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RESUMO 

SILVA, Paloma Geralda Mizael de Paula Silva. Avaliação da literacia em saúde em 
pessoas com insuficiência cardíaca e suas implicações o autocuidado. Rio de 
Janeiro, 2024. Dissertação de Mestrado - Escola de Enfermagem Anna Nery, 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2024. 
 

 

Introdução: A insuficiência cardíaca é um problema de saúde pública frequente na 

população adulta e idosa, sendo a principal causa de reinternação hospitalar e 

morbimortalidade entre as doenças cardiovasculares. O bom prognóstico está 

relacionado com medidas de autocuidado e reconhecimento de sinais e sintomas de 

descompensação. Comportamentos de autocuidado e ações para a melhoria da 

qualidade de vida podem ser potencializados por práticas de literacia em saúde. A 

avaliação da literacia em saúde na insuficiência cardíaca é valiosa, pois se configura 

como uma ferramenta que pode influenciar na gestão da doença e mudar o desfecho 

clínico. Objetivos: Analisar a relação entre literacia em saúde e o autocuidado de 

pessoas com insuficiência cardíaca atendidas em ambulatório de referência; avaliar o 

nível de literacia em saúde em pessoas com insuficiência cardíaca atendidas em 

ambulatório; identificar as características clínicas e sociodemográficas de pessoas 

com IC; avaliar a capacidade de autocuidado de pessoas com IC. Metodologia: 

Estudo transversal analítico com abordagem quantitativa, realizado com 178 

pacientes com diagnóstico de insuficiência cardíaca atendidos em dois ambulatórios. 

Para a coleta de dados, foram utilizados os instrumentos para avaliação da literacia 

em saúde, Test of Functional Health Literacy in Adults (TLS) e o European Health 

Literacy Survey Questionnaire short-short form (HLS-EU-Q6). Para mensuração do 

autocuidado, foi utilizada a European Heart Failure Self-care Behavior Scale 

(EHFScBS). Além disso, foi utilizado um instrumento para levantamento de 

características sociodemográficas e clínicas. As variáveis sociodemográficas foram 

apresentadas por meio de estatística descritiva simples. Testes de correlações de 

Pearson e qui-quadrado foram usados para variáveis categóricas, e para variáveis 

com desfecho quantitativo foram utilizados o teste t de Student e ANOVA, além de 

associações entre os instrumentos de literacia. Resultados: A amostra foi composta 

predominantemente por homens, com faixa etária menor que 60 anos e indivíduos da 

cor negra. Quanto à fração de ejeção, a mais evidente foi ICFER, e a classe funcional 



 

 

predominante foi I e II, com tempo de diagnóstico inferior a 5 anos. A literacia funcional 

em saúde foi adequada em 50,56%, enquanto a literacia multidimensional foi 

classificada como problemática ou inadequada em 58,43%. A avaliação do escore de 

autocuidado apresentou uma média de 30,55 (±8,44), com variação de 13 a 48 pontos. 

Foi observado uma correlação positiva fraca entre o nível de literacia funcional (TLS) 

e o escore de autocuidado. Conclusão: Apesar de mais da metade da amostra ter 

apresentado literacia funcional (habilidades de leitura e escrita) em saúde adequada, 

quando avaliada a literacia multidimensional (acessar, entender, avaliar e usar 

informações), a maioria foi considerada problemática ou inadequada. Aponta-se a 

necessidade de melhorar o acesso à literacia em saúde para todos os pacientes com 

insuficiência cardíaca, visto que questões relacionadas ao acesso de informações 

sobre a doença, manejo clínico e autocuidado podem não estar suficientemente 

adequadas à compreensão do público-alvo. Embora este estudo tenha demonstrado 

correlação positiva fraca entre o nível de literacia funcional (TLS) e o escore de 

autocuidado é necessário enfatizar que o nível de literacia em saúde pode contribuir 

para a tomada de decisão e gestão da doença. 

 

Palavras-chave: literacia em saúde; autocuidado; insuficiência cardíaca. 



 

 

ABSTRACT 

SILVA, Paloma Geralda Mizael de Paula Silva. Assessment of health literacy in 
people with heart failure and its implications for self-care. Rio de Janeiro, 2024. 
86 f. Master's Dissertation - Anna Nery School of Nursing, Federal University of Rio de 
Janeiro, 2024. 

 

 

Introduction: Heart failure is a public health problem, common in the adult and elderly 

population, and is the main cause of hospital readmission and morbidity and mortality 

in cardiovascular diseases. The good prognosis is related to self-care measures and 

recognition of signs and symptoms of decompensation. Self-care behaviors and 

actions to improve quality of life can be enhanced by health literacy practices. The 

assessment of health literacy in heart failure is valuable, as it is a tool that can influence 

the management of the disease and change the clinical outcome. Objectives: To 

analyze the relationship between health literacy and self-care in people with heart 

failure treated at a reference outpatient clinic; Assess the level of health literacy in 

people with heart failure treated in an outpatient clinic; identify the clinical and 

sociodemographic characteristics of people with HF; assess the self-care capacity of 

people with HF. Methodology: Analytical cross-sectional study with a quantitative 

approach, carried out with 178 patients diagnosed with heart failure treated in two 

outpatient clinics. To collect data, the instruments for assessing health literacy were 

used: Test of functional health literacy in adults (TLS) and the European Health 

Literacy Survey Questionnaire short-short form (HLS-EU-Q6); to measure self-care, 

the European Heart Failure Self-care Behavior Scale (EHFScBS), in addition, an 

instrument was used to survey sociodemographic and clinical characteristics. 

Sociodemographic variables were presented using simple descriptive statistics. 

Pearson correlation tests; Chi-square were used in categorical variables and variables 

with quantitative outcome were used Student's t and ANOVA, in addition to 

associations between literacy instruments. Results: The sample was predominantly 

made up of males, aged less than 60 years and black individuals. As for ejection 

fraction, the most evident was HFrEF and the functional class was I and II, with a 

diagnosis time of less than 5 years. Functional health literacy was adequate (50.56%), 

while multidimensional (58.43%) was classified as problematic and inadequate. The 

self-care score assessment presented an average of 30.55 (± 8.44), with a range from 



 

 

13 to 48 points. A weak positive correlation was observed between the functional 

literacy level (TLS) and the self-care score. Conclusion: Although more than half of 

the sample had adequate functional health literacy (reading and writing skills), when 

multidimensional literacy (accessing, understanding, evaluating and using information) 

was assessed, the majority was considered problematic. The need for access to health 

literacy for all patients with heart failure is highlighted. Since, issues related to access 

to information about the disease, clinical management and self-care may not be 

sufficiently adequate for the understanding of the intended audience. Although this 

study demonstrated a weak positive correlation between the level of functional literacy 

(TLS) and the self-care score It is important to emphasize that the level of health 

literacy contributes to decision-making and disease management. 

 

Keywords: health literacy; self-care; cardiac insufficiency. 
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1 INTRODUÇÃO 

A relação entre enfermeiro e paciente ocupa um papel fundamental na 

promoção do autocuidado em pacientes portadores de insuficiência cardíaca, visto 

que o autocuidado é um resultado visível e sensível às ações de enfermagem, onde 

o enfermeiro possui intervenções decisivas para aumento de habilidades e 

conhecimentos de saúde dos pacientes (Santos; Ramos; Fonseca, 2017). 

Na atualidade, as doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis por uma 

carga de inúmeras patologias, ainda se destacando como principais causas de 

mortalidade em todo o mundo. Estão dentro da lista de grupo de doenças crônicas 

não transmissíveis, sendo vistas como uma ameaça global (OPAS/OMS, 2020). 

A insuficiência cardíaca (IC), considerada via final das DCV, configura-se 

como uma doença com predomínio na população adulta e idosa, servindo como alerta 

para a saúde mundial (Gomes; Montenegro, 2021). Afeta em torno de 26 milhões de 

pessoas em todo o mundo, o que a torna um problema de interesse público, além de 

ser a principal causa de morbimortalidade em toda a população (Cestari et al., 2021). 

No cenário nacional, a IC atinge cerca de 2 milhões de pessoas, e sua 

incidência é de 240.000 novos casos por ano. É a principal causa de internações 

atribuídas às doenças cardiovasculares. É uma doença com alta taxa de mortalidade, 

que, além das questões fisiológicas, os indicadores sociais e econômicos também 

contribuem para tal (Cestari et al., 2021) (Oliveira et al., 2020). Regiões com indivíduos 

mais pobres, baixa escolaridade e pouco acesso ao sistema de saúde têm associação 

com a taxa elevada de mortalidade causada pela IC (Dokainish et al., 2017). 

A doença impacta em gastos econômicos, pois se constitui como uma das 

principais causas de hospitalização, principalmente em países em desenvolvimento 

com ampla desigualdade social como o Brasil (dos Santos et al., 2023). 

A IC influencia diretamente no padrão e qualidade de vida do paciente 

portador da doença. Para além das restrições físicas impostas, há também restrições 

mentais e sociais com o avanço da doença. As principais limitações são provocadas 

por sinais característicos da doença, como: dispneia, fadiga, edema e sintomas 

psicológicos como medo e ansiedade (Marques de Sousa et al., 2017). 

A melhora do estado clínico, capacidade funcional, aumento da qualidade de 

vida, redução do número de re-hospitalizações, retardo da evolução da doença, 
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redução da morbimortalidade e prolongamento da sobrevida são alguns dos objetivos 

para o tratamento da IC (Freitas; Cirino, 2017). 

O agravamento da patologia, agudização da doença, má adesão à terapia 

farmacológica e não farmacológica e déficit de conhecimento da doença implicam 

buscas sucessivas em unidades de emergência e internações hospitalares, sendo 

esses fatores contribuintes para a deterioração da função cardíaca e qualidade de 

vida (Greene; Mentz; Felker, 2018). 

As readmissões do paciente no serviço de saúde podem ser prevenidas por 

meio de estratégias educativas para redução da re-hospitalização, além do cuidado 

direcionado ao paciente e atuação nos fatores de agravamento da IC (Greene; Mentz; 

Felker, 2018). 

A terapia farmacológica é um fator importante para a garantia de melhor 

qualidade de vida e redução da morbimortalidade. Além disso, mais importante do que 

a terapia propriamente dita, destaca-se a questão da adesão medicamentosa (Silva; 

Carvalho; Guedes, 2020). 

Além da adesão medicamentosa, influenciada pelo grande número de 

medicações prescritas, a adesão ao tratamento não farmacológico se faz essencial 

na prevenção da evolução e agudização da IC, como: o controle da ingestão de sódio 

e líquidos, consumo de alimentos saudáveis e adequados às necessidades 

nutricionais, bem como abandono de hábitos como o fumo e o consumo de bebida 

alcoólica (Manfredini et al., 2021). 

Para a OMS (Organização Mundial de Saúde), a polifarmácia é o uso 

concomitante de quatro ou mais medicamentos (WHO, 2019). Pacientes com 

diagnóstico de IC comumente utilizam muitas medicações, geralmente de 5 a 10 por 

dia, o que gera grande risco de evento adverso, redução da adesão à medicação e 

consequentemente baixa qualidade de vida (Unlu et al., 2020). O plano terapêutico de 

indivíduos mais velhos, com maior gravidade e mais comorbidades, pode ser ainda 

mais complexo e se tornar uma barreira para a adesão ao regime terapêutico e para 

o autocuidado (Silavanich et al., 2019). 

