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1 INTRODUÇÃO  

A complexidade do constructo Letramento Funcional 
em Saúde (LFS) e o fato de se tratar de um tema pouco explo-
rado no Brasil, requer um detalhamento minucioso das bases 
conceituais e pressupostos associados ao referido fenômeno, 
com a finalidade de se mostrar a relevância da presente pes-
quisa.

1.1 Contexto e Justificativa

Este estudo aborda o Letramento Funcional em Saúde 
de adultos, usuários da Atenção Básica do Sistema Único de 
Saúde (SUS) no município de Fortaleza, Ceará. O tema em 
questão está circunscrito ao campo da Educação para a Saúde, 
cujo recorte temático é constituído pela interseção de dois ou-
tros grandes campos de conhecimento: a Educação e a Saúde, 
sendo, portanto, de natureza interdisciplinar.  No campo da 
Educação o tema da pesquisa é delimitado pela convergência 
dos saberes oriundos, principalmente da Linguística e da Pe-
dagogia, que estão mais diretamente relacionadas aos processos 
de alfabetização e letramento, e da Saúde pelos princípios da 
promoção da saúde, prevenção de doenças e empoderamento 
dos sujeitos atendidos.                     

Letramento reflete as práticas sociais de leitura e escrita 
utilizadas pelas pessoas em diferentes contextos (KLEIMAN, 
1995; RIBEIRO, 2003; TFOUNI, 2006a; 2006b; SOARES, 
2006; 2008). Embora letramento e alfabetização sejam dois 
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processos inseparáveis e interdependentes (TFOUNI, 2006b), 
não significam o mesmo fenômeno. A alfabetização diz res-
peito à aquisição do código escrito, ou seja, às habilidades para 
leitura e escrita (SOARES, 2006; 2008). Nesse caso, segundo 
Soares (2008) pode-se conceituar a alfabetização como a “re-
presentação de fonemas em grafemas (escrever) e de grafemas 
em fonemas (ler)”, exprimindo também a “compreensão/ex-
pressão de significados através do código escrito” (SOARES, 
2008, p. 16). De acordo com a autora esse processo, concebido 
como alfabetização, não significa a incorporação das práticas 
de leitura e escrita. O desenvolvimento destas competências 
no âmbito da vida social é que se denomina letramento. “É 
considerada analfabeta funcional a pessoa que, mesmo sabendo 
ler e escrever, não tem as habilidades de leitura, de escrita e de 
cálculo necessárias para viabilizar seu desenvolvimento pessoal 
e profissional” (IPM/IBOPE, 2009, p.4).

Para Soares (2003), há um equívoco quando se dissocia 
a alfabetização do letramento, tendo em vista que as contri-
buições oriundas de diferentes saberes evidenciam que a en-
trada do educando no mundo da escrita, seja a criança, seja 
o adulto analfabeto, ocorre simultaneamente, “pela aquisição 
do sistema convencional de escrita – a alfabetização – e pelo 
desenvolvimento de habilidades de uso desse sistema em ati-
vidades de leitura e escrita, nas práticas sociais que envolvem a 
língua escrita – o letramento” (SOARES, 2003, p. 14). A autora 
considera que aprender a ler e escrever, tornar-se alfabetizado:

(...) tem consequências sobre o indivíduo, e altera seu 
estado ou condição em aspectos sociais, psíquicos, cul-
turais, políticos, cognitivos, linguísticos e até mesmo 
econômico; do ponto de vista social, a introdução da 
escrita em um grupo até então ágrafo tem sobre esse 
grupo efeitos de natureza social, cultural, política, 
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econômica, linguística. O “estado” ou a “condição” 
que o indivíduo ou o grupo  social passam a ter, sob 
o impacto dessas mudanças, é que é designado por 
literacy (SOARES, 2006, p. 17-18). 

A mesma autora (SOARES, 2006) comenta também 
que houve no Brasil uma mudança no significado do acesso à 
leitura e à escrita, que passou de uma mera aquisição da ‘tec-
nologia’ do ler e do escrever à inserção nas práticas sociais de 
leitura e escrita, resultando no aparecimento do vocábulo le-
tramento ao lado do termo alfabetização. A palavra letramen-
to apareceu pela primeira vez em 1986 introduzida por Mary 
Kato (SOARES, 2006). A referida autora em publicação re-
cente alude que:

acredito ainda que a chamada norma-padrão, ou 
língua falada culta, é conseqüência do letramento, 
motivo por que, indiretamente, é função da escola 
desenvolver no aluno o domínio da linguagem falada 
institucionalmente aceita (KATO, 2010, p.7).

Em 1988 Tfouni introduziu o termo na área da educa-
ção, através do livro “Adultos não alfabetizados: o avesso do 
avesso” e, posteriormente, publicando “Alfabetização e letra-
mento” (TFOUNI, 2006a).

Em relação ao constructo Letramento em Saúde (do in-
glês Health Literacy), não há ainda um consenso quanto à sua 
definição. O termo surgiu no bojo da Educação em Saúde. Ele 
foi mencionado pela primeira vez por Simonds (1974) em um 
artigo denominado Health education as social policy. Em 1999, o 
relatório do Ad Hoc Committee on Health Literacy for the Coun-
cil on Scientific Affairs, da American Medical Association (AMA, 
1999) fez alusão ao termo Letramento Funcional em Saúde 
(Functional Health Literacy), emergindo, então, outro construto, 
na verdade uma expansão ou outra dimensão do primeiro, em 
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que fica implícita a operacionalização (a prática) do letramento 
no próprio conceito.   

O Letramento em Saúde é um termo bastante específi-
co, incorporado ao vocabulário em saúde muito recentemente. 
Antes dele, tanto a educação como a comunicação em saúde 
já estavam bem estabelecidas como integrantes da relação pa-
ciente-profissional de saúde (COLBERT, 2007). Porém, é de 
suma importância situar o constructo Letramento em Saúde 
como um conceito mensurável, que indica o quanto a pessoa é 
capaz de ser bem sucedida nos diferentes contextos de saúde, a 
saber: compreender bem os rótulos de medicamento, navegar 
no sistema de saúde, aplicar as orientações dos guias de saúde 
em sua vida diária, etc. (COLBERT, 2007).

O campo do Letramento Funcional em Saúde recebeu 
em 1991 grande contribuição da legislação norteamericana, 
que ampliou o conceito de letramento de adultos, diferencian-
do-o das competências básicas de alfabetização e relacionando 
o constructo ao funcionamento do cidadão no trabalho, na so-
ciedade e ao desenvolvimento do potencial e do conhecimento 
dos indivíduos. Isso fez com que a abordagem do Letramen-
to em Saúde passasse a se concentrar também na função. O 
Letramento Funcional em Saúde se torna um conceito que 
descreve a aplicação prática de uma vasta gama de competên-
cias cognitivas e não cognitivas na vida real, ao invés de uma 
habilidade única de letramento em um ambiente clínico. Le-
tramento Funcional em Saúde, nesta perspectiva, é o resultado 
da intervenção e não uma variável independente (IOM, 2009). 
Ele capta como as pessoas usam o Letramento em Saúde, não 
apenas como pacientes, mas também como membros de uma 
família, como trabalhadores e cidadãos. Dessa forma, o cons-
tructo detecta o capital social (IOM, 2009). Este é o sentido 
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dado no presente estudo para o Letramento em Saúde. O novo 
constructo, permaneceu por duas décadas oculto, sem a contri-
buição de pesquisas e discussões, recebendo destaque apenas 
após o primeiro e o mais rigoroso dos testes de letramento nos 
Estados Unidos, o  National Assessment of Adult Literacy 
(NAAL) em 1992 (COLBERT, 2007).

Na literatura os dois termos, Letramento em Saúde e 
Letramento Funcional em Saúde são usados de foma inter-
cambiável (COLBERT, 2007). Por essa razão o constructo será 
sempre nomeado nesta pesquisa como Letramento Funcional 
em Saúde, sem distinção do termo geral, Letramento em Saúde.

Com essa compreensão, o constructo Letramento Fun-
cional em Saúde surge como um novo campo que está come-
çando a fazer uso do conhecimento gerado em outros espaços 
acadêmicos (ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 
2005), como nas ciências sob a denominação de Scientific Li-
teracy (HURD, 1958) e expandindo para outras vertentes da 
área científica: nas ciências ambientais como Ecological Literacy 
(ORR, 1992; CAPRA, 1997), na ciências biológicas, Biological 
Literacy (MILLER, 2011); na matemática Mathematical Lite-
racy (Organisation for Economic Co-operation and Development – 
Programme for International Student Assessment (OECD/PISA, 
2009), nas ciência da nutrição, campo da saúde,  Nutritional 
Literacy (DIAMOND, 2007), dentre outros.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define o Le-
tramento em Saúde como sendo as “competências cognitivas e 
sociais que determinam a motivação e a capacidade dos indi-
víduos para obter acesso, compreender e utilizar a informação 
em meios que promovem e mantém uma boa saúde” (WHO, 
1998, p. 10). Essa definição foi a primeira com uma aborda-
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gem mais ampla, relacionada à promoção da saúde. Já o Ad Hoc 
Committee on Health Literacy for the Council on Scientific Affairs 
American, da American Medical Association (AMA, 1999) con-
ceitua o referido constructo como “uma constelação de habi-
lidades, incluindo a capacidade de realizar leitura básica e as 
tarefas necessárias para a função numérica no ambiente de cui-
dados de saúde. Os pacientes com o letramento adequado em 
saúde podem ler, entender e agir sobre a informação dos cuida-
dos de saúde” (AMA, 1999,  p.553).  O Institute of Medicine - 
IOM (2004) e o U.S. Department of Health and Human Services 
(USDHHS, 2000) adotam o conceito de que o Letramento 
em Saúde é o grau pelo qual os indivíduos têm a capacidade 
para obter, processar e entender informações básicas de saúde 
e serviços necessários para a tomada de decisões adequadas em 
saúde (RATZAN; PARKER, 2000). Essas três definições são 
as mais referenciadas na literatura (SORENSEN et al., 2012), 
porém o conceito de LFS mais recente e inclusivo é o de So-
rensen et al. (2012) que definem o constructo como: “O conhe-
cimento, motivação e competências das pessoas para acessar, 
compreender, avaliar e aplicar informação em saúde, de forma 
a fazer julgamentos e tomar decisões no dia-a-dia no que tan-
ge ao cuidado da saúde, prevenção de doenças e promoção da 
saúde, para manter ou melhorar a qualidade de vida (Sorensen 
et al., 2012, p.3)    

A falta de um consenso nas definições de Letramento 
Funcional em Saúde mostra incompletude conceitual, deno-
tando um fenômeno em evolução, em construção, não con-
seguindo abranger toda a complexidade do constructo em si. 
Embora essas definições enfoquem apenas a instância das com-
petências e habilidades individuais e/ou sociais, estas podem 
ser vistas também a partir de um contexto mais amplo, além do 
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âmbito individual e em múltiplos níveis, como proposto pela 
World Health Communication Associates - WHCA (2010). 
Dessa forma, no conceito da OMS (WHO, 1998), que alude 
às “competências cognitivas e sociais”, o Letramento Funcional 
em Saúde é visto como um resultado de ações de educação e 
promoção da saúde, com benefícios individuais e sociais, em 
que habilidades cognitivas combinadas com habilidades so-
ciais, como a comunicação, por exemplo, possibilitam melhora 
da condição de saúde individual e da comunidade participante 
(SPEROS, 2005). Competência cognitiva é a capacidade de 
interação simbólica do indivíduo com o meio ambiente (GAT-
TI, 1997) e a social corresponde às diferentes classes de com-
portamentos sociais que determinam a qualidade das relações 
interpessoais (DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2001). Essa 
definição não se restringe exclusivamente ao contexto médico 
e considera a relação do Letramento Funcional em Saúde com 
a promoção da saúde, como referido anteriormente. Tal con-
ceituação, no entanto, não dá um enfoque direto ao sistema de 
saúde, para estabelecer os pontos de intervenção para elevação 
do Letramento Funcional em Saúde no contexto dos sistemas 
de saúde. Por essa razão este não é o conceito que balizou a 
presente investigação.

A definição da AMA (1999) apresenta menor relação 
explícita com os aspectos sociais e coletivos da saúde, não sen-
do, portanto, o constructo que norteou o presente estudo. 

Quanto à definição do IOM (2004) a menção à ‘capa-
cidade’ ou ‘competência’, é tomada em um sentido abrangen-
te porque essas peculiaridades individuais são mediadas pela 
educação, cultura, linguagem, crenças etc. Igualmente a alusão 
à ‘tomada de decisões adequadas em saúde’ implica  diversos fa-
tores como: a interação dos sujeitos com aqueles com quem eles 
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se relacionam nos ambientes de saúde, a influência da mídia, do 
mercado, de políticas do governo, etc. Essa concepção leva em 
consideração tanto os fatores individuais quanto os sociais que, 
por sua vez, influenciam na interação dos usuários com sistema 
de saúde. Esses aspectos, além de serem amplamente discuti-
dos nos relatórios do IOM (2004, 2009), fornecem elementos 
para intervenção em saúde, sobretudo nos sistemas públicos 
de saúde.

A definição e o modelo conceitual integrado de Letra-
mento Funcional em Saúde proposto por Sorensen et al. (2012)  
constituem  a principal referência para esta pesquisa, porque 
integram as diversas dimensões do Letramento Funcional em 
Saúde e sua teia de inter-relações, que são aqui discutidas, a 
saber: o conhecimento, as competências e habilidades em saú-
de (incluindo educação em saúde, a promoção da saúde e a 
prevenção de doenças crônicas não transmissíveis - DCNT), o 
acesso e a comunicação com o sistema de saúde (relação usu-
ário-profissional-sistema de saúde). Os relatórios do IOM de 
2004 e de 2009 também são os referenciais teóricos que servi-
ram de base para a presente pesquisa. 

De acordo com o exposto, é importante ressaltar que o 
interesse pela temática levantada nesta investigação emergiu 
da fundamentação de diversos estudos, que têm evidenciado 
que o baixo nível de Letramento Funcional em Saúde é mui-
to frequente (PARKER et al., 1995; DE WALT et al., 2004; 
IOM, 2004; JOVIC-VRANES et al., 2009; WHCA, 2010). 
Na população norte americana, por exemplo, nove em cada dez 
adultos têm a possibilidade de manifestar falta de competência 
necessária para gerir a própria saúde e prevenir doenças (IOM, 
2009). Nesse sentido, a WHCA (2010) comenta que pesquisas 
têm demonstrado que no Reino Unido, nos Estados Unidos, 
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na Austrália e no Canadá, de 20% a 50% da população têm 
baixa competência em Letramento Funcional em Saúde. 

Estudos têm evidenciado que uma situação como a su-
pracitada pode, de alguma forma, comprometer o estado da 
saúde individual e coletiva (ISHIKAWA et al., 2008; WHCA, 
2010) resultando, consequentemente, em maiores taxas de hos-
pitalização (BAKER et al., 2002; OLNEY et al., 2007), mau 
gerenciamento da própria saúde e do processo de adoecimento, 
com baixa adesão às medidas de promoção da saúde, preven-
ção de doenças e uso de medicamentos e, finalmente, baixos 
níveis de conhecimento sobre doenças crônicas, serviços de 
saúde e saúde global (DE WALTet al., 2004; OLNEY et al., 
2007; ISHIKAWA et al., 2008; JOVIC-VRANES et al., 2009;  
RAWSON et al., 2009; WHCA, 2010). Por essa razão este é 
um tema que está sendo, cada vez mais, o foco de preocupa-
ção dos pesquisadores, profissionais de saúde (OLNEY et al., 
2007; KONDILIS et al., 2008; JOVIC-VRANES et al., 2009) 
e  formuladores de políticas públicas (IOM, 2004),  envolvidos 
na promoção e proteção da saúde, bem como na prevenção de 
doenças.

Realmente, Letramento Funcional em Saúde é conside-
rado um fator preponderante no desenvolvimento das habili-
dades relacionadas às questões do cuidado de si (KUTNER 
et al.,  2006; JOVIC-VRANES et al., 2009; BOREN, 2009; 
WHCA, 2010), e a baixa competência nesse quesito prejudica 
a compreensão das informações que os usuários recebem dos 
profissionais de saúde. A qualidade da atenção à saúde e o su-
cesso em seu gerenciamento perpassa pela compreensão acerca 
das informações que sejam relevantes para as condições dos pa-
cientes, tanto agudas quanto crônicas (RAWSON et al., 2009). 
Portanto, há necessidade de se elevar os graus de Letramento 
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Funcional em Saúde dos indivíduos, tendo em vista os inquéri-
tos revelarem que um grande número de pessoas, de países de-
senvolvidos e em desenvolvimento, são iletradas neste contexto 
específico (IOM, 2004; KUTNER et al., 2006; WHCA, 2010).

Frente à necessidade de oferecer suporte aos indivídu-
os com dificuldade de compreender mensagens relacionadas à 
saúde, sejam elas escritas ou transmitidas oralmente, surge a 
reflexão sobre a questão do Letramento Funcional em Saú-
de concebido como prática social e em uma concepção ampla 
que inclui além das habilidades de leitura e de escrita, tam-
bém as competências na expressão e compreensão da fala e 
cálculos numéricos (PARKER et al., 1995; KIRSCH, 2001; 
IOM, 2004; BERKMAN et al., 2004; ZARCADOOLAS et 
al., 2005; KUTNER et al., 2006; RUDD et al., 2007; WHCA, 
2010). Essa complexidade, aliada à falta de um consenso em 
torno da definição do referido constructo, gera uma demanda 
na busca de critérios para avaliar o grau de Letramento Fun-
cional em Saúde das pessoas (PARKER et al., 1995; WEISS et 
al., 2005;  BAKER, 2006; ISHIKAWA et al., 2008;  BARBER 
et al., 2009; OZDEMIR et al., 2010). 

Vários estudos analisam criticamente os instrumentos 
para mensurar o nível de Letramento Funcional em Saúde. 
Esses estudos discutem que tais instrumentos são estrutura-
dos para avaliar habilidades de leitura, escrita, compreensão 
de textos e questões numéricas no contexto da saúde, e não 
diretamente na multidimensionalidade do Letramento Fun-
cional em Saúde propriamente dito, sendo que nenhum deles 
consegue capturar a complexidade e abrangência do construc-
to em si (IOM, 2004; 2009; BAKER, 2006; BENNETT et 
al., 2009; WHCA, 2010). O termo “contextos de saúde” pode 
ser considerado como sendo a mídia, o mercado, as agências 
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governamentais, os materiais e as pessoas em interação (casa, 
trabalho, instituições de saúde, com atividades relacionadas à 
família, comunidade, lazer  etc.) a partir dos quais as informa-
ções básicas de saúde devem ser transmitidas de uma forma 
adequada, por serem igualmente importantes tanto para as ha-
bilidades pessoais de Letramento Funcional em Saúde, como 
na interação do indivíduo com tais contextos (RUDD, 2003; 
RUDD; COMING;  HYDE, 2003; IOM, 2004).

Atualmente são poucos os instrumentos utilizados para 
medir o Letramento Funcional em Saúde. Os mais citados 
na literatura são: o Wide Range Achievement Test Revised - 
WRAT-R ( JASTAK; WILKINSON, 1984); o Rapid Estimate 
of Adult Literacy in Medicine - REALM (DAVIS et al., 1993); 
o Test of Functional Health Literacy in Adults - TOFHLA 
(NURS et al., 1995; PARKER et al., 1995); o Short TOFHLA 
– S-TOFHLA (NURS et al., 1995; PARKER et al., 1995); o 
Newest Vital Sign - NVS (WEISS et al., 2005), o Health Activ-
ities Literacy Scale - HALS (ETS, 2006); o National Assessments 
of Adult Literacy - NAALS (IOM, 2009) e o Medical Term Rec-
ognition Test - METER (RAWSON et al., 2009), detalhados 
mais adiante. De todos esses, o WRAT-R, o REALM, o TO-
FHLA e o S-TOFHLA são os mais utilizados nas pesquisas 
(PARKER et al., 1995; BERKMAN et al., 2004; IOM, 2004; 
2009; BAKER, 2006; WHCA, 2010). 

Portanto, a relevância de uma pesquisa com base nas 
considerações feitas até então emerge tanto do enfoque do es-
tudo que relaciona o Letramento Funcional em Saúde à pro-
moção da saúde, à prevenção de DCNT e ao letramento de 
adultos, quanto ao contexto no qual o mesmo foi desenvolvido, 
a Atenção Básica no SUS. Segundo o IOM (2004), o Sistema 
de Saúde e o Sistema Educacional, juntamente com a cultura 
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e a sociedade, são setores que além de formar os contextos de 
letramento, fornecem elementos para uma intervenção, cons-
tituindo-se ao mesmo tempo como um desafio, mas também 
uma oportunidade para melhorar o Letramento Funcional em 
Saúde. Da mesma forma, outros estudos consideram que níveis 
baixos de Letramento Funcional em Saúde podem compro-
meter o funcionamento do Sistema de Saúde por afetar a dinâ-
mica da comunicação entre o usuário e o profissional de saúde, 
tornando precárias as condições de cuidado através do sistema 
(PARKER et al., 1995; GAZMARARIAN et al., 1999; US-
DHHS, 2000; BERKMAN et al., 2004, IOM, 2011b). 

No que tange ao Sistema de Saúde, referido anterior-
mente, é importante pontuar que, no âmbito das políticas pú-
blicas de saúde no Brasil, o paradigma pelo qual está assentado 
o SUS considera a população ocupando um espaço central da 
política de educação e desenvolvimento dos trabalhadores para 
o SUS, cujo objetivo é garantir uma atenção à saúde de quali-
dade, através da autonomia da população em relação à sua pró-
pria saúde e da satisfação de suas “necessidades de saúde e de 
educação em saúde, fazendo com que ela seja capaz de exercer 
conscientemente a participação popular e o controle social das 
políticas públicas para o setor” (BRASIL, 2005a, p.25).

No Brasil não se têm pesquisas, de amplitude nacional, 
que possam evidenciar o grau de Letramento Funcional em 
Saúde e se esse fenômeno pode estar afetando de alguma for-
ma o resultado de saúde da população brasileira. Atualmente, o 
principal estudo no País foi aquele desenvolvido por Carthery-
Goulart et al. (2009) e que servirá, juntamente com o instru-
mento original, como referência de base para a presente inves-
tigação. Os autores aplicaram uma versão breve do TOFHLA 
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para medir o Letramento Funcional em Saúde de adultos em 
312 pacientes, voluntários saudáveis, que buscavam o hospital 
universitário da Universidade de São Paulo (USP) e usuários 
de outro hospital público na cidade de São Paulo, ambas as 
instituições prestadoras de serviços de saúde através do SUS.

Há, ainda, outros estudos desenvolvidos no Brasil, porém 
voltados para contextos bastante específicos, como a revisão 
sistemática realizada por Volpato et al. (2009), que analisaram 
como as bulas de medicamento são elaboradas e a compreensão 
das mesmas pelos pacientes. Em outro estudo (MARAGNO, 
2009), a autora buscou a possível associação entre letramento 
em saúde e adesão à terapia medicamentosa, desenvolvendo e 
validando um instrumento, o Teste de Letramento em Saú-
de (TLS), adaptado do TOFHLA. Oliveira, Porto e Brucki. 
(2009) também utilizaram o S-TOFHLA como medida de 
alfabetismo funcional em pacientes com doença de Alzheimer 
Leve e Comprometimento Cognitivo Leve. Os autores con-
frontaram o desempenho dos pacientes no S-TOFHLA e no 
Mini-Exame de Estado Mental. Em pesquisa com portado-
res de asma, Angelini (2010) também aplicou a versão breve 
do TOFHLA para conhecer o nível de alfabetismo funcional 
dos entrevistados, porém o estudo não teve o teste como foco 
principal da investigação, que redundou em uma dissertação 
de mestrado. Cabe assinalar também o livro intitulado “Le-
tramento: referências em saúde e educação” de Berberian et 
al. (2006) que aborda, igualmente, o letramento no contexto 
da saúde, mas como dito anteriormente, o texto é direcionado 
para uma área bastante específica,  a Fonoaudiologia. 

Mais recentemente foi desenvolvida em Fortaleza uma 
pesquisa ampla denominada “Plano AlfaNutri: um novo para-
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digma, a alfabetização nutricional, para promoção da alimen-
tação saudável e prática regular de atividade física na prevenção 
e controle de doenças crônicas”, financiada através do edital 
02/2009 Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada em Saúde 
- PPSUS–MS/CNPq/FUNCAP/SESA (Ministério da Saú-
de/Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tec-
nológico/Fundação Cearense de Apoio ao Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico/Secretaria de Saúde do Estado do 
Ceará). Foi um estudo de intervenção que objetivou planejar, 
elaborar, implantar e avaliar um plano de alfabetização nutri-
cional, como estratégia para incentivo a alimentação adequada 
e prática regular de atividade física na prevenção e controle de 
doenças crônicas não transmissíveis para a clientela usuária do 
SUS. Para tanto, uma das etapas do projeto foi diagnosticar o 
grau de letramento em saúde e nutrição dos usuários assistidos 
pelos serviços de prevenção e controle de doenças crônicas não 
transmissíveis do SUS. A investigação foi realizada em dois 
hospitais públicos e em Centros de Saúde da Família (CSF) 
na cidade de Fortaleza. O presente estudo é um subprojeto do 
Plano Alfanutri. A partir do estudo maior foi inclusive elabo-
rado um livro destinado principalmente a profissionais de saú-
de, com a proposta de servir como um embasamento prelimi-
nar sobre o tema (PASSAMAI et al., 2011). Nota-se que esses 
estudos mencionados são todos bastante recentes, mostrando 
com isso o crescente interesse pela temática.

Concluindo, é importante pontuar o enfoque de vários 
estudos relacionando o Letramento Funcional em Saúde à 
prevenção e controle de DCNT (SELIGMAN et al., 2005; 
CPHA, 2006; GAZMARARIAN et al., 2006; BAKER et 
al., 2007;  DONELLE; AROCHA; HOFFMAN-GOETZ, 
2008), evidenciando a necessidade de se elevar o nível de letra-
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mento das pessoas para que estas possam desenvolver compe-
tências na questão do autocuidado, sobretudo quando forem 
acometidas por morbidades crônicas. Por essa razão, o presente 
estudo investigou usuários da Atenção Básica do SUS na cida-
de de Fortaleza, Ceará. Hipotetizou-se que os níveis de Letra-
mento Funcional em Saúde dos adultos usuários do SUS no 
município de Fortaleza não eram adequados, configurando-se 
como uma barreira na interação dos usuários com o sistema de 
saúde e com os profissionais, para o autocuidado e prevenção 
de doenças desses pacientes.

1.2 - Problema e Questão da Pesquisa

O problema que direciona a presente investigação leva 
em consideração que, embora as pesquisas tenham mostra-
do uma melhoria nos níveis de alfabetismo no Brasil ao lon-
go desta última década, a taxa de analfabetismo atualmente no 
País ainda é de 7,9%, sendo 8,1% entre os homens e 7,7% entre as 
mulheres (IBGE, 2012a). Significa dizer que essas pessoas não 
sabem sequer ler e escrever um bilhete simples. Além disso, 
a Região Nordeste possui a maior taxa de analfabetismo do 
País, 15,3%, quando comparada com as outras Grandes Regi-
ões: Norte (9,2%), Sudeste (4,4%), Sul (4,1%) e Centro-Oeste 
(5,8). No Estado do Ceará 18,8% das pessoas de 15 anos ou 
mais de idade não sabem ler e escrever. Em relação ao municí-
pio de Fortaleza os dados do IBGE apontam uma taxa de 6,9% 
das pessoas, na mesma faixa etária citada, que não sabem ler e 
escrever. Ainda em referência ao município de Fortaleza, nos 
grupos de idade de 24 a 59 anos a taxa de analfabetismo em 
2010 foi de 6,5% (IBGE, 2011). Ambos os valores estão abaixo 
da taxa de analfabetismo no País, citada anteriormente de acordo 
com o censo 2010 (IBGE, 2012b). Os dados mostram ainda uma 
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elevação progressiva dos índices de analfabetismo na popula-
ção adulta, tanto no nível nacional quanto estadual e municipal 
(IBGE, 2011).

Se for considerado o analfabetismo funcional os índices 
serão ainda mais elevados. O Indicador de Alfabetismo Fun-
cional – INAF (INAF/IBOPE, 2012) compreende quatro ní-
veis: analfabetismo, alfabetismo nível rudimentar, alfabetismo 
nível básico, alfabetismo nível pleno. O sujeito analfabeto não 
consegue realizar as tarefas mais simples envolvendo a leitura 
de palavras e frases mesmo que alguns consigam ler números 
familiares (números de telefone, preços, etc.). No alfabetismo 
nível rudimentar a pessoa já consegue localizar uma infor-
mação explícita, desde que o texto seja curto e familiar (um 
anúncio ou pequena carta); consegue ler e escrever números 
usuais; consegue realizar operações de cálculos simples, como 
manusear dinheiro para o pagamento de pequenas quantias ou 
fazer medidas de comprimento usando a fita métrica. O al-
fabetismo nível básico permite ao sujeito ler e compreender 
textos de média extensão; localizar informações mesmo que 
seja necessário realizar pequenas inferências; ler números na 
casa dos milhões; resolver problemas envolvendo uma sequ-
ência simples de operações e ter noção de proporcionalidade. 
Essas pessoas são consideradas funcionalmente alfabetizadas, 
mas demonstram limitações quando as operações requeridas 
envolvem maior número de elementos, etapas ou relações. No 
alfabetismo nível pleno o sujeito tem as habilidades para com-
preensão/interpretação de situações usuais, porque consegue 
ler textos mais longos; analisar/relacionar as partes dos textos; 
comparar e avaliar as informações; distinguir fatos de opiniões; 
realizar inferências/sínteses; resolver problemas de matemática 
que exigem maior planejamento/controle; compreender per-
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centuais/proporções/cálculo de área; interpretar tabelas de du-
pla entrada, mapas e gráficos (IPM/IBOPE, 2012). 

Essas categorias de alfabetismo são agrupadas no sen-
tido de descrever a evolução dos indicadores. Assim, os dois 
primeiros níveis, analfabetos absolutos e alfabetizados em nível 
rudimentar são agrupados como Analfa betos Funcionais, e os 
indivíduos classificados nos níveis básico e pleno constituem o 
grupo dos Alfabetizados Funcionalmente.

O índice de analfabetos funcionais na população de 15 
a 64 anos ainda é elevado, 27% (6% de analfabetos absolutos 
e 21% no nível rudimentar de alfabetismo), segundo o INAF 
de 2011 (IPM/IBOPE, 2012). Dados dessa mesma pesquisa 
mostram que a proporção de analfabetos e pessoas com nível 
rudimentar de alfabetismo diminuiu sensivelmente com o au-
mento da renda familiar. A predominância do analfabetismo 
funcional está entre pessoas pertencentes a famílias com renda 
de até um salário mínimo, sendo 17,0% analfabetos e 31,0% 
estão no nível rudimentar (IPM/IBOPE, 2012). Na Região 
Nordeste, para população com idade acima de 15 anos, o índice 
de analfabetos funcionais é de 30,8% (IBGE, 2010a), sendo 
que no Estado do Ceará é de 37,6% (IPECE, 2010). 

Esse quadro se torna ainda mais preocupante se for con-
siderado que há uma discrepância entre as competências es-
peradas para indivíduos adultos alfabetizados funcionalmente 
e as esperadas na presença de um Letramento Funcional em 
Saúde adequado. Os termos relacionados à saúde podem ter 
um nível de dificuldade maior do que aqueles exigidos para as 
habilidades básicas de leitura e compreensão de outros textos, 
como relatado em estudo referente à população norte america-
na (AMA, 1999).
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Expandindo a problemática descrita acima para o âm-
bito das DCNT, estudos têm demonstrado que o inadequa-
do Letramento Funcional em Saúde está associado ao menor 
conhecimento sobre doenças crônicas (SCOTT et al., 2002;  
GAZMARARIAN et al., 2003; SELIGMAN et al., 2005; 
MORROW et al., 2006; CPHA, 2006; DONELLE; ARO-
CHA; HOFFMAN-GOETZ, 2008; IBRAHIM et al., 2008; 
SAKRAIDA; ROBINSON, 2009). Nesse sentido, a Canadian 
Public Health Association (CPHA, 2006) em seu relatório sobre 
o “Baixo Letramento em Saúde e o Controle e Prevenção de 
Doenças Crônicas”, aponta como resultado do impacto do bai-
xo Letramento Funcional em Saúde, principalmente: o limi-
tado conhecimento das condições e tratamento das doenças; a 
ausência de controle da pressão sanguínea; ausência de controle 
da glicemia; limitada melhora das funções orgânicas durante 
a reabilitação; a existência de situações graves relacionadas ao 
coma diabético ou amputações; a maior busca de serviços de 
emergência; baixas taxas de rastreamento de câncer cervical e 
de mama; altas taxas de hábito de fumar e uso de outras subs-
tâncias; menor sucesso em relação às mudanças para estilo de 
vida saudável, como modificação da dieta e atividade física, en-
tre outras (CPHA, 2006).

Diante do exposto, a questão central da pesquisa é: o Le-
tramento Funcional em Saúde dos usuários da Atenção Básica 
do SUS no município de Fortaleza é relevante para o planeja-
mento, execução e avaliação das ações de promoção da saúde e 
prevenção de doenças crônicas não transmissíveis? 

1.3 – Objetivos

Para responder a questão central deste estudo, foram es-
tabelecidos objetivos que pudessem  nortear a estratégia meto-



30

dológica da pesquisa e  preencher a lacuna teórica e prática em 
que se encontra esse campo de conhecimento.

1.3.1 – Objetivo Geral

Avaliar se o Letramento Funcional em Saúde de adultos, 
usuários da Atenção Básica do Sistema Único de Saúde (SUS) 
pode ser um caminho para aprimorar as ações de promoção da 
saúde e prevenção de doenças crônicas não transmissíveis. 

1.3.2 –Objetivos Específicos
•	 Analisar a compreensão de leitura dos entrevistados;
•	 Identificar as habilidades de numeramento dos entrevistados;
•	 Estabelecer o diagnóstico do Letramento Funcional em 

Saúde dos entrevistados a partir da avaliação das compe-
tências na compreensão leitora e no numeramento;

•	 Verificar se há associação entre o letramento funcional em 
saúde e variáveis sociodemográficas 

•	 Verificar a aplicabilidade da versão breve do Test of Functio-
nal Health Literacy in Adults – TOFHLA como medida de 
aferição de Letramento Funcional em Saúde em usuários 
do SUS-Fortaleza.

•	 Avaliar a contribuição de um texto em saúde, estruturado 
com o procedimento de Cloze, como instrumento comple-
mentar do diagnóstico do Letramento Funcional em Saúde 
levantado pelo B-TOFHLA.

1.4 – Estrutura da Tese

O presente estudo é organizado em seis capítulos. No 
primeiro é exposto o contexto teórico em que o tema está in-
serido, a justificativa, o problema, a questão e os objetivos  que 
nortearam a pesquisa. 
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No segundo capítulo está descrita, de maneira bastante 
detalhada, a revisão de literatura, com os estudos que deram 
sustentação teórica à investigação. São apresentadas as in-
ter-relações do LFS com a promoção da saúde, a prevenção 
de DCNT e a Educação de Jovens e Adultos,  no âmbito da 
Educação em Saúde e do Sistema Único de Saúde (SUS). A 
compreensão do constructo LFS é progressivamente constru-
ída sobre os pilares dos conceitos de Educação, Educação em 
Saúde, Letramento e Numeramento em Saúde. Em seguida 
são apresentados os principais modelos conceituais e quadros 
explicativos de LFS. O capítulo é encerrado com a descrição 
das principais medidas de LFS, dando-se enfoque ao TO-
FHLA (e suas versões) e ao procedimento de Cloze. 

O terceiro capítulo descreve a metodologia: tipo de estu-
do; local do estudo, com a contextualização histórica, geográ-
fica e da saúde pública do município de Fortaleza; população 
e amostra; critérios de inclusão e exclusão; coleta, tabulação e 
análise dos dados; o protocolo estabelecido pelos autores do 
instrumento, Nurss et al. (1995), com os pontos de corte e clas-
sificação dos usuários segundo o B-TOFHLA; detalhamento 
da passagem de Cloze, com os pontos de corte e categorização 
do desempenho dos entrevistados.

No quarto capítulo são apresentados os resultados, or-
ganizados em três seções: caracterização do grupo investigado: 
sexo, idade, aspectos educacionais (anos de estudo, tipo de esco-
la frequentada e hábito de leitura);  medida do LFS de acordo 
com o B-TOFHLA: compreensão leitora com o S-TOFHLA, 
desempenho no numeramento (B-TOFHLA) e  diagnóstico 
do LFS (B-TOFHLA); desempenho na compreensão leitora 
segundo a técnica de Cloze.
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A discussão dos dados é realizada no quinto capítulo. 
Neste, o perfil dos entrevistados é confrontado com outros 
achados, sobretudo do IBGE  (2010a), do INAF (IPM/IBO-
PE, 2001) e do Instituto Pró-Leitura (2012). Em seguida o 
desempenho em leitura (S-TOFHLA), em numeramento 
(B-TOFHLA), no diagnóstico final do LFS (B-TOFHLA) 
e na passagem de Cloze são discutidas segundo as variáveis 
independentes sexo, idade e escolaridade. Por fim, no capítulo 
seis, são apresentadas as conclusões que incluíram uma refle-
xão sobre as limitações, contribuições e perspectivas do estudo, 
juntamente com as recomendações.
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2 - REVISÃO DE LITERATURA

O referencial teórico selecionado para a elaboração deste 
capítulo visou desvelar as inter-relações do Letramento Fun-
cional em Saúde, com a promoção da saúde e a prevenção de 
DCNT no âmbito da Educação em Saúde e do Sistema Único 
de Saúde – SUS.

2.1 – Educação e Educação em Saúde à luz dos conceitos de 
Alfabetização e Letramento: a relevância do Letramento 
Funcional em Saúde 

                    
A Educação em Saúde não pode ser desvinculada da 

Educação em seu sentido mais amplo. “Educare, originado 
do latim, significa alimentar, criar” (HAIDT, 2001, p.11).  Do 
ponto de vista social a Educação é uma ação que orienta o con-
junto de conhecimentos, normas, valores, crenças, a conduta, 
usos e costumes aceitos pelo grupo social (HAIDT, 2001). A 
Educação é, portanto, um processo inerente à vida, onde o ser 
humano aprende e se desenvolve ao longo de sua existência 
no esforço por responder aos desafios cotidianos. É nesse coti-
diano social e também por intermédio de ações de instrução e 
ensino planejadas por pessoas capacitadas para tal que o fenô-
meno educativo se consolida (BOOG, 2004). No que tange às 
necessidades sociais dos indivíduos, para o Ministério da Saúde 
(MS) a educação tem como meta a conservação e transmissão 
da cultura; o desenvolvimento do senso de responsabilidade 
social; a instrumentalização do cidadão para que participe de 
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maneira consciente das transformações e do progresso social; 
uma formação política que permita o exercício pleno da cida-
dania, dentre outros (BRASIL, 2012a). 

Na perspectiva de um ideal a ser atingido, a educação 
pode ser tomada como “a perfeita realização da natureza hu-
mana” (BRASIL, 2012a, p. 4). O Ministério da Saúde (MS) 
comenta que, por ser a educação um fenômeno humano ela 
deve ser compreendida e analisada a partir de um enfoque 
biopsicossocial (BRASIL, 2012a).  Considera, ainda, que em 
relação às necessidades individuais, a educação deve ter como 
finalidade o desenvolvimento harmônico do corpo, do espírito 
e das emoções, assim como o desenvolvimento do espírito crí-
tico e de iniciativa, além da formação estética, moral e ética do 
sujeito. Merece destaque nesse processo a atenção ao desenvol-
vimento das peculiaridades do educando, com assimilação dos 
seus valores e suas técnicas culturais.

Quanto à saúde, segundo SCILIAR (2007), sua defini-
ção está relacionada a diferentes contextos: social, econômico, 
político e cultural. O conceito varia, portanto, com a época, o 
lugar e a classe social em que está inserido. O autor discute que 
o conceito de saúde, elaborado pela OMS, foi emitido pela pri-
meira vez no dia 7 de abril de 1948 como: “Saúde é o estado do 
mais completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a 
ausência de enfermidade” (OMS, 1948). A compreensão acer-
ca dos fatores condicionantes da saúde foi ampliada a partir 
do conceito de “campo da saúde” (health field), elaborado em 
1974 por Marc Lalonde, titular do Ministério da Saúde e do 
Bem-Estar do Canadá (SCLIAR, 2007). A idéia de campo da 
saúde abrange tanto a dimensão biológica quanto o meio am-
biente, o estilo de vida e a organização da assistência à saúde.
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Há um vínculo muito estreito entre a Educação e a Saú-
de. A “...educação para a Saúde é resultante da confluência 
desses dois fenômenos” (BRASIL, 1998, p. 259). O MS define 
Educação em Saúde como:

A Educação em Saúde se constitui como um con-
junto de práticas pedagógicas e sociais, de conteúdo 
técnico, político e científico, que no âmbito das prá-
ticas de atenção à saúde deve ser vivenciada e com-
partilhada pelos trabalhadores da área, pelos setores 
organizados da população e consumidores de bens e 
serviços de saúde (BRASIL, 1993, p.13).

