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Prefácio

Este manual subordinado ao título “Literacia em Saúde: Um Desafio Na e Para a Terceira 
Idade” assume particular relevância na sociedade contemporânea, e por diferentes motivos. 

Em primeiro lugar porque uma cidadania plena e responsável só pode ser alcançada 
quando os cidadãos tenham um nível de formação e de instrução que lhes permita 
desenhar uma trajetória de vida plenamente realizada. A educação, a cultura o co-
nhecimento, são obviamente ferramentas essenciais para a inclusão de todos indepen-
dentemente das condições sociais e familiares que existam à partida. A igualdade de 
oportunidades só se concretiza se existirem elevados níveis de literacia e de cultura 
cívica. E o nosso país, apesar das contingências, deu enormes passos nos últimas 
décadas universalizando o acesso ao ensino básico e secundário, e promovendo as 
condições para que a generalidade dos jovens possam optar pelo ensino superior. 

Por outro lado, a estrutura sociodemográfica da sociedade portuguesa, como aliás de 
todas as sociedades desenvolvidas, encontra-se em profunda transformação, com uma 
queda acentuada da natalidade e um envelhecimento progressivo, associado a uma es-
perança de vida média que continua a aumentar sustentadamente. A conjugação destes 
fatores – diminuição relativa dos cuidadores informais, nomeadamente da família, e 
aumento da longevidade – implica políticas sociais bem definidas de envelhecimento 
ativo. Com envolvimento genuíno dos diferentes atores sociais, tal como o Estado 
central, as autarquias, a academia, as instituições do terceiro setor (economia social), 
os empreendedores sociais, etc. 

Mas a literacia em saúde é também uma responsabilidade individual. De facto, o de-
senvolvimento de melhores condições de vida ao longo dos últimos anos implica tam-
bém que a população sénior antecipe alguns dos problemas de saúde previsíveis na 
terceira idade e prepare sem sobressaltos o estilo de vida mais consentâneo com as suas 
necessidades e aspirações. Esta ética da responsabilidade – individual e coletiva – exige 
formas inovadoras de educação para a saúde de modo a que o impacto do envelhe-
cimento, e de condições associadas (como o aumento da prevalência de quadros de-
menciais), seja otimizado proporcionado uma vida feliz e harmónica na terceira idade.

Esta obra pela sua originalidade, a que se associa a sua enorme oportunidade, é de leitura 
obrigatória para todos aqueles que tenham este tipo de preocupação, percebendo a impor-
tância da literacia em saúde para a construção de uma sociedade próspera e desenvolvida.

Rui Nunes, Diretor do Departamento de Ciências Sociais e Saúde da FMUP 
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Introdução

A Escola Superior de Educação, em colaboração com a Escola Superior 
de Tecnologias da Saúde do Instituto Politécnico do Porto, desen-
volveu, durante o ano de 2014, o Projeto Literacia em Saúde: um 
desafio na e para a terceira idade, financiado pela Fundação Calouste 
Gulbenkian, no âmbito do Programa Inovar em Saúde.

O envelhecimento é um grande desafio do mundo atual. Estima-se que em 
2050 vivam, no mundo, aproximadamente 2 mil milhões de idosos (ONU, 
2007). Em Portugal, as projeções do Instituto Nacional de Estatística estimam 
que em igual período vivam em território nacional cerca de 3 milhões de pes-
soas idosas (INE, 2008, citado por Serrão, Paulo, & Lopes, 2014, p. 29).
Custos com sistemas de pensões, cuidados de saúde e apoio em situações 
de maior vulnerabilidade ou dependência, constituem algumas das preocupa-
ções políticas atuais que convergem no sentido de acentuar a importância de 
melhorar e adequar as respostas às necessidades específicas que se colocam 
nesta fase do ciclo vital. Além disso, sublinha-se a necessidade de encontrar 
formas de organização da sociedade e de posicionamento individual que oti-
mizem o processo de envelhecimento. 
Visar a redução de riscos e maximizar as potencialidades no envelhecimento 
e na saúde, autonomia, participação e qualidade de vida das pessoas idosas, 
são algumas das intencionalidades estratégicas enquadradas numa aborda-
gem da promoção da saúde como um “processo de capacitar as pessoas para 
assumirem maior controle sobre, e para melhorarem, a sua saúde” (WHO, 
1986). Não obstante, a abordagem da saúde na população idosa, tanto na lite-
ratura nacional, como internacional, tem mantido o foco nos processos pato-
génicos, na incapacidade e nas variáveis biomédicas.
Perante este quadro, emergiu o nosso genuíno e elevado interesse em com-
preender o fenómeno da literacia em saúde em Portugal. Moveu-nos estudar, 
por um lado, o nível de literacia em saúde das pessoas com mais de 65 anos e, 
por outro lado, investigar, suportados nas narrativas e olhares de um grupo de 
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profissionais da saúde e da área psicossocial, as representações e as práticas 
profissionais e institucionais no âmbito da literacia em saúde.
Como consequência destes resultados, da bibliografia consultada e dos múl-
tiplos espaços reflexivos que se criaram, construiu-se este Manual que, a par 
de outros objetivos, pretende contribuir para a requalificação das práticas e 
das intervenções de promoção da saúde, as quais se devem desenvolver em 
prol de uma prestação de serviços e de cuidados de saúde de qualidade. 
Este Manual inclui um primeiro capítulo, onde é explorado e aprofundado o 
conceito de literacia em saúde e onde se espelham os benefícios e prejuí-
zos associados à (in)adequada literacia em saúde. Há, como seria de esperar, 
uma atenção centrada na velhice, fase do ciclo de vida que tanta atenção exi-
ge, dadas as múltiplas situações de vulnerabilidade que necessitam de ser 
cuidadosamente suportadas e sistematicamente analisadas, atendendo à sua 
elevada complexidade.  
O segundo capítulo apresenta os estudos desenvolvidos: um relativo a uma 
amostra de 433 pessoas idosas, onde fica patente o preocupante nível de li-
teracia em saúde deste grupo específico, e outro relativo às representações 
e práticas de profissionais no âmbito da literacia em saúde. Neste último es-
tudo, são levantadas recomendações e inventariadas boas práticas, que per-
mitiram consolidar orientações que se pretende que sejam inspiradoras para 
quem cuida de pessoas idosas.
No último capítulo, e à luz da literatura e dos resultados obtidos nos estudos 
levados a cabo, são apresentados três eixos prioritários, tendo como platafor-
ma o modelo deliberativo de intervenção.
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Capítulo I  

A literacia em saúde e os seus impactos na terceira idade

A literacia em saúde, enquanto fenómeno abrangente e dinâmico, tem 
sido alvo de interesse, por parte de investigadores e de profissionais 
do campo da saúde. É perspetivada como um constructo mediador 
para ganhos em saúde associáveis a campanhas de promoção de saú-
de, em todas as fases do ciclo vital. Assim sendo, a necessidade de au-
mento da literacia em saúde nas comunidades tem sido, nas últimas 
décadas, uma preocupação regular na definição de políticas de saúde.

1. Introdução ao conceito de literacia em saúde

O termo literacia em saúde é um conceito relativamente recente na literatura 
em saúde, sendo que, nas duas últimas décadas, conquistou a atenção e o in-
teresse de diversas disciplinas científicas, tais como Medicina, Enfermagem, 
Psicologia, Sociologia, Serviço Social, Terapias e Reabilitação e Economia.
Na resenha bibliográfica efetuada, destacam-se duas abordagens distintas a 
este conceito, uma centrada nas capacidades cognitivas individuais e outra 
em que se admite a influência de fatores sociais e culturais.
De acordo com a primeira abordagem, a literacia em saúde é entendida como 
uma compreensão funcional da informação sobre saúde, requerendo competên-
cias básicas ao nível da leitura, da escrita e da numeracia para obter, processar 
e entender informação e usar eficazmente os serviços de saúde (Mårtensson, 
& Hensing, 2012). Esta abordagem espelha uma visão polarizada do conceito, 
pois sugere que é a existência de diferenças individuais ao nível das capacida-
des cognitivas que justificam o desenvolvimento de um grau de literacia em 
saúde adequado ou inadequado. Perspetivada deste modo, a literacia em saúde 
é entendida como um atributo pessoal, veiculando a ideia de que cada pessoa é 
responsável pela capacidade de compreender a saúde. Nesta abordagem, não 
são considerados nem os aspetos culturais nem as competências comunica-
cionais, ignorando-se o papel dos profissionais (das áreas da saúde, educação e 
psicossocial) no desenvolvimento da literacia em saúde dos cidadãos. 
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Já a segunda abordagem, procurando superar as críticas visadas à primeira 
perspetiva, defende que a literacia em saúde é considerada um constructo 
abrangente e multideterminado (Mårtensson, & Hensing, 2012). De acordo 
com a mesma, a literacia em saúde é desenvolvida ao longo da vida, na intera-
ção da pessoa com o meio, e vai além da literacia fundamental (representada 
pelas competências de leitura, escrita e numeracia). Ora, a definição de lite-
racia em saúde veiculada pela Organização Mundial de Saúde, adotada neste 
trabalho, parece traduzir com relativa clareza esta perspetiva, entendendo-
-a como “o conjunto de competências cognitivas e sociais que determinam 
a motivação e a capacidade dos indivíduos para aceder, compreender e usar 
informação, de forma a promover e manter um bom estado de saúde. Impli-
ca a aquisição de conhecimentos, competências pessoais e confiança para 
agir de forma saudável, através de mudanças de estilo e condições de vida” 
(WHO, 1998, p.10). Por outras palavras, esta abordagem pressupõe a combi-
nação de competências cognitivas (pensamento crítico, análise, tomada de 
decisões e de resolução de problemas, num contexto relacionado com saúde) 
e de competências sociais de comunicação, considerando que é no âmbito de 
um processo comunicacional bilateral que as pessoas desenvolvem a própria 
capacidade para usar a informação de saúde de modo eficiente, reforçando a 
motivação para a ação.
Não obstante o coprotagonismo das duas abordagens acerca da literacia em 
saúde, a visão polarizada do conceito acaba por limitá-lo às capacidades indi-
viduais, falhando no reconhecimento de múltiplas variáveis que também con-
tribuem para a definição do desempenho de cada pessoa no que diz respeito 
à saúde. A educação, por exemplo, é um dos fatores que mais concorre para a 
literacia em saúde e, por esse motivo, muitos são os autores que defendem o 
desenvolvimento de intervenções educacionais. No entanto, será erróneo con-
finar tais intervenções ao processo de ensino-aprendizagem de competências 
de leitura, escrita e numeracia, uma vez que, à luz da perspetiva multideter-
minada de literacia em saúde, o conceito de educação ultrapassa os limites 
da escolarização (e.g., Loureiro, Rodrigues, Santos, & Oliveira, 2014; Santos, 
2010), sendo assumido como um processo emancipatório do ser humano e 
“uma forma de intervenção no mundo” (Freire, 1997, citado por Lima, 2011, 
p. 8). Nesse sentido, o desenvolvimento de intervenções educacionais orien-
tadas para a promoção da literacia em saúde visará não apenas o aumento de 
conhecimento acerca da saúde, mas também, e sobretudo, o desenvolvimento 
de competências pessoais passíveis de motivar as pessoas para a melhoria 
de resultados a nível da saúde pessoal e para a realização de mudanças nos 
determinantes socioeconómicos na saúde.
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As diferentes formas de entender o conceito de literacia em saúde influen-
ciam, de forma diferenciada, a promoção da saúde e, de facto, a segunda 
abordagem evidencia uma evolução e complexificação do conceito, que surge 
cada vez mais associado ao empoderamento e à participação.
Na literatura, parece ser consensual que a literacia em saúde é uma compo-
nente essencial para que os indivíduos sejam capazes de: aceder à informa-
ção e pensar criticamente sobre como a mesma se aplica a circunstâncias 
pessoais; navegar no sistema de saúde e interagir com os diferentes profis-
sionais da área; ter uma participação eficiente no processo de tomada de de-
cisão. Trata-se, portanto, de um conceito que, cada vez mais, assume uma 
efetiva relevância. 
No passado, as pessoas estavam frequentemente limitadas a um pequeno nú-
mero de fontes de informação médica, a maioria dela dirigida a profissionais 
de saúde e não à população em geral. Hoje em dia, existe uma grande varie-
dade de informações sobre saúde, mas também uma crescente necessidade 
em tornar os pacientes consumidores informados dos serviços de saúde. Os 
mass media - televisão, jornais, revistas e internet – revelam-se instrumento 
particularmente relevante na divulgação desta informação.
Como referem Santos (2010) e Wallace (2004), apesar da ampla disponibilida-
de de informações sobre saúde, muitas das mensagens destinadas ao públi-
co em geral podem não ser entendidas de forma adequada e não se traduzir 
em promoção da saúde. A compreensão das instruções médicas ou de saúde 
fornecidas pelos profissionais, a interpretação dos resultados dos exames, a 
compreensão e cumprimento do tratamento medicamentoso e o consenti-
mento informado são tarefas que se revelam difíceis para a maioria das pes-
soas, mesmo para aquelas que apresentam um grau de literacia mais elevado. 
É assim importante estar-se atento ao nível de literacia das pessoas.
Todavia, muitas pessoas não estão conscientes do seu nível de literacia em saú-
de, outros têm vergonha ou receio em admitir as suas dificuldades e preferem 
escondê-las, o que pode obstaculizar a melhoria da literacia em saúde. Além 
disso, podem não procurar cuidados de saúde por medo do diagnóstico, pelo 
distanciamento afetivo ou por sentimentos de incompreensão ou desinteresse 
pelas preocupações que apresentam, por parte dos profissionais (Melo, 2005). 
Alguns sinais de problemas ao nível da literacia em saúde podem incluir o 
adiamento da tomada de decisão, o não cumprimento de planos terapêuti-
cos medicamentosos, a recusa de intervenções recomendadas e o inventar de 
desculpas (Mark, 2009).
Existem vários estudos que demonstram que os profissionais, em particular 
os médicos, têm dificuldade em reconhecer os níveis baixos de literacia em 
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saúde nos seus doentes, não adequando a linguagem utilizada a esse nível de 
literacia. Parece que é esperado que as pessoas aprendam, por elas próprias, 
a linguagem técnico-científica dos profissionais de saúde, em vez de serem 
estes profissionais a adequar a sua comunicação ao nível de conhecimento 
das pessoas (Mårtensson, & Hensing, 2012). Além disso, alguns destes profis-
sionais apresentam dificuldade em compreender o estado de saúde dos doen-
tes devido às dificuldades de expressão que estes últimos apresentam, o que 
pode resultar numa menor exatidão no estabelecimento de um diagnóstico 
(e.g., Davis, & Fallowfield, 1994; Santos, 2010; Teixeira, 2000).
Não obstante, claro parece ser o efeito protetor da literacia em saúde na pro-
moção da saúde dos indivíduos. Em termos concretos, há estudos que com-
provam que os sujeitos literados em saúde são mais capazes de desenvolver 
comportamentos efetivamente promotores da sua saúde, tais como: a adoção 
de uma alimentação equilibrada, a prática de exercício físico com regulari-
dade, o saber onde se dirigir e a quem recorrer em caso de necessidade de 
assistência médica, a toma adequada da medicação de acordo com a respetiva 
prescrição médica (e.g., Antunes, 2014; Melo, 2005), uma vez que compreen-
dem com facilidade a informação prestada pelos profissionais relativamente 
a cuidados preventivos e opções de tratamento. Em contrapartida, consta-
ta-se que as pessoas com um menor grau de literacia em saúde tendem a 
evidenciar maiores dificuldades na adoção de comportamentos preventivos 
e na gestão dos problemas de saúde, adotando comportamentos de risco, 
como sejam o uso incorreto de medicação e/ou a transgressão involuntária 
de normas de segurança em casa e no local de trabalho (Mårtensson, & Hen-
sing, 2012). Tais comportamentos, justificados por alguma literatura cientí-
fica como decorrentes da dificuldade em interpretar instruções ou sintomas 
(e.g., Kappel, 1988; Murata, Arkida, & Shirai, 2006; citados por Mårtensson, 
& Hensing, 2012), potenciam a deterioração do estado de saúde das pessoas 
e acarretam custos financeiros significativos, quer para os próprios sujeitos, 
quer para a sociedade: a nível individual, há que considerar o pagamento dos 
tratamentos a realizar e os custos resultantes da má utilização da farmaco-
logia; já a nível social, consideram-se não apenas as despesas relativas aos 
recursos humanos e materiais necessários para proporcionar assistência na 
saúde aos cidadãos, como também os custos decorrentes do absentismo la-
boral ou do uso excessivo dos serviços de saúde provocados pela degradação 
do seu estado de saúde (Antunes, 2014). 
Se, por um lado, o impacto expressivo da literacia em saúde, na saúde e na 
qualidade de vida das pessoas, justifica o crescente interesse pelo conceito 
por parte da comunidade científica, por outro, os gastos associados a bai-



17

xos níveis de literacia despertam um interesse crescente do tema por parte 
dos decisores políticos. Assim, promover a literacia em saúde pode contribuir 
para a melhoria da qualidade de vida dos cidadãos, bem como para a redução 
dos gastos associados a decisões e comportamentos prejudiciais à saúde.

