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Resumo 

 

Introdução: A literacia em saúde refere-se à forma como os doentes apreendem a 

informação acerca da saúde e como a utilizam na sua vida para tomar decisões. Níveis 

baixos de literacia em saúde podem afetar a segurança na prestação dos cuidados de 

saúde e a participação do doente na tomada de decisão. Este estudo pretende 

caraterizar os níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde e 

avaliar se existe relação com o género, a idade, o nível de escolaridade, a situação 

profissional e a doença crónica. 

Metodologia: Trata-se de um estudo observacional e retrospetivo, baseado no 

questionário “Literacia para a Segurança dos Cuidados de Saúde”, construído e aplicado 

pela Direção-Geral da Saúde. O questionário avaliou os níveis de literacia dos doentes 

por autoperceção. Foi distribuído a doentes adultos em nove instituições de saúde do 

país. É composto por 5 questões de caraterísticas sociodemográficas e 35 questões 

sobre literacia para a segurança dos cuidados de saúde. Utiliza uma escala de likert 

com quatro níveis: muito fácil, fácil, difícil e muito difícil. 

Resultados: Num total de 721 doentes, a maioria apresenta níveis de literacia 

excelentes e adequados. Os melhores resultados verificam-se nos doentes: do género 

feminino (78%), entre os 18-44 anos (81%), com o ensino superior (88%), os ativos 

(79%) e os doentes sem doença crónica (77%). A área prioritária Prevenção de Úlceras 

de Pressão apresenta valores acumulados críticos (no nível adequado, problemático e 

inadequado) nos doentes: do género masculino, com +81 anos, com frequência do 

ensino primário/1.º ciclo e nos reformados. Estes valores variam entre os 89% e os 92%. 

Discussão/Conclusões: Os doentes mais novos e com escolaridade superior detêm 

melhores níveis de literacia na segurança dos cuidados de saúde. Contudo, na área 

prioritária Prevenção de Úlceras de Pressão os doentes revelaram ausência de 

conhecimento sobre o conceito e as suas medidas de prevenção. Sugere-se que seja 

considerada a aplicação de uma medição mista para avaliar os níveis de literacia dos 

doentes na segurança dos cuidados de saúde, bem como a revisão dos atuais 

indicadores de úlceras de pressão, de modo a analisar a duração com que os doentes 

retêm o conhecimento e ajustar a prática e a frequência do método utilizado. 

 

Palavras-chave: literacia em saúde, segurança do doente, segurança nos cuidados de 

saúde e participação do doente 
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Abstract   

 

Introduction: Health literacy refers to the way patients perceive health information and 

how they apply it in their lives to make decisions. Low levels of health literacy can affect 

safety in healthcare delivery and patient participation in decision making. This study aims 

to characterize the levels of patients’ literacy in healthcare safety, and evaluates the 

possibility of a correlation with gender, age, educational level, professional situation and 

chronic diseases. 

Methodology: This is an observational and retrospective study, based on the survey 

“Literacy for the Healthcare Safety”, created and applied by the Directorate-General of 

Health. The survey evaluates patients’ levels of literacy by self-report. It was distributed 

to adult patients in nine national health institutions It consists of 5 sociodemographic 

questions and 35 closed answer questions about literacy for the healthcare safety. A 

likert scale with four levels was used: very easy, easy, difficult and very difficult. 

Results: With a total of 721 patients, the majority reports excellent and adequate levels 

of literacy. The best results occurred with: female patients (78%), in the age group 18-

44 (81%), with higher education (88%), employed (79%) and patients with no chronic 

diseases (77%). The priority area of Bedsore Prevention reports the most critical 

accumulated values (in adequate, problematic and inadequate levels) with: male 

patients, +81 years old, who attended and concluded primary school and with the retired. 

These values vary between 89% and 92%. 

Discussion/Conclusions: Younger patients and patients with higher education hold 

better literacy levels in healthcare safety. However, in the priority area of Bedsore 

Prevention patients revealed a lack of knowledge about the concept and its prevention 

measures. It is suggested a mixed measurement to evaluate patient literacy levels in 

healthcare safety to be considered, as well as the review of current bedsores’ indicators, 

in order to analyse the length in which patients retain knowledge and adjust the practise 

and frequency of the method used. 

 

Keywords: health literacy, patient safety, healthcare safety and patient participation  
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1. Introdução 

 

A segurança dos cuidados de saúde (SCS) é um problema constante nas instituições 

de saúde e nos últimos anos tem havido uma preocupação permanente na melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados (1), que tem assumido relevância …“tanto para os 

doentes e seus familiares que desejam sentir-se confiantes e seguros, como para os 

profissionais de saúde cuja missão principal consiste na prestação de cuidados com 

elevado nível de efetividade, eficiência e baseados na melhor evidência disponível” (2).  

O relatório To err is human, do Institute of Medicine, foi o grande impulso para o 

movimento em torno da segurança do doente, que resultou numa maior sensibilização 

para os erros que ocorrem como resultado da prestação de cuidados de saúde. Este 

relatório mostra que a prestação de cuidados de saúde é complexa, que envolve muitos 

riscos e causa sofrimento, danos, incapacidades e mortes (3). Uma deficiente prestação 

de cuidados de saúde representa também gastos elevados em saúde que se traduzem 

num pesado ónus económico para os recursos de saúde (4). 

Tanto os artigos científicos, como as organizações supranacionais, como a União 

Europeia e a Organização Mundial da Saúde (OMS), têm advertido os Estados Membros 

que avaliem e monitorizem a cultura de segurança na prestação de cuidados de saúde 

aos doentes. Em 2006, a OMS definiu áreas de ação no Programa de Segurança do 

Doente, onde se destaca a criação do programa Patients for Patient Safety, que 

pretende dar ao doente um papel mais participativo na SCS. 

Têm surgido, em diversos países, diferentes ações e projetos que visam envolver os 

doentes na SCS, como são o caso: do Canadá com o programa Patients for Patients 

Safety Canada (5), englobado no Canadian Patient Safety Institute; do Reino Unido com 

o projeto Patient and Public Involvement do Bradford Institute for Health Research (6) e 

de Espanha com o projeto Pacientes por la Seguridad del Paciente (7). 

Assim, no decorrer da última década os doentes e familiares têm vindo a ser incluídos 

gradualmente na prevenção da doença e na promoção da saúde, também devido a um 

maior foco na centralização dos cuidados no doente. Evidenciando-se a necessidade 

da colaboração de todos os que estão ligados aos cuidados de saúde, a fim de contribuir 

para a melhoria da sua segurança. 

Os doentes são observadores atentos da sua própria saúde, tratamento e cuidados, e 

estão presentes em todas as etapas da prestação de cuidados, daí a necessidade 
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crescente de promover a sua participação, de conhecer a sua experiência e perceções 

e integrá-las na qualidade para a SCS. 

Um dos fatores, indicados na literatura, que pode comprometer a participação dos 

doentes na SCS é a capacidade do doente tomar decisões fundamentadas sobre saúde, 

ou seja, o nível de literacia em saúde (LS) (8). 

Em 2012, a LS é definida pela OMS e o Consórcio Europeu como: “A literacia em saúde 

está ligada à literacia e inclui os conhecimentos, motivações e competências para 

aceder, compreender, avaliar e aplicar informação sobre saúde, de modo a fazer 

julgamentos e a tomar decisões sobre cuidados de saúde na vida quotidiana, assim 

como para prevenir a doença, promover a saúde e manter ou melhorar a qualidade de 

vida durante o ciclo de vida” (9). 

O nível de LS e o estado de saúde do doente estão intimamente relacionados. Os 

doentes com níveis baixos de literacia apresentam um estado de saúde inferior aos que 

têm melhores níveis de literacia (10) (11), bem como maior dificuldade em perceber 

informação oral e escrita fornecida pelos profissionais de saúde (10). Alguns estudos 

têm vindo a identificar um nível baixo de LS como um fator de risco para algumas 

patologias (12) (13). 

Em Portugal, a promoção dos níveis de LS dos doentes, também tem sido identificada 

como uma das prioridades para alcançar melhores resultados nos cuidados de saúde e 

arrogada, com preocupação, no desenvolvimento de políticas de saúde. A Estratégia 

Nacional para a Qualidade na Saúde (14) e o Plano Nacional para a Segurança dos 

Doentes (15), são diplomas que pretendem, entre outros objetivos, aumentar a 

qualidade dos cuidados e o envolvimento dos profissionais e dos 

doentes/família/cuidadores na garantia de maior segurança na prestação dos cuidados 

de saúde. 

Uma melhor compreensão da LS pelos doentes pode permitir intervenções direcionadas 

para otimizar os resultados em saúde. Existem já diversos instrumentos que avaliam a 

LS, como exemplo, refere-se o questionário europeu (16) (17) que engloba quatro 

índices de literacia: LS geral, cuidados de saúde, prevenção da doença e promoção da 

saúde.  

