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RESUMO 

 

 

O Diabetes Mellitus tem acometido cada vez mais pessoas em todo mundo, representando um 

grande desafio para os sistemas de saúde. Para prevenir as complicações agudas e crônicas da 

doença, mudanças comportamentais e adesão ao tratamento medicamentoso são essenciais.  A 

não adesão ao tratamento do diabetes mellitus é um problema conhecido no cenário nacional e 

internacional, pois prejudica a resposta fisiológica e o consequente controle glicêmico. Nesse 

contexto, a adesão medicamentosa tem sido alvo de pesquisas de forma ascendente em todo o 

mundo. O interesse na compreensão adesão medicamentosa leva os pesquisadores a investigar 

o tema de diversas formas, inclusive associando-o à Alfabetização em Saúde, já que essa é 

uma preocupação crescente para os pesquisadores e profissionais de saúde, em função do 

rápido acúmulo de evidências associando Alfabetização em Saúde com medidas e desfechos 

associados à saúde. A Alfabetização em Saúde diz respeito às habilidades pessoais, 

cognitivas, e sociais que determinam a capacidade das pessoas em acessar, compreender, 

avaliar e utilizar as informações relacionadas à saúde necessárias para promoção e ou 

manutenção da boa saúde, envolve determinantes individuais e sistêmicos, incluindo 

habilidades de comunicação entre o paciente e o profissional de saúde, aspectos culturais, 

complexidade do sistema de saúde, assim como as demandas da situação ou do contexto. As 

avaliações em saúde, dentre essas da Alfabetização em Saúde e da adesão medicamentosa 

requerem a utilização de instrumentos capazes de produzir resultados robustos, sob o ponto de 

vista científico. A capacidade dos instrumentos está diretamente relacionada à sua qualidade, 

ou seja, à confiabilidade, validade, responsividade e interpretabilidade do instrumento. O 

objetivo desse estudo foi construir e verificar a validade de conteúdo e confiabilidade 

(propriedades psicométricas) de um instrumento para avaliar a Alfabetização em Saúde no 

que diz respeito ao tabagismo. Trata-se de um estudo de caráter metodológico conduzido de 

janeiro de 2015 a agosto de 2016. As etapas de construção do instrumento foram: 

estabelecimento da estrutura conceitual; definição dos objetivos e da população envolvida; 

construção dos itens ou das escalas de resposta; seleção e organização dos itens; estruturação; 

validade de conteúdo e piloto. O instrumento desenvolvido foi denominado de Escala de 

Avaliação da Alfabetização em Saúde quanto à Adesão Medicamentosa entre Diabéticos –  

(AASAM-D). A confiabilidade foi aferida por meio do teste-reteste e consistência interna em 

uma amostra de 62 participantes cadastrados em duas Estratégias de Saúde da Família. A 

confiabilidade por teste e reteste apresentou índices de substancial a quase perfeita. Assim 

sendo, estudos futuros com desenhos longitudinais poderão utilizar a AASAM-D para 

avaliação dos níveis de Alfabetização em Saúde no que diz respeito à adesão medicamentosa 

a fim de identificar mudanças nesses níveis ao longo do tempo e após medidas de intervenção.  

 

Palavras-chave: Alfabetização em saúde. Adesão medicamentosa. Projeto piloto. 

Reprodutibilidade dos testes. Validade dos testes. 
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ABSTRACT 

 

 

Diabetes has been plaguing more and more people around the world, posing a major 

challenge for health systems. To prevent acute and chronic complications of the disease, 

behavioral changes and adherence to drug treatment are essential. Non-adherence to the 

treatment of diabetes mellitus is a known problem in the national and international scenario, 

as it impairs the physiological response and consequent glycemic control. In this context, drug 

adherence has been the subject of research in an ascending way around the world. The interest 

in understanding medication adherence leads researchers to investigate the issue in several 

ways, including associating it with Health Literacy, since this is a growing concern for 

researchers and health professionals, due to the rapid accumulation of evidence associated 

with Literacy In Health with measures and outcomes associated with health. Literacy in 

Health refers to the personal, cognitive, and social skills that determine people's ability to 

access, understand, evaluate, and utilize health-related information necessary to promote and / 

or maintain good health, involves individual and systemic determinants, including 

Communication skills between the patient and the health professional, cultural aspects, 

complexity of the health system, as well as the demands of the situation or the context. Health 

assessments, among those of Health Literacy and drug adherence, require the use of 

instruments capable of producing robust results, from the scientific point of view. The 

capacity of the instruments is directly related to their quality, that is, to the reliability, validity, 

responsiveness and interpretability of the instrument. The purpose of this study was to 

construct and verify the validity of content and reliability (psychometric properties) of an 

instrument to evaluate the Health Literacy with regard to smoking. It is a methodological 

study conducted from January 2015 to August 2016. The stages of construction of the 

instrument were: establishment of the conceptual framework; Definition of the objectives and 

population involved; Construction of items or response scales; Selection and organization of 

items; Structuring; Validity of content and pilot. The instrument developed was called the 

Health Literacy Assessment Scale for Drug Adherence among Diabetics - (AASAM-D). 

Reliability was measured through test-retest and internal consistency in a sample of 62 

participants enrolled in two Family Health Strategies. The reliability by test and retest showed 

substantial to near perfect indexes. Therefore, future studies with longitudinal designs may 

use AASAM-D to assess levels of Health Literacy regarding drug adherence in order to 

identify changes at these levels over time and after intervention measures. 

 

Keywords: Health Alphabetization; Drug Adherence; Pilot Project; Test Reproducibility; Test 

Validity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O mundo tem vivenciado uma epidemia de Diabetes Mellitus (DM), a projeção é que o 

número de diabéticos chegue a 300 milhões no ano 2030, face ao que se observava em 2002. 

Dado às suas proporções epidêmicas o DM se destaca entre as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) como um grande problema de saúde pública, que têm acarretado 

importantes custos econômicos e sociais. Em 2007 acreditava-se que cerca de 4 milhões de 

óbitos anuais estivessem relacionados à presença da doença, com importante contribuição de 

complicações cardiovasculares, correspondendo a aproximadamente 9% do total mundial de 

mortes
(1)

.
   

          

O DM constitui um desafio para os indivíduos com tal diagnóstico, suas famílias e 

profissionais de saúde, no que se refere à obtenção de um bom controle glicêmico e 

metabólico, a fim de minimizar complicações em curto e longo prazo. Mudanças 

comportamentais e adesão ao tratamento medicamentoso são essenciais para prevenção das 

complicações agudas e crônicas.  A não adesão ao tratamento do diabetes mellitus é um 

problema conhecido no cenário nacional e internacional, pois prejudica a resposta fisiológica 

e o consequente controle da doença
(2,3)

. 

 

A adesão ao tratamento implica uma atitude ativa, envolvimento voluntário e colaborativo do 

paciente, visando à sua mudança de comportamento. Assim, a adesão é muito mais do que 

simplesmente cumprir determinações do profissional de saúde, pois se entendida dessa 

maneira, supõe-se que o paciente não tenha autonomia, sendo completamente excluído do 

controle do seu estado de saúde. Inúmeras hipóteses têm sido levantadas sobre os fatores que 

podem influenciar o nível de adesão medicamentosa por parte do paciente diabético, desde as 

hipotéses mais complexas até as mais simples, sem entretanto, terem sido encontrados, até o 

momento, os fatores que de fato diferenciam o comportamento dos pacientes, tornando-os 

mais ou menos fiéis às prescrições. Nessa perspectiva, há que se considerar a Alfabetização 

em Saúde (AS) como um fator capaz de influenciar em todo o processo de autonomia na 

tomada de decisão em relação ao auto cuidado referente à sua doença bem como à terapêutica 

proposta
(4,5,6)

. 
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A AS diz respeito às habilidades pessoais, cognitivas e sociais que determinam a capacidade 

das pessoas em acessar, compreender e aplicar as informações relacionadas à saúde 
7
. Sugere-

se que um baixo nível de alfabetização em saúde possa comprometer a adesão terapêutica 

adequada, à medida em que a complexidade do tratamento medicamentoso para o diabetes 

exige dos pacientes habilidades de acesso, compreensão, entendimento ou avaliação e 

aplicabilidade, muitas vezes, não alcançadas por eles 
(8,6)

. Estudos realizados nos Estados 

Unidos da América na década de 90 mostraram uma clara relação entre uma baixa AS e 

eventos como menores habilidades de autocuidado, maiores taxas de internação hospitalar, 

menor conhecimento sobre a doença e inclusive uma menor adesão medicamentosa 
(8,9)

.  

 

Considerando a relevância do DM no panorama mundial e nacional, o papel da adesão 

medicamentosa no controle da doença, bem como a importância do conceito de AS, sua 

medida e seus desafios, fica compreensível que tais temas mereçam estudos associando um ao 

outro, bem como a criação de um instrumento que consiga mensurar essa associação, 

tornando-se uma ferramenta útil para subsidiar ações que aumentem os níveis de adesão ao 

tratamento, melhorando a condição prévia e controle da doença. 
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2 OBJETIVOS 

 

 
2.1  Objetivo Geral 

 

 

 Construir e verificar a validade de conteúdo e confiabilidade de um instrumento de 

Avaliação da Alfabetização em Saúde quanto à Adesão Medicamentosa entre 

Diabéticos (AASAM-D).  

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Construir um instrumento para Avaliação da Alfabetização em Saúde quanto à 

Adesão Medicamentosa entre Diabéticos AASAM-D 

 Promover a validação de conteúdo do instrumento de Avaliação da Alfabetização 

em Saúde quanto à Adesão Medicamentosa entre Diabéticos AASAM-D 

 Avaliar a confiabilidade do instrumento de Avaliação da Alfabetização em Saúde 

quanto à Adesão Medicamentosa entre Diabéticos AASAM-D estimando o 

coeficiente Kappa.  

 Avaliar a consistência Interna do instrumento de Avaliação da Alfabetização em 

Saúde quanto à Adesão Medicamentosa entre Diabéticos AASAM-D estimando o 

Alfa de Cronbach  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 O Diabetes Mellitus e a Adesão Medicamentosa  

 

 

O Diabetes Mellitus (DM) pode ser definido como uma síndrome de etiologia múltipla, 

decorrente da falta de insulina e/ou incapacidade da insulina exercer adequadamente seus 

efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia crônica com distúrbios do metabolismo de lipídios e 

de proteínas. Dentre seus vários tipos, destaca-se o DM tipo 2, que corresponde a cerca de 90 

a 95% dos casos e associa-se a uma forte predisposição genética aliada a fatores ambientais e 

ao estilo de vida das pessoas, aparecendo geralmente na idade adulta
( 10,11)

. 

 

O DM está entre as principais causas de mortalidade, insuficiência renal, doença 

cardiovascular, cegueira e amputação de membros inferiores, acarretando custos evidentes 

para a sociedade e o sistema de saúde. A American Diabetes Association (ADA) mostrou que 

em países desenvolvidos os gastos totais atribuíveis ao DM, quer diretos ou indiretos, sejam 

da ordem de 98 a 99 bilhões de dólares por ano 
(10,12)

. Um estudo realizado no ano de 2010 em 

um município brasileiro de médio porte mostrou que o custo com as internações relacionadas 

à doença, foi de R$97.041,77
 (12)

.Não bastasse o gasto inerente à internação em si, há que se 

colocar também na conta os dias de trabalho perdidos por paciente que, durante um estudo 

realizado no Brasil, oscilaram entre 5 a 29 dias, 
(13)

. A doença e suas conseqüências levaram a 

uma perda na participação na força de trabalho de 4,73% para homens e de 6,74% para 

mulheres, em um estudo realizado no Brasil, mostrando ainda que o número de horas 

trabalhadas por portador do DM teve uma redução de 0,75% e 1,22% para homens e 

mulheres, respectivamente. A perda de rendimentos por hora foi estimada em R$ 19.274,59, 

com perda semanal acumulada de R$ 735.930,11. Assim ser portador de DM relaciona-se à 

perda de rendimentos individuais e agregados para a sociedade 
(14)

. 

