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Resumo
Introdução: O letramento funcional em saúde (LFS) diz respeito à habilidade dos indivíduos em 
compreender as informações relacionadas à saúde e está relacionado a diversos desfechos de saúde. 
Objetivo: Investigar a associação do LFS com fatores sociodemográficos, apoio social, autoavaliação do 
estado de saúde e perfil de acesso aos serviços de saúde em mulheres assistidas pela Estratégia de Saúde 
da Família (ESF). Método: Estudo transversal, conduzido em 2015‑2016, em duas Unidades de Atenção 
Primária à Saúde cobertas pela ESF, de um município da região Sudeste do Brasil. A amostra foi composta 
por 439 mulheres, entre 25 e 64 anos. O LFS foi avaliado por meio do Brief Test of Functional Health Literacy 
in Adults (B-TOFHLA). Efetuaram-se cálculos da razão de prevalência (RP). Posteriormente, construiu-se um 
modelo de regressão de Poisson de variância robusta, sendo admitida significância estatística quando p 
≤0,05. Resultados: Foi constatado que 53,5% das mulheres apresentaram um baixo LFS, o qual associou-se 
à idade superior aos 40 anos (RP = 1,18; IC 95%: 1,07‑1,31), ao grau de instrução inferior ao ensino médio 
completo (RP = 1,26; IC 95%: 1,15-1,38), à baixa renda (RP = 1,13; IC 95%: 1,04-1,23) e à autodeclaração 
da cor parda ou preta (RP= 1,06; IC 95%: 1,01-1,12). Conclusão: Os resultados acentuaram a importância 
do LFS como estratégia para a abordagem de populações com maior vulnerabilidade socioeconômica. 

Palavras-chave: mulheres; alfabetização em saúde; fatores socioeconômicos; atenção primária à saúde.

Abstract
Background:’ Functional health literacy (FHL) concerns the ability of individuals to understand 
health‑related information, which is related to various health outcomes. Objective: Investigate the 
association between FHL and socio-demographic factors, social support, self‑assessment of health 
status and access to health services in women assisted by the Family Health Strategy (FHS). Method: A 
cross-sectional study, conducted in 2015-2016, in two Primary Health Care Units covered by the FHS of 
a municipality in the Southeast region of Brazil. The sample consisted of 479 participants, aged between 
24 and 64 years. FHL was evaluated by the Brief Test of Functional Health Literacy in Adults (B-TOFHLA). 
Prevalence Ratio (PR), with Confidence Interval (CI) of 95%, was performed. Subsequently, a Poisson 
regression model of robust variance was constructed, and statistical significance was accepted when 
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p≤0.05. Results: It was found that 53.5% of the women had a low FHL, which was associated with age 
over 40 (RP = 1.18, 95% CI: 1.07-1.31), low education level (RP = 1.26, 95% CI: 1.15‑1.38), low income 
(RP = 1.13, 95% CI 1.04-1.23) and self-declaration brown or black skin color (PR = 1.06, 95% CI 1.01-1.12). 
Conclusion:  The results reinforce the importance of FHL use as a strategy for the management of 
populations with greater socioeconomic vulnerability. 

Keywords: women; health literacy; socioeconomic factors; primary health care.

INTRODUÇÃO
O letramento funcional em saúde (LFS) diz respeito ao nível de compreensão de 

informações imprescindíveis para se tomar decisões no âmbito da saúde. Dessa forma, contribui 
para fomentar transformações de cunho individual, cultural, social, econômico e político1,2.

Tal constructo considera que indivíduos mesmo sabendo ler e escrever podem apresentar 
incapacidade para compreender e interpretar os esclarecimentos que lhes são concedidos por 
profissionais da saúde. Sendo assim, o LFS requer uma sucessão de competências cognitivas, 
respectivamente: (a) acesso – habilidade para procurar, encontrar e obter informações 
sobre saúde; (b) compreensão – habilidade para compreender as informações acessadas; 
(c) avaliação – habilidade para interpretar, filtrar, julgar e avaliar as informações acessadas; 
(d) aplicação – habilidade para comunicar e usar as informações na tomada de decisões para 
a manutenção ou melhora da saúde2.

