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Destaques: (1) O conhecimento específico sobre a doença 
não influencia o LS em pacientes com DAC. (2) O LS é 
influenciado positivamente pelo maior nível educacional e 
situação de emprego. (3) O LS é influenciado negativamente 
pela idade e hipertensão arterial. (4) Os fatores que 
influenciam o LS devem compor as intervenções educativas.

Objetivo: investigar os fatores que influenciam o letramento em 
saúde em pacientes com doença arterial coronariana. Método: 
estudo transversal, incluindo 122 pacientes com coronariopatias 
(60,7% do sexo masculino; 62,07±8,8 anos); letramento em saúde 
e conhecimento específico da doença foram avaliados por meio de 
entrevista com os participantes, pelo Short Test of Functional Health 
Literacy in Adults e Short version of the coronary artery disease 
education questionnaire. Os dados foram descritos por medidas de 
tendência central e frequências. Fatores que influenciam o letramento 
em saúde foram determinados por modelo de regressão linear. O 
nível de significância adotado foi de 5%. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa. Resultados: idade e hipertensão 
apresentaram uma relação inversa e significativa com letramento 
em saúde. Por outro lado, maior escolaridade e estar empregado 
associaram-se com maiores pontuações no instrumento de letramento 
em saúde. O conhecimento específico da doença não influenciou o 
letramento em saúde. As variáveis do modelo de regressão explicaram 
55,3% do letramento inadequado. Conclusão: no presente estudo o 
conhecimento sobre a doença não influência o letramento em saúde, 
mas os profissionais devem considerar os fatores sociodemográficos 
e clínicos para planejar as intervenções.

Descritores: Letramento em Saúde; Doença da Artéria Coronariana; 
Enfermagem; Educação em Saúde; Cuidados de Enfermagem; Fatores 
Socioeconômicos. 
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Introdução

A complexidade das informações e opções variadas 

de tratamento é reconhecida como uma barreira para o 

sucesso na implementação de intervenções de saúde. 

O uso de linguagem desnecessariamente complicada 

ou traduções imprecisas em materiais educacionais ou 

outras fontes de educação aos pacientes geralmente leva 

à tomada de decisões mal informada e à diminuição da 

participação do paciente em intervenções potencialmente 

benéficas para a saúde. Tal complexidade tem impacto 

negativo nos resultados de saúde, em especial entre 

pacientes com baixo nível de letramento em saúde (LS)(1-2).

O LS é definido como a capacidade da pessoa de 

obter, processar e compreender as informações de saúde 

necessárias para tomar decisões apropriadas para alcançar 

resultados de saúde positivos. Envolve a aquisição de 

habilidades específicas para realizar atividades de vida 

diária relacionadas à saúde e às tarefas, além de tomar 

decisões para melhorar os resultados de saúde(3-4).

A prevalência de baixo LS é relativamente alta em 

todo o mundo, em particular entre pessoas com baixo 

nível socioeconômico(5). Pesquisas evidenciaram que baixo 

LS é um determinante independente de saúde e está 

associado aos piores resultados de saúde, como aumento 

de hospitalizações, uso de serviços de emergência, baixa 

adesão aos medicamentos regime e taxas de mortalidade 

mais elevadas. Além disso, pacientes com baixo LS têm 

mais dificuldade em compreender informações de saúde, 

menos conhecimento sobre sua doença, menos apoio 

para discutir problemas de saúde e sentem-se menos à 

vontade para se comunicar com os profissionais de saúde, 

desestimulados ou até envergonhados de fazer perguntas, 

a fim de esclarecer as informações que receberam(5-6). Por 

outro lado, a literatura mostra que níveis mais elevados 

de LS estão associados às melhores indicadores de 

autogestão da saúde, como adesão a um estilo de vida 

saudável e menores taxas de obesidade, tabagismo e 

readmissão hospitalar(7-8).

O LS inadequado é reconhecido como barreira 

para a manutenção da saúde e prevenção da doença 

arterial coronariana (DAC) e está associado à não adoção 

de comportamentos de autocuidado para o manejo da 

doença(9-11). No Brasil, país em desenvolvimento com 

fragilidades no sistema de saúde, na educação e com 

acentuada desigualdade social, os estudos sobre LS ainda 

são escassos, especificamente em pacientes com DAC. Até 

o momento, não foram encontrados estudos nacionais que 

analisassem o LS nesse grupo de pacientes, mas dados 

provenientes de outros grupos de pacientes demonstram 

que o nível de LS no país é baixo ou limitado(12-15).

