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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: o letramento em saúde (LS) se refere às habilidades e capacidade 

dos indivíduos e populações de acessar, compreender e usar as informações de 

saúde para promover, manter e tomar decisões em saúde. Cuidadores domiciliares 

com limitações no LS são propensos a falhar no cuidado em domicílio por problemas 

relacionados à comunicação deficiente, a informações de saúde incompletas, 

escolaridade inadequada, acesso limitado aos serviços de saúde e ausência da 

continuidade dos cuidados. Acredita-se que o LS do cuidador pode influenciar na 

maneira com que ele cuida da pessoa sob sua responsabilidade. Não há estudos 

que investiguem o LS de cuidadores domiciliares vinculados a programas de 

atenção em domicílio, usando instrumento multidimensional. OBJETIVO: determinar 

as condições de LS dos cuidadores de usuários vinculados ao Serviço de Atenção 

Domiciliar (SAD) de Goiânia-Goiás, Brasil. METODOLOGIA: estudo transversal, 

realizado entre março e junho de 2019, em Goiânia/GO, com 90 cuidadores 

vinculados ao SAD do município, entrevistados com questionário sociodemográfico e 

a versão brasileira do Health Literacy Questionnaire (HLQ-Br). Para análise foram 

utilizadas medidas de tendencia central e dispersão, confiabilidade do HLQ, e os 

testes de Mann Whitney e Kruskal-Wallis na comparação das variáveis. 

RESULTADOS: a maior parte dos cuidadores era do sexo feminino (90,0%), 

possuía companheiro fixo (58,89%), vivia na residência de quem cuidavam (75,6%), 

possuía hábito de leitura (57,8%), era cuidador informal (91,1%), possuía pais sem 

escolaridade (44,2%), estudou nove anos ou mais (53,3%) em escola pública 

(84,4%) e possuía renda pessoal de até um salário mínimo (72,2%). Influenciaram 

nos escores do HLQ-Br o tipo de cuidador, hábito de leitura, viver com o paciente, 

possuir renda pessoal e familiar maior que um salário mínimo, tempo como cuidador, 

escolaridade do cuidador e de seus pais bem como o tipo de escola frequentada. O 

menor escore da parte 1 do HLQ-Br foi encontrado na escala “Cuidado ativo da 

saúde” e o maior na escala “Suporte social para saúde”. Já na parte 2 o menor 

escore encontra-se na escala “ Navegar no sistema de saúde” e o maior na escala 

“Compreender as informações sobre saúde e saber o que fazer”. CONCLUSÕES: A 

renda, escolaridade e hábito de leitura influenciaram a maioria das escalas do HLQ. 

Os resultados podem nortear ações dos profissionais de saúde, que devem utilizar o 

constructo LS em sua prática. Este indicador de saúde ajuda a aprimorar as 

orientações para os cuidadores domiciliares e, consequente, melhora na qualidade 

do cuidado. Novos estudos devem ser realizados para ampliar a compreensão do LS 

nesse contexto, para identificar como reduzir as demandas situacionais, incluindo 

como os serviços podem contribuir. O LS é mais amplo que a capacidade de ler e 

compreender. Implica a capacidade para agir. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Letramento em saúde; Cuidadores; Serviços de assistência 
domiciliar. 
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ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: Health literacy (LS) refers to the skills and capacity of individuals 

and populations to access, understand and use health information to promote, 

maintain and make health decisions. Home caregivers with HL limitations are prone 

to fail in home care due to problems related to poor communication, incomplete 

health information, inadequate education, limited access to health services and lack 

of continuity of care. It is believed that the caregiver's HL can influence the way he 

cares for the person under his responsibility. There are no studies that investigate the 

LS of home caregivers linked to home care programs, using a multidimensional 

instrument. OBJECTIVE: to determine the HL conditions of caregivers of people 

linked to the Home Care Service of Goiânia / Goiás, Brazil. METHODOLOGY: cross-

sectional study carried out between March and June 2019 in Goiânia / Goiás, with 90 

caregivers linked to the municipality's Home Care Service, interviewed with a 

sociodemographic questionnaire and the Brazilian version of the Health Literacy 

Questionnaire (HLQ-Br). Measures of central tendency and dispersion, HLQ reliability 

and the Mann Whitney, Kruskal-Wallis tests were used to compare the variables. 

RESULTS: most caregivers were female (90.0%), had a steady partner (58.89%), 

lived in the home of those they cared for (75.6%), had a reading habit (57.8% ), was 

an informal caregiver (91.1%), had parents without schooling (44.2%), studied nine 

years or more (53.3%) in a public school (84.4%) and had a personal income of up to 

one minimum wage (72.2%). The type of caregiver, reading habit, living with the 

patient, having a family income greater than a minimum wage and education of the 

caregiver and their parents, influenced the HLQ-Br scores. The lowest score in part 1 

of the HLQ-Br was found on the “Active health caregiver” scale and the highest on 

the “Social support for health” scale. In part 2, the lowest score is found on the 

“Navigating the health system” scale and the highest on the “Understanding health 

information and knowing what to do” scale. CONCLUSIONS: Income, education and 

reading habits influenced most HLQ scales. The results can guide the actions of 

health professionals, who must use the HL construct in their practice. This health 

indicator helps to improve guidelines for home caregivers, and consequently improve 

the quality of care. New studies should be carried out to broaden the understanding 

of HL in this context, to identify how to reduce situational demands, including how 

services can contribute. LS is broader than the ability to read and understand. It 

implies the ability to act. 

KEY WORDS: Health literacy; Caregivers; Home care services.  
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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La alfabetización en salud (AS) se refiere a las habilidades y la 

capacidad de las personas y las poblaciones para obtener acceso, comprender y 

utilizar la información de salud para promover, mantener y tomar decisiones de 

salud. Los cuidadores domiciliarios con limitaciones de AS son propensos a fallar en 

la atención domiciliaria debido a problemas relacionados con una mala 

comunicación, información de salud incompleta, educación inadecuada, acceso 

limitado a servicios de salud y falta de continuidad de la atención. Se cree que el AS 

del cuidador puede influir en la forma en que cuida a la persona bajo su 

responsabilidad. No existen estudios que investiguen el AS de los cuidadores 

domiciliarios vinculados a los programas de atención domiciliaria, utilizando un 

instrumento multidimensional. OBJETIVO: determinar las condiciones de AS de los 

cuidadores de usuarios vinculados al Servicio de Atención Domiciliaria (SAD) en 

Goiânia-Goiás, Brasil. METODOLOGÍA: estudio transversal realizado entre marzo y 

junio de 2019 en Goiânia / GO, con 90 cuidadores vinculados al SAD del municipio, 

entrevistados con un cuestionario sociodemográfico y la versión brasileña del 

Cuestionario de Alfabetización en Salud (HLQ-Br). Para el análisis, se utilizaron 

medidas de tendencia central y dispersión, confiabilidad HLQ y las pruebas de Mann 

Whitney, Kruskal-Wallis para comparar las variables. RESULTADOS: la mayoría de 

los cuidadores eran mujeres (90.0%), tenían una pareja estable (58.89%), vivían en 

el hogar de las personas que cuidaban (75.6%), tenían un hábito de lectura (57.8% ), 

era un cuidador informal (91.1%), tenía padres sin escolaridad (44.2%), estudiaba 

nueve años o más (53.3%) en una escuela pública (84.4%) y tenía un ingreso 

personal de hasta uno salario mínimo (72,2%). El tipo de cuidador, el hábito de 

lectura, vivir con el paciente, tener un ingreso familiar superior al salario mínimo y la 

educación del cuidador y sus padres influyeron en los puntajes HLQ-Br. El puntaje 

más bajo en la parte 1 del HLQ-Br se encontró en la escala "Cuidador de salud 

activo" y el más alto en la escala "Apoyo social para la salud". En la parte 2, la 

puntuación más baja se encuentra en la escala "Navegar por el sistema de salud" y 

la más alta en la escala "Comprender la información de salud y saber qué hacer". 

CONCLUSIONES: Los ingresos, la educación y los hábitos de lectura influyeron en 

la mayoría de las escalas HLQ. Los resultados pueden guiar las acciones de los 

profesionales de la salud, que deben utilizar el constructo AS en su práctica. Este 

indicador de salud ayuda a mejorar las pautas para los cuidadores en el hogar y, en 

consecuencia, mejorar la calidad de la atención. Se deben realizar nuevos estudios 

para ampliar la comprensión de AS en este contexto, para identificar cómo reducir 

las demandas situacionales, incluida la forma en que los servicios pueden contribuir. 

LS es más amplio que la capacidad de leer y comprender. Implica la capacidad de 

actuar. 

DESCRITORES: Alfabetización en salud; Cuidadores; Servicios de Atención de 

Salud a Domicilio. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A partir do avanço da urbanização nas últimas décadas, do crescente 

desenvolvimento tecnológico e da fragmentação do cuidado em especialidades, o 

modelo hospitalocêntrico passou a ser visto como responsável por grandes gastos. 

Foram necessárias estratégias alternativas para garantir o atendimento de saúde 

estruturado fora do hospital, surgindo a ideia de desospitalização. Tratar o doente 

em domicílio visava, então, reduzir gastos e fornecer maior conforto ao indivíduo 

(SILVA; SENA; CASTRO, 2017). 

Em 1949, por ação do Ministério do Trabalho, surgiu no Brasil o atendimento 

no domicílio com a criação do Serviço de Assistência Médica Domiciliar de Urgência 

- SAMDU (FRANCO; MERHY, 2008). Este modelo de atenção em saúde foi 

intensamente multiplicado no Brasil a partir da década de 1990, criando a 

necessidade de regulamentar seu funcionamento e formular políticas públicas para 

ofertar este serviço no Sistema Único de Saúde (SILVA et al., 2010).  

Para tanto, o Ministério da Saúde publicou a portaria 2.416 em 1998, que 

estabeleceu as condições para credenciar hospitais, e os critérios para realizar 

internação domiciliar no Sistema Único de Saúde (MS, 1998). Já em 2002, foi 

alterada a lei 8.080, de setembro de 1990, regulamentando a assistência no 

domicílio, vinculada ao Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2002). Em 2006 foi 

instituída a Resolução da Diretoria Colegiada nº 11 pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária, dispondo sobre o regulamento técnico de funcionamento dos 

serviços que prestam atenção domiciliar (MS, 2006a). Neste mesmo ano, a 

internação domiciliar foi instituída no Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da 

portaria nº 2.529 do MS (MS, 2006b). 

Também foi publicada pelo Ministério da Saúde em 2011 a portaria nº 2.029, 

estabelecendo a atenção domiciliar no âmbito do SUS. Esta ação foi nomeada como 

Programa Melhor em Casa (PMC). Trata-se de um serviço indicado para pessoas 

que apresentam dificuldades temporárias ou definitivas de sair do espaço da casa 

para chegar até uma unidade de saúde, ou ainda para pessoas que estejam em 
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situações em que o cuidado no domicilio é mais indicado para o seu tratamento 

(MS, 2011a).  

A portaria nº 825 de 25 de abril de 2016 redefine a Atenção Domiciliar no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e atualiza as equipes multiprofissionais na 

atenção básica e em urgências (MS, 2016a). Este é o cenário atual da atenção 

domiciliar (AD) no Brasil (BORGES JÚNIOR, 2018). 

Com o envelhecimento populacional, a família, responsável pela formação 

pessoal e social dos indivíduos, tem assumido a função de cuidar. A incidência de 

doenças crônicas-degenerativas tem aumentado, contribuindo para o aparecimento 

desse grupo populacional, que é limitado nas atividades do cotidiano e necessita de 

maiores cuidados com a saúde (ALMEIDA, 2005). Neste contexto, há a figura do 

cuidador domiciliar que presta cuidados fundamentais a quem tem algum tipo de 

dependência, de forma parcial ou integral (RAFACHO; OLIVER, 2010).  

Pode-se dizer, então, que há um importante ator envolvido na qualidade de 

assistência a ser oferecida no SAD: o cuidador. A presença do cuidador constitui 

requisito mínimo para a AD, devendo ser capacitado para auxiliar o usuário em suas 

necessidades e atividades da vida cotidiana (MS, 2011a). O MS brasileiro considera 

como cuidador, aquela pessoa que mais diretamente presta cuidados de maneira 

contínua e regular, podendo ou não, ser alguém da família; suas atribuições devem 

ser pactuadas entre indivíduo, família, equipe e cuidador, democratizando saberes, 

poderes e responsabilidades (MS, 2012b).  

Estima-se que no Brasil existem aproximadamente 200 mil cuidadores 

(SOUZA et al., 2015) objetivando oferecer melhor assistência no domicílio, reduzir o 

número de reinternações, diminuir as taxas de morbimortalidade e melhorar a 

qualidade de vida do paciente assistido pelo SAD (MS, 2008).  

Os cuidadores auxiliam as pessoas dependentes a realizarem suas 

atividades de vida diária, sendo que o grau de dependência do paciente influencia 

diretamente no nível de cuidado ofertado. As atividades mais comuns 

desempenhadas por eles são alimentação, higiene, locomoção, movimentação do 

paciente, eliminações, preparo de refeições, limpeza da casa, lavar e passar roupas, 

a própria terapêutica orientada pelos profissionais e ainda tarefas extradomiciliares 

(VIEIRA et al., 2011). 

Para o bom desempenho do cuidador em suas diversas funções é 

importante que os profissionais desenvolvam atividades que possam melhorar a 
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assistência em saúde, tais como promover espaços de cuidado e de trocas de 

experiências para cuidadores e familiares; acolher demanda de dúvidas e queixas 

dos usuários, familiares ou cuidadores; trabalhar em equipe interdisciplinar integrada 

à Rede de Atenção à Saúde; utilizar linguagem acessível, considerando o contexto; 

identificar, orientar e capacitar o(s) cuidador(es) do usuário em atendimento, 

envolvendo-o(s) na realização de cuidados, respeitando seus limites e 

potencialidades, considerando-o(s) como sujeito(s) do processo (MS, 2016a). 

Contudo, percebe-se que alguns aspectos têm contribuído para falhas no 

cuidado no domicílio relacionados à comunicação deficiente, informações 

relacionadas à saúde incompletas, educação inadequada de cuidadores familiares, 

acesso limitado à serviços de saúde existentes e ausência da continuidade dos 

cuidados. Esse quadro pode ser exacerbado pelas questões de linguagem, por 

diferenças culturais e pelo letramento em saúde (NAYLOR, 2003), podendo 

significar acesso ou compreensão incorreta das informações em saúde.  

O letramento em saúde consiste de “competências cognitivas e sociais que 

determinam a motivação e a capacidade dos indivíduos para obter acesso, 

compreender e utilizar a informação em meios que promovem e mantêm uma boa 

saúde” (WHO, 1998, p.10).  

Embora existam vários conceitos propostos, aquele elaborado por Sorensen 

et al. (2012) tem sido muito utilizado, indicando que o letramento em saúde 

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 (Sorensen et 
al. 2012, p.3). 
 

Identificar o letramento em saúde (LS) das pessoas pode servir tanto para a 

melhoria das competências individuais quanto para verificar, melhorar e intervir no 

papel desempenhado pelos serviços de saúde humanizados, caminhando no 

sentindo de aperfeiçoar a comunicação para satisfazer as necessidades e 

habilidades dos usuários (PASSAMAI et al., 2012). 

O reduzido letramento em saúde, representado por questões como baixa 

escolaridade e posição socioeconômica constitui grande barreira de acesso aos 

serviços de saúde para muitas pessoas (UNITED NATIONS; SOCIAL, 2010). Sua 

avaliação permite melhorar a prestação de serviços clínicos, a participação da 
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comunidade na saúde, o planejamento de serviços de saúde, a educação em saúde 

pública e o desenvolvimento de políticas (WORLD HEALTH ORGANIZATION 

REGIONAL OFFICE FOR EUROPE, 2013).  

Quando o LS é limitado, ocorrem problemas como o aumento da 

mortalidade, da taxa de hospitalização, menor utilização de serviços de saúde 

preventivos, maiores custos para o sistema, baixa adesão medicamentosa, 

comunicação prejudicada com os profissionais, piores desfechos no 

autogerenciamento de agravos crônicos e maiores dificuldades de compreender 

instruções e prescrições clínicas (BERKMAN et al., 2011; CAJITA; CAJITA; HAN, 

2016). 

É crescente o número de estudos realizados atualmente a respeito do LS. 

Foram identificados estudos internacionais com avaliação do letramento em saúde 

de cuidadores de crianças (CARDEN et al., 2016; HEERMAN et al., 2015; 

MORRISON et al., 2014; MILLER et al., 2010; VANN et al., 2010); de adultos (YUEN 

et al., 2015); de idosos (LINDQUIST et al., 2010; GARCIA et al., 2013; FIELDS et al., 

2018); de indivíduos diagnosticados com câncer (METIN; DEMIRCI; METIN, 2019); 

de indivíduos com problemas cardiovasculares (PELLE et al., 2017; CAJITA; 

CAJITA; HAN, 2016; LEVIN et al., 2014); de indivíduos com doenças do sangue 

(CREARY et al., 2017) e com deficiências mentais (CHEN et al., 2017; TAY; TAY; 

KLAININ-YOBAS, 2018; POREDDI et al., 2015).  

Os estudos realizados com cuidadores, ainda que não sejam cuidadores 

vinculados a serviços de atenção domiciliar, indicam que o limitado ou insuficiente 

letramento em saúde do cuidador pode realmente acarretar comprometimento e 

limitação de suas ações em diversos contextos. São exemplo as dificuldades de 

navegar nos sistemas de saúde (CARDEN et al., 2016; MORRISON et al., 2014; 

FIELDS et al., 2018) e de compreensão da patologia do paciente (CREARY et al., 

2017; LEVIN et al., 2014; CHEN et al., 2017); maior risco de negligências no cuidado 

prestado (HEERMAN et al., 2014; METIN; DEMIRCI; METIN, 2019; TAY; TAY; 

KLAININ-YOBAS, 2018; POREDDI et al., 2015; MILLER et al., 2010; VANN et al., 

2010 ); dificuldade de compreensão das orientações em saúde (LINDQUIST et al., 

2010) e até influencia no letramento do indivíduo que está sendo cuidado (YUEN et 

al., 2015; GARCIA et al., 2013). 

Outro aspecto digno de nota está vinculado ao fato de que o cuidado em casa 

implica em emoções intensas, por vezes negativas dos cuidadores familiares, 
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gerando sobrecargas físicas e emocionais. Indica que, desenvolver e fortalecer a 

comunicação efetiva entre os envolvidos com o cuidado, a educação dos cuidadores 

e familiares e o suporte do serviço de atenção domiciliar nas necessidades de saúde 

dos usuários, são estratégias fundamentais para minimizar consequências desta 

transição do cuidado para o domicílio (CASTRO et al., 2018).  

Estudo sobre a qualidade de vida relacionada à saúde de cuidadores do 

Serviço de Atenção Domiciliar no município de Goiânia ressaltou a importância de 

identificar o LS desta população, visto que são eles que recebem as orientações dos 

profissionais e no contexto do cuidado em saúde, a eficiência das ações educativas 

exige compreensão e reprodução de quem as recebe (GUERRA, 2013).  

Assim, capturar os variados aspectos que configuram o LS levará ao melhor 

entendimento das necessidades de indivíduos ou populações em risco, bem como 

permitirá identificar áreas específicas de atenção aos cuidados como planejamento, 

resolução de problemas, treinamento, desenvolvimento e intervenções 

(BATTERHAM et al., 2016). 

É possível realizar a avaliação do letramento em saúde por meio de 

instrumentos. A Universidade de Boston coordena um repositório denominado 

Health Literacy Tool Shed que indica, até o presente momento, a existência de 200 

instrumentos para mensuração do LS, e dentre eles o Health Literacy Questionnaire 

(HLQ) (HEALTH LITERACY TOOL SHED [INTERNET] 2020). Este questionário foi 

desenvolvido na Austrália, é amplamente utilizado no mundo (MAINDAL et al., 

2016), foi traduzido e adaptado em mais de 15 idiomas incluindo, recentemente, o 

português brasileiro (MORAES, 2018). É o primeiro instrumento multidimensional 

disponível no Brasil para avaliação do letramento em saúde. 

Não foi identificado na literatura brasileira, nem internacional, qualquer estudo 

que tenha avaliado as condições de LS de cuidadores que prestam assistência 

domiciliar por meio de instrumento multidimensional.  

