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RESUMO

Moraes, K.L. Conhecimento e Letramento Funcional em Saude de
Pacientes em Tratamento Pré-Dialitico de um Hospital de Ensino.
[dissertacdo]. Goiania: Faculdade de Enfermagem/UFG; 2014. 129p.

O cuidado aos portadores de doenca renal cronica (DRC) tem se limitado ao
manejo adequado da sintomatologia da doenca renal, subestimando as
demandas de atencdo nos estagios iniciais da doenca. Informacdes claras,
individualizadas e especificas acerca da doenca e progndstico sdo essenciais
para retardar e/ou evitar o inicio do tratamento de dialitico. No entanto, portadores
de agravos cronicos tem dificuldade em obter e transformar as informacdes em
saude em conhecimento, significando que apresentam competéncia limitada de
Letramento Funcional em Saude (LFS). Nado se tém evidéncias sobre a
competéncia para LFS do doente renal crénico em tratamento pré-dialitico, bem
como sua influéncia no conhecimento acerca da doenca nessa fase. Objetivou-se
analisar o letramento funcional em sadde e o conhecimento dos pacientes em
tratamento pré-dialitico sobre a DRC. Estudo transversal realizado com 60
portadores de doenca renal crbnica em tratamento pré-dialitico, atendidos num
hospital de ensino do municipio de Goiania, Brasil, entre 2013-14. Para coleta de
dados foram utilizados o instrumento de Canhestro (2010) para medir o
conhecimento, a versao brasileira do Brief Test of Functional Health Literacy in
Adults (B-THOFLA) para identificar o LFS e um instrumento sociodemogréfico e
clinico. As variaveis sociodemogréaficas foram apresentadas por meio de
estatistica descritiva simples. Testes de correlacdes de Pearson e Qui-Quadrado
e modelos de regressao linear foram realizados para determinar a associacao
entre as variaveis. A maioria dos entrevistados era do sexo feminino, com média
de idade de 62,17+14,66 anos, estavam no estagio trés e quatro da DRC (67%) e
tinham tempo médio de acompanhamento no ambulatério de nefrologia de
59,55+51,00 meses. Todos os entrevistados apresentaram letramento em saude
inadequado, com média de acerto dos itens de 30,85+13,01. A maioria (57,70%)
apresentou conhecimento insuficiente em relacdo a sua doenca e tratamento. A
menor escolaridade foi fator preditivo para piores escores de LFS, e o
conhecimento insuficiente foi relacionado a idade e ao comprometimento
cognitivo. N&o foi observada a associacdo entre o0s piores escores de
conhecimento com os do letramento funcional em saude. Conclui-se que o0s
pacientes renais crénicos demonstraram nivel de letramento funcional em saude
inadequado e conhecimento insuficiente em relacdo a doenca e tratamento da
DRC. Esses resultados podem subsidiar a constru¢do de programas educativos
para portadores de DRC, de maneira a facilitar 0 acesso e a compreensdo das
informacdes relacionadas a saude e, consequentemente, possibilitar a tomada de
deciséo apropriada em relacéo a sua saude.

Palavras-chave: Alfabetizacdo em Saulde; Insuficiéncia Renal Cronica;
Conhecimento.



ABSTRACT

Moraes, K.L. Knowledge and functional health literacy among predialysis
patients in a school hospital. [dissertation]. Goiania: Nursing Faculty / UFG;
2014. 129p

Caring for those who have chronic kidney disease (CKD) has been limited to the
proper handling of the kidney disease symptomatogly, underestimating the
attention demands in the initial stages of the illness. Clear, individualized and
specific information about the infirmity and prognosis are essential to slow and/or
prevent the dialysis treatment. However, people who suffer chronic illnesses have
difficulties obtaining information, and also in turning the health information into
knowledge, which means they have limited Functional Health Literacy (FHL).
There are no evidences about the competence in FHL of the people who have
chronic kidney disease regarding predialysis treatment, as well as about the
influence of this competence on the knowledge concerning the disease in this
stage. This study aimed to analyse the health literacy and the knowledge of the
patients in predialysis treatment about the CKD. Transversal study done with 60
people suffering with chronic kidney disease in predialysis situation, treated at a
teaching hospital in Goiania, Brazil, between 2013-2014. To collect data we used
the tool of Canhestro (2010) to measure knowledge, the Brazilian version of the
Brief Test of Functional Health Literacy in Adults (B-THOFLA) to identify the FHL
and a sociodemographic and clinic instrument. The sociodemographic variables
were presented through simple descriptive statistics. Tests for correlations of
Pearson and Chi-squared and models of linear regression were applied to find the
connections among the variables. Most of the interviewed people were female,
age average 62,17+14,66 years old, in the third and fourth stages of CKD (67%)
and had and average time of treatment in the nephrology ambulatory of
59,55+51,00 months. All the interviewed people presented insufficient health
literacy, with an average of right answers of the itens of 30,85+13,01. The majority
(57,70%) presented insufficient knowledge about their disease and treatment.
Worse levels of education were a predictive factor for worse scores in FHL, and
the insufficient knowledge was linked to aging and cognitive compromise. We
could not observe association between the worst scores of knowledge and the
ones of functional health literacy. The conclusion is that the chronic renal patients
presented an inadequate level of functional health literacy and insufficient
knowledge concerning the treatment of the CKD and the disease itself. These
results may help the creation of educational programs for people with CKD, in
order to facilitate the access and the understanding of the information related to
health, and therefore make it possible for people to take proper decisions about
their wellness.

Keywords: Health literacy; Renal Insufficiency, Chronic; Knowledge;



RESUMEN

Moraes, K.L. Conocimiento y alfabetismo funcional en salud de
pacientes en tratamiento pre didlisis de un hospital de ensefianza.
[disertacion]. Goiania: Facultad de Enfermeria/UFG; 2014. 129p.

El cuidado con los portadores de la enfermedad renal cronica (ERC) se ha
limitado al manejo adecuado de la sintomatologia de la enfermedad renal,
subestimando las demandas de atencion en las etapas iniciales de la
enfermedad. Informaciones claras, individualizadas y especificas acerca de
la enfermedad y prondstico son esenciales para retardar y/o evitar el inicio
del tratamiento con dialisis. Sin embargo los portadores crénicos graves,
tienen dificultad en obtener y transformar las informaciones de salud en
conocimiento lo que significa que presentan competencia limitada de
Alfabetismo Funcional en Salud (AFS). No existen evidencias sobre la
competencia para el (AFS) del enfermo renal crénico en tratamiento pre
dialisis, asi como su influencia en el conocimiento acerca de la enfermedad
en esa etapa. El objetivo era analizar el alfabetismo funcional en salud y el
conocimiento de los pacientes en tratamiento pre didlisis sobre la ERC.
Estudio transversal realizado con 60 portadores de la enfermedad renal
cronica en tratamiento pre dialisis, atendidos en un hospital de ensefianza
del municipio de Goiania, Brasil, entre 2013-14. Para la recoleccion de datos
fueron utilizados el instrumento de Canhestro (2010) para medir el
conocimiento la version brasilefia de Brief Test of Functional Health Literacy
in Adults (B-THOFLA) para identificar el AFS y un instrumento
sociodemogréafico y clinico. Las variables sociodemograficas fueron
presentadas por medio de estadistica descriptiva simple. Pruebas de
correlaciones de Pearson y Qui-Cuadrado y modelos de regresion linear
fueron realizados para determinar la asociacion entre las variables. La
mayoria de los entrevistados fueron del sexo femenino, con edad
aproximada de 62,17+14,66 afos, estaban en la fase tres y cuatro de la ERC
(67%) y tenian tiempo aproximado de acompafiamiento en el ambulatorio de
nefrologia de 59,55+51,00 meses. Todos los entrevistados presentaron
alfabetismo en salud inadecuado, con aproximacién de aciertos de los items
de 30,85+£13,01. La mayoria (57,70%) presenté conocimiento insuficiente en
relacion a su enfermedad y tratamiento. La menor escolaridad fue factor
predictivo para peores escolares de AFS, y el conocimiento insuficiente fue
relacionado a la edad y al comprometimiento cognitivo. No se observé la
asociacion entre los peores escores de conocimiento con los de alfabetismo
funcional en salud. Se concluye que los pacientes cronicos renales
demostraron nivel de alfabetismo funcional en salud inadecuado Yy
conocimiento insuficiente en relacion a la enfermedad y tratamiento de la
ERC. Esos resultados pueden subsidiar la construccion de programas
educativos para portadores de ERC, de manera que facilite el acceso y la
comprension de las informaciones relacionadas a la salud v,
consecuentemente, posibilitar tomar decisiones adecuadas en relacion a su
salud.

Palabras clave: Alfabetizacion en Salud; Insuficiencia Renal Croénica;
Conocimiento



1. INTRODUCAO

O sentimento cria a ideia. A
ideia gera o desejo. O desejo
acalentado forma a palavra. A
palavra orienta a acdo. A agdo
detona resultados.

Emmanuel
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A doenca renal cronica é considerada problema de saude publica
mundial em decorréncia das elevadas taxas de morbimortalidade (BASTOS et
al., 2009; MEDEIROS; SA, 2011; OBRADOR; MAHDAVI-MAZDEH; COLLINS,
2011; QUEIROZ et al., 2008; RAVERA et al., 2009; SALGADO FILHO; BRITO,
2006; ZHANG; ROTHENBACHER, 2008). O aumento progressivo de sua
incidéncia e prevaléncia, associado a progndsticos ndo favoraveis fazem com
gue seja apontada como a grande epidemia deste milénio (SALGADO FILHO;
BRITO, 2006).

Por definicdo, a doenca renal cronica (DRC) € entendida como leséo
renal caracterizada por anormalidades estruturais ou funcionais, com ou sem
diminuicio da taxa de filtracdo glomerular (TFG), evidenciada por
anormalidades histopatolégicas ou marcadores de lesdo renal (alteracbes
sanguineas ou urindrias e ainda exames de imagem), presentes por periodo
minimo de trés meses. Dessa forma, € considerado portador da doenca renal
crénico o individuo que apresentar TFG menor que 60 mL/min/1,73m?
associada a pelo menos um marcador de dano renal (KIDGO, 2013). Essa
definicdo também é usada para estabelecer o estadiamento da DRC (I - V),
conforme a perda da fungéo renal, permitindo a padronizacéo da terminologia e
a comunicacao entre os profissionais envolvidos.

No Brasil, ndo existem dados suficientes que esbocem o panorama da
doenca renal cronica em seus estagios iniciais; o que se sabe é que, em 2011,
0 numero estimado de pessoas em dialise crénica era 92.091, totalizando o
gasto de dois bilhdes de reais anuais com terapia renal substitutiva (SESSO et
al., 2012). Essa escassez de dados esta relacionada ao subdiagndéstico da
DRC e, consequentemente, a demora em ingressar no tratamento
especializado, jA que muitos renais crbnicos realizam acompanhamento da
doencga com outros profissionais que ndo o nefrologista, como cardiologistas,
endocrinologistas, clinicos gerais, urologistas e médicos de familia (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011; BOINI et al., 2011). Por isso, esforcos tém sido envidados
para a deteccdo e encaminhamento precoce do renal cronico, por meio de
programas de rastreamento da doenga em grupos considerados de risco, como

os diabéticos e os hipertensos, tanto no Brasil como no restante do mundo
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(AHMAD et al., 2006; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRASIL, 2014; HALLAN et
al., 2006; ISEKI, 2005; JAAR et al., 2008; KARKAR, 2011).

Isso ocorre, principalmente, porque € uma doenca cronica e
assintomatica, cujos principais sinais e sintomas de perda da funcdo renal
(fraqueza, fadiga, confusdo mental, prurido, edema, halito urémico, caibras
musculares, osteodistrofia renal e a sintomatologia urémica) sdo percebidos
apenas quando a taxa de filtracdo glomerular (TFG) diminui a valores menores
que 15 mL/min/1,73 m?, levando o portador inevitavelmente ao tratamento renal
substitutivo (GRICIO; KUSUMOTA; CANDIDO, 2009; PAGELS et al., 2012;
QUEIROZ et al., 2008).

Esse fato faz com que os cuidados aos doentes renais sejam limitados
a diretrizes convencionalmente adotadas sobre manejo adequado da
sintomatologia da doenca, subestimando outras demandas de atencdo do
portador de DRC nos estagios iniciais (SANTOS et al., 2008b). E assim, no
decorrer da historia natural da doenca, o portador tende a experienciar o
rompimento abrupto da sua realidade, ocasionado por limitacbes que serdo
impostas por sua nova condicdo de saude (MACHADO; CAR, 2003; REIS;
GUIRARDELLO; CAMPOQOS, 2008). Por isso, 0o atendimento interdisciplinar a
esses pacientes tem sido cada vez mais recomendado, no intuito de minimizar
as lacunas do cuidado (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; SANTOS et al., 2008b).

O tratamento pré-dialitico (estagio da doenca renal | - V) tem por
objetivo preservar a funcdo renal por meio de intervengcdes nefroprotetoras
(dietas, medicamentos, controle dos distlrbios metabdlicos e comorbidades)
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; DRAIBE; CENDOROGLO, 2001; LUCIANO et
al., 2012), visando retardar ou mesmo evitar que o renal crdnico ingresse no
tratamento renal substitutivo (TRS). Essas intervencbes tém como eixo
condutor a educacdo em saude, capacitando o doente para o controle das
manifestagbes clinicas (PACHECO; SANTOS, 2005). Para tanto, o0s
profissionais de saude devem reconhecer e estimular as habilidades cognitivas,
motoras e emocionais dessas pessoas (RODRIGUES et al., 2012),
assegurando que as informagfes fornecidas acerca da doencga e progndstico
sejam claras, individualizadas e especificas, de acordo com o estagio em que
se encontra a doenca renal (LEWIS; STABLER; WELCH, 2010).
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Tal conduta se justifica, porque j& se sabe que muitos portadores de
agravos cronicos apresentam baixo letramento funcional em saude (LFS). Esse
fato pode contribuir negativamente nos desfechos clinicos, levando ao aumento
do numero de hospitalizagbes e uso de servicos de emergéncias, a dificuldade
em seguir o regime terapéutico, a menores habilidades de autocuidado e ao
diagnostico tardio da doenca (BERKMAN et al., 2011; IOM, 2013; PAASCHE-
ORLOW; WOLF, 2008; SANTOS et al., 2012).

O letramento funcional em saude é algo recentemente estudado no
Brasil e h4d uma incompletude conceitual em relagdo ao seu significado
(PASSAMAI et al., 2012). Dentre os conceitos existentes na literatura, o mais
recente foi apresentado por Sorensen et al. (2012, p.3), indicando que o
letramento funcional

‘envolve 0 conhecimento, motivacdo e competéncias
individuais para acessar, compreender, avaliar e aplicar as
informagbes de saude a fim de fazer julgamentos e tomar
decisdes na vida cotidiana sobre saude, doenca, prevencédo e
promog¢éo da saude, para manter ou melhorar a qualidade de
vida durante o curso da vida”.

No contexto da DRC é comum que o portador receba informacdes
sobre a sua condi¢cdo, recheadas de terminologias médicas e desconhecidas
como resultados laboratoriais, valores da TFG e mesmo condutas clinicas a
qgue serdo submetidos. Essas informacfes requerem dele habilidades béasicas
de leitura e numeramento, para que de fato compreendam seu significado
(SANTOS et al., 2012). Portanto, reafirmam a necessidade de se compreender
o papel do letramento funcional em saude, para que as informactes
necessarias sobre a doenca sejam repassadas na maneira e em tempo
oportunos, viabilizando o conhecimento em relagdo a doenga e consequente
mudanc¢a de comportamentos (WILLIAMS et al., 1998). Os potenciais impactos
favoraveis do Letramento em Saude na DRC podem ser assim sintetizados
(Quadro 1):
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Quadro 1: Potenciais impactos favoraveis do Letramento em Saude na DRC

Estagio |
Lesao renal
+TFG
normal

}

Letramento em Salude

|

Estagio Il -V
Leséo renal +
diminuicdo
progressiva
TFG

}

I

Estagio V —
DIT
Hemodialise/
Transplante
renal

}

Controle PA; glicemia;
tratamento e aderéncia
medicamentosa; adequagao
dietética; atividade fisica;
controle de peso e

Preservacao da TFG;
esclarecimento sobre
comorbidades,
complicacdes e
modalidades de TRS.

Educacao para
aderéncia ao
tratamento; controle
dietético e hidrico.
Outros controles clinicos

e laboratoriais.

interromper tabagismo.

Programas de educacédo para o autogerenciamento da DRC

Adaptado de Santos et al. (2012).
PA: Pressao Arterial; TRS: Terapia Renal Substitutiva; D/T: Dialise/ Transplante

Recente revisdao da literatura realizada por Fraser et al. (2013)
identificou seis estudos que evidenciaram a prevaléncia e associacdo do
limitado nivel de letramento em salde na doenca renal cronica, sendo que
apenas um deles realizou tal associacdo em todos os estagios da DRC; os
demais ficaram restritos as terapias renais substitutivas. Tal fato evidencia que,
no contexto da nefrologia, ha predominio de estudos voltados para fase final da
doenca que contemplam principalmente aspectos patologicos (PENNAFORT et
al., 2010).

Mensurar o LFS torna-se peca chave quando se considera o
gerenciamento de agravos cronicos, porque permitira a identificacdo das
limitagbes em relagdo ao acesso e compreensdo das informagfes de saude

que influenciam na aquisicdo do conhecimento em saude, e ainda, permitir
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que o profissional de saude lance mao de suporte assistencial adicional
(DEWALT et al., 2004; IOM, 2012; SANTOS et al., 2012).

A literatura ressalta que a maioria dos instrumentos para avaliacdo do
LFS limita-se a avaliar a habilidade de compreensédo da leitura e o
numeramento, ou seja, a capacidade de usar efetivamente as informacdes em
salde expressas de maneira numérica, ndo levando em consideracdo outras
dimensdes do fenébmeno (ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 2006).
Dentre os instrumentos que permitem rastrear o nivel de LFS, os mais
utilizados na literatura internacional sédo o Test of Functional Health Literacy in
Adults (TOFHLA) e sua versédo abreviada (BTHOFLA), além do Rapid Estimate
of Adult Literacy in Medicine (REALM) (IOM, 2013). No Brasil, o LFS e o seu
desfecho no manejo agravos cronicos ainda sdo pouco explorados na literatura
(PASSAMAI, 2012; SANTOS et al., 2012).

E significativo ressaltar a existéncia do indicador nacional do nivel de
alfabetismo funcional da populacéo brasileira (INAF) que define quatro niveis
de alfabetismo: analfabetismo; nivel rudimentar; nivel basico e nivel pleno
(IBOPE, 2011). Contudo, esse indicador avalia as habilidades de leitura e
numeramento em praticas sociais “genéricas”, nado contempla as
especificidades terminolégicas usadas cotidianamente no contexto da saude.
Assim, por se tratar de um fendmeno social com implicacbes na saude, a
avaliacdo do LFS necessita de instrumentos que sejam multidimensionais e
capazes de aumentar o conhecimento, explorar e explicar a estrutura e funcao
do fendmeno; monitorar a eficAcia e equidade das intervengdes; indicar o
impacto do problema na sociedade e contribuir na definicdo de politicas
publicas (ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 2006).

Sabe-se que o LFS pode ser influenciado negativamente tanto por
fatores individuais (idade, género, habilidades pessoais e educac¢do), quanto
por sociais (lingua, cultura, condigbes de vida e de trabalho) (ROOTMAN;
GORDON-EL-BIHBETY, 2008). Por isso, quando se pensa em equidade, faz-
se necessario conhecer as limitacfes individuais e mesmo de um grupo em
relacdo ao uso da informacdo em saude que lhe sdo fornecidas, a fim de
reduzir as disparidades sociais existentes (BRASIL, 1990).
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Assim, para além da concepc¢ao do LFS como ferramenta de reacdo
frente ao processo saude-doenca, implicitamente ele também é mecanismo
essencial para que se tenha efetivamente a participacdo social nas politicas
publicas do Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, conforme estabelecido
pela Lei 8080/90 que o regulamenta, no capitulo dos principios e diretrizes e
incisos do artigo sétimo. Nele é assegurado ao usuario o direito a informacao
sobre a propria saude e sobre os servigos de saude, para que possa exercer o
direito de participar das decisdes que envolvam as politicas publicas de salde
e 0 seu papel de fiscalizador do sistema, ou seja, a participacdo social (Lei
80142/90) (BRASIL, 1990). Ter letramento em saude pode, inclusive, significar
empoderamento do individuo e de um grupo para construcdo social (IOM,
2013). Por isso, o letramento em saude tem sido visto como questdo de
vulnerabilidade no contexto da saude (KANJ; MITIC, 2009).

A vulnerabilidade concebe o processo saude-doenca como
consequéncia da interacdo de aspectos individuais, coletivos e contextuais. E
ainda, inclui a capacidade de enfrentamento dos agravos de saude (AYRES et
al., 2006).

Outro aspecto descrito na literatura cientifica, como influéncia negativa
nos desfechos em saude de portadores de agravos cronicos, € o déficit de
conhecimento em relacdo a doenca e tratamento (FRANCIONI; COELHO,
2004). No contexto da saude, o conhecimento pode ser entendido como um
grupo de informacbes processadas que estdo “estocadas”, e que, quando
necessérias, o individuo langca méo para organizar suas atividades em saude
(BARRETO, 2004; RODRIGUES et al., 2012). Conhecer sua condicdo de
saude € premissa béasica para que a pessoa consiga autogerenciar sua
condicdo, pois ninguém é capaz de decidir sobre algo que n&do conhece, e 0
autogerenciamento “é sempre uma decisao de ser ativo ou nao fazer nada, a
decisdo de procurar ajuda ou a decisao de sofrer em siléncio” (LORIG, 2012,
p.15).