Um estudo realizado no Brasil em um hospital especializado em cardiologia 

evidenciou que maiores percentuais de adesão medicamentosa estão relacionados 

com melhores níveis de literacia (Oscalices et al., 2019). 

Segundo Liljeroos et al. (2017) um dos principais determinantes para a adesão 

terapêutica é a compreensão do indivíduo sobre seu estado de saúde. O 
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desconhecimento é uma barreira para o gerenciamento do cuidado, sendo este um 

pré-requisito para o autocuidado. 

O autocuidado na IC diz respeito a práticas para manter a saúde e decisões 

a partir da percepção da piora dos sintomas. A manutenção do autocuidado envolve 

adesão à terapia farmacológica, dieta hipossódica, monitorização diária do peso e de 

sinais e sintomas de descompensação. Sendo assim, o autocuidado compreende um 

processo de tomada de decisão para preservação da estabilidade fisiológica 

(Medeiros; Medeiros, 2017). A melhora na adesão à terapia farmacológica e não 

farmacológica e aos comportamentos de autocuidado pode ser potencializada por 

meio de práticas de literacia em saúde. Esta é entendida pelo grau de capacidade em 

que o indivíduo possui em processar e compreender informações necessárias para a 

tomada de decisão adequada, através da capacidade de entendimento e interpretação 

de informações relacionadas à sua saúde.  

A baixa literacia em saúde implica no pouco entendimento sobre as doenças, 

leitura de rótulos de medicações e compreensão de terapêuticas, como doses e 

horários. Além disso, está relacionada com menor frequência na busca por serviços 

de saúde, prevenção de doenças e agravos, maior índice de internação hospitalar e 

mortalidade (Oscalices et al., 2019). 

Os pacientes portadores de insuficiência cardíaca muitas vezes enfrentam 

manifestações complexas de sintomas advindos da agudização da doença, o que 

exige compreensão, responsabilidade e compromisso com a terapia, na tentativa de 

estabilizar sua condição de saúde e impedir novas agudizações (Fabbri et al., 2020). 

Em um estudo observacional realizado na Noruega com 81 pacientes 

portadores de IC, demonstraram-se níveis de autocuidado e literacia em saúde baixos. 

Além disso, destacou-se a fragilidade do acompanhamento pós-alta hospitalar, 

elaboração de plano de cuidado e a fragilidade na adesão à terapêutica (Munkhaugen 

et al., 2023). 

Sendo assim, a avaliação da literacia é eficaz em portadores de doenças 

crônicas não transmissíveis como a IC, levando em consideração os cuidados 

peculiares deste grupo de pacientes que necessitam de acompanhamento contínuo, 

prescrições farmacológicas e não farmacológicas e orientações em saúde para o 

melhor autocuidado. É necessária uma abordagem particular, visto que a 

compreensão correta das informações pode interferir em mudanças de desfechos 

clínicos (Chehuen Neto et al., 2019). 
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Neste sentido, para que de fato intervenções desenvolvidas em prol da saúde 

do paciente sejam efetivas, a atenção à literacia em saúde pode ser uma maneira 

eficaz para o entendimento da equipe multidisciplinar sobre o nível de compreensão 

que o indivíduo possui relacionado ao seu estado de saúde (Lima, M. F. et al., 2020). 

Dentre os profissionais de saúde, o enfermeiro se destaca por ser uma figura 

importante na promoção da saúde e prevenção de doenças. Por meio do processo de 

educação em saúde, é um profissional facilitador, pois contribui significativamente 

para a melhoria do autocuidado, mudanças no estilo de vida e melhor evolução no 

tratamento (Bezerra et al., 2019). 

Neste sentido, fica clara a importância de direcionar o olhar para o nível de 

compreensão do paciente, pois, na maioria das vezes, as habilidades em saúde são 

presumidas levando em consideração somente a idade e o nível educacional 

(Wittenberg et al., 2018). 

Sendo assim, a equipe de enfermagem tem um papel primordial durante o seu 

ato de cuidar, na lógica de educar os pacientes, fundamentar as suas necessidades, 

habilidades individuais e tomar decisões compartilhadas envolvendo o paciente (Patel; 

Szkinc-Olsson; Al Liddawi, 2021). 

Por fim, a enfermagem tem forte influência no processo de literacia, uma vez 

que está inserida em todos os contextos de saúde, está no primeiro ponto de 

atendimento e assume uma posição única na criação de mudanças e promoção do 

bem-estar do paciente (Loan et al., 2018). 

O despertar para o tema se deu a partir do desejo em atuar com pacientes 

cardiopatas após a conclusão da pós-graduação em enfermagem cardiovascular. 

Neste período, foi possível perceber o número elevado de re-hospitalizações em 

pacientes portadores de insuficiência cardíaca. Já nesta época, questionava-se o que 

poderia ter desencadeado a nova hospitalização e se havia alguma lacuna na 

assistência e autocuidado que precipitava a internação. 

Após a aprovação no programa de mestrado, foi apresentado o LS, e a partir 

disso, surgiu o interesse na temática, visto que o LS poderá ser um recurso que 

viabilizaria a atuação direta no desfecho de saúde desses pacientes. 

Desta forma, delimitou-se como pergunta de pesquisa: O nível de literacia em 

saúde dos pacientes com insuficiência cardíaca atendidos em ambulatórios de 

insuficiência cardíaca em Hospitais Universitários do Rio de Janeiro é suficiente para 

a manutenção do seu autocuidado? 
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Com base na problemática levantada, este estudo tem por objetivo geral: 

Analisar a relação entre literacia em saúde e o autocuidado de pessoas com 

insuficiência cardíaca atendidas em ambulatório de referência. 

1.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Avaliar o nível de literacia em saúde em pessoas com insuficiência 

cardíaca atendidas em ambulatório de referência; 

 Identificar as características clínicas e sociodemográficas de pessoas com 

IC; 

 Avaliar a capacidade de autocuidado de pessoas com IC. 

1.2 JUSTIFICATIVA 

Acredita-se que com o desenvolvimento desta pesquisa foi possível avaliar o 

nível de literacia em saúde nos pacientes portadores de insuficiência cardíaca 

atendidos no ambulatório de cardiologia de um hospital universitário e, apoiado nisso, 

discutir e levantar estratégias de educação e autocuidado nestes pacientes. 

Para os profissionais de saúde, a relevância se deu a partir do princípio do 

fortalecimento da comunicação entre profissional e paciente, além de facilitar a 

compreensão das informações e o acesso ao sistema de saúde. 

No que tange à sua relevância social, dispor de uma sociedade letrada e 

corresponsável pela sua saúde pode reduzir taxas de re-hospitalização e uso 

recorrente do serviço de saúde. 

Quanto à relevância acadêmica, se deu como o incentivo do LS em ambientes 

universitários, no sentido de estimular o desenvolvimento de práticas e habilidades de 

comunicação em saúde e melhorar o fazer assistencial. 
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2 BASES CONCEITUAIS 

2.1 CONTEXTUALIZANDO A INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

A insuficiência cardíaca (IC) é o estágio final das doenças cardiovasculares, 

caracterizada por uma síndrome clínica complexa, consistindo em sinais e sintomas 

específicos, nos quais o coração não consegue bombear o sangue de forma 

satisfatória para atender à demanda metabólica. Pode ser decorrente de uma 

anormalidade de natureza estrutural e/ou funcional, resultante da diminuição do débito 

cardíaco e/ou elevadas pressões de enchimento (ESC, 2021). 

O conceito de insuficiência cardíaca (IC) vem sofrendo mudanças, 

perpassando desde o seu entendimento tradicional como uma condição que envolve 

somente a função cardíaca até, atualmente, um modelo que não compreende 

exclusivamente a parte cardiológica, mas também outros sistemas orgânicos, entre 

eles o renal, respiratório e neuro-hormonal. Mecanismos patogênicos podem 

precipitar a IC, como a disfunção relacionada à isquemia miocárdica, sobrecarga 

hemodinâmica, remodelamento cardíaco, alta estimulação neuro-humoral, apoptose 

acelerada e mutação genética (Polónia; Gonçalves, 2019). 

Uma vez que a IC se instala, uma série de eventos são desencadeados na 

tentativa de compensação do débito cardíaco, que, com o passar do tempo, 

sobrecarregam ainda mais o sistema cardiovascular (Scolari et al., 2018). 

Em razão destes eventos, há a ativação de sistemas hormonais como o 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e o sistema nervoso simpático, que 

a curto prazo auxiliam na descompensação, mas a longo prazo tornam-se deletérios. 

Na ativação neuro-hormonal, evidenciam-se a taquicardia e o aumento da resistência 

vascular periférica, provocando o aumento do gasto de oxigênio e da pós-carga. 

Associado a isso, o sistema renina-angiotensina-aldosterona leva ao remodelamento 

cardíaco e fibrose do miocárdio (SOCERJ, 2019). 

A IC é dividida em insuficiência cardíaca aguda e crônica. A forma aguda é 

associada a alterações rápidas de sinais e sintomas que exigem intervenção imediata; 

a forma crônica tem natureza persistente e progressiva (Rohde et al., 2018). 

Comumente, a IC é dividida em disfunção sistólica e diastólica, classificada 

conforme a fração de ejeção, classe funcional e progressão da doença. No que diz 

respeito à classificação segundo a fração de ejeção, é considerada fração de ejeção 
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do ventrículo esquerdo (FEVE) normal aquela (>50%), denominada IC com fração de 

ejeção preservada (ICFEP); fração de ejeção reduzida (<40%), denominada (ICFER) 

e Fração de ejeção intermediaria entre (40-49%) (Rohde et al., 2018). 

Quanto à classe funcional, é conceituada conforme a Classificação Funcional 

da New York Heart Association (NYHA), aplicada para descrever e caracterizar a 

gravidade dos sintomas. Leva em consideração o grau de tolerância ao exercício e 

varia desde a ausência até a presença de sintomas no repouso, sendo: classe 

funcional I: ausência de sintomas; II: limitação leve; III: limitação importante, porém 

confortável no repouso; IV: sintomas no repouso (Rohde et al., 2018). 

No que diz respeito à classificação segundo a progressão da doença, esta 

aborda o paciente com risco de desenvolvimento da IC até o estágio mais avançado, 

sendo: estágio A: risco de desenvolver IC, sem doença estrutural ou sintomas de IC; 

estágio B: lesão estrutural cardíaca, mas ainda sem sintomas de IC; estágio C: lesão 

estrutural cardíaca e sintomas atuais ou pregressos de IC; estágio D: sintomas 

refratários ao tratamento convencional, que requerem intervenções especializadas ou 

cuidados paliativos (Rohde et al., 2018). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a IC é considerada 

uma doença grave, afetando mais de 23 milhões de pessoas no mundo, com uma 

sobrevida após 5 anos de diagnóstico. Nacionalmente, os pacientes intra-hospitalares 

apresentam uma mortalidade de aproximadamente 13%. As altas taxas de re-

hospitalização e mortalidade intra-hospitalar são atribuídas à falha na aderência 

terapêutica (Rohde et al., 2018). 

2.2 LITERACIA EM SAÚDE E DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

A literacia em saúde tem ganhado importância à medida que uma grande 

quantidade de informação sobre saúde está disponível. No entanto, existe a 

dificuldade de interpretar, compreender e aplicar as informações ao cotidiano e 

práticas de saúde, mesmo com o fácil acesso à informação (Maragno et al., 2019). 