O conceito de Educação em Saúde encontra-se articu-
lado por um conjunto de disciplinas que dialogam entre si, em 
uma perspectiva interdisciplinar, estruturando, assim, o referi-
do constructo. A educação, a saúde, a psicologia, a sociologia, 
a filosofia e a antropologia são as principais áreas de conheci-
mento que contribuem para a formação desse campo multifa-
cetado (SCHALL; STUCHINER, 1999; PEREIRA, 2003; 
FONSECA et al.,  2004).

Diante do exposto, a Educação em Saúde pode ser to-
mada como uma prática social em que a consciência crítica 
do sujeito e sua participação nesse processo o conduzem ao 
encontro das soluções para seus problemas de saúde e para a 
transformação da realidade vivenciada (BRASIL, 2007a). Nes-
se sentido o MS considera que o universo cultural das pesso-
as deve ser respeitado, tendo em vista o fato de que todos os 
indivíduos acumulam experiências, valores, crenças e conhe-
cimentos que os tornam capazes de uma participação efetiva 
em seu meio social (BRASIL, 1989). O MS esclarece ainda, 
que a Educação em Saúde é um processo que se desenvolve 
na interação entre “os profissionais de saúde e saneamento e 
destes com os serviços na sua organização, gestão participativa 
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e escolha dos melhores caminhos a percorrer que suscitem a 
maior participação da comunidade” (BRASIL, 2007a, p. 22). 

O MS também alude que educar em saúde é atuar sobre 
o conhecimento das pessoas para que elas possam desenvolver 
um juízo crítico e sejam capazes de intervir em suas próprias 
vidas (BRASIL, 2012a). Para tanto, a OMS esclarece que a 
Educação em Saúde tem como objetivo o encorajamento das 
pessoas no sentido de adotar padrões de vida sadios; usar de 
forma judiciosa e cuidadosa os serviços de saúde colocados à 
sua disposição; e tomar suas próprias decisões, tanto individual 
como coletivamente, visando melhorar suas condições de saúde 
e as condições do meio ambiente (BRASIL, 2012a).

Os fundamentos discutidos acima suscitam questões de 
caráter pedagógico e metodológico acerca da Educação em 
Saúde. Dessa forma, o MS considera uma verdadeira quebra 
de paradigma um processo educativo baseado na participação 
crítica das pessoas, com vistas à transformação da realidade vi-
gente, na medida em que uma concepção estática de educação, 
pautada na transferência de conhecimentos, habilidades e des-
trezas é, então, substituída por outra de caráter transformador 
(BRASIL, 2007a). 

A partir da Conferência Internacional sobre Cuidados 
Primários de Saúde, em Alma-Ata, 1978 (BRASIL, 2002), fo-
ram discutidas as questões sobre o desenvolvimento de ações 
no campo da Saúde Pública, estabelecendo também certa 
uniformidade conceitual e metodológica, incluindo aquelas 
relativas às ações educativas (DAVID; ACIOLI, 2010). As-
sim, abandona-se uma abordagem pedagógica tradicional, a 
denominada “bancária” por Paulo Freire (FREIRE, 2007) e 
adota-se a educação popular, problematizadora, que promove a 
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participação dos sujeitos sociais, através do incentivo à reflexão 
e ao diálogo, e estimula a criatividade e a autonomia (BRA-
SIL, 2007a). Nesse contexto, a prática da educação popular na 
Educação em Saúde está inteiramente comprometida com a 
promoção da participação social na política de saúde, sobretu-
do para o cumprimento dos princípios ético-políticos do SUS: 
universalidade, integralidade, eqüidade, descentralização, parti-
cipação e controle social (BRASIL, 2007a).

Retomando aqui os aspectos conceituais de alfabetiza-
ção, já discutidos na introdução do presente estudo, a United 
Nations Educational, Scientific and Cultural Organization - 
UNESCO (2009) destaca que nenhuma definição de alfabe-
tização pode ter um caráter permanente,  sobretudo porque 
esta deve ser tomada como um processo e não como um ponto 
de chegada, mas como a entrada para a educação básica e um 
meio que conduz à aprendizagem ao longo da vida. O órgão 
estabelece textualmente a relação entre alfabetização e empo-
deramento:

A alfabetização tem a ver com empoderamento. Ela 
aumenta a consciência e influencia o comportamento 
dos indivíduos, das famílias e das comunidades. Me-
lhora as habilidades de comunicação, garante acesso 
ao conhecimento e constrói a autoconfiança e a au-
toestima necessárias para tomar decisões (UNESCO, 
2009, p.21).

Contrapondo-se à definição acima descrita, Soares 
(2008) discute criticamente sobre a tendência que se tem na 
atualidade de imprimir à alfabetização um significado muito 
abrangente, quando esta é considerada como um processo per-
manente, que se estenderia por toda a vida e que não se esgo-
taria na aprendizagem da leitura e da escrita. Para a autora, a 
aquisição da língua, tanto escrita quanto oral, é diferente do seu 

http://www.unesco.org/
http://www.unesco.org/
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desenvolvimento. Soares (2008; 2006) considera o significado 
estrito do termo alfabetização: “alfabetizar é tornar o indiví-
duo capaz de ler e escrever” (SOARES, 2006, p.31), já que, na 
concepção da autora, o vocábulo alfabetização não consegue 
contemplar ao mesmo tempo, nem etimologicamente nem pe-
dagogicamente, a aquisição e o desenvolvimento da língua.

Já o letramento, traduzido para o português a partir da 
palavra inglesa literacy (the condition of being literate - condição 
de ser letrado), vocábulo que advém de “littera = letra; cy: sufixo 
= qualidade, condição, estado (SOARES, 2006), pode ser vis-
to como “Resultado da ação de ensinar e aprender as práticas 
sociais de leitura e escrita”; “O estado ou condição que adquire 
um grupo social ou um indivíduo como consequência de ter-
se apropriado da escrita e de suas práticas sociais” (SOARES, 
2006, p.39).

É dentro das possibilidades dadas pelas competências 
em alfabetização e letramento, que os temas Educação, Edu-
cação em Saúde e Letramento Funcional em Saúde devem ser 
abordados.

2.1.1 – O Conceito de Numeramento: um atributo do 
Letramento Funcional em Saúde

O conceito de numeramento, incluindo as compe-
tências que o compõem, pode ser entendido tanto como um 
complemento para o conjunto de habilidades englobadas pelo 
letramento ou como um componente do próprio letramen-
to (UNESCO, 2005). O vocábulo em inglês “numeracy” foi 
cunhado em 1959 no Reino Unido, refletindo a ideia de um 
constructo que atualmente é conhecido como alfabetização/
letramento científico (COBEN et al., 2003; OECD, 2009). 
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Numeracy, como constructo, foi utilizado pela primeira vez em 
um contexto de avaliação comparativa no Adult Literacy and 
Lifeskills Survey (ALLS) de 1998-2000 (GAL, VAN GROE-
NESTIJN, MANLY et al., 2005).

O numeramento é frequentemente concebido como uma 
capacidade que depende de uma sólida Educação Matemática 
e a falta dessa habilidade como resultado de baixa escolaridade 
(UNESCO, 2005). Dentre as diversas definições de numera-
mento a mais adequada para ser apresentada no presente estu-
do foi aquela elaborada para o Programme for the International 
Assessment of Adult Competencies – PIAAC (OEDC, 2009). No 
“PIAAC Numeracy” (OECD, 2009) foi construído um quadro 
conceitual para numeramento que pudesse contemplar as di-
versas dimensões do constructo, inclusive com elementos que 
fundamentassem avaliações. Portanto, para o PIAAC o cons-
tructo é definido como: “Numeramento é a habilidade para 
acessar, usar, interpretar e comunicar informações e ideias ma-
temáticas, para participar e administrar demandas matemáticas 
em uma série de situações da vida adulta” (OECD, 2009, p.21). 
Segundo o PIAAC (OECD, 2009) essa definição dá ênfase 
às competências na era da informação. Além disso, o conceito 
contempla não somente as habilidades cognitivas, mas também 
crenças e atitudes, necessárias para se lidar de maneira eficaz e 
ativa com as demandas em matemática. A referida definição 
tem sido desenvolvida no contexto de um programa de ava-
liação, o PIAAC, e tem sido trabalhada para contribuir para o 
diálogo com o público em direção a objetivos de intervenção 
educacional e social. O foco é no desenvolvimento de compe-
tências gerais e numeramento de adultos, incluindo também 
habilidades relacionadas à matemática e estatística (OECD, 
2009). 
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A definição posta pelo PIAAC (OECD, 2009) situa 
o comportamento proficiente em numeramento, indicando o 
que seria uma “pessoa numerada” (em alusão ao complemento 
“letrado”, para aquele que é proficiente em leitura). O Progra-
ma alude que: 

Comportamento numerado é observado quando pes-
soas administram uma situação ou solucionam um 
problema em um contexto real; isso envolve respostas 
a informações acerca de ideias matemáticas que po-
dem ser representadas em uma série de maneiras, exi-
gindo a ativação de uma gama de fatores, processos 
e de conhecimentos que capacitam (OECD, 2009, 
p. 21) 

Toledo (2002, p.6) sintetiza uma “pessoa numerada” 
como aquela que “empreende esforços para entender os concei-
tos matemáticos, bem como para adquirir habilidades, em prol 
da superação dos conflitos cotidianos e, para o atendimento das 
novas demandas que surgem constantemente como frutos das 
mudanças tecnológicas”.

No âmbito internacional o conceito de “numeracy” é to-
mado como um desafio (OECD, 2009). Assim como “literacy”, 
o vocábulo “numeracy” tem múltiplos significados em diferentes 
países e línguas. Ora o termo é relacionado às habilidades bá-
sicas esperadas para as crianças adquirirem na educação formal 
em matemática, visando alcançar maiores níveis de séries, ora o 
termo engloba uma ampla gama de habilidades e conhecimen-
tos que os adultos possuem, mas que não são necessariamente 
relacionados com escolaridade formal (BAKER; STREET, 
1994; NRDC, 2006). Para alguns países o vocábulo se tornou 
um neologismo, como no Canadá, Dinamarca (OECD, 2009), 
dentre outros, incluindo o Brasil.
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A compreensão mais amplamente aceita sobre letra-
mento é aquela que relaciona as habilidades de leitura e escrita 
(UNESCO, 2005). No entanto, ao ser considerado o proces-
samento da informação no fenômeno do letramento (englo-
bando a compreensão de leitura e numeramento)  a leitura é 
concebida como “a capacidade de processar informação a partir 
de textos escritos” (IPM/IBOPE, 2007, p. 5). Na leitura e es-
crita a informação processada é verbal e no numeramento a 
informação é quantitativa (INAF, 2007). Na incorporação das 
habilidades numéricas às competências de letramento está o 
papel social da Educação Matemática. Tal processo é visto em 
uma perspectiva de inclusão, por meio da promoção ao acesso e 
ao desenvolvimento democrático e consciente de estratégias de 
leitura do mundo, para as quais os conhecimentos matemáticos 
são fundamentais e requeridos (IPM/IBOPE, 2004). 

De acordo com o INAF-2004 (IPM/IBOPE, 2004), no 
Brasil, a contribuição das habilidades em matemática à concep-
ção de alfabetismo se deve  ao avanço nas demandas de leitura 
e escrita para que uma pessoa seja considerada funcionalmen-
te alfabetizada quanto à ampliação dos níveis de escolarização 
da população brasileira, que transcendeu uma concepção mais 
estrita de alfabetização, passando a requerer novos critérios e 
parâmetros para mensurar os conhecimentos escolares (IPM/
IBOPE, 2004). 

O constructo Numeramento em Saúde é concebido 
como o grau pelo qual os indivíduos tem a capacidade para 
acessar, processar, interpretar, comunicar e agir com informa-
ções em saúde: numéricas, quantitativas, gráficas, bioestatística 
e probabilísticas (GOLBECK et al. 2005). Segundo Lipkus e 
Peters (2009), os números permeiam toda a vida cotidiana das 
pessoas e constituem uma importante fonte de informações na 
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área da saúde, tendo em vista a necessidade das pessoas en-
tenderem instruções com medicação, riscos ou benefícios de 
informações clínicas (ESTRADA et al., 2004). O IOM (2004) 
inclui o numeramento como um dos domínios do Letramento 
em Saúde. 

2.2 – Letramento Funcional em Saúde: abordagens, extensão 
e implicações do constructo

De acordo com o IOM (2004), a capacidade das pessoas 
no Letramento Funcional em Saúde é mediada pela educa-
ção, que, por sua vez, é afetada pela cultura, linguagem e pelos 
contextos de saúde em que elas estão inseridas. O letramento 
é o fenômeno fundante do Letramento Funcional em Saúde, 
que é o mediador entre os indivíduos e os contextos de saúde. 
O Letramento Funcional em Saúde é, portanto, a ponte en-
tre as habilidades de letramento e a capacidade do indivíduo 
e o contexto da saúde. As capacidades cognitivas juntamente 
com as habilidades sociais, o estado emocional e as condições 
físicas, como por exemplo, acuidade visual e auditiva, são carac-
terísticas que os indivíduos trazem ao se relacionarem com os 
contextos de saúde.

O letramento fornece aos indivíduos as habilidades ne-
cessárias que permitem a compreensão e a comunicação das 
informações de interesse em saúde. Os educadores consideram 
o letramento como uma constelação de habilidades: leitura, es-
crita, cálculos básicos de matemática, compreensão de lingua-
gem, fala e audição (KIRSCH, 2001). A fala e a compreensão 
da linguagem falada (audição) são coletivamente denominadas 
letramento oral. Já a leitura e escrita são concebidas como letra-
mento de texto impresso. O relatório do IOM (2004) distingue 
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três tipos de letramento: letramento básico de texto impresso, le-
tramento para os diferentes tipos de texto e letramento funcional.

O letramento de texto impresso fornece as competências 
para a leitura, escrita e compreensão da linguagem escrita fa-
miliares ao leitor, por ele ter os conhecimentos prévios como 
pré-requisitos para a compreensão textual (IOM, 2004; SMI-
TH, 1989). No âmbito da compreensão leitora, admite-se que 
a leitura não se circunscreve apenas a uma atividade visual. Tão 
importante quanto à informação visual é a não-visual, podendo 
haver um intercâmbio entre esses dois processos. A compreen-
são da leitura de um texto não é imediata, porque o cérebro não 
consegue extrair um sentido instantâneo da informação visual 
em uma página impressa. Os movimenos dos olhos (movimen-
tos sacádicos) selecionam a informação visual, progredindo ou 
regredindo, para extrair a informação e o significado do texto 
(SMITH, 1989). Este tipo de letramento inclui a capacidade 
para se decodificar letras e sons das palavras e compreender o 
significado do texto impresso. Pessoas com limitado letramento 
de texto impresso conseguem decodificar letras e sons, mas não 
são capazes de compreender o significado das sentenças for-
madas pelas palavras. Os indivíduos classificados como anal-
fabetos não têm as habilidades necessárias para o letramento 
básico de materiais impressos, sendo incapazes de compreen-
der um texto para além dos níveis muito elementares de leitura 
(IOM, 2004). Nesse sentido, Martins (2006, p.23) discute que 
[...] “saber ler textos escritos e escrever ainda hoje é algo a que 
não se tem acesso naturalmente (o analfabetismo persiste mes-
mo em países desenvolvidos)”. A autora comenta ainda que 
mesmo depois de alfabetizadas as pessoas se limitam à prática 
da leitura apenas para fins pragmáticos, mas que a noção de 
leitura deveria ser tomada em um sentido mais amplo, indo 
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além do texto escrito para se compreender e valorizar cada ex-
periência vivenciada.

           A leitura ou letramento de texto impresso, con-
siderando a compreensão leitora, está relacionada a diversos 
fatores, como, por exemplo, as características de complexidade 
e formato do texto a ser lido (ALLIENDE; CONDEMA-
RIN, 1987; IOM, 2004). Na comunicação escrita o leitor se 
depara com o seguinte cenário: 1) Fatores de compreensão 
leitora ligados ao emissor da mensagem (escritor/autor): có-
digos, esquemas cognoscitivos e patrimônio de conhecimento 
do emissor e circunstâncias da emissão ou escrita; 2) Fatores de 
compreensão leitora ligados à mensagem: texto-expressão, que 
reproduz a expressão do autor, características físicas do texto, 
componentes linguísticos, componentes referenciais (permite a 
interpretação do receptor); 3) Fatores de compreensão leitora 
do receptor (leitor): interpretação pelo leitor, que aplica seus 
códigos, esquemas cognoscitivos e patrimônio de conhecimen-
to em uma determinada circunstância particular (ALLIEN-
DE; CONDEMARIN, 1987).

A referência ao letramento para os diferentes tipos de texto, 
segundo o IOM (2004), diz respeito ao fato de que o indivíduo 
pode possuir as competências necessárias para um letramento 
básico, mas isso não garante que ele tenha a mesma compe-
tência para ler e compreender todos os tipos de textos escritos. 
Para tanto, cabe ao leitor conhecer as palavras individualmente 
e compreender os termos e os conceitos que estão sendo abor-
dados naquele texto específico. Independentemente da capaci-
dade de leitura do sujeito, particularidades do texto, tamanho 
da fonte, sintaxe, gráficos  etc, podem exercer uma barreira na 
compreensão do mesmo (ALLIENDE; CONDEMARIN, 
1987; IOM, 2004). Além disso, uma pessoa pode ter habili-
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dade para ler um determinado tipo de texto, como jornais, ro-
mances, Bíblia, etc., mas não ter a mesma competência para 
outros, como por exemplo, as bulas de medicamentos (IOM, 
2004).

Quanto ao letramento funcional, este corresponde ao uso 
do letramento com vistas à realização de uma tarefa específica. 
O IOM (2004)  considera que todo letramento é funcional, 
tendo em vista que a busca de qualquer texto por um leitor visa 
a realização de uma tarefa específica. O referido relatório es-
clarece que as tarefas visadas pelo leitor podem ter uma função 
prática clara e fácil de ser identificada, como a leitura dos ho-
rários de chegada e partida dos ônibus, por exemplo, ou menos 
claras, quando se lê um romance buscando o prazer pela leitura.

Para o comitê do IOM (2004), embora o Letramento 
em Saúde tenha várias conceituações, na sua avaliação são usa-
dos critérios baseados apenas na leitura e escrita. O referido 
comitê toma o letramento em uma perspectiva abrangente, 
incluindo o letramento oral, a compreensão de texto e o nume-
ramento. Dessa forma, o constructo Letramento Funcional em 
Saúde deve contemplar essa multidimensionalidade de contex-
tos de saúde que estão inter-relacionados. Essa múltipla di-
mensão inclui: o conhecimento cultural e o conceitual (compreen-
são da relação saúde-doença e riscos-benefícios, por exemplo); 
a capacidade de ouvir e falar, essenciais para comunicação em 
saúde pública, porque toma parte neste processo a interação 
usuário-profissional de saúde, que é fundamental para a comu-
nicação dos sintomas e diagnóstico; as habilidades de escrita e 
leitura (letramento de impressão), relacionadas à palavra impressa 
(encontrados nos rótulos de produtos, em folhetos de educação 
em saúde, em frascos de medicamentos ou em documentos de 
consentimento informado etc.); as habilidades em numeramento 
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(para cálculo de rótulos nutricionais, medição de temperatura, 
dosagem de medicamento, etc). Portanto, dado que a leiturabi-
lidade de diferentes textos depende tanto de fatores individuais 
quanto do conhecimento prévio do leitor e os propósitos pelos 
quais ele utiliza o referido texto, é importante considerar que 
os contextos de saúde imprimem uma demanda de Letramen-
to Funcional em Saúde que exige habilidade de leitura, escri-
ta, numeramento, habilidade de fala, audição, como referido 
anteriormente, além do uso de tecnologia, etc. Essas compe-
tências incluem, dentre outras: entender, interpretar e analisar 
informações de saúde; aplicar informações de saúde em uma 
variedade de eventos e situações de vida; entender e dar con-
sentimento (IOM, 2004).

Seguindo na direção dos referenciais de Letramento 
em Saúde, Smith (2009) alude às habilidades de letramento 
funcional como sociais. A autora concebe que tais habilidades 
evoluem com o tempo e que são bastante específicas quanto 
ao conteúdo. Para a autora um adulto pode ter muitos letra-
mentos funcionais, dentre eles aquele aplicado à saúde, o Le-
tramento Funcional em Saúde. Este permite às pessoas usar o 
sistema de saúde e cuidar de si mesmos, mas isso não significa 
necessariamente que a pessoa seja capaz de compreeder a lei-
tura de documentos de seguros ou a terminologia médica.  A 
autora também cita  Hourigan que em 1994 usou o constructo 
“letramento acadêmico” (SMITH, 2009, p,49) para designar 
o domínio das habilidades cognitivas dos estudantes e dife-
renciar de letramento funcional. Nesse sentido, o “letramento 
acadêmico” focaliza a leitura, escrita e aritmética, enquanto o 
letramento funcional envolve a colocação prática no mundo 
real de uma gama de comunicações para solução de proble-
mas e de habilidades de aprendizagem ao longo da vida.  O 
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“letramento acadêmico” aparece nos resultados dos testes de 
leitura e compreensão de textos e uma boa pontuação sugere a 
capacidade de funcionar em outros ambientes.  

Contrapondo ao “letramento acadêmico”, o letramento 
funcional diz respeito às práticas sociais e não a habilidades 
individuais. Ele se manifesta em ações, comportamentos e re-
lacionamentos. O letramento funcional requer avaliação autên-
tica do desempenho ou prática no mundo real. O constructo 
é um assunto bastante ligado aos testes de medida porque ele 
orienta os pontos de intervenção. Aquilo que é medido e como 
é medido determina e expõe o que funciona e o que vale a pena 
ser feito. Segundo Smith (2009) os pesquisadores e formulado-
res de políticas públicas deixaram de lado a questão da função 
do Letramento Funcional em Saúde e mudaram o foco para as 
habilidades acadêmicas nos testes de leitura. Quase todos os 
estudos têm operacionalizado o Letramento em Saúde como 
habilidades de leitura em um ambiente médico e medem essas 
habilidades por meio de testes de leitura padronizados. O foco 
tem sido a compreensão da informação. Como resultado, as 
intervenções  primariamente têm objetivado tornar a informa-
ção mais fácil de se entender, reduzindo a demanda cognitiva. 
Esse trabalho é importante e deve ser continuado, mas tem 
suas limitações.

Os estudos de intervenção têm mostrado que as infor-
mações e o conhecimento dos leitores em saúde, tanto com 
habilidades mais elevadas de leitura quanto aqueles com habi-
lidades mais baixas, melhoraram, embora ambos ainda lutem 
para usar os conhecimentos adquiridos. Leitura e compreensão 
de informação são partes importantes do Letramento Funcio-
nal em Saúde, mas elas oferecem um quadro incompleto e são 
insuficientes para promover o uso adequado dos serviços de 
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saúde, um autocuidado de qualidade e a melhoria da saúde. O 
problema com o foco nas competências acadêmicas e informa-
ções é que não é na verdade da informação que os pacientes 
necessitam para a saúde, é o que a informação lhes permite fazer 
e como ela permite que eles funcionem, que é, em última ins-
tância, a função no Letramento Funcional em Saúde (SMITH, 
2009).

Outros estudiosos de letramento têm caracterizado os 
tipos de níveis ou estratos de letramento. Nutbeam (2000, 
2008) caracterizou três tipos de Letramento em Saúde, com 
base no trabalho de Freebody e Luke (1990). O primeiro tipo 
é o letramento funcional em saúde, definido como leitura e es-
crita associadas com as tarefas. Neste caso, ler uma lista de pa-
lavras permite a uma pessoa passar no teste de compreensão 
de leitura. Esta é a fase de campo na medição de Letramento 
Funcional em Saúde. Nutbeam (2000, 2008) também se refere 
ao Letramento Funcional em Saúde como o letramento funda-
mental ou básico que é associado com tarefas diárias. 

O segundo tipo é o letramento em saúde interativo. Ele 
requer habilidades sociais como ouvir e falar para completar 
tarefas interativas mais complicadas. Tais tarefas podem ser a 
escrita de nomes, a descoberta de um nome, descrever os sin-
tomas de doenças ou ouvir as instruções para tratamento. Este 
tipo de Letramento em Saúde é análogo ao letramento oral. 

O letramento em saúde crítico, ou reflexão crítica, é o tercei-
ro e o maior nível de letramento  que é necessário para geren-
ciar a saúde. A conceituação e as atuais medidas de Letramento 
em Saúde tem perdido muito desse propósito e do significado 
mais profundo do letramento para a saúde. Pode-se inferir a 
partir do uso do termo “funcional” neste modelo que os letra-
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mentos em saúde interativo e reflexivo não são funcionais. Para 
Nutbeam (2000, 2008) não é dessa forma que se deve conce-
ber o Letramento em Saúde. Para o autor, é possível estender 
a idéia de função para todos os três tipos de Letramento em 
Saúde (NUTBEAM, 2000, 2008).

O relatório do IOM (2004) ressalta que um alto nível 
educacional pode não ser suficiente para a compreensão do sig-
nificado da linguagem médica e técnica. Assim, de acordo com 
o referido relatório, e com base no modelo conceitual de Letra-
mento Funcional em Saúde de Paasche-Orlow e Wolf (2007), 
os fatores que influenciam o Letramento Funcional em Saúde 
podem ser agrupados em: sociodemográficos (ocupação, empre-
go, renda, suporte social, cultura, linguagem, educação, etnia, 
idade) e biológicos (visão, audição, habilidade verbal, memória, 
raciocínio). O baixo letramento, por sua vez, concorre para in-
fluenciar os resultados da saúde referentes ao acesso e utilização 
de cuidados de saúde, à interação profissional de saúde-paciente e ao 
autocuidado (IOM, 2009). 

O Letramento Funcional em Saúde é concebido como 
uma grande possibilidade que deve ser desenvolvida, como re-
sultado da comunicação e educação em saúde (NUTBEAM, 
2008).

2.2.1 – Modelos e Quadros Conceituais para o Letramento 
Funcional em Saúde

A compreensão dos modelos e quadros conceituais de 
Letramento Funcional em Saude apresentados a seguir, re-
quer uma delimitação sobre a terminologia desses dois vocá-
bulos oriundo do inglês “Causal Model” (BARTHOLOMEW; 
MULLEN, 2011) e “Conceptual Framework” (SMYTH, 2004; 
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BARTHOLOMEW; MULLEN, 2011). Tratando esses ter-
mos especificamente no campo da saúde,  Batholomew e Mul-
len (2011) discutem que um modelo faz referência à repre-
sentação heurística de múltiplos constructos. Para os autores 
os modelos lógicos são tipicamente representações de relações 
causais demonstradas ou sustentadas por hipóteses entre as in-
tervenções, os seus mecanismos de mudança e os resultados 
comportamental, ambiental e de saúde. Os citados autores con-
cebem o termo “conceptual framework” como um caminho pelo 
qual as intervenções e testes são viabilizados. Smyth (2004) 
também descreve “conceptual framework” como um conjunto 
de idéias e princípios gerais oriundas de campos relevantes de 
investigação, servindo para fundamentar outras investigações. 
O autor discute que um quadro conceitual é uma ferramenta 
de pesquisa, que serve como ponto de partida para a reflexão 
sobre a pesquisa e seu contexto. Portanto, os modelos concei-
tuais dizem respeito mais diretamente à explicação teórica de 
um constructo (BARTHOLOMEW; MULLEN, 2011) e os 
quadros conceituais aos desenhos de estudo de uma pesquisa 
(SMYTH, 2004).

Com base no exposto, nos relatórios do IOM (2004; 
2009), tanto os modelos quanto os quadros conceituais, são 
utilizados para esclarecer as diferentes concepções de Letra-
mento Funcional em Saúde. Tais modelos variam de acordo 
com os objetivos do autor e as inter-relações causais que este 
quer demonstrar. O comitê do IOM (2004) considera que os 
determinantes do Letramento Funcional em Saúde são varia-
dos e complexos como a maioria dos problemas próprios ao 
campo da saúde. O referido comitê alude também que, apesar 
das relações causais entre o limitado Letramento Funcional em 
Saúde e os resultados da saúde ainda não estarem bem esta-



51

belecidos, resultados consistentes de pesquisas sugerem uma 
conexão causal entre esses dois eventos. O relatório de 2004 
do IOM discute sobre a necessidade de pesquisas que venham 
estabelecer melhor essa relação. Segundo o mesmo relatório, 
mapear essa teia de causalidades deve ser um dos objetivos das 
pesquisas em Letramento Funcional em Saúde, embora o co-
nhecimento que se dispõe atualmente já possa servir de base 
para a mudança prática e política nesse campo específico. Além 
disso, o comitê aponta que uma definição compartilhada, con-
sensuada, e o estabelecimento de um quadro conceitual pode-
rão contribuir para clarear a compreensão do constructo.

Diversos autores têm proposto modelos e quadros con-
ceituais e/ou causais para se compreender o Letramento Fun-
cional em Saúde (IOM, 2004; BAKER, 2006; ZARCADOO-
LAS et al., 2006; PAASCHE-ORLOW;WOLF, 2007; Mc-
CORMACK, 2009; SORENSEN et al., 2012). Esses modelos 
e quadros conceituais tentam explicar o construto, descrever 
as variáveis e os antecedentes implicados no fenômeno, e/ou 
descrever os resultados associados com o nível de Letramento 
Funcional em Saúde em uma população. Muitos desses mo-
delos e quadros conceituais são ainda rudimentares tendo em 
vista as pesquisas neste campo serem emergentes, embora em 
pleno desenvolvimento, e não houve ainda tempo suficiente 
para permitir a evolução de modelos sofisticados. A previsão é 
de que o campo do Letramento Funcional em Saúde amadu-
reça e um número crescente de modelos seja proposto (KANJ; 
MITIC, 2009), alavancando essa área de conhecimento. Um 
dos primeiros quadros conceituais usados   para descrever o Le-
tramento Funcional em Saúde e os potenciais pontos de inter-
venção foi proposto pelo IOM em 2004 (Figuras 1 e 2). 
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A Figura 1 mostra o letramento como fenômeno que 
funda o Letramento Funcional em Saúde, que, por sua vez, 
intermedia a interação do indivíduo com todos os contextos 
de saúde. O objetivo do quadro é apontar os fatores implicados 
no Letramento Funcional em Saúde e mostrar as três grandes 
áreas de potencial intervenção no fenômeno. 

A Figura 2 retrata os setores que estão envolvidos no 
Letramento Funcional em Saúde. O comitê do IOM (2004) 
admite haver três setores-chave responsáveis pelo Letramento 
Funcional em Saúde, dentro dos quais as habilidades de Le-
tramento Funcional em Saúde podem ser construídas. Esses 
setores, denominados contextos do Letramento Funcional em 
Saúde, são: a cultura e a sociedade, o sistema de saúde e o sis-
tema educacional. Estes setores também fornecem pontos de 
intervenção que são tanto desafios quanto oportunidades para 
melhorar o Letramento Funcional em Saúde.

FIGURA 1 - Quadro conceitual de Letramento Funcional em Saúde (IOM, 2004). 

Extraído de: INSTITUTE OF MEDICINE (IOM). Health Literacy: A Prescription to 
End Confusion. Washington, DC: National Academies  Press; 2004. 33 p. Disponível em: 
<www.nap.edu.> Acesso em 06 jan 2012.
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FIGURA 2 - Quadro conceitual dos setores-chave responsáveis pelo Letramento  Fun-
cional em Saúde (IOM, 2004). 

Extraído de: INSTITUTE OF MEDICINE (IOM). Health Literacy: A Prescription to 
End Confusion. Washington, DC: National Academies  Press; 2004. 34 p. Disponível em: 
<www.nap.edu.> Acesso em 06 jan 2012. 

O terceiro modelo conceitual (Figura 3) é o proposto 
por Baker (2006). Este concebe o Letramento Funcional em 
Saúde em um mundo real, como um produto das capacidades 
dos indivíduos, das exigências das mensagens de informação 
de saúde emitidas pelo sistema de saúde e dos fatores cultu-
rais e sociais que influenciam no fenômeno (IOM, 2009). O 
modelo relaciona as capacidades dos indivíduos ao letramento 
oral e a texto impresso em saúde e aos resultados para a saúde. 
Porém, o esquema não deixa claro como é que esses fatores 
exercem influência no fenômeno do Letramento Funcional em 
Saúde (COOPER, 2011). O mérito desse modelo é mostrar 
que as disparidades em saúde são multifatoriais, porque são 
consequência da interação de uma série de fatores: socioeco-

http://www.nap.edu/
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nômicos, ambientais, psicossociais (como estresse, exposição à 
discriminação, etc.), os  comportamentos de saúde e o acesso e 
a qualidade dos cuidados de saúde (COOPER, 2011).

FIGURA 3 - Modelo conceitual de Letramento Funcional em Saúde (Baker, 2006).

 
Extraído de: COOPER, Lisa. The Role of Health Literacy in Health Disparities Re-
search. In: INSTITUTE OF MEDICINE (IOM). Innovations in Health Literacy: 
workshop summary. Washington, DC: National Academies Press; 2011. cap. 3, p. 7-22 
Disponível em: <www.nap.edu.> Acesso em 06 jan 2012. 

O comitê do IOM apresentou no relatório de 2009 
(IOM, 2009) o modelo conceitual de Letramento Funcional 
em Saúde, desenvolvido por Paasche-Orlow e Wolf (2007) 
para compreensão do constructo (Figura 4). Neste modelo, o 
Letramento Funcional em Saúde é condicionado pelas carac-
terísticas sociodemográficas e pelas capacidades físicas e cog-
nitivas dos indivíduos. O fenômeno é um determinante dos re-
sultados da saúde através das vias de interação entre os usuários 
e o sistema de saúde: usuários-serviços de saúde-profissionais 
de saúde-autocuidado. O Letramento Funcional em Saúde vai 

http://www.nap.edu/
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mediar essa relação, afetando os resultados e os custos da saú-
de. As medidas de Letramento Funcional em Saúde têm, de 
uma maneira geral, seguido esse modelo conceitual. No entan-
to, uma das limitações dessas medidas, apontadas pelo comitê 
do IOM (2009), diz respeito justamente ao fato de que o que 
tem sido avaliado são as habilidades de leitura e letramento de 
impressão, sem abordar as habilidades reais (funcionais) e sem 
dar atenção às interações que as pessoas possam ter com as 
informações em saúde e o sistema de saúde. 

FIGURA 4 - Modelo conceitual de Letramento Funcional em Saúde de Paasche-Orlow  
e Wolf (2007). 

Extraído de: INSTITUTE OF MEDICINE (IOM). Measures of Health Literacy: 
Workshop Summary. Washington, DC: The National Academies Press, 2009. 143 p. Dis-
ponível em: <http://www.nap.edu/catalog> Acesso em: 06 jan 2012. 

No relatório (IOM, 2009) é mencionado um quadro 
conceitual (Figura 5) desenvolvido por  McCormack (2009) 
para um projeto criado pelo National Institutes of Health (NIH). 
Um dos componentes importantes desse quadro conceitual é o 
retorno dos resultados relacionados à saúde para as habilidades 

http://www.nap.edu/catalog
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das pessoas; as pessoas aprendem com suas experiências, que 
por sua vez, afetam suas habilidades futuras. Esse quadro for-
nece elementos para avaliação das capacidades das pessoas em 
usar diferentes tipos de informações em saúde para tomar deci-
sões informadas, bem como para as habilidades necessárias ao 
longo da vida tanto em períodos de saúde quanto de doenças. 

FIGURA  5 -  Quadro conceitual para Letramento Funcional em Saúde  Individual de   
McCormack (2009). 

Extraído de: INSTITUTE OF MEDICINE (IOM). Measures of Health Literacy: 
Workshop Summary. Washington, DC: The National Academies Press, 2009. 143 p. Dis-
ponível em: <http://www.nap.edu/catalog> Acesso em: 06 jan 2012. 

O modelo conceitual mais recente foi proposto por So-
rensen et al. (2012). Este é um modelo integrado de Letra-
mento Funcional em Saúde (Figura 6) que capta as principais 
dimensões de todos os modelos existentes até esse momen-
to. Dessa forma, o esquema proposto combina as qualidades 
de um modelo conceitual que define as principais dimensões 
do Letramento Funcional em Saúde, representadas pelas for-
mas ovais concêntricas, e de um modelo lógico, que mostra 
os fatores que causam impacto no Letramento Funcional em 
Saúde, assim como as vias que ligam o fenômeno do Letra-

http://www.nap.edu/catalog
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mento Funcional em Saúde aos resultados na saúde. O nú-
cleo do modelo mostra as competências relativas ao processo 
de acesso, compreensão, avaliação e aplicação das informações 
relacionadas à saúde. O referido processo requer quatro tipos 
de competências: 1) Acesso, que é a habilidade para procurar, 
encontrar e obter as informações em saúde; 2) Compreensão, 
que é a habilidade para compreender as informações que são 
acessadas; 3) Avaliação, que descreve a habilidade para inter-
pretar, filtrar, julgar e avaliar as informações em saúde acessa-
das; 4) Aplicação, diz respeito à habilidade para comunicar e 
usar as informações na tomada de decisão na manutenção e 
melhora da saúde. Na perspectiva do modelo integrado esse 
processo é contínuo,  independentemente da pessoa estar do-
ente, como um paciente no serviço de saúde, em risco de ado-
ecer, participando de algum sistema de prevenção e promoção 
da saúde em sua comunidade, no local de trabalho, no sistema 
educacional etc.   

FIGURA  6-  Modelo conceitual integrado de Letramento Funcional em Saúde   (SO-
RENSEN et al., 2012).  

Extraído de: SORENSEN, Kristine; BROUCKE, Stephan V. D.; FULLAN, James et 
al. Health literacy and public health: a systematic review and integration of definitions 
and models. BMC Public Health, v.12, n. 80, p. 1-13, 2012. Disponível em: <http://www.
biomedcentral.com/1471-2458/12/80/>. Acesso em 10 agosto 2102 
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2.2.2 Letramento Funcional em Saúde e Saúde Pública: a 
promoção da saúde e a prevenção de doenças crônicas não 
transmissíveis

A literatura tem identificado seis temas que ajudam a 
compreender a importância do Letramento Funcional em 
Saúde para a saúde pública (KANJ; MITIC, 2009): 1) Gran-
de número de pessoas afetadas por limitado letramento e/ou 
Letramento Funcional em Saúde; 2) Pobre estado de saúde; 
3) Aumento das taxas de doenças crônicas; 4) Aumento dos 
custos com cuidados de saúde; 5) Exigências das informações 
em saúde; 6) Equidade. 

Estima-se que 16% da população mundial não tenha 
competência básica em letramento (UNESCO, 2009), dos 
quais 2/3 são mulheres, e que de 7% a 47% da população dos 
países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE) não possuem habilidade em letramen-
to funcional (UNDP, 2007). As pessoas que leem em níveis 
mais baixos têm geralmente de 1,5 a 3 vezes mais probabilida-
de de ter um resultado adverso de saúde quando comparadas 
com pessoas com níveis mais elevados de leitura. Além disso, 
o baixo Letramento Funcional em Saúde tem consequências 
diretamente relacionadas com a saúde da população: influência 
no envolvimento das pessoas em práticas de saúde preventiva, 
na detecção precoce de doenças, no gerenciamento das do-
enças crônicas e no acesso e utilização dos serviços de saúde 
(DEWALT et al., 2004).

O principal estudo populacional em saúde realizado pelo 
Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos Estados 
Unidos, o “Healthy People 2010” (USDHHS, 2000) disponibili-
zou para a nação uma vasta gama de dados para a saúde pública 
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norteamericana  na primeira década do século 21. O inquérito 
identificou o limitado Letramento Funcional em Saúde como 
um problema de saúde pública. De acordo com “Healthy People 
2010”, tanto a promoção da saúde, exercida na vida cotidiana 
das pessoas, quanto as atividades de prevenção de doenças, jun-
tamente com a competência em navegar no sistema de saúde 
e a resposta aos alertas e recomendações nas questões de saúde 
pública, são situações que necessitam do domínio do Letra-
mento Funcional em Saúde (USDHHS, 2010). Também outro 
inquérito, o National Assessment of Adult Literacy (NAAL), 
que mediu o letramento e, pela primeira vez, o Letramento 
Funcional em Saúde da população norteamericana, revelou que 
apenas 12% da população investigada demonstrou proficiência 
em Letramento Funcional em Saúde (KUTNER et al., 2006).

A expansão do conceito Letramento Funcional em Saú-
de com a abordagem na promoção da saúde foi realizada pela 
OMS em 1998 (WHO, 1998). Desde então o fenômeno pas-
sou a ser considerado um conceito relevante não somente en-
tre os profissionais da educação em saúde, mas também entre 
aqueles envolvidos nos aspectos mais amplos da promoção da 
saúde (KANJ; MITIC, 2009). Nesse sentido, o Letramento 
Funcional em Saúde, com o foco na promoção da saúde, en-
fatiza as condições gerais para uma vida saudável. Essa abor-
dagem exige também a melhoria dos recursos que as pessoas 
necessitam para ter um posicionamento ativo frente às ques-
tões da própria saúde, dos seus familiares e da sua comunidade, 
incluindo nesse processo a capacidade de mudar as condições 
de saúde vigentes (THOMAS, 2008). 

