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RESUMO
A Atencdo Domiciliar (AD) tem se consolidado como alternativa ao modelo
hospitalocéntrico, permitindo que o cuidado em saude ocorra no ambiente familiar, o que
favorece ndo apenas a continuidade do tratamento, mas também beneficios de ordem
emocional e social para os pacientes e seus cuidadores. No Brasil, essa modalidade ¢é
viabilizada, entre outras acoes, pelo Programa Melhor em Casa, cuja efetividade depende
do trabalho conjunto entre profissionais de satde e cuidadores informais. Nesse contexto,
0 Letramento em Saude (LS) assume papel estratégico, uma vez que influencia
diretamente a compreensdo das orientacdes e a capacidade de participacdo ativa no
processo de cuidado. Este estudo teve como objetivo analisar as condigdes de LS de
profissionais de saude e cuidadores vinculados ao Servigo de Atendimento Domiciliar
(SAD) em Palmas, Tocantins, municipio inserido na regido da Amazonia Legal. Trata-se
de uma pesquisa quantitativa, que utilizou trés instrumentos validados: um questionario
sociodemografico, a versao brasileira do Health Literacy Questionnaire (HLQ-Br) e o
Teste Brasileiro de Alfabetismo Funcional em Saide em Adultos (B-TOFHLA). A
amostra foi composta por 66 participantes, sendo 36 profissionais e 30 cuidadores. A
analise evidenciou que a escolaridade é um fator determinante para o desempenho nas
habilidades de letramento em sadde, influenciando a forma como 0s sujeitos
compreendem, avaliam e aplicam informac6es relacionadas ao cuidado. Embora os
profissionais apresentem, em média, maior dominio técnico, ainda ha dificuldades na
comunicagdo com os cuidadores, o que pode comprometer a qualidade da assisténcia. Os
resultados reforcam a importancia de estratégias de educacéo permanente para ambos 0s
grupos, bem como da integracéo entre diferentes areas profissionais, de modo a garantir

um cuidado domiciliar mais seguro, resolutivo e alinhado as necessidades dos pacientes.

Palavras-chave: Atencdo domiciliar; Letramento em salde; Cuidadores; Profissionais

de saude.



ABSTRACT
Home Care (HC) has been consolidated as an alternative to the hospital-centered model,
enabling health care to take place within the family environment. This approach not only
ensures continuity of treatment but also provides emotional and social benefits for
patients and their caregivers. In Brazil, HC is implemented, among other strategies,
through the Programa Melhor em Casa, whose effectiveness relies on the collaboration
between health professionals and informal caregivers. In this context, Health Literacy
(HL) plays a central role, as it directly influences the understanding of medical guidelines
and the ability to actively engage in the care process. This study aimed to analyze the HL
conditions of health professionals and informal caregivers linked to the Home Care
Service (SAD) in Palmas, Tocantins, a municipality located in the Brazilian Legal
Amazon. This quantitative research applied three validated instruments: a
sociodemographic questionnaire, the Brazilian version of the Health Literacy
Questionnaire (HLQ-Br), and the Test of Functional Health Literacy in Adults (B-
TOFHLA). The sample comprised 66 participants, including 36 professionals and 30
caregivers. Findings indicated that educational level is a determining factor for
performance in health literacy skills, shaping the way participants interpret, evaluate, and
apply health-related information. Although professionals demonstrated greater technical
knowledge, communication with informal caregivers remained a challenge, potentially
affecting the quality of care. The results highlight the importance of ongoing educational
strategies for both groups and of interprofessional integration as a means to ensure safer,

more effective, and patient-centered home care.

Keywords: Home care; Health literacy; Caregivers; Health professionals.



RESUMEN
La Atencién Domiciliaria (AD) se ha consolidado como una alternativa al modelo
hospitalocéntrico, al permitir que la atencién en salud se realice en el entorno familiar.
Este enfoque no solo garantiza la continuidad del tratamiento, sino que también aporta
beneficios emocionales y sociales para pacientes y cuidadores. En Brasil, esta modalidad
se implementa, entre otras acciones, a través del Programa Melhor em Casa, cuya
efectividad depende de la colaboracion entre profesionales de la salud y cuidadores
informales. En este contexto, el Alfabetismo en Salud (AS) adquiere un papel estratégico,
ya que influye directamente en la comprension de las orientaciones médicas y en la
capacidad de participacion activa en el proceso de cuidado. El objetivo de este estudio
fue analizar las condiciones de AS de profesionales de la salud y cuidadores vinculados
al Servicio de Atencion Domiciliaria (SAD) en Palmas, Tocantins, municipio ubicado en
la region de la Amazonia Legal brasilefia. Se trata de una investigacion cuantitativa que
utilizd tres instrumentos validados: un cuestionario sociodemografico, la version
brasilefia del Health Literacy Questionnaire (HLQ-Br) y el Test de Alfabetismo
Funcional en Salud para Adultos en Brasil (B-TOFHLA). La muestra estuvo compuesta
por 66 participantes, de los cuales 36 eran profesionales y 30 cuidadores. Los resultados
demostraron que el nivel educativo es un factor determinante en el desempefio de las
habilidades de alfabetismo en salud, influyendo en la forma en que los sujetos interpretan,
evalGan y aplican la informacién sanitaria. Aunque los profesionales presentaron un
mayor dominio técnico, persisten dificultades de comunicacién con los cuidadores
informales, lo que puede afectar la calidad de la atencién. Los hallazgos refuerzan la
importancia de estrategias educativas continuas para ambos grupos, asi como de la
integracion interprofesional, a fin de garantizar una atencién domiciliaria mas segura,

eficaz y centrada en las necesidades de los pacientes.

Palabras clave: Atencion domiciliaria; Alfabetismo en salud; Cuidadores; Profesionales

de la salud.
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1. INTRODUCAO

Pesquisas mostram que, cada vez mais, recursos inovadores e tecnologias podem
ser usados para melhorar a assisténcia em saude, contribuindo para a qualidade dos
Servicos e a seguranca das pessoas assistidas (Hong, 2024; Bergschdld et al., 2024).

Nesta perspectiva, pontua-se que melhores técnicas, tratamento e acesso aos
servicos de satde tém permitido uma maior sobrevida a populacdo com agravos a salde
e doencas complexas. Por conseguinte, também ha aumento de individuos que requerem
cuidados continuos e especializados, inclusive em ambiente doméstico (Lopes, 2022).

Especialmente na area pediatrica, dados atuais evidenciam reducdo das mortes de
menores de cinco anos, a nivel global (UNICEF, 2024), bem como aumento progressivo
de criancas que, depois de internacdes em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs),
necessitam de cuidados continuos e especializados em ambiente domiciliar (Stivanin;
Kegler, 2024).

Este fen6meno, decorrente dos avangos tecnoldgicos e terapéuticos na medicina
intensivista, tem demandado uma reconfiguracdo dos modelos assistenciais, com a
transferéncia progressiva de complexos procedimentos médicos para o &mbito residencial
(Salbego et al., 2022).

A AD configura-se como estratégia complexa de organizacdo do cuidado,
materializando no espaco domiciliar as dimensdes da promocéo, prevencdo e reabilitacéo
em saude. No modelo brasileiro, opera como componente estruturante da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), assegurando continuidade assistencial conforme diretrizes do
Ministério da Saude (BRASIL, 2023).

Um modelo de atencdo em que se realizam a¢6es de promocdo a saude, buscando
proporcionar autonomia ao paciente, a familia e ao cuidador (Dias et al., 2017). Essa
pratica teve origem nos Estados Unidos e na Europa em meados do século XIX. A partir
da década de 1950, a hospitalizacdo domiciliar comegou a ganhar evidéncia como modelo
de atencdo a satde moderno e organizado (Alonso; Escudero, 2010).

Nas ultimas décadas, a AD expandiu-se internacional, a medida que os governos
e os sistemas de salde a adota com objetivo de gerar cuidados centrados no paciente
(Romero et al., 2025). No Brasil, o inicio da AD se deu no final do século XX. Nos
altimos anos, essa pratica tém se fortalecido, impulsionada pela percepcdo de que o
cuidado no ambiente residencial pode reduzir custos, ser mais humano e eficaz (Rajao;
Martins, 2020).
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Nacionalmente, no ambito do Sistema Unico de Satide, a AD é efetivada por meio
do Programa Melhor em Casa, servico de saude indicado para pacientes que se beneficiam
clinicamente do tratamento em ambiente domiciliar, seja por questdes patoldgicas (como
condi¢cdes cronicas ou pds-operatdrias), seja por necessidades psicossociais (como
suporte familiar ou adaptagdo ao longo prazo) (BRASIL, 2023).

Destaca-se que o crescimento e a regulamentacdo da AD tém sido influenciados
por mudancas nas politicas de salde, tornando uma importante alternativa de assisténcia
no pais (Alonso; Escudero, 2010). Ademais, O domicilio € um ambiente que pode
proporcionar diversas vantagens, como a protecao, o conforto, a proximidade dos amigos
e familiares e uma maior adaptacéo dos pacientes com tratamento (Nardino et al., 2021).

Nestes casos, o domicilio torna-se um espaco terapéutico privilegiado, onde 0s
cuidados séo prestados de forma personalizada e integrada ao cotidiano do paciente
(Gabardo et al., 2022), bem como marcado por uma pratica colaborativa, em que
profissionais de diferentes &areas agem com um Unico proposito, interligando
conhecimentos e habilidades para oferecer assisténcia adequada (Spezzia; Baptista,
2025).

Entretanto, é valido destacar que a AD impde desafios singulares, como a garantia
de cuidados qualificados em um ambiente ndo institucionalizado e a integracdo sensivel
das dindmicas familiares e culturais no processo terapéutico (Cruz; Pedreira, 2020).

Muito embora a demanda por cuidados no domicilio tenha apresentado aumento
consideravel em todos os paises, ha déficit de cuidadores, preparados lidar com as
adversidades relacionadas ao ato de cuidar (Braga et al., 2016).

Neste sentido, construir competéncias profissionais que priorizem uma
abordagem centrada no paciente e em seu nucleo familiar torna-se fundamental para
assegurar uma assisténcia personalizada e efetiva no domicilio. Essa capacitacdo ndo
apenas otimiza a qualidade técnica do cuidado, mas também fortalece a adaptacdo as
particularidades psicossociais e contextuais inerentes a esse modelo de atencdo (Cruz;
Pedreira, 2020).

Preparar os profissionais para essas demandas complexas €, portanto, um requisito
indispensavel para a exceléncia na AD, onde a intersecdo entre ciéncia e humanizacéo
define os resultados clinicos e a satisfacdo dos usuarios (Cruz; Pedreira, 2020).

Vale destacar que a AD oferece um modelo inovador e eficiente no cuidado aos
pacientes. Essa abordagem, ao fortalecer a relacdo entre profissional, familia e individuo
em tratamento, favorece a reconstrucao da confianca e da seguranca ao longo do processo,

refletindo diretamente na melhoria da qualidade de vida (Rajao; Martins, 2020).
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Desse modo, observa-se a necessidade de uma maior compreensao, por parte dos
cuidadores/familiares, sobre as intervences em salde realizadas no contexto domiciliar
(Hilério et al., 2022), pois pesquisas apontam que, nem sempre essas pessoas estdo, de
fato, preparadas para assumirem tais atividades.

A transferéncia do ambiente hospitalar para o cuidado domiciliar ainda n&o atingiu
niveis satisfatérios de eficacia. Essa realidade decorre de miltiplos determinantes inter-
relacionados, destacando-se: as disparidades socioecondmicas e culturais que afetam
pacientes e seus nucleos familiares; as deficiéncias na articulagdo com a RAS; a
percepcdo de inseguranca quanto a alta hospitalar por parte dos usuarios e seus
cuidadores; e as limitagcGes na compreensao das orientacdes terapéuticas fornecidas pelos
profissionais de salde. Esses elementos atuam sinergicamente, comprometendo
significativamente a qualidade do processo transicional. (Gama et al., 2025).

Nesse contexto, apresenta-se 0 LS como estratégia a ser considerada na oferta da
AD, pois pode contribuir para ampliar a capacidade de o familiar compreender e aplicar
as informac0es sobre satide (MENDEZ et al., 2019). O LS vai além de compartilhamento
de informacGes, envolve a capacidade de compreender e ter autonomia para seguir
instrucdes de maneira adequada e segura, promover melhor qualidade de vida e prevenir
complicaces relacionadas com a satde (Kobayashi et al., 2017).

O LS constitui um modelo multidimensional que abrange competéncias cognitivas
e sociais essenciais para a compreensdo critica, avaliagdo e aplicacdo efetiva de
informacGes em saude (Okan, 2019).

Trata-se de um processo dindmico que ultrapassa a mera aquisicdo de
conhecimentos, englobando desde habilidades funcionais béasicas, como acesso e
interpretacdo de dados, até capacidades avancadas de utilizagdo interativa e
contextualizada dessas informacdes em situacoes cotidianas (Peres, 2023).

Sob essa Otica, LS emerge como um fator determinante para a autonomia
individual e coletiva, permitindo a traducdo do saber em praticas concretas que
influenciam positivamente os indicadores de salde e bem-estar (Alemayehu; Seylania;
Bahramnezhad, 2020).

O LS configura-se como um constructo tedrico-pratico de natureza
interdisciplinar, que articula saberes da salde e da educagdo no processo de capacita¢do
individual e coletiva para o exercicio do autocuidado (Queiroz; Machado; Vieira, 2020).

No ambito das ac¢hes preventivas, o LS transcende a dimensdo instrumental da
adesdo terapéutica, incorporando competéncias complexas que abrangem desde 0 uso

racional de medicamentos até a compreensdo critica dos determinantes do processo
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salde-doenca, além da internalizacdo de comportamentos saudaveis sustentaveis
(Marques; Escarce; Lemos, 2018).

Essa abordagem integral ndo apenas potencializa a eficacia das intervencbes em
salde, mas também redefine a natureza das relacGes entre profissionais e usuarios,
transformando modelos tradicionais de atencdo em préticas dialégicas fundamentadas na
corresponsabilizacdo e no empoderamento (Franzen et al., 2014).

O LS desempenha um papel crucial no fortalecimento do autocuidado e na adesdao
aos tratamentos, sendo fundamental que os profissionais de salde avaliem o nivel de
letramento de cada individuo. Essa avaliacdo pode classificar o LS em categorias como
problematico, inadequado ou suficiente, permitindo identificar aqueles que necessitam de
maior apoio para compreender e seguir orientacBes (Ribas; Aradjo, 2021). Essa
abordagem possibilita um cuidado mais equitativo e personalizado, garantindo que as
informacGes em salde sejam acessiveis e compreensiveis a todos (Panelli et al., 2020).

No ambito da AD, avaliar o nivel de LS da populacdo € essencial para gerar
evidéncias cientificas e desenvolver estratégias que engajem pacientes e cuidadores em
seu proprio cuidado. Esse processo contribui diretamente para a promocao efetiva da
saude, especialmente no ambiente domiciliar (Gongalves et al., 2024).

Como o LS envolve multiplas dimensdes, a utilizacdo de instrumentos validados
e multidimensionais permite uma avaliacdo mais abrangente dos desafios enfrentados no
domicilio. Além disso, esses instrumentos auxiliam na criacdo de recursos que favorecem
a autogestao da salde, tanto por parte dos pacientes quanto dos profissionais, fortalecendo

iniciativas voltadas a promocao da satde e seus determinantes (Peres, 2023).

1.1 Problema da Pesquisa

Considerando que, no Brasil, o AD refere-se a uma ferramenta em recente
expansdo, dados referentes ao seu funcionamento, bem como em relacdo as necessidades
de sujeitos e familias que fazem o seu uso, ainda sdo limitados (Cavalcante; et. al., 2022).

Entretanto, evidencias atuais apontam fragilidades em relacdo a transicdo do
hospital para o domicilio, comunicacdo com a RAS e preparo dos cuidadores e pacientes
(Gama et al., 2025). Nesse sentido, destaca-se que ineficiéncia na comunica¢do com o
cuidador pode refletir na satide do paciente que esta recebendo cuidados, bem como
aumentar os riscos de novas internagdes e até mesmo de 6bito por cuidados inadequados
(Procopio et al., 2019).

Desse modo, considerando a importancia do LS para prevencdo e promocéao da
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salde, as seguintes questdes nortearam o desenvolvimento desta pesquisa:

- Como esta o Letramento em Salde de profissionais que atuam em um servico de
AD?

- Como estd o Letramento em Salde de cuidadores informais de criancas
vinculadas a um servico de AD?

Estas questdes buscam elucidar os principais desafios na transicdo do cuidado
institucional para o ambiente domiciliar, com énfase especial nos casos pediatricos,
analisando as perspectivas dos profissionais de salde, da estrutura organizacional dos

servicos e dos cuidadores familiares.

1.2 Justificativa

Atualmente, ocorre um processo de transicdo epidemioldgica, com evidente
diminuicdo de mortalidade devido, dentre outros aspectos, a altos investimentos e
empenhos focados na prevencao e assisténcia (Rajdo; Martins, 2020), com destaque para
area pediatrica (UNICEF, 2024).

Nesse sentido, houve um aumento das populagbes com doengas crbnicas e
degenerativas, com a necessidade de tratamentos prolongados e continuos domiciliares
(Arrué, 2022). Assim, nos ultimos anos, a AD tem se consolidado como uma alternativa
cada vez mais valorizada por pacientes, familiares e equipes multiprofissionais,
destacando-se como estratégia eficaz no processo de desospitalizacdo (Rajdo; Martins,
2020).

Dados recentes sobre AD revelam cobertura de 47% da populacgéo brasileira, com
219.508 mil pessoas assistidas em cerca de 951 municipios com o apoio de um total de
22.074 mil profissionais atuantes no programa (BRASIL, 2023).

Esse modelo de cuidado considera as particularidades de cada familia, que reage
de maneira singular a condicdo de saude de seu ente querido, baseando-se no
conhecimento adquirido sobre a doencga, no contexto social e em suas proprias crencas
(Spezzia et al., 2025).

Assim, a AD surge como um modelo que alia eficiéncia clinica a uma abordagem
humanizada, promovendo maior autonomia e qualidade de vida para 0s pacientes, ao
mesmo tempo em que fortalece o vinculo entre profissionais, cuidadores e familias
(Nardino et al., 2021).

Nesta perspectiva, os profissionais de saude desempenham um papel essencial,
atuando ndo apenas como provedores de conhecimento técnico, mas também como

facilitadores emocionais para as familias. Essa colaboracdo permite o desenvolvimento
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conjunto de estratégias personalizadas de manejo e assisténcia no ambiente domiciliar,
adaptando-se as necessidades especificas de cada paciente e seu nucleo familiar (Procopio
et al., 2019).

Diante desse contexto, educacdo em saude, treinamentos, telemonitoramento,
visitas domiciliares, e apoio emocional configuram-se em estratégias que podem
colaborar para apoio ao cuidador, especialmente familiares, no contexto de AD (Oliveira
et al., 2025).

Além disso, pesquisas destacam a importancia de fundamentar acdes educativas
na LT, assegurando ndo apenas a transmissao de informag6es, mas também sua efetiva
compreensdo e aplicacdo pratica. Essa abordagem permite que os individuos reconhegam
seu direito a satde e exercam sua cidadania, participando ativamente na comunidade,
engajando-se em iniciativas de promocao da salde e estabelecendo didlogos com as
estruturas sociais locais (Peres, 2025).

Ademais, as bases de dados ndo contemplam informacdes sobre os cuidadores, 0
que possibilitaria intervencGes mais direcionadas as suas reais necessidades (Rajao et al.,
2025).

Portanto, esta proposta se justifica pela necessidade de ter protocolo e formacéo
aos profissionais e familiares (cuidadores informais), levando em consideracdo que a
importancia do LS, com objetivo de fortalecer e promover elo entre promogéo da saude,

seguranca do paciente/familia e educacdo permanente.

1.3 Hipotese
Infere-se que o nivel de LS do paciente/familia/cuidador informal no ambiente
domiciliar esta diretamente relacionado com a sua adesdo aos tratamentos prescritos,

tendo assim um impacto positivo/negativo nos cuidados e nas condic@es de salde

2-OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Analisar as condicdes de Letramento em Salde de profissionais e cuidadores

informais de criancas vinculadas a um Servico de Atencdo Domiciliar.

2.2 Objetivos Especificos
- Descrever o perfil sociodemogréafico dos profissionais de saude e cuidadores de

criangas vinculadas a um Servicos de Atengdo Domiciliar (SAD);
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- Analisar o nivel de Letramento Funcional em Saude para Adultos (B-THOFLA)
profissionais de saude que atuam em um SAD;

- Identificar se ha relagdo entre caracteristicas sociodemograficas (idade, cor,
sexo, situacdo conjugal, escolaridade, renda familiar e tempo de atuacdo no SAD) e 0
nivel de Letramento Funcional em Saude para Adultos (B-THOFLA) profissionais de
salide que atuam em um SAD;

- Analisar o nivel de Letramento em Salde para Adultos (B-THOFLA) cuidadores
informais de criancas vinculadas ao SAD;

- Identificar se ha relacdo entre caracteristicas sociodemograficas (idade, cor,
sexo, situacdo conjugal, escolaridade, renda familiar e tempo de cuidado) e o nivel de
Letramento Funcional em Salde para Adultos (B-THOFLA) cuidadores de criancas
vinculadas ao SAD.