O conhecimento em relacdo a doenca e tratamento € apontado como
preditor para 0 aumento de comportamento que propicia 0 autogerenciamento
de agravos cronicos (FITZGERALD et al., 1998; GAZMARARIAN et al., 2003;
OSBORN et al., 2010; WILLIAMS et al., 1998), tendo sido demonstrado em
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pacientes renais em terapia renal substitutiva (CAVANAUGH et al., 2009;
CURTIN et al., 2004; FINKELSTEIN et al., 2008; KAZANCIOGLU et al., 2008).
Estudos norte-americanos evidenciaram que a maioria dos portadores de DRC
nos estagios iniciais desconhece possuir a doenca (CORESH et al., 2005;
FINKELSTEIN et al., 2008) e, no Brasil, esse niumero chega a 70% dentre os
portadores (BRASIL, 2014). No entanto, pouco se sabe do conhecimento dos
renais cronicos na fase pré-dialitica (WRIGHT et al., 2011).

Foi desenvolvido e validado um instrumento nos Estados Unidos para
mensurar o conhecimento de pacientes renais crénicos apos participarem de
grupos educativos acerca da doenca (WRIGHT et al., 2011). No Brasil, poucos
estudos mensuraram o nivel de conhecimento do renal crénico em tratamento
pré-dialitico (CANHESTRO et al.,, 2010; GRICIO; KUSUMOTA; CANDIDO,
2009; MEDEIROS; SA, 2011). O estudo de Canhestro et al. (2010) elaborou e
validou um instrumento de avaliacdo do conhecimento do renal crénico em
tratamento pré-dialitico, evidenciando que 54,7% dos portadores e/ou
cuidadores apresentaram conhecimento considerado insuficiente em relacéo a
doenca e tratamento.

Pesquisas ja tém evidenciado que a competéncia limitada de LFS pode
influenciar no nivel de conhecimento dos portadores de agravos crbnicos em
relacdo a sua doenca e tratamento (GAZMARARIAN et al., 2003; OSBORN et
al., 2010; WILLIAMS et al., 1998). Contudo, ndo se tém evidéncias sobre a
competéncia para letramento funcional em saude do doente renal crénico em
tratamento pré-dialitico, bem como sua influéncia no conhecimento acerca da
doenca nessa fase.

Assim sendo, este estudo procurou responder aos seguintes
questionamentos: Qual o nivel de letramento funcional em saude do portador
de DRC? O que ele conhece acerca da doenga e tratamento? H& alguma
relacdo entre o nivel de LFS e o conhecimento?

O portador da doenca renal cronica precisa ser ouvido de maneira
sistematica, para que ele proprio aponte o que conhece sobre sua
doenca/tratamento, indicando em que necessita de ajuda para autogerenciar
sua condicdo de saude. Os resultados do estudo poderdo lancar base para

producdo de tecnologias leves, promotoras de educacdo para saude,
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retardando a progressdo da doenca e, consequentemente, diminuindo os

gastos com tratamento de substituicdo renal.



2. OBJETIVO

Todos o0s caminhos estio
errados quando vocé ndo sabe
aonde quer chegar.

William Shakespeare
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Objetivo Geral

Analisar o nivel de letramento funcional em saude e o conhecimento
sobre doenca renal crdnica dos pacientes em tratamento pré-dialitico.

Objetivos Especificos

¢ |dentificar a compreensao leitora e 0 numeramento em saude do portador
de doenca renal cronica em tratamento pré-dialitico.

e Determinar o nivel de Letramento Funcional em Saude do portador de
doenca renal crénica em tratamento pré-dialitico.

e Avaliar o conhecimento dos portadores de doenca renal cronica em
tratamento pré-dialitico em relacdo a doenca e tratamento.

e Avaliar se as variaveis sociodemograficas e clinicas se configuraram
como preditoras do Letramento Funcional em Saude de portadores da
doenca renal crénica em tratamento pré-dialitico.

e Avaliar se as variaveis sociodemograficas e clinicas se configuraram
como preditoras do conhecimento em relacdo a doenca e tratamento de
portadores da doenca renal crénica em tratamento pré-dialitico.

¢ |dentificar possivel associa¢do entre o Letramento Funcional em Saude e
o conhecimento em relacdo a doenca e tratamento de portadores da
doenca renal crénica em tratamento pré-dialitico.



3. REVISAO DA LITERATURA

Ndo é possivel ensinar nada a
um homem, vocé apenas pode
ajudd-lo a descobrir esse
conhecimento nele proprio.
Galileu Galilei
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3.1 Consideracdes Sobre a Doenca Renal Cronica

3.1.1 A evolugao do saber acerca da doenca renal cronica

A andlise da urina foi, por tempos, utilizada como ferramenta primaria
para o diagnostico de diversas doencas, inclusive da doenca renal. Foram
descritos mais de 20 tipos diferentes de urina e a eles diversas doencas foram
associadas. Foi assim que, em 400 a.C., Hipdcrates descreveu que “bolhas que
ficam na superficie da urina fresca indicam doenca renal de longa duracdo”
(ARMSTRONG, 20086).

No entanto, o termo doenca renal foi, de fato, referenciado apenas no
final do século XVIII com os trabalhos de Bright em 1841 que associou a
presenca de albuminuria as alteracfes da estrutura renal. Apos esse estudo, a
doenca renal cronica passou a ser referenciada como Doenca de Bright
(NEVES, 2008).

Ja no século XX, o trabalho de Robert Platt, “Structural and functional
adaptation in renal failure”, definiu a doenca renal crénica como consequéncia
de adaptacbes estruturais e funcionais da perda de substancia renal (PLATT,
1952). Até entdo, os estudos descreviam a perda funcional dos néfrons sem, no
entanto, conseguir explicar as causas (RUGGENENTI; SCHIEPPATI,
REMUZZI, 2001).

Na década de 1940, surgiram os primeiros relatos a respeito do
tratamento da doenca renal com a realizagdo da primeira sessdo de
hemodialise, destinada a tratar a insuficiéncia renal aguda. As modalidades
terapéuticas como dialise peritoneal e a hemodialise para tratamento da DRC
tiveram inicio na década de 1960 (ROCHA, 1993).

A partir da década de 1980, com a descoberta dos mecanismos
fisiopatologicos da DRC, bem como dos seus fatores de risco (BRENNER;
MEYER; HOSTETTER, 1982), comecaram a aparecer propostas terapéuticas
com a finalidade de retardar a progressdo da doenca no cenério da nefrologia
(ECKARDT; KASISKE, 2009).

Hoje, com o dominio do conhecimento acerca da fisiopatologia da

doenca renal e com o aperfeicoamento do aparato tecnolégico disponivel para
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o tratamento que possibilita, até mesmo, a substituicdo da funcao renal, tornou-
se possivel aumentar o tempo de vida do doente renal crénico. Entretanto,
concomitantemente a esse progresso, cresceu 0 ndmero de pessoas com
doenca renal crénica que necessita utilizar desse aparato tecnolégico para o
tratamento, mas emana a necessidade de saber a relagdo entre o aumento do
tempo de vida e a qualidade desse tempo ganho (NEVES, 2008).

Por se tratar de um problema mundial de impacto na morbimortalidade,
sdo necessarias a definicdo clara e a classificagdo da doenca renal crbénica, a
fim de nortear as diretrizes de pratica clinica, com vistas a melhoria do manejo
da doenca.

Atendendo a essa preocupacdo, em 2002 o0 grupo norte-americano
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI), da National Kidney
Foundation (NKF), propés uma nova definicdo e classificacdo para o
estadiamento da doenca renal crénica. Tal definicho € aceita
internacionalmente e serve como base para as diretrizes de manejo da DRC.

Para o K/DOQI (2002), a DRC ¢é a lesédo renal com anormalidades
estruturais ou funcionais, com ou sem diminuicdo da taxa de filtracdo
glomerular (TFG) e independente do tipo de diagnostico de doenca renal. E
evidenciada por anormalidades histopatologicas, alteracbes sanguineas ou
urinarias e ainda exames de imagem, presentes, no minimo, durante trés
meses.

A DRC é classificada em cinco estagios que variam de acordo com a
TFG que permitem padronizar a linguagem profissional e cientifica e definem a

conduta no manejo da doenca (Quadro 2).
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Quadro 2. Classificacao dos estagios da doenca renal cronica (KDIGO, 2013).

Estagio Descricao TFG (mL/min/1,73 m?2)

I Leséao renal com TFG normal ou aumentada 290

1] Lesao renal com TFG levemente diminuida 60-89

" -A Leséao renal com TFG de levemente a 45-59
moderadamente diminuida

I-B Lesdo renal com TFG de moderada a 30-44
gravemente diminuida

v Lesao renal com TFG severamente diminuida 15-29

\% IRC estando ou ndo em TRS <15

TFG => Taxa de filtracado glomerular
IRC => Insuficiéncia renal cronica (insuficiéncia ou faléncia funcional renal)
TRS => Terapia renal substitutiva (dialise ou transplante renal)

A TFG corresponde a taxa de filtracdo de todos os néfrons
funcionantes e, por isso, é medida amplamente aceita para melhor avaliar o
grau de funcionamento do rim. Entretanto, sua mensuracdo somente é feita por
meio de estimativas do cleareance urinario de marcador renal ideal de filtracao
(NUNES GLS, 2007). O padrdo ouro para calculo da TFG é a depuracdo da
inulina. E um polimero da frutose encontrado em alguns vegetais e, por ser um
marcador exdégeno, ndo se liga a proteinas plasmaticas, ndo é secretado,
absorvido, nem sintetizado e metabolizado pelo rim. Assim, toda a inulina
filtrada pelos glomérulos € excretada na urina (KOOMAN, 2009; NKF-

NATIONAL KIDNEY FOUNDATION'S, 2002; NUNES GLS, 2007).

Porém, na pratica clinica, a TFG é determinada pela dosagem de
creatinina sérica ou pela sua depuracao pelo rim. A depuragdo da creatinina é
feita pela coleta de urina por 24 horas, mas, por depender de controle rigido do
paciente na coleta, os resultados podem sofrer alteragbes significativas
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; SBN, 2011b; SODRE; COSTA; LIMA, 2007).

A estimativa da TFG, em adultos, pela dosagem sérica de creatinina
leva em consideracao caracteristicas como sexo, idade, raca e altura. O calculo
é feito por meio de equac¢des matematicas, como a Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD) que possui versao integral e abreviada e a equacdo de
Cockcroft - Gault, (LEVEY et al., 2005; SBN, 2011b).

v' Equacao Modification of Diet in Renal Disease (MDRD):
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MDRD = 186 [creatinina sérica (mg/dL)]**** x [idade] - 0,203 x [0,742 para
mulheres] x [1,21 para negros]
v' Equacao de Cockcroft - Gault (CG):
CG = [140 - idade (anos) x peso (kg)] / 72 x creatinina sérica (mg/dL) x [0,85
para mulheres]

Apesar do tratamento da DRC ser definido de acordo com o grau do
comprometimento da funcdo renal, a decisdo de iniciar a terapia renal
substitutiva (TRS) também deve considerar a vontade do paciente, pois uma
vez instaladas as doencas crbnicas, a meta a ser alcancada na perspectiva do
seu portador é reduzir o 6nus que ocasiona em sua qualidade de vida e nem
sempre a TRS é capaz de minimiza-lo (CHANDNA et al., 2011; ELLAM et al.,
2009). Além disso, a divergéncia de expectativas em relacdo a doenca e aos
objetivos do tratamento entre médico e paciente repercute negativamente nos
resultados obtidos (RIBEIRO; AMARAL, 2008). A média de sobrevida do
paciente em estagio terminal da doenca (V) com tratamento conservador varia
de seis a 32 meses (MORTON et al., 2012).

A fase pré-dialitica (Il - V) é considerada um grave problema para
epidemiologia, por ndo se saber ao certo a sua magnitude na populagéo
mundial (LOCATELLI; DEL VECCHIO; POZZONI, 2002). Durante essa fase, 0
tratamento da doenca visa retardar a progressao do dano renal e a prevencao
ou tratamento das complicacbes e comorbidades (BASTOS; KIRSZTAJN,
2011; DRAIBE; CENDOROGLO, 2001; NKF- NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION'S, 2002; ZHANG; ROTHENBACHER, 2008).

Entende-se por tratamento pré-dialitico ou conservador da DRC as
medidas nefroprotetoras que incluem orientacbes dietéticas, controle dos
distirbios metabdlicos e da sintomatologia urémica (BASTOS; KIRSZTAJN,
2011; DRAIBE; CENDOROGLO, 2001; GRICIO; KUSUMOTA; CANDIDO,
2009) e ainda o suporte psicossocial e possivel cuidado paliativo (MORTON et
al., 2012). Por se tratar de problema multifatorial, a literatura recomenda que o
paciente, na fase pré-dialitica, seja assistido por uma equipe multiprofissional
constituida por médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos e assistentes
sociais. Estudos revelam melhores resultados terapéuticos, incluindo melhora

da qualidade de vida da pessoa, quando o tratamento ndo é centrado, apenas,
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no cuidado médico (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; GOLDSTEIN et al., 2004
LUCIANO et al., 2012; MORTON et al., 2012; PEREIRA et al., 2012; SANTOS
et al., 2008a).

A producdo cientifica acerca do impacto social, psicologico e
econdmico da DRC em seus estagios iniciais ainda é incipiente, assim como
sua interferéncia na qualidade de vida dos portadores (BOINI et al.,, 2011,
CRUZ et al., 2011; ELHAFEEZ et al., 2012; GRICIO; KUSUMOTA; CANDIDO,
2009; MUJAIS et al., 2009; PAGELS et al., 2012).

3.1.2 Epidemiologia

Sabe-se hoje que a doenca renal cronica ndo é apenas um problema
de saude, mas sim social e econdmico que estda em franco crescimento
(LOCATELLI; DEL VECCHIO; POZZONI, 2002; WYLD et al., 2011; ZOCCALI;
KRAMER; JAGER, 2009). Por isso, tem recebido atencdo especial por
aumentar de oito a dez vezes a mortalidade por doenca cardiovascular, além
de ser fator multiplicador de risco em pacientes com diabetes e hipertenséo
(COUSER et al., 2011).

O panorama da DRC é semelhante em todo o mundo. Nos Estados
Unidos estima-se que a prevaléncia seja de 13% na populacdo adulta e de
guase 44% na populacdo idosa (CORESH et al., 2007). De acordo com a
United States Renal Data System (2012), os custos do Medicare com a doenca
renal cronica terminal (DRCT) aumentaram 8,0% em 2010, totalizando o gasto
de 33 bilhdes de délares (6,3 % do orgamento).

No Reino Unido, o numero de doentes renais crbnicos em
acompanhamento nefrologico foi de 140 mil, dos quais 23 mil estavam nos
estagios IV e V da DRC. No entanto, o numero pode ser maior, uma vez que
muitos pacientes sdo acompanhados por médicos néo nefrologistas (AHMAD et
al., 2006). Segundo o National Heath Service (NHS), a Inglaterra teve seu
gasto com a DRC aumentado de 1,44 bilhées em 2009 para 1,45 bilhdes de
euros no ano de 2010 (KERR et al., 2012).

Ja no Japédo, o numero de pacientes em estagio terminal da doenca
renal crénica aumentou consideravelmente nos ultimos anos. Em 2005, 36.063

pacientes entraram para o0 programa de didlise no pais. No entanto, esse



REVISAO DA LITERATURA - 36

numero é considerado a ponta de um iceberg do nimero de pacientes com
doenca renal crénica em estagios iniciais. Em estudo populacional realizado em
sete cidades japonesas, a prevaléncia de DRC no estagio Ill, na populacdo
adulta, era de 19 milhdes de portadores. Ja nos estagios IV e V, o numero
estimado era de 200 mil pacientes, com base na populacdo japonesa de 103
milhdes de habitantes no ano de 2004 (IMAI et al., 2007).

Na América Latina, os registros da Latin American Society of Nefrology
and Hypertension (SLANH) indicam que a incidéncia saltou de 33,3 pacientes
por milhdo de habitantes em 1993, para 167,8 por milhdo de habitantes em
2005 (CUSUMANO; GONZALEZ BEDAT, 2008). Devido a auséncia de estudos
populacionais que estimem a prevaléncia da DRC em seus estagios iniciais nos
paises latinos, extrapolando os dados da Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES IIl), a SLANH realizou o célculo de prevaléncia
da DRC na América Latina de aproximadamente 47 milhdes de pacientes,
especificado no Quadro 3 (CUSUMANO; GONZALEZ BEDAT, 2008).

Quadro 3. Prevaléncia de doenca renal crbnica na America Latina - dados
extrapolados da NHANES Il

Pacientes com DRC Populacéo (habitantes)
Estagio | 19.081.977
Estégio Il 14.588.763
Estéagio lll 12.214.676
Estagio IV/ V 996.832
Total 46.989.171

Fonte: Cusumano; Gonzales Bedat, (2008)

No Brasil, ndo ha dados suficientes que estimem a incidéncia e a
prevaléncia da doenga renal cronica em fase pré-dialitica. Ha dois estudos de
base populacional que estimaram a prevaléncia da DRC com base na
hipercreatinemia realizados em Salvador/BA e Bambui/ MG (LESSA et al.,
2006; PASSOS; BARRETO; LIMA-COSTA, 2003). Contudo, se considerar a
realidade norte-americana de 13% da populacdo adulta com DRC e se
extrapolar para a realidade brasileira, estima-se que 16 milhdes de brasileiros
sejam acometidos pela doenca (LUCIANO et al., 2012).

O tratamento de 85% dos 92.000 pacientes, em programas de dialise
cronica no Brasil em 2011, foi pago com recursos do SUS. Mais da metade

encontrava-se na regido Sudeste com taxa de prevaléncia de 475 pacientes
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(pmp); na regido Centro-Oeste esse numero chegou a 530 pacientes (pmp),
sendo a segunda maior prevaléncia do pais (SESSO et al., 2012).

Embora a literatura aponte como pilar do tratamento ideal a deteccao
precoce da doenca renal cronica para evitar sua progressao (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011), a producdo cientifica € predominantemente voltada para a
fase terminal da doenca. Consequentemente a detecgdo e o encaminhamento
tardio aumentam as chances do paciente iniciar a TRS, aumentando o numero
de hospitalizagbes e a mortalidade (AVORN et al., 2002; BANG et al., 2007,
CHAN et al., 2007; JUNGERS et al.,, 2001; LHOTTA et al.,, 2003; STACK,
2003).

A falta de critérios que determinem o que vem a ser encaminhamento
precoce ou tardio para o tratamento nefrolégico é apontado como fator
dificultador para o encaminhamento do paciente (BOINI et al., 2011). O tempo
de acompanhamento antes do inicio do tratamento dialitico de um, trés e seis
meses é considerado padrdo pela literatura como encaminhamento precoce
(NAVANEETHAN; ALOUDAT; SINGH, 2008). Ja para o Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (KDQOI), o encaminhamento ao nefrologista deve
acontecer quando a TFG for menor que 30 mL/min/1,73 m? (NKF- NATIONAL
KIDNEY FOUNDATION'S, 2002). Dentre os fatores que dificultam o
encaminhamento precoce ao nefrologista destacam-se o0 baixo nivel
socioecondmico e o grau de escolaridade dos pacientes (NAVANEETHAN;
ALOUDAT; SINGH, 2008).

A progresséo da DRC é determinada pela interacdo multifatorial entre
fatores clinicos, ambientais e genéticos. Ja existem tratamentos efetivos para
reducdo da perda da funcdo renal disponibilizados na atencdo primaria,
rastreando-se grupos como diabéticos e hipertensos (AHMAD et al., 2006;
BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; HALLAN et al., 2006; ISEKI, 2005; JAAR et al.,
2008; KARKAR, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2013c), com resultados
satisfatérios (CAMPBELL et al., 2011; CRAVEDI et al., 2012; HALLAN et al.,
2006; ISEKI, 2005; JAAR et al., 2008).

O rastreamento da DRC em grupos de risco é considerado de baixo
custo operacional, simples execucdo e disponivel gratuitamente (KARKAR,
2011; NKF- NATIONAL KIDNEY FOUNDATION'S, 2002). Em 2007, foi
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elaborado nos Estados Unidos o questionario Screening for Occult Renal
Disease (SCORED), desenvolvido a partir de dados demograficos, clinicos e
laboratoriais do National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES)
qgue objetivou predizer a chance de o individuo apresentar DRC (BANG et al.,
2007) e, recentemente, foi traduzido e adaptado para o portugués do Brasil
(MAGACHO et al., 2012).

No Brasil, embora ja tenha sido preconizada a prevencédo primaria do
agravo por meio do acompanhamento dos grupos de risco (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006; ROMAO JUNIOR, 2004; SBN, 2011b), somente em 2012 foram
lancadas pelo Ministério da Saude as diretrizes para o cuidado das pessoas
com doencas cronicas nas redes de atencdo a saude e nas linhas de cuidados
prioritarias, que preveem atencdo especial para as doencas
renocardiovasculares (MINISTERIO DA SAUDE, 2013c).