Portugal revela valores problemáticos e inadequados ligeiramente abaixo da média nos 

quatro índices. A nível europeu, o índice com o menor valor problemático e inadequado 

verifica-se nos cuidados de saúde com 56%, seguido da LS geral (61%), promoção da 

saúde (60%) e prevenção da doença (55%) (16). 
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Um elevado nível de LS está associado a benefícios não só para a pessoa, como 

também para a comunidade. No que concerne aos benefícios individuais, a LS melhora 

o conhecimento dos riscos, o cumprimento das prescrições, a motivação e a confiança 

em si mesmo, bem como a resistência individual à adversidade. No que diz respeito aos 

benefícios sociais e comunitários é referido o incremento da participação em programas 

de saúde, a capacidade de influenciar as normas sociais e interagir com grupos sociais, 

a par com a capacidade de atuar nos determinantes sociais e económicos da saúde e 

no empoderamento da comunidade (18). 

Em Portugal, a Lei de Bases da Saúde, mencionada no despacho 6430/2017 de 25 de 

julho (19), determina, como primeiro princípio geral, que a proteção da saúde é uma 

responsabilidade conjunta dos cidadãos, da sociedade e do Estado. Neste sentido, para 

potenciar a criação de ambientes que promovam a cultura de SCS, através do reforço 

do poder de intervenção dos cidadãos, foi determinado neste despacho (19), a 

implementação do projeto-piloto “Literacia para a Segurança dos Cuidados de Saúde”, 

com coordenação da Direção-Geral da Saúde (DGS), que visa:  

 “aumentar a participação dos doentes, dos seus familiares e/ou cuidadores na 

melhoria da qualidade e segurança da prestação de cuidados de saúde;  

 aumentar a literacia dos doentes na área da segurança da prestação de cuidados 

de saúde; 

 melhorar a cultura de segurança dos ambientes internos dos serviços prestadores 

de cuidados de saúde” (19). 

No decorrer deste projeto foi desenvolvido e aplicado um questionário em instituições 

públicas de saúde com o objetivo de conhecer os níveis de literacia dos doentes na 

SCS, por autoperceção. 

Proponho-me a analisar os resultados da aplicação deste questionário, com o objetivo 

de caraterizar o nível de literacia dos doentes na SCS e avaliar a relação entre as 

caraterísticas sociodemográficas (género, idade, nível de escolaridade, situação 

profissional e doença crónica) e os níveis de literacia. 
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2. Enquadramento teórico 

 

2.1 Literacia em saúde - conceito 

O conceito de LS foi utilizado inicialmente em 1974 no artigo Health education as social 

policy, profundamente relacionado com a promoção da saúde (16), mas foi somente no 

final dos anos 90 que surgiram as primeiras definições.  

Em 1998, a OMS definiu o conceito de LS como “competências cognitivas e sociais que 

determinam a motivação e a capacidade dos indivíduos para acederem, 

compreenderem e usarem a informação de maneira a que promovam e mantenham a 

boa saúde” (20) e em 1999 um relatório do Conselho Científico, da American Medical 

Association, apresentou a seguinte definição: “a capacidade de ler e compreender 

prescrições, bulas de medicamentos, e outros materiais essenciais relacionados com a 

saúde requeridos para, com sucesso, ser possível o funcionamento como doente” (21). 

Mas, é em 2005 que se acrescenta a componente social, tomando o conceito de literacia 

a seguinte definição: “capacidade para tomar decisões fundamentadas, no decurso da 

vida do dia-a-dia, em casa, na comunidade, no local de trabalho, na utilização de 

serviços de saúde, no mercado e no contexto político. É uma estratégia de capacitação 

para aumentar o controlo dos cidadãos sobre a sua saúde, a capacidade para procurar 

informação e para assumir as responsabilidades” (22), esta é considerada a definição 

mais completa e integradora. 

Uns anos após, em 2012, a OMS e o Consórcio Europeu para a LS adotaram uma 

definição mais ampla. “A literacia em saúde está ligada à literacia e inclui os 

conhecimentos, motivações e competências para aceder, compreender, avaliar e aplicar 

informações sobre saúde, de modo a fazer julgamentos e a tomar decisões sobre 

cuidados de saúde na vida quotidiana, assim como para prevenir a doença, promover a 

saúde e manter ou melhorar a qualidade de vida durante o ciclo de vida” (9). Embora 

existam muitas definições para a LS, esta é a definição adotada neste trabalho, pois 

focaliza-se na prevenção da doença e na promoção da saúde para a melhoria da 

qualidade de vida. 

 

2.2 Níveis de literacia em saúde 

A LS é constituída por duas componentes fundamentais, as tarefas que estão 

associadas à leitura de um texto básico ou à escrita de frases simples, e as 

competências para realizar essas tarefas (23). A LS apresenta também três níveis: 
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1. Níveis de literacia básica/funcional: são as capacidades adequadas para ler e 

escrever, que permitem a plena atividade na vida quotidiana; 

2. Níveis de literacia interativa/comunicativa: são as capacidades cognitivas 

avançadas que, com as competências sociais, permitem participar nas atividades 

diárias de forma a captar diversa informação e conceitos e aplicá-la em diferentes 

contextos; 

3. Níveis de literacia crítica: são as capacidades cognitivas avançadas que, com as 

competências sociais, são utilizadas de forma crítica para avaliar a informação e 

usá-la para maior domínio nas situações da vida (23). 

 

Portanto, a LS refere-se à forma como os doentes apreendem a informação acerca da 

saúde e como a utilizam na sua vida para tomar decisões. O doente vai passando de 

um desempenho passivo na literacia funcional, para um desempenho ativo na literacia 

interativa e, por fim, para um desempenho proativo na literacia crítica. 

O desenvolvimento destas capacidades e a passagem de um nível passivo para um 

desempenho proativo trazem benefícios individuais e para a comunidade (18).  

Os benefícios individuais traduzem-se em:  

 Melhor conhecimento dos riscos; 

 Cumprimento de ações prescritas; 

 Melhor capacidade de agir de forma independente; 

 Melhor motivação e autoconfiança; 

 Maior resiliência individual à adversidade. 

Os benefícios para a comunidade levam a: 

 Maior participação da população em programas de saúde; 

 Melhor capacidade de interagir com grupos sociais; 

 Melhor capacidade de agir sobre os determinantes sociais e económicos da saúde; 

 Melhor capacitação da comunidade (18). 

 

O interesse na LS tem crescido muito durante as últimas décadas e as mudanças sociais 

têm vindo a dar origem a alterações nos sistemas de saúde (23). Tem-se vindo a 

verificar a mudança de um modelo paternalista, em que os profissionais de saúde 

tomam decisões pelos doentes, para um modelo de saúde colaborativo e participativo, 

no qual os doentes têm acesso à informação e fazem escolhas informadas acerca da 
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sua saúde. Assume-se que a LS tenha contribuído para a mudança deste paradigma e 

também para o impacto na melhoria do estado de saúde do doente, na redução dos 

custos nos cuidados de saúde e na utilização indevida dos serviços de saúde (16).  

 

2.3 Relação entre literacia em saúde e as caraterísticas sociodemográficas  

O nível de LS de um indivíduo ou população específica, num determinado momento, é 

condicionado ou definido por determinadas caraterísticas sociodemográficas, sendo que 

neste estudo abordam-se as seguintes: o género, a idade, o nível de escolaridade, a 

situação profissional e a doença crónica (24). 

Na literatura a LS é comumente descrita como um fator que contribui para a existência 

de diferentes níveis de literacia que se concentram nomeadamente na idade, no nível 

de escolaridade e na doença crónica (25). As caraterísticas pessoais, como a visão, a 

audição, a capacidade de expressão, memória, raciocínio, capacidade física, 

conhecimentos sociais e capacidades associadas à leitura, compreensão e numeracia, 

também influenciam os níveis de LS (26). 

Os estudos dividem-se sobre a influência do género na participação, contudo revelam 

que as mulheres têm um nível ligeiramente mais alto de LS do que os homens (27) e 

que é o género feminino que demonstra maior interesse na tomada de decisão (8). 

Relativamente à idade, verifica-se que o nível de LS diminui à medida que a idade 

aumenta (16) (28). Os idosos, geralmente, estão menos interessados no processo de 

tomada de decisão, independentemente do seu estado de saúde (8) (29). Duas décadas 

de pesquisa indicam que a informação de saúde de hoje é apresentada de uma forma 

que não é compreendida pelo adulto médio. Cerca de nove em cada dez adultos têm 

dificuldade em utilizar a informação de saúde que está diariamente disponível nas 

unidades de saúde, lojas, media e comunidade (30). Um nível baixo de LS está 

associado também a piores resultados na saúde infantil, maiores custos com assistência 

médica e altas taxas de mortalidade (31). 

A educação é fundamental para o desenvolvimento da LS, no ensino superior os níveis 

de literacia são excelentes e adequados, enquanto na escolaridade baixa, até ao básico, 

os níveis de literacia são problemáticos e inadequados (28). Os doentes com níveis 

baixos de escolaridade e com literacia limitada (32) são mais propensos a ter uma saúde 

precária (16). Nalguns países o acesso limitado à educação significa redução da saúde 

e bem-estar (24) (26). A frequência da escolaridade faculta ao doente várias 

capacidades para apreender conhecimentos, que contribuem para o aumento dos seus 

níveis de LS e o ajudam no percurso nos cuidados de saúde (33). 
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No que concerne à situação profissional, os desempregados e os reformados revelam 

níveis baixos de LS quando comparados com os ativos e os estudantes (16) (34). 