O Letramento Funcional em Saúde deve ser visto como 
um resultado chave da educação em saúde (ROOTMAN, 
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2002), que, por sua vez, é um campo de responsabilidade pri-
mordial da promoção da saúde. O Letramento Funcional em 
Saúde amplia de maneira significativa o âmbito e o conteúdo 
da educação e da comunicação em saúde (NUTBEAM, 2000), 
que são estratégias operacionais críticas da promoção da saúde. 
Assim, a educação em saúde deve ser concebida como um ins-
trumento para a promoção da saúde e também um poderoso 
mecanismo para promover o Letramento Funcional em Saúde, 
porque aumenta as capacidades dos indivíduos para acessar e 
usar as informações em saúde, com vistas à  tomada de decisões 
adequadas e para melhorar e manter uma boa saúde (KANJ; 
MITIC, 2009). 

Vários estudos têm discutido a relação entre o inade-
quado Letramento Funcional em Saúde e as consequências 
nefastas que ele traz para os pacientes acometidos por doen-
ças crônicas (GAZMARARIAN et al., 2003; MORROW 
et al.,  2006; CPHA, 2006; GASMARARIAN et al., 2006; 
IBRAHIM et al., 2008; SAKRAIDA; ROBINSON, 2009), 
como já citado. De acordo com a Associação Canadense de 
Saúde Pública (CPHA, 2006), as demandas oriundas de mor-
bidades crônicas do indivíduo estão comprometidas por barrei-
ras impostas em virtude das condições dadas pelo letramento 
em saúde dos sujeitos e por outros fatores circunstanciais que 
comprometem a prevenção e o autocuidado em DCNT. Assim, 
a referida CHPA (2006) considera que as informações de saú-
de não são apresentadas de maneira que o usuário com limita-
do Letramento Funcional em Saúde possa compreendê-las. Os 
profissionais também não são capacitados para se comunicar 
de maneira clara e para trabalhar com usuários com letramento 
inadequado. Além disso, o conhecimento e as competências no 
que tange à prevenção e autocuidado são bastante limitados, 



61

incluindo aqui a compreensão de como o corpo trabalha, além 
das condições e tratamento para os agravos crônicos, dentre 
outros.

As DCNT, também chamadas de agravos não transmis-
síveis, figuram como principal causa mundial de mortalidade e 
incapacidade (OPAS; 2003; YACH et al., 2004; ACHUTTI; 
AZAMBUJA, 2004;  OPAS, 2006). O tabagismo, a inativida-
de física, a alimentação inadequada, a obesidade, a dislipidemia 
e o alcoolismo são considerados os principais fatores de risco 
para tais morbidades (WHO, 2003; MONTEIRO et al., 2005; 
OPAS, 2006; MOURA et al., 2007). De acordo com a OPAS 
(2003), as DCNT têm sido responsáveis por 60% das mortes e 
incapacidades em todo o mundo. Os países em desenvolvimen-
to são os responsáveis por cerca de 78% da carga global desses 
agravos e 85% da carga de doenças do aparelho circulatório. 
Estudos epidemiológicos em populações latino-americanas 
têm relatado dados alarmantes. À medida que se consegue er-
radicar a miséria entre as camadas mais pobres da população, a 
obesidade desponta como um problema mais frequente e mais 
grave que a desnutrição. Conhecendo-se as principais causas 
das enfermidades crônicas e eliminando-se os fatores de ris-
co, são prevenidos pelo menos 80% das cardiopatias, acidentes 
vasculares cerebrais e diabetes mellitus tipo 2 e mais de 40% 
dos casos de câncer (OPAS, 2006). A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) alude que é esperado que as mortes prematuras 
causadas pelo fumo e por doenças crônicas, como doenças co-
ronarianas, doença cerebrovascular, doença pulmonar obstruti-
va crônica, dentre outras, tenham um aumento de 10% de todas 
as mortes em todo o mundo em 2030, sendo mais de 80% nos 
países em desenvolvimento (OMS, 2008).
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No Brasil, em 2001, as DCNT foram responsáveis por 
62% de todas as mortes e 39% de todas as hospitalizações 
registradas no Sistema Único de Saúde (BARRETO et al., 
2005). Dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009a) in-
dicam que em 2003, 69% dos óbitos bem definidos no Brasil 
tiveram como causa, principalmente, as doenças cardiovascula-
res (32%), as neoplasias (15%), as doenças respiratórias (11%), 
as doenças endócrinas/metabólicas (6%) e as doenças digesti-
vas (5%). O Brasil também tem a maior taxa de mortalidade 
por doença cerebrovascular entre os países americanos, além 
do impacto da mortalidade por doenças cardiovasculares no 
País atingir estratos populacionais mais jovens e de modo mais 
intenso que nos países como os Estados Unidos, Canadá, Japão 
e os da Europa ocidental (BRASIL, 2009a). 

As doenças crônicas exigem que os pacientes submeti-
dos a esses agravos tomem decisões no seu dia-a-dia através do 
automanejo de suas condições de saúde (BODENHEIMER 
et al., 2002a; SOLBERG et al., 2006; HROSCIKOSKI et al., 
2006; JARVIS et al., 2010). BODENHEIMER et al. (2002a) 
consideram que essa realidade introduz um novo paradigma 
quanto ao manejo das DCNT, sobretudo no que diz respeito 
à relação entre os profissionais de saúde e o paciente, exigindo 
uma colaboração mútua entre estes. 

Nesse caso, para que os pacientes possam conviver me-
lhor com sua condição crônica e ter maior qualidade de vida, é 
necessário um processo de educação em saúde que transponha 
os métodos tradicionais de ensino, calcados em informações e 
conhecimentos técnicos, para alcançar um processo de apren-
dizagem com enfoque na autogestão da saúde através de solu-
ção de problemas concretos. Dentro desse contexto, o diabetes, 
como as demais doenças crônicas, é considerado pela American 
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Diabetes Association (ADA) um agravo que requer cuidados 
médicos contínuos. Por isso é necessário que o paciente receba 
uma educação para o automanejo de seu estado crônico para 
prevenir complicações agudas e reduzir o risco de complica-
ções ao longo do tempo (ADA, 2009; JARVIS et al., 2010). 
No caso de insuficiência cardíaca crônica, a necessidade de um 
automanejo efetivo pode se configurar como uma demanda 
pesada sobre o letramento relacionado à saúde (MORROW 
et al., 2006).

Em 2001 foi desenvolvido um modelo de cuidado para 
doenças crônicas (WAGNER et al., 2001; BODENHEIMER 
et al., 2002b), que, atualmente, é o mais amplamente aceito, in-
clusive pela OMS (SOLBERG et al, 2006; HROSCIKOSKI 
et al.,  2006). No desenho do referido modelo seis etapas de-
vem ser adotadas: 1) Um novo desenho do sistema (reestru-
turação das equipes de cuidado e mais delegação de prestação 
de cuidados para outros profissionais da equipe que não sejam 
médicos, entre outras alterações); 2) Sistema de informação 
clínica (implementação de um registro médico completo); 3) 
Apoio à decisão (construção de práticas complementares ou 
sistemas de práticas mais avançadas (por exemplo lembranças e 
registros de pacientes) para implementar diretrizes de cuidado 
baseadas em evidências; 4) Apoio à autogestão (mais ênfase 
no uso sistemático de educação de pacientes); 5) Organização 
dos cuidados de saúde (ações de liderança organizacional); 6) 
Vínculos comunitários.

Para a prevenção das DCNT, a CPHA (2006) identifica 
algumas ações que devem ser adotadas, sobretudo no âmbi-
to dos sistemas de saúde, como: a melhoria dos programas de 
triagem dessas doenças; a mudança na forma de se abordar as 
mensagens de saúde; o desenvolvimento de capacidades para 
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o uso de ferramentas de prevenção; a superação da influência 
da mídia e de concepções errôneas; a redução de barreiras de 
acesso ao sistema.

De acordo com o exposto, segundo Yach et al. (2004) 
os governos precisariam apoiar transformações nos sistemas de 
saúde no sentido de promover um realinhamento destes na di-
reção do diagnóstico, da prevenção secundária e da prevenção 
primária de doenças crônicas.

Já em 1996 a Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS) deu início a uma série de medidas com o objetivo de 
apoiar programas de prevenção integrada das DCNT. Para isso 
tomou como referência um programa prévio da OMS, Progra-
ma CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Disease 
Intervention), desenvolvido em países europeus. Foi nesse con-
texto que a Conferência Pan-Americana de Saude de 2002, 
além de respaldar um enfoque de saúde pública para as DCNT, 
também aprovou a iniciativa CARMEN (Conjunto de Ações 
para a Redução e Manejo das Enfermidades Não Transmissí-
veis), como uma das principais estratégias de prevenção inte-
grada das DCNT dirigidas às populações da América Latina 
e do Caribe (BRASIL, 2007b). Vale ressaltar que o objetivo da 
iniciativa CARMEN de melhorar a saúde na América Latina 
e Caribe atende à necessidade de saúde pública das populações 
dessa região, tendo em vista as DCNT constituírem a principal 
causa de morte antes dos 70 anos de idade, sendo que as de 
maior relevância são as doenças cardiovasculares, os cânceres e 
o diabetes mellitus. 

No Brasil, o Ministério da Saúde considera que a pre-
venção e o controle das DCNT, juntamente com seus fatores 
de risco, são fundamentais para evitar um crescimento epidê-
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mico desses agravos, sobretudo porque as consequências des-
sas doenças são nefastas tanto para o indivíduo quanto para o 
sistema de saúde (BRASIL, 2005b). Desde 2003, o Ministério 
da Saúde, através da Secretaria de Vigilância à Saúde, vem de-
sencadeando ações por meio de um Sistema Nacional de Vi-
gilância, especificamente voltado para as DCNT, articulando e 
integrando a promoção da saúde, a vigilância, a prevenção e a 
assistência (BRASIL 2005b; MALTA et al., 2006; BRASIL, 
2007b; 2008a).

Para que uma sociedade seja letrada em saúde, é neces-
sário que o público, os profissionais de saúde, os políticos e for-
muladores de políticas pública sejam todos letrados em saúde 
(KICKBUSH; WAIT; MAAG, 2012).

2.2.3 Letramento Funcional em Saúde e a Educação de 
Jovens e Adultos

   Em 2003, a UNESCO coordenou o Plano de Ação da Dé-
cada da Alfabetização 2003-2012, estabelecido a partir da 
56ª sessão da Assembleia da Organização das Nações Unidas 
(ONU) de 2001. Esse Plano foi norteado pelas metas do Fó-
rum Mundial de Educação, realizado em Dacar, Senegal, em 
2000. Essas metas focalizaram, dentre outros pontos importan-
tes, a redução do analfabetismo em 50%, assim como a elimi-
nação das disparidades de gênero no acesso à educação básica 
de qualidade e às oportunidades de educação ao longo da vida. 
No Brasil a promoção da alfabetização dos jovens e adultos e a 
superação do analfabetismo são tomadas como um desafio que 
ainda está distante de ser cumprido no País (UNESCO, 2008).

O Letramento Funcional em Saúde tem se destacado, 
adquirindo importância cada vez maior no campo da educa-
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ção de adultos (UNESCO, 1997; TASSI, 2004). Compreender 
a importância da Educação de Jovens e Adultos (EJA) para 
o Letramento Funcional em Saúde passa pela apropriação de 
dois conceitos básicos: Educação de Adultos e Educação e Apren-
dizagem ao Longo da Vida. Segundo a UNESCO (1976, p.2) a 
Educação de Adultos,

“denota o conjunto de processos educacionais or-
ganizados, seja qual for o conteúdo, nível e método, 
quer sejam formais ou não, quer prolonguem ou 
substituam a educação inicial nas escolas, faculdades 
e universidades, bem como estágios profissionais, por 
meio dos quais pessoas consideradas adultas pela 
sociedade a que pertencem desenvolvem suas habi-
lidades, enriquecem seus conhecimentos, melhoram 
suas qualificações técnicas ou profissionais ou tomam 
uma nova direção e provocam mudanças em suas 
atitudes e comportamentos na dupla perspectiva de 
desenvolvimento pessoal e participação plena na vida 
social, econômica e cultural, equilibrada e indepen-
dente; contudo, a educação de adultos não deve ser 
considerada como um fim em si, ela é uma subdivisão 
e uma parte integrante de um esquema global para a 
educação e a aprendizagem ao longo da vida.” 

A definição acima está associada à Educação e Aprendi-
zagem ao Longo da Vida, que:

”denota uma proposta geral destinada a reestruturar 
o sistema de educação já existente e desenvolver todo 
o potencial educacional fora do sistema educacional. 
Nessa proposta, homens e mulheres são os agentes de 
sua própria educação, por meio da interação contínua 
entre seus pensamentos e ações; ensino e aprendiza-
gem, longe de serem limitados a um período de pre-
sença na escola, devem se estender ao longo da vida, 
incluindo todas as competências e ramos do conhe-
cimento, utilizando todos os meios possíveis, e dando 
a todas as pessoas oportunidade de pleno desenvol-
vimento da personalidade; os processos de educação 
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e aprendizagem nos quais crianças, jovens e adultos 
de todas as idades estão envolvidos no curso de suas 
vidas, sob qualquer forma, devem ser considerados 
como um todo.” UNESCO (1976, p.2)

Uma sociedade em processo de aprendizagem deman-
da uma compreensão ampla da educação, que abrange, além 
da educação formal, a não formal, a informal e a  autoapren-
dizagem, desenvolvida em diferentes lugares e ambientes 
(UNESCO, 1997). Acompanhando a abordagem da Educação 
e Aprendizagem ao Longo da Vida (UNESCO, 1997), en-
contram-se os princípios da “Carta das Cidades Educadoras”  
(NEP/UEPG, 2012) que aponta para a necessidade de projeto 
educador na estrutura e no governo da cidade, que permita aju-
dar os indivíduos a crescer pessoal e coletivamente por meio de 
estratégias de formação que levem em conta a demanda social 
e colaboração de organizações sindicais e empresas na criação 
de postos de trabalho e de atividades formativas, de natureza 
formal e não formal ao longo da vida. Dentre os direitos à uma 
cidade educadora está a promoção da educação para a saúde 
e a inserção das pessoas em práticas de desenvolvimento sus-
tentável.        

O investimento em educação torna-se também investi-
mento em saúde. A saúde é um direito básico humano. A EJA 
oferece oportunidades significativas para fornecer relevante 
acesso equitativo e sustentável para o conhecimento de saúde. 
Além disso, o enfoque da aprendizagem ao longo da vida de-
senvolve as competências para a promoção da saúde e preven-
ção de doenças (CONFITEA, 1997). Seguindo nessa direção, 
a EJA desempenha um papel muito importante nas estratégias 
de promoção de saúde. 
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A interface entre o campo da EJA e da promoção da saú-
de diz respeito, sobretudo, a seus objetivos e princípios. Ambos 
estão voltados para desenvolver as capacidades das pessoas para 
melhorar suas próprias condições de vida e bem-estar geral, 
incluindo o estado de saúde. Esses objetivos são compartilha-
dos entre a educação e a promoção da saúde, permitindo que 
as pessoas assumam o controle sobre sua saúde (UNESCO, 
1997). 

Encontrar caminhos para integrar o Letramento Fun-
cional em Saúde aos contextos de sala de aula parece ser mais 
fácil do que tornar o constructo convincente para os setores 
da saúde (TASSI, 2004). Ainda assim, os dois campos com-
partilham metas, mas com diferentes papéis na abordagem do 
Letramento Funcional em Saúde. Nesse sentido, Soricone et 
al. (2007) discutem que, frente ao fenômeno do Letramento 
Funcional em Saúde, cabe aos profissionais de saúde: realizar 
prevenção de doenças, cuidados de saúde e avaliar recursos; 
oferecer e explicar claramente aos pacientes os procedimentos 
apropriados de triagem; diagnosticar e explicar a doença e de-
senvolver um plano de ação; prescrever medicamentos e expli-
car os propósitos e os efeitos das drogas; ensinar aos pacientes 
como utilizar as ferramentas médicas, tais como inaladores e 
medidores de glicose; sugerir medidas para promover e prote-
ger a saúde individual, familiar, do trabalhador e da comuni-
dade. Aos educadores da EJA é resposabilidade: desenvolver 
a capacidade dos estudantes para participar em planejamento 
pedindo esclarecimentos e sugestões; ajudar os estudantes a 
aprender a localizar informações para guiar suas decisões re-
lacionadas à saúde; melhorar a capacidade dos estudanes para 
preencher formulários, realizar inquériots para informações e 
navegar em novos ambientes; fortalecer a capacidade dos estu-
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dantes para ler gráficos e interpretar faixas de escalas; ensinar 
os estudantes a fazer perguntas sobre testes, procedimentos e 
resultados; ensinar os estudantes como ler rótulos de medica-
mentos, calcular quantidade e tempo de dosagens de remédios.

Quando os temas sobre saúde são abordados em salas 
de EJA, frequentemente despertam grande interesse nos estu-
dantes. Porém, a complexidade dos conteúdos e o dinamismo 
com que as informações em saúde mudam podem intimidar 
os educadores, por não conseguirem ficar a par de tudo. Além 
disso, alguns tópicos em saúde referentes a questões muito atu-
ais, também podem suscitar muitos questionamentos e discus-
sões, causando incômodo tanto para os alunos quanto para os 
professores. Por essa razão, os professores tendem a evitar ou 
limitar o tempo despendido para o endereçamento de questões 
de saúde em sala de aula (SORICONE et al., 2007).

Para contornar essas dificuldades expostas anteriormen-
te, é importante evitar no processo de ensino e aprendizagem 
nas classes de EJA, a focalização direta nos conteúdos de saú-
de. Emerge daí o enfoque baseado em competências/habilidades 
para o Letramento Funcional em Saúde, amplamente difundi-
da na literatura (WHO, 1998; AMA, 1999; IOM 2004; SO-
RICONE et al., 2007; IOM, 2009; UNESCO, 2009; WHCA, 
2010; IOM, 2011a), porque a atenção do educador de adultos 
fica centrada na leitura, escrita, matemática e habilidades de 
comunicação, setores que desenvolvem as capacidades de que 
o aluno necessita para manejar sua saúde no exercício da vida 
cotidiana. São as habilidades, e não os conteúdos de saúde, que 
estruturam o processo pedagógico. Ainda que tal abordagem 
limite o conteúdo relativo à saúde, essencial para a instrução do 
educando, ela ao mesmo tempo cria oportunidades no sentido 
de expandir o conteúdo através de outras estratégias como a 
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presença de palestrantes e/ou visitas de campo aos setores de 
saúde onde os alunos podem obter informações mais especí-
ficas. Portanto, de acordo com  Soricone et al. (2007)  o foco 
do Letramento Funcional em Saúde no contexto da EJA deve 
permanecer nas habilidades.

Soricone et al. (2007) também discutem que a aborda-
gem baseada em habilidades para Letramento Funcional em 
Saúde é importante, porque o adulto é constantemente con-
frontado com uma série decisões, relacionadas à saúde, que ele 
deve tomar na sua vida diária, como por exemplo: a escolha do 
melhor alimento para consumir; se deve fumar ou não; como 
acessar o sistema de saúde; a melhor maneira de preencher for-
mulários; como se comunicar com os profissionais de saúde; 
como transitar nos ambientes de saúde etc. Essas tarefas são 
impostas para todas as pessoas, no entanto, a dificuldade se 
torna muito maior para aquelas com limitado letramento e/ou 
habilidade de linguagem. Portanto, a proposta de abordagem 
baseada em habilidades fortalece a capacidade dos adultos de 
aprenderem a levar a cabo uma ampla gama de demandas da 
sua vida diária e minimiza as disparidades causadas por esses 
eventos, que são evidentes na sociedade. 

Ainda segundo Soricone et al. (2007), uma outra grande 
justificativa para o uso da abordagem baseada em habilidades 
diz respeito às exigências relacionadas ao desempenho do pro-
fessor. O enfoque no conteúdo de saúde, pelo conteúdo em 
si, pode limitar a disposição e a capacidade do professor na 
condução de questões de saúde em sala de aula. Em contrapa-
rida, a abordagem em leitura básica, escrita, matemática e ha-
bilidades de comunicação  já faz parte do cotidiano da prática 
pedagógica dos educadores de adultos. Uma abordagem base-
ada em habilidades não aumentaria, portanto, a demanda dos 
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professores. Nesse caso, elas apenas exigem que os professores 
consigam identificar  as demandas de saúde na vida cotidiana 
dos educandos  e desenvolvam as habilidades para atender tais 
demandas, mas com base naquilo que eles já estão desenvol-
vendo e/ou ensinando no momento em suas aulas regulares. 
Essa conduta pedagógica baseia-se na competência advinda 
da experiência dos professores. Com habiliadades em leitura, 
escrita, matemática e comunicação os alunos podem transferir 
tais capacidades para contextos múltiplos.

2.3 O Letramento Funcional em Saúde na Interface com os 
Sistemas de Saúde:    contribuições para o SUS 

O IOM (2004; 2011a) considera que os sistemas de saú-
de podem ajudar a desenvolver o Letramento Funcional em 
Saúde dos usuários por meio de mecanismos de informação 
em saúde, que sejam de fácil compreensão para população com 
baixo nível de LFS. O foco para as ações deve ser a prevenção 
básica, o estímulo a comportamentos e à consciência de bem
-estar, além de um sistema de saúde que tenha infraestrutura 
para atividades de prevenção. 

O setor saúde desempenha uma função privilegiada no 
fornecimento de informações de saúde para a população. Nesse 
sentido, uma pesquisa realizada pela Gallup Organization, em 
2002, nos Estados Unidos (IOM, 2011a), revelou que os entre-
vistados relataram que os médicos (70%) eram a principal fon-
te de informações sobre saúde (ou de cunho médico) buscadas 
por eles, em seguida a TV (64%), livros (56%), jornais (52%), 
revistas (51%), enfermeiros (49%) e internet (37%). Essa mes-
ma pesquisa mostrou que a maioria dos entrevistados relatou 
ter maior confiança/segurança nos médicos (93%) quando bus-
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cavam informações de saúde (ou de cunho médico) seguidas de 
enfermeiros (83%), livros (82%), jornais (64%), revistas (62%), 
internet (62%) e TV (59%). 

O relatório de 2004 do IOM discute que muitas das 
informações na rotina dos atendimentos no sistema de saú-
de são fornecidas aos usuários por escrito (BASS et al., 2002; 
DAVIS; WOLF, 2004), ou mesmo verbalmente (BASS et al., 
2002) e, nesses casos, o sistema de saúde pode ser um elemen-
to constrangedor para os indivíduos com limitado Letramento 
Funcional em Saúde. Tais limitações muitas vezes são mani-
festadas através de problemas de compreensão de instruções 
escritas (ou orais), mesmo que simples, sobre medicação (MA-
CHTINGER et al., 2007), dosagem adequada, prevenção de 
doenças ou mesmo para o preenchimento de algum tipo de 
formulário (BASS et al., 2002; DAVIS; WOLF, 2004).

É extremamente delicada a relação entre os usuários e 
os profissionais de saúde, incluindo aqui o papel do sistema de 
saúde, e as condições de Letramento Funcional em Saúde dos 
usuários (IOM, 2004; DAVIS; WOLF, 2004; SCHILLIN-
GER et al.,  2004; 2006; FANG et al., 2206; IOM, 2009; 
SHAB et al., 2010; WHCA, 2010; IOM 2011a). Os pacientes 
que têm limitado letramento, quando comparados com aqueles 
que possuem nível adequado, frequentemente relatam que os 
médicos usam muitas palavras incompreensíveis, falam muito 
rápido, não fornecem informações suficientes quanto ao seu 
estado de saúde, além de não se certificar se compreenderam 
bem seu problema de saúde (SCHILLINGER et al., 2004). 
Por essa razão, vários estudos têm mostrado que é fundamental 
o aperfeiçoamento da comunicação do médico com os usu-
ários dos sistemas de saúde (IOM 2004; GALLIHER et al., 
2010; IOM 2011b). Uma má comunicação afeta negativamen-



73

te a adesão do paciente ao tratamento e, consequentemente, os 
resultados terapêuticos. As queixas advêm tanto dos pacientes 
quanto dos médicos (IOM 2011b). Os primeiros reclamam 
que os médicos não ouvem, são apressados  , e não lhes permi-
tem participar do autocuidado. Já os médicos manifestam incô-
modo por terem que estar sempre correndo e sem tempo para 
um gerenciamento adequado dos cuidados da saúde dos seus 
pacientes (BARRIER; JENSEN, 2003). Outros estudos tam-
bém consideram que níveis baixos de Letramento Funcional 
em Saúde podem comprometer o funcionamento do sistema 
de saúde por afetar a dinâmica da comunicação entre os usuá-
rios e os profissionais de saúde, além de prejudicar as condições 
de cuidado através do sistema (PARKER et al., 1995; GAZ-
MARARIAN et al., 1999; USDHHS, 2000; BERKMAN et 
al., 2004; IOM 2011b). 

A anamnese associada à comunicação entre o médico e 
o usuário e a educação em saúde do usuário são os elementos 
essenciais de uma entrevista médica. Quando a consulta é cen-
trada no modelo biomédico, a discussão dos problemas do pa-
ciente fica prejudicada. Em contrapartida, se a abordagem do 
profissional for centrada na pessoa, há uma maior empatia e os 
problemas do paciente são discutidos de maneira mais aberta e 
participativa (BARRIER; JENSEN, 2003). Sobre essa questão 
da relação médico-paciente, Ong et al., (1995) aludem que os 
pacientes se recordam apenas da metade, ou menos, das infor-
mações que os médicos lhe dão durante uma consulta.

Seguindo nessa direção, Stewart (1995) em um estudo 
de revisão sobre a comunicação médico-paciente e seus resul-
tados para a saúde, discute que uma boa comunicação entre 
a dupla resulta em uma influência positiva na saúde física e 
emocional do usuário. O autor comenta que os médicos ao 
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entrevistarem o paciente devem abranger com suas perguntas 
tanto os problemas físicos quanto aqueles de ordem emocional, 
as expectativas acerca do tratamento e a percepção do paciente 
acerca da sua morbidade. Além disso, os usuários devem ter 
uma postura ativa diante dos cuidados com a própria saúde.  

Outra questão muito delicada, que atinge tanto as pes-
soas com baixo letramento quanto os sistemas de saúde, diz 
respeito às informações impressas que, como referido ante-
riormente, são utilizadas de forma rotineira nas orientações 
para os usuários. Foi dito que tais textos excedem a capaci-
dade de leitura da maioria das pessoas (ZARCADOOLAS; 
PLEASANT; GREER, 2006; WEISS, 2007). Nesse sentido, 
o American College of Physicians  –  ACP (WILSON, 2003) 
recomenda que os materiais impressos sejam menos complexos 
e mais acessíveis ao público em geral. Para isso, aconselham que 
tais materiais sejam apresentados através de mensagens visuais. 
Nos Estados Unidos, o Grupo de Trabalho sobre Letramento 
em Saúde (profissionais ligados à educação, saúde e áreas afins) 
recomenda que os médicos reduzam sua dependência de mate-
riais escritos (WILSON, 2003). 

Mayer e Villaire (2007) consideram que a abundância 
de materiais escritos em saúde já é esperada, tendo em vista as 
mensagens relativas a esse campo específico dependerem das 
informações fornecidas pelos profissionais e sistemas de saú-
de. Os autores discutem que os sistemas de saúde levam em 
conta que os usuários têm a responsabilidade de pedir acon-
selhamento e cumprir com o plano de tratamento pré-esta-
belecido pelo profissional de saúde. Nesses casos estão sempre 
envolvidos materiais escritos em que o usuário precisará enten-
dê-los. Desta forma, se os usuários dependem da compreen-
são de informações clínicas complexas, cabe à comunidade de 



75

saúde facilitar esse processo, tornando os materiais acessíveis 
ao entendimento do público que necessita de tais informações. 
Os autores acrescentam, ainda, que os panfletos e as instruções 
se tornam ineficientes se a pessoa para quem tais materiais se 
destinam não é capaz de compreendê-los. Estudos revelam 
que existe um descompasso entre materiais educativos em saú-
de e letramento da população (SAFEER; KEENAN, 2005; 
WEISS, 2007). A maioria dos adultos lê em nível correspon-
dente ao 8º ano (ou 9º ano no Brasil) e 20% leem em nível 
correspondente ao 5º ano (ou 6º ano no Brasil) ou abaixo deste.  
No entanto, os materiais são elaborados para quem tem o 10º 
ano (ou ensino médio no Brasil). O idoso se prejudica mais 
porque já tem, pelo envelhecimento, menor cognição, visão e 
capacidade auditiva. A recomendação é, portanto, que os ma-
teriais impressos para pacientes adultos sejam elaborados pelo 
menos para um nível de leitura que corresponda à 8ª série do 
ensino fundamental (ou 9º ano no Brasil). Porém, estudos têm 
mostrado que a capacidade de leitura da maioria das pessoas 
está abaixo desse nível (WEISS; COYNE, 1997; IOM, 2004; 
ZARCADOOLAS, PLEASANT; GREER, 2006; PUNTO-
NI, 2010). O American College of Physicians – ACP sugere que, 
quando for necessária uma comunicação por meio de materiais 
impressos, relacionados à saúde, que estes estejam em um nível 
igual ou inferior à 5ª série, ou seja, 6º ano no Brasil (WILSON, 
2003).

Mediante o exposto, os sistemas de saúde necessitam 
encontrar estratégias que possam minimizar as iniquidades 
geradas dentro da sua própria estrutura, em virtude do baixo 
Letramento Funcional em Saúde dos seus usuários. Estudos 
têm mostrado que uma competência limitada no Letramento 
Funcional em Saúde tem custos psicológicos. As pessoas, nes-
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sas condições, revelam sentir-se envergonhadas por sua falta de 
habilidade nesse quesito (PARIKH et al., 1996; WOLF et al., 
2007). A maioria tem a tendência de esconder as dificuldades 
em relação à leitura ou ao vocabulário (BAKER et al., 1996). 
Essas nuances são muitas vezes invisíveis aos profissionais de 
saúde e passam despercebidas aos serviços de saúde pública 
(PARKER, 2000; ROGERS; WALLACE; WEISS, 2006; 
BARRETT; PURYEAR; WESTPHELING, 2008).

Dessa forma, para que se promova o empoderamento 
dos usuários a partir de materiais educativos em saúde, estes 
devem ser adequados ao nível de Letramento Funcional em 
Saúde dos indivíduos (WEISS, 2007; SHAB et al., 2010). 
Para isso o profissional de saúde necessita conhecer tal nível na 
população que busca o atendimento. No entanto, na maioria 
das vezes, há dificuldade para se reconhecer o baixo letramen-
to dos pacientes (BASS et al., 2002; ROGERS; WALLACE; 
WEISS, 2006) ou então se superestimam os níveis de Letra-
mento Funcional em Saúde em que se encontram, sobretudo 
quando são grupos minoritários (KELLY; HAIDET, 2007).                       

No Brasil, o Ministério da Saúde dispõe de materiais 
educativos na seção “Saúde para Você”, dirigidos à saúde da 
mulher, do jovem e adolescente, da criança, da pessoa com de-
ficiência, saúde mental, do trabalhador, do homem, do idoso, 
no sistema penitenciário. Na seção “Orientação e Prevenção” as 
informações são direcionadas para os temas AIDS, tabagismo, 
alimentação saudável, vacinação, transplantes, medicamentos e 
diabetes. A seção “Comunicação Social” traz uma série de ví-
deos denominada “O que eu faço doutor?” com o Dr. Dráuzio 
Varela (BRASIL, 2010b). No entanto, tais materiais não foram 
ainda testados quanto ao seu entendimento, levando em con-
sideração aspectos de letramento funcional, até porque não há 

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=156
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=156
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um retrato nacional sobre Letramento Funcional em Saúde da 
população.

2.3.1 O SUS: da Atenção Básica, da Promoção da Saúde e do 
Cuidado Integral nas DCNT

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado pela Cons-
tituição de 1988, mas regulamentado apenas dois anos mais 
tarde pelas Leis nº 8.080/90 e 8.142/90 (BRASIL, 1990a; 
1990b). Somente após a criação do SUS foi que a saúde pas-
sou a ser concebida como um direito assegurado pelo Estado. 
O sistema é pautado pelas diretrizes e princípios norteadores 
da universalidade ao acesso, da equidade e da integralidade da 
atenção, com unificação institucional do sistema, descentrali-
zação, regionalização, hierarquização da rede de serviços e com 
a participação da comunidade (BRASIL, 2009b).

O direito constitucional à saúde é garantido pelo Poder 
Público nas esferas federal, estadual e municipal. Essa articula-
ção unificada permite a implementação de políticas que visam 
diminuir o risco de doenças através de ações e serviços voltados 
para a promoção, proteção e recuperação da saúde (BRASIL, 
2003). Nesse sentido, de acordo com o Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2009b) durante os vinte anos de existência do SUS 
os principais avanços em seu desenvolvimento e implementa-
ção das ações dizem respeito à descentralização destas para es-
tados e municípios; expansão da cobertura e do acesso; criação 
da Atenção Básica e da Estratégia Saúde da Família; maior efi-
ciência no sistema de atendimento de urgência e emergência; 
desenvolvimento da política de formação e educação perma-
nente de trabalhadores da saúde, com a articulação dos serviços 
com os centros formadores; investimentos em Ciência, Tec-
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nologia e Inovação (CTI) no setor saúde; fortalecimento do 
controle social (Conselhos Municipais/Estaduais/Nacional); 
políticas de enfrentamento às desigualdades e iniquidades; im-
plementação de ações e controle de endemias e de vigilância 
em saúde (epidemiológica, sanitária, ambiental), dentre outros. 

Na gestão do SUS não há hierarquia entre União, estados 
e municípios, mas competências específicas são determinadas 
para cada um desses três níveis de gestores. No âmbito do mu-
nicípio o Conselho Municipal de Saúde (CMS) é responsável 
pela aprovação das políticas, enquanto nos Estados as políticas 
são negociadas e pactuadas pela Comissão Intergestores Bi-
partite (CIB) e deliberadas pelo Conselho Estadual de Saúde 
(CES). A CIB é composta por representantes das secretarias 
municipais de saúde e secretaria estadual de saúde e o CES é 
constituído por vários segmentos da sociedade: gestores, usu-
ários, profissionais, entidades de classe etc. No âmbito federal, 
as políticas do SUS são negociadas e pactuadas na Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT), composta por representantes 
do Ministério da Saúde, das secretarias municipais de saúde e 
das secretarias estaduais de saúde (BRASIL, 2006a).

Em 2006, as três esferas de gestão, a União, os Estados e 
Municípios  assinaram o Pacto pela Saúde, tomado como um 
conjunto de reformas institucionais pactuado entre os referidos 
níveis de gestão

com o objetivo de promover inovações nos processos 
e instrumentos de gestão. Sua implementação se dá 
por meio da adesão de municípios, estados e União 
ao Termo de Compromisso de Gestão (TCG), que, 
renovado anualmente, substitui os anteriores proces-
sos de habilitação e estabelece metas e compromissos 
para cada ente da federação (BRASIL, 2010, p. 1).
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A transferência dos recursos é, atualmente, dividida em 
seis grandes blocos de financiamento: 1) Atenção Básica; 2) 
Atenção de Média Complexidade; 3) Atenção de Alta Com-
plexidade; 4) Vigilância em Saúde; 5) Assistência Farmacêu-
tica; 6) Gestão do SUS e Investimentos em Saúde (BRASIL, 
2010, p. 1).

As políticas do SUS que estão mais diretamente relacio-
nadas ao contexto e objetivos da presente investigação são: a Po-
lítica Nacional de Atenção Básica, a Política Nacional de Pro-
moção da Saúde e as Diretrizes e Recomendações para o Cui-
dado Integral de DCNT, estabelecidas pelo “Pacto pela Saúde”.

A Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 
2007c) foi aprovada pela Portaria nº 648/GM de 28 de março 
de 2006, do Ministério da Saúde. Esta estabelece a revisão de 
diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica para 
o Programa Saúde da Família (PSF) e para o Programa Agen-
tes Comunitários de Saúde (PACS). A Atenção Básica (postos 
de saúde, centros de saúde, unidades de Saúde da Família, etc.) 
é caracterizada “por um conjunto de ações de saúde, no âmbito 
individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da 
saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 
reabilitação e a manutenção da saúde” (BRASIL, 2009c, p.43). 
Está fundamentada na prática do trabalho em equipe, desen-
volvido de forma democrática e participativa e dirigido a popu-
lações de territórios bem delimitados (BRASIL, 2009c). Este 
é o primeiro nível da rede de atenção à saúde, sendo tomado 
como a “porta de entrada” no sistema, permitindo à população 
ter acesso às seguintes especialidades básicas: clínica médica 
(clínica geral), pediatria, obstetrícia e ginecologia. Estudos de-
monstram que a Atenção Básica é capaz de resolver cerca de 
80% das necessidades e problemas de saúde (BRASIL, 2006a). 
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Após a entrada no sistema, quando ocorre o primeiro atendi-
mento, o paciente, caso haja necessidade, é encaminhado para 
os outros serviços de maior complexidade no âmbito da saú-
de pública, como hospitais e clínicas especializadas (BRASIL, 
2006a).

A Saúde da Família é a estratégia prioritária para a or-
ganização da Atenção Básica, de acordo com os preceitos do 
SUS: 1) Possibilita o acesso universal e contínuo a serviços de 
saúde de qualidade e resolutivos; 2) Permite o planejamento 
e a programação descentralizada, considerando o princípio da 
equidade; 3) Torna efetiva a integralidade em seus vários as-
pectos (integração de ações programáticas e demanda espon-
tânea); 4) Articula ações de promoção à saúde, prevenção de 
agravos, vigilância à saúde, tratamento e reabilitação (trabalho 
de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenação do cui-
dado na rede de serviços); 5) Desenvolve relações de vínculo 
e responsabilização entre as equipes e a população adscrita, 
garantindo a continuidade das ações de saúde e a longitudi-
nalidade do cuidado; 6) Valoriza os profissionais de saúde por 
meio do estímulo e do acompanhamento constante de sua for-
mação e capacitação; 7) Realiza avaliação e acompanhamento 
sistemático dos resultados alcançados, como parte do processo 
de planejamento e de programação; 8) Estimula a participação 
popular e o controle social (BRASIL, 2009c).

Quanto à Política Nacional de Promoção da Saúde 
(PNPS), esta foi aprovada pela Portaria nº 687 de 30/3/2006, 
do Ministério da Saúde (BRASIL, 2006b). Tal medida foi to-
mada em consonância com o Pacto pela Saúde que contempla, 
como mencionado anteriormente, o Pacto pela Vida, o Pacto 
em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão do SUS, firmado entre 
as três esferas de governo (BRASIL, 2010). 
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As bases referenciais para as proposições da PNPS são 
aquelas oriundas de movimentos internacionais que estabele-
ceram um novo paradigma para a saúde no mundo (BRASIL, 
2002): o Relatório Lalonde, marco inicial, que traz a discus-
são sobre “Uma Nova Perspectiva na Saúde dos Canadenses” 
(1974), a Conferência Internacional sobre Cuidados Primários 
de Saúde (Conferência de Alma-Ata, 1978) e a Primeira Con-
ferência Internacional sobre Promoção da Saúde, em Ottawa 
(1986). Outras conferências internacionais deram subsídios 
para que as nações firmassem compromisso no campo da Pro-
moção da Saúde, como a Declaração de Adelaide, Austrália 
(1988), Declaração de Sundswall, Suécia (1991), Declaração 
de Santafé de Bogotá, Colômbia (1992), Declaração de Jacarta, 
Indonésia (1997), Rede de Megapaíses, Suíça (1998) e Decla-
ração do México (2000).

O Ministério da Saúde vincula a PNPS à Atenção Bási-
ca e estabelece como objetivo da referida política a promoção 
da qualidade de vida e a redução da vulnerabilidade e riscos 
à saúde relacionados aos seus determinantes e condicionantes 
(modos de viver, condições de trabalho, habitação, ambiente, 
educação, lazer, cultura, acesso a bens e serviços essenciais), 
com ênfase tanto na Atenção Básica, como referido anterior-
mente, quanto nas responsabilidades compartilhadas entre a 
comunidade e o poder público (BRASIL, 2010). 

Para o alcance das metas propostas a PNPS é orientada 
por seis diretrizes, a saber: 

I – Reconhecer na promoção da saúde uma parte 
fundamental da busca da equidade, da melhoria da 
qualidade de vida e de saúde;
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II – Estimular as ações intersetoriais, buscando par-
cerias que propiciem o desenvolvimento integral das 
ações de promoção da saúde;

III – Fortalecer a participação social como funda-
mental na consecução de resultados de promoção da 
saúde, em especial a equidade e o empoderamento 
individual e comunitário;

IV – Promover mudanças na cultura organizacional, 
com vistas à adoção de práticas horizontais de gestão 
e estabelecimento de redes de cooperação interseto-
riais;

V – Incentivar a pesquisa em promoção da saúde, 
avaliando eficiência, eficácia, efetividade e segurança 
das ações prestadas; 

VI – Divulgar e informar das iniciativas voltadas para 
a promoção da saúde para profissionais de saúde, ges-
tores e usuários do SUS, considerando metodologias 
participativas e o saber popular e tradicional (BRA-
SIL, 2010, p.19).