- Identificar os tipos de agravos das criancas vinculadas ao SAD;

-Elaborar material educativo direcionado a Cuidadores Informais de Criancas em
AD.

3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1- Criangas e a assisténcia domiciliar: o papel do cuidador/familiar

Em ambito global, a crianca € definida pela Convencdo sobre os Direitos da
Crianca (ONU, 1989) como todo ser humano abaixo dos 18 anos, salvo quando a
legislacdo nacional estabelecer maioridade anterior (UNICEF, 2023).

Essa definicdo normativa € complementada por abordagens contemporaneas que
entendem a infancia como construcdo sociocultural dinamica, onde fatores como classe,
etnia e contexto geopolitico modelam experiéncias diversas (Traher, 2023).

E possivel identificar que, enquanto em paises desenvolvidos predomina uma
concepcao prolongada de infancia como fase protegida, em nacGes mais emergentes
observa-se frequente adultizacdo precoce, com criangas assumindo responsabilidades
laborais e familiares (Boyden; Bourdillon, 2022).

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS, 2024) avanca na conceituacdo de saude
infantil, caracterizando-a como um estado integral de bem-estar fisico, psicoldgico e
social, no qual a crianca assume papel protagonista em seu proprio cuidado. Essa
perspectiva dialoga diretamente com as diretrizes do relatério "Future Proofing Child
Health" (UNICEF, 2024), que defende a superacdo de paradigmas puramente biomédicos

na construcdo de novos modelos assistenciais.
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No Brasil, a concepcao juridica de infancia estabelecida pelo Estatuto da Crianca
e do Adolescente - ECA (BRASIL, 1990) define como crianc¢a todo individuo menor de
12 anos. No entanto, pesquisas recentes demonstram uma significativa dissonancia entre
essa categorizacdo legal e as reais condicdes de desenvolvimento vivenciadas por esse
grupo etério (Rizzini; Malta, 2024).

No que tange & AD pediatrica, dados indicam sua implementacdo em todas as
unidades federativas (Simdes et al., 2025). Todavia, identifica-se uma fragilidade na
organizacdo do cuidado voltado a criancas com necessidades especiais de salde e seus
familiares cadastrados no SAD. A atuacdo profissional restringe-se predominantemente
a visitas intermitentes e distribuicdo de materiais, configurando uma assisténcia com
limitada capacidade de resposta as complexas demandas desse publico (Oliveira et al.,
2022).

Diante dessa realidade, familiares e cuidadores recorrem as redes sociais em busca
de acolhimento e troca de experiéncias para enfrentar os desafios complexos do cuidado
infantil. Essa busca por apoio digital frequentemente revela uma sensacdo de
marginalizacdo nos processos de decisdo e nas praticas assistenciais conduzidas pela
equipe de saude (Oliveira et al., 2022).

Registra-se que é entendido como cuidador informal o individuo que presta
assisténcia ndo remunerada, geralmente em contexto domiciliar, a pessoas com
necessidades de cuidado devido a condi¢Bes crénicas, deficiéncias ou limitacdes
funcionais (Kalanithi, 2024).

Distintos dos profissionais de saude, esses cuidadores sdo predominantemente
familiares (c6njuges, filhos ou pais) que assumem espontaneamente a responsabilidade
pelo cuidado, desenvolvendo atividades complexas que vdo desde o apoio nas atividades
béasicas de vida diaria até o gerenciamento de terapias e medicamentos (Schulz, 2023).

Os cuidadores informais emergem como atores fundamentais nos sistemas de
cuidado, especialmente em contextos de aumento das doencas cronica (Godinho, 2023).
Este conceito refere-se que assumem responsabilidades que variam desde apoio nas
atividades diarias até o manejo complexo de condi¢cdes de salde (Pinquart; Sérensen,
2023).

Destaca-se que a figura do cuidador transcende a mera prestacdo de cuidados,
incorporando dimensBes afetivas, emocionais e organizacionais que reconfiguram
dindmicas familiares e identidades pessoais (Mladovsky et al., 2024).

Nesse cenério, é fundamental destacar que criancas portadoras de enfermidades

cronicas demandam atencao continua e especializada, uma vez que a condigéo patoldgica
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se faz presente em seu cotidiano de forma permanente. Essa realidade, por sua vez, pode
desencadear vivéncias emocionais complexas no &mbito familiar, incluindo sentimentos
de angustia e desalento frente as limitages impostas pela doenga (Ledo et al., 2014).

Diante desse cenario, é fundamental reconhecer que a transferéncia de
responsabilidades técnicas do cuidado para os familiares muitas vezes distantes de seu
dominio de conhecimento gera sobrecargas multidimensionais, abrangendo aspectos
emocionais, sociais e financeiros. Tais impactos podem ser mitigados apenas mediante
estratégias educativas que fortalecam a autonomia das familias, associadas a praticas de
acolhimento e suporte social efetivos (Rabello et al., 2010).

Na AD, embora o cuidador familiar seja reconhecido como elemento central para
a qualidade da assisténcia, os desafios inerentes a essa funcdo ainda sdo pouco
documentados nas bases de dados oficiais. A auséncia de informagfes sistematizadas
sobre o grau de autonomia do paciente, as condigdes do ambiente familiar, a estrutura
fisica do domicilio e o perfil do cuidador limita a compreensdo das reais necessidades

desse modelo assistencial (Rajao et al., 2025).

3.2- Atencao Domiciliar

Desde os tempos mais remotos, a combinacdo entre assisténcia hospitalar e
domiciliar tem sido uma pratica no contexto de assisténcia em satude. Um exemplo
emblematico é o médico Imhotep, que viveu durante a terceira dinastia do Antigo Egito,
no seculo X111 antes de Cristo, e ja atuava nesse contexto (Rodrigues, 2021).

Na Greécia Antiga, Asklépios, figura lendaria da medicina, era conhecido por
realizar atendimentos diretamente no local onde os pacientes se encontravam. Além disso,
Hipdcrates, no século V antes de Cristo, destacou em sua obra "Tratado sobre os ares, as
aguas e os lugares™ a relevancia do cuidado médico no ambiente domiciliar, enfatizando
a influéncia do contexto do paciente em seu estado de salde (Tavolari et al., 2000).

Ja no século XVIII, Samuel Hahnemann, fundador da Homeopatia, decidiu
abandonar sua carreira hospitalar ao defender que "o bom médico é aquele que vai ao
encontro dos enfermos”. Essa visdo reforca a importancia da proximidade e da
personalizacdo no cuidado a salde, principios que continuam a influenciar préaticas
contemporaneas (Regina, 2023). Como alternativa para reduzir os custos hospitalares e
promover praticas de saude mais humanizadas, preservando os vinculos familiares, a
Europa e a América do Norte passaram a investir no desenvolvimento da AD (Wolff,
2024).
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O Movimento do Home Care, com o objetivo de promover a desospitalizacdo
precoce, teve origem no periodo poés-guerra, em 1947, com a iniciativa do Hospital
Montefiore, localizado no Bronx, em Nova York (Balinsky, 2023). Essa modalidade
surgiu como uma resposta a superlotacdo dos leitos hospitalares, agravada pelas
consequéncias da Segunda Guerra Mundial. Paralelamente, diante da necessidade de
expandir esse tipo de cuidado, foram criadas as Nursing Homes, institui¢cdes voltadas
principalmente para o atendimento de idosos em estado cronico ou terminal, realizado
majoritariamente por enfermeiras (Wood et al., 2021).

No entanto, a demanda por servigos que pudessem atender pacientes com diversas
patologias e necessidades clinicas continuou a crescer, evidenciando a importancia de
ampliar e diversificar os modelos de AD (Wood et al., 2021). Dessa maneira, 0 home
healthcare apresenta uma abordagem que combina humanizagédo, eficiéncia e
sustentabilidade, ajustando-se as particularidades de cada paciente e promovendo um
cuidado mais personalizado e integrado (Blebu et al., 2024).

Na Europa, a primeira experiéncia formal de AD foi o Santé Service, criado em
1957, em Paris, Franca (Coutton, 2017). Esse servi¢o foi desenvolvido para oferecer
assisténcia socioassistencial e sanitaria a pacientes crénicos e terminais, além de
responder a desafios como o envelhecimento populacional, atrelado a necessidade de
novas politicas de cuidado e o aumento dos custos em satde (Mandville-Anstey et al.,
2022).

O Santé Service representou um marco na organizagao dos servicos de AD e
permanece em funcionamento até os dias atuais, consolidando-se como uma referéncia
nesse campo (Band-Winterstein et al., 2022).

A partir da década de 1960, diversos modelos de AD foram implementados na
Europa, adaptados as necessidades e demandas especificas de cada regido e
regulamentados de acordo com os sistemas nacionais de saude (Redeker et al., 2022). A
estruturacdo desses servicos apresenta grande variabilidade no continente europeu,
podendo estar vinculada tanto a atencdo primaria quanto aos servigcos hospitalares,
dependendo do contexto local (Genet, 2023).

No Brasil, a AD teve suas primeiras iniciativas na década de 1960, ganhando
maior destaque a partir dos anos 1990, quando se consolidou como um modelo eficaz
para a realizacdo de acOes preventivas, curativas, promocionais, assistenciais e
educativas, em comparacao a outros ambientes de cuidado em saude (Vicencio, 2021).

A primeira experiéncia formal de AD no pais teve inicio com o Servigo de

Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia, vinculado ao Ministério do Trabalho e criado
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em 1949. No entanto, foi apenas em 1963 que a AD passou a ser implementada como
uma atividade planejada no setor publico, com a criagdo do Servico de Assisténcia
Domiciliar do Hospital de Servidores do Estado de S&o Paulo (Tomasi et al., 2022).

No contexto do SUS, a primeira portaria que regulamentou a AD foi publicada em
1997, estabelecendo os objetivos dessa modalidade inovadora de cuidado. Entre suas
diretrizes, destacava-se a redugcdo dos custos associados a internages hospitalares
prolongadas. Essa portaria incorporou a AD ao Sistema de Informacdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS), formalizando sua pratica no ambito do sistema puablico de saude
(Macedo et al., 2016).

Posteriormente, em 2011, uma nova portaria redefiniu a AD no SUS, ampliando
seus objetivos e reforcando a estratégia de diminuir o tempo de permanéncia de pacientes
internados (Procopio et al., 2019).

Surgiu entdo o, Programa Melhor em Casa, instituido em 2011 pelo Ministério da
Saude no &mbito da Politica Nacional de AD, consolida-se como estratégia inovadora no
SUS ao transferir cuidados de salde para o domicilio de pacientes com limitacOes
funcionais temporarias ou permanentes (BRASIL, 2012). Fundamentado no SAD, o
programa estrutura-se em dois eixos complementares: as Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar (EMAD), responsaveis pela assisténcia direta atraves de visitas
programadas realizadas por médicos, enfermeiros e profissionais afins; e as Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP), que fornecem suporte técnico especializado
multiprofissional (BRASIL, 2016; Mendes et al., 2019).

O modelo de AD segue os fundamentos do Cuidado Centrado na Familia (CCF),
que considera a familia como nacleo essencial do cuidado e enfatiza seu papel
determinante no bem-estar, principalmente no caso de pacientes infantis (Kuo, 2023).

A abordagem do CCF baseia-se em pressupostos fundamentais, como respeito e
dignidade, colaboracdo, compartilhamento de informacdes e participacdo ativa da familia
no cuidado (Hughes, 2023). Essa perspectiva ndo apenas fortalece a autonomia e o
controle das familias sobre o cuidado, mas também contribui para a expansdo e o
aprimoramento de politicas publicas de satde (Cruz; Pedreira, 2020).

No cenério brasileiro, embora ndo haja uma defini¢cdo formal e unificada quanto
a terminologia empregada para a assisténcia prestada no ambiente doméstico, sugere-se
uma diferenciacdo entre o0s seguintes conceitos: Assisténcia Domiciliar, Internacdo
Domiciliar e Atendimento Domiciliar (Mendes, 2010). Essa distin¢do é relevante para a
compreensdo das diferentes modalidades de cuidado oferecidas no ambito domiciliar,

cada uma com suas particularidades e especificidades (Procopio et al., 2019).
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Assisténcia Domiciliar: este € um termo amplo e genérico, que abrange qualquer
tipo de agdo ou servico de salde realizado no domicilio do paciente, independentemente
do nivel de complexidade envolvido (Celuppi et al., 2021).

Internacdo Domiciliar: refere-se a um cuidado de salde intensivo e
multiprofissional, realizado no ambiente doméstico. Esse modelo envolve praticas
semelhantes as executadas em um ambiente hospitalar, destinado a pacientes que
apresentam condicbes de saiude de moderada a alta complexidade. E frequentemente
descrito como um “hospital em casa” (Tavolari et al., 2000).

Atendimento Domiciliar: envolve acfes de salde de menor complexidade, que
podem ser realizadas por um unico profissional ou por uma equipe multiprofissional
(Celuppi et al., 2021).

Esse tipo de cuidado é comparavel a um “consultério em casa”, focado em
procedimentos e acompanhamentos menos invasivos. Essa distingdo ajuda a esclarecer as
diferentes modalidades de assisténcia em saude no contexto domiciliar, destacando suas

especificidades e niveis de complexidade (Tavolari et al., 2000).

3.3- Letramento em Saude e o Letramento Funcional em Saude

O conceito de Health Literacy, originario da lingua inglesa, tem sido amplamente
empregado desde a década de 1970 para descrever um conjunto abrangente e
diversificado de habilidades e competéncias. Esse conceito reflete a importancia do
acesso e da compreensdo adequada das informacdes de saude como elementos
fundamentais para a tomada de decisGes conscientes e eficazes nesse ambito (Nutbeam,
2008).

A partir do final da década de 1990 e, de forma mais intensa, nos anos 2000,
pesquisas sobre Health Literacy tém ganhado destaque em escala global (Sgrensen et al.,
2012).

Diante do crescente interesse pelo tema evidencia a relevancia de compreender
como 0 acesso, a interpretacdo e a aplicacdo de informacdes relacionadas a saude
influenciam diretamente a qualidade de vida das pessoas e a efetividade das politicas
publicas na area da salde (Peres, 2023). Esse assunto tornou-se um campo de grande
relevancia para a sociedade contemporéanea, refletindo a necessidade de abordagens mais
integradas e acessiveis (Sgrensen et al., 2012).

No entanto, apesar de sua expanséo e aprofundamento, a defini¢do de LS passou
por diversas revisdes e ajustes ao longo do tempo (Peres, 2023). Essas mudancas foram

realizadas com o intuito de capturar e harmonizar a esséncia multifacetada do conceito,
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adaptando-o as complexidades e demandas atuais. Essa evolugdo demonstra a dinamica
e a importancia continua do tema no cendrio da satde publica (Nutbeam; Lloyd, 2021).

Em 1974, um artigo chamado "Educacdo em Saude como Politica Social"
(Simonds, 1974) introduziu o conceito. Este artigo estava muito relacionado a promocao
da salde. Atualmente é vista como uma ferramenta essencial para lidar com os sistemas
de salde cada vez mais complicados (Peres, 2023).

A definicdo do termo evoluiu de uma definicdo apenas cognitiva para uma que
engloba aspectos pessoais e sociais do individuo, considerando-o como a capacidade de
tomar decisfes fundamentadas em situacdes do dia-a-dia (Pedro; Amaral; Escoval, 2016)

O LS, conforme definido pela OMS em 1998, representa um conjunto integrado
de competéncias cognitivas e sociais que capacitam individuos a acessar, compreender,
avaliar e aplicar informag6es em saude de forma critica, promovendo tomadas de decisdo
autdbnomas e eficazes no cuidado com o bem-estar individual e coletivo. Essa concepgéo
multidimensional, que engloba desde a obtencdo de fontes confiaveis até a utilizacdo
pratica do conhecimento, supera a visdo reducionista do mero dominio de leitura,
posicionando-se como um determinante social fundamental para a equidade em saide e
a efetiva participacdo cidada nos processos de satde-doenca (Ahrens et al., 2022).

Posteriormente, em 2013, essa definicdo foi ampliada para incluir a busca
autbnoma como um componente fundamental no processo de aquisicdo de competéncias
em salde. Além disso, o LS passou a ser reconhecido como um determinante, mediador
e moderador dos resultados em salde, destacando-se como uma ferramenta essencial para
que a populacdo alcance melhores condigcdes de salde e bem-estar (Thern; Ramstedt;
Svensson, 2020).

Destaca-se que essa evolucdo conceitual evidencia a importancia do LS como um
elemento central para a promocao de praticas saudaveis e a reducao de desigualdades no
acesso a informacao e aos servicos de saude (Nutbeam; Muscat, 2021).

No Brasil, o termo “letramento” foi introduzido pela primeira vez por Mary Kato
em sua obra “No mundo da escrita: uma perspectiva psicolinguistica”. Nesse livro, a
autora define o letramento como a capacidade de utilizar a variedade culta da lingua,
estabelecendo uma relacdo direta com o processo de alfabetizacdo (Kleiman, 1995).
Dessa forma, os conceitos de alfabetizacdo e letramento se entrelacam, sobrepdem-se e,
em alguns contextos, até se confundem (Soares, 2004).

Posteriormente, em 1988, Leda Verdiani ampliou o conceito de letramento,

descrevendo-o como um processo socio-historico relacionado a aquisicdo de um sistema
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escrito por uma sociedade, distanciando-o da ideia de alfabetizacéo individual (Kleiman,
1995).

A investigacdo do letramento deve ir além dos individuos alfabetizados,
abrangendo também as consequéncias da auséncia da escrita em nivel social. Além disso,
é necessario analisar como as caracteristicas da estrutura social influenciam o nivel de
letramento tanto de alfabetizados quanto de ndo alfabetizados, uma vez que a escrita e 0
letramento sdo simultaneamente causa e consequéncia de transformacgdes sociais,
culturais e psicoldgicas (Tfouni, 2006).

Ja em 1999, Bernard Lahire, em seu livro “L’invention de !'illettrisme ", esclarece
que o termo illettrisme foi cunhado para caracterizar jovens e adultos com um dominio
precario das competéncias de leitura e escrita, o que dificulta sua inser¢cdo no mundo
social e no mercado de trabalho. Essa abordagem reforca a importancia de compreender
0 letramento ndo apenas como uma habilidade individual, mas como um fenémeno que

reflete e impacta as dindmicas sociais e econdmicas (Soares, 2004).

Tabela 1- Linha do tempo sobre o letramento em saude em nivel nacional, do surgimento do termo

no Brasil.

Autores SURGIMENTO DO TERMO NO BRASIL

Mary Kato (1986) Os primeiros registros do conceito no pais, conforme
demonstrado paralelamente ao desenvolvimento de
nogBes correlatas em outros territorios, a exemplo do
'illetrisme’ francés e da 'literacia’ portuguesa.

Leda Verdiani (1988) Conceituou Alfabetizagéo e Letramento.

Magda Soares (2004) Diferencas entre Letramento e Alfabetizacdo no
Brasil.

Carthery-Goulart (2009) Primeira avaliagdo de Letramento em Saude.

Helena Alves et al. (2012) Ponderagdes e conceitos sobre Letramento Funcional
em Salde.

Helena Alves et al. (2019) Livro Letramento Funcional em Salde.

Katarinne Lima et al. (2021) Validagao do Health Literacy Questionnaire e (HLQ).

Fonte: Martins et al., 2022.

O LS é frequentemente associado ao conceito de Letramento Funcional em Saude
(LFS), que se refere a capacidade do individuo de compreender e aplicar informacdes
relacionadas a salde em situacdes cotidianas, transcendendo a simples leitura e escrita
(Passamai et al., 2012).
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Essa funcionalidade estd intrinsecamente ligada as competéncias cognitivas e
sociais necessarias para a tomada de decisdes autbnomas e conscientes no ambito da
satde (Nutbeam, 2008).

Apesar de sua relevancia, ndo ha um consenso na literatura sobre uma definigcdo
Unica para o LFS, dada a multiplicidade de habilidades e dimensfes envolvidas no
processo de "ser letrado em saude" (Passamai et al., 2012). Estudos contemporaneos
destacam que o LFS n&o se restringe a um conjunto fixo de competéncias, mas abrange a
aplicacdo prética dessas habilidades em contextos reais, ultrapassando o ambiente clinico
tradicional (Mantwill; Monestel-Umana; Schulz, 2015).

