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Resumo

Introdugao: A hipertensao arterial € uma das doencgas crénicas mais prevalentes e um fator
de risco significativo para complicagdes cardiovasculares e mortalidade prematura. Apesar
de existirem terapéuticas eficazes, a adesdao a medicagao anti-hipertensiva permanece um
desafio, influenciada por multiplos fatores, um deles a literacia em saude. Niveis reduzidos de
LS associam-se a menor compreensao do regime terapéutico, maior percegéo de barreiras e

piores resultados clinicos.

Objetivo: Analisar como o nivel de literacia em saude influencia a percecao das barreiras ao

uso da medicagao anti-hipertensiva.

Metodologia: Estudo transversal, descritivo-correlacional, quantitativo, realizado no Centro
Hospitalar Barreiro Montijo E.P.E., no ultimo trimestre de 2022, com uma amostra nao
probabilistica de conveniéncia. Integrou 93 participantes com diagndstico de hipertensao
arterial que realizaram Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica, nomeadamente
Medicdo Ambulatéria da Pressao Arterial ou Registo de Holter de 24 horas. Para a recolha de
dados, foram utilizados o European Health Literacy Survey Questionnaire que avalia a
literacia em saude e o My Experience of Taking Medicines Questionnaire que identifica

barreiras a adesao a terapéutica, ambos nas versdes validadas para Portugués.

Resultados: A literacia em saude global da amostra apresentou-se problematica
(média=32,76+8,16), sendo mais elevada nos Cuidados de Saude (33,66) e menor na
Promogao da Saude (30,21). Verificou-se uma associagao significativa entre literacia em
saude e idade (p<0,05), escolaridade (p<0,001) e situacao profissional (p<0,01), destacando
maior vulnerabilidade em individuos com idade igual ou superior a 65 anos, baixa
escolaridade e desempregados/reformados. Quanto as barreiras a toma da medicagéo,
destacam-se o0 desconforto com medicagao vitalicia (34,5%) e receio de efeitos adversos
(24%), bem como dificuldades praticas (receitas: 26,7%; leitura de rétulos: 24,4%) e
esquecimento (25,9%). Observou-se correlacédo significativa entre literacia em salude e
barreiras percecionadas: niveis mais baixos de literacia em saude associaram-se a maiores

preocupacoes e dificuldades com a utilizagdo da medicacgéao.

Conclusao: A literacia em saude influencia diretamente a perceg¢ao das barreiras a toma da
medicacao: niveis mais baixos associam-se a maiores dificuldades e preocupagdes,
aumentando o risco de nao adesao, enquanto niveis mais elevados favorecem uma gestao

mais eficaz da terapéutica e menos barreiras percebidas.

Palavras-chave: Literacia em Saude; Adesao a Terapéutica; Hipertensao Arterial; Barreiras

a toma da medicacéo.






Abstract

Introduction: Hypertension is one of the most prevalent chronic diseases and a significant
risk factor for cardiovascular complications and premature mortality. Despite the availability of
effective therapies, adherence to antihypertensive medication remains a challenge, influenced
by multiple factors, including health literacy. Lower health literacy levels are associated with
poorer understanding of treatment regimens, greater perception of barriers, and worse clinical

outcomes.

Objective: To analyze how health literacy levels influence the perception of barriers to

antihypertensive medication use.

Methods: A cross-sectional, descriptive-correlational, quantitative study was conducted at the
Barreiro Montijo Hospital Center, E.P.E., during the last quarter of 2022. A non-probabilistic
convenience sample included 93 participants diagnosed with hypertension who underwent
complementary diagnostic and therapeutic tests, namely 24-hour Ambulatory Blood Pressure
Monitoring or 24-hour Holter monitoring. Data collection used the European Health Literacy
Survey Questionnaire, which assesses health literacy, and the My Experience of Taking
Medicines Questionnaire, which identifies barriers to treatment adherence, both in the

Portuguese validated versions.

Results: Overall health literacy in the sample was problematic (mean=32.76+8.16), being
higher in the domain of Health Care (33.66) and lower in Health Promotion (30.21). A significant
association was found between health literacy and age (p<0.05), education (p<0.001), and
employment status (p<0.01), with greater vulnerability among individuals aged 65 years or
older, with low education, and unemployed/retired. Reported barriers to medication included
discomfort with lifelong treatment (34.5%) and fear of adverse effects (24%), as well as
practical difficulties (prescriptions: 26.7%; reading labels: 24.4%) and forgetfulness (25.9%).
A significant correlation was observed between health literacy and perceived barriers: lower

health literacy was associated with greater concerns and difficulties in medication use.

Conclusion: Health literacy directly influences the perception of barriers to medication use:
lower health literacy is associated with greater difficulties and concerns, increasing the risk of
non- adherence, whereas higher health literacy favors more effective management and fewer

perceived barriers.

Keywords: Health Literacy; Medication Adherence; Hypertension; Barriers.
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1. INTRODUCAO

1.1 Justificagcao e pertinéncia do estudo

A hipertensdo arterial (HTA) constitui uma das doencgas cronicas mais prevalentes em todo
o0 mundo e representa atualmente, um dos maiores desafios de saude publica. A sua
elevada prevaléncia, o impacto clinico associado e os custos socioecondémicos que
acarreta fazem desta patologia um problema prioritario nos sistemas de saude,
independentemente do nivel de desenvolvimento dos paises (World Health Organization
[WHO], 2023), contribuindo significativamente para a carga de doenga e para elevados
custos diretos e indiretos nos sistemas de saude. De acordo com dados epidemioldgicos,
estima-se que aproximadamente 1,28 mil milhdes de adultos, entre os 30 e os 79 anos,
vivam com HTA, sendo preocupante que cerca de 46% destes individuos desconhegcam o
seu diagndstico (WHO, 2023).

A HTA apresenta uma distribuicdo heterogénea a nivel mundial, refletindo ndo apenas
fatores biolégicos, mas também determinantes sociais, econdmicos e culturais. As
diferengas regionais sdo marcantes: enquanto, nos paises de alto poder econdémico
verificam-se taxas de diagndstico e tratamento mais elevadas, em contextos de baixo e
médio rendimento a maioria dos casos permanece nao controlada, contribuindo de forma

expressiva para a carga global de doenca (Mills et al., 2020).

A urbanizagdo, as alteragdes nos padrbes alimentares, o sedentarismo, bem como o
consumo excessivo de sal, alcool e tabaco, sao fatores que tém impulsionado o aumento
da prevaléncia da HTA nas ultimas décadas (Geldsetzer et al., 2019). Este cenario &
particularmente relevante, uma vez que a hipertensdo constitui um dos principais
determinantes de eventos cardiovasculares, acidente vascular cerebral (AVC) e doenga
renal cronica, representando uma das maiores causas de mortalidade prematura e

incapacidade ajustada por anos de vida (GBD 2021 Risk Factors Collaborators, 2022).

Deste modo, a HTA deve ser entendida ndo apenas como uma condigao clinica isolada,
mas como um fendmeno de grande impacto epidemioldgico, cuja distribuicdo reflete
desigualdades em saude e evidencia a necessidade de politicas globais eficazes de
prevengdo e controlo. O impacto da HTA transcende os indicadores clinicos, tendo
implicagdes sociais e econdmicas significativas. Os custos diretos incluem consultas
médicas, exames complementares de diagndstico, aquisicdo de farmacos e
hospitalizacdes relacionadas com complicagdes cardiovasculares (Wierzejska et al., 2020;

Elliott, 2007). Por sua vez, os custos indiretos resultam da perda de produtividade,
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absentismo laboral e incapacidade funcional decorrentes de complicagdes associadas a
doenca (Adane et al., 2020; Dalaba et al., 2025).

O tratamento da HTA assenta na adoc¢éo de estilos de vida saudaveis e no uso consistente
da terapéutica farmacoldgica, cuja eficacia na reducéo da pressao arterial € na prevencgao
de eventos cardiovasculares se encontra amplamente demonstrada (Burnier & Egan,
2019). Contudo, o impacto positivo do tratamento depende de forma critica da adeséao,
entendida como o grau em que o comportamento do doente corresponde as
recomendacdes acordadas com o profissional de saude, seja no que respeita a toma da
medicagao, ao cumprimento de regimes alimentares ou a implementacdo de mudancas no
estilo de vida (Krousel-Wood et al., 2015). Apesar da sua importancia, a ndo adesao a
terapéutica constitui um dos maiores desafios na gestdo da HTA, comprometendo o
controlo tensional e aumentando a probabilidade de complica¢des graves. A Organizagao
Mundial da Saude (OMS) estima que apenas metade dos doentes crénicos cumpra
corretamente a medicacdo prescrita, salientando tratar-se de um problema universal
(Nieuwlaat et al., 2014).

A adesao a terapéutica deve, assim, ser compreendida como um processo multifatorial e
dindmico, condicionado por fatores clinicos, psicoldgicos, sociais e organizacionais (Vrijens
et al., 2012). Entre as barreiras mais frequentemente identificadas encontram-se os efeitos
adversos dos farmacos, a complexidade dos regimes terapéuticos, o esquecimento ou
dificuldade em integrar a medicagao na rotina diaria, os custos associados, a insuficiéncia
de comunicagado com profissionais de saude e ainda aspetos subjetivos, como as crengas
sobre a doenca, a percecao de necessidade do tratamento ou o receio de dependéncia
(Bennett et al.,, 2009; Krousel-Wood et al., 2015). A forma como estas barreiras séo
percecionadas pelos doentes € um elemento determinante para compreender os motivos

da ndo adeséo.

Neste contexto, ganha destaque o conceito Literacia em Saude (LS), entendido como
conjunto de competéncia cognitivas e sociais que influenciam a capacidade dos individuos
para aceder, compreender, avaliar e aplicar informagdo em saude, de modo a tomar
decisdes adequadas e promover o autocuidado (Nutbeam, 2008; Sgrensen et al., 2012). A
LS é hoje reconhecida como um dos principais determinantes sociais da saude, mas

também a sua capacidade de gerir doencgas crénicas como a HTA.

A evidéncia cientifica tem demonstrado, de forma consistente, que baixos niveis de LS
estdo associados a menor utilizacdo de medidas preventivas, maior frequéncia de

hospitalizagdes, menor capacidade de autogestdo da doenga e piores desfechos clinicos
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(Berkman et al., 2011; Zhang et al., 2014). No caso da HTA, a baixa LS pode traduzir-se
em dificuldades na interpretacdo de prescricdes, na compreensao da posologia e dos
efeitos adversos, na percecdo da importancia da continuidade do tratamento e na adogao
de comportamentos de saude adequados, reforcando a percecdo de barreiras e

comprometendo a adesao a terapéutica (Bennett et al., 2009).

Em Portugal, a LS tem sido objeto crescente de investigacéo, destacando-se a validagao
do European Health Literacy Survey Questionnaire - Versdo Portuguesa (HLS-EU-PT),
desenvolvido por Pedro (2016), que permitiu identificar que uma proporg¢ao consideravel
da populagao adulta portuguesa apresenta niveis problematicos ou inadequados de LS,
sinalizando a existéncia de desigualdades significativas no acesso, compreensdo e
utiizagdo da informacdo em saude. Estes resultados evidenciam a pertinéncia de
aprofundar o estudo deste fendmeno em grupos populacionais especificos, como os
doentes cronicos, em particular aqueles com HTA, dada a sua prevaléncia e impacto

clinico.

Apesar darelevancia crescente da LS na literatura internacional, em Portugal persiste uma
escassez de estudos que explorem, de forma sistematica, a relacido entre LS, percecao de
barreiras a utilizacdo da medicacdo e adesdo a terapéutica em doentes hipertensos. A
auséncia de dados nacionais limita a compreensdo das especificidades do contexto
portugués e, consequentemente, a formulagao de estratégias de intervengao adaptadas as

necessidades reais da populacao.

Identificar estas barreiras e compreender a forma como se articulam com a LS é
fundamental para delinear estratégias de intervengdo personalizadas e culturalmente
sensiveis, que promovam a adesao a terapéutica e, consequentemente, o autocontrolo da
HTA.

Neste sentido, o presente estudo propde-se analisar a influéncia da LS na percecdo das
barreiras a utilizagdo da terapéutica farmacoldgica em individuos com HTA no Centro
Hospitalar Barreiro Montijo E.P.E. Pretende-se que os resultados possam sustentar o
desenvolvimento de estratégias educativas e interventivas personalizadas, culturalmente
adequadas e orientadas para a promog¢ao do autocuidado, a melhoria da adeséo e, em

ultima instancia, melhores resultados clinicos nesta populagéo.

1.2. Objetivos

Para direcionar a realizacdo do estudo, estabeleceu-se um objetivo geral e tracaram-se

quatro objetivos especificos.



1.2.1. Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo consiste em determinar como o nivel de literacia em saude
influencia a percegao dos doentes em relacdo as barreiras ao uso da medicacdo anti-

hipertensiva.

1.2.2. Objetivos Especificos
Definiram-se cinco objetivos especificos que visam concretizar o objetivo geral:
01 - Caracterizar o nivel de literacia em saude dos participantes do estudo.

02 - Avaliar a associagao entre as caracteristicas sociodemograficas e os niveis de literacia

em saude dos participantes do estudo

03 - Identificar/definir as barreiras percecionadas pelos participantes do estudo a utilizagao

da medicagao anti-hipertensiva.

04 - Avaliar a associagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e as barreiras

percecionadas pelos participantes do estudo.

O5 - Determinar a associacdo entre o nivel de literacia em saude e as barreiras

percecionadas pelos participantes do estudo a utilizacdo da medicagao anti-hipertensiva.

1.3 Organizagéao Estrutural da Dissertagao

A presente dissertacao estrutura-se em seis capitulos. O primeiro foca-se na introducéo,
onde é fornecida uma visao geral sobre a dissertacdo, descrevendo a problematica de
estudo, as motivagdes que levaram ao estudo do tema proposto, os objetivos gerais e
especificos. O segundo capitulo consiste no enquadramento teérico resultante da analise
documental efetuada para suportar o estudo conduzido. O terceiro corresponde a
metodologia adotada, nomeadamente os instrumentos de recolha de dados, a definigdo da
amostra, o protocolo de tratamento de dados e as questdes éticas do estudo. No quarto
capitulo sdo descritos os resultados obtidos e no quinto capitulo estes resultados s&o
analisados e discutidos face a literatura existente. No sexto e ultimo capitulo sao
apresentadas as principais conclusdes do estudo e algumas consideracdes estratégicas
futuras que visam apoiar praticas mais inclusivas e sustentadas em evidéncia reduzindo

desigualdades e promovendo melhores resultados clinicos na gestao da HTA.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Hipertensao arterial

2.1.1. Conceito e definigao clinica de hipertensao arterial

A HTA ¢é definida como uma condicdo clinica crénica caracterizada por valores
persistentemente elevados de Pressédo Arterial (PA), acima dos limites considerados
normais, resultante de alteragdes hemodinamicas complexas e multifatoriais (European
Society of Cardiology, 2024). De acordo com as mais recentes recomendacdes da ESC
(2024), a HTA em ambiente de consultério é diagnosticada quando a pressao arterial
sistélica (PAS) é igual ou superior a 140 mmHg e/ou a pressao arterial diastélica (PAD) é

igual ou superior a 90 mmHg, em medic¢des repetidas e adequadas.

Importa salientar que o risco cardiovascular aumenta progressivamente a partir de valores
tensionais muito inferiores a estes limiares diagndsticos. Assim, a ESC (2024) introduz a
designacéao de “presséao arterial elevada” para valores de PAS entre 120-139 mmHg e/ou
PAD entre 70-89 mmHg, sublinhando que mesmo os niveis abaixo dos critérios
diagnésticos de HTA podem associar-se a risco cardiovascular significativo, especialmente

em individuos com outros fatores de risco concomitantes.

A detecdo precoce da HTA é extremamente importante dado que esta patologia €, na
maioria dos casos, assintomatica nas suas fases iniciais, o que contribui frequentemente
para um diagndstico tardio e para um risco acrescido de desenvolvimento de complicagdes

cardiovasculares (Mingote et al., 2024).

Tendo em consideragdo a sua etiologia, classifica-se a HTA em primaria ou secundaria
(Figura 1). Em mais de 90% dos casos nao se identificam causas, pelo que a HTA é
classificada em essencial (ou primaria). Nos restantes 5 a 10% dos casos é estabelecida
uma causa secundaria, potencialmente tratavel, quando decorre de patologias especificas,

como doengas renais, enddcrinas ou vasculares (Mateus-Pinheiro A et al, 2024).



Classificacao PA sistolica (mmHg) PA diastolica (mmHg)

Normal 120 - 129 e/ou 80 - 84
Normal Alto 130 - 139 e/ou 85 - 89
Grau | 140 - 159 e/ou 90 - 99
Grau Il 160 - 179 e/ou 100 - 109
Grau Il = 180 e/ou 2110
Urgéncia Hipertensiva 2 > 180 e/ou =120
Emergéncia Hipertensiva ® =180 e/ou 2120
Sistélica Isolada ¢ > 140 e <90

Definicoes
HTA Primaria (ldiopatica ou Essencial)

Diagnostico de hipertensao arterial, na auséncia de causa secundaria identificavel; corresponde a 90 - 95% dos
casos.

HTA Secundaria

Diagnéstico de hipertensao arterial na dependéncia de uma patologia subjacente potencialmente tratavel;
corresponde a 5 - 10% dos casos.

HTA Resistente

Definida como pressao arterial que se mantém persistentemente acima do alvo terapéutico (confirmada por MAPA ou
AMPA e tendo sido excluidas causas de pseudo-resisténcia, como a nao adesao terapéutica), apesar do uso
concomitante de trés agentes anti-hipertensores de classes farmacolégicas distintas, nas doses maximas

toleradas, um dos quais devera pertencer a classe dos diuréticos. Doentes com pressao arterial com bom controlo

com a utilizagdo de quatro (ou mais) farmacos também cumprem critérios de hipertensao resistente.<

2 na auséncia de lesdes agudas de drgio alvo mediadas pela HTA. bqulwmnla&wes&mﬂalmmdelemww&g&alvo
mediadas pela HTA.

€ Também classificada em Grau |, Il ou Il de acordo com os intervalos de PA sistélica indicados. 9 ESC/ESH, 2018.

MAPA - Monitorizacao Ambulatoria da Pressao Arterial; AMPA - Auto-Medicao da Pressao Arterial

Figura 1 - Classificagao e definicbes de Hipertensao Arterial (Mateus-Pinheiro A et al., 2024)

2.1.2. Epidemiologia da hipertensao arterial

A HTA representa um dos problemas de saude mais prevalentes a nivel global. De acordo
com dados da OMS (WHO, 2023), estima-se que aproximadamente 1,28 mil milhées de
adultos entre os 30 e os 79 anos vivam com HTA, sendo particularmente preocupante o
facto de cerca de 46% nao terem conhecimento do seu diagnéstico. A prevaléncia da HTA
tende a aumentar com a idade, sendo superior nos homens até cerca dos 50 anos e nas

mulheres apés a menopausa (Mills et al., 2020).

Estudos internacionais revelam uma diferenga acentuada entre paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos. Embora a prevaléncia seja relativamente uniforme entre regides, as
taxas de diagnéstico, tratamento e controlo sdo substancialmente mais baixas em paises
de baixo e médio rendimento (WHO, 2023; ESC, 2024). A tendéncia mundial evidencia que
menos de metade dos individuos hipertensos tém a doenca adequadamente controlada, o
que contribui significativamente para o peso global da doencga cardiovascular (Mills et al.,
2020).



Em Portugal, a HTA apresenta uma elevada prevaléncia, superior a8 meédia europeia.
Estudos nacionais indicam que entre 30% a 45% da populacido padece desta condicdo,
sendo que a frequéncia aumenta com a idade e ultrapassa os 60% nas pessoas com mais
de 65 anos (Poldnia et al., 2014; Santos, 2022), com prevaléncias estimadas entre 41,9%
€ 46,5% nos homens e entre 37,4% e 42% nas mulheres adultas (Sousa Uva et al., 2014).
Contributos significativos para a manutencdo desta elevada prevaléncia incluem o
envelhecimento demografico, o aumento da obesidade, o sedentarismo, o consumo
excessivo de sal e alcool, bem como as desigualdades socioecondmicas (Polonia et al.,
2014; DGS, 2021).

Embora se observe uma tendéncia de reducdo da mortalidade por doengas do aparelho
circulatério, dados do Programa Nacional para as Doencgas Cérebro-Cardiovasculares
evidenciam que a HTA continua a constituir um problema central, associado a um numero
elevado de hospitalizacbes e a custos indiretos significativos (DGS, 2017). Exemplo
paradigmatico desta realidade nacional é o estudo conduzido em Vila Velha de Rédéo,
onde foi identificada uma prevaléncia de HTA de 45%, sendo que metade dos individuos
desconhecia o0 seu diagnostico, apenas 35% se encontravam sob terapéutica
farmacoldgica e, destes, cerca de um tergco ndo apresentava controlo tensional adequado,
revelando um cenario preocupante relativamente ao diagndstico tardio e a adesdo ao

tratamento (Mingote et al., 2024).

