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RESUMO

Introducéo: A Atencdo Domiciliar se tornou importante possibilidade de resposta do
Sistema Unico de Sauide as necessidades de salGde da populacdo, visando a
continuidade de cuidados e integracdo as Redes de Atencdo a Saude. Isso abrange
a forma como os servigos tornam as informagdes, 0s recursos, 0 suporte e 0s
ambientes de saude disponiveis e acessiveis, ou seja, € responsabilidade dos
servicos atender as especificidades do letramento em salde (LS) dos usuarios e
profissionais de salde nesse processo. A competéncia para o LS € resultante do
investimento feito em atividades de educacdo em saude, mas também é construida
no processo de formacao continuada e preparo dos profissionais para compreender a
importancia deste desfecho em salde e no préprio cuidado da propria saude.
Objetivo: Analisar as condicdes de letramento em saude da equipe multiprofissional
vinculada ao Servigco de Ateng¢do Domiciliar (SAD), de um municipio do Centro Oeste
brasileiro. Método: Estudo transversal analitico, realizado com profissionais
vinculados ao SAD de Goiania / GO. A coleta dos dados foi realizada utilizando
guestionéario sociodemografico e a verséo brasileira do Health Literacy Questionnaire
(HLQ-Br). Foi realizada anélise descritiva simples para variaveis sociodemograficas,
calculo da média dos escores e confiabilidade do HLQ-Br. Usados testes de Mann
Whitney; Kruskal-Wallis; d de Cohen e Correlacdo de Spearman. Resultados:
Participaram do estudo 29 profissionais do SAD sendo maioria do sexo feminino; com
idade média de 39,9+8,5 anos; predominio da equipe de enfermagem; tem outro
vinculo trabalhista e trabalha aproximadamente 12 horas / dia; pais tém escolaridade
igual ou acima do ensino médio; renda pessoal e familiar maior que seis salarios
minimos; trabalha aproximadamente ha seis anos no SAD. Os menores escores
obtidos foram na Escala 2 “Informagdes suficientes para cuidar da saude”, Escala 4
“Suporte social para cuidar da saude” e Escala 3 “Cuidado ativo da saude” (Parte 1);
na Escala 7 “Navegar no sistema de saude” e Escala 6 “Capacidade de interagir
ativamente com profissionais de saude” (Parte 2). Os maiores escores obtidos foram
na Escala 5 “Avaliagédo das informagdes em saude” (Parte 1) e Escala 9 “Compreender
as informacdes sobre saude e saber o que fazer” (Parte 2). Conclusdes: Este estudo
€ pioneiro em avaliar o LS de profissionais vinculados ao SAD no Brasil e pode
colaborar para o fortalecimento desse servico em nivel nacional e, indiretamente
contribuir com a qualidade de vida dos pacientes, na proposta de que é “Melhor em
Casa”. Permitiu reflexdo sobre os principios do LS junto aos profissionais que atuam
no SAD e colaborarda com divulgacdo da tematica do LS entre o grupo, como
ferramenta na comunicacéo assertiva e no cuidado com a propria saude. A divulgacéo
desses resultados pode contribuir para a realizacao de intervenc¢des no servico, bem
como no incentivo a insercao do LS nos curriculos de graduacao e pos-graduacdo em
saude.

Palavras-chave: Letramento em saude; Atendimento domiciliar; Profissionais de
saude.
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ABSTRACT

Introduction: Home Care has become an important possibility for the Brazilian Unified
Health System to respond to the population's health needs, as it includes actions in
health promotion, diseases prevention and treatment, rehabilitation, and palliative
care, that occur at home, aiming the continuation of care and integration with the
Health Care Networks. This covers the way in which services make information,
resources, support and health environments available and accessible to different
people, that is, it is the responsibility of the services to meet health literacy (HL)
demands of people, including users and healthcare professionals in this process. All
people have some type of difficulty in accessing health services, as well as in
understanding the information they receive. Professionals must develop clear and
easy-to-understand communication skills using the HL principles, both in their own
health care and to provide adequate assistance in the Home Care Service. Objective:
To evaluate health literacy conditions among professionals enrolled in a Home Care
Service. Method: Analytical cross-sectional study, conducted with professionals at
Home Care Service in Goiania / GO. Data collection was accomplished, using a
sociodemographic questionnaire and the Brazilian version of the Health Literacy
Questionnaire (HLQ-Br). Simple descriptive analysis was performed for
sociodemographic variables, mean calculation of scores and reliability of the HLQ-Br,
Mann Whitney; Kruskal-Wallis; Cohen's d and Spearman's correlation. Results:
Twenty-nine home care service professionals participated in the study; the majority
were female; with a mean age of 39.9 £ 8.5 years; there was a predominance of the
nursing team; most participants have other jobs and work approximately 12 hours /
day; parents with education at or above high school; personal and family income
greater than six minimum wages (Brazilian currency); and have been working at the
Home Care Service for approximately six years. The lowest scores obtained were in
Scale 2 “Enough information for health care”, Scale 4 “Social support to health care”
and Scale 3 “Active management of health” (Part 1); and in Scale 7 “Navigating the
healthcare system” and Scale 6 “Ability to actively engage with healthcare providers”
(Part 2). The highest scores obtained were Scale 5 “Assessment of health information”
(Part 1) and Scale 9 “Understanding health information well enough to know what to
do” (Part 2). Conclusions: This study is a pioneer in evaluating the HL of professionals
linked to SAD in Brazil and can collaborate to strengthen this service at the national
level and indirectly contribute to the quality of life of patients, in the proposal that it is
“‘Better at Home”. It allowed for reflection on the HL assumptions with professionals
working in the SAD and will collaborate with the dissemination of the theme of health
literacy among the group, as a tool in assertive communication and in the care of one's
own health. The dissemination of these results can contribute to the performance of
interventions in the service following the HL assumptions, as well as encouraging the
inclusion of HL in undergraduate and graduate health curricula.

Keywords: Health literacy; Health professionals; Home care
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RESUMEN

Introduccion: La atencion domiciliaria se ha convertido en una posibilidad importante
para que el Sistema Unico de Salud responda a las necesidades de salud, ya que
incluye acciones de promociéon de la salud, prevencion y tratamiento de
enfermedades, rehabilitacion y paliacién que se realizan en el hogar. Abarca cémo los
servicios hacen que la informacion, los recursos, el apoyo y los entornos de salud
estén disponibles y sean accesibles para diferentes personas, es decir, es
responsabilidad de los servicios satisfacer las especificidades de la alfabetizacion en
salud (AS) de las personas. Todas las personas tienen algun tipo de dificultad para
acceder a los servicios de salud, asi como para comprender la informacion que
reciben. Los profesionales deben desarrollar habilidades de comunicacion claras y
faciles de entender utilizando los principios de la AS, tanto en su propia atencion
médica como en el Servicio de Atencion Domiciliaria (SAD). Objetivo: Analizar las
condiciones de alfabetizacidén en salud del equipo multidisciplinario vinculado al SAD.
Metodo: Estudio analitico transversal, realizado con profesionales vinculados al SAD
de Goiania / GO. La recoleccion de datos se realiz6 mediante un cuestionario
sociodemografico y la version brasilefia del Health Literacy Questionnaire (HLQ-Br).
Se realiz6 analisis descriptivo simple para las variables sociodemogréficas, célculo
medio de las puntuaciones Yy fiabilidad del HLQ-Br, Mann Whitney; Kruskal-Wallis; d
de Cohen y la correlacion de Spearman. Resultados: Participaron del estudio 29
profesionales del SAD; mayoria femenina; edad media de 39,9 + 8,5 afios; predominio
del equipo de enfermeria; tiene otra relacion laboral; trabaja aproximadamente 12
horas / dia; los padres tienen educacion en la escuela secundaria 0 superior; ingresos
personales y familiares superiores a seis salarios minimos; ha estado trabajando en
SAD durante aproximadamente seis afios. Los puntuaciones mas bajas obtenidas
fueron en la Escala 2 “Informacién suficiente para la atencion de la salud”, Escala 4
“Apoyo social para la atencion de la salud” y Escala 3 “Atencion activa de la salud”
(Parte 1); ainda en la Escala 7 “Navegando por el sistema de salud” y Escala 6
“Capacidad para interactuar activamente con los profesionales de la salud” (Parte 2).
Los puntajes mas altos obtenidos fueron: Escala 5 “Evaluacion de la informacion de
salud” (Parte 1) y Escala 9 “Comprender la informacién de salud y saber qué hacer”
(Parte 2). Conclusiones: Este estudio es pionero en la evaluacién del AS de
profesionales vinculados al SAD en Brasil y puede colaborar para fortalecer este
servicio a nivel nacional y contribuir indirectamente a la calidad de vida de los
pacientes, en la propuesta de que es “Mejor en casa”. Permitié reflexionar sobre los
supuestos de la la alfabetizacion en salud con los profesionales del SAD y colaborara
con la difusion del tema entre el grupo, como herramienta en la comunicacion asertiva
y en el cuidado de la propia salud. La difusion de estos resultados puede contribuir a
la realizacion de intervenciones siguiendo los supuestos de la AS, asi como incentivar
la inclusiéon de la AS en los planes de estudio de salud de pregrado y posgrado.

Palabras clave: Alfabetizacion en Salud; Atencién Domiciliaria; Profesionales de la
Salud.
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MOTIVACAO DO ESTUDO

A motivacdo para o desenvolvimento desta tese de doutorado decorre da
minha experiéncia profissional junto ao Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) de
Goiania, Goias. Em 2011, participei ativamente das atividades de planejamento e
implantacdo deste servigco. Neste periodo, enquanto responséavel pela organizacéo e
conducdo do servico, estive em contato direto com todos os membros da equipe
multiprofissional por meio de reunides periddicas com as equipes, discutindo acerca
do funcionamento do servico, propostas de melhorias e as principais dificuldades
enfrentadas.

Esta acdo possibilitou que identificAssemos as principais dificuldades
enfrentadas pelas equipes multidisciplinares, entre essas destacou-se a dificuldade
de compreensdo dos cuidadores informais acerca dos cuidados a serem
implementados no contexto domiciliar. Muitas vezes a equipe sinalizava problemas
complexos relacionados a dificuldade para o seguimento das orientacdes e piora do
guadro clinico dos pacientes, e registro de eventos adversos relacionados a
contaminacao de feridas, retirada acidental de sondas ou surgimento de lesdes por
pressdo. Por vezes, esses aspectos resultavam na ocorréncia de reinternacdes nao
planejadas evitaveis e que poderiam ter sido prevenidas.

Somada a essa inquietacéo, ao longo de minha trajetéria académica enquanto
docente na Pontificia universidade Catdlica de Goias, membro do Nucleo de Estudos
em Paradigmas Assistenciais e Qualidade de Vida - NEPAQ, da Universidade Federal
de Goias e da Rede Brasileira de Letramento em Saude - REBRALS, fui instigada a
aprofundar a compreenséao do letramento em salde no contexto da atencao domiciliar,
ampliando o meu olhar para o contexto da responsividade do SAD, sobretudo em
termos do nivel de letramento em saude de profissionais que atuam nessas equipes.

Compreendo que o letramento em saude é resultante do investimento feito
em atividades de educacdo em saude, mas, sobretudo da formacédo continuada e
preparo dos profissionais para compreender a importancia deste desfecho em saude.

As leituras convidavam a prestar mais atencao as praticas de letramento em

saude, sobretudo na competéncia dos profissionais de salde para implementar acdes
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assertivas, com énfase na promoc¢do do acesso, compreensao e utlizagcdo das
informacBes compartilhadas no processo de cuidar, adotando estratégias que
permitam ter a confirmacgéo de compreensao dos usuérios do SAD.

Assim, partindo do principio de que a competéncia para o letramento é
construida no processo de formacdo continuada desses profissionais, o propésito
desta tese de doutorado foi realizar o diagnéstico das condi¢des de letramento em
saude de profissionais vinculados Servico de Atengcdo Domiciliar de Goiania.

Os resultados apresentardo as condicdes de letramento em saude de
profissionais da atencdo domiciliar fornecendo indicadores para o aprimoramento da
formacdo desses profissionais, com énfase nas competéncias no letramento em
saude para melhor responsividade do SAD e consequentemente otimizacdo da
continuidade do cuidado em nivel domiciliar.

Acredita-se que o fortalecimento do letramento em saude dos profissionais
impacta diretamente no emprego de estratégias eficientes que contribuam para
melhorar indicadores, tais como reducéo dos casos de piora clinica e reinternacoes;
melhora da gestéo e otimizacéo de leitos hospitalares; aprimoramento do seguimento
e monitoramento do cuidado em nivel domiciliar, bem como contribuir para

fortalecimento das politicas publicas de saude.
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1. INTRODUCAO

Ao longo dos anos tem se percebido mudancas que envolvem transicao
demogréfica e epidemioldgica, as quais tém afetado diretamente as necessidades de
saude da populacdo. Em decorréncia dessas mudancas, os sistemas de saude
comecaram a buscar respostas mais efetivas para atender as necessidades da
populacdo sob seus cuidados (OLIVEIRA NETO; DIAS, 2014; MINISTERIO DA
SAUDE, 2020a).

O envelhecimento populacional, aumento das doencas cronicas
degenerativas, bem como sequelas provenientes de doencas ou acidentes,
associados a dificuldade de acesso aos servicos de saude, fizeram com que a
Atencéo Domiciliar (AD) se tornasse um movimento mundial envolvendo os sistemas
de saude (OLIVEIRA NETO; DIAS, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2020a).

A AD é uma ferramenta essencial para a ampliagao do acesso, o acolhimento,
a equidade, a humanizagao e a integralidade do cuidado (DIAS et al., 2015), bem
como contribui na reducédo dos custos em saude. Esse fato foi um dos grandes fatores
gue impulsionaram o crescimento do Home Health Care em nosso pais e no mundo
(MINISTERIO DA SAUDE 2020a; BRITO et al., 2013).

Este nivel de atencdo a salde possui como caracteristicas acdes de
promocédo a saude, prevencao e tratamento de doencas, reabilitacdo e paliacdo que
ocorrem em domicilio, visando a continuidade de cuidados e integracéo as Redes de
Atencéo a Saude (RAS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a; 2017).

A reducao de custos alia-se a auséncia de taxas, a possibilidade de usar o
Home Care como ferramenta de marketing, a otimizacdo do uso dos recursos, a
satisfacdo dos clientes, além de afastar os gastos provenientes das infeccbes
hospitalares, entre outros (TAVOLARI et al., 2000).

No Brasil, 0 modelo de Atencdo Domiciliar (AD) foi instituido em 2011 no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS); surgiu como alternativa a assisténcia
hospitalar, promovendo a possibilidade de tornar o domicilio um espaco para

producédo de cuidado por meio de sua desinstitucionalizagado, bem como provocando
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novos arranjos tecnoldgicos do trabalho em saude, gerando grande potencial de
inovacdo (MEHRY; FEUERWERKER, 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2011a; 2017).

A AD é alternativa eficaz para reducao da sobrecarga de atendimentos nos
setores de urgéncia, permite ao usuario maior autonomia, com humanizacdo do
atendimento, qualidade e resolutividade do cuidado (MINISTERIO DA SAUDE,
2020a). Este servico tem expandido e permitido articular varios pontos da RAS,
“pressupondo um cuidado centrado no usuario e em suas necessidades” (BRITO et
al.,, 2013, p.1), contribuindo para a otimizacdo da gestdo de leitos e recursos
hospitalares e ampliacdo de acesso aos servi¢os para usuarios com restricao ao leito
e domiciliados (MINISTERIO DA SAUDE, 2020a).

Nesse cendrio, é papel da equipe de profissionais que atuam em equipes de
atencao domiciliar identificar, orientar e capacitar os cuidadores desses pacientes e o
nacleo familiar, envolvendo-o na realizacdo de cuidados, respeitando seus limites e
potencialidades, considerando-o como sujeito do processo (MINISTERIO DA SAUDE,
2016).

O cuidado seguro no domicilio inclui comunicagdo uniforme entre profissionais
guanto as orientac¢des dos cuidados, considerando-se principalmente o letramento em
saude de pacientes e cuidadores. Além do foco em pacientes e/ou individuos que
necessitam de algum tipo de assisténcia em saude, € importante compreender que
todas as pessoas possuem algum tipo de dificuldade no acesso aos servicos de
saude, bem como na compreensdo das informacdes que recebem nesses servicos
(BRACH; HARRIS, 2021).

Isso pressupde que as equipes de atencao domiciliar estejam atentas para as
condicbes de letramento em salude e planejem estratégias para comunicar
informacbes que de fato favorecam o gerenciamento do cuidado no contexto
domiciliar. O LS é um dos importantes indicadores a serem avaliados no cotidiano do
cuidado, para garantir que pacientes, cuidadores e familiares estejam preparados
para 0 retorno ao contexto domiciliar, que impde o enfrentamento de demandas
sociais e de cuidados continuos, dependendo da enfermidade envolvida.

Conceitualmente, o letramento em saudde inclui as habilidades cognitivas,
recursos pessoais e sociais necessarios para que os individuos possam obter,
compreender e utilizar as informacdes em salude para o processo de tomada de
decisdes, para promover e manter a boa saude (WHO, 1998; IOM, 2004). Auxilia na

reducdo de agravos crbnicos, além de aprimorar a capacidade de respostas dos
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individuos frente aos problemas de saude (WHO, 2015), pois é a ponte para o suporte
adequado na tomada de decisdo em saude (KICKBUSCH et al., 2013).

O primeiro estudo brasileiro que avaliou as condi¢ces de letramento em saude
de cuidadores vinculados a AD (SOARES et al.,, 2021) identificou limitacdes
relacionadas ao envolvimento ativo com o préprio cuidado em salde, a terem
informacdes suficientes para cuidarem de si e também a usarem o sistema de saude
para resolver suas necessidades de salude. Os pesquisadores destacaram que
possivelmente esses resultados mostravam possiveis interferéncias no bem cuidar da
pessoa sob seus cuidados.

Outros estudos apontam que as limitagdes do LS do cuidador podem acarretar
comprometimento e limitacdo de suas a¢des em diversos contextos. Sao exemplos a
dificuldade de navegar nos sistemas de saude (CARDEN et al., 2016; MORRISON et
al., 2014; FIELDS et al., 2018); compreensao sobre a patologia dos pacientes sob
seus cuidados (CREARY et al., 2017; CHEN et al., 2017) e aumento do risco de
negligéncias durante o cuidado (METIN et al., 2019; TAY et al., 2018; POREDDI et
al., 2015).

De modo geral, o LS inadequado esta associado ao aumento da mortalidade
e da taxa de hospitalizacao, da menor utilizacao de servicos de salde preventivos, de
maiores custos para o sistema, da baixa adesdo medicamentosa, com erros graves
associados ao uso de medicamentos, ndo seguimento do tratamento das doencas
crbnicas, com piores desfechos no autogerenciamento de agravos cronicos. Os
individuos estdo mais propensos a ter menos conhecimento sobre suas condi¢es de
saude e possiveis tratamentos (WHO, 2013; PARKER; HERNANDEZ, 2012;
HERNDON et al., 2011; BERKMAN et al., 2010; IOM, 2004).

Destaca-se, como consequéncias do inadequado LS, o impacto da tomada de
decisbes em saude, dificuldade de comunicagéo entre profissionais da salde e piora
da qualidade de vida (PARKER; HERNANDEZ, 2012; WHO, 2013; ISHIKAWA; YANO,
2008; I0M, 2004). Essas informag¢8es confirmam que o LS é forte preditor do estado
de saude do individuo (WHO, 2013). Mas sabe-se que o LS vai além do individuo,
sendo também dependente das competéncias dos profissionais responsaveis pelo
cuidado domiciliar (IOM, 2004).

Se o LS é fator significativo para resultados em saude, é importante que néao
haja exclusdo de grupos de individuos ao mensura-lo, mas que seja reforcada a

importancia de implementar programas de politicas em saude que aumentem o grau
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de LS da populagédo em geral, sem priorizar grupos especificos. Sendo assim, faz-se
importante que as organizacdes e instituicdes de saude, bem como seus profissionais,
removam as barreiras relacionadas a informacdes, acesso a servigos e cuidados em
salde (BITTLINGMAYER; SAHRAI, 2019).

E exemplo disso a proposta norteamericana de planejamento para melhora
da saude - Healthy People 2030, que ressalta a necessidade de que o LS deve incluir
toda a populacéo, e ndo apenas aqueles com LS inadequado (BRACH; HARRIS,
2021).

Para que um servico seja estruturado de forma a proporcionar maior acesso
e menor complexidade, alguns autores sugerem que ele seja responsivo ao
letramento, por meio de uma cultura que promova equidade e incluséo; lideranca e
gestao efetivas; coleta e monitoramento de dados; adequado sistema/processo de
comunicagdo efetiva e que possua forte compromisso com o0s profissionais,
garantindo parcerias com sua comunidade e com outros servi¢os de saude (WHO et
al., 2015; KRIPALANI et al., 2014; BRACH et al., 2012; PARKER; HERNANDEZ,
2012).