               Em relação às Diretrizes e Recomendações para o 
Cuidado Integral de DCNT (BRASIL, 2008a), estas foram 
estabelecidas a partir da Portaria MS/GM nº 399 de 22 de 
fevereiro de 2006 (BRASIL, 2006c). 

O cuidado integral se expressa na articulação de pro-
moção da saúde, vigilância, prevenção e assistência (BRASIL, 
2008a). É de suma importância que tanto as DCNT quanto as 
estratégias de cuidado integral sejam priorizadas entre os pon-
tos de análise da situação de saúde e de proposição de políticas 
de todas as esferas de gestão do SUS (BRASIL, 2008a). Cabe 
ao SUS: produzir informações para subsidiar a organização do 
cuidado integral de DCNT e seus fatores de risco; estabelecer 
ações para modificar os determinantes sociais de saúde e re-
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duzir a carga da doença; proporcionar a autonomia daqueles 
que já desenvolveram quadros de adoecimento; desempenhar o 
cuidado, através de ações sanitárias de atenção integral aos usu-
ários dos serviços de saúde, por meio de vínculos de correspon-
sabilidade entre o profissional de saúde e o usuário acometido 
pelo agravo crônico (BRASIL, 2008a).

Em síntese, as Diretrizes e Recomendações para o Cui-
dado Integral das DCNT são: 1) Fortalecimento dos Sistemas 
de Vigilância em Saúde para o Cuidado Integral de DCNT; 2) 
Fortalecimento das Ações de Promoção da Saúde no Cuidado 
Integral de DCNT; 3) Fortalecimento e Reorientação dos Sis-
temas de Saúde para o Cuidado Integral de DCNT (O contro-
le integrado, A ação integrada com outros setores, Tomada de 
decisão baseada em evidências científicas); 4) Monitoramento 
e Avaliação (BRASIL, 2008a).

2.4 Avaliação do Letramento Funcional em Saúde

Neste último sub-capítulo da presente revisão preten-
de-se detalhar aspectos importantes no entendimento da ava-
liação do Letramento Funcional em Saúde. Neste estudo foi 
utilizada a versão breve do Test of Functional Health Literacy in 
Adults  - TOFHLA (BAKER et al., 1995), como ferramenta 
para medir o Letramento Funcional em Saúde dos usuários da 
Atenção Básica no município de Fortaleza, Ceará. Por essa ra-
zão se faz necessário uma descrição detalhada das três versões 
do TOFHLA disponíveis na literatura (NURS et al., 1995), 
a saber: o teste completo “full-length TOFHLA”, conhecido 
como TOFHLA, o teste curto “Short TOFHLA”, identificado 
como STOFHLA (ou S-TOFHLA) e a versão breve, deno-
minada nesta pesquisa como B-TOFHLA. Um relato sucinto 
de outros instrumentos que são utilizados frequentemente em 
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pesquisas com esse mesmo propósito também será exposto. Fi-
nalmente, embora não específica para aferição de Letramento 
Funcional em Saúde, será discutida a Técnica de Cloze, dada 
sua utilização também para esta área e por ter sido adaptada 
para aplicação no presente estudo. 

As análises críticas sobre os instrumentos que visam ava-
liar o Letramento Funcional em Saúde consideram que todos 
são incompletos (IOM, 2004; 2009) pelo fato de nenhum deles 
conseguir atender às competências que abrangem a questão do 
letramento, embora tenham a vantagem de fornecer informa-
ções sobre a situação de populações vulneráveis (IOM, 2004). 
Nesse sentido, o IOM (2009), ao analisar criticamente a cons-
trução de vários tipos de instrumentos, considera que é neces-
sário levar em conta sempre o contexto mais amplo em que 
o Letramento Funcional em Saúde se encontra, para que em 
estudos longitudinais fique claro que as mudanças que por ven-
tura venham a ser evidenciadas na investigação sejam devidas 
ao Letramento Funcional em Saúde propriamente dito e não 
a outros fenômenos concernentes à amplitude do contexto no 
qual o constructo está inserido. 

Outro ponto crítico na estruturação de instrumentos 
para medir o Letramento Funcional em Saúde diz respeito à 
consideração de que o referido constructo “é um bem social em 
construção” (IOM, 2009, p. 20-21), existindo a partir da intera-
ção social e, portanto, não deve ser tratado, como na maioria das 
vezes, “como uma questão biomédica com raízes sociais. Pelo 
contrário, é uma questão social, com implicações biomédicas” 
(IOM, 2009, p. 20-21). Nesse caso os instrumentos não pode-
riam se ater apenas ao conhecimento de termos médicos, como 
frequentemente é feito, demandando, por isso, o uso de mate-
riais e técnicas da pesquisa social necessárias para tais medições.
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Além do exposto anteriormente, o IOM (2009) discute 
que embora os instrumentos sejam descritos como mecanis-
mos para medir o Letramento Funcional em Saúde, a maio-
ria deles é estruturada para rastreamento (SHEA et al., 2004; 
WALLACE, 2006; CHEW et al., 2004; 2008), e que, na re-
alidade, existe uma diferença fundamental entre rastreamen-
to (ou triagem) e medição. O principal objetivo da triagem é 
identificar as pessoas doentes através da separação de dois gru-
pos: doentes/não doentes e não detectar o que está realmente 
alterado no paciente em contextos clínicos. O que se pretende, 
nesse caso, é a utilização de instrumentos breves, rápidos e fá-
ceis de serem usados. Já a medição explora em profundidade 
os objetos de investigação, visando testar hipóteses; explorar e 
explicar estrutura e função; monitorar a eficácia e a equidade 
das intervenções; indicar principais problemas que a sociedade 
enfrenta e contribuir para o estabelecimento de políticas públi-
cas (IOM, 2009).

As pesquisas que utilizam medidas de letramento no 
contexto da saúde, através de textos impressos, tiveram início 
na década de 1990 (IOM, 2009). A maioria desses instrumen-
tos é elaborada aplicando fórmulas para leiturabilidade, usadas 
em testes de leitura de diversos contextos educacionais, objeti-
vando atribuir uma classificação para os materiais escritos e ex-
primir a dificuldade de leitura através de pontuações (escores), 
associando-as a um grau de escolaridade específico (KLARE, 
1984). DuBay (2004) difere a leiturabilidade (readability) de 
legibilidade (legibility). Para o autor, a leiturabilidade é o me-
canismo que torna alguns textos mais fáceis de serem lidos do 
que outros, enquanto a legibilidade está relacionada à fonte e 
layout. Já Tracy (1986) considera que o vocábulo legibility está 
dirigido à “percepção visual” e readability aponta para a “com-
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preensão” (TRACY, 1986). Esta é a mesma concepção dada 
por Alliende e Condemarin (1987), quando aludem à “legibi-
lidade física” de um texto interferindo na compreensão leitora.

Assim, o SMOG Readability Formula (MC LAU-
GHLIN, 1969), o Flesch Reading Ease Formula (FLESCH, 
1948), o Fry Formula (FRY, 1977), o WRAT-R Wide Range 
Achievement Test Revised ( JASTAK; WILKINSON, 1984), 
dentre outros, são testes de leiturabiliade frequentemente refe-
renciados na literatura (RUDD et al., 1999; BERKMAN et al., 
2004; COMINGS; GARNER; SAMITH, 2007). 

No TOFHLA foi utilizado como parâmetro de lei-
turabilidade dos itens de compreensão de leitura o Gunning 
FOG Index (LAUBACH; KOSCHNICK, 1977), detalhado 
no item destinado à descrição do referido instrumento. Dois 
outros testes de letramento de adultos, o WRAT-R e o Rapid 
Estimate of Adult Literacy in Medicine - REALM (este es-
pecificamente elaborado para medir o letramento no campo da 
saúde), descritos abaixo, também serviram para a elaboração 
final do TOFHLA (NURSS et al., 1995), mas com o propósito 
de validação do instrumento.

2.4.1 Subsídios à compreensão do TOFHLA 

O IOM (2009) quando menciona as medidas de Le-
tramento em Saúde cita os seguintes testes: NAAL - Na-
tional Assessments of Adult Literacy; HALS - Health Ac-
tivities Literacy Scale; WRAT - Wide Range Achievement 
Test; REALM - Rapid Estimate of Adult Literacy in Med-
icine; REALM Spanish, REALM Teen; TOFHLA - Test of 
Functional Health Literacy in Adults, STOFHLA, TOFH-
LA “adaptado”; NVS - Newest Vital Sign; SAHLSA - Short 
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Assessment of Health Literacy for Spanish-speaking Adults; 
SIRACT - Stieglitz Informal Reading Assessment of Cancer 
Text; MART - Medical Achievement Reading Test; FHLM 
- Functional Health Literacy Measure; ELF - Health literacy 
screener. O mesmo relatório aponta o REALM e o TOFHLA 
como os instrumentos mais frequentemente usados nos inqué-
ritos (IOM 2009). 

Neste subcapítulo, será apresentada uma breve descri-
ção de três, dentre os principais testes utilizados nos inquéritos 
para Letramento Funcional em Saúde. A exposição será inicia-
da com o teste WRAT tendo em vista ser uma referência para 
validação de outros instrumentos, como descrito abaixo.

O Wide Range Achievement Test (WRAT) é um teste que 
foi publicado pela primeira vez em 1946 ( JASTAK; BIJOU, 
1946) e revisado por Sarah Jastak e Gary S. Wilkinson em 
1984 (Wide Range Achievement Test Revised), por isso atual-
mente é identificado como WRAT-R ( JASTAK; WILKIN-
SON, 1984). O instrumento é estruturado com três subtestes 
que visam medir competências básicas de leitura (reconhecer e 
nomear letras e palavras), ortografia (escrita de símbolos, no-
mes e palavras) e aritmética (solução de problemas), medindo 
somente o reconhecimento de palavras e não a compreensão 
dos textos (DAVIS et al., 1994). O entrevistado necessita ler 
em voz alta uma lista de 74 palavras que vão se tornando pro-
gressivamente mais difíceis. A partir do momento em que dez 
palavras são, consecutivamente, pronunciadas incorretamente 
o teste é parado.  Neste ponto um escore bruto é registrado (de 
1 a 89 pontos) e então convertido em um determinado grau de 
escolaridade ( JASTAK; WILKINSON, 1987; MICHIELU-
TE et al., 1992; DAVIS et al., 1994). O teste é recomendado 
para ser usado quando há necessidade de se comparar o perfil 
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de aprendizagem entre duas ou mais pessoas; para verificar di-
ficuldade de aprendizagem; para estruturar programas de re-
cuperação na área da educação, etc. O referido instrumento é 
uma ferramenta de legibilidade e tem sido muito utilizado em 
pesquisas que objetivam desenvolver e validar outros instru-
mentos para medir letramento nos diversos campos da saúde 
(PARKER et al., 1995; KAREKEN et al., 1995; RUDD et al., 
1999;  BERKMAN et al., 2004; IOM, 2004; 2009; BOREN, 
2009).

O Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine - RE-
ALM, é um teste de legibilidade desenvolvido por Davis e 
colaboradores na década de 1990 (DAVIS et al., 1993). O re-
ferido instrumento é voltado para o reconhecimento e pronun-
ciação de palavras no campo médico; por isso é muito utilizado 
para medir a capacidade de leitura nesse contexto específico 
(PARKER et al., 1995; RUDD; MOYKENS; COLTON, 
1999; BERKMAN et al., 2004; SHEA et al., 2004; CHEW 
et al., 2004; 2008; IOM, 2004; 2009; WALLACE, 2006; CO-
MINGS; GARNER; SMITH, 2007; MILLER et al., 2007; 
EGBERT; NANNA, 2009; WHCA 2010). Ele pode ser ad-
ministrado e pontuado em três minutos por profissionais trei-
nados, com muita facilidade para o uso em contextos clínicos. 
Os entrevistados precisam ler uma lista de 66 palavras de ter-
mos médicos comuns que se espera que o paciente seja capaz 
de ler, para que possa gerir os cuidados com a sua própria saúde. 
As palavras são listadas em três colunas de acordo com o nú-
mero de sílabas e dificuldade de pronúncia. Cada palavra lida 
e pronunciada corretamente aumenta 1 ponto nos escores do 
participante. Os escores (de 0-66 palavras lidas e pronunciadas 
corretamente) podem ser convertidos em quatro níveis de ensi-
no da leitura: graus de 0-3 (de 0-18 palavras), graus 4-6 (de 19- 
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44 palavras), graus 7-8 (de 45-60 palavras), e graus 9  ou mais 
(de 61-66 palavras). O critério de validade do REALM foi 
estabelecido com a comparação com outros testes de leiturabi-
lidade, dentre estes o WRAT-R (IOM, 2004). O instrumento 
não avalia habilidades numéricas, mas como teste de leiturabi-
lidade de termos médicos é, juntamente com o TOFHLA, um 
dos instrumentos mais utilizados para medir o Letramento em 
Saúde, como referenciado acima. 

Um instrumento relativamente recente é o Newest Vital 
Sign - NVS (WEISS et al., 2005). O teste foi desenvolvido 
e validado utilizando como parâmetro de comparação outros 
instrumentos já bastante consolidados em inquéritos para Le-
tramento Funcional em Saúde, como o National Adult Literacy 
Survey (KIRSCH et al., 2002), o Instrument for Diagnosis of 
Reading (BLANCHARD; GARCIA; CARTER, 1989) e o 
TOFHLA (NURSS et al., 1995). Há uma versão original em 
inglês, outra em espanhol (NURSS et al., 1995),  e uma em 
português de Portugal (LUÍS, 2010). 

Para a estruturação final do NVS, inicialmente os pa-
cientes entrevistados receberam informações relacionadas à 
saúde. Estas foram lidas para que os pesquisados pudessem 
responder a algumas questões apresentadas em um contexto 
específico que os autores denominaram cenários, de maneira 
que fosse demonstrada a capacidade dos mesmos em usar as 
informações recebidas. As questões foram pontuadas, analisa-
das (certo/errado) e comparadas com as respostas padronizadas 
de acordo com um gabarito com as respostas corretas. Foram 
montados, então, cinco cenários sobre os quais os entrevistados 
responderam às questões propostas: (1) instruções para uma 
prescrição de medicação para dor de cabeça, (2) um termo 
de consentimento para uma angiografia coronariana, (3) ins-
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truções de autoatendimento para insuficiência cardíaca, (4) o 
conteúdo nutricional a partir do rótulo da embalagem de um 
sorvete, (5) instruções para medicação para a asma, que incluía 
uma diminuição gradual da dose de esteroides. Esse instru-
mento prévio é composto por 21 questões, com 3 a 6 questões 
por cenário.

O teste conhecido como NVS é uma versão final curta 
do instrumento prévio maior, descrito acima. Ele foi elaborado 
a partir de um dos cenários anteriormente referidos: o rótulo 
nutricional do sorvete. O NVS mede principalmente capaci-
dade numérica, sendo citado nos relatórios do IOM (2009), 
do WHCA (2010) e, também, em outros estudos, como o de 
Barber et al. (2009),  Shab et al.  (2010), Ozdemir et al. (2010) 
e Vangeest, Welch e Weiner (2010). 

Um instrumento bastante atual, denominado Short Asses-
sment of Health Literacy Health Literacy for Portuguese-speaking 
Adults (SAHLPA) foi validado em Língua Portuguesa no Bra-
sil por pesquisadores da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de São Paulo (APOLINÁRIO et al., 2012). O SAHLPA 
foi originado da tradução e validação de outro instrumento 
muito utilizado nos Estados Unidos, o Short Assessment of He-
alth Literacy for Spanish speaking Adults – SAHLSA (LEE, et 
al., 2006). O instrumento é um teste de leitura de termos mé-
dicos, mas que superou a medida de Letramento Funcional em 
Saúde levantada apenas pela pronunciação de vocábulos, com 
base somente na relação grafema-fonema, porque introduziu 
a compreensão como critério. Depois de ler 50 termos médi-
cos o respondente deve escolher de uma lista de duas opções 
a palavra que encerra o significado de cada vocábulo. O letra-
mento é categorizado dentro de quaro níveis: Analfabeto, em 
que a pessoa não  consegue realizar tarefas simples envolvendo 
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palavras e números; Rudimentar, a pessoa consegue encontrar 
informações explícitas em materiais curtos (avisos; símbolos); 
Básico, quando o sujeito pode ler materiais mais longos (revis-
tas) e realizar cálculos simples de adição e subtração; Avançado, 
requer habilidades para ler materiais mais longos, realização de 
inferências e cálculo de percentagens. Foram moderadas a ele-
vadas as correlações na avaliação da validade do construto, de 
r=0,63 a r=0,76. O instrumento mostrou adequada consistên-
cia interna (alpha de Cronbach=0,93) e adequada confiabilida-
de (correlação de coeficiente intraclasse = 0,95). A área inferior 
da curva ROC para detecção de inadequado Letramento Fun-
cional em Saúde foi de 0,82. A versão de 18 itens foi testada e 
mostrou semelhantes propriedades psicométricas.

2.4.2 O TOFHLA: Teste de Letramento Funcional em 
Saúde de Adultos  

A descrição detalhada do TOFHLA e suas versões 
mencionadas a seguir, é relevante para complementar a com-
preensão do levantamento dos dados deste estudo por meio do 
referido instrumento, conforme discriminado na metodologia.

2.4.2.1 Abordagem Geral do TOFHLA          

O TOFHLA foi publicado pela primeira vez em 1995 
(PARKER et al., 1995) e atualmente é um dos testes mais refe-
renciados na literatura para medir o Letramento Funcional em 
Saúde de Adultos (BERKMAN et al., 2004; IOM 2004, IOM 
2009; PERSELL et al., 2007; CHEW et al., 2008; JOVIC-
VRANES et al., 2009; BOREN, 2009; WALDROP-VAL-
VERDE, 2009; JEPPESEN; CYLE; MISER, 2009; WHCA 
2010; SHAB et al., 2010). A pertinência e a necessidade de tal 
instrumento se basearam no fato de que a maioria das ferra-
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mentas para avaliação do letramento, até então disponíveis na 
literatura, vinham enfocando a habilidade de reconhecimen-
to de palavra ou de compreensão da narrativa do texto. Uma 
abordagem mais ampla e um quadro conceitual diferente se 
faziam necessários para se alcançar uma maior compreensão 
da avaliação do letramento e para se entender o impacto do 
baixo letramento sobre o estado e/ou os cuidados com a saúde. 
Foi a partir desse contexto que o TOFHLA foi desenvolvido, 
destinado a avaliar tal condição em ambientes de cuidados com  
saúde. A medida parte do pressuposto que o letramento fun-
cional é mais que a habilidade de leitura no âmbito da sala de 
aula, abrangendo, também, a compreensão e a competência de 
se reivindicar de maneira adequada a própria saúde perante o 
Sistema de Saúde. 

O TOFHLA é especialmente direcionado para captar 
as habilidades de numeramento e de compreensão da leitura 
em ambientes com baixos níveis de habilidade de letramento 
(NURSS et al., 1995). Atualmente o instrumento está disponí-
vel, como já referido, em uma versão completa (full-length TO-
FHLA, denominado pelos autores apenas como TOFHLA) 
em Inglês e Espanhol, impressos com letras em dois tama-
nhos diferentes, fonte 12 e fonte 14. Uma versão curta (Short 
TOFHLA, identificado como STOFHLA, ou S-TOFHLA), 
também está disponível em Inglês e Espanhol, mas somente 
impresso em fonte 14. Há, ainda, uma terceira alternativa para 
aplicação do instrumento, denominado Brief Test of Functional 
Health Literacy ou Teste Breve de Letramento Funcional em Saú-
de, em que se utiliza o S-TOFHLA, mas com adição de quatro 
itens de numeramento, os quais não existem no instrumento 
curto, sendo impresso em fonte 14 (NURSS et al., 1995). O ta-
manho das fontes está relacionado com a facilidade de leitura, 
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mediante teste de acuidade visual dos entrevistados, o que será 
explicado detalhadamente no decorrer da descrição do instru-
mento em questão.

O TOFHLA é formado por dois subtestes: um com-
posto por 17 itens, que mede a habilidade numérica (nume-
ramento), e outro com 50 itens, que avalia a compreensão de 
leitura. O S-TOFHLA possui 36 itens de compreensão leitora. 
A versão breve,  aqui chamada B-TOFHLA, é integrada pe-
los mesmos 36  itens do S-TOFHLA e por mais quatro itens 
de numeramento, como mencionado anteriormente. A versão 
longa leva até 22 minutos para ser administrada, a versão curta 
7 minutos e a breve 12 minutos. O instrumento usa materiais 
relativos a assuntos que podem ser rotineiramente encontrados 
pelos pacientes quando buscam o sistema de saúde. Na medi-
ção da competência em numeramento é requisitada a compre-
ensão sobre o uso de medicamentos, a monitoração da glicose 
sanguínea e a data da consulta clínica. Para tanto são utilizados 
rótulos de frascos de comprimidos e cartões de marcação de 
consultas.                         

Para a compreensão de leitura, as questões são estru-
turadas com a utilização do procedimento Cloze modificado 
(NURSS et al., 1995). Neste, em cada cinco ou sete palavras 
da frase há uma lacuna que deve ser preenchida com a me-
lhor opção, dentre uma lista de quatro palavras, que completa 
o sentido da frase. Os temas abordados nessas passagens são: 
instruções para preparação de um exame de raios-X do trato 
gastrointestinal superior (Passagem A); direitos e responsabili-
dades em relação ao sistema de saúde (Passagem B); consenti-
mento informado (Passagem C). 
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Os níveis de leiturabilidade de cada uma das passagens 
mencionadas acima no Gunning FOG Index (LAUBACH; 
KOSCHINICK, 1977), que foi o teste usado pelo TOFHLA, 
como referido, correspondem a: 4,3 graus para a Passagem A; 
10.4 graus para a Passagem B; 19.5 graus para a Passagem C. 
A média ponderada de leiturabilidade para os sub-testes de 
compreensão de leitura é de 10.99 graus e para o numeramento 
é de 9.4. A escala do Gunning FOG Index dá uma estimativa 
geral da dificuldade de leitura, medindo o grau de escolarida-
de através do comprimento médio da frase e percentagem de 
palavras difíceis. Dessa forma, o grau 18 da referida fórmula 
corresponde à graduação completa em nível superior ou acima; 
o grau 15 refere-se ao primeiro ano da faculdade; o grau 11 
relaciona-se à 11ª série e o grau 9 à nona série. Juntamente 
com o Flesch Reading Ease Scale (Flesch 1948), o Gunning FOG 
Index é uma das escalas mais amplamente utilizadas para medir 
a leiturabilidade (MILES, 1990).

Em cada subteste do TOFHLA as questões são pontu-
adas. Na versão completa a pontuação total é de 100 escores, 
50 de compreensão leitora e 50 escores ponderados de nume-
ramento. Os 50 pontos do numeramento são dados pela mul-
tiplicação dos 17 escores brutos pela constante 2,9412, totali-
zando 50 escores ponderados, que somados aos itens de leitura 
totalizam os 100 pontos referidos. A soma total dos escores 
(numeramento + compreensão de leitura) dá o perfil do letra-
mento do sujeito investigado, dividido em três níveis: Inade-
quado Letramento Funcional em Saúde (0-59 escores); Marginal 
Letramento Funcional em Saúde (60-74 escores); Adequado Le-
tramento Funcional em Saúde (75-100 escores). Os indivíduos 
com Inadequado ou Marginal Letramento Funcional em Saúde 
terão dificuldade na leitura, na compreensão e interpretação da 
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maioria dos materiais em saúde. Eles não serão capazes de ler e 
entender as orientações para o cuidado com a sua saúde; prova-
velmente poderão tomar a medicação prescrita incorretamente 
e poderão falhar na dieta ou no esquema de tratamento que 
forem prescritos. Os pacientes com um Adequado Letramento 
Funcional em Saúde são capazes de ler, entender e interpretar a 
maioria dos textos de saúde.

O TOFHLA tem um bom critério de validade, com co-
eficiente de correlação r = 0.74 com o WRAT-R e r = 0.84 com 
o REALM, e uma alta confiabilidade, alfa de Cronbach = 0.98. 
O STOFHLA também tem uma boa consistência interna, 
com alfa de Cronbach = 0.97 (0.94 para a Passagem A e 0.97 
para a Passagem B). O coeficiente de correlação de Spearman 
com o REALM é de 0.81 e com o TOFHLA completo é de 
0.91 (NURS et al., 1995).

A escolha de cada instrumento, em sua versão longa, 
curta ou o teste breve como alternativa para estudo, está na 
dependência dos objetivos da investigação. Os autores do TO-
FHLA recomendam que o S-TOFHLA seja utilizado quando 
se necessita realizar uma investigação de pacientes em clínica 
médica; para determinar níveis de letramento para um progra-
ma de educação em saúde; para incluir níveis de letramento 
como uma variável descritiva em pesquisas. O uso do TO-
FHLA completo está indicado para incluir letramento como 
uma variável dependente ou independente em uma pesquisa 
(NURSS et al., 1995). A versão breve é recomendada quan-
do se pretende medir tanto a compreensão leitora quanto o 
numeramento, mas sem querer utilizar o TOFHLA completo 
ou utilizar o S-TOFHLA que avalia apenas a compreeensão 
leitora (NURSS et al., 1995).
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Alguns procedimentos precisam ser adotados pelos en-
trevistadores antes da aplicação do TOFHLA. O primeiro é 
a obtenção de um consentimento informado, em que os pa-
cientes dão permissão para serem entrevistados. O outro diz 
respeito à análise da acuidade visual. Esta é necessária porque, 
rotineiramente, as pessoas com baixo letramento costumam 
mascarar suas dificuldades de leitura, alegando que não conse-
guem ver bem o material que lhes é fornecido (NURSS et al., 
1995). O teste de acuidade visual procura, então, verificar de 
maneira objetiva a queixa desses pacientes. Os autores do TO-
FHLA (NURSS et al., 1995) consideraram, para a elaboração 
final do instrumento, como uma acuidade visual adequada, o 
limite mínimo de 20/50, segundo a Escala de Sinais de Snel-
len, esta também utilizada no “Projeto Olhar Brasil” (BRASIL, 
2008), baseados em pesquisas prévias e no parâmetro aceitável 
para a carteira de habilitação (NURSS et al., 1995). Caso o 
respondente use óculos deve ser solicitado o uso destes durante 
a realização dos testes. Nas orientações gerais para aplicação do 
TOFHLA os referidos autores especificam detalhadamente os 
procedimentos para o teste da acuidade visual. A recomenda-
ção é que sejam usadas as tabelas de Snellen ou de Rosenbaum 
(NURSS et al., 1995). Se o respondente não conseguir ler cor-
retamente a maioria dos sinais da linha correspondente à re-
lação 20/100 das tabelas, ele estará excluído do teste. Caso o 
entrevistado leia corretamente até a linha 20/50 ou superior, 
então, nesse caso, deve ser administrada a versão do TOFHLA 
impressa na fonte 14. 
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2.4.2.2 TOFHLA: explicando os subtestes de numeramento 
e de compreensão em leitura

           O subteste de numeramento é necessário para 
que uma medida de Letramento Funcional em Saúde seja mais 
abrangente, tendo em vista a importância de competências nu-
méricas básicas que são exigidas para se compreender e atuar 
mediante grande parte das orientações recebidas dos profis-
sionais de saúde. O protocolo recomendado para aplicação do 
TOFHLA (NURSS et al., 1995) é detalhado a seguir. 

Inicialmente são entregues aos entrevistados cartões 
com as seguintes situações: uma prescrição de medicamento 
(cartão 1: penicilina; cartão 2: amoxilina; cartão 3: metotrexato; 
cartão 6: tetraciclina; cartão 7: fenobarbital; cartão 8: doxicicli-
na); resultado de um teste de laboratório (cartão 4: dados de 
teste laboratorial para glicemia); marcação de consulta médica 
(cartão 5: ficha de marcação de consulta). Em seguida, o entre-
vistador pede ao paciente para ler cada cartão individualmente, 
explicando-lhe que lhe serão feitas perguntas orais, com base 
nas informações dos cartões. 

Para cada item das respostas dadas pelos entrevistados o 
pesquisador marca o número um (1) se a resposta estiver cor-
reta e zero (0) para a incorreta. O respondente acumula uma 
soma simples de itens corretos, considerados escores brutos, 
cujo valor é marcado em uma tabela com duas colunas; a es-
querda marca os escores brutos e a direita os escores pondera-
dos. São esses escores ponderados que serão somados à pontu-
ação do subteste de compreensão de leitura para classificar o 
grau de Letramento Funcional em Saúde do respondente. Um 
peso é dado aos escores de numeramento para que os 17 itens 
tenham um peso igual aos 50 itens do subteste de compreensão 
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de leitura, completando ao final 100 pontos na soma dos dois 
subtestes. Por isso os itens de numeramento são multiplicados 
pela constante 2.9412, já referida.

Para a aplicação do subteste de numeramento, os autores 
do TOFHLA (NURSS et al., 1995) estabeleceram orientações 
específicas dirigidas aos entrevistadores, no sentido de que seja 
realizada uma administração uniforme do instrumento, bem 
como a conduta para pontuação dos itens e procedimento para 
os cálculos dos escores totais. O tempo máximo estabelecido 
para a aplicação deste subteste é de 10 minutos.

No subteste para verificar as habilidades na compreen-
são de leitura, são testados materiais reais que os usuários po-
derão encontrar nos ambientes que costumam ir para cuidar 
da saúde. Tais habilidades são medidas através das Passagens 
A, B e C, já mencionadas, e ordenadas de tal forma que haja 
uma dificuldade crescente na compreensão das frases. O tempo 
determinado para este subteste é de 12 minutos. O respon-
dente não deve ser avisado antecipadamente que o teste é cro-
nometrado. Ao findar o tempo o entrevistador, delicadamente 
agradece a cooperação e informa ao entrevistado que ele já tem 
atendido ao que se busca na pesquisa, recolhendo em seguida 
o instrumento.

A administração do subteste de compreensão de leitu-
ra exige que o pesquisador seja bastante criterioso e rigoroso 
quanto aos passos do protocolo estabelecido pelos autores do 
TOFHLA (NURSS et al., 1995) no processo de pontuação 
dos itens. O total de escores estabelece o nível de Letramento 
Funcional em Saúde (inadequado, marginal e adequado), con-
forme descrito anteriormente.
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2.4.2.3 S-TOFHLA

O S-TOFHLA é um instrumento que foi elaborado 
para atender à necessidade de uma medida menor e mais rápi-
da para triagem de Letramento Funcional em Saúde. O teste é 
composto por 36 questões de compreensão de leitura, conten-
do apenas as Passagens A e B do TOFHLA. O instrumento 
é cronometrado em 7 minutos. A correlação mencionada de r 
= 0.91 com o TOFHLA longo garante ao S-TOFHLA uma 
boa estimativa do Letramento Funcional em Saúde no quesi-
to compreensão de leitura, podendo ser considerado, portanto, 
um instrumento capaz de medir tal capacidade.    

Nesse sentido, os pontos de corte para o presente teste 
são: Inadequado Letramento Funcional em Saúde (0-16 escores); 
Marginal Letramento Funcional em Saúde (17-22 escores); Ade-
quado Letramento Funcional em Saúde (23-36 escores), ou seja, 
as mesmas classificações da versão completa, diferenciando 
apenas nos pontos de corte, tendo em vista ser um teste com 
menor quantidade de itens.

2.4.2.4  A Versão Breve do TOFHLA: B-TOFHLA

Se o investigador não pretender aplicar a versão longa 
do TOFHLA, por questões de exequibilidade, nem a curta, 
por esta medir apenas a compreensão de leitura, mas desejar 
avaliar também o numeramento, considerando sua importân-
cia no processo geral de Letramento Funcional em Saúde, há 
uma terceira alternativa, a versão breve do TOFHLA. Nessa 
versão deverão ser usados os materiais do teste completo, mas 
apenas com as Passagens A e B da compreensão de leitura e 
mais quatro itens de numeramento do referido instrumento, 
incluindo apenas os cartões 1, 4, 5 e 8, respectivamente envol-
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vendo questões relativas ao uso de penicilina; resultado de um 
teste laboratorial para glicemia; marcação de consulta médica 
e uso de doxiciclina. 

A versão breve demanda apenas 12 minutos para ser 
administrada (5 minutos para os itens de numeramento e 7 
minutos para os de compreensão de leitura) e fornece infor-
mações confiáveis e válidas para medida do Letramento Fun-
cional em Saúde dos entrevistados (BAKER et al., 1999). Nes-
te instrumento a confiabilidade dada pelo coeficiente alfa de 
Cronbach foi de 0,68 para os quatro itens de numeramento e 
de 0,97 para os 36 itens das duas passagens do teste de compre-
ensão de leitura. A correlação entre esta versão do TOFHLA e 
o REALM foi de 0,80. 

No que tange à pontuação, a cada item de numeramento 
foram atribuídos peso 7 (dando um total de 28 pontos para a 
secção de Numeramento) e a cada item de compreensão de 
leitura um peso 2 (dando um total de 72 pontos para a seção 
de “Compreensão”). O total de escores para esta versão breve 
do TOPHLA é de 100 pontos, ficando os níveis de letramento 
como: Inadequado Letramento Funcional em Saúde (0-53 esco-
res); Marginal Letramento Funcional em Saúde (54-66 escores); 
Adequado Letramento Funcional em Saúde (67-100 escores).

Essa foi a versão aplicada em São Paulo, na pesquisa 
desenvolvida por Carthery-Goulart et al., (2009), intitulada 
“Desempenho de uma população brasileira no teste de alfabe-
tização funcional para adultos na área de saúde”, referida ante-
riormente. Embora no texto seja citada a utilização da versão 
curta, na apresentação dos resultados são descritos dados de 
numeramento.
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2.4.3 A Técnica de Cloze: expandindo a compreensão leitora 
no Letramento Funcional      em Saúde

A técnica de Cloze, como um procedimento para de-
terminar a leiturabilidade relativa, foi utilizada pela primeira 
vez por Wilson Taylor em 1953 (FRAM, 1972 ; WALTER, 
1974; SANTOS et al., 2002; MARTINS; FILGUEIRAS, 
2007; JOLY; ISTOME, 2008). Ele selecionou um texto com 
aproximadamente 200 vocábulos e omitia sempre a 5ª palavra, 
que era substituída por um espaço em branco, onde o leitor 
poderia preencher com a palavra que lhe fosse mais conve-
niente para completar o sentido do texto (MARTINS; FIL-
GUEIRAS, 2007). Esse procedimento foi denominado pelo 
autor “the cloze procedure”. O termo tem origem em “closure”, 
usado na psicologia gestalt (FRAM, 1972 ; WALTER, 1974). 
Closure, o princípio operacional da psicologia gestalt, princípio 
de fechamento, admite que a mente humana reage a padrões 
que são familiares, mesmo que ela receba informações incom-
pletas. Especula-se que este princípio faça parte do instinto 
de sobrevivência, permitindo à presa completar a forma de um 
predador, mesmo que ela tenha informações incompletas deste 
(USASK, 2012).

Embora a técnica de Cloze tenha sido inicialmente de-
senvolvida para avaliar a leiturabilidade de textos, mais tarde 
seu potencial foi evidenciado também para o ensino de lei-
tura (GUICE, 1969; ALLIENDE; CONDEMARIN, 1987; 
RAYMOND, 1988; SANTOS, 2005; FARAHANI, 2011). 
O procedimento consiste na omissão de palavras em interva-
los regulares, variando de 5 a 11 palavras, que são substituídas 
por lacunas que devem ser preenchidas com os vocábulos que 
foram suprimidos (ALLIENDE; CONDEMARIN, 1987; 
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SMITH, 1989). A maioria desses instrumentos tem uma es-
trutura bastante similar, concentrando-se na presença ou au-
sência de palavras específicas (WALTER, 1974). No entanto, 
existem variações quanto ao preenchimento dos espaços em 
branco. As palavras podem ser pensadas exclusivamente pelo 
leitor, que decidirá se ela se encaixa na lacuna (este é o modelo 
padrão do teste de Cloze), ou então o procedimento é um cloze 
de múltipla escolha, modelo elaborado por Djiwandono, citado 
por Seken (2004, p. 4). Nesse caso, são fornecidas quatro op-
ções, sendo que apenas uma corresponde à palavra exata que 
foi omitida no texto. O entrevistado escolhe, dentre as quatro 
alternativas, a palavra que completa o sentido da sentença. O 
TOFHLA (PARKER et al., 1995) é um instrumento que pos-
sui esse formato.

Referindo sobre a técnica em questão, Bormuth (1967) 
discute que os testes de leiturabilidade de Cloze podem ser 
construídos de formas bastante variadas, mas que quando eles 
são usados para medir as dificuldades de compreensão de tex-
tos escritos os investigadores/educadores usam um conjunto de 
procedimentos específicos denominados técnica cloze de leitura-
bilidade. A leiturabilidade (readability) de um texto se relacio-
na à sua “compreensão” (TRACY, 1986). Essa compreensão 
leitora está, no entanto, na dependência de diversos fatores 
relacionados ao texto, isto é, à sua legibilidade: fatores físicos, 
linguísticos e ao conteúdo. Assim, a legibilidade deve ser pen-
sada sempre relacionando um texto e leitores concretos. Por 
essa razão as características do texto, que configuram a legibi-
lidade física (porte e clareza das letras, cor e textura do papel, 
comprimento das linhas etc.), podem favorecer ou perturbar a 
compreensão leitora (ALLIENDE; CONDEMARIN, 1987).
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O procedimento de Cloze está fundamentado em duas 
importantes características da linguagem: a redundância e a 
restrição sequencial (SMITH, 1989). A redundância é um re-
curso auxiliar que as línguas lançam mão com o objetivo de 
fixar o mesmo plano do significado (LOPES, 2007). Esse fe-
nômeno existe toda vez que uma mesma informação se encon-
tra disponível em mais de uma fonte, como, por exemplo, nos 
recursos audiovisuais em que a mesma informação é ouvida e 
visualizada concomitantemente (SMITH, 1989). A utilização 
da redundância para a eliminação seletiva de alternativas é uma 
das habilidades básicas na leitura. Quanto maior a quantidade 
de redundância que houver no texto, menos informação visu-
al será necessária para um leitor experiente. Nas passagens de 
um texto contínuo, se a linguagem for familiar e o conteúdo 
não tiver muitas dificuldades, uma ou outra letra pode ser eli-
minada da maioria das palavras, ou, considerando as palavras, 
cerca de uma em cinco, pode ser completamente omitida ou 
ignorada, sem que a passagem se torne difícil de ser compre-
endida (SMITH, 1989). Dessa forma, a técnica de Cloze pode 
ser concebida como um instrumento de avaliação da capacida-
de do leitor para fazer uso da redundância contida em textos 
escritos. Somente quando uma pessoa é capaz de se beneficiar 
da redundância será capaz de entender a passagem omitida no 
procedimento de Cloze (SMITH, 1989; SEKEN, 2004).

A restrição sequencial representa a predição de elemen-
tos na mensagem. Significa dizer que o usuário da linguagem é 
capaz de prever os elementos linguísticos que irão aparecer em 
um contexto particular de comunicação, com base em pistas 
dadas (SMITH, 1989; SEKEN, 2004). Em compreensão de 
leitura o leitor que possui alta capacidade de “expectativa gra-
matical” será capaz de predizer a ocorrência de certas palavras 
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ou até mesmo frases em uma passagem, desde que tenham pis-
tas suficientes (SEKEN, 2004). ”A previsão é o núcleo da lei-
tura” (SMITH, 1989, p. 34). Smith (1989) considera que com 
a previsão um significado potencial é trazido para os textos, 
reduzindo a ambiguidade e eliminando antecipadamente as 
alternativas que não sejam relevantes. Aliás, essa é a definição 
de previsão para Smith (1989, p. 35): “a eliminação anterior 
de alternativas improváveis”. O leitor realiza previsões no sen-
tido de reduzir a incerteza, objetivando reduzir a quantidade 
de informações externas. “A base da compreensão é a previsão” 
(SMITH, 1989, p. 39). A técnica de Cloze, tomada a partir do 
ponto de vista da predição, pode ser pensada como uma me-
dida de compreensão de leitura em função do nível de expec-
tativas gramaticais do leitor (SMITH, 1989; SEKEN, 2004).

Um instrumento elaborado para medir a compreensão 
leitora segundo a técnica de Cloze deve obedecer a algumas re-
gras (ALLIENDE; CONDEMARIN, 1987): 1) Geralmente 
as omissões são feitas a cada cinco palavras, isto é, são conser-
vadas quatro palavras no texto e a quinta é omitida; 2) Não se 
deve omitir nomes próprios; 3) O primeiro e o último período 
do texto são conservados intactos; 4) Podem ser suprimidos 
substantivos, verbos ou alguma expressão; 5) Não suprimir ad-
jetivos; 6) A palavra omitida deve ser substituída por uma linha 
conservando sempre o mesmo tamanho; 7) Um parágrafo de 
Cloze deve ter entre 50 e 250 palavras. Na aplicação do teste 
deve ser dada a orientação para que o aluno/entrevistado leia 
todo o texto, pensando em seguida na palavra que completaria 
o espaço em branco. Em seguida a pessoa deve ser orientada 
para reler e ir completando as lacunas. Deve ser dado bastante 
tempo para essa tarefa.
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Para a pontuação e interpretação do teste, a maioria dos 
autores defende que, para fins estatísticos, as lacunas só pode-
rão ser preenchidas com as palavras exatas que foram omitidas 
(ALLIENDE; CONDEMARIN, 1987). No entanto, existem 
dois métodos distintos para a pontuação do preenchimento 
das lacunas na técnica de Cloze: 1) Método da Palavra Exata; 
2) Método da Palavra Aceitável (SEKEN, 2004; FARHADY, 
2012).  No primeiro método o entrevistado deve preencher as 
lacunas com a palavra exata que foi anteriormente suprimida 
do texto; no segundo o sujeito poderá escolher um sinônimo 
da palavra omitida, mas que mantenha o mesmo sentido no 
texto. O método de pontuação da palavra exata possui maior 
confiabilidade para fins estatísticos (ALLIENDE; CONDE-
MARIN, 1987; SEKEN, 2004), porque, segundo Alliende e 
Condemarin (1987, p.143) ao aceitar os sinônimos “diminui a 
confiabilidade entre os examinadores (estes podem divergir em 
relação a qual sinônimo aceitar)”.