2. Implicações da literacia em saúde na população idosa

O conceito de literacia em saúde assume particular relevância quando se trata 
da população idosa, já que esta apresenta, por um lado, maior vulnerabili-
dade ao nível da saúde, e, por outro, níveis de literacia mais baixos, quando 
comparada com grupos etários mais jovens, com um rápido declínio a partir 
dos 55 anos de idade (Manafo, & Wong, 2012). Existem estudos empíricos que 
sugerem que os idosos e as pessoas com educação formal limitada são as 
populações mais vulneráveis e em risco de apresentarem um nível mais baixo 
de literacia em saúde (Sudore et al., 2006; Wallace, 2004), e, por sua vez, limi-
tados no acesso a recursos e informação de saúde essenciais na manutenção 
do seu estado geral de saúde (Kim, 2009; Kim, & Yu, 2010).
Também Fernandes (2012), num estudo desenvolvido em Portugal, junto 
de uma amostra de setenta e nove pessoas idosas, verificou que o grau de 
literacia em saúde era inadequado. Comparando estes resultados com os da 
OCDE (Nutbeam, 2008), em que a literacia em saúde da população oscila entre 7% 
e 47%, a autora indica que os dados encontrados no seu estudo sugerem que, nos 
idosos portugueses, a iliteracia em saúde poderá ser bastante mais prevalente.
O baixo grau de literacia em saúde verificado nas pessoas idosas pode condi-
cionar a sua capacidade de obter informações relevantes sobre saúde, assim 
como a oportunidade e a capacidade de aplicar a informação nas interações 
com os profissionais de saúde e os serviços de saúde. Além disso, parece es-
tar associado a: altas taxas de hospitalização; maior tempo de internamento; 
maior utilização dos serviços de saúde, resultando em maiores custos de saú-
de; dificuldades em seguir as instruções médicas; diminuição da capacidade 
de navegar no sistema de saúde e menor utilização de serviços preventivos 
(como mamografia, rastreio do colo do útero, vacinação) (e.g., Almeida, 2009; 
An, & Muturi, 2011; Andrus, & Roth, 2002; Edwards, Wood, Davies, & Edwards, 
2012; Ishikawa, & Yano, 2008; Toçi et al., 2013). 
Se uma literacia em saúde limitada afeta negativamente a saúde e os cuida-
dos dos indivíduos e da sociedade em geral, nas pessoas idosas, cujas neces-
sidades são mais profundas e em constante mudança, os efeitos podem ser 
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ainda mais preocupantes. Os profissionais, nomeadamente os que desenvol-
vem ações de promoção da saúde, devem estar conscientes das necessidades 
das diversas populações, proporcionando informações fiáveis, essenciais a 
uma tomada de decisão informada. A existência de materiais de educação em 
saúde, linguisticamente apropriados, pode ser um importante instrumento a 
utilizar por estes na promoção da saúde (Wallace, 2004).
É, ainda, fundamental que os profissionais de saúde e da área psicossocial, 
especificamente aqueles que mais diretamente intervêm junto da população 
idosa, contrariem preconceitos e velhos mitos, tantas vezes enraizados na so-
ciedade e na cultura das instituições em que exercem funções. Sabe-se que 
estes mitos e estereótipos influenciam a forma como os profissionais intera-
gem com os mais velhos, condicionando ou negando o seu processo de matu-
ridade, já que os impede de reconhecer as suas potencialidades e de procurar 
soluções para os seus problemas e encontrarem as medidas adequadas (Mar-
tins, & Rodrigues, 2004). Designadamente, a crença de que, muitas vezes, as 
pessoas idosas já não estão capazes de compreender ou de tomar decisões, 
leva a que os profissionais adotem atitudes pouco potenciadoras da sua auto-
nomia. Ora, promover a autonomia destas pessoas bem como o direito à sua 
autodeterminação, mantendo a sua dignidade, integridade e liberdade de es-
colha, é fundamental para a promoção da sua qualidade de vida (Brasil, 2006). 
O respeito pela autonomia das pessoas idosas pressupõe a oferta de infor-
mações e a obtenção do consentimento informado, através da manifestação 
da sua vontade, sem coação, influência, indução ou intimidação (Almeida, & 
Aguiar, 2011). Pressupõe, ainda, que seja levada em consideração que as de-
cisões adotadas pelas mesmas estarão imbuídas dos seus princípios e valo-
res, sendo que o profissional precisa de respeitá-las. 
Deste modo, a assistência em saúde deve efetivar-se através de uma avalia-
ção multidimensional das pessoas idosas, visando a sua participação ativa e 
incentivando a sua autonomia e corresponsabilidade pela gestão bem-suce-
dida da sua saúde (Mårtensson, & Hensing, 2012). Essa conduta inscreve-se 
numa atitude ética, em oposição a uma atitude estereotipada e/ou paternalis-
ta que interfere na prestação de cuidados. Assim, a tomada de consciência e a 
reflexão sobre as barreiras à autonomia da pessoa idosa são essenciais para 
que se assista, nas instituições e nos profissionais, a um processo gradual 
de substituição do paternalismo pelo modelo deliberativo (Jólluskin, & Toldy, 
2011). Urgem intervenções neste campo, que envolvam simultaneamente as 
pessoas - no sentido de melhorar os seus níveis de literacia fundamental, 
científica, cultural e cívica -, os profissionais de saúde e demais serviços – 
consciencializando-os para a necessidade de encorajarem as pessoas a par-
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tilharem dúvidas acerca das suas condições de saúde, instruções, opções de 
tratamento -, a fim de, em conjunto, assegurarem uma tomada de decisão 
efetivamente fundamentada (Antunes, 2014).
Note-se, todavia, que perspetivar a literacia em saúde, enquanto fenómeno 
abrangente e dinâmico, exige uma intervenção que não se coaduna com o 
recurso exclusivo a estratégias informativas. Tão importante como dotar as 
pessoas de conhecimentos acerca da saúde é motivá-las para procurarem 
informação e utilizarem, de modo eficiente e eficaz, os serviços disponíveis, 
no sentido de gerirem com sucesso a própria saúde. Contudo, motivar as pes-
soas para ação, empoderando e aumentando o seu sentido de autoeficácia, 
depende também da perceção delas acerca do suporte e do apoio proporcio-
nados pelos profissionais de saúde, pelo que promover os níveis de literacia 
em saúde implicará também o desenvolvimento das competências sociais e 
comunicacionais desses profissionais.

¶
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Capítulo II

Grau de literacia em saúde das pessoas idosas e represen-
tações dos profissionais relativamente à Literacia em Saúde 

No âmbito do projeto Literacia em Saúde: Um desafio na e para a terceira idade, 
levaram-se a cabo dois estudos, um de cariz quantitativo que visou 
avaliar o grau de literacia em saúde de uma amostra de pessoas com 
mais de 65 anos, e um de cariz qualitativo que pretendeu analisar 
as representações e conceções relativas à literacia em saúde de um 
grupo de profissionais das áreas psicossocial e da saúde. 
Em seguida, apresentaremos os principais resultados obtidos em 
ambos os estudos.

1. Grau de literacia em saúde de uma amostra de pessoas idosas

Com vista a avaliar o grau de literacia em saúde das pessoas idosas foi desen-
volvido um estudo quantitativo. Este integrou uma amostra de 433 adultos, que 
deram o seu consentimento escrito e mostraram vontade em participar neste 
estudo. Neste processo, salvaguardou-se, também, a possibilidade de o consen-
timento ser revogável a qualquer momento a pedido do entrevistado (Anexo 1). 
Os sujeitos têm idades compreendidas entre os 65 e os 97 anos de idade (M = 
76 anos; DP = 7.30), e encontram-se a frequentar Centros de Dia, Centros de 
Convívio, Universidades Séniores, Grupos Culturais, entre outros. 
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34%	
  

66%	
  

masculino	
  
feminino	
  

Figura 1. Percentagem de participantes do sexo feminino e do sexo masculino (N = 433)

No que se refere às habilitações académicas, a maioria dos participantes tem 
no máximo o 4.º ano de escolaridade (55%), existindo contudo uma percentagem  
assinalável de participantes com um curso superior (23%), conforme pode ser 
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Porto	
  

Viana	
  do	
  
Castelo	
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Bragança	
  

Aveiro	
  

Figura 2. Percentagem de participantes por área de residência (N = 419)

Nesta amostra, 66% dos sujeitos são do sexo feminino e 34% são do sexo 
masculino (cf. Figura 1). A área de residência dos participantes correspondeu 
essencialmente à região norte, especificamente ao distrito do Porto (89%), 
mas foi bastante diversa, abarcando um total de oito distritos, nomeadamente 
Viana do Castelo (4%) e Braga (2%), e um total de 31 concelhos (cf. Figura 2).
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visualizado na Figura 3. Os participantes foram questionados acerca da pro-
fissão que exerciam antes de se reformarem. As profissões dos sujeitos eram 
bastante variadas, incluindo quadros superiores, técnicos e profissionais e tam-
bém agricultores e trabalhadores não qualificados. As profissões mais referi-
das foram professor (10%), doméstica (9%), conserveira (3%), engenheiro (3%), 
costureira (3%), empregada de limpeza (3%), comercial (2%) e agricultor (2%).
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solteiro	
  
divorciado	
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  facto	
  
separado	
  

Figura 4. Percentagem de participantes de acordo com o estado civil (N = 432)

Relativamente ao estado civil, a maioria dos participantes é casado (43%) ou 
viúvo (38%), como indica a Figura 4.
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Figura 3. Percentagem de participantes de acordo com as habilitações académicas (N = 425)
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Em relação ao estado de saúde em geral, cerca de metade dos participantes 
referiu ter algum tipo de doença (45%), sendo as doenças referidas bastante 
variadas. As doenças mais evidenciadas foram a diabetes (15%), problemas 
relacionados com o colesterol (9%), hipertensão (8%) e osteoporose (5%). No 
conjunto destes participantes, a maioria deles referiu estar a ser acompanha-
do por um médico em consulta externa (74%).

Metodologia

Para avaliar o grau de literacia em saúde, utilizou-se o Newest Vital Sign (NVS, 
Copyright © Pfizer Inc.). Este instrumento recorre a um cenário, especifica-
mente, a um rótulo nutricional de uma embalagem de gelado, e contempla 
seis questões. As questões, de resposta fechada, implicam competências de 
literacia variadas, incluindo competências de leitura e de matemática, nomea-
damente a consulta e interpretação da informação disponibilizada (ex., “Supo-
nha que é alérgico a (...). É seguro para si comer este gelado?”; “Se consumir 
a embalagem inteira, quantas calorias estará a consumir?”) e a realização de 
inferências e de cálculos mentais (ex. “Se lhe for permitido consumir 60 gra-
mas de hidratos de carbono numa sobremesa, que quantidade de gelado pode 
comer?”). As respostas são cotadas tendo por base critérios específicos e pré-
definidos. O total é obtido através da soma das respostas certas.
 A par do NVS, utilizou-se também o WHOQOL-bref - Instrumento Abreviado 
de Avaliação da Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde, desen-
volvido por um grupo de trabalho da Organização Mundial da Saúde em 1994 
(World Health Organization Quality of Life Group - WHOQOL Group, 1994). 
Pretende conhecer a qualidade de vida, saúde e outras áreas. É uma medida 
genérica, multidimensional e multicultural que pode ser preenchida por indi-
víduos quer saudáveis quer com um largo espectro de distúrbios psicológicos 
e físicos. Este instrumento é constituído por 26 itens em que o indivíduo tem 
de assinalar apenas uma opção, numa escala de tipo Likert de 1-5. 
Este questionário integra quatro domínios de qualidade de vida, especifica-
mente os domínios Físico, Psicológico, Relações Sociais e Ambiente, sendo 
ainda possível o cálculo de um indicador global, designado por Faceta Geral 
de Qualidade de Vida.
A aplicação da bateria de testes decorreu individualmente, sendo possível fa-
zê-lo de três modos diferentes:

≥ Autoadministrado, em que após a leitura das instruções, o participante 
preenchia o questionário sem qualquer ajuda.
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≥ Assistido pelo observador, em que este lia as instruções e explicava o 
modo de preenchimento do questionário, mas o respondente lia as ques-
tões e assinalava as respostas.

≥ Administrado pelo observador, em que este lia as instruções, as ques-
tões e assinalava a resposta dada pelo participante.

No Quadro 1, são apresentadas as frequências com que cada modo de ad-
ministração dos instrumentos foi utilizado. Podemos verificar que os partici-
pantes preferiram ou preencher sem qualquer ajuda os questionários (46.2%) 
ou solicitar aos observadores o seu preenchimento (47.8%), sendo poucos os 
participantes que optaram por uma situação intermédia.

A recolha de dados realizou-se entre os meses de março e maio de 2014.

Principais Resultados

As percentagens de respostas certas ao NVS (grau de literacia em saúde) são re-
lativamente baixas, variando entre os 18% (item 6) e os 31%. É ainda de assinalar 
que 51% não respondeu e 62% dos participantes não responderam ao item 4. De 
forma similar, a média foi de 1.36 (DP = 1.96), o que indica que os participantes 
em média acertaram uma resposta em seis, apesar do valor do desvio-padrão 
evidenciar bastante variabilidade. Adicionalmente, através da análise da Figura 5, 
podemos constatar que uma elevada percentagem de participantes não conse-
guiu responder ou optou por não responder a nenhuma questão (58%), enquanto 
que apenas 7% respondeu corretamente a todas as questões. Verificamos assim 
existirem níveis de literacia relativamente baixos entre os nossos participantes. 
Estes resultados são corroborados por vários estudos (e.g., Manafo, & Wong, 
2012; Speros, 2005; Sudore et al., 2006; Wallace, 2004), legitimando a urgência 
de uma intervenção em profundidade neste domínio.

	
   n	
   %	
  

Autoadministrado	
   198	
   46.2	
  

Assistido	
  pelo	
  observador	
   26	
   6.1	
  

Administrado	
  pelo	
  observador	
   205	
   47.8	
  

	
   Quadro 1. Frequência de cada modo de administração dos instrumentos (N = 429)
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Figura 5. Percentagem de participantes quanto ao número de respostas corretas no Newest Vital Sign (N = 433)

Com vista a perceber se havia diferenças nos níveis de literacia em saúde de 
acordo com o sexo, verificou-se que os participantes do sexo masculino obti-
veram notas médias mais elevadas do que os participantes do sexo feminino. 
Estas diferenças desaparecem, no entanto, quando excluímos os sujeitos com 
total insucesso na prova, que representam 58% da amostra. Para os 108 su-
jeitos do sexo feminino e 74 sujeitos do sexo masculino que têm pelo menos 
um sucesso no teste, as médias são próximas do valor médio de 3, respe-
tivamente, 3.19 e 3.31, não sendo a diferença estatisticamente significativa, 
t(180) = 0.44, ns. De facto, as diferenças a nível do género parecem residir na 
proporção de homens (50%) e mulheres (62%) com total insucesso no tes-
te, tal como se pode verificar a partir da visualização da Figura 6. Um teste 
de qui-quadrado parece indicar que estas proporções são estatisticamente 
significativas, χ 2(1) = 5.86, p =.016, pelo que se pode inferir que as mulheres 
têm maior probabilidade de não responderem corretamente a nenhum item 
no teste. Nos estudos internacionais desenvolvidos não há concordância nos 
resultados obtidos nesta variável. Naqueles em que os homens apresentavam 
uma maior literacia em saúde, os autores associavam-na a uma maior es-
colaridade das pessoas do sexo masculino neste grupo etário (Jovic-Vranes, 
Bjegovic-Mikanovic, & Marinkovic, 2009); já naqueles em que as mulheres 
apresentavam resultados superiores, levantou-se como hipótese explicativa 
o facto de as mesmas serem mais capazes de prestarem cuidados e de cui-
darem das pessoas doentes da sua família, tendo, por isso mesmo, maior 
contacto com os contextos de saúde (Sudore et al., 2006).
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Figura 6. Percentagem de participantes de acordo com o número de respostas corretas no Newest Vital 
Sign relativamente ao género (N = 433)

Quando se analisou a associação entre os níveis de literacia em saúde e a 
idade, verificou-se uma associação negativa, o que indica que os valores das 
duas variáveis tendem a variar em sentido inverso, ou seja, os níveis de litera-
cia tendem a ser mais baixos com o avanço da idade, o que se assemelha aos 
resultados obtidos noutras pesquisas internacionais (e.g., Baker, Gazmara-
rian, Sudano, & Patterson, 2000; Bennett, Chen, Soroui, & White, 2009).
De modo a examinar o efeito do nível de escolaridade dos inquiridos nos níveis 
de literacia em saúde, recorremos aos quatro níveis criados para descrever a 
escolaridade dos inquiridos (nível 1 = até ao 4.º ano de escolaridade; nível 2 = 
entre o 5.º e 9.º anos de escolaridade; nível 3 = ensino secundário e nível 4 = 
ensino superior). Os resultados obtidos podem ser visualizados no Quadro 2.

