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RESUMO 
 

Moraes, K.L. Conhecimento e Letramento Funcional em Saúde de 
Pacientes em Tratamento Pré-Dialítico de um Hospital de Ensino. 
[dissertação]. Goiânia: Faculdade de Enfermagem/UFG; 2014. 129p. 

O cuidado aos portadores de doença renal crônica (DRC) tem se limitado ao 
manejo adequado da sintomatologia da doença renal, subestimando as 
demandas de atenção nos estágios iniciais da doença. Informações claras, 
individualizadas e específicas acerca da doença e prognóstico são essenciais 
para retardar e/ou evitar o início do tratamento de dialítico. No entanto, portadores 
de agravos crônicos tem dificuldade em obter e transformar as informações em 
saúde em conhecimento, significando que apresentam competência limitada de 
Letramento Funcional em Saúde (LFS). Não se têm evidências sobre a 
competência para LFS do doente renal crônico em tratamento pré-dialítico, bem 
como sua influência no conhecimento acerca da doença nessa fase. Objetivou-se 
analisar o letramento funcional em saúde e o conhecimento dos pacientes em 
tratamento pré-dialítico sobre a DRC. Estudo transversal realizado com 60 
portadores de doença renal crônica em tratamento pré-dialítico, atendidos num 
hospital de ensino do município de Goiânia, Brasil, entre 2013-14. Para coleta de 
dados foram utilizados o instrumento de Canhestro (2010) para medir o 
conhecimento, a versão brasileira do Brief Test of Functional Health Literacy in 
Adults (B-THOFLA) para identificar o LFS e um instrumento sociodemográfico e 
clínico. As variáveis sociodemográficas foram apresentadas por meio de 
estatística descritiva simples. Testes de correlações de Pearson e Qui-Quadrado 
e modelos de regressão linear foram realizados para determinar a associação 
entre as variáveis. A maioria dos entrevistados era do sexo feminino, com média 
de idade de 62,17±14,66 anos, estavam no estágio três e quatro da DRC (67%) e 
tinham tempo médio de acompanhamento no ambulatório de nefrologia de 
59,55±51,00 meses. Todos os entrevistados apresentaram letramento em saúde 
inadequado, com média de acerto dos itens de 30,85±13,01. A maioria (57,70%) 
apresentou conhecimento insuficiente em relação a sua doença e tratamento. A 
menor escolaridade foi fator preditivo para piores escores de LFS, e o 
conhecimento insuficiente foi relacionado à idade e ao comprometimento 
cognitivo. Não foi observada a associação entre os piores escores de 
conhecimento com os do letramento funcional em saúde. Conclui-se que os 
pacientes renais crônicos demonstraram nível de letramento funcional em saúde 
inadequado e conhecimento insuficiente em relação à doença e tratamento da 
DRC. Esses resultados podem subsidiar a construção de programas educativos 
para portadores de DRC, de maneira a facilitar o acesso e a compreensão das 
informações relacionadas à saúde e, consequentemente, possibilitar a tomada de 
decisão apropriada em relação à sua saúde. 

Palavras-chave: Alfabetização em Saúde; Insuficiência Renal Crônica; 
Conhecimento.  



ABSTRACT 

 

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

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

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



 

 

RESUMEN 
 
Moraes, K.L. Conocimiento y alfabetismo funcional en salud de 
pacientes en tratamiento pre diálisis de un hospital de enseñanza. 
[disertación]. Goiânia: Facultad de Enfermería/UFG; 2014. 129p. 

El cuidado con los portadores de la enfermedad renal crónica (ERC) se ha 
limitado al manejo adecuado de la sintomatología de la enfermedad renal, 
subestimando las demandas de atención en las etapas iniciales de la 
enfermedad. Informaciones claras, individualizadas y específicas acerca de 
la enfermedad y pronóstico son esenciales para retardar y/o evitar el inicio 
del tratamiento con diálisis. Sin embargo los portadores crónicos graves, 
tienen dificultad en obtener y transformar las informaciones de salud en 
conocimiento lo que significa que presentan competencia limitada de 
Alfabetismo Funcional en Salud (AFS). No existen evidencias sobre la 
competencia para el (AFS) del enfermo renal crónico en tratamiento pre 
diálisis, así como su influencia en el conocimiento acerca de la enfermedad 
en esa etapa. El objetivo era analizar el alfabetismo funcional en salud y el 
conocimiento de los pacientes en tratamiento pre diálisis sobre la ERC. 
Estudio transversal realizado con 60 portadores de la enfermedad renal 
crónica en tratamiento pre diálisis, atendidos en un hospital de enseñanza 
del municipio de Goiânia, Brasil, entre 2013-14. Para la recolección de datos 
fueron utilizados el instrumento de Canhestro (2010) para medir el 
conocimiento la versión brasileña de Brief Test of Functional Health Literacy 
in Adults (B-THOFLA) para identificar el AFS y un instrumento 
sociodemográfico y clínico. Las variables sociodemográficas fueron 
presentadas por medio de estadística descriptiva simple. Pruebas de 
correlaciones de Pearson y Qui-Cuadrado y modelos de regresión linear 
fueron realizados para determinar la asociación entre las variables. La 
mayoría de los entrevistados fueron del sexo femenino, con edad 
aproximada de 62,17±14,66 años, estaban en la fase tres y cuatro de la ERC 
(67%) y tenían tiempo aproximado de acompañamiento en el ambulatorio de 
nefrología de 59,55±51,00 meses. Todos los entrevistados presentaron 
alfabetismo en salud inadecuado, con  aproximación de aciertos de los ítems 
de 30,85±13,01. La mayoría (57,70%) presentó conocimiento insuficiente en 
relación a su enfermedad y tratamiento. La menor escolaridad fue factor 
predictivo para peores escolares de AFS, y el conocimiento insuficiente fue 
relacionado a la edad y al comprometimiento cognitivo. No se observó la 
asociación entre los peores escores de conocimiento con los de alfabetismo 
funcional en salud. Se concluye que los pacientes crónicos renales 
demostraron nivel de alfabetismo funcional en salud inadecuado y 
conocimiento insuficiente en relación a la enfermedad y tratamiento de la 
ERC. Esos resultados pueden subsidiar la construcción de programas 
educativos para portadores de ERC, de manera que facilite el acceso y la 
comprensión de las informaciones relacionadas a la salud y, 
consecuentemente, posibilitar tomar decisiones adecuadas en relación a su 
salud.  
 
Palabras clave: Alfabetización en Salud; Insuficiencia Renal Crónica; 

Conocimiento 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
 

O sentimento cria a ideia. A 

ideia gera o desejo. O desejo 

acalentado forma a palavra. A 

palavra orienta a ação. A ação 

detona resultados. 

Emmanuel  
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A doença renal crônica é considerada problema de saúde pública 

mundial em decorrência das elevadas taxas de morbimortalidade (BASTOS et 

al., 2009; MEDEIROS; SÁ, 2011; OBRADOR; MAHDAVI-MAZDEH; COLLINS, 

2011; QUEIROZ et al., 2008; RAVERA et al., 2009; SALGADO FILHO; BRITO, 

2006; ZHANG; ROTHENBACHER, 2008). O aumento progressivo de sua 

incidência e prevalência, associado a prognósticos não favoráveis fazem com 

que seja apontada como a grande epidemia deste milênio (SALGADO FILHO; 

BRITO, 2006).  

Por definição, a doença renal crônica (DRC) é entendida como lesão 

renal caracterizada por anormalidades estruturais ou funcionais, com ou sem 

diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG), evidenciada por 

anormalidades histopatológicas ou marcadores de lesão renal (alterações 

sanguíneas ou urinárias e ainda exames de imagem), presentes por período 

mínimo de três meses. Dessa forma, é considerado portador da doença renal 

crônico o indivíduo que apresentar TFG menor que 60 mL/min/1,73m2 

associada a pelo menos um marcador de dano renal (KIDGO, 2013). Essa 

definição também é usada para estabelecer o estadiamento da DRC (I - V), 

conforme a perda da função renal, permitindo a padronização da terminologia e 

a comunicação entre os profissionais envolvidos. 

No Brasil, não existem dados suficientes que esbocem o panorama da 

doença renal crônica em seus estágios iniciais; o que se sabe é que, em 2011, 

o número estimado de pessoas em diálise crônica era 92.091, totalizando o 

gasto de dois bilhões de reais anuais com terapia renal substitutiva (SESSO et 

al., 2012). Essa escassez de dados está relacionada ao subdiagnóstico da 

DRC e, consequentemente, à demora em ingressar no tratamento 

especializado, já que muitos renais crônicos realizam acompanhamento da 

doença com outros profissionais que não o nefrologista, como cardiologistas, 

endocrinologistas, clínicos gerais, urologistas e médicos de família (BASTOS; 

KIRSZTAJN, 2011; BOINI et al., 2011). Por isso, esforços têm sido envidados 

para a detecção e encaminhamento precoce do renal crônico, por meio de 

programas de rastreamento da doença em grupos considerados de risco, como 

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

al., 2006; ISEKI, 2005; JAAR et al., 2008; KARKAR, 2011).  

Isso ocorre, principalmente, porque é uma doença crônica e 

assintomática, cujos principais sinais e sintomas de perda da função renal 

(fraqueza, fadiga, confusão mental, prurido, edema, hálito urêmico, cãibras 

musculares, osteodistrofia renal e a sintomatologia urêmica) são percebidos 

apenas quando a taxa de filtração glomerular (TFG) diminui a valores menores 

que 15 mL/min/1,73 m2, levando o portador inevitavelmente ao tratamento renal 

substitutivo (GRICIO; KUSUMOTA; CÂNDIDO, 2009; PAGELS et al., 2012; 

QUEIROZ et al., 2008).  

Esse fato faz com que os cuidados aos doentes renais sejam limitados 

a diretrizes convencionalmente adotadas sobre manejo adequado da 

sintomatologia da doença, subestimando outras demandas de atenção do 

portador de DRC nos estágios iniciais (SANTOS et al., 2008b). E assim, no 

decorrer da história natural da doença, o portador tende a experienciar o 

rompimento abrupto da sua realidade, ocasionado por limitações que serão 

impostas por sua nova condição de saúde (MACHADO; CAR, 2003; REIS; 

GUIRARDELLO; CAMPOS, 2008). Por isso, o atendimento interdisciplinar a 

esses pacientes tem sido cada vez mais recomendado, no intuito de minimizar 

as lacunas do cuidado (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; SANTOS et al., 2008b). 

O tratamento pré-dialítico (estágio da doença renal I - V) tem por 

objetivo preservar a função renal por meio de intervenções nefroprotetoras 

(dietas, medicamentos, controle dos distúrbios metabólicos e comorbidades) 

(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; DRAIBE; CENDOROGLO, 2001; LUCIANO et 

al., 2012), visando retardar ou mesmo evitar que o renal crônico ingresse no 

tratamento renal substitutivo (TRS). Essas intervenções têm como eixo 

condutor a educação em saúde, capacitando o doente para o controle das 

manifestações clínicas (PACHECO; SANTOS, 2005). Para tanto, os 

profissionais de saúde devem reconhecer e estimular as habilidades cognitivas, 

motoras e emocionais dessas pessoas (RODRIGUES et al., 2012), 

assegurando que as informações fornecidas acerca da doença e prognóstico 

sejam claras, individualizadas e específicas, de acordo com o estágio em que 

se encontra a doença renal (LEWIS; STABLER; WELCH, 2010). 
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Tal conduta se justifica, porque já se sabe que muitos portadores de 

agravos crônicos apresentam baixo letramento funcional em saúde (LFS). Esse 

fato pode contribuir negativamente nos desfechos clínicos, levando ao aumento 

do número de hospitalizações e uso de serviços de emergências, à dificuldade 

em seguir o regime terapêutico, a menores habilidades de autocuidado e ao 

diagnóstico tardio da doença (BERKMAN et al., 2011; IOM, 2013; PAASCHE-

ORLOW; WOLF, 2008; SANTOS et al., 2012).  

O letramento funcional em saúde é algo recentemente estudado no 

Brasil e há uma incompletude conceitual em relação ao seu significado 

(PASSAMAI et al., 2012). Dentre os conceitos existentes na literatura, o mais 

recente foi apresentado por Sorensen et al. (2012, p.3), indicando que o 

letramento funcional  

“envolve o conhecimento, motivação e competências 
individuais para acessar, compreender, avaliar e aplicar as 
informações de saúde a fim de fazer julgamentos e tomar 
decisões na vida cotidiana sobre saúde, doença, prevenção e 
promoção da saúde, para manter ou melhorar a qualidade de 
vida durante o curso da vida”.  
 

No contexto da DRC é comum que o portador receba informações 

sobre a sua condição, recheadas de terminologias médicas e desconhecidas 

como resultados laboratoriais, valores da TFG e mesmo condutas clínicas a 

que serão submetidos. Essas informações requerem dele habilidades básicas 

de leitura e numeramento, para que de fato compreendam seu significado 

(SANTOS et al., 2012). Portanto, reafirmam a necessidade de se compreender 

o papel do letramento funcional em saúde, para que as informações 

necessárias sobre a doença sejam repassadas na maneira e em tempo 

oportunos, viabilizando o conhecimento em relação à doença e consequente 

mudança de comportamentos (WILLIAMS et al., 1998). Os potenciais impactos 

favoráveis do Letramento em Saúde na DRC podem ser assim sintetizados 

(Quadro 1): 
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Quadro 1: Potenciais impactos favoráveis do Letramento em Saúde na DRC 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Recente revisão da literatura realizada por Fraser et al. (2013) 

identificou seis estudos que evidenciaram a prevalência e associação do 

limitado nível de letramento em saúde na doença renal crônica, sendo que 

apenas um deles realizou tal associação em todos os estágios da DRC; os 

demais ficaram restritos às terapias renais substitutivas. Tal fato evidencia que, 

no contexto da nefrologia, há predomínio de estudos voltados para fase final da 

doença que contemplam principalmente aspectos patológicos (PENNAFORT et 

al., 2010). 

Mensurar o LFS torna-se peça chave quando se considera o 

gerenciamento de agravos crônicos, porque permitirá a identificação das 

limitações em relação ao acesso e compreensão das informações de saúde 

que influenciam na aquisição do conhecimento em saúde, e ainda, permitirá 

Letramento em Saúde 

Estágio I 

Lesão renal 
+ TFG 
normal 

Estágio II - V 

Lesão renal + 
diminuição 
progressiva 

TFG  

Estágio V – 
D/T 

Hemodiálise/ 
Transplante 

renal  

Controle PA; glicemia; 

tratamento e aderência 

medicamentosa; adequação 

dietética; atividade física; 

controle de peso e 

interromper tabagismo. 

Preservação da TFG; 

esclarecimento sobre 

comorbidades, 

complicações e 

modalidades de TRS. 

Educação para 

aderência ao 

tratamento; controle 

dietético e hídrico. 

Outros controles clínicos 

e laboratoriais. 

Programas de educação para o autogerenciamento da DRC 
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que o profissional de saúde lance mão de suporte assistencial adicional 

(DEWALT et al., 2004; IOM, 2012; SANTOS et al., 2012).  

A literatura ressalta que a maioria dos instrumentos para avaliação do 

LFS limita-se a avaliar a habilidade de compreensão da leitura e o 

numeramento, ou seja, a capacidade de usar efetivamente as informações em 

saúde expressas de maneira numérica, não levando em consideração outras 

dimensões do fenômeno (ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 2006). 

Dentre os instrumentos que permitem rastrear o nível de LFS, os mais 

utilizados na literatura internacional são o Test of Functional Health Literacy in 

Adults (TOFHLA) e sua versão abreviada (BTHOFLA), além do Rapid Estimate 

of Adult Literacy in Medicine (REALM) (IOM, 2013). No Brasil, o LFS e o seu 

desfecho no manejo agravos crônicos ainda são pouco explorados na literatura 

(PASSAMAI, 2012; SANTOS et al., 2012).  

É significativo ressaltar a existência do indicador nacional do nível de 

alfabetismo funcional da população brasileira (INAF) que define quatro níveis 

de alfabetismo: analfabetismo; nível rudimentar; nível básico e nível pleno 

(IBOPE, 2011). Contudo, esse indicador avalia as habilidades de leitura e 

numeramento em práticas sociais “genéricas”, não contempla as 

especificidades terminológicas usadas cotidianamente no contexto da saúde. 

Assim, por se tratar de um fenômeno social com implicações na saúde, a 

avaliação do LFS necessita de instrumentos que sejam multidimensionais e 

capazes de aumentar o conhecimento, explorar e explicar a estrutura e função 

do fenômeno; monitorar a eficácia e equidade das intervenções; indicar o 

impacto do problema na sociedade e contribuir na definição de políticas 

públicas (ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 2006). 

Sabe-se que o LFS pode ser influenciado negativamente tanto por 

fatores individuais (idade, gênero, habilidades pessoais e educação), quanto 

por sociais (língua, cultura, condições de vida e de trabalho) (ROOTMAN; 

GORDON-EL-BIHBETY, 2008). Por isso, quando se pensa em equidade, faz-

se necessário conhecer as limitações individuais e mesmo de um grupo em 

relação ao uso da informação em saúde que lhe são fornecidas, a fim de 

reduzir as disparidades sociais existentes (BRASIL, 1990). 
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Assim, para além da concepção do LFS como ferramenta de reação 

frente ao processo saúde-doença, implicitamente ele também é mecanismo 

essencial para que se tenha efetivamente a participação social nas políticas 

públicas do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, conforme estabelecido 

pela Lei 8080/90 que o regulamenta, no capítulo dos princípios e diretrizes e 

incisos do artigo sétimo. Nele é assegurado ao usuário o direito à informação 

sobre a própria saúde e sobre os serviços de saúde, para que possa exercer o 

direito de participar das decisões que envolvam as políticas públicas de saúde 

e o seu papel de fiscalizador do sistema, ou seja, a participação social (Lei 

80142/90) (BRASIL, 1990). Ter letramento em saúde pode, inclusive, significar 

empoderamento do indivíduo e de um grupo para construção social (IOM, 

2013). Por isso, o letramento em saúde tem sido visto como questão de 

vulnerabilidade no contexto da saúde (KANJ; MITIC, 2009).   

A vulnerabilidade concebe o processo saúde-doença como 

consequência da interação de aspectos individuais, coletivos e contextuais. E 

ainda, inclui a capacidade de enfrentamento dos agravos de saúde (AYRES et 

al., 2006). 

Outro aspecto descrito na literatura científica, como influência negativa 

nos desfechos em saúde de portadores de agravos crônicos, é o déficit de 

conhecimento em relação à doença e tratamento (FRANCIONI; COELHO, 

2004). No contexto da saúde, o conhecimento pode ser entendido como um 

grupo de informações processadas que estão “estocadas”, e que, quando 

necessárias, o indivíduo lança mão para organizar suas atividades em saúde 

(BARRETO, 2004; RODRIGUES et al., 2012). Conhecer sua condição de 

saúde é premissa básica para que a pessoa consiga autogerenciar sua 

condição, pois ninguém é capaz de decidir sobre algo que não conhece, e o 

autogerenciamento “é sempre uma decisão de ser ativo ou não fazer nada, a 

decisão de procurar ajuda ou a decisão de sofrer em silêncio” (LORIG, 2012, 

p.15). 