Especificamente naqueles com DAC, a literatura 

evidencia que a prevalência de LS inadequado é 

considerada alta, com frequência de até 74,5% e tem 

sido associada aos desfechos não favoráveis para saúde, 

como o menor conhecimento sobre a doença e a falta 

de adesão ao tratamento(9-10). Uma revisão sistemática 

que sintetizou a literatura em relação ao LS em 

pessoas com DAC mostrou que o conhecimento sobre 

a doença, idade, escolaridade, posição socioeconômica 

desfavorecida, etnia não branca e comorbidades estão 

associados ao baixo LS(9).

De acordo com o modelo conceitual sobre LS, 

amplamente discutido na literatura, a compreensão de 

texto, o numeramento, o vocabulário e o conhecimento 

prévio são recursos necessários para lidar com 

informações de saúde de maneira eficaz(4). No entanto, 

a influência do conhecimento específico da DAC no LS 

não é totalmente compreendida. Embora alguns estudos 

tenham mostrado a relação entre LS e conhecimento 

específico sobre a doença em diferentes grupos de 

pacientes(11,16-17), outras investigações que incluíram 

pacientes com doenças crônicas e infecciosas não 

conseguiram demonstrar que o conhecimento específico 

sobre a doença influencia o LS(18-21). Uma metanálise 

que incluiu mais de 18.000 participantes com diabetes 

mostrou que níveis mais altos de LS estavam associados 

aos níveis mais elevados de conhecimento da doença (r 

= 0,308, p <0,001) e aos melhores desfechos clínicos, 

como redução dos valores de hemoglobina glicada 

(HbA1C) (r = -0,048, p = 0,027)(18).

O cuidado verdadeiramente centrado no paciente, 

em especial nos pacientes com DAC só será alcançado 

se o nível de LS for levado em consideração(22). 

Conhecer os fatores associados ao LS aumentará o 

sucesso da implementação de intervenções de saúde 

no gerenciamento da DAC, direcionando e adaptando a 

comunicação entre profissionais de saúde e pacientes, 

bem como o planejamento de intervenções educacionais. 

Assim, o presente estudo investigou os fatores que 

influenciam o letramento em saúde em pacientes  

com DAC.

Método

Tipo do estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal 

de abordagem quantitativa que faz parte de um projeto 

principal que teve como objetivo analisar a associação 

entre autocuidado e LS em pacientes com DAC.

Este estudo foi norteado pela diretriz STROBE - The 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology(23).
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Local da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no ambulatório de 

coronariopatias de um hospital terciário da cidade de São 

Paulo, Brasil. Optou-se pela referida por ser referência 

em assistência e pesquisa na área de cardiologia no 

Brasil, além de ser mundialmente reconhecido por sua 

excelência. Em 2019, o hospital contava com 376 leitos e 

atendia cerca de 178.927 pacientes ambulatoriais, entre 

os quais 13.973 inscritos no ambulatório de coronárias.

Período 

O período de coleta de dados ocorreu entre agosto 

e outubro de 2019.

População e amostra 

A população foi composta por pacientes com DAC 

cadastrados no ambulatório de coronariopatias terciário, 

referência em cardiologia da cidade de São Paulo, Brasil.

Para o estudo principal que tinha por objetivo 

“Analisar a associação entre a capacidade de autocuidado, 

o letramento em saúde e o conhecimento sobre a doença 

em pacientes com DAC”, o tamanho da amostra mínima 

foi de 84 participantes, calculado pelo Programa estatístico 

G Power versão 3.1(24) com base em população infinita, 

correlação moderada (r = 0.30), poder do teste de 80% 

e com erro tipo I de 5%. O valor de correlação adotado 

para o cálculo do tamanho amostral permite analisar a 

existência de correlação entre as variáveis de interesse 

sem aumentar, sobremaneira, o tamanho da amostra a 

ponto de inviabilizar o estudo.

Foram incluídos no estudo, indivíduos com idade 

mínima de 18 anos e diagnóstico médico de DAC 

documentado em prontuário e que relataram ser capazes 

de ler. O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi utilizado 

como uma pré-triagem para determinar a presença de 

prejuízo cognitivo, quando o escore obtido pelo participante 

foi menor que 20. Esta pré-triagem é necessária porque o 

prejuízo de funções cognitivas poderia implicar em mau 

desempenho nas demais avaliações por dificuldades de 

entendimento da tarefa. Este procedimento é adotado na 

literatura(15). Foram excluídos do estudo os participantes 

com deficiência nas habilidades de comunicação visual, 

auditiva e/ou verbal que impossibilitassem a aplicação 

dos instrumentos de coleta de dados.