	
  

1.º	
  CEB	
  
(n	
  =	
  235)	
  

2.º/3.º	
  CEB	
  
(n	
  =	
  60)	
  

Ensino	
  
Secundário	
  
(n	
  =	
  34)	
  

Ens.	
  
Universitário	
  
(n	
  =	
  96)	
  

	
  

	
  
M	
   DP	
   M	
   DP	
   M	
   DP	
   M	
   DP	
   	
  

	
  
	
  

	
  
Literacia	
  em	
  
saúde	
   0.35	
   0.86	
   1.13	
   1.60	
   2.82	
   1.88	
   3.48	
   2.20	
   G4	
  =	
  G3	
  >	
  G2	
  >	
  G1	
  

	
  

Quadro 2. Comparação dos resultados obtidos no Newest Vital Sign de acordo com o nível de escolaridade



28

As análises Mann-Whitney permitiram verificar que os indivíduos com o 1.º Ci-
clo do Ensino Básico – CEB (até 4 anos de escolaridade) apresentaram resulta-
dos mais baixos do que todos os outros grupos. Da mesma forma, os indivíduos 
com o 2.º ou 3.º CEB apresentaram resultados mais baixos do que os grupos 
de sujeitos com o ensino secundário e o ensino universitário. Porém, não se 
verificaram diferenças nas médias entre os indivíduos com ensino secundário 
e ensino superior. Assim, e à semelhança dos resultados obtidos noutras pes-
quisas (Baker et al., 2000; Bennett et al., 2009), verifica-se que o nível de esco-
laridade tem um papel determinante nos níveis médios de literacia em saúde.
De modo a analisar o efeito do estado civil nos níveis de literacia em saúde, con-
sideraram-se as diferenças entre os indivíduos casados (n = 185) e os indivíduos 
viúvos (n = 166). Os idosos solteiros (n = 37), em união de facto (n = 7), separados 
(n = 8) e divorciados (n = 29) foram excluídos das análises, dado o número 
reduzido com que surgiram nesta amostra. Os resultados obtidos podem ser 
visualizados no Quadro 3.
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(n	
  =	
  185)	
  

Viúvos	
  
(n	
  =	
  166)	
  

	
   	
   	
   	
  
	
  

M	
   DP	
   M	
   DP	
   t	
   gl	
   p	
   d	
  

	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  Literacia	
  em	
  saúde	
   1.98	
   2.21	
   0.70	
   1.43	
   6.49	
   319.3	
   .000	
   0.51	
  

	
  

Quadro 3. Testes t para comparação dos resultados obtidos a nível da literacia em saúde de acordo com o estado civil

Os indivíduos casados tendem a obter valores médios de literacia em saúde 
mais elevados do que os viúvos. Contudo, os grupos diferem também relativa-
mente à idade, apresentando o grupo dos indivíduos viúvos uma média de idade 
mais elevada, quando comparados com os sujeitos casados. Assim, procede-
mos novamente à comparação entre os dois grupos, controlando a idade. Os re-
sultados mostraram que as diferenças entre os grupos se mantinham, mesmo 
quando controlada a idade. Assim, o estado civil parece desempenhar um papel 
relevante nos níveis de literacia em saúde entre os sujeitos destes dois grupos.
No que se refere à presença de doença, como se pode visualizar a partir 
do Quadro 4, verifica-se que os participantes que referem ter algum tipo de 
doença obtiveram notas médias mais baixas ao nível da literacia em saúde do 
que os participantes que referem não ter uma doença. Novamente, estes dois 
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Com	
  alguma	
  
doença	
  
(n	
  =	
  236)	
  

Sem	
  doença	
  
(n	
  =	
  194)	
  

	
   	
   	
   	
  
	
  

M	
   DP	
   M	
   DP	
   t	
   gl	
   p	
   d	
  

	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  Literacia	
  em	
  saúde	
   0.87	
   1.64	
   1.97	
   2.17	
   -­‐5.80	
   352.8	
   .000	
   0.57	
  

	
  

Quadro 4. Testes t para comparação dos resultados obtidos a nível da literacia em saúde de acordo com 
o estatuto de doença

No que diz respeito à Qualidade de Vida, as médias obtidas nos diferentes do-
mínios variaram entre 69.39 (domínio geral) e 73.62 (relações sociais), o que 
indica níveis moderados de qualidade de vida (Quadro 5).

	
   N	
   M	
   DP	
   Min	
   Max	
  
Geral	
   426	
   69.39	
   15.63	
   20.0	
   100	
  
D1	
  Físico	
   428	
   69.54	
   14.17	
   25.7	
   100	
  
D2	
  Psicológico	
   427	
   71.29	
   14.04	
   20.0	
   100	
  
D3Relações	
  Sociais	
   423	
   73.62	
   11.69	
   33.3	
   100	
  
D4	
  Ambiente	
   427	
   70.46	
   11.17	
   20.0	
   100	
  

	
  

Quadro 5. Resultados obtidos no instrumento de avaliação da qualidade de vida (WHOQOL-bref)

grupos diferem quanto à idade, tendendo os participantes com algum tipo de 
doença a ser mais velhos. Comparámos novamente os valores de literacia em 
saúde, controlando a idade e, mais uma vez, os resultados mostraram que as 
diferenças entre os grupos se mantinham, mesmo quando controlada a idade. 
Kim (2009) na sua investigação junto da população idosa coreana verificou que 
os sujeitos com inadequada literacia em saúde, avaliada através do Korean 
Functional Health Literacy Test, apresentavam maior prevalência de doenças 
crónicas do que pacientes com adequada literacia em saúde.
Ora, estes resultados são preocupantes, pois aquelas pessoas que poderiam 
beneficiar mais dos serviços de prestação de cuidados de saúde e do eventual 
efeito protetor da literacia em saúde (Santos, 2010) são aquelas que apresen-
tam menor grau de literacia em saúde.
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   D1.	
   D2.	
   D3.	
   D4.	
   Geral	
  
Literacia	
  em	
  saúde	
   0.31*	
   0.27*	
   0.11*	
   0.29*	
   0.31*	
  
Literacia	
  em	
  saúde	
  
(controlando	
  a	
  idade)	
  

0.26*	
   0.23*	
   0.11*	
   0.25*	
   0.26*	
  

	
  

Quadro 6. Correlações entre o grau de literacia em saúde (NVS) e os domínios no instrumento de aval-
iação da qualidade de vida (WHOQOL-bref) | *p < .05

As análises conduzidas até este momento apontaram para um efeito notá-
vel de algumas variáveis nos valores médios obtidos no teste de literacia em 
saúde, especificamente, sexo, idade, estado civil, nível de escolaridade, bem 
como a presença de doença e o nível de qualidade de vida percebido. Neste 
sentido, examinámos em que grau cada uma das variáveis preditoras exerce 
influência sobre o grau de literacia em saúde, quando consideradas em si-
multâneo no mesmo modelo. Efetuámos análises de regressão múltipla hie-
rárquica, considerando os seguintes blocos de preditores:

u bloco 1: sexo, idade
u bloco 2: presença de doença, qualidade de vida
u bloco 3: nível de escolaridade 

Num momento posterior, analisamos as associações entre literacia em saúde e 
qualidade de vida. Como se pode visualizar a partir do Quadro 6, as associa-
ções encontradas são positivas e fracas, indicando que quanto mais elevada 
a perceção de qualidade de vida nos diferentes domínios, mais elevados são 
os resultados no teste de literacia em saúde. Uma vez que, como vimos an-
teriormente, a idade se associa aos níveis de literacia em saúde, bem como a 
um dos domínios da qualidade de vida, especificamente, ao domínio físico, r = -.19, 
repetimos as análises de correlação, controlando a idade. Verifica-se que as 
associações se mantêm, tal como reportado no Quadro 6. Os resultados ob-
tidos são similares aos encontrados por Wolf e colegas (2005) e Kim (2009), o 
que evidencia a urgência em se desenvolverem intervenções educacionais es-
pecíficas orientadas para a promoção da literacia em saúde nesta população, 
que visará, não só, o aumento de conhecimentos acerca da saúde/doença, 
mas também, a adoção de comportamentos de saúde e de uma maior capaci-
dade de autogestão da doença.



31

	
  

Literacia	
  em	
  saúde	
  
(N	
  =	
  416)	
  

	
   	
   Literacia	
  em	
  saúde	
  	
  
excluindo	
  total	
  insucesso	
  

(n	
  =	
  175)	
  

	
  
B	
   SE	
  B	
   β	
   R2	
   	
   B	
   SE	
  B	
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Bloco	
  1	
  
	
   	
  

	
  	
   11%	
   	
  
	
   	
  

	
  	
   03%	
  
Sexo	
   -­‐0.39	
   0.19	
   -­‐0.09*	
   	
   	
   -­‐0.17	
   0.27	
   -­‐0.05	
   	
  
Idade	
   -­‐0.09	
   0.01	
   -­‐0.32*	
   	
   	
   -­‐0.05	
   0.02	
   -­‐0.17*	
   	
  

Bloco	
  2	
   	
   	
   	
   10%	
   	
  
	
   	
   	
  

11%	
  
Sexo	
   -­‐0.16	
   0.19	
   -­‐0.04	
   	
   	
   0.06	
   0.26	
   0.02	
   	
  
Idade	
   -­‐0.07	
   0.01	
   -­‐0.27*	
   	
   	
   -­‐0.03	
   0.02	
   -­‐0.12	
   	
  
Presença	
  doença	
   -­‐0.66	
   -­‐0.19	
   -­‐0.16*	
   	
   	
   -­‐0.60	
   0.29	
   -­‐0.17*	
   	
  
Qualidade	
  de	
  vida	
   0.03	
   0.01	
   0.21*	
   	
   	
   0.03	
   0.01	
   0.24*	
   	
  

Bloco	
  3	
   	
   	
   	
   26%	
   	
   	
   	
   	
   25%	
  
Sexo	
   -­‐0.03	
   0.15	
   -­‐0.01	
   	
   	
   0.06	
   0.22	
   0.02	
   	
  
Idade	
   -­‐0.02	
   0.01	
   -­‐0.08	
   	
   	
   -­‐0.02	
   0.02	
   -­‐0.06	
   	
  
Presença	
  doença	
   0.02	
   0.17	
   0.01	
   	
   	
   -­‐0.00	
   0.26	
   -­‐0.01	
   	
  
Qualidade	
  de	
  vida	
   0.01	
   0.01	
   0.09*	
   	
   	
   0.01	
   0.01	
   0.08	
   	
  
Nível	
  de	
  escolaridade	
   0.62	
   0.04	
   0.62*	
   	
   	
   0.58	
   0.07	
   0.58*	
   	
  

	
  

Quadro 7. Sumário da análise de regressão múltipla para as variáveis que influenciam os níveis de lit-
eracia em saúde | *p > 0.50

No que respeita à amostra total, verificamos que o sexo e a idade influen-
ciam o grau de literacia em saúde, explicando 11% da variância nos resul-
tados. Quando a presença de doença e a qualidade de vida são adicionadas 
aos modelos, ambas têm um efeito estatisticamente significativo e explicam 
adicionalmente 10% da variância. O sexo deixa de ter uma influência esta-
tisticamente significativa. Assim, pessoas mais novas, que não relatam pos-
suir nenhuma doença e que percecionam uma melhor qualidade de vida geral 

Assim, para cada bloco, é possível obter a percentagem de variância explicada 
e a sua importância relativa no modelo. Optámos por introduzir o nível de es-
colaridade no último bloco, dado tratar-se da variável com maior poder expli-
cativo. Repetimos o mesmo procedimento, excluindo das análises os sujeitos 
com total insucesso no teste de literacia em saúde. O sumário da análise de 
regressão é apresentado no Quadro 7.
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apresentam níveis mais elevados de literacia em saúde. No terceiro bloco, 
quando se adiciona o nível de escolaridade ao modelo, verifica-se que a idade 
e a presença de doença deixam de ser preditores, permanecendo a qualidade 
de vida com uma influência estatisticamente significativa. Neste modelo final, 
em que são consideradas todas as variáveis em conjunto, o nível de escolari-
dade e a qualidade de vida são as únicas variáveis preditoras estatisticamente 
significativas do grau de literacia em saúde. O nível de escolaridade explica 
adicionalmente 26% da variância. Um padrão de resultados muito semelhan-
te foi encontrado quando excluímos do modelo os sujeitos que tiveram total 
insucesso no teste. Assim, o nível de escolaridade surge como a variável mais 
determinante na predição dos resultados de literacia em saúde, sendo, no 
entanto, de realçar o papel que a qualidade de vida geral parece assumir. Isto 
significa que as pessoas idosas com um nível de escolaridade mais elevado e 
uma qualidade de vida igualmente mais elevada, tendem a obter resultados 
de literacia em saúde superiores, independentemente do sexo, da sua idade e 
da presença de doença.

Em síntese:

Os resultados indicam que a maioria dos sujeitos (80%) está em risco de ter 
um nível de literacia em saúde limitado, o que significa que apenas 20% dos 
inquiridos serão capazes de interpretar e usar a informação escrita relacio-
nada com a saúde de forma eficaz. 
Estes dados são preocupantes, uma vez que uma inadequada literacia em 
saúde pode constituir-se como uma importante barreira na receção de cuida-
dos de saúde adequados, sendo razão suficiente para associar baixa literacia 
em saúde com um pior nível de saúde (DeWalt et al., 2004; Kim, 2009; Osborn 
et al., 2011; Speros, 2005).

Conclui-se, assim, que o grau de literacia em saúde tende a ser menor:
u nas mulheres;
u nas pessoas mais velhas;
u nas pessoas viúvas quando comparadas com as pessoas casadas;
u nas pessoas com um nível de escolaridade mais baixo;
u nas pessoas que apresentam/reportam algum tipo de doença física;
u nas pessoas que autoreportam uma menor perceção de qualidade de vida geral. 
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2. Conceções, representações e práticas profissionais e institu-
cionais no âmbito da literacia em saúde 

Com o intuito de perceber as conceções, representações e práticas profis-
sionais e institucionais no âmbito da literacia em saúde, foi desenvolvido um 
estudo de caráter qualitativo junto de um grupo de profissionais das áreas da 
saúde e de intervenção psicossocial. 
Os participantes foram selecionados através de uma técnica de amostragem 
não probabilística, por conveniência. Participaram neste estudo 26 profissio-
nais nas áreas da saúde e psicossocial (n = 26), sendo 22 do sexo feminino 
(85%) e quatro do sexo masculino (15%), como é possível observar na Figura 7.

