FOLICO), OLEO VEGETAL (CONTEM UM OU MAIS DOS
SEGUINTES OLEOS: CANOLA, ALGODAO, DENDE), PRESERVADO EM TBHQ, SAL, VEGETAIS
DESIDRATADOS (CENOURA, ERVILHAS, ALHO), CAMARAO SECO CONGELADO, MILHO HIDROLIZADO,
PROTEINAS DO TRIGO E DA SOJA, LACTOSE, GLUTAMATO MONOSSODICO, MOLHO DE SOJA
DESIDRATADO (TRIGO, SOJA, SAL, MALTODEXTRINA), CORANTE CARAMELO, ESPECIARIAS, AGCUCAR,
CALDO DE GALINHA, LECITINA DE SOJA, CARBONATO DE POTASSIO, SABOR NATURAL, FOSFATO DE
SODIO, CARBONATO DE SODIO, INOSINATO DISSODICO, GUANILATO DISSODICO, CURCUMA

CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E DERIVADOS DO LEITE. FABRICADO EM INSTALAGOES QUE
TAMBEM PROCESSAM DERIVADOS DE CRUSTACEOS E PEIXES.
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5.3 VALIDACAO CLINICA

5.3.1 Perfil dos participantes do estudo

O instrumento foi aplicado a uma amostra de 1.318 hipertensos acompanhados
nos servicos de atencdo primaria e secundaria cearense. A tabela 6 descreve as caracteristicas

sociodemografica, comportamental e clinica dos respondentes.

Tabela 6 — Caracterizagdo sociodemogréafica, comportamental e clinica dos hipertensos.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Caracteristicas N % U c
Sexo
Masculino 426 32,3
Feminino 892 67,7
Idade 58,58 11,12
<40 anos 74 5,6
40 |- 60 anos 586 44,5
> 60 anos 658 499
Nivel de instrucdo
Fundametal incompleto 494 37,5
Fundamental compelo 271 20,6
Médio completo 425 32,2
Superior 128 9,7
Anos de estudo 8,99 4,12
Situacgao conjugal
Solteiro 232 17,6
Casado / Unido estavel 763 57,9
Separado / Divorciado 169 12,8
Viavo 154 11,7
Cor da pele
Branca 518 39,3
N&o branca 800 60,7
Religiédo
Catolica 932 70,7
Outras 386 29,3
Procedéncia
Capital 568 43,1
Interior 750 56,9
Ocupacéo
Do lar 223 16,9
Aposentado / Pensionista 540 41,0
Trabalho remunerado 555 42,1
Renda individual 1.288,69 1.622,91
NUmero de pessoas no domicilio 3,28 1,57

Sedentarismo
Sim 787 59,7
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Nao 531 40,3
Tabagismo

Sim 75 5,7

Nao 1.243 94,3
Etilismo

Sim 109 8,3

Nao 1.209 91,7
Diabetes Mellitus

Sim 662 50,2

Nao 656 49,8
indide de Massa Corporal

Baixo peso 4 0,3

Adequado 214 16,3

Sobrepeso 509 38,6

Obesidade 591 44,8
Circunferéncia abdominal

Masculino 103,16 11,08

Feminino 100,72 12,33
Pressao arterial sistélica 137,17 20,40
Pressao arterial diastolica 82,37 12,35
Glicemia capilar jejum 129,04 50,02
Glicemia capilar pos-prandial 152,16 78,12

Observa-se que a maioria foi composta por adultos (u= 58,6; ¢ = £11,1 anos), do
sexo feminino, casados ou regime de unido estavel, provenientes do interior do Estado, ndo
brancos, catdlicos, com ensino fundamental incompleto, média de 8,99 anos de estudo (o =
+4,12), exercendo alguma atividade remunerada, com renda média individual maior que um

salario minimo vigente (u=R$ 1.288,69), residindo com média de 3,28 pessoas no domicilio.

Quanto as caracteristicas comportamentais e clinicas, a maioria relatou nao
praticar atividade fisica, ndo fazer uso de tabaco, nem bebida alcodlica. Quase metade tem
Diabetes Melittus como comorbidade associada a HAS, estdo com obesidade e circunferéncia
abdominal aumentada, principalmente as mulheres (u= 100,72; o = +12,33cm). Médias de
pressdo arterial sistolica (u= 137,17, o = £20,4 mmHg) e diastolica (p= 82,37; o = +12,35
mmHg) dentro dos limites de normalidade, médias de glicemia capilar de jejum (u=129,04; o
= +50,02 mg/dL) e p6s-prandial (u= 152,16; o =+78,12 mg/dL) alteradas.

Em busca de maior heterogeneidade dos participantes, houve o envolvimento dos
servicos de atencdo primaria e secundaria de saude. A Tabela 7 sumariza as unidades

envolvidas nesta pesquisa.
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Tabela 7 — Unidades de saude envolvidas no acompanhamento dos hipertensos da
pesquisa. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

CORES Unidades de Saude n %
UAPS Carlos Ribeiro 53 4,0
! UAPS Floresta 50 3,8
UAPS Miriam Porto Mota 50 3,8
! UAPS Irma Hercilia Aragao 50 3,8
UAPS Meton de Alencar 54 4,1
. UAPS Joéo XXIII o1 3,9
UAPS Maria José Turbay Barreira 53 4,0
v UAPS Ocelo Pinheiro 50 3,8
UAPS Jose Walter 55 4,2
v UAPS Paracampos 50 3,8
VI UAPS Edmar Fujita 58 4,4
UAPS Messejana 54 4,1
Total da atencdo primaria 628 47,7
Centro Integrado de Diabetes e Hipertenséo
(atencdo secundaria) 00 °23
TOTAL 1318 100,0

CORES: Coordenadoria Regional de Saude; UAPS: Unidade de Atencdo Priméaria a Salude.
Fonte: Elaborado pelo Autor.

Percebe-se que a aplicacdo do instrumento abrangeu UAPS de seis regionais de
salde, indicando a abrangéncia do processo de validacdo clinica do instrumento, pois a
CORES VII tem funcdo apenas administrativa. Além disso, salienta-se que 47,7% dos

participantes da pesquisa sao acompanhados nas referidas UAPS.

5.3.2 Analise da confiabilidade

Apbs analise conceitual dos itens da HBP-HLS-BR, percebeu-se que 0s itens 31

(Q1. Se vocé tomar o primeiro comprimido as 7:00 h da manhd, que horas devera tomar o


http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=486&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=498&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=508&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=533&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=548&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=574&Itemid=7
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proximo?) e 32 (Q2. E o proximo, depois deste?) tém como finalidades medir o conhecimento
do individuo sobre o horério correto de tomada do medicamento, sendo, portanto, 31 e 32
itens-dependentes. Desse modo, para analise dos resultados, tais itens foram agrupados em
um anico item, 31, denominado ‘“conhecimento acerca do horério correto de tomada do
medicamento”. Para tanto, este foi considerado correto na presenca do acerto dos itens 31 e
32, simultaneamente. Assim, quando errou um dos dois itens, a resposta foi considerada

errada.

Na andlise dos itens 42 (Q12. Faca de conta que vocé é alérgico as seguintes
substancias: glutamato monossodico, trigo, camardo, mel. No seu caso, é seguro comer esse
macarrdo?) e 43 (Q13. Por que n&do?), identificou-se que o item 42 mostrou-se desnecessario
ao que se pretende medir — conhecimento do impedimento de consumir o macarrdo em
decorréncia da presenca de substancias alérgenas, conforme baixa correlacdo bisserial
(CB=0,102), resultado da fase 1 do processo de calibracdo da TRI e baixos pardmetros de
a = 0,309 (erro de a = 0,082) e b = -8,618 (erro de b = 2,274) estimados na fase 2,

evidenciando assim, ndo pertencer ao traco latente estudado.

Portanto, neste caso, agrupou-se os itens 42 e 43 no item denominado
“conhecimento acerca do impedimento de consumir o macarrdo em decorréncia da presenca
de substancias alérgenas”. Assim, a partir do item 31, os itens foram renumerados seguindo
uma sequéncia numeérica e o novo item recebeu a numeracao 41. Este foi considerado correto

quando os individuos acertaram os itens 42 e 43, simultaneamente.

A partir dessa interpretacdo, a analise da HBP-HLS-BR procedeu com 41 itens e a
confiabilidade do instrumento foi realizada por meio da analise de consisténcia interna de
seus itens pelo Alfa de Cronbach e Omega de McDonald. A confiabilidade aqui verificada foi
definida em termos de acuracia e demonstra o grau com que os itens do instrumento medem o
mesmo construto. Desse modo, os itens do instrumento devem estar positivamente
relacionados uns com 0s outros, uma vez que medem o mesmo fendmeno. A Tabela 8

apresenta os resultados da confiabilidade.
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Itens Alfa* CB
1. Cérebro 0,865 0,512
2. Respiracéo 0,868 0,672
3. Emergéncia 0,866 0,500
4. Fibra 0,869 0,462
5. Coracdo 0,869 0,732
6. Rim 0,864 0,624
7. Medicamento 0,869 0,502
8. Sal 0,869 0,555
9. Agudo 0,866 0,684
10. Peso 0,868 0,821
11. Consulta 0,869 0,335
12. Sangramento 0,865 0,791
13. Pressdo arterial 0,864 0,768
14. Cancer 0,866 0,717
15. Diabetes 0,863 0,593
16. Acompanhamento 0,865 0,715
17. Obesidade 0,864 0,665
18. Oxigénio 0,862 0,797
19. Derrame 0,866 0,821
20. Inchaco 0,863 0,766
21. Angioplastia 0,860 0,729
22. Cardiologista 0,866 0,499
23. Colesterol 0,867 0,703
24. Circulagéo 0,867 0,758
25. Eletrocardiograma 0,860 0,830
26. Hipertenséo 0,866 0,674
27. Monitoramento 0,863 0,718
28. Potassio 0,863 0,756
29. Prescricéo 0,862 0,774
30. Reabilitacdo 0,862 0,833
31. Se vocé tomar o primeiro comprimido as 7:00 h da manha, que horas devera
- o . 0,869 0,303
tomar o préximo? E o préximo, depois deste? ’
32. Se vocé almocar ao meio-dia e tiver que tomar o remédio ANTES da
- x A . .- 0,871 0,182
refeicdo, que horas vocé tomara o remédio?
33. Se vocé almocar ao meio-dia e tiver que tomar o remédio APOS a refeicéo,
A . - 0,870 0,301
que horas vocé tomaré o remedio? ’
34. Faca de conta que sua pressao hoje estd em 140x100. Esse valor € normal? 0,873 0,060
35. Qual a data da consulta? 0,869 0,260
36. Onde? 0,865 0,549
37. Se vocé comer a quantidade toda que estd no pacote de macarrdo, quantas 0867 0447

calorias vai consumir?
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38.

39.

40.

41.

Se vocé pode comer 2.400 miligramas de sodio por dia, quantos pacotes
desse macarrdo vocé poderia consumir?

Seu médico o aconselhou diminuir a quantidade de gordura saturada em sua

alimentacdo. Se vocé resolver ndo comer um pacote de macarrdo hoje, 0,869 0,291
quantas gramas de gordura saturada vocé estard diminuindo?

Se vocé normalmente consome 2.900 calorias por dia, quantos por cento do

seu valor calérico diario vocé terd ingerido se comer apenas um pacote 0,867 0,399
desse macarréo?

Faca de conta que vocé é alérgico as seguintes substancias: glutamato

monossodico, trigo, camardo, mel. No seu caso, &€ seguro comer esse 0,869 0,336
macarrao? Por que ndo?

0,867 0,439

Alfa de Cronbach do instrumento 0,869
Omega de McDonald do instrumento 0,891

* Alfa de cronbach se item excluido; CB: Correlacdo Bisserial.
Fonte: Elaborado pelo Autor.

Os resultados deste estudo mostram que o instrumento com 41 itens apresentou
alfa de Cronbach de 0,869 (Tabela 8) e Omega de McDonald de 0,891, indicando adequada
consisténcia interna. Como o0s dois sdo equivalentes, qualquer um pode ser utilizado para
representar a confiabilidade da escala. Os valores demonstram que ndo houve a violagdo da
Tau equivaléncia. Contudo, na mesma tabela observa-se que os resultados do Alfa aumenta
com a exclusdo de alguns itens, ou seja, com a retirada desses itens a consisténcia interna

melhoraria.

Ao verificar os resultados da correlacdo bisserial identificam-se itens com
correlacdo abaixo de 0,20. A correlacdo bisserial ¢ uma transformacédo no coeficiente ponto-
bisserial corrigido para uma distribuicdo normal e avalia o quanto um item contribui para a
diferenciacdo dos sujeitos, expressando a correlacdo entre o escore do teste e o item
dicotomizado, certo ou errado, para cada categoria do item analisado. Uma alta correlagéo
indica que o item contribui para aumentar a variancia dos escores, ajudando na discriminagéao
entre os sujeitos. A baixa correlacdo da indicios de que estes itens podem nédo fazer parte do

traco latente estudado ou mesmo pertencer a outra dimenséao do traco latente.

E interessante observar que a partir do item 31, a correlagio bisserrial diminuiu
quando comparada a correlagdo dos itens de 1 a 30, formando um agrupamento de itens,
suscitando pertencerem a outra dimensdo do traco latente. Apesar dessa constatacdo, decidiu-se
manté-los juntos no instrumento e leva-los para analise da dimensionalidade, explorando melhor o

comportamento destes itens.
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5.3.3 Andlise da dimensionalidade

Na primeira anélise para avaliar o nimero de dimens@es dos 41 itens descritos na
Tabela 8, aplicou-se 0 método da analise paralela sobre a matriz de correlagéo tetracorica via
componentes principais. Na Tabela 9, sdo apresentados 0s nove valores proprios e variancia

acumulada explicada da matriz de correlacdo tetracorica.

Tabela 9 — Autovalores e variancia explicada da matriz. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Dimensdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Autovalor 15,13 3,56 1,72 1,62 1,44 1,24 1,17 1,07 1,06

Proporc¢do acumulada
o ) 36,90 4558 49,78 53,73 57,24 60,26 63,11 6572 68,31
da variancia explicada

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Verifica-se que o primeiro autovalor é 15,13, o que em um conjunto de 41 itens,
representa 36,90% da variancia total explicada pelo primeiro fator ou primeira dimenséo e o
segundo autovalor de 3,56 que explica 8,68% de uma segunda dimensdo do construto. Este

resultado traz evidéncias de que o construto ndao deve ser assumido como unidimensional.

O método da analise paralela confirma a existéncia de duas dimensdes indicada
pelos autovalores. Esta conclusdo pode ser verificada no gréfico da Figura 13, onde observa-
se a presenca de dois autovalores (marcadores “x”) acima da linha pontilhada, que se refere ao

conjunto de dados.

Figura 13 — Scree plot da Anélise paralela via componentes principais. Fortaleza-Ceara-
Brasil, 2016.

Analise Paralela com Scree Plot
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10
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Component Mumber
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Ap6s o ajuste do modelo com dois tracos latentes, foram obtidas as cargas
fatoriais entre cada item e o traco latente ou fator. Quanto maior a carga fatorial, maior a
relacdo do item com o correspondente fator. Por fim, para definir a técnica de rotacdo fatorial
adotada, verificou-se a correlacdo entre os fatores (Tabela 10). Estas rotacbes podem ser
ortogonais, quando os fatores extraidos sdo independentes uns dos outros, ou obliquas,
quando os fatores sdo correlacionados.

Tabela 10 — Correlacdo linear dos fatores assumindo duas dimensdes. Fortaleza-Ceara-

Brasil, 2016.
Fatores F1 F 2
F_1 (Letramento de Impresséo) 1,000 - 0,364
F_2 (Letramento Funcional) - 0,364 1,000

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Observa-se, na Tabela 10 que os dois fatores sdo correlacionados entre si. Sendo
assim, para que as relacoes entre as dimensoes e 0s itens pudessem ser evidenciadas e melhor
interpretadas, optou-se por utilizar o método de rotacdo obliqua. A Tabela 11 mostra a
extracao dos fatores, utilizando o método de componentes principais e rota¢do oblimin para os

modelos uni e bidimensional.

Tabela 11 — Analise fatorial utilizando o método componentes principais com rotacdo obliqua
oblimin dos 41 itens em uma e duas dimensdes. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Modelo Unidimensional Modelo Bidimensional
ttem F1 Comunalidade F1 F2 Comunalidade
01 0,608 0,369 0,694 0,128 0,433
02 0,740 0,548 0,780 0,185 0,538
03 0,500 0,250 0,419 -0,177 0,260
04 0,578 0,334 0,480 -0,229 0,363
05 0,840 0,705 0,802 -0,058 0,681
06 0,661 0,437 0,645 -0,021 0,427
07 0,625 0,390 0,554 -0,150 0,391
08 0,720 0,519 0,660 -0,117 0,506




09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

0,707
0,831
0,398
0,802
0,772
0,725
0,651
0,739
0,708
0,801
0,814
0,782
0,841
0,577
0,769
0,789
0,844
0,698
0,743
0,761
0,796
0,828
0,292
0,199
0,306
0,059
0,272
0,504
0,410
0,413
0,268
0,420
0,331

0,500
0,690
0,158
0,642
0,597
0,525
0,423
0,546
0,502
0,642
0,662
0,611
0,707
0,333
0,591
0,623
0,712
0,487
0,552
0,579
0,634
0,685
0,085
0,040
0,094
0,003
0,074
0,254
0,168
0,171
0,072
0,177
0,110

0,621
0,727
0,305
0,822
0,781
0,634
0,669
0,728
0,666
0,779
0,738
0,785
0,869
0,715
0,798
0,766
0,868
0,638
0,743
0,686
0,800
0,823
0,116
0,025
0,112
0,069
0,023
0,284
0,037
0,099
-0,113
0,135
0,161

-0,192
-0,249
-0,217
0,081
0,036
-0,208
0,022
-0,002
-0,084
-0,042
-0,168
0,026
0,037
0,264
0,155
-0,017
0,051
-0,129
0,007
-0,160
0,015
-0,002
-0,368
-0,345
-0,402
0,017
-0,519
-0,486
-0,824
-0,695
-0,790
-0,569
-0,344

0,509
0,722
0,189
0,633
0,590
0,541
0,437
0,531
0,491
0,632
0,663
0,602
0,733
0,443
0,570
0,596
0,724
0,483
0,548
0,577
0,631
0,679
0,180
0,126
0,207
0,004
0,278
0,418
0,703
0,543
0,572
0,398
0,184
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Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Observa-se na Tabela 11 que no modelo unidimensional, os itens 1 ao 30
apresentaram cargas elevadas e alta comunalidade para este fator. A partir do item 31, a baixa
comunalidade identificada (<0,200), da& indicios que esse grupo de itens nao estdo

correlacionados com este fator.

A anélise com base no contetdo de cada item nos dois fatores mostrou mais
clareza. No primeiro fator, nota-se a existéncia de itens relacionados a uma dimenséo do
letramento (01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08, 09, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 22, 23
24, 25, 26, 27, 28, 29, 30) e no segundo fator, os itens (31, 32, 33, 35, 36, 37, 38, 39, 40 e 41)
estdo relacionados a outra dimensdo. Sendo assim, esta estrutura bidimensional consegue

diferenciar claramente os conceitos de letramento em cada uma das duas dimensoes.

Verifica-se ainda, que a maioria dos itens apresentou cargas superiores a 0,300,
em alguma dimensdo, considerado valor minimo para que se possa considerar o item na
interpretacdo da dimens&o. Apesar dos itens 11 e 34 apresentarem carga fatorial inferior a 0,3
e comunalidade abaixo de 0,2 nas duas dimensdes, assumidos como itens pouco informativos
para 0 construto e mostrando-se ndo pertencerem a nenhum fator, decidiu-se ndo elimina-los

do instrumento e leva-los para anélise pela TRI, demonstrada na secdo seguinte.

Como forma de se complementar a analise paralela, o nimero de dimensdes que
gera um melhor ajuste aos dados foi verificado por meio da comparacdo de modelos
utilizando a analise de variancia genérica (ANOVA) implementada no software R, cujo
resultado retorna o qui-quadrado (x2) baseado no teste de verossimilhanca, bem como a

diferenca no AIC e BIC na compara¢do dos modelos.

Foi realizada a comparacao de trés modelos, o primeiro assumindo uma dimens&o
(Mod1), o segundo com duas (Mod2) e o terceiro com trés (Mod3). O teste estatistico assume
como hipdtese nula ndo haver diferenca de informacdo entre os modelos, ou seja, assumir
duas dimensbes ndo agrega informacdo significativa ao modelo em comparacdo ao modelo de
uma dimensdo, e a hipotese alternativa assume haver ganho significativo na informagéo. A

tabela 12 mostra os resultados de ajuste do modelo.
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Tabela 12 — Comparacdo dos modelos de uma, duas e trés dimensdes. Fortaleza-Ceara-

Brasil, 2016.
Diferenca Qui-quadrado
Dimenséo 12 Graus de p-valor AlIC BIC
liberdade
Modl x Mod2 959,266 40 <0,001 879,27 671,91
Mod2 x Mod 3 124,897 39 <0,001 46,9 -155,28

y2= Qui-quadrado; AIC= critério de informacdo Akaike; BIC= critério de informacéo
bayesiano; Mod1: modelo de uma dimens&o; Mod2= modelo de 2 dimensdes; Mod3= modelo
de 3 dimensdes.

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Verifica-se, na Tabela 12, que realizando essa andlise, a qualidade do ajuste dos
modelos foi melhorando até dois tracos latentes, a partir dai foram constatados problemas no
ajuste. A diferenca entre o modelo 1 e 0 modelo 2 é estatisticamente significante para a=0,05,
(hipdtese alternativa aceita) indicando que o modelo que assume duas dimensdes possui mais
informac&o que o modelo de uma dimensdo. Isso também pode ser visualizado nos critérios
de informacdo AIC e BIC, nos quais verifica-se existir diferencas positivas do modelo 1 em
relacdo ao modelo 2. O mesmo ocorre na comparacdo do modelo 2 e modelo 3. No entanto,
neste caso, verifica-se no AIC haver diferenca positiva entre os modelos 2 e 3, mas no BIC o
mesmo ndo ocorre, indicando que a utilizacdo de um modelo de trés dimensbes pode nédo
fornecer mais informacdo do que um modelo de duas dimensdes. Portanto, o teste de
diferen¢a de y2 indica que o conjunto de dados pode ser tratado como um modelo contendo

dois fatores.

Buscando uma melhor compreensdo da estrutura da HBP-HLS-BR em duas
dimensGes e confirmar o modelo foi realizada Analise Fatorial Confirmatéria. Na Tabela 13 é
possivel observar os indices de ajuste e na Figura 14 o diagrama de caminhos apresenta a

estrutura do modelo, demonstrando a validade de construto.
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Tabela 13 — Indices de ajuste da Andlise Fatorial Confirmatoria do modelo com duas
dimens0es. Fortaleza-Cearéa-Brasil, 2016.

Valor de referéncia

indices Resultado
(HAIR JR, 2005)
GFI (Goodness of Fit Index) 0,93 > 0,90
AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index) 0,92 > 0,90
NFI (Normed Fit Index) 0,81 > 0,90
TLI (Tucker-Lewis Index) 0,87 > 0,90
CFI (Comparative Fit Index) 0,88 > 0,90
RMSEA (Root Mean Square Error of Aproximation) 0,04 0,05a0,08

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Os resultados da Analise Fatorial Confirmatéria do instrumento permitiram
compreender o fendmeno estudado e demarcar a sua estrutura, organizando os itens a partir do
que eles realmente representam. A figura 14 apresenta a matriz de dados com 41 itens

contendo duas dimensdes comuns entre 0s itens, que sdo correlacionadas.
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Figura 14 — Diagrama de caminhos da Analise Fatorial Confirmatdria para o modelo
ajustado em duas dimensdes. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.
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A Figura 14 demonstra como os itens se organizaram nas duas dimensdes. O fator
1, que alberga a grande maioria dos itens, representa a face do letramento de impressao no
tocante a hipertensdo arterial. Os itens deste fator foram oriundos da traducédo e adaptagédo
transcultural dos itens que compdem o apéndice A da HBP-HLS-BR. Enquanto o Fator 2 ¢é

composto por itens relacionados ao letramento funcional dos hipertensos.

Assim, formulou-se um modelo com dois fatores, condizente com o modelo
tedrico proposto pela autora da HBP-HLS e com os dados empiricos. Este modelo foi
analisado via Analise Fatorial Confirmatoria demonstrando a adequacdo dos itens em uma
estrutura bidimensional, com um fator composto por 30 itens representando um traco latente
(letramento de impressdo) e o outro fator com onze itens representando o letramento

funcional. As estimativas de ajuste demonstraram bons indicadores de adequacdo do modelo.

Este é um caso trivial de multidimensionalidade e € de facil solucdo, formando
sub-escalas e, em seguida, ajustando os modelos unidimensionais da TRI para cada sub-escala
em separado.

5.3.4 Estimacé&o dos parametros dos itens

Inicialmente, o instrumento com 41 itens foi submetido ao processo de calibracao,
a fim de obervar como os itens se comportam em uma unica dimensdo. A calibracdo foi
realizada no Software BILOG, para que fossem observados 0s parametros e as estimativas dos
erros padrdes dos parametros, como forma de subsidiar as decisbes de como tratar as
dimens6es da HBP-HLS-BR.