Verificar as condições de LS do cuidador vinculado ao SAD pode ajudar os 

profissionais de saúde a formularem estratégias para desenvolver as capacidades 

individuais e comunitárias, bem como na tomada de decisões que promovam a 

saúde. Mas essa não é somente preocupação e responsabilidade dos profissionais 

de saúde. Gerentes de serviços, formuladores de política e acadêmicos precisam 

entender e avaliar o LS, de modo a compreender as maneiras pelas quais os pontos 
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fortes e as limitações do LS podem variar e variam dentro do grupo de pessoas, 

pelas quais são responsáveis (BATTERHAM et al., 2016). 

O Ministério da Saúde reconhece que o Serviço de Atenção Domiciliar ainda 

constitui desafio pela institucionalização de processos de avaliação, por causa da 

escassez e baixa qualidade de informações disponíveis (indicadores, parâmetros e 

instrumentos não padronizados) (MS, 2016b). Ainda assim, o domicílio constitui 

espaço privilegiado para o cuidado, caracterizado pela preocupação com a 

integralidade e a singularidade do ser humano, pela valorização da relação e 

respeito ao outro (BAPTISTA et al., 2012) 

É preciso, então, agregar ao processo de trabalho da equipe do SAD 

mudanças quanto a seus propósitos, objetivos e principalmente sobre a prática de 

LS entre profissionais e a população assistida por este serviço, em especial os 

cuidadores. Afinal, este constructo aponta o quanto um indivíduo é capacitado para 

ser bem-sucedido nos distintos contextos de saúde; se ele compreende as 

orientações dos profissionais aplica tais deliberações em seu cotidiano, consegue 

navegar no sistema e gerenciar sua saúde, garantindo acesso e uso equitativo aos 

serviços (COLBERT, 2007). Acredita-se que o letramento em saúde do cuidador 

domiciliar pode influenciar na maneira com que cuida da pessoa sob sua 

responsabilidade. 

Diante da proposta do SAD Goiânia, da participação ativa do cuidador neste 

contexto e dos pressupostos do LS, buscou-se com o presente estudo subsídios 

para responder as seguintes questões de investigação: 1) Qual a condição de LS do 

cuidador vinculado ao SAD do município de Goiânia e 2) Como o LS se relaciona 

com as variáveis sociodemográficas deste cuidador?  

Este estudo integra um projeto maior, que está analisando a influência do 

letramento em saúde na qualidade da assistência realizada pelo cuidador vinculado 

ao Serviço de Atenção Domiciliar de Goiânia/GO.  

Espera-se que essa iniciativa no município possa de alguma maneira 

contribuir para melhora do LS dessa população, na tentativa de aumentar seu 

acesso aos cuidados de saúde, melhorar os resultados e promover a equidade. 

Consequentemente, espera-se influenciar na qualidade do cuidado ao paciente 

vinculado ao SAD. 
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Espera-se ainda, estimular a inserção da identificação do letramento em 

saúde em outros serviços de atenção domiciliar de municípios e estados, apoiando 

não somente a assistência, mas também a gestão dos serviços.  
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2 OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

Analisar as condições de letramento em saúde dos cuidadores de pacientes 

vinculados ao Serviço de Atenção Domiciliar de Goiânia/GO. 

 

Objetivos Específicos 

• Identificar as potencialidades e as limitações do letramento em saúde dos 

cuidadores de pacientes vinculados ao SAD de Goiânia/GO.  

• Associar o letramento em saúde de cuidadores vinculados ao SAD de 

Goiânia/GO com suas características sociodemográficas. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Para alcançar os objetivos propostos, é necessário, a priori, refletir sobre a 

atenção domiciliar como campo em constante transformação e atualização, e que 

vem ganhando grande espaço na saúde pública brasileira e mundial.  

É necessário, ainda, compreender como se dá o cuidado humano, as 

relações entre o cuidador e o profissional que cuida e como é o processo de 

comunicação entre ambos, pois são fatores que podem interferir na qualidade da 

assistência prestada. De igual maneira, é essencial conhecer os conceitos 

disponíveis sobre letramento em saúde e os diversos instrumentos utilizados para 

sua mensuração, em especial o instrumento que será utilizado no estudo - Health 

Literacy Questionnaire. 

 

3.1 Considerações sobre a Atenção Domiciliar 

 

3.1.1 Aspectos históricos da Atenção Domiciliar no mundo 

 

O cuidado no domicilio não é prática recente e ocorre em diversas partes do 

mundo (SENA et al., 1999; ABRAHÃO, 2011). Está descrita nas mais remotas 

referências em medicina e iniciou-se com o médico chamado Imhotep, que na 

terceira dinastia do Egito Antigo no século XIII a.C., atendia o paciente em domicílio, 

e também era responsável pelos atendimentos do Faraó (TAVOLARI; FERNANDES; 

MEDINA, 2000). 

Na antiga Grécia, outro médico chamado Asklépios, atendia seus pacientes 

em residências. Um pouco mais tarde, no século V a.C., Hipócrates relatou em seu 

“Tratado sobre os ares, as águas e os lugares”, a importância do atendimento 

domiciliar e que este gerava bom efeito (ROSEN, 1994). 

Na Idade Média, essa prática de cuidado era realizada em casa sem a 

inclusão de hábitos de vida saudável de caráter individual ou coletivo, pois ainda não 

se pensava em medicina coletiva (FOUCAULT, 1979).  
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Ao final do século XVII, Samuel Hanneman começou a visitar os doentes e 

passar grande parte do seu tempo junto aos leitos de seus pacientes, por crer que 

um médico tinha o dever de lutar contra toda e qualquer enfermidade, sem descanso 

e independente do local onde o indivíduo estava enfrentando sua doença 

(TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000). 

Foi na Alemanha, a partir do final do século XVIII, que se iniciou a 

perspectiva de medicina como prática social e estatal, e esta passou a ser difundida 

por toda a Europa, incorporando, desde o começo, ações no domicílio. Nos países 

europeus nasceu a ideia de medicina coletiva, educativa e social e a Europa passou 

a inserir a área médica como disciplina do Estado, com o objetivo de controlar os 

corpos individuais e a coletividade, fortalecendo, desta forma, as questões políticas e 

econômicas e o próprio Estado (FOUCAULT, 1979). 

Em 1796, o dispensário de Boston foi considerado a primeira referência de 

uma forma organizada de cuidados em Assistência Domiciliar à Saúde (ADS). 

Atualmente, este centro de saúde se tornou o New England Medical Center. 

Posteriormente, por volta de 1850, criou-se o Public Health Nurse sob a liderança da 

enfermeira americana Lilian Wald, que tinha como objetivo central propiciar ações de 

saúde em domicílio (MONK-TUTOR, 1998).  

Lilian Wald acreditava que as doenças deveriam ser encaradas juntamente 

com o fator social e econômico de cada paciente. Todo este pioneirismo de ideias foi 

graças às suas experiências práticas de visitas domiciliares de enfermagem, o que 

gerou uma revolução histórica no contexto da assistência domiciliar e proporcionou 

uma reforma progressiva dos movimentos públicos de saúde dos EUA nos anos de 

1893 (BUHKER-WILKERSON, 1993). Posteriormente, multiplicaram-se experiências 

pela América do Norte e Europa (AMARAL et al., 2001; REHEM; TRAD, 2005). 

Esta mesma enfermeira americana começou a receber mais tardiamente, 

financiamentos de seguradoras de saúde dos EUA denominadas Medicare e 

Medicaid. Este sistema de cuidados manteve sua principal característica de 

mobilização comunitária com o objetivo de auxiliar e reduzir a falta de assistência 

profissional, para alcançar os propósitos da atenção domiciliar (SÓ; SILVA, 2000). 

Apesar desta longa configuração histórica, em meados do século XX a 

Assistência Domiciliar (AD) já apresentava características do modelo atual de 

organização, como uma alternativa ao cuidado hospitalar. Para Silva (2015), a AD 

nos Estados Unidos, em 1947, se deu em detrimento da superlotação hospitalar, 
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atrelada à procura de um ambiente mais confortável para os usuários e familiares. Já 

no Canadá, a AD foi direcionada para pacientes cirúrgicos e, posteriormente, foi 

estendida aos pacientes com quadros clínicos agudos.  

Em 1957, na Europa era desenvolvida assistência sociossanitária a 

pacientes com patologias crônicas e terminais. A Espanha foi a pioneira na 

construção da primeira unidade de assistência domiciliar, em 1981. Este pioneirismo 

contou com apoio de gestores e foi impulsionado pela grande demanda dos usuários 

do sistema público de saúde (REHEM; TRAD, 2005). 

Existem diferentes formas de configuração do atendimento domiciliar de 

acordo com a temporalidade e com os contextos sociais, econômicos, políticos e 

ideológicos (SANTOS; KIRSCHBAUM, 2008).  

Reabilitação, promoção da saúde ou prevenção de doenças, assistência 

técnica de enfermagem tanto para condições crônicas quanto agudas, terapia 

ocupacional e fisioterapia, são serviços ofertados na assistência domiciliar na 

maioria dos países do continente europeu (WHO, 2008). 

Atualmente, na França, o programa Association Nationale pour les 

Traitements à Domicile, les Innovations et la Recherche (ANTADIR), criado em 1981, 

possui equipes extremamente capacitadas para os atendimentos domiciliares e 

contam com médicos, farmacêuticos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionais, psicólogos, assistentes sociais, engenheiros e técnicos 

biomédicos. Além disso, este programa oferta cuidados em suporte respiratório 

(oxigenoterapia, ventilação assistida, tratamento contínuo das vias aéreas, 

reabilitação respiratória, aspiração endotraqueal); tratamento de algias; 

antibioticoterapia; nutrição parenteral; quimioterapia; nutrição enteral e tratamento de 

feridas (CHAMPEVAL, 2012). 

 

3.1.2 A Atenção Domiciliar no Brasil 

 

No Brasil a assistência domiciliar foi historicamente influenciada pelo modelo 

Europeu, trazido por sanitaristas como Oswaldo Cruz, Emílio Ribas e Carlos 

Chagas, entre outros. A visita domiciliar pelo serviço de Enfermeiras Visitadoras no 

Rio de Janeiro foi o primeiro registro de AD no país (SANTOS; KIRSCHBAUM, 

2008).  
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Este marco na institucionalização da Visita Domiciliar (VD) ocorreu em 15 de 

outubro de 1919, a partir da publicação de um artigo no “O Jornal”, assinado pelo 

médico J.P. Fontenelle. Neste texto foi relatada a necessidade de se falar sobre 

educação sanitária e também abordou sobre a formação de enfermeiras visitadoras 

(AUGUSTO; FRANCO, 1980). 

Em 1920, um curso fornecido na Escola de Enfermagem da Cruz Vermelha 

pelo sanitarista Amaury de Medeiros, também foi marco para a inclusão da VD nas 

atividades de saúde pública do Brasil. Este curso foi voltado para a formação de 

visitadoras sanitárias e, no mesmo ano, foi concebido o serviço de visitadoras no 

Programa de Profilaxia da Tuberculose, do Departamento Nacional de Saúde 

Pública (MAZZA. 1994)  

O Serviço de Assistência Médica Domiciliar e de Urgência (SAMDU, 

vinculado ao Ministério do Trabalho, surgiu decorrente da insatisfação de 

atendimentos de urgência pelos sindicalistas e contava com visitas médicas no 

domicílio a previdenciários com doenças crônicas (MENDES, 2001).  

Onze anos após a criação do SAMDU, o Brasil introduziu na saúde os 

serviços de cuidado em domicílio do país. Esta implantação se fez por meio de uma 

atividade programada do Hospital de Servidores Públicos do Estado de São Paulo 

(HSPE) (REHEM; TRAD, 2005; MS, 2013b). Ao mesmo tempo, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) reconheceu a importância da atenção domiciliar em 

diversos países, por se tratar de um serviço que possui grande variabilidade para ser 

executado, além de flexibilizar-se e adaptar-se às condições e especificidades de 

cada região/local (SILVA, 2008).  

Posteriormente, e após a década de 1990, o Brasil passou a expandir os 

atendimentos domiciliares, na tentativa de evitar hospitalizações e internações na 

complexidade terciária. E assim, começa-se a normatizar o Serviço de Atenção 

Domiciliar por meio da lei 8.080/1990 (BRASIL, 1990). Esta lei assegurava aos 

usuários em tratamento domiciliar, melhor qualidade de vida, manutenção do vínculo 

familiar e solução de problemas por falta de leitos hospitalares na rede pública 

(RICARTE, 2005). 

Até o começo do ano 2000, sob recomendação da Portaria 1.531/2001 do 

Ministério da Saúde, a assistência domiciliar era ofertada apenas a portadores de 

doenças específicas, como a distrofia muscular progressiva. Posteriormente, em 
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2002, por meio da portaria SAS 249, essa oferta foi ampliada para os centros de 

referência em assistência à saúde do idoso (SILVA, 2015). 

Com o objetivo de fortalecer a AD, o país começou a pensar na internação 

no domicílio e no atendimento domiciliar. Ambas constituem modalidades de saúde 

associadas ao Sistema Único de Saúde (SUS) e baseadas nos princípios 

doutrinários de universalidade, equidade e integralidade. Legalmente, estas 

categorias estão descritas na Lei nº 10424, de 15 de abril de 2002 (BRASIL, 2002).  

Para Mendes (1996), para que haja transformações nos serviços de saúde, 

é importante que haja mudanças na forma de atuação e idealizar novos espaços 

(hospital-dia, internações domiciliares, cuidados domiciliares, preparação para o 

autocuidado) e processos de trabalho; é “necessário ir construindo, na prática social, 

os papéis do novo hospital, que tendem a limitar-se aos cuidados agudos e 

intensivos e à atenção ambulatorial de maior densidade tecnológica” (MENDES, 

1996, p.197). 

A internação no domicílio representa estratégia que visa reverter o modelo 

hospitalocêntrico e fornece ideologias para uma nova lógica de atenção focada em 

promoção e prevenção de agravos em saúde, além da humanização. Além disso, ao 

analisar gastos públicos, percebe-se que há grande diferença quando se compara 

valores dispendidos em atenção terciária, em relação à atenção primária (SILVA, 

2005).  

O termo internação domiciliar está intimamente relacionado com o cuidado 

mais intensivo e multiprofissional. Deve ser realizado em casa, por meio de ações 

em saúde que precisam de certa parte da estrutura hospitalar no domicílio do 

doente, com moderada e alta complexidade de cuidado (SCHWONKE et al., 2008). 

Em 2006, a internação domiciliar foi estabelecida como um aglomerado de 

atividades realizadas em domicílio, a indivíduos com a saúde estável e que 

apresentassem necessidades de cuidados acima de modalidades ambulatoriais (MS, 

2006b). Neste mesmo ano, foi estabelecida pelo Ministério da Saúde a nova Portaria 

nº 2.529, que ditou novos padrões para a internação domiciliar e revogou a portaria 

anterior (nº 2.416). Nesta nova regulamentação, foram descritas a definição de 

internação hospitalar no âmbito do SUS, a composição dos serviços de internação 

domiciliar, o estabelecimento dos profissionais e equipes de acordo com o número 

de habitantes e o repasse do financeiro por equipe de trabalho (MS, 2006b).  
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Ainda neste mesmo ano, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) também ajudou com a construção da política de AD. Ela instituiu a 

Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) ANVISA nº 11/2006 com o objetivo de 

determinar os requisitos mínimos para o funcionamento do Serviço de Atenção 

Domiciliar - SAD (MS, 2006a).  

Em 24 de agosto de 2011, por meio da Portaria nº 2.029 do MS,  foi lançado 

o programa “Melhor em Casa”. Este, por sua vez, foi descrito como um conjunto de 

ações de promoção de saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabilitação, 

que são prestadas em domicílio para assegurar a continuidade dos cuidados, 

integradas às redes de atenção em saúde (MS, 2011a).  

Esse programa conta com a atuação de uma equipe multiprofissional e 

cuidadores, visando à redução de reinternações e da morbimortalidade, otimização 

de custos e leitos e ainda, melhor da qualidade de vida do paciente assistido pelo 

serviço no domicílio. Objetiva a autonomia do paciente, família e cuidador, e é papel 

da equipe identificar, orientar e capacitar para realização de cuidados, respeitando 

seus limites e potencialidades, como sujeitos do processo (MS, 2011a). Além disso, 

este programa organizado pelo Governo Federal compõe a Rede de Atenção em 

Saúde e deve estar integrado mediante o estabelecimento de fluxos assistenciais, 

protocolos clínicos e de acesso e mecanismos de regulação (MS, 2013b) 

Com o intuito de melhor atender as necessidades da população no que diz 

respeito ao atendimento domiciliar, surgiu a portaria 2.527/2011. Esta nova 

regulamentação estabeleceu normas de cadastro dos SAD para que as pessoas 

pudessem ser mantidas em casa e atendidas por equipes específicas para tal 

finalidade. Ainda incluiu, novamente, a ampliação do recorte populacional dos 

municípios com menor porte populacional, para que também pudessem ter 

implantados em seu território os serviços de AD (MS, 2011b). 

Já em 2013, outra portaria (n° 963/2013) redefiniu a AD e estabeleceu 

regras para os cadastros do SAD com a habilitação das organizações de saúde (MS, 

2013a). Por fim, em 25 de abril de 2016 e com o objetivo de qualificar a AD, atualizar 

as equipes habilitadas, bem como adequar a normativa das mudanças feitas pela 

instância federal, o MS publicou a Portaria nº 825 (MS, 2016a), que está em vigor na 

atualidade. 
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Os serviços ofertados nos domicílios devem orientar-se nas portarias para 

caracterizar as práticas de cuidado, de acordo com a complexidade do usuário 

(PIRES et al., 2013). 

O quadro 1 apresenta, de maneira organizada e sintética, as principais 

legislações que dizem respeito à Atenção Domiciliar no Brasil, elaboradas no 

período de 2001 até 2016. Estas regulamentações favorecem a organização tanto 

do setor público, como do privado. 

Quadro 1 - Principais portarias e leis que regulamentam a atenção domiciliar no 
Brasil, entre 2001 a 2016. 

Portaria / Lei Ações e Regulamentações 

Portaria 1531 / 
2001 

Fornece para os pacientes portadores de distrofia muscular 
progressiva o uso de ventilação mecânica não invasiva em 
domicílio, financiadas pelo SUS. 

Lei 10.425 / 2002 
Adiciona artigo e capítulo na Lei n° 8.080/1990 e regulamenta 
a assistência domiciliar no SUS e adiciona condições para 
promoção, proteção e recuperação da saúde. 

Portaria 249 / 
2002 

Estipula a assistência domiciliar como um modelo de 
assistência a ser desenvolvida pelo Centro de Referência em 
Assistência à saúde do idoso. 

Portaria 2.529 / 
2006 

Trouxe discussão importante sobre a internação domiciliar, 
ampliando visões e discutindo verbas de repassasse para 
custear as equipes. Instituiu no SUS a internação domiciliar 
como uma série de atividades feitas em domicílio a pessoas 
com necessidades maiores que modalidades ambulatoriais. 

RDC nº 11 / 2006 
Aprova o Regulamento Técnico para o funcionamento dos 
Serviços de Atenção Domiciliar nas modalidades de 
Assistência e Internação Domiciliar 

Portaria 2.029 / 
2011 

Revogou a portaria 2.529 com o intuito de comunicar nova 
portaria que se assemelhasse mais às realidades e 
necessidades locais. Esta portaria estabeleceu a Atenção 
Domiciliar no SUS. 

Portaria 2.527 / 
2011 

Redefiniu a AD propondo: 1 - construção da modalidade AD1 
em atenção domiciliar, que é realizada pela equipe da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) e pelo Núcleo de Apoio a 
Saúde da Família (NASF); 2 - retirou o foco de internação 
domiciliar da Portaria 2.529/2006; 3 - organizou o SAD com 
base em populações adscritas de 100 mil pessoas; portanto, 
todo usuário beneficiado pela AD tem uma equipe de 
referência; 4 - aumentou a quantidade de municípios para a 
proposta e alterou o recorte populacional para os que 
possuem mais de 40 mil habitantes; 5 - reforçou o conceito de 
que a AD faz parte de uma Rede de Atenção à Saúde, 
contribuindo para a integralidade da atenção e continuidade do 

(continua) 
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Portaria / Lei Ações e Regulamentações 

cuidado. 

Portaria 963 / 
2013 

Revogou e substituiu as Portarias 2.527/2011 e 1533/2012 e 

estabeleceu a possibilidade de os municípios aderirem ao 

Programa Melhor em Casa. 