No que concerne à área de formação (Figura 8), o grupo é constituído por qua-
tro psicólogos/as clínicos/as (15%), doze enfermeiros/as (46%), uma fisiotera-
peuta (4%), três assistentes sociais (12%) e seis educadores/as sociais (23%).

	
  

85%	
  

15%	
  

Feminino	
  

Masculino	
  

Figura 7. Percentagem de participantes do sexo feminino e do sexo masculino (N = 26)
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Figura 8. Percentagem de participantes de acordo com a área de formação (N = 26) 

Os profissionais desenvolvem a sua atividade profissional em dez instituições 
do Norte do país (três Centros Sociais/Paroquiais, três Centros de Saúde e ou-
tras quatro organizações de apoio à terceira idade), que dispõem de diferentes 
valências no apoio à terceira idade, nomeadamente: Centro de Dia, presente 
em cinco das organizações apresentadas, Centro de Convívio, presente em 
quatro das organizações, Estruturas residenciais, presente em quatro das 
organizações, Serviço de Apoio Domiciliário, presente em cinco das organi-
zações, Unidade de Cuidados Continuados, presente em quatro das organiza-
ções, três das quais Centros de Saúde.

Metodologia

Neste estudo, foi utilizada a Técnica de Grupos Focais, já que se constitui um 
recurso para compreender o processo de construção das perceções, atitudes 
e representações sociais de grupos humanos (Veiga, & Gondim, 2001). Para 
tal, foi elaborado um guião (Anexo 2) que integrou um conjunto de tópicos, 
orientadores da discussão. Especificamente:
(1) Literacia em saúde: conceções sobre literacia em saúde, características da 
literacia em saúde na população idosa, fontes de informação privilegiadas e 
constrangimentos à promoção da literacia em saúde na população idosa.
(2) Cultura e práticas profissionais e institucionais de promoção da literacia em saúde. 
(3) Desafios à promoção da literacia em saúde da população idosa.
(4) Boas práticas.
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Foram desenvolvidos três grupos focais, entre os meses de maio e outubro, 
cuja duração oscilou entre 1.38h e 2.20h. Seguidamente, caracteriza-se em 
termos gerais cada um dos grupos:

u �Grupo Focal 1 (GF1) – constituído por oito participantes: dois assistentes 
sociais, dois psicólogos/as clínicos/as e quatro educadores/as sociais;

u �Grupo Focal 2 (GF2) – constituído por quatro participantes: dois educado-
res/as sociais e dois psicólogos/as clínicos/as;

u �Grupo Focal 3 (GF3) – constituído por catorze participantes: doze enfer-
meiros/as, um assistente social e um fisioterapeuta.

Apesar de terem sido realizadas várias diligências de apelo à participação de 
profissionais médicos, em nenhum momento se conseguiu concretizar esta in-
tenção, devido à dificuldade de horários reportados por este grupo profissional. 
Em cada grupo focal, foi solicitada a gravação da discussão em suporte de áu-
dio, tendo sido assegurada a confidencialidade e o anonimato dos dados. Pos-
teriormente, procedeu-se à transcrição integral das entrevistas, bem como 
à atribuição de um código a cada participante, constituído por duas partes, a 
primeira referente ao número de ordem pelo qual os participantes se apre-
sentaram no início de cada entrevista (entre P1 e P26), seguindo também a 
ordem dos grupos focais (P1 a P8 – grupo focal 1, P9 a P12 – grupo focal 2, e 
P13 a P26 – grupo focal 3) e a segunda parte onde consta o grupo focal a que 
pertence (GF1, GF2 e GF3), dando origem a códigos deste tipo: P1_GF1.
Utilizou-se a análise de conteúdo como método de análise dos dados. Na fase 
de exploração do material, foram criadas categorias e subcategorias com 
base nas narrativas dos participantes e no estado da arte. Neste âmbito, foi 
realizada uma análise de tipo temático e frequencial (número de vezes em que 
surgiram os referidos conteúdos). 

Principais Resultados

Tema 1. Literacia em saúde
O primeiro tema reúne material no âmbito das conceções e representações 
dos profissionais sobre literacia em saúde das pessoas idosas. É constituído 
por três subtemas, os quais passaremos a explanar.

Subtema 1.1 Conceções sobre literacia em saúde
A entrevista aos profissionais foi iniciada com a questão “Na vossa opinião, em 
que consiste a literacia em saúde?”. As definições que foram surgindo, ainda 
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que no início se tivessem mostrado um pouco vagas, acabaram por integrar 
alguns conteúdos focados na literatura. 
Na Figura 9, é possível observar as categorias emergentes, atendendo à fre-
quência com que os conteúdos agrupados em cada uma delas foram referidos 
pelos participantes.

	
  

33%	
  

22%	
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7%	
  

9%	
  
5%	
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Próatividade	
  

Motivação	
  

Contexto	
  cultural	
  e	
  
social	
  

Experiência	
  de	
  saúde/
Qualidade	
  de	
  vida	
  

Figura 9. Categorias relativas ao subtema “No que consiste a literacia em saúde?” (N = 26)

No que concerne à categoria Conhecimentos, é interessante notar que se tra-
ta da categoria mais referida pelos participantes. A presente categoria en-
contra-se dividida em duas subcategorias: Conhecimentos em saúde (fr = 9) 
e Autoconhecimento (fr = 6). As reflexões dos participantes foram mais no 
sentido da primeira subcategoria, a qual se refere aos conhecimentos básicos 
que a pessoa detém ou deve deter relativWos à saúde em geral. Dentro destes 
conhecimentos, os participantes referem também, em específico, a impor-
tância de deter conhecimentos ao nível da terminologia e dos conceitos cien-
tíficos utilizados pelos profissionais de saúde e presentes, por exemplo, nas 
bulas dos medicamentos: “Ter conhecimentos de toda essa panóplia de nomes 
esquisitos que muitas vezes são difíceis (…) ” (P4_GF1), “ (…) compreender (…) o 
vocabulário do médico (…)” (P10_GF2).
Relativamente à subcategoria Autoconhecimento, foram agrupados conteúdos 
relativos ao conhecimento sobre a própria saúde/doença e sobre o próprio corpo.
Ao longo da discussão, a literacia em saúde surge como um atributo pessoal 
associado à capacidade cognitiva, conforme sugerem Ownby, Waldrop-Valver-
de e Taha (2012). Esta questão é acentuada na categoria Educação.
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A categoria Educação (fr=10) uma das mais referidas, engloba as subcatego-
rias Competências funcionais básicas (leitura, escrita e numeracia) e Nível 
de escolaridade. Apesar das competências funcionais básicas se mostrarem 
fundamentais, estas não garantem, por si só, uma boa compreensão/interpre-
tação da informação recebida, estando esta mais dependente do nível de esco-
laridade. De facto, na ótica dos entrevistados a educação tem um papel funda-
mental no que diz respeito ao desenvolvimento de competências e à aquisição 
de conhecimentos imprescindíveis para a mudança de atitudes, crenças e 
comportamentos (Rodrigues, Pereira, & Barroso, 2005, citados por Loureiro, 
Rodrigues, Santos, & Oliveira, 2014). Ainda que não exclusiva, referem que a 
educação tem um papel direto no processo de desenvolvimento da literacia 
em saúde, à semelhança do modelo apresentado por Nutbeam (2000).
A categoria que se segue Autonomia/Proatividade, a segunda mais referida 
(fr = 11), surge nos discursos dos profissionais associada à capacidade de 
o indivíduo agir e de tomar decisões autonomamente, mas também de agir 
e buscar informação por iniciativa/por vontade própria. Esta aparece quase 
sempre associada à categoria e subcategorias anteriores, pois os participan-
tes referem que deter conhecimentos em saúde/doença e do próprio corpo, 
deter competências funcionais e ter um bom nível de escolaridade facilita o 
nível de autonomia e de proatividade do indivíduo ao nível da saúde. Não obs-
tante, a limitação de competências funcionais básicas pode não ser impeditiva 
da autonomia do sujeito, desde que o mesmo se mostre proativo, acedendo à 
informação a partir de informantes-chave. Esta perspetiva é alterada quando 
os profissionais se referem a pessoas que vivem em estruturas residenciais. 
De facto, nos seus discursos, fica patente uma representação estereotipada 
quer da pessoa idosa que reside neste tipo de estruturas, quer da relação 
entre dependência e falta de autonomia.
Também Saquetto e colegas (2013) refletem acerca desta relação, indicando 
que “quando se discute a diminuição ou perda da autonomia em contexto ge-
rontogeriátrico, é comum a associação à dependência física ou social, o que 
muitas vezes pode induzir uma perspetiva estereotipada em relação à pessoa 
idosa” (p. 522), o que reforça a ideia de que toda a pessoa idosa dependente 
tem a sua autonomia comprometida. Neste sentido, os autores são da opinião 
que “esta compreensão contribui para fortalecer atitudes que desconsideram 
a pessoa idosa como participante do processo existencial e de tomada de de-
cisões pautadas na autonomia” (p. 522). 
Segue-se a categoria Motivação, que emerge do facto dos participantes con-
siderarem que o grau de literacia em saúde poderá ser superior em indiví-
duos com maior motivação/interesse (“Nós não estamos motivados para tudo 
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ao mesmo tempo, vamos estando conforme as nossas necessidades”, P21_GF3). 
Evidencia-se assim que, a par dos conhecimentos, a motivação é uma variável 
pessoal imprescindível na adoção de comportamentos de saúde, tais como 
por exemplo, para a adesão à terapêutica. A este respeito, Reis (2010) defen-
de que as ações em saúde dependem também da motivação. Acrescenta que 
na fase motivacional “o conhecimento de factos relevantes constitui a base 
para agir ou intenção de agir em matéria de saúde, modelado pelas crenças 
e atitudes. Da motivação resulta uma decisão no sentido de realizar ou não 
determinada acção ou tarefa como administrar o medicamento, realizar um 
diagnóstico, mudar o estilo de vida” (p. 48). 
O Contexto cultural e social foi também apontado como exercendo influência 
ao nível da literacia em saúde e, mais uma vez, esta categoria surge associa-
da a outras, nomeadamente ao nível de escolaridade, autonomia/proatividade 
e, até, motivação. Curiosamente, as zonas rurais aparecem associadas a uma 
maior autonomia/proatividade. Contudo, como veremos mais à frente, apesar 
dos entrevistados considerarem que as pessoas que vivem em contextos rurais 
serem mais autónomas e mais proativas, são as que frequentemente têm um 
menor acesso à saúde. De facto, e como indicam Jólluskin e Toldy (2011, p. 49) 
“a impossibilidade ou dificuldade de acesso à informação, em consequência, 
por exemplo, de um contexto social desfavorável, poderá condicionar o exer-
cício activo e informado da autonomia” e por sua vez limitar a literacia em 
saúde das pessoas. Dentro desta categoria destacamos as Crenças em saúde 
como subcategoria, uma vez que aparece de mãos dadas com o tipo de con-
texto cultural e social.
Por último, temos a categoria Experiência de saúde/Qualidade de vida que diz 
respeito à ideia expressa pelos participantes de que o facto de a pessoa idosa 
ter tido, ao longo da sua vida, comportamentos e estilos de vida saudáveis, 
bem como ter sido saudável, influenciam de forma favorável o nível de litera-
cia e a qualidade de vida.

Subtema 1.2 Características da literacia em saúde na população idosa
O presente subtema teve como objetivo centrar a narrativa nas representa-
ções que os profissionais têm relativamente às características da geração 
atual de pessoas idosas ao nível da literacia em saúde. De notar que as res-
postas relativas a esta questão foram surgindo ao longo de toda a entrevista e 
foram-se fundindo um pouco com os desafios inerentes ao aumento da litera-
cia em saúde das pessoas com mais de 65 anos de idade. Segue-se, na Figura 
10, a distribuição de categorias emergentes nesta temática.
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Figura 10. Categorias relativas ao subtema “Características da Literacia em Saúde em pessoas idosas” (N = 26)

Os profissionais caracterizam as pessoas idosas como sendo um grupo onde 
impera o Desconhecimento e passividade. Estas representações aparecem 
associadas à geração a que os indivíduos pertencem e às suas vivências 
passadas (“Eu acho que existe muita passividade também neste momento nas 
pessoas idosas porque tiveram muita falta de acesso à saúde. (…) e sabem que 
têm problemas, mas são passivas (…)”, P24_GF3), mas também ao predomínio 
de uma atitude paternalista em que a decisão é tomada pelo profissional de 
saúde sem questionamento por parte do sujeito. Por outro lado, o desconhe-
cimento é também associado a uma má gestão da saúde, má tomada de deci-
sões e vulnerabilidade perante o outro. A presente categoria foi a mais desta-
cada nos grupos focais 1 e 3 (fr =3 – GF3, fr =5 – GF1, fr total= 10) e contém a 
subcategoria Dependência, no sentido em que a falta de conhecimento parece 
estar relacionada com a falta de autonomia e de poder da pessoa idosa, dei-
xando a tomada de decisões entregue a outros. Além disto, esta dependência 
surge nos discursos como decorrente da passividade do indivíduo e como uma 
opção individual de delegar responsabilidades, em vez de as assumir. A este 
respeito, Jólluskin e Toldy (2011) consideram que nem sempre as pessoas de-
sejam ter mais informação, acrescentando que, algumas vezes, as mesmas, 
nomeadamente “pacientes idosos ou com baixo nível educativo preferem a 
perspetiva paternalista (…). Neste sentido parece que alguns pacientes que-
rem ser informados, no entanto outros recusam informação” (p. 46). 
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A este respeito, Rui Nunes (s/d) citando Barbas (2007), considera que o pró-
prio exercício da autonomia “pode contemplar derrogações à doutrina do con-
sentimento expresso, se for essa a vontade real do paciente” (p. 14).
É ainda importante realçar que esta falta de autonomia nem sempre está as-
sociada a uma perda de competências e capacidades, mas ao contexto que, 
em alguns casos, é pautado por uma sobreproteção do idoso. Mais uma vez, o 
contexto emerge, assim, como fator determinante da literacia em saúde, assis-
tindo-se sobretudo a práticas institucionais que favorecem o desconhecimento 
e a passividade, ao invés da autonomia e do empoderamento dos sujeitos. 
Outra característica emergente designa-se de Predominância da doença. Os 
discursos, as preocupações, os interesses, os conhecimentos e os compor-
tamentos dos indivíduos idosos centram-se predominantemente na doença. 
Esta é uma característica própria da fase da velhice, mas que parece ter im-
plicações a vários níveis, não sendo a literacia em saúde uma exceção. De 
acordo com os participantes, esta predominância na temática doença parece 
afetar negativamente a literacia em saúde, na medida em que retira o foco da 
saúde, podendo levar à desmotivação e desinteresse por esta. A ênfase dada 
à doença pode espelhar, também, as experiencias vividas em contexto de sis-
tema de saúde, de centração exclusiva nos parâmetros biomédicos (Davis, & 
Fallowfield, 1994; Silverman, Krutz, & Draper, 2005).
Segue-se a categoria Incompreensão da doença no outro. Baixos conheci-
mentos em saúde parecem gerar atitudes de incompreensão relativamente 
à doença que os seus pares possam ter, em particular no que concerne à 
doença mental (por exemplo: Demência de Alzheimer).
A categoria Rigidez de hábitos/Falta de hábitos saudáveis foi uma das mais 
referidas pelos profissionais entrevistados e refere-se ao facto de as pessoas 
idosas terem dificuldades ao nível de “agir de forma saudável, através de mu-
danças de estilo e condições de vida” (OMS, 1998). De notar que a dificuldade 
em alterar hábitos parece residir no desconhecimento, que provoca resistên-
cia. No entanto, existem casos em que o idoso parece ter interesse em aceder 
e compreender a informação, mas ter dificuldade em colocá-la em prática, 
em adaptar-se. Esta dificuldade pode estar associada a questões culturais, 
nomeadamente ao nível da alimentação. Em outros casos, os profissionais 
apercebem-se de que a desmotivação pela vida e a crença de que a mudança 
de hábitos nesta fase da vida é em vão, também pode levar à manutenção de 
estilos e condições de vida desadequados. 
A categoria Dificuldades na compreensão de conceitos científicos refere-se a 
uma incapacidade/dificuldade em aceder e compreender um conjunto de in-
formações ou terminologias médicas, passando, por exemplo, pela dificuldade 
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em compreender uma simples receita, em ler as instruções de uma bula. De 
facto, fica patente a existência de um grande desequilíbrio entre os conheci-
mentos do cidadão comum e os dos “especialistas” que, em associação às 
circunstâncias socioeconómicas, pode reforçar a que o exercício da autonomia 
seja ainda mais reduzido (Jólluskin, & Toldy, 2011). 
Como visto anteriormente, os entrevistados consideram a atual geração de 
idosos como um grupo com um nível de escolarização baixo, logo com um 
Baixo nível de competências funcionais. Tal significa dificuldades ao nível da 
capacidade para aceder, compreender e usar a informação.
A sétima categoria denomina-se Acesso limitado à informação, estando esta 
associada à situação de vulnerabilidade económica em que se encontram 
muitas pessoas idosas. 
Em termos de atitude, a literacia em saúde das pessoas idosas parece ser 
caracterizada, em alguns casos, por um “estado de alerta” – Atitude de de-
fesa e preocupação –, que parece ligado ao desconhecimento anteriormente 
referido e, em alguns casos, à inexistência de uma relação de confiança, por 
exemplo, com o médico.
Por fim, a última categoria deste subtema designa-se Interesse. Esta surge 
da identificação, por parte dos participantes, de um grande interesse, por par-
te do idoso, em relação ao tópico saúde/doença em geral e ao seu estado de 
saúde em particular. Este interesse traduz-se, por um lado, na busca ativa da 
informação, por parte da pessoa idosa, e, por outro, na disponibilização desta 
mesma informação, por parte dos mass media. 