Nessa perspectiva, Berkman, Davis e McCormack (2010) fundamentam sua
definicdo descrevendo o LS como "o grau em que os individuos sdo capazes de obter,
processar, compreender e comunicar informacdes basicas em salde, necessarias para a
tomada de decisbes informadas”. Essa abordagem reforca a ideia de que o LS é
um processo dindmico, influenciado por fatores socioculturais, educacionais e
comunicacionais (Paasche-Orlow; Wolf, 2007).

Diante disso, percebe-se que o LFS ndo se limita a aquisicdo de conhecimentos,
mas envolve a autonomia e 0 empoderamento dos individuos para gerenciar sua propria
saude, refletindo uma visdo mais humanizada e integral do cuidado (Sgrensen et al.,
2012).

Inicialmente, para avaliar o nivel de LS, eram utilizados instrumentos genéricos,
como o Slosson Oral Reading Test-Revised (SORT-R) e Wide Range Achievement Test-
Revised (WRAT-R). Embora esses instrumentos pudessem fornecer uma noc¢éo geral do
nivel de letramento dos pacientes, eles ndo eram capazes de medir especificamente o LS.
O primeiro instrumento desenvolvido exclusivamente para avaliar o LS foi o Rapid
Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM), criado em 1991 por Davis et al. nos
Estados Unidos (Murphy, et. al. 1993).

Para aprimorar a avaliacdo do LS, foi criado o TOFHLA. O TOFHLA foi
reconhecido como um indicador valido e confiavel para medir a capacidade dos pacientes
de compreender materiais relacionados a salude, tornando-se uma ferramenta importante
para avaliar o LS de forma mais abrangente e precisa (Parker, et. al, 1993). Em 2009, foi
realizada a primeira avaliacdo do LS no Brasil, utilizou a versdo reduzida do instrumento
TOFHLA-S (Carthery-Goulart et al., 2009).
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4. CAMINHO METODOLOGICO

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa de natureza quantitativa,
transversal, analitico/descritiva, em que a amostra foi composta por profissionais de satde
e cuidadores informais de criancas vinculadas a um SAD.

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas distintas:

Primeira etapa: levantamento de informagdes junto ao SAD;

Segunda Etapa: Aplicacdo de instrumentos de coleta de dados a equipe do SAD
e aos cuidadores das criangas;

Terceira Etapa: Alimentacdo do banco de dados e analise do material registrado.

4.1 Amostra

Foram convidados para participar desta pesquisa, profissionais de saude e
cuidadores de criancgas vinculadas a um SAD.

O servi¢o em questdo esta situado em Palmas-TO, uma das capitais da Amazonia
Legal. Foi implantado no dia 5 de junho de 2014, funcionando em conjunto com 0
Hospital Geral de Palmas. Atualmente, atende tanto pacientes adultos quanto pediatrico

em todo o municipio.

4.2 Instrumentos de coleta de dados

-Questionarios sociodemograficos (APENDICE A): foi aplicado aos profissionais
de saude e cuidadores informais de criancas vinculados ao SAD. O questionario apresenta
variaveis relacionadas a aspectos sociodemograficos, tais como idade, sexo, renda
familiar, tempo de atuacdo no SAD, escolaridade, etc.

-HLQ-Br (ANEXO 1) - para analisar as condi¢cdes de LS de profissionais
vinculados ao programa de AD em uma capital da Amazénia Legal Brasileira. Para isso,
foi utilizado o instrumento HLQ-Br, que permite avaliar as competéncias e habilidades
relacionadas ao LS.

- Para avaliar cuidadores informais foi utilizado B-THOFLA (ANEXO 2) consiste
em um instrumento multidimensional composto por 44 itens distribuidos em nove escalas
distintas, podendo ser aplicado de forma autoadministrada ou mediante entrevista. Este
questionario avalia diversas dimens@es do LS, incluindo: a percepcao de compreensdo e
apoio por parte dos profissionais de satde (4 itens); a disponibilidade de informac6es
suficientes para o cuidado da saude (4 itens); o envolvimento ativo no autocuidado (5
itens); o acesso a suporte social relacionado a saude (5 itens); a capacidade de avaliar

criticamente as informag6es em salde (5 itens); a habilidade de interagir efetivamente
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com os profissionais de saude (5 itens); a competéncia para navegar no sistema de saude
(6 itens); a capacidade de encontrar informacdes de salde confiaveis (5 itens); e o
entendimento das informagdes sobre salide com subsequente aplicacdo prética (5 itens).
Esta estrutura multidimensional permite uma avaliacdo abrangente das competéncias em

satde dos individuos (Moraes et al., 2020).

4.3 Variaveis da Pesquisa

As variaveis independentes compdem o Questionarios Sociodemogréficos
(APENDICE A e B) foram selecionadas a partir dos campos presentes no “Instrumento
de Avaliacdo da Elegibilidade e Complexidade da AD (IAEC-AD)” (ANEXO 3),
“Instrumento de Avalia¢do Critérios da Elegibilidade ¢ Complexidade da AD (IAEC-
AD)” (ANEXO 4), na “ficha social” e “ficha de solicitacdo de AD” (ANEXO 5).

Foram considerados como variaveis de desfecho os escores obtidos nas escalas do
HLQ-Br (ANEXO 1) e no instrumento B-THOFLA (ANEXO 2).

4.4 Primeira Etapa: levantamento de informaces junto ao SAD

O pesquisador desta pesquisa realizou agendamento do dia/horario com o
profissional responsavel pelo sistema de informacdo do SAD, para acesso as informacdes
solicitadas. As mesmas foram disponibilizadas em formato eletrénico, em banco de
dados, e enviadas por e-mail ao pesquisador. A referida etapa ocorreu em agosto/2024 a
janeiro de 2025.

4.5 Segunda Etapa: Aplicacdo de instrumentos de coleta de dados a equipe do SAD
e aos cuidadores das criancas

O convite e agendamento da coleta de dados, junto aos profissionais do SAD,
foram realizados por contato telefénico, ligacdo e/ou mensagem via WhatsApp. Para
coleta de dados foi aplicado instrumento com questdes questionarios Socioecondémico
para cuidadores (APENDICE B). O questionario B-TOFLHA foi desenvolvido por um
grupo de pesquisadores (Baker et al., 1999) e, posteriormente, foi traduzido e validado no
Brasil (Carthery-Goulart et al., 2009).

Optou-se por usar este instrumento por ele apresentar abordagem ampla, que
extrapola a habilidade para o reconhecimento de palavras ou a simples compreensédo de

um texto (Passamai et al., 2012).
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Para aplicacdo do B-TOFLHA (ANEXO 2) aos familiares cuidadores informais,
foi realizada visita no domicilio destas pessoas, a qual foi previamente agendada, via
contato telefonico, de modo a atender a disponibilidade e conforto dos sujeitos.

Para esta etapa foi usado, face a face, por uma equipe devidamente treinada para
tal finalidade, sendo composta por dois alunos de iniciacdo cientifica e dois profissionais
de saude. A referida etapa ocorreu de setembro/2024 a fevereiro/2025.

4.6 Terceira Etapa: Alimenta¢do do banco de dados e anélise do material
registrado

O instrumento HLQ-Br foi analisado considerando suas nove escalas de forma
independente, uma vez que ndo apresenta um escore global para avaliagdo do LS. Essa
abordagem permite uma analise multidimensional, identificando tanto as potencialidades
quanto as limitagdes individuais em relagcdo ao LS, conforme preconizado por (Moraes,
2021).

A fase inicial da analise consistiu em uma exploracéo descritiva dos dados. Para
as variaveis categoricas, foram computadas as frequéncias absolutas (n) e relativas [f(%)].
Ja para as varidveis continuas, calcularam-se medidas de tendéncia central (média e
mediana) e de dispersdo (desvio padrdo, coeficiente de variacdo, intervalo de confianca
de 95%, intervalo interquartil, além dos valores (minimo e maximo).

A avaliacdo da normalidade dos dados foi realizada por meio do teste de Shapiro-
Wilk. Considerando esses achados, os procedimentos inferenciais foram adaptados para
garantir a robustez dos resultados. Empregou-se a técnica de bootstrapping com 1.000
reamostragens para corrigir possiveis desvios de normalidade e discrepancias no tamanho
dos grupos. Para comparaces entre grupos, utilizou-se o teste t de Student para variaveis
dicotdbmicas e ANOVA One Way para variaveis politdbmicas. Nas situacdes em que a
ANOVA indicou diferencas significativas, aplicou-se o teste Post Hoc para analises
pareadas (Field, 2021).

A consisténcia interna do HLQ-Br foi minuciosamente avaliada através do
coeficiente alfa de Cronbach, complementado por analise de variancia (ANOVA). Esta
avaliacdo incluiu estatisticas item a item, com célculo de médias, desvios padrdo e
correlacdes item-total corrigidas. A confiabilidade das escalas foi verificada tanto no
conjunto total quanto individualmente. Adicionalmente, a analise de correlacdo
intraclasse (ICC) forneceu insights sobre a concordancia entre avaliadores e entre as
diferentes escalas. As relagdes entre as escalas foram ainda examinadas através do teste

de correlacdo de Spearman (Field, 2021). Todo o processamento estatistico foi utilizando
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os softwares Microsoft Excel®, R v.4.4.3 (ambiente RStudio®) e IBM® SPSS®,
adotando-se como limiar de significancia o valor de p<0,05 para todos os testes.

Em relacdo ao instrumento B-TOFLHA, considerando que permite avaliar a
capacidade de leitura por meio de 36 itens e inclui outros quatro tépicos para a analise do
numeramento, levando cerca de 12 minutos para ser aplicado, e que a pontuacgdo total é
de 100 pontos, sendo 72 referentes a leitura (peso 2 para cada item) e 28 referentes ao
numeramento (peso 7 para cada item) (Carthery-Goulart et al., 2009), conforme o valor
total obtido, o respondente foi classificado em trés niveis de LFS: inadequado (de 0 a 53
pontos), marginal (de 54 a 66 pontos) ou adequado (de 67 a 100 pontos) (Carthery-Goulart
et al., 2009). Registra-se que neste, como ja observado em outro estudo (Campos et al.,
2020), foi atribuido um “nivel baixo” as participantes com classificagdo inadequada ou
marginal no B-TOFLHA.

O processo de analise dos dados foi conduzido em etapas sequenciais,
contemplando desde a caracterizacdo inicial da amostra até analises inferenciais robustas.
Inicialmente, realizou-se uma analise descritiva abrangente, onde foram calculadas
medidas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (desvio padrdo,
coeficiente de variacdo, intervalo de confianca de 95%, intervalo interquartil e valores
extremos) para as variaveis continuas, enquanto para as variaveis categoricas foram
obtidas frequéncias absolutas e relativas.

A avaliacdo dos pressupostos paramétricos atraves do teste de Shapiro-Wilk
revelou que todas as dimensbes do instrumento (B-THOFLA) - Compreensdo,
Numeramento e Escore Total - apresentavam distribuicdo ndo paramétrica (p < 0,001).
Este achado demandou a adocdo de estratégias analiticas especificas para garantir a
validade dos resultados. Para tanto, implementou-se procedimentos de bootstrapping com
1.000 reamostragens, técnica que confere robustez as estimativas ao corrigir potenciais
desvios de normalidade e heterogeneidade no tamanho dos grupos.

As analises inferenciais incluiram o teste t de Student para comparacGes entre
grupos dicotbmicos e ANOVA unidirecional para variaveis politdmicas, complementadas
por testes Post Hoc quando indicados. Adicionalmente, considerando a natureza nao
paramétrica dos dados, optou-se pela utilizacdo complementar de arvores de decisdo de
regressdao, método particularmente adequado por sua resisténcia a outliers e capacidade
de capturar relagbes ndo lineares entre variaveis.

Todo o processamento estatistico foi realizado utilizando uma combinacédo
estratégica de softwares: Microsoft Excel® para organizagdo inicial dos dados, R v.4.4.3

através do ambiente RStudio® para anélises principais, e IBM SPSS® para validacdes
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adicionais. Todos os testes foram conduzidos com nivel de significancia estabelecido em
5% (o = 0,05), garantindo o rigor metodoldégico necessario para um estudo desta

envergadura.

4.7 Critérios de inclusdo e de exclusdo

Foram incluidos nesta pesquisa, cuidadores informais de criancas vinculadas ao
SAD hé pelo menos 30 dias, e aqueles com 18 anos ou mais; e profissionais de satde que
atuassem ha ao menos 06 (seis) meses no SAD.

4.8 Aspectos éticos

Essa pesquisa atende aos preceitos da Resolugdo do Conselho Nacional de Salde
(CNS) N° 466/12, que normatiza pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012),
e foi iniciada apdés aprovacdo em CEP com numero aprovagdo: CAAE:
77989524.8.0000.5519.

4.9 Riscos

Para garantir o bem-estar e os direitos dos participantes, foram adotadas diversas
precaucOes durante a pesquisa:

Privacidade e Conforto: Todos os questionarios foram aplicados em ambiente
reservado, garantindo total privacidade aos participantes. Caso algum participante se
sentisse constrangido ou desconfortavel, tinha plena liberdade para interromper sua
participacdo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo. Antes do inicio, cada voluntario
recebeu explicacdes claras sobre os objetivos da pesquisa por meio da leitura detalhada
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), reforcando que sua colaboragéo
era inteiramente voluntéria.

Todas as informacGes obtidas passaram por processo de criptografia e foram
guardadas em bancos de dados seguros, com acesso limitado apenas a pessoal autorizado,
em estrito cumprimento as regras estabelecidas pela Resolucdo CNS 510/2016. Foram
implementadas medidas especificas para preservar a identidade dos colaboradores da
pesquisa, impedindo que seus nomes ou caracteristicas pessoais fossem vinculados aos
resultados.

Para ndo sobrecarregar as pessoas que contribuiram com o estudo, o cronograma
previa intervalos periddicos durante os questionarios. Os aplicadores ficavam atentos ao
estado fisico e emocional de cada um, modificando a cadéncia dos trabalhos quando

preciso, criando assim uma atmosfera tranquila para o desenvolvimento das atividades.
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Essas ag0es demonstram o comprometimento do estudo com os mais altos padrdes
éticos, colocando em primeiro lugar o respeito integral aos direitos e ao bem-estar dos

voluntérios.

5. RESULTADOS

O presente estudo avaliou 66 participantes, divididos em: 30 (45,5%) cuidadores
informais e 36 (54,5%) profissionais vinculados ao programa de AD. Foram aplicados
trés questionarios de coleta de dados. Para ambos os grupos, foi aplicado um questionario
sociodemografico. Os outros dois instrumentos de coleta de dados foram: B-THOFLA
(aplicado para o grupo de cuidadores informais) e o HLQ-Br, versdo traduzida para o
portugués e validada para o Brasil, aplicado para o grupo de profissionais vinculados ao
programa de AD.

5.1- Descri¢ao do Modelo Assistencial e Perfil Epidemiolégico

Este servico funciona de maneira descentralizada, as equipes s@o distribuidas por
regides na cidade e complexidade de caso clinico. Os servicos sdo ofertados através de
encaminhamento: hospitais, unidade basica saude, UPAS e centros de saudes. Os
atendimentos sdo realizados por equipes multiprofissionais vinculados ao Governo do
Estado do Tocantins, no domicilio, com funcionamento de segunda a domingo das 7h as
01h.

Tabela 2- Andlise e Distribuicdo Percentual das Principais Patologias em Criancas
Atendidas pelo SAD. Palmas, TO, Brasil, 2025

CID 10 Patologia N° de Ocorréncias Percentual (%)
G12 Atrofia muscular Espinal e Sindromes Correlatas 7 14,9%
G91 Hidrocefalia 5 10,6%
G40 Epilepsia (sindromes epilépticas) 5 10,6%
G80 Paralisia cerebral 4 8,5%
P916 Encgfalopatia hipdxico-isquémica do recém- 4 8,5%
nascido
Q02 Microcefalia 3 6,4%
J21 Bronquiolite aguda 1 2,1%
G934  Encefalopatia ndo especificada 1 2,1%
P94 Transtornos do ténus muscular do recém-nascido 1 2,1%
146 Parada cardiaca 1 2,1%
J040 Laringite aguda 1 2,1%
Q64 Malformacdes congénitas do aparelho urinario 1 2,1%
G63 Polineuropatia 1 2,1%
Q21 Malformacdes congénitas dos septos cardiacos 1 2,1%
P77 Enterocolite necrotizante do recém-nascido 1 2,1%
Q31 Malformagdes congénitas da laringe 1 2,1%
G03 Meningite ndo especificada 1 2,1%
Z515  Cuidado paliativo 1 2,1%
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CID 10 Patologia N° de Ocorréncias  Percentual (%)
K59.1 Diarreia funcional 1 2,1%
1698 Sequelas de doencas cerebrovasculares 1 2,1%
Q05 Espinha bifida 1 2,1%
Q79 Malformacdes osteomusculares 1 2,1%
M41 Escoliose 1 2,1%
G130  Neuromiopatia paraneoplasica 2 4,3%
125 Doenca isquémica crénica do coracdo 1 2,1%
G93 Outros transtornos do encéfalo 1 2,1%
Total 47 registros analisados 100%

Legenda: CID 10: Codigo da Classificacdo Internacional de Doengas; Patologia: Descri¢do da doenca ou
condicdo de satde.N° de Ocorréncias: Quantidade de casos registrados para cada patologia. Percentual (%):
Proporcéo de cada patologia em relacdo ao total de registros (47 casos).

Fonte: elaborada pelo autor.

O estudo evidenciou um perfil epidemioldgico distinto entre as 47 patologias em
criancas, com predominancia de condicdes neuroldgicas e malformacgdes congénitas. A
Atrofia Muscular Espinhal e sindromes correlacionadas (CID G12) emergiu como a
condicdo mais frequente, correspondendo a 14,9% da amostra (n=7). PadrBes similares
de prevaléncia foram observados para Hidrocefalia (CID G91) e Epilepsia (CID G40),
cada uma representando 10,6% dos registros (n=5). Chama atencéo que Paralisia Cerebral
(CID G80) e Encefalopatia Hipoxico-Isquémica Neonatal (CID P91.6) apresentaram
incidéncias equivalentes de 8,5% (n=4 casos cada), enquanto a Microcefalia (CID Q02)
foi identificada em 6,4% da populacdo estudada (n=3). Coletivamente, essas seis
patologias concentraram 59,5% do total de ocorréncias, configurando-se como as
condices mais representativas na casuistica analisada.

O espectro restante de diagndsticos revelou uma distribuicdo fragmentada entre
21 condigdes distintas, sendo que a maioria (20 patologias) apresentou apenas um caso
registrado (2,1% cada), com excecao da Neuromiopatia Paraneoplasica (CID G13.0), que
foi documentada em dois pacientes (4,3%).

Dentre as condicGes menos prevalentes, destacaram-se manifestacdes agudas
como Bronquiolite (CID J21) e Laringite (CID J04.0), além de diversas malformacdes
congénitas envolvendo sistemas cardiaco (CID Q21), urinario (CID Q64) e
musculoesquelético (CID Q79).

A heterogeneidade desses achados, que em conjunto representam 46,8% dos casos
distribuidos em multiplas entidades nosoldgicas, reflete a complexidade clinica
caracteristica da populacdo investigada. Particularmente relevante foi a identificacdo de
registros de Cuidado Paliativo (CID Z51.5), indicando a necessidade de abordagens
terapéuticas diferenciadas para subgrupos especificos de pacientes dentro da amostra

estudada.
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5.2- Resultados da Aplicagdo do HLQ-Br nos profissionais de saide do SAD

A caracterizacdo da amostra revelou um perfil predominante de profissionais do
sexo feminino (77,8%), com média de idade de 39,7 anos (DP=9,9), variando entre 25 e
61 anos, sendo que 83,3% dos participantes tinham mais de 30 anos. Quanto a situacao
conjugal, 61,1% dos profissionais viviam com companheiro, enquanto 38,9% estavam
sem companheiro no momento da pesquisa. A analise do nivel educacional demonstrou
elevada qualificacdo, com 38,9% possuindo ensino superior completo, 27,8% com pos-
graduacdo, 11,1% com mestrado e 19,4% com ensino médio como grau maximo de
escolaridade, ndo havendo registros de participantes com apenas ensino fundamental
(2,8% n&o informaram) (Tabela 03).

No ambito profissional, observou-se tempo médio de atuacdo SAD de 34,5 meses
(DP=32,5), variando de 1 a 136 meses, sendo que 52,8% dos profissionais estavam
vinculados ao servico ha até 24 meses. O regime de trabalho predominante foi o plantdo
diurno (91,7%), seguido por horario comercial (5,6%) e plantdo noturno (2,8%) (Tabela
03).