 

O DM está associado a fatores de risco modificáveis e não modificáveis. Os fatores de risco 

modificáveis incluem tabagismo, inatividade física, alimentação não saudável e consumo 

excessivo de álcool 
(15,16,17)

. Já os fatores não modifcáveis estão relacionados às desigualdades 

sociais, às diferenças no acesso aos bens e aos serviços, à baixa escolaridade e às 



 
 

16 

desigualdades no acesso à informação 
(18)

. Além disso, o comprometimento significativo da 

qualidade de vida é frequentemente relacionado ao DM, uma vez que, com a glicemia 

desregulada, várias complicações micro e macrovasculares podem ocorrer. As complicações 

tardias podem atingir órgãos vitais, como nos casos da retinopatia diabética, alterações 

cardiovasculares, alterações circulatórias e neurológicas. Os problemas cardiovasculares, 

muitas vezes, estão associados à obesidade e tabagismo, que pode precipitar o Infarto Agudo 

do Miocárdio, a Insuficiência Cardíaca Congestiva e as Arritmias. As alterações 

microvasculares podem ocasionar lesões no membro inferior, acarretando o chamado “pé 

diabético”. Além disso, pode ocorrer a neuropatia diabética, com diminuição da sensação tátil 

e térmica, dentre outras complicações 
(19,20)

. 

 

Nesse sentido, o tratamento das pessoas com DM é de suma relevância para evitar 

manifestações de outras comorbidades e deve incluir tanto medidas medicamentosas quanto 

não-medicamentosas que visem alcançar o equilíbrio metabólico, procurando tornar os níveis 

de glicemia, de pressão arterial e o peso o mais próximos possível dos parâmetros 

estabelecidos. Entretanto, um dos maiores desafios para o controle do DM tem se concentrado 

em conseguir níveis adequados de adesão medicamentosa entre os diabéticos 
(21,22) 

.
     

 

Nos países desenvolvidos a adesão medicamentosa entre portadores de doenças crônicas é de 

apenas 50% 
(23)

. A magnitude e o impacto da má adesão nos países em desenvolvimento é 

considerada ainda mais elevada, dada a escassez de recursos e desigualdades no acesso à 

saúde
 (23)

. A fraca adesão ao tratamento para DM, além de resultar em sofrimento evitável 

para os pacientes, acarreta ainda custos excessivos para o sistema de saúde 
(23,12)

. 

 

Foi realizado um estudo em países com acesso quase total a medicamentos, em que se 

constatou que o custo total para tratar mais de 10 milhões de pacientes com diabetes tipo 2 

nos países contemplados no estudo foi de aproximadamente US $ 29 bilhões, o que representa 

uma média de 5% das despesas de cuidados em cada país. O custo global para o sistema de 

saúde do tratamento de pacientes com Diabetes tipo 2 é, em média, mais de 1,5 vezes superior 

à despesa per capita de cuidados com a população em geral. Além disso, esse custo aumenta 

em 2 a 3,5 vezes quando os pacientes diabéticos desenvolvem complicações microvasculares 

e macrovasculares.. Os custos diretos das complicações atribuíveis ao controle deficiente do 

DM são 3-4 vezes mais elevados do que aqueles em pacientes que possuem um bom controle 

da doença. Os custos indiretos (perdas de produção por motivo de doença, de aposentadoria 
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antecipada e morte) são aproximadamente da mesma magnitude que esses custos diretos. 

Claramente, se os sistemas de saúde pudessem ser mais eficazes na promoção da adesão a 

comportamentos saudáveis relacionados à alimentação; à atividade fisica; aos hábitos etilistas 

e tabagistas e à adesão medicamentosa adequada em pacientes diabéticos; os benefícios 

humanos, sociais e econômicos seriam substanciais 
(23)

. 

 

Nesse sentido os medicamentos constituem ferramentas importantes para viabilizar o controle 

do DM, sendo que, quando usados de forma apropriada, tornam-se tecnologias altamente 

custo-efetivas, podendo influenciar, de forma positiva, o cuidado médico 
(24)

. No entanto, para 

que os resultados esperados sejam alcançados, é preciso que o paciente seja aderente ao 

tratamento. A adesão medicamentosa tem sido definida como o grau de concordância entre o 

conselho profissional e a prática do paciente estando relacionada não somente a tomar ou não 

tomar medicamentos, mas como o paciente “administra” seu tratamento: comportamento em 

relação à dose, horário, frequência e duração 
(25)

. Vários métodos têm sido utilizados na 

avaliação da baixa adesão, tais como autorrelato, contagem manual e eletrônica de 

comprimidos, retirada de medicamentos em farmácias, dosagens laboratoriais de fármacos ou 

metabólitos de fármacos e questionários 
(26,5)

. No entanto, entende-se que qualquer que seja o 

método utilizado para avaliar o nível de adesão medicamentosa, há que se considerar os 

fatores que interferem nessa adesão, para que se possa atuar de forma eficaz, de modo a 

possibilitar a melhoria dessa adesão por parte dos diabéticos . 

 

Verificaram-se previamente associações 
(27,28,29)

 entre as características pessoais e/ou 

sociodemográficas das pessoas com adesão medicamentosa, tais como: sexo 
(27)

; idade 
(28)

; 

estado civil 
(29)

; nível socioeconômico 
(27)

; conhecimento e compreensão da doença 
(29)

; 

percepção do risco à saúde relacionado à doença 
(29)

; além do conhecimento de custos e 

benefícios do cuidado adequado 
(29)

. Além disso foi investigada a associação da adesão 

medicamentosa com condições não diretamente relacionadas ao paciente, como a dificuldade 

no acesso a medicação e/ou serviço de saúde, suporte social e complexidade terapêutica
(30) 

No 

entanto não foram encontrados estudos prévios que tenham investigado a associação entre os 

níveis de AS de pessoas doentes com a adesão ao tratamento medicamentoso proposto.  

 

A AS tem sido considerada 
(31)

 um fator importante capaz de influenciar a adesão 

medicamentosa do paciente, haja vista que a complexidade do tratamento medicamentoso 
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para o DM exige do paciente habilidades de entendimento ou compreensão e avaliação que 

gerem comportamento ou aplicação de conhecimentos específicos relacionados à saude , 

talvez não alcançadas por pacientes que possuem baixa alfabetização em saúde. Quanto mais 

baixo o nível de escolaridade, maior é a probabilidade de abandono do tratamento 
(31,32)

. Entre 

pacientes em tratamento contra o vírus HIV 
(33)

; constatou-se que os participantes que 

possuíam menos de doze anos de escolaridade tinham uma probabilidade de três vezes a mais 

de serem não-aderentes do que aqueles com pelo menos o ensino médio e aqueles com menor 

literácia de leitura eram quase quatro vezes mais prováveis de ser não aderentes ao tratamento 

do que aqueles com maior alfabetização. 

 

 

3.2 Alfabetização em Saúde (Health Literacy) 

 

 

A idéia de AS foi introduzida na década de 70, adquirindo a partir daí uma importância 

crescente, tanto nos cuidados de saúde em si, quanto na saúde pública. Ela foi tema central da 

Sétima Conferência Internacional de Saúde realizada no Quênia em 2009.
 
A AS é referida 

inúmeras vezes como sinônimo de educação em saúde, mas, embora os conceitos estejam 

relacionados, possuem definições distintas. Na verdade, a AS pode ser considerada um 

resultado da educação em saúde 
(6,34,35)

. O termo “alfabetização em saúde” é relativamente 

novo no contexto da promoção de saúde e altos níves de AS são metas desejáveis quando se 

propõe promoção de saúde/educação em saúde, sendo que ela não se refere somente à 

garantia de que as pessoas que tem acesso a informações podem ler e compreender, avaliar e 

aplicar informações relativas à saúde, mas ela é um estado inerente à pessoa, tornando-a mais 

ou menos capaz de acessar, avaliar e utilizar as informações relacionadas a saúde 
(36).  

 

A AS é um tema emergente na literatura científica, principalmente devido à sua associação a 

piores desfechos em saúde. A“alfabetização em saúde” diz respeito às habilidades pessoais, 

cognitivas e sociais que determinam a capacidade das pessoas em acessar, compreender e 

aplicar as informações relacionadas à saúde necessárias para promoção e ou manutenção da 

boa saúde. Em 2012, foi proposto um modelo teórico conceitual sobre “alfabetização em 

saúde”, que exibe fatores proximais e distais determinantes ou determinados por ela, em que 

se considera a influência dos conhecimentos prévios, das competências e da motivação no 

processo de acesso, compreensão, avaliação e aplicação das informações relacionadas à saúde 
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(6).
(Figura 1) 

 

Figura  1: Modelo Integrado de Alfabetização em Saúde 

 

Fonte: SORENSEN et al., 2012 

 

A condição inicial da AS é o acesso que se refere à capacidade de procurar, encontrar e obter 

informações relacionadas à saúde; a compreensão refere-se à capacidade de entender as 

informações relativas à saúde; a interpetação, filtro e  julgamentos dessas informações diz 

respeito à avaliação; já a aplicação refere-se à capacidade de se comunicar e usar as 

informações para tomar decisões e atitudes que visem manter e/ou melhorar a condição de 

saúde  
(6)

.  

 

No modelo teórico proposto por Sorensen em 2012 identificam-se doze dimensões que 

referem-se à capacidade de acessar, compreender, avaliar e aplicar informações relacionadas à 

saúde. Quatro delas estão no domínio dos cuidados de saúde, ou seja, no âmbito dos serviços 

de assistência à saúde; quatro no domínio da prevenção da doença e quatro no domínio da 

promoção da saúde no contexto social e ambiental gerando decisões e atitudes baseadas em 

informações sobre os determinantes de saúde no ambiente social e físico
 (6)

. Esse modelo 

exibe os principais determinantes e ou consequências associadas à AS de forma dinâmica, ou 

seja, os fatores distais associados a AS são os determinantes sociais e ambientais (situação 

demográfica, a cultura, a língua, as forças políticas, os sistemas sociais), os proximais os 

determinantes sociais situacionais (apoio, influências da família e dos colegas, uso de mídia e 

condições físicas do meio ambiente) e os pessoais (idade, sexo, raça, condição 
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socioeconômica, educação, ocupação, emprego, renda, escolaridade) 
(6)

. Os diferentes níveis 

da AS representam graus de conhecimentos e habilidades diversos, que elevarão 

progressivamente a autonomia e o empoderamento das pessoas, quanto às decisões 

relacionadas à sua saúde e das pessoas com quem estas pessoas empoderadas se relacionam 
(6) 

 

Ao examinar a relação do nível funcional de AS com o conhecimento sobre uma determianda 

doença crônica e o tratamento proposto para tal condição, observou-se que uma AS 

inadequada prejudica a educação, o conhecimento e o tratamento de doenças crônicas, como 

por exemplo o DM. Pacientes com inadequada AS não apresentavam conhecimento suficiente 

acerca da doença crônica de que padeciam, nem sabiam como controlá-la. Em países 

desenvolvidos, onde as condições básicas de vida já foram asseguradas, a AS tem sido 

bastante discutida. Vários são os conceitos e instrumentos que a avaliam, tanto em uma 

perspectiva mais restrita como a capacidade de ler e compreender prescrições, até uma 

concepção ampliada, voltada à aptidão de tomar decisões e atitudes comportamentais 

relacionadas à saúde 
(36,38,35). Investigações que propõem avaliar os níveis de alfabetização em 

saúde das pessoas requerem a utilização de instrumentos válidos e confiáveis sob o ponto de 

vista científico. Nesse contexto há que se considerar padrões para  julgar as propriedades 

psicométricas de instrumentos e a qualidade metodológica de estudos que tenham como 

objetivo a avaliação quantitativa de eventos relacionados à saúde conforme proposta do 

COSMIN-checklist (Consensus-Based Standards for the selection of health Measurement 

Instruments - checklist) 
(39)

. 