O conhecimento em relação à doença e tratamento é apontado como 

preditor para o aumento de comportamento que propicia o autogerenciamento 

de agravos crônicos (FITZGERALD et al., 1998; GAZMARARIAN et al., 2003; 

OSBORN et al., 2010; WILLIAMS et al., 1998), tendo sido demonstrado em 
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pacientes renais em terapia renal substitutiva (CAVANAUGH et al., 2009; 

CURTIN et al., 2004; FINKELSTEIN et al., 2008; KAZANCIOGLU et al., 2008). 

Estudos norte-americanos evidenciaram que a maioria dos portadores de DRC 

nos estágios iniciais desconhece possuir a doença (CORESH et al., 2005; 

FINKELSTEIN et al., 2008) e, no Brasil, esse número chega a 70% dentre os 

portadores (BRASIL, 2014). No entanto, pouco se sabe do conhecimento dos 

renais crônicos na fase pré-dialítica (WRIGHT et al., 2011).  

Foi desenvolvido e validado um instrumento nos Estados Unidos para 

mensurar o conhecimento de pacientes renais crônicos após participarem de 

grupos educativos acerca da doença (WRIGHT et al., 2011). No Brasil, poucos 

estudos mensuraram o nível de conhecimento do renal crônico em tratamento 

pré-dialítico (CANHESTRO et al., 2010; GRICIO; KUSUMOTA; CÂNDIDO, 

2009; MEDEIROS; SÁ, 2011). O estudo de Canhestro et al. (2010) elaborou e 

validou um instrumento de avaliação do conhecimento do renal crônico em 

tratamento pré-dialítico, evidenciando que 54,7% dos portadores e/ou 

cuidadores apresentaram conhecimento considerado insuficiente em relação à 

doença e tratamento.  

Pesquisas já têm evidenciado que a competência limitada de LFS pode 

influenciar no nível de conhecimento dos portadores de agravos crônicos em 

relação à sua doença e tratamento (GAZMARARIAN et al., 2003; OSBORN et 

al., 2010; WILLIAMS et al., 1998). Contudo, não se têm evidências sobre a 

competência para letramento funcional em saúde do doente renal crônico em 

tratamento pré-dialítico, bem como sua influência no conhecimento acerca da 

doença nessa fase. 

Assim sendo, este estudo procurou responder aos seguintes 

questionamentos: Qual o nível de letramento funcional em saúde do portador 

de DRC? O que ele conhece acerca da doença e tratamento? Há alguma 

relação entre o nível de LFS e o conhecimento? 

O portador da doença renal crônica precisa ser ouvido de maneira 

sistemática, para que ele próprio aponte o que conhece sobre sua 

doença/tratamento, indicando em que necessita de ajuda para autogerenciar 

sua condição de saúde. Os resultados do estudo poderão lançar base para 

produção de tecnologias leves, promotoras de educação para saúde, 
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retardando a progressão da doença e, consequentemente, diminuindo os 

gastos com tratamento de substituição renal. 

 

 

 

 

. 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. OBJETIVO 
 
 
 
 

Todos os caminhos estão 

errados quando você não sabe 

aonde quer chegar. 

William Shakespeare 
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Objetivo Geral 

Analisar o nível de letramento funcional em saúde e o conhecimento 

sobre doença renal crônica dos pacientes em tratamento pré-dialítico.  

Objetivos Específicos 

 Identificar a compreensão leitora e o numeramento em saúde do portador 

de doença renal crônica em tratamento pré-dialítico. 

 Determinar o nível de Letramento Funcional em Saúde do portador de 

doença renal crônica em tratamento pré-dialítico. 

 Avaliar o conhecimento dos portadores de doença renal crônica em 

tratamento pré-dialítico em relação à doença e tratamento.  

 Avaliar se as variáveis sociodemográficas e clínicas se configuraram 

como preditoras do Letramento Funcional em Saúde de portadores da 

doença renal crônica em tratamento pré-dialítico. 

 Avaliar se as variáveis sociodemográficas e clínicas se configuraram 

como preditoras do conhecimento em relação a doença e tratamento de 

portadores da doença renal crônica em tratamento pré-dialítico. 

 Identificar possível associação entre o Letramento Funcional em Saúde e 

o conhecimento em relação à doença e tratamento de portadores da 

doença renal crônica em tratamento pré-dialítico. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
 
 

Não é possível ensinar nada a 

um homem, você apenas pode 

ajudá-lo a descobrir esse 

conhecimento nele próprio. 

Galileu Galilei 
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3.1 Considerações Sobre a Doença Renal Crônica 

 

3.1.1 A evolução do saber acerca da doença renal crônica 

A análise da urina foi, por tempos, utilizada como ferramenta primária 

para o diagnóstico de diversas doenças, inclusive da doença renal. Foram 

descritos mais de 20 tipos diferentes de urina e a eles diversas doenças foram 

associadas. Foi assim que, em 400 a.C., Hipócrates descreveu que “bolhas que 

ficam na superfície da urina fresca indicam doença renal de longa duração” 

(ARMSTRONG, 2006). 

No entanto, o termo doença renal foi, de fato, referenciado apenas no 

final do século XVIII com os trabalhos de Bright em 1841 que associou a 

presença de albuminúria às alterações da estrutura renal. Após esse estudo, a 

doença renal crônica passou a ser referenciada como Doença de Bright 

(NEVES, 2008).  

Já no século XX, o trabalho de Robert Platt, “Structural and functional 

adaptation in renal failure”, definiu a doença renal crônica como consequência 

de adaptações estruturais e funcionais da perda de substância renal (PLATT, 

1952). Até então, os estudos descreviam a perda funcional dos néfrons sem, no 

entanto, conseguir explicar as causas (RUGGENENTI; SCHIEPPATI; 

REMUZZI, 2001).  

Na década de 1940, surgiram os primeiros relatos a respeito do 

tratamento da doença renal com a realização da primeira sessão de 

hemodiálise, destinada a tratar a insuficiência renal aguda. As modalidades 

terapêuticas como diálise peritoneal e a hemodiálise para tratamento da DRC 

tiveram início na década de 1960 (ROCHA, 1993). 

A partir da década de 1980, com a descoberta dos mecanismos 

fisiopatológicos da DRC, bem como dos seus fatores de risco (BRENNER; 

MEYER; HOSTETTER, 1982), começaram a aparecer propostas terapêuticas 

com a finalidade de retardar a progressão da doença no cenário da nefrologia 

(ECKARDT; KASISKE, 2009). 

Hoje, com o domínio do conhecimento acerca da fisiopatologia da 

doença renal e com o aperfeiçoamento do aparato tecnológico disponível para 
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o tratamento que possibilita, até mesmo, a substituição da função renal, tornou-

se possível aumentar o tempo de vida do doente renal crônico. Entretanto, 

concomitantemente a esse progresso, cresceu o número de pessoas com 

doença renal crônica que necessita utilizar desse aparato tecnológico para o 

tratamento, mas emana a necessidade de saber a relação entre o aumento do 

tempo de vida e a qualidade desse tempo ganho (NEVES, 2008).  

Por se tratar de um problema mundial de impacto na morbimortalidade, 

são necessárias a definição clara e a classificação da doença renal crônica, a 

fim de nortear as diretrizes de prática clínica, com vistas à melhoria do manejo 

da doença. 

Atendendo a essa preocupação, em 2002 o grupo norte-americano 

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI), da National Kidney 

Foundation (NKF), propôs uma nova definição e classificação para o 

estadiamento da doença renal crônica. Tal definição é aceita 

internacionalmente e serve como base para as diretrizes de manejo da DRC. 

Para o K/DOQI (2002), a DRC é a lesão renal com anormalidades 

estruturais ou funcionais, com ou sem diminuição da taxa de filtração 

glomerular (TFG) e independente do tipo de diagnóstico de doença renal. É 

evidenciada por anormalidades histopatológicas, alterações sanguíneas ou 

urinárias e ainda exames de imagem, presentes, no mínimo, durante três 

meses.  

A DRC é classificada em cinco estágios que variam de acordo com a 

TFG que permitem padronizar a linguagem profissional e científica e definem a 

conduta no manejo da doença (Quadro 2). 
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Quadro 2. Classificação dos estágios da doença renal crônica (KDIGO, 2013). 

Estágio Descrição TFG (mL/min/1,73 m²) 

I Lesão renal com TFG normal ou aumentada ≥90 

II Lesão renal com TFG levemente diminuída 60-89 

III - A Lesão renal com TFG de levemente a 
moderadamente diminuída 

45-59 

III - B Lesão renal com TFG de moderada a 
gravemente diminuída 

30-44 

IV Lesão renal com TFG severamente diminuída 15-29 

V IRC estando ou não em TRS < 15 

TFG => Taxa de filtração glomerular  
IRC => Insuficiência renal crônica (insuficiência ou falência funcional renal) 
TRS => Terapia renal substitutiva (diálise ou transplante renal)  

A TFG corresponde à taxa de filtração de todos os néfrons 

funcionantes e, por isso, é medida amplamente aceita para melhor avaliar o 

grau de funcionamento do rim. Entretanto, sua mensuração somente é feita por 

meio de estimativas do cleareance urinário de marcador renal ideal de filtração 

(NUNES GLS, 2007). O padrão ouro para cálculo da TFG é a depuração da 

inulina. É um polímero da frutose encontrado em alguns vegetais e, por ser um 

marcador exógeno, não se liga a proteínas plasmáticas, não é secretado, 

absorvido, nem sintetizado e metabolizado pelo rim. Assim, toda a inulina 

filtrada pelos glomérulos é excretada na urina (KOOMAN, 2009; NKF- 

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

 

Porém, na prática clínica, a TFG é determinada pela dosagem de 

creatinina sérica ou pela sua depuração pelo rim. A depuração da creatinina é 

feita pela coleta de urina por 24 horas, mas, por depender de controle rígido do 

paciente na coleta, os resultados podem sofrer alterações significativas 

(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; SBN, 2011b; SODRÉ; COSTA; LIMA, 2007).  

A estimativa da TFG, em adultos, pela dosagem sérica de creatinina 

leva em consideração características como sexo, idade, raça e altura. O cálculo 

é feito por meio de equações matemáticas, como a Modification of Diet in Renal 

Disease (MDRD) que possui versão integral e abreviada e a equação de 

Cockcroft - Gault, (LEVEY et al., 2005; SBN, 2011b). 

 

 Equação Modification of Diet in Renal Disease (MDRD): 
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MDRD = 186 [creatinina sérica (mg/dL)]1,154 × [idade] - 0,203 × [0,742 para 

mulheres] × [1,21 para negros] 

  Equação de Cockcroft - Gault (CG): 

CG = [140 - idade (anos) × peso (kg)] / 72 × creatinina sérica (mg/dL) × [0,85 

para mulheres] 

Apesar do tratamento da DRC ser definido de acordo com o grau do 

comprometimento da função renal, a decisão de iniciar a terapia renal 

substitutiva (TRS) também deve considerar a vontade do paciente, pois uma 

vez instaladas as doenças crônicas, a meta a ser alcançada na perspectiva do 

seu portador é reduzir o ônus que ocasiona em sua qualidade de vida e nem 

sempre a TRS é capaz de minimizá-lo (CHANDNA et al., 2011; ELLAM et al., 

2009). Além disso, a divergência de expectativas em relação à doença e aos 

objetivos do tratamento entre médico e paciente repercute negativamente nos 

resultados obtidos (RIBEIRO; AMARAL, 2008). A média de sobrevida do 

paciente em estágio terminal da doença (V) com tratamento conservador varia 

de seis a 32 meses (MORTON et al., 2012). 

A fase pré-dialítica (II - V) é considerada um grave problema para 

epidemiologia, por não se saber ao certo a sua magnitude na população 

mundial (LOCATELLI; DEL VECCHIO; POZZONI, 2002). Durante essa fase, o 

tratamento da doença visa retardar a progressão do dano renal e a prevenção 

ou tratamento das complicações e comorbidades (BASTOS; KIRSZTAJN, 

2011; DRAIBE; CENDOROGLO, 2001; NKF- NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION'S, 2002; ZHANG; ROTHENBACHER, 2008).  

Entende-se por tratamento pré-dialítico ou conservador da DRC as 

medidas nefroprotetoras que incluem orientações dietéticas, controle dos 

distúrbios metabólicos e da sintomatologia urêmica (BASTOS; KIRSZTAJN, 

2011; DRAIBE; CENDOROGLO, 2001; GRICIO; KUSUMOTA; CÂNDIDO, 

2009) e ainda o suporte psicossocial e possível cuidado paliativo (MORTON et 

al., 2012). Por se tratar de problema multifatorial, a literatura recomenda que o 

paciente, na fase pré-dialítica, seja assistido por uma equipe multiprofissional 

constituída por médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos e assistentes 

sociais. Estudos revelam melhores resultados terapêuticos, incluindo melhora 

da qualidade de vida da pessoa, quando o tratamento não é centrado, apenas, 
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no cuidado médico (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; GOLDSTEIN et al., 2004; 

LUCIANO et al., 2012; MORTON et al., 2012; PEREIRA et al., 2012; SANTOS 

et al., 2008a).  

A produção científica acerca do impacto social, psicológico e 

econômico da DRC em seus estágios iniciais ainda é incipiente, assim como 

sua interferência na qualidade de vida dos portadores (BOINI et al., 2011; 

CRUZ et al., 2011; ELHAFEEZ et al., 2012; GRICIO; KUSUMOTA; CÂNDIDO, 

2009; MUJAIS et al., 2009; PAGELS et al., 2012). 

 

3.1.2 Epidemiologia 

Sabe-se hoje que a doença renal crônica não é apenas um problema 

de saúde, mas sim social e econômico que está em franco crescimento 

(LOCATELLI; DEL VECCHIO; POZZONI, 2002; WYLD et al., 2011; ZOCCALI; 

KRAMER; JAGER, 2009). Por isso, tem recebido atenção especial por 

aumentar de oito a dez vezes a mortalidade por doença cardiovascular, além 

de ser fator multiplicador de risco em pacientes com diabetes e hipertensão 

(COUSER et al., 2011). 

O panorama da DRC é semelhante em todo o mundo. Nos Estados 

Unidos estima-se que a prevalência seja de 13% na população adulta e de 

quase 44% na população idosa (CORESH et al., 2007). De acordo com a 

United States Renal Data System (2012), os custos do Medicare com a doença 

renal crônica terminal (DRCT) aumentaram 8,0% em 2010, totalizando o gasto 

de 33 bilhões de dólares (6,3 % do orçamento). 

No Reino Unido, o número de doentes renais crônicos em 

acompanhamento nefrológico foi de 140 mil, dos quais 23 mil estavam nos 

estágios IV e V da DRC. No entanto, o número pode ser maior, uma vez que 

muitos pacientes são acompanhados por médicos não nefrologistas (AHMAD et 

al., 2006). Segundo o National Heath Service (NHS), a Inglaterra teve seu 

gasto com a DRC aumentado de 1,44 bilhões em 2009 para 1,45 bilhões de 

euros no ano de 2010 (KERR et al., 2012). 

Já no Japão, o número de pacientes em estágio terminal da doença 

renal crônica aumentou consideravelmente nos últimos anos. Em 2005, 36.063 

pacientes entraram para o programa de diálise no país. No entanto, esse 
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número é considerado a ponta de um iceberg do número de pacientes com 

doença renal crônica em estágios iniciais. Em estudo populacional realizado em 

sete cidades japonesas, a prevalência de DRC no estágio III, na população 

adulta, era de 19 milhões de portadores. Já nos estágios IV e V, o número 

estimado era de 200 mil pacientes, com base na população japonesa de 103 

milhões de habitantes no ano de 2004 (IMAI et al., 2007). 

Na América Latina, os registros da Latin American Society of Nefrology 

and Hypertension (SLANH) indicam que a incidência saltou de 33,3 pacientes 

por milhão de habitantes em 1993, para 167,8 por milhão de habitantes em 

2005 (CUSUMANO; GONZALEZ BEDAT, 2008). Devido à ausência de estudos 

populacionais que estimem a prevalência da DRC em seus estágios iniciais nos 

países latinos, extrapolando os dados da Third National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES III), a SLANH realizou o cálculo de prevalência 

da DRC na América Latina de aproximadamente 47 milhões de pacientes, 

especificado no Quadro 3 (CUSUMANO; GONZALEZ BEDAT, 2008). 

 
Quadro 3. Prevalência de doença renal crônica na America Latina - dados 

extrapolados da NHANES III  

Pacientes com DRC  População (habitantes) 

Estágio I 19.081.977 
Estágio II 14.588.763 
Estágio III 12.214.676 
Estágio IV/ V 996.832 
Total 46.989.171 

Fonte: Cusumano; Gonzales Bedat, (2008)  

No Brasil, não há dados suficientes que estimem a incidência e a 

prevalência da doença renal crônica em fase pré-dialítica. Há dois estudos de 

base populacional que estimaram a prevalência da DRC com base na 

hipercreatinemia realizados em Salvador/BA e Bambuí/ MG (LESSA et al., 

2006; PASSOS; BARRETO; LIMA-COSTA, 2003). Contudo, se considerar a 

realidade norte-americana de 13% da população adulta com DRC e se 

extrapolar para a realidade brasileira, estima-se que 16 milhões de brasileiros 

sejam acometidos pela doença (LUCIANO et al., 2012).  

O tratamento de 85% dos 92.000 pacientes, em programas de diálise 

crônica no Brasil em 2011, foi pago com recursos do SUS. Mais da metade 

encontrava-se na região Sudeste com taxa de prevalência de 475 pacientes 
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(pmp); na região Centro-Oeste esse número chegou a 530 pacientes (pmp), 

sendo a segunda maior prevalência do país (SESSO et al., 2012). 

Embora a literatura aponte como pilar do tratamento ideal a detecção 

precoce da doença renal crônica para evitar sua progressão (BASTOS; 

KIRSZTAJN, 2011), a produção científica é predominantemente voltada para a 

fase terminal da doença. Consequentemente a detecção e o encaminhamento 

tardio aumentam as chances do paciente iniciar a TRS, aumentando o número 

de hospitalizações e a mortalidade (AVORN et al., 2002; BANG et al., 2007; 

CHAN et al., 2007; JUNGERS et al., 2001; LHOTTA et al., 2003; STACK, 

2003). 

A falta de critérios que determinem o que vem a ser encaminhamento 

precoce ou tardio para o tratamento nefrológico é apontado como fator 

dificultador para o encaminhamento do paciente (BOINI et al., 2011). O tempo 

de acompanhamento antes do início do tratamento dialítico de um, três e seis 

meses é considerado padrão pela literatura como encaminhamento precoce 

(NAVANEETHAN; ALOUDAT; SINGH, 2008). Já para o Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative (KDQOI), o encaminhamento ao nefrologista deve 

acontecer quando a TFG for menor que 30 mL/min/1,73 m2 (NKF- NATIONAL 

KIDNEY FOUNDATION'S, 2002). Dentre os fatores que dificultam o 

encaminhamento precoce ao nefrologista destacam-se o baixo nível 

socioeconômico e o grau de escolaridade dos pacientes (NAVANEETHAN; 

ALOUDAT; SINGH, 2008).  

A progressão da DRC é determinada pela interação multifatorial entre 

fatores clínicos, ambientais e genéticos. Já existem tratamentos efetivos para 

redução da perda da função renal disponibilizados na atenção primária, 

rastreando-se grupos como diabéticos e hipertensos (AHMAD et al., 2006; 

BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; HALLAN et al., 2006; ISEKI, 2005; JAAR et al., 

2008; KARKAR, 2011; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013c), com resultados 

satisfatórios (CAMPBELL et al., 2011; CRAVEDI et al., 2012; HALLAN et al., 

2006; ISEKI, 2005; JAAR et al., 2008).  