2.1.3. Fisiopatologia e consequéncias clinicas associadas a hipertensao arterial

A HTA é uma condi¢gado multifatorial complexa, resultado da interacdo entre mecanismos
fisiolégicos alterados e diversos determinantes genéticos, ambientais, comportamentais e
psicossociais. A ESC (2024) descreve da seguinte forma esses dominios e a sua

integracdo no mecanismo que levam a HTA crénica:

Fatores Genéticos

Envolvem caracteristicas hereditarias e biolégicas, como:
e Sexo biolégico;
o Polimorfismos genéticos associados a PA
e Formas monogénicas de hipertensao;
e Programacao epigenética e fetal, que pode predispor a disfungdo vascular e renal

desde o desenvolvimento intrauterino.

Fatores Comportamentais

Influenciam diretamente os mecanismos reguladores da PA e incluem:

o Atividade fisica e comportamento sedentario;
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Qualidade e quantidade de sono;
Padrées dietéticos (excesso de sodio, défice de potassio);

Obesidade, consumo de alcool e uso de substancias que aumentam a PA.

Fatores Ambientais

Fatores externos que modulam a resposta do organismo:

Situacao geopolitica;
Poluicao sonora e atmosférica;

Clima e exposigao ambiental crénica.

Fatores Socioeconémicos e Psicossociais

Afetam o acesso a cuidados e desencadeiam stress cronico:

Stress e caréncia social;
Nivel socioeconémico baixo;

Discriminagéo, violéncia baseada no género, normas sociais e papéis de género.

2.1.4. Mecanismos Fisiopatolégicos Envolvidos

A HTA é uma condicdo multifatorial caracterizada pela elevagao sustentada da PA,

resultante da interagcao entre fatores genéticos, ambientais e fisiolégicos. Os principais

mecanismos fisiopatoldgicos incluem:

1.

Ativacao do sistema nervoso simpatico: 0 aumento da atividade simpatica
contribui para a vasoconstricdo, aumento da frequéncia cardiaca e da libertagao de
renina, promovendo o aumento da PA (Grassi et al, 2015). Este processo é
agravado pela disfungéo dos barorreceptores, que sao responsaveis pela detegao
de alteragdes na PA e pelo ajuste reflexo da atividade simpatica. Em doentes com
HTA, a sensibilidade barorreflexa encontra-se reduzida, o que compromete a
inibicao adequada do sistema simpatico em resposta ao aumento da PA,
perpetuando assim o estado hipertensivo (Chapleau & Abbound,2001).

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA): a ativacdo do SRAA
promove a producdo de angiotensina Il, um potente vasoconstritor, e de
aldosterona, que aumenta a retencao de sédio e agua pelos rins. Esse processo
eleva o volume circulante e a resisténcia vascular periférica (Fountain,2023).
Disfuncao endotelial: a redugdo na produgdo de 6xido nitrico e o aumento de
fatores vasoconstritores como a entelina-1 comprometem a vasodilatagao,

favorecendo a hipertensao (Bryan et al., 2022).



4. Alteragcdes na fungédo renal: a capacidade dos rins de excretar sodio pode estar
diminuida, levando a retengdo de sal e agua, aumento do volume plasmatico e,
consequentemente, da PA (ESC,2024).

5. Rigidez arterial: com o envelhecimento e outras condicbes como a aterosclerose,
ha perda da elasticidade das artérias, aumentando a resisténcia ao fluxo sanguineo
e aumentado a PAS (ESC,2024).

Os referidos mecanismos coexistem frequentemente e reforcam-se mutuamente, dando

origem a um aumento da PA observada da HTA.

2.1.5. Integracao dos Fatores e Mecanismos

A HTA é reconhecida como o principal fator de risco modificavel para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares (DCV), (WHO, 2023; ESC, 2024). A elevagao persistente da
PA provoca alteragdes estruturais e funcionais na parede vascular e nos 6érgaos-alvo,
conduzindo tanto a lesbes subclinicas como a manifestagdes clinicas evidentes, fenomeno
designado por lesdao de érgao-alvo hipertensiva. Esta lesdo resulta frequentemente de
valores tensionais elevados continuamente e representa um marcador precoce de risco
elevado para eventos cardiovasculares, cerebrovasculares e para o desenvolvimento de
doenga renal crénica, contribuindo de forma significativa para a carga global das doencgas

cronicas (Wang,2025).

No coracéo, a HTA favorece o desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda (HVE),
disfungédo diastdlica e insuficiéncia cardiaca, particularmente com fragdo de ejecéo
preservada, que afeta sobretudo pessoas idosas com longa histéria de HTA e HVE (Wang,
2025); a fibrilhagao auricular, associada a risco elevado de eventos tromboembdlicos e
AVC (Wang, 2025); e a doenga renal cronica com progresséo para insuficiéncia renal

terminal, intensificada por retencéo de sodio e ativacdo do RAAS (Wang, 2025).

Importa ainda salientar que a lesdo de 6rgao-alvo hipertensiva pode apresentar perfis
distintos entre homens e mulheres, sendo, por exemplo, a HVE e a dilatagao da auricula
esquerda alteracbes observadas com maior frequéncia no sexo feminino (Aune,2024;
ESC,2024). Em pacientes com HTA n&o controlada, verificou-se que as mulheres
apresentam uma prevaléncia significativamente mais elevadas de HVE (46% vs. 33%) e
de dilatagdo da auricula esquerda (79% vs 65%) em comparagdo com os homens,

independentemente da adesao ao tratamento (Aune,2024).



2.1.6 Prevencao e tratamento da pressao arterial elevada e da hipertensao arterial

O principal propdsito da prevencao e do tratamento da PA elevada e da HTA consiste na
reducao de DCV na melhoria da qualidade de vida e na prevengao da mortalidade precoce.
Para alcancar esse objetivo de forma eficaz, € essencial adotar uma abordagem
abrangente que contemple ndo apenas o controlo da PA, mas também outros fatores de
risco cardiovascular, como o tabagismo, os niveis de glicose e as dislipidemias. Esta
abordagem integrada esta em consonancia com as diretrizes que reforcam a importancia

da avaliagdo do risco cardiovascular global (ESC,2024).

2.1.6.1. Tratamento ndo farmacoldgico da HTA e redug¢éo do risco cardiovascular

De acordo com as recomendacgdes da ESC, 2024, as intervenc¢des nao farmacoldgicas na
HTA constituem a base essencial no controlo da PA e na DCV, devendo ser aplicadas de
forma sistematica em todos os individuos com PA elevada ou HTA. As principais

estratégias nao farmacoldégicas incluem:

o Reducédo da ingestao de soédio: Recomenda-se limitar o consumo de sal a cerca
de 5 g por dia (equivalente a aproximadamente 2 g de sddio, esta medida tem
beneficios comprovados na redugéo da PA. (Classe I, Nivel A)

o Pratica regular de exercicio fisico: Aconselha-se a realizagcédo de atividade
aerobia moderada durante pelo menos 150 minutos por semana (idealmente, 30
minutos por dia, 5-7 dias por semana), ou exercicio aerébio intenso durante 75
minutos semanais, associado a treino de resisténcia de baixa a moderada
intensidade 2 a 3 vezes por semana. (Classe I, Nivel A)

« Manutencdo de um peso corporal saudavel: E recomendado alcancar e manter
um indice de massa corporal entre 20-25 kg/m?, assim como perimetros abdominais
inferiores a 94 cm nos homens e 80 cm nas mulheres, de modo a reduzir tanto a
PA como o risco de DCV. (Classe I, Nivel A)

o Adocao de uma alimentagao equilibrada: Dietas saudaveis como a Mediterranica
ou a DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) estao associadas a melhoria
do perfil cardiovascular e a reducao da PA. (Classe I, Nivel A)

o Limitagao do consumo de alcool: A ingestao de bebidas alcodlicas deve manter-
se abaixo de 100g de alcool puro por semana para ambos 0s sexos, o0 que se traduz,
consoante o pais, em 7 a 12 bebidas por semana. Idealmente, a abstencao total de

alcool traz maiores beneficios para a saude cardiovascular. (Classe I, Nivel B)
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« Redugido do consumo de agucares livres: E recomendada a limitagdo do
consumo de agucares livres, particularmente em bebidas agucaradas, a um maximo
de 10% da ingestao energética diaria, sendo desejavel desencorajar o seu consumo
desde a infancia. (Classe I, Nivel B)

o Cessacgao tabagica: A eliminagao total do tabagismo, com apoio estruturado e, se
necessario, encaminhamento para programas de cessacdo, € uma medida
essencial na prevencédo das doencgas cardiovasculares e da mortalidade geral.
(Classe I, Nivel A)

2.1.6.2 Estratégia farmacolégica no tratamento da hipertenséo arterial

A estratégia farmacolégica da HTA baseia-se no uso combinado de farmacos, geralmente
um blogqueador do sistema renina-angiotensina associado a um bloqueador dos canais de
calcio ao tratamento (ESC,2024).

A escolha do tratamento farmacolégico para a HTA, de acordo com as guidelines da ESC
(2024) deve basear-se na eficacia na reducao da PA e na prevencgao de eventos de DCV.
Entre as classes de farmacos mais eficazes, destacam-se os antagonistas dos recetores
da angiotensina (ARA), os bloqueadores dos canais de calcio (BCC) dihidropiridinicos e os
diuréticos tiazidicos ou do tipo tiazida, como a clortalidona e a indapamida, os quais sao

recomendados como terapéutica de primeira linha (Classe I, Nivel A).

Os betabloqueadores devem ser utilizados em combinagdo com outras classes apenas
quando existem indicacdes clinicas claras para o seu uso, como nos casos de angina de
peito, pods-enfarte do miocardio, insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao reduzida ou

necessidade de controlo da frequéncia cardiaca (Classe I, Nivel A).

E ainda recomendado que os medicamentos sejam tomados numa altura conveniente do
dia, com o objetivo de estabelecer um padréo regular de toma, promovendo assim maior

adesao ao tratamento. (Classe I, Nivel B)

Para a maioria dos doentes com HTA confirmada (PA = 140/90 mmHg), recomenda-se que
o tratamento seja iniciado com uma associagao de dois farmacos, em vez de monoterapia.
As combinagbes preferenciais incluem um bloqueador do sistema renina-angiotensina
(SRA) (inibidor da enzima de converséo da angiotensina - IECA ou ARA) com um BCC
dihidropiridinico ou um diurético tiazidico ou do tipo tiazidico. (Classe I, Nivel B). A
monoterapia podera ser considerada em doentes mais frageis, com idade igual ou superior

a 85 anos, ou na presencga de hipotensao ortostatica sintomatica.

Sempre que possivel, deve-se optar por associagdes fixas em comprimido unico, com vista

a simplificar o regime terapéutico e melhorar a adesao. (Classe I, Nivel B)
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Nos casos em que o controlo da PA nao é atingido com dois farmacos, recomenda-se a
progressao para uma terapéutica fripla com um bloqueador do SRA, um BCC
dihidropiridinico e um diurético do tipo tiazida, preferencialmente em formulagdo Unica.
(Classe I, Nivel B)

Se mesmo com esta combinacdo a PA permanecer descontrolada, deve considerar-se a
adicdo de espironolactona. Caso esta nao seja eficaz ou n&o seja tolerada, podem ser
utilizadas alternativas como a eplerenona, betabloqueadores (se ainda nao indicados), ou
outros agentes como farmacos de agao central, alfabloqueadores ou diuréticos poupadores

de potassio. (Classe lla, Nivel B)

Importa salientar que nao se recomenda a associac¢ao de dois bloqueadores do SRA (como
um IECA com um ARA), devido ao risco acrescido de efeitos adversos sem beneficio clinico

adicional.

2.1.7. Importancia do controlo da hipertensao arterial na saude publica

O controlo eficaz da HTA é uma prioridade em saude publica, dado constituir um dos fatores
mais relevantes para a diminuicao da carga global da DCV da mortalidade associada (ESC,
2024; WHO, 2023). A evidéncia cientifica demonstra que uma redu¢do modesta da PAS
como por exemplo, 10 mmHg esta associada a uma diminui¢ao significativa no risco de
AVC (aproximadamente 27-35 %), de doenca cardiaca isquémica (cerca de 17- 20 %), e

da mortalidade por todas as causas (~13 %) (Mills et al., 2020).

Para além das implicagdes clinicas, a HTA acarreta um impacto econdmico significativo,
envolvendo custos diretos, associados a cuidados de saude, hospitalizagdes e tratamentos
farmacoldgicos, bem como custos indiretos associados a perda de produtividade laboral e
incapacidade (WHO, 2023; DGS, 2021).

A ESC (2024) sublinha que o controlo adequado da HTA nao depende apenas do acesso
a terapéuticas farmacolégicas eficazes, mas também da adesdo a terapéutica, da
educacdo para a saude e da implementacdo de programas de prevencdo primaria e
secundaria. A promogao da LS, o envolvimento ativo dos doentes na gestédo da sua doenga
e o aconselhamento para mudangas no estilo de vida sédo estratégias fundamentais para

alcancar niveis 6timos de controlo tensional.

Em Portugal, as autoridades de saude tém desenvolvido varias iniciativas no ambito do
Plano Nacional de Saude, orientadas para a detegdo precoce e controlo da HTA,
reconhecendo o impacto que esta condigdo exerce na carga de DCV (DGS, 2021). Apesar

destes esforgos, persistem desafios significativos, nomeadamente na adesao a terapéutica
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e na percecado dos doentes relativamente a necessidade do tratamento e as potenciais
barreiras a utilizagdo da medicacao, aspetos intimamente relacionados com o nivel de LS
(Burnier & Egan, 2019; Pedro, 2016).

2.2 Adesao a terapéutica

2.2.1 Conceito de adesao a terapéutica

A adesao a terapéutica € um conceito complexo e multidimensional, que se tem vindo a
desenvolver e a consolidar ao longo das ultimas décadas, em paralelo com a evolugéo dos

modelos de prestacao de cuidados de saude.

Com esta tematica surgiram conceitos como a “compliance” e “adherence”, em portugués
“cumprimento” e “adesdo”. No passado, o termo mais utilizado era compliance, que se
referia a0 comportamento do doente que seguia as instru¢des do profissional de saude,
implicando uma postura passiva e de obediéncia as indicagdes médicas (Cruz, 2017,
Camarneiro, 2021). Contudo, esta perspetiva revelou-se limitada e desajustada ao atual
modelo de cuidados centrado na pessoa. Por isso, foi progressivamente substituida pelo
conceito de adherence, que destaca o papel ativo do doente na gestdo da sua doenca e
no cumprimento do tratamento, refletindo uma abordagem mais participativa e centrada no
individuo (Vrijens et al., 2012; Cruz, 2017). Posteriormente, surge a no¢cao de maintenance,
que indica a incorporacdo do tratamento no estilo de vida, promovendo autocuidado
continuo (Cruz, 2017).

De acordo com a OMS (WHO, 2003), a adesao a terapéutica corresponde ao grau em que
o comportamento do doente em relacdo a medicacéo, ao cumprimento da dieta e a alteragao
de habitos ou estilos de vida corresponde as recomendagdes veiculadas pelos profissionais
de saude. Este conceito. integra tanto terapéuticas farmacoldégicas como né&o
farmacoldgicas, sublinhando a participagao ativa do doente e a corresponsabilizagdo na

tomada de decisfes.

Esta definicdo destaca dois aspetos fundamentais. Em primeiro lugar, sublinha a
participagcao ativa do doente no processo terapéutico, refletindo a evolugdo do modelo
biomédico para um paradigma centrado na pessoa, onde o doente deixa de ser apenas um
recetor passivo de ordens médicas e passa a desempenhar um papel ativo na gestao da
sua saude (Camarneiro, 2021; Cruz, 2017; WHO, 2003). Esta mudanga é essencial,
sobretudo no tratamento de doengas crénicas como a HTA, em que a adeséao
prolongada aos regimes terapéuticos depende fortemente do envolvimento e motivagéo do
préprio doente (Burnier & Egan, 2019).

Em segundo lugar, realca a necessidade de corresponsabilizagao entre profissionais de
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saude e doente na tomada de decisbes, promovendo uma relacéo terapéutica baseada no
didlogo, na empatia e na partilha de informacdes. A literatura demonstra que os doentes
que participam ativamente na escolha do seu tratamento tendem a apresentar melhores
niveis de adeséao e a alcangar melhores resultados clinicos, porque compreendem melhor
os objetivos terapéuticos e sentem maior controlo sobre a sua doencga (Vrijens et al., 2012);
Burnier & Egan, 2019; WHO, 2003). O modelo de decisao partilhada surge, assim, como
uma estratégia essencial para potenciar a adesao, reduzir a nao conformidade e melhorar

a eficacia global das intervengdes em saude (Krousel-Wood et al., 2015).

Adicionalmente, a adesao a terapéutica integra dimensodes especificas que permitem uma
analise mais pormenorizada do comportamento dos doentes perante a terapéutica. Vrijens
et al. (2012) propuseram um modelo inovador que distingue trés componentes

fundamentais:

¢ Inicio da terapéutica: refere-se ao momento em que o doente toma a primeira
dose do medicamento prescrito. Estudos demonstram que uma propor¢ao nao
negligenciavel de doentes nunca chega a iniciar o tratamento; fendmeno muitas
vezes associado a auséncia de sintomas ou ao receio de efeitos adversos (Vrijens
et al., 2012).

o Implementacao da terapéutica: diz respeito ao grau em que o doente segue o
regime posoldgico prescrito, incluindo a frequéncia, a dose e o horario de
administracdo dos medicamentos. A execugao irregular da terapéutica é uma das
formas mais frequentes de nao adesao, sendo observada em doentes que, embora
motivados, se esquecem ocasionalmente de tomar a medicacdo ou a tomam fora
dos hordérios indicados (Vrijens et al., 2012; Burnier & Egan, 2019).

o Persisténcia naterapéutica: corresponde ao periodo de tempo total durante o qual
o doente mantém a terapéutica prescrita, desde o inicio até a interrupgao definitiva.
A interrupcéo precoce da terapéutica € um problema critico em doencgas crénicas
como a HTA, onde a continuidade do tratamento é essencial para prevenir
complicagées (Vrijens et al., 2012; WHO, 2003).

Este modelo da adesao permite diferenciar situagdes clinicas distintas, tais como: doentes
que nunca iniciam a terapéutica, doentes que comegam, mas apresentam falhas

intermitentes na execugao do regime, e doentes que abandonam totalmente o tratamento
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(Vrijens et al., 2012). Esta diferenciagao é crucial, uma vez que cada tipo de ndo adesao

requer estratégias especificas de intervencao (Burnier & Egan, 2019).

Num contexto pratico, especialmente em patologias crénicas como a HTA, a adesao a
terapéutica assume particular relevancia. A HTA é frequentemente assintomatica, o que
contribui para a baixa percecao subjetiva do risco por parte do doente, fator identificado
como determinante para a falta de motivagcdo em manter a terapéutica (Ferreira, 2018;
Corréa et al., 2016). De facto, diversos estudos sublinham que a auséncia de sintomas é
uma das principais razdes apontadas pelos doentes para interromper a medicagao ou para

nao seguir recomendacdes médicas (Burnier & Egan, 2019; ESC, 2024).

Para além do comportamento estritamente farmacoldgico, o conceito de adesdo a
terapéutica engloba também a adesao a medidas n&o farmacoldgicas, como modificagdes
na dieta (reducdo do consumo de sal e gorduras), pratica regular de exercicio fisico,
restricdo do consumo de alcool, cessacao tabagica e gestao do stress (WHO, 2003; ESC,
2024).

A adesdo a terapéutica constitui, portanto, um fenédmeno complexo, condicionado por
fatores psicolégicos, sociais, culturais, econémicos e organizacionais. O seu estudo exige
uma abordagem multidisciplinar, que integre perspetivas médicas, psicolégicas e sociais,
de forma a delinear intervengdes personalizadas que sejam culturalmente adequadas e

eficazes (Burnier & Egan, 2019; Camarneiro, 2021).

Em Portugal, diversos trabalhos recentes apontam para niveis preocupantes de ma
adesao, ndo apenas no que respeita a terapéutica farmacolégica, mas também a
implementagao de estilos de vida saudaveis. Estudos como o de Mingote et al. (2024) e
Santos (2022) revelam que uma parte significativa dos doentes hipertensos apresenta
dificuldades em manter a continuidade do tratamento ou em adotar medidas preventivas,
0 que contribui para baixos indices de controlo da HTA e aumenta o risco de complicacbes
cardiovasculares e renais. Estes dados reforcam a necessidade de estratégias focadas na
LS, na educacao terapéutica e na simplificacdo dos regimes farmacoldgicos (ESC, 2024;
WHO, 2003).

Assim, compreender o conceito de adesao a terapéutica, as suas dimensdes especificas e
os fatores que a condicionam, é essencial para o desenvolvimento de intervencdes
dirigidas, fundamentais para promover comportamentos terapéuticos eficazes, reduzir a
morbilidade e mortalidade associadas as doengas cronicas, e minimizar o impacto
econdmico sobre os sistemas de saude (Burnier & Egan, 2019; Vrijens et al., 2012).

No contexto da HTA, a falta de adesao ao tratamento aumenta o risco de complicagdes

graves (Ferreira, 2018; Corréa et al., 2016).
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2.2.1.1. O Modelo Necessidade-Preocupagbes

No aprofundamento do conceito de adesdo a terapéutica, destaca-se o Modelo
Necessidade-Preocupacdes (Necessity-Concerns Framework), desenvolvido por Horne e
colaboradores, como uma das abordagens teéricas mais utilizadas para compreender os
mecanismos que influenciam o comportamento dos doentes perante a medicagao (Horne
et al., 2013). Este modelo sustenta que a adesao resulta de um equilibrio dindmico entre

duas dimensdes principais:

e apercecao da necessidade da terapéutica, associada a importancia atribuida ao
tratamento para controlar a doenca e prevenir complicacoes;
e e as preocupagoes relacionadas com o tratamento, como o receio de efeitos

adversos, dependéncia ou impacto negativo na qualidade de vida.