 

 

3.3 COSMIN-checklist  

 

 

Em 2006 e 2007 um estudo tipo Delphi de consenso internacional e multidisciplinar sobre 

avaliação quantitativa de estados relacionados à saúde foi conduzido por quarenta e três 

experts objetivando determinar padrões para julgar as propriedades psicométricas de 

instrumentos e a qualidade metodológica de estudos que apresentem como objetivo a 

avaliação quantitativa de eventos relacionados à saúde. O COSMIN checklist é resultado 

deste estudo que apontou padrões baseados em consenso para a escolha pós julgamento de 

instrumentos de medida de saúde. Ele contempla um conjunto de parâmetros dispostos em 

quatro domínios. Três domínios para a avaliação dos instrumentos: confiabilidade, validade e 

responsividade e um domínio para a interpretabilidade que, apesar de não ser uma 
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propriedade de medida propriamente dita, representa um requisito importante para verificação 

da adequabilidade de instrumentos utilizados em pesquisas e/ou na prática clínica 
(39)

. 

 

 

3.3.1 Confiabilidade 

 

 

A confiabilidade verifica a homogeneidade, redundância ou heterogeneidade de um 

instrumento, por meio da capacidade de reproduzir resultados, mesmo que em diferentes 

condições, ela diz respeito ao grau em que a medida é livre de erros de medida. A 

confiabilidade refere-se à quão estável, consistente ou preciso é o instrumento, sua avaliação 

requer a utilização de procedimentos diversos, dentre eles, os mais utilizados são: consistência 

interna (homogeneidade) e estabilidade (confiabilidade teste-reteste ou reprodutibilidade, 

confiabilidade interobservadores ou intraobservadores) 
(39,40)

.  

 

A confiabilidade refere-se à qualidade do estudo considerando o controle dos erros de medida, 

a consistência interna e a reprodutibilidade. Os erros de medida referem-se a erros 

sistemáticos ou aleatórios de um escore de um participante da pesquisa que não é atribuído a 

verdadeiras mudanças no construto a ser medido, ou seja, no evento relacionado à saúde que 

está sendo investigado entre participantes de uma pesquisa. A consistência interna diz respeito 

à existência de correlação entre os diferentes itens que compõem um instrumento e entre cada 

item e a pontuação total da escala, ou seja, a homogeneidade do instrumento, enquanto, a 

reprodutibilidade (teste-reteste) refere-se à capacidade de reprodução de um resultado de 

forma consistente no tempo e no espaço, com os mesmos observadores ou com observadores 

diferentes, conferindo estabilidade, homogeneidade e equivalência entre diferentes 

observadores, garantido assim um instrumento adequado e confiável para avaliação 

quantitativa do que se propõe
 (40)

.  

 

 

3.3.2 Validade 

 

A validade, que é o segundo domínio do COSMIN-checklist,  refere-se à capacidade de um 

instrumento medir com precisão o fenômeno ao qual se propõe medir, se ele é valido para 
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aferir o evento relacionado à saúde considerado. Existem três tipos principais de validade: a 

de conteúdo (validade de face), a de construto (validade estrutural, teste de hipóteses e 

validade transcultural) e aquela relacionada a um critério.  

A validade de conteúdo, também denominda validade de face, refere-se ao grau em que o 

conteúdo de um instrumento é um reflexo adequado do construto a ser medido 
(41,39)

.  

A validade de construto é o grau em que os escores de um instrumento são consistentes com a 

hipótese, medindo de forma válida o construto estudado. A validade estrutural e o teste de 

hipóteses referem-se ao grau em que os escores de um instrumento representam a 

dimensionalidade do construto medido. Já a validade transcultural diz respeito ao grau em que 

o desempenho dos itens traduzidos ou culturalmente adaptados de um instrumento é um 

reflexo adequado do desempenho dos itens da versão original desse instrumento
 (41,39)

. 

 

Já a validade relacionada a um critério indica em que grau a ferramenta de medição e o seu 

comportamento real estão relacionados, definida, como o grau em que a medida se 

correlaciona com um critério externo ao fenômeno sob estudo, ou seja, a relação entre a 

medida que está sendo testada e outra que serve como critério de avaliação (Padrão Ouro). 

Quanto mais  o resultado do instrumento se relaciona com o padrão, maior será a validade de 

critério
 (39)

. 

 

 

3.3.3 Responsividade 

 

 

A responsividade é o terceiro domínio para avaliação de um instrumento do COSMIN-

checklist 
(39)

 e diz respeito à capacidade de um determinado instrumento detectar mudanças 

através do tempo no construto a ser medido, quando se observa eventos que são capazes de 

promover tais mudanças. Este atributo se refere à validade no contexto longitudinal 
(40)

.  
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3.4 Mensuração da Reprodutibilidade  

 

A confiabilidade não pode ser considerada um atributo do arcabouço da investigação como 

um todo, mas sim uma qualidade inerente aos instrumentos de coleta de dados 
(42,43,44)

.  Os 

estudos epidemiológicos exigem a utilização de métodos precisos e confiáveis para aferição 

das variáveis para que haja a certificação de que a medida de aferição utilizada seja confiável 

e capaz de avaliar aquilo que se propõe. Assim, a estimação da confiabilidade torna-se uma 

etapa essencial, podendo ser realizada através de um conjunto de técnicas que demonstram a 

quantidade de “erro” aleatório ou sistemático, inerente ao processo de aferição 
(45,44)

.  

 

A reprodutibilidade, uma das medidas de confiabilidade, pode ser conceituada como o grau de 

consistência ou de concordância dos resultados quando há a repetição da medida ou do exame 

em condições idênticas. É, muitas vezes, referida como confiabilidade, fidedignidade, 

repetibilidade ou precisão, embora seja uma das etapas de avalição da confiabilidade de um 

instrumento de medida. Essa reprodutibilidade refere-se a estimativa de erros cometidos nas 

leituras de um mesmo evento. Há que se considerar ainda a importância da calibração dos 

examinadores como um fator de fundamental importância para minimização de erros 

sistemáticos e aumento da confiabilidade de um estudo cieníifico. A calibração diz respeito ao 

processo pelo qual se procura treinar os examinadores ou observadores objetivando assegurar 

a uniformização na interpretação, compreensão e aplicação dos critérios de exame e, assim, 

reduzir as variações intra e interexaminadores 
(46,44)

.  

 

 

3.4.1 Coeficientes e estatísticas utilizadas para avaliação da Reprodutibilidade de um 

instrumento de pesquisa ou da concordância intra examinadores e inter examinadores 

dos exercícios de calibração  

 

 

3.4.1.1 Percentual geral de concordância 

 

 

A concordância percentual constitui a maneira mais simples de se quantificar o grau de 

concordância entre as avaliações. No entanto, apesar de sua fácil interpretação, duas 
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desvantagens devem ser consideradas no percentual de concordância: a primeira relaciona-se 

à sua dependência às frequências das categorias das variáveis. Quando a prevalência é baixa, 

por exemplo, o valor da concordância tende a mostrar-se alto, mesmo que a concordância seja 

alta ou inexistente. A outra desvantagem desse método, refere-se à falta de consideração das 

concordâncias que podem acontecer meramente pelo acaso, em outras palavras, desconsidera 

que mesmo que as avaliações fossem completamente não relacionadas (de forma aleatória), 

essas poderiam, eventualmente, coincidir (positivo-positivo ou negativo-negativo) apenas pela 

chance 
(46,47,44)

.  

 

 

3.4.1.2 Estatística Kappa  

 

 

A estatística Kappa, é frequentemente utilizada para descrever a concordância, no entanto, 

difere de outros coeficientes de concordância, por ser ajustada e levar em consideração outros 

fatores além da chance 
(46,44)

. Na avaliação da concordância de medidas categóricas, o cálculo 

de Kappa constitui a principal estratégia adotada, sendo seu uso disseminado nos estudos de 

reprodutibilidade. As principais desvantagens estão relacionadas aos potenciais erros de 

interpretação ou mau uso 
(46,44)

. A interpretação dos resultados de Kappa expressam a 

proporção de concordância, além da esperada pela chance, com os seguintes critérios de 

valores: <0,00 (ruim); 0,00-0,20 (fraca); 0,21-0,40 (sofrível); 0,41-0,60 (regular); 0,61-0,80 

(boa); 0,81-0,99 (ótima) e 1,00 (perfeita). Apesar do índice Kappa ser o mais confiável para a 

avaliação da concordância total do examinador, em função de sua natureza dicotômica, esse 

índice não avalia adequadamente a reprodutibilidade em metodologias que abrangem 

múltiplos critérios 
(46,44)

. Em resumo, para o cálculo da estatística Kappa, tem-se a fórmula 

descrita abaixo em que, Po é a concordância observada e Pe é a concordância esperada pelo 

acaso
 (44)
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3.4.1.3 Kappa ponderado 

 

 

O Kappa Ponderado é um índice estatístico utilizado para calcular a reprodutibilidade quando 

as variáveis são ordinais e os resultados podem ser expressos por mais de duas categorias. É a 

este nível que o Kappa Ponderado difere da Estatística Kappa. Ao serem utilizadas três ou 

mais categorias para se expressar os resultados certos tipos de  discordâncias pode tomar 

valores mais sérios do que outros. Este índice confere, assim, uma maior importância à 

discordância, atribuindo-lhe maior peso quando se procede ao cálculo da reprodutibilidade 
( 

44)
. 

 

O Kappa Ponderado expressa a reprodutibilidade por valores compreendidos entre 0 e 1, em 

que 1 representa uma reprodutibilidade máxima e 0 representa um reprodutibilidade nula 
(44)

. 