A baixa literacia em saúde está fortemente relacionada com a escassez de 

práticas de promoção da saúde e prevenção, gerenciamento de doenças crônicas e 

acesso aos serviços de saúde. Além disso, dificulta a realização do autocuidado, a 

adesão à terapêutica, e aumenta as internações hospitalares e a mortalidade, 

resultando em gastos onerosos ao serviço de saúde (Martins et al., 2019). 
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A melhora da literacia em saúde influência de forma positiva os 

comportamentos direcionados à saúde, refletindo no estado de saúde do indivíduo e 

da sociedade (Carvalho; Santos; Pereira, 2020). Neste sentido, literacia em saúde 

traduz a contextualização da saúde da família e da comunidade, compreendendo os 

aspectos influenciadores e sabendo abordá-los. A literacia em saúde melhorada 

influencia na responsabilização individual pela própria saúde, bem como pela saúde 

da família e da comunidade (Sørensen et al., 2012). 

Dada a importância da literacia em saúde, inúmeros instrumentos têm sido 

propostos e validados com o objetivo de medir e avaliar o grau de literacia em saúde 

dentro das suas especificidades. Entre eles, os mais utilizados são: Test of Health 

Literacy for Portuguese-speaking Adults (TLS) e Rapid Estimate of Adult Literacy in 

Medicine (REALM) (Lima, 2019). 

O TLS é um instrumento desenvolvido para captar as habilidades de 

numeramento e compreensão de leitura. Considera-se a capacidade de ler, 

pronunciar e compreender. Resulta no perfil de literacia em três níveis: inadequado 

(0-59 escores); marginal (60-74 escores); adequado (75-100 escores). Possui duas 

versões: longa e reduzida. 

2.3 AUTOCUIDADO NA IC 

Autocuidado é definido pela OMS como as habilidades individuais, familiares 

e comunitárias em promover saúde, prevenir doenças, manter a saúde e lidar com a 

doença ou a incapacidade, com ou sem o suporte de um profissional de saúde (WHO, 

2021). 

No contexto da IC, o autocuidado é classificado mediante conceitos que são 

elucidados e relacionados entre si, sendo eles a manutenção do autocuidado: possui 

relação com o comportamento assumido pelo indivíduo para manutenção da 

estabilidade física e emocional, aumento do bem-estar e preservação da saúde. O 

monitoramento do autocuidado traz a alusão de vigilância para o reconhecimento de 

mudanças em decorrência da doença crônica, evidenciada por sinais e sintomas que 

precipitam uma tomada de decisão. O processo de monitoramento é um elo entre a 

manutenção do autocuidado e o seu gerenciamento. A gestão do autocuidado tem 

relação com a resposta às mudanças percebidas pelos sinais e sintomas; a 
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consciência ou não dessas mudanças implica na resposta à implementação do 

tratamento (Riegel; Jaarsma; Strömberg, 2012). 

À vista disso, habilidades de autocuidado são fundamentais em pacientes com 

IC, sendo um dos principais focos no gerenciamento da IC. Pacientes com melhor 

comportamento de autocuidado possuem melhor qualidade de vida e menores taxas 

de mortalidade e internação (Jaarsma et al., 2020). 

Com a complexidade do tratamento e controle da IC, é indispensável a adoção 

de comportamentos de autocuidado para a manutenção da doença (Souza; Correia; 

Costa, 2020). O envolvimento do paciente no processo de autocuidado no tratamento 

da IC é essencial, pois permite o entendimento sobre a sua doença e participação no 

seu plano de tratamento. Níveis adequados de autocuidado facilitam a compreensão 

da importância do autogerenciamento e do processo de tratamento (Wiśnicka; 

Lomper; Uchmanowicz, 2022). 

Além disso, práticas de autocuidado influenciam positivamente na melhoria da 

qualidade de vida do paciente com IC. No entanto, o gerenciamento da doença é 

desafiador para os profissionais de saúde e para os pacientes, pois há um regime 

complexo e múltiplas mudanças de comportamento com a restrição de sódio e fluidos, 

exercícios físicos, adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico, 

monitoramento de sinais e sintomas e acompanhamento frequente ao serviço de 

saúde (Kessing et al., 2019). 

Neste sentido, o enfermeiro que faz parte da equipe multidisciplinar tem papel 

fundamental quanto à orientação do autocuidado. O bom prognóstico está diretamente 

relacionado a essas medidas. É um processo que envolve acompanhamento contínuo 

da terapêutica, envolvimento e motivação relacionados ao plano de cuidados. A 

melhora do autocuidado exige do paciente motivação pessoal, mudança 

comportamental e intervenções pelo profissional de saúde que auxiliem o indivíduo na 

transição, manutenção e hábitos de vida saudáveis (Flores et al., 2020). 



23 

 

3 MÉTODO 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Estudo transversal analítico com abordagem quantitativa, norteado pela 

ferramenta Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) (Malta et al., 2010). 

3.2 LOCAL DA PESQUISA 

Os cenários de pesquisa foram dois ambulatórios de Insuficiência Cardíaca, 

sendo um Hospital Universitário público estadual e o outro Hospital Universitário 

federal, localizados na cidade do Rio de Janeiro, centros de referência, que recebem 

pacientes oriundos de diversas regiões do estado. 

O Hospital Universitário Federal situa-se na zona norte da cidade do Rio de 

Janeiro, na Ilha do Fundão, braço assistencial da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (UFRJ), constituindo um centro de excelência em ensino, pesquisa e 

extensão, referência no tratamento de diversas patologias e de alta complexidade. O 

serviço de ambulatório é composto por 123 salas, com 34 especialidades, como, por 

exemplo, o serviço de cardiologia. 

O Hospital Universitário Estadual localiza-se na zona norte da cidade do Rio 

de Janeiro, representando um dos maiores complexos docentes assistenciais na área 

da saúde, sendo referência em várias especialidades, como, por exemplo, em 

serviços de cardiologia com a clínica de IC, ambulatório especializado em arritmia 

cardíaca, cardiomiopatias, cardiologia geral, marca-passo cardíaco, cardiopediatria, 

valvopatias, prótese cardíaca e reabilitação cardíaca. 

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

Os participantes da pesquisa foram pacientes atendidos ambulatorialmente 

nos centros de referência listados acima e que possuíam diagnóstico médico de 

insuficiência cardíaca crônica. A instituição estadual atende em torno de 750 pacientes 

tratados ambulatorialmente; no entanto, não há registros exatos de pacientes 

atendidos anualmente. A instituição federal atende em torno de 200 pacientes. 
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3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Pacientes com idade maior que 18 anos; portadores de insuficiência cardíaca 

há mais de 6 meses, em classe funcional da NYHA I, II ou III, em acompanhamento 

em um dos ambulatórios em que a pesquisa foi realizada. 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Pacientes com dificuldades de fala, auditiva e mental comprovadas por 

diagnóstico médico; pacientes analfabetos e que não possuíam habilidades de leitura 

e escrita; e que apresentassem sintomas em repouso (classe funcional IV); pontuação 

no Mini Mental <24 pontos. 

3.6 CÁLCULO AMOSTRAL 

Para a composição da amostra foi realizado cálculo amostral, utilizando-se a 

fórmula padronizada para estudos transversais com populações infinitas. 

A probabilidade de ocorrência do desfecho primário identificada em estudo 

piloto realizado com 54 pacientes foi utilizada como parâmetro inserido na fórmula de 

cálculo amostral para estudos transversais com desfechos qualitativos. 

 

𝑛 = 𝑍𝛼2.P.(1-P) / e2 

onde: 

n = número amostral 

Zα2 = Nível de confiança = 95% 

P = probabilidade = 64,91%† 

e = Erro = 5% 

 

Assim, teve-se o tamanho amostral estimado em 178 participantes. 

3.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

Foram utilizados quatro instrumentos validados para o português brasileiro, 

apresentados a seguir: 
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Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO A). 

Avalia a função cognitiva, composto por vários domínios como orientação 

espacial, temporal, memória imediata e de evocação, cálculo, linguagem-nomeação, 

repetição, compreensão, escrita e cópia de desenho. É de fácil e rápida aplicação, 

composto por onze perguntas, onde sua pontuação é dividida em orientação espacial 

e cálculo (0 a 5 pontos); repetição de palavras (0 a 3 pontos); memorização (0 a 3 

pontos); linguagem (1 ponto); e escrita e cópia de desenho (0-2 e 03). Resultado 

normal: acima de 27 pontos; demência: menor ou igual a 24 pontos (Brasil, 2006). 

TLS (Test of Health Literacy for Portuguese-speaking Adults) (ANEXO B). 

Teste de avaliação da literacia composto por duas etapas: compreensão de 

leitura e numeramento. 

A primeira etapa consiste na avaliação numérica e utiliza cartões para que os 

pacientes respondam às questões relacionadas aos dados desses cartões. Esses 

dados são: prescrições de medicamentos, agendamento de consultas, atestado 

médico e resultado de exame laboratorial. Esta parte contempla 17 itens. O 

questionário é fornecido ao participante e cada cartão é dado por vez, iniciando-se a 

aplicação do questionário. 

A segunda etapa avalia a habilidade de leitura e compreensão. O 

entrevistador não interfere nas respostas do indivíduo. Nesta parte, o paciente deve 

responder preenchendo as lacunas, considerando uma opção correta dentre as quatro 

alternativas de múltipla escolha. Esta seção é dividida em três trechos: o trecho A 

possui relação com instruções para radiografia do aparelho gastrointestinal; o trecho 

B diz respeito aos direitos e deveres do paciente dentro do sistema único de saúde; e 

o trecho C refere-se a um termo de consentimento informado. Ao final, o trecho A 

totaliza 16 itens, o trecho B 20 itens e o trecho C 14 itens (Maragno et al., 2019). Nesta 

fase será utilizado o score ponderado da escala de TLS original, que converte a 

pontuação de 0 a 50 (Parker et al., 1995). 

O score do questionário é calculado pela soma das respostas corretas para 

cada indivíduo. Para cada questão correta é atribuído 1 ponto, e para questão 

incorreta se atribui 0. O participante pontua de 0 a 17 na escala numérica. Quanto à 

parte de compreensão e leitura, para cada questão correta é atribuído 1 ponto e 0 

para incorreta. Respostas em branco ou com mais de uma alternativa receberão o 

valor 0. No trecho A, o participante poderá pontuar de 0 a 16, no trecho B de 0 a 20 e 

no trecho C de 0 a 14. Nesta etapa, não será convertido o score para a escala original; 
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portanto, o participante ao final pontuará até 50 pontos. Totalizando ao final 100 

pontos (Maragno et al., 2019). 

A pontuação total será dividida em três categorias, sendo elas: literacia 

inadequada (0 a 59), quando o indivíduo é incapaz de ler e interpretar as informações 

relacionadas à saúde; literacia limitada (60-74), quando o indivíduo tem dificuldade 

para ler e interpretar informações da área da saúde; e literacia adequada (75-100), 

quando o indivíduo consegue ler e interpretar a maioria das informações relacionadas 

à saúde (Maragno et al., 2019). 

European Health Literacy Survey Questionnaire short-short form (HLS-EU-

Q6) (ANEXO C). 