A formacdo profissional mostrou-se diversificada, com maior representatividade
de técnicos de enfermagem (22,2%), enfermeiros (19,4%), fisioterapeutas (16,7%) e
médicos (16,7%), além de outras formagdes como cirurgido-dentista, assistente social e
fonoaudidlogo (5,6% cada), e farmacéutico, nutricionista e profissional administrativo
(2,8% cada) (Tabela 03).

O tempo médio de formacdo foi de 124,9 meses (DP=97,6), variando entre 3 e
384 meses, com 76,7% dos profissionais formados ha até 120 meses. Quanto a atualizacao
profissional, 66,7% dos participantes relataram engajamento em atividades de
capacitacdo, enquanto 25% declararam ndo participar e 10% nao responderam a este
quesito (Tabela 03).
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Tabela 03- Caracterizagdo sociodemogréfica descritiva dos 36 profissionais vinculados
ao programa de atencdo domiciliar. Palmas, TO, Brasil, 2025.

Variaveis (N=36) N (%)
Idade (anos)

Até 30 anos 6 16,7
Acima de 30 anos 30 83,3
Média (DP) 39,7 (+9,9)
Min — Max 25-61
Sexo

Masculino 8 22,2
Feminino 28 77,8
Escolaridade

Ensino fundamental 0 0,0
Ensino médio 7 19,4
Ensino superior 14 38,9
Pds-graduacéo 10 27,8
Mestrado 4 11,1
N&o respondeu 1 2,8
Situacao Conjugal

Sem companheiro 14 38,9
Com companheiro 22 61,1
Tempo SAD (meses)

Até 24 meses 19 52,8
Acima de 24 meses 17 47,2
Média (DP) 34,5 (+ 32,5)
Min — Max 1-136
Horério de Trabalho

Plantdo diurno 33 91,7
Horéario comercial 2 5,6
Plantdo noturno 1 2,8
Formacéo

Técnico de Enfermagem 8 22,2
Enfermeiro 7 19,4
Fisioterapeuta 6 16,7
Médico 6 16,7
Assistente Social 2 5,6
Cirurgido Dentista 2 5,6
Fonoaudiologo 2 5,6
Administrativo 1 2,8
Farmacéutico 1 2,8
Nutricionista 1 2,8
Participa de Atualizagéo

Sim 24 66,7
Néo 9 25,0
NAo respondeu 3 10,0
Tempo de Formado (meses)

Até 120 meses 23 76,7
Acima de 120 meses 13 43,3

Média (DP) 124,9 (+ 97,6)
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Min — Max 3-384
Legenda: N: amostra total; n: frequéncia absoluta; f(%): frequéncia relativa percentual; DP: desvio
padrdo; Min.: valor minimo; M&x.: valor méximo; SM: salario-minimo (referéncia: 1 SM = R$ 1.518,00).
Fonte: elaborada pelo autor.

Estes resultados delineiam um perfil profissional predominantemente feminino,
com elevada qualificacdo académica e tempo consideravel de experiéncia profissional,
embora com vinculagdo relativamente recente ao servigo de AD na maioria dos casos. O
expressivo envolvimento em atividades de atualizagdo profissional (66,7%) sugere um
comprometimento significativo com a educagéo continuada nesta populagéo.

A diversidade de formacgOes profissionais reflete a natureza interdisciplinar
caracteristica dos servigos de AD, com predominancia de profissionais da area da saude,
especialmente da enfermagem e fisioterapia. O tempo médio de formacgdo superior a 10
anos (124,9 meses), associado ao fato de que a maioria (76,7%) se formou ha até 10 anos,
indica um equilibrio entre experiéncia profissional e atualizagdo de conhecimentos na
amostra estudada.

A normalidade das distribui¢es das nove escalas do questionario HLQ-Br foi
avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk, adequado para amostras pequenas (n=36).
Os resultados indicaram que cinco escalas apresentaram distribuicdo compativel com a
normalidade (p>0,05): Escala 01- Sentido de apoio social para a saude: Questes Q1 a
Q5 (p=0,104), Escala 03- Atividades de cuidado de saude feitas ativamente: Questdes
Q11 a Q15 (p=0,089), Escala 04- Capacidade de encontrar boas informacdes sobre saude:
Questdes Q16 a Q20 (p=0,066), Escala 06- Capacidade de engajar-se com profissionais
de satde: Questdes Q24 a Q29; (p=0,264), Escala 07- Navegar pelo sistema de salde:
Questdes Q30 a Q35 (p=0,435) e Escala 08- Encontrar informacdes de saude: Questdes
Q36 a Q40 (p=0,179). Ja as demais escalas apresentaram distribuicdo significativamente
diferente da normal (p<0,05): Escala 02- compreensao das informacdes suficientes para
cuidar da prépria saude: Questdes Q6 a Q10 (p=0,004), Escala 05- Compreensdo das
informacGes de salude bem o suficiente para saber o que fazer: Questdes Q21 a Q23
(p<0,001), e Escala 09 - Compreenséo das informacGes de saude o suficiente para saber
0 que fazer: Questbes Q41 a Q44 (p=0,018) (Tabela 04).
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Tabela 04- Estatistica descritiva das nove escalas do Health Literacy Questionnaire
(HLQ-Br) dos 36 profissionais vinculados ao programa de atencdo domiciliar. Palmas,
TO, Brasil, 2025.

i 1C95% i I
Q- Media pp v Seo )[R . Min  Méx
Br Menor Maior na Q1 Q3
Esiala 322 041 127% 308 336 325 294 350 225 4,00
Esga'a 318 052 163% 300 336 300 275 356 250 4,00
Bele 206 041 137% 282 310 300 260 325 220 360
Eszala 3,00 046 152% 2,85 3,15 2,90 2,60 3,40 2,20 3,80
Es%ala 323 046 144% 308 339 320 280 380 240 4,00
Esga'a 387 062 161% 366 408 390 355 440 220 5,00
Esga'a 373 054 145% 354 391 367 333 400 250 5,00
Es‘éa'a 389 065 168% 367 412 390 340 425 200 500
Es;ala 3,02 064 163% 3,71 4,14 3,80 3,60 4,60 2,00 5,00

Legenda: DP: desvio padrdo; CV: coeficiente de variagéo; 1C95%: intervalo de confianca de 95%; %;
11Q: intervalo interquartil; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; Min.: valor minimo; Max.: valor
maximo.

Fonte: elaborada pelo autor.

Os resultados descritivos das nove escalas do HLQ-Br aplicadas aos 36
profissionais do programa de AD revelaram um perfil heterogéneo de LS. As médias das
escalas variaram entre 2,96 e 3,92, em uma distribuicdo que mostrou desde percepcdes
moderadas até elevadas competéncias em saude (Tabela 04).

Os resultados obtidos nas cinco escalas de mensuracdo (com amplitude de
respostas variando entre 1 e 4 pontos) permitiu identificar padrdes distintos de
desempenho entre os itens avaliados. A Escala 5 ("Competéncia na avaliacdo de
informacGes em saude™) destacou-se com a média mais elevada (3,23 * 0,46), revelando
que os participantes manifestam elevado grau de confianca quando confrontados com a
necessidade de analisar e interpretar dados clinicos e cientificos. Esse achado contrasta
significativamente com os resultados da Escala 3 ("Habilidade para trabalho colaborativo
em equipes multiprofissionais™), que apresentou o menor valor médio (2,96 + 0,41),
sugerindo a existéncia de barreiras mais pronunciadas no que diz respeito a integracédo
efetiva entre diferentes especialidades da area da saude.No tocante as escalas
remanescentes (1, 2 e 4), os escores médios oscilaram em torno do valor mediano da
escala (3,00), denotando avaliacdes que nédo se inclinaram substancialmente para nenhum

dos polos extremos do instrumento de medida (Tabela 04).
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No grupo das Escalas 6 a 9 (com intervalo de 1 a 5), os escores foram
consistentemente mais elevados. A Escala 9 ("Compreensdo da informacdo de salde
suficiente para saber o que fazer") alcangou a maior média entre todas as escalas (3,92;
DP=0,64), seguida pelas Escalas 8 (3,89; DP=0,65), 6 (3,87; DP=0,58) e 7 (3,73;
DP=0,56), indicando maior confianca dos profissionais em acessar, compreender e
aplicar informac@es de saude na prética. A anélise da variabilidade dos dados mostrou
coeficientes de variagdo entre 12,7% (Escala 1) e 16,8% (Escala 8), revelando desde
respostas relativamente homogéneas até maior dispersao nas percepcdes (Tabela 04).

As medianas acompanharam de perto as médias em todas as escalas, sugerindo
distribuicdes simétricas, com excecdo de algumas escalas que apresentaram assimetria
leve. A amplitude total das respostas foi particularmente notavel nas Escalas 6 a 9, onde
os valores minimos chegaram a 2,00 e os maximos atingiram o limite superior da escala
(5,00), demonstrando consideravel variabilidade interindividual nas percepcbes de
competéncia (Tabela 04).

Estes achados sugerem que, em geral, os profissionais do programa de AD
percebem-se como competentes em relacdo ao LS, especialmente no que diz respeito a
compreensdo e aplicacdo pratica das informacgoes (Escalas 6-9).

Contudo, as dimensdes relacionadas a interacdo ativa com outros profissionais e
ao manejo da informagé&o (particularmente a Escala 3) emergem como areas que poderiam
se beneficiar de intervencdes especificas para fortalecimento de habilidades. A
variabilidade observada entre os participantes aponta para a necessidade de abordagens
diferenciadas que considerem as distintas necessidades de capacitacdo dentro da equipe
multiprofissional (Tabela 04).

Registra-se que foram identificadas diferencas significativas quando as dimensdes
foram estratificadas por caracteristicas sociodemograficas e profissionais. Com relacéo a
idade, observou-se gque profissionais com até 30 anos apresentaram médias mais elevadas
na maioria das escalas do HLQ-Br, com destaque para a Escala 4 ("Sentir-se
compreendido e apoiado por profissionais de sadde"), que mostrou diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,029). Esse resultado sugere que os profissionais mais
jovens percebem maior apoio dos servicos de salde em comparagdo com seus colegas
mais experientes (Tabela 05).

Quanto ao sexo, embora nao tenham sido encontradas diferencas estatisticamente
significativas, os profissionais do sexo masculino apresentaram médias ligeiramente
superiores nas escalas relacionadas ao manejo de informacdes em satde (Escalas 6 a 9),

particularmente na Escala 9 ("Entender informagdes de saude bem o suficiente para saber
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0 que fazer"). Essa tendéncia, ainda que n&o significativa, pode indicar diferencas sutis
na autopercepcao de competéncia entre géneros (Tabela 05).

Na analise por escolaridade, as médias foram relativamente homogéneas, exceto
na Escala 3 ("Ativamente engajado com profissionais de salde"), em que se observou
uma tendéncia de maior pontuacdo entre profissionais com ensino médio (média = 3,06)
em comparagdo com aqueles com mestrado (média = 2,55), com valor de p préximo ao
limiar de significancia (p = 0,056). Esse achado sugere que niveis intermediarios de
escolaridade podem estar associados a maior percepc¢do de engajamento com a equipe de
salde (Tabela 05).

O tempo de atuacdo no SAD mostrou-se relevante, com profissionais vinculados
ha ate 24 meses apresentando médias significativamente maiores na Escala 4 (p = 0,026).
Esse resultado indica que os profissionais mais novos no programa percebem maior apoio
dos servicos de saude, possivelmente refletindo um efeito de novidade ou maior
satisfagdo inicial com o trabalho (Tabela 05).

A jornada de trabalho emergiu como uma variavel fortemente associada aos
escores de letramento. Profissionais em horario comercial obtiveram médias
significativamente superior nas Escalas 1, 3 e 4, com destaque para a Escala 4 (p =0,001),
sugerindo que rotinas de trabalho mais estaveis estdo relacionadas a maior percepcao de
apoio e engajamento com os servicos de saude (Tabela 05).

A analise comparativa entre as categorias profissionais revelou que os médicos
obtiveram os resultados mais elevados na maior parte das escalas avaliadas. Destaca-se a
diferenca estatisticamente significativa observada na Escala 2 ("Ter suporte adequado
para 0 manejo da saude"; *p* = 0,006), fato que sugere uma correlacao entre a formacao
em Medicina e uma percepcdo mais consolidada de dominio no processamento de
informacGes relacionadas a saude. Em contrapartida, 0s assistentes sociais apresentaram
0s indices mais baixos na maioria dos parametros analisados, indicando uma demanda
por iniciativas de capacitacdo voltadas especificamente para essa categoria profissional
(Tabela 05).
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Tabela 05- Avaliacdo das nove escalas do Health Literacy Questionnaire (HLQ-Br) dos 36 profissionais vinculados ao programa de atengdo domiciliar avaliados,

estratificadas pelas variaveis sociodemogréficas. Palmas, TO, Brasil, 2025.

Variaveis (N=36) Escala 1 E_scala 2 E_scala 3 E_scala 4 E_scala 5 E_scala 6 E_scala 7 E_scala 8 E_scala 9
Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP

Idade (anos)

Até 30 anos 3,46 0,40 3,25 0,59 3,17 0,43 3,37 0,23 3,40 0,52 3,70 0,83 3,75 0,38 3,67 0,91 3,67 0,96

Acima de 30 anos 3,18 0,40 3,17 0,51 2,92 0,40 2,93 0,46 3,47 1,60 3,91 0,59 3,72 0,57 3,94 0,60 3,97 0,57
p-valor 0,1230 0,7250 0,1770 0,0290 0,9210 0,4670 0,9160 0,3580 0,2910

Sexo

Masculino 3,34 0,46 3,00 0,61 2,85 0,48 2,88 0,50 3,15 0,58 3,90 0,53 3,81 0,38 3,90 0,44 4,10 0,51

Feminino 3,19 0,39 3,23 0,49 2,99 0,39 3,04 0,45 3,54 1,64 3,86 0,66 3,70 0,58 3,89 0,71 3,87 0,67
p-valor 0,3480 0,2710 0,3870 0,3870 0,5130 0,8890 0,6120 0,9790 0,3810

Escolaridade

Ensino médio 3,25 0,58 3,25 0,46 3,06 0,32 3,09 0,40 3,23 0,37 4,00 0,64 3,59 0,69 3,97 0,45 3,97 0,45

Ensino superior 3,27 0,35 3,20 0,49 3,03 0,42 3,10 0,46 3,30 0,45 3,86 0,73 3,74 0,64 3,81 0,79 3,87 0,75

Pés-graduacéo 3,20 0,33 3,18 0,64 2,96 0,45 2,94 0,52 3,98 2,73 4,02 0,45 3,78 0,40 3,98 0,70 4,08 0,58

Mestrado 3,06 0,63 2,94 0,59 2,55 0,25 2,60 0,28 3,00 0,43 3,30 0,48 3,71 0,35 3,70 0,48 3,45 0,60
p-valor 0,9210 0,8570 0,0560 0,1030 0,5910 0,1510 0,9360 0,7920 0,4210

Situacéo Conjugal

Sem companheiro 3,27 0,40 3,04 0,54 3,03 0,41 2,99 0,49 3,13 0,51 3,89 0,53 3,76 0,30 3,94 0,45 4,03 0,50

Com companheiro 3,19 0,42 3,27 0,49 2,92 0,40 3,01 0,44 3,66 1,82 3,86 0,69 3,70 0,65 3,86 0,77 3,85 0,72
p-valor 0,6000 0,1860 0,4330 0,8830 0,2940 0,9190 0,7580 0,7290 0,4340

Tempo SAD (meses)

Até 24 meses 3,28 0,37 3,30 0,53 3,01 0,44 3,16 0,48 3,79 1,94 3,95 0,62 3,79 0,51 3,95 0,75 3,96 0,69

Acima de 24 meses 3,16 0,45 3,04 0,49 2,91 0,36 2,82 0,36 3,08 0,46 3,79 0,64 3,66 0,57 3,84 0,54 3,88 0,60
p-valor 0,4090 0,1380 0,4470 0,0260 0,1520 0,4530 0,4750 0,6150 0,7290

Horario de Trabalho

Plantdo diurno 3,22 0,41 3,14 0,50 2,93 0,41 3,02 0,45 3,45 1,53 3,90 0,64 3,70 0,55 3,88 0,65 3,92 0,65

Horério comercial 3,00 0,00 3,50 0,71 3,20 0,00 2,50 0,14 3,30 0,71 3,70 0,14 4,08 0,35 4,40 0,85 4,10 0,71
p-valor 0,0105 0,3326 0,0035 0,0010 0,8220 0,1590 0,0680 0,2870 0,7140

Formacéo



Enfermeiro 3,14
Téc. de Enfermagem 3,25
Fisioterapeuta 3,08
Cirurgido Dentista 3,25
Médico 3,46
Assistente Social 2,88
Fonoaudiologo 3,38
p-valor 0,6290

Atualizacéo

Sim 3,28
Né&o 3,14

p-valor 0,3560
Tempo de Formado
Até 120 meses 3,32
Acima de 120 meses 3,06
p-valor 0,0690

0,35
0,53
0,38
0,00
0,29
0,18
0,88

0,37
0,44

0,37
0,43

3,21
3,28
2,88
2,50
3,67
2,50
3,38
0,0060

3,18
3,11
0,7520

3,35
2,88
0,0070

0,42
0,43
0,31
0,00
0,49
0,00
0,53

0,52
0,56

0,50
0,43

2,89
3,05
2,87
3,40
3,20
2,50
2,60
0,0820

3,01
2,82
0,2430

3,03
2,83
0,1500

0,38
0,30
0,39
0,00
0,38
0,42
0,00

0,41
0,38

0,40
0,40

3,11
3,10
3,00
2,60
3,17
2,50
2,70
0,3130

3,03
2,96
0,7060

3,17
2,69
0,0010

0,51
0,37
0,31
0,00
0,53
0,42
0,14

0,47
0,44

0,42
0,34

4,51
3,30
3,13
2,40
3,53
2,70
3,30
0,5540

3,99
3,13
0,4530

3,71
3,00
0,3010

3,16
0,40
0,41
0,00
0,41
0,14
0,42

1,76
0,52

1,77
0,45

3,77
4,05
3,80
4,20
4,03
3,30
3,30
0,5890

3,93
3,73
0,4160

3,88
3,86
0,9400

0,42
0,61
0,52
0,00
1,05
0,42
0,71

0,57
0,66

0,59
0,70

3,62
3,69
3,39
4,00
4,22
3,50
3,92
0,2110

3,81
3,57
0,2000

3,73
3,72
0,9410

0,33
0,69
0,36
0,00
0,71
0,24
0,35

0,40
0,59

0,53
0,58

3,66
4,05
3,60
4,20
4,23
3,50
3,90
0,5450

3,93
3,78
0,5440

3,83
4,02
0,4130

0,54
0,48
0,47
0,00
1,16
0,14
0,71

0,66
0,60

0,74
0,47

3,83
4,05
3,83
4,40
4,07
3,20
3,70
0,6180

4,03
3,60
0,0940

3,91
3,94
0,9240

44

0,37
0,48
0,54
0,00
1,16
0,57
0,71

0,63
0,62

0,67
0,61

Legenda: N: amostra total; DP: desvio padréo.

Fonte: elaborada pelo autor.
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Por fim, profissionais que relataram participar de atividades de atualizagdo em saude
apresentaram médias ligeiramente superiores em quase todas as escalas, com destaque para
a Escala 9 (p = 0,094). Embora néo estatisticamente significativo, esse resultado aponta para
uma possivel associacdo positiva entre educacdo continuada e competéncia em salde,
reforgcando a importancia de investimentos em capacitacdo profissional (Tabela 05).

Em sintese, os achados evidenciam que fatores sociodemograficos e profissionais
influenciam significativamente a autopercepcéo do LS, com destaque para idade, tempo de
servico, jornada de trabalho e formacdo profissional como variaveis particularmente
relevantes. Esses resultados destacam a importéncia de considerar essas diferengas no
planejamento de intervencdes educacionais e organizacionais no contexto da AD.

A anélise de correlagdo de Spearman revelou um padrdo estruturado de associagdes
entre as nove escalas do instrumento, demonstrando diferentes niveis de relagdo entre 0s
construtos avaliados. Os resultados mostraram correlagdes estatisticamente significativas em
diversas intensidades, indicando coeréncia interna relevante entre as dimensées mensuradas
(Tabela 06).

A Escala 01 ("Sentir-se compreendido e apoiado por profissionais de saude™)
apresentou correlagdes moderadas a fortes com varias outras escalas: Escala 02 (p = 0.601,
p <0.01), Escala 03 (p =0.527, p <0.01), Escala 04 (p = 0.607, p <0.01) e Escala 05 (p =
0.574, p <0.01). Correlaces mais fracas, porém, ainda significativas, foram observadas com
as Escalas 06 (p =0.344, p <0.05) e 07 (p =0.401, p < 0.05), sugerindo que estes construtos
compartilham dimensGes comuns, embora com intensidades variadas (Tabela 06).