Quando a percecao de necessidade prevalece sobre as preocupagdes, a probabilidade de
adesdo aumenta; inversamente, quando predominam as preocupacoes, tende a observar-

se menor adesao (Horne et al., 2013; Khatib et al., 2020).

Neste enquadramento, a LS assume um papel central. A LS condiciona a forma como o
doente interpreta a sua condicao clinica, avalia riscos e beneficios da medicacao e constroi
confianca no tratamento. Assim, niveis elevados de LS potenciam uma compreensao
critica das recomendacbes médicas, reforcando a percecido de necessidade e reduzindo
preocupacdes infundadas; por outro lado, niveis baixos de LS podem amplificar receios,
perpetuar crengas negativas e comprometer a adesao (Berkman et al., 2011; Nutbeam,
2008).

A inclusio deste modelo é particularmente relevante no contexto da HTA, dado que se trata
de uma doencga frequentemente assintomatica, em que a percec¢ao subjetiva de risco é
reduzida e as preocupagdes com a terapéutica podem sobrepor-se a necessidade

percebida do tratamento.

Assim, o Modelo Necessidade-Preocupagbes fornece uma base conceptual para
compreender como diferentes fatores, psicoldgicos, cognitivos e contextuais, influenciam o
comportamento de adesédo. Esta perspetiva sustenta a analise dos fatores determinantes da
adesdo desenvolvida na secgéo seguinte (2.2.2), na qual se exploram de forma detalhada
as barreiras individuais, psicoldgicas, clinicas, socioecondmicas e organizacionais que

interferem na continuidade terapéutica.
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2.2.1.2. A Teoria do Autocuidado de Orem

No aprofundamento do conceito de adesao a terapéutica, destaca-se igualmente a Teoria
do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, amplamente utilizada na enfermagem para
compreender os processos de gestdo da saude em contexto de doencga crénica. De acordo
com Orem (1995), o autocuidado corresponde as a¢des deliberadas que o individuo realiza
para manter a vida, a saude e o bem-estar. Quando a capacidade de autocuidado nao é
suficiente para responder as exigéncias terapéuticas, verifica-se um défice de autocuidado,

que exige intervencgao profissional.

No caso da HTA, a adesao a terapéutica medicamentosa pode ser entendida como um
requisito de autocuidado universal, essencial para o controlo da doenca e para a prevengao
de complicacdes. As barreiras identificadas em diversos estudos, tais como, o
esquecimento da medicacdo, as dificuldades operacionais na renovacao de receitas ou
leitura de rétulos, e ainda as preocupacgdes relacionadas com efeitos adversos ou com a
necessidade de tratamento cronico, podem ser interpretadas como manifestagdes de

défices de autocuidado.

A teoria prevé diferentes sistemas de enfermagem para responder a estas necessidades:
0 compensatorio total, o parcialmente compensatoério e o sistema de apoio-educagéao. Este
ultimo assume particular relevancia no ambito da adesao a terapéutica, uma vez que os
doentes possuem capacidade para realizar o autocuidado, mas necessitam de apoio
profissional para desenvolver competéncias, conhecimento e motivagao que Ilhes permitam
ultrapassar barreiras. Assim, o papel dos profissionais de saude centra-se em capacitar o
doente, promovendo estratégias educativas, comunicacionais e de suporte que reforcem a

percecao da necessidade do tratamento e reduzam as preocupagdes associadas.

Neste enquadramento, a articulacdo entre a Teoria de Orem e o Modelo Necessidade-
Preocupacgobes (Horne et al., 2013) revela-se complementar. Enquanto o modelo de Horne
enfatiza as crencgas individuais sobre a medicacao como determinantes da adesao, Orem
fornece uma visdo mais abrangente, integrando a adesdo como parte do processo de
autogestdo da doenca cronica, em que os défices de autocuidado podem ser colmatados

através de intervencgdes de apoio-educacgao (Sousa, 2015).

Deste modo, a Teoria do Autocuidado de Orem fornece um enquadramento conceptual
sélido para compreender a adesao a terapéutica anti-hipertensiva, ao destacar o papel
ativo do doente na gestdo da sua condicdo e a importancia de estratégias profissionais

centradas na promogao da autonomia, da LS e da capacidade de autogestao.
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2.2.2. Fatores determinantes da adesao a terapéutica

A adesdo a terapéutica constitui um fendmeno complexo e multifatorial, resultante da
interacao de variaveis que abrangem o doente, o tratamento, a doencga, os profissionais de
saude e o contexto socioeconomico e cultural (WHO, 2003; Kardas et al., 2013). Diversas
revisdes sistematicas confirmam que estes fatores funcionam como determinantes centrais
da adeséo, influenciando tanto a continuidade como a eficacia da terapéutica (Kardas et
al., 2013; Mathes et al., 2014; Gast & Mathes, 2019).

Na pratica, os determinantes dos niveis de adesdo manifestam-se como barreiras

percecionadas pelos doentes, que condicionam de forma direta a adesao a terapéutica.

2.2.2.1. Barreiras individuais e psicolégicas

As barreiras individuais e psicolégicas desempenham um papel central na adeséo a

terapéutica, influenciando diretamente o comportamento dos doentes perante o tratamento.

A LS é amplamente reconhecida como um fator determinante da adesao, uma vez que
niveis reduzidos de LS limitam a compreensao das indicagbes médicas, a gestdo dos
efeitos adversos e a percec¢ao da importancia do tratamento continuo (Bennett et al., 2009;
Camarneiro, 2021). Em Portugal, estudos recentes revelam que uma parte substancial da
populacdo apresenta niveis problematicos ou inadequados de LS, o que pode

comprometer o controlo da HTA (Mingote et al., 2024; Ferreira et al.,2025).

As Crencgas e percegdes sobre a doenga e o tratamento constituem igualmente barreiras
relevantes. A baixa percec¢ao de gravidade da doenga, associada ao caracter assintomatico
da HTA, leva muitos doentes a subestimarem o risco e a interromperem a terapéutica. A
crenga de que o desaparecimento dos sintomas significa cura, bem como a desconfianga
em relacdo a eficacia dos medicamentos, reforcam comportamentos de nao adesao
(Ferreira, 2018; Corréa et al., 2016; Silva et al., 2023).

Os Fatores psicolégicos exercem também forte influéncia. A depressao, ansiedade,
stresse ou défices cognitivos podem dificultar o seguimento de planos terapéuticos
complexos (Camarneiro, 2021; Kirk et al., 2017). O esquecimento, frequentemente relatado
em doentes hipertensos, representa uma das razbes mais comuns para a ndo adeséo,
podendo ser involuntario ou associado a auséncia de sintomas (Guedes et al., 2011). Além

disso, a falta de motivagao para seguir a terapéutica e o medo dos efeitos adversos sao
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barreiras amplamente reportadas, sobretudo em contextos de doencgas crénicas e

silenciosas (Silva et al., 2023; Kvarnstrom et al., 2018)

2.2.2.2. Barreiras relacionados com a doenca e tratamento

A HTA, por ser habitualmente assintomatica, induz muitos doentes a desvalorizagédo da
necessidade de tratamento, favorecendo o abandono terapéutico, fendmeno descrito no
modelo perceived necessity-concerns framework (Guedes et al., 2011; Horne et al., 2013).
A complexidade dos regimes terapéuticos, em particular quando envolve polimedicagao
ou multiplas doses diarias, constitui uma barreira significativa, sobretudo em idosos com

comorbilidades (Vrijens et al., 2012; Ferreira, 2018; Kvarnstrom et al., 2018).

Os efeitos adversos, reais ou antecipados, bem como experiéncias negativas prévias,
levam frequentemente os doentes a interromper a medicacdo sem orientagcdo médica
(Corréa et al., 2016; Silva et al., 2023).

Adicionalmente, o custo econdmico dos medicamentos continua a ser um obstaculo
critico, em especial em populagdes com menor rendimento ou dificuldades no acesso a
recursos de saude (WHO, 2003; DGS, 2021).

Por fim, a dificuldade em manter mudancgas no estilo de vida, como a ado¢cado de uma
dieta equilibrada e a pratica regular de exercicio fisico, € também amplamente reconhecida

como um fator que limita a adesao a terapéutica (Silva et al., 2023).

2.2.2.3. Barreiras relacionados com o sistema de satide

As barreiras associadas ao sistema de saude refletem-se sobretudo na relagdo entre

profissionais e doentes e nas condi¢cdes de acesso aos cuidados.

Uma comunicacao deficiente, o tempo insuficiente das consultas e a auséncia de
envolvimento do doente no processo de decisao terapéutica comprometem a relagao
médico-doente e reduzem a probabilidade de adesao (Camarneiro, 2021; Burnier & Egan,
2019).

No ambito do sistema de salde, o acesso aos servigos constitui uma barreira critica,
sendo frequentemente dificultado pela distancia as unidades de saude ou pela escassez
de recursos de transporte (WHO, 2003).
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2.2.2.4. Barreiras socioecondémicas e culturais

Condigbes financeiras precarias, o custo dos farmacos e a dificuldade de deslocagao as
unidades de saude constituem obstaculos relevantes (Guedes et al., 2011). Paralelamente,
crencgas culturais e interpretagées erroneas sobre a doenga e o tratamento podem

comprometer a continuidade da terapéutica (Silva et al., 2023).

2.2.2.5. O instrumento MYMEDS como ferramenta de avaliagcao das barreiras

A identificacdo das barreiras a adesdo €& essencial para orientar intervencoes
personalizadas. Neste ambito, o questionario MYMEDS (My Experience of Taking
Medicines) desenvolvido por Khatib et al., 2020, tem-se revelado uma ferramenta util para
avaliar as experiéncias e preocupacodes reportadas pelos doentes relativamente ao uso da

medicacao.

O instrumento foi inicialmente aplicado em populagées com DCV e permitiu identificar, de
forma sistematica, fatores individuais e contextuais que comprometiam a adesao, servindo
de base para a implementacgao de intervencgdes educativas e de apoio farmacoterapéutica
(Duncan et al., 2018).

O MYMEDS organiza-se em dominios que se alinham com as categorias de barreiras

amplamente descritas na literatura (WHO, 2003; Kvarnstrom et al., 2018; Silva et al., 2023):

e Individuais e psicolégicas, avaliando esquecimento, motivagdo e crengas sobre
a eficacia da terapéutica;

o Relacionadas com a doenga e o tratamento, contemplando complexidade do
regime, polimedicagao e efeitos adversos;

e Socioecondmicas e culturais, explorando dificuldades financeiras e contextuais
que afetam a adesao;

o Relacionadas com o sistema de saude, abordando necessidades de informagao,

comunicagao e apoio profissional.

Ao traduzir conceitos tedricos em informagéo pratica e centrada no doente, o MYMEDS
contribui para delinear intervencdes direcionadas, especialmente relevantes no contexto
da HTA, em que a complexidade do regime e a auséncia de sintomas constituem

obstaculos adicionais a adesao.
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2.2.3. Consequéncias da nao adesao a terapéutica

A nao adesao é reconhecida como um grave problema de salude publica, sobretudo no
contexto doencas croénicas., nas quais o tratamento é geralmente prolongado e complexo
(Cruz, 2017). A utilizacao inadequada ou irregular da medicacdo compromete a eficacia
terapéutica, traduzindo-se em menor controlo da doenca e maior risco de evolugao
desfavoravel (Cruz, 2017; Kardas, Lewek, & Matyjaszczyk, 2013; WHO, 2003).

2.2.3.1. Consequéncias clinicas

Estudos demonstram que a nao adesao esta associada a um aumento de quase trés vezes
do risco de eventos cardiovasculares em comparagdo com doentes aderentes (Corréa et
al., 2016). Mesmo redug¢des modestas da PA, como uma diminuigdo de 10 mmHg na PAS,
podem reduzir significativamente o risco de AVC (em cerca de 35 %), doenga cardiaca

isquémica (em cerca de 20 %) e mortalidade cardiovascular (Mills et al., 2020).

As suas consequéncias abrangem dimensdes clinicas, economicas e sociais.
Clinicamente, associam-se a progressdao da doenga, ao aumento da incidéncia de
complicacbes e a deterioracdo da qualidade de vida. No caso da HTA, a ndo adesao
compromete o controlo dos valores tensionais, potenciando complicacbes
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, além de aumentar o risco de mortalidade
prematura (ESC, 2024; Corréa et al., 2016).

Do ponto de vista econdmico, traduz-se em maior utilizacdo dos servigos de saude, através
do aumento de consultas, exames e hospitalizagcdes, bem como, em custos acrescidos
decorrentes do tratamento de eventos agudos e complica¢gdes do mau controlo da doenca.
No plano social, acarreta perda de produtividade, absentismo laboral e sobrecarga para

cuidadores e sistemas de protecao social.

Deste modo, a ndo adesao deve ser entendida como um fenédmeno multidimensional, que
ultrapassa a esfera individual do doente e impacta diretamente a sustentabilidade dos

sistemas de saude e a saude publica em geral.

2.2.3.2. Consequéncias econémicas

A nao adesao representa um peso financeiro expressivo, tanto para o sistema de saude,
pelos custos diretos associados a hospitalizagdes, exames e terapias mais dispendiosas,

como para a sociedade, pelos custos indiretos relacionados com absentismo laboral e

21



perda de produtividade (WHO, 2003; Ferreira, 2018). Em alguns paises, estima-se que até

10 % dos custos totais em saude sejam atribuiveis a ma adesao (Vrijens et al., 2012).

2.2.3.3. Consequéncias psicossociais

Do ponto de vista psicossocial, a nao adesdo a terapéutica pode desencadear
repercussdes importantes na vida do doente. A dificuldade em cumprir adequadamente o
regime prescrito pode gerar sentimentos de culpa, frustracdo e ansiedade, frequentemente
associados a percecao de falhango pessoal (Camarneiro, 2021; Carvalho, 2019). Além
disso, este fendmeno pode originar dificuldades na relagdo com os profissionais de saude,
pela desconfianga ou pela percecdo de julgamento, prejudicando a comunicagéo e a
cooperacao no processo terapéutico. Em consequéncia, observa-se frequentemente uma
diminuigao significativa da qualidade de vida, ndo apenas pelo impacto clinico do mau
controlo da doenca, mas também pelo peso emocional e social que a ndo adesao acarreta
(WHO, 2003; Horne et al., 2005).

2.2.4. Estratégias para melhorar a adeséo a terapéutica

Reconhecendo a dimensdo multifatorial do problema, a literatura aponta para a

necessidade de intervengdes integradas que combinem:

e Educacgéao para a saude, ajustada ao nivel de literacia do doente (Mingote et al.,
2024);

e Simplificagdo dos regimes terapéuticos, recorrendo sempre que possivel a
terapéutica combinada em dose fixa (ESC, 2024);

e Monitorizagdo regular, incluindo tecnologias digitais e ferramentas como o
questionario MYMEDS, que identifica barreiras individuais a adesao (Khatib et al.,
2020);

e Intervencbes comportamentais personalizadas, como as propostas pelo modelo
Rubin’s Four Tendencies Framework, que permite adaptar estratégias ao perfil

psicolégico do doente (Kirk et al., 2017).

Assim, a adeséo a terapéutica, especialmente no contexto da HTA, assume- se como uma
dimensao estratégica, determinante para o sucesso das intervengdes terapéuticas e para

a sustentabilidade dos sistemas de saude.

2.3 Literacia em saude

A LS representa, atualmente, um dos pilares conceptuais mais relevantes em saude

publica, ndo so pela sua importancia individual na gestao da saude, mas também pelo seu
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impacto coletivo na eficiéncia, qualidade e sustentabilidade dos sistemas de saude
(Nutbeam, 2008; Eichler et al., 2009; DGS, 2021).

Segundo a OMS, a LS corresponde a capacidade dos individuos para aceder,
compreender, avaliar e utilizar informacéo relacionada com a saude, de modo a tomar
decisbes informadas que visem manter ou melhorar o seu estado de saude (OMS, 1998).
Este conceito ultrapassa, assim, a literacia funcional basica, integrando dimensdes
cognitivas, sociais e comportamentais que determinam a forma como os individuos
interagem com o0s servicos de saude e com os determinantes da sua propria saude
(Nutbeam, 2008; Sgrensen et al., 2012).

2.3.1. Evolugao do conceito

A literacia tem sido definida de diferentes formas ao longo do tempo, mas sempre
associada a um conjunto de competéncias essenciais para a vida em sociedade. Para
Kirsch, Jungeblut, Jenkins e Kolstad (1993), a literacia corresponde a capacidade de utilizar
a informacgao escrita e impressa para satisfazer as exigéncias da vida quotidiana, alcancar
objetivos pessoais e desenvolver conhecimentos e potenciais proprios. Numa linha
semelhante, Soares (2003) defende que a literacia ultrapassa a simples aprendizagem da
leitura e da escrita, integrando praticas sociais de uso da linguagem. Ja segundo Street
(1984), a literacia deve ser entendida como um fendmeno social e cultural, ndo apenas
como um conjunto de habilidades técnicas. Por sua vez, UNESCO (2006) enfatiza que a
literacia € um direito humano fundamental e a base para a aprendizagem ao longo da vida.
Assim, pode-se afirmar que a literacia envolve ndo apenas competéncias elementares tais
como: leitura, escrita e calculo, mas também, capacidades mais amplas de interpretacao,

reflexao e participacao critica na sociedade.

Por outro lado, a evolugdo do conceito de LS tem acontecido paralelamente ao acréscimo
e desenvolvimento de evidéncia cientifica sobre a saude, e mais especificamente sobre os

determinantes e os fatores influentes na mesma.

A LS é entendida como um conceito dindmico que tem evoluido de forma significativa desde
1974, quando foi inicialmente associada as questdes da educagao para a saude escolar
(Simonds, 1974). Desenvolvida inicialmente nos Estados Unidos da América e Canada,
esta area tem vindo a expandir-se progressivamente em termos internacionais, refletindo-
se num crescente interesse académico, politico e social. Nas ultimas décadas, o conceito
adquiriu uma dimensdo mais ampla e complexa, revelando-se um fator estratégico de
transformacdo nao apenas dos individuos, mas também de grupos, organizagdes,
comunidades e sociedades, dada a sua abrangéncia e versatilidade (Nutbeam, 2000;
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Segrensen et al., 2012). Assim, a LS assume-se atualmente como uma competéncia
essencial para a promog¢ao da saude, para a equidade no acesso aos cuidados e para o

fortalecimento da cidadania em saude.

Inicialmente, a LS foi entendida de forma restrita, focava-se nas pessoas com baixos niveis
de LS e nas suas competéncias cognitivas, limitando-se a capacidade funcional de
compreender instru¢cdes meédicas escritas ou orais (Nutbeam, 2008). Contudo, a evolugéo
do conceito veio reconhecer que a LS envolve também competéncias interativas e criticas,
necessarias para analisar a credibilidade da informacéo, participar na tomada de decisdes

e exercer maior controlo sobre a propria saude (Nutbeam, 2008; Eichler et al., 2009).

Nutbeam (2008) sistematizou a LS em trés niveis principais:

o Literacia funcional/basica em saude: engloba competéncias basicas de leitura,
escrita e compreensao, essenciais para lidar com tarefas do quotidiano no sistema
de saude, como interpretar folhetos informativos, rétulos de medicamentos ou
instrugdes médicas simples.

o Literacia interativa ou comunicacional: refere-se a competéncias cognitivas e
sociais mais avangadas, permitindo ao individuo participar ativamente na
comunicagao com profissionais de saude e aplicar essa informagao na gestao de
condigoes cronicas.

o Literacia critica em saudde: corresponde a capacidade de analisar, avaliar
criticamente e utilizar a informacgao sobre saude, ponderando riscos e beneficios, o

que potencia decisdes mais auténomas e informadas.

Esta evolucao reflete a transicdo de um modelo centrado no cumprimento passivo de

recomendacdes para um paradigma que valoriza a autonomia e a capacitagcéo do cidadao.

Organizagbes como a OMS e a Unido Europeia reconhecem a LS como um determinante
social fundamental, com impacto direto nos comportamentos de saude, na utilizagdo dos
servigos e nos resultados clinicos. A LS passou, assim, a ser considerada um elemento
central para reduzir desigualdades e promover sistemas de saude mais sustentaveis,
evidenciando a sua relevancia nas estratégias de saude publica atuais (OMS, 1998;

Sgrensen et al., 2012).
2.3.2. Dimensoes Operacionais da Literacia em Saude

Serensen et al. (2012), através do European Health Literacy Survey (HLS-EU),

operacionalizaram o conceito de LS em quatro competéncias centrais, aplicaveis
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transversalmente nos dominios dos cuidados de saude, prevenc¢ao da doenga e promogao

da saude:

e Acesso a informagciao em saude: capacidade de procurar e obter informacao
relevante em diferentes contextos.

e Compreensao: habilidade para processar e interpretar corretamente a informacéao
recolhida.

e Avaliagao: analise critica da qualidade, veracidade e relevancia da informagéo
obtida.

o Aplicagao: utilizacao eficaz da informacgao para tomar decisées que promovam a

saude individual e coletiva.