John R. Bormuth, o autor já aqui citado, é um dos maio-
res estudiosos sobre o tema do procedimento de Cloze, sen-
do uma das referências mais citadas na literatura (WALTER, 
1974; ALLIENDE; CONDEMARIN, 1987; SANTOS et 
al., 2002; MARTINS; FILGUEIRAS, 2007). Ele elaborou 
critérios para análise da técnica de Cloze por meio de cálculos 
simples, que variam de 0% - 100% (BORMUTH, 1968). Os 
parâmetros que classificam os níveis de compreensão leitora 
são: 

1) 0% - 44% - Nível: Frustração. Significado: pouco êxito na 
compreensão leitora;
2) 45% - 57%  - Nível: Instrucional. Significado: a compreen-
são da leitura é suficiente, mas indica que necessita de auxílio;
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3) 58% - 100%  - Nível: Independente. Significado: autonomia 
da compreensão.

Alliende e  Condemarin (1987) discutem que dentre as 
vantagens apresentadas pela técnica de Cloze estão: a facilida-
de em sua elaboração; a elaboração, aplicação e interpretação 
não necessita ser realizada por especialistas; as respostas emi-
tidas pelos alunos são baseadas em chaves dadas pelo próprio 
texto, sem a interferência do investigador; a técnica serve para 
determinar se os alunos são capazes de utilizar as chaves se-
mânticas e sintáticas, além de permitir ao aluno verificar sua 
capacidade de predição, dentre outras.

A breve abordagem da técnica de Cloze aqui efetuada 
finaliza este capítulo de revisão, onde se contextualizou a im-
portância do tema e se forneceu possibilidades operacionais 
de implementação da aferição do Letramento Funcional em 
Saúde. 
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3 METODOLOGIA

Nessa seção são descritos: a natureza do estudo; os pro-
cedimentos adotados no desenvolvimento da pesquisa, com 
cumprimento rigoroso no que tange ao protocolo estabelecido 
pelos autores do TOFHLA (NURSS et al., 1995; PARKER 
et al., 1995) para o levantamento dos dados, momento em é 
apresentado um perfil histórico e sanitário do município de 
Fortaleza; a análise dos dados.

3.1 Tipo de Estudo

O estudo é descritivo, analítico, transversal, com aborda-
gem quantitativa. A investigação é um subprojeto da pesquisa 
intitulada “Plano AlfaNutri: um novo paradigma, a alfabetiza-
ção nutricional, para promoção da alimentação saudável e prá-
tica regular de atividade física na prevenção e controle de do-
enças crônicas”, financiada através do Edital  EFD_00000004 
- CE - PPSUS/FUNCAP 2008/2009.

3.2 Local do Estudo 

A presente pesquisa foi realizada nos Centros de Saúde 
da Família (CSF) integrantes da Atenção Básica da Secretaria 
Municipal de Saúde, Prefeitura Municipal de Fortaleza.

3.2.1 A Ambiência do Estudo: O Município de Fortaleza e 
a Saúde Pública

A cidade de Fortaleza (Anexos A e B) é a capital do 
estado do Ceará, situado na Região Nordeste do Brasil. O 
nome do município surgiu a partir de um forte, inicialmente 
denominado “Forte Schoonenborch” (1649) que posterior-

http://pt.wikipedia.org/wiki/Forte_Schoonenborch
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mente, em 1654, passa a ser denominado “Fortaleza de Nossa 
Senhora da Assunção”, dando, assim, nome ao antigo povoado. 
Em 13 de abril de 1726, o lugarejo foi elevado à condição de 
vila de Fortaleza e no ano de 1823 à categoria de cidade, por 
D. Pedro I (PMF, 2009). Por essa razão, o brasão da cidade 
traz a palavra em latim Fortitudine (Anexo C), que significa, 
em português, “força, valor, coragem”. O município ocupa uma 
área de 314,927 Km² da unidade territorial, com uma densida-
de demográfica de 7.786,52 habitantes/Km² (IBGE, 2012b). 
É o quinto maior município brasileiro em população, com 
2.452.185 residentes (IBGE, 2012c). Desta, 46,0% são do sexo 
masculino e 53,2 % do sexo feminino. 

           No âmbito da saúde pública, Fortaleza foi a primei-
ra cidade brasileira a municipalizar as ações e serviços de saú-
de em 1990, antes, inclusive, da IX Conferência Nacional de 
Saúde, que tinha como tema central “Saúde: Municipalização 
é o Caminho” (RIBEIRO, 1997). Tais mudanças se consubs-
tanciaram através de uma ampla reforma administrativa im-
plementada com a Lei 8.000 de 29 de janeiro de 1997 ( JUN-
QUEIRA; INOJOSA, 1997). A partir dessa reforma houve 
uma mudança no modelo de gestão da cidade. Foi elaborada a 
descentralização administrativa, que levou à articulação de dois 
princípios previstos no SUS: a descentralização e a interseto-
rialidade em que as políticas públicas e ações governamentais 
passaram a ser planejadas de forma integrada e articulada entre 
os setores saúde, educação, serviço social, cultura, esporte, la-
zer, trabalho, renda, habitação etc. A macrorregião da cidade 
de Fortaleza foi dividida em seis microrregiões administrativas. 
Dessa forma, foram criadas seis Secretarias Executivas Regio-
nais (SER). As ações das SERs estão circunscritas aos micro-
espaços, definidos com base nas populações de cada bairro ou 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Latim
http://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_portuguesa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/Educa%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Servi%C3%A7o_social
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cultura
http://pt.wikipedia.org/wiki/Esporte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lazer
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lazer
http://pt.wikipedia.org/wiki/Trabalho
http://pt.wikipedia.org/wiki/Renda
http://pt.wikipedia.org/wiki/Habita%C3%A7%C3%A3o
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área homogênea para aproximar-se dos grupos populacionais, 
considerando os contextos específicos das necessidades e de-
mandas peculiares de cada comunidade em particular ( JUN-
QUEIRA; INOJOSA, 1997). A SER é estruturada com os 
setores de Infraestrutura, Finanças, Distrito de Saúde, Meio 
Ambiente, Educação e Assistência Social integrados.

Na ocasião da coleta dos dados deste estudo, havia 88 
CSF no município da Fortaleza (FORTALEZA, 2010), dis-
tribuídos em seis SERs (Anexo D): SER I, 11 CSF; SER II, 
12 CSF; SER III, 17 CSF; SER IV, 11 CSF; SER V, 18 CSF; 
SER VI, 19 CSF.

3.3 População e Amostra

O universo do estudo corresponde à população atendida 
na Atenção Básica do SUS, nos Centros de Saúde no municí-
pio de Fortaleza, Ceará.

A seleção da amostra ocorreu em dois estágios. No pri-
meiro momento, de um universo de 88 unidades de saúde, fo-
ram selecionadas de forma aleatória, 22 unidades. Dentro de 
cada unidade de saúde, foi selecionada uma amostra fixa de 
pessoas por estratos de anos de estudo: no estrato de 1 a 3 anos, 
10 pessoas; de 4 a 7 anos, 5 pessoas; de 8 a 11 anos, 4 pesso-
as; com 12 ou mais anos, 4 pessoas, totalizando 506 usuários 
entrevistados. Esta estratificação foi feita com o objetivo de 
se obter estimativas de escore do TOFHLA, por estratos de 
anos de estudo, com precisão de 10% em torno de uma média 
esperada próxima da média obtida por Carthery-Goulart et al. 
(2009). 

As pessoas foram selecionadas dentre aquelas que esta-
vam na unidade de saúde esperando atendimento ou acom-
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panhando alguém que estava esperando atendimento. Inicial-
mente, os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa, 
e aqueles que concordaram, assinaram o termo de consenti-
mento, e em seguida, foram submetidos a um teste de acuidade 
visual (Escala de Sinais de Snellen). Aqueles que tinham uma 
acuidade visual de 20/50 (que conseguiram ler pelo menos até 
a linha 20/50) foram interrogadas sobre idade, anos de estu-
do, morbidades. Foi observado se o usuário estava sob custó-
dia da justiça. Aquelas que tinham entre 18 (incluindo 18) e < 
60 anos, frequentaram a escola durante um ano ou mais, não 
apresentavam evidências de doença psiquiátrica e/ou doença 
grave que impedisse a participação no estudo e não estavam em 
custódia de polícia foram submetidos ao Teste B-TOFHLA. 
Os CSF da cidade de Fortaleza, que foram selecionados, estão 
discriminado abaixo (Quadro 1):

Quadro 1 – Distribuição dos CSF pesquisados segundo Secretarias Executivas Regionais. 
Fortaleza, 2011.

Secretaria 
Executiva 

Regional (SER)

Total 
de 
CSF

CSF Pesquisados

SER I 11 CSF Casemiro Lima Filho
SER II 12 CSF Frei Tito; CSF Célio Brasil Girão; CSF Miriam 

Porto Mota;  CSF Benedito Artur de Carvalho; CSF 
Flávio Marcílio;  CSF Irmã Hercilia Aragão; CSF 

Rigoberto Romero
SER III 17 CSF César Cals (PICI); CSF Francisco Pereira de 

Almeida
SER IV 11 CSF Oliveira Pombo; CSF Abel Pinto; CSF Dr. Luis 

Costa; CSF Dr. Roberto da Silva Bruno; CSF Maria 
José Turbay Barreira

SER V 18 CSF Luiza Távora
SER VI 19 CSF Galba de Araújo; CSF César Cals de Oliveira; CSF 

Hélio Goes Ferreira ; CSF de Messejana; CSF Mattos 
Dourado; CSF Prof. Monteiro de Moraes

Total 88 22
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3.3.1 Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios de inclusão foram os mesmos utilizados 
pelos autores do estudo original que validou o TOFHLA 
(PARKER et al., 1995), com exceção do ponto de corte para 
idade e da escolaridade mínima:

1) Idade ≥ 18 anos e < 60 anos;
2) Cheiro de álcool na respiração;
3) Não sofrer de evidente doença psiquiátrica;
4) Não estar em custódia da polícia;
5) Doença grave que impeça a participação;
6) Recusa em participar;
7) Ter o mínimo de acuidade visual de 20/50 (Escala de Sinais 
de Snellen);

8) Ter pelo menos um ano de escolaridade (autodeclarada)

O não atendimento a quaisquer dos critérios supralista-
dos configurou critério de exclusão.

3.4 Coleta, Tabulação e Análise de Dados  

Para a coleta dos dados foi elaborado um manual de 
treinamento para pesquisa de campo. Este foi primeiramente 
utilizado no projeto AlfaNutri e para o presente estudo foram 
feitas algumas pequenas adaptações para atender às peculiari-
dades da investigação. Esse manual foi desenvolvido com base 
no texto original do TOFHLA (NURSS et al., 1995) e no ins-
trumento traduzido para a Língua Portuguesa por Carthery-
Goulart et al. (2009), juntamente com o protocolo elaborado 
pelos autores para aplicação dos testes. A permissão para o uso 
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do TOFHLA foi dada pelos autores deste através de uma li-
cença de número 027/10. A versão em português foi usada com 
a devida anuência dos pesquisadores responsáveis pela tradu-
ção (CARTHERY-GOULART et al., 2009), porém com al-
gumas adaptações do protocolo que acompanha o instrumento 
para ajustar às especificidades da pesquisa. 

O instrumento para a coleta de dados incluiu a caracte-
rização sociodemográfica (nível de escolaridade, tipo de escola 
frequentada e hábito de leitura dos participantes), a investi-
gação da acuidade visual, o texto desenvolvido para avaliação 
complementar de compreensão leitora através da Técnica de 
Cloze (TAYLOR, 1957) e o B-TOFHLA (BAKER et al., 
1999). 

A acuidade visual precisou ser determinada porque ela 
faz parte da triagem da população que foi incluída no estudo, 
de acordo com o protocolo de pesquisa determinado pelos au-
tores do TOFHLA (NURSS et al., 1995). A investigação abor-
dou a capacidade de leitura dos respondentes. Por essa razão a 
dificuldade biológica relativa à visão teria que ser previamente 
solucionada para não criar viés na avaliação da compreensão 
textual dos pesquisados. O referido teste de acuidade visual foi 
realizado com a Escala de Sinais de Snellen (BRASIL, 2008b). 
Para tanto, utilizou-se material fornecido pela Secretaria Mu-
nicipal de Saúde da Prefeitura Municipal de Fortaleza, dispo-
nibilizado pelo Ministério da Saúde/Ministério da Educação, 
do Projeto “Olhar Brasil” (BRASIL, 2008b).

As variáveis sociodemográficas foram levantadas para 
expandir a compreensão das habilidades em leitura e nume-
ramento no grupo investigado. O texto lacunado para ava-
liação da compreensão leitora segundo a Técnica de Cloze 
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(TAYLOR, 1957), também foi utilizado para complementar 
a análise dos resultados obtidos pelo B-TOFHLA (BAKER 
et al., 1999). 

3.4.1 B-TOFHLA: numeramento e compreensão leitora

Como já referido, neste estudo foi utilizado o B-TO-
FHLA (BAKER et al., 1999) descrito no item 2.4.2.4. Esta 
versão é composta pelo S-TOFHLA (compreensão leitora), 
integrado por 36 itens, e mais quatro itens de numeramento. 
Todo o procedimento do levantamento dos dados está detalha-
do no manual de treinamento para pesquisa de campo.

Os pontos de corte das classificações são (NURSS et al., 
1995): a) S-TOFHLA - Inadequado Letramento Funcional em 
Saúde (0-16 escores); Marginal Letramento Funcional em Saú-
de (17-22 escores) e Adequado Letramento Funcional em Saú-
de (23-36 escores); b) B-TOFHLA - Inadequado Letramento 
Funcional em Saúde (0-55 escores); Marginal Letramento Fun-
cional em Saúde (56-66 escores) e Adequado Letramento Funcio-
nal em Saúde (67-100 escores).

Para efeito de apresentação e discussão dos resultados a 
classificação do Letramento Funcional em Saúde (LFS), tanto 
avaliada pelo S-TOFHLA, como pelo B-TOFHLA, foi reali-
zada agrupando as categorias Inadequado/Marginal Letramento 
Funcional em Saúde, a exemplo de vários estudos sobre o tema 
(MAYBEN et al., 2007; GINDE et al., 2008; CARTHERY-
GOULART et al., 2009; JAY et al., 2009; HIRONAKA et al., 
2009; HIRSH et al., 2010; BAKER et al., 2011; MACABAS-
CO-O’CONNELL et al., 2011; PRESS et al., 2011), aqui uti-
lizando-se a denominação Limitado Letramento Funcional em 
Saúde (GINDE et al., 2008; JAY et al., 2009; HIRONAKA et 
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al., 2009; HIRSH et al., 2010), em comparação com Adequado 
Letramento Funcional em Saúde.

3.4.2 Avaliação da compreensão leitora pela Técnica de 
Cloze 

Buscou-se um texto simples em saúde, o qual também 
foi lacunado como o B-TOFHLA (BAKER et al., 1999), em-
bora estruturado de maneira distinta. 

Foi utilizado um parágrafo da página 86 do Guia Ali-
mentar para a População Brasileira, Diretriz 6: Gorduras, açú-
cares e sal (BRASIL, 2008c), em que o conteúdo é voltado para 
a promoção da saúde e prevenção de DCNT, relacionadas à 
alimentação e nutrição, cuja passagem é a seguinte:

As gorduras e os açúcares são fonte de energia. O 
consumo frequente e em grande quantidade de gor-
duras, açúcar e sal aumenta o risco de doenças como 
obesidade, hipertensão arterial, diabetes e doenças do 
coração. Utilize sempre sal fortificado com iodo (sal 
iodado). Reduza o consumo de alimentos e bebidas 
concentrados em gorduras, açúcar e sal (Brasil, 2008c, 
p.86).

A passagem  acima se encontra no Guia Alimentar que 
é dirigido aos profissionais de Saúde. Entretanto, o Ministério 
da Saúde publicou um guia de bolso, dirigido à população em 
geral, denominado “Guia Alimentar: como ter uma alimenta-
ção saudável” (BRASIL, 2008d). Na seção denominada “Dez 
Passos para uma Alimentação Saudável” há uma passagem se-
melhante à selecionada para o presente estudo com o seguinte 
conteúdo:

O consumo frequente e em grande quantidade de 
sal, gordura, açúcar, doce, refrigerante, salgadinho e 
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outros alimentos industrializados aumenta o risco de 
doenças como câncer, obesidade, hipertensão arterial, 
diabetes e doenças do coração. Escolha os alimentos 
mais saudáveis, lendo as informações e a composi-
ção nutricional nos rótulos dos alimentos. (BRASIL, 
2008d, p.17).

Esse segundo texto seria o mais adequado para ser la-
cunado e utilizado no presente estudo como complementar da 
compreensão em leitura dada pelo B-TOFHLA (BAKER et 
al., 1999), uma vez que ele é especificamente destinado à po-
pulação. No entanto, ao se calcular sua leiturabilidade, cons-
tatou-se que esta é para 14,3 série, superior ao texto dirigido 
aos profissionais de saúde, que é de 9,8 série. Por essa razão, o 
primeiro parágrafo foi escolhido, inclusive por sua leiturabili-
dade estar dentro dos parâmetros de séries do B-TOFHLA 
(BAKER et al., 1999). 

O cálculo do nível de leiturabilidade do texto foi reali-
zado segundo o Gunning Fog Index (OUG, 2012), por meio 
de uma ferramenta de software livre online (que calcula a lei-
turabilidade de passagens), identificado como “Online-Utility.
org: Utilities for Online Operating System: Tests Document Rea-
dability” (OUG, 2012). Cada passagem foi inicialmente tradu-
zida para inglês (o Gunning Fog é feito para calcular amostras 
de passagens em inglês) e introduzida no processador de texto 
online, que realiza o cálculo para várias fórmulas de leiturabi-
lidade. Além desse procedimento, paralelamente foi realizado 
o cálculo manual de leiturabilidade da passagem segundo a 
fórmula abaixo (MILES, 1990; PEARSON EDUCATION 
CANADA, 2012; GFI, 2012):
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Os autores que fundamentaram a elaboração do referi-

do parágrafo foram Taylor (1957), Coleman (1962), Bormu-
th (1968), Theberge (1983), Alliende e Condemarín (1987), 
Condemarín e Milicic (1988), Santos, Boruchovitch e Oliveira 
(2009), Oliveira, Boruchovitch e Santos (2009).

O parágrafo foi estruturado com 57 palavras e três lacu-
nas (5% do total de palavras), dentro dos parâmetros apontados 
por Alliende e Condemarín (1987) para o contexto da educa-
ção. Os referidos autores recomendam que um parágrafo de 
Cloze tenha entre 50 e 250 vocábulos e, como procedimento 
de ensino, “que o número de palavras omitidas não exceda 10 
por cento do total de qualquer texto” (op cit., 1987, p. 159). 
Essas regras são apresentadas pelos autores para um Cloze 
como técnica de ensino e não especificamente para pesquisa. 
Portanto, a elaboração do texto lacunado seguiu as recomen-
dações dos autores mencionados, porém adaptadas e aplicadas 
para esta pesquisa. Essa decisão está fundamentada no pressu-
posto de que o Cloze é um procedimento que pode ser usado 
tanto como instrumento de avaliação (ALLIENDE; CON-
DEMARÍN, 1987; GUIDETTI; MARTINELLI, 2007; 
BORUCHOVITCH; SANTOS; OLIVEIRA, 2007; OLI-
VEIRA; BORUCHOVITCH; SANTOS, 2009) quanto para 
diagnóstico (CHATEL, 2001; SANTOS, 2004; GUIDETTI; 
MARTINELLI, 2007; SANTOS; BORUCHOVITCH; 
OLIVEIRA, 2009) e intervenção (GUIDETTI; MARTI-
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NELLI, 2007; SANTOS; BORUCHOVITCH; OLIVEIRA, 
2009) em compreensão leitora. Embora Alliende e Condema-
rin (1987) façam distinção entre o Cloze como instrumento 
de pesquisa daquele aplicado para o ensino e a aprendizagem, 
Oliveira, Boruchovitch e Santos (2009), em discussão mais 
recente, abordam o procedimento enfocando a compreensão 
em leitura a partir dos seus aspectos cognitivos e técnicos, in-
dependente de ser uma pesquisa ou atividade pedagógica. A 
passagem utilizada no presente estudo segue essa concepção.

Quanto à sequência de palavras omitidas, a maioria das 
referências encontradas, fazendo alusão à técnica em sua versão 
clássica, aponta para a omissão de cada 5º vocábulo na sentença 
(TAYLOR, 1957; BORMUTH, 1967; ALLIENDE; CON-
DEMARIN, 1987; CUNHA, 2006; BORUCHOVITCH; 
SANTOS; OLIVEIRA, 2007; MARTINS; FILGUEIRAS, 
2007). Alliende e Condemarin (1987) e Smith (1989) men-
cionam ainda sobre omissões regulares a cada 5 a 11 palavras. 
Porém, o critério adotado para as omissões no presente estudo 
não foi o 5º vocábulo (SANTOS; BORUCHOVITCH; OLI-
VEIRA, 2009), mas o encontro daquelas palavras que pudes-
sem representar a capacidade de compreensão dos responden-
tes em informações relacionadas à promoção da saúde e pre-
venção de DCNT, a saber: “gorduras”, “doenças” e “sal”. Essa 
modalidade de Cloze escolhida é denominada “Cloze Lexical” 
(CONDEMARÍN; MILICIC, 1988; CUNHA, 2009; SAN-
TOS; BORUCHOVITCH; OLIVEIRA, 2009). Nesse caso 
são omitidos itens lexicais (substantivos, adjetivos, advérbios, 
etc,). Assim, o trecho entregue para leitura, com as respectivas 
lacunas foi:
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“As gorduras e os açúcares são fontes de energia. O 
consumo frequente e em grande quantidade de ____ gordu-
ras____, açúcar e sal aumenta o risco de ___doenças___ como 
obesidade, hipertensão arterial, diabetes e doenças do coração. 
Utilize sempre o _____sal_____ fortificado com iodo (sal io-
dado). Reduza o consumo de alimentos e bebidas concentrados 
em gorduras, açúcar e sal” (BRASIL, 2008c).

Para ser levantada a compreensão leitora, o critério utili-
zado foi da “Correção Ponderada”, definida por Santos, Boru-
chovitch e Oliveira (2009, p.57) como:

Nessa forma de corrigir, o avaliador que busca le-
vantar a compreensão em leitura poderá ponderar o 
preenchimento da palavra utilizada pelo responden-
te, não levando em conta o uso apropriado das regras 
gramaticais da escrita e sim se a palavra utilizada se 
aproxima ou não do ideal de preenchimento. A título 
de ilustração, pode-se citar como um exemplo dessa 
modalidade a omissão da palavra “caixa”. Respostas 
como “caicha” ou “caxa” seriam aceitas, pois o sentido 
está adequado, apesar da grafia estar incorreta.

Não foi utilizada a correção pela “Palavra Exata” porque 
os entrevistados teriam que preencher as lacunas escrevendo 
as palavras de acordo com as regras de grafia, concordância 
e acentuação para que os itens fossem considerados corretos 
(BORUCHOVITCH; SANTOS; OLIVEIRA, 2007; OLI-
VEIRA; BORUCHOVITCH; SANTOS, 2009). Esta pes-
quisa não objetivou avaliar a compreensão em leitura visando o 
uso apropriado das regras gramaticais da escrita pelos respon-
dentes. Era o sentido adequado das palavras de uma passagem 
com informação no contexto da saúde que se buscava e não a 
ortografia. Portanto, não se pretendeu avaliar a escrita. Foi dada 
a opção para o respondente ditar a palavra para o entrevistador 
escrever caso fosse esse o seu desejo. 
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O instrumento foi aplicado conforme discutido por 
Bormuth (1967), cuja orientação é de que os respondentes não 
tenham tido contato prévio com o texto. Não foi estipulado 
tempo para a tarefa.

           O texto lacunado não se enquadra no modelo 
tradicional de um procedimento de Cloze. Houve necessidade 
de se elaborar um instrumento com passagem bastante curta e 
com poucos itens, apenas três, para atender aos seguintes pro-
pósitos: 1) Ter um instrumento de apoio e ampliar a análise 
da compreensão em leitura dada pelo B-TOFHLA (BAKER 
et al., 1999). No desenho do estudo, o texto lacunado não foi 
estabelecido como o principal instrumento para levantar o 
Letramento Funcional em Saúde dos respondentes; 2) Não 
ultrapassar excessivamente o tempo da entrevista para não pre-
judicar a exequibilidade do estudo. O instrumento tinha que 
ser aplicado junto com o B-TOFHLA (BAKER et al., 1999) 
que requer no máximo 12 minutos. Na metodologia deste, os 
usuários são entrevistados enquanto aguardam o horário do 
atendimento. Um período muito longo poderia prejudicar a 
aplicação do B-TOFHLA (BAKER et al., 1999). Também 
não se pretendia marcar tempo para a leitura do parágrafo para 
não constranger os respondentes com baixo letramento e/ou 
Letramento Funcional em Saúde; 3) Não sobrecarregar os en-
trevistados com leitura excessiva, sobretudo aqueles com baixa 
habilidade de leitura. 

           No presente estudo, para cada acerto na lacuna 
foi estabelecido 1 escore (TAYLOR, 1957; SANTOS; PRIMI; 
TAXA, 2002). A pontuação das questões foi dada pelos per-
centuais de acerto nos itens (GOMES; BORUCHOVITCH, 
2005; SANTOS; RUEDA; BARTHOLOMEU, 2006; SAN-
TOS; SAMPAIO; LUKJANENKO et al., 2006): “zero” escore 
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(percentual de acerto nulo); 1 escore (34,0% de acerto); 2 es-
cores (67% de acerto); 3 escores (100% de acerto). Utilizou-se 
como critério para a classificação dos níveis de compreensão 
leitora dos entrevistados os mesmos pontos de corte do B-TO-
FHLA (0-53 escores - inadequado LFS; 54-66 escores - mar-
ginal LFS; 67-100 - adequado LFS). Assim, o desempenho 
dos entrevistados na leitura com a técnica de Cloze foi deter-
minado como: insuficiente competência leitora, quando houve de 
0 a 1 lacuna de acerto (0-66% de acerto, correspondente a 0-66 
escores para inadequado e marginal LFS do B-TOFHLA) e 
suficiente compreensão leitora, quando os entrevistados acertaram 
de 2-3 lacunas (67-100% de acerto, correspondente a 67-100 
escores para adequado LFS do B-TOFHLA).

A análise da compreensão em leitura (Técnica de Clo-
ze) dos usuários entrevistados está situada em duas instâncias 
distintas: dos escores (discutidos acima) e do processo da com-
preensão leitora, constituído pela dinâmica da interação entre o 
autor, o texto e o leitor, que resultaram em última instância, na 
pontuação traduzida em desempenho. A análise do parágrafo 
lacunado foi feita à luz da concepção interacional ou dialógica 
da língua (ALLIENDE; CONDEMARÍN, 1987; KOCH; 
ELIAS, 2011). 

O intuito da análise sob essa perspectiva foi de reali-
zar uma aproximação do fenômeno da leitura na tentativa de 
se “compreender a compreensão leitora”. Isso significa que 
na interpretação das habilidades de leitura dos respondentes 
foi considerada a interação autor-texto-leitor (ALLIENDE; 
CONDEMARÍN, 1987; GOMES; BORUCHOVITCH, 
2009; OLIVEIRA; BORUCHOVITCH; SANTOS, 2009; 
KOCH; ELIAS, 2011), mencionada na revisão de literatura. 
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O texto é categorizado nesta pesquisa como um “ins-
trumento designado para medir o letramento em um contexto 
de saúde” (KWAN; FRANKISH; ROOTMAN et al., 2006, 
p.22). Esses autores separam as medidas de Letramento Fun-
cional em Saúde em dois critérios: 1) Instrumentos designados 
para medir o “Letramento em Saúde”; 2) Instrumentos de-
signados para medir o letramento em um contexto de saúde. 
Para os autores, as vias pelas quais o Letramento Funcional 
em Saúde tem sido medido podem ser tomadas segundo as se-
guintes categorias: 1) Instrumentos de Letramento em Saúde; 
2) Outros instrumentos que buscam ou medem indiretamente 
o Letramento Funcional em Saúde.  O parágrafo lacunado está 
situado na segunda categoria, ou seja, ele avalia a compreen-
são dos usuários por meio de um parágrafo com conteúdo no 
campo da saúde. Tal instrumento não pode ser tomado aqui 
como uma “medida” do Letramento Funcional em Saúde. Por 
essa razão, os resultados levantados nesta investigação através 
do texto lacunado foram discutidos e comparados com outros 
achados oriundos de instrumentos validados e reconhecidos na 
literatura como confiáveis para medir o letramento básico e/ou 
o letramento em contextos de saúde. Esses instrumentos são: 
O International Adult Literacy Survey – IALS (IALS, 1996; 
OECD, 2000; 2005; CBoC, 2010; OECD, 2012), o Adult Lit-
eracy and Life Skills Survey – ALLS (CBoC, 2010), o Nation-
al Adult Literacy Survey – NALS, o Health Activities Literacy 
Scale - HALS (RUDD; KIRSCH; YAMAMOTO, 2004) e o 
National  Assessment of Adult Literacy - NAAL (NCES, 2006).

3.4.3 Análise Estatística dos Dados 

A normalidade da distribuição dos diversos escores foi 
avaliada através do Teste de Shapiro-Wilk. Testes não paramé-
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tricos (Teste de Mann-Whitney ou Teste de Kruskal-Wallis) 
foram usados para testar hipóteses de variáveis com distribui-
ções significativamente diferentes de uma distribuição normal. 
Quando as variáveis tinham uma distribuição aproximada-
mente normal, foram usados testes paramétricos (Teste de t 
Student e ANOVA). Proporções foram comparadas através do 
Teste do Qui-quadrado. Nos testes de hipótese, o valor de 5% 
foi usado como nível de significância. 

           A partir de dados do IBGE (APÊNDICE A) 
sobre a distribuição dos anos de estudo, para a população da re-
gião metropolitana de Fortaleza, de indivíduos com mais de 25 
anos de idade (IBGE, 2010a), foi estimada a proporção de pes-
soas com limitado LFS nos escores do B-TOFHLA (BAKER 
et al., 1999), de acordo com as seguintes etapas: i) usando-se os 
percentuais de cada categoria de anos de estudo do IBGE, cal-
culou-se o número de pessoas de cada categoria de anos de es-
tudo; ii) agregaram-se categorias de anos de estudo do IBGE, 
para se obter categorias idênticas à usada no presente estudo; 
iii) estimou-se o numero de pessoas com limitado LFS nos es-
cores do B-TOFHLA (BAKER et al., 1999) multiplicando-se 
o numero esperado de pessoas pelo percentual de pessoas com 
limitado LFS obtido neste estudo; iv) a proporção de indiví-
duos com limitado LFS foi obtida dividindo-se o total estima-
do de pessoas com limitado LFS nos escores do B-TOFHLA 
(BAKER et al., 1999) pela população.

3.5 Aspectos Éticos

O estudo foi delineado segundo o que rege a Resolu-
ção 196/1996 (BRASIL, 1996a), tendo já sido submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual do Ceará. A investigação não apresentou risco físico 
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à saúde dos sujeitos envolvidos no estudo, pois não foram ado-
tadas técnicas invasivas. Foi solicitada permissão da Secretaria 
Municipal de Saúde da Prefeitura Municipal de Fortaleza, Ce-
ará, para o levantamento dos dados realizados nos Centros de 
Saúde da Família (CSF) sorteados. 

Os participantes foram devidamente informados sobre 
a pesquisa e sua participação foi condicionada à assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido.
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4 RESULTADOS

Os dados da pesquisa foram organizados para apresen-
tação em três subcapítulos: caracterização do grupo estudado, 
diagnóstico do Letramento Funcional em Saúde segundo o B-
TOFHLA e desempenho na compreensão leitora segundo a 
técnica de Cloze.

4.1 Caracterização do Grupo Estudado

O grupo entrevistado foi caracterizado quanto ao sexo, 
idade, aspectos educacionais (anos de estudo, tipo de escola 
frequentada e hábitos de leitura), compreensão leitora de um 
texto no campo da saúde e ocupação (Tabela 1).      

A maior prevalência do sexo feminino (80,2%) se deu 
ao acaso, já que as entrevistas foram realizadas com os usuários 
que buscavam o sistema de saúde no momento do levantamen-
to dos dados. 

A média de idade do grupo foi 39,0 anos (± 11,1 anos), 
sendo a masculina 37,4 (± 11,6 anos) e a feminina 39,4 (± 11,0 
anos). 

A maioria possuía menos de 8 anos de estudo (65,0%), 
sendo oriundos principalmente de escola pública (80,2%). A 
média geral de anos de estudo foi de 5,2 anos (± 3,5 anos). No 
sexo feminino os valores foram bem próximos da média geral 
(5,1 ± 3,4), mas inferior ao sexo masculino (7,0 anos ± 4,2).

O hábito de ler pelo menos uma fonte esteve presente na 
maioria (74,9%), mas o desempenho na compreensão leitora 
medida pela técnica de Cloze foi ruim, com 82,8% exibindo 
insuficiente compreensão.
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As categorias ocupacionais reunidas no Grupo 1 tiveram 
destaque entre os entrevistados (65,0%).

Na Tabela 2 é apresentada a distribuição do grupo se-
gundo serviço de saúde mais procurado, com destaque para a 
clínica geral (33,2%). Como “outros” (2,2%) foram referidos os 
seguintes serviços: homens - aerosol e cadastro (1,0% ambos); 
mulheres - pegar receita e visita ao posto (0,6%), acolhimen-
to, aerosol, terapia ocupacional, tratar diabetes e pedir receita 
(0,2% cada um).
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Tabela 1. Descrição de uma amostra (N=506) de usuários do SUS, incluída em um estudo 
sobre Letramento Funcional em Saúde, com a escala B-TOFHLA, na cidade de Forta-
leza, Ceará, 2011.

Variáveis
Frequência

N %

Sexo
- Feminino
- Masculino

406
100

80,2
19,8

Idade (anos)
- 19 a 29 
- 30 a 39
- 40 a 48
- 49 a 59

123
139
119
125

24,3
27,5
23,5
24,7

Anos de Estudo
- 1 a 3
- 4 a 7
- 8 a 11
- ≥ 12 

220
109
89
88

43,5
21,5
17,6
17,4

Tipo de escola
- Publica
- Publica + Privada
- Privada

406
63
37

80,2
12,5
7,3

Hábito de Ler
- Não
- Sim

127
379

25,1
74,9

Teste Cloze
- Insuficiente
- Suficiente

419
87

82,8
17,2

Ocupação¥

- Grupo 1
- Grupo 2
- Grupo 3
- Grupo 4

305
91
19
54

65,0
19,4
4,1

11,5

¥1- Ocupações mais frequentes: Doméstico, serviços gerais, autônomo, porteiro e agri-
cultor;

2- Ocupações mais frequentes: Costureira, manicure, vendedora e artesã;

3- Ocupações mais frequentes: Servidor público e técnicos de nível médio;
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4- Ocupações mais frequentes: Estudante, professora, e outras atividades de nível superior.

Tabela 2. Distribuição de uma amostra de usuários do SUS, incluída em um estudo sobre 
Letramento Funcional em Saúde, com a escala B-TOFHLA, segundo serviço de saúde 
mais procurado e sexo. Fortaleza, Ceará, 2011.

Serviço de Saúde

Sexo

Total
M F

N % N % N %

Clínico Geral 41 41,0 127 31,3 168 33,2

Enfermagem 19 19,0 36 8,9 54 10,7

Acompanhante 15 15,0 68 16,7 83 16,4

Farmácia 12 12,0 28 6,9 40 7,9

Dentista 5 5,0 33 8,1 38 7,5

Agendamento 3 3,0 24 5,9 27 5,3

Ginecologia - - 75 18,5 75 14,8

Outros 2 2,0 9 2,2 11 2,2

Não Declarou 3 3,0 6 1,5   9 1,8

Total 100 100,0 406 100,0 506 100,0
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4.2 Medida do Letramento Funcional em Saúde

Didaticamente, alguns dados serão apresentados de 
forma separada quanto à compreensão leitora e ao numera-
mento. Considerando que a compreensão leitora investigada 
no B-TOFHLA corresponde ao instrumento S-TOFHLA, a 
pontuação específica para tal compreensão pôde ser conferida 
e os participantes puderam ser categorizados quanto ao LFS 
específico para leitura. Já o numeramento não pode ser avaliado 
quanto a categorias de letramento, sendo apresentados apenas 
os escores obtidos. Na avaliação global é apresentada a catego-
rização dos participantes segundo o B-TOFHLA.

4.2.1 Desempenho na compreensão leitora: S-TOFHLA

O desempenho na compreensão leitora dos entrevista-
dos, levantada pelo S-TOFHLA, em confronto com as vari-
áveis sexo, idade, anos de estudo, tipo de escola frequentada, 
hábito de leitura e desempenho na leitura segundo a técnica 
Cloze, é exibido nas Tabelas 3 e 4, com os respectivos achados 
da análise estatística. Foi elevado o percentual de usuários com 
limitado LFS, com diferença estatisticamente significante nos 
escores dos homens e mulheres, 45,8% e 68,0% (p<0,001), res-
pectivamente (Tabela 3 e 4). Houve associação entre sexo e de-
sempenho no teste, quando foram comparados os dois grupos 
por meio do teste de Mann-Whitney (p<0,0001). 

O desempenho em leitura (S-TOFHLA) relacionado à 
idade evidenciou que os mais jovens tiveram melhor pontuação 
no teste (Tabela 3 e 4). À medida que a idade aumentou os 
índices de limitado LFS também foram elevados, com diferen-
ça significante nos escores entre as faixas etárias (p<0,001). A 
escolaridade também foi determinante na pontuação do teste 
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(Tabela 3 e 4). O aumento nos escores a partir da elevação dos 
anos de estudo revelou diferença estatisticamente significante 
no teste do qui-quadrado (p<0,001). 

Foram encontradas diferenças estatisticamente signifi-
cantes entre os grupos com limitado e adequado LFS (S-TO-
FHLA) não somente para sexo, idade e escolaridade, mas tam-
bém para tipo de escola (p<0,0001 – teste de Kruskal-Wallis), 
hábito de ler (p<0,0001 – teste de Mann-Whitney), e pontu-
ação no teste de Cloze (p<0,0001 – teste de Mann-Whitney).
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Tabela 3. Distribuição dos escores de leitura como variável categórica, segundo algumas 
características, em uma amostra de usuários do SUS, incluída em um estudo sobre Le-
tramento Funcional em Saúde, com a escala S-TOFHLA, na cidade de Fortaleza, Ceará, 
2011.

Variável N Escore de Leitura Valor-p¥

Limitado Adequado
N (%) N (%)

Sexo
- Feminino
- Masculino

406
100

276 (68)
45 (45)

130 (32)
55 (55) <0,001

Idade (anos)
- 19 a 29 
- 30 a 39
- 40 a 48
- 49 a 59

123
139
119
125

46 (37,4)
85 (61,2)
88 (74)

102 (81,6)

77 (62,6)
54 (38,8)
31 (26)

23 (18,4) <0,001

Anos de estudo
- 1 a 3
- 4 a 7
- 8 a 11
- ≥ 12 

220
109
89
88

201 (91,4)
77 (70,6)
34 (38,2)
9 (10,2)

19 (8,6)
32 (29,4)
55 (61,8)
79 (89,8) <0,001

Tipo de escola
- Publica
- Publica + Pri-
vada
- Privada

406
63
37

286 (70,4)
24 (38,1)
11 (29,7)

120 (29,6)
39 (61,9)
26 (70,3) <0,001

Hábito de Ler
- Não
- Sim

127
379

99 (78)
222 (58,6)

28 (22)
157 (41,4) <0,001

Teste Cloze
- Insuficiente
- Suficiente

419
87

308 (73,5)
13 (14,9)

111 (26,5)
74 (85,1) <0,001

¥Teste do Qui-quadrado
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Tabela 4. Distribuição dos escores de leitura como variável contínua, segundo algumas ca-
racterísticas, em uma amostra de usuários do SUS, incluída em um estudo sobre Letramen-
to Funcional em Saúde, com a escala S-TOFHLA, na cidade de Fortaleza, Ceará, 2011.