Na primeira tentativa realizada com todos os itens da HBP-HLS-BR, o modelo
obteve convergéncia do algoritmo ap6s dez ciclos. Para a determinacdo inicial dos
parametros, assume-se que os dados seguem distribui¢do normal, com =0 e ¢ = 1, ou Seja,
escala (0,1). A tabela 14 apresenta as estimativas dos parametros dos itens em uma Unica

dimenséo.
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Tabela 14 — Estimativa dos parametros dos 41 itens da HBP-HLS-BR em uma dimenséo.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

It erro erro
ens a @ b (b
1. Cérebro 125 0,10 0,08 0,05
2. Respiragao 162 0,17 -2,67 0,19
3. Emergéncia 093 0,09 -164 0,14
4. Fibra 1,08 0,23 -4,01 0,65
5. Coragdo 1,80 059 -366 0,64
6. Rim 1,36 011 -1,34 0,08
7. Medicamento 1,25 024 -342 045
8. Sal 1,36 040 -4,02 0,81
9. Agudo 153 016 -2,15 0,13
10. Peso 217 0,36 -255 0,19
11. Consulta 0,71 0,18 -593 1,35
12. Sangramento 205 0,17 -1,77 0,08
13. Presséo arterial 1,87 0,14 -152 0,07
14. Cancer 160 017 -2,37 0,16
15. Diabetes 1,37 010 -043 0,05
16. Acompanhamento 166 0,15 -198 0,11
17. Obesidade 15 012 -1,35 0,07
18. Oxigénio 206 0,15 -1,29 0,05
19. Derrame 210 0,26 -2,11 0,11
20. Inchago 197 0,15 -1,37 0,06
21. Angioplastia 240 016 -0,14 0,03
22. Cardiologista 1,11 0,09 -0,84 0,07
23. Colesterol 185 021 -241 0,16
24. Circulacéo 193 0,22 -232 0,14
25. Eletrocardiograma 242 016 -0,83 0,04
26. Hipertenséo 157 0,15 -2,07 0,12
27. Monitoramento 1,75 0,12 -1,14 0,06
28. Potassio 1,80 0,14 -1,39 0,06
29. Prescrigéo 201 014 -105 0,05
30. Reabilitacéo 2,30 0,17 -1,27 0,05
31. Se vocé tomar o primeiro comprimido as 7:00 h da manhg,
que horas devera tomar o proximo? E o prdoximo, depois 0,52 0,06 -0,92 0,15
deste?
32. Se vocé almocgar ao meio-dia e tiver que tomar o remédio 038 007 -328 056
ANTES da refeicéo, que horas vocé tomara o remédio? ’ ’ ’ ’
33. Se vocé almogar ao meio-dia e tiver que tomar o remedio
APOS a refeicdo, que horas vocé tomara o remédio? 055 006 -0.27 011
34. Faca de conta que sua pressdo hoje estd em 140x100. Esse 023 005 510 113

valor é normal?
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35. Qual a data da consulta? 0,50 0,09 -385 0,63

36. Onde? 096 0,08 -125 0,10

37. Se vocé comer a quantidade toda que estd no pacote de
macarrdo, quantas calorias vai consumir?

38. Se vocé pode comer 2.400 miligramas de sodio por dia,
quantos pacotes desse macarrdo vocé poderia consumir?

39. Seu medico o aconselhou diminuir a quantidade de gordura
saturada em sua alimentacdo. Se vocé resolver ndo comer
um pacote de macarrdo hoje, quantas gramas de gordura
saturada vocé estard diminuindo?

40. Se vocé normalmente consome 2.900 calorias por dia,
quantos por cento do seu valor caldrico diario vocé terda 0,77 0,07 1,14 0,12
ingerido se comer apenas um pacote desse macarrdo?

41. Faca de conta que voceé ¢ alérgico as seguintes substancias:
glutamato monossodico, trigo, camardo, mel. No seu caso, 0,60 0,06 0,65 0,12
€ seguro comer esse macarrao? Por que ndo?

0,75 0,09 -201 0,20

0,74 0,07 -0,94 0,10

0,48 0,07 -2,76 0,40

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Considerando a adequacgdo dos parametros, conforme os critérios estabelecidos na
TRI como adequados (parametro de discriminacdo a > 0,6 e parametro de dificuldade ou
posicionamento b ndo muito além de -5 a +5), é possivel observar na Tabela 14, que 0s
parametros de discriminacdo (a) dos itens 31 ao 41, de modo geral, ficaram baixos,
principalmente os itens 31, 32, 33, 34, 35 e 39, que ficaram abaixo do valor considerado como
adequado, evidenciando que esse grupo de itens pertencem, de fato, a outra dimensdo do traco

latente.

Neste caso, como o interesse principal desta tese é obter medidas descritivas do
desempenho do letramento em hipertensos, a modelagem dos itens foi feita por meio da
aplicacdo de um modelo unidimensional para cada uma das escalas. Assim, como se pode
observar na Tabela 11 ja descrita, o fator 1 que alberga a grande maioria dos itens e representa
a face do letramento de impressdo compds a primeira escala. O fator 2 € composto por itens

que representam o letramento funcional e formou a segunda escala.

A fim de observar como os itens se comportam em cada dimenséo, elencaram-se
todos os itens do instrumento, ficando os itens 11 e 34 que nédo carregaram em nenhum fator
na escala letramento de impresséo e funcional, respectivamente, conforme modelo conceitual
do construto. Logo, tratadas como modelos unidimensionais, a primeira dimensdo contou com

0s 30 primeiros itens e a segunda com os 11 Gltimos itens da HBP-HLS-BR.
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5.4 ESCALA 1: LETRAMENTO DE IMPRESSAO EM SAUDE

A escala com 30 itens, denominada letramento de impressdo (capacidade de
reconhecer, ler e pronunciar palavras individualmente) obteve consisténcia interna avaliada
pelo Alfa de Cronbach de 0,886 e Omega de McDonald de 0,891. Como os dois sido
equivalentes, qualquer um pode ser utilizado para representar a confiabilidade da escala. Os
valores demonstram ndo haver a violacdo da Tau equivaléncia e a confiabilidade desta escala

aumentou apo6s analisada em outra dimenséo.

Buscando confirmar o modelo foi realizada Andlise Fatorial Confirmatoria da
escala letramento de impressdo em salde. Na Figura 15 é possivel observar o resultado da

AFC e os indices de ajuste demonstrando a validade de construto.

Figura 15 — Resultado da Analise Fatorial Confirmatdria do modelo e indices de Ajuste da

Escala letramento de impressdo da HBP-HLS-BR. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.
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Fonte: Elaborado pelo Autor.
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As estimativas de ajuste demonstraram bons indicadores de adequacdo do modelo,
apenas 0 NFI e o TLI ficaram um pouco abaixo dos critérios adotados. Em seguida, foi realizado
um novo processo de calibragdo, para que fossem observados 0s parametros e as estimativas
dos erros padrdo dos parametros, como forma de subsidiar as decisdes de retirada ou

exclusoes de itens.

5.4.1 Estimacao dos parametros dos itens da escala letramento de impressdo da HBP-
HLS-BR

A escala letramento de impressdao em salde com 30 itens foi submetida ao
processo de calibracdo em busca de obtencdo dos parametros da TRI e definicdo do modelo
final, utilizando o Software BILOG. A primeira tentativa de calibragcdo obteve convergéncia
do algoritmo ap6s 18 ciclos, entretanto o item 11 apresentou estimagdo pouco precisa, com
parametro de dificuldade estourado associado a alto erro padréo (b = -6,17; EP = 1,41). Este
item j& havia demonstrado fragilidade na analise da dimensionalidade, ndo carregando em

nenhum dos fatores.

A nédo calibragdo do item 11, ndo significa que ele seja um item ruim,
provavelmente na amostra que o instrumento foi aplicado ndo tinham pessoas no nivel
adequado para calibra-lo, ou seja, hipertensos com muito baixo letramento, haja vista o alto
percentual de acerto (98,3%) do item. Portanto, este item pode ser reaplicado posteriormente,
a fim de se obter novos pardmetros de calibracdo e incorpora-lo na escala.

Assim, realizou-se uma segunda calibracdo com 29 itens, ndo considerando o item
11 e obteve consisténcia interna avaliada pelo Alfa de Cronbach de 0,887. O modelo
apresentou convergéncia do algoritmo ap6s 20 interacdes, com adequada estimacdo dos
parametros dos itens e baixos erros padrdo. A Tabela 15 mostra os parametros da escala

letramento de impressao e a frequéncia de acerto dos itens.



151

Tabela 15 — Estimativa dos parametros dos itens da escala letramento de impresséo (parte 1 da
HBP-HLS-BR) e frequéncia das respostas corretas. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Itens a erro (a) b erro (b) Corretas (%)
1. Cérebro 1,39 0,11 0,09 0,05 635 (48,2)
2. Respiracéo 1,61 0,18 -2,71 0,19 1.267 (96,1)
3. Emergéncia 0,85 0,08 -1,75 0,15 1.034 (78,5)
4. Fibra 0,98 0,21 -4,33 0,73 1.289 (97,8)
5. Corag&o 1,57 0,50 -4,01 0,74 1.310 (99,4)
6. Rim 1,32 0,11 -1,36 0,08 1.047 (79,4)
7. Medicamento 1,10 0,21 -3,76 0,52 1.282 (97,3)
8. Sal 1,29 0,37 -4,20 0,82 1.305 (99,0)
9. Agudo 1,44 0,15 -2,24 0,14 1.210 (91,8)
10. Peso 1,90 0,32 -2,75 0,22 1.283 (97,3)
12. Sangramento 2,01 0,17 -1,79 0,08 1.192 (90,4)
13. Pressdo arterial 1,87 0,15 -1,52 0,08 1.134 (86,0)
14. Cancer 1,46 0,15 -2,51 0,17 1.240 (94,1)
15. Diabetes 1,40 0,10 -0,41 0,05 797 (60,5)
16. Acompanhamento 1,60 0,14 -2,03 0,11 1.198 (90,9)
17. Obesidade 1,51 0,11 -1,37 0,07 1.072 (81,3)
18. Oxigénio 2,01 0,15 -1,30 0,06 1.094 (83,0)
19. Derrame 1,89 0,23 -2,23 0,13 1.242 (94,2)
20. Inchaco 1,89 0,14 -1,39 0,07 1.108 (84,1)
21. Angioplastia 2,59 0,18 -0,12 0,03 721 (54,7)
22. Cardiologista 1,23 0,09 -0,78 0,07 893 (67,8)
23. Colesterol 1,75 0,20 -2,51 0,16 1.260 (95,6)
24. Circulacio 1,80 0,22 -2,43 0,16 1.256 (95,3)
25. Eletrocardiograma 2,47 017  -0,81 0,04 979 (74,3)
26. Hipertenséo 1,43 0,14 -2,18 0,14 1.202 (91,2)
27. Monitoramento 1,71 0,12 -1,14 0,06 1.035 (78,5)
28. Potassio 1,73 0,13 -1,41 0,07 1.100 (83,5)
29. Prescricéo 2,02 0,14 -1,04 0,05 1.028 (78,0)
30. Reabilitagio 2,24 0,17 -1,28 0,05 1.102 (83,6)

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Os itens que melhor discriminam os pacientes quanto ao letramento de impresséo
em HAS s&o o0s que possuem o pardmetro de discriminagdo a mais elevado, no caso foram o
21, 25 e 30. Outros itens apresentaram valores de a proximos a referéncia adotada (a > 0,60),
como os itens: 03 (a = 0,85) e 04 (a = 0,98). Os demais itens apresentaram discriminacéo

acima de 1,0 e abaixo de 2,02.

Em relagdo a dificuldade do item, sua medida se da pelo pardmetro b, que indica a
posicdo na escala em que o item tem maior informacdo. Quanto maior for o valor deste
parametro, maior a dificuldade do item. Assim, ao atingir itens com maiores valores de b, o

paciente terd letramento de impressdo em hipertensdo mais elevado.

Verifica-se que apenas o item 01 apresentou valor de b positivo (b = 0,09),
mostrando ser este o item mais dificil. Todos os demais itens possuem valores de b negativos.
Isso decorre do fato de que estes itens tiveram maior quantidade de respostas corretas,

indicando a facilidade da realizagdo do comportamento avaliado pela amostra.

O resultado encontrado, demonstra que os itens do instrumento sdo faceis para
toda a amostra em que foi calibrado. Esta dimensdo do comportamento estudado integra a fala
e a compreensdo dela, fundamental para o autocuidado dos hipertensos, portanto, para se
obter parametros b mais positivos, sdo necessarias pessoas com niveis de escolaridade mais

baixos ou a incorporacao de itens mais dificeis.

5.4.2 Curvas Caracteristicas e Curvas de Informacao dos Itens

O resultado do ajuste do modelo pode ser visto pelas Curvas Caracteristicas dos
Itens (CCI), figura 16, as quais apresentam toda informagé&o relevante proveniente do modelo.
A CClI relaciona o traco latente dos individuos com a probabilidade destes responderem os
itens corretamente, ou seja, € um grafico no qual no eixo das abscissas esta a proficiéncia do
item e no eixo das ordenadas, a probabilidade de acerto, de acordo com a habilidade do

individuo.
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Figura 16 — Curvas Carcteristicas dos Itens da Escala Letramento de Impressao em Saude. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.
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Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Analisando as CCI dos itens, observa-se que aqueles itens com curvas mais
achatadas sdo o0s que possuem parametros de discriminacdo mais baixos (itens 3 e 4),
enguanto 0s outros possuem curvas mais acentuadas. Observa-se, ainda, que alguns itens que
ficaram com parametros de dificuldade muito baixos (itens 4, 5, 7 e 8), a curva deles é quase

uma reta.

Fazendo-se uma leitura da CCI do item 25 — “Eletrocardiograma”, que possui alta
discriminacdo, pode-se inferir que hipertensos com nivel de letramento, ou seja, habilidade
menor que -0,81 pontos na escala ndo conseguirdo ler, nem pronunciar corretamente essa

palavra.

Ao observar a figura 17, tem-se que a maior quantidade de informacao esta no polo
negativo da escala, sendo os itens 21, 25 e 30 os que contribuem com maior informacdo na
medida da escala. O somatorio da informacao de todos o0s itens constitui a Funcdo de Informacéo
do Teste (FIT).

Figura 17 — Curvas de Informacgédo dos Itens da Escala Letramento de Impressdo em

Saulde. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.
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A figura 18 apresenta a FIT, a qual demonstra que o instrumento tem maior

informacdo (curva mais alta) no intervalo de -4 a 0,5. Isto significa que ele é mais adequado para
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medir o nivel de letramento em hipertensos que estéo neste intervalo. Logo, o instrumento € mais
indicado para medir pessoas com baixo letramento de impressao.

Figura 18 — Funcéo de Informacdo do Teste (FIT) da Escala Letramento de Impresséo

em Saude. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.
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Este resultado se deu pela existéncia de apenas um item com parametro b positivo
(item 1). Logo, para melhorar a estimacdo do traco latente em niveis superiores é necessaria a
elaboracdo e validacdo de novos itens com maior nivel de dificuldade, cujos pardmetros a
discriminem bem os pacientes e 0s parametros b sejam positivos, ou aplicar esse instrumento

em um grupo de hipertensos com nivel de escolaridade mais baixo.

5.4.3 Construcao da Escala Letramento de Impressdo da HBP-HLS-BR

Objetivando melhorar a compreensdo dos resultados gerados pelo instrumento,
padronizou-se os parametros da escala (0,1) e realizou-se uma transformacdo linear,
utilizando a constante obtida por meio da média e desvio padrdo dos tetas obtidos com os 29
itens, de modo que os respondentes tivessem média 200 e desvio padrdo 20, ou seja, escala
(200, 20). A transformacdo ndo implica alteracdes de valores, apenas proporcionara melhor
entendimento e interpretacio da escala. E feita em uma mesma métrica, de forma a manter a

mesma relacdo de ordem existente entre 0s seus pontos.
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O apéndice N apresenta as probabilidades de acerto dos itens em diferentes niveis
da escala (200,20). Participaram da composicédo da escala 29 itens, salienta-se que o item 11
ndo foi excluido do instrumento, apenas ndo compds a escala nesse momento, podendo sua
inclusédo se dar posteriormente ap6s nova calibracdo. A Tabela 16 apresenta o posicionamento

dos itens da escala letramento de impressdo da HBP-HLS-BR.

Tabela 16 — Posicionamento dos itens da escala letramento de impressdao da HBP-HLS-
BR. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Niveis da Escala Letramento de Impressdo em Saude

120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230

104 107 102 109 112 103 122 115 101
105 110 114 116 106 125 121
108 119 113 129
123 117
124 118
126 120
127
128
130

I: item. Escala (1=200,6=20)
Fonte: Elaborado pelo Autor.

E possivel perceber que os itens concentraram-se entre os niveis 150 e 190 da
escala e ndo houve posicionamento de itens em niveis inferiores a 120 ou superiores a 210.
Este acontecimento concentrou a interpretacdo da escala em cinco niveis crescentes. Cada
nivel apresenta o0 ganho de caracteristicas que tornam o letramento de impressdao em

hipertensdo mais adequado.

Do ponto de vista interpretativo, observa-se no quadro 19 que a distribuicdo dos
itens ndo foi igual aos niveis de dificuldade estabelecidos pela autora na construcdo original
da HBP-HLS. Isso mostra que no processo de traducdo e adaptacdo transcultural de
instrumentos, as palavras sofrem alteragdes na sintaxe e prondncia, tornando-as mais faceis ou

dificeis para a populagéo na qual o instrumento est4 sendo validado.
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Quadro 19 — Distribuicdo do numero de itens da escala letramento de impressédo
conforme os niveis de dificuldade estabelecidos na HBP-HLS (verséo

original). Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Niveis da o . )
Niveis da Escala 1 da HBP-HLS versao traduzida
HBP-HLS Total
versio original 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210
Nivel 1
3 1 2 1 -- 2 1 10
(101 a 110)
Nivel 2
-- 2 2 4 1 9
(111 a 120)
Nivel 3
-- 3 3 3 1 10
(121 a 130)
Total 3 1 0 2 6 2 9 3 2 1 29

I: item; HBP-HLS: High Blood Pressure - focused Health Literacy Scale

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Na HBP-HLS (versdo original), os 30 itens estdo agrupados em trés niveis
crescentes de dificuldade, contendo dez itens cada um. Observa-se no Quadro 19 que o nivel
1, considerado o mais facil no instrumento original, foi o que teve maior amplitude dos
escores, ficando itens ancorados nos cinco niveis de dificuldade da escala, ou seja, palavras
classificadas como féceis na lingua original foram as que tiveram maior variacdo no grau de
dificuldade, quando traduziada para a lingua portuguesa. Isso se deve ao processo de

transformacéo da escrita e pronincia que as palavras sofrem durante a mudanca de idioma.

Enfatiza-se que o nivel 2 possui apenas nove itens ancorados, em decorréncia da
exclusdo do item 11, como descrito anteriormente. E possivel perceber que os itens dos niveis
2 e 3 também tiveram seu grau de dificuldade modificado, entretanto em menor variacao,
ficando ancorados entre os niveis 160 e 200, que corresponde a dois niveis de dificuldade da
escala traduzida e adaptada. Assim, com base nos resultados, apresenta-se a primeira escala da

HBP-HLS-BR, denominada escala letramento de impresséao, descrita no Quadro 20.
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Quadro 20 — Escala letramento de impressdo da HBP-HLS-BR. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Descricao

Niveis
Letramento
<130 murto BAIXO
Letramento
150 a 159
BAIXO
Letramento
160 a 179
ADEQUADO
Letramento
180 a 199
ALTO
Letramento
>200
MUITO ALTO

Neste nivel de letramento, os hipertensos conseguem, no
maximo, ler e pronunciar corretamente as palavras fibra, sal,

coracdo e medicamento.

Os hipertensos localizados neste nivel sabem ler e pronunciar
corretamente as palavras peso e respiracdo, alem de fibra,

sal, coracdo e medicamento.

Neste nivel de letramento, é exigido maior familiaridade com
alguns termos técnicos relacionados a hipertensdo, a fim de
que 0s hipertensos sejam capazes de ler e pronunciar
corretamente palavras como: cancer, colesterol, circulacéo,
agudo, derrame, hipertensdo, acompanhamento e
sangramento, além da leitura e pronuncia correta de fibra,

sal, coracdo, medicamento, peso e respiragéo.

Neste nivel, os hipertensos parecem estar frequentemente
expostos a uma linguagem clinica mais especializada,
deixando-os mais letrados e tornando possivel a leitura e
pronuncia correta de termos técnicos como emergéncia,
pressao arterial, potassio, inchaco, obesidade, rim, oxigénio,
reabilitacdo, monitoramento, prescricdo, eletrocardiograma e

cardiologista.

Neste nivel é demonstrado o maior letramento de impresséo.
Os hipertensos dominam a leitura e pronincia das palavras
testadas até aqui e sdo capazes de ler e pronunciar

corretamente as palavras diabetes, angioplastia e cérebro.

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Observa-se no quadro 20 que as 29 palavras que compdem a escala letramento de
impressao estdo organizadas em blocos sequenciais, onde é possivel visualizar a familiaridade
do hipertenso com as palavras conforme a complexidade da atencdo recebida em ordem

crescente, sendo portanto o fio condutor para a construcao dos niveis da escala.

O primeiro nivel da escala é demarcado pela leitura e prondncia correta de
palavras que estdo mais vinculadas as orientages quanto aos habitos alimentares e tomada
correta dos medicamentos, que 0s hipertensos recebem durante as consultas habituais. No
nivel seguinte, de 150 a 159 pontos, as palavras peso e respiracdo também sdo lidas e
pronunciadas corretamente. Em seguida, entre o nivel 160 e 179, ha exigéncia de maior
aproximacdo com termos técnicos relacionados a hipertensdo, como colesterol, circulacéo e

derrame.

O nivel 180 a 199 denota maior exposicdo dos hipertensos a situacoes clinicas
mais especializadas. Portanto, os termos técnicos ficam mais faceis de serem lidos e
pronunciados por esses individuos. Em seguida, acima de 200 pontos percebe-se que 0s
hipertensos, além de dominarem os termos técnicos, conseguem superar alguns vicios de

linguagem e pronunciar corretamente palavras como diabetes e cérebro.

Diversos sdo os cendrios clinicos vivenciados pelos hipertensos. Comumente,
aqueles sem complicacdo sdo acompanhados no nivel de atencdo a salde de menor
complexidade e, durante as consultas, praticamente ndo sao expostos a termos muito técnicos
no tocante a hipertensdo. Na atencdo primaria a salde, as orienta¢6es voltadas ao autocuidado
tém foco na adesdo ao tratamento e controle da pressdo arterial, sendo mais direcionadas aos
habitos alimentares, tomada correta do medicamento e prética de atividade fisica. Acredita-se
que a medida que o hipertenso vai apresentando complicacGes ou comorbidades associadas,
hd necessidade de acompanhamento por profissionais especialistas do nivel de atencédo
secundario, aumentando sua exposicdo a termos cada vez mais técnicos relacionados a
hipertensdo, pois ele necessita de exames e cuidados especializados, além das orientacdes
habituais, 0 que proporciona a incorporacao dessas palavras no seu vocabulario, tornando-lhes

mais familiares.

Salienta-se que alguns vicios de linguagem, como o suprimento e/ou troca de
letras das palavras, foram pertinentes na populagdo em que o instrumento foi validado, a
saber, as palavras emergéncia, diabetes, rim e cerebro, comumente, foram pronunciadas da

seguinte forma: “emegéncia”, “diabete”, “rins” e “célebro”, tornando essas palavras mais
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dificeis e propensas a erros, 0 que pode explicar a mudanca do nivel de dificuldade dessas
palavras do instrumento original para a versdo traduzida. A adaptacdo transcultural trouxe
dificuldade para organizacdo dos itens, por isso esse critério ndo foi utilizado para a descri¢édo
dos niveis da escala, permanecendo nos devidos niveis encontrados. Portanto, a escala em si,
foi organizada e descrita pela familiaridade ou ndo com situacbes de maior ou menor

complexidade de atengdo a satde em que os hipertensos sdo expostos e acompanhados.

5.4.4 Posicionamento dos hipertensos na Escala Letramento de Impresséo da HBP-HLS-BR

A Figura 19 apresenta a percentagem dos hipertensos localizados em cada nivel
da escala, demonstrando os niveis de letramento de impressdo presentes na amostra que foi

utilizada para validar o instrumento (1.318 pacientes).

Observa-se que nos niveis inferiores houve pouco ou nenhum respondente,
havendo maior concentracdo de pacientes no nivel superior (53,8%), ou seja, pouco mais da
metade dos hipertensos tem nivel de letramento de impressdo muito alto. Ou seja, 0

instrumento mostrou-se facil para a amostra aplicada.

Figura 19 — Percentagem dos hipertensos segundo HBP-HLS-BR em cada nivel da

escala letramento de impressdo em saude. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.
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Fonte: Elaborado pelo Autor.

Em seguida, sera apresentada a segunda escala unidimensional da HBP-HLS-BR.



5.5 ESCALA 2: LETRAMENTO FUNCIONAL EM SAUDE

164

Esta escala contou com 11 itens e foi denominada escala HBP-HLS-BR de

letramento funcional. Ao avaliar a confiabilidade pelo Alfa de Cronbach, obteve-se 0=0,658 e

Omega de McDonald 0,701, indicando razoavel consisténcia interna, proxima ao valor

aceitavel. Os valores demonstram uma pequena violagdo da Tau equivaléncia, portanto, a

confiabilidade da escala letramento funcional € melhor representada pelo 6mega.

Buscando confirmar o modelo, foi realizada Analise Fatorial Confirmatéria (AFC)

da escala de letramento funcional. Na Figura 20 é possivel observar o resultado da AFC e os

indices de ajuste demonstrando a validade do construto.

Figura 20 — Resultado da Analise Fatorial Confirmatdria para o modelo e Indices de Ajuste

da Escala letramento funcional da HBP-HLS-BR. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

etramento
Funcional

19099900009

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Indices Resultado

GFI (Goodness of Fit Index)

AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index)
NFI (Normed Fit Index)

TLI (Tucker-Lewis Index)

CFI (Comparative Fit Index)

RMSEA (Root Mean Square Error of Aproximation)

0,98
0,97
0,90
0,91
0,93

0,05
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As estimativas de ajuste demonstraram excelentes indicadores de adequagdo do
modelo. Em seguida, os itens foram calibrados para que fossem observados os parametros e as
estimativas dos seus respectivos erros padrdes, a fim de subsidiar as decisfes de retirada ou

exclusdes de itens.

5.5.1 Estimacéao dos parametros dos itens da escala letramento funcional da HBP-HLS-
BR

A escala de letramento funcional com 11 itens foi submetida ao processo de
calibracdo, em busca de obtencdo dos parametros da TRI e definicdo do modelo final,
utilizando o Software BILOG. Na primeira tentativa de calibracdo, obteve-se convergéncia do
algoritmo ap6s 11 ciclos, entretanto o item 34 apresentou baixa discriminacdo (a = 0,20),
parametro b estourado com alto erro padréo (b = -5,83; EP = 1,45). Ou seja, € um item que
ndo consegue discriminar hipertensos com alto ou baixo letramento funcional, indicando nao
ser um item adequado para permanecer no modelo. Este item ja havia demonstrado
fragilidade em analises anteriores, na fase 1 da calibracdo apresentou baixa correlacdo
bisserial (CB = 0,060) e no estudo da dimensionalidade n&o carregou em nenhum dos fatores,

indicando ndo pertencer ao traco latente estudado.