3.2 Consideracdes gerais sobre o conhecimento

Conhecer € uma acdo essencial para o ser humano (GARCIA;
NOBREGA, 2004). Na “sociedade do conhecimento”, o poder e o prestigio
estdo cada vez mais relacionados ao dominio do conhecimento ou dos
conhecimentos. A epistemologia, ciéncia cuja meta € explicar tal fendmeno,
admite a necessidade de trés condicbes essenciais para 0 conhecimento: a
justificagdo, verdade e crenca, o que denomina de definicdo tradicional do
conhecimento (MOSER; MULDER; TROUT, 2008).

No que diz respeito a origem do conhecimento, duas perspectivas
antagonicas surgem, sendo a primeira como fruto da experiéncia sensivel,e a
segunda, fruto do racionalismo. A primeira forma de conhecimento, também
denominada empirismo, tem na percepcao sensitiva a esséncia da formacgéo do
pensamento, ou seja, atinge o objeto em sua individualidade e concreticidade.
Para o conhecimento racional ou intelectual, o pensamento € estabelecido
pelas relacées formadas, criagdo de conceitos e nogcdes gerais ou abstratas,
mas ndo o individual e concreto e, voltado sempre para busca das
possibilidades (MOSER; MULDER; TROUT, 2008; SIRIHAL; DE AZEVEDO

LOURENCO, 2002). Dessa maneira, 0 juizo de valor que se tem da construcao
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dos saberes e o arcabouco tedrico (filosofico e/ou epistemoldgico) a ele
empregado € que ira4 determinar o conceito a ser aplicado (WERNECK, 2006).

Em uma concepc¢do mais abrangente ou ideal, a epistemologia deve
contemplar todos os dominios potenciais de conhecimento (cientifico,
matematico, comum pela percepc¢éo, ético e o conhecimento religioso). Para
essa concepc¢do, a elucidagdo de uma categoria geral do conhecimento é
condicdo primeira para se explicar os dominios potenciais do conhecimento,
pois seriam esses casos especificos da categoria geral do conhecimento. Por
outro lado, outros estudiosos negam a existéncia de uma categoria geral do
conhecimento subsidiando os dominios epistémicos e, por isso, ndo precisam
de um conceito comum/geral; assim, defendem que os diversos conceitos do
conhecimento devem ser “textualmente abertos” (MOSER; MULDER; TROUT,
2008).

Ha uma pluralidade de conceitos para definir o conhecimento.
Abstendo-se das divergéncias epistemolégicas acerca do conceito do
conhecimento, o que se deve ter claro € que, seja qual for a definicdo adotada,
essa “‘deve ser capaz de situar toda a informagdo em seu contexto, e, se
possivel, no conjunto global ao qual se insere” (MORIN, 2002 apud ERDMANN;
SCHLINDWEIN; SOUSA, 2006).

A salde, como um dominio do conhecimento, ainda esta fortemente
ligada ao paradigma cartesiano, reducionista e mecanicista, que concebe como
Unica forma de conhecimento aquele que é cientificamente comprovado, que a
literatura afirma como verdade, originado da informacdo sistematizada por
metodologias estruturadas e provadas por modelos estatisticos, a denominada
salude baseada em evidéncias (BARRETO, 2004; ERDMANN; SCHLINDWEIN;
SOUSA, 2006; RIOS et al.,, 2007). Tal visdo se op0e, e mesmo deprecia, a
maneira que o senso comum, o saber popular, entende e explica 0 processo
saude-doenca (RIOS et al., 2007).

Isso reforca o que Lefévre e Lefevre (2004) denominou de “assimetria
estrutural no dialogo entre pacientes e profissionais”, cada vez mais perceptivel
nos servicos de saude. Cria-se, portanto, um abismo no qual estdo, em uma
das extremidades, os profissionais dotados de conhecimento cientifico/ técnico
com abstracdes do processo saude/ doenga; na outra extremidade esta o
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paciente, com seu conhecimento advindo da vivéncia com a doenga
(BARRETO, 2004; LEFEVRE; LEFEVRE, 2004). Outro ponto que merece ser
destacado é que essa relagcdo marcada pela “superioridade” de um
conhecimento sobre o outro reflete também na hierarquizacdo do poder
decisorio nos servigos de saude (BARRETO, 2004).

A mudanca, na percepc¢do do binbmio salde-doenca e a ruptura com o
paradigma biologicista, tem permitido enxergar a salude como processo de
acao social que reforca a autonomia do individuo e a sua responsabilidade em
relacdo a sua condicdo (QUEIROZ et al., 2008; TRENTINI; CUBAS, 2005). Isso
permite inscrever a saude no “‘campo do conhecimento, na ordem da
interdisciplinaridade e, como pratica social, na ordem da intersetorialidade”
(MORIN, 1990, apud ERDMANN; SCHLINDWEIN; SOUSA, 2006). Nesse
sentido, cabe aos profissionais de saude reavaliar suas praticas assistenciais,
organizadas apenas nos pressupostos cientificos, e reconhecer o valor do
conhecimento elaborado a partir da experiéncia concreta e vivéncias do
individuo (ERDMANN; SCHLINDWEIN; SOUSA, 2006; RIOS et al., 2007).

Para além das préticas assistenciais, o conhecimento originado da
vivéncia do individuo deve ser considerado também no processo de elaboracao
de politicas publicas e na tomada de decisdes no campo da saude (BARRETO,
2004). A néo inclusdo desse conhecimento nesse processo faz com que as
politicas se tornem um conjunto de informacdes e dados meramente tedricos,
em virtude da impossibilidade de se estabelecer dialogo entre os pares
envolvidos, sociedade e profissionais de sautde (ERDMANN; SCHLINDWEIN;
SOUSA, 2006).

Estudiosos veem, na “construcdo compartilhada do conhecimento”, o
novo caminho para se pensar a producdo do conhecimento em saude
(BARRETO, 2004; ERDMANN; SCHLINDWEIN; SOUSA, 2006; FRANCIONI;
COELHO, 2004). Essa concepcao apresenta duas dimensfes: educativa e
epistemoldgica. Na dimensao educativa, o construtivismo € a abordagem
adotada, uma vez que o conhecimento € adquirido por meio da ac¢ao do sujeito
na compreensado de cada fase do processo de construcdo do conhecimento,
percebendo 0s nexos causais existentes, de tal modo que ele préprio o

construa e ndo apenas faca a releitura do que ja existe (WERNECK, 2006).
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Negam-se assim, a imposi¢do do conhecimento e a sua recepgao passiva. E
uma teoria que converge para as premissas pedagogicas de Paulo Freire
(2005). Ja na dimensao epistemoldgica, destaca-se o valor do conhecimento
produzido na relacéo entre conhecimento cientifico e senso comum.

Considerando o individuo como Unico em sua aprendizagem, seria
possivel estabelecer um padrdo de conhecimento minimo em salde comum a
todos? Realmente, a mensuracdo do conhecimento € tarefa ardua no entanto a
psicologia cognitiva comportamental parece clarificar o processo avaliativo do
conhecimento. Para o0s comportamentalistas cognitivos € preciso que
profissionais e individuo estabelecam as expectativas de eficacia e de
resposta/resultado, ou seja, as mudancas de comportamento em saude
desejaveis. E a expectativa da autoeficacia (BANDURA, 2004).

A autoeficacia vé a mudanca de comportamento por meio de quatro
fontes: experiéncia de dominio (éxito); experiéncia vicaria; persuasao social e
excitacdo emocional. As experiéncias de éxito sdo as mais influentes, pois o
individuo experimenta sucesso ao executar determinadas tarefas, o que o
estimula a fazer outras. Na experiéncia vicéria, o individuo percebe éxito de
outros em atividades desconhecidas e, por isso, consideradas ameacadoras. O
sucesso encoraja quem observa a tentar realizar também. A persuasao verbal
se refere a “sugestdes” de outras pessoas esclarecendo situacdes ja
vivenciadas e mal sucedidas pelo individuo. Cria-se, assim, uma atmosfera de
excitacdo emocional que o leva a acreditar, a ter confianca de que sera bem
sucedido dessa vez (BANDURA, 2004).

Portanto, o conhecimento da propria condicdo é responsavel por
melhores desfechos em saude, pois é a maneira de se promover a consciéncia
do compromisso continuo do individuo, em relacdo a sua condicédo
(FRANCIONI; COELHO, 2004; IOM, 2012). A literatura evidencia que a
caréncia de conhecimento em portadores de agravos crénicos é obstaculo a
ser superado para que eles consigam fazer a leitura adequada da sua
realidade e, assim, consigam, de fato, autogerenciar a sua condicao
(FRANCIONI; COELHO, 2004; GAZMARARIAN et al., 2003; IOM, 2012;
QUEIROZ et al., 2008).
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Para portadores de agravos crbnicos entende-se  por
autogerenciamento “o conhecimento para cuidar de si e capacidade de tomar
decisdes relacionadas ao tratamento, monitorar sintomas, estabelecer metas e
desenvolver parceria bem sucedida com os profissionais de saude” (BARLOW;
STURT; HEARNSHAW, 2002; LORIG; HOLMAN, 2003).

3.3 Letramento, letramento funcional em saude e numeramento

em saude: esclarecendo a terminologia

3.3.1 Letramento

O termo letramento € um neologismo procedente da palavra inglesa
literacy, introduzido na lingua portuguesa brasileira na metade da década de
1980. No entanto, s6 em 2009 tornou-se um verbete do dicionario com
definicdo de “incorporacao funcional das habilidades a que conduz o aprender
a ler e escrever’” (HOUAISS; VILLAR, 2009).

A palavra literacy comecgou a ser empregada nos Estados Unidos com
a guerra civil americana, como maneira de segregar aqueles individuos que
possuiam a habilidade para ler e escrever (literare) dagueles ndo dotados de
tais habilidades (illiteracy), sendo seu significado limitado até entdo a
decodificacdo do signo linguistico (BERKMAN; DAVIS; MCCORMACK, 2010).
Passado o0 pds-guerra e com 0S avangos sociais e econdmicos do pais, possuir
a tecnologia do ler e do escrever ndo bastava; era necessario que o individuo
possuisse habilidades de leitura e escrita que o fizessem “funcional’” no seu
contexto social; foi entdo que se introduziu o termo functional literacy
(BERKMAN; DAVIS; MCCORMACK, 2010).

Na década de 1980, pesquisadores norte-americanos evidenciaram
que o baixo nivel de letramento (low literacy) era fator limitador da
competitividade econdmica, social, podendo até mesmo colocar em risco a
seguranca da nacdo (KAESTLE et al.; 1991 apud BERKMAN; DAVIS;
MCCORMACK, 2010). Assim, comegou a preocupacdo em investigar o

fendmeno literacy e o seu impacto nos diversos cenarios sociais.
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Para investigar qualquer fenémeno, € condicdo primeira ter sua
definicdo precisa e, por isso, o National Literacy Act, realizado em 1991 nos
Estados Unidos, prop0s definicdo mais abrangente para o termo literacy como
sendo “a capacidade do individuo para ler e escrever em Inglés, avaliar e
solucionar problemas em um nivel de proficiéncia necessario para a
funcionalidade no trabalho e na sociedade, para alcancar seus objetivos e
desenvolver seu potencial conhecimento” (KIRSCH et al., 1993).

A necessidade de se criar um novo vocabulo ocorre quando novas
ideias ou novo olhar é utilizado para se compreender um fenémeno. Isso foi o
que aconteceu no Brasil. Os altos indices de analfabetismo da populacéo
(habilidade de leitura e escrita) foram superados ha pouco tempo, porém o
saber ler e escrever ja ndo € suficiente. Torna-se necessario conseguir fazer
uso de tais habilidades nos diversos cenarios sociais, isto é, deve ser aplicavel
ao cotidiano das pessoas. Surgiu dai a palavra letramento (RIBEIRO, 2004;
SOARES, 2012).

A definicdo do fendmeno letramento faz alusdo ao “exercicio efetivo e
competente da tecnologia da escrita que implica em habilidades varias, tais
como a capacidade de ler ou escrever para atingir diferentes objetivos - para
informar ou informar-se, para interagir com outros e para ampliar
conhecimentos”. Ja a alfabetizagao é entendida como “o processo pelo qual se
adquire o dominio de um codigo e das habilidades de utiliza-lo para ler e para
escrever, ou seja, o dominio da tecnologia - do conjunto de técnicas - para
exercer a arte e ciéncia da escrita” (SOARES, 2012). Porém, mesmo sendo
processos distintos em natureza, sdo interdependentes e indissociaveis
(RIBEIRO, 2004).

Em contrapartida, a UNESCO concebe a alfabetizacdo como processo
dindmico, extrapolando a concepc¢éo do mero dominio do signo linguistico:

habilidade de identificar, compreender, interpretar, criar,
comunicar e assimilar, utilizando materiais impressos e escritos
associados a diversos contextos. A alfabetizacdo envolve um
continuum de aprendizagem que permite que individuos
atinjam seus objetivos, desenvolvam seus conhecimentos e
potencial e participem plenamente na sua comunidade e na
sociedade em geral (UNESCO, 2005, p.31).
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Ha forte correlacdo entre letramento e alfabetizagdo, e um termo
remete ao outro, no entanto € importante ressaltar que um ndo € condicéo
primeira para que se tenha outro, pois, a alfabetizacdo nao € pré-requisito para
o letramento. Dessa maneira, individuos com pouca ou nenhuma habilidade de
leitura e ou escrita conseguem participar efetivamente das praticas sociais que
requerem tais habilidades e assim o fazem por meio das habilidades de leitura
e escrita de outrem (SOARES, 2012).

A primeira iniciativa para avaliacdo do nivel de letramento dos
individuos foi nos Estados Unidos, em 1990, com a National Assessment of
Educational Progress (NAEP); em 1993 foi realizada a National Adult Literacy
Survey (NALS) e em 2003, a National Assessment of Adult Literacy Survey
(NAAL), a mais completa e abrangente avaliacdo nacional do nivel de
letramento em adultos no pais que permitiu classificar o letramento em quatro
niveis (KUTNER, 2006):

v/ Basico baixo: capacidade de executar tarefas simples como localizagao,
informacdes facilmente identificaveis em textos em prosa.
v/ Basico: capacidade de realizar tarefas simples do cotidiano como leitura e
compreensao da informacao
v Intermedidrio: capacidade de executar tarefas mais complexas como
localizar informagbes densas e complexas em documentos e fazer
inferéncias simples sobre a informacéo
v Proficiente: capacidade de realizar tarefas mais complexas como associar,
sintetizar e analisar fragmentos de informac¢bes contidas em um texto
complexo
No Brasil, a primeira iniciativa para avaliacdo do nivel de letramento da
populacao brasileira foi realizada em 2001, por meio da parceria do Instituto
Paulo Montenegro - Agao Social do IBOPE com a ONG Acao Educativa que
criaram o Indicador de Alfabetismo Funcional (INAF). Esse indicador tem por
objetivo avaliar as habilidades e praticas relacionadas a leitura, escrita e
matematica da populacdo jovem e adulta na faixa etaria de 15 a 64 anos,
independente do nivel de escolaridade e se estd ou ndo participando do
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sistema de ensino formal, nas diversas praticas sociais (ambiente doméstico,
no trabalho, na saude) (RIBEIRO, 2004).

O teste contém itens referentes as caracteristicas sociodemograficas,
praticas/habito de leitura e escrita, calculos com base em situa¢fes cotidianas
que, porventura, os individuos possam encontrar, além de leitura e
interpretagdo de textos do cotidiano (bilhetes, noticias, instrugbes, textos
narrativos, graficos, tabelas, mapas, anuncios etc.) (IBOPE,2011).

Durante os anos de 2001 a 2005, o indicador foi publicado anualmente,
alternando a avaliacdo das habilidades de leitura e de escrita (2001, 2003 e
2005) e habilidades de calculo e resolucédo de problemas (2002 e 2004). Em
2006, foi proposta a avaliacdo das habilidades de leitura e escrita (letramento)
e das habilidades mateméaticas (numeramento), criando escala Unica de
alfabetismo. Assim, o INAF define quatro niveis de alfabetismo (IBOPE, 2011):

v' Analfabetismo: corresponde a condicdo dos que ndo conseguem realizar
tarefas simples que envolvem a leitura de palavras e frases ainda que uma
parcela destes consiga ler numeros familiares (nimeros de telefone,
precos, etc.).

v Nivel rudimentar: corresponde a capacidade de localizar uma informacgéo
explicita em textos curtos e familiares (como, por exemplo, um anuncio ou
pequena carta), ler e escrever numeros usuais e realizar operacoes
simples, como manusear dinheiro para o pagamento de pequenas quantias
ou fazer medidas de comprimento usando a fita métrica.

v Nivel basico: as pessoas classificadas neste nivel podem ser
consideradas funcionalmente alfabetizadas, pois leem e compreendem
textos de média extensdo, localizam informacbes mesmo que seja
necessario realizar pequenas inferéncias, leem numeros na casa dos
milhdes, resolvem problemas envolvendo uma sequéncia simples de
operacbes e tém nocdo de proporcionalidade. Mostram, no entanto,
limitacdes quanto as operacdes requeridas que envolvem maior nimero de
elementos, etapas ou relagdes.

v Nivel pleno: classificadas neste nivel estdo as pessoas cujas habilidades
nao mais impdem restricbes para compreender e interpretar textos em

situacdes usuais: leem textos mais longos, analisam e relacionam suas
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partes, comparam e avaliam informacdes, distinguem fato de opiniéo,
realizam inferéncias e sinteses. Quanto a matematica, resolvem problemas
gue exigem maior planejamento e controle, envolvendo percentuais,
proporcdes e calculo de area, além de interpretar tabelas de dupla entrada,
mapas e graficos.

O INAF é considerado importante passo para a compreenséao e difuséo
do fendbmeno letramento; permitira no futuro, avaliar o quanto avangou-se em
relacdo a ele. Porém, precisa ir para além dos muros académicos, necessita
ser conhecido e compreendido por todos, para que assim atinja de fato seu
objetivo de subsidiar politicas publicas educacionais e culturais (RIBEIRO,
2004).

3.3.2 Letramento Funcional em Saude

Ha multiplos e diversos eventos de letramento, cada um contendo sua
especificidade; porém sempre relacionados ao exercicio de uma pratica social
(STREET, 1995 apud RIBEIRO, (2004). Dentre esses eventos, em 1974 foi
mencionado pela primeira vez a expressdo health literacy, na perspectiva do
ensino de padrBes béasicos de educacdo em saude, em todos os niveis
escolares (RATZAN, 2001). Desde entdo, nas ultimas décadas, estudiosos da
area de educacdo em saude comecaram a questionar qual seria a abrangéncia
do fenbmeno letramento no contexto saude.

A premissa béasica do letramento é a aplicabilidade das habilidades
cognitivas (leitura, escrita e numeramento), emocionais e sociais nas diversas
praticas sociais do individuo (RIBEIRO, 2004). Assim, o dominio e o uso de tais
habilidades iréo variar dependendo da situacdo e das demandas préprias do
ambiente nos quais o fendmeno é estudado (IOM, 2004).

Para o IOM (2004), a prética do letramento visa a realizacdo de tarefas
especificas, pertinentes a um contexto social e, por isso, considera que todo
letramento é funcional. Com essa visdo, Smith et al. (2009) afirmam que o
individuo pode ter diversos letramentos funcionais, incluindo o letramento
funcional em saude. O letramento funcional em salde existe a partir da
interacéo individuo e cenéario de salude. E é um bem social em constante

construcéo, por isso deve ser visto como “uma questéo social, com implicacdes
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biomédicas” e nao “como uma questdo biomédica com raizes sociais
(I0M,2009,p.20).

Devido a multidimensionalidade do fendbmeno, estudiosos do assunto
tém proposto modelos conceituais para facilitar a compreensédo do Letramento
Funcional em Saude e, assim, possibilitar sua mensuracdo (BAKER, 2006;
BERKMAN; DAVIS; MCCORMACK, 2010; IOM,2004; PAASCHE-ORLOW;
WOLF, 2006; SORENSEN et al., 2012; ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER,
2006). A partir desses modelos é que definicbes para elucidar fenbmeno séo
propostas. Em recente revisdo da literatura realizada por Sorensen et al.
(2012), foram identificadas 17 definicbes (Quadro 4) e, dentre elas, as mais
referenciadas pela literatura foram as mais antigas, propostas pela American
Medical Association (AMA) e pela World Health Organization (WHO).

Quadro 4: Definicbes de Letramento Funcional em Saude identificadas em
revisao sistematica (SORENSEN et al., 2012)

Autor (Ano) Definigcao

WHO (1998) "Habilidades cognitiva e social que determinam a
motivacdo e a capacidade dos individuos de obter

acesso, compreender e utilizar a informacao de maneira
a promover e manter uma boa saude.”

American Medical "Constelacdo de habilidades, incluindo a capacidade de
Association (1999) executar tarefas basicas de leitura e numeramento

necessarios para funcionalidade no ambiente de saude”.
Nutebam (2000) “Competéncias pessoais, cognitivas e sociais que

determinam a capacidade dos individuos para obter
acesso, compreender e usar a informacdo para
promover e manter a boa saude”.

IOM (2004) “Capacidade dos individuos para obter, processar e
compreender informac6es de salde e servicos
necessarios para tomada de decisbes de saude

apropriadas.”
Kickbusch et al. “Capacidade de tomar decisbes de saude apropriadas
(2006) no contexto da vida cotidiana, na comunidade, no local

de trabalho, no sistema de saude, nas relagfes de
consumo e no cenario politico. E uma capacitacéo
critica, estratégia para aumentar o controle de uma
populacdo sobre a sua saude, a sua capacidade de
buscar informacdes e a capacidade para assumir a
responsabilidade.”