Variável N Soma dos 
Postos

Média da Soma 
dos Postos

Valor-p

Sexo
- Feminino
- Masculino

406
100

97249,5
31021,5

239,5
310,2 <0,0001¥

Idade (anos)
- 19 a 29 
- 30 a 39
- 40 a 48
- 49 a 59

123
139
119
125

40023,5
36350

27884,5
24013

325,4
261,5
234,3
192,1 <0,0001£

Anos de estudo
- 1 a 3
- 4 a 7
- 8 a 11
- ≥ 12 

220
109
89
88

34837
26644
30199
36591

158,4
244,4
339,3
415,8 <0,0001£

Tipo de escola
- Publica
- Publica + Privada
- Privada

406
63
37

93028
22050,5
13192,5

229,1
350

356,6 <0,0001£

Hábito de Ler
- Não
- Sim

127
379

25708,5
102562,5

202,4
270,6 <0,0001¥

Teste Cloze
- Insuficiente
- Suficiente

419
87

92864
35407

221,6
407 <0,0001¥

¥Teste da Soma dos Postos de Wilcoxon (Mann-Whitney); £Teste de Kruskal-Wallis

4.2.2 Desempenho no numeramento: B-TOFHLA

O desempenho no numeramento é mostrado na Tabela 
5, em confronto com as mesmas variáveis usadas para avaliação 
de compreensão leitora (S-TOFHLA).  Os homens tiveram 
uma média de escores superior à das mulheres (p = 0,034), com 
associação positiva entre sexo e desempenho em numeramento 
de acordo com o teste t Student. Não houve associação com o 
hábito de leitura (p = 0,156). 



132

Tabela 5. Distribuição dos escores de Numeramento, como variável continua, segundo 
algumas características, em uma amostra de usuários do SUS, incluída em um estudo so-
bre Letramento Funcional em Saúde, com a escala B-TOFHLA, na cidade de Fortaleza, 
Ceará, 2011.

Variável N Média Erro Padrão (EP) Valor-p

Sexo
- Feminino
- Masculino

406
100

12,6
14,7

0,44
0,86 0,034¥

Idade (anos)
- 19 a 29 
- 30 a 39
- 40 a 48
- 49 a 59

123
139
119
125

16,5
14,2
11,1
10,1

0,80
0,75
0,71
0,74 <0,0001£

Anos de estudo
- 1 a 3
- 4 a 7
- 8 a 11
- ≥ 12 

220
109
89
88

9,9
12,3
15,8
18,9

0,52
0,83
0,90
0,87 <0,0001£

Tipo de escola
- Publica
- Publica + Privada
- Privada

406
63
37

12,0
16,4
18,4

0,42
1,14
1,39 <0,0001£

Hábito de Ler
- Não
- Sim

127
379

12,1
13,4

0,77
0,46 0,156¥

Teste Cloze
- Insuficiente
- Suficiente

419
87

11,6
19,8

0,40
0,92 <0,0001¥

¥Teste t Student; £ANOVA
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4.2.3 Diagnóstico do Letramento Funcional em Saúde: 
B-TOFHLA 

           O diagnóstico do LFS (B-TOFHLA) dos en-
trevistados é mostrado nas Tabela 6 e 7, em confronto com 
as variáveis aqui avaliadas, com diferença estatisticamente sig-
nificante para todas elas. Dentre os entrevistados classificados 
com limitado LFS, sendo 54,0% homens e 71,7% mulheres 
(Tabela 6), houve diferença estatisticamente significante nos 
desempenhos dos homens e mulheres (p<0,001). A estatísti-
ca de Mann-Whitney (Tabela 7) usado para comparar os dois 
grupos revelou associação entre sexo e desempenho no teste 
(p<0,0001).

A análise do LFS (B-TOFHLA) relacionado à idade re-
velou que os mais jovens tiveram melhor desempenho no teste 
(Tabelas 6 e 7). Os percentuais de limitado LFS (B-TOFHLA) 
foram progressivamente aumentando com o avanço da idade, 
com diferença significante entre as faixas etárias (p<0,001 - 
teste do qui-quadrado). A análise estatística mostrou que hou-
ve associação entre a idade e o LFS no B-TOFHLA (Tabela 
7), quando os quatro grupos de idade foram comparados com 
o teste de Kruskall-Wallis (p<0,0001). 

Na relação do LFS (B-TOFHLA) com a escolaridade, 
os dados mostraram que os anos de estudo foram relacionados 
ao desempenho dos entrevistados no teste (Tabelas 6 e 7), com 
diferença estatisticamente significante no teste do qui-quadra-
do (p<0,001) e segundo o teste de Kruskal-Wallis (p<0,0001). 

Foram encontradas diferenças estatisticamente signi-
ficantes entre os grupos com limitado e adequado LFS (B-
TOFHLA) não somente para sexo, idade e escolaridade, mas 
também para tipo de escola (p<0,001 teste do qui-quadrado e 



134

p<0,0001 – teste de Kruskal-Wallis), hábito de ler (p<0,001 – 
teste do qui-quadrado e p<0,0001 – teste de Mann-Whitney), 
e pontuação no teste de Cloze (p<0,001 – teste do quiquadrado 
e p<0,0001 – teste de Mann-Whitney).

Tabela 6. Distribuição do total de escores no Letramento Funcional em Saúde, como 
variável categórica, segundo algumas características, em uma amostra de usuários do SUS, 
incluída em um estudo sobre Letramento Funcional em Saúde, com a escala B-TO-
FHLA, na cidade de Fortaleza, Ceará, 2011.

Variável N Escore de LFS Valor-p¥

Limitado Adequado
N (%) N (%)

Sexo
- Feminino
- Masculino

406
100

291 (71,7)
54 (54)

115 (28,3)
46 (46) 0,001

Idade (anos)
- 19 a 29 
- 30 a 39
- 40 a 48
- 49 a 59

123
139
119
125

55 (44,7)
91 (65,5)
92 (77,3)

107 (85,6)

68 (55,3)
48 (34,5)
27 (22,7)
18 (14,4) <0,001

Anos de estudo
- 1 a 3
- 4 a 7
- 8 a 11
- ≥ 12

220
109
89
88

   206 (93,6)
90 (82,6)
40 (44,9)

9 (10,2)

14 (6,4)
19 (17,4)
49 (55,1)
79 (89,8) <0,001

Tipo de escola
- Publica
- Publica + Privada
- Privada

406
63
37

  309 (76,1)
25 (39,7)
11 (29,7)

97 (23,9)
38 (60,3)
26 (70,3) <0,001

Hábito de Ler
- Não
- Sim

127
379

   103 (81,1)
242 (63,9)

24 (18,9)
137 (36,1) <0,001

Teste Cloze
- Insuficiente
- Suficiente

419
87

329 (78,5)
16 (18,4)

90 (21,5)
71 (81,6) <0,001

¥Teste do Qui-quadrado
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Tabela 7. Distribuição do total de escores no Letramento Funcional em Saúde, como va-
riável contínua, segundo algumas características, em uma amostra de usuários do SUS, in-
cluída em um estudo sobre Letramento Funcional em Saúde, com a escala B-TOFHLA, 
na cidade de Fortaleza, Ceará, 2011.

Variável N Soma dos 
Postos

Média da Soma 
dos Postos

Valor-p

Sexo
- Feminino
- Masculino

406
100

97320,5
30950,5

239,7
309,5 <0,0001¥

Idade (anos)
- 19 a 29 
- 30 a 39
- 40 a 48
- 49 a 59

123
139
119
125

40700
36831,5
26991

23748,5

330,9
265

226,8
190 <0,0001£

Anos de estudo
- 1 a 3
- 4 a 7
- 8 a 11
- ≥ 12 

220
109
89
88

35149
26578

30253,5
36290,5

159,8
243,8
339,9
412,4 <0,0001£

Tipo de escola
- Publica
- Publica + Privada
- Privada

406
63
37

93137,5
21890,5
13243,5

229,4
347,5
357,9 <0,0001£

Hábito de Ler
- Não
- Sim

127
379

26362
101909

207,6
268,9 <0,0001¥

Teste Cloze
- Insuficiente
- Suficiente

419
87

92706
35565

221,3
408,8 <0,0001¥

¥Teste da Soma dos Postos de Wilcoxon (Mann-Whitney); £Teste de Kruskal-Wallis

A partir das informações do IBGE (2009) sobre a dis-
tribuição da população da região metropolitana de Fortaleza 
segundo anos de estudo (APÊNDICE A), a proporção da po-
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pulação com LFS limitado pôde ser estimada, como descrito 
na Metodologia e exposto na Tabela 8, chegando-se a um valor 
de 53,8% de LFS limitado.

Tabela 8. Estimativa do numero pessoas com 25 anos ou mais residentes da Região Me-
tropolitana de Fortaleza (2009), com Letramento Funcional em Saúde limitado segundo 
a escala B-TOFHLA, por grupos de anos de estudo. Fortaleza, Ceará, 2011.

Grupos de 
anos de 
estudo¥

Número Espe-
rado de Pes-

soas segundo 
o IBGE§

Percentual com 
Letramento 

Funcional em 
Saúde limitado€

Número estimado de 
pessoas com Letra-

mento funcional em 
Saúde limitado£

- 1 a 3 
- 4 a 7 
- 8 a 11 
- ≥ 12 

204.455
412.888
833.700
287.825

93,6%
82,6%
44,9%
10,2%

191.369,88
341.038,88
374.331,3
29.358,15

Total 1.738.860 100 936.098,21
¥Agrupando categorias a partir dos dados do IBGE (2009)
§Obtidos da Tabela 1A (APÊNDICE A)
€Percentuais estimados pelo presente estudo
£Proporção de Letramento Funcional em Saúde limitado segundo a escala B-TOFHLA: 
936.098,21/1.738.860 = 53,8%

4.3 Compreensão leitora segundo a técnica de Cloze

O desempenho no texto lacunado com a técnica de Clo-
ze, também foi avaliado em confronto com as variáveis sexo, 
idade, anos de estudo, tipo de escola e hábito de leitura, como 
exibido na Tabela 9. Não houve diferença entre os sexos, mas 
sim considerando as demais variáveis. 

A análise com o teste do qui-quadrado mostrou dife-
rença significante na pontuação entre as faixas etárias quando 
os grupos foram comparados (p<0,010). Quanto à relação da 
compreensão leitora (Cloze) com a escolaridade, esta foi asso-
ciada ao desempenho dos entrevistados na passagem lacunada 
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(Tabela 9). O desempenho em leitura melhorou com o aumen-
to da escolaridade, com diferença estatisticamente significante 
no teste do qui-quadrado (p<0,001). 

A Tabela 9 também mostra que foram encontradas dife-
renças estatisticamente significantes no teste do qui-quadrado 
entre os grupos com insuficiente e suficiente compreensão lei-
tora (Cloze), além da idade e escolaridade, para tipo de escola 
(p<0,001) e  hábito de ler (p<0,001).

Tabela 9. Distribuição dos escores da compreensão leitora como variável categórica, se-
gundo algumas características, em uma amostra de usuários do SUS, incluída em um 
estudo sobre Letramento Funcional em Saúde, com aplicação da Técnica de Cloze, na 
cidade de Fortaleza, Ceará, 2011.

Variável N Escore de Leitura Valor-p¥

Insuficiente Suficiente
N (%) N (%)

Sexo
- Feminino
- Masculino

406
100

342 (84,2)
77 (77)

64 (15,8)
23 (23) 0,086

Idade (anos)
- 19 a 29 
- 30 a 39
- 40 a 48
- 49 a 59

123
139
119
125

93 (75,6)
110 (79,1)
106 (89,1)
110 (88)

30 (24,4)
29 (20,9)
13 (10,9)
15 (12) 0,010

Anos de estudo
- 1 a 3
- 4 a 7
- 8 a 11
- > 12 

220
109
89
88

215 (97,7)
95 (87,2)
73 (82)

36 (40,9)

5 (2,3)
14 (12,8)
16 (18)

52 (59,1) <0,001
Tipo de escola
- Publica 
- Pública + Privada
- Privada

406
63
37

361 (88,9)
38 (60,3)
20 (54,1)

45 (11,1)
25 (39,7)
17 (45,9) <0,001

Hábito de Ler
- Não
- Sim

127
379

118 (92,9)
301 (79,4)

9 (7,1)
78 (20,6) <0,001

¥Teste do Qui-quadrado
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5 DISCUSSÃO

A discussão desenvolvida neste capítulo é organizada 
sequencialmente em um texto único, mas delimitada de for-
ma didática de maneira que, incialmente, os dados relativos às 
características do grupo estudado são confrontadas com outros 
achados. Em seguida as variáveis independentes sexo, idade e 
escolaridade, associadas aos desempenhos em leitura (S-TO-
FHLA), numeramento e LFS (B-TOFHLA) e teste de Cloze, 
são discutidas  e confrontadas com outros estudos separada-
mente, ou seja, sequencialmente, no âmbito da compreensão 
leitora com o S-TOFHLA, a seguir no numeramento (B-TO-
FHLA), no LFS (B-TOFHLA) e procedimento de Cloze. As 
demais variáveis, tipo de escola, hábito de ler e desempenho 
no procedimento de Cloze, também associadas ao desempenho  
nos testes, são discutidas em bloco. Optou-se por essa sistemá-
tica porque a literatura tem revelado que idade e escolaridade 
são fortes preditores do LFS e o sexo é frequentemente asso-
ciado ao letramento geral de populações investigadas. 

Além disso, embora o limitado LFS geral apresentado 
no presente estudo seja uma estimativa referente à população 
de Fortaleza, tomada com base nos dados do IBGE, e não a 
prevalência do limitado LFS da população do referido muni-
cícipo, foi realizado um confronto entre os dados da descrição 
da amostra com outros achados, com o intuito de se estabelecer 
uma discussão em torno dos elevados percentuais de inadequa-
do/marginal LFS em todos os países, mesmo aqueles desen-
volvidos.
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Os usuários do SUS entrevistados neste estudo foram 
abordados ao acaso no momento em que utilizavam o siste-
ma de saúde. Por essa razão, a diferença bastante acentuada no 
número de homens e mulheres, percentual superior a 60,0% 
(80,2% - mulheres; 19,8% - homens), reflete a maior presença 
destas nos postos de saúde investigados (Tabela 1). De acordo 
com pesquisa realizada pelo IBGE em 2008 (IBGE, 2010b), 
quando as pessoas necessitam de cuidados de saúde o centro de 
saúde é o local mais procurado (56,8%), sobretudo por aqueles 
que pertencem às classes sociais cujo rendimento mensal do-
miciliar per capita é mais baixo. Destes, 77,2% com rendimento 
per capita de até ¼ do salário mínimo procuram regularmente 
os postos de saúde. Segundo Barata (2009) a busca pelos ser-
viços de saúde é condicionada por um problema específico ou 
pela necessidade de saúde. Essa demanda é condicionada por 
diversos fatores como idade, gênero, etnia e as condições socio-
econômicas. Em acordo com os achados do presente estudo, a 
pesquisa do IBGE (2010b) mostra que a procura por consulta 
médica apresenta maior frequência entre as mulheres de todos 
os estratos de renda familiar. Isso ocorre tanto para as pesso-
as com bom estado de saúde, quanto para aquelas com saúde 
regular ou ruim. No entanto a procura por consultas médicas 
vai aumentando igualmente para homens e mulheres com a 
elevação da renda familiar, havendo diminuição progressiva da 
desigualdade relativa entre eles à medida que se vai da faixa de 
menor para de maior renda e com o aumento da idade. 

Os achados do presente estudo (Tabela 2) mostraram 
que os homens procuraram em maior frequência o clínico ge-
ral (41,0%), os serviços de enfermagem (19,0%), a farmácia 
(12,0%) e o dentista (5,0%) e as mulheres, clínico geral (31,3%), 
ginecologista (18,5%), serviços de enfermagem (8,9%), farmá-
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cia (6,9%) e dentista (8,1%).  De acordo com a pesquisa na-
cional por amostra de domicílios, a PNAD de 2008 (IBGE, 
2010b) o SUS foi responsável pela maior parte dos atendimen-
tos para puericultura, vacinação e outros tratamentos preventi-
vos. A razão mais frequente para a busca de atendimentos em 
saúde se deu por motivo de doença (50,0%), em seguida vieram 
a puericultura, a vacinação ou outros atendimentos de preven-
ção (22,0%), os problemas odontológicos (14,0%), acidentes e 
lesões (6,0%). Embora o principal motivo de se procurar assis-
tência à saúde tenha sido o mesmo, a doença, houve algumas 
diferenças entre homens e mulheres, com maior número destas 
procurando ações de prevenção, aí se incluindo a vacinação. 
Embora ações preventivas não tenham sido evidenciadas de 
forma mais específica no presente estudo, sabe-se que muitos 
serviços de enfermagem, assim como a procura por ginecolo-
gistas frequentemente incluem tais ações.

Quanto à ocupação dos entrevistados, um olhar sobre a 
mais referida pelas mulheres, a de serviços domésticos (Tabela 
1), e o baixo desempenho delas, comparado às habilidades dos 
homens, na compreensão leitora com o S-TOFHLA (Tabelas 
3 e 4), em numeramento (Tabela 5), no diagnóstico final do 
LFS com o B-TOFHLA (Tabelas 6 e 7) e nas passagens de 
Cloze (Tabela 9), apoiam a discussão de Carvalho e Moura 
(2004) sobre as diferenças entre o sexo masculino e feminino 
nos dados levantados pela pesquisa do INAF de 2001. No refe-
rido estudo, 27,0% das mulheres entrevistadas aludiram serem 
donas de casa, enquanto 77,0% dos homens declararam estar 
trabalhando (fora de casa). Segundo as autoras, esses dois mo-
dos particulares de ocupação de homens e mulheres refletem 
diferentes maneiras de inserção na sociedade e, consequente-
mente, a exigência de diferentes demandas de letramento. Esse 
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diferencial não se dá apenas entre os dois sexos, mas também 
no interior da condição da mulher, quando é dona de casa ou 
quando trabalha fora de casa. As habilidades em leitura e escri-
ta nesses dois casos são diferentes. Das mulheres que trabalham 
fora de casa, 33,0% alcançaram o Nível 3 de alfabetismo no 
INAF de 2001 (IPM/IBOPE, 2001), enquanto apenas 15,0% 
das donas de casa estiveram nesse mesmo patamar (CARVA-
LHO; MOURA, 2004). 

Dentre os entrevistados da presente investigação, os 
25,1% que declararam não gostar de ler revelam percentuais 
levemente inferiores aos achados do estudo do Instituto Pró
-Livro (FAILLA, 2012), estudo este que avaliou a população 
brasileira com idade igual ou superior a cinco anos em que 
30,0% referiram não gostar de ler.

Em relação aos anos de estudo dos entrevistados, as mé-
dias encontradas foram levemente inferiores às relatadas para 
o Ceará, que para a população com idade de 15 anos ou mais 
é de 6,5 anos de estudo, sendo de 6,1 anos entre os homens e 
de 6,9 anos entre as mulheres (IBGE, 2010a). Os índices edu-
cacionais são melhores na região metropolitana de Fortaleza, 
com média geral de 8,0 anos de estudo, 7,8 para os homens e 
8,1 para as mulheres. Portanto, a condição de escolaridade das 
mulheres do presente estudo esteve em desvantagem em rela-
ção ao estado do Ceará e à região metropolitana de Fortaleza. 

A maioria dos usuários pesquisados, 80,2%, teve educa-
ção formal no sistema público de ensino (Tabela 1). No levan-
tamento do Instituto Pró-Leitura (FAILLA, 2012), a maior 
parte dos entrevistados também declarou ter formação na 
Educação Básica em ensino público: 91,0% do Ensino Funda-
mental, 86,0% do Ensino Médio. Igualmente, dados do IBGE 



142

(2012a) revelam que a maioria da população com idade igual 
ou superior a quatro anos, 78,4%, frequenta a rede pública de 
ensino. Daqueles que estão na Educação Básica, 87,% (Ensino 
Fundamental e alfabetização) e 87,2% (Ensino Médio) estu-
dam em instituição pública. Em contrapartida, no Ensino Su-
perior o maior percentual de estudantes está na rede particular 
de ensino (73,2%).       

Embora as habilidades em leitura e numeramento este-
jam inseridas no conceito de LFS (AMA, 1999; IOM, 2004; 
BERKMAN; DAVIS; MC CORMACK, 2010; OSBORN et 
al., 2010; FRISCH et al., 2011; SORENSEN et al., 2012) e o 
seu diagnóstico inclua a avaliação dessas habilidades de forma 
simultânea (NURSS et al., 1995), inicialmente será realizada 
uma análise das duas capacidades separadamente, apenas para 
que seja detalhada e discutida a contribuição individual dos 
dois fenômenos, compreensão leitora e numeramento, no de-
sempenho do LFS dos entrevistados. Porém, o diagnóstico fi-
nal do LFS será analisado considerando uma medida única, de 
acordo com o instrumento original do TOFHLA (NURSS et 
al., 1995). Acompanhando essa mesma tendência metodológi-
ca, desde 2007 o INAF (IPM/IBOPE, 2007) vem analisando 
os domínios da leitura, escrita e matemática em uma escala 
única. A base dessa metodologia está fundamentada na teoria 
do processamento da informação (NEWELL; SIMON, 1972; 
HUNT, 1980; STEMBERG, 2000; SIMON; NEWELL, 
2012). Tal abordagem concebe a compreensão textual como 
uma atividade cognitiva que abrange a percepção, a memória, 
inferência, dedução, conhecimento de mundo e familiaridade 
com diferentes gêneros textuais etc. (NEVES, 2006). Dessa 
forma, o que está em jogo não são as habilidades específicas, 
mas os processos cognitivos. Na leitura e escrita a informação 



143

a ser processada é verbal e nas questões numéricas a informa-
ção é quantitativa (IPM/IBOPE, 2007). É isso que se procura 
captar nos inquéritos.  

Além do exposto, a discussão desenvolvida aqui seguiu 
as análises de outros autores, sobretudo do IOM (2004; 2009), 
Schwartzberg, VanGeest e Wang (2005), Zarcadoolas, Plea-
sant e Greer (2006) e Mayer e Villaire (2007), que tomam os 
inquéritos que avaliam as habilidades gerais na leitura e nume-
ramento antes das considerações sobre as habilidades específi-
cas em LFS. Os principais inquéritos analisados pelos autores 
são destacados adiante. A relevância de se considerar essas me-
didas, antes mesmo daquelas específicas para LFS, se baseia 
no pressuposto de que as pessoas com baixo letramento geral 
frequentemente não conseguem ler rótulos de medicamento de 
maneira adequada, podem tomar a medicação incorretamente 
e geralmente têm dificuldades para ler instruções impressas em 
saúde, dentre outras dificuldades (ZARCADOOLAS; PLE-
ASANT; GREER, 2006), como mencionado ao longo do pre-
sente texto.

Os entrevistados deste estudo demonstraram muito bai-
xa compreensão leitora nas duas passagens do S-TOFHLA 
(NURSS et al., 1995), que são parte do B-TOFHLA, tendo 
em vista terem sido classificados com limitado LFS 45,0% dos 
homens e 68,0% das mulheres, com significativa diferença no 
desempenho de ambos (Tabelas 3 e 4). De acordo com os cri-
térios de classificação do S-TOFHLA (NURSS et al., 1995), 
esses entrevistados não saberiam ou teriam dificuldades para 
lidar com textos em saúde na suas vidas cotidiana, tais como ler 
e entender as orientações para o cuidado com a própria saúde, 
tomar as medicações corretamente, seguir as orientações dadas 
pelos profissionais de saúde para um tratamento ou uma dieta 
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etc. Diversos estudos têm mostrado que tanto em países desen-
volvidos quanto em desenvolvimento as populações investiga-
das  manifestam limitações na compreensão leitora, de acordo 
com o exposto a seguir.

No âmbito internacional existem três principais inquéri-
tos que avaliam o letramento de adultos: o International Adult 
Literacy Survey (IALS), o Adult Literacy and Lifeskills Survey 
(ALLS) e o Programme for the International Assessment of Adult 
Competencies da OECD (PIAAC), este último em andamen-
to (OECD, 2012). Essas avaliações medem as habilidades de 
letramento através de instrumentos que são pontuados de 0 a 
500 escores (OECD, 2005). 

Segundo Rudd (2010), a maioria dos educadores con-
corda que é necessária uma pontuação igual ou superior a 275 
escores para que as pessoas possam compreender e trabalhar 
com materiais escritos, encontrados em suas vidas cotidianas. 
Uma pontuação abaixo de 275 indica que a pessoa tem di-
ficuldade para compreender a leitura em materiais impressos 
com alguma precisão e consistência. No entanto, dentre os seis 
países  pesquisados pelo ALLS de 2003, que fazem parte do 
OECD, apenas a metade alcançou nível acima desse ponto de 
corte nos escores para letramento (OECD, 2005; LEMKE et 
al., 2005; RUDD, 2010). 

O percentual de adultos norte-americanos com limita-
das habilidades de letramento não tem melhorado de maneira 
significativa mesmo quase dez anos após o levantamento do 
National Assessment of Adult Literacy Survey (NAAL) de 2003 
(USDHHS, 2010). O NAAL é um inquérito que avalia o le-
tramento em inglês de uma amostra representativa de adultos 
norte-americanos com idade superior a 16 anos. O letramento 
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em saúde é um componente do NAAL, cujas competências são 
medidas por meio de tarefas em que as informações em saúde 
são representativas de situações da vida real dos participantes. 
Nessa avaliação os respondentes são classificados em quatro 
níveis de proficiência de letramento em saúde: abaixo do bási-
co, básico, intermediário e proficiente (USDHHS, 2008). No 
primeiro nível, abaixo do básico, o respondente deve ler um 
conjunto de instruções curtas e identificar o que é permitido 
beber antes de um teste médico. No segundo nível de profici-
ência o entrevistado lê um panfleto e dá duas razões para uma 
pessoa sem sintomas ser testada para uma doença. No nível 
intermediário o entrevistado deve demonstrar que é capaz de 
ler as instruções de uma prescrição de um rótulo de medica-
mento e determinar o tempo em que uma pessoa pode tomar a 
medicação. No nível de proficiência o pesquisado, usando uma 
tabela, deve calcular os custos das parcelas do seguro de saúde 
para o empregado durante um ano (USDHHS, 2008). Os re-
sultados do NAAL de 2003 (USDHHS, 2008) revelaram que 
apenas 12,0% da população norte-americana demonstraram 
proficiente letramento em saúde. Mais de um terço dos adultos 
foram classificados no nível básico (21,0%) e abaixo de básico 
(14,0%). A maioria, porém, teve um desempenho no nível in-
termediário (53,0%).

Segundo a Conference Board of. Canada (CBoC, 2010),  
não há “estrelas” nesse indicador, já que, mesmo na Suécia, que 
está no topo do desempenho, quase 30% dos adultos têm baixo 
nível nas habilidades de letramento. A Itália tem o pior desem-
penho, além de um problema grave de alfabetização de adultos, 
já que oito em cada dez adultos italianos não têm as habilida-
des de alfabetização consideradas necessárias para atender às 
suas necessidades diárias. Seguindo nessa direção, no Canadá, 
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de acordo com o CBoC (2010), quatro dentre dez adultos não 
têm habilidades necessárias para estar integrados na maior par-
te do trabalhos ou da economia moderna do país, tendo em 
vista um alto percentual de adultos ter dificuldade para lidar 
com as demandas de letramento e numeramento da vida mo-
derna e do trabalho.

Considerando ainda outro estudo internacional amplo, 
dados da “The National Survey of Adult Basic Skills in Wales”, 
realizada em 2004 no País de Gales, mostraram que 25,0% dos 
entrevistados possuíam um nível de habilidade de letramento 
correspondente a uma criança de sete anos de idade (PUN-
TONI, 2010).

Em acordo com os achados da presente pesquisa, di-
versas investigações que avaliaram a compreensão em leitura 
principalmente através do S-TOFHLA (NURSS et al., 1995), 
também encontraram nas populações pesquisadas limitado 
LFS  (SCHILLINGER et al., 2006; SUDORE et al., 2006; 
GINDE et al., 2008; CHO et al., 2008 ; GRUBBS et al., 2009; 
HIRONAKA et al., 2009; SARKAR et al., 2010; HIRSH 
et al., 2010; ROBINSON et al., 2011; PATEL et al., 2011; 
BAKER et al., 2011; MACABASCO-O’CONNELL et al., 
2011; PRESS et al., 2011). 

Comparando o limitado LFS (S-TOFHLA) dos res-
pondentes do presente estudo com outros achados que também 
utilizaram instrumentos para medir o LFS, inclusive bastante 
recentes, pôde-se verificar grande variedade, ora havendo apro-
ximação com o aqui encontrado, ora mais distante, seja deline-
ando melhor situação, seja delineando-a pior: 40,0% (SUDO-
RE et al., 2006); 50,9% (CHO et al., 2008); 25,0% (GINDE 
et al., 2008); 32,3% (GRUBBS et al., 2009); 58,0% (SARKAR 
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et al., 2010); 34,0% (HIRSH et al., 2010); 32,0% (PRESS et 
al., 2011 ); 41,2% (ROBINSON et al., 2011); 50,0% (PATEL 
et al., 2011); 37,0% (BAKER et al., 2011; MACABASCO
-O’CONNELL et al., 2011); 34,2% (BACKES; KUO, 2012). 
Vale ressaltar o elevado percentual de inadequada compreen-
são leitora levantada por Apolinário et al. (2012) por meio do 
SAHLPA-50, um outro instrumento de aferição validado para 
a língua portuguesa. Os pesquisadores encontraram 66,0% da 
população investigada com inadequado letramento em saúde. 

A compreensão leitora dos usuários através do S-TO-
FHLA (NURSS et al., 1995), esteve associada ao sexo. Os ín-
dices alcançados pelos homens e mulheres (Tabelas 3 e 4), não 
estão em acordo com os achados pelo INAF de 2005 (IPM/
IBOPE, 2005), o último inquérito a medir a compreensão lei-
tora separada do numeramento. A referida pesquisa mostrou 
que as mulheres tiveram o desempenho em leitura e escrita 
melhor que os homens. 

De acordo com os dados censitários no Brasil, as mulhe-
res têm demonstrado melhor desempenho no quesito habili-
dades de leitura (IPM/IBOPE, 2012). No entanto, no estudo 
sobre letramento de adultos em países da OECD, como Ber-
muda, Canadá, Noruega e Estados Unidos, não houve diferen-
ça mensurável no desempenho do letramento entre homens e 
mulheres (OECD, 2005; LEMKE; MILLER; JOHNSTON 
et al., 2005). Em contrapartida, na Itália e na Suíça os homens 
superaram as mulheres no desempenho em leitura no IALS 
(OECD, 2005; LEMKE et al., 2005), em acordo com os acha-
dos do presente estudo. 

Diferente do presente estudo, as pesquisas que avaliam 
o LFS frequentemente não encontram diferença significativa 
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entre sexos (HESTER, 2011), como apresentado por Rudd, 
Kirsh e Yamamoto (2004) relativo ao Health Activities Litera-
cy Scale (HALS); por Kelly e Haidet (2007) em levantamen-
to com o REALM; por Patel  et al. (2011), que  levantaram 
o LFS por meio do Newest Vital Sign - NVS (WEISS et al., 
2005) e do S-TOFHLA (NURSS et al., 1995); por Hironaka 
et al. (2009),  Jackson et al. (2010) e Hester (2011), com S-
TOFHLA (NURSS et al., 1995). Em contrapartida, outros 
achados apontam diferença na compreensão leitora entre os 
gêneros, mas a maioria encontrou melhor desempenho do sexo 
feminino, como Jackson e Eckert (2008), Cho et al. (2008), 
Robinson et al. (2011), Macabasco-O’Connell et al. (2011), 
Olives et al. (2011) e Backes e Kuo (2012).

No TOFHLA (NURSS et al., 1995), a idade e os anos 
de estudo são os mais fortes preditores do LFS. Vários autores 
apontam a relação inversa entre a idade e pior desempenho no 
teste (SCHILLINGER et al., 2006; JACKSON; ECKERT, 
2008; GINDE et al., 2008; GRUBBS et al., 2009; HIRO-
NAKA et al., 2009; JACKSON  et al., 2010; PATEL et al., 
2010; MACABASCO-O’CONNELL et al., 2011; OLIVES 
et al., 2011; HESTER, 2011; BACKES; KUO, 2012), o que 
também foi detectado no presente estudo, em que a compre-
ensão leitora (S-TOFHLA) foi melhor dentre os mais jovens 
(Tabelas 3 e 4). Esses achados também são concordantes com 
os levantados pelo INAF 2005 (IPM/IBOPE, 2005), conside-
rando apenas a idade. Neste, o desempenho da população foi 
progressivamente pior com a elevação da idade.           

Quanto ao desempenho dos usuários no S-TOFHLA 
(NURSS et al., 1995) em confronto com o nível educacional, 
pôde-se observar que a elevação da escolaridade foi associada 
ao aumento dos níveis de compreensão leitora (Tabelas 3 e 4). 
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Considerando especificamente o desempenho dos entrevista-
dos com 1-3 anos de estudo, os dados mostram que foi eleva-
do o percentual daqueles com limitada compreensão leitora, 
91,4% (Tabela 3). No que diz respeito à relação entre a baixa 
escolaridade e o baixo nível de compreensão leitora, o relatório 
do INAF (IPM/IBOPE, 2009) discute que esse nível educa-
cional é insuficiente para uma elevada habilidade em leitura. 
O relatório alude, também, que nas avaliações internacionais 
as medidas de alfabetismo são baseadas nos anos de estudo da 
população. Esses inquéritos consideram que as pessoas que não 
completaram pelo menos até a 4ª série do Ensino Fundamen-
tal (5º ano) são analfabetas funcionais (IPM/IBOPE, 2009). 
Embora saibam ler e escrever essas pessoas não têm as habi-
lidades de leitura, escrita e cálculo para estarem plenamente 
inseridas na sociedade letrada. Espera-se que, com a conclusão 
da 4ª série (5º ano), os alunos tenham domínio das habilidades 
básicas de alfabetismo (IPM/IBOPE, 2009). Por essa razão, já 
era esperado que esse grupo de entrevistados com baixa esco-
laridade tivesse algum tipo de dificuldade para compreender 
as duas passagens do S-TOFHLA (NURSS et al., 1995) que 
possuem leiturabilidade para 4,3 e 10,4 séries.

O relatório do INAF 2005 (IPM/IBOPE, 2005) co-
menta ainda que, sem o Ensino Fundamental completo, o al-
cance de um nível básico de alfabetização ao longo da vida fica 
dificultado. Mas esse critério não foi suficiente para garantir 
adequada compreensão leitora dos usuários entrevistados no 
presente estudo. Na pesquisa do INAF-2005, que trata do 
letramento básico, apenas 25,0% das pessoas com ensino su-
perior atingiram o nível de alfabetismo pleno (IPM/IBOPE, 
2005). Era de se esperar que esse grau de escolaridade confe-
risse maior habilidade de letramento básico em um percentual 
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maior de entrevistados. Da mesma forma, o NAAL de 2003 
nos Estados Unidos, apesar de revelar que o letramento no 
contexto da saúde variou diretamente com o nível de educação 
dos respondentes, detectou que apenas 30,0% dos entrevista-
dos com bacharelado ou grau mais alto alcançaram proficiência 
no letramento (USDHHS, 2008). 

Vários outros estudos têm evidenciado que nem sempre 
o grau de escolaridade garante o nível de habilidade de alfabe-
tismo esperado (PARKER; RATZAN; LURIE, 2003; IALS, 
2003; TFOUNI, 2006a; ZARCADOOLA; PLEASANT; 
GREER, 2006; IPM/IBOPE, 2009; LEITE; COLELLO, 
2010; IPM/IBOPE, 2012). Isto também é válido para o LFS 
(IOM, 2004; ZARCADOOLA; PLEASANT; GREER, 
2006; MAYER; VILLAIRE, 2007 ; CORNETT, 2009; PUN-
TONI, 2010), ainda que baixos níveis de LFS possam estar 
associados com menor nível educacional (USDHHS, 2008; 
PUNTONI, 2010), como ocorreu no presente estudo. Mesmo 
os pacientes que têm um alto nível educacional e de letramento 
podem ter dificuldades com a terminologia e os procedimentos 
no campo da saúde (IOM, 2004; KUSEC et al., 2006; US-
DHHS, 2008; CORNETT, 2009; PUNTONI, 2010).

Uma correlação positiva também foi encontrada em vá-
rios estudos entre a escolaridade e os escores do S-TOFHLA 
(SCHILLINGER et al., 2006; JACKSON et al., 2008; GIN-
DE et al., 2008; CHO et al., 2008; JAY et al., 2009; GRUBBS 
et al., 2009; LOKKER et al., 2009; JACKSON et al., 2010; 
ROBINSON et al., 2011; PATEL et al., 2011; OLIVES et al., 
2011; MACABASCO-O’CONNELL et al., 2011; VAREKO-
JIS et al., 2011; HESTER, 2011; BACKES; KUO, 2012) ou 
escores de outros instrumentos de aferição de LFS (GOOD-
MAN et al., 2012; APOLINÁRIO et al., 2012). Contrapon-
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do-se às referências mencionadas, Hudon et al (2012) não 
encontraram diferença estatisticamente significante na relação 
entre os níveis educacionais e os escores do NVS.

Dando seguimento a esta discussão, enfocando agora a 
questão do numeramento em saúde, este é um domínio in-
serido no contexto geral do LFS (IOM, 2004). Tão impor-
tante quanto conhecer as habilidades das pessoas em leitura, 
é também conhecer seu nível de numeramento antes de lhes 
dar as orientações escritas, em virtude dos resultados que es-
sas habilidades têm para a saúde dos pacientes (SCHAPIRA; 
WALKER; SEDIVY, 2009). Assim, no numeramento em 
saúde dos usuários deste estudo, as médias de acerto dos en-
trevistados de ambos os sexos foi muito baixa, mas a favor do 
sexo masculino, que teve desempenho melhor que as mulheres 
(Tabela 5). 

Considerando apenas a avaliação específica em mate-
mática no Brasil, os dados do INAF de 2004 (IPM/IBOPE, 
2004) revelaram que 29,0% da população brasileira apresenta-
vam habilidades bastante elementares em numeramento (Nível 
1 de alfabetismo matemático). Embora essas pessoas fossem 
capazes de realizar as tarefas correspondentes ao primeiro ní-
vel de competência, elas encontrariam muita dificuldade para 
resolver problemas com cálculos, relações de proporcionalida-
de e representações matemáticas como tabelas ou gráficos. Em 
termos funcionais, somente 23,0% da população jovem e adul-
ta demonstraram habilidades matemáticas que atendessem às 
demandas nas tarefas da vida diária dos respondentes (Nível 3 
de alfabetismo matemático). Da mesma forma, os usuários do 
presente estudo também revelaram baixas habilidades numéri-
cas para lidar com as demandas de numeramento necessárias 
para as tarefas cotidianas no campo da saúde.     
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De acordo ainda com os achados do presente estudo, 
outras pesquisas têm encontrado baixo desempenho em nu-
meramento em saúde (ROTHMAN et al, 2006; APTER et 
al., 2006;  CHISHOLMA; FAIRB; SPIVEYA, 2007; CAVA-
NAUGH et al., 2008; HUIZINGA et al., 2008; OSBORNE 
et al., 2010; LIPKUS et al., 2010; SCHAPIRA et al., 2011; 
GALESIC; GARCIA-RETAMERO, 2011) em portadores 
de diferentes afecções. 

Em contrapartida, alguns estudos detectaram melhor 
desempenho, como Briggs et al. (2010), que levantaram o LFS 
de indivíduos com dor lombar, e demonstraram alta pontuação 
média para os entrevistados, e Han et al. (2011), que avaliaram 
o LFS de imigrantes coreanos nos Estados Unidos. Também 
Browm et al. (2011), investigando mulheres com história de 
câncer de mama ou com casos na família, encontraram alta 
prevalência de numeramento satisfatório, na escala por eles 
utilizada, construída a partir das desenvolvidas por Woloshin  
et al. (2001) e Schapira et al. (2004). Portnoy, Roter e Erby 
(2010) que usaram a escala de Schapira et al. (2004) e mediram 
o numeramento de duas populações de dois lugares diferentes, 
Utah e Baltimore, que receberam aconselhamento em câncer, 
encontraram resultados ainda melhores que os autores citados, 
com média de 2,16 ±1,09, de um total possível de 3 pontos. 

Pode ser que o desempenho sofra influência do perfil de 
portadores de afecções diversas. No presente estudo esta vari-
ável, relativa à doença presente, não foi investigada por fugir 
do escopo da pesquisa. Inclusive foram excluídos da investi-
gação possíveis fatores intervenientes na compreensão leitora, 
como acuidade visual, cheiro de álcool na respiração ou doença 
psiquátrica evidente, como aludido na metodologia. Por ou-
tro lado, como a Atenção Básica visa não somente a triagem 
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e a entrada do usuário no sistema, mas também os serviços 
de promoção e prevenção de doenças, o estudo foi desenhado 
para medir o LFS dos usuários dos serviços do SUS, sadios 
ou doentes. Portanto, o método não buscou a associação entre 
desempenho no teste e doença.