Sabe-se que o LS vai além do individuo, sendo também dependente das
competéncias dos profissionais responsaveis pelo cuidado domiciliar (IOM, 2004). Se
€ componente essencial nos cuidados de saude, facilitar a prestacdo de servicos
também é habilidade importante para tomada de decisdes do paciente, porém essa
responsabilidade deve ser compartilhada com os profissionais de salude (GUNER,;
EKMECKI; 2019).

Nos pressupostos do Healthy People 2030 € reconhecido o papel essencial
das instituicdes/organizacfes de saude em fornecer informacdes e servicos que
auxiliem na melhoria de LS da populacédo em geral (BRACH; HARRIS, 2021).

E responsabilidade dos servicos avaliar cuidadosamente sua capacidade de
atender as especificidades do letramento em saude das pessoas, 0 que é denominado
Health Literacy Responsiveness - responsividade ou capacidade de resposta em
saude. Este conceito tem relagdo com a forma como servicos comprometidos com o
letramento em saude tornam as informacdes, 0s recursos, o suporte e 0os ambientes
de saude disponiveis e acessiveis a pessoas diferentes (WHO, 2015).

As estratégias para fortalecimento do LS devem ir além do foco individual,

sendo necesséria a inclusdo de estratégias que reduzam a responsabilidade sob
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individuo, bem como facilitem seu acesso aos servicos e informacdes em saude
(TREZONA et al., 2018).

Quando os servicos de saude estdo comprometidos com os principios do LS,
todos se beneficiam com a comunicacao clara e de facil entendimento, facilitando a
navegacao, compreensao e o uso das informagdes e servigos para cuidarem de sua
saude (BRACH et al.,, 2012). Para isso, sao indicados 10 atributos para que as
instituicbes e servicos de saude se tornem letrados (BRACH et al., 2012), ou seja,
sejam responsivos ao LS (TREZONA et al., 2018).

Os dez atributos s&o: 1) Ter lideranca que faca do LS a misséo, estrutura e
operacionalizacdo; 2) Integrar o LS no planejamento, avaliacio de medidas,
seguranca do paciente e melhoria da qualidade; 3) Preparar os profissionais para
serem “letrados em saude” e monitores do processo; 4) Incluir a populacdo no
planejamento, implementacdo e avaliacdo das informacdes e servicos de saude; 5)
Atender as necessidades das populacdes em seus variados niveis de LS, evitando
estigmatizacao; 6) Usar estratégias de LS na comunicacéo interpessoal e confirmar a
compreensdo da mesma; 7) Ofertar facil acesso as informagcdes e navegacdo nos
servicos de saude; 8) Projetar e distribuir material impresso, audiovisual e midias
sociais de facil compreenséo e acdo de LS; 9) Abordar LS em situacdes de alto risco,
incluindo transi¢des de cuidado e comunicacao sobre medicamentos; 10) Comunicar,
claramente, o que os planos de salude cobrem e o que os individuos terdo que pagar
pelos servicos (BRACH et al., 2012).

Recomendam que as organizacdes preparem profissionais de saude letrados,
e que sejam utilizadas estratégias de LS em todas as comunicacdes interpessoais
com os pacientes, bem como haja confirmacdo da compreensao das informacdes
repassadas (BRACH et al., 2012; TORONTO, 2016). Considerando-se as
competéncias requeridas para a atuacao nos servicos de saude, bem como aquelas
profissionais esperadas para o LS, destaca-se que a auséncia dessas competéncias
especificas para o LS resulta em curriculos ou programas educacionais desprovidos
ou inconsistentes (COLEMAN, 2011).

Os estudos de Coleman et al. (2013), Toronto (2016) e César (2021)
desenvolveram consensos de competéncias educacionais em LS para profissionais
de saude, distribuidos em conhecimento, habilidades e atitudes.

Os profissionais de saude em todos os sistemas, devem ter competéncias

para usar rotineiramente métodos de LS relevantes para fornecer a assisténcia
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holistica ao paciente. Destacam o LS comunicativo e critico em saude no atendimento
ao paciente, bem como reforcam o uso do Kit de Preucacdes Universais (DEWALT et
al., 2003; 2010), para que ndo haja estigmatizacdo pelos profissionais de saude
daqueles sob seus cuidados, partindo do pressuposto de que todos apresentam
dificuldades de compreender informacdes e acessar aos servicos de saude (DEWALT
et al., 2003; 2010; TORONTO, 2016).

Para além das competéncias em LS esperadas pelos profissionais de salde,
os profissionais responsaveis pela assisténcia domiciliar tém atividades pré-
estabelecidas, tais como: promover espacos de cuidado e de trocas de experiéncias
para cuidadores e familiares; acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios,
familiares ou cuidadores; trabalhar em equipe multiprofissional integrada a RAS;
utilizar linguagem acessivel, considerando o contexto; identificar, orientar e capacitar
o(s) cuidador(es) do usuario em atendimento, envolvendo-o(s) na realizagdo de
cuidados, respeitando seus limites e potencialidades, considerando-o(s) como
sujeito(s) do processo; pactuar fluxos para atestado de ébito, participar dos processos
de educacdo permanente e capacitacdoes pertinentes e, articular, com os demais
estabelecimentos da RAS os fluxos para admissédo e alta dos usuarios em AD, por
meio de acBes como busca ativa e reunides periddicas (MINISTERIO DA SAUDE,
2016).

Embora existam evidéncias cientificas sobre as competéncias em LS para os
profissionais da saude (COLEMAN et al., 2013; TORONTO, 2016; CESAR, 2021),
poucas pesquisas tém sido destinadas a abordar as condi¢cdes de letramento em
saude desse grupo e a influéncia deste no seu desempenho (CAFIERO, 2013;
LAMBERT et al., 2014). A maioria dos estudos enfatiza aspectos relacionados aos
pacientes em distintos contextos, com pouca énfase nas competéncias dos
profissionais de salde (COLEMAN et al., 2010; COLEMAN, 2011).

Por outro lado, estudos demonstram que profissionais de saude
superestimam o LS dos pacientes, fato esse que pode comprometer a comunicagao
com aqueles sob seus cuidados (VOIGT-BARBAROWICZ; BRUTT, 2020). Sendo
assim, é responsabilidade do servigo ser estruturado de forma a reduzir da dificuldade
de acesso e compreensao das informagdes (BROWN et al., 2004), devendo ser foco
da atencao de profissionais da area e gestores (BEAUCHAMP et al., 2015; YIN et al.,
2015).
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O letramento em saude inadequado dos profissionais pode interferir na
gualidade da assisténcia ofertada no domicilio. No Brasil, os estudos estdo em fase
de conhecer o LS de diferentes grupos populacionais, sendo etapa importante para o
desenvolvimento de intervengdes que venham a fortalecer o LS (SAMPAIO et al.,
2015), seja de pacientes ou profissionais da saude.

Portanto, o LS deve ser visto como importante resultado sensivel aos
processos de educacdo (YIN et al., 2015), sendo fundamental inclui-lo na formagé&o
dos profissionais da area (PASSAMAI et al., 2012), porque apesar da sua importancia
para o sucesso das intervencdes, o LS ainda permanece pouco conhecido ou
discutido na formacéao e atuacao profissional (MARQUES; LEMOS, 2018).

Neste contexto, frente a meta nacional de consolidag&o dos SAD no SUS para
obter desfechos de qualidade, o presente estudo foi desenvolvido para responder a
seguinte questdo de pesquisa: quais as condi¢des de letramento em saude da equipe
multiprofissional vinculada ao Servico de Atencdo Domiciliar no Centro-Oeste do
Brasil?

Este diagnostico possibilitara compreender os desafios e pontos fortes para
cuidarem de si e ampliar suas habilidades para controlar sua prépria saude. A partir
dai, acredita-se que possam reconhecer a necessidade de aperfeicoamento para se
comunicarem com os cuidadores domiciliares no cotidiano profissional.

Espera-se que, com o desenvolvimento desse estudo, além da divulgacéao e
fortalecimento da tematica relacionada ao LS, haja contribuicdo para qualificacdo da
AD em nivel nacional, uma vez que investir no fortalecimento do LS de profissionais
do SAD permitira melhora do processo de comunicacéo entre profissionais e aqueles
pacientes sob seus cuidados, com fortalecimento das habilidades de comunicacao,
aumentando o atendimento e resolutividade das necessidades desses pacientes,

permitindo melhor assistencia em domicilio, pois afinal, é “Melhor em Casa”.



-27

2. OBJETIVO

Analisar as condi¢cdes de letramento em salde da equipe multiprofissional
vinculada ao Servico de Atencdo Domiciliar, de um municipio do Centro Oeste

brasileiro.



- 28

3. REVISANDO A LITERATURA

3.1- 0 Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) - histéria e conceitos

Desde tempos imemoriais, 0 misto de assisténcia hospitalar e domiciliar se
faz presente na assisténcia a saude. Como exemplo hd o médico Imhotep,
pertencente a terceira dinastia do antigo Egito (século Xlll antes de Cristo). Na Grécia
antiga, o lendario médico Asklépios realizava atendimento aos doentes in loco.
Hipocrates escreveu o "Tratado sobre os ares, as aguas e os lugares”, no século V
antes de Cristo, ressaltando a importancia do atendimento médico em domicilio.
Samuel Hanneman, fundador da Homeopatia, abandonou sua carreira hospitalar pois
acreditava que "o médico bom é o homem que vai atrds dos enfermos (...)"
(TAVOLARI et al., 2000).

A assisténcia domiciliar, como forma organizada de cuidado, teve inicio no
final do século XIX em Boston, onde um grupo de enfermeiras foi montado,
especificamente, para desenvolver a¢des de saude em domicilio (TAVOLARI et al.,
2000).

Como alternativa para reduzir os custos hospitalares e como forma de
implementar acdes de saude mais humanizadas, preservando as relagdes familiares,
a Europa e América do Norte investiram no crescimento da Atencdo Domiciliar (AD),
sendo uma modalidade viadvel e potente do ponto de vista sanitario, social e
econdmico (REHEM; TRAD, 2005; WHO, 2008; 2012). A atencdo domiciliar
propriamente dita, como extensdo do hospital surgiu em 1947, em Nova York, para
“descongestionar” os hospitais (REHEM; TRAD, 2005).

A partir da década de 1960 foram criados na Europa diversos tipos de AD, de
acordo com a necessidade e demanda de cada local, sendo regulamentados
conforme cada sistema nacional de saude (COTTA et al., 2001). A vincula¢do do
servico de AD € bastante variavel na Europa, tanto na Atencdo Primaria, como junto
aos servicos hospitalares (ALONSO; ESCUDERO, 2010; COTTA et al., 2001).

Ao final do século XX, a partir de 1996, a Oficina Europeia da Organizacao

Mundial de Saude coordenou o programa From Hospital to Home Health Care,
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visando promover, padronizar e registrar esta modalidade assistencial (WHO, 2012;
COTTA et al., 2001).

Em 2006 a Comisséo Europeia elaborou o projeto Mapping Professional
Home Care in Europe (EURHOMAP), com o objetivo de compreender o que a
literatura cientifica, naquela década, havia publicado sobre a AD nos paises europeus
e, partir desses achados, facilitar a elaboracéo de politicas e tomada de decisdes por
parte dos gestores (WHO, 2012).

Ja a Associacdo Canadense de Home Care lancou em 2012 um estudo
intitulado “Home Care Policy Lens”, visando abordar sobre a AD no sistema nacional
de saude, bem como contribuir no desenvolvimento e avaliacdo de politicas que
enfatizam o cuidado integral (CMAJ, 2012).

No Brasil, a primeira experiéncia organizada de AD ocorreu em 1949, no
Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), vinculada ao
Ministério de Trabalho; com objetivo de desospitalizar doentes crénicos estaveis e
favorecer a otimizacdo de leitos (TAVOLARI et al., 2000; MINISTERIO DO
TRABALHO, 1949). No entanto, sua implantacdo como atividade planejada se iniciou
pelo setor publico, com o Servico de Assisténcia Domiciliar do Hospital de Servidores
Publicos do Estado de S&o Paulo (HSPE), em 1963 (REHEM; TRAD, 2005).

Somente a partir da década de 1990 os servicos brasileiros que ofereciam AD
apresentaram notavel crescimento, principalmente nos grandes centros urbanos,
tanto no SUS, como na iniciativa privada; foi exigida a regulamentacdo do seu
funcionamento e de politicas publicas de modo a incorporar sua oferta as praticas
institucionalizadas no SUS (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

O quadro 1 apresenta, de maneira sintética, as principais legislacdes que
dizem respeito a Atencdo Domiciliar no Brasil, elaboradas no periodo de 2001 até
2016. Estas regulamentacdes favorecem a organizacao, tanto do setor publico, como
do privado. Em 28 de setembro de 2017 foi publicada pelo Ministério da Saude as
Portarias de Consolidagéo n. 1, 5 e 6, estabelecendo as normas sobre as agdes e 0s
servicos de satde do Sistema Unico de Sauide; redefiniram a AD - Portaria n. 5, art.
531 a 564 e definiram o incentivo financeiro de custeio para manutencdo do SAD -
Portarias n.6, art. 305 a 312 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).
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Quadro 1 - Principais portarias e leis que regulamentam a Atenc¢do Domiciliar no
Brasil, entre 1998 a 2016 (MS, 1998; 2001; 2002; 2006; 2011; 2012a; 2013; 2016).

Portaria / Lei

Acdes e Regulamentacdes

Portaria 2416 /
1998

Estabeleceu requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para
realizacdo de internacdo domiciliar no SUS.

Portaria 1531/
2001

Forneceu para os pacientes portadores de distrofia muscular progressiva o
uso de ventilacdo mecanica ndo invasiva em domicilio, financiadas pelo SUS.

Lei 10.424 /
2002

Adicionou artigo e capitulo na Lei n° 8.080/1990 e regulamenta a assisténcia
domiciliar no SUS e adiciona condicbes para promoc¢do, protecdo e
recuperacao da saude.

Portaria 249/
2002

Estipulou a assisténcia domiciliar como um modelo de assisténcia a ser
desenvolvida pelo Centro de Referéncia em Assisténcia a saude do idoso.

Portaria 2.529 /
2006

Trouxe discussédo importante sobre a internagdo domiciliar, ampliando visdes
e discutindo verbas de repassasse para custear as equipes. Instituiu no SUS
a internacao domiciliar como uma série de atividades feitas em domicilio a
pessoas com necessidades maiores que modalidades ambulatoriais.

RDCn° 11/
2006

Aprovou o Regulamento Técnico para o funcionamento dos Servicos de
Atencao Domiciliar nas modalidades de Assisténcia e Internacao Domiciliar

Portaria 2.029 /
2011

Revogou a Portaria n°® 2.529 com o intuito de comunicar nova portaria que se
assemelhasse mais as realidades e necessidades locais. Esta portaria
estabeleceu a Atencdo Domiciliar no SUS.

Portaria 2.527 /
2011

Redefiniu a AD propondo: 1 — construgdo da modalidade AD1 em atencéo
domiciliar, que é realizada pela equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF)
e pelo Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF); 2 — retirou o foco de
internacdo domiciliar da Portaria 2.529/2006; 3 — organizou o SAD com base
em populagBes adscritas de 100 mil pessoas; portanto, todo usuario
beneficiado pela AD tem uma equipe de referéncia; 4 — aumentou a
guantidade de municipios para a proposta e alterou o recorte populacional
para os que possuem mais de 40 mil habitantes; 5 — reforcou o conceito de
gue a AD faz parte de uma Rede de Atencdo a Saude, contribuindo para a
integralidade da atencéo e continuidade do cuidado.

Portaria 1.533 /
2012

Alterou e acrescentou alguns dispositivos na Portaria n°® 2.527/2011.

Portaria 963 /
2013

Revogou e substituiu as Portarias n°® 2.527/2011 e n° 1.533/2012 e
estabeleceu a possibilidade de os municipios aderirem ao Programa Melhor
em Casa.

Portaria 825/
2016

Reformulou a Portaria n° 963 de 2013, no intuito de qualificagdo da Atencdo
Domiciliar, bem como de adequacéo da normativa em funcdo das mudangas
no ambito da gestao federal do programa. Atualmente, é a portaria que se
encontra em vigéncia, priorizando acdes de prevengdo e tratamento de
doencas, reabilitacdo, paliacdo e promocao a saude, com uma continuidade
da assisténcia, em domicilio. Atualiza as equipes habilitadas, bem como faz
adequacdes nas normativas das mudancas feitas na instancia federal
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A atencdo domiciliar proporciona

... 0 Uso mais adequado dos recursos, pois o leito, ao ser desocupado
devido a possibilidade de o paciente ser cuidado no domicilio, ndo é
desativado, sendo imediatamente ocupado por outro que realmente
necessita dessa modalidade de atengdo. Em ultima andlise, pode-se
afirmar que, com a atencdo domiciliar, se gasta menos para fazer o
mesmo pelo paciente com certas caracteristicas. Assim, trata-se de
uma otimizacdo dos recursos, e ndo de usar menos recursos, fato
verdadeiro s6 se houvesse desativacdo de leitos hospitalares por uma
reducéo da demanda, o que, hoje, ndo é uma realidade (MINISTERIO
DA SAUDE, 2012b, p. 13).

O SAD ¢ indicado aqueles pacientes com quadros clinicos estaveis, mas que
necessitam de atencdo a saude domiciliar. Isso se da em consequéncia de restricao
temporaria ou definitiva ao leito, ou em grau de vulnerabilidade na qual a atencéo
domiciliar € o melhor servico para tratamento, bem como em cuidados paliativos,
reabilitacdo e prevencdo de agravos. Objetiva a autonomia do paciente, familia e
cuidador (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

As equipes de saude devem oferecer suporte aos cuidadores do SAD por
meio da organizacdo e desenvolvimento de a¢Bes de educacao para a saude que
minimizem angustias, medos e dificuldades, uma vez que, ao longo do tempo os
cuidadores sentem-se sobrecarregados (MINISTERIO DA SAUDE, 2012b).

E digno de nota destacar os enfrentamentos sofridos por parte do cuidador,
gue sao o tempo dispensado para cuidar do outro; comprometimento das tarefas
domésticas; despreparo para cuidar do paciente acamado; sobrecarga fisica, bem
como a abdicacdo da propria vida pessoal (MENEGUINI; RIBEIRO; 2016). Todos
esses argumentos podemcomprometer sua participacdo em atividades de educacéo
em saulde realizadas pelas equipes do SAD.

No ano 2020, em especial, a atencdo dispensada aos cuidadores foi alterada
em decorréncia da pandemia do coronavirus. As capacitagcfes ficaram ainda mais
comprometidas, uma vez que a maioria daqueles vinculados ao SAD do municipio de
Goiania-Goias nao dispunha de meios eletrdnicos para acesso as propostas de
educacdo em saude, de modo remoto. Além disso, as visitas domiciliares foram
afetadas, pois muitos cuidadores tinham receio de receber os profissionais em
domicilio pelo risco de contaminacdo durante a visita.

Dentre as acbes de cunho educacional que podem ocorrer no ambito
domiciliar e sdo realizadas pela equipe do SAD, destacam-se as orientacOes

individuais aos cuidadores que incluem o preparo do cuidador para prevencao de
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riscos em casos de emergéncias e a educagao sobre recursos sociais (ANDRADE et

al., 2017).

Mas para sucesso do plano terapéutico é de extrema relevancia que o0s
cuidadores consigam entender as orientacfes fornecidas pelos profissionais e dar
continuidade na assisténcia no ambito domiciliar e, jJuntamente com a equipe, possam
contribuir para a reducéao de reinternacdes frequentes por causas evitaveis, a exemplo
das pneumonias por broncoaspiracéo e/ou infeccéo de feridas, principalmente, lesdes
por pressdo. As reinternacdes aumentam os gastos (VINSON et al.,, 1990) e néo
otimizam a gestéo de leitos hospitalares (JESUS, 2017), uma vez que ha sempre fila
de espera para internacéao hospitalar na Central de Regulacao dos leitos.

A importancia da AD se revela no cenério de saude ao propiciar novos modos
de producéo de cuidado e de intervencéo em diferentes pontos da RAS e, sobretudo,
ao transformar o domicilio em mais um espaco de cuidado. Assim, a AD participa da
estruturacdo da RAS e proporciona novas modalidades de intervencdo que podem
contribuir para a superacao do modelo de atencéo a saude, ainda hegemonico (BRITO
et al., 2013).

Embora ndo haja definicdo formal em relacdo a nomenclatura que envolve a
assisténcia domiciliar no Brasil, Tavolari et al. (2000) diferenciam o0s seguintes
conceitos:

- Assisténcia Domiciliar € um termo amplo e genérico, que envolve qualquer tipo de
acao de saude realizada no domicilio, independente do grau de complexidade.

- Internagdo Domiciliar refere-se ao cuidado intensivo e multiprofissional em casa,
sendo envolvido por aces de saude semelhantes aquelas realizadas no hospital,
onde os pacientes possuem complexidade moderada ou alta, sendo bem definida
como “hospital em casa”.

- Atendimento Domiciliar envolve agdes menos complexas, multiprofissionais ou
nao, que podem ser comparadas a um “consultério em casa’.