 

 

3.4.1.4 Índice Dice  

 

 

O índice Dice é uma alternativa à estatistica Kappa em situações em que o objeto de interesse 

é apenas uma classe, sendo, portanto, uma medida de similaridade sobre conjuntos. A 

principal vantagem desse índice é que sua concordância é de fácil aplicação, além de permitir 

que o seu cálculo seja feito de forma manual, diferentemente da estatística Kappa. Contudo, a 

estatística Kappa é mais preconizada por se tratar de uma medida mais abrangente, uma vez 

que o índice Dice leva em consideração apenas os resultados de concordância e discordância 

entre examinadores com relação aos casos positivos, ou seja, de doença 
(48,44)

. Seu cálculo 

leva em consideração o peso médio de dois componentes, e é baseado na seguinte fórmula
 (44)

: 

 

 

 

 

 



 
 

26 

3.4.1.4 Coeficiente de Correlação Intraclasse  

 

 

O Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) é comumente indicado para medir a 

homogeneidade de duas ou mais medidas e é interpretado como a proporção da variabilidade 

total atribuída ao objeto medido. O CCI se trata de um dos instrumentos estatísticos mais 

utilizados para a mensuração da confiabilidade de medidas 
(49,50,44)

. Esse coeficiente também é 

indicado para a avaliação da concordância entre examinadores quando a variável investigada 

é numérica ou quantitativa, já que avalia o grau de concordância desconsiderando aquela 

obtida além das chances, ou seja, a concordância atribuída ao acaso 
(49,50,44)

. Em termos 

conceituais, a expressão mais simples para o cálculo do ICC é dada por 
 (44)

: 

 

 

 

O cálculo do ICC corresponde à soma das distâncias quadráticas de todas as observações em 

relação à média que se relaciona ao conceito de variância, ou seja, ao quadrado do desvio 

padrão (σ2 ). Essa variabilidade total é decomposta em duas partes (σ2 e e σ2 d), a 

variabilidade inter (σ2 e ) e a variabilidade intra (σ2 d), que avalia o erro da medida
 (44).
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4  PRODUTOS  

 

O produto desta dissertação teve os seus resultados e discussão apresentados na modalidade 

de um artigo, conforme as normas de publicação da Revista Brasileira de Epidemiologia.  

Artigo:  

 

VALIDADE DE CONTEÚDO E CONFIABILIDADE DA ESCALA DE AVALIAÇÃO DA 

ALFABETIZAÇÃO EM SAÚDE QUANTO A ADESÃO MEDICAMENTOSA ENTRE 

DIABÉTICOS – AASAM 
   

Resumo 

 

Introdução: O Diabetes Mellitus tem acometido cada vez mais pessoas em todo mundo, 

representando um grande desafio para os sistemas de saúde. A falta de adesão medicamentosa 

entre os diabéticos dificulta o controle da doença, predispõe à complicações sistêmicas, 

configurando-se como um grande problema de saúde pública. A compreensão da 

alfabetização em saúde, quanto à adesão medicamentosa entre diabéticos, promove 

investigações sobre o tema, essas investigações requerem a utilização de instrumentos 

cientificamente válidos e confiáveis. Objetivo: Objetivou-se construir e verificar a validade 

de conteúdo e confiabilidade de um instrumento para avaliar a Alfabetização em Saúde no 

que diz respeito à Adesão Medicamentosa entre Diabéticos. Métodos: Trata-se de um estudo 

metodológico conduzido de janeiro de 2015 a agosto de 2016. As etapas de construção do 

instrumento foram: estabelecimento da estrutura conceitual; definição dos objetivos e da 

população envolvida; construção dos itens ou das escalas de resposta; seleção e organização 

dos itens; estruturação; validade de conteúdo e piloto. Resultados: O instrumento 

desenvolvido foi denominado Avaliação da Alfabetização em Saúde quanto à Adesão 

Medicamentosa entre Diabéticos –  (AASAM-D). A confiabilidade foi aferida por meio do 

teste reteste e consistência interna em uma amostra de 62 participantes, cadastrados em duas 

equipes da Estratégia Saúde da Família. Conclusão: A confiabilidade por teste e reteste 

apresentou índices de substancial a quase perfeita. Assim, o instrumento AASAM-D 

apresentou boa validade de conteúdo e demonstrou-se confiável. 

 

Palavras Chave: Alfabetização em saúde; Diabetes; Adesão medicamentosa; Medicamento; 

Projeto piloto 

 

Abstract 

 

Introduction: Diabetes has been plaguing more and more people around the world, posing a 

major challenge for health systems. The lack of medication adherence among diabetics makes 

it difficult to control the disease, predisposes to systemic complications, becoming a major 

public health problem. The understanding of health literacy in relation to medication 

adherence among diabetics promotes research on the subject, these investigations require the 

use of scientifically valid and reliable instruments. Objective: To construct and verify the 

validity of content and reliability of an instrument to evaluate the Health Literacy with regard 

to Drug Adherence among Diabetics. Methods: This is a methodological study conducted 

from January 2015 to August 2016. The stages of construction of the instrument were: 
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establishment of the conceptual framework; Definition of the objectives and population 

involved; Construction of items or response scales; Selection and organization of items; 

Structuring; Validity of content and pilot. Results: The instrument developed was called 

Assessment of Health Literacy regarding Drug Adherence among Diabetics - (AASAM-D). 

Reliability was measured using the retest test and internal consistency in a sample of 62 

participants enrolled in two Family Health Strategy teams. Conclusion: Reliability by test and 

retest showed substantial to near perfect. Thus, the AASAM-D instrument showed good 

content validity and proved to be reliable. 

 

Keywords: Health Alphabetization; Diabetes; Drug adhesion; Medication; Pilot project 

 

Introdução 

 

As transições demográfica e nutricional observadas nas últimas décadas promoveram 

um aumento da morbimortalidade por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs) 
(1)

. 

Alterações fisiológicas e/ou funcionais durante o processo de envelhecimento incrementam a 

probabilidade de desenvolvimento de DCNTs. Em 2011, no mundo 
(2)

 e no Brasil 
(1)

 o 

Diabetes Mellitus (DM) destacou-se entre as DCNTs, uma vez que foi considerada uma 

pandemia, sendo ainda uma das dez principais causas de morte. Houve redução da 

mortalidade por DM entre 1996 e 2011 e entre adultos brasileiros com até 69 anos. Entretanto 

a prevalência do DM continua alta 
(3)

, principalmente entre os idosos brasileiros, atingindo 

cerca de 20% das pessoas com 60 anos ou mais 
(4)

.  Em 1985, acreditava-se que existissem 30 

milhões de adultos com Diabetes no mundo; esse número cresceu para 135 milhões em 1995, 

atingindo 173 milhões em 2002, com projeção de chegar a 300 milhões no ano 2030 
(5,6)

. O 

DM representa um grande desafio para os sistemas de saúde. 

O DM é uma doença metabólica caracterizada por hiperglicemia resultante de 

problemas na secreção e/ou ação da insulina, que comprometem também o metabolismo 

lipídico e protéico 
(7)

. Ele se divide em diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) e diabetes mellitus tipo 

2 (DM2). O DM2 ocorre mais frequentemente em adultos e é a forma mais comum da doença, 

principalmente entre idosos, representado mais de 90% dos casos. A causa do DM se dá por 

combinação da resistência insulínica com uma resposta secretora inadequada desse hormônio. 

Os principais fatores de risco do DM2 são modificáveis e incluem tabagismo, inatividade 
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física, alimentação não saudável e consumo excessivo de álcool 
(8,9,10)

. Como determinantes 

sociais, são apontadas as desigualdades sociais, as diferenças no acesso aos bens e aos 

serviços, a baixa escolaridade e às desigualdades no acesso à informação 
(11)

.  O DM exige um 

tratamento contínuo, sendo necessário que o diabético cultive hábitos saudáveis; que adote as 

terapias medicamentosas e não medicamentosas propostos; que busque se conscientizar sobre 

o autocuidado, no que diz respeito aos níveis de atividade física
 (12,13)

, à nutrição
 (12,13,14)

, ao 

tabagismo
 (8,14,15)

, ao etilismo
 (14)

 e a prevenção de complicações do diabetes 
(14)

. Além disso, 

deve-se considerar a adesão ao tratamento medicamentoso, como imprescindível para o 

controle da doença e o sucesso da terapia proposta 
(16)

.  

A não adesão ao tratamento medicamentoso do DM está entre os maiores problemas 

enfrentados pelos profissionais que atuam nessa área. Pacientes com baixo grau de adesão aos 

tratamentos propostos contribuem substancialmente no agravamento da doença e no aumento 

dos custos para os sistemas de saúde em função das baixas taxas de controle do DM 

alcançadas, responsáveis por elevadas taxas de morbimortalidade por DM 
(17,18)

. O custo 

global para o sistema de saúde do tratamento de pacientes diabéticos, em um país europeu é, 

em média, mais de 1,5 vezes superior à despesa per capita de cuidados em relação à 

população em geral. Além disso, esse custo aumenta de 2 a 3,5 vezes em pacientes que não 

seguem adequadamente a terapêutica recomendada e desenvolvem complicações 

microvasculares e macrovasculares evitáveis  
(18)

. Compreende-se por adesão ao tratamento 

medicamentoso o grau de concordância entre o conselho médico e o comportamento do 

paciente, considerando, no entanto, a adesão como um processo no qual os sujeitos 

envolvidos são influenciados por vários fatores que determinam a sua continuidade ou 

descontinuidade 
(19)

. A adesão medicamentosa está relacionada não somente a tomar ou não 

tomar remédios, mas como o paciente “administra” seu tratamento: comportamento em 
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relação à dose, horário, frequência e duração. Dessa forma, a adesão deve ser entendida como 

um construto de múltiplas dimensões 
(20)

. 

Dada a importância do tema, estudos 
(21,22,16,18)

 relacionados à adesão ao tratamento 

medicamentoso foram desenvolvidas ao longo do tempo, alguns 
(22,23,24)

 investigaram a 

associação entre a adesão medicamentosa com algumas características pessoais e/ou 

sociodemográficas tais como: sexo 
(22)

; idade 
(23)

; estado civil 
(24)

; nível socioeconômico 
(22)

; 

conhecimento e compreensão da doença 
(24)

; percepção do risco à saúde relacionado à doença 

(24)
; além do conhecimento de custos e benefícios do cuidado adequado 

(24)
; foram avaliadas 

condições não relacionadas diretamente ao paciente como possíveis fatores capazes de 

interferir na adesão medicamentosa como a dificuldade no acesso a medicação e/ou serviço de 

saúde, suporte social, complexidade terapêutica
(25)

. As contribuições desses estudos
 

supracitados foram muitas, agregaram conhecimento, mas não esgotaram o assunto ou 

conseguiram explicar, de forma definitiva, a grande resistência dos pacientes em se manterem 

fiéis à terapêutica medicamentosa.  

As hipóteses sobre os fatores que interferem na adesão medicamentosa parecem 

possuir relação direta com o nível de alfabetização em saúde do paciente, A “alfabetização em 

saúde” é um tema emergente na literatura científica, principalmente devido a sua associação 

com piores desfechos em saúde. Ela diz respeito às habilidades pessoais, cognitivas, e sociais 

que determinam a capacidade das pessoas em acessar, compreender e utilizar as informações 

relacionadas à saúde necessárias para promoção e ou manutenção da boa saúde 
(26)

. Sugere-se 

que um baixo nível de alfabetização em saúde possa comprometer a adesão terapêutica 

adequada um vez que a complexidade do tratamento medicamentoso para o diabetes exige 

dos pacientes habilidades de compreensão, entendimento e aplicabilidade muitas vezes, não 

alcançadas por eles 
(27)

.
 

Estudos prévios 
(22,28)

 têm sugerido uma relação direta da 

alfabetização em saúde com o a adesão medicamentosa, na medida em que, relacionam o grau 
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de escolaridade com a adesão ou não à terapêutica, demonstrando que, quanto mais baixo o 

nível de escolaridade, maior é a probabilidade de abandono do tratamento. Estudo realizado, 

entre pacientes em tratamento contra o vírus HIV 
(28)

, mostrou que os participantes que 

possuíam menos de 12 anos de estudo tinham uma probabilidade de 3 vezes a mais de serem 

não-aderentes do que aqueles com pelo menos o ensino médio e aqueles com menor literacia 

de leitura eram quase 4 vezes mais provávéis de ser não aderentes ao tratamento do que 

aqueles com maior alfabetização. 