Outra variável que pode estar associada ao numera-
mento é o fato da população ser migrante ou não. Han  et al. 
(2011), investigando o LFS  de mulheres coreanas imigrantes 
nos Estados Unidos com o B-TOFHLA, encontraram apenas 
4,1% de erro em todas as questões; 3,1% de acerto em um e 
dois itens; 61,2% de acerto para três itens de numeramento e 
28,6% para respostas corretas em todas as questões. A presença 
de imigrantes no grupo aqui estudado não foi verificada. Em 
Fortaleza não existem comunidades específicas, descendentes 
de imigrantes estrangeiros, como em outras regiões do País, so-
bretudo na Região Sudeste e Sul, ou como nos Estado Unidos. 

Retomando agora nesta análise a questão do sexo, no 
levantamento do INAF de 2004 (IPM/IBOPE, 2004), em 
acordo com o presente estudo, ele influenciou os níveis de al-
fabetismo matemático da população brasileira, mesmo quan-
do se controlou a variável escolaridade (IPM/IBOPE, 2004), 
observando-se melhor desempenho masculino. Segundo o 
OECD (2005) a diferença entre homens e mulheres é uma 
questão fundamental a ser considerada, quando se trata do de-
sempenho em numeramento. Nos achados do IALS de 1994 
e 1998 (OECD, 2005) as diferenças entre adultos foram pe-
quenas, mas significantes em favor dos homens, no que tange 
aos domínios de letramento quantitativo. Há um padrão que 
se repete quando se considera a questão de sexo, porque os ho-
mens tendem a apresentar uma vantagem nas habilidades de 
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letramento em documento e em numeramento. Essa diferença 
é comum não só em adultos. O Programme for International 
Student Assessment (PISA), que avalia o desempenho em leitu-
ra, matemática e ciências de adolescentes da educação formal, 
também capta esse comportamento (NCES, 2012).           

Outras investigações também têm evidenciado me-
lhores habilidades numéricas em saúde no sexo masculino 
(WALDROP-VALVERDE; JONES; JAYAWEERA, 2009; 
SCHAPIRA et al., 2011). 

Na presente pesquisa, o desempenho geral em numera-
mento foi progressivamente piorando com a elevação da idade 
(p < 0,0001), evidenciando que houve associação entre idade e 
escores de numeramento (Tabela 5). No relatório do INAF de 
2004 (IPM/IBOPE, 2004) não foi feita relação entre idade e 
numeramento em geral. Tal associação é realizada apenas nos 
relatórios subsequentes, que consideram uma escala única de 
letramento, inclusive o relatório de 2011 (IPM/IBOPE, 2012). 

O pior desempenho em habilidades numéricas com o 
aumento da faixa etária aqui encontrado é concordante com 
outros estudos (LIPKUS  et al., 2010; PORTNOY; ROTER; 
ERBY, 2010; WOOD et al., 2011). 

Foi dito anteriormente que os anos de estudo são um 
forte preditor das habilidades do LFS. No presente estudo a 
escolaridade foi associada às competências numéricas dos en-
trevistados (Tabela 5). Diversos estudos também encontraram 
essa associação e enfocando diferentes grupos populacionais, 
como afroamericanos (ROTHMAN; HOUSAM; WEISS, 
2006), diabéticos (OSBORN et al., 2010), pacientes com cân-
cer de mama (LIPKUS et al., 2010), mulheres com alto risco de 
câncer de mama (BROWN et al., 2011) e pacientes de cuida-
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dos primários submetidos ao rastreamento de câncer de mama, 
cervical e colorretal (SCHAPIRA et al., 2011).

Seguindo agora na direção dos processos cognitivos, que 
estiveram na base das operações requeridas para que os entre-
vistados pudessem demonstrar elevada capacidade de nume-
ramento em saúde, os achados do presente estudo mostraram 
que no cartão1 (penicilina), eram necessárias as habilidades de 
leitura e operação de adição; no cartão 4 (valores da glicemia) 
o respondente precisava demonstrar a capacidade de ler e com-
parar valores numéricos; no cartão 5 (marcação da consulta) as 
habilidades requeridas eram de leitura e identificação de infor-
mação explícita de dia e mês; no cartão 8 (medicamento do-
xiciclina), o entrevistado teria que ler e realizar uma operação 
de subtração, diminuindo uma hora do horário de doze horas 
para chegar ao valor numérico de onze horas. Além disso, nas 
situações-problema dos quatro cartões os respondentes teriam 
que ter a capacidade de abstração em um contexto hipotético, 
porque lhes era perguntado: “Se você tomasse a primeira cápsula 
às 7 horas da manhã, a que horas você deveria tomar a próxima?” 
(cartão 1); “Se essa fosse sua taxa de glicemia hoje, estaria nor-
mal? (cartão 4); “Se este fosse seu cartão, quando seria sua próxima 
consulta?(Cartão 5); “Se você fosse almoçar às 12 horas, e quisesse 
tomar a medicação antes do almoço, a que horas você deveria to-
má-la?” (cartão 8). Nas orientações dadas para a aplicação do 
TOFHLA (NURSS et al., 1995), os autores fazem a ressalva 
de que é comum as pessoas com baixo letramento entende-
rem as perguntas como se estas se referissem ao que elas estão 
vivenciando naquele momento em sua vida cotidiana, e não 
como uma suposição para que elas reflitam e solucionem um 
problema sobre uma situação hipotética. Por vezes esse com-
portamento foi manifestado pelos entrevistados do presente 
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estudo, mostrando, com isso, que faltava aos respondentes ha-
bilidades para abstrair.      

As quatro situações-problema enfrentadas pelos entre-
vistados, demandaram a mobilização de recursos cognitivos 
para realizar operações de cálculo esperadas para uma criança 
de sete a oito anos de idade, de acordo com os conteúdos de 
Matemática propostos para o 1º ciclo do Ensino Fundamental, 
segundo os Parâmetros Curriculares Nacionais de Matemática 
- PCN (BRASIL, 1997). No País de Gales, Puntoni (2010) 
encontrou um nível similar para o desempenho em letramento 
da população investigada, 7 anos de idade. 

Nos ciclos de aprendizagem referidos nos PCNs, o Mi-
nistério da Educação propõe como um dos objetivos gerais 
“Construir o significado do número natural a partir de seus 
diferentes usos no contexto social, explorando situações-pro-
blema que envolvam contagens, medidas e códigos numéricos” 
(BRASIL, 1997, p.47). Dentre os conteúdos propostos o edu-
cando deve reconhecer números no contexto diário; utilizar de 
diferentes estratégias para identificar números em situações 
que envolvem contagens e medidas; saber contar em escalas 
ascendentes e descendentes, de um em um, de dois em dois, de 
cinco em cinco, de dez em dez, etc., a partir de qualquer nú-
mero dado; realizar cálculos de adição e subtração, por meio de 
estratégias pessoais e algumas técnicas convencionais; identifi-
car as unidades de tempo (dia, semana, mês, bimestre, semestre, 
ano) e utilização de calendários. 

Nas tarefas quantitativas do Nível 1 (0-225 escores) do 
Adult Literacy and Life Skills Survey - ALLS (OECD, 2005) 
são exigidas as  habilidades de compreensão de ideias numé-
ricas básicas, por meio do preenchimento de tarefas concretas, 
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relativas a contextos familiares, em que o conteúdo matemático 
é explícito e com pouco texto. As tarefas consistem de opera-
ções simples, como contagem, triagem de dados ou compre-
ensão de porcentagens, também simples, como por exemplo, o 
valor de 50,0%. Esse conteúdo está no mesmo nível de dificul-
dade daqueles propostos pelo MEC para o 1º ciclo de apren-
dizagem no Ensino Fundamental no Brasil, de acordo com os 
Parâmetros Curriculares Nacionais de Matemática (BRASIL, 
1997).

Diante do desempenho dos usuários pesquisados, foi 
possível traçar três alternativas para explicar a falta de profi-
ciência em numeramento em saúde desses respondentes. A 
primeira avaliação desse processo se refere à possibilidade de 
dificuldade com a leitura do texto dos cartões. Estes têm leitu-
rabilidade de 9ª série segundo o Gunning FOG Index (NUR-
SS et al., 1995; BAKER et al., 1999). Nove anos de estudo 
formais para o contexto educacional dos entrevistados, repre-
sentam o início do ensino médio. Isso significa que para os 
respondentes resolverem as tarefas numéricas dos cartões eles 
teriam que ter as habilidades de compreensão leitora relativas a 
nove anos de estudo. Ou seja, as habilidades de leitura antece-
deram às de cálculo no caso específico dos cartões de numera-
mento.  Além disso, 419 usuários (82,8%) tiveram insuficiente 
compreensão leitora no texto de Cloze (Tabela 5). Esse pode 
ter sido um fator que tenha favorecido o baixo desempenho 
dos respondentes, porque os entrevistados que tiveram melhor 
desempenho na compreensão leitora nas passagens com o teste 
de Cloze também tiveram maior média de escores no numera-
mento (Tabela 5).

Outra possível explicação para o baixo numeramento 
dos entrevistados, diz respeito à falta de competências e habi-
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lidades nos conteúdos mencionados anteriormente para o pri-
meiro ciclo do Ensino Fundamental (BRASIL, 1997). Se os 
usuários tivessem essas competências e habilidades eles teriam 
alcançado um desempenho satisfatório nas tarefas para o cál-
culo numérico, o que não ocorreu, como mostraram os achados 
do estudo, excetuando apenas o problema do cartão 1. A tarefa 
proposta no cartão 5 é a que corresponde nos inquéritos inter-
nacionais, ao nível mais baixo de habilidade numérica (CBoC, 
2010), porque a única operação requerida é a identificação de 
uma informação concreta, explícita, sem a necessidade de ne-
nhum cálculo. Neste caso a habilidade requerida é a leitura de 
texto e de números. 

Por fim, a terceira via explicativa para o baixo desem-
penho dos entrevistados passa pela análise dos processos cog-
nitivos que determinam a capacidade de abstração intelectual 
dos indivíduos. Foi dito anteriormente que os autores do TO-
FHLA (NURSS et al., 1995) orientam sobre o comportamen-
to comumente observado entre os indivíduos que têm mani-
festado baixo LFS, porque eles podem confundir uma situação 
hipotética com aquela real vivenciada por eles, ao realizarem as 
tarefas dos testes. 

Tomando como referência as teorias de Jean Piaget 
(PIAGET, 1967), os entrevistados que tiveram baixo desempe-
nho nas operações numéricas por dificuldade de abstração na 
solução de problemas demonstraram um comportamento cog-
nitivo semelhante ao de uma criança que raciocina  somente 
a partir de experiências concretas e reais (período operatório),  
cerca de 7 a 11-12 anos de idade. A capacidade de abstração 
(período das operações abstratas formais) surge a partir do pe-
ríodo operatório e o indivíduo é capaz de transcender os ob-
jetos reais, raciocinando com base em proposições e hipóteses 
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(PIAGET, 1967). Os usuários entrevistados não revelaram tal 
capacidade.

Portanto, a proficiência no numeramento em saúde de-
pendeu, pelo menos, da compreensão leitora, do domínio dos 
conteúdos de matemática e da capacidade de abstração. Sem o 
domínio desses pré-requisitos os pesquisados não seriam capa-
zes de demonstrar as habilidades necessárias requeridas para o 
bom desempenho em numeramento.

A proporção estimada de indivíduos com limitado LFS 
nos escores do B-TOFHLA  (BAKER et al., 1999)  foi ele-
vada, 53,8%. Dentre os entrevistados 54,0% homens e 71,7% 
mulheres tiveram limitado LFS (Tabelas 3, 7 e 8), também 
com melhor desempenho do sexo masculino. Em termos fun-
cionais, os usuários do SUS não saberiam ou teriam dificulda-
des para lidar com textos em saúde nas suas vidas cotidianas, ler 
e entender as orientações para o cuidado com a própria saúde, 
tomar as medicações corretamente ou seguir as orientações da-
das pelos profissionais de saúde para um regime de tratamento 
ou uma dieta (NURSS et al., 1995).

Os estudos mais importantes para dar início a esta dis-
cussão, são os de Parker et al. (1995), Baker et al. (1999) e de 
Carthery-Goulart et al. (2009). Embora os dois primeiros não 
sejam recentes, eles podem ser considerados as mais impor-
tantes referências, pois referem-se à validação do TOFHLA 
(PARKER et al., 1995) e  do B-TOFHLA (BAKER et al., 
1999. Já a investigação de Carthery-Goulart et al. (2009) foi o 
primeiro estudo que aplicou o B-TOFHLA, traduzido para a 
Língua Portuguesa, no Brasil.

No estudo original de Parker et al. (1995) os autores 
relataram que menos de 50,0% das questões do teste foram 
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preenchidas corretamente por 27,0% dos entrevistados falantes 
em inglês e 37,0% dos falantes em espanhol. Pôde-se constatar 
que o perfil dos entrevistados das duas outras investigações, 
o B-TOFHLA (BAKER et al, 1999) e o B-TOFHLA-Bra-
sil (CARTHERY-GOULART et al., 2009), foram superiores 
aos achados da presente pesquisa. Nesta, o percentual estimado 
daqueles que foram classificados com limitado LFS foi maior, 
53,8% contra 46,0% do estudo original (BAKER et al, 1999) 
e 32,4%  B-TOFHLA-Brasil (CARTHERY-GOULART et 
al., 2009). 

Em concordância com os dados levantados pela presen-
te pesquisa, outros estudos que avaliaram o LFS, também en-
contraram limitado LFS dentre os entrevistados (MAYBEN 
et al., 2007; YIN et al., 2007; PANDIT et al., 2009; SMITH 
et al., 2009; CORDASCO et al., 2009; PERSELL et al., 2009; 
LINDQUIST et al., 2010; WOLF et al., 2010; BEITLER et 
al., 2010; NAIK et al., 2011; MUIR et al., 2012; CONNOR; 
MANTWILL; SCHULZ, 2012), alguns dos quais serão bre-
vemente comentados pela similaridade com a idéia central da 
presente investigação. 

O estudo de Mayben et al. (2007) levantou o LFS atra-
vés do TOFHLA (NURSS et al., 1995) com portadores de 
HIV e encontrou 28,0% de limitado LFS. Da mesma forma, 
Yin et al. (2007), que também pesquisaram o LFS, por meio do 
TOFHLA (NURSS et al., 1995) em inglês e espanhol, de pro-
fissionais cuidadores, acharam percentual de 25,5% com limi-
tado LFS, sendo 37,1% entre os falantes de espanhol e 18,8% 
entre os entrevistados falantes de inglês. Nessa mesma direção 
outros estudos encontraram níveis de baixo LFS, embora a 
maioria tenha sido com percentuais inferiores aos levantados 
pela presente investigação. Assim, Pandit et al. (2009), encon-
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traram 28,2% com o B-TOFHLA (NURSS et al., 1995), Per-
sell et al. (2009) e Lindquist et al. (2010), detectaram 29,5% e  
35,7%, respectivamente, ambos com o TOFHLA (NURSS et 
al., 1995). Percentuais maiores foram levantados por Naik et al. 
(2011). Os autores avaliaram o efeito do LFS na preferência de 
pacientes em tomar decisão em saúde. Dentre os investigados 
50,0% foram classificados com limitado LFS por meio do B-
TOFHLA (NURSS et al., 1995), 33,0% com inadequado LFS 
e 17,0% com marginal LFS.

É importante mencionar nesta discussão o estudo reali-
zado por Connor, Mantwill e Schulz (2012) para validar o B-
TOFHLA (NURSS et al., 1995) em alemão, italiano e francês 
para ser aplicado na Suíça. Os autores encontraram 33,3% de 
limitado LFS no instrumento aplicado aos entrevistados suíços 
de língua italiana, mas elevados percentuais de adequado LFS 
para aqueles suíços de língua alemã, 93,6%, e suíços de lín-
gua francesa, 83,2% (CONNOR; MANTWILL; SCHULZ, 
2012). 

Da mesma forma, outros achados também encontraram 
adequado LFS. Assim, Briggss et al. (2010) verificaram 98,3 ± 
2,1 escores para o grupo controle e 98,4 ± 3,3 escores e 97,7 ± 
3,7 escores dentre os pacientes com dor e com muita dor lom-
bar crônica, respectivamente. Janisse, Naar-King e Ellis (2010) 
levantaram uma média de 96,8 escores nos entrevistados, 68,9 
± 3,6 escores em leitura e 27,7 ± 4,6 escores em numeramento. 
Han et al. (2011) encontraram 93,9% dos entrevistados com 
adequado LFS, com média de 85,4 ± 10,2 escores e Yin et al. 
(2012) também encontraram adequado LFS na população in-
vestigada, com média de 76,3 ± 23,9 escores. 
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Percebe-se, portanto, mais uma vez, que características 
de cada grupo populacional avaliado podem interferir nos 
achados globais.

O LFS dos entrevistados pelo B-TOFHLA (NURSS et 
al., 1995), foi associado ao sexo (Tabelas 6 e 7). Comparando 
com letramento funcional em geral, os índices alcançados não 
estão em acordo com os achados do INAF de 2011 (IPM/
IBOPE, 2012), que mediu a compreensão leitora e o numera-
mento em uma escala única. No referido inquérito não houve 
diferença de desempenho entre os dois sexos, ficando ambos 
com percentual de 27,0% de analfabetismo funcional, bem 
abaixo dos valores encontrados para a classificação funcional 
do letramento dos usuários da presente investigação.

Os três principais estudos sobre LFS não analisaram a 
diferença entre sexos (PARKER et al., 1995; BAKER et al., 
1999; CARTHERY-GOULART et al., 2009) e frequente-
mente a maioria das pesquisas que avaliam o LFS não se dedi-
cam em analisar esse aspecto, confrontando apenas as variáveis 
idade e educação com os escores dos testes (YIN et al., 2007; 
MAYBEN et al., 2007; PANDIT et al., 2009; WAGNER et 
al., 2009; PERSELL et al., 2009; CORDASCO et al., 2009; 
SMITH et al., 2009; BRIGGS et al., 2010; WOLF et al., 2010; 
GRIFFIN et al., 2010; LINDQUIST et al., 2010; ICKES; 
COTTRELL et al., 2010; HAN et al., 2011; NAIK et al., 
2011; MUIR et al., 2012). Das referências levantadas apenas 
Heather; Naar-King; Ellis (2010) e Connor; Mantwill; Schulz 
(2012) comentaram que não encontraram diferença significan-
te no desempenho entre homens e mulheres.

Diversos achados, em concordância com o presente es-
tudo, apontaram a idade como preditora do LFS, em relação 
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com baixo desempenho em testes de aferição (BAKER et al., 
1999; CARTHERY-GOULART et al., 2009; CORDASCO 
et al., 2009; WOLF et al., 2010; CONNOR; MANTWILL; 
SCHULZ, 2012; PENDLIMARI et al., 2012). No entanto, 
alguns autores não encontraram diferença significante entre 
idade e o LFS 

No letramento geral da população brasileira, levantado 
pelo INAF-2011 (IPM/IBOPE, 2012), os mais jovens tam-
bém demonstraram melhores habilidades de leitura e numera-
mento que os mais velhos. 

As habilidades de LFS dos entrevistados do presente 
estudo no B-TOFHLA (NURSS et al., 1995) foram gradual-
mente melhorando à medida que se elevou a escolaridade dos 
respondentes (Tabela 6). Esses achados são consoantes com o 
levantamento do INAF-2011 (IPM/IBOPE, 2012) que apon-
tam para melhora nos níveis de alfabetismo funcional com a 
elevação da escolaridade. A maioria das investigações em LFS 
tem evidenciado a educação formal como um fator associado 
ao desempenho nos testes, embora com graus variados de asso-
ciação (BAKER et al., 1999; YIN et al., 2007; CARTHERY-
GOULART et al., 2009; PANDIT et al., 2009;  SMITH et al., 
2009; WOLF et al., 2010; HAN et al., 2011; NAIK et al., 2011; 
CONNOR; MANTWILL; SCHULZ, 2012; PENDLIMA-
RI et al., 2012; YIN et al., 2012). Vale comentar o estudo de 
Smith et al. (2009), que embora tenham encontrado relação das 
pontuações do NVS e do TOFHLA com o nível educacional, 
detectaram bom desempenho em ambos os testes mesmo den-
tre aqueles com menor nível educacional. Para elucidar a dúvi-
da levantada, os autores procederam a uma nova estratificação 
do grupo, considerando aqueles com alto nível educacional e 
mais alto LFS e subdividindo os grupos com baixo nível edu-
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cacional em dois subgrupos: com mais baixo nível educacional 
e alto LFS e com mais baixo nível educacional e mais baixo 
LFS. Dessa forma, embora os autores não tenham mencionado 
a significância estatística, constatou-se um desempenho pior 
no grupo com menor nível educacional. Vale citar também o 
estudo de Connor; Mantwill; Schulz (2012), que encontraram 
diferença estatisticamente significante na relação entre escores 
do B-TOFHLA (NURSS et al., 1995) e escolaridade entre os 
suíços falantes de alemão e de italiano, mas não significante 
para falantes de francês. 

Contrapondo-se aos achados supracitados, outros estu-
dos não apontaram diferença significante entre escolaridade e 
desempenho nos testes de LFS (ICKES;COTTRELL et al., 
2010; LINDQUIST et al., 2010; BAINS; EGEDE, 2011; 
OTAL et al., 2012).

O mosaico exibido pela relação entre a habilidade leitora 
em saúde, o numeramento em saúde e o LFS, ora apontan-
do para similaridades, ora para discrepâncias com os presentes 
achados, indica que essa ligação vai além das deduções lógicas 
de associação entre sexo, idade e escolaridade, o que ressalta 
a importância de se conhecer o perfil da população atendida 
quanto a este indicador. Ressalta-se aqui a alusão do IOM 
(2009) sobre a necessidade de uma “medida compreensiva” 
para o LFS.

Como referido na metodologia, foi utilizado um pará-
grafo simples do Guia Alimentar para a População Brasilei-
ra para avaliar a compreensão leitora dos usuários, através de 
um texto lacunado e com um conteúdo relacionado às DCNT. 
Esta análise foi realizada sob a perspectiva do letramento bá-
sico e do letramento em um contexto de saúde, com vistas à 
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promoção da saúde e prevenção das DCNT em adultos usuá-
rios do SUS. 

A avaliação da compreensão em leitura por meio da téc-
nica de Cloze mostrou ter sido um complemento muito valioso 
do diagnóstico do LFS dado pelo B-TOFHLA (NURSS et al., 
1995). O nível de leiturabilidade do texto selecionado foi de 
grau 9,8 no Gunning Fog Index (OUG, 2012). Significa que a 
passagem estava no nível do nono ano do ensino fundamental, 
de acordo com a organização da educação brasileira (BRASIL, 
2006d). Esse índice esteve em concordância com os parâme-
tros da média ponderada de leiturabilidade dos sub-testes de 
compreensão leitora e numeramento do TOFHLA (NURSS 
et al., 1995), que são das séries 10,9 e 9,4, respectivamente. 
Portanto, o texto lacunado pôde avaliar a compreensão leitora 
dos usuários dentro das mesmas séries de escolaridade do TO-
FHLA (NURSS et al., 1995).

O desempenho em leitura dos entrevistados com a 
referida técnica foi muito baixo. A maioria, 82,8%, foi clas-
sificada com insuficiente compreensão leitora, 77,0% dos ho-
mens e 84,2% das mulheres (Tabela 9). Isso significa que os 
entrevistados não entenderam ou tiveram grande dificuldade 
para compreender as informações escritas no campo da saú-
de. Os índices de erro foram superiores àqueles obtidos nos 
itens de compreensão em leitura do S-TOFHLA (NURSS et 
al., 1995), em que 45,0% dos homens e 68,0% das mulheres 
tiveram limitada compreensão leitora. Essa diferença perma-
neceu na comparação com os percentuais do diagnóstico final 
do LFS, quando foi avaliado também o numeramento. A con-
gruência desses resultados corrobora a adequação e pertinên-
cia do parágrafo lacunado na avaliação da compreensão leitora 
dos pesquisados por meio de um texto simples em saúde. Cabe 
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ressaltar que o TOFHLA (NURSS et al., 1995) é estruturado 
com um Cloze de múltipla escolha e os entrevistados selecio-
nam, dentre quatro alternativas, a mais apropriada, o que, de 
certa forma, facilita o preenchimento das lacunas, quando se 
compara com instrumentos em que o indivíduo deve encontrar 
o vocábulo adequado, sem nenhuma sugestão de palavras dis-
poníveis (ABRAHAM; CHAPELLE, 1992).

No presente estudo, a idade foi significativamente asso-
ciada à compreensão leitora na passagem de Cloze. Os mais 
jovens tiveram desempenho melhor que os entrevistados nas 
faixas de idade mais avançadas (Tabela 9). Esses dados são con-
cordantes com aqueles levantados pelo INAF – 2011 (IPM/
IBOPE, 2012), já citados, onde o percentual de analfabetos 
funcionais é menor nos grupos mais jovens, bem como com os 
achados do Health Activities Literacy Scale (HALS) de 1993, 
do National Adult Learning Survey (NALS) e do International 
Adult Literacy Survey (IALS), referidos na discussão da com-
preensão leitora com o S-TOFHLA (NURSS et al., 1995).  

A escolaridade também foi significantemente associa-
da ao desempenho no texto lacunado. No estudo de Kusec et 
al. (2006) o nível educacional também foi determinante para 
a compreensão leitora de textos lacunados no campo da saú-
de.  Os autores analisaram a compreensão leitora de pacientes 
croatas em dois hospitais e na atenção primária, por meio da 
técnica de Cloze. Os achados revelaram que a maioria dos en-
trevistados considerados com baixa escolaridade (0-8 anos de 
estudo) não compreenderam as passagens nas duas etapas do 
estudo. Na etapa I um grupo de pacientes tinha que preencher 
as lacunas com um texto elaborado por médicos especialistas e 
na etapa II outro grupo de pacientes tinha que preencher um 
texto lacunado com as mesmas informações em saúde contidas 

http://www.education.gov.uk/rsgateway/DB/RRP/u014422/index.shtml
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no texto anterior, porém elaborado pelos próprios pacientes da 
primeira etapa. Quando o texto foi escrito por médicos espe-
cialistas 100,0% dos respondentes com baixa escolaridade não 
compreenderam os parágrafos e no texto lacunado construído 
com as narrativas dos próprios pacientes, 93,3% dos entrevis-
tados com esse mesmo nível educacional não entenderam a 
passagem. 

Diante do exposto, a questão que deve ser discutida a 
partir dos dados revelados pelo texto lacunado é: quais foram 
os eventos que estiveram na base dos índices levantados pelo 
texto de Cloze? O fenômeno do letramento e do letramento em 
saúde é bastante complexo (BAKER, 2006; PAASCHE-OR-
LOW; WOLF, 2007; NUTBEAM, 2008; MC CORMACK, 
2009; PARKER, 2009) e este estudo não seria suficiente para 
levantar todas as implicações que norteiam os contextos em 
que o fenômeno do letramento ocorre. Por essa razão, nesse 
ponto da discussão será feito um breve sobrevoo nos processos 
que norteiam o ato de ler. Para tanto, se tomarão empresta-
das aqui as contribuições da Psicolinguística e da Linguística, 
para que sejam analisados os processos internos e externos ao 
texto, que permeiam a compreensão em leitura (ABRAHAM; 
CHAPELLE, 1992). 

Como referido na metodologia, a análise da compreen-
são leitora dos usuários está situada em duas instâncias: nos 
escores e no processo da compreensão leitora, fundamentado 
na dinâmica da interação autor-texto-leitor (ALLIENDE; 
CONDEMARÍN, 1987; GOMES; BORUCHOVITCH, 
2009; ROJO, 2009; KOCH; ELIAS, 2011), com intuito de 
se “compreender a compreensão leitora” dos usuários do SUS. 
Para tanto, é necessário identificar duas operações distintas, 
embora interligadas, que ocorrem em leitura: a decodificação e 
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a compreensão (ALLIENDE; CONDEMARÍN, 1987). De-
codificar é o processo de “reconhecer signos escritos e trans-
formá-los em linguagem oral ou em outros sistemas de signos” 
(ALLIENDE; CONDEMARÍN, 1987, p. 26) e compreender 
é “tudo que concerne à captação do conteúdo ou sentido dos 
textos” (op.cit., p. 26). Segundo Schneider (1990), soletrar e de-
codificar as palavras ou as frases não pode ser tomado como 
leitura. Esse processo teria que vir acompanhado da compreen-
são do significado que os elementos linguísticos veiculam. Sig-
nifica dizer que toda leitura é necessariamente compreensiva 
(ALLIENDE; CONDEMARÍN, 1987; ROJO, 2009). Com-
preender aquilo que é lido é acionar o conhecimento de mundo 
que o sujeito tem internalizado, relacionando com o tema do 
texto e com outros textos ou discursos, isto é, intertextualizar; 
ser capaz de prever, hipotetizar, inferir, comparar as informa-
ções e generalizar (ROJO, 2009).

Para Smith (1989) a compreensão é a relação daquilo 
que o sujeito pode observar ao seu redor com seu conhecimen-
to, suas intenções e expectativas internalizadas em suas cabe-
ças; é a “extração de sentido do texto” (op. cit., p.73); é também 
a relação entre a linguagem escrita com aquilo que já conhe-
cemos e aquilo que queremos saber ou experimentar (op. cit., 
p.73). Esse conceito está inserido na concepção de leitura da 
Psicolinguística. Nessa abordagem a leitura é alicerçada pelo 
conhecimento prévio, que permite ao leitor fazer as predições 
dadas pelo próprio texto ou por informações extratextuais, 
oriundas dos esquemas mentais (KATO, 2010). Em tal pers-
pectiva, a compreensão transcende a “decodificação dos sinais 
linguísticos” (KATO, 2010, p. 61). É um “ato de construção, 
em que os dados linguísticos são apenas um fator que contribui 
para o significado construído” (op. cit., p. 61). 
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De acordo com os Parâmetros Curriculares Nacionais 
de Linguagens e Códigos (BRASIL, 1998b, p.41) a leitura [...] 
é um processo no qual o leitor realiza um trabalho ativo de 
construção do significado do texto, a partir de seus objetivos, 
do seu conhecimento sobre o assunto [...]. São variados os po-
sicionamentos sobre o conceito de leitura. No entanto, segundo 
Guidetti e Martinelli (2009), há um ponto de convergência 
entre as diversas concepções. Todas elas concordam que tornar 
um indivíduo com competência crítica e criativa em leitura é 
um processo bastante complexo.

A análise do parágrafo lacunado do presente estudo foi 
realizada considerando a interação autor-texto-leitor, ou seja, 
na concepção interacional da língua em que a leitura é tomada 
a partir do leitor, com o universo dos seus conhecimentos, colo-
cado em interação com o autor e o texto, visando à construção 
de sentido (ALLIENDE; CONDEMARÍN, 1987; GOMES; 
BORUCHOVITCH, 2009; OLIVEIRA; BORUCHOVIT-
CH; SANTOS, 2009, KOCH; ELIAS, 2011). Os fatores de 
compreensão leitora derivados do emissor, do texto e do autor 
foram considerados em conjunto para efeito de análise nes-
te estudo.  O texto disponibilizado para leitura pelos usuários 
media o desempenho através da capacidade do respondente em 
completar as lacunas com as palavras “gorduras”, “doenças” e 
“sal”. O objetivo era captar a compreensão do sentido geral do 
texto e em um campo bastante específico: o da saúde. 

Para que os entrevistados conseguissem compreender o 
parágrafo eles teriam que demonstrar a habilidade para manejar 
algumas estratégias na construção do sentido do texto. Dentre 
estas estão a previsão, a produção de inferências (ALLIENDE; 
CONDEMARÍN, 1987; ROJO, 2009; LIBERATO; FUL-
GÊNCIO, 2010 ) e a utilização da redundância (ALLIENDE; 
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CONDEMARÍN, 1987). A previsão é “a eliminação anterior 
de alternativas improváveis; [...] alternativas dentre as quais 
uma decisão de identificação será extraída (na leitura) a partir 
de informações visuais selecionadas, no texto impresso” (SMI-
TH, 1989, p.364). A previsão é considerada como o núcleo da 
leitura e a base da compreensão (SMITH, 1989). Com a previ-
são um significado potencial é trazido para o texto, reduzindo 
a ambiguidade e eliminando alternativas irrelevantes. Previsão 
não é adivinhação desvairada, segundo Smith (1989). Quando 
a informação é disponibilizada na estrutura aparente daquilo 
que é lido, a incerteza é eliminada e por meio da previsão o tex-
to é compreendido. A estrutura aparente é a informação visual 
da linguagem escrita, encontrada na superfície da linguagem. 
Em contrapartida, a estrutura profunda faz referência ao sig-
nificado. Este não reside na superfície da linguagem, mas nas 
mentes de quem escreve e daquele que lê (SMITH, 1989). À 
medida que lê, o leitor levanta hipóteses acerca do conteúdo, 
da forma ou das sequências que se seguem no texto (ROJO, 
2009). 

Quanto à segunda estratégia, a produção de inferências, 
de acordo com Rojo (2009), elas podem ocorrer no contexto 
imediato (cotexto), portanto locais, postas no texto, ou globais, 
implícitas. As inferências locais ocorrem quando surge alguma 
lacuna de compreensão, uma palavra desconhecida, por exem-
plo. Nesse caso o leitor lança mão de estratégias inferenciais 
buscadas no próprio texto, na frase, no parágrafo etc. para 
encontrar o significado desconhecido e compreender o texto. 
Quanto às inferências globais, elas se referem à parte da leitura 
que não pode ser buscada diretamente no texto. Segundo Rojo 
(2009) nem tudo é dito e por essa razão o leitor deve se valer 
de pistas que o autor disponibiliza no texto, de um conjunto de 
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significações já construído pelo leitor e de seus conhecimentos 
de mundo.

A terceira estratégia que os usuários teriam que lançar 
mão para compreender a passagem de Cloze é a utilização da 
redundância. Esta é explicada por Smith (1989) como uma das 
habilidades básicas em leitura. “A redundância existe sempre 
que a mesma informação está disponível em mais de uma fonte, 
quando as mesmas alternativas podem ser eliminadas em mais 
de um modo” (SMITH, 1989, p.75). Para o autor, um tipo ób-
vio de redundância é a repetição, por exemplo, de determinada 
informação em duas sentenças sucessivas. Quanto maior for a 
redundância menor informação visual será necessária para um 
leitor experiente. Segundo Smith (1989), nas passagens contí-
nuas, se a linguagem for familiar e o conteúdo não for demasia-
damente difícil, “uma ou outra letra sempre pode ser elimina-
da da maioria das palavras, ou cerca de uma palavra em cinco, 
completamente omitida ou ignorada, sem que a passagem se 
torne difícil de ser compreendida” (SMITH, 1989, p.77). Este, 
inclusive, é o princípio da técnica de Cloze. Quando o autor faz 
alusão à redundância, a referência é de informações repetidas 
em diferentes fontes, inclusive na estrutura cognitiva do leitor 
por meio do seu conhecimento prévio. Significa dizer que a 
redundância posta no texto só terá utilidade se refletir algo que 
o leitor já sabe, seja a partir da “estrutura visual, ortográfica, 
sintática ou semântica da linguagem escrita” ou oriunda dos 
conhecimentos prévios do leitor (SMITH, 1989, p.77).

A par dessas considerações e retornando agora para o 
parágrafo lacunado, é possível perceber que os usuários en-
trevistados demonstraram insuficiente compreensão leitora, 
segundo os parâmetros estabelecidos para o presente estudo, 
porque não foram capazes de utilizar os recursos necessários 



172

para um bom leitor demonstrar sua competência em leitura: a 
previsão, a produção de inferências e a redundância.    

Analisando os “fatores da compreensão leitora derivados 
do texto” (ALLIENDE; CONDEMARÍN, 1987) pôde-se 
verificar que alguns desses fatores estiveram relacionados com 
o aumento do nível de leiturabilidade da passagem e, conse-
quentemente, elevaram o grau de dificuldade de compreensão 
para aqueles usuários com baixa escolaridade. Dentre esses 
fatores está o percentual de palavras difíceis, que são aquelas 
com  ≥ 3 sílabas (trissílabas e polissílabas) e sentenças longas,  
segundo o Gunnin Fog Index (LAUBACH; KOSCHINICK, 
1977; MILLES, 1990; OUG, 2012). O índice Gunning Fog, 
elaborado especificamente para análise de leiturabilidade em  
inglês, considera que a média do número de palavras de uma 
frase deve ter oito vocábulos e não ultrapassar a relação de uma 
palavra com  ≥ 3 sílabas dentre 50 vocábulos, para o texto estar 
no nível de leiturabilidade de quarta série (LAUBACH; KOS-
CHINICK, 1977). A passagem do presente estudo teve 45,6% 
de palavras trissílabas e polissílabas e a média de número de 
palavras por sentença de 12,7 vocábulos, tornando, com isso 
o texto mais difícil de ser lido pelos entrevistados com baixa 
escolaridade.

Em contrapartida, a passagem usou de elevada redun-
dância que forneceu elementos (“pistas”) para facilitar sua 
compreensão. Na primeira sentença apareceu a palavra “gor-
duras”, seguida do vocábulo “açúcar”. Na sentença seguinte os 
entrevistados se depararam com uma lacuna acompanhada da 
palavra “açúcar”. Como aludido anteriormente, à medida que lê, 
o leitor vai fazendo previsões acerca do que provavelmente vai 
surgir no texto (ROJO, 2009; LIBERATO; FULGÊNCIO, 
2010). Ainda assim, apenas 12,3% dos respondentes conse-
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guiram prever a palavra “gorduras” para preencher a lacuna e 
encontrar o sentido da frase. 

O próximo “desafio de compreensão” que os usuários en-
contraram na mesma sentença, foi a lacuna que antecedeu a fina-
lização da frase “____________como obesidade, hipertensão arte-
rial, diabetes e doenças do coração”. Embora o texto fornecesse pis-
tas, sobretudo pela menção a “doenças do coração”, somente 24,3% 
preencheram a lacuna corretamente com a palavra “doenças”.

A terceira lacuna deveria ser preenchida com a palavra 
“sal”. A pista dada pelo texto foi o termo “sal iodado” que veio 
entre parênteses. Faltou aos entrevistados a capacidade de re-
conhecer que o termo entre parênteses era explicativo da in-
formação anterior, explícita na frase. A sentença completa era: 
“Utilize sempre o ____________ fortificado com iodo (sal iodado). 
Nesse item, apenas 12,5% conseguiram prever corretamente o 
vocábulo “sal” para preencher a lacuna e dar sentido ao texto.

Diante do exposto, é possível inferir que a redundância 
presente no parágrafo de Cloze não foi suficiente para a com-
preensão leitora dos usuários, ou seja, as palavras ou expressões 
repetidas não fizeram parte do universo de conhecimento dos 
entrevistados. Para os respondentes preencherem as lacunas cor-
retamente se utilizando da redundância, as omissões teriam que 
representar o conhecimento prévio desses usuários (SMITH, 
1989; LIBERATO; FULGÊNCIO, 2010), mesmo que tal co-
nhecimento tivesse sido adquirido no contexto imediato da lei-
tura, através da estrutura visual, ortográfica, sintática ou semân-
tica da linguagem escrita, de acordo com Smith (1989, p.77). 

Analisando ainda essa questão discutida acima, o co-
nhecimento da língua e do assunto de que trata o texto teria 
facilitado a compreensão leitora dos entrevistados se as infor-
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mações em saúde abordadas na passagem lhes fossem familia-
res. Uma pessoa pode não ter sucesso na compreensão de um 
texto quando este trata de um assunto sobre o qual ela não 
tem informações (LIBERATO; FULGÊNCIO, 2010). Nesse 
caso “lhe falta informação não-visual adequada” (LIBERATO; 
FULGÊNCIO, 2010, p.14), ou seja, conhecimentos prévios. 
Portanto, os usuários não estavam munidos das habilidades de 
letramento básico e em saúde para que tais recursos cognitivos 
pudessem ser mobilizados no processo da compreensão.

Para os entrevistados lerem e compreenderem o texto 
da passagem de Cloze em uma primeira leitura, eles teriam 
que ter 9,8 anos de educação formal, quando possuíam uma  
média de  5,2 anos  de estudo (± 3,5 anos). Os dados do IBGE 
(2010a) apontam que no Brasil as pessoas com idade superior a 
15 anos têm grau de escolaridade abaixo do nível de leiturabili-
dade do texto, como referido anteriormente. Segundo o INAF 
de 2011 (IPM/IBOPE, 2012), 25,0% da população brasileira 
dentre aqueles que completaram entre a 5ª e 8ª série do Ensi-
no Fundamental estão no nível rudimentar de alfabetismo, isto 
é, possuem no máximo a habilidade de localizar informações 
explícitas, em textos curtos (IPM/IBOPE, 2012). Assim, ana-
lisando o parágrafo a partir dos fatores de compreensão leitora 
derivados do emissor, o Ministério da Saúde, autor do Guia 
Alimentar para a População Brasileira (BRASIL 2008b), o que 
se pôde observar é que, a passagem não foi estruturada para o 
nível de leiturabilidade de todos os cidadãos brasileiros que se 
dispusessem a lê-lo, mas apenas para uma parcela daqueles que 
tenham proficiência em leitura. O Guia Alimentar do qual a 
passagem de Cloze foi selecionada, embora seja dirigido aos 
profissionais de saúde, menciona também outros seguimentos 
da população: “Acreditamos que as diretrizes aqui estabelecidas 
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serão úteis para os profissionais da saúde, para os trabalhado-
res nas comunidades, para as famílias do Brasil e para a nação 
como um todo” (BRASIL 2008b, p. 11). 