O rastreamento da DRC em grupos de risco é considerado de baixo 

custo operacional, simples execução e disponível gratuitamente (KARKAR, 

2011; NKF- NATIONAL KIDNEY FOUNDATION'S, 2002). Em 2007, foi 
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elaborado nos Estados Unidos o questionário Screening for Occult Renal 

Disease (SCORED), desenvolvido a partir de dados demográficos, clínicos e 

laboratoriais do National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) 

que objetivou predizer a chance de o indivíduo apresentar DRC (BANG et al., 

2007) e, recentemente, foi traduzido e adaptado para o português do Brasil 

(MAGACHO et al., 2012). 

No Brasil, embora já tenha sido preconizada a prevenção primária do 

agravo por meio do acompanhamento dos grupos de risco (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2006; ROMÃO JUNIOR, 2004; SBN, 2011b), somente em 2012 foram 

lançadas pelo Ministério da Saúde as diretrizes para o cuidado das pessoas 

com doenças crônicas nas redes de atenção à saúde e nas linhas de cuidados 

prioritárias, que preveem atenção especial para as doenças 

renocardiovasculares (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013c).  

 

3.2 Considerações gerais sobre o conhecimento 

 

Conhecer é uma ação essencial para o ser humano (GARCIA; 

NÓBREGA, 2004). Na “sociedade do conhecimento”, o poder e o prestígio 

estão cada vez mais relacionados ao domínio do conhecimento ou dos 

conhecimentos. A epistemologia, ciência cuja meta é explicar tal fenômeno, 

admite a necessidade de três condições essenciais para o conhecimento: a 

justificação, verdade e crença, o que denomina de definição tradicional do 

conhecimento (MOSER; MULDER; TROUT, 2008).  

No que diz respeito à origem do conhecimento, duas perspectivas 

antagônicas surgem, sendo a primeira como fruto da experiência sensível,e a 

segunda, fruto do racionalismo. A primeira forma de conhecimento, também 

denominada empirismo, tem na percepção sensitiva a essência da formação do 

pensamento, ou seja, atinge o objeto em sua individualidade e concreticidade. 

Para o conhecimento racional ou intelectual, o pensamento é estabelecido 

pelas relações formadas, criação de conceitos e noções gerais ou abstratas, 

mas não o individual e concreto e, voltado sempre para busca das 

possibilidades (MOSER; MULDER; TROUT, 2008; SIRIHAL; DE AZEVEDO 

LOURENÇO, 2002). Dessa maneira, o juízo de valor que se tem da construção 
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dos saberes e o arcabouço teórico (filosófico e/ou epistemológico) a ele 

empregado é que irá determinar o conceito a ser aplicado (WERNECK, 2006). 

Em uma concepção mais abrangente ou ideal, a epistemologia deve 

contemplar todos os domínios potenciais de conhecimento (científico, 

matemático, comum pela percepção, ético e o conhecimento religioso). Para 

essa concepção, a elucidação de uma categoria geral do conhecimento é 

condição primeira para se explicar os domínios potenciais do conhecimento, 

pois seriam esses casos específicos da categoria geral do conhecimento. Por 

outro lado, outros estudiosos negam a existência de uma categoria geral do 

conhecimento subsidiando os domínios epistêmicos e, por isso, não precisam 

de um conceito comum/geral; assim, defendem que os diversos conceitos do 

conhecimento devem ser “textualmente abertos” (MOSER; MULDER; TROUT, 

2008).  

Há uma pluralidade de conceitos para definir o conhecimento. 

Abstendo-se das divergências epistemológicas acerca do conceito do 

conhecimento, o que se deve ter claro é que, seja qual for a definição adotada, 

essa “deve ser capaz de situar toda a informação em seu contexto, e, se 

possível, no conjunto global ao qual se insere” (MORIN, 2002 apud ERDMANN; 

SCHLINDWEIN; SOUSA, 2006). 

A saúde, como um domínio do conhecimento, ainda está fortemente 

ligada ao paradigma cartesiano, reducionista e mecanicista, que concebe como 

única forma de conhecimento aquele que é cientificamente comprovado, que a 

literatura afirma como verdade, originado da informação sistematizada por 

metodologias estruturadas e provadas por modelos estatísticos, a denominada 

saúde baseada em evidências (BARRETO, 2004; ERDMANN; SCHLINDWEIN; 

SOUSA, 2006; RIOS et al., 2007). Tal visão se opõe, e mesmo deprecia, a 

maneira que o senso comum, o saber popular, entende e explica o processo 

saúde-doença (RIOS et al., 2007). 

Isso reforça o que Lefèvre e Lefèvre (2004) denominou de “assimetria 

estrutural no diálogo entre pacientes e profissionais”, cada vez mais perceptível 

nos serviços de saúde. Cria-se, portanto, um abismo no qual estão, em uma 

das extremidades, os profissionais dotados de conhecimento científico/ técnico 

com abstrações do processo saúde/ doença; na outra extremidade está o 
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paciente, com seu conhecimento advindo da vivência com a doença 

(BARRETO, 2004; LEFÈVRE; LEFÈVRE, 2004). Outro ponto que merece ser 

destacado é que essa relação marcada pela “superioridade” de um 

conhecimento sobre o outro reflete também na hierarquização do poder 

decisório nos serviços de saúde (BARRETO, 2004). 

A mudança, na percepção do binômio saúde-doença e a ruptura com o 

paradigma biologicista, tem permitido enxergar a saúde como processo de 

ação social que reforça a autonomia do indivíduo e a sua responsabilidade em 

relação a sua condição (QUEIROZ et al., 2008; TRENTINI; CUBAS, 2005). Isso 

permite inscrever a saúde no “campo do conhecimento, na ordem da 

interdisciplinaridade e, como prática social, na ordem da intersetorialidade” 

(MORIN, 1990, apud ERDMANN; SCHLINDWEIN; SOUSA, 2006). Nesse 

sentido, cabe aos profissionais de saúde reavaliar suas práticas assistenciais, 

organizadas apenas nos pressupostos científicos, e reconhecer o valor do 

conhecimento elaborado a partir da experiência concreta e vivências do 

indivíduo (ERDMANN; SCHLINDWEIN; SOUSA, 2006; RIOS et al., 2007). 

Para além das práticas assistenciais, o conhecimento originado da 

vivência do indivíduo deve ser considerado também no processo de elaboração 

de políticas públicas e na tomada de decisões no campo da saúde (BARRETO, 

2004). A não inclusão desse conhecimento nesse processo faz com que as 

políticas se tornem um conjunto de informações e dados meramente teóricos, 

em virtude da impossibilidade de se estabelecer diálogo entre os pares 

envolvidos, sociedade e profissionais de saúde (ERDMANN; SCHLINDWEIN; 

SOUSA, 2006).  

Estudiosos veem, na “construção compartilhada do conhecimento”, o 

novo caminho para se pensar a produção do conhecimento em saúde 

(BARRETO, 2004; ERDMANN; SCHLINDWEIN; SOUSA, 2006; FRANCIONI; 

COELHO, 2004). Essa concepção apresenta duas dimensões: educativa e 

epistemológica. Na dimensão educativa, o construtivismo é a abordagem 

adotada, uma vez que o conhecimento é adquirido por meio da ação do sujeito 

na compreensão de cada fase do processo de construção do conhecimento, 

percebendo os nexos causais existentes, de tal modo que ele próprio o 

construa e não apenas faça a releitura do que já existe (WERNECK, 2006). 
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Negam-se assim, a imposição do conhecimento e a sua recepção passiva. É 

uma teoria que converge para as premissas pedagógicas de Paulo Freire 

(2005). Já na dimensão epistemológica, destaca-se o valor do conhecimento 

produzido na relação entre conhecimento científico e senso comum. 

Considerando o indivíduo como único em sua aprendizagem, seria 

possível estabelecer um padrão de conhecimento mínimo em saúde comum a 

todos? Realmente, a mensuração do conhecimento é tarefa árdua no entanto a 

psicologia cognitiva comportamental parece clarificar o processo avaliativo do 

conhecimento. Para os comportamentalistas cognitivos é preciso que 

profissionais e indivíduo estabeleçam as expectativas de eficácia e de 

resposta/resultado, ou seja, as mudanças de comportamento em saúde 

desejáveis. É a expectativa da autoeficácia (BANDURA, 2004).  

A autoeficácia vê a mudança de comportamento por meio de quatro 

fontes: experiência de domínio (êxito); experiência vicária; persuasão social e 

excitação emocional. As experiências de êxito são as mais influentes, pois o 

indivíduo experimenta sucesso ao executar determinadas tarefas, o que o 

estimula a fazer outras. Na experiência vicária, o indivíduo percebe êxito de 

outros em atividades desconhecidas e, por isso, consideradas ameaçadoras. O 

sucesso encoraja quem observa a tentar realizar também. A persuasão verbal 

se refere a “sugestões” de outras pessoas esclarecendo situações já 

vivenciadas e mal sucedidas pelo indivíduo. Cria-se, assim, uma atmosfera de 

excitação emocional que o leva a acreditar, a ter confiança de que será bem 

sucedido dessa vez (BANDURA, 2004). 

Portanto, o conhecimento da própria condição é responsável por 

melhores desfechos em saúde, pois é a maneira de se promover a consciência 

do compromisso contínuo do indivíduo, em relação à sua condição 

(FRANCIONI; COELHO, 2004; IOM, 2012). A literatura evidencia que a 

carência de conhecimento em portadores de agravos crônicos é obstáculo a 

ser superado para que eles consigam fazer a leitura adequada da sua 

realidade e, assim, consigam, de fato, autogerenciar a sua condição 

(FRANCIONI; COELHO, 2004; GAZMARARIAN et al., 2003; IOM, 2012; 

QUEIROZ et al., 2008). 
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Para portadores de agravos crônicos entende-se por 

autogerenciamento “o conhecimento para cuidar de si e capacidade de tomar 

decisões relacionadas ao tratamento, monitorar sintomas, estabelecer metas e 

desenvolver parceria bem sucedida com os profissionais de saúde” (BARLOW; 

STURT; HEARNSHAW, 2002; LORIG; HOLMAN, 2003). 

 

3.3 Letramento, letramento funcional em saúde e numeramento 

em saúde: esclarecendo a terminologia 

 

3.3.1 Letramento 

O termo letramento é um neologismo procedente da palavra inglesa 

literacy, introduzido na língua portuguesa brasileira na metade da década de 

1980. No entanto, só em 2009 tornou-se um verbete do dicionário com 

definição de “incorporação funcional das habilidades a que conduz o aprender 

a ler e escrever” (HOUAISS; VILLAR, 2009). 

A palavra literacy começou a ser empregada nos Estados Unidos com 

a guerra civil americana, como maneira de segregar aqueles indivíduos que 

possuíam a habilidade para ler e escrever (literare) daqueles não dotados de 

tais habilidades (illiteracy), sendo seu significado limitado até então à 

decodificação do signo linguístico (BERKMAN; DAVIS; MCCORMACK, 2010). 

Passado o pós-guerra e com os avanços sociais e econômicos do país, possuir 

a tecnologia do ler e do escrever não bastava; era necessário que o indivíduo 

possuísse habilidades de leitura e escrita que o fizessem “funcional” no seu 

contexto social; foi então que se introduziu o termo functional literacy 

(BERKMAN; DAVIS; MCCORMACK, 2010). 

Na década de 1980, pesquisadores norte-americanos evidenciaram 

que o baixo nível de letramento (low literacy) era fator limitador da 

competitividade econômica, social, podendo até mesmo colocar em risco a 

segurança da nação (KAESTLE et al.; 1991 apud BERKMAN; DAVIS; 

MCCORMACK, 2010). Assim, começou a preocupação em investigar o 

fenômeno literacy e o seu impacto nos diversos cenários sociais. 
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Para investigar qualquer fenômeno, é condição primeira ter sua 

definição precisa e, por isso, o National Literacy Act, realizado em 1991 nos 

Estados Unidos, propôs definição mais abrangente para o termo literacy como 

sendo “a capacidade do indivíduo para ler e escrever em Inglês, avaliar e 

solucionar problemas em um nível de proficiência necessário para a 

funcionalidade no trabalho e na sociedade, para alcançar seus objetivos e 

desenvolver seu potencial conhecimento” (KIRSCH et al., 1993).  

A necessidade de se criar um novo vocábulo ocorre quando novas 

ideias ou novo olhar é utilizado para se compreender um fenômeno. Isso foi o 

que aconteceu no Brasil. Os altos índices de analfabetismo da população 

(habilidade de leitura e escrita) foram superados há pouco tempo, porém o 

saber ler e escrever já não é suficiente. Torna-se necessário conseguir fazer 

uso de tais habilidades nos diversos cenários sociais, isto é, deve ser aplicável 

ao cotidiano das pessoas. Surgiu daí a palavra letramento (RIBEIRO, 2004; 

SOARES, 2012).  

A definição do fenômeno letramento faz alusão ao “exercício efetivo e 

competente da tecnologia da escrita que implica em habilidades várias, tais 

como a capacidade de ler ou escrever para atingir diferentes objetivos - para 

informar ou informar-se, para interagir com outros e para ampliar 

conhecimentos”. Já a alfabetização é entendida como “o processo pelo qual se 

adquire o domínio de um código e das habilidades de utilizá-lo para ler e para 

escrever, ou seja, o domínio da tecnologia - do conjunto de técnicas - para 

exercer a arte e ciência da escrita” (SOARES, 2012). Porém, mesmo sendo 

processos distintos em natureza, são interdependentes e indissociáveis 

(RIBEIRO, 2004). 

Em contrapartida, a UNESCO concebe a alfabetização como processo 

dinâmico, extrapolando a concepção do mero domínio do signo linguístico:  

habilidade de identificar, compreender, interpretar, criar, 
comunicar e assimilar, utilizando materiais impressos e escritos 
associados a diversos contextos. A alfabetização envolve um 
continuum de aprendizagem que permite que indivíduos 
atinjam seus objetivos, desenvolvam seus conhecimentos e 
potencial e participem plenamente na sua comunidade e na 

sociedade em geral (UNESCO, 2005, p.31).  
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Há forte correlação entre letramento e alfabetização, e um termo 

remete ao outro, no entanto é importante ressaltar que um não é condição 

primeira para que se tenha outro, pois, a alfabetização não é pré-requisito para 

o letramento. Dessa maneira, indivíduos com pouca ou nenhuma habilidade de 

leitura e ou escrita conseguem participar efetivamente das práticas sociais que 

requerem tais habilidades e assim o fazem por meio das habilidades de leitura 

e escrita de outrem (SOARES, 2012). 

A primeira iniciativa para avaliação do nível de letramento dos 

indivíduos foi nos Estados Unidos, em 1990, com a National Assessment of 

Educational Progress (NAEP); em 1993 foi realizada a National Adult Literacy 

Survey (NALS) e em 2003, a National Assessment of Adult Literacy Survey 

(NAAL), a mais completa e abrangente avaliação nacional do nível de 

letramento em adultos no país que permitiu classificar o letramento em quatro 

níveis (KUTNER, 2006):  

 
 Básico baixo: capacidade de executar tarefas simples como localização, 

informações facilmente identificáveis em textos em prosa. 

 Básico: capacidade de realizar tarefas simples do cotidiano como leitura e 

compreensão da informação 

 Intermediário: capacidade de executar tarefas mais complexas como 

localizar informações densas e complexas em documentos e fazer 

inferências simples sobre a informação 

 Proficiente: capacidade de realizar tarefas mais complexas como associar, 

sintetizar e analisar fragmentos de informações contidas em um texto 

complexo 

No Brasil, a primeira iniciativa para avaliação do nível de letramento da 

população brasileira foi realizada em 2001, por meio da parceria do Instituto 

Paulo Montenegro - Ação Social do IBOPE com a ONG Ação Educativa que 

criaram o Indicador de Alfabetismo Funcional (INAF). Esse indicador tem por 

objetivo avaliar as habilidades e práticas relacionadas à leitura, escrita e 

matemática da população jovem e adulta na faixa etária de 15 a 64 anos, 

independente do nível de escolaridade e se está ou não participando do 
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sistema de ensino formal, nas diversas práticas sociais (ambiente doméstico, 

no trabalho, na saúde) (RIBEIRO, 2004). 

O teste contém itens referentes às características sociodemográficas, 

práticas/hábito de leitura e escrita, cálculos com base em situações cotidianas 

que, porventura, os indivíduos possam encontrar, além de leitura e 

interpretação de textos do cotidiano (bilhetes, notícias, instruções, textos 

narrativos, gráficos, tabelas, mapas, anúncios etc.) (IBOPE,2011).  

Durante os anos de 2001 a 2005, o indicador foi publicado anualmente, 

alternando a avaliação das habilidades de leitura e de escrita (2001, 2003 e 

2005) e habilidades de cálculo e resolução de problemas (2002 e 2004). Em 

2006, foi proposta a avaliação das habilidades de leitura e escrita (letramento) 

e das habilidades matemáticas (numeramento), criando escala única de 

alfabetismo. Assim, o INAF define quatro níveis de alfabetismo (IBOPE, 2011):  

 Analfabetismo: corresponde à condição dos que não conseguem realizar 

tarefas simples que envolvem a leitura de palavras e frases ainda que uma 

parcela destes consiga ler números familiares (números de telefone, 

preços, etc.). 

 Nível rudimentar: corresponde à capacidade de localizar uma informação 

explícita em textos curtos e familiares (como, por exemplo, um anúncio ou 

pequena carta), ler e escrever números usuais e realizar operações 

simples, como manusear dinheiro para o pagamento de pequenas quantias 

ou fazer medidas de comprimento usando a fita métrica.  

 Nível básico: as pessoas classificadas neste nível podem ser 

consideradas funcionalmente alfabetizadas, pois leem e compreendem 

textos de média extensão, localizam informações mesmo que seja 

necessário realizar pequenas inferências, leem números na casa dos 

milhões, resolvem problemas envolvendo uma sequência simples de 

operações e têm noção de proporcionalidade. Mostram, no entanto, 

limitações quanto às operações requeridas que envolvem maior número de 

elementos, etapas ou relações.  

 Nível pleno: classificadas neste nível estão as pessoas cujas habilidades 

não mais impõem restrições para compreender e interpretar textos em 

situações usuais: leem textos mais longos, analisam e relacionam suas 
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partes, comparam e avaliam informações, distinguem fato de opinião, 

realizam inferências e sínteses. Quanto à matemática, resolvem problemas 

que exigem maior planejamento e controle, envolvendo percentuais, 

proporções e cálculo de área, além de interpretar tabelas de dupla entrada, 

mapas e gráficos.  

O INAF é considerado importante passo para a compreensão e difusão 

do fenômeno letramento; permitirá no futuro, avaliar o quanto avançou-se em 

relação a ele. Porém, precisa ir para além dos muros acadêmicos, necessita 

ser conhecido e compreendido por todos, para que assim atinja de fato seu 

objetivo de subsidiar políticas públicas educacionais e culturais (RIBEIRO, 

2004).  