Estes modelos sdo fundamentais para a compreensdo dos comportamentos de saude,
sublinhando o papel da LS como determinante essencial para a adesao a terapéutica, o
recurso atempado aos cuidados de saude e a adocao de estilos de vida saudaveis (Mingote
et al., 2024; Burnier & Egan, 2019)

2.3.3. Instrumentos de Avaliagao da Literacia em Saude

A avaliagao precisa da LS assumiu-se como essencial para identificar grupos populacionais
mais vulneraveis e delinear estratégias de intervengao eficazes. Para este efeito, foram

desenvolvidos diversos instrumentos, destacando-se entre eles:

e REALM (Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine): mede a capacidade de
leitura e pronuncia de termos meédicos, funcionando como indicador indireto de
literacia (Davis et al., 1993).

o TOFHLA (Test of Functional Health Literacy in Adults): avalia a compreensao de
textos médicos e capacidades numéricas através da interpretacao de instrucdes de
medicacao (Parker et al., 1995).

e NVS (Newest Vital Sign): avalia a literacia funcional e numeracia através da
interpretacdo de rotulos nutricionais (Weiss et al., 2005).

e HLS-EU-Q (European Health Literacy Survey Questionnaire): instrumento
multidimensional que avalia competéncias em aceder, compreender, avaliar e
aplicar informagao em saude. Em Portugal, a versao validada (HLS-EU-PT) revelou
excelente fiabilidade psicométrica, sendo amplamente utilizada em estudos

populacionais (Pedro et al., 2016).
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No contexto portugués, o European Health Literacy Survey para Portugal (HLS-EU-PT)
revelou resultados preocupantes, demonstrando que cerca de 61 % da populagéo adulta
apresenta niveis problematicos ou inadequados de LS, valor superior a média europeia
(Pedro et al., 2016).

2.3.4. Literacia em Saude e Adesao a terapéutica

A relacao entre LS e adesdo a terapéutica tem sido objeto de crescente interesse,

particularmente no contexto das doencas cronicas.

A evolugao conceptual da LS reforga a ligacao entre LS e adeséo terapéutica, uma vez que
a adesao ao regime terapéutico ndo depende apenas do conhecimento sobre a doenca e a
medicacao, mas também da capacidade do individuo para interpretar informacbes
complexas, avaliar riscos e beneficios e integrar a terapéutica no seu quotidiano. A adesao
terapéutica apresenta uma natureza multifatorial, nao linear, resultando da interacao entre
dimensdes que incluem o doente, a doenca, o tratamento, os profissionais de saude e o
contexto socioeconémico e cultural (World Health Organization, 2003; Kardas et al., 2013).
A baixa LS pode comprometer esta interagao, conduzindo a dificuldades na compreensao
das recomendagdes meédicas, inseguranga na utilizagdo da medicagédo e menor capacidade

de resolucao de problemas relacionados com o tratamento (Shahid, 2022).

Diversos estudos sugerem que niveis mais elevados de LS estdo associados a melhores
resultados terapéuticos, incluindo maior adeséo aos planos de tratamento (Corréa et al.,
2016; Santos & Ramos, 2022). Esta associagao é particularmente relevante em patologias
crénicas e frequentemente assintomaticas, como a HTA, nas quais a percecao da
gravidade da doenca e a compreensdo da necessidade de terapéutica continua s&o

fundamentais para a adesao.

A avaliagao rigorosa da LS, através de instrumentos como o TOFHLA, REALM e NVS,
permite identificar grupos vulneraveis e orientar estratégias de intervencao especificas
(Parker et al., 1995; Davis et al., 1993; Weiss et al., 2005).

No contexto europeu, os resultados do estudo HLS-EU, mostraram que quase metade da
populagao inquirida apresenta niveis problematicos ou inadequados de LS, com impacto
direto na capacidade de compreender, avaliar e aplicar informacdes relacionadas com a
saude (Sgrensen et al., 2015). Estes dados reforcam a necessidade de integrar a LS como
prioridade nas politicas de promogado da saude, visando n&o apenas a adesao a

terapéutica, mas também a reducao das desigualdades em saude

Individuos com baixos niveis de LS enfrentam dificuldades significativas em varias
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dimensdes, incluindo a interpretagéo de regimes posoldgicos complexos (Burnier & Egan,
2019; Mingote et al.,, 2024), a compreensédo da importancia da terapéutica continua,
sobretudo em doengas assintomaticas como a HTA (Corréa et al., 2016; Santos & Ramos,
2022), a gestao de efeitos adversos e o reconhecimento de sinais de alerta clinico (Mingote
et al., 2024), bem como maior propensao a lapsos ou abandono do tratamento (Vrijens et
al., 2012).

Evidéncias cientificas confirmam este impacto, Bennett et al. (2009) verificaram que
individuos com baixa LS tém até 50 % mais probabilidades de ndo aderirem ao tratamento
prescrito. Em Portugal, Mingote et al. (2024) demonstraram uma associagao
estatisticamente significativa entre baixos niveis de LS e dificuldades na gestao da
terapéutica anti-hipertensiva. Uma revisao sistematica de Hyvert et al. (2022) reforca estes
achados: de 27 estudos analisados, 14 evidenciaram uma associacao positiva entre LS e
adesao a terapéutica, nove nao encontraram relacao significativa, um reportou associagao
negativa e trés apresentaram resultados mistos. Esta heterogeneidade levou os autores a
sublinhar a importancia da uniformizagcado metodolégica na medicado da LS e da adeséo a

terapéutica.

Determinados grupos populacionais revelam maior vulnerabilidade. Os idosos constituem
frequentemente o grupo com menor LS, devido a alteragbes cognitivas, visuais e auditivas
que dificultam a compreensao de instrucbes médicas (WHO, 2013; DGS, 2021). Em
Portugal, cerca de 72 % dos individuos com mais de 65 anos apresentam niveis
problematicos ou inadequados de LS (Pedro et al., 2016). Outro grupo de risco s&o os
doentes crénicos, como aqueles com HTA, diabetes ou insuficiéncia cardiaca, que
necessitam de gerir regimes terapéuticos complexos (Burnier & Egan, 2019; Camarneiro,
2021). Nestes casos, a baixa LS associa-se a maior probabilidade de hospitalizagbes e a

piores resultados clinicos (Berkman et al., 2011; Corréa et al., 2016).

Assim, idosos e doentes crénicos constituem prioridades estratégicas para intervengdes
dirigidas a promogao da LS, de modo a reduzir desigualdades e melhorar os resultados em

saude.

2.3.5. Custos Econémicos da Baixa Literacia em Saude

A baixa LS tem repercussoes econodmicas expressivas. Eichler et al. (2009) estimaram que
os custos da baixa LS podem representar entre 3 % e 5 % dos orgamentos nacionais de

saude, refletindo-se em:

e Maior numero de hospitalizagbes evitaveis.
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o Utilizacdo inadequada de servigos de urgéncia.
e Aumento dos erros na administragdo de medicamentos, com consequentes

complicacgdes clinicas.

e Custos indiretos como reducdo da produtividade laboral e absentismo.

No caso especifico da HTA, a baixa LS contribui para um aumento da prevaléncia de
complicacbes cardiovasculares e renais, agravando significativamente o peso econémico
da doenga (Burnier & Egan, 2019; Mingote et al., 2024).

2.3.6. Intervengdes para Melhorar a Literacia em Saude

A promogao da LS exige estratégias a varios niveis, centradas nos individuos, nas
comunidades e nas organizacdes de saude (Nutbeam, 2008; DGS, 2021). Interven¢des

eficazes incluem:

e Comunicacgao clara: utilizacdo de linguagem acessivel, complementada com
materiais visuais e instrucdes simples (Berkman et al., 2011).

o Ferramentas de decisao partilhada (decision aids): facilitam a participagdo do
doente no processo terapéutico, promovendo a autonomia (Sarensen et al., 2012).

e Programas de educacao em saude: dirigidos a grupos vulneraveis, realizados em
centros de saude ou comunidades locais (DGS, 2021; Antunes, 2020).

o Literacia digital: desenvolvimento de plataformas digitais acessiveis, como a
Biblioteca Digital de LS, criada pela DGS (Costa et al., 2019).

Em Portugal, o Plano de Acédo para a Literacia em Saude 2019-2021 estabeleceu como
prioridades a capacitagao dos profissionais de saude em técnicas de comunicacao eficaz

e a criacao de materiais educativos adaptados a diferentes niveis de LS (DGS, 2021).
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3. METODOLOGIA

Segundo (Fortin M., 1999), o investigador determina os métodos necessarios que deve
utilizar para obter respostas as questdes de investigagcdo ou as hipoteses formuladas no

inicio do estudo.

Neste capitulo sera descrito como foram planeadas e realizadas as etapas metodologicas
do presente estudo, nomeadamente: o tipo de estudo, a definicdo da populagéo e amostra,
as variaveis e dimensodes a estudar, a descricdo dos instrumentos de recolha de dados e

as consideracoes éticas do estudo.

3.1 Tipo de estudo

Foi adotado para esta investigacdo um estudo transversal, descritivo-correlacional de

abordagem quantitativa.

Fortin (1999) descreve este tipo de estudo como sendo uma pesquisa que procura
observar, descrever fendmenos num determinado periodo, sem a manipulagcao de
variaveis. Neste tipo de estudo, os investigadores recolhnem os dados em um unico ponto

no tempo, permitindo a analise de relagdes entre diferentes variaveis.

Este tipo de abordagem é util para identificar padrées e tendéncias, além de permitir a
formulagao de hipdteses para estudos futuros. Os dados sao frequentemente recolhidos
através de questionarios, entrevistas ou observacdes, e a analise estatistica é realizada

para obter as relacdes entre as variaveis envolvidas.

3.2 Populagao e amostra

A populacdo pode ser entendida como um conjunto de todos os individuos nos quais se
deseja investigar algumas propriedades (Vilelas J., 2009). Esse conjunto possui uma ou
mais caracteristicas comuns, encontrando-se num espaco ou territério conhecido.
Contudo, se a populagéo for constituida por um numero relativamente elevado de pessoas,
€ quase praticamente impossivel utilizar toda a populagéo. Procede-se entao, por fator de

tempo e de custos, a extragdo de uma amostra dessa populagao. (Vilelas J., 2009).

A populagao do presente estudo é constituida pelos doentes do CHBM E.P.E. que tenham

diagnostico de HTA.

Uma andlise a uma amostra, ou seja, a inquirigdo a um numero restrito de pessoas, com a
condigao que estas sejam corretamente escolhidas, permite obter as mesmas informagdes

com uma certa margem de erro (Sousa Maria José & Batista Cristina S., 2014). Neste
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estudo, a amostra é n&do probabilistica de conveniéncia: doentes com diagnodstico de HTA
que realizaram os Meios Complementares Diagnostico e Terapéutica (MCDT): Medicao
Ambulatéria da Pressao arterial (MAPA) ou Registo de Holter de 24 horas no CHBM E.P.E.

no ultimo trimestre do ano 2022.
3.3 Critérios de inclusao e exclusao

3.3.1. Critérios de inclusao
Foram definidos como critérios de inclusdo do presente estudo:

- Doentes com mais de 18 anos;

- Doentes com diagndstico de HTA, que tenham prescrita medicagao anti-hipertensiva ha
pelo menos um més e que recorreram a realizacdo dos MCDT: MAPA ou Registo
Ambulatério de Holter de 24 horas no CHBM E.P.E.

3.3.2. Critérios de exclusao

Como critérios de exclusao foi definido que:
- Doentes que n&o sabem ler ou escrever;

- Doentes que nao acedam participar no estudo

3.4 Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados deve reunir a informagao sobre as variaveis em estudo
de modo a dar resposta aos objetivos e as questdes de investigacao (M. HILL & A. Hill,
2009).

Tendo em consideragao o problema em estudo, o tipo de estudo e a amostra, o instrumento

selecionado foi o inquérito por questionario.

A escolha do instrumento de recolha de dados recaiu sobre o questionario por ser simples
de aplicar e poder ser ministrado num grande niumero de pessoas num curto periodo de
tempo, utilizando poucos recursos humanos e financeiros na sua distribuicéo,

preenchimento e recolha (Fortin M., 1999).

A recolha de dados foi processada com recurso a dois questionarios traduzidos e validados

para a populacao portuguesa, mediante autorizagao dos autores dos mesmos:

- Versao extensa do European Health Literacy Survey - Portuguese Version (HLS-EU-PT)
(Pedro, A.R, 2016) (Anexo I)

- A minha experiéncia em tomar medicamentos — MYMEDS (A. Suelen, 2023) (Anexo Il)
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3.4.1. Versao extensa do European Health Literacy Survey Portuguese Version (HLS-
EU-PT)

O European Health Literacy Survey (HLS-EU-PT), validado para a lingua portuguesa por
Pedro et al. em 2016, € uma versdo adaptada do European Health Literacy Survey
Questionnaire (HLS-EU-Q), sendo o instrumento que melhor capta todos os aspetos mais
relevantes da LS. O HLS-EU-Q procura incorporar alguns principios sublinhados por
Pleasant et al. (2011), como o facto de ser uma ferramenta multidimensional em conteudo
e metodologia, refletindo o conceito de LS como uma construgédo com diversos dominios

conceptuais e componentes praticas.

Esta ferramenta € composta por um total de 47 questdes, elaboradas com base no modelo
conceptual (Figura 2) desenvolvido por Sorensen et al. (2012) que abrange trés areas
fundamentais da saude: cuidados de saude (16 questdes), promogdo da saude (16

questdes) e prevencao da doencga (15 questdes)
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Figura 2 - Modelo Conceptual do Health Literacy Survey - European Union (Sorensen et al., 2012)

Esta estrutura metodolégica oferece uma base soélida para avaliar a capacidade dos
individuos em lidar com informagao em contextos de saude distintos, refor¢cando a utilidade

do instrumento para estudos comparativos e intervengdes direcionadas.

O referido questionario utiliza uma escala de quatro pontos (de muito facil a muito dificil),
com o objetivo de o inquirido responder fazendo uma autoavaliagdo quanto a dificuldade
que sente na execucgao de tarefas relacionadas com a gestdo da sua saude. As respostas
sdo dadas sob a forma de escala de Likert, em que: 1- Muito facil, 2-Facil, 3-Dificil e 4-

Muito dificil, existindo a alternativa “Nao sei”.

A organizagao das questdes que dizem respeito a cada indice s&o sintetizadas na Tabela
1.
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Tabela 1 - indices Geral e Especificos de Literacia em Satide com as respetivas questdes associadas;
Nuamero minimo e méximo de respostas vélidas para o célculo dos Indices; Minimo e maximo da escala
métrica

Questoes General-HL HC-HL DP-HL HP-HL

Q11

Q1.2

Q1.3

Q1.4

Q1.5

Q1.6

Q1.7

Q1.8

Q1.9

Q1.10

Q1.1

Q1.12

Q1.13

Q1.14

Q1.15

lalalalalalalalalalalalalala]«

Q1.16

Q1.17

Q1.18

Q1.19

Q1.20

Q1.21

Q1.22

Q1.23

Q1.24

Q1.25

Q1.26

Q1.27

Q1.28

Q1.29

Q1.30

Q1.31

Q1.32

Q1.33

Q1.34

Q1.35

Q1.36

Q.37

Q1.38

Q1.39

Q1.40

Q1.41

Q1.42

Q1.43

Q1.44

Q1.45

Q1.46

lafalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalala ]
lfalalalalalalalalalalalal«

NENENENENENENEN ENENENES ENENENES

Q1.47

Numero minimo e maximo de respostas validas para calculo dos indices

Numero de Questoes
43 15 14

—
N

Escala métrica

Fonte: Sorensen,2012
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Com o objetivo de proceder a forma correta de calcular os indices e de assegurar uma
correta comparacao entre eles, os quatro indices de LS foram uniformizados numa escala
métrica variavel entre 0 (nivel minimo de LS) e 50 (nivel maximo de LS), de acordo com a

seguinte formula (Pedro et al 2016):

| = [(X — 1)/3]*50

na qual:

| - indice especifico calculado

X - Média das questdes respondidas por cada participante

1 - Valor minimo possivel da média (conduz a um valor minimo do indice igual a 0)
3 - Intervalo da média

50 - Valor maximo escolhido para a escala.

Para cada um dos indices, identificam-se os seguintes pontos de corte:
Scores < a 25 pontos corresponde a LS Inadequada;

Scores entre 25-33 pontos correspondem a LS Problematica;

Scores entre 33-42 pontos correspondem a LS Suficientes;

Scores entre 42-50 pontos correspondem a LS Excelente (Consortium HD, 2012).

3.4.2. The My Experience of Taking Medicines (MYMEDS) - versao Portuguesa

O questionario MYMEDS é um questionario que tem como objetivo a recolha de dados
sobre a experiéncia dos pacientes em relagdo a medicagdo, com a finalidade de os
incentivar a refletirem sobre aspetos relacionados com a toma dos medicamentos, tentando

identificar fatores que possam influenciar a adesao.

Segundo Khatib et al (2020) este questionario permite que os profissionais de saude
obtenham informacgdes valiosas sobre como os pacientes lidam com as suas prescri¢oes,
sendo uma ferramenta de avaliagdo para compreender melhor a adesao dos pacientes ao
tratamento. Para além disso esta ferramenta fornece um quadro mais completo sobre a

realidade do tratamento do ponto de cista do paciente.

O questionario MYMEDS foi validado para a lingua portuguesa por Arcego et al. (2023),
sendo composto por duas partes principais, cada uma com um objetivo distinto na

avaliagdo da experiéncia do doente com a medicagéo.
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A primeira parte foca-se na identificacdo dos medicamentos em uso (nesta secgédo os
doentes fornecem informacgdes tais como, todos os medicamentos que estdo a tomar no
momento. Inclui informa¢des como o nome do medicamento, dosagem, frequéncia e motivo

da toma) ajudando a contextualizar as respostas da segunda parte.

A segunda parte permite identificar as barreiras a adesao a terapéutica, sendo composta
por afirmag¢des organizadas em categorias tematicas, onde o doente indica o seu grau de
concordancia com as afirmagdes. E composta por 12 afirmagdes agrupadas de acordo com

o tema abordado:

- Compreensao e satisfagcdo com os seus medicamentos — Trés afirmagbes que

avaliam o nivel de conhecimento e confianga nos medicamentos:

i. “Compreendo perfeitamente os meus medicamentos para o coragao e porque é que
me foram receitados”
ii. “Estouconvencido daimportancia de todos os meus medicamentos para o coragao”

ii. “Os meus medicamentos para o coragao parecem estar a funcionar em mim”

- Preocupagao acerca dos seus medicamentos — duas afirmag¢des que abordam os

medos sobre efeitos adversos ou subprescri¢des:

i. “Preocupa-me que um ou mais medicamentos me fagam mais mal que bem”

ii. “Sinto-me preocupado por me receitarem medicamentos a mais”

- Aspetos praticos acerca dos seus medicamentos — quatro afirmagdes sobre as

dificuldades com o medicamento, como engolir comprimidos ou abrir embalagens:

i. “Tenho dificuldades em abrir os frascos dos medicamentos ou em retirar os comprimidos
do invélucro e gostaria de ter uma solugao ou outra alternativa”
ii. “Tenho dificuldade em engolir o(s) meus(s) medicamentos e gostaria de ter uma
solucao ou outra alternativa”
ii. “Tenho dificuldade em conseguir as receitas dos medicamentos e gostaria de ter ajuda
em obter mais facilmente as receitas do meu médico”
iv. “Tenho dificuldade em ler o rétulo das caixas ou frascos de medicamentos e gostaria

de ter uma solugao ou outra alternativa”

- Ajuste da toma dos medicamentos as suas rotinas — trés afirmacdes que abordam

como os medicamentos se encaixam no dia a dia:

i. “Porvezes esqueco-me de tomar os meus medicamentos para o coragao”
ii. “Estou a ter dificuldade em encaixar na minha rotina diaria a toma de um ou mais

dos meus medicamentos para o coragao”
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iii. “Sinto-me incomodado/aborrecido por ter de tomar os meus medicamentos do

coragao para o resto da minha vida”.

As opc¢des de respostas sdo dadas sob a forma de escala de Likert, em que: 1-Concordo
Fortemente, 2-Concordo, 3- Discordo e 4- Discordo Fortemente, existindo a alternativa

“Elabore/Comente”.

Em seguida, ¢é avaliado em que medida o doente toma os varios medicamentos de acordo
com a prescricao médica, podendo a resposta ser dada numa escala de Likert de cinco
pontos (Sempre, Quase Sempre, A maioria das vezes, Cerca de Metade das Vezes e
Menos de Metade das Vezes). Esta ultima secg¢ao do questionario avalia exclusivamente a
adesdo a terapéutica do doente e sdo considerados ndo aderentes se selecionarem
qualquer resposta diferente de “sempre” para a toma de qualquer um dos medicamentos

utilizados.
3.5. Analise de dados e tratamento estatistico

3.5.1 Variaveis em Estudo

De acordo com Fortin (1999) aos conceitos utilizados num estudo, passam a chamar-se
variaveis e desta forma passam a ser definidas de forma operacional e a permitir a sua

medida. As variaveis podem ser qualitativas ou quantitativas.