O item 34 “Faca de conta que sua pressdo hoje estd em 140x100. Esse valor é
normal?”, usa o valor da PA como parametro de resposta, sendo este muito relativo,
necessitando, portanto, que este item seja reformulado, a fim de se obter parametros
adequados. Talvez, a ndo calibracdo e a obtencdo de alto percentual de respostas corretas
(86,4%), se deva a relativizacdo do item. Portanto, este item reformulado poderd ser

reaplicado posteriormente e incorporado na escala.

Além disso, ressalta-se que a confiabilidade da escala aumentou para 0,686, ao
calcular o Alfa de Cronbach sem considerar o item 34, ficando assim, mais préximo do valor

considerado adequado para boa consisténcia interna.

Assim, realizou-se uma segunda calibracdo com 10 itens, ndo considerando o item
34. O modelo apresentou convergéncia do algoritmo apos onze interagBes, com adequada
estimacdo dos parametros dos itens e baixos erros padrdo. A Tabela 17 mostra os parametros

da escala de letramento funcional e a frequéncia de acerto dos itens.
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Tabela 17 — Estimativa dos parametros dos itens da escala letramento funcional (parte 2 da

HBP-HLS-BR) e frequéncia das respostas corretas. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Itens

erro

(@)

erro

(b)

Corretas
(%)

31.

32.

33.

35.
36.
37.

38.

39.

40.

41.

Se vocé tomar o primeiro comprimido as 7:00
h da manhd, que horas deverd tomar o
préximo? E o préximo, depois deste?

Se vocé almocar ao meio-dia e tiver que tomar
o remédio ANTES da refeicdo, que horas
vocé tomara o remédio?

Se vocé almocgar ao meio-dia e tiver que tomar
o remédio APOS a refeicdo, que horas vocé
tomara o remédio?

Qual a data da consulta?

Onde?

Se vocé comer a quantidade toda que esta no
pacote de macarrdo, quantas calorias vai
consumir?

Se vocé pode comer 2.400 miligramas de
sodio por dia, quantos pacotes desse macarrdo
vocé poderia consumir?

Seu médico o aconselhou diminuir a
quantidade de gordura saturada em sua
alimentacdo. Se vocé resolver ndo comer um
pacote de macarrdo hoje, quantas gramas de
gordura saturada vocé estara diminuindo?

Se vocé normalmente consome 2.900 calorias
por dia, quantos por cento do seu valor
calérico diario vocé tera ingerido se comer
apenas um pacote desse macarrao?

Faca de conta que vocé é alérgico as seguintes
substancias: glutamato monossddico, trigo,
camardo, mel. No seu caso, é seguro comer
esse macarréo? Por que ndo?

0,77

0,63

0,84

0,99

1,26

2,28

1,78

1,74

1,39

0,80

0,08

0,08

0,08

0,11

0,12

0,23

0,16

0,16

0,12

0,08

-0,66

-2,11

-0,19

-2,21

-1,05

-1,05

-0,55

-1,11

0,76

0,51

0,10

0,27

0,08

0,21

0,09

0,07

0,05

0,08

0,07

0,09

804 (61,0)

1.020 (77,4)

704 (53,4)

1.139 (86,4)

964 (73,1)

1.046 (79,4)

857 (65,0)

1.030 (78,1)

416 (31,6)

543 (41,2)

Fonte: Elaborado pelo Autor.

O item 37 foi o que obteve maior parametro de a (2,28), logo é o que mais

discrimina os pacientes quanto ao letramento funcional em HAS. Quase metade dos itens

apresentaram valores de a proximos a referéncia adotada (a > 0,60), séo eles: 31 (a = 0,77),
32 (a = 0,63), 33 (a = 0,84), 35 (a = 0,99), 41 (a =0,80). Os demais itens apresentaram

discriminacgdo acima de 1,26 e abaixo de 1,78.
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Em relacdo a dificuldade dos itens, verifica-se que a maioria dos parametros b
foram negativos, entretanto os itens 31 (Se vocé tomar o primeiro comprimido as 7:00 h da
manha, que horas devera tomar o proximo? E o proximo, depois deste?), 33 (Se vocé almocar
ao meio-dia e tiver que tomar o remédio APOS a refeicdo, que horas vocé tomara o
remédio?) e 38 (Se vocé pode comer 2.400 miligramas de sddio por dia, quantos pacotes
desse macarrdo vocé poderia consumir?) ficaram posicionados proximos da média, ha apenas
quase meio desvio padrdo, exigindo maior habilidade em conhecimento matematico para que
0s hipertensos respondam corretamente, pois tais itens envolvem operacfes de adicdo e

multiplicacéo.

Apenas os itens 40 e 41 apresentaram valores de b positivos (0,76; 0,51),
respectivamente, mostrando serem estes os mais dificeis. O item 40 exige maior proficiéncia
em matematica do que os itens 31, 33 e 38, pois envolve porcentagem, operacdo mais
complexa. O item 41 mede o “conhecimento do impedimento de consumir 0 macarrdo em
decorréncia da presenca de substancias alérgenas” e para acerta-lo é necessario responder a

justificativa corretamente.

Todos os demais itens que possuem valores de b negativos decorrem do fato de
que estes itens tiveram maior quantidade de respostas corretas, indicando a facilidade da

realizacdo do comportamento avaliado pela amostra.

O resultado encontrado demonstra que os itens do instrumento séo relativemente
faceis para toda a amostra em que foi calibrado. Esta dimensdo do comportamento estudado
estd relacionado a capacidade de leitura, escrita e compreensdo da linguagem escrita, na

execucao de uma tarefa especifica, no caso, o autocuidado dos hipertensos.

5.5.2 Curvas Caracteristicas e Curvas de Informacao dos Itens

O resultado do ajuste do modelo pode ser visto pelas Curvas Caracteristicas dos
Itens (CCI), figura 21, que apresentam toda a informacéo relevante proveniente do modelo. A
CCl relaciona o traco latente dos individuos com a probabilidade destes responderem os itens
corretamente. Ou seja, € um grafico no qual no eixo das abscissas esta a proficiéncia do item e

no eixo das ordenadas, a probabilidade de acerto de acordo com a habilidade do individuo.



Figura 21 — Curvas Carcteristicas dos Itens da Escala Letramento Funcional em Saude. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.
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Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Analisando as CCI dos itens, observa-se que aqueles itens com curvas mais
achatadas séo os que possuem parametros de discriminagdo mais baixos (itens 31, 32, 33,35 ¢

41) principalmente o 32 (a = 0,63), enquanto 0s outros possuem curvas mais acentuadas.

Fazendo-se uma leitura da CCI do item 37 — “Se vocé comer a quantidade toda
que estd no pacote de macarrdo, quantas calorias vai consumir?”, que possui alta
discriminagdo, pode-se inferir que hipertensos com nivel de letramento menor que -1,05
pontos na escala, provavelmente, ndo responderdo o item corretamente, ou seja, nao

conseguirdo identificar o nimero de calorias no rotulo do macarréo.

Ao observar a figura 22, tem-se que a maior quantidade de informacéo esta no polo
negativo da escala, sendo os itens 37, 38 e 39 os que contribuem com maior informacdo na
medida da escala. O somatorio da informacao de todos os itens constitui a Funcdo de Informacéo

do Teste (FIT).

Figura 22 — Curvas de Informacéo dos Itens da Escala Letramento Funcional em Saude.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Curvas de Informacao dos Itens

1,4

Informaciao dos Itens

—31 32 33 35 36 37 38 39 40 41

Fonte: Elaborado pelo Autor.

A figura 23 apresenta a FIT, a qual demonstra que o instrumento tem maior

informagdo (curva mais alta) no intervalo de -2,5 a 1,5. Isto significa que ele € mais adequado
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para medir o nivel de letramento em hipertensos que estdo neste intervalo. Logo, o

instrumento é mais indicado para medir pessoas com baixo letramento funcional.

Figura 23 — Func¢éo de Informacéo do Teste (FIT) da Escala Letramento Funcional em

Saude. Fortaleza-Cearéa-Brasil, 2016.

Func¢iao de Informacao do Teste

Informacao
("
I=}

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Este resultado se deu pela existéncia de apenas dois itens com parametro b
positivos (itens 40 e 41). Logo, para melhorar a estimagdo do traco latente em niveis
superiores é necessaria a elaboracdo e validacdo de novos itens com maior nivel de
dificuldade, cujos parametros a discriminem bem o0s pacientes e 0s parametros b sejam

positivos.

5.5.3 Construcéo da Escala Letramento Funcional da HBP-HLS-BR

No intuito de compreender melhor a escala, realizou-se a padronizacdo dos seus
parametros (0,1), seguida da transformacao linear, modificando-se para uma escala em que 0s
respondentes possuam média 200 e desvio padrao 20, ou seja, escala (200, 20), semelhante ao

procedimento adotado na escala letramento de impresséo.
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O apéndice O apresenta as probabilidades de acerto dos itens em diferentes niveis
da escala (200,20) e foi utilizado para a realizacdo da ancoragem dos itens. Ressalta-se que
participaram da composicdo da escala 10 itens, pois o item 34 que apresentou parametros a
baixo e b estourado com alto erro padrdo ndo foi considerado. A tabela 18, a seguir, apresenta

0 posicionamento dos itens da escala de letramento funcional da HBP-HLS-BR.

Tabela 18 — Posicionamento dos itens da Escala Letramento Funcional da HBP-HLS-
BR. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Niveis da Escala Letramento Funcional

140 150 160 170 180 190 200 210 220 230 240 250

135 132 137 136 131 133 140
139 138 141

I: item. Escala (1=200, 6=20)

Fonte: Elaborado pelo Autor.

E possivel perceber que os itens ancoraram-se entre os niveis 160 e 230, ndo
ancorando nenhum item no nivel 220, nem houve posicionamento de itens em niveis
inferiores a 160 ou superiores a 240. Este acontecimento permitiu a interpretacao da escala em
cinco niveis crescentes. Cada nivel apresenta o ganho de caracteristicas que tornam o

letramento funcional em hipertensdo mais adequado.

Do ponto de vista interpretativo, observa-se no quadro 21 que a distribuicdo dos
itens dentro das dimensfes do letramento funcional da HBP-HLS-BR estabelecidas pela

autora, apresentou diferentes graus de dificuldade, em cada dimenséo.
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Quadro 21 — Distribuicdo dos itens da escala letramento funcional conforme as
dimensdes do letramento funcional da HBP-HLS (versdo original).

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Dimensoes do
letramento Niveis da escala 2 da HBP-HLS verséo traduzida

funcional da Total

HBP-HLS 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230
versao original

TOFHLA - 11 1| — | 12| 1| 1|~ |15
Modificado

NVS e | 2 ] L | -] - ]2 5
Modificado

Total 0 0 1 1 2 1 2 1 0 2 10

I: item; HBP-HLS: High Blood Pressure - focused Health Literacy Scale; TOFHLA: Test of
Functional Health Literacy in Adults, NVS: Newest Vital Sign.
Fonte: Elaborado pelo Autor.

Salienta-se que na HBP-HLS (versdo original), as duas dimensdes que medem
letramento funcional somam 13 itens, entretanto, apds analise conceitual do construto pela
autora desta tese, os itens 31 e 32 da dimensdo TOFHLA modificado, e 42 e 43 da dimensao
NVS modificado foram agrupados, conforme descrito anteriormente, resultando em 11 itens.
Para a construcdo da escala de letramento funcional o item 34 ndo foi considerado,

totalizando, portanto, 10 itens.

Observa-se no Quadro 21 que os itens da dimensdo TOFHLA modificado séo
considerados mais faceis. Esta dimensdo da escala requer que o hipertenso saiba ler,
compreender a escrita e tenha proficiéncia em matemaética capaz de realizar operacdes de
adicdo. Na dimensdo NVS modificado, além dele saber ler e compreender a escrita, é
necessario ter um conhecimento matematico mais aprofundado para poder realizar operagdes

de multiplicacdo e poténcia.

Assim, com base nos resultados, apresenta-se a segunda escala da HBP-HLS-BR,

denominada escala de letramento funcional, descrita no Quadro 22.
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Quadro 22 - Escala letramento funcional da HBP-HLS-BR. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Descricéo

Niveis
Letramento
<170 MUITO
BAIXO
170 a 179 Letramento
BAIXO
180 2 199 Letramento
ADEQUADO
Letramento
200 a 229
ALTO
Letramento
>230
MUITO ALTO

Os hipertensos neste nivel de letramento sabem, no maximo,
identificar a data da sua consulta.

Os hipertensos deste nivel de letramento conseguem tomar o
medicamento no horario correto, se prescrito antes do
almoco, além de identificar a data da consulta.

Neste nivel sdo capazes de tomar o medicamento no horario
correto, quando prescrito antes do almogo, identificar a data
da consulta, o valor energético e a quantidade de substancias
contidas por porc¢do pela leitura do rétulo dos alimentos e, no
maximo, conseguem saber o local da sua consulta.

Neste nivel, estdo mais letrados e sabem tomar o
medicamento no horario correto, conforme aprazamento
prescrito pelo profissional de sadde. Conseguem identificar
data e local da sua consulta, além de calcular a quantidade do
alimento que podem consumir, o valor energético, a
quantidade de substancias contidas em cada porcdo expresso
no roétulo dos alimentos e, no maximo, conseguem tomar seu
medicamento no horério correto, se prescrito ap6s o almoco.

Nivel de maior letramento. Aqueles nele situados dominam o
conhecimento necessario a tomada do medicamento no
horario correto (conforme aprazamento prescrito pelo
profissional de saude), calculam a quantidade do alimento
que podem consumir pelo valor das substancias expresso no
rotulo dos alimentos, identificam data e local da sua consulta,
além do valor energético e quantidade de substancias contidas
em cada porcdo. Conseguem descrever o0s ingredientes
contidos nos alimentos, compreendem 0 motivo que 0S
impedem de consumi-lo e calculam o percentual do seu valor
caldrico diario na ingestdo de um pacote de alimento, baseado
no seu consumo diario de calorias.

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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O primeiro nivel da escala é demarcado somente pela identificagdo de datas. No
nivel seguinte, de 170 a 179 pontos, a capacidade de compreensdo permite que o hipertenso
comece a tomar o medicamento no horario correto, se prescrito antes do almoco. Em seguida,
entre 180 e 199 pontos, tem-se um nivel de letramento que lhe permite identificar por meio da
leitura do rétulo dos alimentos, o valor energético e a quantidade de substancias contidas em

cada porc¢éo e, no maximo, conseguem identificar o local da sua consulta.

No nivel 200 a 229 h& aumento da capacidade de autocuidado, pois o0 hipertenso
consegue tomar sua medicacdo no horéario correto, conforme aprazamento prescrito, inclusive
apos o almogo, melhorando, assim, sua adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS, além
de saber calcular a quantidade de alimento que pode consumir, conforme valor das
substancias contidas no rétulo dos alimentos. Em seguida, acima de 230 pontos, o nivel de
conhecimento do hipertenso permite que ele saiba identificar os ingredientes contidos no
alimento, por meio da leitura do rétulo e compreender 0 motivo que o impede de consumi-lo,
além de calcular o percentual do seu valor caldrico diario na ingestdo de um pacote do

alimento, baseado no seu consumo diario de calorias, demarcando o nivel superior da escala.

5.5.4 Posicionamento dos hipertensos na Escala Letramento Funcional da HBP-HLS-BR

A Figura 24 apresenta a percentagem dos hipertensos localizados em cada nivel
da escala, demonstrando os niveis de letramento funcional presentes na amostra utilizada para

validar o instrumento (1.318 pacientes).

Observa-se que nos niveis inferiores e superior houve poucos respondentes, com
maior concentracdo de pacientes nos niveis intermediarios, ou seja, a maioria dos hipertensos

tem nivel de letramento funcional adequado (33%) e alto (42,8%).
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Figura 24 — Percentagem dos hipertensos da HBP-HLS-BR em cada nivel da escala
letramento funcional em salde. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

Distribuicdo dos hipertensos na escala letramento
funcional em saude
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funcional funcional funcional funcional funcional
MUITO BAIXO ADEQUADO ALTO MUITO
BAIXO ALTO

Fonte: Elaborado pelo Autor.

5.6 PONTUACAO DAS ESCALAS

Ao responder a versdo HBP-HLS-BR, o resultado serd um valor do pardmetro teta
(0) estimado para o desempenho daquele respondente para cada escala (letramento de
impressdo e letramento funcional). A correlagdo entre os niveis de letramento (0) dos
hipertensos nas duas escalas foi igual a 0,36, ou seja, uma correlacdo fraca. Isso mostra que o
desempenho dos hipertensos em cada escala é independente.

Por tratar-se de calculo de resposta complexo realizado com a ajuda de um
software, foi disponibilizado endereco eletrénico com uma interface amigavel (www.hbp-hls-
br.com.br), no qual as respostas aos itens do instrumento poderdo ser digitadas e, ao final, sera
fornecido os niveis de letramento de impressdo e funcional em que o hipertenso esta

posicionado.

Este endereco eletronico foi desenvolvido por bolsistas do laboratorio de
Engenharia de Sistema de Computacdo (LESC) do Departamento de Engenharia de
Teleinforméatica (DETI) da Universidade Federal do Ceara. Para estimar o valor dos

parametros (0) individuais dos hipertensos foi utilizado o software livre R.
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6 DISCUSSAO

O letramento em salde tornou-se grande foco de pesquisa e, atualmente, vem
sendo praticado no contexto das doengas cronicas, uma vez que o baixo letramento em saude
tem sido reconhecido como um dos principais obstaculos ao éxito no controle dessas doengas
na populagdo em geral (KIM et al., 2012; LEVINTHAL et al., 2008).

Vaérios instrumentos de letramento em salde tém sido utilizados em diversas
populacgdes, entretanto, a maioria deles ndo foi concebido para uso no contexto de doencas
cronicas especificas, pois sdo muito longos para uso rotineiro em ambiente de cuidados de
salde, e/ou ndo incluem todos os dominios essenciais necessarios para abordar a natureza
multifacetada do monitoramento das doencas cronicas dos pacientes (WEISS et al., 2005;
DeWALT et al., 2004).

Segundo Kim et al. (2012), a constru¢cdo da HBL-HLS foi fruto do primeiro
estudo que desenvolveu uma ferramenta de letramento em salde especifico para hipertensao
arterial. No sentido de se ter um instrumento para medir letramento em HAS confiavel e
validado na lingua portuguesa, esta tese propds realizar a traducdo, adaptacdo transcultural e
validacdo dos itens da HBP-HLS.

O processso adotado seguiu as seis estapas descritas por Beaton et al. (2007) e
permitiu conduzir adequadamente os passos para determinar as equivaléncias linguisticas,
culturais, contextuais e cientificas do construto, resultando na versdo brasileira do instrumento

(HBP-HLS-BR) e na construcao de duas escalas para a mensuragdo do construto.

A andlise de conteddo foi composta por nove especialistas em letramento e
hipertensdo arterial de dois Estados do Brasil. Destarte, a anélise de contetdo envolvendo um
grupo de especialistas € uma técnica consolidada nos estudos de traducdo e validacdo
(HICKMAN; CLOCHESY; ALAAMRI, 2016; ZHANG et al., 2016; MEDEIROS et al.,
2015). Os especialistas ajuizam a extensdo com que cada item do instrumento representa o
fendmeno de interesse (MEDEIROS et al., 2015).

O indice de Validagio de Conteudo do instrumento revelou validade de contetido
excelente da HBP-HLS-BR, o que representa o construto em termos teoricos. A analise
semantica realizada por uma amostra da populagdo-alvo do instrumento permitiu avaliar

alguns aspectos do processo de medida, que poderiam afetar a coleta de dados, como o
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formato dos itens de forma individual e sua equivaléncia cultural. Esta etapa foi importante

para a adequacdo do instrumento piloto a sua aplicacdo nos dois niveis de atencdo a saude.

Assim, as validacbes de conteudo e semantica, garantiram as equivaléncias
semantica, idiomatica, cultural e conceitual da HBP-HLS-BR, as quais vém sendo
referendadas na literatura por Medeiros et al. (2015), Pasquali (2013, 2009), Alexandre e
Coluci (2011).

Salienta-se que, mesmo com a validade de contetdo considerada fundamental no
processo de desenvolvimento do instrumento de medida e, mesmo com todo o rigor e
empenho empregados nos procedimentos dessa fase, existem limitagdes e sua utilizagdo ndo
elimina a necessidade de aplicacdo de outras medidas psicométricas adicionais para obtencéo
da validade de construto (FREITAS; MENEZES; MUSSI, 2015). Ao utilizar um instrumento
na pratica clinica ou em pesquisa € necessario dispor de informacGes mais amplas possiveis
sobre seu desempenho psicométrico, suas forcas e limitacGes para a correta interpretacdo dos
resultados obtidos com a medida (SOUTELLO et al., 2011).

No polo empirico, o instrumento foi aplicado em 1.318 hipertensos com perfil
heterogéneo, sendo a maioria adulta, sexo feminino, provenientes do interior do Estado,
casados ou em unido estavel, catolicos, ndo brancos, com ensino fundamental incompleto e
renda média individual maior que um salario minimo vigente. Quanto as caracteristicas
comportamentais e clinicas, a maioria relatou ndo praticar atividade fisica, ndo fazer uso de
tabaco, nem bebida alcodlica. Quase metade tem Diabetes Melittus como comorbidade
associada a HAS, estdo com obesidade e circunferéncia abdominal aumentada, principalmente
as mulheres, médias de pressdo arterial sistolica e diastélica dentro dos limites de

normalidade, médias de glicemia capilar de jejum e pds-prandial alteradas.

Os Centros para Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) identificaram a
eliminacdo das disparidades de saide como uma meta para 2010. A evidéncia epidemioldgica
valida que raca, escolaridade, género e localizacdo geografica sdo fatores associados com as
disparidades de satde que podem ocorrer por varias razdes, incluindo o acesso desigual aos

servicos de saude, discriminagéo, barreiras linguisticas e culturais (HEINRICH, 2012).

E notavel que as diferencas socioecondmicas desempenham importante papel nas
condicgdes de saude em decorréncia de varios fatores, tais como acesso ao sistema de saude,
nivel de informacdo, compreensdo do problema e adesdo ao tratamento (MAHESWARANA;
KUPEKC; PETROUA, 2015). Estudos mostram que letramento em salde inadequado tem
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sido associado com menor nivel de escolaridade, idade mais avangada (BENNETT et al.,
2009; PAASCHE-ORLOW et al., 2005) e maiores chances de pressdo arterial ndo controlada
(McNAUGHTON; JACOBSON; KRIPALANI, 2014). Logo, percebe-se que o letramento em
salde esta intimamente ligado com o ambiente socioecondmico e demografico. Entretanto,
algumas medidas sociodemograficas ndo sao responsaveis por todas as diferencgas individuais
no letramento em salde (HANCHATE, 2009).

No que tange aos servicos de salde envolvidos na pesquisa, em linhas gerais,
englobou-se a atencdo primaria e secundaria voltadas ao atendimento dos hipertensos na rede
de assisténcia. A multiplicidade de vivéncias envolvidas no processo de resposta do
instrumento condiz com o objetivo do desenvolvimento de um instrumento especifico para a
mensuracdo do letramento em hipertensos, que possa ser aplicado nos dois niveis de atencao.
Esta estratégia também vem sendo aplicada na validacdo de instrumentos genéricos de
qualidade de vida (PEREIRA et al., 2011; YU et al., 2015) e relacionamento interpessoal no
cuidado de enfermagem (BORGES, 2016).

Salienta-se que a validade do instrumento deve estar relacionada com sua
finalidade especifica. Dessa forma, a validade ndo deve ser considerada como 'tudo ou nada’,
valido ou ndo valido, mas o que se pode fazer é defender o uso de um teste em determinada
situacdo, reconhecendo que o que estd validado ndo é o teste em si, mas seu uso para
propésito particular (MACHADO; PEREIRA, 2014; FERREIRA et al., 2014).

Desse modo, a analise conceitual e o processo de analise das propriedades
psicométricas iniciais dos itens da HBP-HLS-BR permitiram o agrupamento de itens e, a
partir dessa interpretacdo, a analise do instrumento procedeu com 41 itens, apresentando
consisténcia interna pelo alfa de Cronbach de 0,869. De acordo com a literatura, esse valor
evidencia boa consisténcia interna entre os itens do instrumento. Este coeficiente é uma
medida diagndstica da confiabilidade mais amplamente utilizada (DIAZ HEREDIA; MUNOZ
SANCHEZ; VARGAS, 2012). O limite inferior para o alfa de Cronbach geralmente aceito é
de 0,70, apesar de poder diminuir para 0,60 em estudos exploratérios (CARVALHO, 2011;
HAIR JR, 2009).

Uma particularidade na avaliacdo do alfa é sua relagdo positiva com o nimero de
itens na escala, ou seja, com 0 aumento do numero de itens, mesmo com o grau igual de
intercorrelacdo aumenta o valor da confiabilidade (DAMASIO, 2012). Além disso, se 0

principio da Tau equivaléncia é violado, o Alfa de Cronbach subestima a confiabilidade
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(CAMPO-ARIAS; VILLAMIL-VARGAS; HERAZO, 2013). Assim, o0 Omega de McDonald
é a medida mais adequada para demonstrar a confiabilidade (CAMPO-ARIAS; VILLAMIL-
VARGAS; HERAZO, 2013).

Como o alfa é o menor valor de confiabilidade e 0 6Gmega o maior que se pode
obter e considerando, ainda, que estas sdo medidas viesadas de confiabilidade, comparar um
valor com o outro e também com o maior valor da confiabilidade que se pode obter, a
unidade, € uma forma de avaliar o viés cometido ao se utilizar uma ou outra medida (SILVA
JUNIOR et al., 2011). Neste estudo, os valores muito proximos e elevados indicam boa

confiabilidade pelos dois indicadores.

A andlise da dimensionalidade por diversas técnicas permitiu conhecer 0s
constituintes do traco latente, formulando-se um modelo com dois fatores, condizente com o

modelo tedrico proposto pela autora da HBP-HLS e com os dados empiricos.

Cumpre salientar que a boa representacdo do modelo com dois fatores seria
possivel com a utilizacdo da Teoria da Resposta ao Item Multidimensional (TRIM), a qual
permitiria 0 estudo dos pardmetros dos itens em suas respectivas dimensdes e Sseus
interrelacionamentos. Por outro lado, os modelos da TRIM, usualmente restringem-se ao
estudo da dimensionalidade, considerando sua relagdo com a Teoria Classica dos Testes. O
posicionamento de itens e individuos num espaco multidimensional ainda é assunto
incipiente. Tém surgido muitas propostas de modelagem e de analise com a TRIM, mas ainda
ndo se dispe de uma metodologia consagrada, como na teoria classica ou na TRI
unidimensional (BARBETTA et al., 2014).