 

3.3.2 Letramento Funcional em Saúde 

Há múltiplos e diversos eventos de letramento, cada um contendo sua 

especificidade; porém sempre relacionados ao exercício de uma prática social 

(STREET, 1995 apud RIBEIRO, (2004). Dentre esses eventos, em 1974 foi 

mencionado pela primeira vez a expressão health literacy, na perspectiva do 

ensino de padrões básicos de educação em saúde, em todos os níveis 

escolares (RATZAN, 2001). Desde então, nas últimas décadas, estudiosos da 

área de educação em saúde começaram a questionar qual seria a abrangência 

do fenômeno letramento no contexto saúde. 

A premissa básica do letramento é a aplicabilidade das habilidades 

cognitivas (leitura, escrita e numeramento), emocionais e sociais nas diversas 

práticas sociais do indivíduo (RIBEIRO, 2004). Assim, o domínio e o uso de tais 

habilidades irão variar dependendo da situação e das demandas próprias do 

ambiente nos quais o fenômeno é estudado (IOM, 2004). 

Para o IOM (2004), a prática do letramento visa à realização de tarefas 

específicas, pertinentes a um contexto social e, por isso, considera que todo 

letramento é funcional. Com essa visão, Smith et al. (2009) afirmam que o 

indivíduo pode ter diversos letramentos funcionais, incluindo o letramento 

funcional em saúde. O letramento funcional em saúde existe a partir da 

interação indivíduo e cenário de saúde. É é um bem social em constante 

construção, por isso deve ser visto como “uma questão social, com implicações 
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biomédicas” e não “como uma questão biomédica com raízes sociais 

(IOM,2009,p.20).  

Devido à multidimensionalidade do fenômeno, estudiosos do assunto 

têm proposto modelos conceituais para facilitar a compreensão do Letramento 

Funcional em Saúde e, assim, possibilitar sua mensuração (BAKER, 2006; 

BERKMAN; DAVIS; MCCORMACK, 2010; IOM,2004; PAASCHE-ORLOW; 

WOLF, 2006; SORENSEN et al., 2012; ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 

2006). A partir desses modelos é que definições para elucidar fenômeno são 

propostas. Em recente revisão da literatura realizada por Sorensen et al. 

(2012), foram identificadas 17 definições (Quadro 4) e, dentre elas, as mais 

referenciadas pela literatura foram as mais antigas, propostas pela American 

Medical Association (AMA) e pela World Health Organization (WHO). 

Quadro 4: Definições de Letramento Funcional em Saúde identificadas em 
revisão sistemática (SORENSEN et al., 2012) 

Autor (Ano) Definição 

WHO (1998)  "Habilidades cognitiva e social que determinam a 
motivação e a capacidade dos indivíduos de obter 
acesso, compreender e utilizar a informação de maneira 
a promover e manter uma boa saúde.” 

American Medical 
Association (1999) 

"Constelação de habilidades, incluindo a capacidade de 
executar tarefas básicas de leitura e numeramento 
necessários para funcionalidade no ambiente de saúde”. 

Nutebam (2000) “Competências pessoais, cognitivas e sociais que 
determinam a capacidade dos indivíduos para obter 
acesso, compreender e usar a informação para 
promover e manter a boa saúde”. 

IOM (2004) “Capacidade dos indivíduos para obter, processar e 
compreender informações de saúde e serviços 
necessários para tomada de decisões de saúde 
apropriadas.” 

Kickbusch et al. 

(2006) 

“Capacidade de tomar decisões de saúde apropriadas 
no contexto da vida cotidiana, na comunidade, no local 
de trabalho, no sistema de saúde, nas relações de 
consumo e no cenário político. É uma capacitação 
crítica, estratégia para aumentar o controle de uma 
população sobre a sua saúde, a sua capacidade de 
buscar informações e a capacidade para assumir a 
responsabilidade.” 

Zarcadoolas, Pleasant 

& Greer (2006; 2003; 

2005) 

"Ampla gama de habilidades e competências que as 
pessoas desenvolvem, buscando compreender, avaliar 
e utilizar informações e conceitos de saúde para tomada 
de decisões apropriadas, reduzindo riscos de saúde e 
aumentando a qualidade de vida.” 

Paasche-Orlow & "Posse de habilidades individuais necessárias para a 
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Wolf (2006) tomada de decisões relacionadas com a saúde, o que 
significa que o letramento em saúde deve ser sempre 
analisado no contexto das tarefas específicas a serem 
realizadas. Ressaltando a importância do 
reconhecimento contextual do letramento em saúde.” 

EU (2007) “Capacidade de ler, filtrar e compreender a informação 
de saúde, a fim de formar juízos de valor.” 

Pavlekovic (2008) “Capacidade de obter, interpretar e compreender a 
informações e serviços básicos de saúde e a 
competência para utilizar essas informações a fim de 
melhorar a saúde.” 

Rootman & Gordon-

Elbihbety (2008)  

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

Ishikawa & Yano 

(2008)  

“Conhecimento, as competências e habilidades 
relacionadas à interação com o sistema de saúde.” 

Mancuso (2008) “Um processo que se desenvolve ao longo de toda a 
vida e abrange os atributos de competência, 
compreensão e comunicação. Os atributos de 
letramento em saúde estão relacionados à habilidade, 
estratégia e capacidade incorporadas no âmbito das 
competências necessárias para atingir letramento em 
saúde.” 

Australian Bureau of 

Statistics (2008) 

"Conhecimento e habilidades necessárias para 
compreender e utilizar informações relativas a questões 
de saúde, como drogas e álcool, prevenção e 
tratamento de doenças, segurança e prevenção de 
acidentes, primeiros socorros, emergências e 
manutenção de uma vida saudável.” 

Yost et al. (2009)  "Grau de capacidade individual para ler e compreender 
materiais impressos relacionados à saúde; identificar e 
interpretar informações apresentadas em formato gráfico 
(mapas, gráficos e tabelas) e realizar operações 
matemáticas, a fim de tomar decisões e realizar 
cuidados de saúde apropriados”. 

Adams et al .(2009) "Capacidade de compreender e interpretar o significado 
das informações de saúde na forma escrita, falada ou 
digital e como isso motiva as pessoas a considerar ou 
desconsiderar as ações relativas à saúde.” 

Adkins et al. (2009). “Capacidade para obter informações por diferentes 
formas de comunicação, utilizando uma variedade de 
habilidades para alcançar os objetivos relacionados à 
saúde.” 

Freedman et al. 

(2009)  

"Grau em que indivíduos e grupos obtêm, 
compreendem, avaliam e agem sobre as informações 
necessárias para tomar decisões no âmbito da saúde 
pública que beneficiam a comunidade.” 

 

Embora tenham sido elencadas diversas definições, é interessante 

observar que o constructo letramento funcional em saúde apresenta 

basicamente duas dimensões: a primeira, vinculada ao objetivismo do processo 
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saúde-doença; diz respeito às habilidades e capacidades que o indivíduo tem 

ou deve desenvolver para “cumprir” metas comuns às pessoas, determinadas 

pelo modelo biomédico; a segunda, associada ao subjetivismo do referido 

processo, concebe o indivíduo para além da adaptação ao meio que o cerca, 

prevê a interação e a transformação com esse (SORENSEN et al., 2012). 

Dentre os modelos conceituais, o modelo integrado de letramento 

funcional em saúde proposto por Sorensen et al. (2012) é o mais recente. Esse 

modelo compreende o ser humano como agente aberto que está em constante 

interação com o meio em que está inserido, e que diversos são os 

acontecimentos da vida humana que englobam o ambiente da saúde, não 

apenas o binômio saúde-doença (Figura 1). Os autores fazem referência às 

competências necessárias para que o indivíduo tenha acesso, compreenda, 

avalie e aplique as informações relacionadas à saúde. Não é a informação em 

si, mas é o que ela lhe permite fazer e como ela permite que ele funcione 

(SMITH et al., 2009)  
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Figura 1: Modelo integrado de letramento funcional em saúde (SORENSEN et al., 2012) 
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3.3.3 Numeramento em Saúde 

O termo numeramento é um neologismo que advém da palavra inglesa 

numeracy, que foi traduzida para o português brasileiro primeiramente como 

alfabetização numérica (MENDES; GRANADO, 2007). O numeramento é 

definido como “o grau de capacidade que os indivíduos têm para acessar, 

processar, interpretar, comunicar e agir com informações em saúde: numéricas, 

quantitativas, gráficas, bioestatísticas e probabilísticas” (GOLBECK et al., 2005). 

Ele está intrinsecamente relacionado ao fenômeno letramento, ora 

apresentado como um dos componentes do conjunto de competências do 

letramento (MENDES; GRANADO, 2007; PIAAC, 2009), ora como parte 

complementar ao letramento (UNESCO, 2005).  

Nomenclaturas como materacia, literacia estatística, letramento 

matemático são palavras comumente encontradas na literatura nacional para 

designar o fenômeno numeramento (MENDES; GRANADO, 2007). Essa mesma 

autora defende o uso do neologismo numeramento como analogia ao termo 

letramento e com isso afirma a interdependência entre ambos, por acreditar que 

não existam “práticas sociais exclusivas de numeramento sem que as práticas 

de letramento estejam presentes” (MENDES; GRANADO, 2007,p.26). 

A inexistência de um termo comum nas diversas línguas para designar o 

fenômeno numeramento compromete a comunicação de resultados de estudos 

que investigam tal fenômeno (PIAAC, 2009). Em um primeiro momento, a 

tradução do termo, como alfabetização numérica, fazia alusão ao processo de 

escolarização restringindo o conceito à aquisição individual de habilidades para 

decodificação numérica. Posteriormente, o termo teve o sentido ampliado 

“...enfocar os aspectos sociais que envolvem a escrita matemática, incluindo as 

diversas possibilidades de representação, no mesmo caminho dos estudos na 

área de letramento.” (MENDES; GRANADO, 2007,p.12).  

O Programme for the International Assessment of Adult Competencie 

(PIAAC) francês propõe uma definição para numeramento como sendo “a 

capacidade de acessar, utilizar, interpretar e comunicar matemática, informações 

e ideias, a fim de participar e gerenciar as demandas matemáticas de um gama 

de situações na vida adulta” (PIAAC, 2009, p.21). Essa definição analisa não só 

a compreensão da informação numérica (processamento e interpretação), mas 
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também o seu funcionando (comunicar e agir) nos cenários sociais (GOLBECK 

et al., 2005). 

No âmbito da saúde, o numeramento é definido como “o grau de 

capacidade que os indivíduos têm para acessar, processar, interpretar, 

comunicar e agir com informações em saúde: numéricas, quantitativas, gráficas, 

bioestatísticas e probabilísticas (GOLBECK et al., 2005). Cada uma dessas 

cinco habilidades matemáticas são categorizados em quatro níveis que variam 

de acordo com a sua funcionalidade em: básico, computacionais, analítico e 

estatístico (GOLBECK et al., 2005).  

 Básico: envolve conhecimentos básicos suficientes para identificar os 

números e dar sentido a dados quantitativos que não exigem manipulação 

de números. Exemplos são a identificação do número apropriado de 

comprimidos a partir de uma prescrição de medicação, a data e hora de uma 

consulta médica e usar a lista telefônica para encontrar o número de uma 

clínica.  

 Computacional: capacidade para contar, quantificar, calcular e manipular 

números, quantidades, itens ou elementos visuais em um contexto de saúde, 

de modo a aplicá-los em situações de saúde todos os dias. Exemplos 

incluem a determinação de carboidratos com base em informações sobre o 

rótulo nutricional. 

 Analítico: envolve maior nível de alfabetização do que os níveis anteriores. 

Trata-se da capacidade de dar sentido a informações, como os exigidos 

numeramento funcional em saúde e envolve ainda o alto nível de conceitos 

como inferência, estimativa, proporções, porcentagens, frequências e 

situações equivalentes. Exemplos incluem o julgamento de níveis de exames 

laboratoriais, compreensão de gráficos básicos.  

 Estatístico: envolve compreensão de bioestatística básica envolvendo 

habilidades para comparar informações fornecidas em diferentes escalas 

(probabilidade, proporção, porcentagem) e a capacidade de analisar, 

criticamente, as informações quantitativas de saúde, tais como expectativa 

de vida e risco. Exemplos incluem a escolha do tratamento com base em 

probabilidades de eficácia e efeitos secundários, interpretação de gráficos 
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complexos de informação em saúde e tomada de decisões com base em 

risco relativo versus absoluto.  

 

3.4 Instrumentos para rastreamento do Letramento Funcional 

em Saúde 

 

Ainda que o letramento funcional em saúde se apresente como um 

constructo de natureza social e, portanto, deve ser analisado em suas diversas 

dimensões (IOM, 2009), não foram identificados na literatura instrumentos que 

consigam avaliar o LFS em sua multidimensionalidade. Os instrumentos se 

restringem a mensurar o grau das habilidades de leitura e numeramento 

adquiridas, em textos relacionados à saúde (NUTBEAM, 2009).  

Os principais instrumentos para rastreamento do nível de letramento em 

saúde utilizados na literatura, bem como aqueles disponíveis na língua 

portuguesa brasileira, foram listados pelo IOM (2013) (Quadro 5):  

Quadro 5. Principais instrumentos para mensuração do letramento em saúde, 

identificados por revisão da literatura (IOM, 2013) e os disponíveis na língua 

portuguesa brasileira 

Instrumentos Autor (ano) 
Versão em 
Português 

WRAT - Wide Range 
Achievement Test 

Jastak;Wilkinson(1993) - 

REALM - Rapid Estimate of Adult 
Literacy in Medicine - Ingles/ 
Espanhol  

Davis et al. (1993) - 

TOFHLA  - Test of Functional 
Health Literacy in Adults 

Nurss et al (1995) 
Paker et al. (1995) 

- 

STOFHLA - Short Test of 
Functional Health Literacy in 
Adults 

Nurss et al. (1995)  

B-TOFHLA - Brief Test of 
Functional Health Literacy in 
Adults 

Nurss et al. (1995) 
Baker et al. (1999) 

Carthery-
Goulart et al. 

(2009) 

MART - Medical Achievement 
Reading Test  

Hanson - Divers (1997) - 

LAD - Literacy Assessment for 
Diabetes  

Nath et al.(2001)  

NAAL - National Assessments of 
Adult Literacy 

National Center for 
Education Statistics – 
NCES (2003) 

 

NVS - Newest Vital Sign  Weiss (2005)  

SIRACT - Stieglitz Informal Agre; Stieglitz; Milstein - 
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Reading Assessment of Cancer 
Text  

(2006) 

SAHLSA - Short Assessment of 
Health Literacy for Spanish-
speaking Adults  

Lee et al. (2006) 
Apolinário et 

al. (2012) 

REALD - 30 -  Rapid Estimate of 
Adult Literacy in Dentistry 

Lee et al. (2007) 
Junkes 
(2013) 

HALS - Health Activities Literacy 
Scale 

Ruud (2007) - 

 
Em 2013, o Grupo de Neurologia Cognitiva e do Comportamento do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP) desenvolveu Multidimensional Screener of Functional Health 

Literacy (MSFHL), para rastrear o LFS da população brasileira (APOLINARIO et 

al., 2013).  

Dentre os instrumentos mais utilizados na literatura para mensuração do 

LFS destacam-se o Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA), o 

Short Assessment of Health Literacy for Spanish-Speaking Adults - SAHLSA e o 

Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM), descritos a seguir:  

  Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) (NURSS et al., 

1995; PARKER et al., 1995) - desenvolvido na língua inglesa e posteriormente 

traduzido e adaptado para língua espanhola. Para a construção desse teste, 

experts em letramento em saúde identificaram mais de 30 temas comumente 

utilizados no ambiente hospitalar. O teste consiste em duas partes: 50 itens de 

compreensão textual (três passagens) e 17 itens de numeramento.  

A parte de compreensão textual é constituída por três passagens: 

passagem A - refere ao preparo para exame de Raio X, do trato gastrointestinal 

superior; passagem B - dos direitos e responsabilidades dos pacientes em 

relação ao serviço de saúde e passagem C - termo de consentimento 

informando o funcionamento hospitalar. Essas passagens foram constituídas por 

frases com espaços lacunares, inseridos geralmente no intervalo da quinta ou 

sétima palavra. Para cada lacuna, há quatro opções de palavras, dentre as quais 

o leitor escolhe aquela que dará sentido a frase; essa técnica é denominada de 

técnica de Cloze modificada (TAYLOR, 1956). Assim, por meio desse 

procedimento, pode-se avaliar a habilidade de leitura e a compreensão textual 

do leitor, ou seja, de maneira indireta é analisada a legibilidade de um texto 

(ALDERSON, 1978; SANTOS et al., 2002). 
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Além da legibilidade, também foi considerada a leiturabilidade dos itens 

propostos. Para avaliação desse aspecto, foi utilizado o Índice de Gunning FOG, 

que estima o grau de dificuldade de leitura e sua associação com o nível de 

escolaridade. Nessa parte, cada item respondido corretamente tem peso 1 (um), 

totalizando assim 50 pontos.  

Os 17 itens de numeramento mensuram a habilidade do paciente de 

compreensão para o uso de medicação, valor da monitorização glicêmica, 

aprazamento da data de consulta e obtenção da assistência financeira. Os itens 

respondidos corretamente são multiplicados por uma constante (2,941), criando 

um escore de 0 - 50. Assim, o escore total do instrumento é obtido pela soma 

das duas partes.  A classificação global do nível de letramento se dá conforme o 

escore obtido (NURSS et al., 1995; PARKER et al., 1995):  

- Inadequado Letramento Funcional em Saúde (escore 0-59) 

- Marginal Letramento Funcional em Saúde (escore 60-74) 

- Adequado Letramento Funcional em Saúde (escore 75-100) 

A versão curta do TOFHLA foi denominada Short Test of Functional 

Health Literacy - STOFHLA / S-TOFHLA (NURSS et al., 1995) foi elaborada por 

meio da seleção de 36 itens de compreensão de leitura (duas passagens) da 

versão original. Trata-se de um instrumento para mensuração do letramento no 

aspecto leitura. Além de apresentar boa correlação com a versão original (r= 

0,91), o instrumento tem se tornado mais atrativo para o uso na prática clínica 

(BAKER et al., 1999; COLLINS et al., 2012; PAASCHE-ORLOW; WOLF, 2008), 

devido ao curto tempo para aplicação (7 minutos). O escore desse instrumento 

varia de 0 - 36 pontos e permite classificar o letramento para leitura em:  

- Inadequado Letramento Funcional em Saúde (escore 0-16)  

- Marginal Letramento Funcional em Saúde (escore 17-22)  

- Adequado Letramento Funcional em Saúde (escore 23-36) 

Outra versão originada do TOFHLA é denominada versão breve - Brief 

Test of Functional Health Literacy - B-TOFHLA (BAKER et al., 1999; NURSS et 

al., 1995). Nessa versão, além dos 36 itens de compreensão, há o acréscimo de 

quatro itens de mensuração da habilidade de numeramento. No entanto, devido 

à dificuldade de compreensão do constructo letramento, algumas pesquisas têm 

utilizado a versão breve, referenciando-a, equivocadamente, como sendo a curta 
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(STOFHLA), o que tem gerado certa confusão para os leitores (PASSAMAI, 

2012). Tal fato ocorre também, porque na versão breve em inglês, validada por 

Baker et al.(1999), os autores fazem uso da sigla STOFHLA para designar o 

instrumento.  