Subtema 1.3 Fontes de informação privilegiadas e constrangimentos à pro-
moção da literacia em saúde na população idosa
Neste tópico, pretendeu-se analisar quais as fontes privilegiadas de informa-
ção e a forma de acesso utilizada pelas pessoas idosas no âmbito da saúde. 
Os participantes elegeram o farmacêutico como figura de grande relevância 
na transmissão de informação: “ (…) é muito mais acessível do que o enfermeiro 
ou do que o médico de família e portanto é natural que as pessoas recorram por-
que a porta está aberta, há um sistema de troca (…) fornece conselhos, fornece 
dicas (…) em meios rurais ou pequenas vilas (…) o doutor da farmácia (…) tem 
muita importância na população.” (P13_GF3). Os indivíduos idosos parecem 
também recorrer, naturalmente, ao enfermeiro e ao médico de família, ou 
então contactam diretamente o Centro de Saúde ou o serviço de Teleassistên-
cia. A vizinhança parece ser outra figura de destaque, tal como os meios de 
comunicação social, pelo seu caráter apelativo. Outros informantes, como o 
psicólogo, também podem ser procurados. 
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O acesso e compreensão da informação são importantes componentes da li-
teracia em saúde, pelo que se mostrou importante compreender os constran-
gimentos que podem estar associados a estes. Segue-se a Figura 11 com as 
categorias criadas neste subtema.
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Figura 11. Categorias relativas ao subtema “Constrangimentos no acesso e compreensão da informação” (N = 26)

A primeira categoria designa-se Dificuldades em filtrar a informação e foi re-
ferida por um único participante (Grupo Focal 3). Refere-se ao facto de, como 
sabemos, hoje em dia estarmos todos rodeados de informação, que nos chega 
das mais variadas formas, e, se aceder à informação é mais fácil, compreen-
dê-la pode ser uma tarefa árdua. Esta categoria está presente num momen-
to da conversação em que os participantes discutem acerca da informação 
passada pelos meios de comunicação social que é imediatamente apreendida 
pelo idoso, mesmo sendo informação incorreta. Esta questão vai ao encontro 
de alguma ausência de pensamento crítico por parte desta população relati-
vamente ao tema da saúde.
A categoria Dificuldades na compreensão de terminologia associada à saúde 
integra várias ideias, especificamente associadas às dificuldades de com-
preensão das narrativas orais ou escritas relacionadas com práticas de saú-
de: “a própria terminologia utilizada pelos técnicos de saúde leva, muitas vezes, 
a que as pessoas não a consigam interpretar. Mesmo a leitura de uma bula de um 
medicamento pode ser uma tarefa tão complexa, levando muitas vezes a crenças 
erróneas” (P18_GF3).
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Se atendermos que a maioria das pessoas não domina a terminologia médi-
ca e que os termos utilizados pelos profissionais de saúde têm significados 
diferentes para o cidadão comum (por exemplo, no que diz respeito ao termo 
“depressão”, facilmente se entende que as informações escutadas podem 
desencadear reações emocionais excessivas, podendo até contribuir para o 
agravamento dos quadros clínicos (Grilo, 2011).
Conforme se observa na Figura 11, a categoria mais discutida foi a Comunicação 
assimétrica utente-profissional. Esta centra-se na falta de questionamento 
por parte das pessoas idosas, assim como na dificuldade em negociar solu-
ções com os profissionais. Associada a estas características, os entrevistados 
consideram que as pessoas idosas não conseguem interpretar informação 
que recebem, sendo que os próprios profissionais não adequam a linguagem 
ao nível de compreensão do utente: “não há preocupação por parte dos técnicos 
de saúde em explicarem as coisas às pessoas de uma forma mais clara, trans-
parente, mais simples para que possam entender a importância daquele medica-
mento (…)” (P4_GF1); “(…) a base de tudo é efetivamente uma comunicação eficaz 
(…) Como é que podemos querer que uma pessoa adira a um regime terapêutico 
se ele não faz a mínima ideia do que é que tem?” (P15_GF3). 
A literatura é ampla no que diz respeito à comunicação em saúde e aos pro-
cessos transacionais que ocorrem entre indivíduos sobre assuntos relaciona-
dos com a saúde (Northouse, & Northhouse, 1998). Silverman, Kurtz e Draper 
(2005) consideram que na relação entre profissional de saúde e utente devem 
ser desenvolvidas várias competências: relacionadas com o conteúdo, que 
traduzem o que os profissionais de saúde comunicam (por exemplo, quando 
escolhem a informação a recolher, qual o tratamento que sugerem); relacio-
nadas com o processo, isto é, com a forma como os profissionais de saúde 
comunicam (por exemplo, como estabelecem a relação com o paciente, como 
organizam informação); e percetivas, relativas àquilo que os profissionais pen-
sam e sentem (por exemplo, quanto ao processo de tomada de decisão, atitu-
des, perceção dos sentimentos e pensamentos do paciente).
Outro exemplo interessante diz respeito ao facto de haver uma tendência, por 
parte dos profissionais, em se dirigirem à pessoa que acompanha o idoso à 
consulta ao invés de dirigirem a comunicação à pessoa idosa: “(…) por exemplo 
nas consultas médicas (…) o médico dirige-se para o filho e ignora um pouco o ido-
so. Nessa situação, o idoso vai sentir-se retraído. Mesmo que tenha uma dúvida 
ou uma pergunta, não a faz e por vezes são perguntas importantes…” (P10_GF2).
A categoria Dificuldades em perceber quais os informantes mais indicados 
surge relativamente às fontes de informação utilizadas pelas pessoas idosas 
para aceder à informação. Os programas televisivos, os vizinhos e até o Psicó-
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logo, como referido anteriormente, podem constituir-se como recursos para 
a interpretação de elementos relacionados com a saúde. 
Por fim, surge a categoria Info-exclusão. Um grande segmento da população 
não possui literacia digital (devido a falta de formação ou devido à inacessibili-
dade à internet), estando sujeita a uma nova forma de analfabetismo e a uma 
nova forma de exclusão, a infoexclusão. Apesar de, atualmente, o ambiente di-
gital ser uma das fontes predominantes de informação em vários campos, de-
signadamente no âmbito da saúde, a internet trata-se de um recurso pouco do-
minado por este grupo específico, sendo mesmo uma fonte de exclusão social.

Tema 2. Cultura e práticas profissionais e institucionais de promoção da li-
teracia em saúde
Este tema foi explorado através da questão “Que cultura e práticas existem na 
instituição em que trabalham, com vista a potenciar a literacia em saúde?”. 
Foi dividido em quatro categorias, como se pode observar na Figura 12.
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Figura 12. Categorias relativas ao subtema “Cultura e práticas profissionais e institucionais de promoção 
da literacia em saúde” (N = 26)

Todos os entrevistados são da opinião que, nas instituições onde exercem 
a sua atividade profissional, são desenvolvidas algumas ações com vista a 
Aumentar o acesso à informação e o conhecimento sobre saúde nas pessoas 
idosas (fr=46). Nesta categoria, emergem ações no âmbito tanto da prevenção 
primária, como secundária e terciária.
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Os participantes dão vários exemplos de práticas profissionais promotoras da 
literacia em saúde, que passam nomeadamente por: transmitir conhecimen-
tos e estimular a sua compreensão (por exemplo, adequando a linguagem 
à compreensão do idoso para estabelecer uma comunicação eficaz); exercer 
um papel mediador entre o sistema de saúde e o utente idoso (por exemplo, 
clarificando a informação escrita presente nas análises clínicas, receitas e/
ou cartas do Centro de Saúde); acompanhar as pessoas idosas às consultas 
médicas; organizar ações de sensibilização (por exemplo, sobre Acidentes 
Vasculares Cerebrais, Demência de Alzheimer…) ou constituir grupos edu-
cativos (por exemplo, Grupo de Diabéticos) e desenvolver cursos de educação 
terapêutica com vista à promoção do aumento do conhecimento das pessoas 
idosas no âmbito da doença, estabelecer parcerias com instituições de modo 
a permitir a articulação e partilha de conhecimento e o fluir livre de informa-
ção sobre a situação clínica da pessoa idosa com outros profissionais; divul-
gar e facilitar o acesso a recursos (por exemplo, Teleassistência Domiciliária, 
Help Phone).
Mais uma vez, é dado destaque à comunicação e à sua eficácia como elemento 
preponderante para a promoção da literacia em saúde: “Nós temos que trans-
mitir conhecimento, mas temos de efetivamente perceber se a pessoa conseguiu 
compreender e integrar na sua vida” (P15_GF3). 
Todos os grupos são unânimes em considerar que, nas práticas profissionais, 
predomina a prevenção secundária ou terciária em detrimento de uma abor-
dagem de prevenção primária. Tal poderá dever-se ao facto de algumas das 
instituições onde os profissionais trabalham (Estruturas Residenciais, Uni-
dades de Cuidados Continuados, etc.) serem valências de ação assistencial 
em que grande parte das pessoas idosas se encontra em situação de maior 
fragilidade e dependência. Esta prática pode ser consequência, também, do 
estereótipo de que em idades mais avançadas, a prevenção primária não é 
útil, nem eficaz.
A segunda categoria - Promover a autonomia e a proatividade das pessoas 
idosas para a tomada de decisão no âmbito da saúde e resolução de proble-
mas (fr=10) – integra: o apoio na autogestão informada e/ou supervisionada 
da medicação pela pessoa idosa (por exemplo, através da caixa da medica-
ção); orientações sobre questões a fazer e assuntos a abordar com o médi-
co na consulta, assim como sobre hábitos e estilos de vida saudáveis, com 
vista à manutenção da autonomia do indivíduo. De facto, é prática comum e 
transversal a várias respostas sociais dirigidas às pessoas idosas a medi-
cação ser gerida e administrada pelos profissionais. Esta situação pode, no 
ponto de vista dos entrevistados, favorecer a dependência e concorrer para o 
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desconhecimento dos sujeitos relativamente à sua situação de saúde/doença atual.
É de destacar alguma discórdia entre os entrevistados em torno da autoges-
tão da medicação pelas pessoas idosas. Uns são da opinião que “(...) cabe à 
estrutura identificar a autonomia do utente, caso a caso (...)” (P7_GF1), enquanto 
outros referem que, dada a dimensão de algumas organizações, é impossí-
vel avaliar individualmente as capacidades dos sujeitos nessa tarefa, podendo 
haver o risco de uma má gestão na toma da medicação, com consequências 
para a saúde da pessoa idosa. 
A categoria Empoderar grupos de idosos e/ou a comunidade ao nível da 
literacia em saúde (fr=6) destaca, uma vez mais, a pertinência da informa-
ção. Neste domínio, os grupos indicam a importância da sensibilização/in-
formação à comunidade sobre, por exemplo, as características das doenças, 
os recursos existentes na comunidade e as respostas específicas no domínio 
da saúde. São da opinião que estas práticas fomentam um envolvimento e a 
proatividade do cidadão. A rede social é também destacada pelos entrevista-
dos, na medida em que esta é facilitadora da promoção da saúde.  
À última categoria denominamos Promover o aumento da literacia em saúde 
em prestadores de cuidados aos idosos (fr= 18). Referida pela quase totali-
dade dos profissionais, esta enfatiza a necessidade de capacitar os prestado-
res de cuidados formais (profissionais de saúde) e informais (por exemplo, 
familiares e vizinhos) de competências ao nível da literacia em saúde. Esta 
categoria contempla estratégias como: o recurso a plataformas digitais (por 
exemplo, Infarmed com informação relativa à medicação), a articulação com 
outros serviços e profissionais de saúde (inter ou intra institucional), a ligação 
dos profissionais com as famílias dos utentes e ações de formação destinadas 
a prestadores de cuidados informais e formais no âmbito da saúde. De entre 
os fatores referidos, é de realçar o valor atribuído às equipas multidisciplina-
res no contacto com as pessoas idosas, sendo este considerado um excelente 
recurso no que diz respeito à transmissão de conhecimentos, mas também no 
desenvolvimento de competências associadas à saúde. 

Tema 3. Desafios à promoção da literacia em saúde da população idosa
Quanto aos desafios que se levantam no cumprimento do objetivo de promo-
ver a literacia em saúde das pessoas com mais de 65 anos, foram identifica-
das cinco categorias de resposta, conforme se pode verificar na Figura 13.
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Figura 13. Categorias relativas ao subtema “Desafios à Promoção da Literacia em Saúde em pessoas 
idosas (N = 26)