A Escala 02 ("Ter apoio suficiente para lidar com a saude™) destacou-se como um
elemento central na rede de relagdes, demonstrando forte correlagdo com a Escala 05 (p =
0.741, p < 0.01) e associagdes moderadas com as Escalas 04, 07, 08 e 09. Este padréo sugere
que a capacidade de obter apoio para 0 manejo da saude esta intimamente relacionada com
multiplos aspectos do LS (Tabela 06).

Um agrupamento particularmente consistente emergiu entre as Escalas 06 a 09, que
avaliam aspectos mais cognitivos e aplicados do LS. As correlaces mais fortes foram
observadas entre: Escalas 06 e 09 (p =0.831, p <0.01), e entre Escalas 07 e 08 (p = 0.735, p
< 0.01), indicando uma possivel dimensdo latente comum a estas escalas. Este achado sugere

que habilidades como "Avaliar informacdes de saude" (Escala 06) e "Compreender
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informacdes para tomar decisdes” (Escala 09) estdo particularmente inter-relacionadas no
contexto dos profissionais avaliados (Tabela 06).

Contrastando com estes resultados, algumas associacdes mostraram-se mais fracas ou
nao significativas, como entre a Escala 01 e Escala 09 (p = 0.248, p = 0.146). Esta baixa
correlacdo sugere que a percepcdo de apoio dos profissionais de saude (Escala 01) e a
capacidade de compreender informacdes para acdo (Escala 09) podem representar dimensdes
relativamente independentes do LS nesta populacdo (Tabela 06).

Tabela 06- Correlacdo de Spearman entre as escalas do HLQ para os 36 participantes.
Palmas, TO, Brasil, 2025.

Escala Escala Escala Escala Escala Escala Escala Escala Escala

Correlacdo de Spearman

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Escala 1 p (rho)
p-valor
Escala 2 p (rho) 0,601
1
p-valor <0’1000

Escala 3 p (rho) 0,527 0,305
p-valor 0,0010 0,0700

Escala 4 p (rho) 0,607 0,423 0,362

1
<0000 4 9100 0,0300

1

p-valor

1
Escala 5 p (rho) 0,574 0,741 0,210 0,498
1
p-valor <0'1000 <°'f°° 0,2200 0,0020
Escala6  p(rho) 03440 02850 0,1350 0,3030 0,4530

p-valor  0,0400 0,0910 0,4320 0,0730 0,0050
Escala?  p(tho) 0401 0367 0368 0180 0437 0,562
pvalor 00150 0,0280 00270 02930 00080 )% !
Escala8  p(ho) 0292 0431 0238 0152 0381 0725 0,735
p-valor  0,0840 0,0090 0,1630 0,3750 0,0220 <°f°° <°'1°°° 1
Escalad  p(tho) 0248 0357 0233 0150 0486 0831 0,718 0,799

1
p-valor  0,1460 0,0320 0,1720 0,3830 0,0030 <°’f°° <°’f°° <°’f°°

Legenda: N: amostra total; p (rho): coeficiente de correlagdo de Spearman.
Fonte: elaborada pelo autor.

O padrdo geral de correlacdes positivas e significativas entre a maioria das escalas
corrobora a validade convergente do instrumento, demonstrando que os diferentes construtos
avaliados estdo relacionados, mas mantendo especificidades que justificam sua avaliacao

separada. Estes resultados fornecem evidéncias da estrutura multidimensional do LS entre 0s
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profissionais de AD, com relagOes diferenciadas entre 0s aspectos mais interpessoais (Escalas
1-5) e os mais cognitivo-informacionais (Escalas 6-9) do construto.

5.3- Resultado do Letramento em Saude em Cuidadores Informais

O presente estudo avaliou uma amostra composta por 30 cuidadores informais
residentes em Palmas, Tocantins, em 2025. A analise sociodemogréfica revelou um perfil
predominantemente feminino (96,7%), com média de idade de 32,2 anos (DP=7,4), variando
entre 18 e 49 anos. A maioria dos participantes (53,3%) encontrava-se na faixa etaria de até
30 anos (Tabela 07).

Quanto a composicdo étnica, observou-se predominancia de participantes que se
autodeclararam pardos (73,3%), seguidos por negros (20,0%) e brancos (6,7%). A
distribuicdo por situacdo conjugal mostrou equilibrio, com 50,0% dos participantes tendo
companheiro e 50,0% sem companheiro. Em relacdo a escolaridade, a maior parte possuia
ensino médio completo (63,3%), enquanto 20,0% tinham ensino fundamental e 16,7% ensino
superior completo (Tabela 07).

No que concerne as caracteristicas assistenciais, o tempo médio de acompanhamento
no SAD foi de 23,1 meses (DP=2,9), com 66,7% dos participantes vinculados ao servigco ha
até 24 meses. A analise socioeconémica revelou que 43,3% dos cuidadores possuiam renda
familiar de 1 salario-minimo, enquanto 36,7% optaram por nao declarar sua renda (Tabela
07).

Quanto ao tempo de residéncia em Palmas, a média foi de 193,3 meses (DP=127,4),
com 53,3% morando na cidade ha mais de 15 anos. A maioria dos participantes (53,3%)
relatou possuir residéncia propria. Em relacdo ao apoio financeiro para tratamento, 66,7%
declararam ndo receber qualquer auxilio externo. A atividade laboral mostrou que 70,0% dos

cuidadores estavam envolvidos em alguma ocupacao remunerada (Tabela 07).
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Tabela 07- Caracterizacdo sociodemogréfica descritiva dos 30 cuidadores informais

vinculados ao programa de atencdo domiciliar. Palmas, TO, Brasil, 2025.

Variaveis (N=30) n (%)
Idade (anos)

Até 30 anos 16 53,3
Acima de 30 anos 14 46,7
Média (DP) 32,2 (+7,4)
Min — Max 18 -49
Sexo

Feminino 29 96,7
Masculino 1 3,3
Cor Autorreferida

Parda 22 73,3
Branca 2 6,7
Negra 20,0
Situacao Conjugal

Sem companheiro 15 50,0
Com companheiro 15 50,0
Escolaridade

Ensino fundamental 6 20,0
Ensino médio 19 63,3
Ensino superior 5 16,7
Tempo SAD (meses)

Até 24 meses 20 66,7
Acima de 24 meses 10 33,3
Média (DP) 23,1(+2,9)
Min — Max 3-60
Renda Familiar (SM)

1SM 13 43,3
2SM 4 13,3
3SM 2 6,7
N&o declarou 11 36,7
Tempo Reside em Palmas (meses)

Até 180 meses 14 46,7
Acima de 180 meses 16 53,3
Média (DP) 193,3 (+ 127,4)
Min — Max 10 — 468
Residéncia Propria

Sim 16 53,3
Né&o 14 46,7
Aporte Financeiro para Tratamento

Sim 10 33,3
N&o 20 66,7

Atividade Diaria Laboral
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Sim 21 70,0
Nao 9 30,0
B-THOFLA - Letramento Funcional em Saude

Inadequado (0-53 pontos) 0 0,0
Marginal (54-66 pontos) 2 6,7
Adequado (67-100 pontos) 28 93,3

Legenda: N: amostra total; n: frequéncia absoluta; f(%): frequéncia relativa percentual; DP: desvio padrdo; Min.: valor minimo; Max.:
valor maximo; SM: salario-minimo (referéncia: 1 SM = R$ 1.518,00).

Fonte: elaborada pelo autor.

A avaliacdo do letramento funcional em saude através do instrumento B-THOFLA
demonstrou resultados satisfatorios, com 93,3% dos participantes apresentando nivel
adequado (67-100 pontos) e 6,7% nivel marginal (54-66 pontos). Nao foram identificados
casos com nivel inadequado de letramento (0-53 pontos). Esses achados sugerem que, apesar
das variacOes nas caracteristicas sociodemogréaficas, a amostra estudada apresentou bom
desempenho geral nas habilidades de LS.

Os dados apresentados na Tabela 9 (B-THOFLA) fornecem informacdes relevantes
sobre o desempenho dos participantes em relacdo ao LS. A pontuacdo media obtida foi de
90,0 pontos (desvio padrdo = 12,7), com variacdo entre 62 e 100 pontos, sugerindo que a
maior parte da amostra alcancou um nivel adequado de compreensdo em saude. A mediana
de 96,0 pontos, associada a um intervalo interquartil de 87,0 a 98,0, revela que 50% dos
individuos apresentaram escores elevados. O coeficiente de variacao, calculado em 14,1%,
indica uma dispersd@o moderada nas respostas (Tabela 08).

Na dimensdo de compreensdo, que avalia a capacidade de interpretar textos
relacionados a saude, observou-se uma média de 65,9 pontos (DP = 7,5), com valores entre
46 e 72 pontos. A mediana de 68,0 e o intervalo interquartil de 63,0 a 72,0 mostram que a
maioria dos participantes apresentou bom desempenho nesta habilidade. O baixo coeficiente
de variacdo (11,4%) sugere homogeneidade nos resultados, confirmada pelo intervalo de
confianca de 95% para a média (63,1-68,7 pontos) (Tabela 08).

Ja na dimensdo de numeramento, que avalia a capacidade de lidar com informacGes
quantitativas em salde, os resultados apresentaram maior dispersdo. A média foi de 24,0
pontos (DP = 7,5), com variacdo entre 0 e 28 pontos. Embora a mediana tenha sido o valor
méaximo (28,0), o intervalo interquartil entre 22,8 e 28,0 revela que 25% dos participantes

tiveram desempenho significativamente inferior. O elevado coeficiente de variacdo (31,2%)
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e o intervalo de confianga mais amplo (21,2-26,8 pontos) confirmam a maior
heterogeneidade nesta habilidade especifica (Tabela 08).

Os resultados deste estudo evidenciam que, embora a maioria dos cuidadores
apresentasse adequada capacidade de compreensdo textual em saude, foram identificadas
dificuldades mais pronunciadas e maior variabilidade no processamento de informagoes
numéricas. Esta disparidade de habilidades assume especial relevancia no contexto do
cuidado domiciliar, particularmente no que diz respeito a interpretacdo de dosagens
medicamentosas e orientacdes terapéuticas que envolvam célculos ou conceitos quantitativos
(Tabela 08).

Tabela 08- Resumo estatistico das dimensdes do Teste de Letramento Funcional em Salde
para Adultos (B-THOFLA) aplicado para os 3o participantes. Palmas, TO, Brasil, 2025.

B- 1C95% Media 1nQ

Média  DP CVv Min  Max
THOFLA Menor Maior  Na Q1 Q3
g:ompreensa 65.9 75 114% 631 687 68,0 63,0 72,0 46 72
L\cl)umeramen 24,0 75  312% 21,2 26,8 28,0 22,8 28,0 0 28
Total 90,0 12,7 141% 852 947 96,0 87,0 98,0 62 100

Legenda: N: amostra total; DP: desvio padrdo; CV: coeficiente de variagdo; 1C95%: intervalo de confianca
de,9.5%; 11Q: intervalo interquartil; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; Min.: valor minimo; Max.: valor
maximo.

Fonte: elaborada pelo autor.

Os achados destacam a importancia de se desenvolver estratégias educacionais
especificas voltadas para o aprimoramento das habilidades numéricas em saude, bem como
a necessidade de abordagens diferenciadas na elaboracdo de materiais educativos. Tais
materiais devem considerar as variacdes no perfil de competéncias dos cuidadores informais,
visando especialmente as situacdes que demandam compreensdo e manipulacdo de dados
quantitativos. Estes resultados reforcam a premissa de que intervengdes no ambito do LS
devem adotar perspectivas multifacetadas, contemplando tanto as dimensdes textuais quanto
numéricas da comunicacdo em salde, com potencial impacto na qualidade do cuidado
prestado e na prevencdo de erros terapéuticos.

Os resultados do (B-THOFLA) tabela 10 traz a analise comparativa das médias nas
dimensdes de compreensdo, numeramento e escore total revelou padrbes interessantes,

embora na maioria dos casos sem significancia estatistica (Tabela 09).
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Quanto a distribuicdo por faixa etaria, observou-se que os participantes com até 30
anos apresentaram desempenho ligeiramente superior nas trés dimensbes avaliadas:
compreensdo (67,9 £ DP), numeramento (24,1 £ DP) e escore total (91,9 = DP), em
comparagdo com aqueles acima de 30 anos (compreenséo: 63,7 £ DP; numeramento: 24,0 +
DP; escore total: 87,7 £ DP). Contudo, essas diferengas ndo alcancaram significancia
estatistica (p > 0,05 para todas as comparacdes) (Tabela 09).

A analise por cor/raca autorreferida mostrou que os participantes brancos obtiveram
as maiores médias em numeramento (28,0 £ DP) e escore total (93,0 £ DP), seguidos pelos
pardos (escore total: 89,7 + DP) e negros (escore total: 90,0 + DP). No entanto, assim como
na variavel idade, essas diferencas ndo se mostraram estatisticamente significativas
(compreenséo: p = 0,8247; numeramento: p = 0,5946; escore total: p = 0,9429) (Tabela 09).

Em relacdo a situacdo conjugal, os participantes com companheiro apresentaram
média superior na dimensao de compreensao (67,1 + DP contra 64,8 £ DP), mas inferior em
numeramento (22,9 + DP contra 25,2 + DP), resultando em escores totais praticamente
equivalentes entre os grupos. Todas essas diferencgas apresentaram p-valores acima do limiar
de significancia (p > 0,4) (Tabela 09).

Dentre todas as variaveis analisadas, apenas a escolaridade demonstrou associagdo
estatisticamente significativa com o desempenho no B-THOFLA. Os participantes com
ensino superior completo apresentaram médias significativamente mais elevadas em todas as
dimensdes: compreensdo (71,6 + DP; p = 0,0057), numeramento (28,0 + DP) e escore total
(99,6 + DP; p = 0,0059), reforcando a importancia deste fator no LS (Tabela 09).

As demais variaveis sociodemograficas investigadas - tempo de atuacdo no Servico
de AD, renda familiar, tempo de residéncia em Palmas, condicdo de moradia, aporte
financeiro para tratamento e atividade laboral didria - ndo apresentaram associacdes
estatisticamente significativas com nenhuma das dimensdes do teste (p > 0,05 para todas as

comparacdes) (Tabela 09).
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Tabela 09- Dimensdes de compreensdo, numeramento e escore total do questionario B-
THOFLA estratificadas pelas varidveis sociodemogréficas dos 30 participantes. Palmas,
TO, Brasil, 2025.

Variaveis (N=30) Compreenséo p-valor Num_eramento p-valor Total p-valor
Média DP Média DP Média DP

Idade (anos)

Até 30 anos 67,9 6,4 24,1 8,1 91,9 11,1

Acima de 30 anos 63,7 8,3 01314 24,0 7,1 09823 87,7 14,3 0,3712

Cor Autorreferida

Parda 66,5 8,0 23,2 8,2 89,7 13,7

Branca 65,0 4,2 28,0 0,0 93,0 4,2

Negra 64,3 6,9 0,8247 257 57 0,5946 90,0 11,7 0,9429

Situacao Conjugal

Sem companheiro 64,8 7,7 25,2 5,8 90,0 13,0

Com companheiro 67,1 74 04169 229 9,0 0,4042 89,9 12,7 0,9888

Escolaridade

Ensino fundamental 61,3 9,5 24,5 5,9 85,8 14,5

Ensino médio 65,9 7,0 22,8 8,7 88,7 12,9

Ensino superior 71,6 0,9 0,0057 28,0 0,0 0,4012 99,6 0,9 0,0059

Tempo SAD (meses)

Até 24 meses 64,9 8,3 25,2 5,3 90,1 12,8

Acima de 24 meses 68,0 52 0,2933 217 10,7 10,3480 89,7 13,1 0,9367

Renda Familiar (SM)

1SM 66,3 6,5 23,7 7,3 90,0 11,9

2SM 68,0 0,0 28,0 0,0 96,0 0,0

3SM 72,0 0,0 04627 28,0 0,0 0,5330 100,0 0,0 0,3625

Tempo Reside em

Palmas (meses)

Até 180 meses 67,3 7,7 24,5 8,1 91,8 12,8

Acima de 180 meses 64,8 74 03642 23,6 7,2 07563 88,4 12,7 0,4713

Residéncia Prépria

Sim 66,5 8,4 24,5 7,7 91,0 12,8

N&o 65,3 6,6 0,3642 235 76 0,7563 88,8 12,8 0,4713

Aporte Financeiro para

Tratamento

Sim 66,2 8,2 24,5 8,9 90,7 12,4

Né&o 65,8 7,3 08932 238 70 08146 89,6 13,1 10,8270

Atividade Diaria

Laboral

Sim 65,2 8,2 24,0 7,5 89,2 13,2

N&o 67,6 55 04472 24,1 79 09711 917 11,8 10,6384

Legenda: N: amostra total; DP: desvio padrdo; SM: salario-minimo (referéncia: 1 SM = R$ 1.518,00).
Fonte: elaborada pelo autor.

Vale destacar que os testes de Shapiro-Wilk confirmaram a distribuicdo ndo normal

dos dados para todas as trés dimensfes do B-THOFLA (p < 0,05), justificando a utilizacdo
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de métodos estatisticos ndo paramétricos nas analises. Adicionalmente, o reduzido tamanho
amostral (n=30) pode ter limitado o poder estatistico do estudo, dificultando a deteccdo de
diferencas significativas entre os grupos em algumas variaveis. Este aspecto sugere a
necessidade de estudos futuros com amostras maiores para melhor elucidar as relagdes entre

caracteristicas sociodemogréficas e LS nesta populacéo especifica.

6. DISCUSSAO

A andlise do LS no &mbito da AD torna-se particularmente relevante ao examinarmos
as caracteristicas epidemioldgicas de pacientes com condi¢des neuroldgicas complexas e
malformacdes congénitas. Os cuidadores informais, grupo que, conforme evidenciado por
Baker et al. (2022), apresenta competéncias em LS substancialmente menores quando
comparado a profissionais de saude.

Essa disparidade adquire maior gravidade quando consideramos que esses cuidadores
assumem a responsabilidade por pacientes com condi¢6es clinicamente demandantes, como
Atrofia Muscular Espinhal e Encefalopatia Hipdxico-Isquémica, patologias que exigem
manejo especializado e acompanhamento continuo (Van Den Bersselaar et al., 2022).

A estratificacdo metodologica proposta para cada categoria de emerge como uma
abordagem cientificamente robusta para capturar as dimensdes complementares, porém
distintas, do cuidado domiciliar. Esta diferenciacdo ndo € meramente operacional, mas reflete
profundas assimetrias cognitivas e praticas entre esses atores, particularmente relevantes no
contexto de pacientes complexos.

Como evidenciado por O'Brien (2023), a elevada prevaléncia de comorbidades nessa
populacdo, associada a frequente necessidade de intervencdes precoces (ONU, 2023),
configura um cenario clinico singular que imp&e demandas distintas: de um lado, exige dos
profissionais de salde expertise técnica para tomada de decisdes clinicas complexas e
dominio de protocolos especializados; de outro, demanda dos cuidadores informais
competéncias praticas adaptativas e compreensdo solida dos principios terapéuticos,
formando assim um ecossistema complementar de cuidados.

A pertinéncia desta abordagem dual torna-se ainda mais evidente no contexto das
doencas raras do neurodesenvolvimento (Kerem, 2023), onde a sinergia entre conhecimento

especializado e habilidades praticas de cuidado determina ndo apenas a eficacia terapéutica,
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mas também a qualidade de vida dos pacientes e suas familias. Esta perspectiva humanizada,
que valoriza igualmente as contribuigcdes distintas de cada ator no processo assistencial,
representa um avango conceitual significativo na avaliagdo de programas de assisténcia

domiciliar.

6.1 HLQ-Br em Equipe Multiprofissional

Os achados deste estudo delineiam um perfil multidimensional das competéncias em
LS entre profissionais de AD, oferecendo subsidios criticos para a reformulacao de politicas
de satde em ambito global. A discrepancia observada entre o elevado dominio mensurados
por autoavaliacdo nas dimensbes cognitivas Escala 6 (“capacidade de engajar-se com
profissionais de saude”) e Escala 9 (“compreensdo das informac6es de saude o suficiente
para saber o que fazer”) instrumento no HLQ-Br e 0s escores mais modestos em
competéncias interpessoais, particularmente “envolvimento ativo com profissionais de
salde", ecoa achados internacionais como os de Edwards (2023) em contextos europeus, que
igualmente identificaram assimetrias entre expertise técnica e habilidades relacionais.

Contudo, nossa analise revela nuances distintivas no cenéario brasileiro: enquanto em
sistemas de salde europeus essas lacunas associam-se predominantemente a deficiéncias na
comunicacdo digital, os dados (p=0,026) apontam para determinantes estruturais locais,
como sobrecarga de demanda e escassas oportunidades para colaboracdo interprofissional.
Esta diferenciacdo ndo apenas evidencia a influéncia dos contextos institucionais no
desenvolvimento das competéncias em LS, mas também ressalta a necessidade de
abordagens mais efetivas para o fortalecimento dessas habilidades.