Procedimentos para coleta de dados

Os potenciais participantes do estudo, ou seja, 

aqueles com idade mínima de 18 anos e diagnóstico 

médico de DAC, foram identificados a partir da agenda de 

consultas no ambulatório de coronariopatias. Em seguida, 

a pesquisadora principal convidou pessoalmente os 

potenciais participantes à participação no estudo. Aqueles 

que concordaram assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido e responderam o MEEM. Para os 

incluídos no estudo, foram realizados encontros individuais 

para aplicação dos demais instrumentos de coleta de 

dados, descritos a seguir. 

Instrumentos para coleta de dados

Os dados sociodemográficos e clínicos foram 

coletados a partir do prontuário ou autorrelato dos 

participantes. Os dados de interesse para este estudo 

foram sexo, idade, raça, escolaridade, estado civil, 

situação profissional, renda per capita dos pacientes, 

número de medicamentos, tabagismo, comorbidades 

(hipertensão, diabetes e dislipidemia) e educação em 

saúde previamente recebida. 

O nível de LS foi avaliado por meio do Short Test 

of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA), 

validado para uso no Brasil(12). Optou-se por esse 

instrumento pois ele avalia a compreensão de leitura, 

como o numeramento. O S-TOFHLA contém 36 itens de 

compreensão de leitura, organizado em duas passagens, 

A e B. A passagem A contempla informações relacionadas 

a um exame gastrointestinal e a passagem B refere-se 

a um termo de direitos e responsabilidades do paciente 

internado em um hospital. Cada passagem tem uma 

lacuna (cada lacuna corresponde a um item) e abaixo 

de cada lacuna, há cinco ou seis opções de palavras, 

das quais uma deve ser selecionada pelo participante 

para completar a sentença e dar sentido à frase. Para 

cada palavra selecionada corretamente são atribuídos 

dois pontos, de modo que o escore total é de 72 pontos. 

Já a avaliação do numeramento consiste na 

apresentação de quatro cartões para o participante fazer 

a interpretação das informações. O primeiro cartão é um 

rótulo de um medicamento. O segundo cartão refere-se 

à interpretação de um valor de glicemia. O cartão três 

é sobre a data de sua próxima consulta, considerando 

a data impressa no cartão. Por fim, no rótulo quatro, o 

participante deve calcular o horário de tomada de um 

medicamento. Para cada resposta certa são atribuídos 

sete pontos, de modo que a parte de numeramento tem 

escore total de 28 pontos. 

Recomenda-se que a parte de compreensão de 

leitura seja concluída em sete minutos e a parte de 

numeramento em cinco minutos, de modo que a aplicação 

do instrumento deve ser cronometrada.

A pontuação total do S-TOFHLA varia de 0 a 100 e 

compreende a soma das pontuações de compreensão 

de leitura (0 a 72) e numeramento (0 a 28). A partir 

da pontuação obtida, o nível de LS dos participantes 

é classificado como inadequado (0 a 53), marginal ou 
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limítrofe (54 a 66) ou adequado (67 a 100). A consistência 

interna do instrumento original foi de 0,68 para os quatro 

itens de numeramento e de 0,97 para os 36 itens das 

duas passagens do teste de compreensão de leitura(12,25).

O conhecimento dos pacientes sobre DAC foi 

avaliado por meio da versão curta do Short Version of 

the Coronary Artery Disease Education Questionnaire 

(CADE-Q SV), também validado para uso no Brasil(26)
 

e por se tratar de um instrumento específico para 

avaliação do conhecimento sobre a DAC. O questionário 

é composto por 20 itens e está organizado em quatro 

áreas de conhecimento: condição clínica, fatores de 

risco, exercício, dieta e risco psicossocial. Cada uma das 

quatro áreas possui quatro itens que são organizados 

aleatoriamente. As opções de resposta são: “Verdadeiro”, 

“Falso” e “Não sei”. Cada resposta correta equivale a 

um ponto, portanto, a pontuação total varia de 0 a 20. 

Quanto maior a pontuação, maior o conhecimento do 

paciente sobre DAC. A versão brasileira do instrumento 

apresentou evidências adequadas de reprodutibilidade e 

o coeficiente de correlação intraclasse foi superior a 0,70 

para todos os itens(26).