Zarcadoolas, Pleasant | "Ampla gama de habilidades e competéncias que as
& Greer (2006; 2003; pessoas desenvolvem, buscando compreender, avaliar
2005) e utilizar informacdes e conceitos de saude para tomada
de decisbes apropriadas, reduzindo riscos de saude e
aumentando a qualidade de vida.”

Paasche-Orlow & "Posse de habilidades individuais necessarias para a
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Wolf (2006)

tomada de decisbes relacionadas com a saude, o que
significa que o letramento em salude deve ser sempre
analisado no contexto das tarefas especificas a serem
realizadas. Ressaltando a importancia do
reconhecimento contextual do letramento em saude.”

EU (2007)

“Capacidade de ler, filtrar e compreender a informacao
de saude, a fim de formar juizos de valor.”

Pavlekovic (2008)

“Capacidade de obter, interpretar e compreender a
informacBes e servicos béasicos de salude e a
competéncia para utilizar essas informacdes a fim de
melhorar a saude.”

Rootman & Gordon-
Elbihbety (2008)

"Capacidade de acessar, compreender, avaliar e utilizar
informagBes para promover, manter e melhorar a saude
nos diversos cenarios ao longo do curso da vida”.

Ishikawa & Yano
(2008)

“‘Conhecimento, as competéncias e habilidades
relacionadas a interagdo com o sistema de saude.”

Mancuso (2008)

“Um processo que se desenvolve ao longo de toda a
vida e abrange os atributos de competéncia,
compreensdo e comunicacdo. Os atributos de
letramento em saude estdo relacionados a habilidade,
estratégia e capacidade incorporadas no ambito das
competéncias necessarias para atingir letramento em
saude.”

Australian Bureau of
Statistics (2008)

"Conhecimento e habilidades necesséarias para
compreender e utilizar informacgdes relativas a questbes
de saude, como drogas e alcool, prevencao e
tratamento de doencgas, seguranca e prevengdo de
acidentes, primeiros socorros, emergéncias e
manutencio de uma vida saudavel.”

Yost et al. (2009)

"Grau de capacidade individual para ler e compreender
materiais impressos relacionados a saude; identificar e
interpretar informacdes apresentadas em formato gréafico
(mapas, graficos e tabelas) e realizar operagbes
matematicas, a fim de tomar decisbes e realizar
cuidados de saude apropriados”.

Adams et al .(2009)

"Capacidade de compreender e interpretar o significado
das informac¢bes de salde na forma escrita, falada ou
digital e como isso motiva as pessoas a considerar ou
desconsiderar as agdes relativas a saude.”

Adkins et al. (2009).

“Capacidade para obter informacdes por diferentes
formas de comunicagdo, utilizando uma variedade de
habilidades para alcancar os objetivos relacionados a
saude.”

Freedman et al.
(2009)

"Grau em que individuos e grupos obtém,
compreendem, avaliam e agem sobre as informacodes
necessarias para tomar decisdes no ambito da saude
publica que beneficiam a comunidade.”

Embora tenham sido elencadas diversas definicbes, € interessante
observar que o constructo letramento funcional em saulde apresenta

basicamente duas dimensdes: a primeira, vinculada ao objetivismo do processo
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saude-doenca; diz respeito as habilidades e capacidades que o individuo tem
ou deve desenvolver para “cumprir” metas comuns as pessoas, determinadas
pelo modelo biomédico; a segunda, associada ao subjetivismo do referido
processo, concebe o individuo para além da adaptacdo ao meio que o cerca,
prevé a interacao e a transformacdo com esse (SORENSEN et al., 2012).

Dentre os modelos conceituais, 0 modelo integrado de letramento
funcional em saude proposto por Sorensen et al. (2012) é o mais recente. Esse
modelo compreende o ser humano como agente aberto que esta em constante
interacAo com o0 meio em que esta inserido, e que diversos sao 0s
acontecimentos da vida humana que englobam o ambiente da saude, nao
apenas o binbmio saude-doenca (Figura 1). Os autores fazem referéncia as
competéncias necessarias para que o individuo tenha acesso, compreenda,
avalie e aplique as informacdes relacionadas a saude. Nao é a informacao em
si, mas € o que ela lhe permite fazer e como ela permite que ele funcione
(SMITH et al., 2009)
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Figura 1: Modelo integrado de letramento funcional em saude (SORENSEN et al., 2012)
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3.3.3 Numeramento em Saude

O termo numeramento € um neologismo que advém da palavra inglesa
numeracy, que foi traduzida para o portugués brasileiro primeiramente como
alfabetizacdo numérica (MENDES; GRANADO, 2007). O numeramento é
definido como “o grau de capacidade que os individuos tém para acessar,
processar, interpretar, comunicar e agir com informa¢des em saude: numéricas,
quantitativas, gréficas, bioestatisticas e probabilisticas” (GOLBECK et al., 2005).

Ele estd intrinsecamente relacionado ao fendbmeno letramento, ora
apresentado como um dos componentes do conjunto de competéncias do
letramento (MENDES; GRANADO, 2007; PIAAC, 2009), ora como parte
complementar ao letramento (UNESCO, 2005).

Nomenclaturas como materacia, literacia estatistica, letramento
matematico sdo palavras comumente encontradas na literatura nacional para
designar o fendmeno numeramento (MENDES; GRANADO, 2007). Essa mesma
autora defende o uso do neologismo numeramento como analogia ao termo
letramento e com isso afirma a interdependéncia entre ambos, por acreditar que
nao existam “praticas sociais exclusivas de numeramento sem que as praticas
de letramento estejam presentes” (MENDES; GRANADO, 2007,p.26).

A inexisténcia de um termo comum nas diversas linguas para designar o
fenbmeno numeramento compromete a comunicacao de resultados de estudos
gue investigam tal fenbmeno (PIAAC, 2009). Em um primeiro momento, a
traducdo do termo, como alfabetizagcdo numérica, fazia alusdo ao processo de
escolarizagéo restringindo o conceito a aquisi¢cédo individual de habilidades para
decodificagdo numérica. Posteriormente, o termo teve o sentido ampliado
“...enfocar os aspectos sociais que envolvem a escrita matematica, incluindo as
diversas possibilidades de representacdo, no mesmo caminho dos estudos na
area de letramento.” (MENDES; GRANADO, 2007,p.12).

O Programme for the International Assessment of Adult Competencie
(PIAAC) francés propfe uma definicdo para numeramento como sendo “a
capacidade de acessar, utilizar, interpretar e comunicar matematica, informacdes
e ideias, a fim de participar e gerenciar as demandas matematicas de um gama
de situagbes na vida adulta” (PIAAC, 2009, p.21). Essa definicdo analisa ndo s6

a compreensdo da informacdo numeérica (processamento e interpretacdo), mas
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também o seu funcionando (comunicar e agir) nos cenarios sociais (GOLBECK
et al., 2005).

No ambito da saude, o numeramento é definido como “o grau de
capacidade que os individuos tém para acessar, processar, interpretar,
comunicar e agir com informac¢des em saude: numéricas, quantitativas, gréaficas,
bioestatisticas e probabilisticas (GOLBECK et al., 2005). Cada uma dessas
cinco habilidades matematicas sdo categorizados em quatro niveis que variam
de acordo com a sua funcionalidade em: béasico, computacionais, analitico e
estatistico (GOLBECK et al., 2005).

v/ Basico: envolve conhecimentos basicos suficientes para identificar os
nameros e dar sentido a dados quantitativos que ndo exigem manipulacéo
de numeros. Exemplos sdo a identificacdo do numero apropriado de
comprimidos a partir de uma prescricdo de medicacao, a data e hora de uma
consulta médica e usar a lista telefénica para encontrar o nimero de uma
clinica.

v' Computacional: capacidade para contar, quantificar, calcular e manipular
ndmeros, quantidades, itens ou elementos visuais em um contexto de saude,
de modo a aplicad-los em situacdes de saude todos os dias. Exemplos
incluem a determinacéo de carboidratos com base em informacdes sobre o
rétulo nutricional.

v Analitico: envolve maior nivel de alfabetizacdo do que os niveis anteriores.
Trata-se da capacidade de dar sentido a informagdes, como o0s exigidos
numeramento funcional em saude e envolve ainda o alto nivel de conceitos
como inferéncia, estimativa, propor¢cdes, porcentagens, frequéncias e
situacOes equivalentes. Exemplos incluem o julgamento de niveis de exames
laboratoriais, compreensao de graficos basicos.

v’ Estatistico: envolve compreensdo de bioestatistica basica envolvendo
habilidades para comparar informacdes fornecidas em diferentes escalas
(probabilidade, proporcdo, porcentagem) e a capacidade de analisar,
criticamente, as informacdes quantitativas de saude, tais como expectativa
de vida e risco. Exemplos incluem a escolha do tratamento com base em

probabilidades de eficicia e efeitos secundarios, interpretacdo de gréficos
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complexos de informagdo em saude e tomada de decisbes com base em

risco relativo versus absoluto.

3.4 Instrumentos para rastreamento do Letramento Funcional

em Saude

Ainda que o letramento funcional em salde se apresente como um
constructo de natureza social e, portanto, deve ser analisado em suas diversas
dimensodes (IOM, 2009), ndo foram identificados na literatura instrumentos que
consigam avaliar o LFS em sua multidimensionalidade. Os instrumentos se
restringem a mensurar 0 grau das habilidades de leitura e numeramento
adquiridas, em textos relacionados a saude (NUTBEAM, 2009).

Os principais instrumentos para rastreamento do nivel de letramento em
saude utilizados na literatura, bem como aqueles disponiveis na lingua
portuguesa brasileira, foram listados pelo IOM (2013) (Quadro 5):

Quadro 5. Principais instrumentos para mensurac¢do do letramento em saude,

identificados por revisdo da literatura (IOM, 2013) e os disponiveis na lingua
portuguesa brasileira

Versdo em

Instrumentos Autor (ano) Portugués
X\’Cf“AeT/ér\é\ggteTFéZ;‘ge Jastak;Wilkinson(1993) -
REALM - Rapid Estimate of Adult
Literacy in Medicine - Ingles/ Davis et al. (1993) -
Espanhol
TOFHLA - Test of Functional Nurss et al (1995)
Health Literacy in Adults Paker et al. (1995) i
STOFHLA - Short Test of
Functional Health Literacy in Nurss et al. (1995)
Adults
B-TOFHLA - Brief Test of Carthery-
Functional Health Literacy in g;lr(sesr g: Z:' ggggg Goulart et al.
Adults ' (2009)
II\?/IART - Medical Achievement Hanson - Divers (1997) i

eading Test
IISAD - Literacy Assessment for Nath et al.(2001)
iabetes
NAAL - National Assessments of National Center for
Adult Literacy Education Statistics —
NCES (2003)

NVS - Newest Vital Sign Weiss (2005)
SIRACT - Stieglitz Informal Agre; Stieglitz; Milstein -
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Reading Assessment of Cancer (2006)
Text

SAHLSA - Short Assessment of Apolinario et
Health Literacy for Spanish- Lee et al. (2006) gl (2012)
speaking Adults '

REALD - 30 - Rapid Estimate of Junkes
Adult Literacy in Dentistry Lee etal. (2007) (2013)
HALS - Health Activities Literacy Ruud (2007) i
Scale

Em 2013, o Grupo de Neurologia Cognitiva e do Comportamento do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HCFMUSP) desenvolveu Multidimensional Screener of Functional Health
Literacy (MSFHL), para rastrear o LFS da populacédo brasileira (APOLINARIO et
al., 2013).

Dentre os instrumentos mais utilizados na literatura para mensuracdo do
LFS destacam-se o Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA), o
Short Assessment of Health Literacy for Spanish-Speaking Adults - SAHLSA e o
Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM), descritos a seguir:

v' Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) (NURSS et al.,
1995; PARKER et al., 1995) - desenvolvido na lingua inglesa e posteriormente
traduzido e adaptado para lingua espanhola. Para a construcdo desse teste,
experts em letramento em saude identificaram mais de 30 temas comumente
utilizados no ambiente hospitalar. O teste consiste em duas partes: 50 itens de
compreensao textual (trés passagens) e 17 itens de numeramento.

A parte de compreensado textual € constituida por trés passagens:
passagem A - refere ao preparo para exame de Raio X, do trato gastrointestinal
superior; passagem B - dos direitos e responsabilidades dos pacientes em
relacdo ao servico de saude e passagem C - termo de consentimento
informando o funcionamento hospitalar. Essas passagens foram constituidas por
frases com espagos lacunares, inseridos geralmente no intervalo da quinta ou
sétima palavra. Para cada lacuna, ha quatro op¢des de palavras, dentre as quais
o leitor escolhe aquela que dara sentido a frase; essa técnica é denominada de
técnica de Cloze modificada (TAYLOR, 1956). Assim, por meio desse
procedimento, pode-se avaliar a habilidade de leitura e a compreenséo textual
do leitor, ou seja, de maneira indireta € analisada a legibilidade de um texto
(ALDERSON, 1978; SANTOS et al., 2002).
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Além da legibilidade, também foi considerada a leiturabilidade dos itens
propostos. Para avaliagdo desse aspecto, foi utilizado o indice de Gunning FOG,
gue estima o grau de dificuldade de leitura e sua associacdo com o nivel de
escolaridade. Nessa parte, cada item respondido corretamente tem peso 1 (um),
totalizando assim 50 pontos.

Os 17 itens de numeramento mensuram a habilidade do paciente de
compreensao para o0 uso de medicacdo, valor da monitorizacdo glicémica,
aprazamento da data de consulta e obtencdo da assisténcia financeira. Os itens
respondidos corretamente sdao multiplicados por uma constante (2,941), criando
um escore de 0 - 50. Assim, o0 escore total do instrumento € obtido pela soma
das duas partes. A classificacdo global do nivel de letramento se da conforme o
escore obtido (NURSS et al., 1995; PARKER et al., 1995):

- Inadequado Letramento Funcional em Saude (escore 0-59)
- Marginal Letramento Funcional em Saude (escore 60-74)
- Adequado Letramento Funcional em Saude (escore 75-100)

A versdo curta do TOFHLA foi denominada Short Test of Functional
Health Literacy - STOFHLA / S-TOFHLA (NURSS et al., 1995) foi elaborada por
meio da selecdo de 36 itens de compreensédo de leitura (duas passagens) da
versao original. Trata-se de um instrumento para mensuracdo do letramento no
aspecto leitura. Além de apresentar boa correlacdo com a versao original (r=
0,91), o instrumento tem se tornado mais atrativo para o0 uso na pratica clinica
(BAKER et al., 1999; COLLINS et al., 2012; PAASCHE-ORLOW; WOLF, 2008),
devido ao curto tempo para aplicagao (7 minutos). O escore desse instrumento
varia de 0 - 36 pontos e permite classificar o letramento para leitura em:

- Inadequado Letramento Funcional em Saude (escore 0-16)
- Marginal Letramento Funcional em Saude (escore 17-22)
- Adequado Letramento Funcional em Saude (escore 23-36)

Outra versao originada do TOFHLA é denominada verséo breve - Brief
Test of Functional Health Literacy - B-TOFHLA (BAKER et al., 1999; NURSS et
al., 1995). Nessa versao, além dos 36 itens de compreensao, ha o acréscimo de
guatro itens de mensuracao da habilidade de numeramento. No entanto, devido
a dificuldade de compreenséao do constructo letramento, algumas pesquisas tém

utilizado a verséo breve, referenciando-a, equivocadamente, como sendo a curta
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(STOFHLA), o que tem gerado certa confusdo para os leitores (PASSAMAI,
2012). Tal fato ocorre também, porque na versao breve em inglés, validada por
Baker et al.(1999), os autores fazem uso da sigla STOFHLA para designar o
instrumento.

No Brasil, a versdo breve foi traduzida e adaptada culturamente por
Carthery-Goulart et al. (2009), que se ativeram a terminologia usada por Baker et
al. (1999). Contudo, fazem a ressalva que mesmo empregando a sigla
STOFHLA, a versao brasileira é a abreviada, ou seja, 0 STOFHLA acrescido dos
guatro itens de numeramento. Por isso, neste estudo, optou-se por adotar a
terminologia B-TOFHLA, tal qual é referenciada pelos autores que elaboraram o
teste (NURSS et al., 1995) e por estudo nacional que também utilizou o
instrumento (PASSAMAI, 2012)

v Short Assessment of Health Literacy for Spanish-Speaking Adults -
SAHLSA - instrumento de origem espanhola (LEE et al., 2006), que foi traduzido
e adaptado culturamente para o portugués brasileiro por Apolinério et al. (2012)
e denominado Avaliacdo Breve de Alfabetismo em Saude em Portugués para
adultos (SAHLPA). Trata-se de um instrumento que avalia a capacidade do
individuo para pronunciar e discriminar o significado de 50 termos médicos. O
instrumento é autoaplicavel, de curta duracdo em média de trés a seis minutos.
O patrticipante recebe uma lista com 50 termos e duas alternativas de significado
para cada um dos termos; ele é orientado a marcar dentre as duas opcdes de
significado do termo o que ele compreende ao Ié-lo e, se ndo souber, é orientado
a marcar a opgao “nao sei”. O teste mostrou-se de facil e rapida aplicacdo e com
propriedades psicométricas similares as versdes inglesa e espanhola. A
classificagcdo no nivel de letramento € binaria, sendo atribuido o valor zero para
as respostas inadequadas e valor um para as respostas adequadas, com ponto
de corte de 37 (APOLINARIO et al., 2012).

v Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) - tem versoes
apenas em inglés e espanhol (DAVIS et al., 1993) e é um dos testes para
rastreamento do nivel de LS mais utilizados na literatura, juntamente com o
TOFHLA. Tal qual ao SAHLSA (LEE et al., 2006), o REALM é um instrumento de
avaliacdo da capacidade do individuo em pronunciar 66 termos médicos, nao

medindo a capacidade de compreensédo. O instrumento permite classificar trés
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niveis de LS: inadequado (0-40); limitado (41-60) e adequado (61-66). O tempo
de administragédo varia de um a dois minutos (DAVIS et al., 1993). No Brasil, foi
traduzida e adaptada culturalmente a versdo do REALM para contexto

odontologico - Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (REALD-30) por
Junkes (2013).



4. METODOLOGIA

Nés somos o que fazemos
repetidas vezes, repetidamente. A
exceléncia, portanto, ndo é um
feito, mas um hdbito.

Aristoteles
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4.1 Tipo e Local do Estudo

Trata-se de um estudo transversal conduzido no ambulatorio de nefrologia
de um hospital de ensino, do municipio de Goiania/GO. Essa instituicdo é um dos
trés centros de referéncia do municipio para o tratamento de portadores de
doenca renal cronica, tanto na fase pré-dialitica, quanto na de substituicdo renal.
So foi viavel coletar dados em um deles devido a questdes operacionais como
reforma da estrutura fisica do ambulatério de nefrologia de um e organizacao do
atendimento por livre demanda de patologias renais do outro. A coleta de dados
ocorreu entre dezembro de 2013 e junho de 2014.

O ambulatério atende, em média, 12 portadores de insuficiéncia renal
crbnica por semana nos diferentes estagios da doenca renal (Il — V),
referenciados pelo Sistema Unico de Salde, além de outras patologias renais que
ndao a DRC. O acompanhamento desses pacientes, em geral, é feito apenas pelo
profissional médico, e o seu retorno ao ambulatério, varia segundo as condi¢des

clinicas de cada um (um, trés e seis meses).

4.2 Populacédo / Amostra e Periodo do Estudo

A instituicdo possui em torno de 200 pacientes em acompanhamento
nefrolégico ambulatorial, mas ndo h& registro da quantidade de pacientes
atendidos anualmente no ambulatério com o diagndstico de doenca renal cronica.
O numero aproximado foi obtido por meio de tabulacdo em planilha Excel de
todos os pacientes do ambulatério com retorno agendado nos dois ultimos anos.
Apoés essa tabulacdo o diagnostico da DRC foi confirmado nos prontuarios,
perfazendo o grupo de aproximadamente 110 pacientes em tratamento pré-
dialitico.

Do wuniverso de 110 pacientes com diagnéstico de DRC em
acompanhamento nefroléogico no ambulatorio, 60 participaram deste estudo. O
tempo de coleta de dados foi estipulado considerando a frequéncia das consultas
de retorno dos pacientes no ambulatorio (um, trés e seis meses).

4.2.1 Critérios de Incluséo

v’ ser portador de doenca renal cronica;
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v ter idade maior que 19 anos, seguindo a classificacdo etaria para ser

considerado adulto (WHO, 1986);

v’ ser alfabetizado (ter habilidade de leitura e escrita);

v’ ter acuidade visual minima de 20/50, determinada pela escala de avaliagdo
de acuidade visual de Snellen (NURSS et al., 1995);

v ser acompanhado no ambulatério de nefrologia ha, pelo menos, seis meses,

ou seja, estar na segunda consulta de acompanhamento. Esse intervalo de

no minimo trés meses segue recomendacdes da Kidney Disease Outcomes

Quiality Initiative e do Ministério da Saude, como tempo minimo para que se
confirme o diagnéstico da doenca renal cronica (MINISTERIO DA SAUDE,
2006; NKF- NATIONAL KIDNEY FOUNDATION'S, 2002).

4.2.2 Critérios de Exclusao

v ter realizado transplante renal ou estar internado nas instituicdes durante o

periodo da entrevista;
v’ ser portador de doenca neurodegenerativa;

v usar medicacdo que comprometa a cognicao.