O conhecimento limitado em saúde atinge todas as idades, raças, nível económico e de 

educação, mas a LS limitada afeta desproporcionalmente grupos de deficiente nível 

socioeconómico e minoritários (30). 

A baixa LS tem um impacto direto e significativo em particular nos grupos vulneráveis, 

nos doentes idosos e crónicos. São estes os grupos com maior necessidade de 

cuidados de saúde que mostram precisamente menor capacidade de ler e compreender 

as informações de saúde (16). Estes grupos possuem menos conhecimentos e menores 

autocuidados das doenças crónicas e do seu tratamento, menores taxas de adesão aos 

regimes de medicação, menor uso de serviços preventivos e rastreio da doença, bem 

como maiores dificuldades para manter horários de consulta ou deslocação dentro dos 

serviços de saúde (24) (35). Os doentes crónicos que apresentam níveis baixos de LS 

também recorrem com maior frequência e indevidamente aos serviços de saúde, 

levando ao possível aumento da utilização dos serviços de cuidados intensivos (36). Um 

nível de LS limitado é reconhecido como um fator de risco para diferentes doenças 

crónicas (12) (37), particularmente: a obesidade (13) (38); a diabetes (39) (40), as 

doenças cardiovasculares (41) e o cancro (42).  

 

2.4 Relação entre literacia em saúde e a segurança dos cuidados 

Os doentes com um nível baixo de LS têm maior dificuldade em pesquisar, selecionar, 

ler e assimilar a informação. A baixa LS tem um efeito profundo na vida quotidiana dos 

doentes e na sua autoestima e está associada à pior saúde, traduzindo-se nos seguintes 

resultados:  

 Agravamento do estado de saúde; 

 Pouca adesão à terapêutica e erros na toma da medicação; 

 Taxas elevadas de hospitalização e de reinternamentos; 

 Maior utilização dos serviços de urgência; 

 Taxas elevadas de morbilidade e de morte prematura; 

 Adoção de comportamentos de risco para a saúde; 

 Capacidade diminuída para tomar decisões de saúde adequadas e comunicar com 

profissionais de saúde; 

 Má gestão de doenças crónicas (diabetes, asma, obesidade, entre outras); 
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 Menor participação em ações de prevenção da doença e promoção da saúde (11) 

(16). 

 

Neste sentido, a baixa LS pode afetar diretamente a segurança na prestação dos 

cuidados de saúde, sendo uma barreira para a obtenção de cuidados de saúde 

adequados e uma das principais barreiras à participação do doente, isto é, ao 

envolvimento do doente na tomada de decisão (8). Os doentes devem deter capacidade 

para comunicar as suas necessidades, o que requer motivação e o empoderamento nas 

relações entre profissionais de saúde doentes e serviços de saúde (43).  

Ajudar os doentes a entender as informações e instruções de saúde é essencial para 

envolver os doentes para melhorar a sua própria saúde e segurança (27). 

Os esforços que o governo tem vindo a adotar para melhorar a LS na segurança dos 

cuidados não são recentes, o relatório Goals and targets for Australia’s health in the year 

2000 and beyond, de 1993, recomendou três objetivos: 

1. Melhorar as capacidades linguísticas gerais e dos níveis de literacia dos doentes; 

2. Melhorar os níveis de LS para permitir que os doentes façam escolhas informadas; 

3. Melhorar os níveis de LS para que os doentes possam desempenhar um papel ativo 

na mudança para melhorar o seu estado de saúde (26). 

 

O aumento da LS pode melhorar a acessibilidade, a qualidade, a SCS, reduzir custos, 

melhorar a saúde e a qualidade de vida dos doentes. A LS é parte de um processo de 

cuidado centrado no doente (30). Doentes com melhores níveis de LS participam 

ativamente na tomada decisão em relação à sua saúde (8), o que indica que podem ter 

uma participação determinante no aumento da segurança dos cuidados (44). 

Tendo em conta o pressuposto de que níveis elevados de literacia estão associados à 

participação dos doentes na melhoria da segurança dos cuidados (44) (45), em 2006 a 

OMS definiu o programa Patients for Patient Safety, com o objetivo de colocar o doente 

no centro do movimento pela SCS (5). Desde então, através de um esforço coordenado, 

a participação dos doentes, famílias/cuidadores e profissionais de saúde tem vindo a 

evoluir na SCS. 

Os doentes são os únicos que estão sempre presentes em todas as etapas da prestação 

de cuidados, o que lhes permite contribuir significativa nessa prestação. Os doentes são 

capazes de reconhecer uma série de dificuldades na SCS e de participar em estratégias 

de comunicação para prevenção do erro. A LS influencia a saúde dos doentes, bem 
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como a segurança e a qualidade dos cuidados de saúde que estão associados a vários 

riscos, destacando-se a comunicação como o principal (46). A ausência de comunicação 

é o fator que mais se verifica em erros médicos, contribuindo para a principal causa raiz 

de 68% de quase 3.000 incidentes (47). Muitos dos problemas são de comunicação 

entre profissionais de saúde, outros entre profissional-doente e vice-versa, sobre 

informações necessárias para garantir a compreensão do doente. Por exemplo, a 

prevalência de doenças crónicas tornou o sistema fortemente dependente da 

capacidade dos doentes e seus cuidadores (27). 

Os riscos associados à LS fornecem uma base sólida para estruturar os sistemas de 

saúde para a prevenção de erros, que podem ser projetados e modificados para 

melhorar a qualidade e a segurança (25). Um ambiente seguro em cuidados de saúde, 

com eventos adversos mínimos, é aquele em que os doentes tomam decisões de saúde 

informadas, sabem o que precisam de fazer e não sentem vergonha ou 

constrangimento. Os prestadores de cuidados de saúde devem reconhecer, antecipar e 

atuar sobre possíveis danos ou riscos para o doente e mitigar ou evitar riscos através 

de mudanças de sistemas (33). Neste sentido, profissionais e sistemas de saúde têm a 

responsabilidade compartilhada para: 

 Minimizar o risco e criar um ambiente de cuidados de saúde seguro para todos os 

doentes, especialmente para os que detêm menor LS; 

 Desenvolver respostas centradas no doente à exposição ao risco; 

 Confiar no sistema para suportar cuidados consistentes de alta qualidade; 

 Pesquisar dados disponíveis, evidências emergentes e práticas para melhorar a 

compreensão e reduzir o risco do doente; 

 Enfatizar o trabalho em equipa e a colaboração com todo o sistema (8). 

 

O impacto da LS limitada é reconhecido como um problema da SCS e pode afetar o 

diagnóstico e tratamento médicos (48). Os métodos e estratégias para promover a 

participação do doente na SCS podem dividir-se em três tipos, com métodos concretos 

de implementação e objetivos distintos:  

1. Estratégias de mobilização dos doentes para a sua segurança: o principal objetivo 

é a identificação de situações, com base na experiência dos doentes, que possam 

contribuir para que o tipo de incidente no qual estiveram envolvidos não volte a 

acontecer, como exemplo temos os sistemas de notificação de incidentes de 

segurança que incluem os doentes como notificadores ativos;  
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2. Estratégias para promover a participação ativa do doente na prevenção de 

incidentes: incluir o doente nas questões relacionadas com a sua segurança, 

nomeadamente na prevenção de incidentes diretamente ligados com a 

administração da medicação. É uma questão problemática em todas as áreas do 

sistema de saúde, sendo considerada a primeira causa de incidentes de segurança 

tanto no ambiente hospitalar como no domicílio; 

3. Estratégias para solicitar e utilizar a informação relevante que os doentes podem 

fornecer: a metodologia e ferramentas para pedir ao doente as informações 

necessárias para identificar problemas de segurança encontra-se razoavelmente 

bem desenvolvida. Contudo, existe muita informação geral que acaba por ser 

desprovida ou confusa para as intervenções a melhorar, noutros casos, a questão 

prende-se com a subutilização da informação, o que resulta numa série de 

adversidades organizacionais e profissionais. Entre as barreiras organizacionais 

está a falta de infraestrutura para melhorar a qualidade, o que dificulta a tomada 

decisão. Entre as barreiras profissionais estão as atitudes defensivas ou céticas em 

relação às dificuldades de comunicação entre doente-profissional de saúde (48).  

 

Também o relatório Patient Safety 2030, publicado em 2016, estabelece as prioridades 

para os próximos 15 anos na segurança dos cuidados (49). Outra iniciativa da OMS é a 

World Alliance for Patient Safety que tem como objetivo a partilha da experiência dos 

doentes, a fim de mobilizar outros doentes e instituições de saúde para que o tipo de 

incidente no qual estiveram envolvidos não aconteça novamente (50). A partilha da 

experiência dos doentes pode melhorar os sistemas de saúde (48). Esta iniciativa está 

a enraizar-se num número crescente de sistemas de saúde. A título de exemplo, em 

Espanha foi implementa a "Declaração e comprometimento dos doentes para a 

segurança do Serviço Nacional de Saúde", acordada na Conferência Internacional sobre 

Segurança do Doente, em 2007 (48).  