O entendimento dos usuários quanto às observações repassadas pelos profissionais é 
determinante não só para a adesão ao que é prescrito mas também para o sucesso do plano de 
cuidados e adoção de hábitos de vida saudáveis. Porém, muitas vezes existe um desencontro 
entre o que é dito no serviço de saúde e o que é realmente compreendido pelos usuários3,4.

Uma comunicação acessível, além do vínculo entre pacientes e profissionais, é 
indispensável para a continuidade do cuidado e resolutividade da Atenção Primária à Saúde, 
considerada a principal porta de entrada no sistema de saúde, sendo responsável pelo 
ordenamento dos usuários na Rede de Atenção à Saúde5.

No Brasil, investigações sobre o LFS são recentes e ainda não foi traçado um panorama 
nacional sobre essa temática. O crescente interesse no assunto se justifica pelo fato de 
que baixos níveis de LFS resultam em piores desfechos clínicos e, consequentemente, em 
maiores gastos para o sistema de saúde. Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar a 
associação do LFS com fatores sociodemográficos, apoio social, autoavaliação do estado 
de saúde e perfil de acesso aos serviços de saúde em mulheres assistidas pela Estratégia 
de Saúde da Família.

MÉTODO

Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo transversal inserido na coorte intitulada “Avaliação de estratégias 

para o rastreamento do câncer do colo do útero em mulheres cobertas pela Estratégia de 
Saúde da Família após cinco anos de seguimento no município de Juiz de Fora, Minas Gerais” 
(região Sudeste do Brasil).

A pesquisa originou-se de uma colaboração entre o Núcleo de Assessoria, Treinamento e 
Estudos em Saúde da Universidade Federal de Juiz de Fora (NATES/UFJF), o Instituto de Medicina 
Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ) e o Instituto Nacional de Câncer 
José Alencar Gomes da Silva (INCA), cuja primeira fase da coleta de dados foi realizada em 
2010-20126. A atual investigação é relativa à segunda fase, conduzida no período de dezembro 
de 2015 a outubro de 2016.

Em conformidade com as questões éticas, foi obtida a aprovação junto ao Comitê 
de Ética em Pesquisa do IMS/UERJ (parecer: 1.323.441 – CAAE: 48067815.2.0000.5260), 
sendo requisitadas as assinaturas das participantes em Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.
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Participantes
A amostra foi selecionada a partir de 778 mulheres, entre 20 e 59 anos, residentes na área 

de abrangência de duas Unidades de Atenção Primária à Saúde (UAPS) cobertas pela Estratégia 
de Saúde da Família, que participaram da primeira fase de seguimento6. Para a segunda fase, 
foram elegíveis participantes entre 25 e 64 anos que ainda viviam em endereços na área de 
abrangência das mesmas UAPS, excluindo-se as histerectomizadas e as que estavam gestantes 
no período da coleta de dados. Agentes comunitários de saúde, juntamente com pesquisadores 
do NATES/UFJF, analisaram a listagem de participantes da primeira fase da coorte e conduziram 
as etapas de identificação e elegibilidade da amostra.

Ademais, atendendo aos protocolos do instrumento de avaliação do LFS – Brief Test of 
Functional Health Literacy in Adults (B-TOFHLA) –, foram estabelecidos os seguintes critérios de 
inclusão: não estar sob a custódia da justiça; saber ler ou ter pelo menos um ano de estudo 
completo; apresentar acuidade visual adequada de acordo com a escala de sinais de Snellen7, 
com capacidade de leitura até a linha 20/50; não relatar enfermidade psiquiátrica ou neurológica 
de efeitos cognitivos.

A Figura 1 ilustra o diagrama de fluxo acerca das etapas de identificação, elegibilidade 
e inclusão das participantes. Das 778 mulheres submetidas às avaliações em 2010-2012, não 
foi possível recrutar 226, pois três faleceram, 201 passaram a residir em endereços fora da 
área de abrangência das UAPS, 12 estavam gestantes no período da nova coleta de dados 
e 10 foram submetidas à histerectomia no transcorrer da primeira para a segunda fase do 
estudo, resultando 552 mulheres elegíveis para avaliação. Ressalta-se que as gestantes e as 
histerectomizadas foram excluídas porque a coorte da qual originou-se o presente estudo 
também se destinava a avaliar o rastreamento para o câncer do colo do útero.