No Brasil, a versão breve foi traduzida e adaptada culturamente por 

Carthery-Goulart et al. (2009), que se ativeram à terminologia usada por Baker et 

al. (1999). Contudo, fazem a ressalva que mesmo empregando a sigla 

STOFHLA, a versão brasileira é a abreviada, ou seja, o STOFHLA acrescido dos 

quatro itens de numeramento. Por isso, neste estudo, optou-se por adotar a 

terminologia B-TOFHLA, tal qual é referenciada pelos autores que elaboraram o 

teste (NURSS et al., 1995) e por estudo nacional que também utilizou o 

instrumento (PASSAMAI, 2012)  

 Short Assessment of Health Literacy for Spanish-Speaking Adults - 

SAHLSA - instrumento de origem espanhola (LEE et al., 2006), que foi traduzido 

e adaptado culturamente para o português brasileiro por Apolinário et al. (2012) 

e denominado Avaliação Breve de Alfabetismo em Saúde em Português para 

adultos (SAHLPA). Trata-se de um instrumento que avalia a capacidade do 

indivíduo para pronunciar e discriminar o significado de 50 termos médicos. O 

instrumento é autoaplicável, de curta duração em média de três a seis minutos. 

O participante recebe uma lista com 50 termos e duas alternativas de significado 

para cada um dos termos; ele é orientado a marcar dentre as duas opções de 

significado do termo o que ele compreende ao lê-lo e, se não souber, é orientado 

a marcar a opção “não sei”. O teste mostrou-se de fácil e rápida aplicação e com 

propriedades psicométricas similares às versões inglesa e espanhola. A 

classificação no nível de letramento é binária, sendo atribuído o valor zero para 

as respostas inadequadas e valor um para as respostas adequadas, com ponto 

de corte de 37 (APOLINÁRIO et al., 2012). 

 Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) - tem versões 

apenas em inglês e espanhol (DAVIS et al., 1993) e é um dos testes para 

rastreamento do nível de LS mais utilizados na literatura, juntamente com o 

TOFHLA. Tal qual ao SAHLSA (LEE et al., 2006), o REALM é um instrumento de 

avaliação da capacidade do indivíduo em pronunciar 66 termos médicos, não 

medindo a capacidade de compreensão. O instrumento permite classificar três 
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níveis de LS: inadequado (0-40); limitado (41-60) e adequado (61-66). O tempo 

de administração varia de um a dois minutos (DAVIS et al., 1993). No Brasil, foi 

traduzida e adaptada culturalmente a versão do REALM para contexto 

odontológico - Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (REALD-30) por 

Junkes (2013). 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. METODOLOGIA 
 
 
 
 

Nós somos o que fazemos 

repetidas vezes, repetidamente. A 

excelência, portanto, não é um 

feito, mas um hábito. 

Aristóteles
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4.1 Tipo e Local do Estudo 

Trata-se de um estudo transversal conduzido no ambulatório de nefrologia 

de um hospital de ensino, do município de Goiânia/GO. Essa instituição é um dos 

três centros de referência do município para o tratamento de portadores de 

doença renal crônica, tanto na fase pré-dialítica, quanto na de substituição renal. 

Só foi viável coletar dados em um deles devido a questões operacionais como 

reforma da estrutura física do ambulatório de nefrologia de um e organização do 

atendimento por livre demanda de patologias renais do outro. A coleta de dados 

ocorreu entre dezembro de 2013 e junho de 2014. 

O ambulatório atende, em média, 12 portadores de insuficiência renal 

crônica por semana nos diferentes estágios da doença renal (II – V), 

referenciados pelo Sistema Único de Saúde, além de outras patologias renais que 

não a DRC. O acompanhamento desses pacientes, em geral, é feito apenas pelo 

profissional médico, e o seu retorno ao ambulatório, varia segundo as condições 

clínicas de cada um (um, três e seis meses). 

 

4.2 População / Amostra e Período do Estudo 

A instituição possui em torno de 200 pacientes em acompanhamento 

nefrológico ambulatorial, mas não há registro da quantidade de pacientes 

atendidos anualmente no ambulatório com o diagnóstico de doença renal crônica. 

O número aproximado foi obtido por meio de tabulação em planilha Excel de 

todos os pacientes do ambulatório com retorno agendado nos dois últimos anos. 

Após essa tabulação o diagnóstico da DRC foi confirmado nos prontuários, 

perfazendo o grupo de aproximadamente 110 pacientes em tratamento pré-

dialítico. 

Do universo de 110 pacientes com diagnóstico de DRC em 

acompanhamento nefrológico no ambulatório, 60 participaram deste estudo. O 

tempo de coleta de dados foi estipulado considerando a frequência das consultas 

de retorno dos pacientes no ambulatório (um, três e seis meses).  

4.2.1 Critérios de Inclusão  

 ser portador de doença renal crônica; 
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  ter idade maior que 19 anos, seguindo a classificação etária para ser 

considerado adulto (WHO, 1986); 

  ser alfabetizado (ter habilidade de leitura e escrita);  

 ter acuidade visual mínima de 20/50, determinada pela escala de avaliação 

de acuidade visual de Snellen (NURSS et al., 1995);  

 ser acompanhado no ambulatório de nefrologia há, pelo menos, seis meses, 

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

no mínimo três meses segue recomendações da Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative e do Ministério da Saúde, como tempo mínimo para que se 

confirme o diagnóstico da doença renal crônica (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2006; NKF- NATIONAL KIDNEY FOUNDATION'S, 2002). 

 

4.2.2 Critérios de Exclusão 

 ter realizado transplante renal ou estar internado nas instituições durante o 

período da entrevista; 

 ser portador de doença neurodegenerativa; 

 usar medicação que comprometa a cognição. 

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

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Fluxograma de seleção da amostra de portadores de doença renal 
crônica em tratamento pré-dialítico, Goiânia, 2013 - 2014 

 

Pacientes atendidos no ambulatório de 

nefrologia (n= 110) 

Não atenderam aos critérios de 

inclusão (n= 25) 

Não compareceram à consulta 

(n= 10)  

Saíram do ambulatório antes 

da entrevista (n=15) => 

missing 

Participantes - estágio III, IV e V 

(n=60) 



METODOLOGIA  -  61 
_____________________________________________________________________________ 

 

4.3 Coleta de Dados 

4.3.1 Operacionalização da coleta de dados 

Os participantes foram abordados na sala de espera do ambulatório de 

nefrologia da instituição e convidados a participar do estudo. Aqueles que 

concordaram em participar, após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, foram entrevistados em local privativo.  

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas, utilizando 

instrumento composto por quatro partes distintas:  

 Características sociodemográficas;  

 Perfil clínico;  

 Conhecimento sobre os princípios básicos do tratamento conservador da 

doença renal crônica (CANHESTRO, 2010);  

  Teste de Letramento Funcional em Saúde B-TOFHLA (CARTHERY-

GOULART et al., 2009).  

As variáveis de desfecho neste estudo foram o letramento funcional em 

saúde e o conhecimento em relação à doença e tratamento. Foram variáveis 

preditoras as características sociodemográficas e o perfil clínico.  

 
4.3.2 Instrumentos de Coleta de Dados  

 Caracterização Sociodemográfica (Apêndice A) 

As variáveis sociodemográficas selecionadas do estudo são descritas na 

literatura como fatores que podem influenciar no prognóstico e manejo da DRC. 

São elas: 

 situação conjugal/familiar; escolaridade, renda pessoal e familiar; 

procedência, profissão; ocupação atual; número de filhos e dependência de 

cuidador para manejo da doença (HALL et al., 2010; MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2013a; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b; REMBOLD et al., 2009). 

A escolaridade foi estratificada segundo a Lei de Diretrizes e Bases da 

Educação reformulada que prevê a duração do ensino fundamental de nove anos 

(BRASIL, 2010).  
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 Perfil Clínico 

O acompanhamento dos parâmetros laboratoriais nos casos de DRC é 

parte fundamental do tratamento, a fim de retardar ou mesmo evitar a terapia 

renal substitutiva (BASTOS; BASTOS, 2007; BASTOS et al., 2009; HALLAN et al., 

2006; JAAR et al., 2008; NKF- NATIONAL KIDNEY FOUNDATION'S, 2002; NKF- 

NATIONAL KIDNEY FOUNDATION'S, 2006; PEREIRA et al., 2012; REMBOLD et 

al., 2009; SANTOS et al., 2008b; SBN, 2011b; SODRÉ; COSTA; LIMA, 2007; 

STACK, 2003). Os mais citados na literatura foram elencados para caracterizar o 

perfil clínico dos entrevistados no estudo:  

 idade, sexo, tempo de tratamento pré-dialítico; peso, altura, pressão arterial, 

uso de medicamento, patologia de base, comorbidades, sintomatologia 

urêmica, número de consultas especializadas, estadiamento da doença renal; 

percepção da doença; sorologias (HIV-Elisa; Anti-Hbs e Anti-HCV) e 

parâmetros bioquímicos - hemoglobina; cálcio (Ca); fósforo (P); sódio (Na); 

potássio (K); creatinina; ureia e TFG. 

Os dados foram obtidos por meio de consulta prévia aos prontuários e 

também durante a coleta de dados (medidas antropométricas e valores 

pressóricos). Os parâmetros bioquímicos foram os referentes à última consulta de 

acompanhamento do paciente. Esses dados foram analisados considerando os 

parâmetros estabelecidos por diretrizes nacionais e internacionais de manejo da 

DRC (KDIGO, 2013; SBN, 2011b). 

A investigação do estado cognitivo dos renais crônicos é uma importante 

variável clínica, uma vez que o declínio das habilidades cognitivas pode ser 

evidenciado mesmo em pacientes que ainda estão em fase pré-dialítica (CONDÉ 

et al., 2010; KURELLA et al., 2005; TYRRELL et al., 2005). Além disso, a 

aplicação de teste de rastreamento da função cognitiva é recomendada pela 

literatura para melhor interpretação dos resultados de testes de avaliação do nível 

de letramento funcional em saúde (APOLINÁRIO et al., 2012; BAKER et al., 2002; 

CARTHERY-GOULART et al., 2009; MAYEAUX JR et al., 1994). 

Para tanto, foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) - 

instrumento simples e de fácil aplicação, contemplando 11 itens. O escore global 

é obtido pelo somatório dos itens, tendo como valor máximo 30 pontos. A leitura 

dos resultados obtidos com o somatório varia de acordo pontuação: menor que 24 
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pontos sugere declínio cognitivo; entre 23 e 21, declínio leve; entre 20 e 11, 

declínio moderado e menor que 10, declínio grave (BERTOLUCCI et al., 1994; 

BRUCKI et al., 2003) (Anexo D). 

 

 Conhecimento sobre os princípios básicos do tratamento conservador da 

doença renal crônica (Anexo B) 

Para avaliação do conhecimento do renal crônico em tratamento pré-

dialítico, foi selecionado o instrumento elaborado por Canhestro (2010) que foi 

aplicado em crianças/adolescentes e seus cuidadores que faziam 

acompanhamento no ambulatório de Nefrologia do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).  

O instrumento contém 21 itens, sendo 19 questões fechadas com três 

opções de resposta - “certo”; “errado” e “não sei”. Essas questões são referentes 

ao funcionamento do rim, aos princípios básicos da doença e ao tratamento 

conservador. Outras duas questões são abertas e relacionadas à causa da DRC e 

às medicações utilizadas.  

Para o cômputo dos escores do instrumento, é atribuído 1 (um ponto) 

para cada questão respondida corretamente e 0 (zero) para aquelas respondidas 

incorretamente ou para a alternativa “não sei”. O cômputo da questão aberta 

sobre a causa da DRC é feito atribuindo 1 (um ponto) para as respostas 

consideradas “totalmente certas” ou “parcialmente certas” e 0 (zero) para as 

“erradas”. 

O mesmo padrão é utilizado para computar o conhecimento em relação 

às medicações - um ponto tanto para aqueles que respondem corretamente ao 

nome e forma de uso das medicações, quanto para aqueles que não sabem 

pronunciar corretamente o nome das medicações, mas que sabem explicar o 

porquê do seu uso (CANHESTRO, 2010).  

Após o somatório de todos os itens respondidos corretamente, o 

conhecimento é classificado de acordo com a porcentagem de acertos: 

 Conhecimento excelente (90 - 100%) 

 Conhecimento bom (80 - 89%) 

 Conhecimento suficiente (70 - 79%) 
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 Conhecimento moderado (60 - 69%) 

 Conhecimento insuficiente (59% ou menos) 

A avaliação geral do conhecimento do portador de DRC é estratificada em 

dois níveis:  

 Conhecimento suficiente (acertos ≥ 70%) 

 Conhecimento insuficiente (acertos < 70%) 

 

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

A versão abreviada do teste de letramento funcional em saúde (B-

TOFHLA) é um dos instrumentos mais utilizados para rastreamento do nível de 

letramento funcional em saúde por englobar tanto a parte de compreensão textual 

quanto a de numeramento (IOM, 2013). Além disso, o instrumento é de rápida 

aplicação (12 minutos), o que o tem tornado mais atrativo para aplicação na 

prática clínica (BAKER et al., 1999).  

O instrumento foi elaborado por Nurss et al. (1995) e validado por Baker 

et al. (1999) nos Estados Unidos. Essa versão, denominada abreviada, é 

constituída por duas partes: compreensão leitora e numeramento. A parte da 

compreensão contém 36 dos 50 itens originais, subdivididos em duas passagens: 

passagem A - que se refere ao preparo para o exame de Raio X, do trato 

gastrointestinal superior; passagem B - que se refere aos direitos e 

responsabilidades dos pacientes em relação ao serviço de saúde. Dos 17 itens 

originais da parte do numeramento foram mantidos quatro: intervalo entre 

medicações; valor da monitorização glicêmica; aprazamento da data de consulta 

e horário de uso da medicação (BAKER et al., 1999). 

As propriedades psicométricas do instrumento B-TOFHLA, versão inglesa, 

demonstraram boa consistência interna, com alfa de Cronbach 0,97 para os itens 

de compreensão de leitura e 0,68 para os itens de numeramento, quando 

comparada ao TOFHLA. A correlação entre o escore dos itens de numeramento e 

compreensão foi de 0,6 (BAKER et al., 1999). Além disso, quando correlacionada 

ao Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM), a versão abreviada 

demonstrou menor correlação que a versão original (r = 0,80). A versão brasileira 

mostrou-se de fácil compreensão e aplicabilidade por parte dos 312 participantes, 

apresentou boa correlação com a versão inglesa, sendo considerada ferramenta 
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para rastreamento do letramento em saúde na população brasileira (CARTHERY-

GOULART et al., 2009). 

O instrumento é autoaplicável para parte de mensuração da capacidade 

de compreensão leitora. Por isso, é necessário que o entrevistado possua 

habilidade de leitura e escrita; não apresente comprometimento cognitivo e tenha 

acuidade mínima para leitura no opótipo de 20/50. A avaliação pode ser realizada 

pela escala de Snellen ou Rosenbaum (NURSS et al., 1995). Diferente da versão 

original que apresenta dois tamanhos de letras fonte 12 e 14, essa versão é 

disponível apenas no tamanho 14. Para a mensuração do numeramento são 

disponibilizados ao entrevistado quatro cartões contendo orientações comuns ao 

ambiente hospitalar e, posteriormente, são realizadas perguntas relacionadas às 

informações contidas no cartão.  

Similar ao realizado pela versão original, o cômputo dos escores do B-

THOFLA é realizado pelo somatório das passagens de compreensão e 

numeramento, considerando valor máximo de 100 pontos.  

Para cada item da parte de compreensão respondido corretamente são 

atribuídos dois pontos, totalizando 72 pontos. Esse escore é somado à parte de 

numeramento que corresponde a 28 pontos (BAKER et al., 1999). 

Cálculo Global do LFS: 

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

pontos) 

 Itens Numéricos: 7 pontos para cada resposta correta (4 questões = 28 

pontos)  

 

Assim, de acordo com o somatório geral, o letramento funcional em saúde 

é classificado em:  

 Inadequado Letramento Funcional em Saúde (0-53 escores) 

 Marginal Letramento Funcional em Saúde (54-66 escores) 

 Adequado Letramento Funcional em Saúde (67-100 escores) 

Os portadores de letramento funcional em saúde inadequado ou marginal 

apresentam limitações na leitura e compreensão de informações em saúde 

apresentadas na forma escrita. Tal fato pode ter como desfecho a não adesão ao 

regime terapêutico, bem como colocar em risco a própria segurança, no que diz 

respeito a possíveis erros de administração da medicação. Por essa razão, alguns 
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estudos apresentam seus resultados agrupando essas duas estratificações 

(CARTHERY-GOULART et al., 2009; HIRSH et al., 2010; PASSAMAI, 2012), e 

essa conduta também foi usada no presente estudo. Aqueles que apresentam 

nível adequado de LFS são capazes de captar, processar e implementar 

assertivamente as informações de saúde apresentadas na forma escrita (NURSS 

et al., 1995; PASSAMAI, 2012).  

A aplicação do teste de letramento funcional em saúde foi realizada, 

conforme as recomendações dos autores da versão brasileira (Anexo D).  

 

4.4 Aspectos Ético-Legais  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Humana e Animal do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás 

(Protocolo 030/2011 - Anexo E). Os participantes foram esclarecidos sobre os 

objetivos do estudo, do caráter opcional em participar e da necessidade de 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido como preconizado pelas 

Resoluções 196/96 e 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012) 

(Apêndice B). 

Foi solicitada a autorização aos autores das versões brasileiras, para uso 

do questionário de Avaliação do Conhecimento sobre os Princípios Básicos do 

Tratamento Conservador da Doença Renal Crônica e do Teste de Letramento 

Funcional em Saúde - B-TOFHLA - (Anexos F e G). 

 

4.5. Análise dos Dados 

As análises foram realizadas usando o Statistical Package for Social 

Science (SPSS), versão 17.0. 

As características sociodemográficas e clínicas foram apresentadas por 

meio de estatística descritiva. As variáveis contínuas foram apresentadas por 

meio de média e desvio padrão, mediana, valor máximo e mínimo.  

O nível de letramento funcional em saúde foi estratificado de acordo a 

porcentagem de acerto e seguiu o proposto pelos autores do instrumento (BAKER 

et al., 1999; CARTHERY-GOULART et al., 2009; NURSS et al., 1995). Para 

análise estatística das correlações entre o LFS e as variáveis preditivas foram 
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aplicados os testes Qui-quadrado, de Pearson. Essas análises foram realizadas 

com o escore total do teste, obtido pelo somatório dos itens respondidos 

corretamente de cada entrevistado, ao invés do nível de LFS.  

As variáveis que apresentaram correlação significativa com os escores de 

LFS (p<0,05) entraram no modelo de regressão linear múltipla pelo método 

Stepwise Backward Wald e foi verificado o grau de influência dessas variáveis nos 

escores do teste. 

O conhecimento do renal crônico em relação à doença e tratamento foi 

classificado de acordo com a porcentagem de acertos dos itens do questionário. 

Para verificar a correlação das variáveis sociodemográficas e clínicas, a 

classificação do conhecimento foi dicotomizada em conhecimento suficiente ( 70 

de acertos) e conhecimento insuficiente (< 70% de acerto), seguindo a autora do 

instrumento (CANHESTRO, 2010). Para mensurar a força de associação entre as 

variáveis, foram aplicados os testes Qui-quadrado, de Pearson.  

Para avaliar a relação existente entre o escore total do conhecimento e as 

variáveis preditoras consideradas no estudo, utilizou-se o ajuste de modelos de 

regressão linear simples. Posteriormente, entraram no modelo múltiplo, pelo 

método Stepwise Backward Wald, aquelas variáveis, estatisticamente, 

significativas p < 0,05, em que foi verificado o grau de influência dessas variáveis 

nos escore total do teste. 