Segundo Silva et al. (2005, p. 396) a internacao domiciliar compreende as
relacbes

cuidador/usuario, equipe/usuario, familia/usuario, cuidador/familia e
séo otimizadas pelo vinculo cotidiano que se estabelece e séo vistas
como positivas na implementacdo do cuidado e melhoria do usuéario,
reafirmando a importancia das tecnologias leves na qualificacdo do
cuidado.
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Destaca-se ainda, o termo Home Care, que em traducao literal significa
“cuidados no lar”, ou seja, todo servico de assisténcia domiciliar a saude (MENDES,
2001). De acordo com Leme (2017) trata-se de uma modalidade continua de servi¢os
de cuidados em saude, extra-hospitalares, em continuidade ao tratamento hospitalar.

A atencdo domiciliar € a modalidade de maior amplitude, podendo ser
definida como termo genérico, que envolve acdes de promocao a saude, prevencao
e tratamento de doencas e reabilitacéo, desenvolvidas em domicilio (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

A Atencdo Domiciliar encontra-se dividida em trés modalidades: Atencéo
Domiciliar 1 (AD1); Atencdo Domiciliar 2 (AD2); e Atencao Domiciliar 3 (AD3),
estabelecidas de acordo com o grau de complexidade dos usuérios assistidos. E
indicada para individuos estaveis clinicamente e que necessitam de assisténcia no lar,
com restricdo ao leito, sendo indicada para tratamento, paliacdo e reabilitacdo e
prevencao de agravos, permitindo ampliacdo da autonomia do usuario, da familia e
também do cuidador responsavel (MINISTERIO DA SAUDE, 2016; ROSSETTO,
2020).

A modalidade AD1 é designada para aqueles usuarios que possuem
necessidade de cuidados de menor complexidade e menor necessidade de
intervencdes  multiprofissionais; que  possuem  problemas de @ salde
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéao
até uma unidade de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A modalidade AD2 é destinada a usuarios que possuem problemas de saude
e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéao até uma unidade de saude e que
precisem de cuidados, recursos de salde e acompanhamento continuo com mais
frequéncia, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencao. Por fim,
a AD3 alberga qualquer situagdo presente em AD2, porém que necessita de maior
frequéncia de cuidados multiprofissionais; usa equipamentos ou dispende
procedimentos de maior complexidade, como por exemplo ventilagdo mecanica,
nutricdo parenteral, transfusdo sanguinea, dentre outros (MINISTERIO DA SAUDE,
2016).

A parceria entre 0os municipios e o SAD permite que cada um deles possa ser
agraciado com uma Equipe Multiprofissional de Atengcdo Domiciliar (EMAD) e uma
Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP). As EMADSs séo classificadas emtipo 1 e 2,

sendo constituidas de enfermeiros e técnicos de enfermagem, médicos,
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fisioterapeutas ou assistentes sociais. O que as diferencia em tipos € a carga horéria
dos profissionais enfermeiros e médicos (10 horas a mais para enfermeiros e 20 a
mais para médicos). A EMAP, por outro lado, € acrescida de demais profissionais de
nivel superior, como por exemplo terapeutas ocupacionais, psicologos, odontdlogos,
nutricionistas, fonoaudidlogos, farmacéuticos (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Ressalta-se que além dos beneficios da AD para o paciente e seus familiares,
para os medicos e financiadores da saude, os hospitais também se beneficiam desse
tipo de assisténcia, pois aumentam a rotatividade dos leitos, disponibilizando-os para
doentes agudos, cirlrgicos e graves, gue Sao 0S que proporcionam maior lucratividade
(TAVOLARI et al., 2000).

No Brasil os grupos mais experientes de AD possuem programas de cuidados
seguros e avangados, como pouco similares no mundo, pois mantém-se a exceléncia
da técnica, a segurancas e qualidade encontradas nos melhores hospitais (TAVOLARI
et al., 2000).

Vale ressaltar a importancia da atuacdo do SAD durante a pandemia da
COVID-19 quando foi vivenciada situacédo de colapso do sistema publico e privado,
associado a sobrecarga, superlotacdo, com instituicées de saude trabalhando em sua
capacidade maxima e necessitando de leitos (MINISTERIO DA SAUDE, 2020b).

Portanto, ha que se considerar a poténcia deste cuidar em domicilio nessa
situacao de calamidade pela COVID-19, onde a AD se apresenta como opcéao eficaz
para atender trés objetivos estratégicos do SUS: A) para interromper a transmissao
de humano para humano, ao manter pessoas em casa; B) identificar, isolar e cuidar
dos pacientes infectados precocemente, inclusive fornecendo atendimento
diferenciado; C) disponibilizacdo de leitos hospitalares via desospitalizacdo agil de
pacientes estabilizados, tanto COVID-19 quanto ndo COVID-19, com a continuidade
deste cuidado no domicilio (MINISTERIO DA SAUDE, 2020b).

Uma das maiores contribuicbes da AD nesse momento de potencial colapso
da RAS é seu papel na liberagéo de leitos hospitalares de pacientes ja estabilizados,
sendo ou nao portadores de COVID-19, para continuidade imediata do tratamento em
domicilio. Vale destacar, que esta desospitalizacdo também pode acontecer no
ambiente pré-hospitalar, com a absor¢ao de pacientes pela AD, que se encontram nas
portas das unidades de urgéncia, aguardando leitos hospitalares, porém em

condic¢des clinicas que permitam acompanhamento domiciliar (SAVASSI et al., 2020).
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Assim, € de extrema relevancia que as equipes de AD possam promover a
desospitalizacdo de forma responsavel, avaliando-se o domicilio e os cuidadores, de
forma a identificar suas potencialidades e vulnerabilidades. O paciente pode receber
alta com a transferéncia de cuidados para familia e cuidador responsavel, com a
transicéo do cuidado de forma ética e responsavel (MINISTERIO DA SAUDE, 2020a).

3.2 - Abordagem do Letramento em saude

3.2.1 - Histoéria e conceitos

Existe certa confusao no uso dos termos letramento e alfabetizag&o, que tém
diferente significado. Alfabetizacdo corresponde a habilidade em identificar,
compreender, interpretar, criar, comunicar, redigir textos ou instru¢cfes verbais, além
das habilidades com nameros em varios contextos (UNESCO, 2005); € competéncia
essencial para ter sucesso na vida (PARNELL et al., 2019), envolve o processo para
dominio de um cédigo e das habilidades utilizadas para ler e escrever (SOARES,
2009).

O letramento compde habilidades mais complexas, que envolvem habilidades
como capacidade de ler ou escrever, permitindo gerar informacdes, interacdo com
outros e ampliagdo de conhecimentos (SOARES, 2009).

Em 1974, nos Estados Unidos, o termo letramento foi aplicado em saude pela
primeira vez (SIMONDS, 1974). Por volta dos anos 1980, ap0s alguns debates
relacionados ao uso do termo, o letramento comecou a ser usado para a saude e
alguns estudos comecaram a relacionar o letramento com os desfechos em saude
(PLEASANT, 2011).

Desde a década de 1990 o conceito tem recebido aumento da atencao, e
também foram desenvolvidos os primeiros instrumentos de mensuracdo que
avaliavam a escrita e o numeramento (KICKBUSCH et al., 2006).

As primeiras discussfes sobre a importancia do letramento em saude
aconteceram apods inquéritos nacionais nos Estados Unidos da América, em 1992 -
National Assessment of Adult Literacy (NAAL); e no Canada, em 1994 - International
Adult Literacy Survey (IALS), bem como em outras nac¢des industrializadas, que

indicaram grande numero de individuos com dificuldade em compreender as
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informacdes em salde de forma adequada, a exemplo das informacfes
disponibilizadas em materiais impressos (RUDD; NUTBEAM, 2012; IOM, 2004).

Heinrich (2012) referencia LS como o sexto sinal vital, em conjunto com
temperatura, pressao arterial, pulso, frequéncia respiratéria e dor, sendo eleito pela
OMS como o principal fator para promocao da saude neste século, contribuindo na
reducdo das disparidades em saude e com a melhora nos resultados em saude, de
forma generalizada.

A Agency for Health Care Research & Quality recomenda o uso do LS como
precaucao universal, de forma a simplificar o processo de comunicacao, para que haja
melhora do conhecimento e aplicagcdo das informacdes em saude, facilitando o
processo de educagdo em saude (AHRQ, 2010). Embora exista essa recomendacéo,
Liang; Brach (2017) afirmam que o LS como precaucdo padrdo ainda é realidade
distante nos Estados Unidos, podendo resultar em custos elevados para a sociedade.

As abordagens que envolvem letramento em saldde possuem conceitos
multidimensionais e isso propiciou o0 aparecimento de varias definicbes de LS
(BATTERHAM et al., 2016).

Sorensen et al. (2012) afirmam que a maioria dos conceitos de LS néo
considera apenas 0s principais componentes de LS, mas também avaliam os fatores
gue interferem na condi¢éo de LS dos individuos, assim como os resultados em saude
vinculados ao LS.

Na revisdo sistematica realizada por Liu et al. (2020) foram listados os

principais conceitos de LS utilizados na literatura (Quadro 2):

Quadro 2 - Conceitos de letramento em saude identificados em revisao sistematica
por Liu et al. (2020).

Autores Conceitos de LS
LS corresponde as habilidades necesséarias para as
IOM (2004) pessoas obterem, processarem e aplicarem as

informacdes em salde

LS envolve competéncias em ciéncia, tecnologia e cultura
gue contribuem na interpretacdo e uso das informacdes
em saude

Refinou, a partir do conceito do IOM (2004), o contetido
Baker (2006) sobre LS em materiais impressos e nas abordagens orais,
na populacdo em geral

LS midiatico corresponde a capacidade de avaliar,
criticamente as mensagens de midias

Zarcadoolas et al.
(2005)

Manganello (2008)
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Freedman et al. (2009)

LS corresponde as habilidades e recursos necessarios
para abordar questdes de saude por meio do engajamento
civico em saude publica

Jordan et al. (2010)

LS é composto por trés dimensfes - identificacdo do
problema de saude; habilidades de comunicacao verbal,
assertividade e habilidades de letramento; e capacidade
de processar, obter e usar informacdes em salude

Buchbinder et al.
(2011)

LS corresponde a atitudes, atributos, relacionamentos,
habilidades, acGes e contextos relacionados a doencas e
sistemas de saude

Chinn (2011)

Letramento critico em saude corresponde a comprreensao
dos determinantes sociais de salde e 0 engajamento em
acoes coletivas

Schulz; Nakamoto
(2012)

LS envolve alfabetizagdo basica, conhecimento
declarativo, conhecimento processual e habilidades de
julgamento. Em combinacdo, esses itens permitem a
aquisicdo e uso de informacbes em saude em varios
contextos, bem como a geréncia de competéncias de
diferentes atividades

Paakkari; Paakkari
(2012)

LS é definido como um conjunto de conhecimentos
tedricos e praticos e de pensamentos criticos

Yip (2012)

Falar, ler, escrever, ouvir e numeramento sao,
particularmente, importantes para pessoas com
proficiéncia limitada em inglés

Squiers et al. (2012)

Acresentaram habilidades de negociacdo ao LS, e
destacam as habilidades em navega¢do como elemento
importante no contexto da saude

Sorensen et al. (2012)

LS corresponde as habilidades em acessar, compreender,
avaliar e utilizar informacdes e conhecimentos em salde

Shreffler-Grant et al.
(2013)

LS estd associado ao conhecimento sobre dosagem,
efeito, seguranca e a disponibilidade de medicamentos

Skyes et al. (2013)

Letramento critico em saude corresponde as habilidades
avancadas em conhecimentos de saude, interacfes
eficazes entre prestadores de servicos e usuarios, tomada
de decisdo e empoderamento, incluindo acdes politicas

Harrington; Valério
(2014)

Refinaram detalhes nas abordagens orais sobre
informacdes em saude, a partir do conceito do IOM (2004)

Rowlands et al. (2015)

LS é o reflexo da capacidade das pessoas em obter,
compreender e avaliar conhecimentos para a saude

Liao et al. (2017)

Abordaram o significado do modelo de LS de Nutbeam
(2000) em criancas

Scoellner et al. (2017)

Propuseram a inclusdo da autopercepcéo, abordagem
proativa em saude, autorregulacdo e autocontrole ao
conceito de LS

Nessa revisao varios estudos enfatizaram alguns elementos especificos de

determinada populacéo, como por exemplo, consisténcia, distribuicdo e contetudo das

informacdes para a saude sexual de gays (GILBERT et al., 2014); habilidades de
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autogestéo e envolvimento ativo nas consultas de pacientes com doencas cronicas
(EDWARDS et al., 2012); sistemas de apoio para cuidadores de pacientes com cancer
(YUEN et al., 2016); e os direitos e responsabilidades para adolescentes (MASSEY et
al., 2012).

Baseados na complexidade que envolve o conceito de LS, Parnell etal. (2019,
p.8) propdem novo conceito para definir LS:

(...) € uma proficiéncia dindmica, colaborativa e, mutuamente benéfica
gue incorpora conhecimento e experiéncia prévios em saude,
caracteristicas individuais, estado de salde, p Apéndice culturais e
linguisticas e, habilidades cognitivas que influenciam na capacidade
de organizac¢fes, cuidadores e usuarios dos servicos de saude em
acessar, compreender e utilizar informacdes e servicos de salde para
auxilio na tomada decisdes e assim, melhorar os resultados de saulde.

Para Liu et al. (2020) LS corresponde a capacidade individual em obter e
compreender conhecimentos e informacgdes a fim de manter e melhorar sua saude,
de forma adequada aos contextos e sistemas em que o individuo esté inserido. Esta
definicho destaca a diversidade de necessidades dos individuos, bem como a
importancia das interacdes entre individuos, profissionais e sistemas de saude para
manter a saude.

Por sua vez, Sorensen (2015) alerta, que ainda que o aumento do interesse
no LS permita qualificar os cuidados em salde, prevencao de doencas e promogao
da saude de forma geral, para que haja impacto, é necessario que a tematica seja

prioridade por todas as partes envolvidas.

3.2.2 - Instrumentos para Mensuracao

Desde a divulgacédo e uso do termo, a terminologia LS se tornou objeto de
pesquisa para definicAo, mensuracdo e aplicacdo na pesquisa, politica e pratica
assistencial (SORENSEN, 2015). Porém, apenas no ano 2000 que surgiram oS
primeiros estudos envolvendo instrumentos para mensuragao do LS com maior rigor
metodoldgico (OSBORNE, 2014).

Muitos instrumentos de mensuracao foram desenvolvidos para mensurar o LS
em contextos diversos (SORENSEN, 2015) com variadas dimensfes de medida e
niveis de rigor psicométrico.

De acordo com o repositério Health Literacy Tool Shed da Universidade de

Boston e institutos independentes de pesquisas (RTI International e Communicate
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Health) [Internet]), existem 216 instrumentos de medidas de LS, disponiveis até a
setembro de 2021 (HEALTH LITERACY TOOL SHED [INTERNET, 2021).

No Brasil, o letramento no contexto salude passou a ter olhares mais atentos
e amplos pela comunidade académico-cientifica apds a validacdo do primeiro
instrumento de mensuracdo em 2009, o S-TOFHLA (CARTHERY-GOULART et al.,
2009). Nos estudos de Marques; Lemos (2017) e Lima et al. (2019) foram identificados
como instrumentos mais utilizados no Brasil o TOFHLA e o REALM, ambos utilizados
em contextos ambulatoriais e hospitalares, com enfoque no letramento em saude
funcional.

No quadro 3 estdo descritos 0s instrumentos para mensuracdo do LS,
traduzidos, validados e disponiveis para uso no Brasil até setembro de 2021.

Quadro 3 - Instrumentos para mensuracao de letramento em saude disponiveis para
uso no Brasil até setembro de 2021.

Autores Instrumentos | Nome por extenso do instrumento
Carthery-Goulartetal. Short-Test of Functional Health Literacy
(2009) S-TOFHLA 14 Adults

Apolinério et al. i Short Assessment of Health Literacy for
(2012) SAHLPA-18 Portuguese-speaking Adults (18 item)
Apolinério et al. Short Assessment of Health Literacy for

(2012) SAHLPAS0 | portuguese-speaking Adults (50 item)

Rodrigues et al. _ .

(2017) NVS Newest Vittal Sign

Junkes et al. (2015) BREALD-30 [R)aplql Estimate of Adult Literacy in
entistry

Zanella (2015) NLS Nutritional Literacy Scale

Lima (2016) HBP-HLS High Blood Pressure - Focused Health

Literacy Scale

Cruvinel et al. (2017) REALMD-20 20-|t§am Rapid Estlmate Adult Literacy in
Medicine and Dentistry

Bado et al. (2017) OHLA Oral Health Literacy Assessment
Instrumento de Avaliacdo do Letramento

Silva (2017) NLit-Br i ~ o
em Nutricdo para a populacao brasileira

Batista et al. (2020) HLS-14 14-item Health Literacy Scale

Quemelo et al. (2017) 'Il_'este do Teste de Letramento em SaudE

etramento

Santos (2017) TALES Tes:te de Avaliagédo do Letramento em
Saude

?12%\/12)5 “Neto etal. LAD-60 Literacy Assessment for Diabetes

Maschio; Silva (2019) eHEALS eHealth Literacy Scale

Maragno et al. (2019) TLS Teste de Letramento em Saude

Simch et al. (2020) PHLAT Parental Health Literacy Activities Test

Moraes et al. (2021) HLQ-Br Health Literacy Questionnaire
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European Health Literacy Survey
Questionnaire short-short form

Mialhe et al. (2021) HLS-EU-Q6

Os instrumentos para mensuracdo do LS caracterizam-se em uni e
multidimensionais. Os unidimensionais enfocam apenas a dimensdo individual
cognitiva do fendbmeno - habilidades de leitura e numeramento (IOM, 2013). Os
instrumentos multidimensionais avaliam habilidade de leitura, numeramento e ainda
abordam a multidimensionalidade correlacionada com conhecimentos, habilidades e
atitudes, captando ampla gama de competéncias em saude (WANG et al., 2014).

Também podem ser caracterizados como de abordagem genérica e
especifica. Os instrumentos de abordagem geral sdo aqueles que avaliam
compreensdo de leitura, reconhecimento de palavras e numeramento, e visam
identificar dificuldades em compreender e utilizar informacfes em saude; bem como
mensuracdo das habilidades de compreensdo, acesso, avaliacdo e uso das
informacdes e servicos de saude (KICKBUSCH et al., 2013).

J& os instrumentos com abordagens especificas para mensurar o LS séo
elaborados com énfase em condi¢cdes de salude que se pretende avaliar, tais como
asma, diabetes e hipertensdo, bem como para outras condi¢cfes especificas de salude
(BAKER, 2006).

Berkman et al. (2011) alertam que distintas formas de mensurar o LS estavam
sendo utilizadas em contextos ndo clinicos e clinicos, resultando em inconsisténcias.
Recomendam o desenvolvimento de uma definicdo de LS, criagdo de um modelo
conceitual que aborde o individuo ou grupo que valide instrumento de medida de LS,
além do desenvolvimento de instrumentos de medida que vinculem definicdo e modelo
conceitual.

As limitagbes quanto ao uso de instrumentos de medida de LS sdao
reconhecidas, sendo exemplo a nao identificacdo de elementos mais amplos que
envolvem o LS, tais como comunicacao, resolucdo de conflitos e avaliacdo critica
(SORENSEN et al., 2012).

3.2.3 - Considerac0fes acerca do Health Literacy Questionnaire - HLQ

Dentre o0s instrumentos multidimensionais estd o Health Literacy

Questionnaire (HLQ), que foi construido e validado na lingua inglesa por Osborne et

al. (2013) na Australia. Sua elaboracédo baseou-se na definicdo de LS proposta pela
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Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998), e € muito utilizado mundialmente
(DEAKIN UNIVERSITY, 2016).

Para sua construcdo os autores utilizaram o processo validity-driven, que
inclui técnicas de abordagens qualitativas e quantitativas na avaliacao e selecao dos
itens de instrumentos de medidas de saude; participaram dessa avaliagdo
profissionais de saude e pacientes provenientes dos servicos de saude da Australia
(OSBORNE et al., 2013).

Inicialmente foi desenvolvido um modelo abrangente de LS baseado em
oficinas de mapeamento conceitual e entrevistas com pacientes, que deram origem a
uma escala de gestdo de letramento em saude denominada HeLMs (Health Literacy
Management Scale). Esta escala possuia limitagdes, pois nem todos o0s seus
componentes eram relevantes para os sistemas de saude (OSBORNE et al., 2013).

Posteriormente, foram realizados workshops em uma conferéncia
internacional, focados na medicdo de resultados em reumatologia (Outcome
Measures in Rheumatology - OMERACT). Um processo de grupo nominal envolveu
27 participantes da oficina, compreendendo um grupo de pacientes (n = 12) e um
grupo de profissionais de saude e pesquisadores (n = 15), confirmando que o LS
engloba ampla gama de conceitos e habilidades que as escalas ja existentes ndo
mediam. Identificou-se a importancia e relevancia das habilidades e caracteristicas
dos pacientes, bem como fatores profissionais de salde e fatores contextuais mais
amplos (BUCHBINDER et al., 2011).