Há a necessidade de um instrumento que consiga mensurar os níveis de alfabetização 

em saúde no que diz respeito à adesão medicamentosa entre diabéticos. Uma vez que essa 

medida poderá subsidiar ações mais efetivas no sentido de garantir aos pacientes diabéticos 

uma adesão medicamentosa adequada e consequentemente melhor controle da doença, 

evitando complicações e permitindo-lhes uma melhor qualidade de vida. Na criação e 

julgamento de instrumentos de avaliação quantitativa, que se propõem a avaliar eventos 

relacionados à saúde, devem-se considerar os resultados de um estudo Delphi, resultante de 

um consenso internacional e multidisciplinar conduzido por 43 experts que objetivou orientar 

essa criação, julgamento, assim como a qualidade metodológica de estudos que avaliaram tais 

eventos.  Esse estudo Delphi teve como produto o Consensus-Based Standards for the 

selection of health Measurement Instruments (COSMIN) e estabelece um conjunto de 

parâmetros organizados em quatro domínios: confiabilidade, validade, responsividade e 

interpretabilidade 
(29)

. A confiabilidade refere-se à qualidade do estudo considerando a 

consistência interna, a reprodutibilidade e o controle dos erros aleatórios e sistemáticos. A 

consistência interna descreve a existência de correlação entre os diferentes itens que 

compõem um instrumento e entre cada item e a pontuação total da escala, ou seja, a 

homogeneidade do instrumento. A reprodutibilidade é conceituada como a capacidade de 

reprodução de um resultado de forma consistente no tempo e no espaço, com os mesmos 
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observadores ou observadores diferentes, conferindo estabilidade, homogeneidade e equiva-

lência entre diferentes observadores. Os erros de medida referem-se a erros sistemáticos ou 

aleatórios de um escore de um participante da pesquisa que não é atribuído a verdadeiras 

mudanças no construto a ser medido, ou seja, no evento relacionado à saúde que está sendo 

investigado entre os participantes de uma pesquisa 
(29,30,31,32)

. A Validade de um instrumento 

de medida se refere à capacidade do instrumento em medir com precisão o fenômeno 

estudado. A responsividade relaciona-se à capacidade de um determinado instrumento 

detectar mudanças através do tempo no construto a ser medido, quando se observa eventos 

que são capazes de promover tais mudanças. Por fim, a interpretabilidade se refere ao grau em 

que alguém pode inferir resultados qualitativos e valores quantitativos de um construto 

elaborado a partir da avaliação de um evento relacionado à saúde. Vale salientar que a 

interpretabilidade não é considerada uma propriedade de medida 
(29,31)

. Constatou-se a 

inexistência de registros de um instrumento que avalia os níveis de Alfabetização em Saúde, 

no que tange à adesão medicamentosa entre diabéticos. Assim, o objetivo deste estudo foi 

construir e validar um instrumento para avaliar a Alfabetização em Saúde no que diz respeito 

à adesão medicamentosa entre diabéticos. 

Métodos 

Foi conduzida uma pesquisa metodológica com o objetivo de construir e analisar a 

validade de conteúdo e a confiabilidade do instrumento denominado “Avaliação da 

Alfabetização em Saúde quanto a Adesão Medicamentosa entre Diabéticos AASAM-D”.Esse 

instrumento foi submetido à validação de conteúdo e estudo piloto. A criação do AASAM-D 

foi precedida por uma revisão de literatura que considerou estudos prévios que avaliaram, 

com a utilização de outros métodos e de forma independente, a alfabetização em saúde e a 

adesão medicamentosa.  Fundamentou-se também em publicações disponibilizadas acerca do 

Diabetes, bem como no tratamento e manejo da doença. O questionário aplicado foi 
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estruturado baseado no Short Assessment of Health Literacy for Portuguese - Speaking Adults 

– SAHLPA 18, um instrumento que estima o nível de alfabetização em saúde de adultos 

através da avaliação de habilidades de pronúncia e compreensão de termos médicos comuns. 

O AASAM-D foi constituído por 18 palavras relacionadas ao diabetes e ao seu tratamento.  

Após a elaboração do AASAM-D, partiu-se então para a verificação da adequação e a 

coerência dos itens do instrumento através da técnica de validação de conteúdo. Esta técnica 

permite identificar, por meio da análise de peritos da área, se as variáveis estabelecidas nos 

componentes avaliativos teriam a real capacidade de avaliar o que se propunha 
(33)

. O 

instrumento foi submetido ao parecer e apreciação de cinco juízes especialistas (dois 

endocrinologistas, duas enfermeiras e uma cirurgiã dentista), que foram convidados, por 

conveniência, considerando suas experiências profissionais no cuidado à pacientes diabéticos, 

estabelecendo assim o Comitê de Juízes que realizariam a validação do conteúdo do 

instrumento.  A referida validação obedeceu aos seguintes passos: o primeiro passo consistiu 

em solicitar aos profissionais a sua participação na pesquisa como juiz avaliador, através da 

assinatura do termo de aceite e autorização. Os juízes também foram informados por meio de 

um pequeno texto instrucional que, naquele primeiro momento, estava sendo solicitada 

apenas a opinião individual e de modo confidencial sobre o instrumento criado, esclarecendo 

que a elaboração do instrumento foi fundamentada a partir da literatura pesquisada e em 

estudos epidemiológicos já utilizados em outros trabalhos. Os juízes também foram 

informados quanto aos objetivos, metodologia, justificativa para o processo de elaboração do 

instrumento e que haveria em um segundo momento uma reunião coletiva para o encontro dos 

juízes com as elaboradoras do instrumento para finalizar a versão do instrumento. Após o 

aceite, o segundo passo consistiu em solicitar aos especialistas o julgamento de cada palavra 

do instrumento, quanto à sua propriedade e a opinião dos juízes acerca da capacidade do 

instrumento em avaliar a Alfabetização em Saúde, quanto à adesão medicamentosa entre 
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pacientes diabéticos. Para tal, os juízes foram orientados a redigir sugestões e comentários 

para melhoria das palavras avaliadas 
(34)

. O terceiro e último passo referente à validade do 

conteúdo aconteceu por intermédio do grupo de discussão com a presença de todos os juízes 

que avaliaram o instrumento para editarem a versão final do instrumento, momento este, que 

permitiu que um maior número de adequações necessárias fossem identificadas e realizadas. 

Após a incorporação de todas as sugestões, o instrumento foi liberado para aplicação do piloto 

em parte da população a ser pesquisada com o objetivo de determinar a confiabilidade do 

instrumento, ou seja, a certeza, de que o resultado encontrado irá se repetir quando o 

instrumento for replicado em outro momento, ou em outro local, ou por outras pessoas para o 

mesmo objeto de estudo 
(33,34,35)

. 

A confiabilidade do AASAM-D foi determinada por meio de sua aplicação utilizando 

o método teste/resteste em uma amostra de 62 diabéticos cadastrados em unidades de ESF, 

sendo que o intervalo entre a aplicação do teste para o reteste foi de 7 a 14 dias. Antes da 

realização da entrevista foi solicitado aos participantes a leitura e assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido. Os seguintes critérios de inclusão foram utilizados: ser 

cadastrado nas ESFs participantes da pesquisa, ter mais de 18 anos de idade e em caso de 

participante idoso, ser aprovado no Mini Mental. 

Ao término da aplicação do teste/reteste houve a consolidação do banco de dados e as 

análises estatísticas foram conduzidas a partir da utilização dos programas SPSS 20.0 for 

Windows (Statistical Package for the Social Sciences) e Excel. A avaliação da consistência 

interna dos itens que compuseram o instrumento foi aferida pela estimativa do teste Alfa de 

Cronbach, utilizou-se como referência os seguintes limites:  α < 0,30 (Muito Baixa); α entre 

0,30 e 0,60 (Baixa), α entre 0,60 e 0,75 (Moderada); α entre 0,75 e 0,90 (Elevada); α > 0,90 

(Muito elevada)
 (36)

. A confiabilidade do instrumento foi medida pelo cálculo da concordância 

por meio da estimativa dos coeficientes Kappa. Foram considerados os seguintes critérios de 
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interpretação dos valores do Kappa: sem concordância (< 0), concordância pobre (0 a 0,19); 

concordância razoável (0,20 a 0,39); concordância moderada (0,40 a 0,59); concordância 

substancial (0,60 a 0,79) e excelente concordância (0,80 a 1,00)
(37)

. O projeto de pesquisa foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros 

/UNIMONTES sob Parecer nº 764.743/2014.  

Resultados 

Dos 62 participantes desse estudo, a grande maioria era do sexo feminino. A média de 

idade foi de 54,9 anos (DP = 9,97), a idade mínima foi de 29 anos e máxima de 77. A 

escolaridade variou de 0 a 12 anos ou mais de estudo (média 5,63 e DP = 3,99). Uma 

expressiva parcela dos participantes apresentou idade entre 40 a 59 anos. No que diz respeito 

à escolaridade, em anos completos de estudo, a maioria possuía de 1 a 4 anos de estudo. As 

ocupações mais frequentes foram do lar (Tabela 1). 

Os resultados apresentados no Quadro 1 confirmam o processo de validação do 

conteúdo do instrumento construído, em que foram apresentadas as variáveis e os itens 

correspondentes que compuseram a versão inicial do instrumento (construído pelas 

pesquisadoras) e sobre a qual os especialistas opinaram nessa etapa do estudo objetivando a 

melhoria do instrumento. 

Os itens do instrumento estão claros e adequados para atingir os objetivos propostos, 

ou seja, a escolha da teoria foi adequada e os resultados do processo de validação de conteúdo 

sugerem que as modificações necessárias ao modelo adotado foram realizadas. Ao término da 

etapa de validação de conteúdo, o instrumento de medida encontrava-se pronto para ter suas 

propriedades psicométricas avaliadas. Em relação à consistência interna da escala AASAM-

D, o resultado apresenta um valor de Alfa de Cronbach total de 0,773 no teste/reteste, 

constatando-se uma elevada consistência entre todos os itens da escala que avalia a 

alfabetização em saúde dos diabéticos com relação à adesão medicamentosa. 
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A confiabilidade apresentada (Tabela 2) mostra que houve uma variação dos valores 

do Kappa de 0,31 a 1,00 para os itens que compõem o instrumento AASAM-D, gerando uma 

concordância razoável a excelente para os itens referentes à avaliação da alfabetização em 

saúde dos diabéticos em relação à adesão medicamentosa. O menor valor de Kappa, 0,31, se 

refere ao item “Glicose Alta - Hiperglicemia/Suor”, evidenciando uma concordância razoável, 

e o maior valor de Kappa 1,00 foi encontrado em 5 dos 18 itens da escala, evidenciando uma 

concordância excelente. Os demais itens apresentaram uma concordância que variou de 

substancial a excelente. 

Discussão 

Durante a construção de um instrumento novo de pesquisa, sobre eventos relacionados 

à saúde, é necessária a definição dos domínios e dos itens, das escalas de respostas para o 

instrumento criado, fundamentada em critérios comportamentais, de objetividade, 

simplicidade, clareza, precisão, validade, relevância e interpretabilidade. Na construção do 

instrumento AASAM-D todas estas questões foram consideradas e tiveram a finalidade de 

eliminar qualquer item ambíguo, incompreensível, com termos vagos, com duplas perguntas, 

com jargões e/ou que remetesse a juízo de valores 
(29,30,31,34)

.  