Figura 1. Diagrama de fluxo acerca das etapas de recrutamento e composição da amostra do estudo, Juiz de 
Fora/MG, 2015-2016. B-TOFHLA: Brief Test of Functional Health Literacy in Adults; LFS: letramento funcional em 

saúde; UAPS: Unidades de Atenção Primária à Saúde
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Posteriormente, foram contabilizadas mais 73 perdas, pois 51 mulheres se recusaram a 
participar da coleta de dados após três convites consecutivos, realizados em dias e horários 
alternados, e 22 não compareceram ao recrutamento mesmo tendo confirmado a presença 
em, pelo menos, três agendamentos por contato telefônico em diferentes dias e horários.

Enfim, das 479 participantes avaliadas, somaram-se 40 perdas devido aos critérios 
de inclusão para avaliação do LFS por meio do B-TOFHLA: uma se recusou a preencher o 
instrumento e 39 não atendiam aos pré-requisitos necessários (21 apresentavam acuidade 
visual insuficiente e 18 eram analfabetas ou tinham menos de um ano de estudo completo).

Coleta de dados
Para a coleta de dados, uma equipe treinada de profissionais da saúde administrou um 

questionário por meio de entrevista individual, face a face, com preenchimento eletrônico no 
aplicativo ODK Collect (versão 1.5.0, Open Data Kit, EUA), abordando aspectos sociodemográficos, 
apoio social, autoavaliação do estado de saúde e perfil de acesso aos serviços de saúde.

Acrescenta-se que para avaliar o LFS utilizou-se o questionário B-TOFLHA, que é composto 
por uma etapa autoaplicável (avaliação da leitura) e outra parte aplicada por um profissional 
devidamente treinado (avaliação do numeramento).

Variáveis do estudo
Determinou-se como variável dependente o nível de LFS avaliado por meio do B-TOFHLA, 

o qual foi desenvolvido por Baker et al.8 e, posteriormente, foi traduzido e validado no Brasil 
por Carthery-Goulart et al.9. Este instrumento foi escolhido por apresentar uma abordagem 
mais ampla, que extrapola a habilidade para o reconhecimento de palavras ou a simples 
compreensão de um texto10; ele possibilita avaliar a capacidade de leitura por meio de 36 itens e 
inclui outros quatro tópicos para a análise do numeramento, levando cerca de 12 minutos para 
ser aplicado. A pontuação total é de 100 pontos, sendo 72 referentes à leitura (peso 2 para cada 
item) e 28 referentes ao numeramento (peso 7 para cada item). Conforme o valor total obtido, 
classifica-se o respondente em três níveis de LFS: inadequado (de 0 a 53 pontos), marginal 
(de 54 a 66 pontos) ou adequado (de 67 a 100 pontos)8,9. Neste estudo, foi atribuído um “nível 
baixo” às participantes com classificação inadequada ou marginal.

O B-TOFHLA reproduz situações rotineiras encontradas por usuários dos serviços de 
saúde. A compreensão da leitura aborda instruções acerca da preparação individual para um 
exame de raios X do estômago, bem como direitos e responsabilidades do usuário do sistema 
de saúde. A cada cinco ou seis palavras há uma lacuna que deve ser preenchida com a melhor 
opção, dentre uma lista de quatro palavras, completando, assim, o sentido da frase. Para avaliar 
o numeramento, são apresentados um rótulo de comprimidos, um resultado de exame e 
um cartão de agendamento de consulta através dos quais os usuários devem interpretar a 
prescrição de medicação, o nível glicêmico e a data de marcação de consulta clínica8,9.

As variáveis independentes foram agrupadas em dois blocos:
(a)	 Primeiro bloco (perfil sociodemográfico) – faixa etária; situação conjugal; grau de instrução; 

cor da pele autodeclarada; assiduidade religiosa (comparecer a cultos ou atividades 
religiosas pelo menos duas vezes ao mês); situação ocupacional; situação socioeconômica 
segundo os critérios da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)11; renda 
per capita; ser beneficiária ou não do Programa Bolsa Família.