Em virtude dos modelos da TRIM requererem laboriosas ferramentas estatisticas e
serem de dificil modelagem, formularam-se duas escalas e, em seguida, ajustaram-se 0S
modelos unidimensionais da TRI para cada escala em separado. As estimativas de ajuste
demonstraram bons indicadores de adequacdo do modelo organizando os itens em uma
estrutura unidimensional, com um fator composto por 30 itens representando um traco latente
(letramento de impressdo) e o outro fator, com onze itens, representando outro trago

(letramento funcional).

O modelo com 29 itens da escala letramento de impressdo apresentou adequada
estimacdo dos parametros dos itens e baixos erros padrdo. Os itens que apresentaram melhor
poder de discriminar os pacientes quanto ao letramento de impressdo em HAS foram o 21

“Angioplastia”, 25 “Eletrocardiograma” e 30 “Reabilitacdo”. A aplicagdo da TRI na HBP-
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HLS (versdo original) revelou que os itens que mais discriminaram os pacientes na populagéo
validada foi o item 27 “Monitoramento”, seguido pelo 24 “Circulagdo” (NGUYEN et al.,
2014). A discriminacdo é uma propriedade psicométrica importante para o item diferenciar
pacientes nos diversos niveis do traco latente (YANG; KAO, 2014). Nota-se que 0s itens com

maior poder de discriminacgdo integram o terceiro nivel de dificuldade da escala original.

De modo geral, observou-se que na ancoragem 0s itens ndo permaneceram nos
mesmos niveis de dificuldade estabelecidos no estudo original (KIM et al., 2012). Conjectura-
se que o processo de transformacéo da escrita e pronuncia, que as palavras sofrem durante a
mudanca de idiomas, bem como alteragdes na sintaxe, tornam as palavras mais faceis ou mais
dificeis para a lingua alvo, a exemplo do item 1 “Cérebro”, que na lingua inglesa é “Brain”,
provavelmente de facil leitura e prondncia na populacdo em que o instrumento foi validado,

tornou-se o item mais dificil do instrumento na versao traduzida.

Outra explicacdo para a mudanca do nivel de dificuldade das palavras se deve aos
vicios de linguagem. Salienta-se que alguns vicios de linguagem, como o suprimento e/ou
troca de letras das palavras, tornando-as mais propensas a erros, foram pertinentes na
populacdo em que o instrumento foi validado, a saber, os itens 1 “Cérebro”, 3 “Emergéncia”,
6 “Rim” ¢ 15 “Diabetes”, comumente, foram pronunciadas erroneamente. Itens errados sao
interpretados na analise psicométrica como itens dificeis, assim tais itens tiveram seus niveis

de dificuldade alterados e ancorados em niveis diferentes do instrumento original.

A quantidade de informacdo do item fornece uma indicacdo da precisdo da
medida associada a cada nivel da escala (PASQUALI, 2013). Sobre o parametro b, por ser
medido na mesma escala do traco latente, fornece local de posicionamento na escala onde o
item tem maior informacdo. Essa caracteristica possibilita entender exatamente o significado
do escore e ndo somente um indicador do letramento de impressao, como apresentado pela
TCT (RODRIGUES et al., 2013). Condiciona-se que seus valores estejam entre de -5 a 5
como forma de permitir a medicdo do letramento de impressdo focado na HAS (YANG;
KAO, 2014).

Os resultados do instrumento demonstram quase todos o0s parametros de
dificuldade negativos. Em termos interpretativos, isto significa que esta escala mensura 0s
comportamentos mais béasicos do traco latente, necessitando da formulacdo de itens com
informacdes sobre comportamentos que denotem o aprofundamento do letramento de

impressdo, tornando-o mais efetivo.
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Esta dimensdo do comportamento estudado integra a capacidade de leitura, escrita
e compreensdo da mesma, fundamental para o autocuidado dos hipertensos. Conjectura-se
que, em virtude das palavras contidas no instrumento serem familiares ao cotidiano dos
hipetensos que estdo recebendo orientacbes e cuidados, e, portanto pronunciadas pelos
envolvidos no processo sem grandes esforcos, tenha culminado com parametros b, em sua

grande maioria, negativos.

Uma alternativa para a mudanca desse resultado seria o acréscimo de itens bem
formulados e mais dificeis no contexto da HAS, para aumentar a dificuldade da escala que
mensura o traco latente ou a aplicacdo em pessoas com niveis de escolaridade mais baixos.
Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Borges (2016) envolvendo o construto
“relacionamento interperssoal no cuidado de enfermagem”, no qual os itens, de modo geral,

foram faceis e com respostas previsiveis, ndo havendo itens dificeis.

Estas caracteristicas sdo representadas nas CCI, nas quais as curvas de
probabilidade estdo desenhadas no lado negativo da escala. Além disto, nota-se que os itens
com parametros a elevados tém suas curvas mais altas, enquanto naqueles com a baixo as
curvas sdo achatadas. Ou seja, sob o enfoque da TRI sdo itens que pesam mais na
classificacdo do letramento de impresséo, especialmente para aqueles pacientes cujos tetas
estiverem proximos dos parametros de dificuldade b desses itens (BARBETTA, et al., 2014).

Outra caracteristica da TRI é a possibilidade de tracar a funcdo de informacéo do
teste (FIT), encarado como uma medida de fidedignidade da TRI (BARBETTA et al., 2014).
Assim, a escala letramento de impressao da HBP-HLS-BR apresentou melhor fidedignidade
para a medicdo do traco latente nos niveis de baixo a adequado letramento. Resultado
semelhante foi encontrado por Rodrigues (2012) que desenvolveu o Questionario de Adesao
ao Tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica (QATHAS) que mensura melhor os niveis

mais baixos da adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial.

De acordo com a primeira escala construida, € perceptivel a evolucdo do
letramento de impressdao em HAS em cinco niveis. No primeiro nivel, inicia-se o processo de
leitura e pronuncia correta de palavras relacionadas as orientacfes basicas que os hipertensos
recebem durante as consultas habituais, que vai ganhando desenvoltura no nivel de
complexidade. Os niveis seguintes demonstram maior aproximagdo com termos técnicos

relacionados a hipertensdo, onde € possivel visualizar a familiaridade do hipertenso com as
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palavras conforme a complexidade da atencdo recebida em ordem crescente, além de superar

alguns vicios de linguagem.

Partindo para a segunda escala denominada de letramento funcional em saude
com foco na HAS, a andlise do item 34 “Faca de conta que sua pressao hoje esta em 140x100.
Esse valor é normal?” permitiu conjecturar que, talvez, a ndo calibragdo e a obtencdo de um
alto percentual de respostas corretas, se deva a relativizacdo do item. Portanto, este item

reformulado podera ser reaplicado posteriormente e incorporado na escala.

No estudo de validacdo chinesa da HBP-HLS, o item relacionado a PA, ™ Your
blood pressure today is 140/100. Is this normal?", também apresentou baixa carga fatorial
(<0,4), mostrando ndo pertecer a nenhuma dimensdo da escala e foi suprimido. Uma
explicacdo que os autores trazem inclui a possibilidade dos pacientes terem, na maioria das
vezes, adivinhado a resposta baseado em suas préprias experiéncias e ndo de acordo com as
instrugdes fornecidas pela literatura (ZHANG et al., 2016). Entretanto, na versdo original da
HBP-HLS este item apresentou boa discriminacédo e valor de b negativo, posicionado como o
item mais facil NGUYEN et al., 2014).

Uma nova calibracdo realizada com o modelo contendo 10 itens mostrou
adequada estimacdo dos parametros. O item que apresentou melhor poder de discriminar os
pacientes quanto ao letramento funcional em HAS foi o 37.

Apesar de todos os itens terem seguido rigoroso processo de traducgéo e adaptacéo
transcultural, a fim de garantir a equivaléncia entre as escalas, ainda existiram itens que
apresentaram baixo poder de discriminacdo. A saber, os itens que versam sobre o
conhecimento do horério correto de tomada do medicamento foram 0s que menos
diferenciaram os hipertensos no traco latente, contribuindo, assim, com menor informagéo
psicométrica no instrumento. No entanto, mesmo com pouca informacdo psicomeétrica,
seguiu-se o procedimento de Silva (2015), no qual itens que ndo atrapalharam o processo de

estimacdo dos parametros podem ser mantidos no instrumento para futuras analises.

De modo geral, assim como na primeira escala, os itens da escala letramento

funcional sdo relativamente faceis para toda a amostra em que foi calibrado.

Observando as CCI da escala de letramento funcional, é possivel observar que as
curvas de probabilidade estdo desenhadas no lado negativo da escala. Além disto, nota-se que
0s itens com parametros a elevados tém suas curvas mais altas, enquanto naqueles com a

baixo as curvas sdo achatadas. A FIT da escala letramento funcional da HBP-HLS-BR
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apresentou melhor fidedignidade para a medicdo do traco latente nos niveis de baixo a
mediano letramento. Resultado semelhante foi encontrado por Borges (2016) que
desenvolveu o Questionario de Relacdo Interpessoal no Cuidado Clinico de Enfermagem
(QRIC) o qual mensura melhor os niveis mais baixos de relacionamento interpessoal no

cuidado de enfermagem.

Uma vantagem da utilizacdo da TRI é que, além de fornecer um escore para o
traco latente, também posiciona os itens na mesma escala (ANDRADE; TAVARES; VALE,
2000). Esta caracteristica possibilita entender exatamente o significado do escore e néo
somente um indicador, como apresentado pela andlise classica. Logo, apesar dos individuos
apresentarem o mesmo escore total, ndo séo considerados iguais sem o mesmo perfil de
respostas (RODRIGUES; MOREIRA; ANDRADE, 2014).

De acordo com a segunda escala construida, é perceptivel a evolucdo do
letramento funcional em HAS em cinco niveis. O primeiro nivel da escala é demarcado
somente pela identificacdo de datas. Nos niveis seguintes, a capacidade de compreensao
permite que os hipertensos comecem a tomar o medicamento no horario correto, identificar
substancias contidas nos alimentos por meio da leitura do rétulo, o local da sua consulta,
realizar operagdes matematicas simples e complexas, como, calcular percentual. Dessa forma,

conseguem melhorar a adeséo ao tratamento da HAS e o autocuidado.

Esta interpretacdo dos niveis das escalas é uma propriedade dos modelos de TR,
que possibilita a criacdo de um plano de cuidados para o paciente, conforme seu escore
individual. Assim, o instrumento como um todo € indicado para a identificacdo do letramento

de impresséo e funcional em salde de hipertensos.

A adocgdo de todas essas técnicas descritas e o seguimento da metodologia
proposta favoreceu a obtencdo de um instrumento e itens com adequada qualidade
psicométrica. Validar um instrumento de medida significa, ndo somente desenvolver uma
matriz de especificacbes bem referendada no contetido, mas, elementarmente, encontrar os
indicadores estatisticos e parametros psicométricos que atestem uma adequada congruéncia
teoria-medida (FREITAS, 2011).

Assim, como foi possivel observar ao longo da tese, o letramento mostrou ser um
construto multidimensional e complexo, composto de capacidades individuais, elementos
interpessoais, sistema de saude e fatores comunitarios (YUEN et al., 2014). E considerado por

Heinrich (2012) como sexto sinal vital e tem recebido atengdo crescente no campo da salde.
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E pensado como um componente chave do conjunto de habilidades do individuo necessérias
para adesdo bem sucedida a medicagcdo e controle de doencas cronicas
(McNAUGHTON; JACOBSON; KRIPALANI, 2014).

O conceito de letramento em saude, desde seu surgimento, tem uma abordagem
para promogdo da salde e continua ganhando forca. Entretanto, o processo evolutivo normal
do desenvolvimento de uma compreensdo cientifica e base de evidéncia permanece
incompleto, isto &, especialmente em relacdo a compreensdo e medicdo do construto social
(BERKMAN; DAVIS; McCORMACK, 2010).

Considerando a importancia do letramento em salde para melhorar a eficicia dos
programas de prevencdo e controle da HAS, os resultados desta tese demonstram que as
escalas recém construidas constituem-se num instrumento confiavel e valido para medir o
letramento nas dimensBes oral e funcional em salde, e podem ser usadas como uma

ferramenta de avaliacdo eficaz voltada ao monitoramento dessa doenga cronica.

Hodiernamente, o controle das doengas crénicas no sistema de salde, na maioria
das vezes, ocorre na atencdo primaria. Baker (2006) aponta que o letramento em salde
fornece ao paciente as habilidades necessarias para funcionar eficazmente dentro do
sistema. No entanto, os profissionais de salde muitas vezes desconhecem o nivel de
letramento de seus pacientes (KELLY; HAIDET, 2007) e ndo tém consciéncia de que, ao sair
da consulta, a maioria deles ndo entende as informagbes fornecidas para que possam
implementéa-las, além de esquecerem cerca de 80% das orientacdes que lhes foram dadas e,

aproximadamente, 50% do que é lembrado é uma informacéo incorreta (HEINRICH, 2012).

A comunicacdo entre profissional de salde e paciente € o elemento chave para a
compreensdo das informacdes de salude e adesdo do paciente ao plano terapéutico prescrito.
Entretanto, ela pode ser influenciada negativamente na presenca de fatores, como a falta de
confianca, o curto tempo das consultas, a linguagem e as barreiras culturais existentes nas
relacfes, impactando diretamente na adesdo e nos resultados globais de saude (HEINRICH;
KARNER, 2011; NIELSEN-BOHLMAN et al., 2004).

Estudos apontam que o letramento em salde inadequado tem influéncia negativa
sobre a capacidade de procurar informagdes de salde, compreender instrugdes, adotar um
comportamento saudavel e gerir a propria saude, cumulativamente, contribuindo para os
elevados custos hospitalares entre 0s pacientes com doencas cronicas nao transmissiveis
(BERKMAN et al., 2011; HOWARD; GAZMARARIAN; PARKER, 2005).
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Apontada como importante problema de salde publica, devido ao seu papel
contributivo na carga global de doengas, a hipertensdo arterial é prioridade no cenario
mundial. A cada dia, estima-se que mais de 1.000 mortes sdo atribuidas aos efeitos
prejudiciais da HAS ndo controlada (GO et al., 2013). Logo, o controle da presséo arterial
entre adultos hipertensos também é uma prioridade de salde nacional, que tem disparado
estratégias baseadas em evidéncias, para mitigar os efeitos deletérios da hipertensdo nao

controlada.

Assim, mantendo todos esses fatores em evidéncia, ndo € surpreendente constatar
que, nos ultimos anos, o letramento em satde vem se firmando, progressivamente, como um
preditor independente e significativo para a eficacia dos programas de controle da pressdo
arterial  (McNAUGHTON; JACOBSON; KRIPALANI, 2014). Consequentemente, a
avaliacdo do nivel de letramento em salde dos pacientes com hipertensdo no momento do

contato inicial com o sistema de saude tornou-se importante.

Acredita-se que os esforcos para avaliar o nivel de letramento de impressédo e
funcional em saude dos pacientes sdo essenciais para melhorar a saude da populacdo com
hipertensdo, pois o efetivo controle da HAS requer a capacidade de ler, escrever e

compreender as informacdes que integram o processo de saude.

E desafiadora a realizacdo de uma ponte, que articule em formato avaliativo a
dimensdo de um comportamento latente com um instrumental capaz de abordé-lo
pragmaticamente sob uma Otica de mensuracdo. Cria-se, assim, relevancia tedrica e pratica,
pois o instrumento que se fez ponte dara substrato para a reflexdo sobre o significado de
pesquisar o desenvolvimento de uma experiéncia, efetivamente, vivida e praticada no

contexto da hipertenséo.

A validacdo da HBP-HLS-BR demonstrou a utilidade clinica deste instrumento,
ndo somente para determinar o nivel de letramento em salde com precisao, mas oferece uma
ferramenta importante que pode ajudar no desenvolvimento de intervengGes educativas
adequadas para melhorar o letramento em salde, bem como a melhoria do estado geral de
salde resultante do controle eficiente da pressdo arterial. Os profissionais de salde devem
considerar que encontrardo pacientes com baixo nivel de letramento em salde e necessitardo
de métodos alternativos para receber as orientagdes. A compreensdo pode ser melhorada com
a utilizacdo de imagens e recursos visuais, evitando palavras com mais de um significado e

abreviaturas para termos técnicos, sendo o profissional um ouvinte ativo, pedindo
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esclarecimentos sobre os olhares confusos do paciente e utilizando o método da retro-

aprendizagem, que significa pedir ao paciente para explicar as orientagdes recebidas.

Outro ponto importante desta tese € a producdo de uma tecnologia de salde
publica formulada sobre o contexto da hipertensdo, que tera impacto na pratica clinica dos
profissionais de saude, principalmente nos niveis primério e secundario da atengao, pois 0 uso
deste instrumento, como tecnologia de avaliagdo, permitird ao profissional de satde ou gestor
conhecer o nivel de letramento em saude do paciente, elucidando os espagos que poderdo ser
trabalhados para que haja melhoria do autocuidado e adesdo ao tratamento, culminando com o

bem-estar no cotidiano dos hipertensos.

Frente aos resultados desta tese, apresentadas as lacunas e as implicacOes para a
salde publica do Brasil, conjectura-se que uma escala para a mensuracdo dos niveis de
letramento dos hipertensos pode subsidiar o autocuidado, a partir da identificacdo objetiva de

um dos fatores que interferem no autocuidado e adesdo ao tratamento da HAS.

Por fim, faz-se necessario intensificar esforcos para o desenvolvimento de estudos
que fomentem evidéncias fortes relativas ao conhecimento do nivel de letramento dos
hipertensos, como elementos que impulsionem a melhoria do autocuidado desses pacientes, a
fim de prevenir complicagdes cardiovasculares. Considera-se, ainda, que a aplicagéo da escala
traduzida e validada contribua para a pratica e pesquisa em saude publica, na medida em que
suscita abordagem que facilitara a implementacgdo de condutas direcionadas para o controle da

pressdo arterial.
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7 CONCLUSAO

A HBP-HLS-BR foi validada no @mbito dos niveis priméario e secundario de
atencdo a satde. No processo de tradugdo da HBP-HLS, fase designada como polo teorico,
foram realizadas todas as etapas necessarias a constru¢cdo em portugués. A adaptacdo
transcultural consistiu de passos para determinar as equivaléncias conceitual de itens, cultural,
semantica e idiomatica. A validacdo de contetudo foi realizada por nove especialistas e
resultou em excelentes indices de Validade de Contetdo.

No polo empirico, a HBP-HLS-BR foi aplicada a uma amostra composta por
hipertensos com perfil heterogéneo de escolaridade, sendo a maioria de mulheres, adultos,
provenientes do interior do Estado, casados ou em unido consensual, catolicos, com ensino
fundamental incompleto, ndo brancos, com atividade remunerada e renda individual média
maior que um salario minimo. Quanto as caracteristicas comportamentais e clinicas, a maioria
ndo praticava atividade fisica, ndo fumava, nem fazia uso bebida alcodlica. Quase metade era
obeso, possuia circunferéncia abdominal aumentada, médias de pressdes sistélica e diastolica
dentro dos limites de normalidade e tinha Diabetes Melittus como comorbidade associada.
Estas pessoas eram vinculadas e acompanhadas na atencdo primaria ou secundaria,

confirmando a generalidade do instrumento.

No polo analitico, o instrumento final demonstrou alta consisténcia interna com
alfa de Cronbach de 0,87, comprovando sua adequacdo para medir o letramento em salde
com foco na HAS. A anélise conceitual e psicométrica inicial do instrumento permitiu o
agrupamento de quatro itens, dois a dois, resultando em um instrumento de 41 itens,
bidimensional, e a construcao de duas escalas unidimensionais ocorreu por meio da Teoria da

Resposta ao Item, a partir da aplicacdo do Modelo Logistico de dois Parametros.

A visualizacdo das dimensdes permitiu a construcdo de duas escalas com um
modelo interpretativo, denominadas letramento de impressdo (com 29 itens) e letramento
funcional em saude (com 10 itens). As escalas foram desenvolvidas em uma métrica (200,20),
ou seja, média 200 e desvio padrdo de 20 pontos, composta por cinco niveis interpretativos,
gue medem essencialmente os niveis de letramento de impressédo e funcional em saude no
contexto da HAS.

Cabe destacar que o modelo proposto é probabilistico e ndo deterministico. Sendo

assim, um paciente que atinge determinado nivel da escala tem alta probabilidade de possuir
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tais caracteristicas. A construcdo de uma interpretacdo para cada nivel das escalas configura-
se como o preenchimento de lacuna nos estudos de mensuragdo de comportamentos em saude,

indo além das repostas comumente fornecidas por tais instrumentos.

Em relacdo as limitagbes, € possivel citar a necessidade de formulacdo e
incorporacdo de itens que tenham o potencial para posicionamento no polo positivo do
instrumento, ou seja, itens mais dificeis em ambas as escalas, que possam ser ancorados nos
niveis acima de 200 da primeira escala (letramento de impressédo) e acima de 230 na segunda
escala (letramento funcional em salde), aumentando a informacdo do teste nos niveis
superiores do instrumento, além de melhorar a mensuracdo nestes niveis, e,

consequentemente, a interpretacdo dos escores.

E importante notar que, apesar da variabilidade da amostra e todo esforco para a
ndo regionalizacdo do estudo, os hipertensos foram recrutados da mesma cidade, o que
poderia limitar a generalizacdo dos resultados. Assim, qualquer esforco para usar esta
ferramenta junto a outras popula¢des de lingua portuguesa nas demais regides do Brasil seria

relevante.

Salienta-se como contribuicdo da tese a validacdo de um instrumento na lingua
portuguesa confidvel para medir letramento em sade no contexto da HAS. Demonstra, ainda,
que a utilidade clinica destas novas escalas ndo € somente para determinar o nivel de
letramento em salde com precisdo, mas oferece uma ferramenta importante que pode ajudar
no desenvolvimento de intervencdes educativas adequadas para melhorar o letramento em
salde, visando a melhoria do estado geral de saude, resultante do controle eficiente da pressédo

arterial entre pacientes hipertensos brasileiros.

Além disso, pontua-se a realizacdo de futuras analises sobre fatores associados
gue possam influenciar a medida ora criada, em busca do entendimento de elementos que

expliquem o nivel de letramento em saude no contexto da HAS.

Cumpre esclarecer algumas dificuldades enfrentadas ao longo do
desenvolvimento desta tese. A principal delas foi a necessidade de grande nimero de pessoas
para responderem o instrumento, além da aplicagdo nos dois niveis de atencdo, requerendo
uma equipe coesa e comprometida para a realizagdo da pesquisa. Encontrar variagdo nas
respostas das pessoas foi um dos enfrentamentos mais delicados e dificeis de conseguir,

mesmo se trabalhando com variados locais de coleta de dados.



190

Por fim, torna-se necessario o desenvolvimento de novos estudos com a HBP-
HLS-BR, a fim de fortalecer os resultados desta pesquisa e, consequentemente, a sua
utilidade. Embora se tenha cumprido todos os objetivos propostos, essa producdo ndo se
encerra, tornando-se imperativa a aplicacdo do instrumento em outros servi¢os de saude com
caracteristicas distintas dos que foram estudados. Dessa forma, sera possivel refinar as

propriedades de medida dessa escala.

Em sintese, a HBP-HLS-BR mostrou-se robusta, precisa e consistente para medir
0s construtos letramento de impressdo e funcional em saide com foco na HAS, para uso no
Brasil, pois apresentou adequados parametros de confiabilidade e validade. Desse modo,
convida-se todos a conhecerem, aplicarem, validarem e criticarem o instrumento ora traduzido

e adaptado transculturalmente.
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APENDICE A — Versdes Original, Traducgo 1 (T1), Traduc&o 2 (T2) e Sintese das Traducdes (T12)
High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale

Versdo Original

Versdo Traduzida 1 (T1)

Versdo Traduzida 2 (T2)

Sintese das Traducg0es (T12)

Appendix A. Proportion of correct
response on PHL

Apéndice A. Proporcéo de respostas
corretas no PHL

Apéndice A. Proporcéo de respostas
corretas em PHL

Apéndice A. Proporcéo de respostas
corretas no Letramento de impressao

Classification

Classificacdo

Classificacdo

Classificacdo

Items Itens Itens Itens

Response type Tipo de resposta Tipo de resposta Tipo de resposta
correct/incorrect correta/incorreta correto/incorreto correta/incorreta
Correct (%) Corretas (%) Corretas (%) Corretas (%)

# Direction: Please read out loud the listed
words below

# Instrucdes: Favor ler as palavras
relacionadas abaixo em voz alta

# Instrugdes: Por favor, leia em voz alta as
palavras listadas abaixo

# Instrugdes: Por favor, leia em voz alta as
palavras relacionadas abaixo

PHL PHL PHL PHL

Level 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1

1.Brain 1. Cérebro 1.Cérebro 1. Cérebro

2. Breath 2. Fblego 2. Respiracéo 2. Respiracéo
3. Emergency room 3. Sala de emergéncia 3. Sala de emergéncia 3. Sala de emergéncia
4. Fiber 4. Fibra 4. Fibra 4. Fibra

5. Heart 5. Coragéo 5. Coracéo 5. Coragéo

6. Kidney 6. Rim 6. Rim 6. Rim

7. Medication 7. Medicamento 7. Medicacéao 7. Medicamento
8. Salt 8. Sal 8. Sal 8. Sal

9. Sharp 9. Afiado 9. Agudo, afiado 9. Agudo

10. Weight 10. Peso 10. Peso 10. Peso

Ave. correct response of level 1 (%)

Meédia de respostas corretas no nivel 1 (%)

Meédia de respostas corretas do Nivel 1 (%)

Média de respostas corretas no nivel 1 (%)

Level 2

Nivel 2

Nivel 2

Nivel 2

11. Appointment

11. Consulta

11. Consulta

11. Consulta

12. Bleeding 12. Sangramento 12. Sangramento 12. Sangramento

13. Blood pressure 13. Pressdo sanguinea 13. Pressdo sanguinea 13. Pressdo sanguinea
14. Cancer 14. Céncer 14. Cancer 14. Céncer

15. Diabetes 15. Diabetes 15. Diabetes 15. Diabetes

16. Follow-up 16. Acompanhamento 16. Acompanhamento 16. Acompanhamento

17. Obesity

17. Obesidade

17. Obesidade

17. Obesidade
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18. Oxygen 18. Oxigénio 18. Oxigénio 18. Oxigénio
19. Stroke 19. Derrame 19. Apoplexia 19. Derrame
20. Swelling 20. Inchago 20. Inchago 20. Inchago

Ave. correct response of level 2 (%)

Média de respostas corretas no nivel 2 (%)

Média de respostas corretas do Nivel 2 (%)

Média de respostas corretas no nivel 2 (%)

Level 3

Nivel 3

Nivel 3

Nivel 3

21. Angioplasty

21. Angioplastia

21. Angioplastia

21. Angioplastia

22. Cardiologist

22. Cardiologista

22. Cardiologista

22. Cardiologista

23. Cholesterol

23. Colesterol

23. Colesterol

23. Colesterol

24. Circulation

24. Circulacdo

24. Circulagdo

24. Circulacéo

25. Electrocardiogram

25. Eletrocardiograma

25. Eletrocardiograma

25. Eletrocardiograma

26. Hypertension

26. Hipertenséo

26. Hipertenséo

26. Hipertensao

27. Monitoring

27. Monitoramento

27. Monitoramento

27. Monitoramento

28. Potassium

28. Potassio

28. Potassio

28. Potassio

29. Prescription

29. Receita médica

29. Prescricdo

29. Prescricao

30. Rehabilitation

30. Reabilitacdo

30. Reabilitacdo

30. Reabilitacdo

Ave. correct response of level 3 (%)

Média de respostas corretas no nivel 3 (%)

Média de respostas corretas do nivel 3 (%)

Média de respostas corretas no nivel 3 (%)

Ave. correct response of Print Health
Literacy (%)

Média de respostas corretas de Letramento
médico impresso (PHL) (%)

Média de respostas corretas de instrucdo em
termos de salde impressos (%)

Média de respostas corretas no Letramento
de impressdo em salde (%)

Appendix B. Proportion of correct
responses on the modified TOFHLA and
Newest Vital Sign

Anexo B. Proporc¢ao de respostas
corretas do teste TOFHLA modificado e
sinais vitais mais novos

Apéndice B. Propor¢ao de respostas
corretas no TOFHLA Modificado e
Newest Vital Sign

Apéndice B. Proporcao de respostas
corretas do teste TOFHLA e Newest Vital
Sign modificados

Classification

Classificagdo

Classificagdo

Classificagdo

Items Itens Itens Itens

Response type Tipo de resposta Tipo de resposta Tipo de resposta
correct/incorrect correta/incorreta correto/incorreto correta/incorreta
Correct (%) Corretas (%) Corretas (%) Corretas (%)

# Direction: Please read the following
labels and answer the questions

# Instruces: Favor ler os rétulos abaixo e
responder as perguntas

# Instrucdes: por favor, leia os seguintes
rétulos e responda as perguntas.

# Instrucoes: Por favor, leia os rétulos
abaixo e responda as perguntas

Modified TOFHLA

TOFHLA modificado

TOFHLA Modificado

TOFHLA Modificado

Q1. Medication label 1
If you take your first tablet at 7:00 am,
when should you take the next one?