Para todas as análises, foi considerado estatisticamente significante o 

valor de p < 0,05. 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. RESULTADOS  
 
 
 
 

Saber não é suficiente, devemos 

aplicar. Interesse não é 

suficiente, temos que fazer. 

Goethe 
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5.1 Caracterização sociodemográfica 

A maioria dos participantes era do sexo feminino, com média de idade de 

62,2 ± 14,7 anos, com mediana das idades de 63 anos (30-90), residentes em 

Goiânia e/ou região metropolitana (75,0%) e 55,0% referiram dependência de um 

cuidador para auxílio nas atividades cotidianas e cuidados com a saúde. A 

maioria (71,7%) possuía o ensino fundamental incompleto, com média de anos de 

estudo de 5,9 ± 4,4 anos (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas de 60 portadores de doença renal 

crônica em tratamento pré-dialítico, atendidos no ambulatório de nefrologia de um 

hospital escola. Goiânia/GO, 2013-2014 
 

Características  n (%) 

Sexo  
Feminino 37 (61,7) 
Masculino 23 (38,3) 

Idade   
< 60 anos 25 (41,7) 
≥ 60 anos 35 (58,3) 

Escolaridade  
Alfabetizado (< 1 ano de estudo) 17 (28,3) 
< 9 anos de estudo 26 (43,4) 
≥ 9 anos de estudo 17 (28,3) 

Renda pessoal*   
Não possui renda 1 (1,7) 
1 salário mínimo 51 (85,0) 
2 - 3 salários mínimos 8 (13,3) 

Renda familiar*  
1 salário mínimo 15 (25,0) 
2 - 3 salários mínimos 30 (50,0) 
> 3 salários mínimos 15 (25,0) 

Situação conjugal/ familiar  
Companheiro e familiares 34 (56,7) 
Familiares, sem companheiro 22 (36,6) 
Vive só  4 (6,7) 

*Salário mínimo vigente - R$ 724,00. 

A fonte da renda pessoal provém da aposentadoria (45; 75,0%) e do 

exercício de alguma atividade laboral (14; 23,3%). Dentre os aposentados, 22 

(47,8%) referiram realizar atividades relativas ao cuidado com a casa para ocupar 

o tempo. Quanto ao número de filhos, 34 (56,7%) entrevistados informaram 

possuir até três filhos e 26 (43,3%), revelaram ter mais de três filhos.  



RESULTADOS  - 70 
________________________________________________________________________________ 

 

5.2 Perfil Clínico e Laboratorial  

A etiologia mais prevalente da DRC foi secundária à hipertensão arterial 

sistêmica (43; 71,3%), seguida da associação hipertensão e diabetes (16; 26,7%) 

e lupus eritematoso sistêmico (1; 1,6%). Os renais crônicos estavam, em sua 

maioria, nos estágio três e quatro (55; 91,7%) da DRC, com mediana de tempo de 

acompanhamento no ambulatório de nefrologia de 52 meses (6 a 240). E ainda, 

referiram realizar até quatro (56; 93,3%) consultas de acompanhamento da 

função renal por ano. 

A maioria dos participantes estava com sobrepeso ou com peso normal, 

com média de IMC de 26,5 ± 4,1 Kg/cm2. Estavam com nível pressórico arterial 

normal, com média sistólica de 136,4 ± 11,5 mmHg e diastólica 79,8 ± 12,9 

mmHg. Embora, 66,7% fosse hipertensos.  

Os marcadores sorológicos revelaram que a maioria dos renais crônicos 

não era soroconvertida para os marcadores de hepatite B e C e, em alguns, esses 

marcadores não foram avaliados. O perfil clínico está descrito na Tabela 2. 

Os participantes deste estudo apresentaram níveis séricos de 

hemoglobina e hematócrito aceitáveis para renais crônicos (KDIGO, 2013). 

Considerando o estadiamento da maioria dos entrevistados, a média dos níveis 

de creatinina encontrada estava dentro dos valores esperados (1,4 - 1,7) (SBN, 

2011b). A média dos valores de fósforo, cálcio, potássio, sódio e o produto cálcio 

X fósforo encontrada, estava na faixa de referência da normalidade (SBN, 2011a) 

(Tabela 3). 
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Tabela 2. Perfil clínico e sorológico de 60 portadores de doença renal crônica em 

tratamento pré-dialítico, atendidos em ambulatório de nefrologia de um hospital 

escola. Goiânia/GO, 2013-2014 

Parâmetros clínicos 
Resultados 

n (%) 

IMC (Kg/cm2)  

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

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

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

Obeso (≥30) 11 (18,3) 

Pressão arterial (mmHg)  

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

Limítrofe (PAS >130/ PAD ≥85) 8 (13,3) 

Hipertenso (PAS ≥ 140/ PAD ≥ 90) 40 (66,7) 

Tempo de acompanhamento no ambulatório (meses)  

Até 60  42 (70,0) 

>60 18 (30,0) 

Estadiamento da DRC  

3 32 (53,4) 

4 23 (38,3) 

5 5 (8,3) 

Sorologia-HIV-Elisa  

Positivo 3 (5,0) 

Negativo 41 (68,3) 

Não avaliado 16 (26,7) 

Sorologia-anti-Hbs  

Positivo 2 (3,3) 

Negativo 37 (61,7) 

Não avaliado 21 (35,0) 

Sorologia-anti-HCV  

Positivo 1 (1,7) 

Negativo 38 (63,3) 

Não avaliado 21 (35,0) 

Comorbidades  

Nenhuma 13 (21,7) 

Uma  29 (48,3) 

Duas 15 (25,0) 

Três 3 (5,0) 
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Tabela 3. Perfil laboratorial de portadores de doença renal crônica em tratamento 

pré-dialítico, atendidos em ambulatório de nefrologia de um hospital escola. 

Goiânia/GO, 2013-2014 

Parâmetros n Valor ± DP 

Hemoglobina  58 12,8 ± 1,6 

Hematócrito 57 38,2 ± 4,7 

Ureia (mg/dL) 58 62,1 ± 44,6 

Creatinina (mg/dL) 57 2,6 ± 1,6 

Sódio (136-144 mmol/L) 58 139,7 ± 6,1 

Potássio (3,5 - 5 mmol/L) 55 4,6 ± 0,8 

Fósforo (2,5 - 4,5 mg/dL) 56 3,8 ± 0,9 

Cálcio (8,5 - 10,5 mg/dL) 56 10,1 ± 1,3 

Ca x P (45-50 mg2/dL2) 56 39,2 ± 11,7 

 

No que diz respeito à percepção da condição de saúde, a maioria (50; 

83,3%) confirmou ter HAS. Quando questionados se apresentavam algum 

problema nos rins, 56 (93,3%) confirmaram; dois (3,3%) negaram e outros dois 

(3,3%) não souberam responder. No entanto, quando indagados especificamente 

se possuíam a DRC, a percepção foi menor, 37 (61,7%) afirmaram possuir; 12 

(20,0%) não souberam responder e 11 (18,3%) negaram.  

As principais queixas relacionadas à sintomatologia urêmica foram: dor 

muscular (37; 61,7%), cãibras (34; 56,7%), falta de ar (31; 51,7%) e fraqueza / 

tontura (40; 66,7%). Quanto às orientações nutricionais, a maioria (40; 66,7%) 

referiu ter sido orientado pelo médico acerca das restrições alimentares. 

O escore médio do rastreamento da função cognitiva e mental foi 19,5 (± 

4,9) pontos. Seguindo a classificação de Brucki et al. (2003), dois participantes 

(3,3%) obtiveram escore de até 10 pontos, sugerindo comprometimento grave na 

cognição; 34 (56,7%) apresentaram declínio moderado (11 a 20 pontos), 10 

(16,7%), declínio leve (21 a 23 pontos) e 14 entrevistados (23,3%), nenhum 

comprometimento cognitivo (≥ 24 pontos).  

Ainda em relação à questão cognitiva, foi encontrada forte correlação 

positiva entre o escore do MEEM e anos de estudo (r = 0,514; p<0,01) e 

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

Na aplicação do teste de mensuração do LFS, o tempo de sete minutos 

estabelecido pelo protocolo (parte de compreensão da leitura) não foi suficiente 

para conclusão. Em geral, os participantes só conseguiram responder à primeira 

passagem que corresponde aos itens referentes ao dia do Raio-X, do trato 

gastrointestinal. Para a finalização de toda a parte de compreensão de leitura, 

demoraram aproximadamente 20 minutos. Os itens respondidos após os sete 

minutos não foram considerados para o cômputo final do teste. Para a parte de 

numeramento, o tempo de cinco minutos foi suficiente para ser concluída. 

Para detalhamento da mensuração do letramento funcional em saúde, 

primeiramente está apresentada a parte de compreensão da leitura, seguida dos 

escores de numeramento e finalmente da mensuração total do letramento. 

A média do escore dos itens referentes à compreensão leitora 

apresentada pelos renais crônicos foi de 9,7 ± 7,9, evidenciando inadequado 

letramento funcional em saúde. Já a média do escore nos itens de numeramento 

foi de 21,6 ± 8,0, sendo que o item referente ao aprazamento de consulta teve 

maior percentual de acerto (Tabela 4).  

 

Tabela 4. Proporção de acertos dos itens de mensuração de numeramento de 60 

portadores de DRC, atendidos em um ambulatório de nefrologia. Goiânia, 2013-

2014 

Numeramento n (%) de acertos individuais 

Itens   

Intervalo de uso entre medicações 44 (73,3) 

Valores glicêmicos 44 (73,3) 

Aprazamento de consultas 54 (90,0) 

Orientação para uso de medicação 43 (71,7) 

Acertos por item de numeramento  

Zero 1 (1,7) 

Um 7 (11,7) 

Dois 9 (15,0) 

Três 12 (20,0) 

Quatro 31 (51,7) 
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Ao correlacionar separadamente as partes do B-TOFHLA com as 

variáveis preditoras, foi observado que o desempenho, na parte de compreensão 

leitora, não sofreu influência estatisticamente significativa. Diferente da parte de 

numeramento em que foi observado melhor desempenho dos participantes com 

maior nível de escolaridade ( Tabela 5). 

Tabela 5. Correlação entre escores de compreensão leitora e numeramento do 

teste de letramento funcional em saúde (B-TOFHLA), de 60 portadores de DRC 

com as variáveis sociodemográficas e clínicas. Goiânia, 2013-2014 

Variáveis Compreensão leitora (r) Numeramento (r) 

Idade (anos) 0,140 -0,042 

Anos de estudo 0,208 0,208* 

Tempo tratamento ambulatório 
(meses) 

- 0,096 0,145 

Número de consultas 0,065; - 0,260* 

Estadiamento da doença - 0,430; -0,292* 

Escore MEEM 0,920 0,068 

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

O escore global de letramento funcional em saúde evidenciou que todos 

os portadores de DRC entrevistados apresentaram inadequado letramento 

funcional em saúde, com escore médio de 30,85 ± 13,01 pontos, variando de 2- 

59 pontos. Por isso, as associações com as variáveis preditoras e o conhecimento 

em relação à doença e tratamento foram realizadas, utilizando o escore total do 

teste obtido pelos renais crônicos, sem estratificar nos níveis de LFS. 

A correlação entre o desempenho na parte de compreensão leitora e de 

numeramento no escore total do letramento em saúde evidenciou que o 

desempenho na parte de numeramento teve associação mais forte (r = 0,838; 

p<0,001) que a parte de compreensão leitora (r = 0,791; p < 0,001). 

Dentre as variáveis independentes, a variável “anos de estudo” 

apresentou-se como fator associado a melhores escores no teste (Tabela 6). O 

comportamento dessa variável, no modelo backward de regressão multivariada, 

mostrou que os anos de estudo tiveram maior importância, pois exerceram 

influência mais ampla sobre o resultado do teste, revelando sozinha responsável 

por 11,4% (p = 0,0082) da determinação da variável dependente, ou seja, sobre 

os escores do teste de letramento funcional em saúde. 
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Tabela 6. Análise do escore total do teste de letramento funcional em saúde (B-

TOFHLA) no modelo univariado, de 60 portadores de DRC, atendidos em um 

ambulatório de nefrologia: efeito da idade, renda pessoal, anos de estudo, tempo 

de tratamento, número de consultas, número de comorbidades, estadiamento da 

doença e escore do MEEM. Goiânia, 2013-2014 

Variáveis R² B p-valor 

Idade (anos) 0,0134 -0,1028 0,618 

Renda pessoal 0,0068 0,0026 0,538 

Anos de estudo 0,1140 0,9894 0,008 

Tempo tratamento ambulatório (meses) 0,0009 0,0077 0,814 

Número de consultas 0,0125 -0,7929 0,599 

Número de comorbidades 0,0072 -1,3562 0,527 

Estadiamento da doença 0,0334 -3,6640 0,158 

Escore MEEM 0,0077 0,2330 0,512 

 

 

5.4 Conhecimento do renal crônico em tratamento pré-dialítico 

O instrumento foi considerado de fácil aplicação e entendimento por parte 

dos pacientes e o tempo gasto para seu preenchimento foi, em média, 10 

minutos.  

O cálculo da proporção de acertos e erros, relativo à avaliação do 

conhecimento sobre os princípios básicos do tratamento conservador, indicou que 

os itens de maior proporção de acertos foram aqueles referentes ao uso de 

medicações e à afirmação de que o tratamento leva à melhora da função renal. 

Em contrapartida, os itens referentes à dosagem e ao aumento do valor da 

creatinina tiveram maior proporção de erro (Tabela 7). A média de acerto dos 21 

itens do questionário foi de 12,1 ± 3,4 (57,7% do total). 
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Tabela 7. Proporção de acertos e erros dos itens relacionados ao conhecimento da DRC (correto - C, errado - E), respondidos por 
60 portadores de doença renal crônica em tratamento pré-dialítico, atendidos em ambulatório de nefrologia de um hospital de 
ensino. Goiânia/GO, 2013-2014  
Questões (n=21) Acertos n(%) Erros n(%) 

1. A função do rim é: filtrar o sangue (C) 43 (71,7) 17 (28,3) 

2. O tratamento leva à cura do problema renal (E) 12 (20,0) 48 (80,0) 

3. O tratamento leva à melhora da função renal (C) 56 (93,3) 4 (6,7) 

4. O tratamento é para a vida toda (C) 41 (68,3) 19 (31,7) 

5. A pressão alta pode levar à doença renal (C) 52 (86,7) 08 (13,3) 

6. A pressão alta pode piorar a doença renal (C) 49 (81,7) 11 (18,3) 

7. O diabetes pode levar à doença renal (C) 46 (76,7) 14 (23,3) 

8. O diabetes pode piorar a doença renal (C) 51 (85,0) 09 (15,0) 

9. Exames de sangue fazem parte do tratamento (C) 55 (91,7) 05 (8,3) 

10. A dosagem da creatinina no sangue é importante para avaliar o funcionamento do rim (C) 12 (20,0) 48 (80,0) 

11. O aumento da creatinina está relacionado com a piora da função do rim (C) 11 (18,3) 49 (81,7) 

12. O bicarbonato de sódio é usado para tratar a acidez no sangue (C)  14 (23,3) 46 (76,7) 

13. O carbonato de cálcio deve ser usado antes das refeições (C) 18 (30,0) 42 (70,0) 

14. As alterações na alimentação fazem parte do tratamento (C) 42 (70,0) 18 (30,0) 

15. Para controlar o fósforo, é necessário controlar a ingestão de proteínas (C) 15 (25,0) 45 (75,0) 

16. O controle de potássio não pode ser feito pela alimentação (E) 15 (25,0) 45 (75,0) 

17. Banana, laranja, cenoura e feijão são alimentos ricos em potássio (C) 40 (66,7) 20 (33,0) 

18. Carne, leite e derivados e chocolates são alimentos ricos em fósforo (C) 35 (58,3) 25 (41,7) 

19. Medicamentos fazem parte do tratamento (C) 60 (100,0) 0 (0,0) 

20. Número de medicamentos diferentes prescritos para você por dia 37 (61,7) 23 (38,3) 

21. Causa da doença renal 42 (70,0) 18 (30,0) 
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A avaliação geral do conhecimento evidenciou que a maioria dos renais 

crônicos em tratamento pré-dialítico apresenta conhecimento insuficiente (<70,0% 

de acerto), em relação à sua doença e tratamento (Tabela 8).  

 
Tabela 8. Conhecimento acerca da doença e tratamento de 60 portadores de 
doença renal crônica em tratamento pré-dialítico, atendidos em ambulatório de 
nefrologia de um hospital escola. Goiânia/GO, 2013-2014 
Classificação  n (%) 

Conhecimento   
Bom 6 10,0 
Suficiente 8 13,3 
Moderado 14 23,3 
Insuficiente 32 53,3 

Avaliação Final do Conhecimento 
Suficiente (acerto ≥ 70%) 16 25,7 
Insuficiente (acerto < 70%) 44 73,3 

 

 

A análise dos potenciais fatores relacionados aos escores insuficientes de 

conhecimento evidenciou associação com idades maiores e presença de 

comprometimento cognitivo (Tabela 9). Na análise, para quatro pacientes, não foi 

possível calcular o produto cálcio-fósforo, devido à ausência de dados no 

prontuário. 
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Tabela 9. Potenciais fatores associados a escores insuficientes de conhecimento 
sobre a doença de 60 portadores de DRC, atendidos em um ambulatório de 
nefrologia. Goiânia, 2013-2014. 