Na elaboração de um instrumento, deve-se incluir instruções a respeito das escalas de 

respostas, da sequência lógica, assim como deve-se checar se o instrumento proposto atendeu 

o objetivo proposto em toda as suas peculiaridades, pois, ao concluir essa etapa, o pesquisador 

deverá ter a certeza de que a estrutura e a sequência desse novo instrumento contribuirão 

significativamente para reduzir o esforço físico e/ou mental dos respondentes. Essas etapas 

buscam assegurar que todos os termos sejam tratados de forma que o interesse do respondente 

seja mantido até a aplicação final do instrumento 
(34)

.  

Ao construir um instrumento de medida, o pesquisador parte do princípio que nem 

sempre é possível garantir que todos os domínios/itens envolvidos na temática pesquisada 
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sejam contemplados, mas pauta-se na tentativa de abordar os aspectos mais representativos de 

cada dimensão ou assunto pesquisado, daí a necessidade de submeter esse instrumento ao 

parecer de um grupo de juízes da área, como ocorreu no estudo em questão. Eles têm como 

função verificar se o instrumento é valido ou não pela avaliação do seu conteúdo, 

concordando ou discordando se o conteúdo está ou não apropriado aos respondentes, se o 

domínio e o conteúdo referentes à problemática investigada estão ou não corretos, se os itens 

elaborados e suas respectivas opções de respostas formuladas atendem ou não ao conteúdo e 

aos objetivos propostos, se o instrumento atenderá a realidade pesquisada e o público alvo 

para o qual o instrumento foi criado. Após essas fases emitirão um parecer validando se o 

instrumento contempla adequadamente os domínios do construto desejado 
(34)

. 

A literatura esclarece que instrumentos de pesquisa novos, antes de serem aplicados à 

população geral, a qual se destina, deverão passar por avaliação de suas propriedades 

psicométricas, que nesse estudo foi testado pelo cálculo da confiabilidade. Para determinar a 

confiabilidade do instrumento AASAM-D foram obedecidos os parâmetros preconizados pela 

literatura internacional, organizados e estabelecidos pelos domínios COSMIN- checklist, 

considerando-se a adequabilidade do instrumento de avaliação quantitativa através da 

estimativa da confiabilidade: consistência interna e reprodutibilidade 
(29,31)

. 

Os resultados encontrados relacionados à consistência interna da AASAM-D 

mostraram um alfa de Cronbach 0,773, evidenciando assim a estabilidade e consistência do 

instrumento proposto por esse estudo 
(31,34)

. A reprodutibilidade, confiabilidade, ou método 

teste-reteste
 
estima a variância total na medida em que é devida a “verdadeiras" diferenças 

entre respostas de participantes e/ou a resultados consequentes de entrevistas aplicadas em 

dois momentos distintos. Ressalta-se que o AASAM-D apresentou reprodutibilidade 

satisfatória, pois os resultados encontrados para a maior parte dos itens que compõem a escala 

mostram que houve uma concordância excelente, indicando que, não houve discordância 
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entre as coletas realizadas e que os itens utilizados na escala para avaliar a alfabetização em 

saúde dos diabéticos, em relação à adesão medicamentosa, são estáveis e consistentes 

conforme atesta a estatística Kappa , comprovando assim, que a reprodutibilidade encontrada 

assegura que variações temporais nos indicadores traduzem variações reais no comportamento 

da população e não a instabilidade dos indicadores 
(34)

. 

A análise dos resultados relacionados aos 18 itens que compõem o AASAM-D mostra 

que o menor valor de Kappa encontrado foi 0,31 referente ao item “Glicose Alta – 

Hiperglicemia/Suor”. Ressalta-se que esse valor, apesar de indicar uma concordância 

razoável, leva a acreditar que talvez o item incorpore conceitos não compreendidos pelos 

respondentes, uma vez que os demais itens alcançaram valores de Kappa que variaram de 

0,702 a 1,000, o que expressa uma concordância de substancial a excelente. Em relação à 

reprodutibilidade da AASAM-D, vale destacar ainda que dos 18 itens da escala, 13 

apresentaram um kappa acima 0,80, evidenciando uma concordância excelente. 

O estudo apresenta algumas limitações. Apesar de terem sido avaliadas as 

propriedades psicométricas do instrumento (confiabilidade e consistência interna), é 

importante ressaltar que estas não são estáticas do instrumento, ou seja, elas podem variar de 

acordo com a mudança da população de estudo que, nesse caso, refere-se a usuários de apenas 

duas unidades de saúde.  A realização em um único contexto e com apenas uma patologia 

podem limitar a generalização dos resultados.  

Conclusão 

Desenvolver o instrumento foi uma tarefa complexa exigindo o empenho em 

compreender os construtos teóricos que sustentam a alfabetização em saúde bem como sua 

influência multifacetada sobre a adesão medicamentosa no paciente diabético. O  instrumento 

desenvolvido foi submetido e aprovado em relação aos itens pesquisados no que se refere ao 

processo de validação de conteúdo por um grupo de juízes. A escala criada poderá ser 
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utilizada em estudos com delineamento longitudinal, a fim de se mensurar os níveis de 

Alfabetização em Saúde quanto à adesão medicamentosa, podendo contribuir para a 

otimização e estabelecimento de prioridades no que tange à melhoria da adesão 

medicamentosa entre diabéticos, servindo como fonte para a construção de indicadores de 

saúde e para seu monitoramento. O instrumento AASAM-D é confiável, pois apresenta 

estabilidade, ou seja, consistência interna e capacidade de reproduzir os mesmos resultados, 

em diferentes momentos, ao avaliar a alfabetização em saúde do diabético em relação à 

adesão medicamentosa.   
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Tabela 1 Informações sócio demográficas das pessoas cadastradas na Estratégia Saúde da 

Família (N=62), com valores expressos em frequência absoluta, relativa e intervalo de 

confiança 95% (IC95%), Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2016. 

Variáveis    N  %  

Sexo 

 Masculino  10  16,1  

 Feminino  52  83,9  

Idade Estratificada  

 20 a 39  4  6,5  

 40 a 59  37  59,7  

 60 a 79  21  33,9  

Escolaridade  

(em anos completos de 

estudo) 

 0  5  8,1  

 1 a 4  25  40,3  

 5 a 8  19  30,6  

 9 a 11  10  16,1  

 12 ou mais  3  4,8  

Ocupação 

 Do lar  42  67,7  

 Aposentado  5  8,1  

 Catador de recicláveis  1  1,6  

 Cebelereiro  1  1,6  

 Professora  2  3,2  

 Comerciante  1  1,6  

 Trabalhador rural  1  1,6  

 Pedreiro  3  4,8  

 Microempreendedor  1  1,6  

 Costureira  1  1,6  

 Surfassagista  1  1,6  

 Comerciário  2  3,2  
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Quadro 1 Principais modificações entre a primeira e a última versão do instrumento 

“Avaliação da Alfabetização em Saúde quanto à Adesão Medicamentosa entre Diabéticos –  

AASAM-D” 

 

Item Primeira Versão (Palavras) Última Versão (Sugestões) 

1 Insulina – Injetável/ Oral Insulina – Injeção/Alimento 

2 Hiperglicemia – Glicose Alta/Suor Glicose Alta – Hiperglicemia/Suor 

3 Comprimido – Medida/Oral Comprimido – Comprimento/Oral 

4 Diabetes – Sal/Doença Diabetes – Pressão/Doença 

6 Hipoglicemia – Mal Estar/Ferro Hipoglicemia – Mal Estar/Anemia 

7 Via Oral – Músculo/Boca Via Oral – Boca/Perna 

8 Medicamento – Controle/Bala Medicamento – Comprimido/Bala 

9 Glicose – Sal/Açúcar Glicose – Farinha/Açúcar 

10 Dose – Quantidade/Doce Dose – Quantidade/Validade 

11 Injetável – Subcutâneo/Gesso Injetável – Subcutâneo/Pé 

12 Bula – Bolo/Orientações Bula – Propaganda/Orientações 

13 Receita – Sobremesa/Médica Receita – Sal/Prescrição Médica 

15 Descompensado – Caro/Alterado Descompensado – Caro/Sem Controle 

16 Uso Contínuo – Sem 

Interrupção/Grande 

Uso Contínuo – Sem 

Interrupção/Comprido 

17 Prescrição – 

Medicamentosa/Discrição 

Prescrição – Médica/Discrição 
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Tabela 2 - Estimativa da reprodutibilidade (Coeficiente Kappa Simples) da Escala da 

Avaliação da Alfabetização em Saúde quanto à Adesão Medicamentosa entre Diabéticos– 

AASAM-D 

Estimativa da reprodutibilidade – AASAM-D – Escala de Avaliação da Alfabetização 

em Saúde quanto à Adesão Medicamentosa entre Diabéticos 

Palavra Principal Palavras de Associação Kappa 

 

1. Insulina 

  

Injeção 

 

Alimento 

 

0,7713 

2.Glicose Alta  Hiperglicemia  Suor 0,311 

3. Comprimido  Comprimento   Oral 0,8141 

4. Diabetes  Pressão   Doença 0,702 

5. Glicemia  Hipertensão   Teste 0,9698 

6. Hipoglicemia  Mal Estar   Anemia 0,9556 

7. Via Oral  Boca   Perna 0,9108 

8. Medicamento  Comprimido   Bala 1 

9. Glicose  Farinha   Açúcar 1 

10. Dose  Quantidade   Validade 0,9397 

11. Injetável  Subcutâneo   Pé 0,8745 

12. Bula  Propaganda  Orientações 1 

13. Receita  Sal   Prescrição Médica 1 

14. Tratamento  Controle   Cura 1 

15. Descompensado  Caro   Sem Controle 0,7936 

16. Uso Contínuo  Sem Interrupção   Comprido 0,9326 

17. Prescrição  Médica   Discrição 0,955 

18. Efeito Colateral  Lateralizado   Indesejado 1 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

46 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta dissertação se propôs a descrever os aspectos metodológicos envolvidos no processo de 

construção e verificação da validade de conteúdo e da confiabilidade de um instrumento que 

se propõe a avaliar os níveis de Alfabetização em Saúde no que diz respeito à adesão 

medicamentosa, denominada  “Escala de Avaliação da Alfabetização em Saúde, quanto à 

Adesão Medicamentosa entre Diabéticos AASAM-D”. A análise da validade e confiabilidade 

da AASAM-D feita em uma amostra de 62 participantes, cadastrados em duas equipes da 

Estratégia Saúde da Família, indicou que o instrumento é válido e confiável.  

 

Frente à necessidade de se produzir e se utilizar as melhores evidências disponíveis, é 

recomendada a utilização de instrumentos de medida válidos e confiáveis sob o ponto de vista 

científico. Dessa forma, a escala criada poderá ser utilizada, em estudos com delineamento 

longitudinal, a fim de se mensurar os níveis de Alfabetização em Saúde, quanto à adesão 

medicamentosa. Assim, tal instrumento poderá contribuir para a otimização e estabelecimento 

de prioridades no que tange à melhoria da adesão medicamentosa entre diabéticos, servindo 

como fonte para a construção de indicadores de saúde e para seu monitoramento. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Título da pesquisa: Impacto de ações educativas nos níveis de alfabetização em saúde entre 

idosos cadastrados na Estratégia Saúde da Família: um ensaio randomizado 

Instituição responsável: Universidade Estadual de Montes Claros – UNIMONTES. 

Instituição onde será realizada a pesquisa: Unidade de saúde da ESF / Secretaria Municipal 

de Saúde de Montes Claros – MG. 