Portaria 825 / 
2016 

Reformulou a Portaria nº 963 de 2013, no intuito de 
qualificação da Atenção Domiciliar, bem como de adequação 
da normativa em função das mudanças no âmbito da gestão 
federal do programa.  

Fonte: MS (2006a; 2006b; 2012b; 2013a; 2016a); SILVA (2015). RDC: Resolução de Diretoria 
Colegiada. 

 

A Atenção Domiciliar atualmente está estruturada em três modalidades, 

estabelecidas de acordo com o grau de complexidade dos usuários assistidos, a 

saber: Atenção Domiciliar 1 (AD1); Atenção Domiciliar 2 (AD2); e Atenção Domiciliar 

3 (AD3). É indicada para indivíduos estáveis clinicamente e que necessitam de 

assistência no lar, com restrição ao leito, considerando que se trata de um modelo 

de assistência em saúde oportuno para tratamento, paliação e reabilitação e 

prevenção de agravos, e amplia a autonomia do usuário, da família e também do 

cuidador responsável (MS, 2016a; ROSSETTO, 2019). 

Seja qual for a modalidade, os profissionais responsáveis pela assistência 

possuem atividades pré-estabelecidas: promover espaços de cuidado e de trocas de 

experiências para cuidadores e familiares; acolher demanda de dúvidas e queixas 

dos usuários, familiares ou cuidadores; trabalhar em equipe multiprofissional 

integrada à Rede de Atenção à Saúde (RAS); utilizar linguagem acessível, 

considerando o contexto; identificar, orientar e capacitar os cuidadores do usuário 

em atendimento, envolvendo-os na realização de cuidados, respeitando seus limites 

e potencialidades, considerando-os como sujeitos do processo; pactuar fluxos para 

atestado de óbito, participar dos processos de educação permanente e capacitações 

pertinentes e, articular, com os demais estabelecimentos da RAS, os fluxos para 

admissão e alta dos usuários em AD, por meio de ações como busca ativa e 

reuniões periódicas (MS, 2016a). 

A modalidade AD1 é designada para aqueles usuários que possuem 

necessidade de cuidados de menor complexidade e que requeiram menor 

necessidade de intervenções multiprofissionais; problemas de saúde 

controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção 

até uma unidade de saúde (MS, 2016a).  

(conclusão) 
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A modalidade AD2 é destinada a usuários que possuem problemas de 

saúde e dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de 

saúde e que precisem de cuidados, recursos de saúde e acompanhamento contínuo 

com mais frequência, podendo ser oriundos de diferentes serviços da rede de 

atenção. Por fim, a AD3 alberga qualquer situação presente em AD2, porém que 

necessita de maior frequência de cuidados multiprofissionais; usa equipamentos ou 

dispende procedimentos de maior complexidade como por exemplo, ventilação 

mecânica, nutrição parenteral, transfusão sanguínea, dentre outros (MS, 2016a). 

A parceria entre os municípios e o SAD permite que cada um deles possa 

ser agraciado com uma Equipe Multiprofissional de Atenção Domiciliar (EMAD) e 

uma Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP). As EMADs são classificadas em tipo 

1 e 2, sendo constituídas de enfermeiros e técnicos de enfermagem, médicos, 

fisioterapeutas ou assistentes sociais. O que as diferencia é a carga horária dos 

profissionais enfermeiros e médicos (10 horas a mais para enfermeiros e 20 a mais 

para médicos). A EMAP, por outro lado, é acrescida de demais profissionais de nível 

superior, como por exemplo, terapeutas ocupacionais, psicólogos, odontólogos, 

nutricionistas, fonoaudiólogos, farmacêuticos (MS, 2016a).  

No Brasil, até o ano de 2016, foram listadas 515 EMADs tipo 1, 82 EMADs 

tipo 2 e 325 EMAPs. Em Goiás, até este mesmo ano, 30 equipes EMAD e 21 EMAP 

estavam habilitadas (MS, 2016a). Na capital Goiânia, havia um serviço parecido com 

a assistência domiciliar, denominado Programa de Atenção Integral Hospitalar, que 

foi substituído em 2012, pelo Programa “Melhor em Casa” (SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAÚDE, 2015). 

 

3.2 Considerações Gerais Sobre o Cuidado e os Cuidadores – 

aspectos históricos, sociais e culturais da prática do cuidar. 

 

3.2.1 O Cuidado Humano 

Para compreender o cuidado humano e como eram os cuidadores, é de 

suma importância retornar ao passado e rever o discurso da história do homem; 

mas, os sucessivos eventos que aconteceram com a população humana durante os 

séculos não permitem caracterizar de forma fidedigna este cuidado. Hoje, com os 

avanços tecnológicos, é possível resgatar muitas informações por meio de 
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pesquisas, no entanto, o que ficou no passado ainda pode ser interpretado como 

grandes mistérios.  

O termo cuidado advém do latim cogitatu, pensado, meditado, imaginado 

(FERREIRA, 1999). Pode ser compreendido também como “dedicação; cujo 

comportamento, aparência, formação moral e intelectual são primorosas (falando de 

pessoa); atenção especial, comportamento precavido, zelo, desveio que se dedica a 

alguém ou algo” (HOUAISS; VILLAR; FRANCO, 2001).  

Desde os primórdios históricos, o cuidado é uma característica inerente do 

ser humano e que sofreu sofisticações na medida em que esta espécie evoluiu ao 

longo da história (ROACH, 1993). De forma rudimentar e informal, iniciou-se por 

meio de duas formas: como ato de sobrevivência e para expressar interesse e 

carinho (WALDOW, 2006). Além disso, o homem primitivo também atribuía grandes 

valores para o cuidado de cura, em que o curador das doenças detinha poderes para 

aplicar a fúria das divindades e afastar os maus espíritos (REZENDE, 1984). 

Foram nas tribos que surgiram as divisões sociais do trabalho e por meio de 

diferenças fisiológicas baseadas no sexo e idade é que eram atribuídas as  

atividades para os homens e as mulheres. O homem provia os alimentos e defendia 

a tribo, enquanto a mulher era responsável pelas tarefas domésticas e pelo 

desenvolvimento de instrumentos que permitiam o desenvolvimento de tais 

atividades (MELO, 1986). 

As mulheres parecem ter adquirido comportamento diferente dos homens, 

nas diferentes épocas, devido à fecundidade e à participação na manutenção e 

desenvolvimento da vida (COLLIÈRE, 1989). Foram elas que, além das funções 

reprodutivas, desempenharam cuidados a incapacitados e idosos, dedicaram a 

educação dos filhos, manutenção da casa, preparo dos alimentos e em diferentes 

culturas e épocas, preparavam medicamentos caseiros (DURANT, 1954; 

GONÇALVES; SENA 1998).  

Na medida em que o homem se apropriou e explorou a natureza, 

gradativamente surgiram os conhecimentos necessários para o desenvolvimento da 

agricultura, pecuária e artesanato (GONÇALVES; SENA 1998). E assim, o cuidado 

sofreu ainda mais mudanças e na medida que os anos se passaram, rapidamente o 

comportamento das pessoas em suas culturas foram se diferenciando.  

Considera-se então que foram sendo desenvolvidas habilidades e 

capacidades não só físicas e biológicas para adaptação ao meio e às circunstâncias, 
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mas também mentais, sociais e emocionais. O que é possível relatar é que, em meio 

a tanta evolução e progressão, o ser humano apresenta paradoxos e ambiguidades 

entre comportamentos de cuidado e não cuidado decorrentes de guerras, avanço da 

tecnologia, doenças, mortes, ganâncias, prazer em exercitar o poder, dentre outras 

(WALDOW, 2006).  

O homem se torna mais expansionista na medida que surge o mercantilismo 

e o comércio, transformando suas produções em bens e trocas. Durante este 

processo, foram criadas hierarquias nas práticas de saúde. O trabalho dos 

sacerdotes ou feiticeiros da tribo se baseava nos rituais e detinham o poder do saber 

e da cura enquanto os auxiliares se empenhavam para operacionalizar este trabalho 

(BARROS et al., 1997). 

Ao analisar todos estes aspectos históricos percebe-se que, por séculos, as 

práticas do cuidado foram ocorrendo de fora empírica, calcados em forças místicas e 

da natureza, não sendo atribuídos a qualquer profissão, mas sempre manteve a 

relação de ajuda entre sujeitos. Este conjunto de atividades indispensáveis foram 

gerados pela necessidade de manter as funções vitais do cotidiano dos grupos 

sociais primitivos e que foram marcadas por padrões culturais específicos de tempo 

e lugar (FREITAS, 2000).  

Mais tarde, surgem os projetos de hospitais, que advêm das construções 

dos templos na Grécia. Eram locais onde o humano doente era abrigado para 

receber tratamentos realizados por sacerdotais como banhos, porções alucinógenas 

ou hipnóticas e dietas. Parturientes, doentes incuráveis e moribundos não eram 

permitidos acessar estes locais, portanto, eram cuidados em domicílio, pela mulher, 

que não participava da evolução do pensamento filosófico da época e também não 

tinha liberdade para escolher maridos. Já em Roma, o cuidado era prestado por 

escravos e estrangeiros, visto que esta civilização considerava como algo 

condenável o ser doente (GONÇALVES; SENA 1998).  

No século IV, foram criados hospitais em todas as cidades que já possuíam 

a Igreja como autoridade moral e intelectual. A partir de então, esta instituição 

passou a cuidar dos enfermos. Nesta sociedade medieval, ficavam a cargo da Igreja 

os desvalidos como loucos e desocupados, órfãos, viúvas e doentes (SINGER et al., 

1978). 

Adiante, o cuidado se torna institucionalizado e praticado por religiosos, em 

que diáconos e diaconistas incumbiram-se de amparar aos necessitados e 
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debilitados. Neste período do século XIII, com o advento das ordens seculares, 

houve o que se chama de introdução da enfermagem nos hospitais com os 

religiosos (MELO, 1986). Os trabalhadores leigos mal remunerados realizavam o 

trabalho manual complementar, enquanto as religiosas coordenavam e 

supervisionavam o serviço no hospital. Nasce a partir daí o serviço de enfermagem 

marcado pela divisão intelectual e social do trabalho (GONÇALVES; SENA 1998). 

Neste momento, a motivação para cuidar dos enfermos ainda não era 

pautada na ciência e na técnica, mas na religiosidade e na abnegação (PITTA, 

1994). Percebeu-se ao longo da história que a religião, a medicina e a enfermagem 

sempre estiveram associadas. Isso foi diminuindo com o surgimento do capitalismo, 

porém na atualidade ainda existem instituições com crenças religiosas associadas a 

tratamentos ou instituições filantrópicas (JAMIESON, 1968). 

Posteriormente, com a Reforma Protestante e a instalação do “período 

negro” ou “período obscuro” da enfermagem, os hospitais foram fechados e os 

religiosos que ali atuavam foram expulsos (MELO, 1986; JAMIESON, 1968; SILVA, 

1989). Esta fase coincide com a transição entre a queda do feudalismo e a 

instalação do período pré-capitalista. O cuidado passa então a ser realizado por 

mulheres marginalizadas, excluídas, cuidadoras de uma classe também rejeitada 

pela sociedade (GONÇALVES; SENA 1998). 

Com esta nova fase da história mundial, surge o proletariado como classe 

trabalhadora, devido ao desequilíbrio socioeconômico gerado pelo capitalismo e 

impulsionado pela Revolução industrial. Junto com as dificuldades econômicas, 

proliferam-se diversas doenças (REZENDE, 1984). No contexto destas 

transformações políticas e sociais, surge a necessidade dos serviços de 

enfermagem.  

No século XIX, na Alemanha, iniciou-se a recuperação da enfermagem, sob 

liderança do pastor Fliedner e sua esposa, no instituto Kaiserswerth. Este instituto 

fornecia treinamentos sobre atividades de enfermagem. Florence Nightingale 

realizou breve estágio neste local, que serviu como inspiração para a reforma dos 

hospitais na Inglaterra. Florence também estudou em Paris e observou os trabalhos 

das religiosas católicas de Roma; após muitos obstáculos, conseguiu devido à 

Guerra da Criméia, transformar o meio ambiente do hospital em Scurati (WALDOW, 

1998). 
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Com a expansão do capitalismo, o denominado modelo nightingaleano se 

difundiu para outros países como Brasil, Estados Unidos, Alemanha, Suécia e 

Canadá, gerando a formação de novas escolas de enfermagem ligadas aos 

hospitais. O saber médico começou a se consolidar e a enfermagem focou no 

ambiente, aderindo aos conceitos de Nightingale. Desta maneira, o trabalho foi 

dividido em intelectual e manual. No âmbito hospitalar, as enfermeiras foram 

divididas em “Lady Nurses” e “Nurses”. As primeiras eram da burguesia ou 

aristocracia inglesa e eram responsáveis por atividades administrativas, de 

supervisão e de ensino. As segundas eram mulheres derivadas do proletariado e 

faziam os serviços mais pesados (GEOVANINI et al., 1995; SILVA, 1989; ALMEIDA; 

ROCHA, 1989). 

Avançando nos aspectos históricos do homem, constata-se que a sociedade 

moderna possui novas perspectivas e responsabilidades para o cuidado. Com a 

disseminação do meio científico e tecnológico, o cuidado passou a ser organizado 

em determinadas profissões, tendo como destaque a enfermagem, com premissas 

das ideias de Florence Nightingale, que constituem até os dias atuais as bases do 

cuidado em enfermagem (TORRES, 1993).  

Contudo, o cuidado de enfermagem evoluiu cientificamente desde então, 

passando a adotar metodologias científicas, elaborando novas teorias e adotando 

tecnologias complexas para a manutenção da vida (PORTO; FIGUEIREDO, 1999). 

As bases construídas por Florence permitiram que a enfermagem avançasse em 

estudos, fundamentando o cuidado enquanto essência do saber e fazer dos 

profissionais de enfermagem, nos diversos campos de atuação (SANTO; PORTO, 

2006). 

As atividades humanas de tomar conta, cuidar e tratar são, na verdade, a 

garantia das compensações de funções vitais que se organizam em torno do 

nascimento até a morte. Portanto, o cuidado pode ser compreendido como ato 

individual realizado entre indivíduos, e ainda ato de reciprocidade prestado 

temporário ou permanentemente a quem necessita de ajuda (COLLIÈRE, 1989). 

Neste contexto, é importante discutir sobre a figura do cuidador, que é o 

responsável pela prestação de cuidados desde os tempos antigos. A figura do 

cuidador foi se modificando ao longo do tempo. Hoje, os cuidadores (home 

assistants), sejam eles familiares ou não, são a base dos programas de Atenção 

Domiciliar (AD), pois são responsáveis por atividades que variam de cuidados 
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básicos até ajuda nas atividades de vida diária (MS, 2014). Podem ser familiares, 

vizinhos ou amigos da família e até mesmo empregados contratados, cujo papel 

principal é cuidar do paciente em ambiente domiciliar (AMARAL et al., 2001).  

Para Karsch (2003), o termo refere a uma pessoa que chama pra si a 

incumbência de apoiar a pessoa que vivencia um episódio mórbido ou com alguma 

limitação (cognitiva, sensorial ou física) na realização de determinadas tarefas, 

desde a higiene pessoal, até a administração financeira da família.  

A equipe envolvida no cuidado em domicílio inclui profissionais denominados 

cuidadores formais e não profissionais ou cuidadores informais. Fazem parte desta 

equipe, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, assistentes sociais, 

fisioterapeutas, nutricionistas, médicos, cuidadores (denominados na literatura 

internacional home care assistants), arrumadeiras (equivalentes a empregadas 

domésticas), acompanhantes, voluntários, dentre outros (MS, 2014).  

Em países desenvolvidos, além da saúde em domicílio, existem serviços de 

apoio social, também ofertados em âmbito residencial, com diversos cuidados como 

fornecimento de refeições, realização de limpeza, serviço de compras delivery, 

auxílio para o banho, cuidador para substituir o período de folga do cuidador 

principal, serviço de enfermagem, monitoramento à distância e outros (GENET, 

2011).  

Uma inovação peculiar no serviço domiciliar, que também envolve o uso de 

serviço social, foi desenvolvida no Japão. Pessoas voluntárias ganham, via banco de 

horas, “créditos de tempo” para cuidar de idosos de suas comunidades. Dessa 

forma, os voluntários podem posteriormente se beneficiar com créditos acumulados, 

comprando serviços similares para eles mesmos, ou para parentes idosos ou frágeis 

que morem na mesma cidade ou não, ou para qualquer outra pessoa que necessitar 

(HAYASHI, 2011).  

No Canadá, para prover cuidado a crianças, idosos ou pessoas com 

deficiência no domicílio, são contratados até mesmo cuidadores estrangeiros com 

segundo grau completo ou que possuam no mínimo seis meses de experiência na 

área. Este indivíduo, além do trabalho a ser realizado, deve residir no domicílio do 

paciente - live-in caregivers (GOVERNMENT OF CANADA, 2013). 

Já em outros países como Grécia, Áustria e Itália, os familiares de usuários 

de serviços de AD se tornam seus cuidadores e recebem verba do governo por este 

trabalho; alegam tal merecimento devido ao trabalho prestado e oportunidades de 
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vida perdidas. Acrescenta-se ainda, que parte do dinheiro pago por estes países tem 

sido destinado para a contratação de novos cuidadores que residem no domicílio 

(MS, 2014).  

No Brasil, segundo a portaria nº 825 de 2016, o cuidador é o indivíduo que 

possui ou não vínculo familiar com o usuário, apto para ajudá-lo em necessidades 

cotidianas e rotineiras (MS, 2016a). De acordo com outros autores, o cuidador da 

atenção domiciliar é aquele que cuida desde a higiene pessoal até a administração 

financeira da família e que, dentro do espaço privativo doméstico, ajuda a pessoa 

com limitações a fazer suas necessidades básicas e instrumentais de vida diária, 

objetivando a preservação da autonomia e da independência (MAZZA; LEFÈVRE, 

2005; MOREIRA; CALDAS, 2007). 

 

3.2.2 O Cuidador  

 

A Classificação Brasileira de Ocupações - CBO contém a ocupação de 

cuidador sob o código 5162, definido como ser que 

 “cuida a partir dos objetivos estabelecidos por instituições 
especializadas ou responsáveis diretos, zelando pelo bem-estar, 
saúde, alimentação, higiene pessoal, educação, cultura, recreação e 
lazer da pessoa assistida” (MS, 2008, p.8). 
 

Podem ser classificados em cuidador informal e formal. O primeiro pode ser 

membro da família ou da comunidade que presta qualquer tipo de cuidado às 

pessoas dependentes, de acordo com as necessidades particulares de cada um. Já 

o cuidador formal é profissional preparado por instituições de ensino para oferecer 

os cuidados em domicílio. Entre ambos, existem ainda aqueles que executam papel 

secundário com o objetivo de auxiliar. Podem ser familiares, amigos, vizinhos, 

voluntários ou profissionais que complementam as tarefas, porém com menor apoio 

(SOUSA; FIGUEIREDO; CERQUEIRA, 2006; BORGHI et al., 2013). 

Além disso, também são classificados em cuidador principal e secundário. O 

cuidador principal, ou primário, é o que assume a totalidade, ou pelo menos, a maior 

parte do cuidado, fornecendo grande parte do seu tempo em prol da assistência. Os 

secundários são familiares, amigos, vizinhos, voluntários ou profissionais que dão 

suporte, auxílio ou até mesmo suporte financeiro para o cuidador principal (SOUSA; 

FIGUEIREDO; CERQUEIRA, 2006; BORGHI et al., 2013). 
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Os cuidados desempenhados por estes sujeitos são, em grande parte, 

complexos e exigem do cuidador bom preparo, para que possam ser precisos e 

completos (UGUR et al., 2014). Para isso, o Ministério da Saúde desenvolveu em 

2008 o Guia Prático do Cuidador, com o objetivo de orientar, de modo simples e 

ilustrativo, os pontos mais comuns do cuidado no domicílio. De acordo este material, 

algumas atividades devem fazer parte da rotina do cuidado e devem ser realizadas 

de acordo com a realidade da pessoa cuidada na atenção domiciliar (MS, 2008).  