Variável 
Conhecimento insuficiente (< 70%) 

n f(%) p- valor 

Idade (anos) 
   < 60 14 56,0 

0,023 
≥ 60 30 85,7 

Gênero 
   Masculino 15 65,2 

0,412 
Feminino 29 78,4 

Escolaridade 
   Alfabetizado (< 1 ano de estudo) 15 88,2 

0,061 < 9 anos de estudo 19 73,1 

≥ 9 anos de estudo 7 50,0 

Filhos (Número) 
   Nenhum 7 77,8 

0,379 1 a 3 16 64,0 

mais de 3 21 80,8 

Renda Pessoal 
   1 SM* 39 76,5 

0,255 
2 a 3 SM 4 50,0 

Renda Familiar (salário mínimo) 
   1 SM* 12 80,0 

0,774 2 a 3 SM 21 70,0 

Mais de 3 SM 11 73,3 

Tempo de tratamento (meses) 
   

Até 60 30 71,4 

0,871 61 a 120 10 76,9 

> 120 4 80,0 

Número de consultas 
   

Até 4 41 73,2 
0,612 

Mais que 4 3 75,0 

Estadiamento 
   

3 23 71,9 

0,679 4 18 78,3 

5 3 60,0 

Pressão arterial 

   Pressão normal 10 71,4 

0,680 Limítrofe 10 83,3 

Hipertensão 24 70,6 

Mini Mental 
   

< 10 pontos 2 66,7 

0,0323 11 a 23 pontos 37 82,2 

≥ 24 pontos 6 46,2 

* SM - Salário Mínimo de referência: R$724,00                                            (Cont.) 
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Continuação da Tabela 9. Potenciais fatores associados a escores insuficientes 
de conhecimento sobre a doença de 60 portadores de DRC atendidos em um 
ambulatório de nefrologia. Goiânia, 2013-2014 

Variável 
Conhecimento insuficiente (< 70%) 

n f(%) p- valor 

Cálcio X Fósforo (mg2/dL2) 

   < 50,0 34 73,9 
1,000 

≥ 50,0 8 80,0 

Ureia (mg/dL) 
  

 ≤ 40,0 13 72,2 
0,848 

> 40,0 31 73,8 

Creatinina (mg/dL) 

   M** ≤ 1,3 e F*** ≤ 1,2 5 83,3 
0,922 

M > 1,3 e F > 1,2 39 72,2 

Número de comorbidades 

   Nenhuma 11 84,6 

0,754 
1 comorbidade 20 69,0 

2 comorbidades 11 73,3 

3 comorbidades 2 66,7 

Possui DRC 

   Sim 25 67,6 

0,062 Não 7 63,6 

Não sabe 12 100,0 

**M - masculino   ***F - Feminino 

 

No modelo de regressão linear simples, o somatório do conhecimento foi 

associado às variáveis idade, anos de escolaridade e escore do MEEM (Tabela 

10). 
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Tabela 10. Análise do escore total do conhecimento de 60 portadores de DRC, 

atendidos em um ambulatório de nefrologia em relação à doença e tratamento 

pré-dialítico, no modelo univariado: efeito da idade, renda pessoal, anos de 

estudo, tempo de tratamento, número de consultas, número de comorbidades, 

estadiamento da doença e escore do MEEM. Goiânia, 2013-2014 

Variáveis R² B p - valor 

Idade (anos) 0,2530 -0,1173 0,0001 

Renda pessoal 0,0072 0,0007 0,5250 

Anos de estudo 0,3255 0,2507 0,0180 

Tempo tratamento ambulatório (meses) 0,0001 0,0008 0,9256 

Número de consultas 0,0106 0,1919 0,5590 

Número de comorbidades 0,0006 0,0006 0,8450 

Estadiamento da doença 0,0057 -0,3964 0,5740 

Escore MEEM 0,1906 0,3049 0,0008 

Escore total B-TOFHLA 0,0640 0,9590 0,0520 

 

As variáveis estatisticamente significantes entraram no modelo múltiplo 

pelo método de Stepwise Backward Wald. A idade foi a variável de maior 

influência no escore total de conhecimento (p = 0,0001), respondendo sozinha por 

25,3% na variação do escore, ou seja, a cada aumento de um ano na idade do 

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

 

 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. DISCUSSÃO 
 
 
 
 

É preciso diminuir a distância 

entre o que se diz e o que se faz, 

até que num dado momento, a tua 

fala seja a tua prática. 

Paulo Freire 
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O aumento das taxas de prevalência e incidência da doença renal crônica 

na população é resultante do envelhecimento populacional, do aumento da 

prevalência de doenças como diabetes, hipertensão arterial e outras doenças 

cardiovasculares (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Os resultados encontrados, 

neste estudo confirmam esse fato, evidenciando portadores de doença renal 

crônica com média de idade de 62,17 anos e que tiveram a DRC secundária, a 

hipertensão arterial (71,30%) e o diabetes (26,70%), tal como em outros 

identificados na literatura (BOINI et al., 2011; GOEIJ et al., 2011; KARKAR, 2011; 

KDIGO, 2013; LUCIANO et al., 2012; PEREIRA et al., 2012; SBN, 2011b; 

SUTTORP et al., 2013). 

O fato da DRC ser uma doença assintomática em seus estágios iniciais 

indica a necessidade dos profissionais de saúde estarem atentos para a 

identificação precoce dos marcadores de dano da função renal em grupos 

considerados de risco clínico, como os hipertensos e os diabéticos (BHAVSAR et 

al., 2011; BOINI et al., 2011; BRASIL, 2014; CRUZ et al., 2011; GRICIO; 

KUSUMOTA; CÂNDIDO, 2009; LUCIANO et al., 2012; STEVENS et al., 2005) e, 

também, para os fatores de risco sociodemográficos para DRC, como o baixo 

nível de escolaridade e a baixa renda per capita (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; 

WHO, 2011). 

Em geral, os fatores de risco sociodemográficos limitam o acesso às 

informações e serviços de saúde e levam, consequentemente, ao aumento da 

prevalência de agravos crônicos (IOM, 2012; WEIL et al., 2010). A baixa 

escolaridade (5,9 ± 4,44 anos) e baixa renda per capita (um salário mínimo) 

encontradas, neste estudo, confirmam tal dado e, ainda, permitem inferir sobre 

um perfil sociodemográfico para os renais crônicos, visto que outros estudos 

nacionais e internacionais apontam para resultados semelhantes (BASTOS; 

KIRSZTAJN, 2011; CONDÉ et al., 2010; GRICIO; KUSUMOTA; CÂNDIDO, 2009; 

HALL et al., 2010; KALTSOUDA et al., 2011; LUCIANO et al., 2012; MEDEIROS; 

SÁ, 2011; PEREIRA et al., 2012; PLANTINGA et al., 2008; SANTOS et al., 

2008b).  

A DRC ocasiona reajustes na dinâmica familiar e na ordem financeira 

para manutenção do lar (CARREIRA; MARCON, 2003). As implicações estão 

associadas ao impedimento da atividade de trabalho em alguns casos, à redução 



DISCUSSÃO  - 83 
_____________________________________________________________________________ 

 

de horas trabalhadas, saída precoce do mercado de trabalho e à aposentadoria 

(CARREIRA; MARCON, 2003; GODOY et al., 2007). A aposentadoria foi referida 

pela maioria dos participantes (75%) como principal fonte de renda. Não foi 

investigado, contudo, no presente estudo, se a causa da aposentadoria foi a 

capacidade produtiva/funcional afetada pela DRC ou se a causa pode atribuída à 

idade (62,17 ± 14,66 anos), já que no Brasil, são considerados idosos aqueles 

com idade superior a 60 anos. 

Dessa maneira, é preciso investigar o que acontece após o diagnostico da 

doença e quais as limitações impostas na vida das pessoas acometidas por um 

agravo, ou seja, como esse indivíduo interage ativamente com seu meio social e 

com o desempenho de suas atividades diárias, levando em consideração as 

funções dos órgãos e sistemas afetados pelo agravo (FARIAS; BUCHALLA, 

2005). 

A literatura evidencia que tanto o envelhecimento quanto a evolução 

natural da doença podem acarretar limitações para desempenhar atividades 

ligadas ao autocuidado e também relacionadas à participação social do sujeito, 

denominadas atividades de vida diária e atividades instrumentais de vida diária 

(BAGATTINI, 2011; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; GRICIO; KUSUMOTA; 

CÂNDIDO, 2009; JANSEN et al., 2012; PENNAFORT; QUEIROZ; JORGE, 2012). 

A investigação acerca das atividades exercidas pelos participantes do estudo, em 

seu contexto social, revelou que dos 45 aposentados, 22 (47,82%) realizavam 

alguma atividade para ocupar o tempo, como o cuidado com a casa. Nesse 

sentido, acredita-se que, ao planejar as intervenções terapêuticas para esse 

grupo, os profissionais devam investigar qual o verdadeiro impacto da DRC no 

desempenho das atividades de vida diária e funcionais. 

O rompimento abrupto com a realidade, ocasionado pelas limitações 

impostas pela nova condição de saúde, demanda a presença da rede de apoio 

familiar ou informal para o processo de readaptação à nova realidade do doente 

renal crônico (KUSUMOTA et al., 2008; QUEIROZ et al., 2008; SCHWARTZ et al., 

2009). Essa demanda foi identificada pelo fato de 55% dos renais crônicos terem 

referido dependência de um cuidador para auxílio nas atividades cotidianas e 

cuidados com a saúde. Essa situação é amenizada pela razão de 56,70% deles 

viverem com companheiro e/ou familiares, o que auxilia de maneira significativa 
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no processo de enfrentamento da doença e suas limitações (SCHWARTZ et al., 

2009; SILVEIRA et al., 2009; THOMÉ; MEYER, 2011). Considerando que, 

geralmente, um dos membros da família ou o cônjuge é quem assume o papel de 

cuidador que irá auxiliar diretamente o doente em suas demandas de cuidado 

(MARQUES et al., 2011; SILVEIRA et al., 2009) destaca-se a importância de 

reconhecê-lo como parte fundamental do tratamento. Para isso os profissionais 

devem verificar as habilidades e competências do cuidador, pois nem sempre ele 

dá conta sozinho de auxiliar nos cuidados relativos à doença (QUEIROZ et al., 

2008).  

Mesmo podendo contar com o auxílio de um cuidador, o reconhecimento/ 

julgamento da nova condição é tarefa a ser realizada pelo próprio doente, pois a 

vivência é única e dependente da personalidade e da história de vida de cada 

indivíduo, produto da reflexão pessoal sobre a experiência (MINAYO, 2012). A 

percepção acerca da DRC é acionada pela presença dos sintomas clínicos da 

doença, pelo estágio da doença, pelo tempo de tratamento e pelo número de 

consultas de acompanhamento da função renal no serviço de saúde (BOINI et al., 

2011; CORESH et al., 2005; PLANTINGA et al., 2008; TUOT et al., 2011; 

WRIGHT et al., 2011). Mas, ficou evidente que os renais crônicos deste estudo 

reconheciam possuir DRC (61,7%). Isso é um fator positivo, pois a percepção 

condiz com o tempo de tratamento pré-dialítico, com o estadiamento da doença 

em que se encontravam (três e quatro da DRC) e, com o número de até quatro 

consultas para acompanhamento da função renal por ano. Essa é uma situação 

diferente da evidenciada na literatura (BOINI et al., 2011; GRICIO; KUSUMOTA; 

CÂNDIDO, 2009; KALTSOUDA et al., 2011; TUOT et al., 2011; WRIGHT et al., 

2011) que não influenciou na percepção deles em relação à doença. Tal fato 

confirma ainda, a recente informação do Ministério da Saúde (Brasil, 2014), 

estimando que 70% dos doentes renais crônicos em estágios iniciais 

desconhecem possuir a doença. 

O desconhecimento da doença foi um dos motivos que levou o Ministério 

da Saúde brasileiro a propor a linha de cuidado ao renal crônico, em consonância 

com estudiosos da área que indicam que a otimização dos cuidados aos renais 

crônicos está embasada nos pilares do diagnóstico precoce; encaminhamento 

para tratamento nefrológico e a implementação de medidas de intervenção 
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nefroprotetoras (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRASIL, 2014). Essas medidas 

constituem a essência do tratamento pré-dialítico, destacando-se a orientação 

nutricional, a adesão medicamentosa e o acompanhamento dos parâmetros 

laboratoriais (BAGATTINI, 2011; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; GRICIO; 

KUSUMOTA; CÂNDIDO, 2009; LUCIANO et al., 2012; MEDEIROS; SÁ, 2011; 

PACHECO; LOURENÇO; FERREIRA, 2008; PEREIRA et al., 2012). 

A avaliação dos parâmetros bioquímicos do grupo de doentes estudado 

não revelou discrepâncias com valores estabelecidos pelas diretrizes para o 

manejo da doença renal crônica (KDIGO, 2013; SBN, 2011b). No entanto, a 

avaliação sorológica desses renais crônicos evidenciou fato preocupante. A 

maioria deles não era soroconvertida para os marcadores de hepatite B e C e, em 

outros doentes, esses marcadores sequer foram avaliados. O perfil sorológico dos 

pacientes renais em terapia renal substitutiva é determinante para as condutas 

terapêuticas (ALSAUSKAS; MEDAPALLI; ROSS, 2011; FABRIZI et al., 2012; 

MOCROFT et al., 2012). De acordo com o último senso brasileiro de diálise 

realizado em 2009 (SESSO et al., 2010), a prevalência de sorologia positiva para 

os vírus da hepatite C e B em pacientes em terapia renal substitutiva decresceu 

quando comparado a 2008. Em 2008, a sorologia positiva para os vírus da 

hepatite C foi 7,6%, caiu para 6,9% em 2009 e de hepatite B de 1,9% para 1,3%. 

Esse número tende a diminuir mais, se medidas preventivas de investigação 

sorológica e imunização forem realizadas durante o tratamento pré-dialítico 

(KIDGO, 2013; BRASIL, 2014). 

A sobrecarga renal exige mudanças de hábitos alimentares e a adoção de 

uma dieta restrita à ingesta de proteínas, sódio, potássio, fósforo e água (KDIGO, 

2013; SBN, 2011a). Os resultados indicaram que a maioria dos entrevistados 

estava com peso normal ou sobrepeso, com média de IMC de 26,51 ± 4,07 Kg/m2 

e com nível pressórico normal (ABESO- ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA O 

ESTUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME METABÓLICA 2009; KDIGO, 2013; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b). E, quando questionados acerca das 

orientações dietéticas, a maioria (66,7%) afirmou ter sido orientada quanto às 

restrições alimentares e que essa orientação foi realizada pelo médico. Mas, o 

ideal seria o acompanhamento multiprofissional, com intervenções dietéticas 

individualizadas, realizadas por nutricionistas, bem como programas de educação 
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nutricional, para melhorar o controle dos fatores risco para progressão da DRC, 

como a obesidade e a hipertensão arterial (ARAÚJO; FIGUEIREDO; D’AVILA, 

2010; SANTOS et al., 2006; SBN, 2011a).  

A literatura tem indicado que aqueles pacientes assistidos por equipe 

interdisciplinar apresentam melhores resultados no manejo da doença 

(GOLDSTEIN et al., 2004; LUCIANO et al., 2012; SANTOS et al., 2008b). Embora 

não exista atendimento interdisciplinar no ambulatório onde foram coletados os 

dados, de maneira geral os renais crônicos apresentaram perfil clínico compatível 

ao esperado para o estadiamento em que se encontravam. É preciso, no entanto, 

que além dos aspectos clínicos, os profissionais também considerem os 

psicoemocionais, sociais e funcionais (SANTOS et al., 2008b) O cuidado ao 

portador de agravos crônicos requer estratégias que permitam a ele compreender 

sua situação de vulnerabilidade, desencadeada pela própria doença, pelas 

condições sociais, cognitivas e comportamentais, para que o doente desperte 

para o cuidado de si (TRENTINI; CUBAS, 2005). O tratamento pré-dialítico tem 

como objetivo o autogerenciamento da doença, e isso requer um complexo 

conjunto de ações de cuidado, relacionado, principalmente, às mudança do estilo 

de vida. 

As desordens em saúde, muitas vezes, têm origem no processamento 

inadequado das informações repassadas (SIRIHAL; DE AZEVEDO LOURENÇO, 

2002), o que faz com essas informações não se transformem em conhecimento e 

consequentemente em ações de saúde. O desconhecimento dessa condição, e o 

futuro incerto que se põe diante do doente, aliados à ausência de um suporte 

terapêutico que visualize suas necessidades e expectativas, alimentam a maneira 

inadequada de autogerir a doença (MACHADO; CAR, 2003; REIS; 

GUIRARDELLO; CAMPOS, 2008).  

Outro aspecto digno de nota se refere ao nível cognitivo dos pacientes 

com DRC, como determinante para a compreensão das informações a eles 

fornecidas (CONDÉ et al., 2010; ETGEN et al., 2012; KURELLA et al., 2005; 

SILVA et al., 2014). Identificar o nível cognitivo pode auxiliar na adequação da 

comunicação e viabilizar a construção de um espaço dialógico entre o profissional 

e o paciente (GRICIO; KUSUMOTA; CÂNDIDO, 2009; PACHECO; SANTOS, 

2005; TRENTINI; CUBAS, 2005). Isso seguramente garantirá que as orientações 
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oferecidas ao doente e seus familiares sejam claras e compatíveis com o nível 

cognitivo e o estadiamento da doença, de maneira a facilitar a compreensão da 

mensagem transmitida (LEWIS; STABLER; WELCH, 2010; PACHECO; SANTOS, 

2005). 

Mesmo estando em estágios iniciais da DRC, 76,67% dos participantes 

apresentaram algum comprometimento cognitivo, reforçando os dados 

encontrados por Helmer et al. (2011) e Kurella et al. (2005). Confirmando dados 

semelhantes encontrados neste estudo, a idade e escolaridade foram 

consideradas fatores que podem influenciar diretamente no escore do MEEM 

(BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; BRUCKI et al., 2011). E, em 

renais crônicos em TRS, o escore do MEEM tendeu a reduzir com o aumento da 

idade e se elevar com os anos de estudo (KURELLA et al., 2005; SILVA et al., 

2014). O fato de não terem sido identificados estudos, na literatura nacional que 

avaliem o declínio cognitivo em pacientes pré-dialítico reforça a necessidade de 

se investigar o real impacto da DRC na cognição desses pacientes e os reflexos 

nos desfechos da doença. 

O crescimento explosivo do fluxo de informação traz hoje o que 

estudiosos denominam de “sobrecarga de informação” (LAZARTE, 2000; 

MARCOS; CRUZ, 2008) que, ao invés de informar, pode acarretar a 

desinformação, já que o excesso de informação acaba superando a capacidade 

do indivíduo de processá-la (LAZARTE, 2000). Isso se aplica bem ao contexto da 

saúde, pois os usuários têm fácil acesso a informações por meio de cadernetas, 

folders e mesmo em site de informação a saúde  (DAVIS et al., 1993; WOLF; 

GAZMARARIAN; BAKER, 2005). O que parece é que os indivíduos não estão 

aptos para processar e implementar assertivamente tais informações, ou seja, 

não são letrados funcionalmente em saúde (JORDAN; BUCHBINDER; 

OSBORNE, 2010).  

O baixo nível de LFS acomete de 10 a 50% dos pacientes com DRC 

(DAGEFORDE; CAVANAUGH, 2013). Esses dados condizem com os resultados 

encontrados, neste estudo, em que 100% dos entrevistados apresentaram 

inadequado nível de LFS. Isso pode contribuir para piores desfechos em saúde de 

renais crônicos por influenciar nos mecanismos de conhecimento, atitude e 

comportamento (LORA et al., 2011).  
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Em geral, portadores de agravos crônicos apresentam baixo nível de 

letramento funcional em saúde (inadequado e/ou marginal) (GAZMARARIAN et 

al., 2003; IOM, 2013; PASSAMAI, 2012; WILLIAMS et al., 1998). Esses indivíduos 

apresentam dificuldade para o controle da condição crônica, além de baixa 

participação nos programas de promoção da saúde e dificuldade no acesso a 

informações e serviços de saúde (GAZMARARIAN et al., 2003; IOM, 2012; 

SAFEER; KEENAN, 2005; WILLIAMS et al., 1998). Estudos nacionais recentes de 

avaliação do nível de LFS de usuários do Sistema Único de Saúde e idosos com 

suspeita de comprometimento cognitivo indicaram que o nível de letramento 

funcional em saúde era inadequado ou marginal (APOLINÁRIO et al., 2012; 

CARTHERY-GOULART et al., 2009; PASSAMAI, 2012). Isso significa que tem 

limitações na leitura e compreensão de informações em saúde apresentadas na 

forma impressa. 