Como já referido na metodologia do presente estu-
do, piora ainda o quadro ao se verificar que a versão de bol-
so do Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 
2008d), diretamente dirigida à população, exigia um nível de 
leiturabilidade ainda maior. Ao exibir uma leiturabilidade que 
demanda 14 anos de estudo em educação formal para haver 
compreensão da passagem similar à entregue aos respondentes, 
fica clara a falha na proposta de se configurar o instrumento 
como um guia educativo.

Diversos estudos têm mostrado que as informações im-
pressas, relacionadas aos contextos de saúde, excedem a capa-
cidade de leitura da maioria das pessoas (SINGH, 2003; FA-
GERLIN; ROVNER; STABLEFORD et al., 2004; WEIN-
TRAUB; MALISKI;  FINK, 2004;  McCRAY, 2005; KUSEC 
et al., 2006; HELITZER;  HOLLIS; COTNER, et al., 2009; 
CARBONE; ZOELLNER, 2012). Carbone e Zoellner (2012) 
discutem que realmente a leiturabilidade dos materiais de in-
formação em saúde é motivo de preocupação. Por essa razão, 
o “The National Institutes of Health Plain Language Initiative” 
(2009) recomenda que os materiais escritos para o público, ou 
mesmo aqueles de notícias, estejam adequados para um nível 
de leitura correspondente da 4ª até a 8ª série (5º ao 9º ano).           

Dentre os textos de maior dificuldade para compreensão 
leitora no âmbito da saúde está o gênero textual bula, segun-
do Koch e Elias (2011), porque congrega uma série de fatores 
relacionados aos seus aspectos materiais, linguísticos e de con-
teúdo. Assim, preocupados com o nível de leiturabilidade de 
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textos em saúde, diversos autores têm investigado a adequação 
das mensagens veiculadas nesse campo específico às habili-
dades de leitura das pessoas (BUSSELMAN; HOLCOMB, 
1994; DOLLAHITEAY; THOMPSON; MC NEW, 1996; 
SINGH, 2003; FRIEDMAN; HOFFMAN-GOETZ, 2007; 
THOMSON; HOFFMAN-GOETZ, 2007; FRIEDMAN; 
KAO, 2008; HILL-BRIGGS; SMITH, 2008; BLOM-HO-
FFMAN; FINNIE; FELDER; LINDER et al., 2010; CAR-
BONE; ZOELLNER, 2012).   

Foram poucos os estudos encontrados na literatura que 
avaliaram a leiturabilidade de mensagens no contexto das 
DCNT, impressas ou da internet, que utilizaram a técnica de 
Cloze, como foi feito na presente pesquisa. Duas revisões siste-
máticas bem atuais abordam esse tema, a de Finnie et al. (2010) 
e a de Carbone e Zoellner (2012), mas apenas nos achados 
destes últimos é que foi encontrado um estudo com o pro-
cedimento de Cloze, dentre os trinta e três levantados pelos 
autores. Por essa razão são citados nesta discussão alguns estu-
dos que, embora não sejam recentes, são relevantes para serem 
mencionados, em virtude dos poucos achados específicos nesse 
tema. 

Nesse contexto, Busselman e Holcomb (1994) realiza-
ram um estudo transversal e quantitativo com o objetivo de 
comparar as habilidades de leitura e a compreensão do Guia 
Dietético norteamericano em um Programa Suplementar Es-
pecial para Mulheres e Crianças. Foram investigadas 32 mu-
lheres participantes do programa e 30 não participantes. A 
média do nível educacional entre os dois grupos foi de 11,8 e 
15,2 anos, respectivamente (p < 0,001). A habilidade de leitura 
foi avaliada pelo Wide-Range Achievement Test-Revised Level 
II (WRAT-R) e a compreensão leitora pela técnica de Cloze. 
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Os escores de todos os entrevistados ficaram no nível de 10ª 
série e 75,0% dos pesquisados foram identificados com pouco 
êxito na compreensão leitora ou necessitando de auxílio para 
entender o Guia.

A investigação de Dollahitheay,Thompson e McNew 
(1996), embora também não seja um estudo recente e não te-
nha utilizado a técnica de Cloze, é igualmente importante ser 
citada porque a pesquisa abordou a leiturabilidade de infor-
mações impressas sobre nutrição e saúde. O estudo investigou 
materiais de educação nutricional que fossem de baixo custo, 
breves e o tipo mais utilizado em educação de pacientes. Os 
autores buscaram determinar se os materiais eram úteis para 
pessoas com baixo letramento. Analisaram-se 209 panfletos de 
organizações de profissionais de saúde, de agências governa-
mentais, de organizações comerciais e de instituições educa-
cionais, através de três diferentes testes de leiturabilidade: o 
Fry (1968), Raygor (1977) e Flesch (1979). Em relação aos 
conteúdos dessas mensagens, os maiores tópicos foram de nu-
trição normal, câncer, doenças do coração, diabetes, sobrepeso, 
pressão sanguínea, doenças dos rins, doenças pulmonares, os-
teoporose, intolerância à lactose, síndrome da imunodeficiên-
cia adquirida (AIDS), gravidez, criança, envelhecimento, fibras, 
colesterol, gordura, sódio, cálcio, exercícios e rótulos de alimen-
tos. Quando foram comparados os níveis de leiturabilidade dos 
materiais oriundos das quatro diferentes fontes, as publicações 
com os mais altos níveis de leiturabilidade foram das organiza-
ções de profissionais de saúde e das agências governamentais, 
enquanto os mais baixos foram das instituições educacionais. 
Os panfletos de fontes comerciais estiveram no nível interme-
diário. Em síntese, dois terços das publicações foram escritos 
acima da 9ª série. Muito poucas publicações foram escritas no 
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nível de 6ª série (7º ano) ou abaixo (11,0%) e apenas duas pu-
blicações (1,0%) se adequaram ao nível de 3ª série (4º ano).

Em outro estudo Kusec et al. (2006) investigaram as vias 
que devem ser buscadas para melhorar o processo de comu-
nicação entre médicos e pacientes através da adoção do estilo 
de conversação dos pacientes no desenvolvimento de materiais 
escritos. O objetivo da investigação foi verificar a compreensão 
leitora dos textos, utilizando o procedimento padrão do teste 
de Cloze (TAYLOR, 1956). As informações escritas, prepa-
radas por médicos especialistas em cirurgia abdominal, foram 
testadas em uma primeira etapa do estudo, em 150 pacientes 
de 18 a 75 anos, que haviam sido submetidos à colecistectomia. 
A compreensão leitora desses pacientes foi realizada com o re-
ferido texto preparado com o procedimento de Cloze. Em se-
guida era solicitado aos pacientes  que descrevessem com suas 
próprias palavras tudo o que sabiam sobre sua doença e o trata-
mento. Os relatos desses entrevistados foram analisados e uma 
narrativa típica de cada nível educacional foi selecionada com 
base na média de escores do Simple Measure of Gobbledygook 
- SMOG (MC LAUGHLIN, 1969), na contagem de pala-
vras e comprimento das sentenças. Em uma segunda etapa do 
estudo as informações elaboradas anteriormente pelos pacien-
tes foram testadas para a compreensão de 45 novos pacientes, 
selecionados nos ambientes de cuidados primários de saúde. 
Foi utilizado também o procedimento Cloze, semelhante ao 
processo que foi realizado com as informações desenvolvidas 
na primeira etapa pelos médicos. Tanto as passagens elabora-
das pelos médicos quanto a realizada pelos pacientes tinham o 
mesmo nível de leiturabilidade pelo SMOG, isto é, correspon-
diam à 12ª série, portanto os respondentes teriam que ter pelo 
menos doze anos de escolaridade para serem capazes de ler e 
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compreender o texto sem dificuldades; a fonte era Times New 
Roman 12 e o comprimento das sentenças tinha em média 15 
palavras por frase. A análise linguística dos parágrafos mostrou 
que a informação escrita, desenvolvida pelos especialistas, foi 
problemática para os pacientes porque a terminologia técni-
ca não era familiar aos respondentes. As lacunas preenchidas 
pelos pacientes eram na maioria das vezes com vocábulos si-
nônimos ou similares, mas diferentes dos termos médicos. Em 
contrapartida, as narrativas elaboradas pelos pacientes também 
foram problemáticas em virtude da sintaxe e pelo fato das fra-
ses serem quebradas, interrompendo o fluxo lógico do signifi-
cado. Essa análise linguística também revelou as diferenças en-
tre profissionais e leigos, quando é analisada a linguagem utili-
zada pelos médicos e as narrativas dos pacientes. Os resultados 
desse estudo revelaram que apenas 50,0% dos respondentes 
completaram os testes de Cloze e que um percentual superior a 
40,0% mostrou baixa compreensão leitora. No entanto, o teste 
de Cloze baseado nas narrativas típicas dos pacientes e testados 
na atenção primária de saúde indicaram que o estilo delas foi 
melhor compreendido que o texto escrito pelos médicos (KU-
SEC et al., 2006).

Dando seguimento à análise, Hill-Briggs e Smith 
(2008) avaliaram materiais impressos com conteúdos sobre 
diabetes e doenças cardiovasculares para educação de popu-
lações com baixo letramento e letramento em saúde. O teste 
utilizado nesse estudo foi o Flesch-Kincaid reading grade level.  
Os autores alegaram que os materiais educativos disponíveis 
para o público, nesse campo específico, não são claros. Por essa 
razão desenvolveram um estudo em que avaliaram a adequação 
de materiais educativos selecionados da American Diabetes As-
sociation (ADA) e da American Heart Association (AHA) quan-
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to às características de acessibilidade e usabilidade. De uma 
maneira geral, as brochuras da ADA alcançaram os níveis de 
séries mais baixos de leitura. Cinco brochuras tiveram nível de 
leitura dentro do recomendado, ou seja,  ≤ 5ª série (6º ano). 
Um grande intervalo de séries exigido para letramento foi en-
contrado nos materiais escritos. Porém, as sentenças alcança-
ram níveis de série muito altos, 23,5 (ADA) e 24,6 (AHA), 
superando o grau educacional de pós-doutorado e com forte 
impacto na leiturabilidade do material. Quanto à legibilidade 
(características físicas do texto), o reduzido tamanho da fon-
te dificultou a leitura e a acessibilidade visual. Em relação aos 
itens lexicais, o uso de polissílabas, vocábulos pouco comuns, 
termos técnicos que não foram suficientemente explicados e 
o excesso de informações desnecessárias para os propósitos do 
texto, também foram identificados como fatores que dificulta-
ram a leiturabilidade para um público com baixa habilidade de 
letramento.

A análise dos textos referidos acima incluíram outros 
aspectos menos relacionados diretamente com a compreensão 
leitora, mas igualmente importantes para serem discutidos aqui 
por constituírem recomendações comportamentais, em acor-
do com a passagem de Cloze do presente estudo. Os autores 
consideraram que os textos da ADA e da AHA não atende-
ram a alguns critérios importantes de ações comportamentais 
que não se adequavam a um público de pessoas carentes e com 
baixo letramento e letramento em saúde, em virtude das men-
sagens estarem imbuídas de suposições subjacentes. Um desses 
critérios foi em relação ao conhecimento de nutrição. O texto 
fazia referência, por exemplo, à escolha de “[...] dois gramas 
ou menos de gordura saturada por colher de sopa” “[...] ser 
moderado no uso de alimentos refinados que contêm açúcar” 



181

(HILL-BRIGG; SMITH, 2008, p. 668). Em outra passagem 
as mensagens escritas consideravam de antemão que os leito-
res, ainda aqueles com baixa renda, pudessem ter com facili-
dade os alimentos recomendados, quando faziam referência 
a, por exemplo, “[...] manter frescos os alimentos com baixa 
gordura” ou “[...] sentir prazer com queijo e outros produtos 
diários livres de gordura ou com baixo teor de gordura” e “[...] 
comprar frutas e verduras frescas” (op. cit., 2006, p. 668).  Os 
referidos autores consideraram os textos analisados adequados 
para um público proficiente em letramento geral e em saúde. 
No entanto, apontaram a necessidade de melhoria no desenho 
dos materiais escritos no sentido de atender às necessidades 
dos pacientes com baixa habilidade de letramento, baixo le-
tramento em saúde, com dificuldades de visão, com baixo co-
nhecimento prévio em saúde, nutrição e atividades físicas, com 
limitados recursos para comprar alimentos saudáveis, frescos 
ou especiais e com limitados recursos para atividades físicas ou 
esportivas estruturadas.

Por essa razão é preocupante o elevado percentual dos 
usuários do presente estudo com insuficiente compreensão 
leitora, entrevistados através do texto discutido aqui, cujo 
tema central está dirigido à promoção da saúde e prevenção 
de DCNT relacionadas à alimentação. Esses resultados evi-
denciam que as mensagens veiculadas pela passagem disponi-
bilizada para os usuários não conseguiu ser apreendida pelos 
respondentes. Outras investigações mostram que o letramento 
é um fator preponderante nos hábitos dietéticos dos indivíduos 
(SILK et al., 2008) e que pode haver associação positiva entre 
práticas alimentares mais saudáveis e maiores competências de 
letramento em nutrição (LINO et al., 1998).
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Finalizando esse tópico da discussão, cabe assinalar que 
o levantamento de estudos com o procedimento de Cloze no 
Brasil mostrou que a produção científica no País está voltada 
especificamente para a avaliação em leitura no campo educa-
cional (não em saúde), enfocando todos os níveis educacionais, 
desde o Ensino Fundamental até a Pós-Graduação (ZUCO-
LOTO; SISTO, 2002; GOMES; BORUCHOVITCH, 2005; 
OLIVEIRA; SANTOS, 2005; COSTA, 2006; CUNHA, 
2006; JOLY; ISTOME, 2008; SANTOS; BORUCHOVIT-
CH; OLIVEIRA, 2009; CUNHA, 2009; SILVEIRA; BRE-
NELLI, 2009; SANTOS; SISTO; NORONHA, 2010). 

Em síntese, os achados do presente estudo revelaram 
que as variáveis de natureza educacional como tipo de escola, 
hábito de leitura e compreensão textual (teste de Cloze) fo-
ram, todas as três, associadas ao LFS dos usuários entrevistados 
(Tabelas 6 e 7), não somente no desempenho do teste, tomado 
como escala única de letramento, mas também individualmen-
te na compreensão leitora dada pelo S-TOFHLA (NURSS 
et al., 1995) e no numeramento levantado pelo B-TOFHLA 
(BAKER et al., 1999), como apontados nas Tabelas 3, 4 e 5, 
com exceção da relação entre leitura e numeramento, em que 
não houve significância estatística.  

Cabe destacar que a educação formal em instituição 
pública foi associada à menor compreensão leitora (S-TO-
FHLA), quando comparada com instituição privada (Tabela 
3), ao numeramento (Tabela 5), ao LFS final (Tabela 6) e à 
compreensão leitora com o Cloze (Tabela 9). 

Fugiria do escopo do presente estudo uma análise de-
talhada sobre as discussões filosóficas, políticas, econômicas 
dentre outras, que permeiam a questão do público e privado 
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na educação brasileira. Por essa razão, a discussão apresenta-
da aqui será apenas pontual, sobretudo acerca da qualidade do 
ensino público no Brasil. Nesse sentido, Campos e Haddad 
(2006) discutem que a partir da segunda metade do século XX 
as alterações no modelo de desenvolvimento do País, pressões 
de organismos financeiros internacionais e a mobilização da 
sociedade em busca da defesa ao direito à educação influen-
ciaram o sistema educacional brasileiro.  Os autores aludem, 
ainda, que esses fatores resultaram na ampliação e acesso das 
camadas populares à escola pública, mas que junto a esse pro-
cesso vieram os questionamentos em torno do acesso e quali-
dade do ensino público ofertado pelo Estado. De acordo com 
a OECD (2012), o Brasil de 2000 a 2009 foi o país que teve 
um dos maiores aumentos das despesas em educação, dentre as 
nações que disponibilizam seus dados. O aumento com gasto 
público em educação no País subiu de 10,5% da despesa públi-
ca total em 2000, para 14,5% em 2005, e para 16,8% em 2009 
(OECD, 2012).

Percorrendo uma breve cronologia acerca da obrigato-
riedade da educação formal no Brasil, a Lei de Diretrizes e 
Bases da Educação de 1961, LDB 4.024/61 (BRASIL, 1961) 
garantiu quatro anos de escolaridade obrigatória. Dez anos 
mais tarde, a LDB de 1971, LDB 5.692/71 (BRASIL, 1971) 
ampliou para oito anos a educação formal obrigatória, dan-
do prioridade ao ensino de 7 a 14 anos. A LDB atual, LDB 
9.394/96 (BRASIL, 1996b) segue o dever constitucional que 
obriga o Estado a garantir a educação para o cidadão brasilei-
ro dos 4 aos 17 anos de idade, assegurando, inclusive, a oferta 
gratuita para todos os que a ela não tiveram acesso na idade 
apropriada, segundo o Art. 208, da Constituição da República 
Federativa do Brasil de 1988, modificado pela Emenda Cons-
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titucional nº 59, de 11.11.09. Essa ação deve ser implementada 
progressivamente até 2016, nos termos do Plano Nacional da 
Educação, com apoio técnico e financeiro da União (BRASIL 
2012c). Portanto, cabe ressaltar que todos os usuários entrevis-
tados no presente estudo tiveram uma obrigatoriedade de anos 
de educação formal inferior à proposta atual, que provavelmen-
te determinará melhores competências e habilidades futuras no 
letramento geral da população brasileira. No entanto, não foi 
esse o cenário que o grupo investigado se deparou durante a 
sua educação formal. Ao entrevistar os usuários do SUS de 
Fortaleza, a pesquisa foi ao encontro de um contingente de 
adultos excluídos por um sistema que submete os cidadãos a 
uma média muito baixa de anos de estudo concluídos, inclusive 
quando essas taxas são comparadas com países que possuem 
os mesmos níveis de desenvolvimento econômico e social do 
Brasil (IBGE, 2010a). 

De acordo com a avaliação da Comissão das Comuni-
dades Europeias - Statistical Office of the European Communities 
(EUROSTAT), os níveis de escolaridade dos jovens de 18 a 
24 anos de idade com 11 anos de estudo se configuram como 
um importante indicador quando se pretende avaliar a eficácia 
do sistema educacional de um país (IBGE, 2010a). Além do 
mais, tais índices são também indicadores da capacidade de 
uma sociedade em combater a pobreza e melhorar a coesão 
social. Assim, segundo dados da PNAD 2009 (IBGE, 2010a) 
a proporção de jovens com essa escolaridade no Brasil ainda 
era extremamente baixa na ocasião do levantamento (2009), 
apenas 37,9%, com acentuada desigualdade regional: 44,0% na 
Região Sudeste e 31,8% na Região Nordeste. 

Um fenômeno importante nesse cenário descrito acima 
é a educação continuada, conduzida por programas de EJA, 
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aplicada às pessoas de 25 a 64 anos de idade que procuram a 
melhoria do seu nível educacional. Em 2009 a proporção da 
população que buscava a continuidade na educação (EJA) ficou 
em torno de 5,7%, sendo mais alta entre as mulheres, 6,6%, e 
nos mais novos 10,2%, de 25 a 34 anos de idade. A esse res-
peito, Campos e Haddad (2006) comentam que, no Brasil, os 
homens representam a maior parcela das pessoas entre 5 e 17 
anos que estão fora da escola. Provavelmente o ingresso dos 
meninos pobres no mercado de trabalho seja o fator principal 
para que isso ocorra. Em relação às meninas, os autores apon-
tam a tendência delas ao trabalho doméstico. Como emprega-
das domésticas elas têm maior acesso à escola, ainda que seja de 
maneira precária (CAMPOS; HADAD, 2006).

Quanto mais se eleva a idade, menor é a frequência à 
escola. Um fator importante nesse contexto mencionado an-
teriormente é a permanência do educando no sistema educa-
cional. Na América Latina, o Brasil e a Argentina possuem as 
maiores taxas de abandono no Ensino Médio, 10,0% e 7,0%, 
respectivamente; a menor é da Venezuela, 1,0%. No Ensino 
Fundamental o Brasil também tem os maiores índices, 3,2%, 
e o menor de todos é o Uruguai, 0,3%. Mas a complexidade 
que permeia a educação indica que não basta a permanência 
no sistema educacional apenas. Nesse sentido, dados do INAF 
levantados desde a primeira pesquisa em 2001 até a última, 
em 2011 (IPM/IBOPE, 2011), têm evidenciado que o ganho 
nos anos de estudo nem sempre tem correspondido proporcio-
nalmente aos mesmos ganhos no domínio das habilidades de 
leitura, escrita e cálculo. O relatório de 2011 do INAF (IPM/
IBOPE, 2012) discute que na comparação dos levantamentos 
de 2001-2002 com o levantamento realizado em 2011, apenas 
no primeiro segmento do Ensino Fundamental houve avanço 
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em relação à aprendizagem ao longo da década. Em contra-
partida, nos outros níveis de escolaridade houve diminuição do 
percentual daqueles que atingiram o nível pleno de habilidades 
esperado para o final do Ensino Fundamental II. 

Aqui entra a questão da qualidade do ensino público no 
Brasil, especificamente a Educação Básica e a relação com o 
ensino privado, discutido por diversos autores (XAVIER, 2003; 
CAMPOS; HADDAD, 2006; ALVES, 2009; SAMPAIO; 
GUIMARÃES, 2009). Nesse contexto, Campos e Haddad 
(2006) comentam que inicialmente a concepção de qualidade 
foi construída em cima de condições mínimas de funciona-
mento do sistema e associada à disponibilidade de vagas, mas 
que atualmente a concepção de qualidade se ampliou para a 
questão da igualdade de acesso, com base em direitos. Quanto 
à questão da qualidade da educação no Brasil, a investigação de 
Sampaio e Guimarães (2009), que analisaram a eficiência de 
instituições de ensino básico, revelou que há grandes diferenças 
de eficiência entre as instituições de ensino privados e públicos. 
A pesquisa foi desenvolvida na região metropolitana de Recife 
e os dados mostraram, através de metodologia detalhada pelos 
autores, que a eficiência média dos estabelecimentos privados 
foi de 0,904, dos públicos de 0,772, ficando os públicos federais 
com 0,883 e os estaduais com 0,749, evidenciando com isso 
que o ensino público federal obteve índices de eficiência muito 
próximos dos níveis de eficiência do ensino privado e mais ele-
vado que o ensino público estadual.

Segundo Schwartzman (2005), a dificuldade de se iden-
tificar os bons resultados da Educação Básica são em virtude da 
complexidade desses sistemas. Para o autor, há correlação entre 
boas escolas, a disponibilidade de recursos e as condições so-
cioeconômicas dos alunos, fazendo com que o ensino privado 
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seja melhor do que o ensino público, salvo algumas exceções. 
O autor discute ainda que as melhores instituições públicas de 
ensino se encontram na Região Sul, que congrega Estados com 
melhor desenvolvimento socioeconômico e que os piores perfis 
estão nas zonas rurais. 

A maioria dos usuários do SUS que foram entrevistados 
no presente estudo gostava de ler, 74,9% (Tabela 1). Os que de-
clararam gostar de ler tiveram desempenho significantemente 
melhor que aqueles que aludiram não gostar de ler, para todos 
os fenômenos tratados, com exceção do numeramento, como 
referido anteriormente. Apesar disso, tal desempenho ainda 
foi baixo. É possível que a afeição pela leitura não tenha sido 
traduzida em “ato de ler”, de se ter o hábito de leitura, já que a 
prática de leitura melhora o desempenho dos leitores (UNES-
CO, 2006; UNITED STATES EMBASSY JAKARTA, 2012; 
ISLINGTON, 2012). 

Apesar dos avanços na direção do combate ao analfabe-
tismo em todo o mundo, inclusive com a alfabetização aliada à 
paz, lançado pela UNESCO como tema do “Dia Internacio-
nal da Alfabetização de 2012”, comemorado em 8 de setembro  
(UNESCO, 2012), a tendência das sociedades desenvolvidas 
é de perda de interesse pela leitura. Esse fenômeno está sendo 
denominado aliteracy. Ramsay (2002), citando a International 
Reading Association – IRA, discute que aliteracy refere-se à  
“falta de hábito de leitura em leitores proficientes” (RAMSAY, 
2002, p. 52) e Aschenbeck (1986) faz alusão ao termo refe-
rindo-se “àquele que pode ler mas não o faz” (ASCHENBE-
CK, 1986, p.5). Esse termo foi amplamente discutido por John 
Ramsey (RAMSAY, 2002) para definir a perda do hábito de 
leitura em virtude da lentidão na leitura, que causa frustração 
no leitor. O fenômeno está ocorrendo de maneira separada 
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do analfabetismo (illiteracy), que é mais comum em países em 
desenvolvimento, enquanto o aliteracy é um problema atual-
mente enfrentado por nações desenvolvidas. Nesse sentido, 
Baker (2006) tem discutido que o letramento impresso está 
relacionado com dois constructos: a fluência na leitura e os co-
nhecimentos prévios do leitor em relação à saúde (vocabulá-
rio e conceitos). Da mesma forma, no estudo de Wagner et al. 
(2009) os autores comentam que os participantes pesquisados 
que tiveram mais baixos escores de LFS levavam mais tempo 
para ler os links de informações individuais que aqueles com 
melhor desempenho.

Quanto aos atributos de um leitor, hábito e habilidade 
em leitura, associados aos escores de leitura, de LFS e à com-
preensão leitora com o Cloze, evidenciados no presente estu-
do, não foram encontrados estudos que tenham levantado essa 
mesma associação.

Diante dos achados do presente estudo e com os fun-
damentos mencionados na discussão ora apresentada, são evi-
dentes as carências educativas de LFS dos adultos investiga-
dos. Seguindo nessa direção, Mc Kinney e Kurtz-Rossi (2006) 
discutem sobre a necessidade de ensino de tópicos de saúde 
para famílias. Igualmente Tassi e Ashraf (2008) aludiram sobre 
potenciais benefícios de parceria com o setor de EJA nas ações 
com LFS de adultos. No entanto, o relatório do IOM (2012) 
expõe que uma das dificuldades que diversos pesquisadores en-
contraram em estudos de intervenção em EJA e que afetaram 
os resultados das pesquisas, é o fato dos participantes não per-
sistirem até o fim dos seus estudos, sendo esse um dos maiores 
desafios quando são desenvolvidas ações e pesquisas no setor 
de educação de jovens e adultos.
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Analisando agora a relação dos dados levantados no pre-
sente estudo e a abrangência do B-TOFHLA como medida do 
LFS, algumas limitações podem ser apontadas nesta pesquisa. 
A primeira e uma das principais limitações do estudo, a par-
tir do ponto em que todas as outras são ancoradas, advém do 
próprio contructo “Letramento Funcional em Saúde” ser ainda 
um fenômeno em contrução e, por isso, ainda pouco conhecido 
em todas as suas dimensões. As implicações são tantas que o 
IOM em 2004 elaborou o primeiro relatório, principal refe-
rência para pesquisas e ações nessse campo específico, dirigido 
à questão do LFS, cujo título revela, por si, a complexidade 
do fenômeno: Health Literacy: A Prescription to End Confusion 
(IOM, 2004). Os modelos e quadros conceituais são, em últi-
ma instância, tentativas de se compreender o constructo com 
vistas à intervenção. Foram mencionados aqui apenas seis, mas 
há outros, revelando um movimento na direção de apropriação 
do conceito.

Apesar do TOFHLA (NURSS et al., 1995) e todas suas 
versões serem os instrumentos mais amplamente utilizados 
para medir o LFS, ele se restringe ao letramento impresso. 
Nesse sentido, o relatório de 2009 do IOM (IOM, 2009) dis-
cute sobre a necessidade de uma medida compreensiva para 
abordagem do LFS que inclua métodos da pesquisa social. 
Uma análise dos modelos e quadros conceituais referenciados 
na revisão de literatura mostra claramente a insuficiência do 
B-TOFHLA para abranger todas as dimensões do constructo. 
Do modelo conceitual de Sorensen et al. (2012), utilizado como 
referência principal para análise do presente estudo, apenas as 
dimensões de “conhecimento”, “competências”,  “prevenção de 
doenças” e  “promoção da saúde” puderam ser incluídas na dis-
cussão, porque foram pontos captados pelo B-TOFHLA. Por 
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outro lado, ainda existe a busca do “instrumento ideal”, de for-
ma que se procurou aqui ao menos utilizar um dos mais refe-
renciados, possibilitando as comparações e reflexões efetuadas.

Outra potencial limitação do estudo diz respeito à me-
dida ter sido construída para levantar o LFS no contexto da 
população norteamericana e adaptada para a realidade do SUS 
(CARTHERY-GOULART et al., 2009). Embora os autores 
apontem o instrumento como adequado para a população bra-
sileira, provavelmente contextos singulares do SUS teriam sido 
contemplados, caso o instrumento original tivesse sido cons-
truído para as peculiaridades do contexto brasileiro. No en-
tanto, vale refletir que o B-TOFHLA trabalha com ambientes 
de realização de exame de raio-X e de uso de medicamentos, 
provavelmente não havendo aí grandes diferenças de interpre-
tação segundo o país de origem, exceto quanto às próprias difi-
culdades de leitura e numeramento, que podem estar presentes 
em diferentes graus segundo cada grupo populacional e que 
passa pelas associações confirmadas com idade e escolaridade. 
Tais associações, como aqui, foram confirmadas na maioria dos 
estudos e em diferentes localidades.

A terceira limitação que pôde ser identificada foi a ne-
cessidade de se estimar  a proporção de limitado LFS, toman-
do-se como parâmetro os dados do IBGE (2010a) para os es-
tratos de anos de estudo eleitos na presente pesquisa, e não a 
prevalência de limitado LFS dos adultos do SUS de Fortaleza. 
Como referido anteriormente na discussão, a escolaridade, jun-
tamente com a idade, é um forte preditor do LFS. Dessa forma, 
de acordo com a descrição da metodologia, no presente estudo 
os critérios para a categorização dos estratos de anos de estudo 
foram estabelecidos tomando-se como parâmetro a pesqui-
sa de Carthery-Goulart et al. (2009), a saber: 1-3 anos; 4-7 
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anos; 8-11 anos; ≥ 12 anos, os mesmos. Os outros autores que 
fundamentaram o presente estudo foram Nurss et al. (1995), 
que desenvolveram e validaram o TOFHLA e o S-TOFHLA, 
Parker et al. (1995), que validaram o TOFHLA, e Baker et al. 
(1999) que validaram o B-TOFHLA.  Os pontos de corte para 
escolaridade de Nurss et al. (1995) foram: de 1ª a 6ª série; de 7ª 
a 8ª série; ensino médio; pós-ensino médio; alguma faculdade. 
Parker et al. (1995) estabeleceram as seguintes categorias: < 6ª 
série ; de 7ª a 11ª série; ensino médio completo; alguma facul-
dade. Baker categorizou os entrevistados com: 0 a 8ª série; 9ª a 
11ª série; 12ª série;  > 12ª série. Desses estudos referenciados, 
apenas Carthery-Goulart et al. (2009) desenvolveram a pes-
quisa no Brasil, por isso a estratificação da escolaridade foi a 
mesma dos autores citados. Novamente, vale destacar que esta 
limitação não deve ter exercido grande influência nos achados, 
e a estimativa deve se aproximar da proporção real, pois além 
de se ter utilizado os dados do IBGE, sabe-se que a grande 
maioria, cerca de 80% da população brasileira, é usuária do 
SUS (OPAS, 2008; BRASIL, 2012d).

Por fim, outra limitação do estudo está relacionada à lei-
turabilidade e, consequentemente, à avaliação da passagem de 
Cloze. A leiturabilidade do texto foi medida com o parágra-
fo traduzido para o inglês como mencionado na metodologia. 
Não há instrumentos para tal avaliação que sejam específicos 
para uso na língua portuguesa.

Apesar dessas limitação, as contribuições postas pela 
presente pesquisa superaram os limites metodológicos, ou de 
outra natureza, encontrados  na presente investigação, como 
detalhado a seguir. 
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6 CONCLUSÕES

Nesta seção, as conclusões apresentadas são acompanha-
das das contribuições e perspectivas abertas pelo estudo, além 
de algumas recomendações propostas. 

O B-TOFHLA, utilizado no presente estudo mostrou 
ser um instrumento capaz de captar o limitado LFS dos usuá-
rios entrevistados na Atenção Básica no município de Fortale-
za, tendo se confirmado as principais associações verificadas em 
outras pesquisas. Os níveis de compreensão textual e numérica 
em saúde foram extremamente baixos, podendo comprometer 
a saúde individual e coletiva. Esses usuários com limitado LFS 
terão muita dificuldade para ler, compreender e interpretar 
a maioria dos materiais de saúde. Eles não terão habilidade 
para ler e compreender as orientações dadas para os cuidados 
com sua saúde ou necesitarão de ajuda para compreendê-las. É 
possível que eles tomem as medicações incorretamente ou que 
falhem nas prescrições de uma dieta ou regime de tratamen-
to. Além disso, o baixo grau de LFS dos entrevistados pode 
prejudicar o funcionamento do SUS, tendo em vista o sucesso 
das ações em saúde dependerem da contrapartida e adesão dos 
usuários, para quem tais ações são dirigidas. 

Pouco se conhece do campo do LFS no Brasil. Uma das 
consequências disso foi captada por esta pesquisa através da 
incapacidade dos usuários entrevistados em compreender um 
texto simples do Ministério da Saúde, como a passagem do 
Guia Alimentar ou saber o dia da consulta marcada no cartão 
do B-TOFHA.  
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A questão central da investigação, ligada ao objetivo 
geral, fica aqui respondida: o LFS da população pode ser um 
caminho para aprimorar as ações de promoção de saúde e pre-
venção de doenças crônicas não transmissíveis, quanto ao pla-
nejamento, execução e avaliação.    

A maior contribuição desta pesquisa foi ter retratado 
pela primeira vez o perfil do LFS de uma amostra de usuários 
da Atenção Básica em um município de grande porte, tendo 
em vista Fortaleza ser o quinto maior município brasileiro em 
população. Fica, assim, disponibilizado tanto para a comunida-
de acadêmica quanto para profissionais e autoridades de saúde 
pública um retrato do LFS de um segmento da população bra-
sileira. Com isso, estão abertas as vias para outras investigações 
que possam desencadear ações para elevar o nível de LFS dos 
usuários do SUS e, provavelmente, melhorar a interação usuá-
rio-profissional-sistema de saúde, contribuindo para a melho-
ria do sistema público de saúde brasileiro. Assim, este estudo 
pode ser um ponto de partida para outras abordagens, inclusive 
mais amplas, e em outros níveis de atenção no sistema de saúde. 

Os achados também colocam em evidência a necessida-
de de se considerar, a exemplo de países desenvolvidos, como 
Estados Unidos, Canadá, Reino Unido, Autrália, dentre outros, 
a questão do LFS na agenda das políticas públicas de saúde no 
Brasil. A investigação apontou os principais aspectos de com-
preensão que podem impedir o sucesso das ações de promoção 
da saúde e prevenção de DCNT. Nesse sentido, os resultados 
da presente pesquisa vêm contribuir para: o aperfeiçoamen-
to do SUS no que tange à política de Educação Permanente 
e de Educação em Saúde; à atenção especial para a elabora-
ção de materiais informativos e educativos com leiturabilida-
de adequada ao perfil de LFS dos usuários do SUS, como foi 
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evidenciado com o guia alimentar dirigido à população (guia 
de bolso); para o despertar da necessidade de ações educativas 
para elevação do LFS no âmbito da EJA, sem deixar de lado 
a Educação Básica de crianças e adolescentes que já contem-
pla a saúde como tema transversal nos parâmetros curriculares 
nacionais.

Dentre outras perspectivas abertas pela pesquisa, estão 
os estudos de validação de constructo com metodologias di-
ferentes daquelas utilizadas pelos autores, Nurss et al. (1995) 
e Parker et al. (1995) e em contextos também diferenciados, a 
saber: para outros campos da saúde, como nutrição, odontolo-
gia, em doenças específicas etc., além de poder ser ampliado 
para populações de adolescentes e jovens, em ambientes de 
educação formal e não formal, e demais contextos. A tendência 
atual é de validar o instrumento em diversas línguas, como em 
português do Brasil (CARTHERY-GOULART et al., 2009), 
em coreano (HAN et al., 2011), em alemão, italiano e francês 
da Suiça (CONNOR; MANTWILL; SCHULZ, 2012) etc.  
A investigação subsidia, ainda, o desenvolvimento de escalas 
próprias para uso no Brasil.

A seguir são elecandas algumas recomendações propos-
tas a partir dos achados do presente estudo:

•	 O LFS necessita ser tomado a partir da dimensão 
abrangente de saúde. Tais medidas não podem ser 
pontuais e isoladas;

•	 Alavancar o LFS das pessoas através da educação for-
mal e informal, sobretudo com enfoque na educação 
continuada de adultos por meio dos programas de 
EJA; 
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•	 Comprometer todo o município de Fortaleza em pro-
gramas que garantam a qualidade de vida e a promo-
ção da saúde de todos os seus habitantes, a exemplo 
do vem sendo realizado nas “Cidades Educadoras”, 
incluindo o LFS da população.

•	 Comprometer o sistema de saúde na integração usu-
ários-profissional de saúde, com ênfase na comunica-
ção oral e escrita, e toda a comunidade: família, lugar 
de trabalho, de lazer etc;

•	 As medidas de promoção e prevenção de DCNT pre-
cisam incluir em suas metas o diagnóstico do LFS da 
população-alvo, para que sejam integrais e alcancem 
os objetivos propostos, a exemplo do que vem sendo 
realizado em países desenvolvidos, como os planos 
decenais “Healthy People 2010” e “Healthy People 2020” 
nos Estados Unidos, berço do LFS no mundo, e que 
incluem o LFS como uma importante parte de seus 
objetivos em saúde;

•	 Incluir na agenda das políticas públicas de saúde a 
melhoria do LFS da população.
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APÊNDICES

APÊNDICE A – Pessoas de 25 anos ou mais de idade, por grupos de anos de 

estu-     do,  residentes da Região Metropolitana de Fortaleza-2009.

Tabela 1B. Pessoas de 25 anos ou mais de idade (N=1.985.000), por grupos de anos de 
estudo, residentes da Região Metropolitana de Fortaleza-2009¥.

Grupos de anos de 
estudo

Percentagem Numero Esperado de 
Pessoas segundo o IBGE

-Sem Instrução e
 menos de 1 ano
-1 a 3 anos
-4 a 7 anos
-8 anos
-9 a 10 anos
-11 anos
-12 a 14 anos
-15 anos ou mais

11,9
10,3
20,8
10,6
5,2

26,2
4,9
9,6

236.215
204.455
412.880
210.410
103.220
520.070
97.265

190.560

        TOTAL 99,5 1.975.075

¥Dados reproduzidos do INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTA-
TÍSTICA (IBGE). Síntese de Indicadores Sociais: Uma Análise das Condições de Vida 
da População Brasileira 2010. Rio de Janeiro: IBGE, 2010a.  Disponível em: <http://
www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/indicadoresminimos/sin-
teseindicsociais2010/SIS_2010.pdf >. Acesso em: 28 jul 2012.
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ANEXOS

ANEXO A - Localização Geográfica do Município de Fortaleza-Ceará, 

Fortaleza, 2012.

Coordenadas Geográficas:  03° 43’ 01” S 38° 32’ 34” O 

Fonte: WIKIPEDIA Brasil. Disponível em:  <http://pt.wikipedia.org/wiki/Fortaleza_%-
28Cear%C3%A1%29>. Acesso em 01 maio 2012.

http://toolserver.org/%7Egeohack/geohack.php?language=pt&pagename=Fortaleza&params=03_43_01_S_38_32_34_W_type:city_region:BR_scale:75000
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ANEXO B - A “Capital Alencarina*”, Fortaleza, 2012

Fonte: WIKIPEDIA Brasil. Disponível em: <http://pt.wikipedia.org/wiki/Fortaleza_%-
28Cear%C3%A1%29>. Acesso em 24 maio 2012. 

*Alencarina: adjetivo (Alencar + ino). Relativo ou pertencente ao escritor brasileiro José 
de Alencar, à sua obra ou estilo. Disponível em: <www.dicio.com.br/alencarino/>. Acesso 
em: 24 maio 2012.
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ANEXO C- Brasão da cidade de Fortaleza, Fortaleza, 2012.

Fonte: WIKIPEDIA Brasil. Disponível em: <http://upload.wikimedia.org/wikipedia/
commons/thumb/5/52/Brasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg/500pxBrasao_Fortale-
za_Ceara_Brasil_new.svg.png.>. Acesso em  24 maio 2012. 

Nota:  A palavra em latim “Fortitudine”, que em português significa: “força, valor, cora-
gem” (WIKIPEDIA Brasil, 2012).

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/5/52/Brasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg/500pxBrasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg.png
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/5/52/Brasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg/500pxBrasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg.png
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/5/52/Brasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg/500pxBrasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg.png
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/5/52/Brasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg/500pxBrasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg.png
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/5/52/Brasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg/500pxBrasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg.png
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/5/52/Brasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg/500pxBrasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg.png
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/5/52/Brasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg/500pxBrasao_Fortaleza_Ceara_Brasil_new.svg.png
http://pt.wikipedia.org/wiki/Latim
http://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_portuguesa
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