Inicialmente foram gerados 91 itens em seis escalas com opc¢des de resposta
concordar / discordar e cinco escalas com dificuldade em realizar as opc¢bes de
resposta das tarefas. O teste cognitivo revelou que a maioria dos itens foi bem
compreendida e apenas algumas reformulacées menores foram necessarias. O teste
psicotécnico da amostra de calibracdo identificou 34 itens de desempenho
insatisfatorio ou conceitualmente redundantes e eles foram removidos resultando em
10 escalas. Estes foram entdo testados em amostra de replicagéo e refinados para
produzir nove escalas finais, compreendendo 44 itens (OSBORNE et al., 2013).

Os itens identificados foram: acesso a informacgéo; capacidade cognitiva;
doenca; expressao / comunicacao; financas; profissionais de saude; sistema de
saude; alfabetizag&o / numeramento; habilidades gerenciais; medicacdo; abordagem
paciente; lidar com problemas; caracteristicas psicologicas; apoios sociais; e tempo
(BUCHBINDER et al., 2011).
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Cada um deles foi dividido em subtemas de um ou mais dos seguintes:
conhecimento, atitude, atributo, relacionamento, habilidade, acdo ou contexto.
Portanto, consultas estruturadas com especialistas e pacientes contribuiram para o
desenvolvimento de 98 declaracfes e foram identificados 16 dominios de conteudo
importantes para o LS. Os conceitos detalhados em todos os temas forneceram visao
nova e sistematica sobre o que precisa ser feito para melhorar o letramento em saude
e, consequentemente, reduzir as desigualdades em saude (BUCHBINDER et al.,
2011).

Quando comparados os dados iniciais ndo publicados 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 questdes, os dados iniciais
da consulta e os dados do OMERACT foram reanalisados para criar 0 novo modelo
de letramento em sadde - o Health Literacy Questionnaire - HLQ (OSBORNE et al.,
2013; BUCHBINDER et al., 2011).

As medidas do HLQ séo divididas em nove dominios independentes, e que
permitem mensurar compreensao, acesso e uso das informacdes e servigcos de saude.
As informacdes obtidas pelo uso do HLQ refletem a qualidade dos servi¢cos de saude
(HAWKINS et al., 2017).

Elsworth et al. (2016) ressaltam que este questionario é altamente confiavel,
mesmo com apenas quatro a seis itens por escala, uma vez que fornece estimativas
médias imparciais de diferencas de grupo entre o0s principais indicadores
demogréficos. As nove dimensdes sdo claramente separadas e, portanto, fornecem
dados refinados sobre a area multidimensional do LS. Essas andlises fornecem aos
pesquisadores, gerentes de programas e formuladores de politicas evidéncias
robustas, através das quais eles podem fazer julgamentos sobre o uso apropriado do
HLQ, a partir das necessidades da comunidade e servico.

Osborne et al. (2013) sugerem que o HLQ €& importante em inquéritos
populacionais, estudos de intervengbes, além de estudos que abordem as
necessidades e capacidades dos individuos. Se destaca de outros que enfocam
apenas a dimensédo individual e cognitiva do fenbmeno (habilidades de leitura e
numeramento) (BATTERHAM et al., 2014; OSBORNE et al., 2013).

Os constructos e itens do HLQ ja foram traduzidos e validados em paises
como a Australia, Brasil, Dinamarca, Noruega, Alemanha, Franca, Republica Tcheca,
Eslovaquia, Portugal, até setembro de 2021 (HEALTH LITERACY TOOL SHED,
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2021[Internet]). Com o conceito de letramento em saude sendo amplamente adotado
na maioria das regides do mundo por meio da Organizacdo Mundial de Saude, as
agéncias governamentais e pesquisadores comecaram a usar o questionario para
gerar evidéncias solidas com relevancia e robustez em diferentes contextos
(ELSWORTH et al., 2016).

O HLQ foi o primeiro instrumento multidimensional de avaliacdo do LS
validado e adaptado para uso no Brasil, sendo validado em 794 adultos usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS) em trés regides distintas do pais no ano 2018 e
denominado HLQ-Br (MORAES et al., 2021).

Para validacdo do HLQ no Brasil foram selecionados portadores de agravos
cronicos - hipertensdo, cancer de préstata e de mama, diabetes e insuficiéncia renal
crénica em tratamento pré-dialitico, nos centros colaboradores (Aparecida de Goiania
- GO; Belo Horizonte - MG, Goiania - GO, Fortaleza - CE e Piracicaba - SP), bem
como seus acompanhantes, presentes durante a consulta. Os mesmos foram também
entrevistados quanto a caracterizacao sociodemografica, forma de acesso e utilizacéo
dos servicos de saude, e ainda a caracterizacdo das condicbes de saude dos
entrevistados. Apds esse processo a versao brasileira manteve os 44 itens e as nove
escalas do questionario original (MORAES et al., 2021).

Como o estudo de Soares et al. (2021) foi realizado avaliando o letramento do
grupo de cuidadores domiciliares desse mesmo servico, acredita-se que ao tomarem
conhecimento das necessidades e potencialidades identificadas com os cuidadores,
os profissionais do SAD terdo subsidios para aprimoramento de cuidados na sua
interacdo com os cuidadores.

Ou seja, os resultados obtidos na avaliacdo dos cuidadores podem auxiliar no
plano, concepcéo e avaliacdo de intervencdes direcionadas (HAWKINS et al., 2017).
Estratégias de intervengdo poderdo ser elaboradas de acordo com os principios do
LS e contribuir para a construcdo da autonomia e protagonismo do cuidador na
producéo do cuidado em satude em domicilio.

Sera uma forma de atender as demandas da populacdo assistida, pois néo
apenas as habilidades individuais devem ser abordadas para melhorar o LS da
populacdo. O LS consiste do equilibrio entre as habilidades / aptiddes individuais e as
demandas e complexidades do sistema de saude (BRACH et al., 2012). Sera possivel,
entdo, trabalhar para a construcdo de um servigo responsivo as necessidades de

letramento, ou seja, um servico comprometido com o letramento em saudde.
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De acordo com Batterham et al. (2014) o uso do HLQ permite
desenvolvimento de intervencdes. Os dados obtidos pelo HLQ devem gerar
informacdes clinicas e contribuir para a tomada de deciséo por parte dos profissionais
da saude (HAWKINS et al., 2017).

3.2.4 - Considerac0fes sobre instituicdes de saude envolvidas com o letramento

Na 92 Conferéncia Global de Promog¢é&o da Saude realizada em Shangai no
ano de 2016, coorganizada pela OMS, foram abordadas discussbes sobre o
desenvolvimento, implementacdo e monitoramento de estratégias para fortalecer o
LS, de forma a aprimorar a consciéncia dos cidaddos sobre como viver de forma mais
saudavel, além de aumentar suas habilidades para controlar sua propria saude; o LS
foi considerado determinante critico de saude (WHO, 2016).

Os sistemas de saude sdo complexos e as organizacdes de saude estdo
estruturadas de forma que dificultam o acesso dos individuos as informacdes e
cuidados em saude (TREZONA et al., 2017). Como exemplo, muitos servi¢cos estdo
localizados em éareas de dificil acesso (LEVESQUE et al., 2013) ou em ambientes
hostis e intimidantes (TREZONA et al., 2017). Além da parte estrutural, muitos
profissionais de saude fornecem informacdes com termos técnicos, além de nao
respeitarem idioma, aspectos sociais e culturais e habilidades cognitivas dos
individuos sob seus cuidados (WYNIA; OSBORN, 2010).

A necessidade de reduzir a complexidade dos sistemas de salude e melhorar
a forma como as informacgfes e servicos sao disponibilizados pelas instituicbes de
saude aos pacientes foram as primeiras acdes defendidas pelo Institute of Medicine
(IOM) norteamericano em 2004, reportadas no livro Health Literacy: a Prescription to
End Confusion (IOM, 2004). Desde essa época, esforcos para melhorar o nivel de LS
dos pacientes tém crescido amplamente naquele pais, e houve avanco com o
lancamento do Health Literacy Universal Precautions (HL-UP), desenvolvido pela
Agency for Healthcare Research and Quality (DEWALT et al., 2010).

Faz-se importante que os profissionais da salde e lideres organizacionais
auxiliem no processo para tornar um servico de saude letrado, por meio de uma
abordagem sistémica para fortalecimento do LS (BRACH; HARRIS, 2021; BRACH et
al., 2012). De acordo com Brega et al. (2015) os lideres organizacionais de saude
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contribuem na implementacédo e divulgacdo dos modelos de cuidados de LS que
integram as precaucdes universais.

O Kit de ferramentas de precaugdes universais o LS objetiva 1) simplificar a
comunicacao interpessoal, bem como garantir a compreensao das informacfes em
saude de todos os pacientes, de modo que o risco de falha de comunicacdo seja
minimizado; 2) melhor navegacéao nos sistemas de saude; 3) apoiar e garantir esforcos
para melhorar a saude dos pacientes (DEWALT et al., 2003; 2010).

Esse Kit de ferramentas contém recursos destinados a abordar o letramento
em saude no nivel organizacional. Ele se concentra em quatro areas principais:
comunicacdo verbal, comunicacdo escrita, autocuidado / empoderamento e
capacitacdo e sistemas de apoio (TREZONA et al., 2017; DEWALT et al., 2010).

O Kit de ferramentas visa contribuir na proatividade do atendimento as
necessidades da comunidade pelos servicos de saude, ou seja, colaborar na sua
capacidade de resposta as necessidades de letramento em saude (responsividade,
do inglés health literacy responsiveness). Pode ser definido como prestacdo de
servigos, desenvolvimento de programas e fornecimento de informacdes em saude,
gue promovam equidade de acesso, bem como atendam as necessidades de
individuos, familias e comunidades por meio do LS, além de apoiar as tomadas de
decisdes em saude e bem-estar social desses individuos (TREZONA et al., 2017).

Para que um servi¢co de saude seja responsivo ao letramento de saude, ele
pode adotar os 10 atributos do IOM por meio de praticas e acdes concretas que
reduzam a lacuna existente entre as competéncias de LS dos individuos e as
exigéncias complexas dos servicos de saude. Se as organizacdes de cuidados a
saude adotarem parte desses atributos, eles contribuirdo no atendimento as
necessidades dos individuos, em especial daqueles com LS limitado, e consequente
melhoria da salde da populacédo (BRACH et al., 2012).

Esses 10 atributos sdo relevantes para as organizacfes de saude que
prestam cuidados diretos as pessoas, tais como: ambulatérios, hospitais, atencéo
basica, farméacias e planos de saude. As organizacdes de saude que endossam e
abordam estes atributos propiciam ambiente que promove 0 acesso e otimizacao da
recepcao e gestdo dos cuidados de saude e, por sua vez, pode apresentar melhores
resultados na saude (KRIPALANI et al., 2014).

Os atributos do IOM envolvem a melhoria da comunicacao, lideranca,

panejamento, avaliacdo e facilitacdo do acesso aos servigos de saude, processo de
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acreditacdo hospitalar, educacdo em saude, além do melhor preparo dos profissionais
para atendimento as necessidades da populacédo (BRACH et al., 2012; TREZONA et
al., 2018), e o cuidado a saude dos profissionais (BRACH et al., 2012).

A interacdo entre o LS do individuo e a complexidade dos sistemas de saude
sdo amplamente reconhecidos na atualidade. Embora esse reconhecimento esteja
claro, assim como a necessidade de fortalecer o LS na populacédo (BRACH et al.,
2012; WHO, 2013), ainda existem poucas ferramentas disponiveis de autoavaliacdo
para apoiar as instituicdes e avaliar sua capacidade de resposta ao LS, bem como
seu impacto. A maioria das ferramentas designadas para essa finalidade foram
desenvolvidas a partir dos dez atributos de uma instituicao/servico letrado do IOM
(BRACH et al., 2012), apoiados por uma listagem de a¢des que podem melhorar a
capacidade de resposta do servico.

Cada atributo apresenta exemplos de como ele pode ser aplicado junto as

organizacdes de saude (Quadro 4):
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Quadro 4 - Principais exemplos de como aplicar os 10 atributos do IOM nos servigcos
de saude (KRIPALANI et al., 2014; BRACH et al., 2012).

Atributos de uma organizacao

de saude letrada Exemplos

- Desenvolve e implementa politicas e padrdes;

- Estabelece metas para melhoria da educacdo em saude;
1- Promove lideranca - Estabelece responsabilidade e fornece incentivos;

- Aloca recursos fiscais e humanos;

- Redesenha sistemas e espaco fisico;

- Realiza avaliagdes organizacionais em letramento em saude;

- Avalia o impacto das politicas e programas sobre individuos
com LS inadequado;

- Envolve LS na seguranca do paciente;

2 -Integrao LS no
planejamento, avaliagéo e
programas de melhoria

- Contrata profissionais com experiéncia em educacao em
saude;

- Estabelece metas para o treinamento de profissionais, em
todos os niveis;

3 - Prepara a forca de trabalho

4 - Inclui a populacéo na - Inclui individuos com limitado LS, educadores e especialistas
concepcao, implementacéao em educacao em saude;
e avaliag@o dos servicos de . optém feedback sobre informagdes e servicos de satide,
salde através da opinido de pacientes;

5- Conhece as necessidades de - Adota precaucdes universais de LS;
tOd_OS, e\{|tan~cjo a - Aloca recursos proporcionais & concentracao de individuos
estigmatizagcao com LS inadequado;

- Confirma o entendimento das informag¢des em saude por
meio de métodos como Show-Me; Teach me Back; Chunk-
and-Check;

6 - Comunicacdo efetiva - Assegura assisténcia linguistica;

- Limita de duas a trés mensagens por vez;

- Usa simbolos de facil compreenséo na sinalizacéo de
localizagéo;

- Torna portais eletrdnicos de pacientes centrados no usuério e
7 - Garante facil acesso oferece treinamento sobre como usé-los;
- Facilita o agendamento de consultas com outros servicos;

- Envolve diversidade de pessoas, incluindo aqueles com LS
8 - Distribui materiais de facil inadequado;
compreensao - Usa um processo de traducéo de qualidade para produzir
materiais em outros idiomas além do inglés;

9 - Aborda sobre situagdes de - Prioriza situacdes de alto risco (por exemplo, consentimento
alto risco, como: transicao informado para cirurgia e outros procedimentos invasivos);
de cuidado e orientacdes - Enfatiza topicos de alto risco (por exemplo, condi¢des que
sobre medicamentos exigem extensa autogestao);

- Fornece descrigfes de saude faceis de entender nas apolices
10- Explica custos e coberturas dos planos de saude;
- Comunica os custos, antes de oferecer o servico de salde.
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As organizacdes de saude letradas facilitam o envolvimento e a navegacao
de pessoas em seu sistema, com o objetivo de promover a compreensao e a utilizacédo
das informacdes e servicos para cuidar da saude (BRACH et al., 2012). Sendo assim,
as organizacbes de saude devem avaliar seu estado atual, para fins de
responsabilizacdo e conducdo de mudancgas, bem como no acompanhamento de seu
progresso (KRIPALANI et al., 2014).

Como forma de apoiar e auxiliar no processo de avaliacdo dos servicos de
saude foi desenvolvido, a partir dos atributos do IOM, o Organisational Health Literacy
Responsiveness (Org-HLR), que é uma ferramenta de autoavaliagdo do LS
(TREZONA et al.,, 2018; TREZONA et al.,, 2017). Promove a responsividade dos
servigcos de saude na garantia de atendimento as necessidades do LS das pessoas /
comunidades e fornece operacionalizacdo refinada dos componentes gerais da
responsividade do LS e dos atributos do IOM (TREZONA et al., 2017).

O Org-HLR Framework possui sete dominios e 24 subdominios, conforme
apresentado na Figura 1. O tracejado externo do diagrama representa os servi¢os de
saude. Fez-se necessario incluir esse tracejado para reforcar que o Dominio 1 -
Politica Externa e Financiamentos ficam fora dos servicos de saude, ndo sendo
controle direto da organizagdo. Esse dominio reconhece que politicas externas e
financiamento séo facilitadores da responsividade dos servigos. Os seis dominios
situados dentro da linha externa tracejada descrevem as caracteristicas, valores,
praticas e habilidades que os servi¢cos de saude requerem para, efetivamente, atender
as necessidades de educacdo em saude dos individuos e comunidade. Esses
dominios séo apresentados como circulos conectados, para destacar a interconexao
desses elementos (TREZONA et al., 2018; 2017).

Os dominios do Org-HLR séo descritos por Trezona et al. (2017; 2018) como:
Dominio 1- Politica Externa e Financiamento: esta relacionado ao papel do governo
e outros oOrgdos relevantes no fornecimento de financiamento adequado para
programas, incentivos (por exemplo, por meio de credenciamento) e

padrdes/estruturas politicas especificas para o LS;

Dominio 2 - Lideranca e Cultura: descreve a filosofia e os valores necessarios para
uma organizagdo seja responsiva, que inclui: inclusdo, equidade e ser centrado no

individuo. Esse dominio também enfatiza o papel dos lideres organizacionais nas
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tomadas de decisbes para conduzir uma gestdo financeira eficaz, planejamento de

servigos, gestdo de mudancas e melhoria continua da qualidade.

1. Extemal policy & funding environment

- Financial management
- Leadership & commitment
- HL is an organisational priority
- Equity & diversity focused
2. - Consumer-centred philosophy
Leadership
& Culture

3.

Systems,
Processes &
Policies

Recruitment ~ 7'
Supportive working environments ~
Practice tools & resources - Workforce
Ongoing professional development =
- Dota collection & needs identification
- Performance monitoring & evaluation
IndiVId uals - Service plonning & quality improvement
Fami"es - Communication systems & processes
- Internal policies & procedures

Communities

4,

Access to
Services &
Programs

Communication principles standards ~ 6
Heaith information provision -

Use of medio & technology ~

Mealth education programs —

Communication

Practices &
Standards

- Service environment
- Initial entry & ongoing access
- Outreach services

5.
Community
Engagement
&
Partnership:

[ y consul & par fon =
Partnerships with other organisations -

I
Figura 1 - The Organisation Health Literacy Responsiveness (Org-HLR) framework (TREZONA et al.,
2017).

Dominio 3 - Sistemas, processos e politicas: requisitos exigidos em uma
organizagao para garantir um servigo eficaz por meio de planejamento, comunicagéo
interna e externa eficazes, monitoramento de desempenho, avaliacdo e melhoria

continua da qualidade.

Dominio 4 - Acesso a servicos e programas: descreve a necessidade das
organizacGes em garantir que oS servicos sejam acessiveis a todas as pessoas (fisica,
geogréfica, financeira e culturalmente) e enfatiza a necessidade de implementar
estratégias que apoiem as pessoas a navegar no sistema de saude, bem como

realizar uma divulgacao eficaz.

Dominio 5 - Engajamento e parcerias com a comunidade: descreve a nhecessidade
das organizacdes de realizar consultas significativas e envolver consumidores e
comunidades em todos os aspectos do planejamento, oferta e avaliagdo de servicos.

Também enfatiza a importancia de envolver e desenvolver parcerias com diferentes
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organizacdes de saude especializadas e servi¢co social para melhorar a coordenacéao

de servicos e fortalecer o planejamento e execucdo de programas.

Dominio 6 - Praticas e padrBes de comunicacdo: descreve a variedade de
estratégias e abordagens para a comunicacdo eficaz em todos os niveis da
organizacgdo, incluindo atividades de educacdo em saude e o uso eficaz de novas
midias e tecnologias. Também descreve 0s principios e padrbes para garantir que a
comunicacdo escrita e oral seja acessivel, inclusiva, respeitosa e adaptada as
necessidades especificas de informacdo de saude e estilos de aprendizagem de

clientes e comunidades.

Dominio 7 - Forca de trabalho: descreve a responsabilidade das organizacbes em
garantir gue mantenham uma forca de trabalho competente, recrutando funcionarios
com as habilidades, conhecimentos e atitudes adequadas, além de fornecer ambiente
de trabalho favoravel, recursos praticos e oportunidades de desenvolvimento
profissional.

O Org-HLR pode ser utilizado em distintos cenarios; por exemplo, 0s
formuladores de politicas puablicas podem utilizd-lo no desenvolvimento e
monitoramento de ac¢des relacionadas a educacao em saude e a reforma do sistema
de saude, bem como aos padrbes de acreditacdo de qualidade e seguranca que
regem os servicos de saude, contribuindo para a sua responsividade e fortalecimento
dos sistemas de saude (TREZONA et al., 2018; 2017).

Consiste de ferramenta e processo de autoavaliacdo que permite aos servicos
de saude a identificacdo de seus pontos fortes e limitacdes em relacdo a
responsividade, e dessa forma auxilia na priorizacdo e planejamento de atividades
para melhorias no servico, por meio dos pressupostos do LS, podendo ser utilizado
em distintos contextos de salude (TREZONA et al., 2018).

Os servicos de saude publica e servico social existem para atender as
necessidades de individuos, familias e comunidades, portanto, as organizacbes
devem envolvé-los e considera-los em todos os aspectos do projeto, entrega e
avaliacdo de servicos e programas. Portanto, os dominios do letramento em saude

responsivo estdo conectados em torno de um né central que representa “individuos,

familias, comunidades”, para destacar sua centralidade na conceituacdo da
responsividade do LS (TREZONA et al., 2017).
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4. METODO

4.1 Tipo e Local do Estudo

Trata-se de um estudo transversal analitico, desenvolvido com profissionais
vinculados ao SAD de um municipio da regido metropolitana de Goiania, Goias, Brasil.