É importante destacar que o LFS sofre influencia de determinantes 

inerentes ao indivíduo (idade, nível cognitivo, audição, visão, memória) e por 

fatores socioculturais como emprego; renda e nível social (IOM, 2004; NUTBEAM, 

2009; PAASCHE-ORLOW; WOLF, 2006; ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 

2006). E, ainda por fatores relacionados ao agravo de saúde, no caso da DRC, 

destacam-se o estadiamento da doença; participação em atividades educativas; 

percepção da doença e número de consultas (DEVRAJ; GORDON, 2009; 

SANTOS et al., 2012; WRIGHT et al., 2011). Neste estudo, “anos de estudo” foi 

variável preditiva para piores escores no teste de letramento, fato esse também 

evidenciado em outros estudos (APOLINÁRIO et al., 2012; BAKER et al., 1999; 

CARTHERY-GOULART et al., 2009; CAVANAUGH et al., 2009; IOM, 2009; 

NURSS et al., 1995; OSBORN et al., 2010; WRIGHT et al., 2011). Mas também é 

significativo ressaltar que, mesmo existindo relação entre o letramento e os anos 

de escolaridade, nem sempre o nível educacional reflete um nível de letramento 

funcional necessário para o contexto em que ele é empregado (RATZAN, 2001; 

SOARES, 2012). Isto é, o indivíduo pode apresentar alto nível educacional e de 

letramento e, ainda assim, não compreender o linguajar empregado no contexto 

da saúde (IOM, 2004; KWAN; FRANKISH; ROOTMAN, 2006; PUNTONI, 2010; 

SOARES, 2012).  
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Por isso, apenas assegurar o acesso à informação não é suficiente. 

Mudanças mais profundas, capazes de transformar situações individuais, sociais 

e estruturais que permeiam a condição de vulnerabilidade desses indivíduos 

frente ao adoecimento sejam, realmente transformadas. Por essa razão, o 

enfoque na educação em saúde é de fundamental importância para que o 

indivíduo consiga cuidar de si e agir em prol da promoção e prevenção de 

agravos à saúde (AYRES et al., 2006). Isso revela uma mudança de atitude frente 

aos papéis desempenhados pelos profissionais de saúde e pelo próprio indivíduo 

acometido pelo agravo. Há uma inversão de papéis, em que a imposição de 

comportamentos modeladores abre espaço para mobilização voluntária e 

consciente do indivíduo para superar as situações que o vunerabilizam.  

Talvez em virtude da pequena amostra deste estudo, a idade, o sexo e o 

nível cognitivo não foram variáveis preditoras para o LFS, diferentemente do 

encontrado pela literatura (APOLINÁRIO et al., 2012; BAKER et al., 2002; 

CARTHERY-GOULART et al., 2009; NURSS et al., 1995; OSBORN et al., 2010; 

WILLIAMS et al., 1998). Outro aspecto digno de nota é a associação entre o baixo 

nível de LFS e o nível de conhecimento, evidenciada na literatura (CAVANAUGH 

et al., 2009; GAZMARARIAN et al., 2003; GREEN et al., 2013; WILLIAMS et al., 

1998; WRIGHT et al., 2011), mas que não foi observada no estudo atual (R²= 

0,064; p= 0,052). A proximidade estatística permite inferir que o número reduzido 

de participantes e o fato de 100% deles apresentarem LFS inadequado justificam 

essa ausência de associação. Mas, independentemente da associação com 

fatores sociodemográficos, clínicos e com o conhecimento em relação à doença, 

o baixo LFS representa importante determinante para piores desfechos da DRC 

(FRASER et al., 2013), indicando a necessidade de atenção dos profissionais de 

saúde. 

O conhecimento é resultado da interpretação da informação e do seu uso 

para resolver problemas ou tomar decisões. Os renais crônicos investigados, 

neste estudo, apresentaram conhecimento insuficiente em relação à doença e ao 

tratamento (73,30%), com média de acerto (57,70%) dos itens do questionário, 

inferior à evidenciada por Canhestro et al. (2010), que utilizaram o mesmo 

instrumento (63,40%). Estudos norte-americanos também evidenciaram limitado 

nível de conhecimento de renais crônicos nos estágios iniciais da doença 



DISCUSSÃO  - 90 
_____________________________________________________________________________ 

 

(FINKELSTEIN et al., 2008; WRIGHT et al., 2011). Porém, ainda é válido lembrar 

que o conhecimento é também fruto das experiências as quais podem ser 

aplicadas a diferentes contextos (BARRETO, 2004).  

Os entrevistados afirmaram desconhecer a creatinina como marcador de 

dano renal (80,0%) e a importância do seu controle para evitar a progressão da 

DRC (81,70%). Considerando que a dosagem de creatinina é parâmetro 

fundamental para estimar a TFG em adultos (KDIGO, 2013; SBN, 2011b), é 

necessário investimento em programas educativos que esclareçam sobre a 

importância do controle dos parâmetros laboratoriais para o prognóstico da 

doença (GRICIO; KUSUMOTA; CÂNDIDO, 2009; PACHECO; SANTOS, 2005). O 

desconhecimento em relação a esse fato pode acarretar no desenvolvimento de 

sequelas tardias da DRC (hipercalemia; acidose, hiperfosfatemia), mesmo em 

pacientes em estágios iniciais da doença (TUOT et al., 2011). 

A compreensão da cronicidade da DRC é fundamental para que os renais 

crônicos não criem expectativa de cura da doença, o que pode levar à frustração 

e desmotivá-los a seguir o regime terapêutico (MARINHO et al., 2005). No 

presente estudo, 80,0% dos entrevistados afirmaram que o tratamento leva à cura 

da doença renal, desconhecendo o caráter permanente da doença, o que também 

foi encontrado por Canhestro et al. (2010). Em contrapartida, o uso contínuo de 

medicação foi identificado como parte integrante do tratamento em ambos os 

estudos. Considerando o fato de que a maioria destes renais crônicos era 

hipertensa, o consumo diário de medicamentos já fazia parte do cotidiano; talvez 

por isso, foi alta a porcentagem de acerto nesse item (MEDEIROS; SÁ, 2011; 

OSBORN et al., 2010). Estudo sobre adesão medicamentosa, realizado com 

renais crônicos em diálise, também revelou que o conhecimento sobre a doença e 

o nível cognitivo podem influenciar nos comportamentos aderentes de uso de 

medicação (CASTRO et al., 2009). 

Em geral, os indivíduos com baixa escolaridade e aqueles com idade 

avançada apresentam piores desfechos em saúde (IOM, 2004; WHO, 2011). 

Dentre esses desfechos está o conhecimento insuficiente em relação à doença e 

tratamento (CAVANAUGH et al., 2009; FINKELSTEIN et al., 2008; 

GAZMARARIAN et al., 2003; MOREIRA et al., 2008). No estudo atual, o 

conhecimento insuficiente foi relacionado à idade, ao comprometimento cognitivo 
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e aos anos de estudo. No estudo de Canhestro et al. (2010), a idade e o tempo de 

tratamento foram associados ao conhecimento insuficiente, mas com faixa etária 

distinta a este estudo. O tempo de tratamento foi descrito como variável 

importante para a percepção / conhecimento em relação à doença (BOINI et al., 

2011; CORESH et al., 2007; PLANTINGA et al., 2008; TUOT et al., 2011; 

WRIGHT et al., 2011), o que não foi evidenciado no presente estudo. 

Considerando que a cada consulta o renal crônico é bombardeado com 

informações referentes à sua condição (SANTOS et al., 2012), isso exige dele 

habilidades cognitivas de leitura e numeramento suficientes, para que as 

informações sejam processadas e resultem em conhecimento (LAZARTE, 2000). 

É preocupante o comprometimento cognitivo apresentado pelos renais crônicos 

do presente estudo e sua associação com conhecimento insuficiente (p = 0,0323), 

que ao mesmo tempo apontam para a necessidade de que os serviços de saúde 

no contexto da nefrologia, mudem a visão de cuidado centrada em procedimentos 

técnicos e de dependência tecnológica (TRENTINI; CUBAS, 2005).  

Há que se valorizar o estabelecimento de vínculos de confiança entre os 

pares envolvidos no cuidar, na criação de um espaço dialógico. Isso requer do 

profissional o domínio de tecnologias leves, produtoras não de bens materiais, 

mas sim de “bens relações”, construídas na troca de conhecimentos e vivências 

entre profissional e doente, centradas predominantemente na educação em saúde 

(QUEIROZ et al., 2008; TRENTINI; CUBAS, 2005). É significativo ressaltar que o 

inadequado letramento funcional em saúde e o déficit de conhecimento em 

relação à doença e tratamento não são “culpa” do usuário, mas questão a ser 

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

 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. CONCLUSÃO 
 
 
 

A pessoa conscientizada tem uma 

compreensão diferente da história e 

de seu papel. Recusa-se a acomodar-

se, mobiliza-se, organiza-se para 

mudar o mundo.  

Paulo Freire 
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Os pacientes renais crônicos demonstraram nível de letramento funcional 

em saúde inadequado e conhecimento insuficiente em relação à doença e 

tratamento da DRC. Isso significa que esses pacientes apresentam dificuldades 

em processar as informações em saúde recebidas, transformá-las em 

conhecimento e assim aplicá-las em prol do autocuidado e autogerenciamento da 

doença. 

O baixo nível de LFS e o déficit de conhecimento reforçam a necessidade 

do olhar atentivo dos profissionais de saúde na construção dos planos de 

cuidado, para que sejam exequíveis e que atendam às reais demandas do 

indivíduo, detectando lacunas que influenciam no autogerenciamento. Mesmo que 

não tenha sido encontrada associação estatisticamente significativa entre essas 

variáveis, o valor limítrofe encontrado entre elas sugere possível associação. Por 

isso, o estudo deve ser continuado com grupo maior de participantes, para 

investigar associação entre o nível de letramento funcional em saúde do renal 

crônico em tratamento pré-dialítico e o seu conhecimento sobre a doença. É 

preciso identificar o baixo LFS e o déficit de conhecimento como condições que 

vunerabilizam os portadores de DRC.  

Ainda é digno de nota a necessidade de se investigar, de modo incisivo, o 

impacto da DRC nas atividades laborais (funcionalidade) dentre pacientes em 

tratamento pré-dialítico, observando a faixa etária, pois, o que há disponível são 

estudos sobre a perda funcional de pacientes em terapia renal substitutiva. 

Compreender que a doença não resulta, apenas, das alterações fisiológicas do 

corpo, mas, sim, da interação dinâmica entre o estado fisiológico e os fatores 

contextuais em que o indivíduo está inserido. Sentir-se útil é o que mantém vivo o 

desejo de continuar vivendo e, muitas vezes, mesmo que o renal crônico não 

esteja preso à máquina de hemodiálise por três a quatro horas, ele pode ficar 

preso ao medo e ao receio, por falta de conhecimento. Ele próprio se impõe 

limitações. 

Outro ponto que merece atenção dos profissionais de saúde no 

atendimento aos renais crônicos em tratamento pré-dialítico é a avaliação do nível 

cognitivo, em função da alta prevalência identificada e do fato da literatura 

nacional ser escassa ao descrever o comprometimento cognitivo dos renais 

crônicos nessa fase da doença. E, considerando que essa variável pode 
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influenciar tanto no LFS como no conhecimento, é necessário que esforços sejam 

envidados para detectar perdas cognitivas precoces.  

É preciso reconhecer, que a investigação do letramento funcional em 

saúde e o conhecimento do renal crônico em tratamento pré-dialítico são, ainda, 

pouco descritos pela literatura nacional, o que dificultou a contextualização dos 

resultados encontrados com o panorama nacional, fazendo com os dados obtidos 

fossem predominantemente descritivos.  

O LFS permitirá a construção de pontes com vista a minimizar as 

situações de vulnerabilidade em que se encontram os portadores de agravos em 

saúde. É preciso que o LFS seja conhecido e divulgado para além dos muros 

acadêmicos, de modo que possa ser usado como subsídio terapêutico pelos 

profissionais que acolhem os usuários dos serviços de saúde. Isso significa que 

investimentos em educação permanente se tornem práticas rotineiras nos 

serviços de saúde e, ainda, requer que os currículos de formação profissional 

sejam abertos, permitindo assim, que as práticas assistenciais acompanhem as 

descobertas científicas. 

Como o LFS é um dos eventos de letramento, considera-se necessária a 

condução de inquérito nacional, a fim de associar os dados de alfabetismo da 

população brasileira com o letramento funcional em saúde, para que se construa 

o perfil de letramento em saúde da população brasileira, a exemplo do que existe 

em outros países. Quando isso for verdade, quem sabe o resultado possa ser 

considerado como subsídio para formulação de políticas públicas, para que todos 

os indivíduos tenham acesso à informação e aos serviços de saúde. O que 

minimizará a condição de vulnerabilidade social e vulnerabilidade em saúde em 

que se encontram. 
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Apêndice B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), de uma pesquisa. Meu nome é 

Jacqueline Andréia Bernardes Leão Cordeiro, sou a pesquisadora responsável e minha área de 

atuação é Enfermagem em Nefrologia. Após receber os esclarecimentos e as informações a 

seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em 

duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Se você não aceitar participar 

da pesquisa, não será prejudicado e seu tratamento também não será afetado. Em caso de dúvida 

sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os pesquisadores responsáveis, Jacqueline 

Leão Cordeiro, nos telefones: (62) 32096280 (Ramal: 212) ou Virginia Visconde Brasil (62) 

32096280 ramal 211. Em casos de dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta 

pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Goiás, nos telefones 3269 8338 ou 3269 8426. 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA  

Qualidade de vida do portador de doença renal crônica: antes e após o tratamento de 

substituição renal. 

A presente proposta se justifica pela necessidade de se estabelecer relações entre a teoria e a 

prática da Enfermagem em nefrologia, de maneira a provocar mudanças na qualidade de vida de 

pacientes renais crônicos. O objetivo principal desta pesquisa é analisar a qualidade de vida do 

portador de insuficiência renal crônica. Este estudo será desenvolvido em uma instituição pública, 

de ensino, do município de Goiânia / GO. O instrumento será respondido por cada paciente em 

tratamento no ambulatório de nefrologia. A aplicação do questionário não oferecerá qualquer risco 

para a sua integridade física e emocional. Por outro lado, para que você responda o questionário, 

será necessário dispor de um pequeno intervalo de tempo, de aproximadamente 30 (trinta) 

minutos, constituindo o único desconforto de toda a sua participação. Os benefícios estão 

associados ao resultado da avaliação dos dados coletados, pois auxiliarão na melhora da 

qualidade de vida de pessoas com doença renal. Os participantes serão acompanhados pela 

pesquisadora responsável e por outros membros da equipe executora desta pesquisa, no 

ambulatório de acompanhamento renal e durante o tratamento de substituição renal. Você tem 

direito a pleitear indenização caso ocorra algum problema, devidamente comprovado, decorrente 

da sua participação nesta pesquisa. Esta pesquisa é de cunho voluntário e os dados são 

confidenciais e sigilosos, por isso, não há qualquer tipo de pagamento ou gratificação financeira 

pela sua participação. Você tem total liberdade de se recusar a participar ou retirar seu 

consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu 

cuidado. Os seus dados serão utilizados apenas para esta pesquisa e não serão armazenados 

para estudos futuros.  

Nome e Assinatura do 

pesquisador:____________________________________________________ 

                 Jacqueline Andréia Bernardes Leão Cordeiro (COREN: 98300) 
 



 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA 

Eu,_________________________________________________________________________RG:

_________________, CPF:___________________, n.º_________________ de prontuário abaixo 

assinado, concordo em participar do estudo Qualidade de vida do portador de doença renal 

crônica: antes e após o tratamento de substituição renal, como sujeito. Fui devidamente 

informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora Jacqueline Leão Cordeiro sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem 

que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu 

acompanhamento/assistência/tratamento, se for o caso). 

Local e data: Goiânia, ______ de ______________________ de 201____. 

 

Nome do sujeito: __________________________________________________________ 

Assinatura do sujeito: ______________________________________________________ 

Assinatura Dactiloscópica:  

 

 

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável:___________________________________ 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do sujeito  

em participar. 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: _______________________________Assinatura:______________________________ 

Nome: _______________________________ Assinatura:______________________________ 

 



 
 

 

ANEXOS 

Anexo A - Instrumento de avaliação do estado mental - Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM) 

Anexo B - Questionário de avaliação do conhecimento sobre os princípios 

básicos do tratamento conservador da doença renal crônica 

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

Anexo D - Protocolo de aplicação do Teste de Letramento Funcional em Saúde 

(B-TOFHLA) 

Anexo E - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa Hospital das Clínicas 

Anexo F - Autorização para uso do questionário de avaliação do conhecimento 

sobre os princípios básicos do tratamento conservador da doença 

renal crônica  

Anexo G - Autorização para uso do Teste de Letramento Funcional em Saúde 

(TOFHLA/ B-TOFHLA) 
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Anexo D 

Protocolo para aplicação do teste de alfabetização funcional para adultos na 

área de saúde (CARTHERY-GOULART et al., 2009). 

 

Instruções: 

Compreensão de leitura 

“Aqui estão algumas instruções médicas que você ou qualquer pessoa pode 

encontrar aqui no hospital”. Em cada frase faltam algumas palavras. Onde falta a 

palavra, há um espaço em branco e há 4 palavras para escolher. Quero que você 

escolha qual destas 4 palavras é a palavra que falta na frase, a que faz mais 

sentido na frase. Quando você decidir qual é a palavra correta para aquele 

espaço, circule a letra correspondente a ela e passe para a próxima frase. 

Quando você terminar a página, vire-a e continue na página seguinte até 

terminar.” 

(INTERROMPER APÓS 7 MINUTOS) 

Gabarito 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUESTÕES ORAIS: 

Parte Numérica 

Dar ao paciente um cartão para cada questão. 

Ler cada questão e registrar a resposta. 

Antes de apresentar o cartão 1: “ Estas são instruções que podem ser dadas a 

você no  hospital. Leia bem cada instrução. Farei perguntas sobre elas”. Antes de 

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

 

1 -  A 13 – B 25 – B 

2 -  C 14 – C 26 – C 

3 -  B 15 – D 27 – D 

4 -  A 16 – A 28 – D 

5 -  C 17 – C 29 – A 

6 -  A 18 – A 30 – C 

7 -  B 19 – D 31 – B 

8 -  B 20 – B 32 – A 

9 -  D 21 – D 33 -  D 

10 – B 22 – C 34 – C 

11 – C 23 – A 35 – B 

12 – C 24 – D 36 – B 



 

 Cartão 1:  Se você tomasse a primeira cápsula às 7:00 hs da manhã, a 

que horas você deveria tomar a próxima? 

Paciente: João da Silva 

Médico: Dr. Carlos Souza Filho 

Data: 16/12/2013 

Uso Oral 

PENICILINA 250 mg_____________28 cápsulas 

 Tomar 1 cápsula a cada 6 horas 

Exemplo: 

 

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

o Valor normal de glicemia: 70-99. 

o Sua glicemia hoje é 110. 

 

 Cartão 3:  Se este fosse seu cartão, quando seria sua próxima consulta? 

Próxima Consulta 

Posto de saúde: Urias Magalhães 

Local: Térreo 

Dia: quinta - feira 

Hora: 10:20 horas 

Você deve trazer seu cartão de atendimento 



 

 

 Cartão 4: Se você fosse almoçar às 12 horas, e quisesse tomar a 

medicação antes do almoço, a que horas você deveria tomá-la? 

 

Paciente: João da Silva 

Médico: Dr. Carlos Souza Filho 

Data: 16/12/2013 

Uso Oral 

Doxiciclina 100mg ____________________ 20 cápsulas 

Tomar a medicação com o estômago vazio uma hora antes 

ou duas a três horas após a refeição, a menos que tenha 

recebido outra orientação do seu médico. 

 

Exemplo 

 
 

 

 

 

(INTERROMPER APÓS 5 MINUTOS) 
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