Dentre as atividades deste guia estão:  

atuar como elo entre a pessoa cuidada, a família e a equipe de 
saúde; escutar, estar atento e ser solidário com a pessoa cuidada; 
ajudar nos cuidados de higiene; estimular e ajudar na alimentação; 
ajudar na locomoção e atividades físicas, tais como: andar, tomar sol 
e exercícios físicos; estimular atividades de lazer e ocupacionais; 
realizar mudanças de posição na cama e na cadeira, e massagens 
de conforto; administrar as medicações, conforme a prescrição e 
orientação da equipe de saúde; comunicar à equipe sobre mudanças 
no estado de saúde da pessoa cuidada; outras situações que se 
fizerem necessárias para a melhoria da qualidade de vida e 
recuperação da saúde dessa pessoa (MS, 2008, p.10) 
 

O processo do cuidar em AD está diretamente relacionado com aspectos 

referentes à estrutura ofertadas pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS), Estratégia 

de Saúde da Família (ESF) e Programa Melhor em Casa (PMC), além do contexto 

familiar, a infraestrutura do domicílio e a estrutura oferecida pelos serviços para esse 

tipo de assistência, (OLIVEIRA-NETO; DIAS, 2014).  

Portanto, para que um cuidado domiciliar de boa qualidade é importante 

olhar o indivíduo e sua família em seu contexto, visualizando e considerando seu 

meio social, atentar aos padrões culturais do cuidador, família e comunidade, suas 

inserções, moradia e relações, a fim de enaltecer a humanização e a autonomia dos 

envolvidos no cuidar (LACERDA, 2010). 

O cuidador informal é o protagonista no apoio familiar e na assistência ao 

indivíduo doente em domicílio, visto que ele assume a maior responsabilidade do 

cuidado contínuo (SERQUEIRA, 2007). As atividades desempenhadas pelo cuidador 

devem ser planejadas em parceria com as equipes e a família, pois dessa forma é 

possível sistematizar o trabalho realizado no município, valorizando as ações de 

promoção, prevenção e reabilitação, além de evitar a institucionalização do paciente 

ou segregação/isolamento (MS, 2012b).  
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Porém, percebe-se que existem enormes desafios, dificuldades e conflitos 

que sobrecarregam o cuidador, na situação de conviver com um familiar doente 

(BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008). O cuidado informal é o mais discutido 

nos estudos, visto que esta atividade traz impactos físicos, psicológicos e 

emocionais aos cuidadores (BRITO, 2002; MARTÍN; PAUL; RONCON, 2000; 

MARTINS; RIBEIRO; GARRET, 2003; SERQUEIRA, 2007; MORAGA; RIVEROS, 

2016). 

É importante ressaltar que quem cuida também é usuário do serviço de saúde 

e necessita ser acompanhado pelos profissionais. Seu papel, na maioria das vezes, 

ultrapassa o simples acompanhamento de atividades diárias dos sujeitos cuidados, 

além de muitos não serem preparados para dar suporte ou lidar com tais cuidados 

(RAFACHO; OLIVER, 2010). E assim, Araújo et al. (2009) referem que o foco da 

prática profissional na atenção à saúde é, predominantemente, no indivíduo doente, 

marginalizando o cuidador.  

A escolha de tratar o paciente em casa não pode ser considerada como 

vontade única e exclusiva dos programas de saúde e da equipe multidisciplinar. Este 

processo de transição hospital-casa gera alterações na dinâmica familiar, pois a 

gestão do cuidado é transferida para um núcleo de pessoas (PEDREIRA; OLIVEIRA, 

2012). Na maioria das vezes, o cuidado pode ser assumido por apenas um familiar, 

o que torna esta atividade mais desgastante e cansativa, privando o cuidador de 

satisfazer suas necessidades, prejudicando sua saúde, seu autocuidado, gerando 

perdas sociais e isolamento (BOCCHI, 2004).  

Imaginário (2008, p.17) refere que  

a tarefa de cuidar (…) pode produzir uma sobrecarga intensa que 
acaba por comprometer a saúde, a vida social, a relação com os 
outros membros da família, o lazer, a disponibilidade financeira, a 
rotina doméstica, o desempenho profissional e inúmeros outros 
aspectos da vida familiar e pessoal. Assim, os cuidadores principais 
realizam tarefas muito variadas que vão desde a vigilância e 
acompanhamento até à administração da medicação e prestação 
direta de cuidados (…) num horário ininterrupto, sem limite de tempo. 
 

Corroborando com a ideia de que a sobrecarga dos cuidadores pode ser 

considerada fator estressante, assumir múltiplas funções pode prejudicar o controle 

da doença do ser cuidador e a qualidade de vida não apenas deste, mas de toda a 

família (MARCON; ANDRADE; SILVA, 1998).  
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Também constituem desafios e limitações no processo deste cuidado, a 

ausência de informações, o apoio físico, psicológico e financeiro (ROCHA; VIEIRA; 

SENA, 2008); as limitações na vida profissional, o abandono do trabalho, a ausência 

de tempo para o autocuidado, conflitos no casamento, o cansaço permanente e a 

percepção de saúde piorada (GONÇALVES et al., 2006); a manifestação de 

sentimentos de desconforto e solidão, falta de apoio de demais familiares 

(MOREIRA, CALDAS, 2007); ansiedade e depressão (REZENDE et al., 2005).  

 

3.3 Letramento em Saúde: aspectos históricos e mensuração 

 

Em 1970 os Estados Unidos, país líder e pioneiro de educação em saúde na 

escola, utilizou o termo health literacy e este foi traduzido para o Brasil como 

letramento em saúde. Foi a partir daí, que o constructo letramento se inseriu neste 

contexto (BERKMAN; DAVIS; MCCORMACK, 2010).  

As discussões de conceitos e terminologias surgiram em 1980. Nesse 

momento o termo foi definido como habilidades individuais, tanto de escrita como de 

leitura, que são necessárias para acessar os serviços de saúde (BERKMAN; DAVIS; 

MCCORMACK, 2010). 

Quanto ao histórico do letramento em saúde no mundo, em 1960 foi 

conceituado o termo letramento funcional, abrindo caminhos para que se falasse em 

diferentes tipos de letramento. Em 1974, o termo foi aplicado em saúde pela primeira 

vez (SIMONDS, 1974). Posteriormente em 1980, após alguns debates relacionados 

ao uso do termo, o letramento começou a ser usado para a saúde e alguns estudos 

começaram a se desenvolver, principalmente relacionando o LS com os desfechos 

em saúde. Nos anos 1990, começou-se a desenvolver os primeiros instrumentos de 

mensuração que avaliavam a escrita e o numeramento. Em 2000, surgiram estudos 

com maior rigor metodológico (PLEASANT, 2011).  

Entre 2007 a 2013, outros estudos mostraram a importância do LS na prática 

clínica, dando origem também aos primeiros instrumentos multidimensionais de 

mensuração. Concomitante a isso, em 2009 iniciaram-se os estudos sobre o LS no 

Brasil, após a validação do primeiro instrumento no país (CARTHERY-GOULART et 

al., 2009). 
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Para Magda Soares, os conceitos alfabetização e letramento são distintos. A 

autora explica que 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 
escrita (Soares, 2003, p.91).  
 

Já o letramento compõe habilidades mais complexas, que concedem o  

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 (Soares, 2003, 
p.91). 
 

O constructo letramento pode estar presente em diferentes contextos, como 

por exemplo na saúde. Contudo, é um termo específico para cada circunstância e 

está relacionado ao exercício de uma prática social (RIBEIRO, 2004).  

O letramento em saúde é considerado extremamente importante nos 

cenários de cuidado em saúde, podendo se transformar em barreira para a 

comunicação efetiva ou mesmo transformar e empoderar milhões de pessoas (IOM, 

2013; RUDD, 2013). Também se faz importante porque auxilia na redução de 

agravos crônicos, além de aprimorar a capacidade de respostas dos indivíduos 

frente a problemas de saúde (DODSON; GOOD; OSBORNE, 2015).  

Por ser multidimensional, o fenômeno letramento em saúde apresenta 

diversos conceitos, propostos por estudiosos do assunto (IOM, 2004; PAASCHE-

ORLOW; WOLF, 2006; ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 2006; BERKMAN; 

DAVIS; MCCORMACK, 2010; SORENSEN et al., 2012).  

Os conceitos mais utilizados na literatura estão listados em revisão 

sistemática publicada por Sorensen et al. (2012). Nesta revisão, os autores apontam 

17 conceitos de LS, sendo eles:  

• WHO (1998) - LS é definido como “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) - o LS envolve uma "Constelação de 

habilidades, incluindo a capacidade de executar tarefas básicas de leitura e 

numeramento necessários para funcionalidade no ambiente de saúde”; 
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• Nutbeam (2000) - o constructo são todas as “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) - o LS é a “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) - o LS envolve a “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”; 

• Paasche-Orlow; Wolf (2006) - conceitua o LS como "Posse de habilidades 

individuais necessárias para a 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”; 

• Zarcadoolas; Pleasant; Greer (2006) - LS culmina com uma "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”; 

• EU (2007) - o construto é a “Capacidade de ler, filtrar e compreender a 

informação de saúde, a fim de formar juízos de valor”; 

• Australian Bureau of Statistics (2008) - LS envolve "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”; 

• Ishikawa; Yano (2008) - LS é a capacidade de obter “Conhecimento, 

competências e habilidades relacionadas à interação com o sistema de saúde”; 

• Mancuso (2008) - trata-se de “Um processo que se desenvolve ao longo de 

toda a vida e abrange os atributos de competência, compreensão e 
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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”; 

• Pavlekovic (2008) - LS é a “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) - envolve a "Capacidade de acessar, 

compreender, avaliar e utilizar informações para promover, manter e melhorar 

a saúde nos diversos cenários ao longo do curso da vida”; 

• Adams et al. (2009) - LS é a "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) - o termo envolve a “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) - LS é o "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.” 

• Yost et al. (2009) - LS é o "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”. 

É possível observar que este fenômeno está pautado em duas perspectivas 

principais: uma está relacionada com a possibilidade ou desenvolvimento de 

habilidades e capacidades de um indivíduo para que o mesmo cumpra metas 

comuns; a outra está vinculada a certo subjetivismo do referido processo, pois prevê 

a interação e a transformação do indivíduo com o seu meio (SORENSEN et al., 

2012). 

Ao longo da década de 1990, com o objetivo de avaliar a leitura e a escrita 

nos indivíduos, foram construídos os primeiros instrumentos unidimensionais para 

averiguar o letramento em saúde (PARKER et al., 1995). A National Assessment of 

Adult Literacy (NAAL) e o International Adult Literacy Survey (IALS) foram os 
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primeiros inquéritos populacionais usados para avaliar o LS nos Estados Unidos, 

Suíça, França, Suécia, Polônia, Irlanda, Canadá e Países Baixos (KIRSCH et al., 

1993).  

Após a construção e validação dos primeiros instrumentos elaborados, nos 

anos 2000 começaram a surgir os primeiros estudos de intervenção que incluíram o 

letramento em saúde (NIELSEN-BOHLMAN; PANZER; KINDIG, 2004).  

De 2007 a 2013, os instrumentos disponíveis para averiguar o LS se 

tornaram ineficientes para as demandas requeridas, a ponto de não conseguirem 

responder mais às complexidades envolvidas nas práticas em saúde. A partir daí o 

olhar foi direcionado para a formulação de novos instrumentos, agora com outras 

dimensões para tal constructo (PLEASANT; MCKINNEY, 2011).  

Em 2009 foi validado no Brasil o primeiro instrumento de mensuração do LS, 

e o letramento no contexto da saúde passou a ter olhares mais atentos e amplos 

pela comunidade acadêmica científica (CARTHERY-GOULART et al., 2009). 

De acordo com Marques; Lemos (2017) os instrumentos mais utilizados na 

literatura e nas pesquisas mundiais para mensuração do LS são: 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).  

Os instrumentos disponíveis para uso no Brasil até o momento são o B-

TOFHLA (CARTHERY-GOULART et al., 2009), NVS (RODRIGUES, 2014), 

BREALD-30 (JUNKES et al., 2015), REALMD-20 (CRUVINEL et al., 2017), OHLA 

(BADO et al., 2017), Teste do Letramento (QUEMELO et al., 2017), MSFHL 

(APOLINÁRIO et al., 2013), NLS (ZANELLA, 2015), HBP-HLS (LIMA, 2016), HLQ-Br 

(MORAES, 2018), STOFHLA (CARTHERY-GOULART et al., 2009), SAHLPA 

(APOLINÁRIO et al., 2012), HLS-14 (MARQUES, 2017), LAD-60 (NOVAIS-NETO et 

al., 2018) e NLit (SILVA, 2017). 

 

3.3.1 Health Literacy Questionnaire (HLQ): construção e aplicabilidade.  

 

O repositório Health Literacy Tool Shed da Universidade de Boston, 

juntamente com institutos independentes de pesquisas (RTI International e 

Communicate Health) citam que há 202 instrumentos disponíveis para mensuração 
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do letramento em saúde no mundo (HEALTH LITERACY TOOL SHED [INTERNET], 

2020).  

Existem vários tipos de instrumentos para mensuração do letramento em 

saúde que podem ser uni ou multidimensionais. Os unidimensionais enfocam 

apenas a dimensão individual cognitiva do fenômeno (habilidades de leitura e 

numeramento) (IOM, 2013). 

Dentre os instrumentos multidimensionais de avaliação do LS destaca-se o 

Health Literacy Questionnaire (HLQ), que foi construído e validado na língua inglesa 

na Austrália por Osborne et al. (2013). Partindo da definição de LS feita pela OMS 

(WHO, 1998), a elaboração do instrumento se deu por meio da vality-driven 

approache, que permitiu a elaboração de um modelo conceitual de letramento em 

saúde construído pelos próprios sujeitos, evitando o uso de teorias prevalecentes 

(OSBORNE et al., 2013). 

Para estruturar a construção do HLQ, Osborne e colaboradores analisaram 

dados de três lugares distintos, a saber: dados já obtidos anteriormente e não 

publicados, os que foram analisados após o desenvolvimento da escala de gestão 

de letramento em saúde (HeLMs) e os que foram obtidos por meio de workshops em 

uma conferência internacional de reumatologia (OSBORNE et al., 2013).  

Um quadro conceitual claro é fundamental para o desenvolvimento de um 

questionário, para que tenha validade e utilidade clínica. Sem a fundamentação 

conceitual, o conteúdo de uma medida pode não refletir com precisão o fenômeno 

em estudo, e pode não estar claro se os elementos mais relevantes foram 

identificados (JORDAN et al., 2013). Para tanto, inicialmente, foi desenvolvido um 

modelo abrangente de letramento em saúde baseado em oficinas de mapeamento 

conceitual e entrevistas com pacientes, que deu origem a uma escala de gestão de 

letramento em saúde denominada HeLMs (Health Literacy Management Scale). Esta 

escala possui limitações, pois nem todos os seus componentes são relevantes para 

os sistemas de saúde (OSBORNE et al., 2013).  

Posteriormente, foram realizados workshops em uma conferência 

internacional focados na medição de resultados em reumatologia (Outcome 

Measures in Rheumatology - OMERACT). Um processo de grupo nominal 

envolvendo 27 participantes da oficina, compreendendo um grupo de pacientes (n = 

12) e um grupo de profissionais de saúde e pesquisadores (n = 15), confirmou que o 

letramento em saúde engloba uma ampla gama de conceitos e habilidades que as 
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escalas já existentes não mediam. Identificou-se a importância e relevância das 

habilidades e características dos pacientes, mas também fatores profissionais de 

saúde e fatores contextuais mais amplos (BUCHBINDER et al., 2011).  

Inicialmente, foram gerados 91 itens em 6 escalas com opções de resposta 

concordar / discordar e 5 escalas com dificuldade em realizar as opções de resposta 

das tarefas. O teste cognitivo revelou que a maioria dos itens foram bem 

compreendidos e apenas algumas reformulações menores foram necessárias. O 

teste psicotécnico da amostra de calibração identificou 34 itens de desempenho 

insatisfatório ou conceitualmente redundantes e eles foram removidos resultando em 

10 escalas. Estes foram então testados em uma amostra de replicação e refinados 

para produzir 9 escalas finais, compreendendo 44 itens (OSBORNE et al., 2013). 

Os itens identificados foram: acesso à informação; capacidade cognitiva; 

doença; expressão / comunicação; finanças; profissionais de saúde; sistema de 

saúde; em formação; alfabetização / numeramento; habilidades gerenciais; 

medicação; abordagem paciente; lidar com problemas; características psicológicas; 

apoios sociais; e tempo (BUCHBINDER et al., 2011). 

Cada um deles foi dividido em subtemas de um ou mais dos seguintes: 

conhecimento, atitude, atributo, relacionamento, habilidade, ação ou contexto. 

Portanto, consultas estruturadas com especialistas e pacientes contribuíram para o 

desenvolvimento de 98 declarações e foram identificados 16 domínios de conteúdo 

importantes para o letramento em saúde. Os conceitos detalhados em todos os 

temas forneceram visão nova e sistemática sobre o que precisa ser feito para 

melhorar o letramento em saúde e, consequentemente, reduzir as desigualdades em 

saúde (BUCHBINDER et al., 2011).  

Quando comparados os dados iniciais não publicados que os autores 

possuíam com os dados da HeLMs e do workshop OMERACT, foi percebido que o 

HeLMs cobria menos da metade dos conceitos dos dados iniciais. Baseado nestas 

questões, os dados iniciais da consulta e os dados do OMERACT foram 

reanalisados para criar o novo modelo de letramento em saúde, o HLQ (OSBORNE 

et al., 2013). 

As etapas que precederam o desenvolvimento do HLQ estão descritas no 

Quadro 2: 
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Quadro 2 - Etapas do processo para desenvolvimento do Health Literacy 
Questionnaire (OSBORNE et al., 2013) 

1- Reanálise 

Reanálise de dados de mapeamento de conceitos. Síntese 
com domínios OMERACT. Identificação de itens dos 
candidatos a partir de dados de consulta. Exame de itens 
em 24 domínios identificados a partir de análises prévias. 
Redução para 11 domínios após eliminações de 
sobreposição. 

2- Princípios e 
processo para 
escrever itens 

Desenvolvimento de princípios orientadores para a criação 
de instrumentos e estrutura para hipotetizar a dificuldade 
dos itens com base na taxonomia revisada de Bloom. 
Garantir itens para uma escala em vez de uma lista de 
verificação. 

3- Consulta e revisão 
Circulação de ferramenta de rascunho para parceiros em 
agências clínicas, saúde comunitária e agências 
governamentais, local e internacional.  

4- Esclarecimento de 
domínio 

Revisão de conteúdo para remover redundâncias, 
sobreposição e conceitos de lista de verificação. 

5- Geração de itens 

Uso de critérios de escrita de itens. Revisão de todos os 
itens de acordo com o nível de dificuldade esperado. 
Criação de 7 a 10 itens por domínio. Foram gerados 91 
itens para 11 domínios. 

6- Teste de item e 
escala em uma 
amostra de 
calibração 

Administração de itens rascunho para 634 pessoas. 
Análise psicométrica utilizando dificuldade do item, 
confiabilidade, modelagem confirmatória de equações 
estruturais e teoria de resposta a itens. Remoção de itens 
com desempenho insatisfatório e reformulação de itens. 
Permaneceram 55 itens em 10 domínios 

7- Item e refinamento 
de escala em uma 
amostra de 
replicação 

Administração de itens para 405 pessoas. Análise 
psicométrica utilizando dificuldade do item, confiabilidade, 
modelagem confirmatória de equações estruturais e teoria 
de resposta a itens. Remoção de itens com desempenho 
insatisfatório teste cognitivo, reformulação de itens. 
Permaneceram 44 itens em 09 domínios. 

8- Instrumento final 

Ferramenta refinada com 44 itens em 9 escalas 
independentes, cada uma com 4 a 6 itens, todos com alta 
confiabilidade, sem carga cruzada substantiva ou 
ressuprimentos correlacionados e limites mínimos 
desordenados. 

(Fonte: Elaborado pelo autor) 

 



REVISÃO DE LITERATURA  -  45 
_____________________________________________________________________________ 

 

Após a criação e validação do HLQ em 2013, diversos estudos tem utilizado 

este questionário para associar o letramento em saúde com patologias tais como 

diabetes, problemas cardiovasculares, câncer de próstata e mama, cirrose hepática, 

psoríase; e ainda, a avaliação deste constructo em diferentes grupos populacionais, 

como pacientes recém-hospitalizados, tabagistas, profissionais de saúde, 

cuidadores familiares, imigrantes, estudantes e outros (Quadro 3).  

 
Quadro 3 - Autores, ano de publicação e aplicabilidade do Health Literacy 
Questionnaire (HLQ) no mundo.  
 