P1. Ro6tulo do medicamento 1
Se tomar a primeira pilula as 7 h, quando
voceé devera tomar a préxima?

Q1. Rétulo de medicamento 1
Se vocé ingerir 0 primeiro comprimido as
7:00, quando devera tomar o préximo?

Q1. Rétulo do medicamento 1

Se vocé tomar o primeiro comprimido as
7:00 h, quando vocé devera tomar o
préximo?

Q2. Medication label 1

P2. Rétulo do medicamento 1

Q2. Rétulo de medicamento 1

Q2. Rétulo do medicamento 1
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And the next one after that?

E a seguinte, depois desta?

E o seguinte ap0s desse?

E o seguinte, depois deste?

Q3. Medication label 2

If you have a lunch at noon and plan to take
the medication BEFORE a meal, what
time do you have to take the medication?

P3. Rétulo do medicamento 2

Se vai almogar antes do meio-dia e
pretender tomar o remédio ANTES de uma
refeicdo, a que horas vocé precisa tomar o
remédio?

Q3. Rotulo de medicamento 2

Se vocé almogar ao meio dia e planejar
tomar a medicacdo ANTES da refeicao,
gue horas vocé tem que tomar a
medicacao?

Q3. Rétulo do medicamento 2

Se vocé almocar ao meio-dia e pretender
tomar o remédio ANTES da refeicédo, que
horas vocé tem que tomar o reméedio?

Q4. Medication label 2

If you have a lunch at noon and plan to take
the medication AFTER a meal, what time
do you have to take the medication?)

P4. Rotulo do medicamento 2

Se vai almocar ao meio-dia e pretender
tomar o remédio APOS uma refeicéo, a
que horas vocé precisa tomar o remédio?

Q4. Rotulo de medicamento 2

Se vocé almogar ao meio dia e planeja
tomar sua medicacdo APOS a refeicéo, que
horas vocé tem que tomar a medicacdo?

Q4. Rotulo do medicamento 2

Se vocé almocar ao meio-dia e pretender
tomar o remédio APOS a refeicéo, que
horas vocé tem que tomar o remédio?

Q5. Your blood pressure today is 140/100.
Is this normal?

P5. Hoje sua presséo esta em 140/100.
Isso € normal?

Q5. Sua pressdo arterial hoje estd em
140/100. 1sso é normal?

Q5. Hoje sua pressao esta em 140x100.
Isso é normal?

Q6. Appointment slip (When is the
appointment date?)

P6. Ficha de consulta
(qual a data da consulta?)

Q6. Ficha de consulta (Qual é a data da
consulta?)

Q6. Ficha de consulta (Qual a data da
consulta?)

Q7. Appointment slip (Where?)

P7. Ficha de consulta (onde?)

Q7. Ficha de consulta (Onde?)

Q7. Ficha de consulta (Onde?)

Ave. correct response of Modified
TOFHLA (%)

Média de respostas corretas do TOFHLA
modificado (%)

Média de respostas corretas do TOFHLA
Modificado (%)

Média de respostas corretas do TOFHLA
modificado (%)

Modified NVS

NVS modificado

NVS Modificado

NVS Modificado

Q8. If you eat the entire bag, how many
calories will you eat?

P8. Se comer o saco inteiro, quantas
calorias tera ingerido?

Q8. Se vocé comer o contetdo da
embalagem inteiro, quantas calorias vai
consumir?

Q8. Se vocé comer o contelido do pacote
inteiro, quantas calorias vai consumir?

Q0. If you are allowed to eat 2,400
milligrams of sodium per day, how many
ramen could you have?

P9. Se vocé pode comer 2.400 miligramas
de so6dio por dia, quantos pratos de
macarrao instantaneo vocé pode comer?

Q9. Se é aconselhado o consumo de 2,400
miligramas de sddio por dia, quanto de
macarrao vocé poderia consumir?

Q9. Se voceé pode comer 2.400 miligramas
de sodio por dia, quantos pratos de
macarrao instantaneo vocé poderia comer?

Q10. Your doctor advises you to reduce the
amount of saturated fat in your diet. If you
decide not to eat a bag of Ramen today,
how many grams of saturated fat would
you be reducing?

P10. Seu médico aconselhou reduzir a
quantidade de gordura saturada em sua
dieta. Se vocé resolver ndo comer um saco
de macarréo instantaneo hoje, quantas
gramas de gordura saturada vocé deixaria
de ingerir?

Q10. Seu médico o aconselha a diminuir a
guantidade de gordura saturada em sua
dieta. Se vocé decidir ndo consumir um
pacote de macarrdo hoje, quantas gramas de
gordura saturada estara reduzindo?

Q10. Seu médico o aconselhou diminuir a
quantidade de gordura saturada em sua
dieta. Se vocé resolver ndo comer um
pacote de macarrdo instantaneo hoje,
quantas gramas de gordura saturada vocé
estara reduzindo?

Q11.1f you usually eat 2900 calories in a
day, what percentage of your daily value of
calories will you be eating if you eat one
serving of this ramen?

P11.Se normalmente vocé ingere 2900
calorias por dia, qual percentual do seu
valor calérico diario vocé tera ingerido se
comer apenas uma porcao desse macarrdo?

Q11.Se vocé normalmente consome 2900
calorias em um dia, que porcentagem do
seu valor diério de calorias vocé consumira
se comer uma por¢ao deste macarrao?

Q11.Se vocé normalmente consome 2900
calorias por dia, qual percentual do seu
valor calérico diario vocé tera ingerido se
comer apenas uma porcao desse macarrdo?

Q12.Pretend that you are allergic to the

P12.Faca de conta que vocé é alérgico as

Q12. Suponha que vocé é alérgico as

Q12.Faca de conta que vocé ¢ alérgico as
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following substances: MSG, wheat, shrimp,
honey: Is it safe for you to eat this ramen?

seguintes substancias: glutamato
monossaédico, trigo, camardo, mel: no seu
caso, € seguro comer esse macarrao?

seguintes substancias: MSG, trigo,
camarao, mel: é seguro para vocé consumir
este macarréo?

seguintes substancias: glutamato
monossaédico, trigo, camardo, mel: no seu
caso, é seguro comer esse macarrao?

Q13. Why not?

P13. Por que ndo?

Q13. Porqué ndo?

Q13. Por que ndo?

Ave. correct response of Modified NVS(%)

Média de respostas corretas do NVS
modificado (%)

Média de respostas corretas do NVS
Modificado (%)

Média de respostas corretas do NVS
modificado (%)

Ave. correct responses of all Functional
Health Literacy (%)

Média de respostas corretas de todo o
letramento funcional em saude (%)

Média de respostas corretas de instrucao
em Saude Funcional em geral (%)

Média de respostas corretas de todo o
letramento funcional em saude (%)

Medication label 1

Rétulo do medicamento 1

Ro6tulo de medicamento 1

Ré6tulo do medicamento 1

GARFIELD IM 16 Apr 06

FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILLIN VK 250Mg 40/0

Take one tablet by mouth four times a day

GARFIELD IM 16 abr 06

FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILINA VK 250 mg 40/0

Ingerir um comprimido, quatro vezes ao dia

GARFIELD IM 16 de abril 0D6
FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILINA VK 250Mg 40/0
Tomar um comprimido via oral quatro
vezes ao dia

GARFIELD IM 16 de abril de 2006
FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILINA VK 250 mg 40/0

Tomar um comprimido por via oral quatro
vezes ao dia

Medication label 2

Rétulo do medicamento 2

Rétulo de medicamento 2

Rétulo do medicamento 2

GARFIELD IM 16 Apr 06

FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXYCYCLINE 100MG 20/0

Take medication on empty stomach one
hour before or two to three hours after a
meal unless otherwise directed by your
doctor.

GARFIELD IM 16 abr 06

FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXICICLINA 100 mg 20/0

Ingerir em jejum uma hora antes ou duas a
trés horas ap0s as refeicdes, ou de acordo
com a recomendacao do médico.

GARFIELD IM 16 de abril 06

FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXICICLINA 100MG 20/0

Tomar medicamento com estdmago vazio
uma hora antes ou duas a trés horas ap6s
refeicdo, salvo indicacdo do seu médico.

GARFIELD IM 16 de abril de 2006
FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXICICLINA 100 mg 20/0

Tomar um comprimido em jejum uma hora
antes ou duas a trés horas apds as refeigdes,
ou conforme recomendacdo médica.

Appointment slip

Ficha de consulta

Ficha de consulta

Ficha de consulta

CLINIC APPOINTMENT
CLINIC: Hypertension
LOCATION: 3" floor
DAY: Thurs.

DATE: April 2 HOUR:10:20 a.m.
YOU MUST BRING YOUR PLASTIC
CARD WITH YOU

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE: hipertensao
LOCAL: 3° andar
DIA: quinta-feira
DATA: 2 de abril HORARIO: 10h20m
NAO ESQUECA DE TRAZER SEU
CARTAO PLASTICO

CONSULTA CLINICA
CLINICA: Hipertenséo
LOCAL.: 3° piso

DIA: Quinta-feira
DATA: 2 de abril HORA: 10:20
O PORTE DO CARTAO PLASTICO E
OBRIGATORIO

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE: Hipertenséo
LOCAL.: 3° andar
DIA: quinta-feira
DATA: 2 de abril HORARIO: 10:20h
NAO ESQUECA DE TRAZER SEU
CARTAO
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Roétulo nutricional para o teste de sinais vitais mais novos
(Verséo Traduzidal-T1)

Nutrition Facts
Serving Size 1 Container (64Q)
Serving Per Container 1

*Percent Daily Values are based on a 2,000
calorie diet. Your daily values may be
higher or lower depending on your
calorie needs

Sugar 29

Protein 79

Vitamin A2% e Vitamin C**

Calcium ** ° Iron 15%
**Contains less than 2% of the Daily Value of this
nutrient.

Calories 2,000 2,500
Amount Per Serving Total Fat Less than 659 80g
Calories 290 Calories from Fat 110 Sat Fat Less than 20g 259
% Daily Value* | Cholesterol Less than 300g  300g
Total Fat 129 18% Sodium Less than 2,400mg 2,400mg
Saturated Fat 6g 30% Total Carbohydrate 300g  375g
Trans Fat Og Dietary Fiber 25¢ 30g
Cholesterol 10mg 3%
. INGREDIENTS: ENRICHED WHEAT FLOUR
Sodium 1,200mg 50% (WHEAT FLOUR, NIACIN, REDUCED IRON,
THIAMINE MONONITRATE, RIBOFLAVIN,
Total Carbohydrate 38g  13% FOLIC ACID), VEGETABLE OIL (CONTAINS
- - ONE OR MORE OF THE FOLLOWING: CANOLA,
Dietary Fiber 29 8% COTTONSEED, PALM) PRESERVED BY TBHQ,

SALT, DEHYDRATED VEGETABLES (CARROT,
GREEN PEAS, GARLIC), FREEZE DRIED
SHRIMP, HYDROLYZED CORN, WHEAT AND
SOY PROTEIN, LACTOSE, MONOSODIUM
GLUTAMATE, DEHYDRATED SOY SAUCE

—————————————— (VHEAT, SOYBEANS, SALT, MALTODEXTRIN),

CARAMEL COLOR, SPICES, SUGAR, CHICKEN
BROTH, SOYA LECITHIN, POTASSIUM
CARBONATE, NATURAL FLAVOR, SODIUM
PHOSPHATE, SODIUM CARBONATE,
DISODIUM INOSINATE, DISODIUM
GUANYLATE, TURMERIC

CONTAINS WHEAT, SOY, SHRIMP AND MILK
INGREDIENTS. MANUFACTURED IN A
FACILITY THAT ALSO PROCESSES
SHELLFISH AND FISH PRODUCTS.

Informacdes

nutricionais
Porcdo 1 recipiente (64 g)
Porcdes por recipiente 1

*Valores diarios com base em uma dieta de
2.000 calorias. Seus valores diarios
podem ser maiores ou menores
dependendo de suas necessidades
energéticas.

Carboidratos totais 38 g 13%
8%

Fibras alimentares 2 g

Acucares 2 ¢

Proteinas 7 ¢
|

Vitamina A 2% Vitamina C**

Calcio ** e Ferro 15%

**Contém menos de 2% do valor diério
para este nutriente.

Calorias 2.000 2500
Quantidade por porcéo Gorduras totais menos de 65¢ 80¢g
Calorias 290 de gorduras 110 Gord. Saturada menosde 209  25¢
% do valor diario* | Colesterol menosde 300g 300g
Gorduras totais 12 g 18 % | Sédio menos de 2.400 mg 2.400 mg
Gord. saturada 6 g 30% | Carboidratos totais 300g 3759
Gordura trans 0 g Fibras alimentares 25¢g 30¢g
Colesterol 10 mg 3% IIE'\IilGRIIqQEUDEIE:\lDT(SF:XQFI\III:I:ADg EFIngg,O NIACINA,
Sédio 1.200 mg 50% | TIAMINA. RIBOFLAVINA, ACIDO FOLICO),

OLEO VEGETAL (CONTEM UM OU MAIS DOS
SEGUINTES OLEOS: CANOLA, ALGODAO,
DENDE), PRESERVADO EM TBHQ, SAL,
VEGETAIS DESIDRATADOS (CENOURA,
ERVILHAS, ALHO), CAMARAO SECO
CONGELADO, MILHO HIDROLIZADO,
PROTEINAS DO TRIGO E DA SOJA, LACTOSE,
GLUTAMATO MONOSSODICO, MOLHO DE
SOJA DESIDRATADO (TRIGO, SOJA, SAL,
MALTODEXTRINA), CORANTE CARAMELDO,
ESPECIARIAS, AGUCAR, CARBONATO DE
POTASSIO, SABOR NATURAL, FOSFATO DE
SODIO, CARBONATO DE SODIO, INOSINATO
DISSODICO, GUANILATO DISSODICO,
CURCUMA

CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E
INGREDIENTES LATICINIOS. FABRICADO
EM INSTALAGOES QUE TAMBEM
PROCESSAM DERIVADOS DE CRUSTACEOQS
E PEIXES.
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InformacGes Nutricionais para o teste Newest Vital Sign
(Sintese das traducdes — T12)

Informacdes

nutricionais
Porgao: 1 unidade (64g)

*Valores diarios com referéncia em uma dieta
de 2,000 calorias. Seus valores diarios
podem ser maiores ou menores
dependendo de suas necessidades
energeéticas.

AcUcares 29

Proteinas 79
|

Vitamina A 2% e Vitamina C**

Calcio ** o Ferro 15%

**Contém menos que 2% do Valor Didrio para
este nutriente .

Porcdes por unidade: 1 Calories 2,000 2,500
Quantidade por porcéao Gorduras Totais Menos que 659 80g
Valor energético 290 Calorias de Gordura sat Menosque  20g 25
gordura 110
% Valor Diario* | Colesterol Menos que 3009 300g
Gorduras Totais 129 18% | Sddio Menos que 2,400mg 2,400mg
Gorduras saturadas 69 30% | Carboidratos Totais 300g  375g
Gorduras trans Og Fibra alimentar 25g 309
0
Colesterol 10mg 3% INGREDIENTES: FARINHA DE TRIGO
S6dio 1,200mg 50% | ENRIQUECIDA (FARINHA DE TRIGO, NIACINA,
! FERRO REDUZIDO, MONONITRATO DE
Carboidratos totais 389 13% TIAMINA, RIBOFLAVINA, ACIDO FOLICO), OLEO
VEGETAL (CONTEM UM OU MAIS DOS
Fibra Alimentar 2g 805 | SEGUINTES INGREDIENTES: CANOLA,

ALGODAO, PALMA) CONSERVADOS EM TBHQ,
SAL, VEGETAIS DESIDRATADOS (CENOURA,
ERVILHAS VERDES, ALHO), CAMARAO
LIOFILIZADO, MILHO HIDROLISADO, PROTEINA
DE TRIGO E SOJA, LACTOSE, GLUTAMATO
MONOSSODICO, MOLHO DE SOJA
DESIDRATADA (TRIGO, SOJA, SAL,
MALTODEXTRINA), COR DE CARAMELDO,
ESPECIARIAS, ACUCAR, CALDO DE GALINHA,
LECITINA DE SOJA, CARBONATO DE POTASSIO,
SABOR NATURAL, FOSFATO DE SODIO,

CARBONATO DE SODIO, INOSINATO DISSODICO,

GUANILATO DISSODICO, ACAFRAO-DA-TERRA.
CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E
DERIVADOS DO LEITE. FABRICADO EM UMA
INSTALACAO QUE TAMBEM PROCESSA
MARISCOS E PRODUTOS DE PEIXE.

Informacdes

nutricionais
Porcdo: 1 unidade (64 g)
PorcGes por unidade 1

Quantidade por por¢éo
Valor energético 290 Calorias
de gordura 110

*Valores diarios com base em uma dieta de
2.000 calorias. Seus valores diarios
podem ser maiores ou menores
dependendo de suas necessidades
energeéticas.

% do valor diario*

18 %

Gorduras totais 12 g

Gorduras saturadas 6 g 30%

Gorduras trans 0 g

Calorias 2.000 2.500
Gorduras totais  menosde 65¢g 80¢g
Gordura Saturada menosde 20¢g 259
Colesterol menos de 300 g 3009
Sadio menos de  2.400 mg 2.400 mg
Carboidratos totais 300g 375¢g
Fibras alimentares 25¢ 30¢g

Colesterol 10 mg 3%
Sédio 1.200 mg 50%
Carboidratos totais 38 g 13%
8%

Fibras alimentares 2 g

Aculcares 2 g

Proteinas 7 g
|

Vitamina A 2% e Vitamina C**

Calcio ** o Ferro 15%

**Contém menos de 2% do valor diario
para este nutriente.

INGREDIENTES: FARINHA DE TRIGO
ENRIQUECIDA (FARINHA DE TRIGO, NIACINA,
FERRO REDUZIDO, MONONITRATO DE
TIAMINA, RIBOFLAVINA, ACIDO FOLICO),
OLEO VEGETAL (CONTEM UM OU MAIS DOS
SEGUINTES OLEOS: CANOLA, ALGODAO,
DENDE), PRESERVADO EM TBHQ, SAL,
VEGETAIS DESIDRATADOS (CENOURA,
ERVILHAS, ALHO), CAMARAO SECO
CONGELADO, MILHO HIDROLIZADO,
PROTEINAS DO TRIGO E DA SOJA, LACTOSE,
GLUTAMATO MONOSSODICO, MOLHO DE
SOJA DESIDRATADO (TRIGO, SOJA, SAL,
MALTODEXTRINA), CORANTE CARAMELO,
ESPECIARIAS, ACUCAR, CARBONATO DE
POTASSIO, SABOR NATURAL, FOSFATO DE
SODIO, CARBONATO DE SODIO, INOSINATO
DISSODICO, GUANILATO DISSODICO,
CURCUMA

CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E
DERIVADOS DO LEITE. FABRICADO EM
INSTALACOES QUE TAMBEM PROCESSAM
DERIVADOS DE CRUSTACEOS E PEIXES.
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APENDICE B — Sintese das Tradugdes (T12), Retrotraducéo 1 (BT1), Retrotraducéo 2 (BT2) e Sintese das Retrotraducdes (BT12)

High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale versao Brasil

Sintese das Traducoes (T12)

Retrotraducédo 1 (BT1)

Retrotraducdo 2 (BT2)

Sintese das Retrotraductes (BT12)

Apéndice A. Proporcao de respostas
corretas no Letramento de impressao
em salide

Appendix A. Proportion of correct
responses on PHL

Appendix A. Percentage of correct
answers of the Print Health Literacy
(PHL)

Appendix A. Proportion of correct
responses on PHL

Classificacdo

Classification

Classification

Classification

Itens

Items

Items

Items

Tipo de resposta

Type of response

Type of answer

Type of response

correta/incorreta

correct/incorrect

correct/incorrect

correct/incorrect

Corretas (%)

Correct (%)

Correct (%)

Correct (%)

# Instrugdes: Por favor, leia em voz alta as
palavras relacionadas abaixo

# Instructions: Please read out loud the words
listed below

# Instructions: Please read the words listed
below out loud.

# Instructions: Please read out loud the words
listed below

PHL PHL PHL PHL

Nivel 1 Level 1 Level 1 Level 1

1. Cérebro 1. Brain 1. Brain 1. Brain

2. Respiracédo 2. Breathing 2. Breathing 2. Breathing
3. Sala de emergéncia 3. Emergency room 3. Emergency room 3. Emergency room
4. Fibra 4. Fiber 4. Fiber 4. Fiber

5. Coragéo 5. Heart 5. Heart 5. Heart

6. Rim 6. Kidney 6. Kidney 6. Kidney

7. Medicamento 7. Medication 7. Medication 7. Medication
8. Sal 8. Salt 8. Salt 8. Salt

9. Agudo 9. Acute 9. Acute 9. Acute

10. Peso 10. Weight 10. Weight 10. Weight

Média de respostas corretas no nivel 1 (%)

Average of correct responses at level 1 (%)

Average correct answers in Level 1 (%)

Average of correct responses at level 1 (%)

Nivel 2

Level 2

Level 2

Level 2

11. Consulta

11. Consultation

11. Appointment

11. Appointment

12. Sangramento 12. Bleeding 12. Bleeding 12. Bleeding

13. Presséo sanguinea 13. Blood pressure 13. Blood pressure 13. Blood pressure
14. Cancer 14. Cancer 14. Cancer 14. Cancer

15. Diabetes 15. Diabetes 15. Diabetes 15. Diabetes

16. Acompanhamento 16. Follow-up 16. Follow up 16. Follow-up

17. Obesidade 17. Obesity 17. Obesity 17. Obesity
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18. Oxigénio 18. Oxygen 18. Oxygen 18. Oxygen
19. Derrame 19. Stroke 19. Stroke 19. Stroke
20. Inchago 20. Swelling 20. Swelling 20. Swelling

Média de respostas corretas no nivel 2 (%)

Average of correct responses at level 2 (%)

Average correct answers in Level 2 (%)

Average of correct responses at level 2 (%)

Nivel 3

Level 3

Level 3

Level 3

21. Angioplastia

21. Angioplasty

21. Angioplasty

21. Angioplasty

22. Cardiologista

22. Cardiologist

22. Cardiologist

22. Cardiologist

23. Colesterol

23. Cholesterol

23. Cholesterol

23. Cholesterol

24. Circulagéo

24. Circulation

24. Circulation

24. Circulation

25. Eletrocardiograma

25. ECG

25. Electrocardiogram

25. Electrocardiogram

26. Hipertenséo

26. Hypertension

26. Hypertension

26. Hypertension

27. Monitoramento

27. Monitoring

27. Monitoring

27. Monitoring

28. Potassio

28. Potassium

28. Potassium

28. Potassium

29. Prescricao

29. Prescription

29. Prescription

29. Prescription

30. Reabilitacdo

30. Rehabilitation

30. Rehabilitation

30. Rehabilitation

Média de respostas corretas no nivel 3 (%)

Average of correct responses at level 3 (%)

Average correct answers in Level 3 (%)

Average of correct responses at level 3 (%)

Média de respostas corretas no Letramento
de impressdo em salde (%)

Average of correct responses on the Print
health literacy scale (PHL) (%)

Average correct answers of the Print
Health Literacy (%)

Average of correct responses on the Print
health literacy scale (PHL) (%)

Apéndice B. Proporgao de respostas
corretas do teste TOFHLA e Newest
Vital Sign modificados

Appendix B. Proportion of correct
responses on the modified TOFHLA test
and Newest Vital Sign

Appendix B. Percentage of correct
answers in the modified TOFHLA and
Newest Vital Sign

Appendix B. Proportion of correct
responses on the modified TOFHLA test
and Newest Vital Sign

Classificagdo

Classification

Classification

Classification

Itens

Items

Items

Items

Tipo de resposta

Type of response

Type of answer

Type of response

correta/incorreta

correct/incorrect

correct/incorrect

correct/incorrect

Corretas (%)

Correct (%)

Correct (%)

Correct (%)

# Instrucdes: Por favor, leia os rétulos
abaixo e responda as perguntas

# Instructions: Please read the following
labels and answer the questions

# Instructions: Please read the labels
below and answer the questions.

# Instructions: Please read the following
labels and answer the questions

TOFHLA Modificado

Modified TOFHLA

Modified TOFHLA

Modified TOFHLA

Q1. Rétulo do medicamento 1

Se vocé tomar o primeiro comprimido as
7:00 h, quando vocé devera tomar o
proximo?