A época da coleta de dados essas equipes estavam assim estruturadas:
EMAD/EMAP Chacara do Governador, situada no Centro de Atencédo Integrada a
Saude Chacara do Governador; EMAD/EMAP Novo Horizonte no Centro Integrado de
Atencdo Médico Sanitaria Novo Horizonte; EMAD/EMAP Jardim Guanabara Il no
Centro de Atencéo Integrada a Saude Jardim Guanabara Ill; e EMAD/EMAP Noroeste
na Unidade de Pronto-Atendimento Noroeste. No presente estudo foram

denominadas Unidades 1, 2, 3, 4.

4.2 Caracterizacédo da Populagéo

A populacao participante do estudo era vinculada a gestao da Secretaria de
Saude de Goiania e distribuida em quatro Equipes Multiprofissionais de AD (EMAD’s
Tipo 1) compostas por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e/ou assistentes sociais
e técnicos de enfermagem; e ainda, duas Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP’s) compostas por fonoaudiologos, psicélogos e nutricionistas.

As equipes funcionam em regime de plantdo diurno (07:00-19:00h),
garantindo assisténcia integral em todos os dias da semana, em escala 12 / 60 horas.
As quatro EMAD’s e duas EMAD’s, na época da coleta de dados, eram compostas

por 34 profissionais, assim distribuidos nas equipes (Quadro 5):
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Quadro 5 - Distribuigdo dos 34 profissionais lotados no Servigo de Atencdo Domiciliar

de Goiania - GO. Brasil, 2019.

EMAD/EMAP

Componentes da Equipe Multiprofissional

Unidade 1 (11 profissionais)

01 Médico

02 Enfermeiros

04 Técnicos de Enfermagem
01 Nutricionista

01 Fonoaudidlogo

01 Psicologo

01 Fisioterapeuta

Unidade 2 (04 profissionais)

01 Assistente Social
01 Médica
02 Técnicos de Enfermagem

Unidade 3 (11 profissionais)

02 Assistentes Sociais

01 Médica

03 Enfermeiros

03 Técnicos de Enfermagem
01 Psicéloga

01 Nutricionista

01 Fonoaudiéloga

Unidade 4 (08 profissionais)

01 Médico

02 Fisioterapeutas

01 Psicdloga

04 Técnicos de Enfermagem

Fonte: Secretaria de Saude de Goiania/GO, 2019.

4.3 Critérios de Inclusao e Excluséao

Foram incluidos no estudo todos os profissionais vinculados as Equipes

Multidisciplinares de Atencdo Domiciliar (EMAD’s) e as Equipes Multidisciplinares de

Apoio (EMAP’s), considerando-se os critérios de inclusdo: 1) ser profissional vinculado

ao SAD; 2) ter pelo menos trés meses de atuacao no serivgo. Foram excluidos do

estudo os profissionais afastados por licen¢ca médica ou férias, no periodo da coleta

de dados.

4.4 Procedimentos para Coleta de Dados

Os dados foram coletados por meio de entrevistas estruturadas com

profissionais de saude vinculados ao SAD. Essas entrevistas foram realizadas em

ambiente privativo nas unidades de saude as quais eram vinculados, antes ou apos

as visitas domiciliares, no periodo de abril e maio de 2019.
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Foram utilizados instrumentos padronizados para colea de informagdes
sociodemograficas (Apéndice I): data de nascimento; sexo; categoria profissional;
tempo de formagédo; tempo de atuacao na SMS e no SAD; vinculos trabalhistas; carga
horaria semanal de trabalho, escolaridade dos pais. Para avaliacédo do letramento em
saude utilizou-se a Versdo brasileira do Health Literacy Questionnaire (HLQ-Br)
(Anexo I). Os instrumentos foram autoaplicaveis.

O HLQ é um instrumento multidimensional que pode ser autoadministrado ou
aplicado por meio de entrevistas (BATTERHAM et al., 2014; HAWKINS et al., 2017).
Dispbe de 44 itens distribuidos em nove escalas, divididos em duas partes
(OSBORNE et al., 2013; MORAES et al., 2021) (Figura 1).

{1 - Compreenséo e apoio dos profissionais de saude (quatro itens)

{ 2 - Informag0@es suficientes para cuidar da saude (quatro itens)

{ 3 - Cuidado ativo em saude (cinco itens)

Parte 1

{4 - Suporte sociail para saude (cinco itens)

-{ 5 - Avaliacéo das informagfes em saude (cinco itens)

~ 6 - Capacidade de interagir ativamente com os profissionais de satde (cinco itens)

{ 7 - Navegar no sistema de saude (seis itens)

|
‘C\I
\m
£
o

{ 9 - Compreender as informacdes sobre saude e saber o que fazer (cinco itens)

{ 8 - Capacidade de encontrar boas informagdes sobre saude (cinco itens)

Figura 2. Escalas do Health Literacy Questionnaire - verséo brasileira (MORAES et
al., 2021).

As respostas estédo distribuidas em escala tipo Likert com quatro opgdes de
respostas (“discordo totalmente” a “concordo totalmente”) e cinco op¢des de respostas
(“n&o consigo fazer ou sempre dificil” e “sempre facil’) (OSBORNE et al., 2013;
MORAES, 2018).

A versdo brasileira obteve boas propriedades psicométricas no processo de
validacdo: x2WLSMV (866 df) = 1698,53, p<0,0001; CFl = 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).

O tempo de preenchimento do HLQ variou dependendo das habilidades do

entrevistado - entre 7 e 30 minutos quando autoadministrado, ou 20 a 45 minutos
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guando oralmente administrado (OSBORNE et al., 2013). No presente estudo, o HLQ

foi autoadministrado em todos os participantes do estudo.

4.5 Anélise dos Dados

Para analise dos dados sociodemograficos foram realizadas frequéncias
absolutas e relativas para analise descritiva das variaveis categoricas; e na descricédo
das variaveis numéricas foram utilizadas medidas de posi¢céo, tendéncia central e
disperséo, utilizando procedimentos da estatistica descritiva para frequéncia simples
e medidas de tendéncia central. Os dados foram analisados utilizando o software R
(verséao 2.3.1).

Como o HLQ né&o fornece pontuacao global para o questionario e sim o calculo
das médias dos escores das nove escalas separadamente. Osborne et al. (2013)
alertam que n&o é possivel estabelecer estratificacdes para condicbes de LS, pois
isso significaria escolha arbitraria. Quanto maior o valor, melhor a situacdo. E assim,
a pontuacao indica os pontos fortes e as necessidades de cada profissional em
relacdo ao seu letramento em saude.

Devido a homogeneidade de todas as escalas, confirmadas pela analise
fatorial confirmatdria - modelo de Bayesian, é possivel fazer a comparacdo dos
escores (OSBORNE et al., 2013).

O célculo dessa pontuacdo indica a intencionalidade de cada constructo,
ressaltando que os valores mais baixos, indicam a necessidades do grupo avaliado

em relacdo ao seu letramento em saude (Quadro 6).
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Quadro 6. Escalas e intencionalidade dos constructos do Health Literacy
Questionnaire (OSBORNE et al., 2013; MORAES, 2018).

Intencionalidade de cada constructo das
escalas do HLQ

Escalas HLQ - Br e Itens

de saude pelo menos um profissional de saide que os
Q. 2. Eu tenho pelo menos um profissional conhece bem e que eles confiam para fornecer
de saude ... conselhos e informacgdes Uteis e ajuda-los a
Q. 8. Eu tenho pelo menos um profissional compreender as informacGes e tomar decisbes
de satde com quem ... sobre a sua saude
Q. 17. Eu tenho os profissionais de salde.... | gajxo: as pessoas que apresentam escores baixo
Q. 22. Eu posso contar com pelo menos.... neste dominio s&o incapazes de se envolver com

0s médicos e outros profissionais de salde. Elas
nao tém um provedor de salde regular e / ou tém
dificuldade em confiar nos provedores de saude
como uma fonte de informacéo e / ou de
conselhos.

2. Informacg0@es suficientes para cuidar da | Alto: sdo confiantes de que tém todas as

saude informac@es de que precisam para viver e cuidar
Q.1. Na minha opinido, tenho boas da sua condicdo e tomar decisdes.
informacdes.... ) .
Q.10. Eu tenho informagéo suficiente me ... | Baixo: acham que ha muitas lacunas no seu
Q.14. Eu tenho certeza de que tenho toda conhecimento e que eles néo tém a informacao de
informagcao que.... que precisam para viver e gerenciar suas
Q.23. Eu tenho toda a informacéo que .... preocupagdes com a saude.
3. Cuidado ativo da saude Alto: reconhecem a importancia e sdo capazes de
Q.6. Eu gasto bastante tempo envolvido .... assumir a responsabilidade pela propria saude.
Q.9. Eu faco planos sobre o que .... Eles empenham-se ativamente no seu préprio
Q.13. Apesar de outras coisas acontecendo cuidado e tomam suas préprias decisfes sobre
em minha vida, eu encontro tempo .... saude.
Q.18. Eu decido meus préprios objetivos .... Baixo: ndo veem sua saude como sua
Q.21. Hé& coisas que eu faco regularmente responsabilidade, eles néo estéo envolvidos em

seus cuidados de saulde e os consideram como
algo que é feito para eles.

4. Suporte social para saude Alto: as pessoas tém o sistema social que desejam

Q.3. Eu tenho acesso a varias pessoas... e de que precisam.

Q.5. Quando me sinto doente....

Q.11. Se eu precisar de ajuda, eu tenho
muitas pessoas ... Baixo: completamente sozinho e sem apoio.

Q.15. Eu tenho pelo menos uma pessoa....

Q.19. Eu tenho forte apoio da familia ou ....

5. Avaliagcao das informagdes em salide Alto: capazes de identificar boas e confiaveis

Q.4. Eu comparo informacg@es de saude .... fontes de informacé&o. Eles sédo capazes de

Q.7. Quando eu vejo novas informacdes distinguir informag®es contraditorias por si ou com
sobre saude, .... a ajuda de outros.

Q.12. Eu sempre comparo informacdes de
salde obtidas ... Baixo: ndo importa o quanto eles tentem, eles ndo

Q.16. Eu sei como descobrir se as compreendem a maioria das informagdes sobre
informacdes de saude ... saude e ficam confusos quando ha informagdes

Q.20. Eu pergunto aos profissionais satde... | conflitantes

6. Capacidade de interagir ativamente Alto: sdo proativos sobre a sua saude e se sentem
com os profissionais de saude no controle do relacionamento com os profissionais
Q.2. Ter certeza de que os profissionais de de saude. Séo capazes de procurar

salde entendem .... aconselhamento adicional dos profissionais de

(continua...)
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Escalas HLQ - Br e Itens

Intencionalidade de cada constructo das
escalas do HLQ

Q.4. Sentir-se capaz de conversar sobre ....
Q.7. Ter boas conversas sobre sua salde

Q.15. Conversar com os profissionais de
salde até ...

Q.20. Fazer perguntas aos profissionais de
saude para ....

salde, quando necessario. Eles continuam indo até
conseguir o que querem.

Baixo: sdo passivos has suas abordagens aos
cuidados de saude, inativo, ou seja, eles ndo
procuram ou esclarecem informacdes e conselhos
e / ou opgBes de servico. Eles aceitam
informacdes, sem questionar. Incapazes de fazer
perguntas para obter informacdes ou para
esclarecer o que eles ndo entendem. Eles aceitam
0 que é oferecido sem procurar garantir que suas
necessidades sejam atendidas. Sentem-se
incapazes de compartilhar preocupacdes.

7. Navegar no sistema de saude

Q.1. Encontrar o servigo de saude ...

Q.8. Conseguir consultar o profissional de
saude ....

Q.11. Decidir qual profissional de saude vocé

Q.16. Descobrir quais servi¢os de saude ....
Q.19. Decidir qual é o melhor servigo ....

Alto: capazes de descobrir sobre os servigos e
suporte de salde para que tenham todas as suas
necessidades atendidas. Capazes de navegar por
conta prépria no sistema de salde.

Baixo: ndo sdo capazes de navegar nos servicos
de saude por conta prépria e incapazes de
encontrar alguém que possa ajuda-los a usar o
sistema de saude para resolver as suas
necessidades de saude. N&o enxergam para além
dos recursos 6bvios e tém uma compreensao
limitada do que esta disponivel e do que tém
direito.

8. Capacidade de encontrar boas

informagdes sobre saude

Q.3. Encontrar informacao sobre
problemas....

Q.6. Encontrar informacgdes sobre salde ....

Q.10. Conseguir informacgéo sobre salde
para que vocé fique ....

Q.14. Conseguir informacdes sobre salde....

Q.18. Conseguir informacdes sobre salde

Alto: sdo "exploradores de informagao”. Usam
ativamente diversificadas fontes para encontrar
informacdes e é atualizado.

Baixo: ndo conseguem acessar informacdes de
saude quando necessario. Sao dependentes dos
outros para oferecer informagoes.

9. Compreender as informacdes sobre

salde e saber o que fazer

Q.5. Preencher corretamente formularios
com ...

Q.9. Seguir exatamente as instru¢des dos
profissionais de saude

Q.12. Ler e entender informacdes ....

Q.17. Ler e entender todas as informacdes

Q.21. Entender o que os profissionais de
saude ....

Alto: sdo capazes de compreender todas as
informacdes escritas (incluindo informacéo
numeérica) em relacdo a sua salude e capazes de
escrever de forma adequada nos formuléarios
sempre que necessario.

Baixo: tém problemas em entender qualquer
informac&o de saude escrita ou instru¢des sobre os
tratamentos ou medicamentos. Incapazes de ler ou
escrever bem o suficiente para preencher
formularios médicos.

Para analisar a normalidade foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk (SHAPIRO;

WILK, 1965) e para verificar a confiabilidade foram utilizados os indicadores alfa de
Cronbach e Confiabilidade Composta (CHIN et al., 1998).
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Para fazer as comparacdes dos escores com as variaveis categoricas com dois
niveis utilizou-se teste de Mann Whitney; para as variaveis categoéricas com trés ou
mais niveis foi utilizado o teste de Kruskal-Walis e nas compara¢des multiplas foi
utilizado o teste de Nemenyi (HOLLANDER; WOLFE, 1989).

Os tamanhos de efeito para diferencas padronizadas em médias entre grupos
sociodemograficos foram calculados usando o d de Cohen, que representa a
diferenca, em desvios padrdes, entre as médias dos dois grupos. Segundo Cohen
(1988), d entre 0,20 e 0,50 representa tamanho de efeito pequeno; d entre 0,50 e 0,80
representa tamanho de efeito médio e d superior a 0,80 representa tamanho de efeito
grande (COHEN, 1988). Para relacionar os escores com as variaveis huméericas foi
utilizada a Correlagéo de Spearman (HOLLANDER; WOLFE, 1989).

Por néo se tratar de proposta de estudo que incluiu todo o grupo do SAD do
municipio, nenhum célculo de tamanho de amostra foi realizado. Foram calculados
intervalos de confianca de 95% e valor de p <0,05 assumido para significancia

estatistica.

4.6 Procedimentos Eticos e Legais

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, com anuéncia da Secretaria
de Saude para realizagdo do estudo (Anexo lll), parecer favoravel n. 3.173.548 e
CAAE n. 06178519.0.0000.5078 (Anexo VI).

Foi solicitada a autorizacdo de uso da versao brasileira do Health Literacy
Questionnaire (HLQ-Br) a Universidade de Deakin - Australia e aos autores da versao
brasileira, para uso do questionario de letramento em saude (Anexo V).

Os profissionais de saude vinculados ao SAD foram convidados a participar
do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, registrando

sua anuéncia em participar.
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5. RESULTADOS

Inicialemente cabe destaque de que, no momento da coleta de dados o
municipio de Goiania possuia nove EMAD’s e trés EMAP’s cadastradas no CNES,
porém duas EMAD’s eram vinculadas a um hospital de grande porte especializado em
reabilitagdo; uma EMAD vinculada a um hospital referéncia em atendimento a
pacientes oncologicos, e essa equipe de AD realizava, exclusivamente, cuidados
paliativos domiciliares; e duas equipes prestavam assisténcia domiciliar de alta
complexidade a pacientes em dependéncia de ventilacdo mecéanica invasiva, estando
vinculadas a empresas tercerizadas, que prestavam servico para a Secretaria de
Saude. Uma das EMAP’s também era vinculada ao hospital especializado em
reabilitagao.

Sendo assim, apenas as quatro EMAD’s e duas EMAP’s que estavam sob
gestao direta da Secretaria de Saude fizeram parte do presente estudo, uma vez que
essas sao as equipes que representam a proposta ministerial que engloba a AD, e
permitira que os resultados obtidos nesse estudo, possam ser comparados com
estudos futuros de SAD vinculados a outros municipios.

No periodo da coleta de dados cada EMAD atendia em média 25 pacientes,
classificados em sua maioria como AD-2. Os pacientes classificados como AD-3,
principalmente aqueles em dependéncia de ventilacdo mecanica, eram assistidos por
equipes de AD tercerizadas pela Secretaria de Saude do municipio. Os pacientes AD-
1 residindo em area de cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF), recebiam
atendimento dessas equipes; aqueles que residiam em areas sem cobertura da ESF
recebiam atendimento em domicilio de dois médicos, destinados para essa finalidade.

Participaram do estudo 29 profissionais do SAD, do total de 34 profissionais
lotados no servico. Durante a coleta de dados na Unidade 4 do SAD Noroeste, duas
Técnicas de Enfermagem recusaram em participar do estudo e uma Fisioterapeuta
encontrava-se de licenca maternidade. Na Unidade 1 do SAD houve recusa de uma
Técnica de Enfermagem e uma Enfermeira encontrava-se de licenga para tratamento

médico.
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A maioria dos entrevistados € do sexo feminino (93,10%); média de idade 39,9
+ 8,5 anos. A equipe de enfermagem é predominante (44,82%); possuem outro vinculo
(53,57%) e trabalham aproximadamente 12 horas/dia (41,38%); seus pais tém
escolaridade igual ou acima do ensino médio (55,18%). A renda pessoal mensal varia
entre quatro a seis salarios minimos (41,67%) (R$ 998,00) e a renda familiar mensal
entre quatro a seis salarios minimos (41,18%), equivalendo a US$ 998,00 e US$
1499,50 (valor do délar = R$ 4,01, em 2019), respectivamente. Verificou-se a média
do tempo de formacéo de 15,86+7,88 anos; tempo de atuacdo na SMS de 9,97+5,05
anos e atuacao no SAD de 6,21+3,69 anos.

O HLQ-Br autoadministrado utilizou tempo médio de sete minutos para
conclusdo. A confiabilidade verificada pelo Alfa de Cronbach e Confiabilidade
Composta das partes 1 e 2 das nove escalas do instrumento variou entre 0,76 e 0,93.

A média dos escores obtidos nas escalas do HLQ-Br estdo apresentadas na
tabela 1.
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Tabela 1. Média dos escores das escalas do HLQ-Br e dos itens indicando maiores
potencialidades e necessidades em cada escala, de 29 profissionais vinculados ao

Servico de Atencdo Domiciliar de Goiania/GO, Brasil, 2019.

Escalas e Questdes do HLQ-Br Média (DP)
Parte 1 (Escores 1-4)
1 - Compreenséo e apoio dos profissionais de saude 3,01 (0,44)
Q02 - Eu tenho pelo menos um profissional de saude que me 3,27 (0,74)
conhece bem
Q17 - Eu tenho os profissionais de salde que necessito para me 2,67 (0,92)
ajudar a decidir o que eu preciso fazer
2 - Informagdes suficientes para cuidar da saude 2,71 (0,52)
Q01 - Na minha opiniao, tenho boas informacfes sobre salude 3,27 (0,64)
Q14 - Eu tenho certeza de que tenho toda informacao que preciso 2,23 (0,77)
para cuidar bem da minha saude
3 - Cuidado ativo da salde 2,85 (0,38)
Q09 - Eu faco planos sobre o que eu preciso fazer para ser 3,13 (0,51)
saudavel
Q06 - Eu gasto bastante tempo envolvido com minha saude 2,63 (0,67)
4 - Suporte social para saude 2,83 (0,44)
QO3 - Eu tenho acesso a varias pessoas que me entendem e me 3,17 (0,59)
apoiam
Q11 - Se eu precisar de ajuda, eu tenho muitas pessoas com quem 2,67 (0,80)
pOsso contar
5 - Avaliacdo das informacgfes em saude 3,13 (0,37)
Q04 - Eu comparo informacdes de saude obtidas de fontes 3,37 (0,56)
diferentes
Q16 - Eu sei como descobrir se as informacdes de saude que 2,79 (0,77)
recebo estéo certas ou nao
Parte 2 (Escores 1-5)
6 - Capacidade de interagir ativamente com profissionais de salde 3,52 (0,67)
Q04 - Sentir-se capaz de conversar sobre suas preocupacdes com 3,63 (0,81)
um profissional de salde
Q02 - Ter certeza que os profissionais de salide entendem os seus 3,27 (0,83)
problemas corretamente
7 - Navegar no sistema de saude 3,43 (0,57)
Q11 - Decidir qual profissional de saude vocé precisa consultar 3,87 (0,68)
QO1 - Encontrar o servi¢co de salude adequado 3,10 (0,84)
8 - Capacidade de encontrar boas informagfes sobre salde 3,59 (0,58)
Q14 - Conseguir informacgdes sobre salde em linguagem que vocé 4,00 (0,64)
entenda
QO3 - Encontrar informacdes sobre problemas de saude 3,47 (0,82)
9 - Compreender as informacgdes sobre salde e saber o que fazer 3,77 (0,56)
Q12 - Ler e entender informacdes escritas sobre salide 4,10 (0,66)
Q09 - Seqguir exatamente as instru¢des dos profissionais de saude 3,37 (0,85)

Q: Questao; DP: Desvio padrao
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As tabelas 2 e 3 mostram os padrdes dos escores do HLQ-Br, de acordo com os
dados sociodemogréaficos da Parte 1 e Parte 2, respectivamente. Estas descri¢cdes
consideraram, especialmente, as diferencas observadas nas médias e respectivas
escalas do HLQ-Br, observando-se o nivel de significancia estatistica e o tamanho do
efeito grande.