Tratamento e análise dos dados

Os dados foram analisados por meio do software 

R versão 3.5.380. Para as variáveis categóricas, foram 

calculadas as frequências absolutas e relativas; para as 

quantitativas foram calculados a média, desvio padrão, 

mediana, valores mínimo e máximo. A diferença na 

distribuição dos participantes em relação às categorias 

do LS foi determinada pelo teste do qui-quadrado. Para 

determinar a influência do conhecimento prévio dos 

pacientes e das características sociodemográficas no LS 

foi utilizado o modelo de regressão linear. As variáveis 

independentes foram selecionadas pelos pesquisadores 

com base na fundamentação teórica, após vasta leitura de 

estudos acerca dos fatores que influenciam o nível de LS.

A normalidade dos resíduos da análise de regressão 

foi avaliada por meio de gráficos Q-Q. A multicolinearidade 

das variáveis independentes foi avaliada por meio do 

fator de inflação de variância. O nível de significância 

adotado para todos os testes foi de 5% com intervalos 

de confiança de 95%. 

A consistência interna dos instrumentos de medida 

de LS e conhecimento sobre DAC foi calculada na amostra 

deste estudo por meio do alfa de Cronbach(27).

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do hospital e da Escola de Enfermagem 

da Universidade de São Paulo, com o Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 

12805619.5.3001.5462 e 12805619.5.0000.5392, 

respectivamente. Todos os participantes assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Os dados sociodemográficos e as características 

clínicas da amostra estão detalhados na Tabela 1. A idade 

média dos participantes foi de 62,1 ± 8,8 anos e a média 

de anos de escolaridade informada pelos participantes 

foi de 7,8 ± 4,2 anos. A maioria dos pacientes era do 

sexo masculino, da raça branca, casados e com renda 

inferior a um salário mínimo. Apenas 26,2% estavam 

empregados, 63,9% eram aposentados e 9,8% estavam 

desempregados. A grande maioria (> 90%) apresentava 

comorbidades, como hipertensão arterial e dislipidemia.

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos 

participantes (n=122) do estudo nas avaliações do 

letramento em saúde e do conhecimento sobre a doença 

arterial coronariana. São Paulo, Brasil, 2019

Variáveis

Idade, média (dp*) 62.1 ± 8.8

Escolaridade, média (dp*) 7.8 ± 4.2

Sexo masculino, n (%) 74 (60.7%)

Cor pele, branca, n (%) 71 (58.2%)

Estado civil, casado, n (%) 90 (73.8%)

Situação trabalhista, ativo, n (%) 32 (26.2%)

Renda per capita > 1 salário mínimo†, sim, n (%) 86 (70.5%)

Tabagista, sim, n (%) 9 (7.4%)

Hipertensão arterial, n (%) 119 (97.5%)

Dislipidemia, n (%) 114 (93.4%)

Diabetes, n (%) 59 (48.4%)

*dp = Desvio padrão; †Salário mínimo vigente = R$ 998,00, Brasil, 2019

O escore total médio do S-TOFHLA foi 60,5 ± 23,1, 

enquanto o escore médio da compreensão de leitura foi 

33,6 ± 21,7 e do numeramento foi 26,7 ± 2,3; 41,8% 

(n = 51) dos pacientes tinham LS inadequado, 35,2% 

(n = 43) apresentavam LS adequado e 23,0% (n = 

28) LS limítrofe (p = 0,035). A consistência interna do 

S-TOFHLA foi 0,96 para compreensão de leitura e 0,12 

para numeramento. A pontuação média do CADE-Q SV 

foi 12,3 ± 2,5 e a consistência interna foi 0,47.

Na Figura 1, nota-se que não houve correlação 

estatisticamente significativa entre os escores do CADE-Q 

SV e S-TOFHLA
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A Tabela 2 mostra o modelo de regressão linear dos 

fatores que influenciam o LS. Cada ano adicional de idade 

diminuiu a pontuação do S-TOFHLA em 0,55 pontos (IC 95% 

= -0,966 - -0,125) e ter hipertensão diminuiu a pontuação 

do S-TOFHLA em 29,9 pontos com relação a quem não a tem 

(IC 95% = -54,124-5,696; p = 0,016). Cada ano adicional 

de escolaridade aumentou a pontuação do S-TOFHLA em 

2,14 pontos (IC 95% = 1,230-3,045; p <0,001) e estar 

empregado aumentou a pontuação do S-TOFHLA em 8,56 

pontos com relação a quem não estava (IC 95% = 0,422-

16,695; p = 0,039). As variáveis do modelo de regressão 

explicam 55,3% do LS inadequado na amostra estudada.