 

2.5 Instrumentos de medição para avaliar a literacia em saúde 

Vários instrumentos foram desenvolvidos para medir a LS com base nas capacidades 

dos doentes para aceder, compreender, avaliar, comunicar e usar informações 

relacionadas com a saúde na tomada de decisões. Ao utilizarem-se medições objetivas 

(teste direto de avaliação das capacidades) ou subjetivas (autoperceção das 

capacidades) identificam-se pilares centrais da LS (51). Desta forma, vários 
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investigadores desenvolveram instrumentos de avaliação e apresentam três tipos de 

medição para a avaliar a LS: 

1. Medição objetiva – desenvolve instrumentos através de testes diretos para avaliar 

as capacidades dos doentes, de que são exemplos: 

1. METER, Medical Term Recognition Test, desenvolvido nos Estados Unidos por 

Rawson et al., em 2009, é uma breve ferramenta de triagem e inclui 40 palavras 

médicas e 40 palavras não médicas (52), utilizadas do instrumento Rapid 

Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM). Indicado para doentes com 

pouca capacidade de leitura na área da saúde pública e cuidados primários, 

não valoriza a compreensão nem a capacidade numérica (24); 

2. Talking Touchscreen, criado por Yost et al., em 2009, permite a avaliação 

bilingue da LS (53). Com base nos itens utilizados no Test of Functional Health 

Literacy in Adults (TOFHLA) (54), este instrumento desenvolve um novo 

conjunto de itens para avaliar prosa, documentos e literacia quantitativa de 

certas doenças relacionadas com o estilo de vida, bem como questões 

relacionadas com seguros e direitos dos doentes (53); 

3. CHC Test, desenvolvido por Steckelberg et al., em 2009, mede competências 

críticas de saúde, apresenta 72 itens divididos em 4 dimensões: compreensão 

de conceitos médicos, pesquisa de literatura, estatísticas básicas e projeto de 

experiências e amostras (55); 

4. SAHL-S&E, Short Assesment of Health Literacy in Spanish and English 

populations, criado por Lee et al., em 2010, permite a avaliação bilingue nas 

populações de Espanha e Inglaterra através da capacidade de ler e entender o 

idioma, é constituído por 32 termos relacionados com a saúde em geral (56); 

5. Health and Financial Literacy, criado por James et al., em 2012, avalia a LS no 

contexto financeiro. Utiliza 9 itens relacionados com o seguro de saúde, a carga 

da doença e os conhecimentos sobre medicação (57). 

 

2. Medição subjetiva – desenvolve instrumentos para avaliar a autoperceção das 

capacidades compreendidas pelos doentes e utilizam um conceito multidimensional 

de LS, através da integração de vários domínios e de vários fatores associados à 

LS, são exemplos deste tipo de medição: 

1. MHLS, Methodology and validation of Health Literacy Scale, concebido em 

Taiwan por Tsai et al. em 2011. Constituído por 63 itens com 4 dimensões e 

vários domínios: obtenção, compreensão e processamento de informações 
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relacionadas com a promoção da saúde, sintomas da doença, diagnóstico e 

tratamento (58); 

2. HLS-CH, Swiss Health Literacy Survey, criado por Wang et al., em 2012, 

contém 127 perguntas sobre 30 competências de informações e tomada de 

decisões críticas, capacidades cognitivas e interpessoais (59); 

3. AAHLS, All Aspects of Health Literacy, formulado por Chinn et al., em 2012 

(60), avalia a LS com base na estrutura de Nutbeam (26), mede a literacia 

funcional, comunicativa e crítica, utiliza 14 itens: 4 de literacia funcional; 3 de 

literacia comunicativa; 4 de literacia crítica e 3 de empoderamento; 

4. HELMS, Health Literacy Management Scale, desenvolvido por Jordan et al. em 

2013. Avalia as capacidades genéricas e modificáveis dos doentes e o seu 

ambiente mais próximo. Engloba vários domínios: atitudes dos doentes em 

relação à saúde, pro-atividade, acesso, compreensão, uso das informações e 

comunicação com os profissionais. Destina-se à população adulta e a qualquer 

grupo de doentes. É composto por 29 itens agrupados em 8 domínios (61);  

5. MAHL, Multidimensional Measure of Adolescent Health Literacy, concebido por 

Massey et al. em 2013. Avalia a LS de forma dinâmica, aborda a interação com 

o sistema de saúde, os direitos, responsabilidades e informação sobre saúde. 

Desenvolvido com itens de outros instrumentos, identificando partes 

relevantes, modificando-os e complementando-os por novos itens (62). 

 

3. Medição mista – desenvolve instrumentos que permitem a combinação dos testes 

diretos com a avaliação da autoperceção das capacidades percebidas dos doentes. 

A medição mista harmoniza as vantagens da objetiva e da subjetiva, diminuindo 

possíveis dificuldades, existindo os seguintes instrumentos: 

1. HLSI, Health Literacy Skills Instrument, desenvolvido por McCormack et al. em 

2010. Contém 25 itens com estímulos de saúde reais, aborda capacidades de 

procura de informações impressas, orais, quantitativas e baseadas na internet. 

Avalia literacia impressa, numeracia, oral e mediática (34); 

2. Canadian Exploratory Study, formulado por Begoray et al. em 2012. Estudo 

explicativo com o objetivo de definir uma medição para a LS, combina 9 itens 

de autoperceção com perguntas abertas qualitativas, relacionadas com o 

acesso, a compreensão, a avaliação das informações de saúde e a capacidade 

de comunicação do doente (63); 

3. HL of Canadian High School Students, desenvolvido por Wu et al. em 2010. 

Mede a LS de estudantes do ensino médio, utiliza 11 pontos de várias fontes: 
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internet, centros de saúde, educação em saúde e materiais de media. Em 47 

itens analisa a compreensão e a interpretação das informações (64);  

4. SLS and SNS, Subjective Literacy Scale and Subjective Numeracy Scale, 

criado por McNaughton et al. em 2011. Contém 11 itens que combina uma 

medição subjetiva de LS geral e a numeracia. SLS: 3 perguntas, cada uma com 

uma escala de resposta de likert de 5 valores; SNS: 8 perguntas escritas, cada 

uma numa escala de resposta de likert de 6 valores (65); 

5. SDPI, Special Diabetes Program for Indians, desenvolvido por Brega et al. em 

2012. Combina itens para medir a literacia documental através da 

autoperceção e itens para medir a numeracia e testa diretamente as 

competências quantitativas. Avalia 4 tipos de conhecimento: diabetes geral, 

uso de insulina, colesterol e pressão arterial (66); 

6. HLSI-SF, Health Literacy Skills Instrument and Short Form, concebido por Bann 

et al. em 2012. Versão resumida com 10 itens que avalia as propriedades 

psicométricas do HLSI (34) e a seleção de itens de melhor desempenho (67); 

7. HLS-EU, Health Literacy Survey for the European Union, implementado pelo 

Consórcio Internacional do Projeto Literacia para a Saúde na União Europeia, 

em 2012. Implementado em 8 países europeus: Alemanha, Bulgária, Áustria, 

Grécia, Espanha, Irlanda, Holanda e Polónia. Aborda uma avaliação mista que 

mede a saúde funcional e utiliza uma pesquisa de autoperceção com 47 itens. 

Abrange 3 domínios: cuidados de saúde, prevenção de doenças, promoção da 

saúde; e 4 modos: acesso, compreensão, avaliação e aplicação da informação 

sobre saúde (68). 

 

Nota-se um desenvolvimento crescente de vários instrumentos para medir a LS o que 

permite uma operacionalização profunda e abrangente ajudando assim a melhorar a 

medição. Quase todos os instrumentos aplicam a literacia impressa e a numeracia e, 

em alguns casos, a literacia oral. 

 

2.6 Níveis de literacia em saúde em Portugal 

Dados disponíveis permitem-nos conhecer os níveis de LS em Portugal através de um 

questionário (16) (17) adaptado do Health Literacy Survey for the European Union (68). 

Os níveis de literacia em Portugal, quando comparados com os dos países europeus 

(16) (69), revelam que 61% da população têm um nível de LS geral problemático e 
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inadequado de 61%, a média dos 9 países é de 49%. Portugal é o segundo país com 

menores valores neste índice. 

É na dimensão LS de cuidados de saúde que Portugal regista os piores resultados com 

cerca de 55% (problemático e inadequado), sendo a média dos países europeus de 

42%. Relativamente à LS na prevenção da doença no nível problemático e inadequado 

apresenta um valor de 55%, com média de 44%. Por fim, na dimensão LS na promoção 

da saúde 60% da população, nos níveis problemático e inadequado, regista uma média 

de 52% nos 9 países.  