Utilizando a terminologia proposta por Stevens (1946) as variaveis podem ser classificadas
da seguinte forma: nominais, ordinais, intervalares e proporcionais ou de razdo. Na Tabela
2 estao apresentadas as variaveis estudadas, assim como a sua tipologia. Este processo
de identificacao e reflexdo sobre as variaveis em estudo € crucial, uma vez que segundo o

tipo de variavel em estudo poderao ser realizados determinados tipos de testes.
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Tabela 2 - Classificagdo das variaveis em estudo

Variaveis

Tipo de Variavel

Género

Qualitativa, Nominal

Grupo Etario

Qualitativa, Ordinal

Estado Civil

Qualitativa, Nominal

Nivel de escolaridade

Qualitativa, Ordinal

Situacao profissional

Qualitativa, Nominal

Situagdo de Habitagéo

Qualitativa, Nominal

Situagéo Financeira

Qualitativa, Ordinal

Formacgao/Trabalhou na area de saude

Qualitativa, Nominal

Outras patologias

Qualitativa, Nominal

Para além de doenca cardiaca sofre de:

Qualitativa, Nominal

Score literacia geral em saude

Quantitativa, intervalar

Score de literacia em cuidados de saude

Quantitativa, intervalar

Score de literacia em prevengéo da saude

Quantitativa, Intervalar

Score da literacia em prevengao da doenga

Quantitativa, intervalar

Score da literacia em prevengéo da saude

Quantitativa, Intervalar

Literacia geral em saude por classes

Qualitativa, Ordinal

Itens relativos a percegcéo da compreenséo e

satisfacdo com os medicamentos

Qualitativa, Ordinal

Itens relativos a percegéo da preocupacao acerca

dos medicamentos

Qualitativa, Ordinal

Itens relativos a percec¢ao dos aspetos praticos

acerca dos medicamentos

Qualitativa, Ordinal

Itens relativos a percec¢éao do ajuste da toma dos

medicamentos as rotinas

Qualitativa, Ordinal

3.6. Procedimento de analise de dados

Numa primeira fase foi construida uma base de dados com recurso ao programa “IBM®
SPSS® Statistics” (versdo 26), a partir da informacao obtida através dos instrumentos de

recolha de dados. Posteriormente e de acordo com o tipo de variavel de estudo, foram

selecionados os testes estatisticos.

Com o objetivo de caracterizar o nivel de LS dos participantes do estudo, recorreu-se a
estatistica descritiva das escalas do instrumento.
frequéncias absolutas e relativas dos quatro niveis (inadequada, problematica, suficiente e
excelente); num segundo momento, calcularam-se as medidas de tendéncia central e de

dispersao dos scores correspondentes aos diferentes tipos de literacia (literacia geral em
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saude, literacia em cuidados de saude, literacia em prevengao da doencga e literacia em

promocao da saude).

Para avaliar a associacao entre os niveis de literacia geral em saude, os diferentes tipos
de literacia e as caracteristicas sociodemograficas (género, idade, estado civil,
escolaridade, situagdo profissional, profissional de saude ou com formacédo e
comorbilidades). Para esta analise, recorreu-se a tabelas de contingéncia e ao teste do qui-
quadrado. Nos casos em mais de 20% das células apresentaram frequéncias esperadas
inferiores a cinco, foi aplicado o teste exato de Fisher (Laureano, 2011). Na comparagao
de médias, recorreu-se ao teste t para duas amostras independentes e a ANOVA quando

se tratou para mais de duas amostras.

Com o objetivo de identificar/definir as barreiras percecionadas pelos participantes em
estudo a utilizacdo de medicacao anti-hipertensiva, procedeu-se a analise de frequéncias
das respostas as questbes correspondentes. As categorias “concordo fortemente” e
“concordo” foram agrupadas numa unica categoria, assim como “discordo fortemente” e
“discordo”. Para avaliar a existéncia de diferengas na distribuicdo das propor¢des, aplicou-
se o teste do qui-quadrado, recorrendo-se ao teste exato de Fisher quando mais de 20%

das células apresentaram frequéncias esperadas inferiores a cinco. (Laureano, 2011).

Para avaliar a associagdo entre as caracteristicas sociodemograficas dos participantes
(género, idade, estado civil, escolaridade, situagao profissional, pertenga a area da saude
ou formagédo na area, e presenca de comorbilidades) e as barreiras percecionadas a
utiizagdo de medicagdo anti-hipertensiva, recorreu-se a utilizagcdo de tabelas de
contingéncia e ao teste do qui-quadrado. Nos casos em que mais de 20% das células
apresentaram frequéncias esperadas inferiores a cinco, foi aplicado o teste exato de Fisher

(Laureano, 2011).

Para determinar a associagdo entre os niveis de literacia geral em saude e as barreiras
percecionadas pelos participantes do estudo a utilizagdo de medicacao anti-hipertensiva,

recorreu-se ao teste de Qui-Quadrado.

Para todos os testes de hipéteses, considerou-se um nivel de significancia de 0,05.

3.7. Consideragoes éticas e de confidencialidade

Os valores éticos de conduta profissional sao baseados nos valores da sociedade,
incluindo a estabilidade entre os direitos e a privacidade dos individuos e o bem-estar

(Sousa Maria José & Batista Cristina S., 2014). Todos os projetos de investigacéo

realizados com seres humanos levantam questdes éticas e morais. E necessario tomar

37



medidas para proteger o bem-estar, os direitos e a privacidade dos individuos que
participam nas investigacdes. Para isso, existem os codigos de ética para a investigagao
clinica que contemplam principios fundamentais que deverao ser cumpridos aquando da
realizacdo de qualquer projeto de investigacdo com seres humanos, nomeadamente:
direito de autodeterminacao, intimidade, anonimato, confidencialidade dos dados, protecao

contra o desconforto e o prejuizo e, por fim, direito a um tratamento justo e leal.

Inicialmente foram solicitadas aos autores por meio de correio eletrénico as autorizagdes
para a utilizagdo dos questionarios HLS-EU-PT e MYMEDS, tendo sido concedidas para

ambos os questionarios (Anexos Il e V).

Foi obtido parecer favoravel da Comissdo de Etica da ESTeSL- N° 57/2022 para a

realizacao do presente estudo (Anexo V)

Os dados para a realizacao deste estudo foram recolhidos no CHBM E.P.E., no servico de
Cardiologia, apés autorizagdo do Conselho de Administracdo do CHBM E.P.E. (Anexo V1),
do Conselho de Etica do CHBM E.P.E. (Anexo Vll) e da Diretora do Servigo de Cardiologia
do CHBM E.P.E. (Anexo VIII).

A recolha de dados foi realizada num Unico momento, sendo fornecido um documento
informativo ao participante com a devida explicagdo dos objetivos do estudo,
procedimentos e garantia de anonimato, solicitando a sua concordancia em participar no

estudo (Anexo IX).

A informacao recolhida no questionario foi utilizada exclusivamente para fins académicos,
sendo acedida apenas pelos dois investigadores envolvidos no projeto. N&o existira
transferéncia de dados para entidades terceiras. Os resultados do estudo poderdo ser
divulgados de forma agregada, nunca individualmente, em conferéncias, publicacdes em

revistas ou outros meios de comunicacéo cientificos.
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4. RESULTADOS
Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos apds a analise dos dados recolhidos

através dos questionarios mencionados no capitulo anterior.

4.1. Caracterizacao sociodemografica da amostra

Os dados relativos as caracteristicas sociodemograficas da amostra estao apresentados
na Tabela 3. A amostra inclui 93 participantes, embora um deles nao tenha indicado o seu
género, idade, nivel de escolaridade e formacdao. Podemos observar que n&o existem
diferengas estatisticamente significativas entre géneros para todas as caracteristicas

sociodemograficas (p>0,05).

Do total, 55 (59,8%) participantes sdo do género feminino e 37 (40,2%) do género
masculino, com idades compreendidas entre os 25 e os 85 anos (médiatDP: 58,7+12,6
anos e mediana 59,0 anos), situando-se a maioria (56,5%) entre os 45 e 64 anos. O género
feminino apresenta uma média de idades de 58,1 £ 12,6 anos e o masculino de 59,8 £ 12,7

anos.

No que diz respeito ao estado civil, 62,2 % da amostra refere ter companheiro (64,8% do
género feminino versus 58,3% do género masculino), sendo que 72,8% vive acompanhado

(76,4% do sexo feminino versus 67,6% do sexo masculino).

Quanto ao nivel de escolaridade, 47,3% da amostra frequentou a escola até ao 3° ciclo
(44,4% do género feminino versus 51,4% do género masculino); 18,7% frequentou o ensino
secundario (20,4% do género feminino e 16,2% masculino); e 34,1% refere ter formagéao
académica de nivel superior (35,2% do género feminino versus 32,4% do género

masculino).

Relativamente a situacdo profissional 53,6% dos participantes no estudo estéo
empregados (59,3% do género feminino versus 43,3% do género masculino), estando os

restantes reformados ou desempregados (32,4% e 14,3%, respetivamente).

Por fim, relativamente a formacao ou trabalho na area da saude, 66,3% da amostra refere

nao ser profissional de saude (63,6% feminino e 70,3% masculino).
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Tabela 3 - Caracterizagdo Sociodemografica da Amostra

Feminino Masculino Total
Variaveis (n=55) (n=37) (n=92)
Média DP__ Média DP__ Média DP_ Sig
Idade (anos) 58,1 12,6 59,8 12,7 58,7 12,6 0,550¢
N % N % N % _ Sig
Escalbes Etarios (anos) 0,384*
25-44 8 14,5 2 54 10 10,9
45-64 30 54,5 22 59,5 52 56,5
> 65 17 30,9 13 351 30 326
Estado Civil 0,534*
Sem companheiro 19 35,2 15 417 34 37,8
Com companheiro 35 64,8 21 58,3 56 62,2
Nivel de Escolaridade 0,789*
Até 3° ciclo 24 44 4 19 514 43 473
Ensino Secundario 11 20,4 6 16,2 17 18,7
Ensino Superior 19 35,2 12 32,4 31 34,1
Situagao Profissional 0,320*
Empregado 32 59,3 13 43,3 45 53,6
Desempregado 6 11,1 6 20,0 12 14,3
Reformado 16 29,6 11 36,7 27 32,1
Vive com 0,352*
Sozinho 13 23,6 12 324 25 27,2
Acompanhado 42 76,4 25 67,6 67 72,8
Formacgéol/trabalhou na area de saude 0,333
Sim 17 30,9 7 18,9 24 26,1
Nao 35 63,6 26 70,3 61 66,3
Nao responde 3 55 4 10,8 7 7,6

Legenda: DP, Desvio-padréo; v, Teste de U de Mann-Whitney; *Teste de Qui-Quadrado; *, Teste Exato de Fisher.

Na Tabela 4 apresentam-se os dados referentes as patologias dos participantes no estudo.
Podemos observar que nao existem diferengas estatisticamente significativas entre os
géneros (p>0,05). Para além da doenga cardiaca, 47,8% da amostra refere sofrer de outras
doengas cronicas (49,1% do género feminino e 45,9% do género masculino). Destes,
48,8% afirma sofrer de diabetes (48% do género feminino versus 50% do género
masculino); 19,5% afirma sofrer de doencas respiratdrias (24% do género feminino versus
12,5% masculino); 4,9% de doengas osteoarticulares (8% feminino versus 0% masculino).
Finalmente, 26,8% dos participantes afirmam sofrer de outras doengas (20% do género

feminino e 37,5% do género masculino).

40



Tabela 4 - Doencga Cardiaca e Outras Doengas Cronicas

Feminino Masculino Total
(n=55) (n=37) (n=92) Sig
N % N % N %
Para além de doenca cardiaca sofre de outras 0,833*
doencgas crénicas?
Sim 27 49,1 17 459 44 478
Nao 28 50,9 20 541 48 5272
Para além de doenca cardiaca sofre de: 0,475f
Diabetes 12 48 8 50,0 20 48,8
Doencgas Respiratorias 6 24 2 12,5 8 19,5
Doencas osteoarticulares 2 8 0 0,0 2 4.9
Outras 5 20 6 375 11 26,8

*Teste de Qui-Quadrado; f, Teste Exato de Fisher

Relativamente as percegdes sobre a situagéo financeira do agregado familiar, os dados
apresentam-se na Tabela 5. Verifica-se que nao existem diferencas estatisticamente
significativas entre géneros (p>0,05). Observa-se que 89,4% considera que a sua situagao
financeira permite satisfazer “sempre ou quase sempre” as necessidades basicas de
alimentacéo (86% do género feminino e 94,3% do género masculino). Em relagao as
necessidades basicas de habitagdo, esse valor sobe para 97,6% (97,9% do género
feminino e 97,1% do género masculino), embora em relagao as necessidades basicas de
saude desca para 86,9% (83,7% do género feminino e 91,4% do género masculino). Para
89,8% da amostra, a situagao financeira do agregado familiar permite satisfazer “sempre”
ou quase sempre” as necessidades basicas de educagao (89,9% do género feminino e
90,9% do masculino). Relativamente a outras necessidades basicas, esse valor

corresponde a 83,3% (71,4% do género feminino e 90,9% do género masculino).
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Tabela 5 - Percegéo da Situagdo Financeira

Feminino Masculino Total sig

(n=55) (n=37) (n=92)

N % N % N %
Permite-lhe satisfazer as necessidades basicas 0518
alimentagao !
Nunca ou raramente 2 4,0 0 0,0 2 24
As vezes 5 100 2 57 7 82
Sempre ou quase sempre 43 86,0 33 943 76 894
Permite-lhe satisfazer as necessidades béasicas de .
Habitacao 0,669
Nunca ou raramente 1 2,1 0 0,0 1 1,2
As vezes 0 00 1 29 1 12
Sempre ou quase sempre 47 979 34 971 81 97,6
Permite-lhe satisfazer as necessidades béasicas de .
Saude 0,560
Nunca ou raramente 2 41 0 0,0 2 24
As vezes 6 122 3 86 9 107
Sempre ou quase sempre 41 83,7 32 914 73 86,9
Permite-lhe satisfazer as necessidades basicas de .
Educagao 1,000
Nunca ou raramente 0 0,0 0 0,0 0 00
As vezes 4 108 2 91 6 102
Sempre ou quase sempre 33 892 20 90,9 53 898
Permite-lhe satisfazer as necessidades béasicas de 04831
outra natureza ’
Nunca ou raramente 1 143 0 0,0 1 5,6
As vezes 1 143 1 91 2 11,1
Sempre ou quase sempre 5 71,4 10 909 15 833

f Teste Exato de Fisher.

4.2. Caracterizacao do Nivel de Literacia em Saude dos participantes do estudo

Os dados referentes a LS encontram-se apresentados na Tabela 6. Numa segunda fase da

analise, foram calculadas as medidas de tendéncia central e de dispersao para a literacia

geral em saude, bem como para cada uma das suas dimensdes: literacia em cuidados de

saude, literacia em prevengao da doenca e literacia em promogao da saude.

Relativamente a distribuicdo dos niveis de literacia (Tabela 6), verificou-se que mais de

metade da amostra (52,7%) apresenta um nivel de LS considerado problematico. As

classificagdes de literacia suficiente e excelente foram atribuidas, cada uma, 18,3% dos

participantes. Por sua vez, 10,8% da amostra registou um nivel de LS considerado

inadequado.

Destaca-se ainda que, de forma cumulativa, 63,4% dos participantes apresentam um nivel

de LS negativo, englobando os niveis de LS inadequado e problematico. Em contrapartida,
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36,6% da amostra apresenta niveis considerados positivos, ou seja, LS suficiente e

excelente.
Tabela 6 - Nivel de Literacia em Saude Geral da Amostra

Nivel de Literacia em saude (Geral) n % % cum
Inadequada (score < 25) 10 10,8 10,8
Problematica (score 26 a 33) 49 52,7 63,4
Suficiente (score 34 a 42) 17 18,3 81,7
Excelente (score 43 a 50) 17 18,3 100,0
Total 93 100,0

Relativamente as medidas de tendéncia central e de dispersao (Tabela 7), observa-se que
a literacia geral em saude, apresenta uma Mediana (P25-P75): 31,56 (26,60-36,52), valor
préximo da média, sugerindo uma distribuicdo simétrica. Assim, a literacia geral em saude
pode ser classificada de problematica. O intervalo interquartil mostra que a maioria dos
participantes tem pontuagdes entre 26,60 e 36,52, portando entre um nivel problematico e
suficiente. O menor score é 17,73 e o maior é 50,00, abrangendo toda a escala possivel.
Quanto a dimensao literacia em cuidados de saude, a Média (M) £ DP: 33,66 + 8,97 é
ligeiramente superior a literacia geral sendo ainda baixa, mas com maior variagéo entre os
participantes (desvio padrao mais elevado). A Mediana (P25-P75): 31,25 (27,08-39,60) &
um pouco menor que a media, indicando uma leve assimetria positiva, sendo os extremos
semelhantes aos da literacia geral. Ao analisar a literacia em prevencéo de doenga, a sua
Média (M) £ DP: 31,11 £ 8,23 ¢é inferior as dimensdes anteriores, mas podendo ser ainda
classificada de problematica. O desvio padrao indica variagdes semelhantes a da literacia
geral. A amplitude Min-Max: 18,89-50,00 é semelhante as outras dimensbes, com o
minimo um pouco mais alto que na literacia geral. Quando se analisa a dimensao literacia
em promogao de saude a Média (M) + DP: 30,21 + 8,49, tem a menor pontuagdo meédia
entre todas, indicando um desempenho inferior nesse dominio. No entanto situa-se num
score que pode ser considerado ainda de problematico. Quanto a Mediana (P25-P75):
30,21 (25,26-34,38) verifica-se que esta bem proxima da média, com o intervalo interquartil
ligeiramente mais estreito. A amplitude é a mesma da literacia em cuidados de saude, mas

0 menor valor observado ¢é igual ao minimo da escala.

Tabela 7 - Estatistica Descritiva da Literacia em Satde

Mediana (P25-P75) Min-Max

31,56 (26,60-36,52) 17,73-50,00
31,25 (27,08-39,60) 16,67-50,00
31,11 (27,78-37,50) 18,89-50,00
30,21 (25,26-34,38) 16,67-50,00

Abreviaturas: M: Média; DP: Desvio Padrdo; P25,
Percentil 25; P75, Percentil 75; Min: Minimo,; Max: Maximo
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4.3. Associagao entre as caracteristicas sociodemograficas e os niveis de literacia
em saude
Os dados referentes a associagéo entre as caracteristicas sociodemograficas e os niveis
de literacia apresentam-se na Tabela 8. Podemos observar que nao existem diferencas
estatisticamente significativas nos niveis de literacia geral em saude entre homens e
mulheres (p>0,05). No entanto, as mulheres apresentaram maior proporc¢ao de literacia
inadequada (14,5%) comparativamente aos homens (5,4%). J& os homens apresentaram
valores superiores nos niveis problematico (59,5%) e excelente (21,6%) face as mulheres
(47,3% e 16,4%, respetivamente). No nivel suficiente, as mulheres registaram maior

proporgao (21,8%) comparado aos homens (13,5%).

Também nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre grupos etarios
(p>0,05). Ainda assim, os niveis de literacia suficiente e excelente foram mais prevalentes
no grupo dos 25-44 anos (30% cada). Por outro lado, o nivel problematico foi mais
frequente nas faixas etarias mais elevadas (51,9% entre 45-64 anos; 58,6% nos 265 anos),
sendo o nivel inadequado mais prevalente nos participantes 265 anos (20,7%).

Na variavel estado civil, ndo se encontraram diferengas estatisticamente significativas
(p>0,05) entre os grupos em analise. De realgar, no entanto, que se verificou maior
proporgdo do grupo sem companheiro(a) no nivel mais baixo, ou seja, de literacia
considerada inadequada (17,1%), comparativamente ao grupo com companheiro(a)
(7,1%). Adicionalmente, este ultimo grupo apresentam uma percentagem bastante mais
elevada no nivel suficiente (21,4%), comparativamente ao grupo sem companheiro(a)
(11,4%).

Também a situagao profissional apresentou diferencgas significativas (p<0,05). Reformados
e desempregados mostraram maiores propor¢des nos niveis inadequado e problematico,
destacando-se os desempregados com 16,7% inadequado e 58,3% problematico. Em
contraste, os empregados apresentaram apenas 4,4% no nivel inadequado e registaram

proporgdes mais elevadas nos niveis suficiente e excelente (26,7% cada).

Relativamente a profissdo, encontraram-se diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05). Quanto Profissionais de saude apresentaram melhores niveis de literacia, com
37,5% no nivel suficiente e 29,2% no nivel excelente, e nenhum participante neste grupo
se encontrava no nivel inadequado (0%). Entre os nao profissionais de saude, 61,3%
encontravam-se no nivel problematico e 12,9% no nivel inadequado.

Por fim, ndo se encontraram diferengas significativas (p>0,05) entre participantes com e

sem outras doengas cronicas além da doenga cardiaca. Observou-se apenas uma maior
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proporgéo de literacia excelente entre os participantes sem doengas cronicas (25%) em

comparagdo com os que tém outras doengas (11%).