Instrumento traduzido e adaptado em sua forma curta, originado do 

Questionário Europeu de Alfabetização em Saúde (HLS-EU-Q47) e (HLS-EU-Q16) 

(short form). Composto por 6 perguntas apresentadas a seguir: Com que facilidade 

você consegue: 1- Avaliar quando você precisa de uma segunda opinião de outro 

médico? 2- Usar as informações que seu médico passa a você para tomar decisões 

sobre a sua doença? 3- Encontrar informações sobre como lidar com problemas de 

saúde mental, como estresse ou depressão? 4- Avaliar se as informações sobre os 

riscos à saúde disponíveis nos meios de comunicação são confiáveis? (Televisão, 

internet ou outros meios de comunicação) 5- Encontrar informações sobre as 

atividades que são boas para o seu bem-estar mental? (meditação, exercício, 

caminhada, pilates etc.) 6- Entender as informações disponíveis nos meios de 

comunicação sobre como ficar mais saudável? (internet, jornais, revistas) (Mialhe et 

al., 2021). 

A avaliação do escore individual é uma média calculada através da soma das 

respostas das seis questões dividida pelo número de itens respondidos. Para se 

calcular o escore, ao menos cinco das seis questões respondidas precisam ser 

diferentes de 1, variando entre 1 e 4, sendo: 1- muito fácil; 2- fácil; 3- difícil; 4- muito 

difícil. Valores maiores indicam melhores níveis de LS. O valor final dos escores 

classifica os indivíduos segundo três níveis de LS: inadequado (≤ 2); problemático (> 

2 e ≤ 3); e suficiente (>3) (Mialhe et al., 2021). 

A intenção de utilizar dois instrumentos que mensuram a mesma variável foi 

devido à diferença que cada instrumento possui ao mensurar o nível de literacia. 

Vários instrumentos se destinam a medir o nível de literacia em saúde, no entanto, 

nenhum deles cobre todos os conceitos da literacia, concentrando-se somente em 
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aspectos específicos (Pedro et al., 2023). Com base nisso, a fim de avaliar não 

somente o aspecto funcional da literacia em saúde, optou-se por abarcar a literacia 

na sua multidimensionalidade, aplicando-se então os dois instrumentos citados acima. 

European Heart Failure Self-care Behavior Scale (EHFScBS) (ANEXO D). 

Instrumento que contém 12 questões relacionadas ao domínio autocuidado. 

Os itens compostos no questionário seguem a escala Likert de 5 pontos, que variam 

de 1, sendo "eu concordo plenamente", a 5, "eu discordo plenamente". Os itens 

correspondem a diversos comportamentos referentes ao autocuidado na insuficiência 

cardíaca, como a verificação de peso diário (item 1), repouso (itens 2 e 7), busca de 

ajuda pela equipe de saúde (itens 3, 4, 5 e 8), restrição de líquidos (item 6), dieta (item 

9), adesão às medicações (item 10), vacinação anual contra a gripe (item 11) e prática 

de exercícios (item 12). Ao final, a pontuação total é alcançada pela soma de todas as 

respostas, que varia de 12 a 60. Resultados com valores baixos indicam melhor 

autocuidado (Feijó et al., 2012). 

3.8 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

Os participantes foram abordados de forma padronizada pelo pesquisador, no 

dia da consulta médica previamente agendada no ambulatório, de modo a receber 

conhecimentos básicos sobre o estudo e convidados a participar do mesmo, 

consentindo voluntariamente com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). Após o aceite e a realização da consulta médica, 

o participante era convidado a estar em um local onde fosse garantido o anonimato e 

sua privacidade para a aplicação dos instrumentos. 

Inicialmente, era aplicado o teste de avaliação cognitiva MEEM, pois seu 

resultado poderia implicar na eliminação do participante conforme os critérios de 

exclusão estabelecidos. Se o resultado do MEEM fosse normal (24 pontos ou mais), 

eram aplicados os instrumentos na seguinte ordem: TLS, HLS-EU-Q6 e EHFScBS. 

No total, foram abordados 213 pacientes. Destes, 17 se recusaram a participar 

da pesquisa. Dos 196 entrevistados, após a aplicação do MEEM, houve uma perda 

de 18 pacientes, contemplando uma amostra de 178 indivíduos. 

Para atender o objetivo de identificar as características sociodemográficas e 

clínicas dos participantes, após a aplicação dos instrumentos, eram coletadas 
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(APÊNDICE A) estas informações por meio de um questionário contendo variáveis 

contínuas e categóricas, como disposto no quadro abaixo:  

Quadro 1 – Variáveis de caracterização dos participantes incluídos no estudo. Rio de Janeiro, 2023 

Variável Tipo de variável Descrição dos itens 

LITERACIA Independente 
Literacia em saúde funcional e 
multidimensional 

Dependentes 

AUTOCUIDADO Categórica  
Baixo autocuidado; moderado 
autocuidado, bom autocuidado 

SEXO Categórica Feminino; masculino 

IDADE Contínua Em anos completos na data da coleta 

ESCOLARIDADE Categórica 
Ensino fundamental incompleto; 
ensino médio completo; superior 
incompleto ou completo  

RAÇA Categórica Negra; branca; amarela; indígena  

FONTE DE RENDA  Categórica  Com renda; sem renda  

ESTADO CIVIL Categórica   Solteiro; casado; divorciado; viúvo 

CRENÇA RELIGIOSA Categórica Não; sim 

SANEAMENTO BÁSICO Categórica Não; sim 

REGIÃO EM QUE RESIDE Categórica Capital; interior 

COMORBIDADES PRÉVIAS Categórica 
DM; HAS; IRC; Doença Reumática; 
Doença Isquêmica; Dislipidemia; 
Câncer; Obesidade 

TIPOS DE INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA  

Categórica ICFEP; ICFEI ICFER 

NYHA Categórica I; II; III  

MEDICAÇÕES 5 OU MAIS Categórica Sim; Não 

ETIOLOGIA DA IC  Categórica  Não isquêmica, isquêmica, indefinida 

TEPO DE DIAGNÓSTICO  Categórica   Até 5 anos; 5 anos ou mais 

Fonte: elaborado pela autora. 

A coleta de dados ocorreu entre os meses de outubro de 2022 e outubro de 

2023, e o tempo de duração da coleta era de aproximadamente 40 minutos. Salienta-

se que os instrumentos eram autoaplicáveis e apenas as informações pertinentes às 

características clínicas e sociodemográficas foram solicitadas e preenchidas pelo 

pesquisador. 
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3.9 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto foi submetido, avaliado e aprovado nos comitês de ética dos dois 

hospitais universitários em que a pesquisa ocorreu, sob números de pareceres 

5.835.968 e 5.997.454. Atendendo às normas da Resolução 466 de 12 de dezembro 

de 2012 do Conselho Nacional de Saúde/MS, que regulamenta pesquisas envolvendo 

seres humanos. 

3.10 ANÁLISE E TRATAMENTO DOS DADOS 

Os dados foram transportados do Microsoft Excel® para o software Stata/IC 

v.17, no qual foram realizadas análises descritivas e inferenciais. Para variáveis 

quantitativas, foram calculadas medidas de posição e de dispersão. Para variáveis 

categóricas, foram calculadas frequências brutas e percentuais. Na análise inferencial, 

foram consideradas como desfechos as categorias dos questionários TLS e HLS-EU-

Q6 e os escores do questionário EHFSsBS. Os três desfechos foram cruzados, 

separadamente, com as variáveis sociodemográficas e clínicas incluídas neste 

estudo. Para os desfechos categóricos, representados pelos questionários TLS e 

HLS-EU-Q6, foram adotados os testes qui-quadrado e exato de Fisher. Para o 

desfecho quantitativo, representado pelo questionário EHFSsBS, foram utilizados os 

testes t de Student e ANOVA, dada a distribuição normal das variáveis. 

Adicionalmente, foram analisadas as correlações entre as variáveis 

EHFSsBS, HLS-EU-Q6 e TLS. Para tanto, adotou-se o teste de correlação de 

Pearson. 

O nível de significância de toda a análise foi de 5%. Os resultados foram 

apresentados em tabelas e gráficos de dispersão. A variável de desfecho neste 

trabalho é o autocuidado. 
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4 RESULTADOS 

Participaram do estudo 178 pessoas. Destas, identificou-se predominância do 

sexo masculino (61,2%), faixa etária menor que 60 anos (55,06%) e cor negra 

(70,79%). Além disso, 90,45% referiam ter renda mensal, e a idade média foi 56,27 

(±13,56) anos. 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica dos participantes. N=178 

Variáveis N % 

Sexo   

 Masculino 109 61,24 

 Feminino 69 38,76 

Faixa etária   

 Até 50 anos 56 31,46 

 51 a 60 anos 42 23,60 

 61 a 70 anos 59 33,15 

 71 a 87 anos 21 11,80 

Cor autorreferida   

 Negra 126 70,79 

 Branca 47 26,40 

 Amarela ou indígena 5 2,81 

Estado civil   

 Solteiro (a) 55 30,90 

 Casado (a) 87 48,88 

 Divorciado (a) 22 12,36 

 Viúvo (a) 14 7,87 

Escolaridade    

 Ensino Fundamental Incompleto 47 26,40 

 Ensino Médio Completo 110 61,80 

 Superior Incompleto ou Completo 21 11,80 

Fonte de renda   

 Com renda 161 90,45 

 Sem renda 17 9,55 

Crença religiosa   

 Sim 160 89,89 

 Não 18 10,11 

Saneamento   

 Sim 173 97,19 

 Não 5 2,81 

Vive na capital   

 Sim 104 58,43 

 Não 74 41,57 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Conforme apresentado na Tabela 2, o tipo de insuficiência cardíaca mais 

frequente foi ICFER (53,37%) e a etiologia foi de causas não isquêmicas (50%). A 

maioria (63.48%) dos respondentes possuía diagnóstico há no máximo cinco anos, 

além disso, 82,58% referiam tomar cinco ou mais medicações por dia. 

Tabela 2 – Caracterização clínica dos participantes. N=178 

Variáveis N % 

Tipos de Insuficiência Cardíaca   

 ICFEP 50 28,09 

 ICFEI 33 18,54 

 ICFER 95 53,37 

Classe funcional   

 I 58 32,58 

 II 86 48,31 

 III  34 19,10 

Etiologia da IC   

 Não isquêmica 89 50,00 

 Isquêmica 54 30,34 

 Indefinida 35 19,66 

Tempo de diagnóstico   

 Até 5 anos 113 63,48 

 5 anos ou mais 65 36,52 

Uso de cinco ou mais medicações   

 Sim 147 82,58 

 Não 31 17,42 

Comorbidade: Doença isquêmica   

 Sim 35 19,66 

 Não 143 80,34 

Comorbidade: Não isquêmica   

 Sim 143 80,23 

 Não 35 19,77 

Fonte: elaborado pela autora. 

De acordo com o questionário TLS, a literacia dos respondentes foi adequada 

em 50,6% da amostra; já segundo o questionário HLS-EU-Q6, a predominância foi de 

literacia em nível problemático (52,8%), conforme apresentado nas tabelas 3 e 4. 

Tabela 3 – Caracterização das respostas ao questionário TLS. N=178 

Categorias de resposta N % 

 Adequado 90 50,56 

 Limítrofe 24 13,48 

 Inadequado 64 35,96 
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Fonte: elaborado pela autora. 

Tabela 4 – Caracterização das respostas ao questionário HLS-EU-Q6. N=178 

Categorias de resposta N % 

 Suficiente 74 41,57 

 Problemático 94 52,81 

 Inadequado 10 5,62 

Fonte: elaborado pela autora. 