Q1. Medication label 1
If you take the first tablet at 7:00 AM, when
should you take the next one?

Q1. Label of medication #1
If you take the first tablet at 7:00 pm,
when should you take the next?

Q1. Medication label 1
If you take the first tablet at 7:00 AM, when
should you take the next one?

Q2. Rétulo do medicamento 1
E o seguinte, depois deste?

Q2. Medication label 1
What about the next one, after that?

Q2. Label of medication #1
And the next, after that?

Q2. Medication label 1
And the next, after that?
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Q3. Rétulo do medicamento 2

Se vocé almocar ao meio-dia e pretender
tomar o remédio ANTES da refeicao,
que horas vocé tem que tomar o remédio?

Q3. Medication label 2

If you have lunch at noon and plan to take the
medication BEFORE that meal, what time
do you have to take the medication?

Q3. Label of medication #2

If you eat lunch at noon and you want to
take the medicine BEFORE the meal,
what time you have to take the medicine?

Q3. Medication label 2

If you have lunch at noon and plan to take the
medication BEFORE that meal, what time
do you have to take the medication?

Q4. Rétulo do medicamento 2

Se vocé almocar ao meio-dia e pretender
tomar o remédio APOS a refeicéo, que
horas vocé tem que tomar o remédio?

Q4. Medication label 2

If you have lunch at noon and plan to take the
medication AFTER that meal, what time do
you have to take the medication?

Q4. Label of medication #2

If you eat lunch at noon and you want to
take the medicine AFTER the meal, what
time do you have to take the medicine?

Q4. Medication label 2

If you have lunch at noon and plan to take the
medication AFTER that meal, what time do
you have to take the medication?

Q5. Hoje sua pressao esta em 140x100.
Isso é normal?

Q5. Your blood pressure today is 140/100. Is
this normal?

Q5. Your blood pressure is 140/100 today.
Is that normal?

Q5. Your blood pressure today is 140/100. Is
this normal?

Q6. Ficha de consulta (Qual a data da
consulta?)

Q6. Consultation slip (What is the
appointment's date?)

Q6. Appointment Record (What’s the
date of your appointment?)

Q6. Consultation slip (What is the
appointment's date?)

Q7. Ficha de consulta (Onde?)

Q7. Consultation slip (Where?)

Q7. Appointment Record (Where?)

Q7. Consultation slip (Where?)

Média de respostas corretas do TOFHLA
modificado (%)

Average of correct responses on the modified
TOFHLA (%)

Average correct answers of the modified
TOFHLA (%)

Average of correct responses on the modified
TOFHLA (%)

NVS Modificado

Modified NVS

Modified NVS

Modified NVS

Q8. Se vocé comer o contelido do pacote
inteiro, quantas calorias vai consumir?

Q8. If you eat the entire bag content, how
many calories will you eat?

Q8. If you eat the content of the whole
packet, how many calories you will
consume?

Q8. If you eat the entire bag content, how
many calories will you eat?

Q9. Se vocé pode comer 2.400 miligramas
de sddio por dia, quantos pratos de
macarrdo instantaneo vocé poderia
comer?

Q0. If you are allowed to eat 2,400
milligrams of sodium per day, how many
plates of noodles could you have?

Q9. If you can eat 2,400 milligrams of
sodium per day, how many servings of
instant noodle could you eat?

Q0. If you are allowed to eat 2,400
milligrams of sodium per day, how many
plates of noodles could you have?

Q10. Seu médico o aconselhou diminuir a
quantidade de gordura saturada em sua
dieta. Se vocé resolver ndo comer um
pacote de macarrdo instantaneo hoje,
quantas gramas de gordura saturada vocé
estara reduzindo?

Q10. Your doctor advised you to reduce the
amount of saturated fat in your diet. If you
decide not to eat a package of noodles today,
how many grams of saturated fat will you be
reducing?

Q10. Your doctor has advised you
decrease the amount of saturated fat in
your diet. If you decide not eat a packet of
instant noodles today, how many grams of
saturated fat will you be reducing?

Q10. Your doctor advised you to reduce the
amount of saturated fat in your diet. If you
decide not to eat a package of noodles today,
how many grams of saturated fat will you be
reducing?

Q11.Se vocé normalmente consome 2900
calorias por dia, qual percentual do seu
valor calérico diario vocé tera ingerido se
comer apenas uma porcao desse
macarréo?

Q11.If you usually eat 2900 calories per day,
what percentage of your daily calorie intake
will you be eating if you eat one serving of
this type of pasta?

Q11. If you normally consume 2,900
calories a day, what percentage of your
daily calorie intake will you have eaten if
you eat only one serving of the instant
noodles?

Q11.1f you usually eat 2900 calories per day,
what percentage of your daily calorie intake
will you be eating if you eat one serving of
this type of pasta?

Q12.Faga de conta que vocé ¢ alérgico as

Q12.Pretend that you are allergic to the

Q12. Pretend that you are allergic to the

Q12.Pretend that you are allergic to the
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seguintes substancias: glutamato
monossaédico, trigo, camardo, mel: no seu
caso, é seguro comer esse macarrao?

following substances: monosodium
glutamate, wheat, shrimp, honey: In your
case, is it safe to eat noodles?

following substances: monosodium
glutamate, wheat, shrimp, honey: in your
case, is it safe to eat the instant noodles?

following substances: monosodium
glutamate, wheat, shrimp, honey: In your
case, is it safe to eat noodles?

Q13. Por que ndo?

Q13. Why not?

Q13. Why not?

Q13. Why not?

Média de respostas corretas do NVS
modificado (%)

Average of correct responses on the modified
NVS (%)

Average correct answers of the modified
NVS (%)

Average of correct responses on the modified
NVS (%)

Média de respostas corretas de todo o
letramento funcional em saude (%)

Average of correct responses on the entire
functional health literacy scale (%)

Average correct answers in the whole
Functional Health Literacy (%)

Average of correct responses on the entire
functional health literacy scale (%)

Rétulo do medicamento 1

Medication label 1

Label of medication #1

Medication label 1

GARFIELD IM 16 de abril de 2006
FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILINA VK 250 mg 40/0

Tomar um comprimido por via oral quatro
vezes ao dia

GARFIELD IM 16 April, 2006
FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILLIN VK 250 mg 40/0
Take one tablet orally, Q.D.S.

GARFIELD IM 16 April 2006
FF941858 DR. LUBIN MICHAEL, MD
PENICILLIN VK 250 mg 40/0

Take one oral tablet four times a day

GARFIELD IM 16 April, 2006
FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILLIN VK 250 mg 40/0
Take one oral tablet four times a day

Rétulo do medicamento 2

Medication label 2

Label of medication #2

Medication label 2

GARFIELD IM 16 de abril de 2006
FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXICICLINA 100 mg 20/0

Tomar um comprimido em jejum uma
hora antes ou duas a trés horas apés as
refei¢des, ou conforme recomendacao
médica.

GARFIELD IM 16 April, 2006
FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXYCYCLINE 100 mg 20/0

Take one tablet on an empty stomach, one
hour before or two to three hours after a
meal, or according to your doctor’s
recommendation.

GARFIELD IM 16 April 2006
FF941862 DR. LUBIN, MICHAEL, MD
DOXYCYCLINE 100 mg 20/0

Take one tablet on an empty stomach one
hour before or two to three hours after
meals, or as medical advice.

GARFIELD IM 16 April, 2006
FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXYCYCLINE 100 mg 20/0

Take one tablet on an empty stomach, one
hour before or two to three hours after a
meal, or according to your doctor’s
recommendation.

Ficha de consulta

Consultation slip

Appointment Record

Consultation slip

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE: Hipertensdo
LOCAL: 3° andar
DIA: quinta-feira
DATA: 2 de abril  HORARIO: 10:20h
NAO ESQUECA DE TRAZER SEU
CARTAO

CLINIC APPOINTMENT
SPECIALTY:: Hypertension
LOCATION: 3" floor
DAY: Thursday
DATE: April 2 HOUR: 10:20 AM
PLEASE, DO NOT FORGET TO BRING
YOUR CARD.

MEDICAL APPOINTMENT
SPECIALITY: Hypertension
PLACE: 3rd Floor
DAY: Thursday
DATE: 2 April TIME: 10:20am
REMEMBER TO BRING YOUR CARD
ALONG

CLINIC APPOINTMENT
SPECIALTY: Hypertension
LOCATION: 3" floor

DAY: Thursday  DATE: April 2
HOUR: 10:20 AM

PLEASE, DO NOT FORGET TO BRING
YOUR CARD.




Informac6es Nutricionais para o teste Newest Vital Sign
(Sintese das traducbes — T12)

Informacdes

nutricionais
Porcdo: 1 unidade (64 g)
Porcdes por unidade 1

*Valores diarios com base em uma dieta de
2.000 calorias. Seus valores diarios
podem ser maiores ou menores
dependendo de suas necessidades
energeéticas.

Aclcares 2 ¢

Proteinas 7 ¢

Vitamina A 2% e Vitamina C**

Calcio ** e Ferro 15%

**Contém menos de 2% do valor diério para
este nutriente.

Calorias 2.000 2.500
Quantidade por porcéo Gorduras totais  menosde 659 80¢g
Valor energético 290 Calorias de Gordura Saturada menosde 20g 254
gordura 110
% do valor diario* | Colesterol menos de 300 g 3009
Gorduras totais 12 g 18 % | Sodio menos de  2.400 mg 2.400 mg
Gorduras saturadas 6 g 30% | Carboidratos totais 300g 3759
Gorduras trans 0 g Fibras alimentares 259 309
os. | INGREDIENTES: FARINHA DE TRIGO
Colesterol 10 mg 3% ENRIQUECIDA (FARINHA DE TRIGO, NIACINA,
1 o | FERRO REDUZIDO, MONONITRATO DE
Sodio 1.200 mg 50% | T/AMINA RIBOFLAVINA, ACIDO FOLICO),
Carboidratos totais 38 g 13% | OLEO VEGETAL (CONTEM UM OU MAIS DOS
- . SEGUINTES OLEOS: CANOLA, ALGODAO,
Fibras alimentares 2 g 8% | DENDE), PRESERVADO EM TBHQ, SAL,

VEGETAIS DESIDRATADOS (CENOURA,
ERVILHAS, ALHO), CAMARAQ SECO
CONGELADO, MILHO HIDROLIZADO,
PROTEINAS DO TRIGO E DA SOJA, LACTOSE,
GLUTAMATO MONOSSODICO, MOLHO DE
SOJA DESIDRATADO (TRIGO, SOJA, SAL,
MALTODEXTRINA), CORANTE CARAMELO,
ESPECIARIAS, ACUCAR, CARBONATO DE
POTASSIO, SABOR NATURAL, FOSFATO DE
SODIO, CARBONATO DE SODIO, INOSINATO
DISSODICO, GUANILATO DISSODICO,
CURCUMA

CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E
DERIVADOS DO LEITE. FABRICADO EM
INSTALACOES QUE TAMBEM PROCESSAM
DERIVADOS DE CRUSTACEOS E PEIXES.
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Nutrition label for Newest Vital Sign test (Retrotraducdo 1 — BT1)

Vitamin A 2%
Calcium ** °

this nutrient.

e Vitamin C**
Iron 15%

**Contains less than 2% of the daily value for

i *Daily Values based on a 2,000 calorie diet.
NUtrItlonaI Your daily values may be higher or
|nf0rmat|0n L%vggg depending on your caloric
Serving size: 1 unit (64 g) '

Servings per unit 1 Calories 2,000 2,500
Amount per serving Total fat less than 659 80
g
E‘g?r:gfitvf Il%e 290 Calories Saturated Fat less than 209 25¢
= -
value* ¥ of daily Cholesterol  less than 300g 300g
Total fat 12 g 18 % Sodium lessthan 2,400 mg 2,400
mg
Saturated fat 6 g 30% | Total carbohydrate 300g 375¢
Trans fat 0 g Dietary fiber 259 30¢g
INGREDIENTS: ENRICHED WHEAT FLOUR
Cholesterol 10 mg 3% | (WHEAT FLOUR, NIACIN, REDUCED IRON,
. THIAMINE MONONITRATE, RIBOFLAVIN,
Sodium 1,200 mg 50% | FOLIC ACID), VEGETABLE OIL (CONTAINS
ONE OR MORE OF THE FOLLOWING OILS:
Total Carbohydrate 38g 13% | CANOLA, COTTONSEED, PALM) PRESERVED
BY TBHQ, SALT, DEHYDRATED
Dietary Fiber 2 g 804 | VEGETABLES (CARROT, GREEN PEAS,
GARLIC), FROZEN DRIED SHRIMP,
Sugar 2 g HYDROLYZED CORN, WHEAT AND SOY
y PROTEIN, LACTOSE, MONOSODIUM
Proteins 7 g GLUTAMATE, DEHYDRATED SOY SAUCE

I (\/HEAT, SOYBEANS, SALT,

MALTODEXTRIN), CARAMEL COLOR,
SPICES, SUGAR, POTASSIUM CARBONATE,
NATURAL FLAVOR, SODIUM PHOSPHATE,
SODIUM CARBONATE, DISODIUM
INOSINATE, DISODIUM GUANYLATE,
TURMERIC.

CONTAINS WHEAT, SOY, SHRIMP AND
MILK PRODUCTS. MANUFACTURED IN
FACILITIES THAT ALSO PROCESS
SHELLFISH AND FISH DERIVATIVES.




Nutrition label for Newest Vital Sign test (Retrotraducéo 2 — BT2)
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Nutrition label for Newest Vital Sign test (Sintese das Retrotraducdes —
BT12)

Nutritional Facts

Serving size: 1 container (64 Q)
Servings per unit 1

* Daily Values are based on a 2,000 calorie
diet. Your daily values may be higher or
lower depending on your calorie needs.

Sugars 2 g

Protein 7 g
|
Vitamin A 2% e Vitamin C**
Calcium ** ° Iron 15%

** Contains less than 2% of the Daily Value
for this nutrient.

Calories 2,000 2,500
Amount per serving Total Fat less than 659 804¢g
Energy value 290 Calories from
Saturated Fat  less than 20 25
Fat 110 g J
% Daily Value * | Cholesterol less than 300¢g 300 ¢
Total Fat 12 g 18 % | Sodium lessthan 2,400 mg 2,400 mg
Saturated Fat 6 g 30% | Total Carbohydrates 300g 3759
Trans Fat0 g Food Fibers 259 309
0 INGREDIENTS: ENRICHED WHEAT FLOUR
Cholesterol 10 mg 3% (WHEAT FLOUR, NIACIN, REDUCED IRON,
THIAMINE MONONITRATE, RIBOFLAVIN,
i 0 FOLIC ACID), VEGETABLE OIL (CONTAINS
Sodium 1,200 mg 50% ONE OR MORE OF THE FOLLOWING OILS:
CANOLA, COTTONSEED, PALM), PRESERVED
Total Carbohydrate 38 g  13% | INTBHQ, SALT, DEHYDRATED VEGETABLES
(CARROT, GREEN PEAS, GARLIC), FROZEN
. . 0 DRIED SHRIMP, HYDROLYZED CORN, WHEAT
Dietary fiber 2 g 8% AND SOY PROTEIN, LACTOSE, MSG,

DEHYDRATED SOY SAUCE (WHEAT,
SOYBEANS, SALT, MALTODEXTRIN),
CARAMEL COLOUR, SPICES, SUGAR,
POTASSIUM CARBONATE, NATURAL FLAVOR,
SODIUM PHOSPHATE, SODIUM CARBONATE,
DISODIUM INOSINATE, DISODIUM
GUANYLATE, TURMERIC

CONTAINS WHEAT, SOY, SHRIMP AND MILK
INGREDIENTS. MANUFACTURED IN A
FACILITY THAT ALSO PROCESSES
SHELLFISH AND FISH PRODUCTS.

Nutritional Facts
Serving size: 1 unit (64 g)

*Daily Values based on a 2,000 calorie
diet. Your daily values may be higher
or lower depending on your caloric

Sugar2g

Proteins 7 g

Vitamin A2% e Vitamin C**

Calcium ** ° Iron 15%

**Contains less than 2% of the daily value for
this nutrient.

. . needs.
Servings per unit 1 Calories 2,000 2,500
Amount per serving Total fat less than 65 g 80¢g
Energy value: 290 Calories from fat Saturated Fat less than 09 259
110
% of daily value* | Cholesterol less than 300g 300¢g
Total fat 12 g 18 % | Sodium lessthan 2,400 mg 2,400 mg
Saturated fat 6 g 30% | Total carbohydrate 300g 3759
Trans fat 0 g Dietary fiber 259 30¢g
Cholesterol 10 mg 3% | INGREDIENTS: ENRICHED WHEAT FLOUR
(WHEAT FLOUR, NIACIN, REDUCED IRON,
. 0 THIAMINE MONONITRATE, RIBOFLAVIN,
Sodium 1,200 mg 50% | FoLic ACID), VEGETABLE OIL (CONTAINS
ONE OR MORE OF THE FOLLOWING OILS:
Total Carbohydrate 38g  13% | cANOLA, COTTONSEED, PALM)
: : PRESERVED BY TBHQ, SALT,
Dietary Fiber 2 g 8% DEHYDRATED VEGETABLES (CARROT,

GREEN PEAS, GARLIC), FROZEN DRIED
SHRIMP, HYDROLYZED CORN, WHEAT
AND SOY PROTEIN, LACTOSE,
MONOSODIUM GLUTAMATE,
DEHYDRATED SOY SAUCE (WHEAT,
SOYBEANS, SALT, MALTODEXTRIN),
CARAMEL COLOR, SPICES, SUGAR,
POTASSIUM CARBONATE, NATURAL
FLAVOR, SODIUM PHOSPHATE, SODIUM
CARBONATE, DISODIUM INOSINATE,
DISODIUM GUANYLATE, TURMERIC.
CONTAINS WHEAT, SOY, SHRIMP AND
MILK PRODUCTS. MANUFACTURED IN
FACILITIES THAT ALSO PROCESS
SHELLFISH AND FISH DERIVATIVES.
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APENDICE C — Carta-Convite aos Juizes

Prezada/o Dr(a)

Meu nome é Daniele Braz da Silva Lima, sou discente do Curso de Doutorado em
Saude Coletiva da Universidade Estadual do Ceara (UECE) e estou realizando uma pesquisa
intitulada: Traducdo, adaptacdo transcultural e validacdo da High Blood Pressure -
Focused Health Literacy Scale com base na Teoria da Resposta ao Item sob a orientacdo
da Profa. Dra. Thereza Maria Magalhaes Moreira.

Neste sentido, por sua experiéncia e conhecimento no tema estudado, venho por
meio deste convida-lo(a) a participar do Comité de Juizes desta pesquisa. Sua colaboracao
envolverd a apreciacdo e o julgamento da avaliacdo da validagdo de conteudo, bem como as
equivaléncias semanticas, idiomatica, cultural e conceitual dos itens do instrumento.

Caso concorde em colaborar com a pesquisa, solicitamos que responda este e-mail
0 mais breve possivel, expressando o veiculo de comunicacdo de sua preferéncia (e-mail ou
correspondéncia convencional). Apds sua concordancia, enviaremos o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, as instru¢des para o preenchimento do instrumento e o
instrumento propriamente dito em sua versao original, uma versdo em portugués e uma versao
retrotraduzaida para a lingua de origem. Se optar pela correspondéncia convencional,
solicitamos ainda que nos remeta o seu endereco postal completo para o envio do material
acima descrito.

Gostariamos, se possivel, que vocé indicasse mais especialistas nesta area que
possam colaborar com nosso trabalho.

Desde j&, agradecemos o seu valioso apoio, oportunidade em que me coloco a sua

disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

Daniele Braz da Silva Lima
danibraz18@hotmail.com
Thereza Maria Magalhaes Moreira
tmmmoreira@yahoo.com
Fortaleza, __ de de 2015.
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Juizes)

Convidamos o(a) senhor(a) a participar da pesquisa Traducdo, adaptacéo
transcultural e validagéo da High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale com
base na Teoria da Resposta ao Item de autoria de Daniele Braz da Silva Lima, sob a
orientagdo da pesquisadora Prof.2 Dr.2 Thereza Maria Magalhdes Moreira. Essa pesquisa tem
por objetivo traduzir, realizar a adaptacdo transcultural e validar a High Blood Pressure -
Focused Health Literacy Scale com base na Teoria da Resposta ao Item. Sua colaboracdo €
voluntaria e envolvera a validacdo de contetdo do instrumento na versdo em portugués. Sua
participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer momento o(a) senhor(a) poderé desistir e cancelar
seu consentimento. Sera garantida a sua privacidade e a protecdo de sua imagem, sendo assim,
o(a) senhor(a) ndo correra risco.

Pesquisadora: Daniele Braz da Silva Lima,
Endereco: Rua Capitdo Aragdo, n° 600, Aerolandia, CEP 60851-150, Fortaleza-CE. Telefone:
(85) 3452-5130 / E-mail: danibraz18@hotmail.com

Orientadora: Thereza Maria Magalh&es Moreira
Telefone: (85) 3101-9806 / E-mail: tmmmoreira@yahoo.com

Qualquer informagc&o podera ser obtida junto a pesquisadora ou Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual do Ceara (UECE): (85) 3101-9890.

Daniele Braz da Silva Lima
Pesquisadora

Termo de Consentimento Pés-Esclarecido

Declaro que apo6s esclarecido (a) pela pesquisadora e tendo entendido o que me foi
explicado, concordo em participar da pesquisa intitulada: "Traducdo, adaptacéo
transcultural e validacdo da High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale com
base na Teoria da Resposta ao Item™".

Fortaleza, de de 2015.

Daniele Braz da Silva Lima Assinatura do(a) entrevistado(a)
Pesquisadora



APENDICE E — Instrumento para Caracterizagio dos Especialistas

1. Sexo: () Masculino () Feminino

2. ldade (em anos):

3. Cidade em que trabalha:

4. Area de Formagao:

5. Tempo de Formacao (em anos):

6. Maior Titulacdo: () Mestrado ( ) Doutorado ( ) Pds-doutorado
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7. Critérios de selecdo dos juizes para avaliar as equivaléncias semantica, idiomatica, cultural

e conceitual adaptados de Joventino (2010), Alexandre e Coluci (2011). Na listagem abaixo

escolha sim ou ndo.

CRITERIOS

SIM

Doutor

Doutor com tese da area de letramento/letramento em salde e/ou

hipertensao arterial sistémica

Mestre (critério obrigatorio)

Mestre com dissertacdo na area de letramento/letramento em saude

e/ou hipertenséo arterial sistémica

Ser especialista na area de letramento/letramento em salde e/ou

hipertensdo arterial sistémica

Artigo publicado em periddico indexado sobre

letramento/letramento em saude e/ou hipertensdo arterial sistémica

Participagdo de pesquisas envolvendo traducdo e validagcdo de

escalas

Pratica profissional (clinica, ensino ou pesquisa) recente, de, no
minimo, cinco anos na area de letramento/letramento em salde e/ou

hipertensdo arterial sistémica
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APENDICE F — Instrucdes para Avaliagio dos Especialistas

Segue abaixo as instrucdes para avaliagdo semantica entre as diferentes versoes da
Escala de Letramento em Saude focada na Hipertensdo Arterial - High Blood Pressure -
Focused Health Literacy Scale.

Para auxiliar na avaliagdo, envio em anexo 0s seguintes documentos:
¢ Instrumento original: High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale.

e Sintese das traducdes: a traducdo foi realizada por dois tradutores juramentados
independentes e bilinglies. Apds a etapa de traducédo, foi realizada uma sintese das duas
traducOes para obter uma versdo comum das tradugdes (T12).

e Sintese das Retrotradugdes: a sintese das duas tradugdes em portugués do instrumento foi
traduzida para o idioma de origem. Esta fase foi realizada por dois tradutores bilingles
juramentados e que ndo haviam participado da primeira fase da traducdo. Nesta etapa
originou-se uma versdo denominada sintese das retrotraducdes (BT12).

A lista de itens a seguir corresponde as versdes, original e traduzida, da High
Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale.

O item descrito em cor preta e negrito, corresponde a forma original do
instrumento, o descrito em vermelho a versédo da sintese das traducdes para o portugués (T12)
e aquele em cor preta, sem negrito, a sintese das retrotraducdes (BT12).

Ao analisar as equivaléncias semanticas, idiomatica, cultural e conceitual
considere as seguintes orientacdes:

Equivaléncias seméantica e idiomaética: correspondem a equivaléncia no significado (gramaética
e vocabulario) das palavras de cada item, e no uso de expressfes equivalentes nos dois
idiomas.

Equivaléncia cultural: corresponde a coeréncia com as experiéncias vivenciadas pela

populacdo a qual o instrumento se destina.

Equivaléncia conceitual: corresponde a equivaléncia dos itens com os dominios a qual se
pretende medir.

Para avaliacdo das quatro equivaléncias utilize a escala abaixo:

Escala de equivaléncia
-1 Né&o equivalente
0 N&o é possivel avaliar / ndo sei
+1 Equivalente

Caso assinale -1 ou 0, por favor faca sugestdes quanto as alteragcdes que acharem pertinentes
nas linhas disponiveis abaixo de cada item.