Em resumo, Portugal aponta piores níveis de LS nos cuidados de saúde, seguido da LS 

geral, da promoção da saúde e por último, na prevenção da doença.  

Outros estudos efetuados com as mesmas caraterísticas revelam valores semelhantes 

aos mencionados, comparados também com os mesmos países europeus (28), embora 

com amostras diferentes (70).  

O Health Literacy Survey for the European Union utilizou na sua aplicação uma medição 

mista. Em Portugal o questionário foi adaptado e aplicada somente a medição subjetiva. 

 

2.7 Estratégias para a promoção da literacia em saúde na segurança dos cuidados 

Um grande número de estratégias têm sido implementadas para impedir que a baixa LS 

se torne um obstáculo em alcançar resultados de saúde adequados. Os profissionais de 

saúde têm demonstrado maior empatia para melhorar a comunicação, usam recursos 

complementares, como desenhos, repetem os conceitos-chave, entregam informações 

escritas relevantes e personalizadas, tal como, no fim da consulta, solicitam ao doente 

para verbalizar as indicações médicas (24).  

O relatório National action plan to improve health literacy, divulgado em 2010, apresenta 

sete medidas com o objetivo de reestruturar a criação e a divulgação de informações de 

saúde para melhorar a saúde dos doentes: 

1. Desenvolver e disseminar informações precisas, confiáveis, acessíveis e práticas; 

2. Promover mudanças no sistema que melhorem a informação sobre saúde, a 

comunicação, a tomada de decisão informada e o acesso; 

3. Incorporar informações de saúde precisas, baseadas em padrões e adequadas ao 

desenvolvimento, no atendimento e educação infantil até ao ensino universitário; 

4. Apoiar e expandir os esforços locais para facultar educação aos adultos: ensino de 

inglês e serviços de informação de saúde cultural apropriados à comunidade; 

5. Construir parcerias, desenvolver diretrizes e alterar políticas; 
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6. Aumentar a pesquisa básica e o desenvolvimento, a implementação e a avaliação 

de práticas e intervenções para melhorar a LS; 

7. Aumentar a disseminação e a utilização de práticas e intervenções de LS baseadas 

em evidências (30). 

 

No Reino Unido têm sido desenvolvidas várias prioridades, como exemplo refere-se: o 

guia para os profissionais de saúde denominado Seven Steps to Patient Safety e o 

sistema online para registo de incidentes, voluntário e anónimo, associado aos cuidados 

de saúde. No espaço de um ano foram reportados 111 “never events”, e 57 estão 

relacionados com a cirurgia realizada no local errado. Os “never events” são incidentes 

graves e evitáveis, existem normas e guidelines delineadas para os prevenir (1). 

Em Portugal têm vindo a ser desenvolvidos vários programas/projetos/ações para 

melhorar a LS na segurança dos cuidados ao doente: 

 Campanha Nacional da Higiene das Mãos: Medidas Simples Salvam Vidas – 

baseado no método multimodal da World Alliance for Patient Safety da OMS em 

2008. Pretende difundir a prática da higienização das mãos de forma uniformizada, 

abrangente e sustentada, com o objetivo de diminuir as infeções relacionadas com 

os cuidados de saúde (71); 

 Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica: Cirurgia Segura Salva Vidas - 

implementado em 2009 de acordo com o manual Orientações da OMS para a 

Cirurgia Segura 2009 (72); 

 Modelo de Acreditação da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía (ACSA) - 

modelo oficial e nacional de acreditação em saúde, de opção voluntária, aprovado 

em 2009 (73); 

 Sistema Nacional de Avaliação em Saúde (SINAS) - promovido pela Entidade 

Reguladora da Saúde em 2008, é um sistema de avaliação da qualidade global dos 

serviços de saúde e que inclui a dimensão Segurança do Doente (74); 

 Sistema Nacional de Notificação de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA) em 

2012, em 2014 assume a denominação Sistema Nacional de Notificação de 

Incidentes (NOTIFICA) (75); 

 Comissão da Qualidade e Segurança, criada em 2012 - a quem cabe a promoção 

e o desenvolvimento de uma cultura de qualidade, de segurança e de humanização 

nas instituições de saúde (76);  

 Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015/2020 - pretende orientar os 

administradores e os médicos do Serviço Nacional de Saúde na implementação de 
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medidas e na pesquisa de objetivos e metas que melhorem a gestão dos riscos 

associados à prestação de cuidados de saúde (15); 

 Classificação Internacional sobre Segurança do Doente (CISD) - introduzido em 

2009 pela OMS, traduzido e publicado pela DGS em 2011. Este documento define 

a terminologia universal que permite confrontar a informação sobre segurança do 

doente entre organizações nacionais e internacionais (77);  

 Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020 – pretende promover a 

qualidade e segurança da prestação de cuidados de saúde, para garantir os direitos 

dos doentes na sua ligação com o sistema de saúde (14); 

 Avaliação da Cultura de Segurança do Doente nos Hospitais (78) e nos Cuidados 

de Saúde Primários (79) – questionário implementado em 2014 pela DGS, dirigido 

a todos os profissionais de saúde; 

 Projeto-piloto “Literacia para a Segurança dos Cuidados de Saúde” 2017 - visa o 

aumento da participação e da literacia dos doentes na SCS e a melhoria da cultura 

de segurança das instituições (19);  

 Biblioteca de Literacia em Saúde, Área do Cidadão, Serviço Nacional de Saúde 

2017 - divulga recursos que configuram boas práticas de literacia e educação para 

a saúde. Tem o objetivo de promover o acesso dos cidadãos à informação sobre 

saúde, tornando-os mais autónomos em relação à sua saúde e à saúde dos que os 

rodeiam (80). 

 

Todos as intervenções, ações, programas ou procedimentos que colaboram na redução 

do risco e que melhoram a SCS acrescentam valor clínico, económico e social. Em 

Portugal várias medidas têm sido implementadas nesse sentido, como exemplo temos:  

 As normas de orientação clínica emitidas pela DGS e as auditorias internas 

respeitantes; 

 A identificação inequívoca dos doentes, através da identificação fidedigna e da 

pulseira de identificação dos doentes; 

 A segurança na utilização da mediação: mudança de rótulos ou embalagem de 

medicamentos no que diz respeito aos medicamentos de alerta máximo e aos 

medicamentos com nome ortográfico, fonético ou aspeto semelhantes (Look Alike 

Sound Alike - LASA); 

 A prescrição eletrónica: receita sem papel; 

 A reconciliação terapêutica;  
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 A prevenção de comportamentos dos doentes que põem em causa a sua segurança 

ou da sua envolvente (contenção de doentes); 

 A prevenção de quedas; 

 A prevenção de úlceras de pressão; 

 A prevenção de infeções e de resistência aos antibióticos; 

 As precauções básicas do controlo de infeção. 

 

A segurança do doente é a ausência de danos evitáveis ao mesmo durante o processo 

de assistência médica e a redução do risco de danos evitáveis associados aos cuidados 

de saúde. Em termos gerais, as estratégias para melhorar a segurança do doente 

concentram-se no envolvimento deste no autocuidado, nos sistemas de notificação de 

incidentes e na mudança de sistemas de cuidado e comportamento profissional. Logo, 

existe um interesse crescente em efetuar um diagnóstico da literacia que os doentes 

detêm em saúde a fim de adotar as devidas estratégias.  
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3. Objetivos 

 

Importa conhecer o nível de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde 

e avaliar a relação entre as caraterísticas sociodemográficas (género, idade, nível de 

escolaridade, situação profissional e doença crónica), e os diferentes níveis de literacia. 

Analisar estes objetivos permite a promoção e implementação de estratégias dirigidas, 

que visam capacitar os doentes para a tomada de decisão informada na segurança dos 

cuidados e consequentemente aumentar os seus níveis de literacia. 

Assim, o presente estudo pretende:  

 Caraterizar o nível de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde; 

 Avaliar a relação entre as caraterísticas sociodemográficas e os níveis de literacia 

dos doentes na segurança dos cuidados de saúde. 
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4. Metodologia 

 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional e retrospetivo que se baseou no questionário 

“Literacia para a Segurança dos Cuidados de Saúde”, construído e aplicado pela DGS. 

Foi distribuído a doentes adultos em nove instituições de saúde do país (81).  

 

4.2 População em estudo 

A população em estudo incluiu os doentes com idade ≥18 anos (81) que recorreram a 

nove instituições de saúde do Serviço Nacional de Saúde em Portugal (Tabela 1). 

Abrangeu instituições exclusivamente do setor empresarial (Entidades Públicas 

Empresariais - EPE), identificadas no despacho 6430/2017 de 25 de julho (19), no 

âmbito do Projeto-piloto “Literacia para a Segurança dos Cuidados de Saúde”. 

 

Tabela 1 - Instituições de Saúde selecionadas 

 

O questionário não foi entregue nos serviços de Obstetrícia, de Pediatria, de Psiquiatria 

e nos Cuidados de Saúde Primários; o mesmo não foi facultado a doentes que não 

sabiam ler e/ou escrever e ainda a doentes que não consentiram participar (81). 