Na tabela 5 é demonstrada a avaliação do escore de autocuidado, que 

apresentou uma média de 30,55 ± 8,44, com variação de 13 a 48 pontos, sendo que 

o instrumento possui uma variação de 12 a 60 pontos. 

Tabela 5 – Caracterização das respostas ao questionário EHFSsBS. N=178 

Escore 
Média (±DP†) Mediana (IIQ‡) Mínimo/ Máximo 

30,55 (±8,44) 31 (30) 13/48 
† Desvio-padrão. ‡ Intervalo interquartílico. 

Fonte: elaborado pela autora. 

A classificação da literacia, conforme o questionário TLS, mostrou associação 

com as seguintes variáveis: faixa etária, escolaridade, uso de cinco ou mais 

medicações, doença isquêmica, comorbidade não isquêmica. Percebe-se redução 

progressiva da literacia adequada com o avanço da faixa etária, ou seja, quanto mais 

velho é o indivíduo, pior é a literacia em saúde, conforme pode ser visto na tabela 6. 

Tabela 6 – Associação entre características sociodemográficas e clínicas e respostas ao questionário 
TLS. N=178 

Variáveis 

TLS 
 

Valor de p 
Adequado Limítrofe Inadequado 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo    

0,066‖  Masculino 48 (44,04) 15 (13,76) 46 (42,20) 

 Feminino 42 (60,87) 9 (13,04) 18 (26,09) 

Faixa etária    

0,027⁋ 

 Até 50 anos 37 (66,07) 8 (14,29) 11 (19,64) 

 51 a 60 anos 23 (54,76) 3 (7,14) 16 (38,10) 

 61 a 70 anos 23 (38,98) 10 (16,95) 26 (44,07) 

 71 anos ou mais 7 (33,33) 3 (14,29) 11 (52,38) 

Cor autorreferida    

0,246⁋ 
Negra 58 (46,03) 21 (16,67) 47 (37,30) 

Branca 29 (61,70) 3 (6,38) 15 (31,91) 

Amarela ou indígena 3 (60,0) 0 2 (40,0) 
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Estado civil    

0,142‖ 

 Solteiro (a) 35 (63,64) 9 (16,36) 11 (20,0) 

 Casado (a) 41 (47,13) 10 (11,49) 36 (41,38) 

 Divorciado (a) 9 (40,91) 3 (13,64) 10 (45,45) 

 Viúvo (a) 5 (35,71) 2 (15,38) 7 (53,85) 

Escolaridade    

0,001⁋ 

 Ensino Fundamental 
Incompleto 

14 (29,79) 7 (14,89) 26 (55,32) 

 Ensino Médio 
Completo 

59 (53,64) 16 (14,55) 35 (31,82) 

 Superior Incompleto 
ou Completo 

17 (80,95) 1 (4,76) 3 (14,29) 

Fonte de renda    

0,412⁋  Com renda 79 (49,07) 23 (14,29) 59 (36,65) 

 Sem renda 11 (64,71) 1 (5,88) 5 (29,41) 

Crença religiosa    

0,896⁋  Sim 80 (50,0) 22 (13,75) 58 (36,25) 

 Não 10 (55,56) 2 (11,11) 6 (33,33) 

Saneamento    

0,379⁋  Sim 89 (51,45) 23 (13,29) 61 (35,26) 

 Não 1 (20,0) 1 (20,0) 3 (60,0) 

Vive na capital    

0,728‖  Sim 50 (48,08) 15 (14,42) 39 (37,50) 

 Não 40 (54,05) 9 (12,16) 25 (33,78) 

Tipos de Insuficiência Cardíaca  

0,166‖ 
 ICFEP 27 (54,0) 3 (6,0) 20 (40,0) 

 ICFEI 20 (60,61) 3 (9,09) 10 (30,3) 

 ICFER 43 (45,26) 18 (18,95) 34 (35,79) 

Classe funcional    

0,295⁋ 
 I 34 (58,62) 5 (8,62) 19 (32,76) 

 II 42 (48,84) 15 (17,44) 29 (33,72) 

 III 14 (41,18) 4 (11,76) 16 (47,06) 

Etiologia da IC    

0,664⁋ 
 Não isquêmica 49 (55,06) 12 (13,48) 28 (31,46) 

 Isquêmica 23 (42,59) 8 (14,81) 23 (42,59) 

 Indefinida 18 (51,43) 4 (11,43) 13 (37,14) 

Tempo de diagnóstico  

0,317‖  Até 4 anos 58 (51,33) 18 (15,93) 37 (32,74) 

 5 anos ou mais 32 (49,23) 6 (9,23) 27 (41,54) 

Uso de cinco ou mais medicações  

0,004⁋  Sim 66 (44,90) 23 (15,65) 58 (39,46) 

 Não 24 (77,42) 1 (3,23) 6 (19,35) 

Comorbidade: Doença isquêmica   

0,013‖  Sim 10 (28,57) 6 (17,14) 19 (54,29) 

 Não 80 (55,94) 18 (12,59) 45 (31,47) 
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Comorbidade: Não 
isquêmica 

   0,002‖ 

 Sim 62 (43,66) 21 (14,79) 59 (41,55)  

 Não 27 (77,14) 3 (8,57) 5 (14,29) 
 

    
‖ Teste qui-quadrado. ⁋ Teste exato de Fisher. 

Fonte: elaborado pela autora. 

O questionário HLS-EU-Q6 apresentou associação com classe funcional, 

morar na capital e obesidade (Tabela 7). 

Tabela 7 – Associação entre características sociodemográficas e clínicas e respostas ao questionário 
HLS-EU-Q6. N=178 

Variáveis 

HLS-EU-Q6 

Valor de p Suficiente Problemático Inadequado 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo    

0,335‖  Masculino 50 (45,87) 53 (48,62) 6 (5,5) 

 Feminino 24 (34,78) 41 (59,42) 4 (5,80) 

Faixa etária    

0,196⁋ 

 Até 50 anos 21 (37,50) 32 (57,14) 3 (5,36) 

 51 a 60 anos 13 (30,95) 28 (66,67) 1 (2,38) 

 61 a 70 anos 31 (52,54) 23 (38,98) 5 (8,47) 

 71 anos ou mais 9 (42,86) 11 (52,38) 1 (4,76) 

Cor autorreferida    

0,454⁋ 
 Parda ou negra 54 (42,86) 63 (50,0) 9 (7,14) 

 Branca 17 (36,17) 29 (61,70) 1 (2,13) 

Amarela ou indígena 3 (60,0) 2 (40,0) 0 

Estado civil    

0,842⁋ 

 Solteiro (a) 23 (41,82) 30 (54,55) 2 (3,64) 

 Casado (a) 37 (42,53) 43 (49,43) 7 (8,05) 

 Divorciado (a) 8 (36,36) 13 (59,09) 1 (4,55) 

 Viúvo (a) 6 (42,86) 8 (57,14) 0 

Escolaridade    

0,413⁋ 

 Ensino 
Fundamental 
Incompleto 

21 (44,68) 23 (48,94) 3 (6,38) 

 Ensino 
Fundamental 
Completo ou Ensino 
Médio Incompleto ou 
Ensino Médio 
Completo 

41 (37,27) 62 (56,36) 7 (6,36) 
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Superior Incompleto 
ou Completo 

12 (57,14) 9 (42,86) 0 

Renda    

0,486⁋  Com renda 68 (42,24) 85 (52,80) 8 (4,97) 

 Sem renda 6 (35,29) 9 (52,94) 2 (11,76) 

Crença religiosa    

0,551⁋  Sim 66 (41,25) 84 (52,50) 10 (6,25) 

 Não 8 (44,44) 10 (55,56) 0 

Saneamento    

0,358⁋  Sim 72 (41,62) 92 (53,18) 9 (5,20) 

 Não 2 (40,0) 2 (40,0) 1 (20,0) 

Vive na capital    

0,006⁋  Sim 51 (49,04) 51 (49,04) 2 (1,92) 

 Não 23 (31,08) 43 (58,11) 8 (10,81) 

Tipos de Insuficiência Cardíaca  

0,385⁋ 
 ICFEP 25 (50,0) 23 (46,0) 2 (4,0) 

 ICFEI 15 (45,45) 15 (45,45) 3 (9,09) 

 ICFER 34 (35,79) 56 (58,95) 5 (5,26) 

Classe funcional    

0,001⁋ 
 I 34 (58,62) 24 (41,38) 0 

 II 34 (39,53) 45 (52,33) 7 (8,14) 

 III  6 (17,65) 25 (73,53) 3 (8,82) 

Etiologia da IC    

0,973⁋ 
 Não isquêmica 39 (43,82) 45 (50,56) 5 (5,62) 

 Isquêmica 22 (40,74) 29 (53,70) 3 (5,56) 

 Indefinida 13 (37,14) 20 (57,14) 2 (5,71) 

Tempo de diagnóstico  

0,935⁋ Até 4 anos 48 (42,48) 59 (52,21) 6 (5,31) 

5 anos ou mais 26 (40,0) 35 (53,85) 4 (6,15) 

Uso de cinco ou mais medicações  

0,426⁋ Sim 58 (39,46) 80 (54,42) 9 (6,12) 

Não 16 (51,61) 14 (45,16) 1 (3,23) 

Comorbidade: Doença isquêmica   

0,611⁋ Sim 12 (34,29) 21 (60,0) 2 (5,71) 

Não 62 (43,36) 73 (51,05) 8 (5,59) 

Comorbidade: Não 
isquêmica 

   0,601⁋ 

Sim 56 (39,44) 78 (54,93) 8 (5,63)  

Não 17 (48,57) 16 (45,71) 
2 (5,71) 
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Comorbidade: 
Obesidade 

  
 

0,040‖ 

 Sim 4 (23,53) 10 (58,82) 3 (17,65) 

 Não 70 (43,48) 84 (52,17) 7 (4,35)  
‖ Teste qui-quadrado. ⁋ Teste exato de Fisher. 

Fonte: elaborado pela autora. 

A Tabela 8 evidencia que as médias obtidas no questionário EHFSsBS são 

estatisticamente significativas quando há presença de uso de cinco ou mais 

medicações e comorbidade não isquêmica, sendo que na presença deste o 

autocuidado é melhor. 