A primeira categoria denomina-se Educar para hábitos saudáveis. Esta ca-
tegoria constitui-se como um desafio na medida em que muitas das pessoas 
idosas viveram saudáveis até esta fase da vida, sem cuidados particulares, 
e onde o recurso a um profissional ou instituição de saúde se fazia apenas 
em situação de doença. Além disso, as múltiplas crenças e mitos veiculados 
na sociedade perpetuam, não raras vezes, comportamentos de risco para a 
saúde. Adaptar-se à sua atual condição, nomeadamente ao processo de enve-
lhecimento natural ou a uma situação de doença, exige por si só mudança de 
hábitos e de estilos de vida que, muitas vezes, não estão dispostos a introdu-
zir. Isto porque, segundo os participantes, muitos dos atuais idosos parecem 
pertencer a uma geração que foi habituada a viver sem recorrer a serviços de 
saúde e, ao nível da alimentação, a consumir todo o tipo de alimentos, sem 
restrições: “(…) nunca tiveram problemas de saúde, portanto viveram a vida toda 
saudáveis, tiveram montes de filhos, sem hospitais, sem parteiras, sem nada. 
Portanto, tiveram sempre uma saúde de ferro e, de repente, aparece a diabetes, 
aparecem os problemas nos ossos (…)” (P12_GF2).
A categoria Criar igualdade de oportunidades refere-se ao facto de pessoas per-
tencentes a diferentes contextos socioeconómicos e culturais deverem usufruir 
das mesmas informações, condições e recursos. Nas discussões fica evidente 
a falta de equidade no sistema nacional de saúde, se olharmos para a condi-
ção urbana/rural ou económica das pessoas, realidade esta que urge alterar: 
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“(...) as pessoas que vivem em zonas rurais estão mais isoladas (...) fecharam 
centros de saúde, fecharam serviços hospitalares… essas pessoas têm de per-
correr vários quilómetros para ir a um hospital, ou então um enfermeiro (...) ou o 
profissional de saúde terá de percorrer não sei quantos quilómetros para ir a casa 
do utente. Esta situação vai limitar efetivamente a literacia em saúde” (P15_GF3).
A categoria Favorecer o consentimento informado, livre e esclarecido passa, 
por um lado, pela criação de espaços onde a pessoa idosa possa apresentar 
os seus receios, as suas dúvidas, os seus medos em relação a determinado 
tipo de sintomas e de sinais, relativamente a si e aos outros. Por outro lado, 
passa pela criação de um espaço de esclarecimento sobre a doença mental 
e/ou física, sobre as terapêuticas medicamentosas, os recursos profissionais 
e institucionais disponíveis. Nos discursos impera, uma vez mais, a atenção 
atribuída pelos entrevistados à interação comunicacional, tanto no que se re-
fere à informação que o profissional recolhe (competências relacionadas com 
o conteúdo), como também na relação que se estabelece com a pessoa idosa 
(competências relacionadas com o processo) (Silverman et al., 2005).  
A categoria seguinte – Promover o modelo deliberativo - surge imbrincada 
com a anterior. No discurso dos entrevistados emergem dois fenómenos: um 
relativo ao estatuto atribuído aos profissionais da saúde e outro relativo às 
práticas institucionais. No que concerne aos profissionais de saúde, o esta-
tuto de superioridade frequentemente concedido pelas pessoas idosas aos 
mesmos, em particular ao médico, potencia a dependência e inibe o pensa-
mento crítico das mesmas: “(…) tem uma relação muito vertical com os profis-
sionais de saúde, ou seja… assumem-se como completos leigos, que não sabem o 
que é que vão perguntar, não sabem o que é que vão dizer e o médico, enfermeiro, 
farmacêutico é o Deus, é a pessoa que sabe tudo. (…) é uma relação que elas as-
sumem com tamanha inferioridade (…) quando existe algum tipo de confrontação 
da parte deles para com o médico (…) já é para haver uma rutura (…)” (P12_GF2). 
Para além disso, na opinião dos participantes, os profissionais de saúde re-
conhecem o estatuto a si atribuído e contribuem para a sua manutenção. Em 
sequência destas opiniões, os entrevistados consideram que a intervenção 
nesta área deve passar pela desconstrução desta representação com vista 
ao empoderamento das pessoas idosas na promoção da sua saúde. As práti-
cas institucionais, em particular as relativas aos procedimentos de toma de 
medicação, condicionam e/ou impedem frequentemente a assunção de um 
papel ativo e responsável do idoso em relação à sua situação de saúde/doença 
atual: “(…) muitas das vezes funcionamos mais de forma preventiva. Somos nós 
que fazemos a medicação. Somos nós que preparamos para que se corra menos 
riscos (…) Na estrutura residencial (…) a medicação é, toda ela, feita e dada pela 
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equipa de enfermagem por causa de situações de automedicação” (P7_GF1). 
Nesta ordem de ideias, fica clara, na perspetiva deste grupo, a necessidade 
de se substituir o modelo paternalista, que coloca o “acento no bem-estar e 
na saúde do paciente e não na sua autonomia e capacidade de escolha” (Jó-
lluskin, & Toldy, 2011, p.47) por um modelo que se aproxime “de uma noção 
de autonomia esclarecida” e “baseada na ideia de uma autodeterminação in-
formada e auto-crítica” (p.48).
Nos discursos emerge, também, a ideia da parca disponibilidade por parte dos 
profissionais de saúde em atenderem às necessidades individuais da pessoa 
idosa. Neste domínio, são destacadas: as falhas comunicacionais, o distan-
ciamento relacional, a insensibilidade perante a condição do paciente, a uti-
lização de jargões médicos, a relutância em fornecer informação e a falta de 
tempo. Tudo isto parece ter implicações na forma como a pessoa idosa/utente 
verbaliza as suas preocupações e a sua vulnerabilidade, podendo, por isso, 
comprometer o desenvolvimento de um papel mais ativo no que diz respeito à 
colocação de questões, de dúvidas, mas também na tomada de decisões relati-
vamente à sua saúde. Perante este cenário, a categoria Promover a humanização 
da saúde constitui-se como um desafio de elevada amplitude e urgência.
A humanização da saúde fundamenta-se “no respeito e valorização da pessoa 
humana, e constitui um processo que visa à transformação da cultura institu-
cional, por meio da construção coletiva de compromissos éticos e de métodos 
para as ações de atenção à Saúde e de gestão dos serviços” (Rios, 2009, p.10). 
Reconhece-se, segundo esta autora “o campo das subjetividades como ins-
tância fundamental para a melhor compreensão dos problemas e para a bus-
ca de soluções compartilhadas. Participação, autonomia, responsabilidade e 
atitude solidária são valores que caracterizam esse modo de fazer saúde que 
resulta, ao final, em mais qualidade na atenção” (p.11).
De facto, nas reflexões dos entrevistados, existe unanimidade em considerar 
que na prestação de serviços há falta de sensibilidade e de disponibilidade: 
“Eu não sei, eu tenho uma relação complicada com os médicos do Centro de Saú-
de, eles não têm muita disponibilidade nem sensibilidade para as questões so-
ciais, não têm” (P1_GF1), o que pode comprometer a dignidade humana.

Tema 4. Boas práticas
Por fim, o quarto tema debruça-se sobre a visão dos profissionais quanto ao 
seu papel e às suas responsabilidades no âmbito da promoção da literacia em 
saúde, assim como sobre as recomendações que os mesmos sugerem com 
vista a esta promoção.  
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Subtema 4.1. Papéis e responsabilidades dos profissionais na promoção da 
literacia em saúde 
Este subtema foi abordado através da questão “Como profissionais, que pa-
péis e responsabilidades consideram ter na promoção da literacia em saúde 
das pessoas idosas?”, tendo resultado na subdivisão em três categorias, que 
constam na Figura 14.
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Figura 14. Categorias relativas ao subtema “Papel/responsabilidades do profissional no aumento da lite-
racia em pessoas idosas” (N = 26)

Quanto ao papel, nas discussões emerge de forma transversal a categoria 
Mediação, sustentada na ideia dos profissionais serem agentes de mediação 
privilegiados. Associadas ao desenvolvimento deste papel, são destacadas 
duas grandes responsabilidades: mediar o contacto entre o utente e os ser-
viços de saúde: “(...) somos os olhos dos médicos (...)” (P7_GF1); encaminhar, 
facilitar o acesso e esclarecer sobre os serviços e os recursos disponíveis no 
âmbito da saúde. 
Colocando o foco na categoria Educação, esta abrange: práticas de transmis-
são de conhecimentos e clarificação de procedimentos/tratamentos aplicados 
à pessoa idosa, de forma individual; ações de sensibilização/formação sobre 
diferentes domínios da saúde, podendo estas ser desenvolvidas de forma co-
letiva quer nas instituições, quer na comunidade. Estas práticas, no ponto de 
vista dos discursantes, contribuem para o empoderamento, para a autonomia 
e para o desenvolvimento de uma postura crítica e ativa da pessoa idosa pe-
rante a sua situação clínica, tratamentos, entre outros. 
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No que se refere à categoria Relação de Ajuda, os participantes referiram a 
importância de estabelecerem uma relação de proximidade e de confiança 
com a pessoa idosa: “No fundo é essa a nossa responsabilidade, (...) é aproxi-
marmo-nos mais do indivíduo, é abrirmos estas portas e no fundo estarmos mais 
disponíveis para responder às dúvidas e também capacitá-los mais, trabalhar 
mais lado a lado” (P14_GF3). São da opinião que esta relação - sustentada em 
competências profissionais como a sensibilidade, a sintonia, o respeito pelo 
timing e características individuais de cada pessoa, a escuta ativa, a disponibi-
lidade e flexibilidade - é imprescindível para motivar a pessoa idosa a procurar 
informação e a ter uma atitude ativa e responsável em prol da sua saúde.

Subtema 4.2. Recomendações
Este subtema tinha como objetivo recolher junto dos profissionais recomen-
dações e sugestões com vista à promoção da literacia em saúde das pessoas 
idosas. Deste modo, surgiram seis categorias, que constam na Figura 15.
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Figura 15. Categorias relativas ao subtema “Recomendações” (N = 26)

A Intervenção em rede é uma das recomendações. Na perspetiva dos entre-
vistados, é pontuada a importância da partilha de informações e de saberes 
entre profissionais, sejam da mesma ou de diferentes instituições, valorizando 
o que de específico cada um pode dar para uma compreensão mais integral 
da pessoa idosa, de forma a favorecer a prestação de cuidados de saúde de 
melhor qualidade. 
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É salientada, ainda, que para que esta articulação seja efetiva e eficaz é ne-
cessário que os profissionais estabeleçam relações próximas, regulares e in-
tencionais, pois só desta forma é que se consubstancia uma parceria: “Por-
que muitas vezes as instituições têm parcerias que até podem ser potenciadas 
nesse sentido e não são…(...) Só estão ali para estar no papel, para dizer que tem 
parceria, porque de resto não existe qualquer tipo de trabalho.” (P9_GF2); “(...) 
estamos todos a trabalhar para o mesmo, para o bem-estar e qualidade de vida 
daquela pessoa (...) Portanto, acho que esta questão da relação comunitária é 
mesmo muito importante para a pessoa e para o técnico se sentirem mais acom-
panhados. Poderia haver também a disponibilidade das estruturas de saúde po-
derem fazer periodicamente visitas a estas instituições [Lares, Centros de Dia…]. 
O médico deslocar-se até lá e falar pessoalmente não só com aquele doente, mas 
com todos os outros, quer dizer, haver uma relação mais próxima.” (P12_GF2). 
Esta intervenção em rede remete também para a necessidade de abertura 
das instituições à partilha de informação entre profissionais que trabalham 
com a pessoa idosa, contrariando a entropia organizacional: “(...) porque não 
há uma ligação muito direta com o Centro de Saúde, eles são uma caixinha forte 
e é muito difícil lá chegar(...) é uma instituição ainda muito fechada e não permite 
articulação entre serviços que eu acho que é imprescindível para quem trabalha 
com idosos principalmente.” (P2_GF1).
Mais uma vez, os participantes destacaram a necessidade de se desenvol-
verem Práticas de promoção e educação para a saúde de cariz comunitário 
que passam, entre outras, pelo desenvolvimento de encontros, de ações de 
sensibilização, de cursos de educação terapêutica e da constituição de grupos 
específicos (psicoeducativos e de autoajuda). Sendo os meios de comunicação 
social, nomeadamente a televisão, uma fonte privilegiada de informação para 
esta população, nos grupos focais é apresentada como solução a dinamização 
de mais espaços informativos: “(...) um programa (de televisão) direcionado mais 
para a saúde, seja até por exemplo (...) dos genéricos. Eu tenho a certeza que 
alguns idosos passaram a perceber melhor o que é um genérico a partir do mo-
mento em que o jornal de notícias (...) começou a falar sobre os genéricos” (P9_
GF2). Destacaram, ainda, como recomendação a divulgação destes eventos e 
encontros, assim como a mobilização de meios de transporte, que podem ser 
da responsabilidade da Rede Social, para facilitar o acesso, a participação e o 
envolvimento da comunidade idosa nestas iniciativas. 
Relacionada com a recomendação anterior surge, também, a categoria 
Promoção da literacia em saúde em cuidadores informais. Neste sentido, os 
participantes são da opinião da necessidade de empoderar estes cuidadores 
(como a família e os vizinhos), de maneira a que estes constituam um suporte 
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ativo na transmissão de conhecimento e no incentivo à mudança e à respon-
sabilização da pessoa idosa perante a sua saúde. 
São também apontadas recomendações no sentido da Requalificação dos servi-
ços prestados à terceira idade, com particular destaque para o serviço de apoio 
domiciliário. Embora valorizado, este serviço apresenta fragilidades, uma vez 
que o trabalho que aí se desenvolve se limita quase exclusivamente a práticas 
de higienização e de alimentação. Nesta ordem de ideias, sugerem que deve 
ser desenvolvida uma abordagem mais global e humanizada de promoção da 
saúde, seja física seja psicossocial. Nesta mudança, consideram que devem ser 
particularmente envolvidos os Ajudantes de Ação Direta, já que são estes profis-
sionais que ocupam a linha da frente do trabalho com as pessoas idosas. Uma 
formação específica destes profissionais e um trabalho de apoio e supervisão 
dos mesmos, por parte dos profissionais psicossociais e da saúde, devem ser 
particularmente cuidados: “(...) os funcionários das instituições são as pessoas 
que estão ali (...) de certa forma a levar com as balas. Estão ali no primeiro contacto. 
Podem ter dúvidas. Podem ter comportamentos que não deviam ter tido. Ao co-
mentar isso, ao falar, ao tirar dúvidas com a psicóloga, com o médico, a enfermeira, 
estes podem passar-lhes informações que, de outra maneira, nunca lhes seriam 
passadas e o comportamento desses funcionários pode alterar-se (...)” (P10_GF2).
No âmbito da discussão, surgiu também a necessidade de se criar um 
Gabinete de apoio ao idoso, de modo a constituir um serviço a que as pessoas 
idosas pudessem recorrer para colocar as suas dúvidas, ter acesso à infor-
mação e ser empoderadas a tomar decisões relativamente à sua saúde: “(...) 
abrir uma espécie de consulta aberta para os idosos (...) das freguesias, (...) mas 
a quem quisesse participar (...)” (P4_GF1); “(...) um gabinete de apoio onde esti-
vesse alguém especializado e que eles pudessem tirar as dúvidas (...)” (P2_GF1).
A categoria mais predominante refere-se a discursos que pontuam uma 
Abordagem centrada na pessoa. Como visto anteriormente, as atitudes de 
centração do profissional de saúde em si próprio contribuem, em grande 
medida, para as falhas de comunicação deste com o utente, subjacentes às 
práticas paternalistas tradicionais. Vários exemplos dão conta desta catego-
ria: “se eu perder algum tempo que vou ganhar futuramente, a explicar o que é, 
como é que pode controlar e como é que pode gerir ele próprio aquela doença, 
o profissional só vai ganhar tempo.” (P21_GF3); “(...) eu acho que ela [referin-
do-se a uma utente] tem medo de abordar a própria médica e isso acaba por 
ser prejudicial, não é? Porque também se tiver perguntas não lhe vai fazer, tem 
aquele receio…” (P8_GF1); “(...) acima de tudo tentar não assumir esse modelo 
paternalista e perceber que as pessoas têm um papel, têm ideias, sem dúvida, 
mas que também têm deveres, portanto eles também são parte (...)” (P13_GF2).
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Por fim, a última categoria denomina-se Adequação dos códigos verbais e 
visuais na produção de materiais informativos. Uma vez que as necessidades 
das pessoas idosas são muito específicas, é necessário selecionar os códigos 
verbais e visuais (adequação da linguagem, seleção de imagens) que facilitem 
a compreensão das mensagens que se pretendam veicular para, desta for-
ma, promover a autonomia da pessoa idosa. A este respeito, os participantes 
sugerem o recurso a símbolos e imagens, nomeadamente, para designar as 
especialidades (por exemplo, a Oftalmologia ser representada por uns óculos 
e a Ortopedia por um osso); para dar informação escrita sobre marcação de 
consultas, exames e outras informações referentes à saúde.

Em síntese:

O estudo qualitativo desenvolvido junto de um grupo de profissionais da saúde e 
de intervenção psicossocial sobre a temática da literacia em saúde evidenciou:

u �a existência de conhecimentos rigorosos e amplos sobre a temática lite-
racia em saúde; 

u �o reconhecimento de um conjunto de determinantes que favorecem a 
literacia em saúde, nomeadamente os de ordem individual (autonomia, 
proatividade, grau de escolaridade, fatores motivacionais), mas também 
os de ordem cultural e social;

u �as perceções de que, na geração atual de pessoas idosas, predomina a 
baixa literacia em saúde, relacionando este fenómeno à atitude e postu-
ra das pessoas assente num paradigma tradicional paternalista e a um 
acesso limitado à informação;

u �a identificação de uma diversidade de constrangimentos associados ao 
aumento da literacia em saúde, nomeadamente, associados à dificuldade 
em selecionar informações na área da saúde, à dificuldade na compreen-
são da terminologia médica e na predominância de uma comunicação 
assimétrica entre profissionais de saúde e pessoas idosas;

u �o reconhecimento da pertinência e intencionalidade das ações desenvolvidas 
nas instituições, com vista a aumentar o acesso das pessoas idosas a infor-
mações sobre saúde e em promover a sua autonomia na tomada de decisões 
e na resolução de problemas associados ao seu estado de saúde/doença;
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u �o reconhecimento que os profissionais destacam ao papel que têm nes-
ta matéria, funcionando como agentes de mediação (entre serviços, por 
exemplo), mas também de educação;

u �a identificação de um conjunto de desafios no âmbito da promoção da 
saúde, que integram, entre outros, a necessidade de criar igualdade de 
oportunidades a todos os sujeitos, a desenvolver um modelo de atuação 
deliberativo com vista a ampliar a autonomia dos sujeitos e a humanizar 
a saúde;

u �a identificação de um aglomerado de recomendações que passa pela re-
qualificação dos serviços, pela intervenção em rede e práticas de promo-
ção da saúde de cariz comunitário.