A figura 2 sintetiza a selecao dos pacientes para participar do estudo

nefrologia (n= 110)

Pacientes atendidos no ambulatério de

Nao atenderam aos critérios de “«— | —
incluséo (n= 25)

v

Nao compareceram a consulta
(n=10)

Sairam do ambulatério antes
da entrevista (n=15) =>
missing

(n=60)

Participantes - estagio lll, IV e V

Figura 2: Fluxograma de selecdo da amostra de portadores de doenca renal
cronica em tratamento pré-dialitico, Goiania, 2013 - 2014
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4.3 Coleta de Dados
4.3.1 Operacionalizacdo da coleta de dados

Os participantes foram abordados na sala de espera do ambulatério de
nefrologia da instituicdo e convidados a participar do estudo. Aqueles que
concordaram em participar, apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, foram entrevistados em local privativo.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas, utilizando
instrumento composto por quatro partes distintas:

e Caracteristicas sociodemogréficas;

Perfil clinico;

Conhecimento sobre os principios basicos do tratamento conservador da
doenca renal cronica (CANHESTRO, 2010);

Teste de Letramento Funcional em Saude B-TOFHLA (CARTHERY-
GOULART et al., 2009).

As variaveis de desfecho neste estudo foram o letramento funcional em

saude e o conhecimento em relacdo a doenca e tratamento. Foram variaveis

preditoras as caracteristicas sociodemogréficas e o perfil clinico.

4.3.2 Instrumentos de Coleta de Dados
v Caracterizacao Sociodemografica (Apéndice A)

As variaveis sociodemogréficas selecionadas do estudo séo descritas na
literatura como fatores que podem influenciar no prognostico e manejo da DRC.
Séo elas:

e situacdo conjugal/familiar; escolaridade, renda pessoal e familiar;
procedéncia, profissdo; ocupacéo atual, numero de filhos e dependéncia de
cuidador para manejo da doenca (HALL et al., 2010; MINISTERIO DA
SAUDE, 2013a; MINISTERIO DA SAUDE, 2013b; REMBOLD et al., 2009).

A escolaridade foi estratificada segundo a Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao reformulada que prevé a duracédo do ensino fundamental de nove anos
(BRASIL, 2010).
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v" Perfil Clinico

O acompanhamento dos parametros laboratoriais nos casos de DRC é
parte fundamental do tratamento, a fim de retardar ou mesmo evitar a terapia
renal substitutiva (BASTOS; BASTOS, 2007; BASTOS et al., 2009; HALLAN et al.,
2006; JAAR et al., 2008; NKF- NATIONAL KIDNEY FOUNDATION'S, 2002; NKF-
NATIONAL KIDNEY FOUNDATION'S, 2006; PEREIRA et al., 2012; REMBOLD et
al., 2009; SANTOS et al., 2008b; SBN, 2011b; SODRE; COSTA; LIMA, 2007;
STACK, 2003). Os mais citados na literatura foram elencados para caracterizar o
perfil clinico dos entrevistados no estudo:

e idade, sexo, tempo de tratamento pré-dialitico; peso, altura, pressao arterial,
uso de medicamento, patologia de base, comorbidades, sintomatologia
urémica, numero de consultas especializadas, estadiamento da doenca renal;
percepcdo da doenca; sorologias (HIV-Elisa; Anti-Hbs e Anti-HCV) e
parametros bioquimicos - hemoglobina; calcio (Ca); fésforo (P); sédio (Na);
potassio (K); creatinina; ureia e TFG.

Os dados foram obtidos por meio de consulta prévia aos prontuarios e
também durante a coleta de dados (medidas antropométricas e valores
pressoricos). Os parametros bioquimicos foram os referentes a dltima consulta de
acompanhamento do paciente. Esses dados foram analisados considerando os
parametros estabelecidos por diretrizes nacionais e internacionais de manejo da
DRC (KDIGO, 2013; SBN, 2011b).

A investigacdo do estado cognitivo dos renais cronicos é uma importante
variavel clinica, uma vez que o declinio das habilidades cognitivas pode ser
evidenciado mesmo em pacientes que ainda estdo em fase pré-dialitica (CONDE
et al., 2010; KURELLA et al.,, 2005; TYRRELL et al., 2005). Além disso, a
aplicacdo de teste de rastreamento da funcdo cognitiva é recomendada pela
literatura para melhor interpretacéo dos resultados de testes de avaliacao do nivel
de letramento funcional em satde (APOLINARIO et al., 2012; BAKER et al., 2002;
CARTHERY-GOULART et al., 2009; MAYEAUX JR et al., 1994).

Para tanto, foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) -
instrumento simples e de facil aplicacdo, contemplando 11 itens. O escore global
€ obtido pelo somatdrio dos itens, tendo como valor maximo 30 pontos. A leitura

dos resultados obtidos com o somatorio varia de acordo pontuagédo: menor que 24



METODOLOGIA - 63

pontos sugere declinio cognitivo; entre 23 e 21, declinio leve; entre 20 e 11,
declinio moderado e menor que 10, declinio grave (BERTOLUCCI et al., 1994;
BRUCKI et al., 2003) (Anexo D).

v' Conhecimento sobre os principios basicos do tratamento conservador da
doenca renal crénica (Anexo B)

Para avaliacdo do conhecimento do renal crénico em tratamento pré-
dialitico, foi selecionado o instrumento elaborado por Canhestro (2010) que foi
aplicado em criancas/adolescentes e seus cuidadores que faziam
acompanhamento no ambulatério de Nefrologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

O instrumento contém 21 itens, sendo 19 questdes fechadas com trés
opcOes de resposta - “certo”; “errado” e “ndo sei’. Essas questdes sao referentes
ao funcionamento do rim, aos principios basicos da doenca e ao tratamento
conservador. Outras duas questfes sdo abertas e relacionadas a causa da DRC e
as medicacdes utilizadas.

Para o computo dos escores do instrumento, € atribuido 1 (um ponto)
para cada questéo respondida corretamente e 0 (zero) para aquelas respondidas
incorretamente ou para a alternativa “ndo sei”. O computo da questdo aberta
sobre a causa da DRC é feito atribuindo 1 (um ponto) para as respostas
consideradas “totalmente certas” ou “parcialmente certas” e 0 (zero) para as
“erradas”.

O mesmo padrédo é utilizado para computar o conhecimento em relacao
as medicacbes - um ponto tanto para aqueles que respondem corretamente ao
nome e forma de uso das medicacbes, quanto para aqueles que nao sabem
pronunciar corretamente o nome das medicacdes, mas que sabem explicar o
porqué do seu uso (CANHESTRO, 2010).

Ap6s o somatorio de todos os itens respondidos corretamente, o

conhecimento é classificado de acordo com a porcentagem de acertos:
e Conhecimento excelente (90 - 100%)
e Conhecimento bom (80 - 89%)

e Conhecimento suficiente (70 - 79%)
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e Conhecimento moderado (60 - 69%)
e Conhecimento insuficiente (59% ou menos)
A avaliacao geral do conhecimento do portador de DRC é estratificada em
dois niveis:
e Conhecimento suficiente (acertos = 70%)

e Conhecimento insuficiente (acertos < 70%)

v Teste de Letramento Funcional em Saude (B-TOFHLA) (Anexo C)

A versdo abreviada do teste de letramento funcional em saude (B-
TOFHLA) é um dos instrumentos mais utilizados para rastreamento do nivel de
letramento funcional em saude por englobar tanto a parte de compreenséo textual
qguanto a de numeramento (IOM, 2013). Além disso, o instrumento é de rapida
aplicacdo (12 minutos), o que o tem tornado mais atrativo para aplicacdo na
pratica clinica (BAKER et al., 1999).

O instrumento foi elaborado por Nurss et al. (1995) e validado por Baker
et al. (1999) nos Estados Unidos. Essa versdo, denominada abreviada, é
constituida por duas partes: compreensdo leitora e nhumeramento. A parte da
compreensao contém 36 dos 50 itens originais, subdivididos em duas passagens:
passagem A - que se refere ao preparo para o exame de Raio X, do trato
gastrointestinal superior; passagem B - que se refere aos direitos e
responsabilidades dos pacientes em relacdo ao servico de saude. Dos 17 itens
originais da parte do numeramento foram mantidos quatro: intervalo entre
medicacdes; valor da monitorizacéo glicémica; aprazamento da data de consulta
e horério de uso da medicacdo (BAKER et al., 1999).

As propriedades psicométricas do instrumento B-TOFHLA, versao inglesa,
demonstraram boa consisténcia interna, com alfa de Cronbach 0,97 para os itens
de compreensdo de leitura e 0,68 para os itens de numeramento, quando
comparada ao TOFHLA. A correlagéo entre o escore dos itens de numeramento e
compreensao foi de 0,6 (BAKER et al., 1999). Além disso, quando correlacionada
ao Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM), a versdo abreviada
demonstrou menor correlacdo que a versao original (r = 0,80). A verséao brasileira
mostrou-se de facil compreensao e aplicabilidade por parte dos 312 participantes,

apresentou boa correlagdo com a verséo inglesa, sendo considerada ferramenta
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para rastreamento do letramento em saude na populacao brasileira (CARTHERY-
GOULART et al., 2009).

O instrumento € autoaplicavel para parte de mensuracdo da capacidade
de compreensdo leitora. Por isso, é necessario que o entrevistado possua
habilidade de leitura e escrita; ndo apresente comprometimento cognitivo e tenha
acuidade minima para leitura no opoétipo de 20/50. A avaliacdo pode ser realizada
pela escala de Snellen ou Rosenbaum (NURSS et al., 1995). Diferente da versao
original que apresenta dois tamanhos de letras fonte 12 e 14, essa verséo é
disponivel apenas no tamanho 14. Para a mensuracdo do numeramento S&o
disponibilizados ao entrevistado quatro cartdes contendo orientacbées comuns ao
ambiente hospitalar e, posteriormente, séo realizadas perguntas relacionadas as
informacgdes contidas no cartao.

Similar ao realizado pela versao original, o cdmputo dos escores do B-
THOFLA ¢é realizado pelo somatério das passagens de compreensao e
numeramento, considerando valor maximo de 100 pontos.

Para cada item da parte de compreensédo respondido corretamente sé&o
atribuidos dois pontos, totalizando 72 pontos. Esse escore é somado a parte de
numeramento que corresponde a 28 pontos (BAKER et al., 1999).

Célculo Global do LFS:

e Passagens A e B: 2 pontos para cada lacuna correta (36 lacunas = 72
pontos)

e Itens Numéricos: 7 pontos para cada resposta correta (4 questdes = 28
pontos)

Assim, de acordo com o somatorio geral, o letramento funcional em saude

é classificado em:
¢ Inadequado Letramento Funcional em Saude (0-53 escores)
e Marginal Letramento Funcional em Saude (54-66 escores)

e Adequado Letramento Funcional em Saude (67-100 escores)

Os portadores de letramento funcional em salde inadequado ou marginal
apresentam limitagcbes na leitura e compreensdao de informacdes em saude
apresentadas na forma escrita. Tal fato pode ter como desfecho a ndo adesao ao
regime terapéutico, bem como colocar em risco a propria seguranca, no que diz

respeito a possiveis erros de administragdo da medicagdo. Por essa raz&o, alguns
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estudos apresentam seus resultados agrupando essas duas estratificacoes
(CARTHERY-GOULART et al., 2009; HIRSH et al., 2010; PASSAMAI, 2012), e
essa conduta também foi usada no presente estudo. Aqueles que apresentam
nivel adequado de LFS s&o capazes de captar, processar e implementar
assertivamente as informacdes de salude apresentadas na forma escrita (NURSS
et al., 1995; PASSAMAI, 2012).

A aplicacdo do teste de letramento funcional em saude foi realizada,

conforme as recomendagdes dos autores da versao brasileira (Anexo D).

4.4 Aspectos Etico-Legais

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Humana e Animal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(Protocolo 030/2011 - Anexo E). Os participantes foram esclarecidos sobre os
objetivos do estudo, do carater opcional em participar e da necessidade de
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido como preconizado pelas
Resolucdes 196/96 e 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012)
(Apéndice B).

Foi solicitada a autorizagcdo aos autores das versoes brasileiras, para uso
do questionario de Avaliacdo do Conhecimento sobre os Principios Basicos do
Tratamento Conservador da Doenca Renal Crbnica e do Teste de Letramento
Funcional em Saude - B-TOFHLA - (Anexos F e G).

4.5. Andlise dos Dados

As andlises foram realizadas usando o Statistical Package for Social
Science (SPSS), versao 17.0.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas foram apresentadas por
meio de estatistica descritiva. As variaveis continuas foram apresentadas por
meio de média e desvio padrdao, mediana, valor maximo e minimo.

O nivel de letramento funcional em saude foi estratificado de acordo a
porcentagem de acerto e seguiu 0 proposto pelos autores do instrumento (BAKER
et al.,, 1999; CARTHERY-GOULART et al.,, 2009; NURSS et al.,, 1995). Para

analise estatistica das correlacdes entre o LFS e as variaveis preditivas foram
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aplicados os testes Qui-quadrado, de Pearson. Essas analises foram realizadas
com o escore total do teste, obtido pelo somatério dos itens respondidos
corretamente de cada entrevistado, ao invés do nivel de LFS.

As variaveis que apresentaram correlacéo significativa com os escores de
LFS (p<0,05) entraram no modelo de regressdo linear mdultipla pelo método
Stepwise Backward Wald e foi verificado o grau de influéncia dessas variaveis nos
escores do teste.

O conhecimento do renal crénico em relagdo a doenga e tratamento foi
classificado de acordo com a porcentagem de acertos dos itens do questionario.
Para verificar a correlagdo das variaveis sociodemograficas e clinicas, a
classificagdo do conhecimento foi dicotomizada em conhecimento suficiente (> 70
de acertos) e conhecimento insuficiente (< 70% de acerto), seguindo a autora do
instrumento (CANHESTRO, 2010). Para mensurar a forca de associacao entre as
variaveis, foram aplicados os testes Qui-quadrado, de Pearson.

Para avaliar a relacao existente entre o escore total do conhecimento e as
variaveis preditoras consideradas no estudo, utilizou-se o ajuste de modelos de
regressao linear simples. Posteriormente, entraram no modelo mdltiplo, pelo
método Stepwise Backward Wald, aquelas variaveis, estatisticamente,
significativas p < 0,05, em que foi verificado o grau de influéncia dessas variaveis
nos escore total do teste.

Para todas as analises, foi considerado estatisticamente significante o

valor de p < 0,05.



5. RESULTADOS

Saber ndo é suficiente, devemos

aplicar.  Interesse ndo ¢é

suficiente, temos que fazer.
Goethe
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5.1 Caracterizacdo sociodemografica

A maioria dos participantes era do sexo feminino, com média de idade de
62,2 £ 14,7 anos, com mediana das idades de 63 anos (30-90), residentes em
Goiania e/ou regido metropolitana (75,0%) e 55,0% referiram dependéncia de um
cuidador para auxilio nas atividades cotidianas e cuidados com a saude. A
maioria (71,7%) possuia o ensino fundamental incompleto, com média de anos de
estudo de 5,9 £ 4,4 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de 60 portadores de doenca renal
crbnica em tratamento pré-dialitico, atendidos no ambulatério de nefrologia de um
hospital escola. Goiania/GO, 2013-2014

Caracteristicas n (%)

Sexo

Feminino 37 (61,7)

Masculino 23 (38,3)
Idade

< 60 anos 25 (41,7)

= 60 anos 35 (58,3)
Escolaridade

Alfabetizado (< 1 ano de estudo) 17 (28,3)

< 9 anos de estudo 26 (43,4)

2 9 anos de estudo 17 (28,3)
Renda pessoal*

N&o possui renda 1(1,7)

1 salario minimo 51 (85,0)

2 - 3 salarios minimos 8 (13,3)
Renda familiar*

1 salario minimo 15 (25,0)

2 - 3 salarios minimos 30 (50,0)

> 3 salérios minimos 15 (25,0)
Situacao conjugal/ familiar

Companheiro e familiares 34 (56,7)

Familiares, sem companheiro 22 (36,6)

Vive so 4 (6,7)

*Salario minimo vigente - R$ 724,00.

A fonte da renda pessoal provém da aposentadoria (45; 75,0%) e do
exercicio de alguma atividade laboral (14; 23,3%). Dentre os aposentados, 22
(47,8%) referiram realizar atividades relativas ao cuidado com a casa para ocupar
o tempo. Quanto ao numero de filhos, 34 (56,7%) entrevistados informaram

possuir até trés filhos e 26 (43,3%), revelaram ter mais de trés filhos.
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5.2 Perfil Clinico e Laboratorial

A etiologia mais prevalente da DRC foi secundaria a hipertensdo arterial
sistémica (43; 71,3%), seguida da associacdo hipertensao e diabetes (16; 26,7%)
e lupus eritematoso sistémico (1; 1,6%). Os renais cronicos estavam, em sua
maioria, nos estégio trés e quatro (55; 91,7%) da DRC, com mediana de tempo de
acompanhamento no ambulatério de nefrologia de 52 meses (6 a 240). E ainda,
referiram realizar até quatro (56; 93,3%) consultas de acompanhamento da
fungéo renal por ano.

A maioria dos participantes estava com sobrepeso ou com peso normal,
com média de IMC de 26,5 + 4,1 Kg/cm?. Estavam com nivel pressérico arterial
normal, com média sistdlica de 136,4 + 11,5 mmHg e diastolica 79,8 + 12,9
mmHg. Embora, 66,7% fosse hipertensos.

Os marcadores sorologicos revelaram que a maioria dos renais crénicos
nao era soroconvertida para os marcadores de hepatite B e C e, em alguns, esses
marcadores ndo foram avaliados. O perfil clinico est4 descrito na Tabela 2.

Os participantes deste estudo apresentaram niveis séricos de
hemoglobina e hematdécrito aceitaveis para renais crénicos (KDIGO, 2013).
Considerando o estadiamento da maioria dos entrevistados, a média dos niveis
de creatinina encontrada estava dentro dos valores esperados (1,4 - 1,7) (SBN,
2011b). A média dos valores de fésforo, calcio, potassio, sédio e o produto célcio
X fosforo encontrada, estava na faixa de referéncia da normalidade (SBN, 2011a)
(Tabela 3).
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Tabela 2. Peffil clinico e sorolégico de 60 portadores de doenca renal crénica em
tratamento pré-dialitico, atendidos em ambulatério de nefrologia de um hospital
escola. Goiania/GO, 2013-2014

A . Resultados

Parametros clinicos
n (%)

IMC (Kg/cm?)

Baixo peso (< 18,5) 3(5,0)

Peso normal (18,5 - 24,9) 18 (30,0)

Sobrepeso (25 -29,9) 28 (46,7)

Obeso (230) 11 (18,3)
Pressao arterial (mmHg)

Normal (PAS < 130/ PAD < 85) 12 (20,0)

Limitrofe (PAS >130/ PAD 285) 8 (13,3)

Hipertenso (PAS = 140/ PAD = 90) 40 (66,7)
Tempo de acompanhamento no ambulatério (meses)

Até 60 42 (70,0)

>60 18 (30,0)
Estadiamento da DRC

3 32 (53,4)

4 23 (38,3)

5 5(8,3)
Sorologia-HIV-Elisa

Positivo 3 (5,0)

Negativo 41 (68,3)

N&o avaliado 16 (26,7)
Sorologia-anti-Hbs

Positivo 2 (3,3)

Negativo 37 (61,7)

N&o avaliado 21 (35,0)
Sorologia-anti-HCV

Positivo 1(,7)

Negativo 38 (63,3)

N&o avaliado 21 (35,0)
Comorbidades

Nenhuma 13 (21,7)

Uma 29 (48,3)

Duas 15 (25,0)

Trés 3 (5,0)
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Tabela 3. Perfil laboratorial de portadores de doenca renal crénica em tratamento
pré-dialitico, atendidos em ambulatorio de nefrologia de um hospital escola.
Goiania/GO, 2013-2014

Parametros n Valor + DP
Hemoglobina 58 128+1,6
Hematocrito 57 38,2+4,7
Ureia (mg/dL) 58 62,1+ 44,6
Creatinina (mg/dL) 57 26+16
Sodio (136-144 mmol/L) 58 139,7+6,1
Potéssio (3,5 - 5 mmol/L) 55 46+0,8
Fésforo (2,5 - 4,5 mg/dL) 56 3,8+0,9
Célcio (8,5 - 10,5 mg/dL) 56 10,1+ 1,3
Ca x P (45-50 mg®/dL?) 56 39,2+11,7

No que diz respeito a percepcdo da condicdo de saude, a maioria (50;
83,3%) confirmou ter HAS. Quando questionados se apresentavam algum
problema nos rins, 56 (93,3%) confirmaram; dois (3,3%) negaram e outros dois
(3,3%) nao souberam responder. No entanto, quando indagados especificamente
se possuiam a DRC, a percepcao foi menor, 37 (61,7%) afirmaram possuir; 12
(20,0%) nao souberam responder e 11 (18,3%) negaram.

As principais queixas relacionadas a sintomatologia urémica foram: dor
muscular (37; 61,7%), caibras (34; 56,7%), falta de ar (31; 51,7%) e fraqueza /
tontura (40; 66,7%). Quanto as orientagcdes nutricionais, a maioria (40; 66,7%)
referiu ter sido orientado pelo médico acerca das restricbes alimentares.