Autor/ano Aplicabilidade do HLQ 

AABY et al. (2017) Investigar associação entre LS e comportamentos de 
saúde, bem como LS com o estado de saúde de 
pessoas com doenças cardiovasculares. Foram usadas 
duas escalas do HLQ (6 - capacidade de interagir 
ativamente com os profissionais de saúde e (9 - 
compreender as informações sobre saúde e sabe o que 
fazer). 

BEAUCHAMP et al. 
(2015) 

Descrever o LS de adultos em áreas urbanas e rurais 
de Victoria, na Austrália. 

BEAUCHAMP et al. 
(2017) 

Testar abordagem estruturada para que as 
organizações possam usar para aumentar o 
engajamento equitativo dos consumidores na saúde e 
nos cuidados com a saúde. 

BO et al. (2014) Realizar avaliação populacional das dimensões do LS 
relacionadas à compreensão da informação em saúde e 
ao engajamento com os profissionais de saúde; 
examinar associações entre características 
socioeconômicas e as dimensões do LS. Usaram duas 
escalas do HLQ (6 - capacidades de interagir 
ativamente com os profissionais de saúde e 9 - 
compreender as informações sobre saúde e sabe o que 
fazer). 

BOURNE et al. (2018) Determinar o perfil de LS de pacientes tratados em um 
grande hospital privado em Melbourne, Austrália, e 
quaisquer associações entre este perfil e posição 
socioeconômica, comportamentos de saúde, estado de 
saúde e uso de serviços hospitalares. 

BUDHATHOKI et al. 
(2019) 

Identificar áreas do LS de alunos de ciência da saúde 
que podem necessitar de apoio e treinamento; 
determinar como o LS varia de acordo com o curso 
acadêmico, bem como com as origens 
sociodemográficas dos alunos.  

(continua) 
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Autor/ano Aplicabilidade do HLQ 

CEPOVA et al. (2018) Investigar a associação do LS com indicadores de 
saúde bucal e considerar o impacto do gênero, idade e 
nível de educação em saúde bucal de adultos 
eslovacos. 

CIANFROCCA et al. 
(2018) 

Avaliar o efeito da participação em curso teórico-prático 
multidisciplinar sobre sobrecarga do cuidador, 
necessidades e letramento em saúde.  

DEBUSSCHE et al. 
(2018) 

Descrever perfis de LS em população francesa em risco 
de doença cardiovascular. 

DEBUSSCHE; 
BALCOU-DEBUSSCHE 
(2018) 

Analisar os perfis de letramento em saúde de pacientes 
diabéticos tipo 2 incluídos em programa de educação de 
autogestão de 2 anos. 

DEGAN et al. (2019) Examinar os perfis de LS de pessoas em tratamento de 
transtornos por uso de substâncias e examinar como 
esses perfis foram relacionados a medidas de qualidade 
de vida, saúde mental e saúde física. 

DODSON et al. (2016) Identificar os pontos fortes e os desafios do LS de 
coorte de pessoas que recebem diálise e examinar as 
relações entre LS, qualidade de vida e sofrimento 
psíquico. 

ELSBORG; 
KROSSDAL; KAYSER, 
(2017) 

Nível de LS de estudantes na Dinamarca que 
frequentaram programa universitário relacionado à 
saúde e investigado como seu LS estava associado ao 
contexto sociodemográfico. 

ELSWORTH; 
BEAUCHAMP; 
OSBORNE (2016) 

Replicar a homogeneidade e a confiabilidade das 
escalas individuais de HLQ em amostra de 
entrevistados; replicar a estrutura de 9 fatores do HLQ; 
investigar mais a validade discriminante das escalas do 
HLQ e estabelecer a invariância da medição das 
escalas entre os diferentes tipos de agências e o 
gênero, o histórico linguístico, a idade e o nível 
educacional dos respondentes. 

FREUNDLICH- 
GRYDGAARD; BAGER 
(2018) 

Determinar o LS de pacientes com cirrose hepática. 
Usaram três escalas do HLQ (4 - suportes sociais para 
saúde, 6 - capacidade de interagir ativamente com os 
profissionais de saúde; 9 - compreender as informações 
sobre saúde e sabe o que fazer).  

FRIIS et al. (2016) Investigar a associação entre LS e comportamento de 
saúde (tabagismo, consumo de álcool, atividade física e 
dieta) em diabéticos. Usaram duas escalas do HLQ (6 - 
capacidade de interagir ativamente com os profissionais 
de saúde e (9 - compreender as informações sobre 
saúde e sabe o que fazer).  

(continuação) 
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Autor/ano Aplicabilidade do HLQ 

FRIIS et al. (2016) Investigar se o LS media a associação entre o 
desempenho escolar e o comportamento em saúde 
(tabagismo, inatividade física, dieta pobre) e obesidade. 
Usaram duas escalas do HLQ (6- capacidades de 
interagir ativamente com os profissionais de saúde e 9- 
compreender as informações sobre saúde e sabe o que 
fazer).  

GERGES et al. (2018) Investigar os níveis de LS e os correlatos de baixo LS 
nas populações imigrantes afetadas pelo câncer.  

GOEMAN et al. (2016) Realizar avaliação do LS de pacientes com diabetes. 

GOODWIN et al. (2018) Examinar componentes do LS que estão mais 
fortemente associados à qualidade de vida relacionada 
à saúde física e mental de homens com câncer de 
próstata -  

HAWKINS et al., 2017 Examinar a interpretação dos escores dos itens do HLQ 
em cenário com pacientes que tinham condições de 
saúde crônicas e complexas, que participavam do 
gerenciamento intensivo de casos e cujo clínico achava 
provável que tivesse baixo nível de LS. 

HOSKING et al., 2018 Determinar o perfil de LS de mulheres australianas; 
investigar associações entre escalas independentes do 
HLQ, características sociodemográficas e estilo de vida 
e fatores de risco antropométricos para doença crônica. 

HOSKING et al., 2018 Investigar associações entre LS e uso de medicamentos 
anti-fratura em mulheres com osteoporose. 

JANSEN et al., 2018 Avaliar o papel do LS como mediador na associação 
entre a escolaridade e o uso dos serviços de atenção 
primária à saúde. 

JESSUP et al., 2017 Determinar o LS de pacientes hospitalizados e verificar 
associações entre diferentes dimensões do LS, 
características sociodemográficas e uso de serviços 
hospitalares. 

JESSUP et al., 2018 Medir, comparar e contrastar o LS de internados em 
hospital privado e hospital público. 

KAYSER et al., 2015 Explorar se as pontuações e respostas verbais do HLQ 
podem ser usadas para identificar indivíduos que 
necessitam de informação e apoio e para revelar 
diferenças de percepção e compreensão em situações 
relacionadas à saúde de casais. 

KOLARCIK et al., 2017 Examinar as propriedades psicométricas da versão 
eslovaca HLQ, incluindo a redação revisada das 
categorias de resposta. 

LARSEN et al., 2019 Investigar as potencialidades e limitações LS de coorte 

(continuação) 
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Autor/ano Aplicabilidade do HLQ 

de pacientes com psoríase moderada a grave.  

LIM et al., 2017 Investigar a associação entre LS, características 
sociodemográficas e consumo de frutas e vegetais por 
adultos em uma grande área rural de Victoria, na 
Austrália. 

MERCIECA-BEBBER 
et al., 2017 

Explorar o LS em participantes de cirurgia conservadora 
de mama e gerar hipóteses para futuras pesquisa sobre 
o papel do LS decisão terapêutica do carcinoma ductal. 

MORRIS et al., 2017 Avaliar as propriedades de medida do HLQ em coorte 
de idosos que se apresentaram a um departamento de 
emergência hospitalar após uma queda. 

O’MEARA et al., 2019 Examinar associações entre o risco de diabetes tipo 2 
(DM2), condição de LS e características 
sociodemográficas em adultos, para auxiliar no 
desenvolvimento de programas de prevenção do DM2. 

OLESEN et al., 2017 Investigar a associação entre os domínios do HLQ e o 
nível de HbA1c (hemoglobina glicada) em pessoas com 
diabetes tipo 1. 

OLIFFE et al., 2019 Avaliar as características sociodemográficas e o LS de 
homens canadenses. Usaram as escalas 2 - 
informações suficientes para cuidar da saúde; 3 - 
cuidado ativo da saúde; 4 - suportes sociais para saúde; 
5 - avaliações das informações em saúde; 6 -  
capacidades de interagir ativamente com os 
profissionais de saúde e 8 - capacidades de encontrar 
boas informações sobre saúde.  

RICHTERING et al., 
2017 

Investigar os preditores demográficos, 
socioeconômicos, de uso de tecnologia e de LS em 
população com risco cardiovascular moderado a alto. 

SCHWENNESEN; 
BARGHADOUCH; 
OLESEN, 2019 

Investigar o LS e o autocuidado entre pessoas com 
deficiência visual com diabetes tipo 1 na Dinamarca. 

SEATON et al., 2019 Descrever o LS de homens canadenses com câncer de 
próstata; demonstrar se as características 
sociodemográficas e de saúde estavam relacionadas 
aos escores de LS. 

VAN DER GAAG et al., 
2017 

Medir o nível de LS das minorias étnicas nos Países 
Baixos e verificar se, a relação entre etnia e cuidados 
de saúde é explicada pelo LS. 

YIU; BAJOREK, 2018 Descrever potencialidades e limitações o LS; explorar 
as relações entre as características dos participantes, o 
conhecimento sobre warfarina e LS.  

ZHANG et al., 2016 Avaliar o LS dos estudantes universitários de medicina 

(continuação) 
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Autor/ano Aplicabilidade do HLQ 

em Chongqing, na China, bem como investigar os 
fatores influenciadores LS entre os estudantes. 

ZOU et al., 2018 Avaliar a capacidade dos estudantes de graduação de 
enfermagem de universidade na China em obter, avaliar 
e compreender informações sobre saúde e seus fatores 
de influência. Usaram escalas 5- avaliações das 
informações em saúde; 8- capacidades de encontrar 
boas informações sobre saúde e 9 - compreender as 
informações sobre saúde e sabe o que fazer.  

(Fonte:  Elaborada pelo autor)  

 

Os constructos e itens do HLQ já foram traduzidos e validados em mais de 30 

países e mais de 15 idiomas. Com o conceito de letramento em saúde sendo 

amplamente adotado na maioria das regiões do mundo por meio da Organização 

Mundial de Saúde (OMS), as agências governamentais e pesquisadores começaram 

a usar o questionário para gerar evidências sólidas com relevância e robustez em 

diferentes contextos (ELSWORTH; BEAUCHAMP; OSBORNE, 2016). 

Este questionário é altamente confiável, mesmo com apenas quatro a seis 

itens por escala. Ele fornece estimativas médias imparciais de diferenças de grupo 

entre os principais indicadores demográficos. Enquanto medem construções 

relativamente estreitas, as 9 dimensões são claramente separadas e, portanto, 

fornecem dados refinados sobre a área multidimensional do letramento em saúde. 

Essas análises fornecem aos pesquisadores, gerentes de programas e formuladores 

de políticas uma série de evidências robustas, através das quais eles podem fazer 

julgamentos sobre o uso apropriado do HLQ para seu ambiente com base nas 

necessidades da comunidade (ELSWORTH; BEAUCHAMP; OSBORNE, 2016). 

 

3.3.2 A Responsividade Organizacional e o Letramento em Saúde - Health 

Literacy Responsiveness (Org-HLR) 

 

Embora o LS seja comumente definido como característica individual de 

obter, processar e entender informações básicas de saúde necessárias para tomar 

decisões apropriadas de saúde (RATZAN; PARKER, 2000), sabe-se que este 

constructo não depende apenas das habilidades dos indivíduos (IOM, 2003). Trata-

(conclusão) 
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se do produto das capacidades dos indivíduos e das demandas e complexidades 

dos sistemas de saúde (RUDD, 2003; BAKER, 2006). 

A complexidade das organizações dos sistemas de saúde pode dificultar o 

acesso e o envolvimento das pessoas que necessitam fazer uso destes serviços, 

como por exemplo: usar termos técnicos e jargões, não reconhecendo as 

necessidades de linguagem, formação social e cultural ou habilidades cognitivas dos 

usuários (WYNIA; OSBORN, 2010); possuir profissionais de saúde despreparados 

para entender ou atender às necessidades culturais e sociais e desmotivados a 

estimular saúde e bem-estar (LIE et al., 2012; FROSCH; ELWYN, 2014).  

Frente a isso, percebeu-se a necessidade das organizações assistenciais de 

saúde em melhorar sua capacidade de resposta ao LS, visto que a interação entre 

ambos é amplamente reconhecida (KOH et al., 2013; DEWALT; MCNEILL, 2013; 

BRACH et al., 2012; WHO REGIONAL OFFICE FOR EUROPE, 2013). Para tanto, 

profissionais de saúde pública, pesquisadores e formuladores de políticas, na 

tentativa de melhorar a capacidade de resposta das organizações de saúde e 

assistência social, identificaram a necessidade de abordar os fatores impactantes 

entre tais serviços e o LS.  

Foi o Instituto de Medicina do Estados Unidos (IOM), em seu relatório sobre 

“Health literacy: a prescrition to end confusion”, que decidiu pela primeira vez discutir 

sobre a redução da complexidade dos sistemas de saúde e melhorar a maneira 

como as organizações fornecem informações e serviços (IOM, 2004). Para isso, a 

Agência de pesquisa e Qualidade em Saúde desenvolveu um kit de Ferramentas 

sobre Precauções Universais em Letramento em Saúde (Health Literacy Universal 

Precautions - HLUP) (DEWALT et al., 2010). Este instrumento contém várias 

ferramentas e recursos destinados a abordar o LS no nível organizacional e se 

concentra em quatro áreas principais: comunicação verbal, comunicação escrita, 

autogestão e capacitação e sistemas de apoio (DEWALT et al., 2010). 

Além disso, o IOM apresentou documento que discute sobre “organizações 

letradas em saúde”, um conjunto de dez atributos ou objetivos a serem 

implementados nas organizações de saúde com a finalidade de ajudar as pessoas a 

navegar, entender e usar as informações. São eles:  

Possuir liderança que integra o LS à sua missão, estrutura e 
operações; Integrar o LS ao planejamento, medidas de avaliação, 
segurança do paciente e melhoria da qualidade; Preparar a força de 
trabalho para ser letrada em saúde e monitorar o progresso; Incluir 
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populações atendidas no projeto, implementar e avaliar informações 
e serviços de saúde; Atender às necessidades das populações com 
uma variedade de habilidades de LS, evitando a estigmatização; 
Utilizar estratégias de LS nas comunicações interpessoais e 
confirmar a compreensão em todos os pontos de contato; Fornecer 
acesso fácil a informações e serviços de saúde e assistência à 
navegação; Projetar e distribuir conteúdo de mídia impressa, 
audiovisual e social que é fácil de entender e agir; Abordar o LS em 
situações de alto risco, incluindo transições de cuidados e 
comunicações sobre medicamentos; Comunicar claramente o que os 
planos de saúde cobrem e o que os indivíduos terão que pagar pelos 
serviços” (IOM, 2012, p.3). 
 

Percebe-se que os dez atributos incluem comunicação, liderança, 

planejamento e avaliação, força de trabalho, envolvimento dos usuários e garantia 

de fácil acesso (TREZONA; DODSON; OSBORNE, 2017). Os autores concluem 

que, se as organizações de saúde adotassem estes dez atributos, mesmo de forma 

branda, eles não apenas atenderiam mais as necessidades dos indivíduos com LS 

limitado, mas também melhorariam a saúde da população (IOM, 2012).  

A estrutura da Responsividade em Letramento em Saúde Organizacional 

(Org-HLR) compreende sete domínios e 24 subdomínios (Figura 1). 

 

 

Figura 1 - Os sete domínios contidos na estrutura de Responsividade em 
Letramento em Saúde Organizacional (TREZONA; DODSON; OSBORNE, 2017, p.9). 
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Na figura 1 é possível observar que os domínios não são lineares; pelo 

contrário, são interconectados. A força de trabalho interfere na liderança e cultura 

organizacional, que por sua vez é importante para garantir a implementação efetiva 

dos sistemas, processos e políticas e assim sucessivamente. Acrescenta-se ainda 

que todos os domínios estão conectados ao redor de um eixo central “indivíduos, 

família e comunidade”, reforçando sua centralidade na saúde e na capacidade de 

resposta ao LS (TREZONA; DODSON; OSBORNE, 2017).  

Ainda segundo estes autores, a capacidade de resposta ao LS baseado na 

responsabilização dos serviços de saúde é definida como: 

“a prestação de serviços, programas e informações de maneira a 
promover acesso e engajamento equitativos, que atendam às 
diversas necessidades e preferências do letramento em saúde de 
todas as pessoas e que apoiem indivíduos e comunidades a 
participarem de decisões sobre sua saúde e bem-estar, alcançadas 
através de cultura e liderança de suporte, sistemas, políticas e 
práticas de suporte e uma força de trabalho eficaz” (TREZONA; 
DODSON; OSBORNE, 2017, p.9). 
 

Portanto, a capacidade de resposta ao LS também envolve características, 

valores, práticas e capacidades de uma organização em colaboração com 

profissionais do setor e serviços sociais. Possuir estrutura coerente para identificar, 

planejar e monitorar as melhorias nos serviços e nos sistemas de saúde, eleva o 

potencial de orientar políticas públicas e reformas de saúde eficazes para 

aperfeiçoar o engajamento com este constructo.  
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4 METODOLOGIA 
 

4.1. Tipo de Estudo e Caracterização do SAD Goiânia 

 

Trata-se de um estudo transversal analítico conduzido no Serviço de 

Atenção Domiciliar do município de Goiânia/GO, no ano 2019.  

Nesse ano, o município contava com oito equipes multiprofissionais de AD 

(EMAD tipo 1) compostas por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e 

assistentes sociais e/ou fisioterapeutas; e ainda, três equipes multiprofissionais de 

apoio (EMAP) compostas por fonoaudiólogos, psicólogos, fisioterapeutas e/ou 

nutricionistas.  

A maioria dos pacientes atendidos neste serviço se encaixavam na 

modalidade AD2, ou seja, possuíam afecções agudas ou crônicas, patologias 

crônico-degenerativas e tinham necessidade de cuidados paliativos. Porém, em 

menor quantidade, são atendidos pacientes que pertencem a  modalidade AD1, ou 

seja, usuários com menores necessidades de intervenções multiprofissionais por 

terem sua saúde mais estável. Os procedimentos mais realizados pelas equipes 

multiprofissionais eram curativos, trocas de sondas, cuidados nutricionais e 

respiratórios, reabilitação, medicação e cuidados paliativos.  

De todas as equipes implantadas no município, quatro EMADs e duas 

EMAPs estão sob gestão e coordenação direta da Secretaria Municipal de Saúde, e 

constituem objeto de estudo desta pesquisa. As outras cinco EMADs e uma EMAP 

também são de responsabilidade da SMS, porém sua gestão direta é 

responsabilidade de hospitais e empresas especializadas em assistência domiciliar.  

 

4.2. Local do Estudo e População / Amostra  

 

O funcionamento das equipes é descentralizado, de modo que cada EMAD 

está sediada em uma unidade de saúde que presta atendimento em urgências e 

emergências do município, identificadas como Centro de Atenção Integral à Saúde 

(CAIS), Centro Integrado de Atenção Médico Sanitária (CIAMS) e Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA). As equipes vinculadas à Secretaria Municipal de Saúde de 
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Goiânia eram assim estruturadas na época da coleta de dados: EMAD/EMAP Leste, 

situada no CAIS Chácara do Governador; EMAD/EMAP Sudoeste situada no CIAMS 

Novo Horizonte; EMAD/EMAP Norte situada no CAIS Jardim Guanabara 3; e 

EMAD/EMAP Noroeste situada na UPA Curitiba. A distribuição geográfica e 

respectivas áreas de abrangência, no ano 2019, estão apresentadas na Figura 2.  

Figura 2 - Localização geográfica do Serviço de Atenção Domiciliar de 
Goiânia/GO e suas áreas de abrangência, 2019. 
 

 

 

Na época da coleta de dados, haviam 119 cuidadores vinculados ao serviço 

domiciliar na capital. Em função de óbitos, altas do serviço e internações dos 

indivíduos cadastrados no SAD, e ainda, por recusa e alteração de endereço 

residencial não informados às equipes, foram abordados 90 cuidadores.  

A distribuição dos cuidadores, por região de abrangência do SAD está 

apresentada na Tabela 1. 
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Tabela 1- Total de cuidadores entrevistados em cada região de abrangência do 
Serviço de Atenção Domiciliar de Goiânia, GO. Brasil, 2019. 