Os dados revelam uma correlacdo significativamente elevada entre as Escalas Escala
6 (“capacidade de engajar-se com profissionais de satde”) e Escala 9 (“‘compreensdo das
informagdes de satde o suficiente para saber o que fazer”) (p=0,831), superando os padrdes
observados em contextos europeus (Garcia-Codina et al., 2023). Esta constatacdo sugere a
emergéncia de um fendmeno contextual especifico, recentemente conceituado como
"Letramento em Saude Adaptativo" (Ferreira et al., 2023), no qual profissionais de satide em
ambientes com recursos limitados desenvolvem estratégias informais compensatorias para

lidar com as fragilidades estruturais do ecossistema.
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Em consonéncia com esses achados, a analise das disparidades interprofissionais
(p=0,006), particularmente entre médicos e assistentes sociais, ndo apenas confirma a
existéncia de assimetrias na distribuicdo de nivel de informacdo, mas também reflete
desigualdades sistémicas, conforme evidenciado pelo Observatério Nacional de Saude
(BRASIL, 2023).

Por outro lado, a andlise do estudo revelou descobertas significativas para o
planejamento de capacitacdo profissional. Pode ser observado que profissionais com maior
tempo de servico apresentaram menor percepcao de competéncia, contrariando a expectativa
de que a experiéncia levaria naturalmente ao aprimoramento profissional (p < 0,05).

Esse fendmeno encontra respaldo na teoria do engajamento profissional revisada por
Maslach et al., (2023), que demonstra como adversidades sistémicas persistentes podem
modificar gradualmente a confianca e eficadcia dos trabalhadores, especialmente em
habilidades interpessoais. Embora 66,7% dos profissionais tenham participado de atividades
de educacdo continuada, indice consideravel, essa formacdo mostrou-se pouco eficaz ao
realizar autoavaliaces. Esse dado sugere que 0s programas atuais de capacitacdo ndo estao
adequadamente adaptados as demandas complexas e especificas do trabalho em AD,
exigindo uma reformulacdo dos modelos pedagdgicos.

A comparacdo com outros modelos revela contrastes instrutivos. Enquanto equipes
suecas alcangam escores elevados de LS interprofissional através de treinamentos conjuntos
obrigatorios (Estevao; Sousa, 2023), os dados mostram competéncias compartimentalizadas.
Essa divergéncia reflete a necessidade de implementacdo de trabalho de LS para os
profissionais. Ao realizar correlagdo entre a Escala 1 ("Sentir-se compreendido™) e a Escala
9 ("Compreender informagdes para agir") (p=0,248) exemplifica essa fragmentacdo,
contrastando com os paradigmas de cuidado integrado e autocuidado.

Os achados deste estudo reforcam a necessidade urgente de politicas educacionais e
organizacionais que ndo apenas desenvolvam competéncias técnicas, mas também
fortalecam as habilidades interpessoais e a colaboracdo interprofissional, adaptando-se as
realidades locais para transformar desafios sistémicos em oportunidades de aprimoramento

do cuidado domiciliar.
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6.2 Letramento em Saude em Cuidadores Informais

O estudo revelou um perfil predominante de mulheres jovens como cuidadoras
informais (96,7% mulheres, 53,3% com até 30 anos), divergindo dos padrdes internacionais
onde cuidadores tendem a ser mais velhos. Essa particularidade brasileira, conforme
apontado por Ferreira et al., (2023), pode estar relacionada a estrutura familiar extensa
caracteristica da cultura local, onde frequentemente membros mais jovens assumem
responsabilidades de cuidado precocemente.

A andlise étnico-racial mostrou predominancia de participantes autodeclarados
pardos (73,3%) e negros (20%), refletindo a composicdo demogréafica da Amazonia Legal
Brasileira. Santos et al., (2023) destacam que essa distribuicdo exige atencdo especial no
desenvolvimento de materiais educativos, considerando possiveis barreiras culturais no
acesso e compreensdo de informagdes em saude. A auséncia de diferencas significativas nos
escores de LS entre grupos raciais (p>0,05) pode indicar que outros fatores, como
escolaridade, exercem influéncia mais determinante nessa populagéo.

Os resultados do B-THOFLA apresentaram um paradoxo interessante: enguanto
93,3% dos cuidadores alcancaram classificacdo adequada no escore geral, observou-se
desempenho significativamente inferior na dimensdo de numeramento (média=24,0)
comparado a compreensdo (média=65,9). Essa disparidade, também identificada por Garcia-
Rojas (2023) em outros contextos, assume especial relevancia na AD, onde célculos de
dosagens e interpretacdo de esquemas terapéuticos sao frequentes.

A escolaridade emergiu como principal fator associado ao desempenho no teste de
LS (p=0,0057), corroborando achados nacionais recentes BRASIL (2024). Especificamente,
cuidadores com ensino superior completo apresentaram médias significativamente mais
elevadas, sugerindo a existéncia de um limiar educacional critico para aquisicdo de
competéncias em salde. Esse dado é particularmente relevante considerando que 20% da
amostra possuia apenas ensino fundamental completo.

A andlise das condi¢6es socioecondmicas revelou que 43,3% dos cuidadores viviam
com apenas um salario-minimo e 66,7% nao recebiam qualquer auxilio financeiro para o
cuidado. Como discutido por Garcia et al., (2020), essa situacdo configura um cenario de

vulnerabilidade que pode comprometer tanto a qualidade do cuidado prestado quanto a satde
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do proprio cuidador. A alta porcentagem de residéncia propria (53,3%) e tempo médio de
moradia na cidade (193,3 meses) sugerem, no entanto, certo grau de estabilidade domiciliar.

A auséncia de correlagdo significativa entre tempo de servico como cuidador e
desempenho no LS (p>0,05) desafia a nocédo intuitiva de que a experiéncia préatica levaria
necessariamente ao aprimoramento de competéncias. Esse achado, em consonancia com
estudos internacionais recentes (Rocard; Llena-Nozal, 2022), sugere que a mera exposi¢éo
as situacdes de cuidado ndo € suficiente para desenvolver habilidades complexas de LS,
reforgando a necessidade de intervengGes educativas estruturadas.

As limitac6es do estudo, particularmente o tamanho amostral reduzido (n=30), devem
ser consideradas na interpretacdo dos resultados. Como destacado por Kim et al., (2023),
pesquisas com amostras pequenas em LS podem néo capturar toda a variabilidade existente
na populagdo. No entanto, a consisténcia dos achados com a literatura internacional sugere
que os padrdes identificados merecem atencao.

Os achados deste estudo apresentam desdobramentos relevantes em diferentes
dimensdes. No ambito individual, evidencia-se a demanda por recursos educacionais
personalizados, capazes de abordar as limitacdes especificas em numeramento, bem como a
relevancia de adequar as estratégias de orientacdo ao perfil educacional dos participantes. Em
nivel organizacional, os resultados corroboram a necessidade premente de implementar
iniciativas que oferecam suporte financeiro e psicolégico aos cuidadores, alinhando-se as
diretrizes propostas pela OPAS (2023).

Do ponto de vista das politicas publicas, os achados sugerem a necessidade de:
ampliacdo da oferta de educacéo permanente para cuidadores, com énfase em competéncias
numéricas; desenvolvimento de tecnologias assistivas para facilitar a interpretacdo de
informacGes quantitativas; e criacdo de redes de apoio que considerem as particularidades
sociodemograficas dessa populagéo.

Pesquisas futuras devem investigar estratégias inovadoras para superacao das lacunas
identificadas, como o uso de tecnologias digitais adaptativas (Noar; Harrington, 2024) e
modelos de educacdo interpessoal contextualizada. Estudos longitudinais sao
particularmente necessarios para compreender a evolucdo das competéncias em LS ao longo

do tempo e identificar momentos criticos para intervencao.
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6.3 Implicacles para a pratica

A pesquisa identificou lacunas na compreenséo em salde tanto dos familiares quanto
dos profissionais vinculados ao SAD, o que indica a necessidade de acOes educacionais
especificas para melhorar o conhecimento e a compreensao sobre saude.

Espera-se que esta pesquisa contribua para reduzir as desigualdades no acesso a
informacdo aos cuidados de saude entre diferentes populacGes, fornecendo subsidios para
enfrentar essas disparidades e promover um acesso mais equitativo. Além disso, contribuir
para a populagdo na tomada de decisbes informadas sobre sua salde, fortalecendo a
autonomia e o autocuidado, principios fundamentais adotados pelo programa.

Esta pesquisa transcende sua relevancia académica ao oferecer subsidios concretos
para a transformacéo do sistema de saude. Seus achados possibilitaram a reconfiguracdo dos
modelos de atengéo a saude; e a consolidacdo de bases técnicas para a formulacgéo de politicas
publicas nos ambitos administrativo e assistencial. A implementagéo eficaz da AD no Brasil
enfrenta desafios estruturais de natureza diversa. Trés eixos problematicos emergem como
criticos como a formulacdo de projetos terapéuticos voltados para usuérios; a formacao
profissional com competéncias para atuacdo interdisciplinar e compreensdao ampliada do
processo saude-doenga; e a efetivacdo de modelos colaborativos de trabalho em equipe.

Os resultados da investigacdo sobre cuidados, gestdo, supervisdo e educacao
permitiram que os gestores tomassem decisdes baseadas em evidéncias e desenvolvessem
intervencdes para aprimorar a qualidade dos servigos prestados. Dessa forma, tanto os
participantes diretamente envolvidos quanto a comunidade como um todo foram
beneficiados, direta ou indiretamente.

No que tange a operacionalizacdo no ambito do SUS, essas dificuldades séo
agravadas por particularidades nacionais. A heterogeneidade regional e as dimensfes
continentais do territorio brasileiro imp&em barreiras adicionais a consolidacdo deste modelo
assistencial. Tal conjuntura exige: estruturacdo de redes territoriais integradas com
capacidade resolutiva; implementacdo de estratégias que assegurem equidade no acesso; e
mecanismos que garantam a longitudinalidade do cuidado de acordo com as necessidades de
salde da populacdo (Rajao et al., 2025).

Embora o estudo tenha sido desenvolvido com uma amostra limitada, composta por

profissionais e cuidadores vinculados a um anico servico de atengdo domiciliar, essa



59

limitacdo ndo compromete os resultados obtidos. Pelo contrério, os dados refletem com
fidelidade a realidade vivenciada no contexto investigado, proporcionando insights

relevantes sobre os desafios e potencialidades do servigo analisado.

7. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstram que, apesar de a maioria dos cuidadores
avaliados apresentarem niveis adequados de LS funcional, a escolaridade emergiu como um
fator critico para a aquisicdo de competéncias mais avancadas, tais como a interpretacdo de
informacBes de salde e a habilidade em numeramento. Essa constatacdo reforca a
necessidade de que as intervencdes educacionais sejam customizadas de acordo com as
caracteristicas individuais dos cuidadores, com especial foco naqueles que possuem menor
nivel educacional, assegurando assim uma maior equidade no acesso e na compreensdo das
informacdes de saude.

A analise do instrumento HLQ-Br revelou variaces relevantes na consisténcia
interna de suas subescalas, indicando que ajustes podem ser necessarios para que 0 mesmo
reflita de maneira mais precisa as especificidades do contexto brasileiro, especialmente em
populacdes com perfis socioculturais distintos. Este achado sublinha a importancia de
desenvolver e validar instrumentos de avaliagdo que levem em consideracdo a diversidade
cultural e social da populacgéo brasileira.

Do ponto de vista pratico, os resultados ressaltam trés aspectos cruciais para a
melhoria da AD: (1) a integracéo de avaliac@es sistematicas de LS nos processos de cuidado,
(2) a criacdo de materiais educacionais adaptados que explorem diferentes formatos e
linguagens, e (3) a relevancia do trabalho interdisciplinar para o fortalecimento das
competéncias dos cuidadores. Essas iniciativas podem impactar de maneira significativa a
qualidade do cuidado prestado no ambiente domiciliar.

Para futuras investigacOes, recomenda-se a conducdo de estudos qualitativos que
aprofundem a compreensdo das barreiras e facilitadores do LS neste contexto, além de
pesquisas de intervencdo que avaliem a eficacia de programas educativos personalizados.
Simultaneamente, a formulacdo de politicas publicas que abordem as desigualdades
educacionais e sociais € fundamental para garantir um cuidado domiciliar verdadeiramente

acessivel e de qualidade.
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Em sintese, este estudo reafirma o papel central do LS como um componente
essencial para a autonomia dos cuidadores e, consequentemente, para a promoc¢do de
melhores resultados em salde. As evidéncias apresentadas oferecem subsidios valiosos para
a qualificacdo da AD, ressaltando a importancia de desenvolver estratégias educacionais
direcionadas e politicas publicas inclusivas que considerem as particularidades dessa
populagéo.
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APENDICE A:Instrumento de Dados Sociodemograficos dos Profissionais

Data: / /
Entrevistado(a)(iniciais):

N° do questionario:

Entrevistador:

71

1.Caracteristicassociodemograficas

1.1DatadeNascimento:
/ /

1.21dade:

1.3Sexo:(0) Masculino (1) Feminino

1.4Corda pele autorreferida:

1.5Situacdoconjugal:
(1) Com companheiro(a)
(0) Sem companheiro(a)

1.6Escolaridade:
(0) Ensino Fundamental

(1) Ensino Médio
(2) Ensino Superior
(3) P6s graduado
(4) Mestrado

(5) Doutorado

(6) PHD

1.7Quanto tempo sua ocupacdo no SAD?

1.8Rendafamiliar?
Ndmero de salarios-minimos:

(1) néo quer declarar

1.9Participa de atualizagdo anual no Servigo Atencdo Domiciliar (SAD)?
(1) Sim  (0) N&o

1.10 Qual sua formacéo profissional?

1.11Tipo vinculo

1.12Quanto tempo sua formacdo
profissional?
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APENDICE B: Instrumento de Dados Sociodemograficos dos Cuidadores Informais

Data: / / N° do questionario:

Entrevistado(a)(iniciais):

Entrevistador:
1.Caracteristicassociodemograficas
1.1DatadeNascimento: 1.2Idade:
/ /
1.3Sexo:(0) Masculino (1) Feminino 1.4Corda pele autorreferida:
1.5Situagdoconjugal: 1.6Escolaridade:
(1) Com companheiro(a) (7) Ensino Fundamental
(0) Sem companheiro(a) (8) Ensino Médio
(9) Ensino Superior
(10) P6s graduado
(11) Mestrado
(12) Doutorado
(13) PHD
1.7Quanto tempo suao ocupag¢do no SAD? 1.8Rendafamiliar?
NUmero de salarios-minimos:
(1) ndo quer declarar
1.9Residencia prépria? 1.10 Quanto tempo reside em Palmas-
(1) Sim  (0) N&o TO?
1.11 Aporte financeiro para tratamento 1.12Ser cuidador informal
(1) Sim  (0) Ndo impossibilitou atividade diaria laboral?
(1) Sim  (0) Néo
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APENDICE C:Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Profissionais
Pesquisador responsavel: Douglas Alves da Silva Santos

Este documento, chamado “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, visa assegurar
seus direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e
outra com a pesquisadora. Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer
suas duvidas. Se vocé tiver duvidas, podera esclarecé-las com a pesquisadora. Caso ndo deseje
participar desse estudo, informo que ndo haverd nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo por
isso. Caso aceite participar e a qualguer momento resolva retirar seu consentimento, vocé podera
retirar sua autorizagdo e ndo havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo por isso. Para retirar
sua autorizacdo basta entrar em contato, via telefone (63)992478114/ ou pelos e-mails
santos.douglas@mail.uft.edu.br.

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “LETRAMENTO EM
SAUDE DE PROFISSIONAIS E CUIDADORES VINCULADAS AO PROGRAMA DE
ATENCAO DOMICILIAR DE UMA CAPITAL DA AMAZONIA LEGAL”
“LETRAMENTO EM SAUDE DE PROFISSIONAIS E CUIDADORES VINCULADAS
AO PROGRAMA DE ATENQAO DOMICILIAR DE UMA CAPITAL DA AMAZONIA
LEGAL”. Esta pesquisa serd realizada pelo pesquisador DOUGLAS ALES DA SILVA
SANTOS, do Programa de Pos-Graduagdo em Ensino de Ciéncia e Saude da Universidade
Federal do Tocantins. Campus de Palmas, sob orientacéo do(a) Prof.(a) LEIDIENE FERREIA
SANTOS Nesta pesquisa, pretendemos Objetivo geral: “Analisar as condi¢des de letramento
em saude de profissionais e cuidadores vinculadas ao programa de atencdo domiciliar de uma
capital da Amazonia Legal Brasileira.”. O motivo que nos leva a estudar Justificativa: A
atencdo domiciliar (AD), que surgiu como uma estratégia de acdes de salde inovadora. Um
modelo novo de atencdo que busca proporcionar qualidade de vida. No Brasil, existe o Programa
Melhor em Casa, o0 servico é ofertado pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Entretanto, observa-
se a necessidade de uma maior compreenséo das familias e profissionais no ambiente domiciliar.
Nessa perspectiva, o Letramento em Saude (LS) pode ser essencial, pois amplia a capacidade
de compreender as informacfes sobre saude. Para esta pesquisa adotaremos 0S seguintes
procedimentos: Procedimentos da Pesquisa: se vocé aceitar participar deste estudo, vocé
respondera a um questionario socioecondmico e um questionario sobre o nivel de Letramento
em Saude. Sdo perguntas simples e o preenchimento das respostas levardo, cerca de trinta
minutos. A coleta de dados ocorrera nas dependéncias da Servigco de Atencdo Domiciliar (SAD)
em Palmas-TO, agendada previamente.

Desconforto e Possiveis Riscos Associados a Pesquisa: eventualmente vocé podera
sentir-se constrangido ou desconforto ao responder o questionario (0s pesquisadores irdo
realizar esclarecimento prévio sobre a pesquisa através da leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE); a resposta do questionario podera ser interrompida a qualquer
momento; serd garantida a privacidade para responder o questionario; sua participacdo sera
voluntéria). Quebra de sigilo/anonimato (as respostas serdo confidenciais e serdo resguardadas
pelo sigilo dos pesquisadores durante a pesquisa e divulgacdo dos resultados, assegurado
também o anonimato). Estresse ou dano (serd oferecida assisténcia psicologica se necessaria
que sera direcionada a equipe qualificada - representadas pelos pesquisadores responsaveis -
para encaminhamento/providéncias).A pesquisa contribuira Beneficios da Pesquisa: Espera-se
que os resultados desse estudo possa identificar lacunas na compreensdo em salde dos
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cuidadores informais e profissionais do programa Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) e
auxiliar no desenvolvimento de a¢des educacionais direcionados para melhorar a compreensao
e 0 conhecimento sobre salde e permitirdo aos gestores tomar decis6es baseadas em evidéncias
e desenvolver intervengdes para melhorar a qualidade dos cuidados prestados as pessoas. Ou
seja, tanto os participantes (diretamente) quanto a comunidade como um todo (indiretamente)
se beneficiam.

Para participar deste estudo o(a) Sr.(a) ndo terd nenhum custo essa pesquisa sera realizada,
no SAD, em um momento oportuno para VOCé e para 0S pesquisadores, a ser combinado
previamente. Esta pesquisa ndo acarretard em nenhum custo para vocé, por isso, ndo havera
ressarcimento. No entanto, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta
pesquisa, 0 Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. O Sr. () terd o esclarecimento sobre
o0 estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar
e a qualquer tempo e sem quaisquer prejuizos. A sua participacdo € voluntéria, e a recusa em
participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que o Sr.(a) é
atendido(a) pelo pesquisador. Os resultados obtidos pela pesquisa estardo a sua disposicao
quando finalizada. Seu nome ou qualquer dado, material ou registro que indique sua participacao
no estudo ndo serd liberado sem a sua permissdo. O(A) Sr.(a) ndo sera identificado(a) em
nenhuma publicagdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel, Contato: Em caso de davidas sobre o estudo,
vocé podera entrar em contato com o pesquisador Douglas Alves da Silva Santos, na UFT, no
Curso de Enfermagem. Endereco: Quadra 109 Norte, Avenida NS-15, ALCNO-14 Plano
Diretor Norte; Lab 4 (em frente ao bloco J), sala 01; CEP 77001-090; Palmas/ TO; pelo e-mail
santos.douglas@mail.uft.edu.br; ou por telefone (63) 992478114 e a outra sera fornecida ao
Sr.(a). Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos na sala Lab 4 do Curso enfermagem
da UFT e, apos esse tempo, serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo brasileira (Resolucdes N° 466/12; 441/11
e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Salde e suas complementares), utilizando as
informacGes somente para fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado(a) dos objetivos, métodos, riscos e
beneficios da pesquisa LETRAMENTO EM SAUDE DE PROFISSIONAIS E
CUIDADORES VINCULADAS AO PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR DE
UMA CAPITAL DA AMAZONIA LEGAL” “LETRAMENTO EM SAUDE DE
PROFISSIONAIS E CUIDADORES VINCULADAS AO PROGRAMA DE ATENCAO
DOMICILIAR DE UMA CAPITAL DA AMAZONIA LEGAL, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacGes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

() Concordo que 0 meu (citar se sera material bioldgico, registro fotografico, sonoro e/ou
audiovisual) seja utilizado somente para esta pesquisa.