O escore médio do rastreamento da func&o cognitiva e mental foi 19,5 (
4,9) pontos. Seguindo a classificacdo de Brucki et al. (2003), dois participantes
(3,3%) obtiveram escore de até 10 pontos, sugerindo comprometimento grave na
cognicao; 34 (56,7%) apresentaram declinio moderado (11 a 20 pontos), 10
(16,7%), declinio leve (21 a 23 pontos) e 14 entrevistados (23,3%), nenhum
comprometimento cognitivo (= 24 pontos).

Ainda em relacdo a questdo cognitiva, foi encontrada forte correlacdo
positiva entre o escore do MEEM e anos de estudo (r = 0,514; p<0,01) e

correlagdo negativa com a idade (r = -0,445; p<0,01).
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5.3 Letramento Funcional em Saulde

Na aplicacdo do teste de mensuracédo do LFS, o tempo de sete minutos
estabelecido pelo protocolo (parte de compreenséo da leitura) ndo foi suficiente
para conclusdo. Em geral, os participantes s6 conseguiram responder a primeira
passagem que corresponde aos itens referentes ao dia do Raio-X, do trato
gastrointestinal. Para a finalizacdo de toda a parte de compreensao de leitura,
demoraram aproximadamente 20 minutos. Os itens respondidos apds os sete
minutos n&o foram considerados para o computo final do teste. Para a parte de
numeramento, o tempo de cinco minutos foi suficiente para ser concluida.

Para detalhamento da mensuracdo do letramento funcional em saude,
primeiramente esta apresentada a parte de compreensao da leitura, seguida dos
escores de numeramento e finalmente da mensuracéo total do letramento.

A média do escore dos itens referentes a compreensdo leitora
apresentada pelos renais crénicos foi de 9,7 + 7,9, evidenciando inadequado
letramento funcional em saude. Ja a média do escore nos itens de numeramento
foi de 21,6 + 8,0, sendo que o item referente ao aprazamento de consulta teve

maior percentual de acerto (Tabela 4).

Tabela 4. Proporcao de acertos dos itens de mensuracao de numeramento de 60
portadores de DRC, atendidos em um ambulatério de nefrologia. Goiania, 2013-
2014

Numeramento n (%) de acertos individuais

Itens

Intervalo de uso entre medicacdes 44 (73,3)

Valores glicémicos 44 (73,3)

Aprazamento de consultas 54 (90,0)

Orientacéo para uso de medicacdo 43 (71,7)
Acertos por item de numeramento

Zero 1(1,7)

Um 7(11,7)

Dois 9 (15,0)

Trés 12 (20,0)

Quatro 31 (51,7)
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Ao correlacionar separadamente as partes do B-TOFHLA com as
variaveis preditoras, foi observado que o desempenho, na parte de compreensao
leitora, ndo sofreu influéncia estatisticamente significativa. Diferente da parte de
numeramento em que foi observado melhor desempenho dos participantes com
maior nivel de escolaridade ( Tabela 5).

Tabela 5. Correlagcédo entre escores de compreensao leitora e humeramento do
teste de letramento funcional em saude (B-TOFHLA), de 60 portadores de DRC

com as variaveis sociodemogréficas e clinicas. Goiania, 2013-2014

Variaveis Compreensao leitora (r) Numeramento (r)
Idade (anos) 0,140 -0,042

Anos de estudo 0,208 0,208*
Tempo tratamento ambulatorio - 0.096 0.145
(meses) ' '

NUmero de consultas 0,065; - 0,260*
Estadiamento da doenca - 0,430; -0,292*
Escore MEEM 0,920 0,068

*p< 0,05: r coeficiente de correlacao (correlacdo de Pearson).

O escore global de letramento funcional em saude evidenciou que todos
os portadores de DRC entrevistados apresentaram inadequado letramento
funcional em saude, com escore médio de 30,85 + 13,01 pontos, variando de 2-
59 pontos. Por isso, as associa¢des com as variaveis preditoras e o conhecimento
em relagdo a doenca e tratamento foram realizadas, utilizando o escore total do
teste obtido pelos renais crénicos, sem estratificar nos niveis de LFS.

A correlagao entre o desempenho na parte de compreenséo leitora e de
numeramento no escore total do letramento em saude evidenciou que o
desempenho na parte de numeramento teve associacao mais forte (r = 0,838;
p<0,001) que a parte de compreenséo leitora (r = 0,791; p < 0,001).

Dentre as varidveis independentes, a variavel “anos de estudo”
apresentou-se como fator associado a melhores escores no teste (Tabela 6). O
comportamento dessa variavel, no modelo backward de regressao multivariada,
mostrou que o0s anos de estudo tiveram maior importancia, pois exerceram
influéncia mais ampla sobre o resultado do teste, revelando sozinha responsavel
por 11,4% (p = 0,0082) da determinagéo da variavel dependente, ou seja, sobre

0s escores do teste de letramento funcional em saude.
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Tabela 6. Analise do escore total do teste de letramento funcional em saude (B-
TOFHLA) no modelo univariado, de 60 portadores de DRC, atendidos em um
ambulatério de nefrologia: efeito da idade, renda pessoal, anos de estudo, tempo
de tratamento, numero de consultas, numero de comorbidades, estadiamento da
doenca e escore do MEEM. Goiania, 2013-2014

Variaveis R2 B p-valor
Idade (anos) 0,0134 -0,1028 0,618
Renda pessoal 0,0068 0,0026 0,538
Anos de estudo 0,1140 0,9894 0,008
Tempo tratamento ambulatério (meses) 0,0009 0,0077 0,814
NUmero de consultas 0,0125 -0,7929 0,599
Numero de comorbidades 0,0072 -1,3562 0,527
Estadiamento da doencga 0,0334 -3,6640 0,158
Escore MEEM 0,0077 0,2330 0,512

5.4 Conhecimento do renal crédnico em tratamento pré-dialitico

O instrumento foi considerado de facil aplicacdo e entendimento por parte
dos pacientes e o tempo gasto para seu preenchimento foi, em média, 10
minutos.

O calculo da proporcdo de acertos e erros, relativo a avaliacdo do
conhecimento sobre os principios basicos do tratamento conservador, indicou que
os itens de maior proporcao de acertos foram aqueles referentes ao uso de
medicacles e a afirmacéo de que o tratamento leva & melhora da funcado renal.
Em contrapartida, os itens referentes a dosagem e ao aumento do valor da
creatinina tiveram maior propor¢cao de erro (Tabela 7). A média de acerto dos 21

itens do questionario foi de 12,1 + 3,4 (57,7% do total).
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Tabela 7. Proporcéao de acertos e erros dos itens relacionados ao conhecimento da DRC (correto - C, errado - E), respondidos por
60 portadores de doenca renal crbnica em tratamento pré-dialitico, atendidos em ambulatério de nefrologia de um hospital de
ensino. Goiania/GO, 2013-2014

Questdes (n=21) Acertos n(%) Erros n(%)
1. A funcgéo do rim é: filtrar o sangue (C) 43 (71,7) 17 (28,3)
2. O tratamento leva a cura do problema renal (E) 12 (20,0) 48 (80,0)
3. O tratamento leva & melhora da fungéo renal (C) 56 (93,3) 4 (6,7)
4. O tratamento é para a vida toda (C) 41 (68,3) 19 (31,7)
5. A pressao alta pode levar a doenca renal (C) 52 (86,7) 08 (13,3)
6. A pressao alta pode piorar a doenca renal (C) 49 (81,7) 11 (18,3)
7. O diabetes pode levar a doenca renal (C) 46 (76,7) 14 (23,3)
8. O diabetes pode piorar a doenca renal (C) 51 (85,0) 09 (15,0)
9. Exames de sangue fazem parte do tratamento (C) 55 (91,7) 05 (8,3)
10. A dosagem da creatinina no sangue é importante para avaliar o funcionamento do rim (C) 12 (20,0) 48 (80,0)
11. O aumento da creatinina esta relacionado com a piora da fungéo do rim (C) 11 (18,3) 49 (81,7)
12. O bicarbonato de sodio é usado para tratar a acidez no sangue (C) 14 (23,3) 46 (76,7)
13. O carbonato de célcio deve ser usado antes das refei¢cdes (C) 18 (30,0) 42 (70,0)
14. As alteragdes na alimentagdo fazem parte do tratamento (C) 42 (70,0) 18 (30,0)
15. Para controlar o fésforo, € necessario controlar a ingestao de proteinas (C) 15 (25,0) 45 (75,0)
16. O controle de potassio ndo pode ser feito pela alimentacéo (E) 15 (25,0) 45 (75,0)
17.Banana, laranja, cenoura e feijao sao alimentos ricos em potassio (C) 40 (66,7) 20 (33,0)
18. Carne, leite e derivados e chocolates s&o alimentos ricos em fésforo (C) 35 (58,3) 25 (41,7)
19. Medicamentos fazem parte do tratamento (C) 60 (100,0) 0 (0,0)
20. Numero de medicamentos diferentes prescritos para vocé por dia 37 (61,7) 23 (38,3)

21. Causa da doenca renal 42 (70,0) 18 (30,0)
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A avaliagdo geral do conhecimento evidenciou que a maioria dos renais
cronicos em tratamento pré-dialitico apresenta conhecimento insuficiente (<70,0%

de acerto), em relacdo a sua doenca e tratamento (Tabela 8).

Tabela 8. Conhecimento acerca da doenca e tratamento de 60 portadores de
doenca renal crbnica em tratamento pré-dialitico, atendidos em ambulatério de
nefrologia de um hospital escola. Goiania/GO, 2013-2014

Classificacao n (%)
Conhecimento
Bom 6 10,0
Suficiente 8 13,3
Moderado 14 23,3
Insuficiente 32 53,3
Avaliacdo Final do Conhecimento
Suficiente (acerto = 70%) 16 25,7
Insuficiente (acerto < 70%) 44 73,3

A analise dos potenciais fatores relacionados aos escores insuficientes de
conhecimento evidenciou associacdo com idades maiores e presenca de
comprometimento cognitivo (Tabela 9). Na andlise, para quatro pacientes, nao foi
possivel calcular o produto calcio-fésforo, devido a auséncia de dados no

prontudrio.
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Tabela 9. Potenciais fatores associados a escores insuficientes de conhecimento
sobre a doenca de 60 portadores de DRC, atendidos em um ambulatério de
nefrologia. Goiania, 2013-2014.

Conhecimento insuficiente (< 70%)

Variavel . %) S valer
Idade (anos)
<60 14 56,0
> 60 30 85,7 0.023
Género
Masculino 15 65,2
Feminino 29 78,4 0412
Escolaridade
Alfabetizado (< 1 ano de estudo) 15 88,2
< 9 anos de estudo 19 73,1 0,061
= 9 anos de estudo 7 50,0
Filhos (NUmero)
Nenhum 7 77,8
1a3 16 64,0 0,379
mais de 3 21 80,8
Renda Pessoal
1 SM* 39 76,5
2a3sSM 4 50,0 0.255
Renda Familiar (salario minimo)
1 SM* 12 80,0
2a3SM 21 70,0 0,774
Mais de 3 SM 11 73,3
Tempo de tratamento (meses)
Até 60 30 71,4
61 a120 10 76,9 0,871
> 120 4 80,0
Namero de consultas
Até 4 41 73,2
Mais que 4 3 75,0 0.612
Estadiamento
3 23 71,9
4 18 78,3 0,679
5 3 60,0
Pressao arterial
Pressao normal 10 71,4
Limitrofe 10 83,3 0,680
Hipertensao 24 70,6
Mini Mental
< 10 pontos 2 66,7
11 a 23 pontos 37 82,2 0,0323
= 24 pontos 6 46,2

* SM - Salario Minimo de referéncia: R$724,00 (Cont.)
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Continuacédo da Tabela 9. Potenciais fatores associados a escores insuficientes
de conhecimento sobre a doenca de 60 portadores de DRC atendidos em um
ambulatério de nefrologia. Goiania, 2013-2014

Conhecimento insuficiente (< 70%)

Variavel

ariave n (%) p- valor
Célcio X Fosforo (mg®/dL?)

< 50,0 34 73,9

>50,0 8 80,0 1,000
Ureia (mg/dL)

<40,0 13 72,2

> 40,0 31 73,8 0,848
Creatinina (mg/dL)

M*<13eF***<12 5 83,3

M>13eF>172 39 72,2 0,922
Numero de comorbidades

Nenhuma 11 84,6

1 comorb!dade 20 69,0 0,754

2 comorbidades 11 73,3

3 comorbidades 2 66,7
Possui DRC

Sim 25 67,6

Nao 7 63,6 0,062

Nao sabe 12 100,0

**M - masculino ***F - Feminino

No modelo de regresséo linear simples, o somatoério do conhecimento foi
associado as variaveis idade, anos de escolaridade e escore do MEEM (Tabela
10).
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Tabela 10. Andlise do escore total do conhecimento de 60 portadores de DRC,
atendidos em um ambulatdrio de nefrologia em relagdo a doenca e tratamento
pré-dialitico, no modelo univariado: efeito da idade, renda pessoal, anos de
estudo, tempo de tratamento, nimero de consultas, nimero de comorbidades,
estadiamento da doenca e escore do MEEM. Goiania, 2013-2014

Variaveis R2 B p - valor
Idade (anos) 0,2530 -0,1173 0,0001
Renda pessoal 0,0072 0,0007 0,5250
Anos de estudo 0,3255 0,2507 0,0180
Tempo tratamento ambulatério (meses) 0,0001 0,0008 0,9256
Numero de consultas 0,0106 0,1919  0,5590
Numero de comorbidades 0,0006 0,0006  0,8450
Estadiamento da doenca 0,0057 -0,3964  0,5740
Escore MEEM 0,1906 0,3049  0,0008
Escore total B-TOFHLA 0,0640 0,9590 0,0520

As variaveis estatisticamente significantes entraram no modelo multiplo
pelo método de Stepwise Backward Wald. A idade foi a variavel de maior
influéncia no escore total de conhecimento (p = 0,0001), respondendo sozinha por
25,3% na variagcdo do escore, ou seja, a cada aumento de um ano na idade do

paciente ocorreu decréscimo de, aproximadamente, 0,08 pontos no escore.



6. DISCUSSAO

E preciso diminuir a distdncia
entre o que se diz e o que se faz,
até que num dado momento, a tua
fala seja a tua pritica.

Paulo Freire
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O aumento das taxas de prevaléncia e incidéncia da doenca renal cronica
na populacdo é resultante do envelhecimento populacional, do aumento da
prevaléncia de doencas como diabetes, hipertensdo arterial e outras doencas
cardiovasculares (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Os resultados encontrados,
neste estudo confirmam esse fato, evidenciando portadores de doenca renal
cronica com média de idade de 62,17 anos e que tiveram a DRC secundaria, a
hipertensdo arterial (71,30%) e o diabetes (26,70%), tal como em outros
identificados na literatura (BOINI et al., 2011; GOEIJ et al., 2011; KARKAR, 2011,
KDIGO, 2013; LUCIANO et al.,, 2012; PEREIRA et al., 2012; SBN, 2011b;
SUTTORP et al., 2013).

O fato da DRC ser uma doenca assintomatica em seus estagios iniciais
indica a necessidade dos profissionais de salde estarem atentos para a
identificacdo precoce dos marcadores de dano da funcdo renal em grupos
considerados de risco clinico, como os hipertensos e os diabéticos (BHAVSAR et
al., 2011; BOINI et al.,, 2011; BRASIL, 2014; CRUZ et al., 2011; GRICIO;
KUSUMOTA; CANDIDO, 2009; LUCIANO et al., 2012; STEVENS et al., 2005) e,
também, para os fatores de risco sociodemograficos para DRC, como o baixo
nivel de escolaridade e a baixa renda per capita (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011,
WHO, 2011).

Em geral, os fatores de risco sociodemograficos limitam o acesso as
informacdes e servicos de saude e levam, consequentemente, ao aumento da
prevaléncia de agravos crbnicos (IOM, 2012; WEIL et al.,, 2010). A baixa
escolaridade (5,9 + 4,44 anos) e baixa renda per capita (um salario minimo)
encontradas, neste estudo, confirmam tal dado e, ainda, permitem inferir sobre
um perfil sociodemogréafico para os renais crénicos, visto que outros estudos
nacionais e internacionais apontam para resultados semelhantes (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011; CONDE et al., 2010; GRICIO; KUSUMOTA; CANDIDO, 2009;
HALL et al., 2010; KALTSOUDA et al., 2011; LUCIANO et al., 2012; MEDEIROS;
SA, 2011; PEREIRA et al., 2012; PLANTINGA et al., 2008; SANTOS et al.,
2008b).

A DRC ocasiona reajustes na dinamica familiar e na ordem financeira
para manutencdo do lar (CARREIRA; MARCON, 2003). As implicaces estao

associadas ao impedimento da atividade de trabalho em alguns casos, a reducao



DISCUSSAO - 83

de horas trabalhadas, saida precoce do mercado de trabalho e a aposentadoria
(CARREIRA; MARCON, 2003; GODOY et al., 2007). A aposentadoria foi referida
pela maioria dos participantes (75%) como principal fonte de renda. Nao foi
investigado, contudo, no presente estudo, se a causa da aposentadoria foi a
capacidade produtiva/funcional afetada pela DRC ou se a causa pode atribuida a
idade (62,17 £ 14,66 anos), ja que no Brasil, sdo considerados idosos aqueles
com idade superior a 60 anos.

Dessa maneira, é preciso investigar o que acontece apds o diagnostico da
doenca e quais as limitagbes impostas na vida das pessoas acometidas por um
agravo, ou seja, como esse individuo interage ativamente com seu meio social e
com o desempenho de suas atividades diarias, levando em consideracdo as
funcBes dos oOrgdos e sistemas afetados pelo agravo (FARIAS; BUCHALLA,
2005).

A literatura evidencia que tanto o envelhecimento quanto a evolucéo
natural da doenca podem acarretar limitacbes para desempenhar atividades
ligadas ao autocuidado e também relacionadas a participacdo social do sujeito,
denominadas atividades de vida diéria e atividades instrumentais de vida diaria
(BAGATTINI, 2011; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; GRICIO; KUSUMOTA,
CANDIDO, 2009; JANSEN et al., 2012; PENNAFORT; QUEIROZ; JORGE, 2012).
A investigacao acerca das atividades exercidas pelos participantes do estudo, em
seu contexto social, revelou que dos 45 aposentados, 22 (47,82%) realizavam
alguma atividade para ocupar o tempo, como o cuidado com a casa. Nesse
sentido, acredita-se que, ao planejar as intervencdes terapéuticas para esse
grupo, os profissionais devam investigar qual o verdadeiro impacto da DRC no
desempenho das atividades de vida diaria e funcionais.

O rompimento abrupto com a realidade, ocasionado pelas limitacdes
impostas pela nova condicdo de saude, demanda a presenca da rede de apoio
familiar ou informal para o processo de readaptacdo a nova realidade do doente
renal cronico (KUSUMOTA et al., 2008; QUEIROZ et al., 2008; SCHWARTZ et al.,
2009). Essa demanda foi identificada pelo fato de 55% dos renais crénicos terem
referido dependéncia de um cuidador para auxilio nas atividades cotidianas e
cuidados com a saude. Essa situacdo € amenizada pela razdo de 56,70% deles

viverem com companheiro e/ou familiares, o que auxilia de maneira significativa
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no processo de enfrentamento da doenca e suas limitacées (SCHWARTZ et al.,
2009; SILVEIRA et al., 2009; THOME; MEYER, 2011). Considerando que,
geralmente, um dos membros da familia ou o conjuge € quem assume o papel de
cuidador que ird auxiliar diretamente o doente em suas demandas de cuidado
(MARQUES et al., 2011; SILVEIRA et al., 2009) destaca-se a importancia de
reconhecé-lo como parte fundamental do tratamento. Para isso os profissionais
devem verificar as habilidades e competéncias do cuidador, pois nem sempre ele
da conta sozinho de auxiliar nos cuidados relativos a doenca (QUEIROZ et al.,
2008).

Mesmo podendo contar com o auxilio de um cuidador, o reconhecimento/
julgamento da nova condicdo é tarefa a ser realizada pelo proprio doente, pois a
vivéncia é Unica e dependente da personalidade e da histéria de vida de cada
individuo, produto da reflexdo pessoal sobre a experiéncia (MINAYO, 2012). A
percepcdo acerca da DRC é acionada pela presenca dos sintomas clinicos da
doenca, pelo estagio da doenca, pelo tempo de tratamento e pelo nimero de
consultas de acompanhamento da funcédo renal no servico de saude (BOINI et al.,
2011; CORESH et al.,, 2005; PLANTINGA et al., 2008; TUOT et al.,, 2011;
WRIGHT et al., 2011). Mas, ficou evidente que os renais cronicos deste estudo
reconheciam possuir DRC (61,7%). Isso € um fator positivo, pois a percepcao
condiz com o tempo de tratamento pré-dialitico, com o estadiamento da doenca
em que se encontravam (trés e quatro da DRC) e, com o numero de até quatro
consultas para acompanhamento da funcéo renal por ano. Essa € uma situacao
diferente da evidenciada na literatura (BOINI et al., 2011; GRICIO; KUSUMOTA;
CANDIDO, 2009; KALTSOUDA et al., 2011; TUOT et al., 2011; WRIGHT et al.,
2011) que nao influenciou na percepcédo deles em relagcdo a doenca. Tal fato
confirma ainda, a recente informacdo do Ministério da Saude (Brasil, 2014),
estimando que 70% dos doentes renais cronicos em estagios iniciais
desconhecem possuir a doenca.