(b)	 Segundo bloco (apoio social, autoavaliação do estado de saúde e perfil de acesso aos 
serviços de saúde) – apoio social (sentir-se à vontade para conversar com pelo menos um 
amigo ou familiar); autoavaliação do estado de saúde; acesso aos serviços de saúde da 
UAPS nos últimos 12 meses; recebimento de visita domiciliar; posse de plano de saúde 
particular; participação em grupo de direitos sexuais e reprodutivos.

Análises estatísticas
Inicialmente, os dados foram submetidos à análise descritiva (frequências, proporções 

e medidas de tendência central) para a caracterização da amostra. Em seguida, na análise 
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bivariada utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson para verificar a associação do 
desfecho com as variáveis independentes. A análise multivariada foi realizada por meio 
de regressão de Poisson robusta, com o intuito de verificar a permanência da força de 
associação mediante o controle de variáveis de confusão. O modelo final foi concebido a 
partir do método Backward, sendo incluídas todas as variáveis que apresentaram p ≤0,20. A 
medida estimada foi a razão de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de confiança 
de 95% (IC 95%), permanecendo no modelo final aquelas variáveis que mantiveram um 
valor p ≤0,05. As análises estatísticas foram conduzidas no software STATA® (versão 13.0; 
StataCorp. LP, EUA).

RESULTADOS
Foram incluídas na análise 439 mulheres, com média de idade de 42,5 anos (±10,6). Grande 

parte da amostra referiu grau de instrução inferior ao ensino fundamental completo (44,2%) 
e, em média, 8 anos completos de estudo. A maioria tinha sido casada (75,4%), trabalhava 
(60,1%), pertencia à religião católica (46,9%), frequentava cultos ou atividades religiosas ao 
menos duas vezes por semana (75,6%), autodeclarou-se preta ou parda (61,7%) e pertencia 
à classe econômica baixa (83,5%). Além disso, 78,1% não recebia Bolsa Família e 74,7% não 
tinha plano de saúde particular.

O baixo LFS foi identificado em 53,5% das mulheres avaliadas, estando diretamente 
associado à idade (RP = 1,26; IC 95%: 1,13-1,39), com valores crescentes de RP conforme a 
progressão da faixa etária, e inversamente associado ao grau de instrução (RP = 1,45; ICv,56), 
com valores decrescentes de RP conforme o avanço da escolaridade. Tanto a baixa renda 
segundo os critérios da ABEP (RP = 1,24; IC 95%: 1,13-1,35) quanto a renda per capita menor 
que meio salário mínimo (RP = 1,09; IC 95%: 1,03-1,16) foram associadas ao baixo LFS. Por outro 
lado, observou-se menor probabilidade de baixo LFS em mulheres que nunca foram casadas 
(RP = 0,87; IC 95%: 0,81-0,94) (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil sociodemográfico de mulheres atendidas pela Estratégia de Saúde da Família segundo o nível 
de letramento funcional em saúde (LFS), Juiz de Fora, MG, 2015-2016

Variável

Nível de LFS

n * Adequado
n (%)

Baixo
n (%)

RP
(IC 95%) p

Faixa etária

25 a 29 anos 59 45 (76,3) 14 (23,7) 1

30 a 39 anos 124 78 (62,9) 46 (37,1) 1,11 (0,99-1,23) 0,062

40 a 49 anos 129 57 (44,2) 72 (55,8) 1,26 (1,13-1,39) <0,001

50 a 59 anos 100 21 (21,0) 79 (79,0) 1,44 (1,31-1,59) <0,001

≥60 anos 27 3 (11,1) 24 (88,9) 1,52 (1,37-1,70) <0,001

Situação conjugal

Foi casada 331 138 (41,7) 193 (58,3) 1

Nunca foi casada 107 66 (61,7) 41 (38,3) 0,87 (0,81-0,94) <0,001

LFS: letramento funcional em saúde; RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança. * As oscilações do tamanho da amostra 
são justificadas pela ausência de informação. † Comparecer a cultos ou atividades religiosas pelo menos duas vezes ao mês. § 
Renda média/alta: classes A, B1 e B2; renda baixa: classes C1, C2 e D/E. Renda média/alta: renda per capita ≥0,5 salário mínimo. 
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As participantes que não dispunham de apoio social (RP = 1,06; IC 95%: 1,01-1,13), as que 
tinham percepção negativa da própria saúde (RP = 1,10; IC 95%: 1,02-1,18) e as que não tinham 
plano de saúde particular (RP = 1,10; IC 95%: 1,02-1,18) exibiram maiores probabilidades de 
terem baixo LFS (Tabela 2).