() Concordo que 0 meu (citar se sera material bioldgico, registro fotografico, sonoro e/ou
audiovisual) possa ser utilizado em outras pesquisas, mas serei comunicado pelo
pesquisador novamente e assinarei outro termo de consentimento livre e esclarecido que
explique para que sera utilizado o material



Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo

de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu
oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Nome do Participante: Data:

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Nome do Pesquisador Responsavel: Douglas Alves da Silva Santos

Endereco: Quadra 109 Norte, Avenida NS-15, ALCNO-:Bairro: Plano Diretor Norte

CEP: 77001-090 Cidade: Palmas-TO

Telefone Fixo: (63)3229-4350 Telefone Celular: (63) 992478114
E-mail: santos.douglas@mail.uft.edu.br

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL DATA

Em caso de dlvidas, com respeito aos aspectos eticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Hospital de Doencas Tropicais - UFT

Rua José de Brito, n® 1015 - Setor Anhanguera

CEP 77.818-530

Araguaina-TO

Tel.: (63) 3413-8642
E-mail: cep.hdt@ebserh.gov.br

a
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8.4-Apéndice D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Cuidadores Informais
Pesquisador responsavel: Douglas Alves da Silva Santos

Este documento, chamado “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, visa assegurar
seus direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e
outra com a pesquisadora. Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer
suas duvidas. Se vocé tiver duvidas, podera esclarecé-las com a pesquisadora. Caso nao deseje
participar desse estudo, informo que ndo haverd nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo por
isso. Caso aceite participar e a qualquer momento resolva retirar seu consentimento, vocé podera
retirar sua autorizagdo e ndo havera nenhum tipo de penaliza¢do ou prejuizo por isso. Para retirar
sua autorizacdo basta entrar em contato, via telefone (63)992478114/ ou pelo e-mail
santos.douglas@mail.uft.edu.br.

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “LETRAMENTO EM
SAUDE DE PROFISSIONAIS E CUIDADORES VINCULADAS AO PROGRAMA DE
ATENCAO DOMICILIAR DE UMA CAPITAL DA AMAZONIA LEGAL”
“LETRAMENTO EM SAUDE DE PROFISSIONAIS E CUIDADORES VINCULADAS
AO PROGRAMA DE ATEN(}AO DOMICILIAR DE UMA CAPITAL DA AMAZONIA
LEGAL”. Esta pesquisa sera realizada pelo pesquisador DOUGLAS ALES DA SILVA
SANTOS, do Programa de Pos-Graduagdo em Ensino de Ciéncia e Saude da Universidade
Federal do Tocantins. Campus de Palmas, sob orientagéo do(a) Prof.(a) LEIDIENE FERREIA
SANTOS Nesta pesquisa, pretendemos Objetivo geral: “Analisar as condicdes de letramento
em saude de profissionais e cuidadores vinculadas ao programa de atengdo domiciliar de uma
capital da Amazonia Legal Brasileira.”. O motivo que nos leva a estudar Justificativa: A
atencdo domiciliar (AD), que surgiu como uma estratégia de acfes de saude inovadora. Um
modelo novo de atencdo que busca proporcionar qualidade de vida. No Brasil, existe o Programa
Melhor em Casa, o0 servico é ofertado pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Entretanto, observa-
se a necessidade de uma maior compreensao das familias e profissionais no ambiente domiciliar.
Nessa perspectiva, o Letramento em Saude (LS) pode ser essencial, pois amplia a capacidade
de compreender as informacfes sobre saude. Para esta pesquisa adotaremos 0S seguintes
procedimentos: Procedimentos da Pesquisa: se vocé aceitar participar deste estudo, vocé
respondera a um questionario socioecondmico, um questionario sobre o nivel de Letramento em
Satde e entrevista com as seguintes perguntas: “Fale-me sobre como é para vocé realizar o
cuidado em domicilio” e “Fale-se sobre sua experiéncia com o SAD”. Sao perguntas simples e
o preenchimento das respostas levardo, cerca de trinta minutos. A coleta de dados ocorrera em
seu domicilio em Palmas-TO, agendada previamente. A sua participacdo consistird em
preencher formulario, gravacdo de audio e fotos. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem
em Desconforto e Possiveis Riscos Associados a Pesquisa: eventualmente vocé podera
sentir-se constrangido ou desconforto ao responder o questionario (0s pesquisadores irdo
realizar esclarecimento prévio sobre a pesquisa atraves da leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE); a resposta do questionario podera ser interrompida a qualquer
momento; serd garantida a privacidade para responder o questionario; sua participacdo sera
voluntéria). Quebra de sigilo/anonimato (as respostas serdo confidenciais e serdo resguardadas
pelo sigilo dos pesquisadores durante a pesquisa e divulgacdo dos resultados, assegurado
também o anonimato). Estresse ou dano (sera oferecida assisténcia psicoldgica se necessaria
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que sera direcionada a equipe qualificada - representadas pelos pesquisadores responsaveis -
para encaminhamento/providéncias).

A pesquisa contribuird Beneficios da Pesquisa: Espera-se que os resultados desse estudo
possa identificar lacunas na compreensdo em saude dos cuidadores informais e profissionais do
programa Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) e auxiliar no desenvolvimento de acdes
educacionais direcionados para melhorar a compreensdo e o conhecimento sobre salde e
permitirdo aos gestores tomar decisdes baseadas em evidéncias e desenvolver intervengdes para
melhorar a qualidade dos cuidados prestados as pessoas. Ou seja, tanto os participantes
(diretamente) quanto a comunidade como um todo (indiretamente) se beneficiam.

Para participar deste estudo o(a) Sr.(a) ndo terd nenhum custo essa pesquisa sera realizada,
em seu domicilio, em um momento oportuno para voceé e para os pesquisadores, a ser combinado
previamente. Esta pesquisa ndo acarretara em nenhum custo para vocé, por isso, ndo havera
ressarcimento. No entanto, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta
pesquisa, 0 Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. O Sr. (a) terd o esclarecimento sobre
o0 estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar
e a qualquer tempo e sem quaisquer prejuizos. A sua participacdo é voluntaria, e a recusa em
participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que o Sr.(a) €
atendido(a) pelo pesquisador. Os resultados obtidos pela pesquisa estardo a sua disposicao
quando finalizada. Seu nome ou qualquer dado, material ou registro que indique sua participacao
no estudo ndo serd liberado sem a sua permissdo. O(A) Sr.(a) ndo sera identificado(a) em
nenhuma publicagdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel, Contato: Em caso de davidas sobre o estudo,
vocé podera entrar em contato com o pesquisador Douglas Alves da Silva Santos, na UFT, no
Curso de Enfermagem. Endereco: Quadra 109 Norte, Avenida NS-15, ALCNO-14 Plano
Diretor Norte; Lab 4 (em frente ao bloco J), sala 01; CEP 77001-090; Palmas/ TO; pelo e-mail
santos.douglas@mail.uft.edu.br; ou por telefone (63) 992478114 e a outra sera fornecida ao
Sr.(a). Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos na sala Lab 4 do Curso enfermagem
da UFT e, apos esse tempo, serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo brasileira (Resolucdes N° 466/12; 441/11
e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares), utilizando as
informacGes somente para fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado(a) dos objetivos, métodos, riscos e
beneficios da pesquisa LETRAMENTO EM SAUDE DE PROFISSIONAIS E
CUIDADORES VINCULADAS AO PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR DE
UMA CAPITAL DA AMAZONIA LEGAL” “LETRAMENTO EM SAUDE DE
PROFISSIONAIS E CUIDADORES VINCULADAS AO PROGRAMA DE ATENCAO
DOMICILIAR DE UMA CAPITAL DA AMAZONIA LEGAL, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacGes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

() Concordo que 0 meu (citar se sera material bioldgico, registro fotografico, sonoro e/ou
audiovisual) seja utilizado somente para esta pesquisa.

() Concordo que 0 meu (citar se sera material bioldgico, registro fotografico, sonoro e/ou
audiovisual) possa ser utilizado em outras pesquisas, mas serei comunicado pelo
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pesquisador novamente e assinarei outro termo de consentimento livre e esclarecido que

explique para que sera utilizado o material
Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo
de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a

oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Nome do Participante: Data:

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Nome do Pesquisador Responsavel: Douglas Alves da Silva Santos

Endereco: Quadra 109 Norte, Avenida NS-15, ALCNO-:Bairro: Plano Diretor Norte

CEP: 77001-090 Cidade: Palmas-TO

Telefone Fixo: (63)3229-4350 Telefone Celular: (63) 992478114
E-mail: santos.douglas@mail.uft.edu.br

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL DATA

Em caso de dividas, com respeito aos aspectos eticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Hospital de Doencas Tropicais - UFT

Rua José de Brito, n® 1015 - Setor Anhanguera
CEP 77.818-530

Araguaina-TO

Tel.: (63) 3413-8642
E-mail: cep.hdt@ebserh.gov.br
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8.5-Apéndice E: Termo de Autorizacdo para Gravacao de Voz

Eu (NOME DO PARTICIPANTE), depois de
entender os riscos e beneficios que a pesquisa intitulada “LETRAMENTO EM SAUDE DE
PROFISSIONAIS E CUIDADORES VINCULADAS AO PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR
DE UMA CAPITAL DA AMAZONIA LEGAL”, podera trazer e entender especialmente, como sera

feita a coleta de dados e a necessidade da gravacdo da minha voz, durante entrevista, AUTORIZO,
por meio deste termo, a pesquisador Douglas Alves da Silva Santos ou outro membro desta equipe
de pesquisa, a que fui devidamente apresentado(a), a realizar a gravagdo de minha participagéo (voz)
na entrevista, sem custos financeiros para nenhuma parte. Esta AUTORIZACAO foi concedida por
causa do compromisso do pesquisador acima citado em garantir-me os seguintes direitos:

1. poderei ler a transcricdo (escrita do que foi falado) da minha gravacéo;

2. 0s dados coletados serdo usados exclusivamente para gerar informagOes para a pesquisa aqui
relatada e outras publicacfes em revistas cientificas e congressos;

3. meu nome ou qualquer outra identificacdo ndo serdo revelados em nenhuma das vias de publicagéo
das informacdes geradas na pesquisa;

4. qualquer outra forma de utilizacdo dessas informag6es somente podera ser feita depois da minha
autorizacao;

5. os dados coletados serdo guardados por 5 anos, sob a responsabilidade do pesquisador Douglas
Alves da Silva Santos, e apds esse periodo serdo destruidos;

6. serei livre para interromper minha participacdo na pesquisa a qualgquer momento e/ou solicitar a

posse da gravacgdo e transcricdo da minha entrevista.

Palmas-TO, / 12024,

o Concordo com a gravacgdo da minha voz durante a entrevista.

0 Nao concordo com a gravac¢do da minha voz durante a entrevista.

Assinatura Pesquisador Responsavel:

Assinatura do(a) Participante Voluntario(a):
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8.6-Apéndice F: Questdes Entrevista Individual- Cuidadores Informais

1-Fale-me sobre como ¢ para vocé realizar o cuidado em domicilio”
2-Fale-se sobre sua experiéncia com o SAD”

Palmas-TO, / 12024,

o Concordo realizar entrevista.

o Nao concordo com em realizar entrevista.

Assinatura Pesquisador Responsavel:

Assinatura do(a) Participante Voluntéario(a):
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8.7-Apéndice G:Carta Convite

Profissionais do Servico de Atencdo Domiciliar- SAD Palmas - TO

Assunto: Carta Convite

Venho por meio deste convidar vossa senhoria que integra o quadro de profissionais
do Servico de Atencdo Domiciliar- SAD Palmas - TO, para participarem da pesquisa
“LETRAMENTO EM SAUDE DE PROFISSIONAIS E CUIDADORES
VINCULADAS AO PROGRAMA DE ATENQAO DOMICILIAR DEUMA CAPITAL
DA AMAZONIA LEGAL”, que tem como objetivo geral “Analisar as condi¢des de
letramento em salde de profissionais e cuidadores vinculadas ao programa de atencédo
domiciliar de uma capital da Amazonia Legal Brasileira”.

Para referida pesquisa, o profissional deve atuam ha, no minimo, 06 (seis) meses no
servico, sera através de um questionario socioecondmico e um questionario sobre o nivel de
Letramento em Saude. Sao perguntas simples e o preenchimento das respostas levaréo, cerca
de trinta minutos. A coleta de dados ocorrerd nas dependéncias da Servico de
Atencdo Domiciliar (SAD) em Palmas-TO, agendada previamente. A data e horario serdo
informados aos profissionais, via e-mail e/ou telefone.

OrientacGes adicionais em relacdo a pesquisa (data, horario, forma de participacao,
questdes éticas etc.) e esclarecimentos de duavidas podem ser realizadas via e-mail
(santos.douglas@mail.uft.edu.br), telefone (63-99247-8114) e ou durante visita dos
pesquisadores no SAD.

Certa de contar com vossa colaboracao, antecipo meus agradecimentos e me coloco
a disposicdo para qualquer esclarecimento.

Douglas Alves da Silva Santos
Pesquisador responsavel

PROGRAMA DE POS-GRADUACAOEM ENSINO EM CIENCIAS E SAUDE
Telef.: (63) 992478114

Profa. Dra. Leidiene Ferreira Santos
Pesquisadora colaboradora
PROGRAMA DE POS-GRADUACAOEM ENSINO EM CIENCIAS E SAUDE
Telef.: (63) 992478114



8.9-Apéndice H: Declaracdo de Compromisso dos Pesquisadores

Declaracio de Compromisso dos Pesguisadores

Eu, DOUGLAS ALVES DA SILVA SANTOS. portador do RG 1213384 e CPF

03562991126, pesquisador responsavel do projeto de pesquisa intitulado LETRAMENTO
EM SAUDE DE PROFISSIONAIS E CUIDADORES VINCULADAS AO
PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR DE UMA CAPITAL DA AMAZONIA
LEGAL BEASILEIRA comprometo-me a utilizar todos os dados coletados, unicamente,
para o projeto acima mencionado, bem como:

Garantir que a pesquisa somente sera iniciada apos a avaliagdo e aprovagdo do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital de Doengas Tropicais (HDT) da Universidade
Federal do Tocantins (UFT), respeitando assim. os preceitos éticos e legais exigidos
pelas Resolugdes vigentes, em especial a 466/12 do Conselho Nacional de Sande do
Ministério da Sande;

Desenvolver o projeto de pesquisa conforme delineado;

Apresentar dados solicitados pelo CEP/HDT-UFT ou pela CONEP a qualquer
momento;

Preservar o sigilo e a privacidade dos participantes cujos dados serdo coletados e
estudados;

Assegurar que os dados coletados serdo utilizados, unica e exclusivamente, para a
execucdo do projeto de pesquisa em questio;

Assegurar que os resultados da pesquisa somente serdo divulgados de forma andnima;
Encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto;

Tustificar fundamentadamente, perante o CEP/HDT-UFT ou a CONEP, a interrupcio
do projeto ou a ndo publicacio dos resultados.

Elaborar e apresentar os relatorios parciais e final ao CEP do HDT-UFT,

Manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico e digital, sob minha guwarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 (cinco) anos apos o término da pesquisa.

Aragnaina-TO, 21 de maio de 2024

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

i £ V1 ki el o] L it

m DOLUGLAS ALVES DA SILWVA SANTOS
g Dawtac 20053039 117 0o -0
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Declaragio de Compromisso dos Pesquisadores

Fu, Leidiene Ferreira Santo, portador do RG 450202-6 DGPC-GO ¢ CPF
005.667.181=46, pesquisador  responsdvel do  projeto de  pesquisa  intitulado
LETRAMENTO EM SAUDE DE PROFISSIONAIS E CUIDADORES VINCULADAS
AO PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR DE UMA CAPITAL DA
AMAZONIA LEGAL, comprometo-me a utilizar todos os dados coletados, unicamente,
para o projeto acima mencionado, bem comae:

o (arantir que a pesquisa somente sera iniciada apdés a avaliagio e aprovagdo do
Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) do Hospital de Doencas Tropicais (HDT) da
Universidade Federal do Tocantins (UFT), respeitando assim, os preceitos éticos e
legais exigidos pelas Resolugdes vigentes, em especial a 466/12 do Conselho
Macional de Saude do Ministério da Saide;

o  Desenvolver o projeto de pesquisa conforme delineado;

=  Apresentar dados solicitados pelo CEP/HDT-UFT ou pela CONEP a qualguer
momento;

o Preservar o sigilo ¢ a privacidade dos participantes cujos dados serfio coletados e
estudados;

e Assepurar que os dados coletados serfio utilizados, (nica ¢ exclusivamente, para a
execugiio do projeto de pesquisa em questiio;

o Assepurar que os resullados da pesquisa somente serfio divulgados de lorma
andnima;

o  Hncaminhar os resullados da pesquisa para publicagiio, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal téenico mtegrante do projeto;

o Justificar fundamentadamente, perante o CEP/HDT-UFT ou a CONEP, a interrupgio
do projeto ou & ndo publicagio dos resultados.

# Elaborar e apresentar os relatorios parciais e final ao CEP do HDT-UFT;

« Manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico e digital, sob minha goarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 {cinco) anos apos o término da pesquisa.

Araguaina, 21 de maio de 2024,

Mmcumenin avvmads digislmente

ub LENHIKE FIRATIRA SANTOS
g Deta 23,0067 2004 1056340030

weriligqueem hitps;walidar it govie

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
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ANEXO 1: Questionario Sobre Compreensao de Salde e Cuidados de Saude

g MONASH Urwverstty ‘/\‘Q@_

Portuguese (Brazil)

Identificacdo do Participante

Questionario sobre Compreensio da Saude e
Cuidados de Saude

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

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

Neste questionanio, 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.

The Nkt Laescy Quessicesass (VL0 ©Copymghs 2014 5 U of Techadog
Astsom Wachard 1 Osborse K e e 20en Aoy Nevertam, Clandd B 7 lowerty
e pam offhe 100 can be mpendiand Sopsed shered o wilou! Be afthe mahars

Tormber irmates o i,




Informacdes sobre este questionario e como preenché-lo.
Esse questiondrio contém duas partes
Na Parte 1 vocé ¢ solicitado a indicar o quanto discorda ou concorda com um grupo de

afirmagdes.

Na Parte 2 vocé é solicitado a indicar o quanto vocé conmidera dificil ou facil fazer uma
série de atividades.

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

voce neste momento.

Por favor, confira se vocé marcou um quadro para todas as afirmages ou atrvidades.

Um exemplo: (//"/“i/
1. A terra é plana 000"
A Sra. Mana Silva respondeu que discorda totalmente dessa afirmagio.

A Parte 1 do questionirio comeca aqui.
Por favor, indique o quanto vocé discorda ou concorda com cada uma das afirmagdes a

seguur.
Lembre-se de marcar apenas um quadro para cada afirmacdo.

Marque o quadro faendo wn X dessa forma: x ‘/ d
1717

1 Naminha opinifo...... oooo

2 Eutenho pelo menos um profissional de saide ....... oooo

3 Eutenho acesso ....... Oooo

4 Eu comparo informacdes ........ 0000

5 Quando me sinto doente. ... oo0ooo

6 Eu gasto bastante tempo envolvido ... 0000

7 Quando eu vejo novas informag3es sobre saude ....... oooo

The Fhnlnn [ henay Quastansnnny TE Q0 © Copuright 004 Duatois Dionarury Safeorr Bctend 1 Ostuise. Rate e Battonbe
Bor Motartunis Coma BT hovar i N (un of fae 10O cm b irgmabaced copead shemed o0 4 = #losal o Ahe wabues
Favter odonoersss Magadodon sl o

/
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Continuagiio da Parte 1

Por favor, mdique o quanto vocé discorda ou concorda
com cada uma das afirmagSes a seguir. Lembre-se de
marcar apenas um quadro para cada afirmaciio.

S Eu tenho pelo menos um profissional de saide .........

9  Eufago planos sobre o que .......

10 Eu tenho informagio suficiente para .......

1y Seeuprecisar de ajuda, eutenho ...

12 Eu sempre comparo informagdes de saude obtidas .
13 Apesar de outras coisas acontecendo em minha vida ...
14 Eutenho certeza de que tenho toda informagdo ...
15 Eutenho pelo menos uma pessoa que pode ...