APENDICE G — Versdes Original, T12 E BT12 para Validagio dos Especialistas

High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale - Brasil
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Versao Original

Sintese das Traducdes (T12)

Sintese das Retrotraductes (BT12)

(-1) ndo
equivalente

(0) n&o é possivel
avaliar/néo sei

(+1) equivalente

Appendix A. Proportion of correct
response on PHL

Apéndice A. Proporc¢ao de respostas
corretas no Letramento de impressao

Appendix A. Proportion of correct
responses on PHL

Classification

Classificacdo

Classification

Items Itens Items

Response type Tipo de resposta Type of response
correct/incorrect correta/incorreta correct/incorrect
Correct (%) Corretas (%) Correct (%)

# Direction: Please read out loud the
listed words below

# Instrucdes: Por favor, leia em voz alta as
palavras relacionadas abaixo

# Instructions: Please read out loud the
words listed below

PHL PHL PHL

Level 1 Nivel 1 Level 1
1.Brain 1. Cérebro 1. Brain

2. Breath 2. Respiracédo 2. Breathing
3. Emergency room 3. Sala de emergéncia 3. Emergency room
4. Fiber 4. Fibra 4. Fiber

5. Heart 5. Coragéo 5. Heart

6. Kidney 6. Rim 6. Kidney

7. Medication 7. Medicamento 7. Medication
8. Salt 8. Sal 8. Salt

9. Sharp 9. Agudo 9. Acute

10. Weight 10. Peso 10. Weight

Ave. correct response of level 1 (%6)

Média de respostas corretas no nivel 1 (%)

Average of correct responses at level 1 (%)

Level 2

Nivel 2

Level 2

11. Appointment

11. Consulta

11. Appointment

12. Bleeding 12. Sangramento 12. Bleeding

13. Blood pressure 13. Pressdo sanguinea 13. Blood pressure
14. Cancer 14. Cancer 14. Cancer

15. Diabetes 15. Diabetes 15. Diabetes

16. Follow-up 16. Acompanhamento 16. Follow-up
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17. Obesity 17. Obesidade 17. Obesity
18. Oxygen 18. Oxigénio 18. Oxygen
19. Stroke 19. Derrame 19. Stroke
20. Swelling 20. Inchago 20. Swelling

Ave. correct response of level 2 (%)

Média de respostas corretas no nivel 2 (%)

Average of correct responses at level 2 (%)

Level 3

Nivel 3

Level 3

21. Angioplasty

21. Angioplastia

21. Angioplasty

22. Cardiologist

22. Cardiologista

22. Cardiologist

23. Cholesterol

23. Colesterol

23. Cholesterol

24. Circulation

24. Circulacdo

24. Circulation

25. Electrocardiogram

25. Eletrocardiograma

25. Electrocardiogram

26. Hypertension

26. Hipertensédo

26. Hypertension

27. Monitoring

27. Monitoramento

27. Monitoring

28. Potassium

28. Potassio

28. Potassium

29. Prescription

29. Prescricao

29. Prescription

30. Rehabilitation

30. Reabilitacdo

30. Rehabilitation

Ave. correct response of level 3 (%0)

Média de respostas corretas no nivel 3 (%)

Average of correct responses at level 3 (%)

Ave. correct response of Print Health
Literacy (%)

Média de respostas corretas no Letramento
de Impressdo em Salde (%)

Average of correct responses on the Print
health literacy scale (PHL) (%)

Appendix B. Proportion of correct
responses on the modified TOFHLA
and Newest Vital Sign

Apéndice B. Proporgao de respostas
corretas do teste TOFHLA e Newest
Vital Sign modificados

Appendix B. Proportion of correct
responses on the modified TOFHLA test
and Newest Vital Sign

Classification

Classificacdo

Classification

Items Itens Items

Response type Tipo de resposta Type of response
correct/incorrect correta/incorreta correct/incorrect
Correct (%) Corretas (%) Correct (%)

# Direction: Please read the following
labels and answer the questions

# Instrucoes: Por favor, leia os rétulos
abaixo e responda as perguntas

# Instructions: Please read the following
labels and answer the questions

Modified TOFHLA

TOFHLA Modificado

Modified TOFHLA

Q1. Medication label 1
If you take your first tablet at 7:00 am,
when should you take the next one?

Q1. Rétulo do medicamento 1

Se vocé tomar o primeiro comprimido as
7:00 h, quando vocé devera tomar o
proximo?

Q1. Medication label 1
If you take the first tablet at 7:00 AM, when
should you take the next one?
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Q2. Medication label 1
And the next one after that?

Q2. Rotulo do medicamento 1
E o seguinte, depois deste?

Q2. Medication label 1
And the next, after that?

Q3. Medication label 2

If you have a lunch at noon and plan to
take the medication BEFORE a meal,
what time do you have to take the
medication?

Q3. Rotulo do medicamento 2

Se vocé almocar ao meio-dia e pretender
tomar o remédio ANTES da refeicao,
que horas vocé tem que tomar o remédio?

Q3. Medication label 2

If you have lunch at noon and plan to take
the medication BEFORE that meal, what
time do you have to take the medication?

Q4. Medication label 2

If you have a lunch at noon and plan to
take the medication AFTER a meal,
what time do you have to take the
medication?)

Q4. Rotulo do medicamento 2

Se vocé almocar ao meio-dia e pretender
tomar o remédio APOS a refeicéo, que
horas vocé tem que tomar o remédio?

Q4. Medication label 2

If you have lunch at noon and plan to take
the medication AFTER that meal, what
time do you have to take the medication?

Q5. Your blood pressure today is
140/100. Is this normal?

Q5. Hoje sua pressdo esta em 140x100.
Isso é normal?

Q5. Your blood pressure today is 140/100.
Is this normal?

Q6. Appointment slip (When is the
appointment date?)

Q6. Ficha de consulta (Qual a data da
consulta?)

Q6. Consultation slip (What is the
appointment's date?)

Q7. Appointment slip (Where?)

Q7. Ficha de consulta (Onde?)

Q7. Consultation slip (Where?)

Ave. correct response of Modified
TOFHLA (%)

Média de respostas corretas do TOFHLA
modificado (%)

Average of correct responses on the
modified TOFHLA (%)

Modified NVS

NVS Modificado

Modified NVS

Q8. If you eat the entire bag, how many
calories will you eat?

Q8. Se vocé comer o contetido do pacote
inteiro, quantas calorias vai consumir?

Q8. If you eat the entire bag content, how
many calories will you eat?

Q9. If you are allowed to eat 2,400
milligrams of sodium per day, how
many ramen could you have?

Q9. Se vocé pode comer 2.400 miligramas
de sodio por dia, quantos pratos de
macarrao instantaneo vocé poderia
comer?

Q0. If you are allowed to eat 2,400
milligrams of sodium per day, how many
plates of noodles could you have?

Q10. Your doctor advises you to reduce
the amount of saturated fat in your
diet. If you decide not to eat a bag of
Ramen today, how many grams of
saturated fat would you be reducing?

Q10. Seu médico o aconselhou diminuir a
quantidade de gordura saturada em sua
dieta. Se vocé resolver ndo comer um
pacote de macarrdo instantaneo hoje,
quantas gramas de gordura saturada vocé
estara reduzindo?

Q10. Your doctor advised you to reduce the
amount of saturated fat in your diet. If you
decide not to eat a package of noodles
today, how many grams of saturated fat will
you be reducing?

Q11.1f you usually eat 2900 calories in a
day, what percentage of your daily
value of calories will you be eating if

Q11.Se vocé normalmente consome 2900
calorias por dia, qual percentual do seu
valor cal6rico diario vocé tera ingerido se

Q1L1.1f you usually eat 2900 calories per
day, what percentage of your daily calorie
intake will you be eating if you eat one
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you eat one serving of this ramen?

comer apenas uma porcao desse
macarréo?

serving of this type of pasta?

Q12.Pretend that you are allergic to the
following substances: MSG, wheat,
shrimp, honey: Is it safe for you to eat
this ramen?

Q12.Faca de conta que vocé é alérgico as
seguintes substancias: glutamato
monossadico, trigo, camardo, mel: no seu
caso, € Seguro comer esse macarrao?

Q12.Pretend that you are allergic to the
following substances: monosodium
glutamate, wheat, shrimp, honey: In your
case, is it safe to eat noodles?

Q13. Why not?

Q13. Por que ndo?

Q13. Why not?

Ave. correct response of Modified
NVS(%)

Média de respostas corretas do NVS
modificado (%)

Average of correct responses on the
modified NVS (%)

Ave. correct responses of all Functional
Health Literacy (%)

Média de respostas corretas de todo o
letramento funcional em sadde (%)

Average of correct responses on the entire
functional health literacy scale (%)

Medication label 1

Rétulo do medicamento 1

Medication label 1

GARFIELD IM 16 Apr 06

FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILLIN VK 250Mg 40/0

Take one tablet by mouth four times a
day

GARFIELD IM 16 de abril de 2006
FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILINA VK 250 mg 40/0

Tomar um comprimido por via oral quatro
vezes ao dia

GARFIELD IM 16 April, 2006
FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILLIN VK 250 mg 40/0
Take one oral tablet four times a day

Medication label 2

Ré6tulo do medicamento 2

Medication label 2

GARFIELD IM 16 Apr 06

FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXYCYCLINE 100MG 20/0

Take medication on empty stomach one
hour before or two to three hours after
a meal unless otherwise directed by
your doctor.

GARFIELD IM 16 de abril de 2006
FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXICICLINA 100 mg 20/0

Tomar um comprimido em jejum uma
hora antes ou duas a trés horas apds as
refeicdes, ou conforme recomendacao
médica.

GARFIELD IM 16 April, 2006
FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL
DOXYCYCLINE 100 mg 20/0

Take one tablet on an empty stomach, one
hour before or two to three hours after a
meal, or according to your doctor’s
recommendation.

Appointment slip

Ficha de consulta

Consultation slip

CLINIC APPOINTMENT

CLINIC: Hypertension

LOCATION: 3" floor

DAY: Thurs.

DATE: April 2@  HOUR:10:20 a.m.
YOU MUST BRING YOUR PLASTIC
CARD WITH YOU

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE: Hipertensio
LOCAL: 3° andar

DIA: quinta-feira

DATA: 2 de abril HORARIO: 10:20h
NAO ESQUECA DE TRAZER SEU
CARTAO

CLINIC APPOINTMENT

SPECIALTY:: Hypertension

LOCATION: 3" floor

DAY: Thursday = DATE: April 2
HOUR: 10:20 AM

PLEASE, DO NOT FORGET TO BRING
YOUR CARD.




Nutrition label for Newest Vital Sign test (Versdo Original)

Nutrition Facts

Serving Size 1 Container (64Q)
Serving Per Container 1

*Percent Daily Values are based on a 2,000
calorie diet. Your daily values may be
higher or lower depending on your
calorie needs

Calories

2,000 2,500

Sugar 29

Protein 79

Vitamin A 2% e Vitamin C**

Calcium ** e Iron15%
**Contains less than 2% of the Daily Value of
this nutrient.

Amount Per Serving Total Fat Less than 659 80g
Calories 290 Calories from Fat 110 | Sat Fat Less than 20g 25¢
% Daily Value* | Cholesterol  Less than 300g  300g
Total Fat 129 18% | Sodium Less than 2,400mg 2,400mg
Saturated Fat 6g 30% | Total Carbohydrate 300g 3759
Trans Fat Og Dietary Fiber 259 30g
Cholesterol 10mg 3% INGREDIENTS: ENRICHED WHEAT FLOUR
Sodium 1,200mg 50% | THiiAMINE MONONITRATE. RIBOFLAVIN.
Total Carbohydrate 38§ 13% | One OR MORE OF THE FOLLOWING:
. . CANOLA, COTTONSEED, PALM)
Dietary Fiber 29 8% | PRESERVED BY TBHQ, SALT, DEHYDRATED

VEGETABLES (CARROT, GREEN PEAS,
GARLIC), FREEZE DRIED SHRIMP,
HYDROLYZED CORN, WHEAT AND SOY
PROTEIN, LACTOSE, MONOSODIUM
GLUTAMATE, DEHYDRATED SOY SAUCE
(WHEAT, SOYBEANS, SALT,
MALTODEXTRIN), CARAMEL COLOR,
SPICES, SUGAR, CHICKEN BROTH, SOYA
LECITHIN, POTASSIUM CARBONATE,
NATURAL FLAVOR, SODIUM PHOSPHATE,
SODIUM CARBONATE, DISODIUM
INOSINATE, DISODIUM GUANYLATE,
TURMERIC

CONTAINS WHEAT, SOY, SHRIMP AND
MILK INGREDIENTS. MANUFACTURED IN A
FACILITY THAT ALSO PROCESSES
SHELLFISH AND FISH PRODUCTS.
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InformacGes Nutricionais para o teste Newest Vital Sign
(Sintese das traducdes — T12)

Informacoes

nutricionais
Porcao: 1 unidade (64 g)
Porcdes por unidade 1

Quantidade por porcéo
Valor energético 290 Calorias
de gordura 110

*Valores diarios com base em uma dieta de
2.000 calorias. Seus valores diarios
podem ser maiores ou menores
dependendo de suas necessidades
energeéticas.

% do valor diario*

18 %

Gorduras totais 12 g

Gorduras saturadas 6 g  30%

Gordurastrans 0 g

Calorias 2.000 2.500
Gorduras totais menosde 65g 80¢g
Gordura Saturada menosde 20g 25¢
Colesterol menosde 300g 300g
Sadio menos de  2.400 mg 2.400 mg
Carboidratos totais 300g 375¢
Fibras alimentares 259 30¢g

Colesterol 10 mg 3%
Sédio 1.200 mg 50%
Carboidratos totais 38 g 13%
8%

Fibras alimentares 2 g

Aclcares 2 ¢

Proteinas 7 g
|

Vitamina A 2% e Vitamina C**

Calcio ** e Ferro 15%

**Contém menos de 2% do valor diério
para este nutriente.

INGREDIENTES: FARINHA DE TRIGO
ENRIQUECIDA (FARINHA DE TRIGO, NIACINA,
FERRO REDUZIDO, MONONITRATO DE
TIAMINA, RIBOFLAVINA, ACIDO FOLICO),
OLEO VEGETAL (CONTEM UM OU MAIS DOS
SEGUINTES OLEOS: CANOLA, ALGODAO,
DENDE), PRESERVADO EM TBHQ, SAL,
VEGETAIS DESIDRATADOS (CENOURA,
ERVILHAS, ALHO), CAMARAO SECO
CONGELADO, MILHO HIDROLIZADO,
PROTEINAS DO TRIGO E DA SOJA, LACTOSE,
GLUTAMATO MONOSSODICO, MOLHO DE
SOJA DESIDRATADO (TRIGO, SOJA, SAL,
MALTODEXTRINA), CORANTE CARAMELO,
ESPECIARIAS, ACUCAR, CARBONATO DE
POTASSIO, SABOR NATURAL, FOSFATO DE
SODIO, CARBONATO DE SODIO, INOSINATO
DISSODICO, GUANILATO DISSODICO,
CURCUMA

CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E
DERIVADOS DO LEITE. FABRICADO EM
INSTALACOES QUE TAMBEM PROCESSAM
DERIVADOS DE CRUSTACEOS E PEIXES.




Nutrition label for Newest Vital Sign test
(Sintese das Retrotraducdes — BT12)

Nutritional Facts
Serving size: 1 unit (64 g)
Servings per unit 1

Amount per serving

Energy value: 290 Calories from fat
110

*Daily Values based on a 2,000 calorie diet.
Your daily values may be higher or
lower depending on your caloric needs.

Calories 2,000 2,500

Total fat less than 659 80¢g

Saturated Fat less than 209 259
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Escala de equivaléncia

Total Carbohydrate 38 g 13%

Dietary Fiber 2 g 8%

Sugar2g

Proteins 7 g
|
Vitamin A2% e Vitamin C**

Calcium ** ° Iron 15%

**Contains less than 2% of the daily value for
this nutrient.

% of daily value* | Cholesterol less than 300g 300¢
Total fat 12 g 18 % | Sodium  lessthan 2,400 mg 2,400 mg
Saturated fat 6 g 30% | Total carbohydrate 300g 3759
Transfat 0 g Dietary fiber 259 309
Cholesterol 10 mg 3% INGREDIENTS: ENRICHED WHEAT FLOUR
(WHEAT FLOUR, NIACIN, REDUCED IRON,
] THIAMINE MONONITRATE, RIBOFLAVIN,
Sodium 1,200 mg 50% | FOLIC ACID), VEGETABLE OIL (CONTAINS

ONE OR MORE OF THE FOLLOWING OILS:
CANOLA, COTTONSEED, PALM) PRESERVED
BY TBHQ, SALT, DEHYDRATED VEGETABLES
(CARROT, GREEN PEAS, GARLIC), FROZEN
DRIED SHRIMP, HYDROLYZED CORN, WHEAT
AND SOY PROTEIN, LACTOSE, MONOSODIUM
GLUTAMATE, DEHYDRATED SOY SAUCE
(WHEAT, SOYBEANS, SALT, MALTODEXTRIN),
CARAMEL COLOR, SPICES, SUGAR,
POTASSIUM CARBONATE, NATURAL FLAVOR,
SODIUM PHOSPHATE, SODIUM CARBONATE,
DISODIUM INOSINATE, DISODIUM
GUANYLATE, TURMERIC.

CONTAINS WHEAT, SOY, SHRIMP AND MILK
PRODUCTS. MANUFACTURED IN FACILITIES
THAT ALSO PROCESS SHELLFISH AND FISH
DERIVATIVES.

(-1) Nao (0) Néo € possivel | (+1) Equivalente
equivalente avaliar / ndo sei
Observagoes:
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APENDICE H — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Hipertensos)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada: Traducao,
adaptacdo transcultural e validacdo da High Blood Pressure - Focused Health Literacy
Scale com base na Teoria da Resposta ao Item de autoria de Daniele Braz da Silva Lima,
sob a orientacao da pesquisadora Prof.2 Dr.2 Thereza Maria Magalhdes Moreira. Essa pesquisa
tem por objetivo traduzir, realizar a adaptacéo transcultural e validar a High Blood Pressure -
Focused Health Literacy Scale com base na Teoria da Resposta ao Item. Caso vocé autorize,
vocé realizard um teste para avaliar sua acuidade visual, em seguida, serdo coletados dados
relacionados as suas caracteristicas sociodemograficas e clinicas por meio de um formulario e,
por fim, ser& aplicado o instrumento para medir letramento em hipertensdo, o HBP-HLS. A
sua participacdo ndo € obrigatdria e, a qualquer momento, o(a) senhor(a) podera desistir e
cancelar seu consentimento. Tal recusa ndo trard prejuizos em sua relagdo com o pesquisador
ou com a instituicdo em que recebe os cuidados de saude. Ha riscos quanto a sua participacéo,
0 senhor(a) descobrir que tem conhecimento inadequado sobre sua doenca crénica, a
hipertensdo. Tudo foi planejado para minimizar os riscos da sua participacdo, porém se sentir
desconforto emocional, dificuldade ou desinteresse podera interromper a participacao e, se
houver interesse, conversar com 0 pesquisador. Vocé ndo recebera remuneracdo pela
participagdo. Em estudos parecidos com esse, 0s participantes sdo voluntarios e a sua
participacdo pode contribuir para o avanco da ciéncia na autogestdo de pessoas com
hipertensdo e letramento em saude limitado. As suas respostas nao serdo divulgadas de forma
a possibilitar a identificacdo. Além disso, vocé esta recebendo uma cdpia deste termo onde
consta o telefone do pesquisador principal, podendo tirar duvidas agora ou a qualquer
momento. Ressalta-se que as duas vias deste termo deverdo ser assinadas: uma para o
arquivamento junto a pesquisadora e outra para o(a) senhor(a). A responsabilidade pela
realizacdo da pesquisa é de Daniele Braz da Silva Lima, que pode ser encontrada na Rua
Capitdo Aragdo, n° 600, Aerolandia, CEP 60851-150, Fortaleza-CE. Qualquer informacao
podera ser obtida junto a pesquisadora através dos telefones: (85) 3452-5130, ou no Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE): (85) 3101-9890.

Daniele Braz da Silva Lima (Pesquisadora)
Discente do Doutorado em Saude Coletiva da UECE

Termo de Consentimento Pés-Esclarecido

Eu, , declaro
que entendi os objetivos, riscos e beneficios da minha participacao.
Sendo que: () aceito participar

() néo aceito participar

Fortaleza, de de 2015.

Daniele Braz da Silva Lima (Pesquisadora) Assinatura do(a) entrevistado(a)
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APENDICE | — Formulario para Caracterizacio dos Hipertensos

Data do preenchimento do formulario: / / NC:
Unidade de Saude: SR:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS E COMPORTAMENTAIS

IDENTIFICACAO

Nome:

Endereco:

Procedéncia (onde nasceu?):

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo: 1( ) Masculino 2( ) Feminino

Data de Nascimento: Idade (em anos):

Anos de estudo:

Nivel de instrug&o:

1( ) Ensino Fundamental incompleto
2( ) Ensino Fundamental completo

3( ) Ensino Médio incompleto

4( ) Ensino Médio completo

5( ) Ensino Superior completo ou mais

Estado civil:

1( ) Solteiro(a) 2( ) Casado(a)/Unido Consensual 3( ) Separado/Divorciado(a) 4( ) Vilvo(a)
Cor: 1( )Branca 2( ) Néo branca

Religido:

Ocupagéo:

Renda Pessoal (em R$): Renda Familiar (em R$):

NUmero de pessoas que residem em sua casa:

CARACTERISITCAS CLINICAS

Pressdo Arterial Sistdlica (PAS): Pressdo Arterial Diastdlica (PAD):
Glicemia:
Peso (kg): Estatura (m): IMC:

Circunferéncia abdominal (cm):

CARACTERISTICAS COMPORTAMENTAIS

Sedentarismo: 1( ) Sim  2( ) Néo

Se ndo, quantas vezes por semana vocé pratica atividade fisica? Duragdo (minutos):

Tabagismo: 1( )Sim  2( ) Né&o

Etilismo: 1( ) Sim  2( ) Né&o

Diabetes Mellitus: 1( ) Sim  2( ) Néo
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APENDICE J — Versio final da High Blood Pressure — Focused Health Literacy Scale (HBP-
HLS-BR). Fortaleza-Ceara-Brasil, 2016.

High Blood Pressure — Focused Health Literacy Scale — Brasil (HBP-HLS-BR)

Apéndice A. Proporcéo de respostas corretas no Letramento de Impressdo em Saude

Classificacdo Itens

Tipo de resposta

Corretas (%)

# Instrucoes: Por favor, leia em voz alta as palavras listadas abaixo

PHL 1.
Nivel 1

0N OThWN

9.
10

Cérebro

. Respiracéo
. Emergéncia
. Fibra

. Coracéo

Rim

. Medicamento
. Sal

Agudo
. Peso

correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta

correta/incorreta
correta/incorreta

Média de respostas corretas no nivel 1 (%)

correta/incorreta

11.

Nivel 2 12

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Consulta

. Sangramento
Pressdo arterial
Céncer

Diabetes
Acompanhamento
Obesidade
Oxigénio
Derrame

Inchaco

correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta

Média de respostas corretas no nivel 2 (%)

correta/incorreta

21.

Nivel 3 22

23.
24,

25.
26.
27.
28.
29.
30.

Angioplastia

. Cardiologista
Colesterol
Circulacao
Eletrocardiograma
Hipertenséo
Monitoramento
Potassio
Prescricdo
Reabilitacdo

correta/incorreta
correta/incorreta

correta/incorreta
correta/incorreta

correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta
correta/incorreta

Meédia de respostas corretas no nivel 3 (%)

correta/incorreta

Média de respostas corretas no Letramento de impressao (%)

correta/incorreta

Continua...
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...Continua

Apéndice B. Proporcéo de respostas corretas do Test of Functional Health Literacy in Adults
(TOFHLA) e Newest Vital Sign (NVS) modificados

Classificagéo Itens Tipo de resposta Corretas (%)

# Instrucdes: Por favor, leia os rétulos abaixo e responda as perguntas

Q1. Rétulo do medicamento 1 correta/incorreta
Se vocé tomar o primeiro comprimido as 7:00 h da
manha, que horas devera tomar o préximo?

Q2. Rétulo do medicamento 1 correta/incorreta
E o proximo, depois deste?

Q3. Rétulo do medicamento 2 correta/incorreta
Se vocé almocar ao meio-dia e tiver que tomar o
remédio ANTES da refei¢cdo, que horas vocé tomara
o remédio?

Q4. Rétulo do medicamento 2 correta/incorreta
Se voceé almogar ao meio-dia e tiver que tomar o
remédio APOS a refei¢cdo, que horas vocé tomara o
remédio?

Q5. Faga de conta que sua presséo hoje estd em correta/incorreta
140x100. Esse valor é normal?

Q6. Ficha de consulta (Qual a data da consulta?) correta/incorreta

TOFHLA
Modificado

Q7. Ficha de consulta (Onde?) correta/incorreta

Média de respostas corretas do TOFHLA modificado (%) correta/incorreta

Q8. Se vocé comer a quantidade toda que esta no pacote  correta/incorreta

NVS « . . .
de macarréo, quantas calorias vai consumir?

Modificado

Q9. Se vocé pode comer 2.400 miligramas de sédio por correta/incorreta
dia, quantos pacotes desse macarrdo vocé poderia
consumir?

Q10. Seu médico o aconselhou diminuir a quantidade de  correta/incorreta
gordura saturada em sua alimentacao. Se vocé
resolver ndo comer um pacote de macarrdo hoje,
guantas gramas de gordura saturada voceé estara
diminuindo?
Q11.Se vocé normalmente consome 2.900 calorias por correta/incorreta
dia, quantos por cento do seu valor calérico diario
vocé terd ingerido se comer apenas um pacote desse
macarrdo?

Q12.Faca de conta que vocé é alérgico as seguintes correta/incorreta
substancias: glutamato monossddico, trigo, camarao,
mel. No seu caso, é seguro comer esse macarrao?

Q13. Por que ndo? correta/incorreta

Média de respostas corretas do NVS modificado (%)

Média geral de respostas corretas de letramento funcional em satde (%)

Continua...
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Rotulo do medicamento 1

JOAO DA SILVA

Prescricdo: PENICILINA 250 mg

Tomar um comprimido por via oral de 6 em 6 horas.

Data: 30 de setembro de 2015 Dra. FATIMA SOUZA

Ro6tulo do medicamento 2

JOAO DA SILVA

Prescri¢cdo: DOXICICLINA 100 mg

Tomar um comprimido em jejum, uma hora antes das refei¢des ou duas apos as
refeigBes.