Houve significancia estatistica e tamanho de efeito grande apenas em “Outro
vinculo” na escala 3 “Cuidado ativo em saude”, onde pode-se destacar que 0s
profissionais que possuiam mais de um vinculo empregaticio cuidam menos da sua

saude.
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Tabela 2 - Diferencas evidenciadas na associagcdo entre os escores meédios das escalas 1 a 5 do questionario HLQ-Br, com as variaveis categoricas
sociodemogréficas, de 29 profissionais vinculados ao Servigo de Atengdo Domiciliar de Goiania/GO, Brasil, 2019.

Varidveis (N) Escala 1 Escala 2 Escala 3 Escala 4 Escala 5
Média (E.P.) d3 Média (E.P.) d3 Média (E.P.) d3 Média (E.P.) d3 Média (E.P) d3
Sexo Feminino (27) 2,98 (0,09) - 2,69 (0,10) - 2,87 (0,07) - 2,84 (0,09) - 3,13 (0,07) -
Masculino (02) 3,38 (0,13) 0,88 2,75 (0,25) 0,10 2,60 (0,40) 0,69 2,60 (0,40) 0,52 3,20 (0.40) 0,18
p value 0,190! 0,7941 0,540! 0,513! 0,828!
outro vinculo N&o (13) 3,08 (0,14) - 2,71 (0,16) - 3,05 (0,08) - 2,86 (0,15) - 3,09 (0,10) -
Sim (15) 2,95 (0,11) 0,27 2,68 (0,13) 0,05 2,68 (0,10) 1,03 2,80 (0,10) 0,13 3,15 (0,11) 0,16
p value 0,498! 0,907% 0,007% 0,623! 0,675
Carga 6 horas (11) 2,84 (0,14) - 2,52 (0,17) - 2,96 (0,10) - 2,73 (0,15) - 2,94 (0,11) -
Horaria/dia 8 horas (06) 3,17 (0,19) 0,69 2,83 (0,30) 0,49 2,67 (0,18) 0,81 3,07 (0,22) 0,66 3,27 (0,14) 0,94
12 horas (12) 3,08 (0,12) 0,55 2,79 (0,09) 0,59 2,83 (0,12) 0,35 2,78 (0,10) 0,13 3,25 (0,10) 0,88
p value 0,1742 0,2332 0,4552 0,3562 0,0882
Renda 4-6 (07) 2,96 (0,13) - 2,68 (0,16) - 2,83 (0,08) - 2,89 (0,15) - 3,30 (0,09) -
familiar (SM) 7.9 (02) 3,38 (0,38) 1,11 2,25 (0,25) 1,03 2,30 (0,30) 2,07 3,30 (0,30) 1,03 3,30 (0,30) 0,00
>10 (08) 3,09 (0,14) 0,35 3,03 (0,17) 0,76 2,73 (0,14) 0,32 2,90 (0,17) 0,03 3,20 (0,13) 0,33
p value 0,4542 0,1032 0,2422 0,4832 0,7912
1-3 (06) 2,96 (0,15) - 2,75 (0,17) - 2,87 (0,08) - 2,90 (0,18) - 3,27 (0,10) -
Renda 4-6 (10) 3,18 (0,15) 0,48 2,70 (0,19) 0,09 2,86 (0,18) 0,01 2,90 (0,15) 0,00 3,21 (014) 0,15
pessoal (SM) 7.9 (02) 3,13 (0,38) 0,42 2,75 (0,50) 0,00 3,20 (0,00) 1,77 2,90 (0,70) 0,00 3,00 (0,20) 1,07
=10 (06) 3,00 (0,21) 0,09 2,79 (0,28) 0,07 2,70 (0,13) 0,61 2,70 (0,19) 0,44 3,17 (0,17) 0,29
p value 0,8352 0,9782 0,3392 0,8262 0,7672
Alfabetizado (03) 3,00 (0,43) - 2,33 (0,33) - 2,80 (0,46) - 2,93 (0,41) - 3,20 (0,20) -
Escolaridade Fundamental (10) 3,18 (0,14) 0,34 2,63 (0,16) 0,56 2,90 (0,13) 0,19 2,76 (0,14) 0,35 3,06 (0,13) 0,35
pais Médio (08) 2,91 (014) 0,19 2,72 (0,15) 0,85 2,75 (0,11) 0,11 2,88 (0,16) 0,11 3,24 (0,12) 0,11
Sup.incompleto(03) 2,75 (0,14) 0,45 2,42 (0,30) 0,15 3,00 (0,12) 0,34 2,53 (0,24) 0,69 2,93 (0,24) 0,70
Sup. completo (05) 3,00 (0,22) 0,00 3,20 (0,23) 1,62 2,84 (0,13) 0,08 2,96 (0,19) 0,05 3,20 (0,20) 0,00
p value 0,6102 0,1182 0,8162 0,7382 0,7222

IMann Whitney; ? Kruskal-Wallis; d de Cohen. SM: salario minimo. E.P: Erro Padrdo. Negrito: p value < 0,05 e tamanho de efeito grande.
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Tabela 3 - Diferencas evidenciadas na associagcdo entre os escores meédios das escalas 6 a 9 do questionario HLQ-Br, com as variaveis categoéricas
sociodemogréficas de profissionais vinculados ao Servigo de Atendimento Domiciliar de Goiania/GO, Brasil, 2019.

Varidveis (N) Escala 6 Escala7 Escala 8 Escala 9
Média (E.P.) d3 Média (E.P.) 3 Média (E.P.) d3 Média (E.P.) d3
Sexo Feminino (27) 3,55 (0,12) - 3,41 (0,11) - 3,56 (0,11) - 3,76 (0,11) -
Masculino (02) 2,70 (0,50) 1,33 3,42 (0,25) 0,02 3,50 (0,30) 0,11 3,90 (0,50) 0,25
p value 0,100! 1,000 0,8261 0,8281
outro vinculo Nao (13) 3,72 (0,16) - 3,63 (0,16) - 3,75 (0,17) - 3,86 (0,16) -
Sim (15) 3,35 (0,18) 0,59 3,27 (0,13) 0,67 3,44 (0,13) 0,57 3,73 (0,14) 0,23
p value 0,1511 0,142 0,240* 0,710*
Carga horaria 6 horas (11) 3,51 (0,20) - 3,39 (0,20) - 3,47 (0,24) - 3,58 (0,18) -
didria 8 horas (06) 3,87 (0,24) 0,56 3,56 (0,20) 0,26 3,77 (0,15) 0,43 3,87 (0,23) 0,49
12 horas (12) 3,28 (0,19) 0,34 3,35 (0,15) 0,08 3,53 (0,12) 0,10 3,88 (0,16) 0,53
p value 0,2012 0,7162 0,5072 0,4092
R 4-6 salarios (07) 3,57 (0,23) - 3,33 (0,20) - 3,43 (0,13) - 3,63 (0,24) -
familiar (SM) 7-9 salérios (02) 3,80 (0,40) 0,38 3,33 (0,33) 0,00 3,50 (0,30) 0,20 3,80 (0,00) 0,30
>=10 salérios (08) 3,78 (0,26) 0,30 3,58 (0,21) 0,44 3,83 (0,15) 1,03 4,08 (0,18) 0,79
p value 0,7762 0,5342 0,2082 0,1932
1-3 salérios (06) 3,63 (0,27) - 3,39 (0,22) - 3,37 (0,13) - 3,70 (0,27) -
Renda 4-6 salarios (10) 3,46 (0,21) 0,26 3,37 (0,26) 0,03 3,70 (0,22) 0,56 3,72 (0,17) 0,03
pessoal (SM) 7-9 salarios (02) 4,10 (0,70) 0,65 3,67 (0,33) 0,52 3,80 (0,60) 0,96 4,20 (0,60) 0,72
>=10 salarios (06) 3,40 (0,34) 0,31 3,59 (0,17) 0,23 3,77 (0,16) 1,12 4,00 (0,23) 0,50
p value 0,6922 0,8952 0,3832 0,6122
Alfabetizado (03) 3,67 (0,35) - 3,33 (0,19) - 3,80 (0,12) - 3,73 (0,18) -
_ _ Fundamental (10) 3,36 (0,21) 0,46 3,43 (0,21) 0,16 3,48 (0,24) 0,47 3,62 (0,18) 0,21
Escolaridade dos pais  \4qio (08) 3,35 (0,21) 0,53 3,23 (0,22) 0,18 3,55 (0,18) 0,54 3,68 (0,20) 0,11
Superior incomp. (03) 3,20 (0,20) 0,94 3,33 (0,19) 0,00 3,13 (0,29) 1,74 3,60 (0,35) 0,28
Superior completo (05) 4,04 (0,35) 0,51 3,73 (0,20) 0,96 3,84 (0,16) 0,13 4,32 (0,23) 1,27
p value 0,4242 0,5712 0,2682 0,2462

IMann Whitney; ? Kruskal-Wallis; d de Cohen. SM: salario minimo. E.P: Erro Padrdo. Negrito: p value < 0,05 e tamanho de efeito grande.
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A tabela 4 indica as diferencas evidenciadas na analise da associacao entre 0s

escores médios das escalas do HLQ-Br, com as variaveis sociodemograficas:

Tabela 4 - Diferencas evidenciadas na associacao entre os escores médios das escalas do
guestionario HLQ-Br com variaveis sociodemograficas de 29 profissionais vinculados ao
Servico de Atendimento Domiciliar de Goiania/GO, Brasil, 2019.

o Escala 2 Escala 3 Escala 5 Escala 9
Variaveis (N) 7 0 0 T
r p-value r p-value r p-value r p-value
:empof"e* 027 0153 041 0,028 -0,15 0428 -0,19 0,315
ormacao
Tempo de

atuagdo SMS* -0,54 0,003 0,18 0,351 -0,32 0,091 -0,41 0,028

Tempo atuacao

SAD* -0,28 0,142 -0,05 0,813 -0,37 0,051 -0,04 0,843

ICorrelacdo de Spearman; SAD: Servico de Atendimento Domiciliar; SMS: Secretaria Municipal de
Saude; *tempo em anos. Negrito: p valor < 0,05.

Verificou-se que profissionais com maior tempo de formacao, apresentaram
correlacdo positiva com a escala 3 “Cuidado ativo da saude”, significando que quanto
maior o tempo de formagao, mais eles reconhecem a importancia e sao capazes de
assumir a responsabilidade pela propria saude, empenhando-se ativamente no seu
préprio cuidado e tomando suas préprias decisdes sobre salude (OSBORNE et al.,
2013; MORAES, 2018).

Profissionais com maior tempo de servico na SMS, apresentaram correlagcéo
negativa com as escalas 2 ‘Informacdes suficientes para cuidar da saude” e 9
“Compreender as informacgfes sobre saude e saber o que fazer”, significando que
guanto maior o tempo de atuacdo na SMS, mais lacunas esses profissionais
apresentam em seus conhecimentos, nao tendo informagdes suficientes para viver e
gerenciar suas preocupacdes com a saude, e ainda tém dificuldade de compreender
as informacbes de salde escritas, assim como preencher formularios médicos
(OSBORNE et al., 2013; MORAES, 2018).

Profissionais com maior tempo de atuacdo no SAD, apresentaram correlacao
negativa com a escala 5 “Avaliacdo das informacgdes sobre saude”, significando que
guanto maior o tempo de atuacdo no SAD, menos os profissionais identificam boas e
confidveis fontes de informacao, apresentam dificuldade de compreender a maioria
das informacgfes sobre saude e ficam confusos quando ha informacgdes conflitantes
(OSBORNE et al., 2013; MORAES, 2018).
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6. DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo que analisou as condi¢cdes de LS de profissionais
vinculados ao SAD, utilizando instrumento multidimensional de avaliacdo. As escalas
do HLQ refletem a qualidade da prestacéo de servicos sociais e de saude, ou seja, 0s
resultados obtidos na avaliacdo dos profissionais de salude desse servico reforcam
esse contexto.

A exemplo de outros estudos nacionais com equipes da Atencdo Domiciliar
(OLIVEIRA et al., 2020; ARAUJO et al., 2018) a média de idade do grupo é jovem, o
gue favorece o investimento em educacéo continuada no desenvolvimento da equipe,
se considerarmos o terceiro atributo das organizagdes letradas das acdes que podem
melhorar a capacidade de resposta do servico melhorar a capacidade de resposta do
servico (BRACH et al., 2012).

Verificou-se que as variaveis relacionadas ao tempo de formacao, tempo de
atuacao profissional, incluindo atuagcdo na atencdao domiciliar, tiveram correlagéo
respectivamente com as escalas Cuidado ativo da saude; “Informagées suficientes
para cuidar da saude” e “Compreender as informagbes sobre saude e saber o que
fazer”; e Avaliacao das informacdes sobre saude.

A média do tempo de formacao, de atuacdo na SMS e, em destaque, o tempo
de atuacdo dos profissionais junto ao SAD, indicam que sdo profissionais que
conhecem bem o servico e, consequentemente, 0s pacientes e respectivos
cuidadores. Esse fato também se repetiu no estudo de Oliveira et al. (2020) - mais de
cinco anos e no estudo de Araujo et al. (2018) - um a trés anos. Esse é mais um fator
gue tende a facilitar qualquer proposta que se possa fazer para assessorar esse grupo
a observar seu comportamento e atitude, em ser um profissional comprometido com
o letramento em saude.

Apesar do baixo escore identificado para a escala 3 “Cuidado ativo da saude”,
identificou-se que profissionais formados a mais tempo tem melhor capacidade para
assumir a responsabilidade pela propria saude, empenhando-se ativamente no seu

proprio cuidado e tomando suas proprias decisées sobre saude.
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O maior tempo de formacédo dos profissionais do estudo parece influenciar o
comportamento diferente com o proprio cuidado e tomada de decisbes sobre sua
saude; indica que os mais antigos reconhecem a importdncia desse cuidado,
assumindo a responsabilidade pela propria saude.

Sendo o “cuidar” o instrumento de trabalho dos profissionais do SAD, e ao
mesmo tempo podendo ser causador de danos a sua saude, é essencial que
aprendam a se cuidar, e consigam prestar cuidado mais adequado aos pacientes da
AD. A compreensdo sobre a necessidade do cuidar de si é necessaria para haver
equilibrio ao cuidar do outro, evitando desgastes e propiciando o cuidado efetivo
(GASPERI; RADUNZ, 2006).

Esse fato aponta a necessidade de promover no espaco de trabalho agdes
gue favorecam a conscientizacao para o autocuidado.

Em termos das informagfes em saude, identificou-se a dificuldade dos
profissionais para obter, compreender, saber o que fazer e avaliar as informacdes
para cuidar da saude. Mesmo com o acesso facilitado pelo ambiente profissional, as
informacdes necesséarias para viver e gerenciar suas preocupacdes com a saude,
guando o assunto se trata de cuidar da prépria saude, ainda ndo sao satisfatérias
(OSBORNE et al., 2013; MOARES, 2018).

Os profissionais com maior tempo de servico na SMS possuiam menos
informag6es sobre como cuidar da saude, e quando tinham acesso, manifestaram
dificuldade em compreendé-las. Isso corresponde ao que Nutbeam (2000) classifica
de LS basico / funcional, sobre ter as habilidades basicas de leitura e escrita, para o
cotidiano, mas que ndo garante a correta compreensao para tomada de decisdo em
saude.

E preciso destacar que profissionais de satide precisam ser letrados em satde
para compreender os desafios que, assim como eles, as demais pessoas enfrentam
ao tentar encontrar, compreender as informacfes em saude e utilizar os servigcos de
saude. As informagfes para cuidar da prépria saude séo Uteis tanto para si, quanto
para aqueles sob seus cuidados. Mas isso precisa ser ensinado. A formacgao
profissional deve garantir que eles sejam capazes de fornecer cuidados que atendam
as necessidades das pessoas (ELSBORG et al., 2017).

Pessoas com melhores niveis de LS possuem maior acesso a rede de apoio
social para o cuidado, que compreende recursos interpessoais acessados e
mobilizados para lidar com os desafios da vida (ZHONG et al., 2020; 2021). Chamou
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atencao no presente estudo o menor escore evidenciado na escala 4 “Suporte social
para cuidar da saude”, que pode estar relacionado com o sentimento dos profissionais
em sentirem-se completamente sozinhos e sem apoio, pois acreditam que existem
poucas pessoas com quem podem contar, mesmo tendo acesso a varias pessoas que
os entendem e apoiam (OSBORNE et al., 2013; MORAES, 2018), correspondendo ao
LS comunicativo / interativo (NUTBEAM, 2000; OSBORNE et al., 2013).

A rede de suporte abrange, amplamente, apoio emocional e material, com o
compartilhamento de informacdes ou conhecimentos entre familia, amigos e outras
pessoas significativas (ZHANG et al., 2015).

Esses resultados da escala 3 ilustram as duas classificacdes de LS de
Nutbeam (2000) de LS comunicativo / interativo em saude e LS critico, que incluem
analise critica da informac&o; compreensao dos determinantes sociais da saude; e
engajamento na acao coletiva.

Os profissionais referiram ainda, serem capazes de escolher os profissionais
para cuidar de sua saude, mas o resultado de menor escore na escala 7 “Navegar no
sistema de saude” revelou sua dificuldade para encontrar o servico de saulde
adequado para a sua necessidade, e onde encontrar ajuda para obter acesso aos
sistemas de saude (OSBORNE et al., 2013; MOARES, 2018). Essa informacao
reforca a necessidade de melhorar a formacédo para navegacao na rede e, sobretudo
em compreensao sobre acesso.

Resultados similares foram obtidos por Silva et al. (2020) que observaram
limitacbes dos profissionais cursando Residéncia Multiprofissional em Saude e
também por Mullan et al. (2017) com estudantes universitarios. Ambos os estudos
sugeriram que abordagens sobre LS sejam incluidas nos curriculos dos cursos de
graduacéo, uma vez que isso influenciaria positivamente a capacidade dos alunos de
cuidarem da propria saude, além de potencialmente beneficiar a capacidade dos
alunos em comunicar-se com 0s pacientes, contribuindo para melhora dos resultados
de saude.

No entanto, é preocupante que proporcao consideravel de futuros
profissionais da saude inicie sua vida de trabalho com lacunas na compreensao sobre
o funcionamento dos sistemas de saude. Mesmo sem experiéncias pessoais como
usuarios do sistema de saude, os profissionais deveriam ser capazes de ajudar seus

pacientes a fazé-lo. Esta é obviamente a area que precisa mais atencao (MULLAN et
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al., 2017), uma vez que conhecer e compreender o sistema é obrigacdo e demanda
formacao continuada.

No estudo de Ishikawa et al. (2008) pontua¢gdes mais altas em escalas de LS
critico e comunicativo em saude (escalas 6 e 7) foram associadas a melhor saude
entre os trabalhadores japoneses. Difere dos resultados do presente estudo, que
indicou baixo escore na escala 6 “Capacidade de interagir ativamente com
profissionais de saude”.

Indica que, mesmo sendo profissionais da saude eles ndo procuram ou
buscam informacgdes sobre servigos de saude, e de alguma forma tem dificuldades
em fazer perguntas para obter mais informacgdes ou para esclarecer aquilo que néao
foi compreendido (OSBORNE et al., 2013; MORAES, 2018). Podem considerar que
possuem as informacdes em saude que precisam, uma vez que sao profissionais da
area; ou ainda, por acharem que outros profissionais de saude nao irdo compreender
seus problemas, mesmo send capazes de conversar sobre suas preocupacdes de
saude com colegas de profissao.

A dificuldade para interagir com outros profissionais de saude pode ser
associada a comunicacao ineficaz, sendo o inadequado LS barreira de comunicacéo
e que interefere diretamente nos resultados em saude. Um curriculo escolar com foco
na comunicacao breve e clara usando pressupostos do LS melhorou o conhecimento
e as atitudes entre médicos, residentes de medicina e enfermeiros, assim como
melhorou o atendimento aos pacientes, gerando melhores resultados em saude
(ALLENBAUGH et al., 2019).