Pesquisadora responsável: Andréa Maria Eleutério de Barros Lima Martins 

Endereço Avenida Rui Braga SN Vila Mauricéia Montes Claros Minas Gerais / Departamento 

de Odontologia / 3229 8284 

E-mail: martins.andreamebl@gmail.com – Telefone: (38) 8828-8191 

 

Atenção: Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que o Sr(a) leia com 

bastante atenção este termo para que compreenda a seguinte explicação sobre os 

procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo; metodologia; justificativa; 

desconfortos e riscos; danos, confidencialidade, compensação, e outras informações do 

estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estão disponíveis e o seu direito 

de interromper o estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita 

sobre os resultados do estudo. 

 

1) OBJETIVO: Avaliar o impacto de atividades educativas nos níveis de “alfabetização em 

saúde” entre idosos cadastrados na ESF. 

 

2) METODOLOGIA/PROCEDIMENTOS: Estudo a ser conduzido entre idosos, 

cadastrados em uma ESF residentes na zona urbana de Montes Claros - MG. Serão incluídos 

os idosos (60 anos ou mais) que estiverem cadastrados na ESF e que assinarem esse termo de 

consentimento livre e esclarecido. Antes da coleta de dados os entrevistadores e examinadores 

serão treinados. Os instrumentos utilizados para coleta de dados estão contidos e explicados 

no projeto completo. Coleta de dados e intervenção: inicialmente serão coletados dados de 

todos os idosos, serão formados dois grupos: grupo intervenção e grupo de comparação. Serão 

feitas entrevistas, exame físico e coleta de material para exames laboratoriais. O grupo 

intervenção participará de atividades de educação em saúde, na própria ESF. Depois das 

atividades os mesmos dados serão coletados novamente. E o outro grupo que não havia 

participado das atividades, agora, também as receberão. 

 

3) JUSTIFICATIVA: O estudo dos níveis de alfabetização em saúde é importante para o 

planejamento das políticas públicas de saúde do município. 

 

4) BENEFÍCIOS: Os resultados poderão colaborar para a construção de medidas em saúde 

apropriadas às reais condições de saúde dos idosos do município. 

 

5) DESCONFORTOS E RISCOS: Perda de privacidade de informações recolhidas em 

questionários ou eventuais acidentes de punção durante a coleta de material biológico seriam 

os principais riscos previsíveis. Riscos relacionados à atividade física, que seriam, 

principalmente, a possibilidade de quedas. Os idosos somente participarão das atividades com 

autorização médica. 
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6) DANOS: será garantida a manutenção da integridade física, psíquica e social dos 

participantes, se houver danos ou agravos conseqüentes da pesquisa os participantes serão 

devidamente assistidos e ou indenizados. 

 

7) PROCEDIMENTOS ALTERNATIVOS DISPONÍVEIS: não existem. 

 

8) CONFIDENCIALIDADE DAS INFORMAÇÕES: é garantida à instituição e aos 

sujeitos envolvidos na amostra o segredo pela participação no estudo; a manutenção do sigilo 

das informações relativas à identidade civil; o anonimato e a preservação dos dados. As 

informações obtidas serão utilizadas apenas para fins de pesquisa e apresentados de forma 

conjunta. 

 

9) COMPENSAÇÃO/INDENIZAÇÃO: Nos casos relacionados aos idosos, esses serão 

devidamente indenizados. 

 

10) OUTRAS INFORMAÇÕES PERTINENTES: o Sr(a) não será prejudicado de qualquer 

forma caso sua vontade seja de não colaborar. Se quiser mais informações sobre o presente 

estudo, por favor, ligue para o telefone que consta no cabeçalho deste termo. 

 

11) CONSENTIMENTO: Li com bastante atenção este termo e entendi as informações 

precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas dúvidas foram 

respondidas. Este formulário está sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu 

consentimento para participação desta instituição nesta pesquisa, até que eu decida o 

contrário. Receberei uma cópia assinada deste consentimento. 
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APÊNDICE B - Termo de concordância da instituição para participação em pesquisa 

 

Título da pesquisa: Avaliação do impacto de ações educativas nos níveis de alfabetização 

em saúde entre adultos e idosos cadastrados na Estratégia Saúde da Família: um ensaio 

randomizado 

Instituição responsável: Universidade Estadual de Montes Claros – UNIMONTES. 

Instituição onde será realizada a pesquisa: Unidades de saúde da ESF / Secretaria 

Municipal de Saúde de Montes Claros – MG. 

Pesquisadora responsável: Andréa Maria Eleutério de Barros Lima Martins. E-mail: 

martins.andreamebl@gmail.com Fone: (38) 9 8828-8191 

Endereço: Avenida Rui Braga SN Vila Mauricéia Montes Claros Minas Gerais / 

Departamento de Odontologia / 3229 8284 

E-mail: martins.andreamebl@gmail.com – Telefone: (38) 8828-8191 

 

Atenção: antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que o Sr(a) leia com bastante 

atenção este termo para que compreenda a seguinte explicação sobre os procedimentos 

propostos. Esta declaração descreve o objetivo; metodologia; justificativa; desconfortos e 

riscos; danos, confidencialidade, compensação, e outras informações do estudo. Também 

descreve os procedimentos alternativos que estão disponíveis e o seu direito de interromper o 

estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados 

do estudo. 

 

1) OBJETIVO: Avaliar, através de ensaio randomizado, o impacto de atividades educativas 

multiestratégicas e interprofissionais nos níveis de “alfabetização em saúde” entre adultos e 

idosos cadastrados na ESF. 

 

2) METODOLOGIA/PROCEDIMENTOS: Será conduzido um ensaio randomizado em 

uma amostra probabilística a ser estimada após condução do estudo piloto. Serão coletados 

dados entre adultos e idosos alocados de forma randômica em dois grupos: grupo intervenção 

e grupo controle. Será considerado critério de exclusão dos voluntários o comprometimento 

da condição cognitiva, tal condição será avaliada através do Mini-exame do Estado Mental. 

Serão realizadas entrevistas e exames por pesquisadores treinados e calibrados que 

desconhecem em qual grupo o participante foi alocado. Serão considerados os seguintes 

potenciais fatores de confusão: determinantes sociais e ambientais (pessoais e sociais: sexo, 

raça, idade, renda, escolaridade, ocupação, estrutura familiar, saneamento, exposições a 

doenças, acesso a bens materiais e serviços, redes de apoio social, discriminação social, 

dentre outros determinantes); uso dos serviços de saúde; custos com a saúde; comportamentos 

relacionados à saúde (nível de atividade física, hábitos etilistas e tabagistas, adesão ao uso de 

medicamentos, autocuidados em Diabetes e/ou Hipertensão dentre outras condições); 

desfechos de saúde (condições de saúde e qualidade de vida, dentre outras condições); 

participarão adultos e idosos no controle da sua saúde; empoderamento dos idosos; questões 

referentes a equidade; assim como, questões referentes à manutenção dos comportamentos 

relacionados à saúde e ou aos desfechos de saúde. Idosos do “grupo intervenção” serão 

motivados a participar das atividades educativas em saúde, atividades estas que serão 

desenvolvidas em um determinado period temporal, considerando as contribuições desses 

idosos no planejamento e execução das mesmas. Os idosos do “grupo controle” receberão os 

cuidados ofertados habitualmente pela ESF. Em um segundo momento, todos os idosos serão 

reavaliados e as mesmas estratégias de intervenção serão conduzidas entre aqueles do “grupo 

controle”. Os dados serão analisados utilizando o programa estatístico SPSS, a fim de se 

verificar se houve impacto nos níveis de “alfabetização em saúde” dos idosos após as 

mailto:martins.andreamebl@gmail.com
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intervenções, bem como se houveram diferenças nos impactos registrados nos grupos 

“controle” e “intervenção”. 

 

3) JUSTIFICATIVA: A análise e avaliação de ações educacionais no SUS, devem ser 

articuladas e permear políticas públicas, buscando a interação entre as pessoas e seu meio, 

produzindo uma rede de corresponsabilidade pelo seu bem estar geral. 

 

4) BENEFÍCIOS: São esperados os seguintes benefícios: os resultados poderão subsidiar 

políticas de saúde apropriadas às reais condições de saúde dos diabéticos e hipertensos 

cadastrados na ESF do município com o intuito de melhorar a qualidade de vida dos mesmos, 

acredita-se que a participação do(a) Sr(a). nas atividades educativas e físicas, dentre outras 

poderão melhora a sua qualidade de vida e condição de saúde. 

 

5) DESCONFORTOS E RISCOS: Como toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta 

pesquisa os principais riscos previsíveis são: perda de privacidade das informações obtidas 

nas entrevistas ou eventuais acidentes de punção durante a coleta do sangue (material 

biológico). Para minimizar estes riscos a coleta de sangue será conduzida por profissionais 

habilitados e experientes e as informações serão manuseadas apenas pela equipe de 

pesquisadores. Durante a implementação das intervenções devem ser considerados os riscos 

relacionados à atividade física, que seriam, principalmente, a possibilidade de quedas ou 

fenômenos isquêmicos. Os participantes serão submetidos às atividades somente após 

consentimento médico, sendo monitorados a todo o tempo por um profissional. 

 

6) DANOS: será garantida a manutenção da integridade física, psíquica e social dos 

participantes, se houver danos ou agravos conseqüentes da pesquisa os participantes serão 

devidamente assistidos e ou indenizados. 

 

7) PROCEDIMENTOS ALTERNATIVOS DISPONÍVEIS: não existem. 

 

8) CONFIDENCIALIDADE DAS INFORMAÇÕES: é garantida à instituição e aos 

sujeitos envolvidos na amostra a confidencialidade pela participação no estudo; a manutenção 

do sigilo das informações relativas à identidade civil; o anonimato e a preservação dos dados. 

As informações obtidas serão utilizadas apenas para fins de pesquisa e apresentados 

coletivamente. 

 

9) COMPENSAÇÃO/INDENIZAÇÃO: Nos casos pertinentes os participantes serão 

devidamente indenizados. 

 

10) OUTRAS INFORMAÇÕES PERTINENTES: o Sr(a) não será prejudicado de qualquer 

forma caso sua vontade seja de não colaborar. Se quiser mais informações sobre o presente 

estudo, por favor, ligue para o telefone que consta no cabeçalho deste termo. 

 

11) CONSENTIMENTO: Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de 

fazer perguntas e todas as minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está 

sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para a participação 

desta instituição/ empresa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste 

consentimento. E que o mesmo só poderá ser aprovado nesta instituição após aprovação no 

Comitê de Ética da Instituição formentadora da pesquisa. Declaro conhecer e cumprir as 

Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Resolução CNS 466/12. Esta instituição está 

ciente de suas co-responsabilidades como instituição co-participante do presente projeto de 
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pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da segurança e bem-estar dos sujeitos de 

pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessária para a garantia de tal 

segurança e bem estar. 
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APÊNDICE C – ESCALA DE AVALIAÇÃO DA ALFABETIZAÇÃO EM SAÚDE 

QUANTO À ADESÃO MEDICAMENTOSA ENTRE DIABÉTICOS –  AASAM-D 
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



59 
 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

60 

 

 

ANEXO B - Termo de Aceitação de Apoio Financeiro 
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ANEXO C – Normas Para Elaboração De Manuscrito Revista Brasileira de Epidemiologia 
 

 

 
 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

 Escopo e política 

 Apresentação do manuscrito 

 Envio de manuscritos 

  

Escopo e política 

 

A Revista Brasileira de Epidemiologia tem por finalidade 

publicar Artigos Originais e inéditos (máximo de 21.600 

caracteres), inclusive os de revisão crítica sobre um tema 

específico, que contribuam para o conhecimento e 

desenvolvimento da Epidemiologia e ciências afins. Serão 

aceitas somente Revisões Sistemáticas e Metanálises; não serão 

aceitas Revisões Integrativas. 