Na caraterização da amostra, para cada caraterística sociodemográfica, foram incluídos 

todos os respondentes que apresentaram resposta em cada uma das questões 1-5: 

género, idade, nível de escolaridade, situação profissional e doença crónica. O Anexo 1 

contém o número de casos omissos em cada caraterística sociodemográfica, os quais 

variaram entre 0 casos (género) e 31 casos (idade).  
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Para a caraterização dos níveis de literacia da questão 6-40 a média do número de 

respostas relativas às opções não aplicável e não respondeu foram identificadas no 

Anexo 2, as quais variaram entre 3 (não respondeu) e 13 (não aplicável). Nas áreas 

prioritárias, questão 18-40, estas variaram entre 3 e 65 (não aplicável) e entre 4 e 12 

(não respondeu), conforme Anexo 3. 

 

4.3 Questionário “Literacia para a Segurança dos Cuidados de Saúde” 

O questionário utilizado neste estudo – “Literacia para a Segurança dos Cuidados de 

Saúde” (LSCS) – teve como objetivo avaliar a autoperceção dos doentes na SCS (81). 

Foi desenhado pelo Departamento da Qualidade na Saúde (DQS) da DGS, no âmbito 

do Projeto-piloto “Literacia para a Segurança dos Cuidados de Saúde” (19). O 

questionário pode ser consultado no Anexo 4. 

O questionário foi estruturado em duas dimensões (Tabela 2). A primeira com 5 

questões que incidiram nas caraterísticas sociodemográficas. A segunda dimensão com 

35 questões relativas à LSCS, das quais 12 sobre LS geral (questão 6-17) e 23 (questão 

18-40) diretamente relacionadas com as áreas prioritárias (81), definidas no referido 

despacho (19). Constituiu-se por 35 questões de resposta fechada e utilizou uma escala 

de likert com quatro níveis: muito fácil, fácil, difícil e muito difícil; a que se acrescentou 

ainda a opção não aplicável. Na introdução das respostas na base de dados para o 

estudo foi necessário acrescentar a opção não respondeu, para as situações em que se 

verificou ausência de resposta (81).  

 

Tabela 2 - Estrutura do questionário “Literacia para a Segurança dos Cuidados de Saúde” 
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A validação do questionário foi efetuada pelo DQS, num grupo de trabalho que incluiu a 

autora e teve duas etapas: 

1. O questionário foi analisado em reunião de grupo de trabalho com os 

representantes das Comissões da Qualidade e Segurança, das Ligas dos 

Amigos e das Associações de Doentes de cada instituição. Desta análise 

resultaram várias propostas, nomeadamente na alteração de vocabulário;  

2. Para avaliar a validade e fiabilidade do questionário foi realizado um pré-teste no 

Hospital Distrital de Santarém, EPE em 14 de novembro de 2017, a uma amostra 

de 37 doentes. Após o tratamento estatístico não se verificou necessidade de 

efetuar alterações no conteúdo e na sua estrutura. O questionário apresentou 

uma fiabilidade global no coeficiente de Alfa de Cronbach de 0,93, que revelou 

uma consistência muito boa por ser superior a 0,9 (81). 

 

4.4 Recolha de dados 

A recolha de dados decorreu nas instituições participantes entre os dias 20 a 24 de 

novembro de 2017 e foi operacionalizada pelos representantes das Comissões da 

Qualidade e Segurança, das Ligas dos Amigos e das Associações de Doentes de cada 

instituição (81). 

O questionário foi entregue ao doente em suporte de papel e colocado, pelo próprio, em 

caixa destinada para o efeito, a fim de ser garantida a privacidade e confidencialidade. 

Foram distribuídos nas diversas valências de cada instituição e abrangeram a consulta 

externa, o internamento, o serviço de urgência, o hospital de dia, a cirurgia de 

ambulatório e os meios complementares de diagnóstico e terapêutica (81).  

O número de respondentes a incluir na amostra foi definido pelo DQS, utilizando uma 

amostra não-probabilística de conveniência, com base no total de consultas hospitalares 

de cada instituição. Considerou-se um nível de confiança de 95% e admitiu-se 5% para 

o nível de precisão (81). 

Na Tabela 3 está representada a dimensão da amostra pré-definida para cada uma das 

instituições de saúde, bem como o número total de respondentes (n). 
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Tabela 3 - Dimensão da amostra pré-definida e número total de respondentes (n) por instituição 

 

 

4.5 Análise dos dados 

A partir da base de dados realizou-se, primeiramente, a análise de consistência interna 

através do coeficiente Alfa de Cronbach, para os 35 itens do questionário (questões 6-

40). A escala para interpretação do coeficiente está disponível no Anexo 5. 

Procedeu-se à análise estatística descritiva e fez-se a descrição das caraterísticas 

sociodemográficas (género, idade, nível de escolaridade, situação profissional e doença 

crónica). A idade foi agrupada em quatro classes: 18–44 anos, 45–64 anos, 65–80 anos 

e +81 anos.  

Para apurar os resultados dos níveis de LS geral foram consideradas as questões 6-17 

(12 itens). Nas áreas prioritárias foram consideradas as questões 18-40 (23 itens), 

agrupadas da seguinte forma: 18-22 Segurança na Utilização da Medicação; 23-26 

Promoção da Higiene das Mãos; 27-31 Prevenção de Infeções e Resistência a 

Antibióticos; 32-33 Prevenção de Úlceras de Pressão; 34-36 Prevenção de Quedas e 

37-40 Segurança Cirúrgica. Para a avaliação dos níveis de LSCS foram consideradas 

as questões 6-40 (35 itens). As respostas foram agregadas por escala de avaliação 

(muito fácil a muito difícil), onde foi encontrado o valor médio de respostas para cada 

nível da escala. 

Na análise da associação entre as variáveis, e tendo em consideração que a literacia é 

uma variável dependente ordinal e que as caraterísticas sociodemográficas são 

variáveis independentes, foram utilizados os seguintes testes estatísticos:  

 Género (variável nominal): teste do Qui-quadrado (χ2) de Pearson; 

 Idade (variável quantitativa): Rho de Spearman; 
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 Nível de Escolaridade (variável ordinal): Rho de Spearman; 

 Situação profissional (variável nominal): teste do Qui-quadrado (χ2) de Pearson; 

 Doença Crónica (variável nominal): teste paramétrico de Mann-Whitney.   

 

Para esta análise a avaliação global da escala foi obtida através da soma dos scores 

dos 35 itens que a constituem, que variou entre um score global mínimo de 35 e um 

máximo de 140. A classificação do nível de literacia, tendo por base este apuramento, 

foi realizada através do cálculo dos quartis, o 𝑄ଵ = 43,75, o 𝑄ଶ = 87,5 (corresponde à 

mediana da escala) e o 𝑄ଷ = 131,25. Assim, obtiveram-se os seguintes pontos de corte: 

 <43,75 – excelente (muito fácil); 

 [43,75; 87,5[ - adequado (fácil); 

 [87,5; 131,25[ - problemático (difícil); 

 ≥131,25 – inadequado (muito difícil). 

 

As questões foram codificadas numa escala de resposta que variou de 1, que 

corresponde a muito fácil, a 4, muito difícil, deste modo a leitura dos resultados da escala 

deve ser feita no sentido de quanto maior a pontuação menor o nível de LSCS do 

doente. 

A escala utilizada na medição das correlações existentes entre as variáveis está 

disponível no Anexo 6. 

Foram utilizados os softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 

Statistics 24) e o Microsoft Office Excel. 

 

4.5 Aspetos éticos 

O questionário foi elaborado no âmbito do DQS da DGS a quem foi solicitada a devida 

autorização para utilização neste estudo (Anexo 7 – pedido e autorização para acesso 

à base de dados). 

O questionário é anónimo e a utilização dos dados foi autorizada pelo doente antes do 

seu preenchimento, conforme expresso na introdução do questionário: …“Ao preencher 

este questionário está a consentir que a Direção-Geral da Saúde use a informação aqui 

constante.”… (Anexo 4 – Questionário).  
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5. Resultados 

 

5.1 Consistência interna do questionário 

O coeficiente Alfa de Cronbach apresenta um valor global de fiabilidade de 0,94 para os 

35 itens, o que demonstra uma consistência interna muito boa por ser superior a 0,9. 

 

5.2 Caraterização da amostra 

Num total de 721 doentes, 428 são do género feminino e 293 do género masculino 

(Tabela 4). A idade está compreendida entre os 18 e os 93 anos e a média de idades é 

de 55,64 anos (± 15,7 anos). O grupo etário onde se verifica maior número de respostas 

é no grupo 45-64 anos, com 43%. O nível de escolaridade mais representado é o 12.º 

ano com 26%, seguido do 9.º ano com 23%. Na situação profissional destaca-se o grupo 

ativo(a) com 45%, seguido do grupo reformado(a) com 39%. Relativamente à doença 

crónica, 383 doentes (54%) referem que não têm doença crónica e 322 que são 

portadores de doença crónica (46%).  