r* = 0,175; p = 0,054; IC‡ 95% 0,003-0,342
*r = coeficiente de correlação de Pearson; †p = Nível de significância; ‡IC = Intervalo de Confiança; CADE-Q SV = Coronary Artery Disease Education 
Questionnaire – Short Version; S-TOFHLA = Short Test of Functional Health Literacy in Adults

Figura 1 - Correlação dos escores obtidos pelos participantes (n = 122) do estudo nas avaliações do letramento em 

saúde e do conhecimento sobre a doença arterial coronariana. São Paulo, Brasil, 2019

Tabela 2 – Fatores que influenciam o letramento em saúde (n = 122), ajustados para variáveis de confusão (hipertensão 

arterial, diabetes mellitus e dislipidemia). São Paulo, Brasil, 2019

Variáveis Coeficiente de 
Regressão Erro padrão IC* 95% min IC* 95% máx Valor p†

Sexo, masculino 4.104 3.275 -2.388 10.596 0.213

Idade -0.546 0.212 -0.966 -0.125 0.012

Cor da pele, não branca -6.381 3.231 -12.785 0.024 0.051

Escolaridade 2.137 0.458 1.230 3.045 < 0.001

Estado civil, não casado 5.774 3.844 -1.846 13.393 0.136

Situação trabalhista (empregado) 8.559 4.104 0.422 16.695 0.039

Renda per capita 1.943 1.593 -1.215 5.102 0.225

Número de medicamentos -0.120 1.071 -2.243 2.003 0.911

Orientação sobre saúde‡ 3.788 3.552 -3.253 10.829 0.289

Hipertensão -29.910 12.215 -54.124 -5.696 0.016

Diabetes Mellitus -5.686 3.707 -13.034 1.663 0.128

Dislipidemia 8.536 7.727 -6.781 23.854 0.272

CADE-Q SV§ 0.698 0.661 -0.612 2.008 0.293
*IC 95% = Intervalo Confiança: Min. - Mínimo. Max.- Máximo; †p = Nível de significância; ‡Orientação sobre saúde = refere-se a qualquer orientação ou 
informação recebida sobre saúde, exames e tratamentos em geral e não especificamente sobre a doença arterial coronariana; §CADE-Q SV = Coronary 
Artery Disease Education Questionnaire – Short Version



www.eerp.usp.br/rlae

6 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2023;31:e3880.

Observa-se na Tabela 3 que não houve evidências 

de multicolinearidade entre as variáveis do modelo de 

regressão. O maior valor obtido foi de 1,78, o que não 

indica presença de multicolinearidade. 

Tabela 3 – Análise de multicolinearidade das variáveis do 

modelo de regressão (n = 122). São Paulo, Brasil, 2019

Variáveis VIF*

Sexo 1.17

Idade 1.58

Cor da pele 1.16

Escolaridade 1.69

Estado civil 1.31

Situação trabalhista 1.49

Renda per capita 1.32

Número de medicamentos 1.78

Orientação sobre saúde† 1.14

Hipertensão 1.64

Diabetes Mellitus 1.57

Dislipidemia 1.67

CADE-Q SV‡ 1.23

*VIF = Fator de inflação da variância; †Orientação sobre saúde = Refere-
se a qualquer orientação ou informação recebida sobre saúde, exames 
e tratamentos em geral e não especificamente sobre a doença arterial 
coronariana; ‡CADE-Q SV = Coronary Artery Disease Education Questionnaire 
– Short Version

A análise a posteriori mostrou que 122 sujeitos foi 

um tamanho de amostra adequado para demonstrar 

que, pelo menos uma variável (preditor), alterou 

significativamente a variável dependente (LS avaliado 

pelo Short Test of Functional Health Literacy in Adults). 

Assumindo erro tipo I de 5%, tipo II de 20%, com 

poder do teste de 80% e considerando que o modelo de 

regressão consistiu em 14 preditores com coeficiente de 

determinação (R²) de 0,553, a amostra necessária teria 

sido de 30 participantes.

Discussão

Este estudo analisou a influência do conhecimento 

específico da doença, fatores sociodemográficos e 

clínicos, incluindo comorbidades (hipertensão, diabetes 

e dislipidemia e número de medicamentos tomados 

diariamente) no LS em pacientes com DAC. O escore 

médio do S-TOFHLA foi de 60,5 ± 23,1, com predomínio 

estatisticamente significativo de pacientes com LS 

inadequado. A frequência de níveis inadequados de LS em 

pacientes com DAC varia amplamente na literatura (14,3% 

a 74,5%)(9-10). No entanto, vários estudos demonstram 

que LS inadequado é comum em pacientes com doenças 

cardiovasculares em geral(12-15), particularmente em 

pacientes com DAC(9-10).