Variável

Nível de LFS

n * Adequado
n (%)

Baixo
n (%)

RP
(IC 95%) p

Grau de instrução

Ensino médio completo ou mais 137 106 (77,4) 31 (22,6) 1

Ensino fundamental completo ou 
médio incompleto

194 75 (38,7) 119 (61,3) 1,31 (1,22-1,41) <0,001

Analfabeta ou ensino 
fundamental incompleto

108 23 (21,3) 85 (78.7) 1,45 (1,35-1,56) <0,001

Cor da pele autodeclarada

Branca 156 78 (50,0) 78 (50,0) 1

Parda/preta 271 119 (43,9) 152 (56,1) 1,04 (0,97-1,11) 0,228

Assiduidade religiosa †

Sim 332 153 (46,1) 179 (53,9) 1

Não 105 50 (47,6) 55 (52,4) 0,99 (0,92-1,06) 0,784

Situação ocupacional

Trabalha 264 124 (47,0) 140 (53,0) 1

Não trabalha 169 77 (45,6) 92 (54,4) 1,01 (0,94-1,07) 0,774

Situação socioeconômica §

Média/alta 75 54 (72,0) 21 (28,0) 1

Baixa 364 150 (41,2) 214 (58,8) 1,24 (1,13-1,35) <0,001

Renda per capita ¶

Média/alta 238 126 (52,9) 112 (47,1) 1

Baixa 195 76 (38,9) 119 (61,1) 1,09 (1,03-1,16) 0,003

Beneficiária do Programa Bolsa Família

Não 343 158 (46,1) 185 (53,9) 1

Sim 95 46 (48,4) 49 (51,6) 0,98 (0,91-1,06) 0,686

LFS: letramento funcional em saúde; RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança. * As oscilações do tamanho da amostra 
são justificadas pela ausência de informação. † Comparecer a cultos ou atividades religiosas pelo menos duas vezes ao mês. § 
Renda média/alta: classes A, B1 e B2; renda baixa: classes C1, C2 e D/E. Renda média/alta: renda per capita ≥0,5 salário mínimo. 

Tabela 1. Continuação...
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Para a análise multivariada, optou-se pela classificação socioeconômica segundo os 
critérios da ABEP, sendo excluídas as variáveis “renda per capita” e “posse de plano de saúde 
particular” por serem altamente correlacionadas. No modelo final de regressão, o nível baixo de 
LFS associou-se à idade superior aos 40 anos (RP = 1,18; IC 95%: 1,07-1,31), ao grau de instrução 
inferior ao ensino médio completo (RP = 1,26; IC 95%: 1,15-1,38), à baixa renda (RP = 1,13; IC 
95%: 1,04-1,23) e à autodeclaração da cor parda ou preta (RP = 1,06; IC 95%: 1,01-1,12) (Tabela 3).

Tabela 2. Apoio social, autoavaliação do estado de saúde e perfil de acesso aos serviços de saúde de mulheres 
atendidas pela Estratégia de Saúde da Família segundo o nível de letramento funcional em saúde (LSF), Juiz 
de Fora, MG, 2015-2016

Variável

Nível de LFS

n * Adequado
n (%)

Baixo
n (%)