 

Tabela 4 – Caraterização sociodemográfica dos doentes 
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5.3 Caraterização dos níveis de literacia dos doentes 

No nível adequado é onde se observam os melhores resultados e a LS geral apresenta 

a maior percentagem com 53% (n = 378), seguido da LSCS e das áreas prioritárias 

(Figura 1). No nível excelente as áreas prioritárias e a LSCS registam os valores 

percentuais mais elevados com 27% (n = 191) e 26% (n = 181), respetivamente. No 

nível problemático todos mostram o mesmo valor percentual com 18%. No Anexo 2 está 

disponível a média do número de respostas não aplicável e não respondeu.  

 

Figura 1 - Níveis de literacia dos doentes na literacia em saúde geral, nas áreas prioritárias e na literacia 
para a segurança dos cuidados de saúde  

 

 

No nível excelente a área prioritária com maior percentagem é a Promoção da Higiene 

das Mãos com 42% (n = 303), num total de 714 doentes nesta área prioritária (Tabela 

5). No nível adequado os melhores resultados dizem respeito à Segurança na Utilização 

da Medicação e à Prevenção de Quedas que regista o mesmo valor de 55% (n = 392 e 

n = 395, respetivamente). Tanto no nível problemático como no inadequado, a área 

prioritária com maior percentagem é a Prevenção de Úlceras de Pressão com 36% (n = 

229) e 22% (n = 140), respetivamente. A área prioritária onde se regista menor 

percentagem de doentes é na Prevenção de Úlceras de Pressão com 89% (n = 645). 

No Anexo 3 está disponível a média do número de respostas não aplicável e não 

respondeu por área prioritária. 
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 Tabela 5 - Níveis de literacia dos doentes por áreas prioritárias 

 

 

5.4 Relação das caraterísticas sociodemográficas e dos níveis de literacia dos 

doentes na segurança dos cuidados de saúde 

 

Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por género 

O género feminino é o que apresenta maior número de respostas no nível adequado 

com 50% (n = 207) e no nível excelente com 28% (n = 117) (Tabela 6). Os 285 doentes 

do género masculino registam percentagem elevada no nível adequado com 49% e no 

nível excelente com 22% (n = 64), valor muito próximo do nível problemático com 21% 

(n = 59). Na análise correlacional apura-se que não existe associação entre a LSCS e o 

género (p=0,139). 

 

Tabela 6 - Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por género 

 

 

Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por grupo 

etário (idade) 

O grupo etário 18-44 anos é o que tem percentagem superior de respostas no nível 

excelente com 32% (n = 53) face a 166 respostas totais neste grupo (Figura 2). Com 

maior frequência, no nível adequado, está o grupo etário 45-64 anos com 149 respostas 

(52%), num total de 290 respostas neste grupo. O nível problemático regista 

percentagem elevada no grupo etário com +81 anos em cerca de 21% (n = 6), e no 

grupo 65-80 anos com 20% (n = 39). O nível inadequado está mais representado nos 
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doentes com +81 anos com 21% (n = 6), em relação a um total de 27 doentes. Verifica-

se que existe associação entre a LSCS e a idade (p<0,001), embora de fraca magnitude 

(Rho de Spearman=0,217). O que indica que quanto maior a idade, menores são os 

níveis de LSCS, dada a escala utilizada (1 = muito fácil a 4 = muito difícil). 

 

Figura 2 - Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por grupo etário 

 
 

Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por nível de 

escolaridade 

À medida que o nível de escolaridade aumenta, a partir do 4.º ano e até ao mestrado, 

constatam-se valores crescentes para o nível excelente atingindo os 46% (Figura 3). No 

doutoramento verifica-se uma diminuição no nível excelente (37%, n = 2) devido ao 

número total de doentes (n = 6) representar cerca de 1% da amostra. No nível 

problemático e inadequado a partir do 4.º ano e até à licenciatura registam-se valores 

decrescentes, de 22% até 13% no nível problemático e 9% até 3% no nível inadequado. 

Existe associação entre a LSCS e o nível de escolaridade (p<0,001; Rho de Spearman= 

- 0,217) embora de fraca magnitude. O facto do valor do coeficiente ser negativo, indica 

que quanto maior o nível de escolaridade, melhor o nível de literacia, ou seja menor o 

score na escala de literacia.  
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Figura 3 - Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por nível de escolaridade 

 

 

Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por situação 

profissional 

A nível profissional constata-se que os ativos, com 80% (n = 250) e os estudantes com 

76% (n = 16) detêm os melhores resultados nos níveis excelente e adequado, num total 

de 700 doentes (Figura 4). O grupo reformado e desempregado, com 30% (n = 82) e 

26% (n = 24), respetivamente, apresentam resultados no nível problemático e 

inadequado, com valor superior ao grupo ativo e estudante. A associação entre a LSCS 

e a situação profissional não é estatisticamente significativa (p=0,002).  

 

Figura 4 - Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por situação profissional 
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Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por doença 

crónica 

Num total de 689 doentes, 54% referem não ser portadores de doença crónica e 

apresentam níveis de literacia superiores no nível adequado com 193 respostas (52% 

face ao total deste grupo) e no nível excelente com 95 respostas (25%) (Tabela 7). Dos 

315 doentes (46% face ao total deste grupo) que afirmam ser portadores de doença 

crónica apresentam os melhores resultados no nível adequado com 149 respostas 

(47%) e 80 (25%) no nível excelente. Na análise correlacional verifica-se que não existe 

associação entre a LSCS e a doença crónica (p=0,488). 

 

Tabela 7 - Níveis de literacia dos doentes na segurança dos cuidados de saúde por doença crónica 

 

 

Níveis de literacia dos doentes por áreas prioritárias segundo as caraterísticas 

sociodemográficas 

Na Tabela 8 observa-se que na Prevenção de Infeções e Resistência a Antibióticos, 

Prevenção de Úlceras de Pressão e Segurança Cirúrgica a distribuição dos resultados 

é elevada nos níveis adequado, problemático e inadequado em todas as caraterísticas 

sociodemográficas. Enquanto nas outras áreas os resultados situam-se no nível 

excelente e adequado. 

Quanto à Prevenção de Infeções e Resistência a Antibióticos verificam-se percentagens 

acumuladas acima dos 79% nos níveis adequado, problemático e inadequado onde se 

identificam os doentes do género masculino (83%), com +81 anos (88%) com níveis de 

escolaridade até ao 4.º ano (86%) e os reformados (84%).  

É na área prioritária Prevenção de Úlceras de Pressão que se registam os valores 

acumulados mais elevados nestes três níveis e o menor número de respostas na escala 

muito fácil a muito difícil. É a área com maior número de respostas nas opções não 

aplicável e não respondeu, conforme Anexo 3. Com percentagens acumuladas acima 

de 89% identificam-se os doentes do género masculino (92%) com +81 anos (96%) com 

a frequência do ensino primário/1.º ciclo (94%) e os reformados (89%). 
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Na Segurança Cirúrgica registam-se percentagens acumuladas acima dos 83% nos 

níveis adequado, problemático e inadequado onde se identificam os doentes do género 

masculino (83%) com +81 anos (90%) com o 4.º ano de escolaridade (87%), os 

desempregados e os reformados (83%, cada).  
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Tabela 8 - Níveis de literacia dos doentes por áreas prioritárias segundo as caraterísticas sociodemográficas 
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6. Discussão 

 

6.1 Discussão metodológica 

O questionário LSCS foi construído com o objetivo de avaliar os níveis de literacia dos 

doentes por autoperceção, o que significa que se trata de um instrumento de medição 

subjetiva (61) (62). A literatura refere que esta medição estima o conhecimento dos 

doentes em relação às suas capacidades tendo em conta o ambiente e contexto, que 

envolvem vários domínios e fatores associados à LS. Esta medição pode trazer algumas 

limitações, pois só testa a capacidade do doente através da autoperceção e não a sua 

reação quando confrontado com a situação (51). A utilização de uma medição mista, 

que englobasse as componentes objetiva e a subjetiva, combinaria um teste direto e a 

avaliação da autoperceção das capacidades percebidas, pelo que possibilitaria alcançar 

resultados mais próximos do conhecimento efetivo que o doente detém sobre 

determinada matéria, porque além de perguntar o grau de conhecimento testaria a 

assimilação do mesmo. O doente ao ser estimulado com situações reais, como por 

exemplo: interpretar um guia de tratamento, uma receita médica, a bula de um 

medicamento, repetir o resumo da consulta, a orientação no acesso, está a atingir, em 

simultâneo, a compreensão e a aplicação do seu entendimento. Portanto, perante esta 

limitação, sugere-se a implementação de um questionário que inclua um teste direto e 

a autoperceção do doente (medição mista) e que permita efetuar o diagnóstico efetivo 

do nível de literacia dos doentes na SCS. É provável que uma abordagem mais 

aprofundada revele resultados diferentes. 

O questionário é composto por 35 questões sobre LSCS, sendo que as questões 18-40 

foram estruturadas de acordo com as seis áreas prioritárias. O número de questões com 

que cada área foi constituída não é homogéneo, poderiam, por exemplo, cinco áreas 

apresentar 4 questões e uma das áreas 3 questões. O número de questões varia entre 

2 a 5 e existem áreas prioritárias com o seu conteúdo melhor explorado e outras com o 

conteúdo mais restringido.  