Neste estudo, os fatores que influenciaram o LS 

foram idade, escolaridade, emprego e hipertensão. 

Observou-se redução do LS com o aumento da idade 

e diagnóstico de hipertensão, enquanto indivíduos com 

alguma ocupação profissional e com maior escolaridade 

apresentaram maiores níveis de LS. Uma revisão 

sistemática também mostrou que o nível de LS foi pior 

em pessoas desempregadas, com idade avançada, baixo 

nível educacional e comorbidades múltiplas(9). 

Ainda, observou-se distribuição normal para os resíduos das variáveis do modelo de regressão por meio de 

gráfico Q-Q, como mostra a Figura 2.

Figura 2 – Análise da normalidade dos resíduos das variáveis do modelo de regressão (n = 122). São Paulo, Brasil, 2019
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Outros autores concordam que LS é um conceito 

multidimensional influenciado por fatores pessoais, 

familiares, ambientais e sociais. Eles também consideram 

que os fatores sociais tendem a ter uma forte influência 

não só no desenvolvimento das habilidades necessárias 

para o LS, mas também na forma como as informações 

de saúde são utilizadas pelos pacientes(4,28-29).

A literatura mostra que o LS baixo está associado 

ao mau controle da pressão arterial(30). Embora haja 

evidências de que hipertensos com adequado LS tenham 

melhor adesão ao tratamento(29,31), estudo demonstrou 

que a contribuição do LS para explicar a adesão ao 

tratamento foi mínima(30).

Em relação à idade, o baixo desempenho dos 

idosos em testes que avaliam o LS pode ser atribuído 

ao declínio da cognição, audição, visão e menor acesso 

às informações educacionais no passado(31). Estudo 

demonstrou que participantes com menores escores no 

S-TOFHLA, classificados como inadequados ou marginais 

eram significativamente mais velhos, propensos a serem 

dependentes nas atividades cotidianas da vida diária 

e a ter um pior desempenho nos testes de domínios 

cognitivos, como o MEEM(32). 

Em outro estudo que incluiu uma amostra de 575 

pacientes com insuficiência cardíaca, os autores mostraram 

que pacientes mais velhos eram mais propensos a ter 

baixo LS e que os desfechos de saúde (readmissões e 

mortalidade) eram piores em pacientes com mais de 65 

anos com baixo LS. Além disso, os autores foram capazes 

de mostrar que o LS medeia a relação entre idade e 

resultados de saúde(33). 

No que diz respeito à escolaridade, os achados do 

presente estudo são consistentes com a literatura em 

que se observa que indivíduos com menor escolaridade 

apresentam menores escores de LS, pior habilidade de 

leitura, menor autonomia para buscar informações de 

saúde em diferentes fontes e dificuldade em compreender 

e julgar o que é mais adequado para o seu bem-

estar(25,34). Estudo transversal que incluiu 252 pacientes 

com doença cardiovascular mostrou que quanto menor 

o nível de escolaridade, menor o nível de LS. Os autores 

demonstraram que pacientes sem escolaridade tiveram 

menor pontuação em todas as nove dimensões do 

instrumento de LS (Health Literacy Questionnaire HLQ) 

utilizado no estudo(34). Em uma revisão sistemática, a 

educação foi considerada um fator preditivo de LS 

em pacientes com insuficiência cardíaca. Os estudos 

incluídos na referida revisão mostraram que os pacientes 

que tinham menos do que o ensino médio eram mais 

propensos a ter um baixo nível de LS(35).

Indivíduos com educação de nível superior tendem a 

ter melhores habilidades de leitura, mais autonomia para 

buscar informações sobre saúde em diferentes fontes 

e maior capacidade de compreender e julgar o que é 

mais adequado para o seu bem-estar, além de possuírem 

outras atitudes e comportamentos positivos(25,34). Além 

disso, é possível que indivíduos com alto nível de 

escolaridade sintam-se mais seguros e tenham mais 

clareza ao comunicar suas necessidades aos profissionais 

de saúde(34-35).