RP
(IC 95%) p

Apoio social †

Sim 272 137 (50,4) 135 (49,6) 1

Não 167 37 (40,1) 100 (59,9) 1,06 (1,01-1,13) 0,034

Autoavaliação do estado de saúde

Positiva 238 121 (50,8) 117 (49,2) 1

Negativa 201 83 (41,3) 118 (58,7) 1,06 (1,01-1,13) 0,044

Acesso aos serviços de saúde da UAPS nos últimos 12 meses

Sim 375 173 (46,1) 202 (53,9) 1

Não 62 30 (48,4) 32 (51,6) 0,98 (0,90-1,07) 0,744

Recebimento de visita domiciliar

Mensalmente 152 68 (44,7) 84 (55,3) 1

Ocasionalmente 287 136 (47,4) 151 (52,6) 0,98 (0,92-1,04) 0,595

Posse de plano de saúde particular

Sim 110 63 (57,3) 47 (42,7) 1

Não 382 140 (45,7) 188 (57,3) 1,10 (1,02-1,18) 0,009

Participação em grupo de direitos sexuais e reprodutivos

Sim 39 21 (53,8) 18 (46,2) 1

Não 399 182 (45,6) 217 (54,4) 1,05 (0,94-1,18) 0,337

LFS: letramento funcional em saúde; RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança; UAPS: Unidade de Atenção Primária 
à Saúde. * As oscilações do tamanho da amostra são justificadas pela ausência de informação. † Sentir-se à vontade para 
conversar com pelo menos um amigo ou familiar
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DISCUSSÃO
No presente estudo, verificou-se o baixo LFS em 53,5% das mulheres avaliadas. 

Considerando os estudos realizados no Brasil que utilizaram o B-TOFHLA, essa prevalência 
é semelhante ao resultado obtido por Passamai10 em Fortaleza (53,8%), com usuários da 
Atenção Primária à Saúde. Em relação aos pacientes recrutados no nível secundário de atenção, 
Sampaio et al.12 e Santos & Portella13 encontraram maiores prevalências de baixo LFS (65,9% 
e 73,7%, respectivamente) em pacientes diabéticos da região Nordeste do País. Ao avaliarem 
indivíduos recrutados no nível terciário de atenção, Carthery-Goulart et al.9, assim como 
Apolinário et al.14,15, encontraram prevalências inferiores de baixo LFS (23,4%, 31,7% e 31,7%, 
respectivamente) em indivíduos hospitalizados da Grande São Paulo. O nível de LFS identificado 
nos estudos conduzidos no Brasil apresentou extensa amplitude, oscilando de 31,7% a 73,7%, 
de forma que a menor prevalência foi encontrada em São Paulo e a maior em Belém, o que 
pode refletir a disparidade nacional de acesso à educação e a distribuição heterogênea da 
escolaridade no País16.

As mulheres mais velhas apresentaram probabilidade entre 20% e 40% maior para o 
baixo LFS, associação também demostrada em outros estudos10,17,18. À medida que a idade 
avança, diminui a capacidade de realizar tarefas cognitivas que exigem processamento de 
informações. Os adultos mais velhos tendem a ter mais dificuldade em completar tarefas que 

Tabela 3. Modelo final de regressão de Poisson, com razões de prevalência bruta e ajustada, intervalos de 
confiança de 95% e valores p, para as associações das variáveis selecionadas com o nível baixo de letramento 
funcional em saúde (LFS) em mulheres atendidas pela Estratégia de Saúde da Família, Juiz de Fora, MG, 2015‑2016

Variável

Nível baixo de LFS

RP bruta
(IC 95%) p RP ajustada

(IC 95%) p

Faixa etária

25 a 29 anos 1 1

30 a 39 anos 1,11 (0,99-1,23) 0,062 1,09 (0,98-1,21) 0,086

40 a 49 anos 1,26 (1,13-1,39) <0,001 1,18 (1,07-1,31) 0,001

50 a 59 anos 1,44 (1,31-1,59) <0,001 1,29 (1,16-1,43) <0,001

≥60 anos 1,52 (1,37-1,70) <0,001 1,41 (1,27-1,57) <0,001

Grau de instrução

Ensino médio completo ou mais 1 1

Ensino fundamental completo ou 
médio incompleto

1,31 (1,22-1,41) <0,001 1,22 (1,13-1,32) <0,001

Analfabeta ou ensino fundamental 
incompleto

1,45 (1,35-1,56) <0,001 1,26 (1,15-1,38) <0,001

Situação socioeconômica §

Média/alta 1 1

Baixa 1,24 (1,13-1,35) <0,001 1,13 (1,04-1,23) 0,002

Cor da pele autodeclarada

Branca 1 1

Parda/negra 1,04 (0,97-1,11) 0,228 1,08 (1,02-1,14) 0,006

LFS: letramento funcional em saúde; RP, razão de prevalência; IC, intervalo de confiança. § Renda média/alta: classes A, B1 e B2; 
renda baixa: classes C1, C2 e D/E’
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exigem raciocínio ou inferência das informações que lhes são apresentadas, o que sugere 
maior prevalência de baixo LFS em faixas etárias elevadas19.