O desconhecimento da doenca foi um dos motivos que levou o Ministério
da Saude brasileiro a propor a linha de cuidado ao renal crénico, em consonancia
com estudiosos da area que indicam que a otimizacdo dos cuidados aos renais
cronicos estd embasada nos pilares do diagndéstico precoce; encaminhamento

para tratamento nefroldégico e a implementacdo de medidas de intervencao



DISCUSSAO - 85

nefroprotetoras (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRASIL, 2014). Essas medidas
constituem a esséncia do tratamento pré-dialitico, destacando-se a orientacéo
nutricional, a adesdo medicamentosa e 0 acompanhamento dos parametros
laboratoriais (BAGATTINI, 2011; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; GRICIO;
KUSUMOTA; CANDIDO, 2009; LUCIANO et al., 2012; MEDEIROS; SA, 2011;
PACHECO; LOURENCO; FERREIRA, 2008; PEREIRA et al., 2012).

A avaliacdo dos parametros bioquimicos do grupo de doentes estudado
nao revelou discrepancias com valores estabelecidos pelas diretrizes para o
manejo da doenga renal cronica (KDIGO, 2013; SBN, 2011b). No entanto, a
avaliacdo sorologica desses renais crénicos evidenciou fato preocupante. A
maioria deles ndo era soroconvertida para os marcadores de hepatite B e C e, em
outros doentes, esses marcadores sequer foram avaliados. O perfil sorolégico dos
pacientes renais em terapia renal substitutiva € determinante para as condutas
terapéuticas (ALSAUSKAS; MEDAPALLI; ROSS, 2011; FABRIZI et al., 2012,
MOCROFT et al.,, 2012). De acordo com o ultimo senso brasileiro de diélise
realizado em 2009 (SESSO et al., 2010), a prevaléncia de sorologia positiva para
0s virus da hepatite C e B em pacientes em terapia renal substitutiva decresceu
quando comparado a 2008. Em 2008, a sorologia positiva para os virus da
hepatite C foi 7,6%, caiu para 6,9% em 2009 e de hepatite B de 1,9% para 1,3%.
Esse numero tende a diminuir mais, se medidas preventivas de investigacao
sorolégica e imunizacdo forem realizadas durante o tratamento pré-dialitico
(KIDGO, 2013; BRASIL, 2014).

A sobrecarga renal exige mudancas de habitos alimentares e a adocao de
uma dieta restrita a ingesta de proteinas, sodio, potassio, fosforo e dgua (KDIGO,
2013; SBN, 2011a). Os resultados indicaram que a maioria dos entrevistados
estava com peso normal ou sobrepeso, com média de IMC de 26,51 + 4,07 Kg/m?
e com nivel pressorico normal (ABESO- ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O
ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA 2009; KDIGO, 2013;
MINISTERIO DA SAUDE, 2013b). E, quando questionados acerca das
orientacdes dietéticas, a maioria (66,7%) afirmou ter sido orientada quanto as
restricdes alimentares e que essa orientacdo foi realizada pelo médico. Mas, o
ideal seria 0 acompanhamento multiprofissional, com intervencfes dietéticas

individualizadas, realizadas por nutricionistas, bem como programas de educacao
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nutricional, para melhorar o controle dos fatores risco para progresséo da DRC,
como a obesidade e a hipertensdo arterial (ARAUJO; FIGUEIREDO; D’AVILA,
2010; SANTOS et al., 2006; SBN, 2011a).

A literatura tem indicado que aqueles pacientes assistidos por equipe
interdisciplinar apresentam melhores resultados no manejo da doenga
(GOLDSTEIN et al., 2004; LUCIANO et al., 2012; SANTOS et al., 2008b). Embora
nao exista atendimento interdisciplinar no ambulatério onde foram coletados os
dados, de maneira geral os renais cronicos apresentaram perfil clinico compativel
ao esperado para o estadiamento em que se encontravam. E preciso, no entanto,
que além dos aspectos clinicos, os profissionais também considerem o0s
psicoemocionais, sociais e funcionais (SANTOS et al., 2008b) O cuidado ao
portador de agravos crbénicos requer estratégias que permitam a ele compreender
sua situacdo de vulnerabilidade, desencadeada pela propria doenca, pelas
condicBes sociais, cognitivas e comportamentais, para que o doente desperte
para o cuidado de si (TRENTINI; CUBAS, 2005). O tratamento pré-dialitico tem
como objetivo o autogerenciamento da doenca, e isso requer um complexo
conjunto de a¢des de cuidado, relacionado, principalmente, as mudanca do estilo
de vida.

As desordens em saude, muitas vezes, tém origem no processamento
inadequado das informacdes repassadas (SIRIHAL; DE AZEVEDO LOURENCO,
2002), o que faz com essas informacdes ndo se transformem em conhecimento e
consequentemente em acfes de saude. O desconhecimento dessa condicédo, e o
futuro incerto que se pde diante do doente, aliados a auséncia de um suporte
terapéutico que visualize suas necessidades e expectativas, alimentam a maneira
inadequada de autogerir a doenca (MACHADO; CAR, 2003; REIS;
GUIRARDELLO; CAMPOS, 2008).

Outro aspecto digno de nota se refere ao nivel cognitivo dos pacientes
com DRC, como determinante para a compreensédo das informacdes a eles
fornecidas (CONDE et al., 2010; ETGEN et al., 2012; KURELLA et al., 2005;
SILVA et al., 2014). Identificar o nivel cognitivo pode auxiliar na adequacédo da
comunicacao e viabilizar a construcado de um espaco dialégico entre o profissional
e o paciente (GRICIO; KUSUMOTA; CANDIDO, 2009; PACHECO; SANTOS,
2005; TRENTINI; CUBAS, 2005). Isso seguramente garantira que as orientacdes
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oferecidas ao doente e seus familiares sejam claras e compativeis com o nivel
cognitivo e o estadiamento da doenca, de maneira a facilitar a compreensao da
mensagem transmitida (LEWIS; STABLER; WELCH, 2010; PACHECO; SANTOS,
2005).

Mesmo estando em estagios iniciais da DRC, 76,67% dos participantes
apresentaram algum comprometimento cognitivo, reforcando os dados
encontrados por Helmer et al. (2011) e Kurella et al. (2005). Confirmando dados
semelhantes encontrados neste estudo, a idade e escolaridade foram
consideradas fatores que podem influenciar diretamente no escore do MEEM
(BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; BRUCKI et al., 2011). E, em
renais crénicos em TRS, o escore do MEEM tendeu a reduzir com 0 aumento da
idade e se elevar com os anos de estudo (KURELLA et al., 2005; SILVA et al.,
2014). O fato de néo terem sido identificados estudos, na literatura nacional que
avaliem o declinio cognitivo em pacientes pré-dialitico reforca a necessidade de
se investigar o real impacto da DRC na cognicdo desses pacientes e os reflexos
nos desfechos da doencga.

O crescimento explosivo do fluxo de informacdo traz hoje o que
estudiosos denominam de “sobrecarga de informacédo” (LAZARTE, 2000;
MARCOS; CRUZ, 2008) que, ao invés de informar, pode acarretar a
desinformacéo, ja que o excesso de informacdo acaba superando a capacidade
do individuo de processa-la (LAZARTE, 2000). Isso se aplica bem ao contexto da
saude, pois os usuarios tém facil acesso a informacdes por meio de cadernetas,
folders e mesmo em site de informacgédo a saude (DAVIS et al.,, 1993; WOLF;
GAZMARARIAN; BAKER, 2005). O que parece é que os individuos ndo estao
aptos para processar e implementar assertivamente tais informacdes, ou seja,
nao sao letrados funcionalmente em saude (JORDAN; BUCHBINDER,;
OSBORNE, 2010).

O baixo nivel de LFS acomete de 10 a 50% dos pacientes com DRC
(DAGEFORDE; CAVANAUGH, 2013). Esses dados condizem com os resultados
encontrados, neste estudo, em que 100% dos entrevistados apresentaram
inadequado nivel de LFS. Isso pode contribuir para piores desfechos em saude de
renais cronicos por influenciar nos mecanismos de conhecimento, atitude e
comportamento (LORA et al., 2011).
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Em geral, portadores de agravos cronicos apresentam baixo nivel de
letramento funcional em saude (inadequado e/ou marginal) (GAZMARARIAN et
al., 2003; IOM, 2013; PASSAMAI, 2012; WILLIAMS et al., 1998). Esses individuos
apresentam dificuldade para o controle da condi¢cdo cronica, além de baixa
participagcdo nos programas de promocao da saude e dificuldade no acesso a
informacdes e servicos de saude (GAZMARARIAN et al.,, 2003; IOM, 2012;
SAFEER; KEENAN, 2005; WILLIAMS et al., 1998). Estudos nacionais recentes de
avaliacdo do nivel de LFS de usuérios do Sistema Unico de Salde e idosos com
suspeita de comprometimento cognitivo indicaram que o nivel de letramento
funcional em salde era inadequado ou marginal (APOLINARIO et al., 2012;
CARTHERY-GOULART et al., 2009; PASSAMAI, 2012). Isso significa que tem
limitacdes na leitura e compreensao de informacdes em saude apresentadas na
forma impressa.

E importante destacar que o LFS sofre influencia de determinantes
inerentes ao individuo (idade, nivel cognitivo, audicdo, visdo, memoria) e por
fatores socioculturais como emprego; renda e nivel social (IOM, 2004; NUTBEAM,
2009; PAASCHE-ORLOW; WOLF, 2006; ZARCADOOLAS; PLEASANT,; GREER,
2006). E, ainda por fatores relacionados ao agravo de saude, no caso da DRC,
destacam-se o estadiamento da doenca; participacdo em atividades educativas;
percepcdo da doenca e numero de consultas (DEVRAJ; GORDON, 2009;
SANTOS et al., 2012; WRIGHT et al., 2011). Neste estudo, “anos de estudo” foi
variavel preditiva para piores escores no teste de letramento, fato esse também
evidenciado em outros estudos (APOLINARIO et al., 2012; BAKER et al., 1999;
CARTHERY-GOULART et al., 2009; CAVANAUGH et al., 2009; I0M, 2009;
NURSS et al., 1995; OSBORN et al., 2010; WRIGHT et al., 2011). Mas também é
significativo ressaltar que, mesmo existindo relagéo entre o letramento e os anos
de escolaridade, nem sempre o nivel educacional reflete um nivel de letramento
funcional necessario para o contexto em que ele é empregado (RATZAN, 2001,
SOARES, 2012). Isto é, o individuo pode apresentar alto nivel educacional e de
letramento e, ainda assim, ndo compreender o linguajar empregado no contexto
da saude (IOM, 2004; KWAN; FRANKISH; ROOTMAN, 2006; PUNTONI, 2010;
SOARES, 2012).
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Por isso, apenas assegurar o acesso a informacdo ndo é suficiente.
Mudancas mais profundas, capazes de transformar situac¢des individuais, sociais
e estruturais que permeiam a condicdo de vulnerabilidade desses individuos
frente ao adoecimento sejam, realmente transformadas. Por essa razdo, o
enfoque na educacdo em saude é de fundamental importéancia para que o
individuo consiga cuidar de si e agir em prol da promocdo e prevencdo de
agravos a saude (AYRES et al., 2006). Isso revela uma mudanca de atitude frente
aos papéis desempenhados pelos profissionais de saude e pelo préprio individuo
acometido pelo agravo. H& uma inversdo de papéis, em que a imposicao de
comportamentos modeladores abre espaco para mobilizacdo voluntaria e
consciente do individuo para superar as situacdes que o vunerabilizam.

Talvez em virtude da pequena amostra deste estudo, a idade, 0 sexo e 0
nivel cognitivo ndo foram variaveis preditoras para o LFS, diferentemente do
encontrado pela literatura (APOLINARIO et al., 2012; BAKER et al.,, 2002;
CARTHERY-GOULART et al., 2009; NURSS et al., 1995; OSBORN et al., 2010;
WILLIAMS et al., 1998). Outro aspecto digno de nota é a associacao entre o baixo
nivel de LFS e o nivel de conhecimento, evidenciada na literatura (CAVANAUGH
et al., 2009; GAZMARARIAN et al., 2003; GREEN et al., 2013; WILLIAMS et al.,
1998; WRIGHT et al., 2011), mas que nédo foi observada no estudo atual (R2=
0,064; p= 0,052). A proximidade estatistica permite inferir que o nimero reduzido
de participantes e o fato de 100% deles apresentarem LFS inadequado justificam
essa auséncia de associacdo. Mas, independentemente da associagdo com
fatores sociodemograficos, clinicos e com o conhecimento em relagdo a doenga,
0 baixo LFS representa importante determinante para piores desfechos da DRC
(FRASER et al., 2013), indicando a necessidade de atencéo dos profissionais de
saude.

O conhecimento é resultado da interpretacdo da informacéo e do seu uso
para resolver problemas ou tomar decisdes. Os renais cronicos investigados,
neste estudo, apresentaram conhecimento insuficiente em relacdo a doenca e ao
tratamento (73,30%), com meédia de acerto (57,70%) dos itens do questionario,
inferior a evidenciada por Canhestro et al. (2010), que utilizaram o mesmo
instrumento (63,40%). Estudos norte-americanos também evidenciaram limitado

nivel de conhecimento de renais cronicos nos estagios iniciais da doenca
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(FINKELSTEIN et al., 2008; WRIGHT et al., 2011). Porém, ainda é valido lembrar
que o conhecimento é também fruto das experiéncias as quais podem ser
aplicadas a diferentes contextos (BARRETO, 2004).

Os entrevistados afirmaram desconhecer a creatinina como marcador de
dano renal (80,0%) e a importancia do seu controle para evitar a progressao da
DRC (81,70%). Considerando que a dosagem de creatinina é parametro
fundamental para estimar a TFG em adultos (KDIGO, 2013; SBN, 2011b), é
necessario investimento em programas educativos que esclarecam sobre a
importancia do controle dos parametros laboratoriais para o prognéstico da
doenca (GRICIO; KUSUMOTA; CANDIDO, 2009; PACHECO; SANTOS, 2005). O
desconhecimento em relacdo a esse fato pode acarretar no desenvolvimento de
sequelas tardias da DRC (hipercalemia; acidose, hiperfosfatemia), mesmo em
pacientes em estagios iniciais da doenca (TUOT et al., 2011).

A compreensao da cronicidade da DRC é fundamental para que os renais
cronicos ndo criem expectativa de cura da doenca, o que pode levar a frustracéo
e desmotiva-los a seguir o regime terapéutico (MARINHO et al., 2005). No
presente estudo, 80,0% dos entrevistados afirmaram que o tratamento leva a cura
da doenca renal, desconhecendo o carater permanente da doenca, o que também
foi encontrado por Canhestro et al. (2010). Em contrapartida, o uso continuo de
medicacdo foi identificado como parte integrante do tratamento em ambos o0s
estudos. Considerando o fato de que a maioria destes renais cronicos era
hipertensa, o consumo diario de medicamentos ja fazia parte do cotidiano; talvez
por isso, foi alta a porcentagem de acerto nesse item (MEDEIROS; SA, 2011;
OSBORN et al.,, 2010). Estudo sobre adesdo medicamentosa, realizado com
renais cronicos em dialise, também revelou que o conhecimento sobre a doenca e
0 nivel cognitivo podem influenciar nos comportamentos aderentes de uso de
medicacdo (CASTRO et al., 2009).

Em geral, os individuos com baixa escolaridade e aqueles com idade
avancada apresentam piores desfechos em saude (IOM, 2004; WHO, 2011).
Dentre esses desfechos esta o conhecimento insuficiente em relacdo a doenca e
tratamento (CAVANAUGH et al, 2009; FINKELSTEIN et al, 2008,
GAZMARARIAN et al.,, 2003; MOREIRA et al., 2008). No estudo atual, o

conhecimento insuficiente foi relacionado a idade, ao comprometimento cognitivo
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e aos anos de estudo. No estudo de Canhestro et al. (2010), a idade e o tempo de
tratamento foram associados ao conhecimento insuficiente, mas com faixa etaria
distinta a este estudo. O tempo de tratamento foi descrito como variavel
importante para a percepcao / conhecimento em relacdo a doenca (BOINI et al.,
2011; CORESH et al.,, 2007; PLANTINGA et al.,, 2008; TUOT et al.,, 2011;
WRIGHT et al., 2011), o que nao foi evidenciado no presente estudo.

Considerando que a cada consulta o renal crénico € bombardeado com
informacdes referentes a sua condicdo (SANTOS et al., 2012), isso exige dele
habilidades cognitivas de leitura e numeramento suficientes, para que as
informacdes sejam processadas e resultem em conhecimento (LAZARTE, 2000).
E preocupante o comprometimento cognitivo apresentado pelos renais cronicos
do presente estudo e sua associacdo com conhecimento insuficiente (p = 0,0323),
que ao mesmo tempo apontam para a necessidade de que os servicos de saude
no contexto da nefrologia, mudem a visdo de cuidado centrada em procedimentos
técnicos e de dependéncia tecnoldgica (TRENTINI; CUBAS, 2005).

Ha que se valorizar o estabelecimento de vinculos de confianga entre os
pares envolvidos no cuidar, na criacdo de um espaco dialdgico. Isso requer do
profissional o dominio de tecnologias leves, produtoras ndo de bens materiais,
mas sim de “bens relagdes”, construidas na troca de conhecimentos e vivéncias
entre profissional e doente, centradas predominantemente na educacédo em saude
(QUEIROZ et al., 2008; TRENTINI; CUBAS, 2005). E significativo ressaltar que o
inadequado letramento funcional em saude e o déficit de conhecimento em
relagdo a doenca e tratamento ndo séo “culpa” do usuario, mas questdo a ser

superada pelo sistema de saude e pelo profissional (SANTOS et al., 2012).



7. CONCLUSAO

A pessoa conscientizada tem uma
compreensdo diferente da histéoria e
de seu papel. Recusa-se a acomodar-
se, mobiliza-se, organiza-se para
mudar o mundo.

Paulo Freire
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Os pacientes renais crébnicos demonstraram nivel de letramento funcional
em saude inadequado e conhecimento insuficiente em relacdo a doenca e
tratamento da DRC. Isso significa que esses pacientes apresentam dificuldades
em processar as informacdes em saude recebidas, transforma-las em
conhecimento e assim aplica-las em prol do autocuidado e autogerenciamento da
doenca.

O baixo nivel de LFS e o déficit de conhecimento reforcam a necessidade
do olhar atentivo dos profissionais de saude na constru¢cdo dos planos de
cuidado, para que sejam exequiveis e que atendam as reais demandas do
individuo, detectando lacunas que influenciam no autogerenciamento. Mesmo que
nao tenha sido encontrada associacdo estatisticamente significativa entre essas
variaveis, o valor limitrofe encontrado entre elas sugere possivel associagédo. Por
ISso, 0 estudo deve ser continuado com grupo maior de participantes, para
investigar associacao entre o nivel de letramento funcional em saude do renal
cronico em tratamento pré-dialitico e o seu conhecimento sobre a doenca. E
preciso identificar o baixo LFS e o déficit de conhecimento como condi¢des que
vunerabilizam os portadores de DRC.

Ainda é digno de nota a necessidade de se investigar, de modo incisivo, o
impacto da DRC nas atividades laborais (funcionalidade) dentre pacientes em
tratamento pré-dialitico, observando a faixa etéaria, pois, o que ha disponivel sédo
estudos sobre a perda funcional de pacientes em terapia renal substitutiva.
Compreender que a doencga nédo resulta, apenas, das alteracdes fisiologicas do
corpo, mas, sim, da interacdo dindmica entre o estado fisioloégico e os fatores
contextuais em que o individuo esta inserido. Sentir-se util € o que mantém vivo o
desejo de continuar vivendo e, muitas vezes, mesmo que o renal cronico nao
esteja preso a maquina de hemodialise por trés a quatro horas, ele pode ficar
preso ao medo e ao receio, por falta de conhecimento. Ele proprio se impde
limitagOes.

Outro ponto que merece atencdo dos profissionais de saude no
atendimento aos renais crénicos em tratamento pré-dialitico é a avaliacao do nivel
cognitivo, em funcdo da alta prevaléncia identificada e do fato da literatura
nacional ser escassa ao descrever o comprometimento cognitivo dos renais

cronicos nessa fase da doenca. E, considerando que essa variavel pode
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influenciar tanto no LFS como no conhecimento, € necesséario que esfor¢cos sejam
envidados para detectar perdas cognitivas precoces.

E preciso reconhecer, que a investigacdo do letramento funcional em
saude e o conhecimento do renal crébnico em tratamento pré-dialitico séo, ainda,
pouco descritos pela literatura nacional, o que dificultou a contextualizagcdo dos
resultados encontrados com o panorama nacional, fazendo com os dados obtidos
fossem predominantemente descritivos.

O LFS permitird a construcdo de pontes com vista a minimizar as
situacOes de vulnerabilidade em que se encontram os portadores de agravos em
salde. E preciso que o LFS seja conhecido e divulgado para além dos muros
académicos, de modo que possa ser usado como subsidio terapéutico pelos
profissionais que acolhem os usuarios dos servigcos de saude. Isso significa que
investimentos em educacdo permanente se tornem préticas rotineiras nos
servicos de saude e, ainda, requer que os curriculos de formacao profissional
sejam abertos, permitindo assim, que as praticas assistenciais acompanhem as
descobertas cientificas.