Tabela 8 – Diferenças de médias obtidas no questionário EHFSsBS a depender das variáveis 
sociodemográficas e clínicas. N=178 

Variáveis 
EHFSsBS 

Valor de p 
Média DP 

Sexo   

0,842‖  Masculino 30,65 8,55 

 Feminino 30,39 8,33 

Faixa etária   

0,429⁋ 

 Até 50 anos 31,05 8,75 

 51 a 60 anos 28,90 8,27 

 61 a 70 anos 30,59 8,76 

 71 anos ou mais 32,38 6,90 

Cor autorreferida   

0,731⁋ 
 Parda ou negra 30,42 8,47 

 Branca 31,12 8,44 

 Amarela ou indígena 28,2 9,14 

Estado civil   

0,802⁋ 

 Solteiro (a) 29,67 8,43 

 Casado (a) 31,09 8,72 

 Divorciado (a) 30,31 7,64 

 Viúvo (a) 31,0 8,50 

Escolaridade   

0,651⁋ 

Ensino Fundamental Incompleto 30,74 8,77 

Ensino Fundamental Completo ou 
Ensino Médio Incompleto ou 
Ensino Médio Completo 

30,22 8,42 

Superior Incompleto ou Completo 32,09 8,03 

Renda   

0,540⁋  Com renda 30,67 8,37 

 Sem renda 29,35 9,34 
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Crença religiosa   

0,251‖  Sim 30,30 8,49 

 Não 32,72 7,93 

Saneamento   

0,159‖  Sim 30,39 8,37 

 Não 35,80 10,20 

Vive na capital   

0,910‖  Sim 30,49 8,20 

 Não 30,63 8,82 

Tipos de Insuficiência Cardíaca   

0,071⁋ 
 ICFEP 32,7 7,90 

 ICFEI 30,81 8,13 

 ICFER 29,32 8,67 

Classe funcional   

0,185⁋ 
 I 31,39 9,49 

 II 29,37 8,16 

 III  32,08 6,92 

Etiologia da IC   

0,631⁋ 
 Não isquêmica 30,91 8,14 

 Isquêmica 29,62 8,40 

 Indefinida 31,05 9,37 

Tempo de diagnóstico   

0,851‖  Até 4 anos 30,46 8,20 

 5 anos ou mais 30,70 8,91 

Uso de cinco ou mais 
medicações 

  

0,017‖ 
 Sim 29,86 8,19 

 Não 33,80 9,0 

Comorbidade: Doença isquêmica  

0,785‖  Sim 30,20 8,64 

 Não 30,63 8,42 

Comorbidade: Não isquêmica   0,008‖ 

 Sim 29.79 8.30  

 Não 33.94 8,21  

   

    

    
‖ Teste t de Student. ⁋ ANOVA a um fator. 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Ao realizar os testes de correlação entre os questionários, observou-se que 

houve correlação positiva entre o questionário TLS e o questionário de autocuidado 

apenas, conforme visto na tabela 10 e no gráfico de dispersão 3. 

⁋ ANOVA a um fator. 

Tabela 9 – Correlação entre escores obtidos nos questionários TLS, EHFSsBS e HLS-EU-Q6. N=178 

Instrumentos 
TLS HLS-EU-Q6 

r Valor de p‡ r Valor de p‡ 

EHFSsBS 0,219 0,003 -0,059 0,433 

HLS-EU-Q6 0,056 0,451 - - 
‡ Teste de Correlação de Pearson. 

Fonte: elaborado pela autora. 

Gráfico 1 – Dispersão entre as variáveis HLS-EU-Q6 e EHFSsBS 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Gráfico 2 – Dispersão entre as variáveis HLS-EU-Q6 e TLS 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

Gráfico 3 – Dispersão entre as variáveis EHFSsBS e TLS 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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5 DISCUSSÃO 

O aumento das taxas de prevalência de IC em pacientes do sexo masculino 

pode ser resultado da vulnerabilidade a doenças crônicas e menor frequência de 

acompanhamento e procura aos serviços de saúde (Arruda et al., 2022). Os 

resultados encontrados neste estudo confirmam tal fato, evidenciando um predomínio 

de homens (61,24%) com IC na amostra estudada. Outros estudos, que abordam a 

morbimortalidade e hospitalização por IC, também sinalizam a predominância do sexo 

masculino em seus resultados (Fernandes et al., 2019). 

Com relação à idade, este estudo demonstrou ter uma população mais jovem, 

com 55,06% de pacientes com idade até 60 anos, não coincidindo com dados 

encontrados em um recente estudo sobre análise epidemiológica no Brasil, que 

denota que, com o aumento progressivo da idade, o acometimento por IC também 

cresce (Alexsander et al., 2022). 

A raça negra foi a de maior representatividade na população deste estudo, 

com 70,79%. No que diz respeito à cor/raça, há uma discrepância considerável em 

relação à raça em outros países também. Nos Estados Unidos da América (USA), 

pacientes negros têm um maior risco de morte relacionado à IC, possivelmente devido 

a elementos biológicos que predispõem a uma susceptibilidade maior a doenças 

cardiovasculares, em conjunto com os determinantes sociais da saúde que culminam 

em desfechos piores da IC nessa etnia (Nayak; Hicks; Morris, 2020). 

Sabe-se também que fatores sociais, como o nível de escolaridade, 

influenciam diretamente no entendimento sobre doenças e cuidados com a saúde e 

podem afetar a compreensão de orientações fornecidas no momento do diagnóstico 

da doença ou alta hospitalar (Athilingam; Jenkins; Redding, 2019). Neste estudo, 

26,40% dos respondentes declararam ter apenas ensino fundamental incompleto, 

seguido de 61,80% com ensino médio completo e apenas 11,80% com ensino 

superior completo. Maiores níveis de escolaridade oportunizam maior acesso a 

serviços de saúde, compreensão, controle, recuperação e prevenção de doenças. Em 

contrapartida, menores níveis de escolaridade estão associados à morbidade, 

mortalidade precoce e hábitos não saudáveis (Nogueira et al., 2019). 

A literatura destaca que a dificuldade de acesso à informação e, 

consequentemente, aos serviços de saúde influencia desfechos de doenças crônicas. 

No que diz respeito ao fato de residir em grandes centros ou no interior do país, nesta 
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pesquisa, 94,49% dos participantes responderam viver em grandes metrópoles, o que 

se justifica pela localização dos locais de estudo. Geralmente, populações residentes 

em áreas urbanas possuem mais acesso aos serviços de saúde comparado a áreas 

rurais (Arruda; Maia; Alves, 2018). Contudo, residentes de grandes cidades assumem 

cada vez mais comportamentos de risco relacionados a piores hábitos de vida, com 

práticas alimentares irregulares, sedentarismo, fatores esses predisponentes para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (Maceno; Garcia, 2022). 

O valor da fração de ejeção do ventrículo esquerdo atualmente direciona a 

classificação dos tipos de IC. O tipo de IC mais presente neste estudo foi a ICFER, 

com 53,37%, fração de ejeção reduzida, sendo a responsável pela maior taxa de 

mortalidade no Brasil, segundo a diretriz brasileira de cardiologia (Rohde et al., 2018). 

Além de ser o tipo mais frequentemente diagnosticado, tem impacto na qualidade de 

vida e interfere diretamente na rotina e atividades diárias do doente portador da IC 

(Aguiar et al., 2021). 

Os respondentes deste estudo referiram sentir-se mais estáveis em relação 

ao controle dos sintomas e relataram conseguir realizar atividades diárias, sendo a 

maioria classificada como NYHA I ou II, representando 80,89%. 

Para melhor controle e manejo da IC é preciso um regime terapêutico com 

múltiplas drogas, o que suscita a polifarmácia. Devido à presença de outras 

comorbidades, há uma necessidade ainda maior no manejo terapêutico, predispondo 

o paciente a um maior risco de interação medicamentosa e reações adversas (Santos 

et al., 2023). Neste estudo, 82,58% relataram utilizar mais de cinco medicações ao dia 

e presença de outras comorbidades. 

Dentre as classificações etiológicas, nesta amostra, 50,00% possuíam IC de 

etiologia não isquêmica, seguida de 30,34% de etiologia isquêmica e 19,66% de 

etiologia indefinida. Embora a cardiopatia isquêmica associada à HAS seja a principal 

etiologia da IC no Brasil, há também diversas outras etiologias associadas ao 

desenvolvimento da doença, a depender de determinadas regiões do país, devido a 

fatores como, por exemplo, o baixo índice socioeconômico, com maior prevalência 

das doenças de Chagas e febre reumática (Alves et al., 2022). 

Para melhor manejo da doença, controle das comorbidades e promoção do 

autocuidado, é necessário maior conhecimento sobre a patologia e autogestão de 

sinais e sintomas. O conhecimento geral sobre a doença prevê melhores ações de 

autocuidado (Brandão et al., 2022). Entretanto, o paciente, ao descobrir uma 
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patologia, é preenchido de informações e orientações que muitas vezes são incapazes 

de processar e aplicar no gerenciamento de sua saúde. Em geral, não são capazes 

de compreender essas informações para tomada de decisão, ou seja, não são 

letrados em saúde (Lima et al., 2020). 

Nesta amostra, metade dos respondentes teve a literacia funcional em saúde 

adequada, com 50,56%. Entretanto, é importante demonstrar que a outra metade, 

com 49,44% dos participantes, teve literacia em saúde inadequada e limítrofe. Esses 

dados não diferem muito de estudos encontrados na literatura que mensuram a 

literacia funcional em saúde. Um estudo realizado com pacientes com doenças 

crônicas cardiovasculares na cidade de Juiz de Fora demonstrou que metade da 

amostra apresentou literacia funcional em saúde inadequada, ou seja, metade dos 

pacientes possuem dificuldade de compreensão de informações escritas e orais 

relacionadas à saúde (Chehuen Neto et al., 2019). 

É importante destacar que apenas habilidades de compreensão de leitura e 

escrita não suprem a amplitude de todos os aspectos da literacia em saúde. Neste 

sentido, foi mensurada nesta pesquisa uma avaliação multidimensional da literacia em 

saúde, que compreende não somente as habilidades de leitura e escrita, mas também 

habilidades de aplicar e acessar as informações compreendidas no contexto da saúde 

(Mialhe et al., 2021). À vista disso, a literacia em saúde, quando aplicado o instrumento 

HLS-EU-Q6 nesta pesquisa, demonstrou maior percentual como sendo problemático, 

com 52,81%. 

Posto isto, pode-se perceber a importância da avaliação mais ampla da 

literacia em saúde e a possibilidade de mensurar as limitações no acesso, 

compreensão e uso das informações relacionadas à saúde, seja para autogestão ou 

prevenção da doença. 

Outro fato a se destacar é que, ao avaliar a totalidade desta amostra, a maioria 

dos respondentes eram homens. No entanto, ao analisar a literacia funcional em 

saúde de forma separada entre os sexos, percebe-se que pacientes do sexo feminino 

possuíam literacia em saúde adequada em 60,87% dos casos, comparado ao sexo 

masculino, com 44,4%. Um estudo transversal quantitativo, realizado no interior do 

Paraná com 379 pacientes, verificou diferenças no nível de literacia em saúde entre 

gêneros masculino e feminino. Em seus resultados, foi demonstrado que homens 

apresentavam maior literacia em saúde quando comparados às mulheres (Souza et 

al., 2022), contrastando com os resultados deste estudo. 
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Essa divergência no nível de literacia talvez possa estar relacionada às 

diferenças socioculturais da localidade onde foi feita a pesquisa. Contudo, em um 

estudo realizado com idosos, as mulheres possuíam um nível de literacia em saúde 

maior, o que pode estar relacionado a melhor adesão e frequência de buscas aos 

serviços de saúde realizadas por elas (Pasklan et al., 2021). 

É importante destacar que a literacia funcional em saúde sofre influência 

também da idade. Neste estudo, percebe-se que, conforme a progressão da idade, 

menor é o nível de literacia. Sabendo disso, a literacia em saúde inadequada também 

pode estar relacionada com determinantes inerentes à pessoa e não somente ao fato 

de possuir uma condição crônica de saúde (Pasklan et al., 2021). 

Condições de menor escolaridade, neste estudo, foram uma variável preditiva 

para piores escores de literacia, fato também evidenciado em outros trabalhos (Paes 

et al., 2022; Tristão, 2021; Ganguli et al., 2020). Não obstante, pode-se dizer que o 

nível de escolaridade não é uma variável precisa para avaliar a literacia em saúde, 

pois, sozinha, não possui o poder de dimensionar o real aprendizado do indivíduo. 