Por outro lado, as mulheres mais velhas apresentaram menor escolaridade, quando 
comparadas às mais jovens. Isso pode ser decorrente da transição educacional vivenciada no 
Brasil, cujos investimentos públicos progressivos nesse setor propiciaram um maior acesso à 
escola, melhorando o nível educacional da população nas últimas décadas16.

Mulheres com grau de instrução inferior ao ensino médio completo apresentaram 25% 
maior probabilidade para o baixo LFS. Apesar da relação entre escolaridade e LFS já ter sido 
demonstrada9,12-15,17,20-26, é válido ressaltar que o indicador “anos completos de estudo” pode não 
refletir o grau de alfabetização. O nível de LFS traduz a capacidade do indivíduo para adquirir 
conhecimentos e lidar com as demandas sociais, principalmente no contexto da saúde10. 
Além disso, o nível educacional não garante um LFS adequado, uma vez que usuários com 
alta escolaridade podem exibir dificuldades com terminologias e procedimentos relativos ao 
contexto da saúde27,28.

Mulheres de baixa renda foram 13% mais susceptíveis ao baixo LFS, quando comparadas às 
de média e alta renda, corroborando outros resultados29-31. A renda é o indicador de status social 
que mede diretamente o nível de vida material, estando interligada com outros indicadores, 
como emprego, tipo de trabalho e acesso a serviços de promoção da saúde. Indivíduos em 
menor estrato socioeconômico usualmente têm maiores dificuldades para acessarem serviços 
e receberem informações de saúde, o que ocasiona piores níveis de LFS e desfechos clínicos30.

As mulheres que se autodeclararam pardas ou pretas tiveram uma probabilidade 8% maior 
de exibirem baixo LFS, resultado que já foi demonstrado em outras investigações14,17,29,32-34. 
Pode-se dizer que a cor da pele autodeclarada reflete a confluência de fatores biológicos, 
geográficos, culturais, econômicos, políticos e legais35. As barreiras geradas pelas desigualdades 
raciais são determinantes para o acesso e a utilização dos serviços de saúde36. Embora o Brasil 
possua um sistema de saúde público, universal, igualitário e equânime37, com avanços acerca 
de políticas de promoção à igualdade racial, ainda persistem desigualdades nas estruturas 
sociais e no acesso aos serviços de saúde, gerando reflexos nas condições de vida e no processo 
saúde-doença das mulheres negras38, circunstância que impacta diretamente no nível de LFS.

Cabe mencionar que a prevalência de baixo LFS deste estudo, apesar de alta, deve ser 
interpretada com cautela, pois se trata de uma amostra previamente sensibilizada quanto à 
promoção da saúde e mudanças no estilo de vida.

As associações verificadas entre o LFS e as variáveis idade, grau de instrução, situação 
socioeconômica e cor da pele reforçam o princípio de que o LFS é composto por estruturas 
sociais mais complexas do que as descritas apenas pela educação6. Mulheres mais velhas, 
de baixa renda, que não concluíram o ensino médio ou que pertencem a grupos étnicos 
considerados minoritários têm maiores probabilidades de apresentarem baixo LFS39.

Considera-se que aqueles com LFS inadequado ou marginal terão dificuldade na leitura, 
na compreensão e na interpretação de orientações para o cuidado com a saúde, estando mais 
propícios não apenas ao uso incorreto de medicações prescritas, mas também ao abandono 
do plano de cuidados1-4. Por isso, torna-se emergente alertar os profissionais da saúde para a 
necessidade de se adequar os discursos utilizados nos atendimentos ao nível de compreensão 
dos usuários. Ademais, a expansão de políticas públicas voltadas para a promoção da saúde, 
que contribuam para diminuir as iniquidades, além do estímulo à alfabetização e incentivo a 
atividades de educação em saúde podem constituir caminhos institucionais para a melhora 
do nível de LFS da população.
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