Outros estudos internacionais também reforcam a necessidade de se investir
na formacédo continuada dos profissionais de saude em atuacdo, visto que nao tém
condicdes de LS adequadas para 0 que se espera de quem atua no setor da saude
(COLEMAN et al., 2016; VAMOS et al., 2016). Os estudos de Mackert; Ball; Lopez
(2011) e Coleman; Fromer (2015) mostram que mesmo uma modesta intervencao
educacional pode afetar positivamente o conhecimento, as habilidades e os
comportamentos dos profissionais de saude sobre letramento em saude.

O estudo de Finlay et al. (2018) confirma os resultados positivos provenientes
de intervencao educacional sobre LS com profissionais. Esses autores evidenciam
mudancas sistematicas no servigo, desenvolvimento de politicas e procedimentos em
LS e a formulacdo de um moédulo de treinamento para novos profissionais sobre LS,

permitindo 0 aumento da sustentabilidade e a reducdo do risco de perda de
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conhecimentos. Contribuiu assim, para melhora da capacidade de resposta da
instituicdo de saude.

Como atores importantes na capacitacado e fornecimento de informacdes aos
pacientes e seus familiares (SAUDERS et al., 2019), devem ter confianca para
identificar e melhor interagir com a populacdo sob seus cuidados, independente do
contexto de LS (SILVA et al., 2020).

Era de se esperar que a escala 5 “Avaliacdo das informagbes em saude”
tivesse obtido melhor escore. Indica que os profissionais do SAD sé&o capazes de
identificar boas e confiaveis fontes de informagéo, porque comparam as informagées
de saude obtidas de fontes diversas, mesmo que nem sempre saibam como descobrir
se as informac¢fes de saude que recebem estdo certas ou ndo (OSBORNE et al.,
2013; MOARES, 2018). Mas, contrapondo-se a esse resultado, aqueles profissionais
gue possuiam maior tempo de atuacao junto ao SAD, apresentaram mais dificuldades
nesse processo de avaliacao das informa¢cdes em saude recebidas.

A avaliacdo das informacbes de saude é classificada como LS critico
(NUTBEAM, 2000; OSBORNE et al., 2013) indicando até que ponto os individuos
avaliam a confiabilidade, validade, credibilidade e aplicabilidade dessas informacdes
(CHINN, 2011), bem como se devem ou nao usa-la (CHEN et al., 2018).

De acordo com Chen et al. (2018) o comportamento de busca de informacoes,
incluindo as habilidades de encontrar e selecionar os itens mais relevantes e de
gualidade para sua saude, € considerado processo central, no qual o LS adequado
interfere diretamente nos resultados de saude.

O excesso de informacdes disponibilizadas pelo facil acesso aos meios
digitais, por vezes conflitantes, tem interferido na capacidade de julgamento das
pessoas; esse fato foi destacado pelo Stanford History Education Group (SHEG) da
Universidade de Stanford, em 2016, nos Estados Unidos, que avaliou a habilidade
para julgar a credibilidade da informacdo que inunda os smartphones, tablets e
computadores dos jovens, apresentando como resultado a dificuldade no julgamento
da credibilidade de informacgdes on-line (SHEG, 2016).

A maioria das pessoas faz uso e confia nas informagdes recebidas por
profissionais de salde. Porém, pessoas com LS inadequado sdo mais propensas a
fazer uso e confiar nas informacdes disponiveis em midias sociais, assim como,

também, sdo menos propensas a usar e confiar nas informacdes de saude
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provenientes de profissionais da area, sendo isso um desafio para a saude publica
(CHEN et al., 2018).

A qualificacdo em pés-graduacdo do grupo entrevistado pode ter influenciado
no melhor escore da escala 9 “Compreender as informacdes sobre saude e saber o
gue fazer”. Indica que sdo capazes de compreender as informacdes escritas em
relacéo a sua saude e de preencher de forma adequada os formularios (OSBORNE
et al,, 2013; MOARES, 2018). Mas, isso também pode interferir em seguir as
instrucdes dos profissionais de salde, talvez por acreditarem que néo precisam de
maiores instru¢cdes sobre sua saude, como evidenciado no estudo de Silva et al.
(2020).

A maior escolaridade dos pais também é fator positivo, ainda que sem
significancia estatistica no grupo entrevistado. Segue os resultados de estudos no
Texas (VAMOS et al., 2016), e na China (ZHANG et al., 2016a; ZHANG et al., 2016b),
que incluiram estudantes universitarios e demonstraram correlagdo positiva com a
educacao dos seus pais.

Os dados obtidos nesse estudo confirmam os estudos desenvolvidos com
profissionais de saude nos EUA e Europa, indicando que ter limitacdo na
compreensdo dos aspectos relacionados ao LS, pode ser preditor para prejuizo das
habilidades em atender as necessidades daqueles sob cuidados (SORENSEN et al.,
2015; RASU et al., 2015; MACABASCO-O’'CONELL; FRY-BOWERS, 2011).

Esse fato ndo € caracteristica dos profissionais brasileiros. Os estudos de
Guner; Ekmekci (2019) e Rajah et al. (2017) também confirmam que os profissionais
de salde possuem pouco conhecimento acerca do LS. Guner; Ekmekci (2019)
reforcam que o tema ndo € abordado durante a graduacdo, bem como ndo hé
treinamentos sobre a importancia no LS no contexto saude, ainda que a maioria dos
profissionais demonstre interesse na aquisicao de conhecimentos sobre LS, seja em
forma de seminarios ou conferencias; materiais impressos e/ou treinamentos on line.

Reforca-se, assim, a necessidade de se investir na inclusdo do LS em todos
0s contextos, independentemente do nivel educacional e/ou cultural. Todas as
pessoas, ndo apenas aquelas com baixas habilidades de letramento se beneficiardo
com a melhoria do letramento em saldde dos individuos e profissionais de saude
(COLEMAN et al., 2010).

Formar e capacitar profissionais de saude responsivos ao LS vai ao encontro

do que é preconizado pelos atributos do IOM, em destaque os atributos 3 e 6, que
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visam melhor preparo dos profissionais para atender as necessidades de saude da
populacdo e permitir comunicacao efetiva (BRACH et al., 2012; TREZONA et al.,
2018).

A formacao de profissionais responsivos ao LS reforca o Dominio 7 do Org-
HLR “Forca de Trabalho”, que responsabiliza as organiza¢cées em garantir uma forca
de trabalho competente, recrutando funcionarios com competéncias em LS, além de
fornecer ambiente de trabalho favoravel ao desenvolvimento profissional (TREZONA
etal., 2017; 2018).

Reformular os curriculos de graduacéo e pos-graduacao dos cursos da &rea da
saude com a insercdo do LS em suas matrizes curriculares, bem como realizar
educacao continuada em servi¢co para os profissionais que ja estdo em atuacdo na
assisténcia ou gestao, permitirdo que esses profissionais sejam mais responsivos ao
LS.

Limitacdes do Estudo
A discussdo dos resultados obtidos por meio da aplicacdo do HLQ-Br aos
profissionais do SAD foi limitada tanto pelo carater descritivo do presente estudo, pelo
namero de participantes, quanto pela auséncia de artigos que avaliem a condi¢do de
LS do grupo selecionado, ndo sendo possivel analise mais profunda e comparacao
de resultados entre os aspectos que mais influenciam no LS desses profissionais.
Novos estudos devem ser realizados de modo a sanar a lacuna de informacoes

sobre o letramento de profissionais no pais, e especialmente com servigos de AD.
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7. CONCLUSOES

Este estudo € pioneiro em avaliar o letramento em saude de profissionais
vinculados ao Servigco de Atengédo Domiciliar no Brasil.

Foi particularmente importante tracar o perfil da equipe do SAD, evidenciando
um grupo jovem, de maioria feminina, com predominio da equipe de enfermagem e
mais de um vinculo empregaticio. Tinham carga horaria de trabalho alta, seus pais
tém escolaridade igual ou acima do nivel médio, renda pessoal e familiar maior que
seis salarios-minimos e trabalham ha aproximadamente seis anos no SAD.

As principais potencialidades identificadas foram relacionadas a serem
capazes de encontrar boas informacdes sobre saude, de avaliar e compreender as
informacgBes sobre salude e saberem o que fazer, e porque conseguem identificar
fontes confiaveis de informacao e distinguem informacdes contraditorias.

As limitacdes evidenciadas tém especialmente relacdo com o fato de nao
terem as informacdes que precisam para gerenciar suas preocupacdes com a saude,
principalmente aqueles formados ha mais tempo. Quem trabalha mais, cuida menos
da propria saude. Referem ainda, ndo ter suporte social para cuidar da salude e ndo
serem ativos nesse cuidado. Navegar no sistema de saude e de interagir ativamente
com profissionais de salde também foi ponto fragil desse grupo.

Os profissionais com maior tempo de formacao estavam mais ativos em seu
préprio cuidado e tomavam decisGes sobre sua saude. Contraditoriamente, aqueles
com maior tempo de servico na SMS possuiam menos informacdes sobre como cuidar
da saude e apresentavam mais dificuldades em compreender essas informacdes. E
ainda, os profissionais que possuiam maior tempo de atuagcdo junto ao SAD,
apresentaram mais dificuldades nesse processo de avaliagdo das informacdes em

saude recebidas.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Mensurar o LS de profissionais do SAD foi de extrema relevancia pois, 0 que
diferencia esses profissionais dos demais vinculados a outros pontos da RAS é o
compartilhamento da assisténcia/cuidado com o cuidador e/ou familiares de pacientes
em atendimento domiciliar. De certa maneira, amplia e diversifica a responsabilidade
do servico para o desfecho em saude eficaz e esperado.

Esse estudo vem a colaborar para o fortalecimento desse servico em nivel
nacional e, indiretamente, contribuir com a qualidade de vida dos pacientes sob os
cuidados profissionais, na proposta de que € “Melhor em Casa”. Segue, assim, a
recomendacdo de que o letramento em saude seja prioridade de todas as partes
envolvidas, bem como, permite reflexdo sobre o uso dos principios do LS junto aos
profissionais que atuam no SAD e colaborara com divulgacdo da tematica do
letramento em saude entre o grupo, como ferramenta na comunicacao assertiva e no
cuidado com a prépria saude.

Os resultados desse estudo permitem comparacdo com outros municipios,
bem como com profissionais alocados em outros pontos da RAS. Eles fornecem
subsidios para que gestores responsaveis pelo SAD, a nivel municipal, estadual e
federal proponham intervengbes educativas em servico, de forma a melhorar a
gualidade assistencial, na medida em que houver preocupac¢do com a formacéo de
profissionais responsivos.

Afinal, profissionais responsivos ao LS possuem linguagem mais clara e
assertiva e conseguem fornecer informagfes em salde aos pacientes e cuidadores
do SAD, de modo a permitir maior compreensao e seguimento no plano assistencial
com qualidade e seguranca para o paciente em domicilio.

O desenvolvimento de habilidades no LS é progressivo. E preciso ndo
superestimar o letramento em salde das pessoas, independente se trabalham ou néo
na area da saude, pois todos, em algum momento, podem ter dificuldades de acessar,
compreender informacgdes e navegar nos servigos de salude, para assim exercer maior

controle sobre elas.
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A divulgacéo desses resultados para os proprios profissionais e para a equipe
gestora do SAD pode chamar atencéo para os pontos frageis passiveis de intervencéo
e melhoria. Pode ainda contribuir para alertar os profissionais para o fato de que as
condicBes de letramento daqueles pelos quais sado responsaveis no SAD, também
requerem maior atencdo para as demandas de intervencdo. Vale o alerta de que as
dificuldades dos cuidadores e pacientes podem ser maiores que as deles proprios!!

Em virtude da rotatividade de profissionais junto ao SAD, sugere-se que haja
um gestor responsavel por capacitar novos profissionais, e assim garantir a
continuidade da assisténcia, seguindo os pressupostos do LS.

A percepcéo de que o letramento em saude é mutavel ao longo da vida e que as
pessoas desenvolvem habilidades trazem clareza para o fato de que é algo a ser
investido para toda a populagéo, pois ndo é nato. E mais que isso, 0s servicos devem
dirigir olhar diferenciado para sua responsabilidade e das instituicbes formadoras,
tanto de investir no desenvolvimento de competéncias profissionais, como no
envolvimento da populacao nos desfechos em saude.

Outra proposta para os gestores do SAD € a elaboragcédo de estratégias e
politicas publicas para influenciar no LS de profissionais vinculados a AD, e assim
contribuir na melhoria assistencial e da qualidade de vida do paciente. Ainda que o LS
seja resultado da capacidade pessoal, também é influenciado pela capacidade de
resposta dos sistemas de saude.

Sugere-se que, além da formacao de profissionais responsivos pelo processo
de educacédo continuada, que os Cursos de Graduacgdo e Pds-graduacdo em saude
insiram em seus projetos pedagdgicos os principios do LS. Esta é uma ferramenta
para identificar os niveis do letramento em saude e melhorar a comunicacédo entre
profissional, pacientes e sistemas de saude, envolvendo desde o processo hospitalar
até a transicdo de cuidados para o domicilio. Quéo melhor for a formacdo desses

futuros profissionais, maior a chance de sucesso nos desfechos em saude.
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APENDICES

Apéndice 1 - Instrumento de Coleta de Dados

Instrumento de Coleta de Dados

N°
Iniciais do nome: Data da coleta / /
Data de nascimento: / / Sexo: F( ) M( )
Categoria Profissional:

Tempo de formacao na area de atuacao: anos

Tempo de atuacédo na SMS: anos

Tempo de atuagéo no SAD: anos

Possui outro vinculo trabalhista? ( ) Sim ( ) N&ao

Qual a sua carga horaria de trabalho / dia? horas

Escolaridade dos pais:

( )alfabetizado ( )fundamental ( )médio ( )superior ( )completo ( )incompleto
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Apéndice 2 ‘.“
Universidade Federal de Goias aﬂq&»ﬁ FE*zI;\I U.F‘G

Programa de Pés-Graduacédo em Enfermagem
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Vocé/Sr./Sra. esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), da pesquisa intitulada
“Influéncia do Letramento em Saude na qualidade da assisténcia realizada pelo cuidador
vinculado ao Servico de Atencdo Domiciliar”. Meu nome é Virginia Visconde Brasil, sou
enfermeira, professora da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias e a
pesquisadora responsavel por esse estudo. Também participam da equipe de pesquisa 0s
enfermeiros Laidilce Teles Zatta e Thales Antbnio Martins Soares. Apds receber os
esclarecimentos e as informacdes a seguir, se vocé aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento, que esta impresso em duas vias, sendo que uma delas é sua e a outra
pertence ao (@) pesquisador (a) responsavel. Esclareco que em caso de recusa na
participacdo vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma. Mas se aceitar participar, as
duvidas sobre a pesquisa poderéo ser esclarecidas pelos pesquisadores responsaveis, via e-
mail (visconde@ufg.br ou laidteles@hotmail.com ou enf.thalesams@gmail.com). Também
pode realizar contato telefénico sob forma de ligag&o a cobrar pelos nimeros (62) 999755850
ou (62) 984054144 ou (62) 982421220. Ao persistirem as duvidas sobre os seus direitos como
participante desta pesquisa, vocé também podera fazer contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Goiés, pelo telefone (62) 3521-1215.

INFORMACOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA:

Titulo: “Influéncia do Letramento em Salde na qualidade da assisténcia realizada pelo
cuidador vinculado ao Servico de Atencdo Domiciliar.” Informag¢fes sobre quem esta
aplicando o TCLE: Laidilce Teles Zatta, enfermeira, aluna de doutorado no Programa de Pés-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Goias; e Thales Antdnio Martins
Soares, enfermeiro, aluno de mestrado o Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Goias. Objetivo da pesquisa: "ldentificar a condicdo de letramento
em salde dos cuidadores e dos profissionais de salde vinculados ao Servico de Atencéo
Domiciliar de Goiania/GO". O letramento em salde corresponde as habilidades cognitivas e
recursos sociais que sdo necessarios para que os individuos possam obter acesso,
compreender e utilizar as informag¢des em saude para tomada de decisdes. O letramento em
saude inadequado esta associado ao aumento da mortalidade e da taxa de hospitalizagéo,
da menor utilizagdo de servigcos de saude preventivos, de maiores custos para o sistema, da
baixa adesdo medicamentosa e piores desfechos no autogerenciamento de agravos cronicos.
Pesquisadores e profissionais da saude tém buscado, constantemente, avaliar o letramento
em saude dos pacientes, devido ao rapido acimulo de evidéncias associando letramento com
desfechos inadequados em saude. O letramento tem estreita relacdo com a comunicacao,
gue permite melhora no acesso as informacdes em saulde e a capacidade do individuo em
usa-las. Mas, o letramento em salde vai além do individuo e, depende das habilidades,
preferéncias e expectativas dos prestadores de saude. Assim sendo, o pressuposto deste
estudo é que o letramento inadequado tanto do cuidador, quanto dos profissionais, pode
interferir na qualidade da assisténcia ofertada no domicilio.

O estudo busca compreender a influéncia do letramento em salde na qualidade da
assisténcia prestada pelo cuidador de pacientes do SAD, bem como por vocé, membro da
equipe do SAD. Serédo identificadas fragilidades e potencialidades da comunicacdo entre o
cuidador e o profissional, o que possibilitar4 adequar a forma de orientacdo dos cuidados que
vocé compartilha durante a visita domiciliar, de modo a contribuir para melhora da assisténcia
ofertada pela equipe e pelo cuidador. A pesquisa se justifica em razdo do quanto as
informacdes em saude podem contribuir para qualificar a assisténcia e melhorar a qualidade
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de vida dos pacientes admitidos no SAD, e ainda, diminuir reinternacdes, otimizar leitos e
reduzir gastos.

Procedimentos do estudo:

O estudo sera desenvolvido junto aos profissionais vinculados ao SAD do municipio Goiénia
- GO. Para responder as questfes propostas na presente pesquisa, vocé sera entrevistado
em seu ambiente de trabalho, em local privativo. Devera responder um formulario contendo
guestdes relacionadas a aspectos sociodemogréaficos (idade; sexo; escolaridade; tipo de
escola frequentada; escolaridade dos pais; habito de leitura; renda pessoal e familiar) e um
guestionario que avalia letramento em saude denominado Health Literacy Questionnaire
(HLQ-Br). A entrevista sera breve.

Sua patrticipacao é voluntaria e em qualquer momento vocé pode se recusar a participar ou
retirar o seu consentimento, sem ser penalizado de qualquer forma.

Os riscos que esta pesquisa pode oferecer a vocé sao o desconforto e/ou constrangimentos
ao responder alguma questdo, bem como o tempo despendido com as respostas dos
formularios. Para evitar essa situacao, vocé podera se recusar a responder qualquer pergunta
e, se desejar, a entrevista sera imediatamente suspensa. Em caso de danos decorrentes da
sua participacdo na pesquisa, sera garantida sua assisténcia imediata, integral e gratuita;
além disso, vocé tem direito a indenizacao em caso de danos decorrentes do estudo.

Com relacdo aos beneficios, a pesquisa podera contribuir com a melhora da qualidade da
assisténcia prestada pelo Servico de Atencdo Domiciliar, com a reducéo de reinternacdes por
causas evitaveis, reducdo de gastos e disponibilizacdo de leitos hospitalares. Esclarecemos
gue néao esté prevista recompensa ou beneficio financeiro pela participacdo na pesquisa.

As informacdes obtidas no preenchimento dos questionarios serao utilizadas, exclusivamente,
para a pesquisa e ficardo armazenadas por um periodo de até cinco anos e depois disso
serdo destruidas.

Declaramos que os resultados do estudo se tornardo publicos, sejam favoraveis ou ndo. Os
resultados serdo apresentados no relatério de tese de doutorado de Laidilce Teles Zatta e
relatério de dissertagdo de mestrado de Thales Antdnio Martins Soares, bem como em artigos
a serem publicados em periddicos cientificos e trabalhos a serem enviados para eventos. Em
todas as publicacbes serdo garantidos o sigilo de sua participacdo e seu anonimato. Apés a
defesa da tese, a versao final, no formato eletrdnico seré enviada aos participantes do estudo.
Garantimos que seu nome ndo sera divulgado e as informacgfes obtidas ficardo em sigilo
durante a pesquisa.

Consentimento da Participacdo na Pesquisa:

BU, , inscrito(a) sob o RG/ CPF......ccccoceveienns , abaixo assinado,
concordo em participar do estudo intitulado “Influéncia do Letramento em Saude na qualidade
da assisténcia realizada pelo cuidador vinculado ao Servi¢co de Atencédo Domiciliar’. Informo
ter mais de 18 anos de idade e destaco que minha participagdo nesta pesquisa é de carater
voluntario. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisador(a) responsavel
............................... sobre a pesquisa, os procedimentos e métodos nela envolvidos, assim
como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo no estudo. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
gualquer penalidade. Declaro, portanto, que concordo com a minha participacdo no projeto de
pesquisa acima descrito.

Goiania, ........ (o [T de ......

Assinatura por extenso do(a) participante

Assinatura por extenso do(a) pesquisador(a) responsavel
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ANEXOS

Anexo 1- Verséo Brasileirado HLQ (HLQ-Br) - MORAES (2018)

B MOMNASH Urversiy L\ﬂ@.