Data: 30 de setembro de 2015 Dra. FATIMA SOUZA

Ficha de consulta

CONSULTA MEDICA
ESPECIALIDADE: Hipertensdo LOCAL: 3° andar do Ambulatério de Hipertenséo
DIA: quinta-feira DATA: 2 de dezembro HORARIO: 10:20h

NAO ESQUECA DE TRAZER SEU CARTAO

Informac6es Nutricionais para o teste Newest Vital Sign
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Informacoes nutricionais

Porcdo: 1 unidade (64 g)
Por¢6es por unidade 1

Quantidade por porcéo

Valor energético: 290 Calorias
Gordura: 110

**Contém menos de 2% do valor diario para este nutriente.

Quantidade por porgao % do valor diario*

Gorduras totais 12g 18 %
Gorduras saturadas 69 30%
Gorduras trans 0g

Colesterol 10 mg 3%

Sddio 1.200 mg 50%

Carboidratos totais 389 13%
Fibras alimentares 29 8%
Aclcares 29

Proteinas 79

Vitamina A 2% ° Vitamina C**

Caélcio ** ° Ferro 15%

* Valores diarios com base em uma dieta de 2.000 calorias. Seus valores didrios podem ser maiores ou menores
dependendo de suas necessidades energéticas.

INGREDIENTES: FARINHA DE TRIGO ENRIQUECIDA (FARINHA DE TRIGO, NIACINA, FERRO REDUZIDO,
MONONITRATO DE TIAMINA, RIBOFLAVINA, ACIDO FOLICO), OLEO VEGETAL (CONTEM UM OU MAIS DOS
SEGUINTES OLEOS: CANOLA, ALGODAO, DENDE), PRESERVADO EM TBHQ, SAL, VEGETAIS
DESIDRATADOS (CENOURA, ERVILHAS, ALHO), CAMARAO SECO CONGELADO, MILHO HIDROLIZADO,
PROTEINAS DO TRIGO E DA SOJA, LACTOSE, GLUTAMATO MONOSSODICO, MOLHO DE SOJA
DESIDRATADO (TRIGO, SOJA, SAL, MALTODEXTRINA), CORANTE CARAMELO, ESPECIARIAS, ACUCAR,
CALDO DE GALINHA, LECITINA DE SOJA, CARBONATO DE POTASSIO, SABOR NATURAL, FOSFATO DE
SODIO, CARBONATO DE SODIO, INOSINATO DISSODICO, GUANILATO DISSODICO, CURCUMA

CONTEM TRIGO, SOJA, CAMARAO E DERIVADOS DO LEITE. FABRICADO EM INSTALAGOES QUE
TAMBEM PROCESSAM DERIVADOS DE CRUSTACEOS E PEIXES.




APENDICE L — Script da analise utilizado no BILOG

Modelo Logistico de 2 parametros - ML2 ## Letramento 41 itens

Letramento - Analise com todos os itens, dicotdmico (0 e 1)

>GLOBAL NPArm=2,LOGistic,
DFName="BANCO_41ITENS.DAT', SAVE;

>SAVE PARmM='41_ITENS.par', SCOre='41_ITENS.sco

>LENGTH NITems=41,

>INPUT NTOtal=41,NALt=2,NIDch=4,
KFName='BANCO 41ITENS.DAT",

>ITEMS INUMBERS=(1(1)41),INAMES=(101(1)141);

>TEST1 TNAme='Letra',INUMBER=(1(1)41); (4A1,41A1)

>CALIB

NQPT=10,CYCles=100,TPRIOR,SPRIOR,Newton=10,CRIt=0.001,CHIsqr=9,PLOT=1;

>SCORE METHOD=2, NOPRINT,;

Modelo Logistico de 2 parametros - ML2 ## Letramento 30 itens

Letramento - Analise com todos os itens, dicotdmico (0 e 1)

>GLOBAL NPArm=2,LOGistic,
DFName='"BANCO_41ITENS.DAT', SAVE;

>SAVE PARmM='30_ITENS.par’, SCOre="30_ITENS.sco";

>LENGTH NITems=30;

>INPUT NTOtal=41,NALt=2,NIDch=4,
KFName='BANCO_41ITENS.DAT"

>ITEMS INUMBERS=(1(1)41),INAMES=(101(1)141);

>TEST1 TNAme='Letra.30',INUMBER=(1(1)30); (4A1,41A1)

>CALIB

NQPT=10,CYCles=100,TPRIOR,SPRIOR,Newton=10,CRIt=0.001,CHIsqr=9,PLOT=1;

>SCORE METHOD=2, NOPRINT;

Modelo Logistico de 2 parametros - ML2 ## Letramento 29 itens (excluido item 11)

Letramento - Analise com todos os itens, dicotdmico (0 e 1)
>GLOBAL NPArm=2,LOGistic,
DFName='BANCO_41ITENS.DAT', SAVE;
>SAVE PARmM=29_ITENS.par’, SCOre="29_ITENS.sco,
>LENGTH NITems=29;
>INPUT NTOtal=41,NALt=2,NIDch=4,
KFName="BANCO_41ITENS.DAT
>ITEMS INUMBERS=(1(1)41),INAMES=(101(1)141);
>TEST1 TNAme='Letra.29',INUMBER=(1(1)10,12(1)30); (4A1,41A1)
>CALIB

NQPT=10,CYCles=100,TPRIOR,SPRIOR,Newton=10,CRIt=0.001,CHIsqr=9,PLOT=1,

>SCORE METHOD=2, NOPRINT,;
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Modelo Logistico de 2 parametros - ML2 ## Letramento 11 itens

Letramento - Analise com todos os itens, dicotdomico (0 e 1)

>GLOBAL NPArm=2,LOGistic,
DFName='BANCO_41ITENS.DAT', SAVE;

>SAVE PARm='11_ITENS.par', SCOre="11_ITENS.sco";

>LENGTH NITems=11;

>INPUT NTOtal=41,NALt=2,NIDch=4,
KFName="BANCO_41ITENS.DAT

>ITEMS INUMBERS=(1(1)41),INAMES=(101(1)141);

>TEST1 TNAme='Letra.11',INUMBER=(31(1)41); (4A1,41A1)

>CALIB

NQPT=10,CYCles=100,TPRIOR,SPRIOR,Newton=10,CRIt=0.001,CHIsqr=9,PLOT=1,

>SCORE METHOD=2, NOPRINT,;

Modelo Logistico de 2 parametros - ML2 ## Letramento 10 itens (excluido item 34)

Letramento - Analise com todos os itens, dicotdmico (0 e 1)

>GLOBAL NPArm=2,LOGistic,
DFName='BANCO_41ITENS.DAT', SAVE;

>SAVE PARmM="10_ITENS.par', SCOre="10_ITENS.sco";

>LENGTH NITems=10;

>INPUT NTOtal=41,NALt=2,NIDch=4,
KFName="BANCO_41ITENS.DAT

>ITEMS INUMBERS=(1(1)41),INAMES=(101(1)141);

STEST1 TNAme='Letra.10',INUMBER=(31(1)33,35(1)41); (4A1,41A1)

>CALIB

NQPT=10,CYCles=100,TPRIOR,SPRIOR,Newton=10,CRIt=0.001,CHIsqr=9,PLOT=1,

>SCORE METHOD=2, NOPRINT,;
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APENDICE M — Script da analise utilizado no pacote “mirt” do Software R

#carrega bibliotecas/pacotes necessarios para as analises
library("mirt™)

# Carregar o banco de dados

#base41

# MODELO UNIDIMENSIONAL

#CALIBRACAO DOS ITENS EM SEPARADO (dois unidimensional)
#PRIMEIRA REGUA - itens de 1 A 30

#Salva os 30 itens em base30

base30 <- base41[,1:30]

m1 base30 <- mirt(base30, model=1, SE=TRUE, itemtype="2PL")
#elimina o item 11

base29 <- base30[,-11]

m1l base29 <- mirt(base29, model=1, SE=TRUE, itemtype="2PL")

#CALCULAR OS SCORES DOS RESPONDENTES
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theta <- fscores(m1_base29, full.scores = TRUE, scores.only=TRUE, full.scores.SE=TRUE)

#salvar os thetas no arquivo/data.frame com nome de score
score <-as.data.frame(theta)
names(score) #exibe o0 nome das colunas do data.frame score

#Salva os 11 itens em basell
basell <- base41[,31:41]

m1_basell <- mirt(basell, model=1, SE=TRUE, itemtype="2PL")

#elimina o item 34 (135_Q5)
basel0 <- basell[,-4]

m1_basel0 <- mirt(basel0, model=1, SE=TRUE, itemtype="2PL")

#CALCULAR OS SCORES DOS RESPONDENTES

theta <- fscores(m1_basel0, full.scores = TRUE, scores.only=TRUE, full.scores.SE=TRUE)

#salvar os thetas no arquivo/data.frame com nome de score
score <-as.data.frame(theta)
names(score) #exibe o nome das colunas do data.frame score



APENDICE N — Probabilidades e posicionamento dos itens na Escala Letramento de Impressdo em Satde (200,20) - BILOG
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Parametros Escala (200,20)

Item a b 120 | 130 | 140 | 150 | 160 | 170 | 180 | 190 | 200 | 210 | 220 | 230 | 240 | 250 | 260 | 270 | 280
101 0,07 201,60 | 0,00 | 0,01 | 0,02 | 0,03 | 0,06 | 0,11 | 0,20 | 0,32 | 0,47 | 0,63 | 0,77 | 0,87 | 0,93 | 0,96 | 0,98 | 0,99 | 0,99
102 0,08 142,25 | 0,16 | 0,28 | 0,46 | 0,64 | 0,79 | 0,89 | 0,95 | 0,97 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
103 0,04 16261 | 0,15 | 0,21 | 0,29 | 0,38 | 0,47 | 0,57 | 0,67 | 0,75 | 0,82 | 0,87 | 0,91 | 0,94 | 0,96 | 0,97 | 0,98 | 0,99 | 0,99
104 0,05 107,86 | 0,64 | 0,74 | 0,82 | 0,87 | 0,92 | 0,95 | 0,97 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
105 0,07 11461 | 0,60 | 0,76 | 0,87 | 0,93 | 0,97 | 0,98 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
106 0,06 170,87 | 0,04 | 0,07 | 0,13 | 0,21 | 0,34 | 0,49 | 0,64 | 0,77 | 0,86 | 0,92 | 0,95 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00
107 0,05 119,86 | 0,50 | 0,63 | 0,74 | 0,83 | 0,89 | 0,93 | 0,96 | 0,97 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
108 0,06 110,60 | 0,64 | 0,76 | 0,86 | 0,92 | 0,95 | 0,97 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
109 0,07 152,11 | 0,10 | 0,18 | 0,31 | 0,46 | 0,63 | 0,77 | 0,87 | 0,93 | 0,96 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
110 0,09 141,26 | 0,13 | 0,27 | 0,47 | 0,69 | 0,84 | 0,93 | 0,97 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
112 0,09 161,70 | 0,02 | 0,05 | 0,11 | 0,25 | 0,46 | 0,69 | 0,85 | 0,94 | 0,97 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
113 0,09 167,49 | 0,02 | 0,04 | 0,08 | 0,18 | 0,34 | 0,56 | 0,75 | 0,88 | 0,95 | 0,98 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
114 0,07 146,35 | 0,14 | 0,25 | 0,39 | 0,56 | 0,72 | 0,83 | 0,91 | 0,95 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
115 0,07 191,05 | 0,01 | 0,02 | 0,03 | 0,06 | 0,11 | 0,20 | 0,33 | 0,48 | 0,64 | 0,78 | 0,87 | 0,93 | 0,96 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 1,00
116 0,08 156,73 | 0,06 | 0,12 | 0,22 | 0,38 | 0,56 | 0,73 | 0,85 | 0,92 | 0,96 | 0,98 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
117 0,07 170,63 | 0,03 | 0,05 | 0,10 | 0,19 | 0,32 | 0,49 | 0,66 | 0,80 | 0,89 | 0,94 | 0,97 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
118 0,09 172,24 | 0,01 | 0,02 | 0,05 | 0,11 | 0,24 | 0,45 | 0,68 | 0,84 | 0,93 | 0,97 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
119 0,09 152,42 | 0,05 | 0,12 | 0,25 | 0,45 | 0,66 | 0,83 | 0,92 | 0,97 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
120 0,09 170,24 | 0,01 | 0,03 | 0,06 | 0,14 | 0,29 | 0,49 | 0,70 | 0,85 | 0,93 | 0,97 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
121 0,12 197,24 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,01 | 0,04 | 0,21 | 0,29 | 0,58 | 0,83 | 0,94 | 0,98 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
122 0,06 183,18 | 0,02 | 0,04 | 0,08 | 0,43 | 0,21 | 0,32 | 0,45 | 0,60 | 0,73 | 0,83 | 0,89 | 0,94 | 0,96 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 1,00
123 0,08 146,48 | 0,10 | 0,20 | 0,37 | 0,57 | 0,75 | 0,87 | 0,94 | 0,97 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
124 0,08 148,18 | 0,08 | 0,18 | 0,33 | 0,54 | 0,73 | 0,86 | 0,94 | 0,97 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
125 0,12 182,52 | 0,00 | 0,00 | 0,01 | 0,02 | 0,07 | 0,19 | 0,43 | 0,70 | 0,88 | 0,96 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
126 0,07 153,36 | 0,10 | 0,17 | 0,29 | 0,44 | 0,61 | 0,75 | 0,86 | 0,92 | 0,96 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
127 0,08 175,51 | 0,01 | 0,03 | 0,05 | 0,41 | 0,22 | 0,39 | 0,59 | 0,76 | 0,88 | 0,94 | 0,97 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
128 0,08 169,85 | 0,02 | 0,04 | 0,08 | 0,17 | 0,31 | 0,50 | 0,70 | 0,84 | 0,92 | 0,96 | 0,98 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
129 0,10 177,69 | 0,00 | 0,01 | 0,03 | 0,07 | 0,16 | 0,32 | 0,55 | 0,76 | 0,89 | 0,96 | 0,98 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
130 0,11 172,56 | 0,00 | 0,01 | 0,03 | 0,08 | 0,21 | 0,43 | 0,69 | 0,86 | 0,95 | 0,98 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
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Parametros Escala (200,20)

Item A b 120 | 130 | 140 | 150 | 160 | 170 | 180 | 190 | 200 | 210 | 220 | 230 | 240 | 250 | 260 | 270 | 280
131 0,03 184,46 | 0,11 | 0,14 | 0,19 | 0,25 | 0,31 | 0,38 | 0,46 | 0,55 | 0,62 | 0,70 | 0,76 | 0,82 | 0,86 | 0,89 | 0,92 | 0,94 | 0,96
132 0,03 150,23 | 0,31 | 0,37 | 0,43 | 0,50 | 0,57 | 0,63 | 0,69 | 0,74 | 0,79 | 0,83 | 0,87 | 0,89 | 0,92 | 0,94 | 0,95 | 0,96 | 0,97
133 0,04 19556 | 0,06 | 0,09 | 0,12 | 0,17 | 0,22 | 0,29 | 0,37 | 0,45 | 0,54 | 0,63 | 0,70 | 0,77 | 0,83 | 0,87 | 0,91 | 0,93 | 0,95
135 0,04 147,95 | 0,24 | 0,32 | 0,42 | 0,52 | 0,62 | 0,72 | 0,79 | 0,85 | 0,90 | 0,93 | 0,95 | 0,97 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 0,99 | 1,00
136 0,05 175,40 | 0,05 | 0,08 | 0,13 | 0,20 | 0,31 | 0,43 | 0,56 | 0,69 | 0,79 | 0,86 | 0,92 | 0,95 | 0,97 | 0,98 | 0,99 | 0,99 | 1,00
137 0,10 175,19 | 0,00 | 0,01 | 0,03 | 0,08 | 0,19 | 0,38 | 0,61 | 0,81 | 0,92 | 0,97 | 0,99 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
138 0,08 187,11 | 0,01 | 0,01 | 0,03 | 0,06 | 0,11 | 0,22 | 0,37 | 0,55 | 0,73 | 0,85 | 0,92 | 0,96 | 0,98 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00
139 0,07 173,81 | 0,02 | 0,04 | 0,08 | 0,15 | 0,27 | 0,43 | 0,61 | 0,77 | 0,87 | 0,94 | 0,97 | 0,98 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
140 0,06 218,11 | 0,00 | 0,01 | 0,01 | 0,02 | 0,03 | 0,06 | 0,10 | 0,16 | 0,26 | 0,38 | 0,53 | 0,67 | 0,78 | 0,87 | 0,92 | 0,96 | 0,97
141 0,03 212,15 | 0,04 | 0,06 | 0,08 | 0,41 | 0,45 | 0,19 | 0,25 | 0,32 | 0,40 | 0,48 | 0,57 | 0,65 | 0,72 | 0,78 | 0,83 | 0,88 | 0,91
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Anexo A — Subescala de alfabetizacdo de impressédo da High Blood Pressure - Focused
Health Literacy Scale modelada no REALM.

Classification Items

Response type

# Direction: Please read out loud the listed words below

PHL 1.Brain

Level 1 2.

oo N o Oolbh w

9.
10

Breath

. Emergency room
. Fiber
. Heart

. Kidney
. Medication
. Salt

Sharp
. Weight

correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect

correct/incorrect
correct/incorrect

Ave. correct response of level 1 (%)

correct/incorrect

11.

Level 2 12

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Appointment

. Bleeding
Blood pressure
Cancer
Diabetes
Follow-up
Obesity
Oxygen

Stroke
Swelling

correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect

Ave. correct response of level 2 (%)

correct/incorrect

21.

Level 3 22

23.
24.

25.
26.
217.
28.
29.
30.

Angioplasty
. Cardiologist
Cholesterol
Circulation

Electrocardiogram
Hypertension
Monitoring
Potassium
Prescription
Rehabilitation

correct/incorrect
correct/incorrect

correct/incorrect
correct/incorrect

correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect
correct/incorrect

Ave. correct response of level 3 (%)

correct/incorrect

Ave. correct response of Print Health Literacy (%)

correct/incorrect
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Anexo B — Subescala de alfabetizac¢do funcional em satde da High Blood Pressure - Focused
Health Literacy Scale modificada do TOFHLA e NVS.

Classification

Items

Response type

# Direction: Please read the following labels and answer the questions

Q1. Medication label 1

correct/incorrect

Modified If you take your first tablet at 7:00 am, when should
TOFHLA
you take the next one?
Q2. Medication label 1 correct/incorrect
And the next one after that?
Q3. Medication label 2 correct/incorrect
If you have a lunch at noon and plan to take the
medication BEFORE a meal, what time do you
have to take the medication?
Q4. Medication label 2 correct/incorrect
If you have a lunch at noon and plan to take the
medication AFTER a meal, what time do you have
to take the medication?)
Q5. Your blood pressure today is 140/100. correct/incorrect
Is this normal?
Q6. Appointment slip (When is the appointment date?) ~ correct/incorrect
Q7. Appointment slip (Where?) correct/incorrect
Ave. correct response of Modified TOFHLA (%) correct/incorrect
Modified Q8. If you eat the entire bag, how many calories will you  correct/incorrect
NVS eat?

Q9. If you are allowed to eat 2,400 milligrams of sodium
per day, how many ramen could you have?

Q10. Your doctor advises you to reduce the amount of
saturated fat in your diet. If you decide not to eat a
bag of Ramen today, how many grams of saturated
fat would you be reducing?

Q11.If you usually eat 2900 calories in a day, what
percentage of your daily value of calories will you
be eating if you eat one serving of this ramen?

Q12.Pretend that you are allergic to the following
substances: MSG, wheat, shrimp, honey: Is it safe
for you to eat this ramen?

Q13. Why not?

correct/incorrect

correct/incorrect

correct/incorrect

correct/incorrect

correct/incorrect

Ave. correct response of Modified NVS(%)

Ave. correct responses of all Functional Health Literacy (%)
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Medication label 1

GARFIELD IM 16 Apr 06

FF941858 Dr. LUBIN MICHAEL
PENICILLIN VK 250Mg 40/0

Take one tablet by mouth four times a day

Medication label 2

GARFIELD IM 16 Apr 06

FF941862 Dr. LUBIN, MICHAEL

DOXYCYCLINE 100MG 20/0

Take medication on empty stomach one hour before or two to three hours
after a meal unless otherwise directed by your doctor.

Appointment slip

CLINIC APPOINTMENT
CLINIC: Hypertension LOCATION: 3" floor
DAY: Thurs. DATE: April 2™ HOUR:10:20 a.m.
YOU MUST BRING YOUR PLASTIC CARD WITH YOU

Nutrition label for Newest Vital Sign test

*Percent Daily Values are based on a 2,000 calorie

Nutrition Facts diet. Your daily values may be higher or lower
Serving Size 1 Container (64g) depending on your calorie needs
Serving Per Container 1 Calories 2,000 2,500
Amount Per Serving Total Fat Less than 65¢g 80g
Calories 290 Calories from Fat 110 Sat Fat Lessthan  20g  25g
% Daily Value* | Cholesterol Lessthan 300g  300g
Total Fat 12g 18% Sodium Less than 2,400mg 2,400mg
Saturated Fat 6 30% Total Carbohydrate 300g 375g
g
Trans Fat Og Dietary Fiber 25g 30g
INGREDIENTS: ENRICHED WHEAT FLOUR (WHEAT
0,
Cholesterol 10mg 3% FLOUR, NIACIN, REDUCED IRON, THIAMINE
Sodium 1 200mg 50% MONONITRATE, RIBOFLAVIN, FOLIC ACID), VEGETABLE
! OIL (CONTAINS ONE OR MORE OF THE FOLLOWING:
Total carbohydrate 38g 13% CANOLA, COTTONSEED, PALM) PRESERVED BY TBHQ,
SALT, DEHYDRATED VEGETABLES (CARROT, GREEN PEAS,
Dieta ry Fiber zg 8% GARLIC), FREEZE DRIED SHRIMP, HYDROLYZED CORN,
WHEAT AND SOY PROTEIN, LACTOSE, MONOSODIUM
Sugar 2g GLUTAMATE, DEHYDRATED SOY SAUCE (WHEAT,
SOYBEANS, SALT, MALTODEXTRIN), CARAMEL COLOR,
Protein 7g SPICES, SUGAR, CHICKEN BROTH, SOYA LECITHIN,

s " OTASSIUM CARBONATE, NATURAL FLAVOR, SODIUM
PHOSPHATE, SODIUM CARBONATE, DISODIUM

Vitamin A2% e Vitamin C** INOSINATE, DISODIUM GUANYLATE, TURMERIC
Calcium ** ° Iron 15% CONTAINS WHEAT, SOY, SHRIMP AND MILK
INGREDIENTS. MANUFACTURED IN A FACILITY THAT

**Contains less than 2% of the Daily Value of this nutrient.
ALSO PROCESSES SHELLFISH AND FISH PRODUCTS.
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ANEXO C — Permissdo da Autora para traducao da HBP-HLS

@Novo Responder|v Excluir  Arquivar Lixo Eletrénico ¥ Limpar Mover parav  Categoriasy  sss

Re: Permission to translate High Blood Pressure-Focused Health Literacy Scale in Brazil Y x

Miyong Kim (mkim11@jhu.edu)  Adicionar aos contatos 28/03/2014

Para: daniele braz ¥

Yes. You are welcometo translate the scale
Sent from my iPhone

On Mar 27, 2014, at 10:25 PM, "daniele braz" <danibraz18 @hotmail.com> wrote:

Dear Miyong T. Kim

I'm Daniele Braz da Silva, PhD student in Public Health at the State University of Ceara.

I've been through this request permission to translate High Blood Pressure-Focused Health Literacy Scale in Brazil.
Graciously!

Daniele Braz
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ANEXO D - Envio das versdes T12 e BT12 para avaliacdo da autora da HBP-HLS

@Novo Responder |¥ Excluir  Arquivar  Lixo Eletrénico | Limpar Mover parav  Categorias~  se

Back translation da High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale ¥ x

daniele braz [Ll] 14/09/2015 Documentos

Para: Miyong Kim ¥

L[ﬂ 1 anexo (443,1 KB) Outlook.com Exibigo Ativa A

Sintese da Backtran...

Baixar como zip  Salvar no OneDrive

Dear Kim Miyong
Good day!

lam a PhD student in Collective Health, State University of Ceard, Brazil, | am developing my thesis with translation and validation of a range of its
previously authorized authored, entitled "Translation, cultural adaptation and validation of High Blood Pressure - Focused Health literacy Scale
based on Item response Theory ".

| began the process of translation into the target language and back translation to the original language, the first stage of the translation proceso.

I am sending the back translated version for process knowledge and appreciation.
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ANEXO E — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Traducgéo, adaptacgao transcultural e validagéo da High Blood Pressure - Focused
Health Literacy Scale com base na Teoria da Resposta ao Item.

Pesquisador: DANIELE BRAZ DA SILVA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 41489015.1.0000.5534

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 984.429
Data da Relatoria: 25/02/2015

Apresentacao do Projeto:

o projeto intitulado Tradugao, adaptagéao transcultural e validagdo da High Blood Pressure - Focused Health
Literacy Scale com base na Teoria da Resposta ao Item tendo como referencial o letramento em saude no
ambito da hipertensao arterial sistémica.

Objetivo da Pesquisa:
Geral
Traduzir, realizar a adaptacao transcultural e validar a High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale

para a lingua portuguesa.

Especificos
Realizar a adaptagao transcultural da High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale para o portugués

do Brasil;

Verificar a confiabilidade e validade da High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale para medir o
letramento em hipertensao arterial sistémica;

Averiguar as propriedades psicométricas da High Blood Pressure - Focused Health Literacy Scale versao
portugués do Brasil por meio da Teoria da Resposta ao Item.

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700
Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
O sujeito participante da pesquisa descobrir que tem conhecimento inadequado sobre sua doenga crénica, a

Continuagdo do Parecer: 984.429

hipertensdo.Caso este sinta-se desconfortavel o pesquisador ira interromper o processo e aguardar se ele
tera condi¢des de continuar no estudo

Beneficios:

tem como beneficio subsidiar, a partir da tecnologia desenvolvida, acdes de promog¢édo da saude
relacionadas com mudancgas de estilo de vida como possibilidade de prevengao mais efetiva da ocorréncia
de eventos cardiovasculares.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo metodolégico com abordagem quantitativa. Segundo Polit, e Beck (2011) a pesquisa
metodoldgica investiga, organiza e analisa dados para construir, validar e avaliar instrumentos e técnicas de
pesquisa, centrada no desenvolvimento de ferramentas especificas de coleta de dados com vistas a
melhorar a confiabilidade e validade desses instrumentos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
todos os termos apresentados

Recomendagdes:
sem recomendagdes

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
sem pendéncias

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
. UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - LUECE
FORTALEZA, 13 de Mayco de 2015

P(/ F
\ &
Assinado por: a6 é—;:)%ﬂ
Ana valeska Siebra e silva %f\@ =
N
"3 ﬁ\\'

Continuagao do Parecer: 984.429

(Coordenador)

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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