Publica, também, artigos para as seguintes seções: 

 Artigos originais com resultados de pesquisas 

 Metodológicos: Artigos que se dedicam a analisar as 

diferentes técnicas utilizadas em estudos 

epidemiológicos; 

 Debate: destina-se a discutir diferentes visões sobre um 

mesmo tema, que poderá ser apresentado sob a forma de 

consenso/dissenso, artigo original seguido do comentário 

de outros autores, reprodução de mesas redondas e outras 

formas semelhantes; 

 Notas e Informações: notas prévias de trabalhos de 

investigação, bem como breves relatos de novos aspectos 

da epidemiologia, além de notícias relativas a eventos da 

área, lançamentos de livros e outros (máximo de 6.450 

caracteres); 

 Cartas ao Editor: comentários de leitores sobre 

trabalhos publicados na Revista Brasileira de 

Epidemiologia (de 3.260 até 4.570 caracteres). 

Os manuscritos apresentados devem destinar-se exclusivamente 

à Revista Brasileira de Epidemiologia, não sendo permitida sua 

apresentação simultânea a outro periódico. Após o envio do 

parecer, os autores devem assinar uma declaração, de acordo 

com modelo fornecido pela RBE (Declaração de Exclusividade, 

Declaração de Direitos Autorais e Declaração de Conflito de 

Interesses). Os conceitos emitidos em qualquer das seções da 

Revista são de inteira responsabilidade do(s) autor(es). 

Os manuscritos publicados são de responsabilidade da Revista, 

 

http://www.scielosp.org/revistas/rbepid/pinstruc.htm#001
http://www.scielosp.org/revistas/rbepid/pinstruc.htm#002
http://www.scielosp.org/revistas/rbepid/pinstruc.htm#003
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sendo vedada a reprodução – mesmo que parcial – em outros 

periódicos, assim como a tradução para outro idioma sem a 

autorização do Conselho de Editores. Assim, todos os trabalhos, 

quando aprovados para publicação, deverão ser acompanhados 

de documento de transferência de direitos autorais contendo a 

assinatura dos autores, conforme modelo fornecido 

posteriormente pela Revista. 

Cada manuscrito é apreciado por no mínimo dois relatores, 

indicados por um dos Editores Associados, a quem caberá 

elaborar um relatório final conclusivo a ser submetido ao Editor 

Científico. Na primeira etapa da submissão, a secretaria verifica 

se todos os critérios estabelecidos foram atendidos, e entra em 

contato com o autor. O manuscrito é encaminhado para a 

apreciação dos editores somente se atender a todas as normas 

estabelecidas pela RBE. 

A Revista Brasileira de Epidemiologia não cobra taxas para a 

submissão de manuscritos, ou para a avaliação ou publicação de 

artigos. 

Aprovação por Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
Medida exigida desde o início da publicação da RBE e que 

reafirmamos, exigindo especial menção no texto dos artigos. Tal 

exigência pode ser dispensada em alguns tipos de estudo que 

empregam apenas dados agregados, sem identificação de 

sujeitos, disponíveis em bancos de dados e tão comuns na área da 

saúde. Nenhuma instância é melhor que um CEP para analisar a 

natureza das propostas de investigação, seguindo a orientação da 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP/CNS/MS). O 

CEP que aprova a investigação deve ser registrado na CONEP. 

Em particular, devem ser contempladas as seguintes Resoluções: 

 196/96, reformulada pela 446/11, sobre Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos; 

 251/97, sobre Normas de Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos para a área temática de Pesquisa com Novos 

Fármacos, Medicamentos, Vacinas e Testes 

Diagnósticos; 

 292/99 e sua Regulamentação de agosto de 2002, que 

dizem respeito à área temática especial de Pesquisas 

Coordenadas do Exterior ou com Participação Estrangeira 

e Pesquisas que Envolvam a Remessa de Material 

Biológico para o Exterior. 

A Revista Brasileira de Epidemiologia apoia as políticas da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International 

Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) para registro de 

ensaios clínicos, reconhecendo a importância dessas iniciativas 

para o registro e divulgação internacional de informação sobre 

estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, a partir de 

2007, serão aceitos para publicação Â somente os artigos de 

pesquisa clínicas que tenham recebido um número de 
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identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados 

pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos 

endereços estão disponíveis no site do ICMJE. O número de 

identificação/aprovação deverá ser registrado na Folha de rosto. 

As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios 

do ICMJE são: 

 Australian New Zealand Clinical Trials Registry 

(ANZCTR) 

 ClinicalTrials.gov 

 International Standard Randomised Controlled Trial 

Number (ISRCTN) 

 Nederlands Trial Register (NTR) 

 UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 

 WHO International Clinical Trials Registry Platform 

(ICTRP) 

  

Apresentação do manuscrito 

 

Os manuscritos são aceitos em português, espanhol ou inglês. Os 

artigos em português e espanhol devem ser acompanhados do 

resumo no idioma original do artigo, além de abstract em inglês. 

Os artigos em inglês devem ser acompanhados do abstract no 

idioma original do artigo, além de resumo em português. 

O manuscrito deve ser acompanhado de documento a parte com 

carta ao editor, justificando a possível publicação. 

Os manuscritos devem ter o máximo de 21.600 caracteres e 5 

ilustrações, compreendendo Introdução, Metodologia, 

Resultados, Discussão, Conclusão (Folha de rosto, Referências 

Bibliográficas e Ilustrações não estão incluídas nesta contagem). 

O arquivo deve apresentar a seguinte ordem: Folha de rosto, 

Introdução, Metodologia, Resultados, Discussão, Conclusão, 

Referências Bibliográficas e Ilustrações. O manuscrito deve ser 

estruturado, apresentando as seções: Folha de rosto, Resumo, 

Abstract, Introdução, Metodologia, Resultados, Discussão, 

Conclusão, Referências e Ilustrações. O arquivo final completo 

(folha de rosto, seções, referências e ilustrações) deve ser 

submetido somente no formato DOC (Microsoft Word), e as 

tabelas devem ser enviadas em formato editável (Microsoft Word 

ou Excel), devendo respeitar a seguinte formatação: 

 Margens com configuração “Normal” em todo o texto 

(superior e inferior = 2,5 cm; esquerda e direita = 3 cm); 

 Espaçamento duplo em todo o texto; 

 Fonte Times New Roman, tamanho 12, em todo o texto; 

 Não utilizar quebras de linha; 

 Não utilizar hifenizações manuais forçadas. 

Folha de Rosto 

Os autores devem fornecer os títulos do manuscrito em 

português e inglês (máximo de 140 caracteres), título resumido 

(máximo de 60 caracteres), dados dos autores*, dados do autor 

de correspondência (nome completo, endereço e e-mail), 

agradecimentos, existência ou ausência de conflitos de 

 

http://www.scielosp.org/revistas/rbepid/pinstruc.htm
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interesses, financiamento e número de identificação/aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa. Deve ser especificada, também, 

a colaboração individual de cada autor na elaboração do 

manuscrito. 

*A indexação no SciELO exige a identificação precisa da 

afiliação dos autores, que é essencial para a obtenção de 

diferentes indicadores bibliométricos. A identificação da 

afiliação de cada autor deve restringir-se a nomes de entidades 

institucionais, Cidade, Estado e País (sem titulações dos autores). 

O financiamento deve ser informado obrigatoriamente na Folha 

de rosto. Caso o estudo não tenha contato com recursos 

institucionais e/ou privados, os autores devem informar que o 

estudo não contou com financiamento. 

Os Agradecimentos devem ter 460 caracteres no máximo. 

Resumo e Abstract 
Os resumos devem ter 1600 caracteres no máximo, e devem ser 

apresentados na a forma estruturada, contemplando as seções: 

Introdução, Metodologia, Resultados, Discussão, Conclusão. As 

mesmas regras aplicam-se ao abstract. 

Os autores deverão apresentar no mínimo 3 e no máximo 6 

palavras-chave, bem como as respectivas Keywords, que 

considerem como descritores do conteúdo de seus trabalhos, no 

idioma em que o artigo foi apresentado e em inglês. Esses 

descritores devem estar padronizados conforme os DeCS 

(http://decs.bvs.br/). 

Ilustrações 

As tabelas e figuras (gráficos e desenhos) deverão ser inseridas 

no final do manuscrito, não sendo permitido o envio em páginas 

separadas. Devem ser suficientemente claras para permitir sua 

reprodução de forma reduzida, quando necessário. Fornecer 

títulos em português e inglês, inseridos fora das ilustrações (não 

é necessário o corpo da tabela e gráficos em inglês). Deve haver 

quebra de página entre cada uma delas, respeitando o número 

máximo de 5 páginas dedicadas a Tabelas, Gráficos e Figuras. 

Apresentá-las após as Referências, no final do manuscrito (em 

arquivo único). 

As ilustrações podem no máximo ter 15 cm de largura e devem 

ser apresentadas dentro da margem solicitada (configuração 

nomeada pelo Word como “Normal”). Não serão aceitas 

ilustrações com recuo fora da margem estabelecida. 

Imagens 

 Fornecer as fotos em alta resolução; 

 Fornecer os gráficos em formato editável 

(preferencialmente PDF). 

Tabelas, Equações, Quadros e Fluxogramas 

 Sempre enviar em arquivo editável (Word ou Excel), 

nunca em imagem; 

 Não formatar tabelas usando o TAB; utilizar a ferramenta 

de tabelas do programa; 
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 Nas tabelas, separar as colunas em outras células (da 

nova coluna); não usar espaços para as divisões. 

Abreviaturas 
Quando citadas pela primeira vez, devem acompanhar o termo 

por extenso. Não devem ser utilizadas abreviaturas no título e no 

resumo. 

Referências 
Devem ser numeradas de consecutiva, de acordo com a primeira 

menção no texto, utilizando algarismos arábicos. A listagem final 

deve seguir a ordem numérica do texto, ignorando a ordem 

alfabética de autores. Não devem ser abreviados títulos de livros, 

editoras ou outros. Os títulos de periódicos seguirão as 

abreviaturas do Index Medicus/Medline. Devem constar os 

nomes dos 6 primeiros autores, seguidos da expressão et al. 

quando ultrapassarem esse número. Comunicações pessoais, 

trabalhos inéditos ou em andamento poderão ser citados quando 

absolutamente necessários, mas não devem ser incluídos na lista 

de referências, sendo apresentados somente no corpo do texto ou 

em nota de rodapé. Quando um artigo estiver em vias de 

publicação, deverá ser indicado: título do periódico, ano e outros 

dados disponíveis, seguidos da expressão, entre parênteses “no 

prelo”. As publicações não convencionais, de difícil acesso, 

podem ser citadas desde que os autores indiquem ao leitor onde 

localizá-las. A exatidão das referências é de responsabilidade dos 

autores. 
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Tese e Dissertação 
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assistência prestada nas unidades básicas de saúde [dissertação 

de mestrado]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da USP; 

1991. 

Trabalho de congresso ou similar (publicado) 

Mendes Gonçalves RB. Contribuição à discussão sobre as 

relações entre teoria, objeto e método em epidemiologia. In: 

Anais do 1Âº Congresso Brasileiro de Epidemiologia; 1990 set 

2-6; Campinas (Br). Rio de Janeiro: ABRASCO; 1990. p. 347-

61. 
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World Health Organization. Expert Committee on Drug 

Dependence. 29th Report. Geneva; 1995. (WHO - Technical 

Report Series, 856). 

Documentos eletrÃ´nicos 
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OBSERVAÇÃO 
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