Portuguese (Brazil)

Identificacdo do Participante

Questionario sobre Compreensiao da Saude e
Cuidados de Saude

Obngado por dedicar seu tempo para preencher este questionano.
Esperamos que os resultados nos ajudem a melhorar a forma como
prestamos assisténcia a nossa commmdade.

Nos queremos saber como vocé encontra, entende e ufiliza
informacdes sobre saude, e como vocé gerencia sua sande e
interage com medicos e outros profissionais de sande.

Neste questionano, o termo profissionais de saude se refere a
meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas. nutricionistas e qualquer
outro trabalhador da area da saude a quem vocé recorre em busca
de conselho ou tratamento.

Tha Fhm k| memery Dusanorraiss (LY © Copyeglis 0 1 Seamborm LUlarvaresry of Techaslogy
Arisoa Frchard Hichbomma Pl lochbacar oy [ioartar Camds H Tlowoni
Soo pEm of e HlD ces ba repervelecsd, oopsed, alerset or el wrhor he permanon of e o
Purchar e g4l oo LR I E d S0 g
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(Cont) Versao brasileira do HLQ (HLQ-Br) p.2

Informacoes sobre este questionario e como preenché-lo.

Esse questionano contem duas partes

Na Parte 1 vocé é solicitado a indicar o quanto discorda ou concorda com um grupo de
afirmacdes.

Na Parte 2 voce € solicitado a indicar o quanto vocé considera dificil ou facil fazer uma
séne de atividades.

Para cada afirmagdo ou atividade, marque o quadro que melhor descreve

voceé neste momento.

Por favor, confira se voce marcou um quadro para todas as afirmagoes ou atividades.

Um exemplo: ﬁff ¥ fj“
S§ S Dﬁf
1. A terra é plana o ] OO

A Sra. Mana Silva respondeu que discorda totalmente desza afirmago.

A Parte 1 do questionario comeca agui.

Por favor, indique o quanto voce discorda ou concorda com cada uma das afirmagdes a
SeFULT.
Lembre-se de marcar apenas um quadro para cada afirmagdo.

& &
Margue o quadre fmendo um X dessa forma: 4 A‘a—fg ;
L
7117
g F ;_,g
1 Naminha opinido....... Ooooao
2 Eutenho pelo menos um profissional de saude .......... 0000
3 Eutenho acesso ... O0dogog
4  Eu comparo mformagdes ... O 0o
5 Quando me sinto doente.......... Ogogod
6 [Eu gasto bastante tempo enveolndo ......... O0O00d
T Quando eu vejo novas informagdes sobre sande ... OQdQog
Tie Fialth L besccy Qesticrmaire (HLGH. € Copyright 2.4 Deskcn Uitiversity, Ausfrors: Richard F sfxarse, Ructelle Buchbinde

Fos Bmmerhein, {aald B E kwori. Mo pea of fee B coam be reprodaced, coplal, hered or mamasionsd sochoun dee pamisson of the pailors
Finher sifonree: higendeakin e aii
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(Cont) Versao brasileira do HLQ (HLQ-Br) p.3

Continuagio da Parte 1
Par favor, indique o quanto vocé discorda ou concorda

com cada uma das afirmagdes a seguir. Lembre-se de
marcar apenas um quadro para cada afirmagdo,

!
/117

g Eu tenho pelo menos um profissional de saude .......... o000
9  Eufago planos sobre o que ....... Lo oo
10 Eu tenho informagio suficiente para ....... 0000
1] Seeu precisar de ajuda, eu tenho ....... (1000
12 Eu sempre comparo informagdes de satde obtidas _...... O0o0og
13 Apesar de outras coisas acontecendo em minha vida ....... 1000
14 Eutenho certeza de que tenho toda informagdo ........ O0o0on
15 Eutenho pelo menos uma pessoa que pode ... 0000
16 Eu sei como descobri se a3 informages ..... oooQ
17 Eutenho os profissionais de saide que necessito ... 0000
18 Eu decido meus proprios objetivos ....... Oogoogag
19 Eu tenho forte apoio ........ Oo00oano
20 Eu pergunto aos profissionais de saude sobre ....... 0000
21 Hi coisas que eu fago regularmente para ... 0Oood
22 Eu posso contar com ......... Oo0o0oo
23 Eutenho toda a informacio que preciso para ...... O00n
Por favor, continue na proxima pagina.

B Maiortwii, $ral] I D s, B o of Bee D0 o e ropnisbicsd, copdal, ilord o oialaisl wi

Fartler milonratkm g sdeakiinedi an

ol fle e matani ol |ho walls i
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(Cont) Verséao brasileira do HLQ (HLQ-Br) p.4

A Parte 2 do questionario comeca agui.

Por favor, indique o quanto dificeis ou ficeis =30 as
seguintes atividades para vocé neste momento. Lembre-ze
de marcar apenas um quadro para cada afirmagio

Morgue o quadro fiendo wn X dessaforma: 5;55 g -
LR R
1  Encontrar o servico ... Ogoggogog
2 Ter certeza de que os profissionaz de sagde ... O0O000
3  Encontrar mformacio ...... OgoOogaog
4  Sentir-ze capaz de conversar sobre ... OO00gaQg
5 Preencher comretamente formmularios ... ooogd
&  Encontrar mformagoes sobre sande .. OOgogogog
7 Ter boas converzas sobre ...... Oogooogoag
£  Conseguir consultar o profissional ..._... O00Ogao
9 Seguir exatamente as nstrugbes . OOoO0oO0
10 Conzeguir informagio zobre zaide ... Ogoggogag
11  Decidir qual profissional ...... oooogd
12 Ler e entender informagfes ....... OooOoogadgd
13 Ter certeza de encontrar o lugar correto ....... O00ogao
Por favor, continue na proxima pagina.
Tie Feslh L by Qeestcrmaie (HL# € Copyeight 014 Deakn Uiversky, Austiors: Richard F Dsfarse, Rachelle Ruchbinde

Feosr Bamerhwan, Saerald R E ko Mo pen of i FLO cam be reprodaoed, copled, abeved or sl sobema) die porscssion of the »
Finher wifonmenm: higidealiinedi ai

thaws
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(Cont) Versao brasileira do HLQ (HLQ-Br) p.5

Continnagio da Parte 2
Por favor, indique o quanto dificeis ou faceis sdo as

seguintes atividades para vocé neste momento. Lembre-se
de marcar apenas um quadro para cada afirmagdo

s Conseguir informagdes sobre satide ......

15 Conversar com os profissionais de satide ......
16 Descobrr quais servigos .......

17 Ler e entender todas as informagtes .......

18 Conseguir informagdes .......

19 Decidir qual & o melhor servigo ...

20 Fazer perguntas aos profissionais ........

21 Entender o que os profissionais .......

Obrigado por completar esse questionario.

M Hewd i L ey Ouest iormaie 006 © Coprrighs 314 Deakcn Dinkoriy, Sashom: Rickand F Dsboree, Rachlle Buchb s

Eet Hpauvhwan, Carnld B E kworif, Mo per of e HEC gom B repronhiged, oopled, alered or o
Fariley sl hgdadmbdned an

wialets] wiihionl dwe pamissan of the pilors
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Anexo 2

Termo de Anuéncia da Secretaria de Saude

Secretaria Municipal de Saade
ﬁ PREF EI'RJRA Superintendéncia de Administragio ¢ Gestio de Pessoas
¥ DEGOIANIA Diretoria de Gestiio ¢ Desenvolvimento de Pessoas

Escola Municipal de Saiide Piblica

DECLARACAO DE ANUENCIA

Da: Escola*Municipal de Saude Publica
Ao: COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Protocolo: EMSP/SMS [ 2512018
R |Influéncia do letramento em saide na qualidade da assisténcia
realizada pelo cuidador vinculado ao servigo de atencao domiciliar
|Analisar a influéncia do letramento em salde na qualidade da
Objetivo geral: | agsisténcia realizada pelo cuidador vinculado ao Servigo de Ateng@o
Domiciliar (SAD) de Goi&nia/GO.
Pesquisador responsavel X Dr* Laidilce Teles Zatta Santos
Orientador(a) [ Dr* \flrginia Visconde Brasil
Periodo de coleta: [ Margo/2019 a Julho/2020
Instituicdo: | UFG Curse: | Doutorado em Enfermagem
Natureza: | Doutorado

Titulo da pesquisa:

Apos andlise do projeto de pesquisa acima citado, a Secretaria Municipal de Saude informa a
viabilidade de execugao do mesmo junto as unidades de saude. Esta instituicio esta ciente de
suas responsabilidades no presente projeto de pesquisa & de seu compromisso no resguardo
da seguranga e bem-estar dos participantes nela inseridos, dispondo de infraestrutura
necessaria para a garantia de tal segurancga € bem-estar. Entretanto, a execugdo deste projeto
dependera da aprovacio em um Comité de Etica em Pesquisa, mediante apresentagéo do
parecer &tico consubstanciado junto 4 Escola Municipal de Salde Publica. Ressaltamos que os
principioé é'ﬁco-legais devem ser seguidos, conforme a Resolugéo CNS 46€/2012.

Gceiania, 17 de janeiro de 2019,

Secretaria Municlpal de Salide de Goliania
Portaria N°027/2019
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www.golania.go.gov.be

Escols Mamicipd & Saide Pikiia
* fovenida, area 58, Setoe Leste Vils Nova — Guifiain - GO — CEP 74 645-080. Conlgo. 35241552

E-mail: ensincepescprisiams digmal com | nuskupesiuis
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Anexo 3

Termo de Encaminhamento de Coleta de Dados
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Anexo 4
E-mail com resposta para autorizagdo do uso do HLQ-BR

———— Fonarded message ——

From: Richard Osbome =richard.oshome(@)deakin.adu au=

Date: quz, 12 de setde 2018 35 21:49

Subject Re HLO use

To: Virginia Visconde Brasil <vizcondedrasi|@omail.com=, HEALTH HLQ Information <hlg-info(@deakin.edu.aus
Ce: Katarinne Lima Moraes <Kafarinnemoraes@gmail.com:=

Dear Virginia,
(reat to hear from you. Currently there is no fea to access the HLQ once transiated, however this wil change inthe future. The institufion who translates the HLQ will have accass fo free
licenses for some fime, a5 described in Licence Agreement.

Please complete the registration form.

Thers are many studies of students (including health science students) and people with dizeases with the HLQ. The assezsment of healfn professionals is less frequent, 2o you wil definitely be
doing ground breaking research.

Congratulafions on your initiativas.
May | suggest thal you also take leadership for Brazil n new innavaive areas:

1. eHLQ hitps:fwnw Jmir 0rg/2018/2/236/ - this s & rapidly developing area, an important research investment. no costs, also involves collaboration with Copenhagan University.

2. Orgznisational health teracy responsiveness - be part of an emerqing global partnership. We are developing a standard protocol for couniries to adapt the Org-HLR to their own setting.
Also an important research invesiment.

3. Asseszment of HL with minarity and fribal groups with the ISHAQ (his would have translation costs) - this may supersede the HLQ in coming years.

4. Applicafion of the Conversational Health Literacy Responsivenass fool - this is dinical tool and potentially very powerful for student learning and practice development.

5. Also, | encourage you and your faculty, and the Brasil nefwork to be part of  WHO Community of Practice - by joining you will gef acoess to the most up 1o date heaih iteracy practices
across the warld from our iorary. We only have 3 members fiom Brazil, including Katarinne.
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Anexo 5

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UFG - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE “§ Qgiaeqorme
FEDERAL DE GOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DO LETRAMENTO EM SAUDE MA QUALIDADE DA AEEIETI.ENC_.IA
REALIZADA PELO CUIDADOR VINCULADO AQ SERVICO DE ATENCAOD

Pesquisador: Virginia Visconde Brasil

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: D6178510.0.0000.5078

Instituigio Proponente: Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Mumero do Parecer: 3.173.548

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo de intervengdo, do tipo antes e depois, com pesquisas transversais nele aninhadas,
do tipo prospective. O estudo sera desenvolvido com cuidadores de pacientes e profissionais vinculados ao
SAD do municipio Goidnia - GO. Os cuidadores de pacientes do SAD serdo entrevistados enguanto
aguardam o atendimento da equipe, num ambiente privative no domicilio. Os profissionais de saldde
vinculados ao SAD.

serdo entrevistados nas unidades de salde as quais sdo vinculados, antes ou apés as visitas domiciliares.
Para coleta de dados serdo utilizados quatro instrumentos:

1.Fomularo contendo questoes relacionadas a aspectos sociodemograficos (idade; sexo; escolandade; tipo
de escola frequentada; escolaridade dos pais; habito de leitura; renda pessoal e familiar). Essas variaveis
foram identificadas em estudos de avaliagio do nivel de letramento funcional (CARTHERY-GOULART et al.,
200%; OSBORNE, BATTERHAM, ELSWORTH et al., 2013), e também foram utilizadas na validagio do
Health

Literacy Questionnaire (HLQ-Br) para o portugués brasileiro;

2 Versio brasileira do Health Literacy Questionnaire (HLQ-Br). O HLO-Br pode ser autoaplicado ou aplicado
por meio de entrevista, a fim de garantir

Enderego:  1* Awenida s - Unidade de Pesguisa Clinica

Balrmo: 5t Lesie Universitano CEP: 74605020
UF: GO Municiplo:  GOLANIA
Telefone: (52)3269-5338 Fax (62)3269-5426 E-mall: caphculgyahoo. com o

Prigirna 01 Sa 25



Anexos - 98

UFG - HOSPITAL DAS
CLIiNICAS DA UNIVERSIDADE “& ﬂfﬁ"“m
FEDERAL DE GOIAS

Coninusglo do Farecer: 3.173.548

a participago de individuos que ndo consigam ler ou tenham dificuldades com autoadministragao
(BATTERHAM et al., 2014; HAWKINS et al, 2017). Contém 44 itens distribuidos em nove dominios:
compreens&o e apoio dos profissionais de sadde (quatro itens), informagfes suficientes para cuidar da
salde (guatro itens), cuidado ativo da salde (cinco itens), suporte social para sadde (cinco itens), avaliagio
das informagdes em salde (cinco itens), capacidade de interagir ativamente com os profissionais de salde
(cinco itens), navegar no sistema de salde (& itens), capacidade de encontrar boas informagdes sobre
salide (cinco itens) e compreender as informagdes sobre salde e saber o que fazer (cinco itens)
(OSBORNE et al..2013; MORAES, 2018). A versdo brasileira do HLQ obteve boas propriedades
psicométricas no processo de validagSo: 2WLSMY (866 df) = 1688,53, p<0,0001; CFI=0,878; TLI = 0,876 e
RMSEA = 0,035 [D,032; 0,037, IC 80%] e Alfa de Cronbach de 0,78 em oito das nove escalas (MORAES,
2018).

3.Lista de indicadores clinicos - identificados a partir da experiéncia e observagdo dos profissionais e
pesquisadores, bem como pelos registros nos prontudrios - queda, retirada acidental de SNG e SVD,
nimero de lesdes por pressio, estagio das lesdes por pressio, broncoaspiracio, emos na administracio de
medicamentos.

4 Lista dos 17 Indicadores de Acompanhamento e Avaliagio da Qualidade da Assisténcia do SAD
estabelecidos pelo Ministério da Saide (2018a), cuja recomendagio estabelece que devem ser avaliadas
em intervalo de tempo frimestral, semesiral ou anual. O's dados serdo coletados em quatro fases, a saber:
FASE | - aplicagio do questionario sociodemografico e mensuragio dos indicadores de acompanhamento &
avaliagio da qualidade da assisténcia do SAD e indicadores dinicos obtidos a partir dos prontuarios nos
Gltimos trés meses;

FASE Il - aplicagio do HLQ-Br aos cuidadores e profissionais da equipe multidisciplinar; FASE NIl -
apresentagdo para cada equipe multiprofissional

os resultades obtides a partir da identificagdo do letramento em salde dos profissionais e dos cuidadores;
FASE IV - mensuragio dos indicadores clinicos e dos indicadores de acompanhamento e avaliagie da
qualidade da assisténcia do SAD, apds a intervencio educativa, seguindo intervalo de tempo mensal,
trimestral ou semestral ou anual, dependendo de qual variavel esta sendo avaliada naquele periodo de
temipa.

Objetive da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Endarego. 1 Awenida =i - Unidage de Pasquisa Clinica

Balmo: 5t Leste Universitano CEP: 74505020
UF: GO Municiplo:  GOLANEA
Talefone: (52)3265-5338 Fax- (62)3265-8425 E-mall: caphcufiglyahoao.com.br

Pigires (1 S 85
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UFG - HOSPITAL DAS
CLIiNICAS DA UNIVERSIDADE “& ﬂfﬁ"“m
FEDERAL DE GOIAS

Coninusglo do Farecer: 3.173.548

Analisar a influéncia do letramento em salde na qualidade da assisténcia realizada pelo cuidador vinculado
ao Servigo de Atengio Domiciliar.

Objetivo Secundario:

1. Mensurar os indicadores estabelecidos pelo Ministério da Salde de acompanhamento e avaliagio da
qualidade da assisténcia prestada pelo

Servigo de Atengio Domiciliar de Goidnia/@0, antes e apds imtervengio educativa;

2. |dentificar o nivel de letramento em salde dos cuidadores de pacientes vinculados ao SAD de
Geoidnia/GO antes e apds intervengio educativa;

3. ldentificar o nivel de letramento em salde dos profissionais vinculados ao Servigo de Atengdo Domiciliar
de GoianialGo;

4_ Testar o efeitc de uma proposta educativa com a equipe multidisciplinar vinculada ao Servigo de Atencio
Domiciliar de Goidnia/G0.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

s riscos que esta pesquisa pede oferecer s30 o desconforto efou constrangimentos para os entrevistados
ao responderem as questies. Para evitar essa situagio, a entrevista sera breve e de maneira discreta, e
caso o entrevistado deseje, sera imediatamente suspensa.

Beneficios:

Com relagic aos beneficios, a pesquisa podera contribuir com a melhora da qualidade da assisténcia
prestada ao seu familiar pelo Servigo de Atengdo Domiciliar, com a redugio de reintemagdes por causas
evitaveis, redugdo de gastos e gestdo de leitos hospitalares.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto objetiva investigar a proposta do Ministerio da Sadde. De acordo com o Ministerio, O SAD &
indicado aqueles pacientes com quadros clinicos estaveis, mas que necessitam de atengdo & salide
domiciliar; isso se da em consequéncia de restrigio temporaria ou definitiva ao leito. ou em grau de
vulnerabilidade na qual a atengio domiciliar & o melhor servigo para fratamento, bem como cuidados
paliativos, reabilitagio e prevengio de agravos. Objetiva a autonomia do paciente, familia e cuidador. Sendo
assim, € papel da equipe de profissionais identificar, orientar e capacitar o(s) cuidadon|es) desses pacientes,
envolvendo-o(s) na realizagio de cuidados, respeitandoe seus limites e potencialidades, considerando-o(s)
comao sujeito(s) do processo de recuperagdo. A pesquisa objetiva identificar a objetividade na eficiéncia da
comunicagio(influéncia do Letramento) entre Cuidador, familia e paciente -

Endarego. 1 Awenida =i - Unidage de Pasquisa Clinica

Balrmo: 5t Leske Universitano CEP: 74505020
UF: GO Municiplo:  GOLANEA
Talefone: (52)3265-5338 Fax (E2)3250-8425 E-mall: cephoufggyahoa. b

Priagirea 03 S 25
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UFG - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE “§ Q81 orme
FEDERAL DE GOIAS

Coninusclo do Farecer: 3.173.548

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoriac

Consta de acordo com a Resolugio 488/2012 - o TCLE & bem chjetive e de facil compreensio e da as
garantias aos participantes.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Sem nenhum dbice ético e sugiro a aprovacio.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, a Comiss3a de Etica em Pesguisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias-CEP/HC/UFG, de acordo com as atribuighes definidas na Resolugdo CHS 486/12 e na Norma
Operacional GNS 001/13, manifesta-se pela aprovagio do projeto de pesquisa proposto.
Lembramos que o pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP/HC/UFG, através de Nofificagio via
Plataforma Brasil, os relatérios timestrais/semesirais do andamento da pesquisa, encemamento, conclusbes
e publicagfes.

O CEP/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatoria de estudo em desenvolvimento para
avaliagio e verificagio do cumprimento das normas da Resolugio 486/12 e suas complementares.
Situagdo: Protocodo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documernto Arguivo Postagem Auttor Situacio
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 23012018 Acaito
do Projeto ROJETO 1280172 pdf 18:41:24
Declaragio de terma_compromisso_pdf 23012018 | Virginia Visconde Aceito
Pesquisadores 18:33:10 | Brasil
Projeto Detalhade /| Projeto_completo_cuidador.doc 23172018 | Virginia Visconde Acaito
Brochura 17:38:37 |Brasil
Investigador
Cronograma CRONOGRAMA doc 230172018 | Virginia Visconde Acaito
17:34:08 | Brasil

DECLEFEEE.ICI de declaracac_anuencia.pdf 23012018 | Virginia Visconde Aceito

Instituigac e 17:27:07 |Brasil

Infraestrutura

Cutros ata_conselha_diretor. pdf 15/01/2018 | Virginia Visconde Aceito
13:04:17 | Brasil

Orgamento Orcamento.docx 15012010 |Virginia Visconde Acaito
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