Local Cuidador Alta Óbito Internação Recusa 
Não 

Localizado 
Total 

CAIS* Chácara 
Governador 

30 02 02 00 01 00 25 

CIAMS** Novo 
Horizonte 

22 01 03 03 00 00 15 

CAIS* Jardim 
Guanabara III 

34 04 02 00 00 00 28 

UPA*** 
Curitiba 

33 02 01 03 00 05 22 

Total 119 09 08 06 01 05 90 

*CAIS - Centro de Apoio Integrado à Saúde; **CIAMS - Centro Integrado de Atenção Médica 
sanitária; ***UPA - Unidade de Pronto Atendimento.   

 

4.3. Critérios de Elegibilidade 

 

Foram incluídos no estudo todos os cuidadores com 18 anos ou mais e 

vinculados ao SAD de Goiânia/GO há pelo menos 30 dias - esse tempo foi 

considerado como período de adaptação às atividades do SAD. 

Foram excluídos do estudo os cuidadores de pacientes que tinham recebido 

alta do serviço, os que vieram a óbito, que estavam internados e os não localizados 

depois de três tentativas de contato. 

 

4.4. Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada no domicílio dos usuários do Serviço de 

Atenção Domiciliar (SAD) da rede pública municipal de atenção à saúde do 

município de Goiânia, Goiás, no período de março a junho de 2019. 

A equipe de pesquisadores constou de Enfermeiro e acadêmicas no último 

semestre do curso Enfermagem, que foram treinadas para abordagem do cuidador e 

aplicação dos instrumentos de coleta de dados. 

Antes de iniciar a coleta, os pesquisadores visitaram todas as equipes 

multiprofissionais do SAD apresentando o termo de anuência emitido pela Secretaria 

Municipal de Saúde que autorizava a pesquisa em cada SAD e área de abrangência, 

bem como o comprovante de aprovação do projeto emitido pelo Comitê de Ética em 
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Pesquisa. Foram apresentados também os objetivos do estudo e foi estabelecido 

que os pesquisadores acompanhariam as equipes nas visitas domiciliares.  

 

4.4.1  Instrumentos de Coleta de Dados 

Foram utilizados dois instrumentos para a coleta de dados - o formulário 

sociodemográfico (Apêndice I) e o instrumento de avaliação do letramento em saúde 

(Anexo I).  

 

A. Formulário Sociodemográfico (Apêndice I).  

As variáveis selecionadas foram:  

• idade; sexo; anos de estudo do cuidador e anos de estudo dos pais do cuidador; 

tipo de escola frequentada (pública/privada); hábito de leitura; renda pessoal e 

familiar (em Reais); tempo como cuidador (meses); tipo de cuidador (cuidador 

formal / informal); companheiro fixo; grau de parentesco com o paciente.  

Essas variáveis foram identificadas em estudos de avaliação do nível de 

letramento em saúde (CARTHERY-GOULART et al., 2009; OSBORNE, 

BATTERHAM, ELSWORTH et al., 2013; LEE et al., 2014; WITTENBERG et al., 

2017; DEMIRBAG et al., 2018), e no estudo de validação do Health Literacy 

Questionnaire (HLQ) para o português brasileiro (MORAES, 2018).  

 

B. Versão brasileira do Health Literacy Questionnaire (HLQ-Br) (Anexo I).  

Foi escolhido um instrumento multidimensional elaborado na Austrália 

denominado Health Literacy Questionnaire (HLQ), que é amplamente usado no 

mundo para avaliar o letramento em saúde, e que utilizou a definição feita pela OMS 

na sua elaboração (WHO, 1998). O letramento em saúde tem várias nuances; sua 

mensuração requer o uso de questionários multifacetados, com rigorosos testes 

psicométricos que representem significativamente a medida deste constructo 

(HAWKINS et al., 2017).  

O HLQ contempla competências e experiências individuais que envolvem 

desde o acesso aos serviços de saúde, até a resolução do problema (BATTERHAM, 

HAWKIN, COLINS et al., 2016). Além disso, ele permite a operacionalização do 

modelo considerado abordagem dominante na saúde pública, modelo teórico de 

letramento em saúde proposto por Nutbeam (2009).  
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Este instrumento pode ser aplicado por meio de entrevistas ou mesmo 

autoaplicável; tem boa flexibilidade quanto ao uso e consegue ser utilizado em 

indivíduos com comprometimento visual ou analfabetos (BATTERHAM et al., 2014; 

HAWKINS et al., 2017). 

Foi traduzido e validado em mais de 15 idiomas, com comprovação de boas 

análises de validade e confiabilidade devido ao seu alto rigor metodológico (NOLTE 

et al., 2015; MAINDAL et al., 2016). Recentemente foi traduzido para o português 

brasileiro por Moraes (2018), validado em amostra de 794 adultos usuários do SUS 

de três regiões distintas do Brasil, sendo denominado HLQ-Br.  

No processo de validação para o português brasileiro o HLQ-Br obteve boas 

propriedades psicométricas: χ2WLSMV (866 df) = 1698,53, p<0,0001; CFI = 0,978; 

TLI = 0,976 e RMSEA = 0,035 [0,032; 0,037, IC 90%] e Alfa de Cronbach de 0,76 em 

oito das nove escalas (MORAES, 2018). 

Na versão brasileira foram mantidos os 44 itens distribuídos nas nove 

escalas do questionário, tal qual a versão original (OSBORNE et al., 2013; 

MORAES, 2018): 

• Escala 1 - Compreensão e apoio dos profissionais de saúde (quatro itens); 

• Escala 2 - Informações suficientes para cuidar da saúde (quatro itens); 

• Escala 3 - Cuidado ativo da saúde (cinco itens); 

• Escala 4 - Suporte social para saúde (cinco itens); 

• Escala 5 - Avaliação das informações em saúde (cinco itens); 

• Escala 6 - Capacidade de interagir ativamente com os profissionais de saúde 

(cinco itens); 

• Escala 7 - Navegar no sistema de saúde (seis itens); 

• Escala 8 - Capacidade de encontrar boas informações sobre saúde (cinco itens); 

• Escala 9 - Compreender as informações sobre saúde e sabe o que fazer (cinco 

itens). 

O HLQ possui duas partes: 

1. A parte 1 inclui cinco escalas e solicita ao participante que indique o quanto 

discorda ou concorda com cada uma das afirmações. As respostas estão 

distribuídas em escala tipo Likert e pontuadas de 1 a 4: discordo totalmente = 

1, discordo = 2, concordo = 3, concordo totalmente = 4.  
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2. A parte 2 consta de quatro escalas e solicita ao participante que indique o 

quanto é fácil ou difícil realizar as atividades propostas. As respostas estão 

distribuídas em escala tipo Likert, pontuadas de 1 a 5: não consigo fazer ou 

sempre difícil = 1, geralmente difícil = 2, às vezes difícil = 3, geralmente fácil = 

4, sempre fácil = 5.  

O tempo de preenchimento do HLQ varia dependendo das habilidades do 

entrevistado - entre 7 e 30 minutos quando auto administrado ou 20 a 45 minutos 

quando oralmente administrado (OSBORNE et al, 2013).  

Para facilitar a compreensão dos participantes sobre os itens da escala tipo 

Likert do HLQ-Br foi utilizada estratégia desenvolvida pelo pesquisador, que 

consistiu de recurso visual, contendo expressões faciais e cores (Figura 3). As 

imagens representando emoções foram obtidas na internet (CLEMENTE, 2014). 

Foram montadas pelo pesquisador com cores e os dizeres da escala tipo Likert, de 

quatro e cinco pontos.  

Figura 3 - Recurso visual com imagens e cores 

 

 (Fonte: Elaborada pelo autor) 
 

Sob ótica do letramento em saúde, usar linguagens mais simples é 

considerada habilidade relevante e deve conter materiais escritos mais simplificados 

e atrativos (VASCONCELOS et al., 2018). Além disso, a visualização aumenta a 

percepção humana e auxilia os processos cognitivos (IOM, 2004). 
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A seleção das figuras e cores seguiram as diretrizes de avaliação de 

material educativo que avaliam o conteúdo, linguagem, ilustrações, layout, tipografia, 

apresentação, adequação cultural, estimulação e motivação à aprendizagem 

(VASCONCELOS et al., 2018).  

 

4.4.2 Operacionalização da Coleta de Dados 

A coleta dos dados foi realizada durante as visitas dos profissionais de cada 

equipe, com transporte oferecido pelo distrito de saúde.  

Durante o período de coleta de dados o SAD de Goiânia/GO passou por 

reestruturação no quadro das equipes multiprofissionais, principalmente enfermeiros. 

Vários profissionais migraram do SAD para a Atenção Primária em Saúde, 

comprometendo a coleta nos domicílios de pacientes que dependiam dos serviços 

da equipe de Enfermagem. Assim sendo, o entrevistador pediu autorização para 

visitar alguns participantes em transporte próprio. 

Durante as visitas, inicialmente eram realizadas as intervenções dos 

profissionais e posteriormente os cuidadores eram entrevistados em ambiente 

privativo no domicílio, após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Todos os questionários foram aplicados pelos entrevistadores. 

No momento da aplicação dos questionários, os participantes eram 

esclarecidos sobre a maneira de responder as perguntas, que eram lidas e repetidas 

quantas vezes fosse necessário. 

 

4.5. Aspectos Ético-Legais  

 

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas de Goiás da Universidade Federal de Goiás (HC-UFG) com o 

parecer de número 3.173.548 e CAAE 06178519.0.0000.5078 (Anexo II), e anuência 

da Secretaria Municipal de Saúde para realização do estudo (Anexo III). 

Foi solicitada a autorização de uso da versão brasileira do Health Literacy 

Questionnaire (HLQ-Br) à Universidade de Deakin - Austrália e também aos autores 

da versão brasileira (Anexo IV).  

Os participantes, cuidadores vinculados ao SAD de Goiânia, foram 

esclarecidos sobre os objetivos do estudo, do caráter opcional em participar e da 
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necessidade de assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

como preconiza a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

Aqueles que concordaram em participar do estudo foi apresentado o TCLE, 

que foi lido e compreendido antes da concessão do consentimento (Apêndice II).  

 

4.6.  Análise dos Dados 

 

Os dados foram analisados pelo software R (versão 3.6.1). Na análise 

descritiva das variáveis foram utilizadas frequências absolutas e relativas, e ainda 

medidas de posição, tendência central e dispersão. 

Para verificar a confiabilidade foram utilizados os indicadores alfa de 

Cronbach (A.C.) e Confiabilidade Composta (C.C.). Ambos devem ser maiores que 

0,70 para indicação de confiabilidade do constructo, mas em pesquisas 

exploratórias, valores acima de 0,60 também são aceitos (CHIN et al., 1998). 

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de normalidade de 

Shapiro-Wilk (WILK; SHAPIRO, 1965). Para fazer as comparações dos escores com 

as variáveis categóricas de dois níveis utilizou-se o teste de Mann Whitney 

(HOLLANDER; WOLFE, 1999), enquanto que, para as com três ou mas níveis foi 

utilizado o teste de Kruskal-Wallis (HOLLANDER; WOLFE, 1999).  

Além disso, foi apresentado o d de Cohen para medida de tamanho de 

efeito; é considerado pequeno, se d entre 0,20 e 0,50; médio, se d entre 0,50 e 0,80; 

e grande, se d superior a 0,80 (COHEN, 1988).  

O HLQ-Br não fornece pontuação global para o questionário e sim escores 

para cada uma das nove escalas separadamente. Não é possível estabelecer 

estratificações para condições de LS. A pontuação indica os pontos fortes e as 

limitações de cada pessoa em relação ao seu letramento em saúde, conforme sejam 

maiores ou menores os valores, respectivamente. (OSBORNE et al., 2013).  

O cálculo dos escores foi realizado pela soma de cada item das escalas e 

esse valor foi dividido pelo número de itens da escala, sendo o valor apresentado 

como a média de pontuação.  

A interpretação do resultado das escalas e intencionalidade dos constructos 

da versão brasileira do Health Literacy Questionnaire (HLQ) está descrita no Quadro 

4. 
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Quadro 4. Escalas e intencionalidade dos constructos do Health Literacy Questionnaire (OSBORNE, 2013; MORAES, 2018). 

 

Escalas HLQ - Br e Itens Intencionalidade de cada constructo das escalas do HLQ 

1. Compreensão e apoio dos profissionais de saúde 
Q. 2. Eu tenho pelo menos um profissional de saúde que me conhece 

bem 
Q. 8. Eu tenho pelo menos um profissional de saúde com quem eu 

posso conversar sobre meus problemas de saúde 
Q. 17. Eu tenho os profissionais de saúde que necessito para me ajudar 

a decidir o que eu preciso fazer  
Q. 22. Eu posso contar com pelo menos um profissional da saúde 

Alto: têm um relacionamento estabelecido com pelo menos um profissional de 
saúde que os conhece bem e que eles confiam para fornecer conselhos e 
informações úteis e ajudá-los a compreender as informações e tomar decisões 
sobre a sua saúde 

Baixo: as pessoas que apresentam escores baixo neste domínio são incapazes 
de se envolver com os médicos e outros profissionais de saúde. Elas não têm um 
provedor de saúde regular e / ou têm dificuldade em confiar nos provedores de 
saúde como uma fonte de informação e / ou de conselhos. 

2. Informações suficientes para cuidar da saúde 
Q.1. Na minha opinião, tenho boas informações sobre saúde 
Q.10. Eu tenho informação suficiente para me ajudar a lidar com meus 

problemas de saúde 
Q.14. Eu tenho certeza de que tenho toda informação que preciso para 

cuidar bem da minha saúde 
Q.23. Eu tenho toda a informação que preciso para cuidar da minha 

saúde 

Alto: são confiantes de que têm todas as informações de que precisam para viver 
e cuidar da sua condição e tomar decisões. 

Baixo: acham que há muitas lacunas no seu conhecimento e que eles não têm a 
informação de que precisam para viver e gerenciar suas preocupações com a 
saúde. 

3. Cuidado ativo da saúde 
Q.6. Eu gasto bastante tempo envolvido com minha saúde 
Q.9. Eu faço planos sobre o que eu preciso fazer para ser saudável 
Q.13. Apesar de outras coisas acontecendo em minha vida, eu 

encontro tempo para me manter saudável 
Q.18. Eu decido meus próprios objetivos sobre saúde e boa forma 
Q.21. Há coisas que eu faço regularmente para me tornar mais 

saudável 

Alto: reconhecem a importância e são capazes de assumir a responsabilidade 
pela própria saúde. Eles empenham-se ativamente no seu próprio cuidado e 
tomam suas próprias decisões sobre saúde. 

Baixo: não veem sua saúde como sua responsabilidade, eles não estão 
envolvidos em seus cuidados de saúde e os consideram como algo que é feito 
para eles. 

4. Suporte social para saúde 
Q.3. Eu tenho acesso à várias pessoas que me entendem e me apoiam 
Q.5. Quando me sinto doente, as pessoas ao meu redor realmente 

entendem o que estou passando 

Alto: as pessoas têm o sistema social que desejam e de que precisam. 

 

Baixo: completamente sozinho e sem apoio. 
 

(continua) 
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Escalas HLQ - Br e Itens Intencionalidade de cada constructo das escalas do HLQ 

Q.11. Se eu precisar de ajuda, eu tenho muitas pessoas com quem 
posso contar 

Q.15. Eu tenho pelo menos uma pessoa que pode me acompanhar às 
consultas médicas 

Q.19. Eu tenho forte apoio da família ou de amigos 

5. Avaliação das informações em saúde 
Q.4. Eu comparo informações de saúde obtidas de fontes diferentes 
Q.7. Quando eu vejo novas informações sobre saúde, eu verifico se 

elas são verdadeiras ou não 
Q.12. Eu sempre comparo informações de saúde obtidas de fontes 

diferentes e decido o que é melhor para mim 
Q.16. Eu sei como descobrir se as informações de saúde que recebo 

estão certas ou não 
Q.20. Eu pergunto aos profissionais de saúde sobre a qualidade das 

informações de saúde que encontro 

Alto:  capazes de identificar boas e confiáveis fontes de informação. Eles são 
capazes de distinguir informações contraditórias por si ou com a ajuda de outros. 

Baixo: não importa o quanto eles tentem, eles não compreendem a maioria das 
informações sobre saúde e ficam confusos quando há informações conflitantes 

6. Capacidade de interagir ativamente com os profissionais de 
saúde 
Q.2. Ter certeza de que os profissionais de saúde entendem os seus 

problemas corretamente 
Q.4. Sentir-se capaz de conversar sobre suas preocupações de saúde 

com um profissional de saúde 
Q.7. Ter boas conversas sobre sua saúde com médicos 
Q.15. Conversar com os profissionais de saúde até que você entenda 

tudo que precisa 
Q.20. Fazer perguntas aos profissionais de saúde para conseguir as 

informações que você precisa 

Alto: são proativos sobre a sua saúde e se sentem no controle do relacionamento 
com os profissionais de saúde. São capazes de procurar aconselhamento 
adicional dos profissionais de saúde, quando necessário. Eles continuam indo até 
conseguir o que querem.  

Baixo: são passivos nas suas abordagens aos cuidados de saúde, inativo, ou 
seja, eles não procuram ou esclarecem informações e conselhos e / ou opções de 
serviço. Eles aceitam informações, sem questionar. Incapazes de fazer perguntas 
para obter informações ou para esclarecer o que eles não entendem. Eles 
aceitam o que é oferecido sem procurar garantir que suas necessidades sejam 
atendidas. Sentem-se incapazes de compartilhar preocupações. 

7. Navegar no sistema de saúde  
Q.1. Encontrar o serviço de saúde adequado 
Q.8. Conseguir consultar o profissional de saúde que você precisa 
Q.11. Decidir qual profissional de saúde você precisa consultar 
Q.16. Descobrir quais serviços de saúde você tem direito 
Q.19. Decidir qual é o melhor serviço de saúde para você 

Alto: capazes de descobrir sobre os serviços e suporte de saúde para que 
tenham todas as suas necessidades atendidas. Capazes de navegar por conta 
própria no sistema de saúde. 

Baixo: não são capazes de navegar nos serviços de saúde por conta própria e 
incapazes de encontrar alguém que possa ajudá-los a usar o sistema de saúde 
para resolver as suas necessidades de saúde. Não enxergam para além dos 
recursos óbvios e têm uma compreensão limitada do que está disponível e do 

(continuação) 
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Escalas HLQ - Br e Itens Intencionalidade de cada constructo das escalas do HLQ 

que têm direito.  

8. Capacidade de encontrar boas informações sobre saúde  
Q.3. Encontrar informação sobre problemas de saúde 
Q.6. Encontrar informações sobre saúde em vários lugares diferentes 
Q.10. Conseguir informação sobre saúde para que você fique 

atualizado com as melhores informações 
Q.14. Conseguir informações sobre saúde em linguagem que você 

entenda 
Q.18. Conseguir informações sobre saúde sozinho 

Alto: são "exploradores de informação". Usam ativamente diversificadas fontes 
para encontrar informações e é atualizado.  

Baixo: não conseguem acessar informações de saúde quando necessário. São 
dependentes dos outros para oferecer informações. 

9. Compreender as informações sobre saúde e saber o que fazer  
Q.5. Preencher corretamente formulários com informações sobre sua 

saúde 
Q.9. Seguir exatamente as instruções dos profissionais de saúde 
Q.12. Ler e entender informações escritas sobre saúde 
Q.17. Ler e entender todas as informações em rótulos de 

medicamentos 
Q.21. Entender o que os profissionais de saúde estão pedindo que você 

faça 

Alto: são capazes de compreender todas as informações escritas (incluindo 
informação numérica) em relação à sua saúde e capazes de escrever de forma 
adequada nos formulários sempre que necessário. 

Baixo: têm problemas em entender qualquer informação de saúde escrita ou 
instruções sobre os tratamentos ou medicamentos. Incapazes de ler ou escrever 
bem o suficiente para preencher formulários médicos. 

 

 

 

(conclusão) 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e discussão do presente estudo estão apresentados na 

modalidade artigo científico, seguindo as recomendações do Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Goiás. Foi submetido ao 

periódico Acta Paulista de Enfermagem. 

 

Artigo - Letramento em saúde de cuidadores domiciliares de uma capital brasileira. 