É possível concluir que as boas práticas e recomendações dos profissionais 
se referem, de modo considerável, à literacia em saúde enquanto processo de 
aprendizagem planeado e intencional que se deve centrar nas disposições e 
capacidades individuais e coletivas, oferecendo conhecimentos, influenciando 
modos de pensar, gerando ou clarificando valores, ajudando a mudar atitudes 
e crenças, facilitando a aquisição de competências e produzindo mudanças de 
comportamento e estilos de vida (Loureiro et al., 2012).

¶
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Capítulo III

Orientações para os profissionais psicossociais e de 
saúde na promoção da literacia em saúde

A literacia em saúde, em termos de benefícios de saúde, não implica 
somente vantagens individuais, como escolhas associadas a estilos 
de vida mais saudáveis ou o uso efetivo e bem-sucedido dos serviços 
de saúde. Implica, igualmente, benefícios sociais, contribuindo para 
uma verdadeira ação comunitária de promoção de saúde e o desen-
volvimento de capital social (Nutbeam, 2000), ao reduzir os custos 
de saúde (Somers, & Mahadevan, 2010), ao diminuir o número e 
a duração das hospitalizações (Baker et al., 2002) e ao melhorar a 
qualidade de vida dos indivíduos que, através do aumento do co-
nhecimento em saúde e de uma maior e melhor comunicação com 
os profissionais de saúde, tendem a melhorar o seu estado geral de 
saúde autorreportado (Nutbeam, 2000; Speros, 2005).

Nas últimas décadas, os elevados progressos das ciências da saúde, ti-
veram um importante papel no aumento da longevidade. Apesar disso, a 
realidade portuguesa fica, ainda, aquém dos padrões médios europeus, 
mostrando que os últimos anos de vida são, muitas vezes, “acompanhados 
de situações de fragilidade e de incapacidade que, frequentemente estão 
relacionadas com situações susceptíveis de prevenção” (DGS, 2004, p. 1). 
Na senda deste fenómeno, a Direção-Geral da Saúde (DGS, 2004) aprovou o 
Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas, com o objetivo fun-
damental de “obter ganhos em saúde, nomeadamente em anos de vida com 
independência” e melhoria das “práticas profissionais no âmbito das espe-
cificidades do envelhecimento” (p. 2).
A promoção da saúde e a prevenção da doença, quando dirigidas às pessoas 
idosas, “aumentam a longevidade e melhoram a saúde e a qualidade de vida 
e ajudam a racionalizar os recursos da sociedade” (p. 7). 
É possível viver com mais saúde e por mais anos e, desta forma, é necessário 
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combater “um dos mais frequentes mitos negativos, ligados ao envelhecimen-
to, que considera ser tarde demais, quando se é mais idoso, para se alterar o 
modo como se vive” (DGS, 2004, p. 8). Em consequência desta representação, 
negligenciam-se as medidas de prevenção (primária, secundária e terciária 
da deficiência, incapacidade, desvantagem e dependência) junto da população 
idosa. Além disso, parece não ser clara a ideia de que a diversidade individual 
se acentua com a idade (WHO, 2002) e, por isso, os cuidados de saúde são 
tangencialmente relacionados com as necessidades das pessoas idosas.     
Porém, não é apenas a forma como as pessoas idosas são percebidas pela 
sociedade que é motivo de grande preocupação. A maneira como muitas pes-
soas idosas são tratadas e levadas a comportar-se, exigem pontuação pois, 
frequentemente, “para serem aceites necessitam de abandonar os seus prin-
cípios de autodeterminação e aceitar totalmente a tutela alheia” (Saquetto et 
al., 2013, p. 523). Ora, este sistema de crenças e valores vai contra os princí-
pios de empoderamento dos sujeitos, preconizados na Carta de Otawa (1986), 
que perspetiva a educação para a saúde como uma colaboração entre profis-
sionais, visando a construção e reconstrução do conhecimento por parte das 
pessoas, sobre a saúde/doença e suas consequências, de forma a que estas 
possam tomar decisões informadas acerca do seu autocuidado. A educação 
para a saúde constitui-se, assim, como um “processo educativo, relacional e 
progressista”, que valoriza a experiência, o modo e o contexto de vida, trans-
formando a pessoa em um ser crítico e agente de mudança da sua própria 
realidade, constituindo-se como protagonista da sua vida (Hammerschmidt, 
& Lenardt, 2010, p. 364). Empoderar significa promover autonomia pessoal e 
coletiva, capacitar as pessoas a definirem os seus problemas e a resolvê-los, 
partindo dos seus próprios recursos. Neste sentido, induzir a sua autonomia, 
que segundo Cabral (1996, p. 53) “significa a condição de quem é autor da sua 
própria lei”, é um dever ético que urge sedimentar, em prol do bem-estar e 
qualidade de vida das populações. 
Cidadãos letrados em saúde são mais capazes de desenvolver comportamen-
tos efetivamente promotores da sua saúde (e.g., adotam uma alimentação 
equilibrada e praticam exercício físico com regularidade; sabem onde se diri-
gir e a quem recorrer caso necessitem de assistência relacionada com o seu 
estado de saúde; tomam a medicação de acordo com a respetiva prescrição 
médica, etc.) (Antunes, 2014), uma vez que compreendem com mais facilidade 
as informações prestadas pelos profissionais relativamente a cuidados pre-
ventivos e opções de tratamento (Mancuso, 2009). 
Neste capítulo, partindo da revisão bibliográfica, de evidências empíricas, dos 
resultados obtidos no estudo quantitativo e no estudo qualitativo, e norteados 
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por um conjunto de deveres e princípios éticos, é perspetivada a intervenção 
ao nível da literacia em saúde segundo três eixos prioritários: comunicacio-
nal, sociocomunitário e educacional. 

Eixo comunicacional
A dimensão comunicacional é a mais enfatizada na literatura, tendo sido tam-
bém a mais discutida no seio dos grupos focais. 
As evidências empíricas não deixam margem a dúvidas relativamente ao pa-
pel crucial das competências comunicacionais dos profissionais de saúde no 
incremento da qualidade dos cuidados de saúde. Especificamente contribuem 
para “melhorar o processo de entrevista médica”, facilitar “a compreensão e 
memorização das recomendações médicas” e funcionar como um elemento 
impulsionador da motivação do sujeito, por exemplo, para a adoção de com-
portamentos de autocuidado ou adesão a tratamentos (Bennett, Chen, Soroui, 
& White, 2009; Melo, 2005). A comunicação eficaz tem igualmente implicações 
na diminuição de sintomas físicos (Dibbelt, Schaidhammer, Fleischer, & Grei-
temann, 2009, citados por Grilo, 2011) e psicológicos (Díaz, Barreto, Galleto, 
Barbero, Bayés, & Barcia, 2009; Melo, 2005), na adaptação à doença e a uma 
maior consciencialização dos riscos (Teixeira, 2004) e na satisfação do utente 
(Dibbelt et al., 2009, citados por Grilo, 2011).      
Torna-se, desta forma, imperativo que as competências comunicacionais dei-
xem de ser encaradas como elemento periférico na relação cuidador-pessoa, 
exigindo tal mudança transformações, também, no paradigma educacional, 
elemento que será objeto da nossa atenção mais à frente.  
Nesse sentido, e a par das competências técnicas, os profissionais de saúde 
deverão desenvolver competências comunicacionais, sob pena de comprome-
terem os objetivos da sua intervenção, com custos diretos para os utentes e 
para o sistema de saúde (Thorne, Bultz, & Baile, 2005).       
É no âmbito de um processo comunicacional multilateral que as pessoas de-
senvolvem a própria capacidade para usar a informação de saúde de modo 
eficiente, reforçando a motivação para a ação. 
A comunicação na saúde constitui um aspeto fundamental na promoção da 
motivação para usar informações e serviços para melhorar a saúde pessoal, 
empoderando e aumentando o sentido de autoeficácia das pessoas e das res-
petivas comunidades (Antunes, 2014). Pressupõe uma partilha de responsa-
bilidade entre cidadãos e profissionais de saúde pela gestão bem-sucedida 
da saúde (Mårtensson, & Hensing, 2012), entendendo que qualquer interven-
ção promotora da literacia em saúde deve envolver não apenas as pessoas 
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(no sentido de melhorar os seus níveis de literacia fundamental, científica, 
cultural e cívica), mas também os diversos profissionais de saúde e demais 
profissionais/serviços (no sentido de os consciencializar para a necessidade 
de encorajarem as pessoas a partilharem dúvidas acerca das suas condições 
de saúde, instruções, opções de tratamento) a fim de asseverar uma tomada 
de decisão efetivamente fundamentada (Antunes, 2014).
Como dito anteriormente, as competências e estratégias de comunicação 
não devem ser utilizadas à margem das características individuais, culturais 
e ambientais dos sujeitos. Em particular, é necessário perceber qual o nível 
de literacia em saúde do sujeito, a acuidade visual e/ou auditiva, o estilo cog-
nitivo, a afetação do discurso, os aspetos linguísticos e culturais, para que a 
informação sobre a saúde/doença, sobre o tratamento, sobre a terapêutica 
seja abarcada de forma plena. Além destes aspetos, e em sequência dos re-
sultados obtidos no estudo quantitativo, algumas variáveis sociodemográficas 
mostraram estar diretamente relacionadas com o grau de literacia do sujeito. 
Assim, é necessário, aquando da transmissão da informação, atender tam-
bém ao género (as mulheres apresentaram um grau de literacia mais baixo 
quando comparadas com os homens), à idade (quanto mais idade, menor o 
nível de literacia em saúde), ao estado civil (as pessoas viúvas apresentaram 
um nível menor de literacia em saúde quando comparadas com pessoas ca-
sadas), à presença de doença (as pessoas que reportaram doença crónica 
apresentaram um nível mais baixo de literacia em saúde, quando comparadas 
com as pessoas que não autorreportaram doenças) e à perceção de saúde e 
de qualidade de vida do indivíduo (pessoas idosas que reportaram menores 
perceções de saúde e de qualidade de vida apresentaram um grau de literacia 
em saúde mais baixo). Pois, estas variáveis parecem ter repercussões na ca-
pacidade com que os indivíduos acedem, compreendem e usam a informação 
(WHO, 1998, p.10).
Para que a comunicação seja eficaz e, em consequência, se produzam melho-
rias significativas nos cuidados de saúde prestados (e.g., Grilo 2011; Kurtz, Sil-
verman, & Drapper, 2005; Shapiro, Lancee, & Richards-Bentley, 2009; Teixeira, 
2004), em seguida apresentam-se um conjunto de estratégias: 

Aspetos básicos da comunicação

u Autoapresentação e indicação da sua função profissional.

u Tratar o utente pelo nome.
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Abertura da discussão

u �Permitir que a pessoa verbalize, sem interrupções a sua queixa inicial. 
A pessoa é a “especialista” dos seus sintomas, logo é essencial escutar 
a sua história e compreender a sua perspetiva acerca da doença/saúde.

u �Explorar todas as preocupações que a pessoa tem sobre o tema que está 
a ser analisado.

u �Estar atento a pistas/comentários que a pessoa faz acerca da sua vida, 
das suas emoções. Embora estas pistas sejam, por vezes, subtis, é ne-
cessário explorar os sentimentos que suscitam. 

Recolha de informação e compreensão da perspetiva da pessoa

u ��Utilizar, de forma apropriada, questões abertas e fechadas. Recolher in-
formações no que concerne às maiores preocupações, crenças e expeta-
tivas das pessoas acerca da saúde/doença.

u �Estruturar, clarificar e sumarizar a informação.

u �Utilizar a escuta ativa como forma de encorajar a pessoa a falar.

Partilha de informação

Os profissionais de saúde subestimam o desejo de informação por parte do uten-
te. Os utentes, ao contrário dos clínicos, atribuem uma importância muito elevada 
à informação que lhes é transmitida (Odgen et al., 2002, citados por Grilo 2011).

u �Utilizar frases curtas e objetivas, dando enfoque somente a uma ideia ou 
a uma opinião de cada vez.

u �Utilizar imagens para o esclarecimento de conceitos mais complexos.

u �Utilizar recursos visuais, de forma interativa, durante a conversa para 
garantir que o indivíduo foque a sua atenção sobre os conceitos-chave.

u �Transmitir informação utilizando uma linguagem leiga, simples, evitando 
as abreviaturas e os jargões médicos. Os profissionais de saúde parecem 
manter dificuldades em transmitir informação de forma clara (Melo, 2005).

u �Introduzir as informações importantes em primeiro lugar e repeti-las 
mais do que uma vez.

u �Dar tempo à pessoa para compreender o que lhe foi dito, sem demonstrar 
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que está com pressa ou desinteressado. A demostração de falta de tempo 
e de impaciência (Corney, 2000) induzem um sentimento de insatisfação 
no utente. 

u �Pedir ao indivíduo que repita, por palavras suas, o que entendeu da infor-
mação transmitida. Não verificar a compreensão da pessoa acerca do que 
lhe foi transmitido concorre para as falhas de comunicação (Melo, 2005). 
Em caso de haver informação imprecisa, deverá repetir a informação, uti-
lizando palavras diferentes.

u ��Encorajar constantemente questões por parte dos indivíduos. Estimular 
o questionamento das pessoas de forma a que expressem os seus enten-
dimentos e dúvidas.

Encontrar acordo em relação aos problemas e planos de ação

u �Fornecer às pessoas informações completas e imparciais sobre os prós e 
os contras associados a cada opção de tratamento. 

u �Encorajar o sujeito a participar na tomada de decisões. Envolver as pes-
soas no processo de tomada de decisão e planeamento do tratamento 
torna o atendimento, nomeadamente no que diz respeito às condições 
crónicas, mais eficaz e eficiente (OMS, 2003).

u �Avaliar a motivação e capacidade do paciente para seguir o plano estabelecido.

u �Identificar e listar recursos e formas de suporte.

Encerramento do encontro

u �Averiguar se a pessoa tem outras preocupações.

u �Sumarizar e reafirmar o acordo em relação ao plano de ação negociado/
estabelecido.

u �Simplificar e escrever as instruções de uma forma básica, evitando torná-
-las demasiado confusas e complicadas que permitam ao utente relê-las 
mais tarde num ambiente mais securizante, nomeadamente quando as 
opções de tratamento são complexas.

u �Fornecer ao utente uma lista com os medicamentos que está a tomar e os 
respetivos procedimentos e encorajá-lo a atualizá-la sempre que ocorrer 
alguma alteração, referindo também que a deve trazer sempre consigo.
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u �Discutir a próxima visita e o plano para resultados inesperados. Silver-
man e colegas (2005) concluíram que os médicos, aquando da ausência 
de resultados nos tratamentos, tendem a não considerar a não-adesão 
como uma causa possível.

Conclui-se, assim, que a perspetiva da literacia em saúde enquanto fenóme-
no abrangente e dinâmico exige uma intervenção que não se coaduna com o 
recurso exclusivo a estratégias informativas. Tão importante como dotar as 
pessoas de conhecimentos acerca da saúde é motivá-las para procurarem 
informação e utilizarem, de modo eficiente e eficaz, os serviços disponíveis, 
no sentido de gerirem com sucesso a própria saúde. Contudo, motivar as pes-
soas para a ação depende também da perceção delas acerca do suporte e 
do apoio proporcionados pelos profissionais de saúde, pelo que promover os 
níveis de literacia em saúde implicará também o desenvolvimento das com-
petências sociais de comunicação desses profissionais.