Habilidades de leitura e escrita podem ser dominadas sem adquirir a capacidade de 

utilizá-las na prática de saúde diária, como a compreensão de receituários médicos, 

cartazes informativos e orientações de autocuidado. Ou seja, ter escolaridade elevada 

não necessariamente implica em um nível de literacia em saúde alto (Melo et al., 

2022). 

Outro aspecto que requer atenção é a utilização de múltiplas medicações. 

Nesta amostra, a maioria dos respondentes que referiram não utilizar mais de cinco 

medicações ao dia foram classificados com literacia funcional em saúde adequada, 

enquanto a maioria dos pacientes que referiram fazer uso de cinco ou mais 

medicações tinham literacia funcional em saúde problemática ou inadequada. Em um 

estudo de coorte realizado na Inglaterra, que objetivou examinar a associação entre 

literacia em saúde e polifarmácia em pessoas idosas, demonstrou-se que não houve 

associação entre o baixo nível de literacia e o número de medicações utilizadas 

(Shebehe et al., 2022). 

A presença de comorbidades também foi uma variável preditiva para piores 

níveis de literacia. Pacientes com comorbidades de origem isquêmica apresentaram, 

em sua maioria, literacia em saúde inadequada. Um estudo realizado em 2020 no 

Paraná com pacientes após episódio de infarto agudo do miocárdio evidenciou que a 

baixa literacia em saúde está relacionada com a dificuldade na manutenção de hábitos 



44 

 

de vida saudáveis, continuidade da terapêutica pós-evento isquêmico, má 

interpretação de sinais e sintomas e negação do evento cardíaco (Silva et al., 2023). 

Dentre as comorbidades de origem não isquêmica, destacamos neste estudo 

a obesidade, que isoladamente, demonstrou correlação positiva com literacia em 

saúde problemático ou inadequado.  Esse dado é confirmado em recente revisão 

sistemática, que investigou a literacia em saúde como determinante da obesidade 

infantil e adulta. Foi revelado que   a baixa literacia em saúde, prejudica a gestão da 

obesidade e de hábitos saudáveis, demonstrando impacto na qualidade de vida 

(Chrissini; Panagiotakos, 2021).  

Não somente os fatores sociodemográficos influenciam a literacia em saúde; 

muitas vezes, a capacidade funcional é também um fator preditivo para a baixa 

literacia. Em nossa pesquisa, pacientes que estavam em classe funcional III 

possuíam, em sua maioria, literacia em saúde problemática. Observou-se que, 

conforme a piora da classe funcional, pior era o nível de literacia. Tal dado se 

assemelha a um estudo de coorte prospectivo com 595 pacientes com insuficiência 

cardíaca em classe funcional II a IV, que evidenciou que pacientes com menor literacia 

em saúde eram classificados em classes funcionais mais altas (Wu et al., 2013). 

A literacia em saúde, por algum tempo, teve ênfase em habilidades de leitura 

e escrita. Doravante, surge a necessidade de pesquisar a literacia de uma forma mais 

ampla e multidimensional, avaliando habilidades mais complexas individuais em 

compreender, avaliar e aplicar informações relacionadas à saúde. Somente a 

compreensão das informações não é suficiente para garantir uma melhor literacia; é 

essencial haver também a procura/acesso proativo, avaliação e utilização das 

informações para aplicação pessoal (Zimbrick-Rogers, 2023). 

É descrito na literatura por Nutbeam et al. (2000) três níveis de literacia em 

saúde: a literacia funcional, que diz respeito a competências básicas de leitura e 

escrita; a literacia interativa, que se relaciona a níveis mais avançados de literacia, 

onde se tem a competência em acessar/encontrar informações, dar significado às 

informações para mudança de situações cotidianas; e a literacia crítica, que se refere 

à habilidade mais avançada de analisar criticamente as informações para melhor 

autogerenciamento. 
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A literacia em saúde está associada a determinantes de saúde modificáveis e 

é responsável pela origem da doença cardiovascular. Na IC, comportamentos 

saudáveis e de autocuidado refletem diretamente na qualidade de vida, desfechos e 

controle da doença (Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2021). 

A capacidade de autocuidado relaciona-se com a habilidade de cuidar de si 

em sua vida cotidiana, no desenvolvimento de atividades que promovam uma 

qualidade de vida satisfatória. No contexto da IC, a manutenção do tratamento 

farmacológico, hábitos de vida saudáveis e o manejo dos sinais e sintomas de 

descompensação da doença são aspectos que merecem destaque (Melo et al., 2023). 

Foi identificado nesta pesquisa que os pacientes que ingeriam cinco ou mais 

medicações ao dia eram mais propensos a ter um melhor autocuidado comparado 

com aqueles que tomavam menos de cinco medicações. Tal dado assemelha-se a um 

estudo multicêntrico, que envolveu 295 pacientes e observou que melhores 

comportamentos de autocuidado estavam relacionados com pacientes que faziam uso 

de cinco ou mais medicações ao dia (Salvadó-Hernández et al., 2018). Em outro 

estudo, realizado com 180 pacientes com IC, demonstrou-se que mais de 65% dos 

pacientes que seguiram recomendações para tomar as medicações corretamente 

tinham um nível satisfatório de autocuidado (Mlynarska; Golba; Mlynarski, 2018). 

Todavia, há resultados controversos na literatura sobre a relação entre o 

autocuidado e a ingestão de múltiplas medicações, pois também foi visto que a 

polifarmácia influencia negativamente a adesão medicamentosa, o que aumenta o 

risco de mortalidade e re-hospitalização por IC (Scalvini et al., 2021). 

A presença de comorbidade não isquêmica foi um preditivo positivo 

relacionado ao melhor autocuidado. Esse dado vai de encontro à um estudo realizado 

em um ambulatório de um hospital universitário na cidade de Niterói, que demonstrou 

que pacientes com IC e maior número de comorbidades associadas são mais 

aderentes ao tratamento medicamentoso, o que muitas vezes também pode ser 

considerado um domínio para identificar autocuidado (Camuzi et al., 2021). 

Sabe-se que, além do tratamento farmacológico, a base do controle da IC é o 

autocuidado. Quando bons níveis de autocuidado não são alcançados, piores são os 

resultados e desfechos da doença (Aghajanloo et al., 2021). O autocuidado é um 

processo natural de tomada de decisões que gera impacto na estabilidade 

hemodinâmica e fisiológica, pois facilita a percepção e o manejo de sintomas (Megiati 

et al., 2022). Neste estudo, a pontuação média para mensuração do autocuidado foi 
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de 30,55, com um mínimo de 13 pontos e máximo de 48. Pontuações menores indicam 

melhores níveis de autocuidado, enquanto pontuações maiores indicam piores níveis 

de autocuidado (Feijó et al., 2012). Sendo assim, pode-se perceber que a média dos 

respondentes desta pesquisa possui autocuidado moderado. 

Medidas de autocuidado na IC são complexas e podem ser consideradas uma 

adversidade à adesão ao tratamento, principalmente em pacientes com baixo 

conhecimento relacionado à doença (Tinoco et al., 2021). 

Neste estudo foi observado uma correlação positiva fraca entre os níveis de 

literacia funcional e o escore de autocuidado, a literatura demonstra, conforme um 

estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, em um centro de cardiologia, que ao 

mensurar o nível de literacia em saúde, encontraram-se níveis satisfatórios e 

destacou-se a importância da literacia em saúde na promoção do autocuidado, 

indicando que baixo nível de literacia em saúde é uma barreira para o gerenciamento 

do cuidado dentro das doenças crônicas (Lima et al., 2020). 

Sendo o autocuidado uma tarefa diária no decorrer da vida dos pacientes com 

doença crônica, é um processo dinâmico e contínuo. O bom nível de literacia em 

saúde permite o entendimento sobre a doença e facilita a motivação de ações de 

autogerenciamento da condição de saúde (Mares et al., 2022). Bons níveis de literacia 

e práticas de autocuidado estão associados a melhor prognóstico de insuficiência 

cardíaca e melhoria da qualidade de vida (Munkhaugen et al., 2023). 

Sabendo que o autocuidado é um pilar central para desfechos bem-sucedidos 

de IC, percebe-se ser importante que o indivíduo se envolva com práticas 

relacionadas a atividades e tomada de decisões positivas a respeito dos 

comportamentos de saúde, tais como: adesão a comportamentos saudáveis, 

detecção de sinais e sintomas de forma precoce e respostas dadas à interpretação 

desses sintomas para gestão do autocuidado (Silva et al., 2023). 

Neste contexto, a atuação do profissional de enfermagem é valiosa. É 

primordial o aprimoramento do olhar do enfermeiro na abordagem do paciente 

portador de IC e para o desenvolvimento do seu autocuidado no atendimento de suas 

necessidades. É importante a elaboração de estratégias que promovam 

conhecimentos, atitudes e aptidões dos pacientes para um melhor 

autogerenciamento, reconhecimento e manejo de sinais e sintomas característicos da 

doença, amparado nas melhores evidências científicas na prática clínica (Miguel et 

al., 2023). 
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Portanto, é indispensável enfatizar que a baixa literacia em saúde e o 

desconhecimento ou pouco conhecimento em relação à doença não são de 

responsabilidade completa do indivíduo, mas um desafio a ser superado pelo sistema 

de saúde e pelo profissional, no sentido de promover um ambiente propício ao 

desenvolvimento de competência, autoconfiança e conhecimento (Santos et al., 

2012). 
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6 CONCLUSÃO 

Neste estudo, não foram observadas associações entre baixos níveis de 

literacia em saúde e escore de autocuidado ruim. No entanto, é crucial destacar que, 

na amostra examinada, a literacia multidimensional foi predominantemente 

problemática ou inadequada. 

É importante ressaltar também que, na avaliação da literacia funcional, os 

resultados foram quase uniformes, sugerindo a necessidade premente de adaptação 

de linguagem e materiais educativos para melhorar a compreensão das informações 

relacionadas à saúde nesta população. 

O autocuidado dos pacientes avaliados foi classificado como moderado. 

Contudo, ressalta-se que a presença de comorbidades e o uso de cinco ou mais 

medicações são fatores preditores positivos para o autocuidado. 

Não foi encontrada correlação entre os questionários de avaliação da literacia 

em saúde. Embora ambos meçam o nível de literacia, eles abordam aspectos e 

componentes diferentes, destacando a necessidade de não se limitar à verificação 

das habilidades de leitura e escrita. Essas habilidades, por si só, não são suficientes 

para refletir a verdadeira capacidade de entendimento e tomada de decisão em saúde, 

aspectos essenciais para considerar alguém como "letrado em saúde". Dada a 

complexidade dessa variável, é recomendável realizar avaliações mais abrangentes 

que contemplem outras dimensões da literacia em saúde. 