Tabela 8 - Literacia Geral Em Saude e Caracteristicas Sociodemograficas

Classificagao da Literacia em Saude

Inadequada Problematica  Suficiente  Excelente

Variaveis ig.
n % n % n % n %

Género 0,323
Feminino (n=55) 8 14,5 26 473 12 218 9 164
Masculino (n=37) 2 54 22 59,5 5 135 8 216

Grupos etarios 0,152
25-44 anos (n=10) 1 10 3 30 3 30 3 30
45-64 anos (n=52) 3 5,8 27 519 10 19,2 12 231
>65 anos (n=30) 6 20,7 17 58,6 4 138 2 6,9

Estado civil 0,363
Sem companheiro(a) 6 171 19 543 4 114 6 171

(n=30)

(ffgfompa”he'm(a) 4 7.1 30 536 12 214 10 17,9

Escolaridade 0,000f
3°ciclo (n=44) 9 20,5 27 614 6 13,6 2 4,5
Secundario (n=17) 1 59 11 64,7 3 17,6 2 118
Superior (n=31) 0 0 10 32,3 8 258 13 419

Situagdo profissional 0,000f
Empregado (n=45) 2 44 19 42,2 12 26,7 12 26,7
Desempregado (n=12) 2 16,7 7 583 1 8,3 2 16,7
Reformado (n=28) 6 21,4 17 60,7 3 10,7 2 7.1

Profissional ou formagao em saude 0,003f
Sim (n=24) 0 0 8 333 9 375 7 29,2
Nao (n=62) 8 12,9 38 61,3 7 113 9 145

Doenca cardiaca e outras doengas 0,387
Sim (n=45) 5 11,1 26 57,8 9 20 5 11,1
Nao (n=48) 5 10,4 23 479 8 16,7 12 25

f Teste Exato de Fisher.

Na comparagéo das médias dos scores dos diferentes tipos de LS, entre géneros (Tabela
9), podemos observar que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os
géneros feminino e masculino em todos os scores. Efetivamente as médias sdo muito
idénticas em todos os scores, variando de (M) + DP: 32,4 + 8,6 e (M) + DP: 34,7 £ 8,0 no
género feminino e de (M) + DP: 33,2 + 9,7 e (M) + DP: 34,7 + 9,0 no género masculino.
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Tabela 9 - Testes t Para Comparacao de Médias entre Géneros

Género
Classificagao Feminino Masculino
(n=55) (n=37) Sig.

Média * DP Média * DP
Literacia geral em saude 33,7+78 34,1+8,9 0,810
Literacia em cuidados de satude 34,2 +9,1 34,7+9,0 0,797
Literacia em prevencéo de doenca 34,7+ 8,0 34,3+9,0 0,842
Literacia em promogao de saude 32,4+ 8,6 332+97 0,660

Legenda: DP: Desvio Padréo.

Podemos observar pelos dados da Tabela 10, que existem diferencas estatisticamente
significativas em pelo menos um grupo etario nos scores da literacia em geral em saude
(p<0,0,5), cuidados de saude (p<0,05) e prevencao em saude (p<0,05). Assim, os scores
das faixas etarias mais novas sao superiores as dos mais velhos. Para a literacia geral em
saude temos uma média de (M) = DP: 37,4 + 9,6 no grupo dos 25 aos 44 anos; de (M)
DP: 35,2 % 8,3 no grupo dos 45 aos 64 anos e de (M) = DP: 30,5 £ 6,8 no grupo maior de
65 anos. Para a literacia em cuidados de saude temos uma média de (M) + DP: 37,8+10,4
no grupo dos 25 aos 44 anos; de (M) + DP: 36,3 + 8,5 no grupo dos 45 aos 64 anos e de

(M) £ DP: 30,0 + 8,0 no grupo maior de 65 anos. Relativamente a literacia em prevencao
da doenga, temos uma média de (M) £ DP: 38,1 + 8,5 no grupo dos 25 aos 44 anos, de (M)
1+ DP: 35,8 + 8,6 no grupo dos 45 aos 64 anos e de (M) £ DP: 31,2 + 7,1 pra o grupo de
maiores de 65 anos. Para a literacia em promocao de saude as médias das faixas mais
novas também sao superiores a dos mais velhos, no entanto, estas diferencas nao

estatisticamente significativas (p>0,05).

Tabela 10 - Anova Para Comparagao de Médias entre Grupos Etarios

Grupos Etarios

Classificagio 25-44 45-64 >65 .
(n=10) (n=52) (n=29) Sig
Média £ DP Média * DP Média £ DP
Literacia geral em saude 37,4+9,6 35,2+8,3 30,5+6,8 0,017
Literacia em cuidados de salde 37,8+10,4 36,3185 30,0+£8,0 0,004
Literacia em prevengao de doenga 38,1+85 35,8+8,6 31,2+7,1 0,021
Literacia em promogéao de saude 36,6 £ 10,6 33,4+£93 30,5+78 0,147

Legenda: DP: Desvio Padréo.

No que diz respeito a comparagao dos scores entre os dois grupos de estado civil (Tabela
11), apesar do grupo com companheiro ter scores superiores as de sem companheiro para

trés scores de literacia geral em saude, prevencgao de doenga e promogao de saude, essas
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diferencas ndo sao estatisticamente significativas.
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Tabela 11 - Testes t Para Comparagdo de Médias Entre Grupos de Estado Civil

Estado Civil
Classificagdo Sem Companheiro Com Companheiro
(n=35) (n=56) Sig.
Média + DP Média = DP

Literacia geral em saude 32,5+85 344+79 0,292
Literacia em cuidados de saude 35,6+8,9 35,1+£8,8 0,186
Literacia em prevencgao de 33,2+£8,3 349+£8,3 0,332
doenca

Literacia em promocéao de saude 31,8194 329+8,6 0,563

Legenda: DP: Desvio Padréo.

Relativamente a comparagéo dos scores entre os niveis de escolaridade (Tabela 12),
verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas, em pelo menos um nivel
de escolaridade, para todos os scores (p<0,05). Com efeito, os niveis de escolaridade
inferior apresentam scores bastante mais baixos do que os niveis de escolaridade superior.
Temos, para o score de literacia em geral, uma média de (M) £ DP: 30,2 £ 6,2, para o 3°
ciclo; de (M) £ DP: 32,9 + 8,0 para o secundario; e de (M) £ DP: 39,7 + 7,9 para o0 ensino
superior. No score de literacia em cuidados de saude temos uma média de (M) + DP: 29,6
* 6,7 para o 3° ciclo; de (M) £ DP: 34,4 + 8,5 para o secundario; e de (M) + DP: 40,9 + 8,1
para o ensino superior. No score de literacia em prevencao de doencga, temos uma média
de (M) £ DP: 30,9 + 6,5 para o 3° ciclo; de (M) + DP: 32,7 + 7,6 para o secundario e de (M)
+ DP: 40,8 £ 7,6 para o ensino superior. Finalmente, para a literacia em promocéo da
saude, temos uma média de (M) £ DP: 30,1 + 7,5 para o 3° ciclo, de (M) £ DP: 31,4 £ 9,1

para o secundario e de (M) + DP: 37,1 + 9,6 para o ensino superior.

Tabela 12 - Anova Para Comparacédo de Médias entre Niveis de Escolaridade

Escolaridade

Classificagaio 3° Ciclo Secundario Superior
(n=44) (n=17) (n=31) Sig
Média £ DP Média * DP Média * DP
Literacia geral em salde 30,2+6,2 32,9+8,0 39,7+79 0,000
Literacia em cuidados de saude 29,6 £ 6,7 34,4+85 40,9+ 8,1 0,000
Literacia em prevengao de doenga 30,9+6,5 32,7 17,6 40,8+ 7,6 0,000
Literacia em promogéao de saude 30,1+75 31,4191 37,1+ 9,6 0,003

Legenda: DP: Desvio Padréo.

Em relagdo a situagédo profissional (Tabela 13), também se observaram diferengas
estatisticamente significativas, em pelo menos um dos grupos, nos scores de literacia geral
em saude (p<0,05), literacia em cuidados de saude (p<0,05) e literacia em prevengao de

doenga (p<0,05). Para a literacia em promog¢ao de saude, ndo se observaram diferengas
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estatisticamente significativas (p>0,05). O grupo de empregados, apresenta as médias
mais elevadas dos trés grupos, por outro lado os reformados as mais baixas, para todos
os scores. Assim, temos para a literacia em geral, e para o grupo dos empregados, uma
média de (M) £ DP: 37,0 + 8,1, para o grupo de desempregados uma média (M) + DP: 31,2
*+ 8,5, para o grupo de reformados de (M) £ DP: 30,4 £ 6,9. No score de literacia em
cuidados de saude, para os empregados a média é de (M) + DP: 38,4 + 8,8, para os
desempregados de (M) + DP: 31,4 £ 7,3, para os reformados de (M) £ DP: 29,5 + 7,3.
Finalmente, no score de literacia em prevencao de doencga, a média dos empregados é de
(M) £ DP: 37,8 £ 7,9, dos desempregados de (M) £ DP: 31,7 + 9,3 e dos reformados de (M)
+ DP: 31,0+ 7,1. Para a literacia em promoc¢ao de saude, apesar da média dos empregados
(M) £ DP: 34,8 + 9,1 ser superior, a dos desempregados (M) £ DP: 30,1 = 9,9 e dos
reformados (M) £ DP: 30,3 % 8,0; estas diferencas nao sao estatisticamente significativas,

para este score.

Tabela 13 - Anova Para Comparagao de Médias Entre Grupos de Situagdo Profissional
Situagao Profissional
Empregado Desempregado Reformado

Classificagao (n=45) (n=12) (n=28) sig
Média £ DP Média * DP Média * DP

Literacia geral em saude 37,0+ 8,1 31,2185 30,4 +6,9 0,002

Literacia em cuidados de saude 38,4+88 31,4273 295+7,3 0,000

Literacia em prevengao de doenga 37,879 31,7£9.3 31,0271 0,001

Literacia em promogao de saude 34,8 £ 9,1 30,1+£9,9 30,3+£8,0 0,075

Legenda: DP: Desvio Padréo..

Relativamente a variavel com quem vive (Tabela 14), ndo se identificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos em nenhum dos scores de literacia. Ainda
assim, podemos observar que as médias do grupo que vive acompanhado s&o superiores
as do que vivem sozinhos, para todos os scores. Assim, as médias do primeiro grupo
variam entre (M) £ DP: 32,9 + 8,4 da literacia em promogao de saude e (M) £ DP: 34,3 £
7,6 do score de literacia geral em saude. Ja as médias do grupo de quem vive sozinho
variam entre (M) £ DP: 32,3 £ 9,9 e (M) = DP: 33,6 + 9,7, respetivamente para os scores

de literacia geral em saude e literacia em prevencao da doenca.
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Tabela 14 - Testes t Para Comparag¢do de Médias Entre Grupos Com Quem Vive

Com Quem Vive

Classificagao Sozinho(a) Acompanhado(a)
(n=25) (n=67) Sig.
Média * DP Média * DP
Literacia geral em saude 32,3+9,9 34,3176 0,453
Literacia em cuidados de saude 32,8 £ 10,5 349+84 0,296
Literacia em prevengao de doenga 33,6£97 349179 0,501
Literacia em promogao de saude 32,2+10,7 329+84 0,730

Legenda: DP: Desvio Padréo.
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No que diz respeito a variavel de profissionais de saude ou com formagao nesta area (Tabela
15), podemos encontrar diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos, nos
scores de literacia geral em saude (p<0,05), em cuidados de saude (p<0,05) e prevencgdo de
doenca (p<0,05). De facto, observa-se que os profissionais de ou com formagéo de saude,
apresentam médias de scores superiores aos do grupo que nao tem formacdo em saude.
Assim, no score de literacia geral em saude, o grupo de profissionais em saude, apresenta
uma meédia de (M) + DP: 38,1 + 6,9 e o grupo dos que nao sao profissionais de saude de (M)
+ DP: 32,7 + 8,1. Para o score de literacia em cuidados de saude, os profissionais de e com
formagado em saude apresentam uma média de (M) = DP: 40,0 + 7,5, enquanto que o outro
grupo uma média de (M) £ DP: 32,6 + 8,6. No score de literacia em prevencao de doenca
temos, para os profissionais de saude uma média de (M) £ DP: 39,3 + 66,8 e o outro grupo de
(M) £ DP: 33,0 £ 8,1. Finalmente, e como ja referido, para a literacia em promocéao de saude,
apesar dos profissionais de e com formagao em saude apresentarem uma média superior ao

outro grupo, esta diferencga nao é estatisticamente significativa, para este score.

Tabela 15 - Testes t Para Comparagédo de Médias Entre Grupos Profissionais ou Com Formagdo Em Saude

Profissional ou Formagao em Saude

Classificagao Sim Nao
(n=24) (n=62) Sig.
Média * DP Média £ DP
Literacia geral em saude 38,1+6,9 32,7+8,1 0,005
Literacia em cuidados de saude 40,0+£75 32,6 £8,6 0,000
Literacia em prevengao de doenca 39,31£6,8 33,0+ 8,1 0,001
Literacia em promocéao de saude 345187 32,4191 0,333

Legenda: DP: Desvio Padrao.

Finalmente, na comparagéo dos scores de literacia entre os dois grupos com e sem doencgas
cronicas (Tabela 16), ndo se encontraram diferengas estatisticamente significativas. Ainda
assim, podemos observar que as medias de scores do grupo que nao tem doengas séo
superiores as dos que tém, sendo que as médias do primeiro grupo variam entre (M) + DP:
33,9 + 10,1, no score de literacia em promocao de saude e (M) + DP: 35,3 £ 8,9 no score de
literacia em cuidados de saude. Ja as médias do grupo com doengas, variam entre (M) £ DP:
31,4 £ 7,5 para o score de promogado em saude e (M) £ DP: 33,9 + 7,8, para o score de

prevencédo em doencga.
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Tabela 16 - Testes t Para Comparag¢do de Médias Entre Grupos Com e Sem Outras Doengas Cronicas

Outras Doencgas Crénicas

Classificagido Sim Néo
(n=45) (n=48) Sig.
Média * DP Média + DP

Literacia geral em saude 32,8+6,9 34,8193 0,240
Literacia em cuidados de saude 33,3+ 8,1 353+97 0,284
Literacia em prevengao de 33978 35,0+ 8,9 0,500
doenga

Literacia em promogcao de saude 31475 33,9+ 10,1 0,178

Legenda: DP: Desvio Padrao.

4.4. Percecgoes das barreiras a utilizagcao de medicagao anti-hipertensiva

Com o objetivo de identificar as principais perce¢des sobre as barreiras a utilizacao de
medicagao anti-hipertensiva, procedeu-se a analise de frequéncias das questbes
relacionadas com as referidas percegdes. Como ja referido, usou-se o instrumento
MYMEDS que divide as percecdes em quatro dimensdes: compreensao e satisfagao com
0os medicamentos, preocupacao acerca dos medicamentos, aspetos praticos acerca dos
medicamentos, e ajustando a toma de medicamentos as rotinas. Os dados apresentam-se
na Tabela 17. Podemos observar que, de um modo geral ndo se observaram elevadas
percentagens de participantes a manifestarem barreiras a utilizacdo da medicagdo. Assim,
e no que diz respeito a dimensdo de compreensao e satisfacdo com os medicamentos,
esta ndo constitui uma barreira a utilizagdo da medicagdo, uma vez que a quase totalidade
dos participantes concordaram ou concordaram fortemente com todas as afirmacgdes (entre
92% a 98,9%), referentes a esta dimenséo (e.g. compreendo perfeitamente os meus
medicamentos para o coragao e porque é que me foram receitados, estou convencido da
importancia de todos os meus medicamentos para o coragido, os meus medicamentos para

0 coragao parecem estar a funcionar em mim).

Ja na dimenséo sobre a preocupagéo acerca dos medicamentos, cujas afirmagdes apresentam
um sentido negativo (e.g. preocupa-me que um ou mais medicamentos me fagam mais mal
que bem, sinto-me preocupado por me receitarem medicamentos a mais), a percentagem
de participantes a concordarem ou a concordarem totalmente foi de 24% para cada afirmagao,
indicando barreiras em alguns participantes. No entanto, a grande maioria discordou das
mesmas (76%). Relativamente a dimensao dos aspetos praticos, cujas afirmag¢des apresentam
igualmente um sentido negativo, observam-se maiores barreiras nas questdes que tém a ver
com dificuldades em obter receitas e ler os rétulos, com 26,7% e 24,4% dos participantes a

manifestarem estas preocupacoes, respetivamente. Ainda assim, a grande maioria discordou ou
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discordou fortemente, destas afirmagdes (73,3% na dificuldade da obtengéo de receitas e 75,6%
na questdo da leitura dos roétulos). Quanto as outras afirmagées, que se prendem com a
dificuldade em abrir frascos, retirar medicamente do invélucro e engolir os mesmos, a grande
maioria discordou ou discordou fortemente, com 81,1% e 87,8% dos participantes,

respetivamente.

Finalmente, na dimensao sobre ajustar a toma dos medicamentos as suas rotinas, observa-se
que a maior preocupacao reside na questao dos participantes se sentirem incomodados e
aborrecidos por terem de tomar os medicamentos para o resto da vida, com cerca de 34,5% dos
participantes a concordarem ou concordarem fortemente com esta afirmacao. Ja a afirmacgéao
que se prende com a dificuldade em encaixar na rotina diaria a toma dos medicamentos, foi a
que apresentou a frequéncia mais baixa desta dimensao nos participantes que concordam ou
concordam fortemente (11,5%). Finalmente, € de sublinhar que a afirmagéo que se prende com
0 esquecimento de tomar os medicamentos foi uma das barreiras que apresentou maior

frequéncia de participantes a concordarem ou concordarem fortemente (25,9%).
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Tabela 17 - Percegbes das Barreiras a Utilizagdo de Medicacdo

Concordo Discordo
fortemente ou fortemente ou
concordo discordo
Variaveis n % n %
Dimensao - Compreensao e satisfagao com os seus medicamentos
- Compreendo perfeitamente os meus medicamentos para o coragéo e porque é que
. 89 98,9 1 1,1
me foram receitados
- Estou convencido da importancia de todos os meus medicamentos para o coragéo 87 96,7 3 3,3
- Os meus medicamentos para o coragéo parecem estar a funcionar em mim 82 92,1 7 7,9
Dimenséao - Preocupacgao acerca dos seus medicamentos
- Preocupa-me que um ou mais medicamentos me fagam mais mal que bem 21 244 65 75,6
- Sinto-me preocupado por me receitarem medicamentos a mais 21 241 66 75,9
Dimensao - Aspetos Praticos acerca dos seus medicamentos
- Tenho dificuldades em abrir os frascos dos medicamentos ou em retirar os comprimidos
D : ~ : 17 18,9 73 81,1
do invélucro e gostaria de ter uma solug&o ou outra alternativa
- Tenho dificuldade em engolir o(s) meus(s) medicamentos e gostaria de ter uma
~ . 11 12,2 79 87,8
solugcdo ou outra alternativa
- Tenho dificuldade em conseguir as receitas dos medicamentos e gostaria de ter ajuda em
) ! : e 24 26,7 66 73,3
obter mais facilmente as receitas do meu médico
- Tenho dlflculdage em ler o rétulo dgs caixas ou frascos de medicamentos e gostaria 29 24.4 68 756
de ter uma solucgdo ou outra alternativa
Dimenséao - Ajustando a toma dos medicamentos as suas rotinas
- Por vezes esqueco-me de tomar os meus medicamentos para o coragao 22 25,9 63 741
- Estou a ter dificuldade em encaixar na minha rotina diaria a toma de um ou mais dos
) ~ 10 11,5 77 88,5
meus medicamentos para o coragido
- Sinto-me incomodado/aborrecido por ter de tomar os meus medicamentos do coragao 29 34,5 55 65,5

para o resto da minha vida
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4.5. Nivel de Literacia em saude e barreiras a utilizagao de medicacgao

Em relacdo aos dados referentes a associagao entre os niveis de LS e as barreiras a
utilizacdo da medicagdo, podemos observar que existem diferengas estatisticamente
significativas (p<0,05) entre as proporgcdes dos niveis de literacia nas categorias concordo
fortemente/concordo e discordo fortemente/discordo, nas respostas as questdes 5), 6) 10)
e 12). No que diz respeito a questao 5) “preocupa-me que um ou mais medicamentos me
facam mais mal que bem”, os niveis de literacia inadequado, problematico e suficiente,
apresentam propor¢cdes mais elevadas na categoria concordo fortemente/concordo,
comparativamente a categoria discordo fortemente/discordo. Assim temos, para o nivel de
literacia inadequado, 14,3% em concordo fortemente/concordo e 9,2 em discordo
fortemente/discordo; no nivel de literacia problematica, 61,9% em concordo
fortemente/concordo e 43,2% em discordo fortemente/discordo; e no nivel suficiente,
23,8% em concordo fortemente/concordo e 18,5% em discordo fortemente/discordo. Por
outro lado, no nivel de literacia excelente a categoria concordo fortemente/concordo néo
apresentou qualquer participante (0%), enquanto a categoria discordo fortemente/discordo
apresentou uma proporcao de 26,2%. Como referido, esta diferenca na distribuicao das
proporgdes € estatisticamente significativa, o que leva a concluir que existe associagao
entre as duas variaveis, niveis de literacia e barreiras a utilizacdo de medicagao, sendo
que, quanto menores forem os niveis de literacia maiores as preocupagdes com os efeitos
dos medicamentos; por outro lado, quanto maiores forem os niveis de literacia, menores

serao as preocupagoes.