Como o LFS é um dos eventos de letramento, considera-se necessaria a
conducdo de inquérito nacional, a fim de associar os dados de alfabetismo da
populacao brasileira com o letramento funcional em saulde, para que se construa
o perfil de letramento em saude da populacao brasileira, a exemplo do que existe
em outros paises. Quando isso for verdade, quem sabe o resultado possa ser
considerado como subsidio para formulacéo de politicas publicas, para que todos
os individuos tenham acesso a informacdo e aos servicos de saude. O que
minimizard a condicdo de vulnerabilidade social e vulnerabilidade em saude em

que se encontram.
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APENDICES

Apéndice A - Instrumento de coleta de dados socidemogréafico e clinico

Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE



Apéndice A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS N*
Caracterizagdo Sociodemografica Datadacoleta: [/ /201
Nome: Data de nascimento: __ /[ Sexo:( )M ([ )F

Local coleta: ( ) HC Residéncia atual:
Procedéncia:

Profissédo:

( JHGG
Niamero de filhos:

Corda pele: ( Jbranco { Jnegro/preto { Jpardo

() companheiro(a) cf lacos conjugais e s/ filho

Telefone:
Ocupacéo atual:
{ ) companheiro(a) e filhos

Situacdo
familiar/conjugal/ com
quem convive?

{ ) companheiro(a), filhos e/ou outros familiares () familiares, sem companheiro(a).

{ ) pessoas s/ lagos consanguineos elou { )vive s0

conjugais
Renda familiar?
{ ) alfabetizado
() médio

Renda pessoal?
{ ) fundamental

Anos de estudo? .
{ ) superior

{ ) completo { ) incompleto

Dependente de cuidador no manejo da doenga? ( ) ndo { )sim Quem &7

Escolaridade do cuidador () alfabetizado ( ) fundamental { ) médio { ) superior

Anos de estudo do cuidador:

{ ) completo { ) incompleto

Perfil Clinico

Doenca de base: Outra:

n® consultas por ano:

HAS () () Diabetes Glomerulonefrite ( ) Lupus( )

Data de inicio do tratamento: i i

{ ) HAS e Diabetes
Tempo de tratamento no ambulatdrio:
Comordidades: ( Jndo ( ) sim Qual?

Peso: Kg Altura: cm  TFG: mL/min  Pressdo arterial: mmHg  HGT: mg/dL
Estadiamento: ( )11 ()01 ()N ( )V Acuidade visual: OD: OE:
HIV - Elisa () Sim [ JNdo ([ JNA Hb Ur P
Sorologias Anti HCV {)8im { JNao ( JNA Laboratorio  Ht Cr Ca
Anti Hbs () Sim ()Ndo ()NA P Ma Fe
Vocé tem HAS? { ysim( )ndo ( )nio sabe Vocétem Diabetes ( ) sim{ ) ndo ( ) ndo sabe

Vocétem DRC?
{ ) sim Quem?
() sim Quem?
{)sim ()1()2 ()3 oumais

Vocé tem problemarenal? () sim( ) ndo ( ) ndo sabe ( })sim( )ndo ( )ndo sabe
Alguém te orientou sobre a restricio de liquidos?( ) ndo
Alguém te orientou sobre dista? { )ndo
Ja fez alguma sessdo de hemodialise? { )ndo
Possui fistula arteriovenosa? { )ndo ()sim

dor muscular falta de apetite

Vocé apresenta alguns desses sintomas®?
()ndo ( )sim Qual?

Wocé tem dificuldade de entender
informacdes em relacdo & sua sadde?

()ndo ( )sim Qual?

céibras

perda de peso
coceira na pele
falta de ar

uso das medicacdes
dieta

()

( ) dorméncia em membros
() cansaco

() confusdo mental

{ ) nenhum

{ ) quais as opcBes de tratamento
() outra

causa do meu problema renal

)

)

)

)

)

)

) fraguezal tontura
)

)

)

) complicagBes que posso ter
)

{
(
{
{
(
(
(
(
{
{
{

seguir dieta



Apéndice B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), de uma pesquisa. Meu nome é
Jacqueline Andréia Bernardes Ledo Cordeiro, sou a pesquisadora responsavel e minha area de
atuacdo é Enfermagem em Nefrologia. ApOs receber os esclarecimentos e as informacfes a
seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em
duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Se vocé nao aceitar participar
da pesquisa, nao sera prejudicado e seu tratamento também néo sera afetado. Em caso de divida
sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com os pesquisadores responsaveis, Jacqueline
Ledo Cordeiro, nos telefones: (62) 32096280 (Ramal: 212) ou Virginia Visconde Brasil (62)
32096280 ramal 211. Em casos de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta
pesquisa, vocé poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, nos telefones 3269 8338 ou 3269 8426.

INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA

Qualidade de vida do portador de doenca renal crbnica: antes e ap6s o tratamento de
substituicdo renal.

A presente proposta se justifica pela necessidade de se estabelecer relagBes entre a teoria e a
pratica da Enfermagem em nefrologia, de maneira a provocar mudancas na qualidade de vida de
pacientes renais crénicos. O objetivo principal desta pesquisa é analisar a qualidade de vida do
portador de insuficiéncia renal cronica. Este estudo serd desenvolvido em uma instituicdo publica,
de ensino, do municipio de Goiania / GO. O instrumento sera respondido por cada paciente em
tratamento no ambulatério de nefrologia. A aplicacdo do questionario ndo oferecera qualquer risco
para a sua integridade fisica e emocional. Por outro lado, para que vocé responda o questiondrio,
serd necessério dispor de um pequeno intervalo de tempo, de aproximadamente 30 (trinta)
minutos, constituindo o Unico desconforto de toda a sua participacdo. Os beneficios estao
associados ao resultado da avaliagdo dos dados coletados, pois auxiliardo na melhora da
qualidade de vida de pessoas com doenca renal. Os participantes serdo acompanhados pela
pesquisadora responsavel e por outros membros da equipe executora desta pesquisa, no
ambulatério de acompanhamento renal e durante o tratamento de substituicdo renal. Vocé tem
direito a pleitear indenizagéo caso ocorra algum problema, devidamente comprovado, decorrente
da sua participagdo nesta pesquisa. Esta pesquisa é de cunho voluntario e os dados sédo
confidenciais e sigilosos, por isso, ndo ha qualquer tipo de pagamento ou gratificacdo financeira
pela sua participacdo. Vocé tem total liberdade de se recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado. Os seus dados serdo utilizados apenas para esta pesquisa € ndo serdo armazenados
para estudos futuros.

Nome e Assinatura do
pesquisador:

Jacqueline Andréia Bernardes Ledo Cordeiro (COREN: 98300)



CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu, RG:
, CPF: , n.° de prontuario abaixo
assinado, concordo em participar do estudo Qualidade de vida do portador de doenca renal
cronica: antes e ap0s o tratamento de substituicdo renal, como sujeito. Fui devidamente
informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora Jacqueline Ledo Cordeiro sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem
que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcao de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento, se for o caso).

Local e data: Goiania, de de 201 .

Nome do sujeito:

Assinatura do sujeito:

Assinatura Dactiloscopica:

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do sujeito
em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




ANEXOS
Anexo A - Instrumento de avaliacdo do estado mental - Mini Exame do Estado
Mental (MEEM)

Anexo B - Questionario de avaliacdo do conhecimento sobre os principios
bésicos do tratamento conservador da doenca renal crénica

Anexo C - Teste de Letramento Funcional em Saude (B-TOFHLA)

Anexo D - Protocolo de aplicacdo do Teste de Letramento Funcional em Saude
(B-TOFHLA)

Anexo E - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa Hospital das Clinicas

Anexo F - Autorizacdo para uso do questiondrio de avaliacdo do conhecimento
sobre os principios basicos do tratamento conservador da doenca

renal crbnica

Anexo G - Autorizacdo para uso do Teste de Letramento Funcional em Saude
(TOFHLA/ B-TOFHLA)



Anexo A

Dia Relagio

Més Lapis

Ano —
Dia da semana MNem aqui, nem ali, nem [a.

Hora aproximada

Pegue esse papel com a mio direita,

Local Dobre-o ao meio,
Instituicdo (casa, rua) Cologue na mesa.
Bairra

Cidade Feche os olhos.
Estado

100-7
93-7

‘EEE

Camo
Vaso
Tijelo ___



Anexo B

Conhecimento sobre os principios basicos do tratamento conservador da doenga renal crénica (Canhestro, 2010)

1. Afuncdo dorimé: Cormeto | Incorreto | Mo sei

NR

Fazer a digestdo dos alimentos.

Produzirinsulina.

Filtrar o sangue.

O tratamento leva 4 cura do problema renal.

O tratamento leva a uma melhora da funcdo renal.

O tratamento é para a vidatoda.

A pressio alta pode piorar a doenca renal.

O diabetes pode levar a doenca renal.

O diabetes pode piorar a doenca renal.

. A pressdo alta pode levar a doenca renal.

Exames de sangue fazem parte do tratamento.

2
3
A
5
6
[
i3
9
1

0. A dosagem da creatinina no sangue é importante para avaliar o funcionamento
dorim.

11.0 aumento da creatinina esta relacionado com a piora da fungdo do rim.

12.0 bicarbonato de sodio é usado para tratar a acidez no sangue.

13.0 carbonato de célcio deve ser usado antes das refeicfies.

14.As alteracbes na alimentacdo fazem parte do tratamento.

15.Para controlar o fosforo, € necessario controlar a ingestdo de proteinas.

16.0 controle de potdssio ndo pode ser feito pela alimentacéo.

17.Banana, laranja, cenoura e feijdo sdo alimentos ricos em potdssio.

18.Came, leite e derivados e chocolates sdo alimentos ricos em fosforo.

19.Medicamentos fazem parte do tratamento.

20, Quantos medicamentos diferentes séo prescritos para vocé por dia?
1=
I—
5
7-
9 ou mais
Mzo sei

M0 se aplica
MR

Ezpecificarquais medicamentos sdo e como estio prescritos:

HNININ EnE

Conferircom a Ultima prescricdo correspondents com a data da coleta de dados e marcar:

Totalmente certo ] Néo soube ]
Parcialmente certo ] Néo se aplica ]
Errado Néo respondeu

21Vocé sabe a causa do seu problema renal? ( )no ( )sim. Se sim, especificar;

Conferircom o diagnostico de base e marcar;

Totalmente certo ]
Farcialmente certo ]
Efrado |:|
Mo se aplica

Avaliacdo geral do conhecimento a serfeita pelo entrevistador apos o término da entrevista (21 questies que envolvem
conhecimento, paciente acerfou___ questies).
1. Conhecimento excelente (acertou de 90% a 100% das questies)
2. Conhecimento bom (acertou de 80% a 89% das questies) EI
3. Conhecimento suficiente (acertou de 70% a 79% das questies) ]
4. Conhecimento moderado (acerfou de 60% a 69% das questies) [ ]
3. Conhecimento insuficiente (acerfou = 59% das questies) ]
6. Se conhecimento= 70% — conhecimentos suficiente []
Se conhecimento = 70% — conhecimento insuficiente ]



Anexo C

Teste de Letramento em Saude (B-TOFHLA) (Carthery - Goulart et al 2009)
Compreenséao da Leitura
Seumeédico encaminhou vocé para tirar um Raio-X de

a)estdmago
b)diabetes
c)pontos
d)germes
Quando vierparao vocé deve estarcom o estdmago .
a)livro a)asma
b)fiel b)vazio
c)raio x c)incesto
d)dormir d)anemia
O exame de Raio X vai de1a3
a) durar a) camas
b) ver b)cabecas
c) falar c) horas
d) olhar d)dietas
AVESPERADODIADORAIO X:
No jantar, coma somente um pedaco de fruta,
a) pequeno
b) caldo
c) ataque
d) nausea
torradas e geléia, com oucha.
a) lentes
b) café
c) cantar
d) pensamento
Apos ,vocé ndodeve nem beber
a) ominuto a)conhecer a)tudo
b) ameia-hora b) vir b)nada
c) durante c) pedir c)cada
d) antes d) comer d)algum
ate o Raio X.
a) ter
b) ser
c) fazer

d) estar



NODIA DO RAIO X

N&otome . Nao ,nemmesmo
a) consulta a) dirija a)coracao
b)caminho b) beba b) respiracdo
c) café damanha c)vista c)agua
d) clinica d)dose d) cancer
Sevocétiveralguma____ liguepara de Raio X.
a)resposta a) o departamento
b)tarefa b)disque
c)regiéo c) a farmacia
d)pergunta d) o dental
Euconcordo emdarinformacdes corretas para receber
a)cabelo
b)salgar
c)poder
d)doer
atendimento adequado neste hospital.
Eu gue as informacdes que eu ao médico
a; compreendo a; provar
b) sondo b)arriscar
c) envio c) cumprir
d) ganho d) transmitir
serdo muito para permitiro correto
a)proteinas a)agudo
b)importantes b) hospital
c) superficiais c) mioma
d)numeéricas d) diagnéstico
Eu gue devorelatarpara o médico qualquer nas
a)investigo a)alteracdo
b) entretenho b) horménic
c)entendo c) antiacido
d) estabeleco d)custo
minhas condigbes dentro de (10)dias, a partir do momento em que m«
a)trés
b)um

c)cinco



d)dez

tornar daalteracéo.
a) honrado
b) ciente
c) longe
d) devedor
Euentendo se EU NAOme ao tratamento,
a)jassim a) alimentar
b)isto b)ocupar
c)que c)dispensar
d)do que d) adaptar
tenho de uma nova consulta para o hospital.
a) brilho a) solicitar a) contando
b) esquerdo b)reciclar b)lendo
c) errado c)falhar c)telefonando
d) direito d) reparar d) observando
Sevocé de ajuda para entenderestas ,vocé
a) lavar a)instrucdes
b) precisar b)taxas
c) cobrir c) hipoglicemias
d) medir d)datas
devera uma enfermeira ou funcionariado Social,
a)relaxar a)tumor
b)quebrar bjabdome
c)aspirar c) servigo
d) procurar d)adulto
para todasas suas
a)encobrir a)pelvis
b)esclarecer b)duvidas
c)desconhecer c)tomografias

d)esperar d) consoantes



Cartbes de Numeramento (B TOFHLA)

Cartao 1: Receita de antibidtico penicilina.

Paciente: Jodo da Silva

Meédico: Dr. Carlos Souza Filho

Data: 16/12/2013

Uso Oral

PENICILINA 250 mg 28 capsulas
Tomar1 capsulaacada6 horas

Cartdo 2: Exame laboratorial de glicemia.

Valornormal de glicemia: 70-99.
Sua glicemia hoje é 110.

Cartao 3: Fichade consulta.

Proxima Consulta

Posto de saude: Urias Magalhdes

Local: Térreo

Dia: quinta - feira

Hora: 10:20 horas

Vocé deve trazer seu cartdo de atendimento

Cartao 4: Receita medicamento doxiciclina.

Paciente: Jodo da Silva

Meédico: Dr. Carlos Souza Filho

Data: 16/12/2013

Uso Oral

Doxiciclina100mg 20 capsulas

Tomara medicacdocom o estdmago vazio uma hora antes ou duas a
trés horas apos a refeic@o, a menos que tenharecebido outra
orientac@o do seu médico.




Anexo D

Protocolo para aplicagéao do teste de alfabetizagéo funcional para adultos na
area de saude (CARTHERY-GOULART et al., 2009).

Instrucdes:

Compreensao de leitura

“Aqui estdo algumas instru¢cdes meédicas que vocé ou qualquer pessoa pode
encontrar aqui no hospital’. Em cada frase faltam algumas palavras. Onde falta a
palavra, ha um espaco em branco e ha 4 palavras para escolher. Quero que vocé
escolha qual destas 4 palavras € a palavra que falta na frase, a que faz mais
sentido na frase. Quando vocé decidir qual é a palavra correta para aquele
espaco, circule a letra correspondente a ela e passe para a proxima frase.
Quando vocé terminar a pagina, vire-a e continue na pagina seguinte até
terminar.”

(INTERROMPER APOS 7 MINUTOS)

Gabarito
1-A 13-B 25-B
2-C 14-C 26-C
3-B 15-D 27-D
4- A 16 — A 28—-D
5-C 17-C 29 -A
6- A 18-A 30-C
7-B 19-D 31-B
8- B 20-B 32-A
9-D 21-D 33-D
10-B 22-C 34-C
11-C 23-A 35-B
12-C 24-D 36-B

QUESTOES ORAIS:

Parte Numérica

Dar ao paciente um cartdo para cada questéao.

Ler cada questao e registrar a resposta.

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

apresentar cada cartdo, dizer: “Olhe aqui, por favor.”



Cartdo 1. Se vocé tomasse a primeira cdpsula as 7:00 hs da manha, a
gue horas vocé deveria tomar a proxima?

Paciente: Jodo da Silva
Médico: Dr. Carlos Souza Filho
Data: 16/12/2013

Uso Oral
PENICILINA 250 mg 28 capsulas

e Tomar 1 capsula acada 6 horas
Exemplo:

Cartdo 2: Se essa fosse sua taxa de glicemia hoje, estaria normal?

o Valor normal de glicemia: 70-99.

o Suaglicemia hoje é 110.

Cartdo 3: Se este fosse seu cartdo, quando seria sua proxima consulta?

Préoxima Consulta
Posto de saude: Urias Magalhaes
Local: Térreo
Dia: quinta - feira
Hora: 10:20 horas
Vocé deve trazer seu cartdo de atendimento




e Cartao 4: Se vocé fosse almocar as 12 horas, e quisesse tomar a

medicacdo antes do almoco, a que horas vocé deveria toma-la?

Paciente: Joao da Silva
Médico: Dr. Carlos Souza Filho
Data: 16/12/2013
Uso Oral
Doxiciclina 100mg 20 capsulas
Tomar a medicagdo com o estdbmago vazio uma hora antes
ou duas a trés horas ap6és a refeicdo, a menos que tenha
recebido outra orientacdo do seu médico.

Exemplo

(INTERROMPER APOS 5 MINUTOS)



Anexo E

- &
-

L
MINISTERIO DA EDUCACAO : UF G -

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
HOSPITAL' DAS CLINICAS
Comité de Etica em Pesquisa

PROTOCOLO CEP/HC/UFG N° 030/2011 Goidnia, 28/04/2011

PESQUISADOR RESPONSAVEL:En"f_ acqueline Andréia Bernardes Ledo Cordeiro

ORIENTADORA: Prof® Virginia Visconde Brasil

TITULO-_“Qualidade de vida do portador de doenca renal cronica_antes e _apds o

tratamento de substituicdo renal.”
zf\rea Tematica: Grupo 111

Area de Conhecimento: Ciéncias da Saiide/ Enfermagem
Institui¢iio Proponente: Faculdade de Enfermagem /UFG
Local de Realizacio: Ambulatério de nefrologia HC/UFG

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa analisou e aprovou o projeto de pesquisa
acima referido, juntamente com os documentos apresentados € 0 mesmo foi considerado

em acordo com os principios éticos vigentes.

Informamos que ndo hd necessidade de aguardar o parecer da CONEP- Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa para iniciar a pesquisa.

O pesquisador responsdvel devers encaminhar ao CEP/HC/UFG, relatérios
semestrais do andamento da pesquisa, encerramento, conclusio (es) e publicacio
(Ges).

O CEP/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatéria de estudo em
desenvolvimento para avaliagdo e verificagdo do cumprimento das normas da Resolugdo
196/96 (Manual Operacional Para Comités de Etica em Pesquisa — Item 13).

e L T
Farm. Jh@ério Coelh6 Moraes

Coordenador do CEP/HC/UFG




Anexo F

Re: Autorizag&o para uso de questiondrio de conhecimento bésicos do tratamento conservadorda B &

DRC Entrada x -

lénica Ribeiro Canhestro <mrcanhestro@gmal com: 2611113 . v
para mim [+

Prezada Katarinne,

Sera uma satisfacdo poder contribuir com seu estudo pois este & um dos objetives da produgdo académica. Com certeza vacé fard a
referéncia completa do trabaho & em nossa instituicdo, nestes casos, fazemos uma referéncia também nos agradecimentos. Estou 2
disposicio e desejo muite sucesso no seu mastrado. Atenciosamante, Manica Canhestro.

Em 25 de novembro de 2013 23:39, <kateenf@omail.com= escreveu:

Prezada Professora Dr* Manica Ribeiro Canhestra

Meu nome & Katarinng sou mestranda do Programa de Pds Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Goids, orientanda
da Prof Dr* Virginia Visconde Brasil. Pretendemos desenvolver uma pesquisa, que tem por objetiv geral: analisar o conhecimento e o
letramento funcional em satde do portador de doenga renal crdnica em tratamento pré - dialitico, como fatores que interferem no
autogerenciamento da doenca. Em levantamento na literatura identificamos seu trabahho de doutorada em que foi desenvobido um
questiondrio para avaliagdo da conhecimento de pacientes e familiares sobre a doenca renal crnica e seu tratamento consenvador. Assim
sanda, gostariamos de sua permissdo para uso do questiondria em noss estuda.
Desde ja agradecemos,
Respeitosamente
Katarnne Lima Maraes



Anexo G

Post@peppercornbooks.com 25Mn13 LA
para mim (=

inglés¥ > portugués ™ Traduzir mensagem Desativar para: inglés %
Dear Katarinne,

You have our permission to use the TOFHLA as translated into the Brazilian environment for your research. We wish you well.

Best regards,
Marion Getz
Peppercarn Books

From: Katarinne Lima [mailto: kateenf@qgmall.com]

Sent: Monday, November 25, 2013 5:19 AM

To: post@peppercornbooks.com

Subject: License to reproduce the TOFHLA for use in research