Embora os resultados obtidos neste estudo não sejam conclusivos em relação 

ao tema e à população estudada, eles podem contribuir para aumentar a 

conscientização sobre a importância da literacia em saúde na formulação de 

estratégias que facilitem a compreensão, o acesso e a utilização das informações 

relacionadas à saúde. Isso, por sua vez, pode promover uma melhoria no autocuidado 

e no autogerenciamento da insuficiência cardíaca no Brasil. Parte superior do 

formulário 
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MÉDIO     (  ) COMPLETO (  )      INCOMPLETO (  )      SUPERIOR (  )      COMPLETO (  )      

INCOMPLETO (  ) 

ENDEREÇO: 

TELEFONE: (  )                                                              CEL: (  ) 

ESTADO CIVÍL: SOLTEIRO (  )      CASADO (  )      DIVORCIADO (  )      VIÚVO (  )  

FONTE DE RENDA: APOSENTADO (  )         PENSIONISTA (  )         EMPREGADO (  )        

AUTÔNOMO (  )        SEM RENDA (  ) 

RENDA: UM A CINCO SALÁRIOS MÍNIMOS SIM (  )      NÃO (  )      MAIS QUE 5 SALÁRIOS 

MÍNIMOS (  )    SIM (  )     NÃO (  )   MAIS QUE 10 SALÁRIOS MÍNIMOS (  )     SIM (  )      NÃO (  )  

ETNIA: BRANCA (  )   NEGRA (  )     PARDA (  )     AMARELA (  )     INDÍGENA (  ) 

PROFISSÃO/ OCUPACÃO: 

CRENÇA RELIGIOSA : SIM (  )      NÃO (  )  

SANEAMENTO BÁSICO:  

REGIÃO EM QUE RESIDE: CAPITAL SIM (  )     NÃO (  )     INTERIOR: SIM (  )     NÃO (  )  

CRITÉRIOS CLÍNICOS  

IC CONFIRMADA: SIM (  )   NÃO (  ). ETIOLOGIA DA IC: _______________________ TEMPO DE 

DIAGNÓSTICO________________ 

FRAÇÃO DE EJEÇÃO: ICFEP (  )        ICFEI (  )        ICFER (  )  

NYHA: (  ) I      NYHA (  ) II       NYHA (  ) III      NYHA (  ) IV 

SINTOMAS: SIM (  )      NÃO (  )      QUAL_________________________ 

COMORBIDADES: 

DM (  )      HAS (  )         IRC (  )      DOENÇA REUMÁTICA (  )     DOENÇA ISQUÊMICA (  )   

DISLIPIDEMIA (  )        CÂNCER (  )        OBESIDADE (  )  

MEDICAÇÕES: 5 OU MAIS ?  SIM (  )        NÃO (  )  
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APÊNDICE B –  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do projeto de pesquisa: Avaliação do literacia em saúde em pacientes 
com insuficiência cardíaca e suas implicações para o autocuidado 
 
Pesquisadoras responsáveis: Paloma Geralda Mizael de Paula Silva e Profª. Drª. 
Liana Amorim Corrêa Trotte da Universidade Federal do Rio de Janiero (UFRJ). 
Telefones para contato das pesquisadoras: (21) 97271-2809 (Paloma Geralda 
Mizael de Paula Silva). 
 
Prezado(a), Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa sobre a Avaliação do literacia 
em saúde em pacientes com insuficiência cardíaca e suas implicações para o autocuidado. Os 
pesquisadores Paloma Geralda Mizael de Paula Silva e Liana Amorim Corrêa Trotte (Universidade 
Federal do Rio de Janeiro) pretendem realizar um estudo com as seguintes características: 
 
Objetivo do estudo: Avaliar o nível de literacia em saúde em pacientes com insuficiência cardíaca 
atendidos em um ambulatório. 
 
Descrição dos procedimentos para coleta de dados: A coleta de dados será realizada, coletando 
seus dados clínicos (dados sobre sua doença) e sociodemográficos através de uma entrevista, além 
disso, faremos a avaliação do seu grau de literacia (entendimento sobre informações relacionadas a 
saúde para tomada de decisões adequadas). A partir do conjunto de informações coletadas 
preencheremos alguns instrumentos que orientará se você possui ou um grau de literacia adequado ou 
não. Além disso, você participará de uma entrevista semiestruturada. Acreditamos que toda coleta de 
dados ocupará por volta de 2 horas do seu tempo. 
 
Riscos: Os riscos aos participantes estão atrelados a possibilidade de desconfortos psicológicos, 
alterações emocionais e stress) por envolver uma pesquisa que coletará dados por meio de questões 
pessoais. Durante os procedimentos de coleta de dados sempre haverá o acompanhamento por um 
dos pesquisadores, que prestará toda a assistência necessária ou interromperá qualquer coleta de 
dados se os participantes assim o desejarem. Será garantido um ambiente próprio para realização da 
aplicação do questionário, uma sala reservada e não haverá necessidade de gravação de nenhum 
trecho a ser respondido. O anonimato na pesquisa será garantido e não haverá nenhum procedimento 
agressivo (injeção, esforço físico, ou ingestão de quaisquer medicamentos). Será assegurado a sua 
privacidade, seu nome, ou qualquer informação que possa identificá-lo. Os dados da pesquisa ficarão 
em arquivo sob guarda e responsabilidade da pesquisadora por um período de 5 anos após o término 
da pesquisa. 
 
Benefícios aos participantes e para a sociedade: Não há garantia de benefício direto e imediato ao 
participante durante a realização do estudo. Os pesquisadores se comprometerão em informar aos 
participantes sobre a resposta identificada através do instrumento. Porém, acredita-se que o uso deste 
instrumento poderá futuramente auxiliar no planejamento dos cuidados a serem oferecidos aos 
pacientes em tratamento de insuficiência cardíaca neste ambulatório contribuindo na melhoria da 
qualidade de vida dos pacientes atendidos e no preparo dos profissionais e gestores no treinamento 
da equipe para atender as necessidades encontradas. 
 
Garantia de acesso aos pesquisadores: Em qualquer fase do estudo você terá pleno acesso aos 
pesquisadores responsáveis pelo projeto na Escola de Enfermagem Anna Nery, situada à Rua Afonso 
Cavalcanti, 275. Cidade Nova, Rio de Janeiro - RJ, ou pelo telefone (21) 97271-2809 (Paloma Geralda 
Mizael de Paula Silva). Havendo necessidade, será possível, ainda, entrar em contato com o Comitê 
de Ética do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da UFRJ, Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, 
255, 7o. Andar, Ala E, Cidade Universitária, Rio de Janeiro, RJ, ou pelo telefone 3938-2480, de segunda 
a sexta-feira, das 8 às 16 horas, ou através do e-mail: cep@hucff.ufrj.br. O Comitê de Ética em 
Pesquisa é um órgão que controla as questões éticas das pesquisas na instituição (UFRJ) e tem como 
uma das principais funções proteger os participantes da pesquisa de qualquer problema. 
Além disso, os Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) são compostos por pessoas que trabalham para 
que todos os projetos de pesquisa envolvendo seres humanos sejam aprovados de acordo com as 
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normas éticas elaboradas pelo Ministério da Saúde. A avaliação dos CEPs leva em consideração os 
benefícios e riscos, procurando minimizá-los e busca garantir que os participantes tenham acesso a 
todos os direitos assegurados pelas agências regulatórias. Assim, os CEPs procuram defender a 
dignidade e os interesses dos participantes, incentivando sua autonomia e participação voluntária. 
Procure saber se este projeto foi aprovado pelo CEP desta instituição. Em caso de dúvidas, ou 
querendo outras informações, entre em contato com o Comitê de Ética da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal Fluminense (CEP FM/UFF), por e.mail ou telefone, de segunda à sexta, das 08:00 
às 17:00 horas 
 
Garantia de liberdade: a sua participação neste estudo é absolutamente voluntária. Dentro deste 
raciocínio, todos os participantes estão integralmente livres para, a qualquer momento, negar o 
consentimento ou desistir de participar e retirar o consentimento, sem que isto provoque qualquer tipo 
de penalização. Lembramos, assim, que sua recusa não trará nenhum prejuízo à relação com o 
pesquisador ou com a instituição e sua participação não é obrigatória. 
 
Direito de confidencialidade e acessibilidade: Os dados colhidos na presente investigação serão 
utilizados para elaborar artigos científicos. Todas as informações obtidas através dessa pesquisa serão 
confidenciais e asseguramos o absoluto sigilo de sua participação. Os dados não serão divulgados de 
forma a possibilitar a identificação do participante e ninguém, com exceção dos próprios pesquisadores, 
poderá ter acesso aos resultados da pesquisa. Por outro lado, você poderá ter acesso aos seus próprios 
resultados a qualquer momento. 
 
Despesas e compensações: Você não terá, em momento algum, despesas financeiras pessoais. As 
despesas, tais como, de transporte, alimentação ou quaisquer outras, assim, se porventura ocorrerem, 
serão de responsabilidade dos próprios pesquisadores. Também, não haverá compensação financeira 
relacionada à sua participação. 
 
Em caso de necessidade, você terá garantido o seu direito a buscar indenização por danos decorrentes 
da pesquisa (Resolução CNS 466/12; Código Civil, Lei 10.406 de 2002, artigos 927 a 954, Capítulos I, 
“Da obrigação de indenizar”, e II, “Da indenização”, Título IX, “Da responsabilidade civil”). 
 
Em caso de dúvidas ou questionamentos, você̂ pode se manifestar agora ou em qualquer momento do 
estudo para explicações adicionais.  Eu estou ciente da pesquisa, concordo em assinar este Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, ficando uma via em minha propriedade e a 
outra ficará com o pesquisador responsável por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu e o 
pesquisador responsável deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar na última folha. 
 
 
 
Rio de Janeiro, _____ de __________ de 20_____. 
 
 
_________________________________________________________________________ 
Nome do Participante 
 
 
_________________________________________________________________________ 
Assinatura do Participante 
 
 
_________________________________________________________________________ 
Nome do Pesquisador 
 
 
_________________________________________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador 
_______________________________________________________________________ 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTACIADO CEP UERJ  
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ANEXO B – PARACER CONSUBSTANCIADO CEP UFRJ 
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ANEXO C – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
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ANEXO D – TESTE DE LETRAMENTO EM SAÚDE (TLS) 
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ANEXO E – VERSÃO BRASILEIRA DO INSTRUMENTO  DE LITERACIA EM 

SAÚDE(HLS-EU-Q6) 

VERSÃO BRASILEIRA DO INSTRUMENTO DE LITERACIA EM SAÚDE - HLS-EU-Q6 

 
Em uma escala que vai de “muito fácil” a 
“muito difícil”, com que facilidade você 
consegue: 

1 2 3 4 5 

Muito 
difícil 

Difícil Fácil 
Muito 
fácil 

Não sei 
(espontâneo) 

1 
avaliar quando você precisa de uma segunda 
opinião de outro médico? 

     

2 
usar as informações que seu médico passa a 
você para tomar decisões sobre a sua 
doença? 

     

3 
encontrar informações sobre como lidar com 
problemas de saúde mental, como o estresse 
ou depressão? 

     

4 
avaliar se as informações sobre os riscos à 
saúde disponíveis nos meios de comunicação 
são confiáveis? 

     

5 
encontrar informações sobre as atividades que 
são boas para o seu bem-estar mental?  

     

6 
entender as informações disponíveis nos 
meios de comunicação sobre como ficar mais 
saudável?  

     

 

Citação: Mialhe FL, Moraes KL, Bado FMR, Brasil VV, Sampaio HAC, Rebustini F. 

Psychometric properties of the adapted instrument European Health Literacy Survey 

Questionnaire short-short form. Rev Lat Am Enfermagem. 2021 Jul 2;29:e3436. doi: 

10.1590/1518-8345.4362.343. 
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ANEXO F – VERSÃO ADAPTADA DA EHFSCBS 
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