Relativamente a questdo 6) “sinto-me preocupado por me receitarem medicamentos a
mais”, verifica-se maiores diferencas entre as duas categorias de resposta nos niveis de
literacia problematico, suficiente e excelente. Assim, para o nivel problematico a categoria
concordo fortemente/concordo (66,7%), apresenta uma proporgéo mais elevada do que a
categoria discordo fortemente/discordo (45,5%). O mesmo sucede no nivel suficiente, ou
seja, a categoria concordo fortemente/concordo (23,8%) tem uma proporgéo superior a
discordo fortemente/discordo (18,2%). Por outro lado, o nivel de literacia excelente nao
apresentou respostas na categoria concordo fortemente/concordo (0%), comparativamente
a categoria discordo fortemente/discordo (25,8%). Como referido, esta diferenca é
estatisticamente significativa. Deste modo, ha evidéncias que nos levam a concluir que
existe associagao entre as duas variaveis, sendo que quanto menores forem os niveis de
literacia geral em saude, maiores as preocupagbées com o facto de se receitar

medicamentos a mais.
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Quanto a questéo 10) “tenho dificuldade em conseguir as receitas dos medicamentos (...)",
verifica-se maiores diferen¢as nos niveis de literacia problematico, suficiente e excelente.
Assim, para o nivel problematico a categoria concordo fortemente/concordo (75%),
apresenta uma proporgdo mais elevada que a categoria discordo fortemente/discordo
(42,2%). Ja no nivel suficiente, a categoria concordo fortemente/concordo (12,5%)
apresenta uma proporcdo mais baixa, comparativamente a categoria discordo
fortemente/discordo (21,2%). O mesmo sucede no nivel de literacia excelente, em que a
categoria concordo fortemente/concordo (4,2%) apresenta uma proporcao bastante mais
baixa que a da categoria discordo fortemente/discordo (24,2%). Como referido, esta
diferenca é estatisticamente significativa, logo, existem evidéncias que nos permitem
concluir que ha associagao entre as duas variaveis, sendo que quanto menores forem os

niveis de literacia em salde, maiores serdo as dificuldades em obter receitas.

Finalmente, temos a dimensdo ajustando a toma dos medicamentos as rotinas, a
apresentar diferencas na questdo 12) “por vezes, esquegco-me de tomar os meus
medicamentos para o coracdo”. Assim, temos para o nivel de literacia inadequado a
categoria concordo fortemente/concordo nao apresenta qualquer resposta (0%). Ja a
categoria discordo fortemente/discordo apresenta 15,9%. Tal indica que pessoas com um
nivel de literacia baixo tendem a esquecer-se menos dos medicamentos. No entanto, no
nivel problematico, a categoria concordo fortemente/concordo (59,1%) é superior a
categoria discordo fortemente/discordo (46%); o mesmo sucedendo no nivel suficiente, ou
seja, a categoria concordo fortemente/concordo (36,4%), é superior a categoria discordo
fortemente/discordo (12,7%), indicando que pessoas com um nivel de literacia
relativamente baixo, tendem a esquecer-se mais. Finalmente, em linha com esta
observacgao, no nivel excelente a categoria concordo fortemente/concordo (4,5%) é muito
inferior a categoria discordo fortemente/discordo (25,4%). Assim, pessoas com nivel de

literacia superior tendem a esquecer-se menos.
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5. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste capitulo é apresentada a interpretacao dos principais resultados obtidos, procurando
relaciona-los com os objetivos definidos, bem como a literatura existente. Esta discussao
pretende compreender o significado dos dados recolhidos, identificar padrdes ou

divergéncias e refletir sobre as suas possiveis implicagdes tedricas e praticas.

Os resultados obtidos neste estudo revelam que os Scores de LS da populacdo em estudo,
em média inserem-se no nivel problematico (M = 32,76 + 8,16). Este resultado é
consistente com os dados do European Health Literacy Survey adaptado para Portugal
(Pedro, 2016; Pedro, Amaral, & Escoval, 2016), que identificaram uma proporgao
significativa de adultos com niveis inadequados ou problematicos de LS. A literatura
internacional confirma este padrao, evidenciando que a baixa LS esta associada a menor
adesdo a terapéutica, maior frequéncia de hospitalizacbes e piores desfechos clinicos
(Berkman et al., 2011; Sgrensen et al., 2012). O que o torna um resultado particularmente
preocupante. A LS assume um papel central no comportamento de autocuidado e na

utilizacao eficaz dos recursos do sistema de saude.

Do ponto de vista conceptual, estes achados corroboram o modelo de Nutbeam (2000,
2008), que entende a LS como um recurso de empowerment essencial para o autocuidado
e para a tomada de decisao informada. Assim, niveis reduzidos de LS podem comprometer
a adesdo a terapéutica anti-hipertensiva, ao dificultar a compreensao das instrucbes

médicas e a adogado de comportamentos de prevengao e gestdo da doenca.

A andlise das variaveis sociodemograficas, revelou padrdes consistentes no respeita a a
LS. A idade mostrou-se um fator determinante, com valores significativamente mais baixos
entre participantes com =265 anos. Este resultado confirma a vulnerabilidade das
populagdes idosas, frequentemente afetadas por limitagdes cognitivas, reduzida literacia
digital e dificuldades acrescidas na interpretacao de informacao em saude (Berkman et al.,
2011). Esta constatacao refor¢a a importancia de desenvolver estratégias adaptadas a este
grupo, tal como proposto por Nutbeam (2000), que defende intervengdes especificas para

grupos com baixo nivel de LS.

A escolaridade destacou-se como um dos preditores mais relevantes, com diferencas
estatisticamente significativas entre os niveis de ensino. Os participantes com ensino
superior registaram valores substancialmente mais elevados de LS, enquanto os individuos
com escolaridade basica apresentaram maior risco de literacia inadequada. Este padrao
evidencia a LS como um determinante social da saude (Kickbusch et al., 2013), refletindo
desigualdades estruturais que condicionam o acesso equitativo a informacédo e aos

cuidados de saude.
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A situacao profissional também demonstrou impacto relevante nos niveis de LS. Os
participantes reformados e desempregados, apresentam scores mais baixos, enquanto, os
participantes empregados registam valores mais elevados. Destaca-se em particular, o
grupo de profissionais de saude ou com formacdo na area, que revelou resultados
significativamente superiores e auséncia de casos de LS inadequada. Este achado
evidéncia que exposi¢ao continua a informacéo técnica e cientifica, caracteristica das
profissdes ligadas a saude. Constitui um fator determinante para o desenvolvimento da
literacia funcional e critica. Tais resultados, alinhados com, alinhados com a literatura
(Fernandez et al., 2016), sustentam a ideia de que a LS ¢é influenciada nao apenas por
condicbes socioecondmicas, mas também pelo contacto profissional com conhecimento
especializado enquadrando-se no modelo de Nutbeam (2008), que conceptualiza a LS

como um recurso dinamico dependente do contexto.

Embora ndo tenham sido encontradas diferencas estatisticamente significativas quanto ao
geénero, estado civil ou situagao habitacional, observaram-se tendéncias relevantes, como
médias superiores de LS entre participantes que vivem acompanhados. Tal podera indicar
um possivel efeito protetor do suporte social, reconhecido na literatura como um elemento

promotor do autocuidado (Schillinger et al., 2002).

No que respeita as barreiras a adesdo a medicagao anti-hipertensiva, a maioria dos
participantes nao reportou dificuldades graves, embora tenham emergido questdes criticas.
Esta aparente discrepancia pode ser compreendida a luz do facto de muitos doentes nao
percecionarem estas barreiras como impeditivas, mas sim como obstaculos manejaveis no
quotidiano, tendéncia ja descrita na literatura (Brown & Bussell, 2011). Entre estas,
destacam-se as preocupagdes psicolégicas, como o desconforto face a necessidade de
tomar medicacdo de forma cronica (34,5%) e o receio de efeitos adversos (24%), bem
como barreiras operacionais como dificuldades na renovagao de receitas (26,7%), no
esquecimento da toma (25,9%) e a leitura de rétulos (24,4%). Estes achados estdo em
consonancia com o Modelo Necessidade-Preocupagdes (Horne et al., 2013), que salienta
que a adeséo resulta do equilibrio entre a percecdo da necessidade do tratamento e as
preocupagodes associadas. Assim, quando a perceg¢ao da necessidade da terapéutica se
sobrepde as preocupacgoes, os doentes tendem a relativizar as dificuldades, o que explica

porque nao as classificam como graves, apesar do seu impacto potencial na adeséo.

Verificou-se ainda uma associagéo estatisticamente significativa entre niveis mais baixos
de LS e maior percecao de barreiras a adesao. Este resultado confirma a hipétese tedrica
do estudo e reforga os pressupostos de Nutbeam (2008), que aponta para a importancia

das dimensdes critica e interativa da LS na capacidade de gerir eficazmente a terapéutica.
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Individuos com LS limitada apresentam dificuldades acrescidas na interpretacdo de
instrugdes médicas, avaliagao de riscos e beneficios e implementagdo de comportamentos

de autocuidado.

Do ponto de vista tedrico, os resultados obtidos alinham-se com a Teoria do Autocuidado
de Orem (2001), que valoriza as capacidades cognitivas e a tomada de decisido informada
na manutengao da saude. A coexisténcia de baixa LS com crencgas negativas e obstaculos
praticos compromete o autocuidado eficaz, confirmando igualmente os postulados do
modelo de Nutbeam (2000), que destaca a LS como instrumento de empowerment em

saude.

Estudos prévios reforcam estas conclusdes. McNaughton et al. (2014) e Zhang et al. (2021)
demonstram que niveis adequados de LS se associam a melhor adesao a terapéutica e
menor perceg¢ado de barreiras, enquanto Gonzalez et al. (2018) identificam preocupacdes
com a medicagao como obstaculos frequentes a continuidade do tratamento. Estes dados

reforcam a validade externa dos resultados agora apresentados.

Em termos de implicagdes, os resultados deste estudo evidenciam a necessidade de
delinear intervengdes educativas adaptadas ao nivel de LS dos doentes. Estratégias que
utilizem linguagem clara, materiais visuais e recursos multimodais, como lembretes
eletronicos e pictogramas, mostram-se particularmente adequadas para ultrapassar
barreiras operacionais como as dificuldades na leitura de rétulos e o esquecimento da
toma, ambas reportadas pelos participantes. Estudos prévios confirmam que intervencoes
visuais e digitais simples contribuem para reduzir a complexidade da terapéutica e melhorar
a adesao em populagdes com niveis problematicos de LS (Bennett et al., 2009; Kvarnstréom
et al., 2018).

Adicionalmente, a capacitacdo dos profissionais de saude para uma comunicagao clara,
empatica e centrada no doente é crucial para mitigar barreiras de natureza psicoldgica,
como o receio de efeitos adversos e o desconforto associado a necessidade de tomar
medicagao de forma cronica. A literatura sublinha que a comunicagéo centrada no doente
fortalece a confianga terapéutica, promove a tomada de deciséo partilhada e contribui para
a diminuigao das preocupagdes que interferem na adesao (Brown & Bussell, 2011; Krousel-
Wood et al., 2015).

Por fim, a simplificagao dos processos administrativos e o apoio na renovagao de receitas
assumem particular relevancia, dada a frequéncia com que esta barreira foi identificada no
estudo. A redugdo da burocracia e a implementagcdo de mecanismos facilitadores no

acesso a terapéutica, como a prescricdo eletrénica ou a disponibilizagdo de periodos
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alargados de medicacao, tém sido apontadas como estratégias eficazes para melhorar a

continuidade terapéutica em doencas crénicas (Kardas et al., 2013; WHO, 2003).

5.1. Limitagoes do estudo

Apesar da relevancia dos resultados obtidos, este estudo apresenta algumas limitacbes
que importa reconhecer. Em primeiro lugar, a natureza da amostra, circunscrita a um
determinado contexto de cuidados de saude, pode limitar a generalizacdo dos resultados
a toda a populagao hipertensa. Ainda assim, os padrdes identificados sdo consistentes com
a literatura internacional sobre barreiras a adesdo, o que reforca a pertinéncia e a

transferibilidade dos achados para contextos semelhantes (Kardas et al., 2013).

Outro aspeto a salientar diz respeito ao recurso a instrumentos de autorrelato para a
recolha de dados, quer na avaliacdo da LS, quer na identificagao das barreiras a adesao a
terapéutica anti-hipertensiva. Embora se trate de uma metodologia amplamente utilizada
na investigacdo em saude, importa reconhecer que pode introduzir viéses relacionados
com meméria, perce¢ao individual ou desejabilidade social, levando alguns participantes a
reportarem respostas socialmente mais aceitaveis em detrimento da descri¢gao rigorosa dos
seus comportamentos. Uma alternativa metodolégica seria a ado¢gdo de uma abordagem
mista, combinando instrumentos validados como o MYMEDS com indicadores objetivos de
adesdo, como registos de dispensa de medicamentos ou monitorizagdo eletrénica,
permitindo assim a triangulagdo dos resultados e o reforgo da robustez metodoldgica.
Complementarmente, a inclusdo de entrevistas qualitativas ou semiestruturadas poderia
enriquecer a analise, captando dimensdes emocionais, culturais e contextuais que
influenciam a adesao, mas que dificiimente emergem em questionarios padronizados. Nao
obstante, dado que para o cumprimento do objetivo central deste estudo se pretendiam
identificar as barreiras percebidas pelos doentes, a opg¢ao pelo autorrelato manteve-se a
mais adequada, sendo mitigada pela utilizacdo de um instrumento previamente validado,

que assegura maior consisténcia e fiabilidade dos dados obtidos.

Por fim, a recolha de dados decorreu num contexto geograficamente limitado, o que
restringe a extrapolagédo dos resultados para outras regides do pais ou para a populagdo
nacional como um todo. A natureza local do estudo podera refletir especificidades
socioculturais ndo generalizaveis, pelo que se recomenda cautela na transposi¢cao dos
resultados para outras populag¢des. No entanto, este tipo de limitagido € comum em estudos
exploratérios e ndo compromete a validade externa, uma vez que os resultados obtidos se

mostram consistentes com evidéncia internacional e refletem barreiras ja descritas em
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populacbes semelhantes. Assim, estas limitacdes devem ser entendidas ndo como
fragilidades que invalidam os resultados, mas como caracteristicas inerentes ao desenho
do estudo, que reforcam a necessidade de interpretacédo contextualizada e abrem caminho

para futuras investigacdes mais amplas e complementares.

Apesar destas limitagcdes, o presente estudo oferece contributos relevantes para a
compreensdo da influéncia da LS na gestdo da HTA e constitui uma base sdlida para o
desenvolvimento de futuras investigacdes e intervengdes em saude, particularmente no

contexto dos cuidados de saude primarios.

A nao adeséo a terapéutica mantém-se como um dos principais desafios contemporaneos
na gestdo da HTA, ndo apenas pela sua elevada prevaléncia, mas sobretudo pelas
implicagdes clinicas, econémicas e sociais associadas. A identificacdo dos seus
determinantes e a implementacdo de estratégias direcionadas, individualizadas e
multidisciplinares s&o passos essenciais para melhorar o controlo da HTA e reduzir a

morbilidade e mortalidade cardiovascular, em Portugal e a nivel global

5.2. Recomendacoes futuras

Com base nos resultados obtidos e na analise critica realizada, emergem recomendacgdes
relevantes que poderdo orientar a pratica clinica, as politicas de saude e futuras
investigacdes fundamentais para o desenvolvimento de estratégias mais eficazes e
equitativas no ambito dos cuidados de saude primarios. Estas recomendacbes visam
aprofundar o conhecimento sobre LS e otimizar as intervengdes dirigidas a populagcées com
HTA:

- Implementar desenhos longitudinais que permitam avaliar relagdes causais entre LS
e a adesao a terapéutica, de forma a superar as limitacdes inerentes a estudos transversais

e fortalecer a evidéncia cientifica nesta area.

- Testar a eficacia de intervengdes de Literacia adaptadas a populagbes com HTA,
tendo em conta as suas caracteristicas sociodemograficas e culturais, com o objetivo de

promover comportamentos de saude mais eficazes e sustentaveis.

- Explorar o impacto da LS critica interativa na tomada de decisdes dos doentes e nos
resultados clinicos, reconhecendo diferentes dimensées da LS podem influenciar de forma

destinta o percurso terapéutico e o autocuidado.
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6. CONCLUSOES

A presente investigacao permitiu aprofundar o conhecimento sobre a LS e a sua relagao
com barreiras a toma da medicacdo em individuos com HTA, uma condicido cronica de
elevada prevaléncia e impacto na saude publica. Esta abordagem justifica-se pela
relevancia da HTA enquanto condic&o cronica de elevada prevaléncia e impacto na saude
publica, exigindo ndo apenas o acesso a cuidados médicos, mas também a capacidade
dos individuos para compreender, interpretar e aplicar informacdes relacionadas com a sua

saude.

Partindo deste objetivo, o estudo permitiu refletir sobre o papel da LS como determinante
social da saude e como fator preditor do autocuidado e da adesado a terapéutica. O
aprofundamento desta relagdo evidencia a necessidade de considerar a LS enquanto
dimensao estratégica na gestdo da HTA, uma vez que influencia diretamente a forma como

os individuos lidam com a doenga, aderem ao tratamento e utilizam os servigos de saude.

Este estudo permitiu alcangar todos os objetivos definidos. No que respeita ao O1, foi
possivel caracterizar os niveis de LS da amostra, que se revelaram predominantemente
problematicos. O O2 confirmou a associagcao entre LS e varidveis sociodemograficas,
evidenciando a idade e a escolaridade como fatores determinantes. O O3 possibilitou a
identificacdo de barreiras de natureza psicolégica, operacional e comportamental,
enquanto o O4 mostrou que essas dificuldades tendem a concentrar-se em grupos
especificos, reforcando a necessidade de estratégias direcionadas. Por fim, o O5
demonstrou a relacido direta entre LS e barreiras a adesdo, confirmando que niveis

reduzidos de literacia ampliam os obstaculos a utilizagcao eficaz da terapéutica.

Assim, esta investigacao contribui para a compreensao das interagdes entre LS e adesao
a terapéutica, oferecendo fundamentos tedricos e empiricos com potencial para orientar a
pratica clinica e o planeamento em saude, sobretudo nos cuidados primarios. A promogao
da LS deve ser encarada como prioridade para reduzir desigualdades, melhorar os

resultados clinicos e garantir a sustentabilidade dos sistemas de saude.

Por fim, destaca-se a pertinéncia de desenvolver investigagées longitudinais que
aprofundem a relagao causal entre LS e adeséo, bem como a avaliagdo de programas de
promogao da literacia em populagdes com HTA. A andlise do papel da LS critica na tomada
de decisao auténoma revela-se igualmente essencial para uma gestdo mais eficaz e

participativa da doenca cronica.
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ANEXO | - European Health Literacy Survey versao Portuguesa (HLS-EU-PT)

Questionario Europeu de Literacia em Saude
Numa escala de muito dificil (1) a muito facil (4)

Qual o grau de dificuldade que sente a...:

1 2 3 4 5
Muito Dificil Dificil Facil Muito Facil Nao Sei

1.Encontrar informacdes sobre sintomas de
doencas que Ihe dizem respeito ou
preocupam?

2.Encontrar informacdes sobre tratamentos de
doencas que Ihe dizem respeito ou
preocupam?

3.Descobrir o que fazer em caso de uma
emergéncia médica?

4. Descobrir onde obter ajuda especializada
quando esta doente? (por ex. junto de um
médico, farmacéutico, psicélogo)

5.Compreender o que seu médico lhe diz?

XXi



6.Compreender a bula (os folhetos) que
acompanham o seu medicamento?

1
Muito Dificil

2
Dificil

Facil

4
Muito Facil

5
Nao Sei

7. Compreender o que fazer numa
emergéncia medica?

8. Compreender instrugbes do seu médico ou
farmacéutico sobre o modo de tomar um
medicamento que lhe foi receitado?

9. Avaliar como é que a informagao
proveniente do seu médico se aplica ao seu
caso?

10. Avaliar vantagens e desvantagens de
diferentes opgdes de tratamento?

11. Avaliar quando pode necessitar de uma
segunda opinido de outro médico?

12. Avaliar, se a informacao sobre a doenca,
nos meios de comunicagao, € de confianca?
(por ex. TV, Internet ou outros meios de
comunicagao)

13. Usar informacdes que o seu médico Ihe da
para tomar decisdes sobre a sua doenga?

14. Seguir/cumprir instrucdes sobre
medicagao?

XXii




15. Chamar uma ambuldncia numa
emergéncia?

1
Muito Dificil

2
Dificil

Facil

4
Muito Facil

Nao Sei

16. Seguir/cumprir as instrugbes do seu
meédico farmacéutico?

17. Encontrar informagdes para lidar com
comportamentos que afetam a sua saude tais
como fumar, atividade fisica insuficiente e
tomar bebidas alcodlicas em demasia?

18. Encontrar informagdes para lidar com
problemas de saude mental, tais como stresse
ou depressao?

19. Encontrar informagdes sobre vacinas e
exames de saude que devia fazer? (por ex.
exame de mama, teste de agucar no sangue,
tensao arterial)

20. Encontrar informagdes sobre como
prevenir ou controlar condi¢cbes tais como o
excesso de peso, tensido arterial alta ou
colesterol alto?

21. Compreender avisos relativos a saude e
comportamentos tais como fumar, atividade
fisica insuficiente e tomar bebidas alcodlicas
em demasia?

22. Compreender porque precisa de vacinas?

XXiii




1
Muito Dificil

2
Dificil

Facil

4
Muito Facil

5
Nao Sei

23. Compreender porque precisa de exames
de saude? (por ex. exame mama, teste de
agucar no sangue, tensao arterial)

24. Avaliar quao seguras sao as adverténcias
envolvendo a saude, em aspetos tais como
fumar, atividade insuficiente e tomar bebidas
alcodlicas em demasia?