 

  



RESULTADOS e DISCUSSÃO - Artigo - 65 
__________________________________________________________________________________ 

 

ARTIGO 

LETRAMENTO EM SAÚDE DE CUIDADORES DOMICILIARES DE UMA CAPITAL 

BRASILEIRA 

 

Introdução 

O letramento em saúde é definido pela Organização Mundial de Saúde como 

as “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” (1). Determinar as condições de letramento em 

saúde dos indivíduos ajuda a melhorar a qualidade das informações prestadas pelos 

serviços, a participação da comunidade no autogerenciamento e tomada de 

decisões, o planejamento de serviços e a educação em saúde pública (2).  

Limitações neste constructo contribuem para maiores índices de 

mortalidade, aumento da taxa de hospitalização, redução do uso de serviços de 

prevenção, maiores gastos, dificuldades de navegar no sistema de saúde, 

comunicação ineficaz com os profissionais e dificuldades na compreensão das 

orientações fornecidas pelos serviços de saúde (3-4). 

Para que as pessoas e serviços possam melhor gerir a saúde, é 

fundamental avaliar este constructo em diferentes contextos de cuidado (5-6). Isso 

inclui os cuidados à saúde prestados em domicílio por cuidadores. Os cuidadores 

são definidos pelo Ministério da Saúde como pessoas que gastam maior parte do 

seu tempo na prestação de cuidados, podendo ser ou não membro da família (7). 

A literatura tem descrito que o letramento em saúde de cuidadores 

domiciliares apresenta limitações e fragilidades, o que contribui para falhas no 

cuidado em domicílio e gera piores resultados em saúde, tais como dificuldade de 

navegar nos sistemas de saúde (8) e de compreensão da patologia de seus 

pacientes (9); negligência no cuidado (10); dificuldade de entender as orientações 

fornecidas pelos profissionais e não conhecer o letramento do indivíduo que está 

sendo cuidado (11). 

A presença do cuidador domiciliar é fundamental para o funcionamento das 

ações de saúde, na modalidade de cuidado que realiza ações de prevenção, 

tratamento, reabilitação, paliação e promoção de saúde em domicílio, denominada 

Serviço de Atenção Domiciliar - SAD no contexto brasileiro (12).  
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E assim, é necessário incluir a avaliação do letramento em saúde do 

cuidador domiciliar como prioridade nas políticas públicas de saúde, objetivando 

melhorar os resultados de saúde do próprio cuidador e do indivíduo que ele cuida 

(13).  

Para verificar o quanto este indivíduo é capacitado para ser bem-sucedido 

nos distintos contextos de saúde, indicar se ele compreende orientações dos 

profissionais e aplica tais deliberações em seu cotidiano e ainda, se consegue 

navegar no sistema e gerenciar sua saúde garantindo acesso e uso equitativo aos 

serviços, objetivou-se analisar as condições de letramento em saúde dos cuidadores 

de usuários vinculados ao Serviço de Atenção Domiciliar de uma capital brasileira.  

 

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal analítico conduzido com 90 cuidadores 

vinculados ao Serviço de Atenção Domiciliar do município de Goiânia/GO, no ano 

2019.  

Este serviço funciona de maneira descentralizada e cada equipe é sediada 

em uma unidade de saúde, que abrange regiões distintas da capital. O perfil de 

usuários atendidos pelas equipes multiprofissionais é de indivíduos com patologias 

crônicas, doenças infectocontagiosas, enfermidades oncológicas, desnutrição e que 

necessitam de oxigenioterapia domiciliar.  

Foram incluídos no estudo todos os cuidadores com 18 anos ou mais e 

vinculados ao SAD de Goiânia/GO há pelo menos 30 dias - esse tempo foi 

considerado como período de adaptação às atividades do SAD. Foram excluídos os 

cuidadores de pacientes que vieram a óbito, que tinham recebido alta do serviço, 

que estavam internados e aqueles que não foram localizados após três tentativas de 

contato.  

O estudo seguiu os preceitos éticos vigentes no Brasil para pesquisa com 

seres humanos. Foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas de Goiás da Universidade Federal de Goiás (CAAE 

06178519.0.0000.5078). 

Foi solicitada autorização de uso da versão brasileira do Health Literacy 

Questionnaire (HLQ) à Universidade de Deakin - Austrália (e-mail hl-

info@swin.edu.au) e aos autores da versão brasileira. Os participantes foram 

mailto:hl-info@swin.edu.au
mailto:hl-info@swin.edu.au
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esclarecidos sobre os objetivos do estudo e assinaram Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

A coleta de dados aconteceu no domicílio dos usuários cadastrados no SAD, 

durante as visitas domiciliares realizadas pelas equipes multidisciplinares, no 

período de março a junho de 2019.  

A equipe de pesquisadores foi treinada para coleta de dados. Foram 

utilizados a versão brasileira do Health Literacy Questionnaire - HLQ-Br e 

questionário para caracterização sociodemográfica. O letramento em saúde foi 

variável de desfecho. 

O HLQ é um instrumento multidimensional que foi traduzido para o 

português brasileiro em 2018 e validado com 794 brasileiros adultos usuários do 

SUS de três regiões distintas do Brasil, sendo denominado HLQ-Br. No processo de 

validação para o português brasileiro o HLQ-Br obteve boas propriedades 

psicométricas (14). 

Contém 44 itens distribuídos em nove escalas que são divididas em duas 

partes (15), descritos na figura 1. 

 

Figura 1. Escalas do Health Literacy Questionnaire - versão brasileira (14).  

A Parte 1 tem quatro opções de respostas entre “discordo totalmente” e 

“concordo totalmente” (escores 1 - 4); a Parte 2 tem cinco opções de respostas entre 

“não consigo fazer ou sempre difícil” e “sempre fácil” (escores 1-5). Este questionário 

não fornece pontuação global e sim escores com a média individual das nove 

escalas. A pontuação mais próxima do limite superior ou inferior indica, 

P
a

rt
e

 1

1 - Compreensão e apoio dos profissionais de saúde (quatro itens)

2 - Informações suficientes para cuidar da saúde (quatro itens)

3 - Cuidado ativo em saúde (cinco itens)

4 - Suporte sociail para saúde (cinco itens)

5 - Avaliação das informações em saúde (cinco itens)

P
a

rt
e

 2

6 - Capacidade de interagir ativamente com os profissionais de saúde (cinco itens)

7 - Navegar no sistema de saúde (seis itens)

8 - Capacidade de encontrar boas informações sobre saúde (cinco itens)

9 - Compreender as informações sobre sáúde e saber o que fazer (cinco itens)
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respectivamente, os pontos fortes e as limitações dos cuidadores no cuidado da 

própria saúde (15). 

O tempo de preenchimento do HLQ varia dependendo das habilidades do 

entrevistado - entre 7 e 30 minutos quando auto administrado ou 20 a 45 minutos 

quando oralmente administrado (15). Neste estudo, o tempo necessário para 

aplicação do questionário sociodemográfico foi 3,29±1,00 minutos (variação 1 - 7), 

mediana 3 minutos. A aplicação do HQL-Br durou em média 12,67±4,38 minutos (6 - 

29) e mediana 11 minutos.  

Para facilitar a compreensão dos participantes sobre a escala tipo Likert dos 

itens do HLQ-Br foi criado um recurso visual, contendo expressões faciais e cores, 

demonstrado na figura 2.  

 

Figura 2. Recurso visual para facilitar a compreensão das respostas do HLQ-Br 

(Fonte: do autor).  

 

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para 

fazer as comparações dos escores com as variáveis categóricas de dois níveis 

utilizou-se o teste de Mann Whitney, enquanto que, para as com três ou mais níveis 

foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis.  

O cálculo dos escores foi realizado pela soma de cada item das escalas e 

esse valor foi dividido pelo número de itens da escala, sendo o valor apresentado 

como a média de pontuação.  
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Foi apresentado o d de Cohen para medida de tamanho de efeito ou a 

diferença em desvios padrões entre as médias de dois grupos, sendo considerado 

pequeno, entre 0,20 e 0,50; médio, entre 0,50 e 0,80; e grande, se superior a 0,80. 

O valor de p<0,05 foi assumido para significância estatística. 

 

Resultados 

A maioria dos cuidadores era do sexo feminino (90,0%); possuía 

companheiro fixo (58,89%); vivia na residência de quem cuidava (75,56); não 

possuía hábito de leitura (57,78%); não trabalhava (80,0%) e era cuidador informal 

(91,11%); possuía pais com nove anos ou mais de escolaridade (43,33%). 

Estudaram principalmente em escola pública (84,44%), por nove anos ou mais 

(53,33%). A renda pessoal predominante foi de até um salário mínimo (72,22%) e a 

renda familiar de até dois salários (52,22%). Eram cuidadores principalmente os 

filhos (34,44%), há aproximadamente entre seis meses e cinco anos (45,56%). 

Por meio análise descritiva e das médias de cada item das escalas do 

questionário HQL-Br, foram identificadas limitações no letramento em saúde em 

termos do Cuidado ativo e Informações suficientes para cuidar da saúde (Parte 1); e 

Navegar no sistema de saúde (Parte 2). As médias mais elevadas representativas 

das potencialidades do letramento em saúde foram Suporte social e Avaliação das 

informações em saúde (Parte 1) e Capacidade de interagir ativamente com 

profissionais de saúde, como descrito na tabela 1. 
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Tabela 1. Escores médios das escalas e dos itens do Health Literacy Questionnaire-
versão brasileira que apresentaram maiores limitações e potencialidades do 
letramento em saúde de 90 cuidadores vinculados ao Serviço de Atenção Domiciliar 
de Goiânia, GO. Brasil, 2019 

Escalas e Questões do HLQ-Br Média (DP) 

Parte 1 (Escores 1-4)  

1 - Compreensão e apoio dos profissionais de saúde  2,69 (0,55) 
Q22 - Eu posso contar com pelo menos um profissional da saúde 2,81 (0,58) 
Q17 - Eu tenho os profissionais de saúde que necessito para me ajudar 

a decidir o que eu preciso fazer 
2,53 (0,66) 

2 - Informações suficientes para cuidar da saúde  2,50 (0,47) 
Q01 - Na minha opinião, tenho boas informações sobre saúde 2,63 (0,63) 
Q10 - Eu tenho informação suficiente para me ajudar a lidar com meus 

problemas de saúde 
2,42 (0,75) 

3 - Cuidado ativo da saúde  2,46 (0,49) 
Q18 - Eu decido meus próprios objetivos sobre saúde e boa forma 2,76 (0,66) 
Q06 - Eu gasto bastante tempo envolvido com minha saúde 2,01 (0,77) 

4 - Suporte social para saúde  2,72 (0,53) 
Q03 - Eu tenho acesso a várias pessoas que me entendem e me 

apoiam 
2,96 (0,70) 

Q15 - Eu tenho pelo menos uma pessoa que pode me acompanhar às 
consultas médicas 

2,44 (0,84) 

5 - Avaliação das informações em saúde  2,72 (0,49) 
Q04 - Eu comparo informações de saúde obtidas de fontes diferentes 2,77 (0,70) 
Q12 - Eu sempre comparo informações de saúde obtidas de fontes 

diferentes e decido o que é melhor para mim 
2,67 (0,67) 

Parte 2 (Escores 1-5)  

6 - Capacidade de interagir ativamente com profissionais de saúde  3,50 (0,80) 
Q20 - Fazer perguntas aos profissionais de saúde para conseguir as 

informações que você precisa 
3,86 (1,07) 

Q02 - Ter certeza que os profissionais de saúde entendem os seus 
problemas corretamente 

3,22 (1,22) 

7 - Navegar no sistema de saúde  2,84 (0,89) 
Q11 - Decidir qual profissional de saúde você precisa consultar 3,31 (1,35) 
Q01 - Encontrar o serviço de saúde adequado 2,40 (1,21) 

8 - Capacidade de encontrar boas informações sobre saúde  3,14 (0,88) 
Q14 - Conseguir informações sobre saúde em linguagem que você 

entenda 
3,28 (1,29) 

Q18 - Conseguir informações sobre saúde sozinho 2,98 (1,32) 

9 - Compreender as informações sobre saúde e saber o que fazer  3,39 (0,81) 
Q21 - Entender o que os profissionais de saúde estão pedindo que você 

faça 
3,88 (1,17) 

Q17 - Ler e entender todas as informações em rótulos de medicamentos 2,92 (1,33) 

Q: Questão; DP: Desvio Padrão. 
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A tabela 2 mostra os padrões dos escores do HLQ de acordo com o status 

sociodemográfico. Esta descrição considerou, especialmente, as diferenças 

observadas nas médias e respectivas escalas do HLQ-Br, considerando-se ao nível 

de significância estatística e o tamanho do efeito médio e grande. 
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Tabela 2. Diferenças evidenciadas na análise da associação entre os escores médios das escalas 1 a 5 do questionário Health 
Literacy Questionnaire - versão brasileira, com as variáveis sociodemográficas de 90 cuidadores vinculados ao Serviço de Atenção 
Domiciliar de Goiânia/GO. Brasil, 2019. 

Variáveis (N) 
Escala 1 Escala 2 Escala 5 

Média (E.P.) d¹ Média (E.P.) d¹ Média (E.P.) d¹ 

Tipo de cuidador Formal (8) 3,00 (0,09) - 2,69 (0,1) - 3,13 (0,12) - 
Informal (82) 2,66 (0,06) 0,62 2,48 (0,05) 0,44 2,68 (0,05) 0,93 

Valor-p² 0,055  0,154  0,008  

Hábito de Leitura Não (52) 2,59 (0,08) - 2,42 (0,07) - 2,61 (0,07) - 
Sim (38) 2,83 (0,07) 0,45 2,61 (0,07) 0,41 2,87 (0,08) 0,56 

Valor-p² 0,030  0,077  0,004  

Escolaridade 
cuidador 

≤ 9 anos (42) 2,59 (0,09) - 2,43 (0,07) - 2,48 (0,07) - 
> 9 anos (48) 2,78 (0,08) 0,34 2,57 (0,07) 0,30 2,93 (0,06) 1,02 

Valor-p² 0,051  0,247  <0,001  

Renda pessoal (SM) ≤ 1(65) 2,63 (0,07) - 2,46 (0,05) - 2,64 (0,06) - 
> 1 (25) 2,83 (0,09) 0,36 2,62 (0,1) 0,35 2,94 (0,08) 0,63 

Valor-p² 0,102  0,193  0,006  

Renda familiar (SM) ≤ 2 (47) 2,56 (0,08) - 2,39 (0,06) - 2,63 (0,07) - 
> 2 (43) 2,83 (0,08) 0,51 2,62 (0,07) 0,50 2,82 (0,07) 0,39 

Valor-p² 0,022  0,037  0,114  

Escolaridade pais 
(ano) 

Nenhuma (33) 2,67 (0,09) - 2,47 (0,07) - 2,58 (0,07) - 
≤ 9 anos (13) 2,46 (0,14) 0,39 2,37 (0,11) 0,25 2,43 (0,14) 0,33 
> 9 anos (39) 2,78 (0,09) 0,20 2,58 (0,08) 0,22 2,95 (0,07) 0,85 

Valor-p³ 0,098  0,344  <0,001  

Tempo como 
cuidador 

< 6 meses (18) 2,47 (0,14) - 2,35 (0,1) - 2,62 (0,12) - 
6 meses < 5 anos (41) 2,84 (0,08) 0,70 2,62 (0,07) 0,60 2,86 (0,08) 0,48 
> 5 anos (31) 2,62 (0,1) 0,26 2,44 (0,08) 0,21 2,59 (0,08) 0,06 

Valor-p³ 0,056  0,073  0,031  

Tipo escola 

Pública (76) 2,65 (0,06) - 2,52 (0,05) - 2,73 (0,05) - 
Privada (5) 3,15 (0,13) 0,92 2,55 (0,17) 0,08 2,84 (0,23) 0,27 
Ambas (5) 3,05 (0,05) 0,74 2,75 (0,3) 0,51 3,2 (0,33) 1,09 
Nenhuma (4) 2,31 (0,4) 0,61 1,88 (0,22) 1,46 1,8 (0,29) 2,23 

Valor-p³ 0,029  0,056  0,007  

¹d de Cohen; ²Mann Whitney; ³Kruskal-Wallis; Negrito: valores significativos e tamanhos de efeito grande; SM: salário mínimo; E.P: Erro Padrão. 
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Identificou-se diferenças das médias do HLQ considerando subgrupos em 

termos do tipo de cuidador, hábito de leitura, escolaridade do cuidador e dos pais, 

renda pessoal e familiar, tempo do cuidador. 

As limitações no letramento em saúde identificadas para a “Compreensão e 

apoio dos profissionais de saúde (Parte 1)” foram evidenciadas em cuidadores 

informais, com renda familiar menor que dois salários mínimos, que não tinham 

hábito de leitura, com  escolaridade inferior a nove anos e que nunca frequentaram 

algum tipo de escola. 

Em termos das “Informações suficientes para cuidar da saúde (Parte 1)”, as 

limitações foram entre os cuidadores com renda familiar inferior a dois salários 

mínimos e que não estudaram. Quanto à “Avaliação das informações em saúde 

(Parte 1)” foram observados escores inferiores entre os cuidadores informais; que 

não tinham hábito de leitura; escolaridade do cuidador e dos pais inferior ou igual a 

nove anos; renda pessoal menor ou igual a um salário mínimo, que cuidavam de 

seus paciente a mais de cinco anos e que nunca frequentaram nenhum tipo de 

escola. 

A respeito de conseguir “Interagir ativamente com profissionais de saúde” 

(Parte 2), observou-se limitações nos cuidadores que não possuíam hábito de 

leitura. Já em relação a “Navegar no sistema de saúde” (Parte 2), as menores 

médias foram associadas a cuidadores e seus pais com escolaridade inferior ou 

igual a nove anos e que não possuíam hábito de ler. 

Quanto à “Capacidade de encontrar boas informações sobre saúde” (Parte 

2), as médias inferiores relacionam-se a ser cuidador informal, não ter hábito de 

leitura, renda familiar menor ou igual a dois salários mínimos, escolaridade dos pais 

e cuidador inferior ou igual a 9 anos e não ter frequentado escola. O letramento em 

termos da “Compreensão das informações sobre saúde e saber o que fazer” (Parte 

2) teve limitação para quem não tem o hábito de leitura, escolaridade do cuidador e 

pais inferior a nove anos e cuidadores que não frequentaram qualquer tipo de 

escola. 