Em relação ao emprego, a situação laboral é 

considerada como o grau de inclusão econômica que 

concede ou restringe o acesso das pessoas aos recursos 

necessários(36). Assim, estar empregado pode ser visto 

como um indicador de condição socioeconômica. Na 

verdade, o status socioeconômico não afeta diretamente 

o estado de saúde. No entanto, foi reconhecido como um 

importante determinante dos resultados relacionados à 

saúde(37). Aqueles que estão desempregados, aposentados 

ou em licença médica e que têm uma renda baixa e são 

desprovidos de recursos de saúde adicionais, como seguro 

saúde, tendem a ter baixa adesão às práticas preventivas 

e menos contato com informações relacionadas à saúde(37).

Além disso, por não fazerem parte da força de 

trabalho, podem se sentir incapacitados e vulneráveis. 

Como resultado, delegam algumas atividades aos 

familiares, como agendamento de consultas e exames, 

controle da terapia medicamentosa e acabam se 

distanciando do sistema de saúde, limitando assim a 

comunicação com os profissionais e, em alguns casos, 

não tomando decisões relacionadas à sua saúde(38). 

Recentemente, um estudo também demonstrou que o 

LS é um mediador da relação entre o nível socioeconômico 

e o estado de saúde(37). 

Quanto ao conhecimento sobre a doença, o CADE-Q 

SV tem sido utilizado em poucos estudos, o que dificulta 

as comparações. Na amostra estudada, o escore CADE-Q 

SV médio foi de 12,3 ± 2,5 (intervalo possível de 0 a 20). 

No estudo de validação deste instrumento no Brasil, os 

autores encontraram escore médio do CADE-Q SV de 

13,1(26). Os achados de outra investigação com pacientes 

brasileiros e canadenses sugeriram que os pacientes 

tinham um bom conhecimento da doença(39). É possível 

que diferenças socioeconômicas e culturais possam 

influenciar esses achados. Há evidências na literatura 

de que menores níveis de conhecimento relacionados 

à doença estão associados aos menores níveis de 

escolaridade, menor renda e idade avançada(26). De fato, 

entre pacientes com DAC, embora o conhecimento da 

doença pareça ser um preditor de tomada de decisão, 

não é suficiente para mudar comportamentos de saúde(40). 

Autores descobriram que mesmo que os pacientes com 

DAC tenham conhecimento moderado sobre a doença, 

menos de um terço da amostra estava consistentemente 

envolvido em atividades físicas ou tinha acompanhamento 

regular com o provedor de saúde(40).
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Nossos achados mostraram que o conhecimento 

prévio sobre a doença, embora seja considerado relevante 

pelos profissionais, não esteve relacionado ao LS. O 

pressuposto de que conhecimento é necessário para o LS, 

não confirmado pelos resultados deste estudo, foi pautado 

no modelo de LS adotado nesta pesquisa e amplamente 

difundido na literatura, no qual o conhecimento é um 

subdomínio da capacidade individual. De acordo com 

esse modelo, a familiaridade com vocabulário específico e 

com questões específicas relacionadas ao funcionamento 

corporal e à doença contribuiria para o LS(4).

Corroborando com os achados do presente estudo, 

os resultados de uma recente pesquisa com objetivo 

de caracterizar o impacto do LS no conhecimento e nas 

atitudes em relação às estratégias preventivas contra a 

COVID-19 também não evidenciaram a associação entre 

LS e conhecimento (OR = 1,141; IC 95%: 0,981–1,326; p 

= 0,086)(41). De forma similar um estudo transversal que 

avaliou o LS e o conhecimento sobre diabetes em uma 

amostra de 2.895 participantes não mostrou associações 

significativas entre LS e conhecimento sobre diabetes 

(p=0,67)(42). 

Outros estudos, no entanto, apoiam a associação 

entre conhecimento da doença e LS(16,18,43). Estudo 

transversal incluindo 48 pacientes com fibrilação atrial 

evidenciou que pacientes com nível de LS inadequado 

tinham significativamente menos conhecimento sobre o 

tratamento anticoagulante do que aqueles com nível de 

LS adequado (55,8 ± 15,9 vs 66,1 ± 14,4, p = 0,02). 

Além disso, uma porcentagem menor de pacientes com 

nível de LS inadequado tinha conhecimento da indicação 

da terapia anticoagulante (57,1% vs 85,2%, p = 0,04), do 

mecanismo de ação do medicamento (42,9% vs 88,9%, 

p = 0,001) e seus efeitos adversos (28,6% vs 70,4%, 

p = 0,03)(43).