25. Avaliar quando precisa de ir a um médico
para um check-up ou exame geral de saude?

26. Avaliar quais sao as vacinas de que pode
precisar?

27. Avaliar que exames de saude precisa
fazer? (por ex. exame mama, teste de agucar
no sangue, tensao arterial)

28. Avaliar, se as informacdes sobre 0s riscos
de saude nos meios de comunicagcao sido de
confianga? (por ex. TV, Internet ou outros
meios de comunicagao)

29. Decidir se deve fazer a vacina contra a
gripe?

XXiv




30. Decidir como se pode proteger da doenga
com base nos conselhos de familia e amigos?

1
Muito Dificil

2
Dificil

Facil

4
Muito Facil

5
Nao Sei

31. Decidir como pode proteger-se da doenga
com base em informagdes dadas através dos
meios de comunicagdo? (por ex. jornais,
folhetos, internet ou outros meios de
comunicagao)

32. Encontrar informacbes sobre atividades
saudaveis tais como atividade fisica,
alimentacao saudavel e nutricao?

33. Saber mais sobre as atividades que sao
boas para o seu bem-estar mental? (por ex.
meditagdo, exercicio, caminhada, pilates, etc.)

34. Encontrar informagdes que contribuam
para que o seu bairro possa tornar-se mais
amigo da saude? (por ex. redugéo de ruido e
poluicdo, a criacdo de espacgos verdes, de
lazer)

35. Saber mais sobre as mudancas politicas
que possam afetar a saude? (por ex.
legislagdo, programas de rastreio de saude,
novas mudancas de governo, de
reestruturagao de servigos de saude, etc.)

XXV




36. Saber mais sobre os esforgos para
promover a sua saude no local onde trabalha?

1
Muito Dificil

2
Dificil

Facil

4
Muito Facil

5
Nao Sei

37. Compreender conselhos sobre saude que
lhe chegam dos familiares ou amigos?

38. Compreender informagdo contida nas
embalagens dos alimentos?

39. Compreender a informacao recebida dos
meios de comunicacdo para se tornar mais
saudavel? (por ex. internet, jornais, revistas)

40. Compreender a informagédo que visa
manter a sua mente saudavel?

41. Avaliar até que ponto a zona onde vive,
afeta a sua saude e bem-estar? (por ex. a sua
comunidade, seu bairro)

42. Avaliar o modo como as condi¢gdes da sua
habitagcdo ajudam a manter saudavel?

43. Avaliar que comportamento seu do dia a
dia esta relacionado com a sua saude? (por
ex. beber bebidas alcodlicas, habitos
alimentares, exercicio, etc.)

44. Tomar decisdes para melhorar a sua
saude?

XXVi




1

Muito Dificil

2
Dificil

Facil

4
Muito Facil

Nao Sei

45. Integrar um clube desportivo ou aula de
ginastica se desejar?

46. Influenciar as condi¢des da sua vida que
afetam a sua saude e bem-estar? (por ex.
ingestdo de bebidas alcodlicas. habitos
alimentares, exercicio, etc.)

47. Participar em atividades que melhoram a
salde e o bem-estar na sua comunidade?

POR FAVOR, PREENCHA OS SEGUINTES DADOS:
Qual o seu estado Civil?

o Solteiro/a

o Casado/a

o Uni&o de facto

o Divorciado/a

o Viuvo/a

o Nao responde/Nao sei

XXVii




Qual é atualmente a sua situagao perante o emprego?

O

Tempo integral

o Part-time

O

Desempregado

Estudante

O

o Reformado/a

O

Incapacidade permanente
o Militares

Dona de casa (tempo integral) pai ou cuidador

O

o Inativo

o Outros

O

nao responde

Tem formacgao ou trabalhou em alguma profissao de saude, por exemplo em enfermagem, medicina, farmacia?

o Sim o Nao o Nao sabe/ndo responde

XXViii



A situagao financeira do seu agregado familiar permite-lhe satisfazer as necessidades basicas de:

Sempre Quase As Vezes | Raramente Nunca Nao
sempre Responde
Alimentacao
Habitacdo | Sempre
Saude
Educacgao
Outra

Outra (especifique)
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ANEXO Il - A MINHA EXPERIENCIA EM TOMAR MEDICAMENTOS (MYMEDS)
THE My EXPERIENCE OF TAKING MEDICINES QUESTIONNAIRE

(MYMEDS) (A MINHA EXPERIENCIA EM TOMAR MEDICAMENTOS)

POR FAVOR, PREENCHA OS SEGUINTES O Mestrado ou Doutoramento
DADOS:

Idade

ano

s Sexo:

O Feminino

O Masculino

Nivel de escolaridade:

O Menos de 4 anos de escolaridade
4°ano / Antiga 42 classe

6° ano / Ciclo preparatdrio

9° ano / Antigo 5° ano

12%no / Antigo 7° ano

OO OO0O0

Bacharelato

XXX



QO Licenciatura

XXXi



Vive:
O Sozinho
O Acompanhado

Para além de doenca cardiaca sofre de
outras doencgas cronicas?

O Sim
O Nao

Se respondeu Sim a pergunta anterior
enumere essas doengas:

XXXii




Tomar medicamentos € uma experiéncia que difere de um doente para outro. De forma que o possamos ajudar e providenciar a ajuda que precisa, precisamos saber
como € que esta a gerir os seus medicamentos, que questdes tem e que preocupacdes precisa que sejam atendidas. Por favor, partilhe connosco a sua experiéncia

pessoal a tomar os seus medicamentos para o coragao e qualquer outro assunto que queira indicar. Nao existem respostas certas ou erradas.

Por favor diga-nos que medicamentos esta atualmente a tomar, qual a dose, com que frequéncia os esta a tomar e para que é que os toma. Por favor, inclua quaisquer

comprimidos que compra na farmacia, parafarmacia ou ervanaria. Abaixo tem um exemplo de como escrever Ibuprofeno 200mgq trés vezes ao dia.

Quantas vezes por dia?

Para que toma o medicamento?

Manha, Pequeno- Almoco Jantar Deitar Quando Variavel (se ndo sabe — escreva “ndo tenho a
em jejum almogo necessario

Nome do medicamento e dosagem certeza”)

Exemplo: Ibuprofeno 200 mg 1 1 1 Para as dores nos meus joelhos

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)
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Este questionario € essencialmente sobre os seguintes medicamentos para o coragéo: (no entanto, pode mencionar outros medicamentos que nao estejam incluidos na lista)

1. Antiagregantes plaquetarios — por exemplo, aspirina, Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor

2. Inibidores da Enzina de Conversao de Angiotensa (IECA) - por exemplo, Ramipril, Lisinopril, Perindopril, Enalapril, Captopril, Quinapril, Trandolapril
3. Bloqueadores Beta - por exemplo, Bisoprolol, Carvedilol, Atenolol, Metoprolol, Nebivolol, Propronalol, Acebutalol

4. Estatinas - por exemplo, Simvastatina, Atorvastatina, Rosuvastatina, Pravastatina, Fluvastatina

5

Antagonistas dos Recetores de Angiotensina Il (ARA Il) - por exemplo, Candesartan, Irbesartan, Losartan, Valsartan, Eprosartan, Olmesartan, Telmisartan

POR FAVOR INDIQUE, ASSINALANDO (X), SE CONCORDA/DISCORDA COM AS AFIRMAGOES SEGUINTES.

B B Concordo ) Discordo Elabore/
COMPREENSAO E SATISFAGAO COM OS SEUS MEDICAMENTOS Concordo Discordo

fortemente fortemente comente

1) Compreendo perfeitamente os meus medicamentos para o coragao e porque € que
me foram receitados

2) Estou convencido da importancia de todos os meus medicamentos para o cora¢ao

3) Os meus medicamentos para o coragao parecem estar a funcionar em mim

PREOCUPAGCOES ACERCA DOS SEUS MEDICAMENTOS

4) Preocupa-me que um ou mais dos meus medicamentos me fagam mais mal do que

Bem

5) Sinto-me preocupado por me receitarem medicamentos a mais
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ASPETOS PRATICOS ACERCA DOS SEUS MEDICAMENTOS

6) Tenho dificuldades em abrir os frascos dos medicamentos ou em retirar os

comprimidos do invélucro e gostaria de ter uma solugao ou outra alternativa

7) Tenho dificuldade em engolir o(s) meu(s) medicamentos e gostaria de ter uma

solugao ou outra alternativa

8)Tenho dificuldade em conseguir as receitas dos meus medicamentos e gostaria de ter

ajuda em obter mais facilmente as receitas do meu médico

9)Tenho dificuldade em ler o rétulo das caixas ou frascos de medicamentos e gostaria de

ter uma solugao ou outra alternativa

AJUSTANDO A TOMA DOS MEDICAMENTOS AS SUAS ROTINAS

10)Por vezes esquec¢o-me de tomar os meus medicamentos para o cora¢ao

11)Estou a ter dificuldade em encaixar na minha rotina diaria a toma de um ou mais dos

meus medicamentos para o coragao

12)Sinto-me incomodado/aborrecido por ter de tomar todos os meus medicamentos do

coragao para o resto da minha vida
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Pensando nos pontos mencionados nas questdes anteriores e baseado na sua experiéncia pessoal em tomar medicamentos para o coragao,

responda por favor a questdo seguinte para cada um ou mais dos medicamentos que toma (ndo ha uma resposta certa ou errada).

Gostariamos que estimasse NO ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA TOMOU OS SEUS MEDICAMENTOS EXATAMENTE COMO O MEDICO INDICOU?

Sempre

Quase

sempre

A maioria
das

vezes

Cerca de
metade das

vezes

Menos do
que metade

das vezes

Aspirina

Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor

Inibidor da ECA

(por exemplo, Ramipril, Lisinopril, Perindopril, Enalapril, Captopril, Quinapril, Trandolapril)

Bloqueador Beta

(por exemplo, Bisoprolol, Carvedilol, Atenolol, Metoprolol, Nebivolol, Propronalol, Acebutalol)

Estatina

(por exemplo, Simvastatina, Atorvastatina, Rosuvastatina, Pravastatina, Fluvastatina)

ARAII

(por exemplo, Candesartan, Irbesartan, Losartan, Valsartan, Eprosartan, Olmesartan, Telmisartan)

Outro (por favor especifique)
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Existe mais alguma coisa relacionada com os seus medicamentos que gostaria de partilhar connosco?
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ANEXO Il - Autorizagao para aplicagao do Questionario HLS-EU-PT

RE: Pedido de autorizagao para utilizagao do questionario HLS-EU-PT
De Ana Rita Pedro em 2022-05-05 15:33

% Detalhes (@ Cabegalhos = Texto simples

Este e-mail foi originado de fora da sua organizagdo. Nao clique em links ou abra anexos, a menos que
reconhega o remetente e saiba que o contetido é seguro.

Cara Otilia Amaro,

Muito obrigada pelo seu interesse no nosso trabalho. E com muito gosto que concedemos autorizagdo para utilizar no

trabalho a escala por nés validada.

Podera consultar a restante informagdo no artigo de validago da escala acessivel em:
hitn://voww.sciencedirect.com/science/article/pii/S0870902516300311

Na eventualidade de precisar de ajuda no calculo dos scores, ndo hesite em contactar-nos.

Gostariamos muito de ter a oportunidade de ir acompanhando o seu trabalho, pelo que pego que partilhe connosco as

conclusdes a que for chegando.

Com os meus melhores cumprimentos,

Ana Rita Pedro, PhD

Grupo de Investigacdo em Politicas & Administragio de Saude

Departamento de Politicas e Gestdo de Servicos de Saude

Tel. #351 21 751 2100 | Fax, #351 21 758 2754
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ANEXO IV - Autorizagao para utilizagao do questionario: A minha
experiéncia em tomar medicamentos (MYMEDS)

DECLARACAO

Para os devidos efeitos, e a pedida da interessada, declaro que foi concedida pela equipa de
investigacao responsavel pela traducao e validacao para Portugués, a autorizagcao para a
utilizacdo do questionario MYMEDS - A minha experiéncia em tomar medicamentos, no ambito
de dissertacao de mestrado da candidata Otilia Amaro, Mestrado em Gestao e Avaliacao de

Tecnologias em Saude.
Pela equipa de investigacao,

Assinado por: André Filipe Ferreira Coelho
Num, de Identificacao: 11508324
Data: 2025.09.12 15:11:15+01'00

E CHAVE MOVEL
eeee

André Coelho, PhD, Investigador Principal
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ANEXO V - Autorizagdo CE ESTESL

CE-ESTeSL-N°.57-2022 — Otilia Amaro POLITECNICO
De Comi Etica Ihodeetica@estesl.ipl.pt> DE LISBOA
Para Otilia Amaro <2021065@alunos.estesl.ipl.pt>, Andre coelho <andre.coelho@estesl.ipl.pt>
Cc Margarida Eiras <margarida.eiras@estesl.ipl.pt>, d d dos@estesl.ipl.pt>
Data 2022-09-14 14:28

REFERENCIA INTERNA DO PROETO: CE-ESTeSL-N2.57-2022 — Otilia Amaro

TITULO DO PROJETO: Barreiras a utilizagdo da medicagdo em doentes com Hipertens3o Arterial -Que influéncia da Literacia em Saide?
Tipo de Projeto/Estudo: Investigacio 29 ciclo

INVESTIGADOR/A RESPONSAVEL: Otilia Maria de Campos Barroso Amaro

Equipa: André Filipe Ferreira Coelho

INSTITUICAO PROMOTORA: Escola Superior de Tecnologia da Sadde do Instituto Politécnico de Lisboa

Instituigio(des) envolvidas: ESTeSL-IPL/ Centro Hospitalar Barreiro/Montijo E.P.E.

Exmo. Senhor Prof. DoutorAndré Coelho
Exma. Senhora Dra. Otilia Amaro, estudante de mestrado

Apbs os esclarecimentos a Comiss3o de Etica da Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Lisboa (CE-ESTeSL) decidiu por unanimidade a emissao de parecer favordvel.

4 x

O presente parecer tem em i ¢30 3 versao
necessidade de revisdo do presente parecer.

h o

do projeto e demais documentacdo enviada. Eventuais alteragdes nestes documentos determinam a

d

Lembramos que todos os estudos que envolvem a autorizagdo dos participantes e a recolha de e dados e/ou codificados tém de cumprir com o

belecido no Regul Geral sobre a Protecdo de Dados de 27 de abril de 2016.

Por tltimo, solicita-se que, ao abrigo do art? 19 da Lei 21/2014 de 16 de abril e do disposto no n? 23 da atual versao da Declaragdo de Helsinquia, seja dado conhecimento
a CE-ESTeSL do relatdrio final, com as conclusdes do estudo, bem como de eventuais alteragdes ao protocolo de investigagdo e demais informagdes tidas por relevantes.
Aproveitamos ainda para desejar o maior sucesso no desenvolvi deste trabalh

Com os melhores cumprimentos,
Rute Borrego

Ruta Borego | Professora Adjunta
Presidente da Comissiio de Etica

Av-D. Jodo II, lote 4.69.01- Parque das Nagdes
1990-096 Lisboa | Portugal
corselihodesticafdesteslinl o

+351 218980447
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ANEXO VI - Autorizacdo CA CHBM E.P.E
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Informagiio n.%: 37/2022 Data: 18/07/2022
De: Comissio de Etica para a Satide (CES) Pedro Lo P ‘ Senlalsirachd

Para: Dra. Ana Teresa xavier - Diretora Clinica Presidente do Camselho

Assunto: Pedido de autorizagio para Estudo

Na sequéncia do pedido de autorizagdo para realizagdo de estudo intitulado «Barreiras a
utilizagdo de medicacdo em doentes com Hipertensio Arterial - que influéncia da Literacia em
Saide?», em que & Investigadora a TSDT Otilia Amaro, a CES, reunida no dia 15/07/2022,
considerou que o mesmo obedece aos requisitos de andlise da CES, porquanto, entre outros:

- Estd identificada ¢ descrita a investigagdo;

- Estio identificados os dados a tratar e a sua finalidade;

- Do projeto de estudo consta 2 minuta do consentimento informado a dar aos utentes que
reinam as caracteristicas para serem selecionados;

-A Responsdvel do Servigo autoriza a realizagdo do referido estudo,

Pelo exposto, a CES deliberou, por unanimidade, nada ter a opor a realizaclo do estudo acima
descrito,

CHEM, EPE
ACADEMIA DE FORMAGAD ENTRADA
N2 Qonsothe de Adminisirucho
S NN Wg36E  goei/00
Ass., W . waleto -
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ANEXO VII - Autorizagcao CE CHBM E.P.E
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Informagiio n.%: 37/2022 Data: 18/07/2022
De: Comissio de Etica para a Satde (CES) Pedro Loj 3o

Para: Dra. Ana Teresa xavier - Diretora Clinica Presidente do Comelhio de “m'.hm

Assunto: Pedido de autorizagio para Estudo

Na sequéncia do pedido de autorizagdo para realizagdo de estudo intitulado «Barreiras a
utilizagdo de medicagdo em doentes com Hipertensio Arterial - que influéncia da Literacia em
Saide?», em que & Investigadora a TSDT Otilia Amaro, a CES, reunida no dia 15/07/2022,
considerou que o mesmo obedece aos requisitos de andlise da CES, porquanto, entre outros:

- Estd identificada ¢ descrita a investigagdo;

- Estio identificados os dados a tratar e a sua finalidade;

- Do projeto de estudo consta a minuta do consentimento informado a dar aos utentes que
reinam as caracteristicas para serem selecionados;

-A Responsével do Servigo autoriza a realizagdo do referido estudo,

Pelo exposto, a CES deliberou, por unanimidade, nada ter a opor a realizaclo do estudo acima
descrito,

| CHEM,EPE
ACADEMIA DE FORMAGAO ENTRADA
Ne Qonsolhe de Adminisirache
S RN Wg26E  g/ef/0
Ass. W W Haleto -
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ANEXO VIl — Autorizagao Diretora Servico CHBM E.P.E.
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ANEXO IX — Garantia de sigilo de estudo

INFORMACAO AOS PARTICIPANTES NO ESTUDO:

™ Barreiras & wtilizacio da medicagdo em doentes com Hipertensido Arterial - Que influéneia
da Literacia em Sadde?"

For favor, lela com atencdo a seguinte informacdo sobre a sua participacio neste estudo. Se achar que
algo estd Incorreto ou ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concordar com a

proposta que lhe fol feita, assinale com uma cruz no quadrado correspondente.

Os questiondrios que The serdo entregues enquadram-se num estudo de investigacio a reallzar no
ambito de uma dissertacio de mestrado realizada na Escola Superior de Tecnologia da Satide de
Lisboa do Insttuto Politécnico de Lisboa (ESTeSL-1PL). intitulada:™ Barreiras & whilizacio da
medicacdo em doentes com Hipertenséio Arterial - Que influéacia da Literacia em Sadde? Orlentada
pelo Professor Doutor André Fillpe Ferrelra Coelho. Esta Investigacio pretende analisar de que forma
a literacta em saide influencia as barreiras perceclonadas pelo doente a utilizacio da medicacho anti-
hipertensiva. Este estudo fol aprovado pela Comissio de Etica da ESTeSL-IPL e pelo Conselho de
Etica do Centro Hosplialar do Barreiro-Montijo.

& recolha de informacio ¢ realizada num inico momento, através do preenchimento dos questiondrios
que The serio entregues por um membro da equipa de investigacio. A informacio a recolher tnclui
dados sociodemograficos (sexo, idade, nivel de escolaridade e condigdes de coabltacio), doencas
diagnosticadas anterlormente, medicamentos que estd presentemente a tomar e dificuldades que tenha
sentldo relativamente a toma dos medicamentos para a Hipertensao Arterial (HTA). Por outro lado, o
HLS-EU-PT pretende aferir o nivel de literacia em saigde. Com a aplicacio destes dois questiondrios
pretende-se avallar de que forma as barrelras perceclonadas & toma da medicacio em doentes com

HTA sho Influencladas pelo seu nivel de literacia em satde.

A sua participacio ¢ voluntdria, ndo existindo nenhuma contrapartida financelra ou de outra natureza
4 sua participacio. Em qualquer momento, poderd livremente recusar ou interromper a participagio
no estudo, sem qualquer tipo de penalizacio por este facto. Este estudo ndo ¢ financiado por qualgquer
bolsa ou fundo de investigacio. A participacio neste estudo ndo apresenta qualquer risco para os
participantes. A confidencialidade e anonimato dos dados serfio garantidos — ndo haverd registo de
dados de ldentificacio pessoal, logo os dados recolhidos nestes questiondrios ndo permitirdo
identifici-lofa). A Informacio recolhida nos questiondrios serd utilizada exclusivamente para fins

académicos, sendo acedidos apenas pelos dols Investigadores envolvidos no projeto. Nao existied

transferéncia de dados para entidades terceiras. Os resultados do estudo poderio ser divalgados de
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Pade esclarecer quaisquer questdes ou dividas sobre os seus direitos e deveres como participante
com um dos membros da equipa de investigacio ou junto da Comissio de Etica da ESTeSL-IPL
(conselhodectica@estesliplpt), uma vez que ¢ uma das entidades independentes que apreciou e

emitiu parecer favordvel para este estudo.
Otilia Barroso Amaro

Membro da equipa de investigacao
(2021065 @alunos.estesl.ipl.pt)

Aceito participar no estudo.
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