A análise da associação e o tamanho de efeito entre os escores médios das 

escalas 6 a 9 (Parte 2) do questionário HLQ-Br com as variáveis sociodemográficas, 

estão em destaque na tabela 3.  
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Tabela 3. Diferenças evidenciadas na análise da associação entre os escores médios das escalas 6 a 9 do questionário Health 
Literacy Questionnaire - versão brasileira, com as variáveis sociodemográficas de 90 cuidadores vinculados ao Serviço de Atenção 
Domiciliar de Goiânia/GO. Brasil, 2019 

Variáveis (n) 
Escala 6 Escala 7 Escala 8 Escala 9 

Média (E.P.) d¹ Média (E.P.) d¹ Média (E.P.) d¹ Média (E.P.) d¹ 

Tipo de cuidador Formal (8) 3,58 (0,23) - 2,81 (0,29) - 3,75 (0,26) - 3,38 (0,17) - 
Informal (82) 3,5 (0,09) 0,10 2,84 (0,10) 0,03 3,08 (0,10) 0,78 3,39 (0,09) 0,02 

Valor-p² 0,870  0,809  0,035  0,966  

Hábito de Leitura Não (52) 3,35 (0,12) - 2,65 (0,12) - 2,86 (0,11) - 3,14 (0,11) - 
Sim (38) 3,72 (0,11) 0,48 3,1 (0,14) 0,53 3,52 (0,14) 0,80 3,72 (0,12) 0,76 

Valor-p² 0,056  0,014  0,001  <0,001  

Moram com os pacientes 
e renda familiar > um 
salário 

Não (23) 3,31 (0,14) - 2,49 (0,13) - 3,03 (0,17) - 3,16 (0,15) - 

Sim (67) 3,57 (0,1) 0,32 2,96 (0,11) 0,54 3,17 (0,11) 0,15 3,47 (0,1) 0,38 
Valor-p² 0,135  0,023  0,597  0,147  

Escolaridade do 
cuidador 

≤ 9 anos (42) 3,45 (0,14) - 2,57 (0,13) - 2,73 (0,12) - 2,93 (0,11) - 
> 9 anos (48) 3,55 (0,1) 0,12 3,07 (0,13) 0,59 3,49 (0,12) 0,96 3,78 (0,1) 1,23 

Valor-p² 0,877  0,004  <0,001  <0,001  

Renda familiar (SM) ≤ 2 (47) 3,46 (0,12) - 2,69 (0,11) - 2,94 (0,13) - 3,25 (0,12) - 
> 2 (43) 3,56 (0,12) 0,13 3 (0,15) 0,35 3,35 (0,12) 0,47 3,53 (0,12) 0,35 

Valor-p² 0,509  0,081  0,020  0,135  

Escolaridade pais do 
cuidador 

Sem escolaridade (38) 3,52 (0,15) - 2,75 (0,15) - 2,82 (0,14) - 3,11 (0,13) - 
≤ 9 anos (13) 3,08 (0,17) 0,53 2,27 (0,12) 0,59 2,72 (0,09) 0,13 3 (0,14) 0,14 
> 9 anos (39) 3,63 (0,11) 0,14 3,12 (0,14) 0,42 3,58 (0,13) 0,89 3,79 (0,12) 0,89 

Valor-p³ 0,064  0,003  <0,001  <0,001  

Tipo de escola 

Pública (76) 3,47 (0,09) - 2,77 (0,10) - 3,12 (0,09) - 3,37 (0,09) - 
Privada (5) 3,72 (0,4) 0,31 3,47 (0,47) 0,81 3,56 (0,43) 0,53 4,04 (0,39) 0,85 
Ambas (5) 3,84 (0,38) 0,46 3,67 (0,37) 1,06 4,04 (0,23) 1,14 3,8 (0,34) 0,55 
Não frequentou (4) 3,4 (0,42) 0,09 2,34 (0,43) 0,51 1,75 (0,36) 1,68 2,3 (0,10) 1,41 

Valor-p³ 0,610  0,077  0,003  0,010  

¹d de Cohen; ² Mann Whitney; ³ Kruskal-Wallis; Negrito: valores significativos e tamanhos de efeito grande; SM: salário mínimo; E.P: Erro Padrão 
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Discussão  

No conhecimento dos autores, este é o primeiro estudo realizado no mundo 

que analisou as condições de LS de cuidadores domiciliares usando um instrumento 

multidimensional de avaliação. Além de permitir mapear as necessidades de LS para 

indivíduos ou grupo de indivíduos (16), o HLQ-Br mostrou ser instrumento altamente 

confiável, com boas propriedades psicométricas, assim como ocorreu em outros 

países onde foi validado (17-18). 

Reconhecendo o papel essencial dos cuidadores informais na saúde e no 

desfecho do cuidado de seus pacientes, o presente estudo mostrou desempenho 

ruim nas respostas em todas as escalas do questionário aplicado. O limitado 

letramento em saúde afeta a execução adequada de cuidados, bem como os 

desfechos de saúde dos beneficiados (11).  

A prática do autocuidado entre cuidadores também constitui grande 

problema. É comum o cuidador se envolver intensamente no cuidar, acarretando o 

esquecimento de suas próprias necessidades de saúde, com impacto negativo em 

seu estado físico, psicológico e financeiro (19). Resulta em ansiedade, depressão (20) 

e distúrbios do sono (21).  

A falta de orientação e o suporte social expõem o cuidador a grande carga 

de estresse e sobrecarga que pode afetar sua saúde, seu bem estar e sua qualidade 

de vida (22). Confirmando os registros da literatura sobre cuidadores, o pouco tempo 

destinado ao cuidado da própria saúde indica que os cuidadores domiciliares do 

município de Goiânia podem estar sofrendo sobrecargas físicas e emocionais, pela 

alta demanda de tempo para cuidar do outro. 

Por outro lado, constituiu fator positivo nesse grupo de cuidadores, o suporte 

social referido, e também a capacidade de compreender as informações em saúde e 

entender o que os profissionais de saúde pedem. A interação com os profissionais 

pode favorecer a compreensão. Um estudo apontou que a capacidade de encontrar, 

entender e usar as informações de saúde é habilidade importante para os 

cuidadores (23), pois também precisam buscar, acessar e entender informações de 

saúde em nome dos pacientes de quem cuidam (24).  

Esse resultado positivo é diferente de outros estudos que referem a falta de 

comunicação com os profissionais de saúde, resultante da dificuldade do cuidador 

em entender a linguagem médica e se sentir sobrecarregado com a quantidade e o 

tipo de informação fornecida (25).  
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São relatados problemas de comunicação entre cuidadores e profissionais 

relacionados à falta de privacidade com os profissionais de saúde durante as 

conversas e a falta de atenção ao bem-estar dos cuidadores (26); falta de 

informações precisas dos profissionais (25); e ainda, muitos relatam insegurança 

decorrente da má comunicação no que diz respeito aos cuidados ofertados (27). E 

assim, percebe-se que a comunicação é barreira psicossocial ao cuidado, com 

mudanças comportamentais necessárias para navegar no sistema de saúde, 

identificar e alcançar objetivos de saúde.  

Os profissionais de saúde devem facilitar o processo de comunicação, 

gerenciamento e tomada de decisões na saúde de populações. A literatura indica 

que, embora os cuidadores tenham relatado que os profissionais de saúde são a 

fonte preferida de informação (28), outros autores mostram que os cuidadores 

enfrentam desafios para acessar informações de saúde em ambientes de saúde, 

pois sentem a necessidade de expressar seus anseios sem a presença do paciente 

e não recebem a devida importância por parte dos profissionais durante consultas 

(29), além da falta de reconhecimento da função de cuidar (30).  

A variável escolaridade dos cuidadores e de seus pais pode ser entendida 

como potencial fragilidade no gerenciamento da saúde e melhores desfechos no LS. 

A escolaridade dos cuidadores entrevistados influenciou no desempenho dos 

escores, assim como em outros estudos (13,31), podendo aprimorar a capacidade de 

resposta dos cuidadores frente a seus problemas de saúde (32). 

Como não é possível intervir na escolaridade das pessoas, estratégias 

eficazes para otimizar os resultados de saúde devem envolver esforço combinado 

de melhorar o LS em saúde e a disponibilidade de informações sobre saúde, 

preparando-os antes de atribuir funções de cuidar em saúde (33). Isso facilitaria a 

adequação de intervenções e independe se o cuidador é formal ou não. Do 

contrário, poderia afetar negativamente os resultados de saúde dos pacientes, na 

medida em que são os responsáveis diretos pelo cuidar.  

A menor renda pessoal e familiar dos cuidadores entrevistados contribuiu 

para limitações no LS. Outros estudos também corroboram estes resultados, 

confirmando que baixa renda leva a maiores dificuldades para receber informações 

de saúde e dificuldade de acessar os serviços (34). 

Não foram encontrados estudos que tenham analisado a variável leitura 

associada ao LS. O hábito de ler foi avaliado para verificar se compreendiam as 
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informações em saúde e a partir disso tomar decisões assertivas, lembrando que o 

conceito de LS não se restringe apenas às habilidades funcionais básicas, como a 

leitura. É importante ser capaz não apenas ler, mas entender as informações para 

melhor envolvimento em seus cuidados de saúde (35).  

 
Conclusões 

As condições de letramento em saúde foram influenciadas negativamente 

pelo hábito de leitura, pela menor escolaridade do cuidador e de seus pais, pelo fato 

de ser cuidador informal, possuir menor renda e ter cuidado por menor tempo dos 

pacientes. As potencialidades do grupo foram relacionadas ao acesso a pessoas 

que os entendem e apoiam, e também à compreensão das informações sobre saúde 

e saber o que fazer, e ainda, ao fato de que entendem o que os profissionais de 

saúde lhes pedem. 

Enquanto política pública, a proposta de que o cuidado é “melhor em casa” 

deve garantir o acesso e a continuidade do cuidado, pois é responsabilidade dos 

serviços. O letramento em saúde é produto da capacidade dos indivíduos, mas 

também dos sistemas de saúde.  

As necessidades em saúde exigem, por direito, a escuta qualificada, a 

compreensão, o acesso à solução dos problemas identificados e ainda, vínculos de 

referência e confiança nos integrantes da equipe de saúde. Assim, o usuário será 

partícipe do processo de cuidar de si próprio e do outro. É preciso ir além da 

capacidade de leitura e compreensão textual, entendendo o letramento em saúde 

como a “capacidade para agir”. 
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6 CONCLUSÕES 

 

Este primeiro estudo brasileiro que avaliou o letramento em saúde de 

cuidadores cadastrados em serviço de atenção domiciliar com instrumento 

multidimensional, evidenciou que eles possuem limitações e potencialidades em 

relação ao seu cuidado em saúde. 

As menores médias de respostas em quase todas as escalas do instrumento 

foram dos cuidadores informais, sem hábito de ler, com menor escolaridade, menor 

renda pessoal e familiar, que estudaram em escola pública e que tinham pais que 

não frequentaram a escola. As limitações no LS dos cuidadores domiciliares foram 

relacionadas ao pouco cuidado com a própria saúde e à dificuldade de encontrar o 

serviço de saúde adequado para suas necessidades. Esses aspectos contribuem 

para aumentar a chance de falhas no cuidado. 

Os aspectos positivos foram relacionados ao acesso a pessoas que 

entendem e apoiam os cuidadores; à compreensão das informações sobre saúde e 

saber o que fazer, e ainda, ao fato de que eles entendem o que os profissionais de 

saúde lhes pedem. Tais habilidades podem facilitar o trabalho dos profissionais de 

saúde quanto às orientações de cuidado transmitidas e devem ser reconhecidas e 

otimizadas pela equipe.  

Serão necessários outros estudos para melhor compreensão do letramento 

em saúde no contexto do cuidado domiciliar e identificar como reduzir as demandas 

situacionais, incluindo como serviços podem contribuir. Avaliar o conhecimento em 

saúde dos cuidadores, e ainda, a capacidade de resposta do Serviço de Atenção 

Domiciliar, pode ditar a melhor abordagem para fortalecer esta modalidade de 

assistência em domicílio.  

Também é importante realizar estudos que avaliem o possível impacto do 

baixo LS dos cuidadores na vida de quem cuidam, associado a maior uso dos 

serviços de emergência, ao número de internações e complicações de saúde, 

relacionados ao mau gerenciamento das instruções de saúde disponíveis. 

Sugere-se ainda, que os profissionais de saúde se apropriem da temática 

LS, visto que é importante indicador de saúde, e que possam avaliar este constructo 
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entre os cuidadores domiciliares. Elaborar estratégias e políticas públicas para 

influenciar no LS do cuidador domiciliar e do profissional que o acompanha, pode 

contribuir na melhoria do atendimento dos profissionais e cuidadores. Afinal, ainda 

que letramento em saúde seja produto da capacidade das pessoas, também é 

influenciado pela capacidade de resposta do sistema de saúde. 

O serviço é responsável por otimizar o conhecimento em saúde das pessoas 

e por buscar a resposta do letramento em saúde das organizações, mediante o 

mapeamento das necessidades de LS dos indivíduos e fortalecendo o sistema de 

saúde. 

É preciso lembrar que, quando o profissional considera que o cuidado será 

“melhor em casa” e retira o paciente de seu campo de visão, significa que ainda é 

responsável pelo desfecho do que propôs. Implica em garantir que o cuidador será 

capaz de realizar atividades de cuidado sob tutela. Quão melhor preparado ele for, 

maior a chance sucesso e melhor desfecho no cuidado. 
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Apêndice I 

 

INSTRUMENTO SOCIODEMOGRÁFICO                                                                                    N°________ 

Iniciais do nome:  Data da coleta       /      /  

Data de nascimento:         /         /                               Sexo: F(  )  M(  )                   Idade:  

Profissão:                                                    Trabalha: sim (  )   não (  )                Cuidador (  ) formal  (  )informal 

Companheiro Fixo: (  ) Sim                     (  )Não                         Vive com o paciente?  (  )Sim  (  ) Não 

Escolaridade do cuidador (anos):                                              Escolaridade dos pais do cuidador (anos): 

(  ) sem escolaridade    (  ) 9 anos                                             (  ) sem escolaridade                (  ) 9 anos  

(  ) 1 a 3 anos                (  )  10-11 anos                                     (  ) 1 a 3 anos                           (  )  10-11 anos   

(  ) 4 a 8 anos                (  ) ≥ 12 anos                                        (  ) 4 a 8 anos                           (  ) ≥ 12 anos 

Tipo de escola frequentada:  Pública (  )    Privada (  )              Hábito de leitura: Sim (  )   Não (  )         

Tempo como cuidador : < 6 meses (  )  >6 meses <1 ano (  )  2-5 anos (  )  > 5 anos (  ) 

Renda pessoal (Reais):                                                             Renda familiar (Reais): 

R$ 0-998 (  )                                                                                    R$ 0-998 (  ) 

R$ 999-1996 (  )                                                                              R$ 999-1996 (  ) 

R$ 1997-2994 (  )                                                                            R$ 1997-2994 (  ) 

R$ >2995 (  )                                                                                    R$ >2995 (  ) 

Situação do cuidador com o paciente: (  ) Cônjuge /companheiro (  ) Irmão  (  ) Filho (  )Pai/Mãe  

                                                             (  )Outro parentesco  (  )Sem parentesco 
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Apêndice II 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você/Sr./Sra. está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), da pesquisa intitulada 
“Influência do Letramento em Saúde na qualidade da assistência realizada pelo cuidador 
vinculado ao Serviço de Atenção Domiciliar”. Meu nome é Virginia Visconde Brasil, sou 
enfermeira, professora da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goiás e a 
pesquisadora responsável por esse estudo. Também participam da equipe de pesquisa os 
enfermeiros Laidilce Teles Zatta e Thales Antônio Martins Soares.  
Após receber os esclarecimentos e as informações a seguir, se você aceitar fazer parte do 
estudo, assine ao final deste documento, que está impresso em duas vias, sendo que uma 
delas é sua e a outra pertence ao (à) pesquisador (a) responsável. Esclareço que em caso de 
recusa na participação você não será penalizado (a) de forma alguma. Mas se aceitar 
participar, as dúvidas sobre a pesquisa poderão ser esclarecidas pelos pesquisadores 
responsáveis, via e-mail (visconde@ufg.br ou laidteles@hotmail.com ou 
enf.thalesams@gmail.com). Também pode realizar contato telefônico sob forma de ligação a 
cobrar pelos números (62) 999755850 ou (62) 984054144 ou (62) 982421220.  
Ao persistirem as dúvidas sobre os seus direitos como participante desta pesquisa, você 
também poderá fazer contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Goiás, pelo telefone (62) 3069-8338.  

INFORMAÇÕES IMPORTANTES QUE VOCÊ PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA: 

Título: “Influência do Letramento em Saúde na qualidade da assistência realizada pelo 
cuidador vinculado ao Serviço de Atenção Domiciliar.” Informações sobre quem está 
aplicando o TCLE: Laidilce Teles Zatta, enfermeira, aluna de doutorado no Programa de Pós-
Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Goiás; e Thales Antônio Martins 
Soares, enfermeiro, aluno de mestrado no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal de Goiás.  

Objetivo da pesquisa: "Identificar o nível de letramento em saúde dos cuidadores e dos 
profissionais de saúde vinculados ao Serviço de Atenção Domiciliar de Goiânia/GO". Ter 
letramento em saúde significa poder ter acesso às informações em saúde, conseguir 
compreender e usar essas informações. Assim, uma pessoa poderá tomar decisão nos 
aspectos relacionados à sua própria saúde, ou relacionados à saúde daquele de quem você 
está cuidando. No cuidado prestado em casa, compreender adequadamente as informações 
em saúde compartilhadas pelos profissionais em saúde pode contribuir para a saúde e 
qualidade de vida do familiar sob seus cuidados. Pretendemos compreender se o letramento 
em saúde está influenciando na qualidade da assistência prestada por você, cuidador, ao seu 
familiar atendido pelo Serviço de Atenção Domiciliar (SAD). A comunicação com os 
profissionais durante a visita domiciliar será facilitada e assim, tanto a assistência, como a 
qualidade de vida daquele sob seus cuidados, poderá ser melhorada. 

Procedimentos do estudo: 
O estudo será desenvolvido com quem cuida de pacientes vinculados ao Serviço de Atenção 
Domiciliar do município Goiânia - GO. Faremos uma entrevista durante a visita da equipe de 
profissionais, e faremos algumas perguntas sobre sua vida pessoal: por exemplo, sua idade, a 
escola que frequentou e se tem hábito de ler. Há também um questionário para avaliar 
letramento em saúde, com perguntas sobre como você tem acesso às informações em saúde e 
sobre a existência de profissionais a quem pode procurar quando precisa. Esse questionário 
será aplicado em dois momentos: no início da pesquisa e depois de alguns meses. Após a 
primeira aplicação do questionário suas respostas serão avaliadas pela equipe de profissionais, 
que vai identificar como a comunicação entre vocês pode ser melhorada. Vocês irão conversar 

mailto:visconde@ufg.br
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e algum tempo depois solicitaremos que responda ao questionário novamente. Esse 
instrumento pode ser preenchido por você ou lido pelo entrevistador.  
Sua participação é voluntária e em qualquer momento você pode se recusar a participar ou 
retirar o seu consentimento, sem ser penalizado de qualquer forma.  
Os riscos que esta pesquisa pode oferecer a você são o desconforto e/ou constrangimentos ao 
responder alguma questão, bem como o tempo despendido com as respostas dos formulários. 
Para evitar essa situação, você poderá se recusar a responder qualquer pergunta e, se desejar, 
a entrevista será imediatamente suspensa. Em caso de danos decorrentes da sua participação 
na pesquisa, será garantida sua assistência imediata, integral e gratuita; além disso, 
você/Sr/Sra tem direito à indenização em caso de danos decorrentes do estudo.  
Com relação aos benefícios, a pesquisa poderá contribuir com a melhora da qualidade da 
assistência prestada ao seu familiar pelo Serviço de Atenção Domiciliar, reduzindo 
reinternações, reduzindo gastos e disponibilizando mais leitos hospitalares para quem precisa.  
Esclarecemos que não está prevista recompensa ou benefício financeiro pela participação na 
pesquisa.  
As informações obtidas no preenchimento dos questionários serão utilizadas, exclusivamente, 
para a pesquisa e ficarão armazenadas por um período de até cinco anos e depois disso serão 
destruídas. Declaramos que os resultados da pesquisa se tornarão públicos, sejam favoráveis 
ou não. Os resultados serão apresentados no relatório de tese de doutorado de Laidilce Teles 
Zatta e relatório de dissertação de Thales Antônio Martins Soares, bem como em artigos a 
serem publicados em revistas científicas e trabalhos a serem enviados para eventos. Em todas 
as publicações será garantido o sigilo de sua participação e seu anonimato.  Após a defesa da 
tese, a versão final, no formato eletrônico será enviada aos participantes do estudo. 
Garantimos que seu nome não será divulgado e as informações obtidas ficarão em sigilo 
durante a pesquisa.  
 
Consentimento da Participação na Pesquisa: 

Eu, ...................................................................................., inscrito(a) sob o RG/ 
CPF............................................., abaixo assinado, concordo em participar do estudo intitulado 
“Influência do Letramento em Saúde na qualidade da assistência realizada pelo cuidador 
vinculado ao Serviço de Atenção Domiciliar”. Informo ter mais de 18 anos de idade e destaco 
que minha participação nesta pesquisa é de caráter voluntário. Fui devidamente informado (a) 
e esclarecido (a) pelo pesquisador (a) ................................................................. sobre a 
pesquisa, os procedimentos e métodos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 
benefícios decorrentes de minha participação no estudo. Foi-me garantido que posso retirar 
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. Declaro, 
portanto, que concordo com a minha participação no projeto de pesquisa acima descrito. 

Goiânia,  ........ de ................................... de …...… 

___________________________________________________________________ 
Assinatura por extenso do(a) participante 

__________________________________________________________________ 
Assinatura por extenso do(a) pesquisador(a) responsável 
 
Testemunhas em caso de uso da assinatura datiloscópica 

 

______________________________________________________ 
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(Cont) Versão brasileira do HLQ (HLQ-Br) p.2 
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(Cont) Versão brasileira do HLQ (HLQ-Br) p.3 
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(Cont) Versão brasileira do HLQ (HLQ-Br) p.4 

 



ANEXOS - 111 
_____________________________________________________________________________ 

(Cont) Versão brasileira do HLQ (HLQ-Br) p.5 
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Comprovante de aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa HC-UFG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXOS - 113 
_____________________________________________________________________________ 

ANEXO III 

Termo de Anuência da Secretaria Municipal de Saúde 
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