Uma meta-análise com mais de 18.000 pacientes 

com diabetes mostrou que níveis mais altos de LS foram 

significativamente associados a um melhor conhecimento 

do diabetes e, em particular, as medidas de LS com 

base no desempenho foram os melhores preditores de 

conhecimento do diabetes(18). Curiosamente, ferramentas 

para avaliar LS com uma seção de numeramento levaram 

a um tamanho de efeito significativamente menor do que 

ferramentas sem ela(18). 

Neste estudo, a maioria dos participantes acertou 

as questões de numeramento, o que pode sugerir 

que o conteúdo ou a resposta aleatória foi fácil para 

a amostra estudada. Como resultado, a pontuação LS 

pode ter sido superestimada, afetando o valor do alfa 

de Cronbach. Isso não quer dizer que o instrumento não 

seja adequado para a avaliação do LS, mas sim que o 

tamanho da nossa amostra não foi suficiente para calcular 

parâmetros psicométricos. Neste sentido, não é possível 

tecer conclusões a respeito da validade do instrumento 

com base em nossos resultados. Ainda que o tamanho da 

amostra tivesse sido adequado para tal finalidade, seria 

esperado que o desempenho do instrumento não fosse tão 

bom ao testá-lo em pessoas com DAC em comparação à 

população geral, na qual foi validado. Estudos que avaliem 

o desempenho do S-TOFHLA em grupos específicos de 

pessoas, como aquelas com DAC, ainda são necessários.

Este estudo tem limitações que precisam ser levadas 

em consideração. O uso de amostragem por conveniência 

de um único centro composto por participantes 

predominantemente brancos pode ter comprometido a 

heterogeneidade da amostra e, portanto, limitando a 

generalização dos resultados. O estudo não investigou se 

os pacientes haviam participado de programas anteriores 

que contribuíram para o conhecimento específico da 

doença ou aprimoraram suas habilidades relacionadas 

ao LS. Por se tratar de uma pesquisa transversal, não foi 

possível estabelecer relações de causalidade. Portanto, 

nossos resultados devem ser interpretados com cautela 

e novos estudos devem ser realizados para confirmar 

nossos achados. 

Os achados do presente estudo têm implicações 

relevantes para a prática clínica. É importante reconhecer 

que idosos hipertensos, com menor escolaridade ou 

desempregados, são mais propensos a apresentar níveis 

inadequados de LS. Portanto, eles precisam ser melhor 

apoiados em sua trajetória clínica por alguém que possa 

desenvolver e usar melhor as habilidades de comunicação, 

busca e processamento de informações em saúde, a fim 

de aplicá-las na prática diária em seu benefício. Neste 

sentido, faz-se necessário que as informações em saúde 

sejam transmitidas de forma clara, objetiva, considerando 

as características sociais que influenciam o LS, pois 

pacientes podem ter dificuldade em compreender as 

informações de saúde que lhes são transmitidas pela 

equipe e muitas vezes podem se sentir desconfortáveis 

para pedir esclarecimentos e isso leva às falhas de 

comunicação e descontinuidade do vínculo para o cuidado. 

Além disso, o sistema de saúde como um todo deve 

se reorganizar para atender os pacientes de acordo com o 

nível de LS, diminuir a complexidade de navegação entre 

os serviços de saúde, seja para uma simples retirada 

de dúvidas sobre a condição de saúde ou até mesmo 

para o agendamento, encaminhamento aos serviços e 

profissionais especializados. As intervenções precisam 

ser centradas em ajudar os pacientes a organizar as 

informações de forma significativa e simples para que 

possam colocar em prática e assim melhorar a tomada 

de decisões sobre sua gestão de saúde. 

Sendo assim, reforça-se a necessidade de estudos 

sobre o nível de LS em diferentes cenários e que as 

avaliações do nível de LS sejam realizadas rotineiramente 
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pelo profissional de saúde durante o primeiro atendimento 

ao paciente, a fim de direcionar suas intervenções 

conforme as características individuais, socioeconômicas 

e grau de compreensão de cada paciente. 

Conclusão

No âmbito deste estudo, o LS foi influenciado pela 

idade, diagnóstico de hipertensão, escolaridade e situação 

profissional, mas não pelo conhecimento específico da 

doença em pacientes com DAC, sugerindo que a idade, os 

fatores clínicos e sociais podem desempenhar um papel 

importante na forma como as informações sobre saúde 

são obtidas, processadas e compreendidas pelos pacientes 

para a tomada de decisões adequadas. Os profissionais 

de saúde devem estar cientes dos fatores que influenciam 

o LS, especialmente no planejamento de intervenções de 

saúde, que são mais desafiadoras para pacientes com LS 

inadequado.
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