16 Eu sei como descobrr se as nformagles ...

17 Eutenho os profissionas de sadde que necessito ...
18 Eu decido meus proprios objetivos .......

19 Eutenho forte apoio ........

20 Eu pergunto aos profissionais de sauide sobre .......

21 Ha coisas que eu fago regularmente para ...

22 Euposso contar com .........

23 Eutenho toda a mformacio que preciso para ...
Por favor, continue na proxima pagina.

/
1717

oooao
o000
0oo0oao
0000
ooaao
oooo
oooao
0000
Ooo0oo0o
oo0oo
oooo
o000
ooaoano
0000
oooo
o000
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A Parte 2 do questionario comeca aqui.

Por favor, indique o quanto dificeis ou ficeis sdo as
seguintes atividades para vocé neste momento. Lembre-se
de marcar apenas um quadro para cada afirmagdo

Marque o quadro fazendo um X dessaforma:  §@ fg; ;

1  Encontrar o senvigo ... BERO0
2 Ter certeza de que os profissionais de saiide ..... ooooo
3  Encontrar mformagio ...... ooooo
4 Sentir-se capaz de conversar sobre ... O0000
5 Preencher cometamente formuldrios ...... 00000
6  Encontrar informac3es sobre saide ..... O0o0oo0o
7 Ter boas conversas sobre ...... Oooooog
8  Conseguir consultar o profissional ... 00000
9  Seguir exatamente as instrugdes ... oo0o0o0o0o
10 Conseguir informagio sobre saiide ........ ooooo
11 Decidir qual profissional ...... Ooo000oOo
12 Ler e entender informacdes ...... O0o00a0
13 Ter certeza de encontrar o lugar correto ....... oo0o0oo

Por favor, continue na proxima pagina.

Thee Phmd i | peswy Quastummnsny S8 08 © Coppright 2004 Dusk i [ inversty Satiors Baband H Osrse. RateOe Radbonde
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Continuagdo da Parte 2
Por favor, indique o quanto dificeis ou ficeis sio as

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

1 Conseguir informacdes sobre saiide .....
15 Conversar com os profissionais de saude ......

16 Descobnir quais servigos .......

17 Ler e entender todas as informacdes .......
18 Conseguir informagdes .......

19 Decidir qual é o melhor servigo ...

20 Fazer perguntas aos profissionais ...
21 Entender o que os profissionais ...

i] § Jd
i/!/ 4!

ooooo
O0000
Ooo0ooo
O0000
ooooaog
oo0o0ago
ooooao
O00o0o0

Gy

.

Obrigado por completar esse questionario.

88
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ANEXO 2:Teste de Letramento Funcional em Saude (B-Thofla)

TESTE DE LETRAMENTO FUNCIONAL EM SAUDE (B-TOFHLA) (Carthery-Goulart et al.,
2009)

COMPREENSAOQ DA LEITURA
Seu médico encaminhou vocé para tirar um Raio-X de

a) estdbmago
b) diabetes
c) pontos

d) germes

Quando vier para o voceé deve estar com estdmago

a) livro a) asma
b) fiel b) livro
c) raio-x c) incesto
d) dormir d) anemia
0 exame de raio X vai dela3
a) durar a) camas
b) ver b) cabecas
c) falar c) horas
d) olhar d) dietas
A VESPERA DO DIA DO RAIO X
Mo jantar, coma somente um pedago de fruta, torradas e geleia, com
a) pequeno
b) caldo
c) ataque
d) nadsea
ou cha
a) lentes
b) café
c) cantar

d) pensamento
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Apos vorCE nao deve nem beber
a) o minuto a) conhecer a) tudo
b) a meia-hora b) wir b) nada
c) durante c) pedir c) cada
d) antes d) comer d) algum
até 0 raio x.
a) ter
b) ser
c) fazer
d) estar
MO DIA DO RAIO X
Mo tome Nio , NEM Mesmo .
a) consulta a) dirija a) coragdo
b) caminho b) beba b) respiracao
c) café da manha ) vista ) dgua
d) clinica d) dose d) cancer
Se vocé tiver alguma __ ligue para de raio x.
a) reposta a) o departamento
b) tarefa b} disgue
c) regido c) a farmacia
d) pergunta d) o dental

Eu concordo em dar informagdes corretas para

adeguado neste hospital.

Eu

receber atendimento

a) cabelo
b} salgar
c) poder
d) doer

gue as informacdes que eu

a) compreendo
b) provar

c) proteinas

d) agudo

a) provar

b) arriscar

) cumprir
d) transmitir

ao médico serdo muito



para permitir o correto

a) proteinas

b) importantes
c) superficiais
d) numéricas

a) agudo

b) hospital

C) mioma

d) diagnostico
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Eu

a) investigo

b) entretenho
c) entendo

d) estabeleco

nas minhas condigdes dentro de

gue devo relatar para o médico qualguer

a) alteragdo
b) hormdnio
c) antidcido
d) custo

(10} dias, a partir do momento em gue me

a) trés
b)um
c) cinco
d) dez
tornar da alteragdo.
a) honrado
b) ciente
c) longe
d) devedor
Eu entendo se EU NAO me ao tratamento,
a) assim a) alimentar
b) isto b) ocupar
c) que c) dispensar
d) do gue d) adaptar
tenho de uma nova consulta __para o hospital
a) brilho a) solicitar a) contando
b) esquerdo b) reciclar b) lendo
c) errar c) falhar c) telefonando
d) direito d) reparar d) observando




Se vocé de ajuda para entender estas voré
a) lavar a) instrugdes
b) precisar b) taxas
c) cobrir c) hipoglicemias
d) medir d) datas
devera uma enfermeira ou funcionario do social
a) relaxar a) tumor
b) quebrar b) abdome
c) aspirar c) servico
d) procurar d) adulto

para todas as suas __

a) encobrir a) pélvis

b) esclarecer
c) desconhecer
d) esperar

b) davidas
c) tomografias
d) consoantes
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BRIEF- TOFHLA
Cartdes de Numeramento (B-TOFHLA) e perguntas

Pergunta 1: Se vocié tomasse a primeira capsula as 7:00 horas da manhi, a que horas
vocé deveria tomar a préxima?

Receita de Antibiotico Penicilina {cartio 1)

Paciente: Jodo da Silva
Médico: Dr. Carlos Souza Filho
Data: 16/082010
USO ORAL

PENICILINA 250 mg 28 capsulas

Tomar 1 capsula a cada 6 horas

Pergunta 2: Se essa fosse sua taxa de glicemia hoje, estaria normal?
Exame laboratorial de glicemia (cartio 4)

Valor normal de glicemia: 70-99.

Sua glicemia hoje é 110.




Pergunta 3: Se este fosse seu cartio, quando seria sua proxima consulta?

Ficha de marcacio de consulta (cartio 5)

PROXIMA CONSULTA

Posto de saide: Anastacio Magalhies
Local: Terreo

Dia: Quinta-feira

Data: 25 de novembro

Hora: 10:20 horas
Voce deve trazer sen cartio de atendimento

Pergunta 4: Se vocé fosse almocar as 12 horas, e guiscsse tomar a medicagio antes do

almoco, a que horas vocé deveria toma-la?

Receita do medicamento Doxiciclina {cartiio 8)

Paciente: Jodo da Silva
Médico: Dr. Carlos Souza Filho
Data: 16/08/2010
USO ORAL

DOXICICLINA 100) mg 20 capsulas

Tomar a medicacio com o estiimago vazio uma hora antes ou duas a trés
horas apds a refeiciio, a menos gue tenha recebido outra orientacio do seu

médico.
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ANEXO 3: Produto Pedagogico Digital

CUIDANDO DO(S)

CUIDADOR{=,

SAUDE FiSICA E BEM-ESTAR PARA QUEM CUIDA.

y

Breecs]
B

PPE Engino em
Ciéncias ¢ Saide

—tats o 0 o
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ANEXO 4: Instrumento de Avaliacdo da Elegibilidade e Complexidade de Atencgéo
Domiciliar

‘/B}‘ Instrumento de Avaliagao da Elegibilidade e Complexidade da Atengdo Domiciliar SAES
MelhorermCasa (IAEC-AD) wsefp

Varsio Sat 2023

iELFIL

INDICAGOES CLINICAS MAIS FREQUENTES PARA AD2/AD3

( ) Condicao de saude cronica i que requeira i m no domicilio, com foco no melhor controle de
sintomas causados pela condi¢ao de base, incluindo situagdes de cuidados paliativos.

() Lesdo de pele de dificil manejo pela equipe assi que requeira avali semanal em domicilo, alémdo possivel uso de
coberturas especiais.
Selecione uma ou mais das Reabili i ional com possibilidade de ganho funcional, especialmente apds cirurgia de grande porte, evento agudo, fratura
seguintes opgdes para definira ou hospitalizagao prolongada.
principal indicagao clinica do > - z
- ( ) Uso de antibioti iciliar ou outra i seriada, desde que haja minima estabilidade clinica
paciente. 5 FiR
para permanéncia no domicilio.
( ) Premaluridade e baixo peso em bebés com necessidade de ganho ponderal.
( ) Nenhuma das condigdes acima.
SISTEMA DE PONTUACAO
INDICACOES CLINICAS ESPECIAIS OU GATILHOS Pontuacdo
Selecione uma ou mais das ( ) AD2: Necessidade diaria de curativos el ou i (IM/EV/SC - exceto insulina) - §
opcoes a seguir. pontos
(A presenca de qualquer uma
delas ja classifica o usudrio () AD3: i de de alta ou i i no domicilio: transfusao sanguinea,
como AD2 ou AD3,_ paracentese, nutrigao parenteral, cuidados paliativos sequenciais para manejo de sintomas mal controlados, dentre
INDEPENDENTE DA outros E/OU uso de Ventilagdo Mecanica Invasiva - 5 pontos
PONTUACAO FINAL).
USO DO SISTEMA DE SAUDE Pontuagio

( ) Nenhuma internagao hospitalar nos uitimos 3 meses — 0 ponto
Histérico de intemagao hospitalar nos | ( ) Pelo menos uma internagdo hospitalar nos ultimos 3 meses — 1 ponto
(ltimos trés meses. ( ) Duas ou mais intemagdes hospitalares nos Gitimos 3 meses — 2 pontos
( ) Pelo menos uma internagéo em UTI nos Gltimos 3 meses — 4 pontos
. ) ( ) Nenhuma procura por servigo de urgéncia nos ultimos 3 meses — 0 ponto

Frequéncia de procura por servigos | () procyrou por servigo de urgéncia 02 vezes nos Gltimos 3 meses — 1 ponto
de urgéncia nos ultimos trés meses : T S

(SAMU, UPA, Pronto-Socorro) ( ) Procurou por servigo de urgéncia de 03 a 04 vezes nos Ultimos 3 meses — 2 pontos
( ) Procurou por servio de urgéncia 05 ou mais vezes nos Gltimos 3 meses - 3 pontos
Tempo de permanéncia hospitalar | ( ) Sem historia de internagdo prévia — 0 ponto

nos Gltimos trés meses. Considerar | ( ) Até 07 dias - 1 ponto
o maior periodo no caso de mdltiplas | ( ) De 07 a 30 dias — 2 pontos
internagGes prévias. ( ) Mais de 30 dias - 3 pontos
VULNERABILIDADE SOCIAL Pontuagdo |

Relagao morador-comodo: divida o | ( ) Menor que 01 - 0 ponto
numero demoradores pelo nimero

de codmodos, selecionando a opgao (/) Igual a01 =1 ponto

apropriada. ( ) Maior que 01 - 2 pontos
SUPORTE FAMILIAR/CUIDADO F
|identifique o suporte de cuidado, seja da| ( ) Paciente com suporte familiar adequado — 0 ponto
familia ou de cuidadores. { ) Paciente com suporte familiar inadequado — 1 ponto
FUNCIONALIDADE 2
Preencha este campo i a idade do paciente, para posterior identificagdo do grau de d déncia, de acordo com sua faixa etaria. iy
Em relagéo ao od T -0 ponto
;;ara’cg?nqas desenvolvimento 0 " P
ate 07 anos neuropsicomotor ( ) Nao acompanha o desenvolvimento neuropsicomotor — 6 pontos

( ) Independente — 0 ponto

(Capacidade para tomer, ( ) Dependente parcial — 1 ponto

banho
( ) Dependente completo - 2 pontos
Para Cﬂadﬂc?; —_— ( ) Independente - 0 ponto
maiores de apacidade para ial —
anos, adultose|  alimentar-se {7) Bependents;patcial -1'ponto

idosos ( ) Dependente completo - 2 pontos
() Independente — 0 ponto

Cmﬁ::vt-ps:ra ( ) Dependente parcial - 1 ponto
( ) Dependente completo — 2 pontos
POLIFARMACIA Pontuagao
Uso de cinco ou mais medicagdes de | ( ) Nao -0 ponto
uso continuo, diariamente ( ) Sim-1 ponto
PONTUA(}I\O FINAL]
‘Modalidade AD Pontuagao no instrumento
AD1 Até 09 pontos
AD2 De 10 a 15 pontos
AD3 Maior ou igual a 16 pontos




ANEXO 5: Instrumento de Avaliacdo de Elegibilidade e Complexidade de Atengéo
domiciliar

@ Instrumento de Avaliacdo da Elegibilidade e Complexidade da Atengao Domiciliar SAES
e (IAEC-AD) Py

Versso Set 2023

Anexo: Instrumento de Avaliagdo da Elegibilidade e Complexidade da Aten¢do Domiciliar (IAEC-AD)

Critérios para inelegibilidade

O IAEC-AD, em anexo, tem o objetivo de direcionar o profissional, durante a avaliagdo, a eleger a
modalidade de ateng¢do domiciliar do usuario.

Entretanto, existem critérios que deixam o usudrio para admissdo no Programa Melhor em Casa
(PMeC).

Desse modo, antes da utilizagdo do IAEC-AD se algum dos critérios abaixo forem apresentados, o
avaliador ndo necessitara preencher os demais tépicos do IAEC-AD, uma vez que o usudrio se encontra
inelegivel para a admissdao no PMeC. O usuario deverad ser direcionado ao ponto de atengdo a salde mais
conveniente para sua assisténcia (contrarreferéncias).

( ) Moradia fora da area de abrangéncia do SAD;
( ) Recusa do paciente e/ou familia a assisténcia do SAD;
() Inexisténcia de rede elétrica estavel segura quando em uso de dispositivos elétricos de suporte a vida;

( ) Reside em localidade comprovadamente de alto risco de violéncia urbana, que impegam a seguranca da
equipe para AD e ndo oferegam alternativa para cuidado;

( ) Auséncia de cuidador/rede de apoio, no caso de usudrio dependente de cuidados de terceiros.



ANEXO 6: Ficha Dados dos Pacientes

A SAD - SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR 5 5kisk N
Mﬂmﬁm S:Aafca GOVERNO DO ESTADO u
[ DADOS DO PACIENTE ]
NOME DO PACIENTE:
D.N: / / Sexo( )M( )F Idade: Cor: Naturalidade:
Setordalinternacdao: _ / /  Datadalnternacdao: _/ /  Especialidade:
Patologia: CID:
CPF: R.G: Orgéao Emissor:
N2 do Cartao SUS:
Nome da Mae: Nome do Pai:
Fone: ( )
Endereco:
Cidade: CEP: Ponto de Referéncia:
Estado Civil: ( ) Casado(a) ( )separado(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Vitvo(a) ( ) Solteiro ( ) Unido
Estavel
Nome do Cuidador: Fone:( )
Grau de Parentesco: Sexo: M( )F( ) DN: / /

CPF: R.G Orgao Emissor: Grau de Instrucao:
Profissao: Local de Trabalho:
Observacoes:

ASSINATURA DO ENTREVISTADO:

ASSINATURA DO SERVIDOR DO SAD:

PALMAS-TO,

201 Sul, Av. NS 1, Conj. 2, Lote 1, CEP: 77.015-202 Palmas/TO
Tel: (63) 3218-1059
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ANEXO 7: Formulario Solicitacdo de Servi¢co de Atencdo Domiciliar

FORMULARIO HOSPITAL
) GERAL
SOLICITAGAO DE SERVIGO DE ATENGAO DOMICILIAR
Area/Setor:  Servico  de | Codigo: Data: - "
Atengao Domiciliar FOR.SAD.004 30/05/2003 | Versao:01 | Pagina1de2
Nome: D.N: / / Idade:
Nome da méae: Setor/Leito: Data: / /
Enderego:
Nome do Cuidador: Telefone: ()
Diagnéstico: Data da internagao: / /

JUSTIFICATIVA DETALHADA PARA SOLICITACAO DE ATENCAO DOMICILIAR

OBSERVAGOES: Pacientes em cuidados paliativos: Anexar relatério da Equipe de Cuidados Paliativos.
Demais pacientes: Relatorio Médico.

Paciente Hemodinamicamente estavel? ( )Sim ( )Nao

Sinais Vitais: PA: FC: FR: Tax:

Presenca de ( ) SNE () Gastrostomia () Jejunostomia () Colostomia

dispositivos . - . ; :

( )SVD () SVA intermitente () Traqueostomia ( ) Cistostomia
Necessidade de aspiracao de vias aéreas: ( ) SIM ( )NAO
Necessidade de curativo profissional: ( ) SIM ( ) NAO Sesim: ( ) LPP Grau: () Ferida Operatéria
() Abcessos () Outros

Dependéncia para atividades da vida diarias: ( ) Independente ( ) Semi-dependente ( ) Dependente total

Necessidade de oxigénio: ( ) SIM ( )NAO

‘Observacao: caso necessite de oxigenoterapia domiciliar entregar laudo com a prescricdo para que o
cuidador providencie junto 8 SEMUS.

Necessidade de medicagdo: ( )IM ( )EV ( )SC ( )NAO

Tempo previsto para uso: Medicacéo:

*Observacao: caso o paciente necessite de antibioticoterapia endovenosa, preencher a ficha do SCIRAS -
Servigo de Controle de Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Saude.

Necessidade de ventilacao mecanica: ( ) SIM ( )NAO

Realizado treir to multiprofi al da familia quanto aos cuidados: ( ) SIM ( )NAO
E imprescindivel preencher todos os campos.
Antes da alta aguardar a avaliagao do SAD.

Favor enviar formularios no email do SAD: emadpalmas.to@gmail.com Telefone: 3218 1059

Assinatura / Carimbo do Médico Solicitante

Elaborador/Data: Maira das Gragas Rios - | Aprovador/Data: Monalisa Sabino e Luciano Batista Lopes
15/05/2023 — 30/05/2023
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FORMULARIO 4% HOSPITAL
b?) GERAL
’ DE PALMAS

SOLICITAGAO DE SERVICO DE ATENGAO DOMICILIAR

Area/Setor: Servigo de | Cédigo: Data: = . P
Atencao Domiciliar FOR.SAD.004 30/05/2023 | Versdo:01 | Pagina2de2
Evolugio do servidor do SAD: Paciente admitido: ( ) SIM () NAO
Motivo:
Assinatura / Carimbo do Servidor Avaliador
Data avaliacao / / Hora avaliacéo:
Elaborador/Data: Maira das Gragas Rios - | Aprovador/Data: Monalisa Sabino e Luciano Batista Lopes
15/05/2023 — 30/05/2023




ANEXO 8: Aprovacio Comité de Etica

Buscar Projeto de Pesquisa | Limpar
LISTA DE PROJETOS DE PESQUISA:
. . . Pesquisador L. . Ultima NP P
Tipo CAAE Versio Responsivel * Comité de Etica Instituigio * | Origem e © Situagiio G
8102 - Hospital de p
Doengas Tropicais da
P |77989524800003519 2 DOUGLAS ALVES DA SILVA SANTOS | Universidade Federal do PO FO Aprovado | g
Tocantins - HDT/UFT 2
LEGENDA:
(*) Tipo
P = Projeto de Centro Coordenador  Pp = Projeto de Centro Participante Pc = Projeto de Centro Coparticipante
() Formagdo do CAAE
Cddigo do Comité que estd
Ano de submissao do Projeto  Tipo do centro analisando o projeto
Lo fofnfnfofofalal o] . [efufufx[ [t ]e]r]t]
L l ] I_l_l |_1_|
Sequencial para todos os Projetos Digito verificador Sequencial, quando
submetidos para apreciagdo estudo possui Centro(s)
Participante(s) e/ou Coparticipanie(s)
(*) Origem / Uitima Apreciagdo
PO = Projeto Original de Centro Coordenador POp = Projeto Original de Centro Participante POc = Projeto Original de Centro Coparticipante
E = Emenda de Centro Coordenador Ep = Emenda de Centro Participante Ec = Emenda de Centro Coparticipante
N= Notificagdo de Centro Coordenador Np = Notificacdo de Centro Participante Nc = Nofificagdo de Centro Coparticipante
[*) Lista de Projetos de Pesquisa

- Aexibicdo daago E indica que existem uma ou mais emendas em fila, ou seja, que aguardam apreciagéo.
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