Eixo educacional

A Educação destaca-se, a nível da literatura, como um dos fatores que con-
correm para a literacia em saúde e, por esse motivo, muitos são os autores 
que defendem o desenvolvimento de intervenções educacionais. No entanto, 
será erróneo confinar tais intervenções ao processo de ensino-aprendizagem 
de competências de leitura, escrita e numeracia, uma vez que o conceito de 
literacia em saúde não se esgota no aumento de conhecimento acerca da 
saúde, mas incide, sobretudo, no desenvolvimento de competências pessoais 
passíveis de motivar as pessoas para a melhoria de resultados a nível da saú-
de pessoal e para a realização de mudanças nos determinantes socioeconó-
micos na saúde. 
A aprendizagem ao longo da vida assume, neste sentido, especial relevância, 
pois “constitui-se um componente chave do envelhecimento ativo, garantin-
do o desenvolvimento de competências e conhecimentos atualizados (…) para 
melhorar o funcionamento e o bem-estar sociais do indivíduo e aumentar o 
potencial dos adultos de mais idade para contribuir ativamente para a socie-
dade através de trabalho pago, voluntariado, cidadania ativa e autoajuda para 
uma vida independente”, conforme defende Antunes (2002, p. 1).
Cabe aos decisores políticos, às organizações e aos profissionais a responsa-
bilidade pelo desenvolvimento de intervenções educacionais promotoras da 
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literacia em saúde da comunidade e, em particular, das pessoas idosas. 
Como preconizado no Plano Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas (2004), 
“as políticas que permitam desenvolver acções mais próximas dos cidadãos 
idosos (…), permitem minimizar custos, evitar dependências, humanizar os cui-
dados e ajustar-se à diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e o 
envelhecimento da população” (DGS, 2004, p. 4). Para tal, “importa que os gru-
pos cujos interesses são afectados, por qualquer actividade científica estejam 
bem representados nos processos de tomada de decisão, a nível local” (p. 63).  
É necessário, nestas políticas nacionais, ter em conta, nomeadamente, o po-
tencial efeito negativo das variações regionais dos recursos em saúde, deven-
do considerar-se os meios de assegurar a acessibilidade para as pessoas de 
regiões com recursos abaixo da média (Monteiro, 2009).
Replicando o que se passa no contexto escolar português no âmbito da edu-
cação para a saúde, em consequência do Protocolo entre Ministério da Saúde 
e Ministério da Educação, seria útil a formalização de uma parceria, visando 
a colaboração ativa entre as instituições que desenvolvem respostas sociais 
dirigidas à terceira idade e os centros de saúde e a assunção de responsabili-
dades complementares face à promoção da saúde da comunidade.
No que diz respeito às organizações, e em particular, às organizações do ensino 
superior, parece essencial que as competências clínicas sejam complementadas 
com o treino das competências comunicacionais e relacionais em prol da cons-
trução de relações de ajuda potenciadoras da valorização, do empoderamento e 
da autonomia dos sujeitos. Alves (2011) a este respeito sugere a “introdução de 
um módulo formativo sobre competências interpessoais em saúde e de comuni-
cação clínica nos programas de ensino em escolas/faculdades” (p. 59).
É de salientar também que estes profissionais de proximidade têm um papel 
fundamental na educação/formação das pessoas idosas, de outros profissio-
nais, bem como da comunidade. 
Neste eixo, apresentam-se um conjunto de boas práticas que podem ser con-
cretizadas com vista, a promover o conhecimento sobre saúde, a desenvolver 
competências pessoais e a capacitar a comunidade:

u �Utilização dos canais existentes (e.g., sessões presenciais de esclareci-
mento, panfletos informativos, interações com os profissionais de saúde, 
programas televisivos e radiofónicos específicos sobre saúde e dirigidos 
em particular às pessoas idosas).

u ��Cursos de formação ou de especialização no âmbito da temática relação 
interpessoal, competências comunicacionais, relação de ajuda.

u ��Aconselhamento técnico para apoiar a ação comunitária.
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Torna-se pertinente, mais uma vez, acentuar a necessidade de adequar os 
códigos verbais e visuais na produção de todos os materiais informativos di-
rigidos especificamente às pessoas idosas (ter letras de tamanho facilmente 
legível, por exemplo). Logo, é necessária uma atenção pormenorizada a toda 
a linguagem utilizada, às imagens e aos símbolos, avaliando o seu impacto 
junto deste público.  
Todas estas estratégias implicaram benefícios individuais e coletivos, pois 
melhoram o conhecimento sobre riscos/benefícios e sobre os serviços de 
saúde, melhoram a capacidade para agir individualmente, ampliando a moti-
vação e a autoconfiança, melhorando a resistência individual às adversidades 
económicas e sociais, assim como potenciam a participação da população em 
programas de saúde/rastreio e a capacidade para influenciar normas sociais.
Reforçando uma das ideias anteriores, enfatizamos o valor e o poder dos 
mass media como ferramenta de equidade e de justiça, já que a estes acede 
a maioria da população. Apesar de a internet e a “e-saúde” poderem fun-
cionar como facilitadoras do acesso a um conjunto de informações (Wilson, 
Leitner, & Moussalli, 2004), nomeadamente da saúde, é necessário perceber 
que a atual geração de pessoas idosas ainda não dispõe, na generalidade, de 
competências suficientes para aceder a este recurso. Logo, ao invés de este 
recurso poder funcionar como facilitador da equidade, pode gerar ainda mais 
exclusão se não acompanhado de outras ferramentas não digitais. 
Apesar desta ressalva, considera-se necessário incentivar e facilitar a litera-
cia digital (o recurso ao uso de computadores e da internet), uma vez que se 
constituem como meios com vantagens potenciais acrescidas para pessoas 
com limitações de mobilidade ou outras incapacidades. Tal requer, a sensi-
bilização e a formação da comunidade, mas também a garantia no acesso a 
estes equipamentos.
As políticas podem envolver também o desenvolvimento de métodos para di-
minuir a burocracia para as pessoas em risco ou com baixa literacia em saúde.
Simultaneamente é de realçar o papel de todos os profissionais, em particu-
lar os profissionais psicossociais que trabalham com as pessoas idosas no 
seu quotidiano, no que concerne ao desenvolvimento de ações individuais que 
tenham como objetivo auxiliar a pessoa idosa a desenvolver um pensamento 
crítico, a tomar decisões e a resolver problemas relacionados com a saúde. 
Para este efeito, poderá fazer-se o treino, com as pessoas com baixa literacia 
em saúde, de modo a que saibam que questões formular, com o recurso, por 
exemplo, ao role-playing ou a situações hipotéticas.
É necessário não descurar a necessidade de formação/informação dirigida 
aos cuidadores informais, pois estes funcionam frequentemente como recurso 
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privilegiado e de potenciação da motivação para a mudança da pessoa idosa. 
Assim, também este grupo deve ser objeto de ações de literacia em saúde. 
O cuidado tem de ser visto, sentido e praticado com um desafio ético. Nes-
te sentido, o compromisso dos cuidadores (formais e informais) é o de con-
tribuírem para o “desenvolvimento da autonomia” da pessoa idosa, “deven-
do incentivar, sempre que possível, a tomada de decisão e a iniciativa nas 
questões referentes à higiene, saúde, ocupação, relações, mesmo quando o 
cuidador observa o decrescimento das capacidades e habilidades do idoso” 
(Jungues, 2004, citado por Saquetto et al., 2013). Parafraseando Saquetto e 
colegas (2013), “é fundamental que familiares, cuidadores e profissionais de 
saúde eliminem a infantilização no trato com idosos, fenómeno notoriamente 
observado, com destaque à forte tendência a tratá-los como dependentes, 
alguém que não sabe decidir o melhor para a sua vida” (p. 523).  

Eixo sociocomunitário

As redes sociais podem apresentar-se como uma estratégia privilegiada de 
intervenção junto da comunidade. O conceito de rede “é normalmente enten-
dido como um grupo de vínculos que unem entre si os membros de um grupo”, 
ou seja, um conjunto de relações entre várias pessoas que se configura e, ao 
mesmo tempo, se tornam densas e se transformam (Calado, 2004, p. 64). As 
redes podem ser entendidas como estruturas sociais e aqui apresentam-se 
“como um conjunto de nós (ou de membros do sistema social) e conjuntos de 
laços que representam as suas interconexões” (Wellman, & Berkovitz, 1991, 
citados por Portugal, 2007, p. 6). 
Segundo Wasserman e Faust (1999, citados por Portugal, 2007), existe um 
conjunto de princípios que regulam o funcionamento de uma rede social, no-
meadamente: “os actores e as suas acções são vistos como interdependentes 
e não como unidades independentes e autónomas” e que “os laços relacionais 
entre actores são canais onde circulam fluxos de recursos (materiais e ima-
teriais)” (p. 6-7). Isto é, para que uma rede seja efetiva, é necessário valorizar 
as competências, os saberes e recursos de cada um dos profissionais/insti-
tuições, pois estes são elementos fundamentais para uma ação integrada e 
qualificada no apoio à comunidade e, em particular, à pessoa idosa.
Considerando também que as pessoas idosas podem apresentar múltiplas 
patologias crónicas, para as quais o tradicional serviço de saúde se encontra 
mal preparado, torna-se particularmente relevante a reorganização dos cui-
dados em função da gestão e da prevenção das situações crónicas. Para tal, 
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deve criar-se modos de articulação de serviços de saúde, sociais e outros, 
particularmente, de habitação, e de tecnologias de apoio, de modo a prestar 
um serviço coordenado de cuidados centrados no individuo, adequando-se às 
suas necessidades e recursos (WHO, 2001).
Como boas práticas para ampliar a utilidade da conferência em rede podem 
ser úteis:

u �  A identificação de um profissional que funcione como gestor de caso.
u � As discussões e análises cuidadas de casos terem por base a identifi-

cação das potencialidades, das necessidades e das características par-
ticulares dos sujeitos. Pois, como verificámos no estudo quantitativo, há 
um conjunto de características individuais que parecem ser mediadoras 
do processo de literacia em saúde. Neste sentido, é necessário atender, 
por exemplo, ao grau de escolaridade, ao estado civil, à perceção da sua 
qualidade de vida, etc. dos sujeitos. 

No acesso à saúde também é necessário identificar os obstáculos ao mesmo, 
em sequência, por exemplo, de dificuldades financeiras deste público especí-
fico. O custo dos medicamentos, o acesso à saúde oral, ou o acesso a ajudas 
técnicas/tecnologias de apoio, são exemplos de áreas em que os obstáculos 
de ordem financeira são potencialmente problemáticos no caso português. 

u � A criação de espaços regulares de partilha de informação, de saberes e 
de recursos (exemplo, equipamentos sociais, materiais, projetos) entre 
profissionais relativamente à terceira idade.

Também se sugere o desenvolvimento de redes mistas, que incluam profissio-
nais, cuidadores informais e pessoas idosas. Pois, como defendem Boaventura 
de Sousa Santos e colegas (2004), para se impor uma dinâmica permanente de 
democratização da ciência é necessário “uma luta por um diálogo cada vez mais 
amplo e profundo entre cientistas e cidadãos, entre ciência e cidadania” (p. 47). 
Salienta-se ainda a importância da existência de uma estrutura e/ou Gabinete 
de Apoio à pessoa idosa que integre respostas de diferentes domínios, como a 
saúde, finanças, apoio jurídico. 
Também Osvaldo Santos e colegas (2007), no estudo sobre a satisfação dos 
utentes e profissional relativamente aos Centros de Saúde, propõem a exis-
tência de “um serviço específico de prestação de apoio aos idosos, nomeada-
mente, gabinetes de informação e marcação de consultas” (p. 233).
Uma alternativa seria, à semelhança do que acontece nas farmácias de servi-
ço, poder instituir-se nas diferentes instituições da rede social (seja no âmbito 
da saúde, da intervenção psicossocial e da educação) um serviço rotativo de 
apoio à pessoa idosa para, por exemplo: auxiliar na leitura de uma receita, 
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de uma bula, no esclarecimento de uma doença, das condições de saúde, de 
mudanças de estilos de vida, etc. 
Por fim, mas tão importante como as ações anteriormente narradas, é a cria-
ção do “Serviço Social de Comunidades” (Carmo, 2007), que se apresenta 
como uma estratégia que procura suscitar nas pessoas a tomada de cons-
ciência das necessidades e recursos, a reflexão crítica e promover a capacida-
de de organização dos recursos por parte da comunidade para responderem 
aos seus problemas e necessidades. Este processo implica que, na comuni-
dade, sejam criados espaços onde o cidadão partilhe, reflita e questione sobre 
os seus problemas e as suas necessidades e, posteriormente, tome decisões 
para agir e transformar a realidade social. Estes espaços, segundo Saquetto 
e colegas (2013), configuram-se como uma “estratégia potencializadora para 
a saúde física e psíquica dos que os integram, ajudando-lhes a assumir, com 
consciência e autonomia, o processo de senescência e oferecendo-lhes refe-
renciais simbólicos que reforçam sua valorização como pessoa e sua busca de 
novos sentidos para a vida” (p. 523).

¶
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Conclusões

Este Manual de Boas Práticas pretende oferecer um módico contributo para a 
melhor compreensão da literacia em saúde e das mudanças a imprimir para 
concretizar os princípios da autonomia, da justiça e da equidade na terceira 
idade.
Os resultados dos estudos levados a cabo, apesar de não poderem ser ex-
trapolados para a generalidade da população portuguesa, permitiram lan-
çar pistas para a reflexão, nomeadamente, sobre a literacia em saúde das 
pessoas idosas, sobre os desafios à promoção da literacia em saúde e, desta 
forma, propor um conjunto de boas práticas. Estas práticas poderão, pois, 
contribuir para a melhoria dos sistemas de saúde e social como um todo, 
mas particularmente, para o grupo de pessoas idosas, grupo etário que mais 
cresce no país. 
Como sublinhado, o acesso à informação e as oportunidades de aprendiza-
gem, numa ótica de aprendizagem ao longo da vida, são fundamentais para 
facilitar a adaptação das pessoas idosas aos desafios quotidianos, potencian-
do as capacidades, os recursos e a confiança necessários à manutenção da 
independência e integral participação social.
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Anexo 1
GUIÃO DE ENTREVISTA: PROFISSIONAIS
Projeto Literacia em saúde: um desafio na e para a terceira idade

Literacia em saúde: pessoas idosas
1. Na vossa opinião, em que consiste a literacia em saúde?
2. �Na vossa opinião, quais são as características da literacia em saúde das 

pessoas idosas?
3. �Como consideram que as pessoas com mais de 65 anos acedem à informa-

ção sobre a sua saúde? Quais são os desafios que consideram que as pes-
soas idosas têm no acesso a esta informação? Quais são os desafios que 
consideram que as pessoas idosas têm na compreensão desta informação?

Práticas profissionais
1. �Que cultura e práticas existem na organização em que trabalham, com vista 

a potenciar a literacia em saúde? (profissionais e pessoas idosas) 
2. �Pensam que essas práticas ajudam as pessoas idosas a tomarem decisões sobre 

a sua saúde e a manterem-se elas próprias como membros ativos da sociedade?

Literacia em saúde:
Para a OMS (2004), literacia em saúde integra um conjunto de competências 
cognitivas que determinam a motivação e a capacidade dos sujeitos para aceder, 
compreender e usar informação, de forma a promover e manter um bom estado de 
saúde. Implica a aquisição de conhecimentos, competências pessoais e confiança 
para agir de forma saudável, através de mudanças de estilo e condições de vida.
1. �Com base nesta definição, que comentários tecem relativamente ao grau 

de literacia em saúde das pessoas com mais de 65 anos, com base na vossa 
experiência profissional?

2. �Quais são os desafios que levantam no cumprimento do objetivo de aumen-
tar a literacia em saúde das pessoas com mais de 65 anos?

Soluções/ recomendações/ boas práticas
1. �Como profissionais, quais são as vossas responsabilidades e papéis no au-

mento da literacia em saúde das pessoas idosas?
2. Que boas práticas conhecem?
3. �Que recomendações/ soluções podem ser encontradas para concretizar este objetivo?
4. �Que mudanças estruturais poderiam ser realizadas para a concretização 

deste objetivo?
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