O questionário LSCS evidencia-se pela particularidade de abordar questões 

diretamente relacionadas com a SCS do doente, em áreas identificadas como 

prioritárias, pelo Ministério da Saúde desde 2015 (14) (15) (19). Contudo, outra das 

limitações deste estudo é o facto de não permitir a comparação de resultados, por não 

se encontrarem artigos científicos publicados com a utilização deste questionário. 

Para verificar a fiabilidade do questionário utilizou-se o Alfa de Cronbach, mas este 

coeficiente é afetado pelo comprimento e dimensão do questionário, pois não avalia só 
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a homogeneidade ou uma única dimensão, mas o questionário como um todo. Por um 

lado, um questionário longo aumenta a fiabilidade, apresentando uma boa consistência 

no coeficiente de alfa (>0,9), mas por outro, também pode criar redundâncias, devido à 

sua dimensão, que podem afetar a validade e a precisão dos dados (82).  

Outra questão metodológica que pode ser tomada como uma limitação é a não 

desagregação dos resultados por instituição, por não se encontrar homogeneidade no 

número total de respondentes por instituição. Assim, não foi efetuada essa avaliação 

por não se considerar que essa análise permitisse comparabilidade. 

 

6.2 Discussão de resultados 

De acordo com as pesquisas efetuadas, não se encontrou na literatura portuguesa 

artigos científicos publicados referentes ao estudo dos níveis de literacia dos doentes 

na SCS nas seis áreas prioritárias que este questionário abrangeu. Considera-se que 

este estudo é pioneiro na apresentação de resultados acerca do nível de literacia dos 

doentes na SCS, numa amostra da população portuguesa em instituições de saúde. 

A diversidade de instrumentos aplicados para avaliar os níveis de LS em estudos e as 

diferentes caraterísticas sociodemográficas utilizadas para a caraterização da amostra 

dificultaram, em algumas situações, a comparação dos resultados, nomeadamente na 

distribuição da idade por grupos etários e na classificação dos níveis de escolaridade. 

O nível de LS diferencia-se sempre conforme as caraterísticas da população, neste caso 

com as caraterísticas sociodemográficas estudadas e com o instrumento de avaliação 

utilizado, uma vez que as capacidades experimentadas podem ser diferentes (83).  

A variável género não mostra associação com a LSCS neste estudo. Contudo, nos 

resultados observados verifica-se que os doentes que detêm melhor literacia são os do 

género feminino com 78%, no nível excelente e adequado, uma diferença percentual de 

7% do género masculino. Os estudos referem que o género não é uma caraterística 

sociodemográfica influenciadora dos níveis de literacia (8) mas também evidenciam que 

as mulheres demonstram maior interesse na participação dos seus cuidados de saúde, 

o que indica que podem eventualmente apresentar melhores níveis de LS (64). 

Neste estudo verifica-se que existe associação fraca entre a variável LSCS e a variável 

idade. O grupo etário 18-44 anos regista níveis de literacia excelentes e adequados, em 

cerca de 81%. A literatura refere que os doentes mais novos têm níveis de literacia 

superiores aos doentes mais velhos, o que significa que à medida que a idade aumenta, 

diminuiu o nível de literacia (16) (28). Os idosos geralmente apoiam-se na família e/ou 
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cuidadores e mostram-se menos participativas (8) (29). Isto verifica-se, também, pelo 

facto de não compreenderem a informação e por sentirem dificuldade em como a utilizar 

(30). Como os níveis de LS nos adultos de meia-idade e idosos se apresentam baixos, 

pode haver impacto na compreensão, o que leva a repercussões na tomada de decisão. 

Os doentes de menor idade demonstram mais interesse e agilidade na pesquisa de 

informação, o que lhes permite maior entendimento e autonomia na tomada de decisão 

(45).  

Os resultados deste estudo e os de artigos relacionados corroboram que existe 

associação entre a LSCS e as variáveis idade e nível de escolaridade, e que estas duas 

caraterísticas sociodemográficas estão intimamente ligadas (33).  

Este estudo indica que a variável nível de escolaridade mostra associação fraca com a 

variável LSCS, o que significa que os doentes com escolaridade superior possuem 

melhores níveis de literacia, enquanto os doentes com escolaridade inferior, até ao 

básico, têm menores níveis de literacia. A literatura indica uma forte associação entre 

níveis baixos de educação e resultados de saúde mais desfavoráveis (84) (85). A 

escolaridade pode facultar uma variedade de benefícios que permitem ajudar o doente 

no seu percurso nos cuidados de saúde (33). Os doentes com níveis baixos de 

escolaridade estão associados ao recurso indevido aos serviços de saúde, ao menor 

uso de serviços preventivos, à diminuição da adesão ao regime de medicação, à 

incapacidade de autocuidado e ao aumento da mortalidade (86). Como a LS parece 

desempenhar um papel importante na explicação entre os seus níveis baixos e a saúde 

precária, melhorar a LS dos doentes pode ser uma estratégia útil para reduzir as 

disparidades na saúde relacionadas com a escolaridade (85). Assim, os esforços para 

melhorar a LSCS terão que passar pelo aumento dos níveis de escolaridade e incluir 

um tema de literacia nos programas escolares com a finalidade de se desenvolverem e 

estimularem os comportamentos em saúde (84).  

Relativamente às áreas prioritárias, analisadas neste estudo, observa-se que os 

resultados críticos encontram-se nos níveis adequado, problemático e inadequado. 

Estes resultados evidenciam-se na Prevenção de Infeções e Resistência a Antibióticos, 

na Prevenção de Úlceras de Pressão e na Segurança Cirúrgica. É de salientar que entre 

estas áreas existem quatro indicadores comuns que são: os doentes do género 

masculino, os doentes com +81 anos, os doentes com frequência do ensino primário/1.º 

ciclo e os doentes reformados, todos com valores percentuais acima dos 83%. 

Mas é na área prioritária Prevenção de Úlceras de Pressão que se registam os valores 

acumulados mais elevados, que variam entre os 89% e os 92%. Salienta-se que esta 
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área é constituída somente por duas questões: “Sei o que é uma úlcera de 

pressão/escara” e “Tomo precauções para prevenir as úlceras de pressão/escara”. Os 

doentes que responderam a estas duas questões revelam que não sabem o que é uma 

úlcera de pressão e que não tomam medidas para as prevenir, pelo que se assume a 

necessidade de melhorar os níveis de conhecimento e de adesão dos doentes às 

medidas de prevenção. 

A úlcera de pressão é uma lesão localizada na pele, geralmente sobre uma 

proeminência óssea, como resultado de pressão ou fricção (87). São complicações 

dolorosas, muito dispendiosas em termos de tempo e recursos, muitas vezes evitáveis 

e que ameaçam muitos doentes, especialmente os idosos, em hospitais (cuidados 

intensivos), lares e no domicílio (87) (88).  

Prevenir úlceras de pressão envolve dois passos importantes, rastrear os doentes em 

risco e implementar, de forma estratégica, medidas de prevenção para esses doentes. 

A idade avançada e a deficiência nutricional também contribuem para o risco do 

desenvolvimento de úlceras de pressão (87). A nutrição adequada é fundamental para 

a preservação da pele e para a duração ideal de cicatrização (89).  

Recomenda-se que estes doentes sejam identificados e acompanhados sempre que 

recorrem a uma instituição de saúde, independentemente da causa de admissão, para 

garantir que seguem um plano alimentar adequado e supervisionar a conservação da 

pele. 

Há conhecimento de que para prevenir úlceras de pressão o foco deve ser colocado na 

melhoria da relação entre profissionais de saúde e doente, bem como no reforço do 

diálogo sobre as medidas de prevenção (89) (90). Para garantir uma participação bem-

sucedida, os doentes devem ser ensinados, de forma adaptada, logo na admissão (91). 

Os profissionais devem garantir que os doentes compreendem o risco de uma úlcera de 

pressão e como devem agir para atingir as metas de prevenção (91) e garantir que as 

ações de prevenção são as adequadas para o alívio da dor. O doente ao entender as 

medidas de prevenção aumenta a sua participação, ou seja, a extensão em que os 

doentes são ativamente envolvidos na intervenção influencia o seu efeito (90). A equipa 

deve identificar, também, a capacidade e a motivação do doente para garantir que as 

ações sejam facilitadas. Da mesma forma, também deve ser verificado se os 

profissionais de saúde detêm a formação adequada para a prevenção e a aptidão para 

transmitir esses conhecimentos (87). A atividade de educação continuada fornece aos 

profissionais de saúde e aos doentes maior segurança e uma visão geral da etiologia 

das úlceras de pressão, incluindo um exame dos fatores de risco associados ao doente. 
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Existem programas/projetos e normas de orientação implementados, tanto a nível 

nacional como internacional. Um dos exemplos a nível nacional é a Escala de Braden, 

que permite a avaliação do risco da úlcera de pressão tanto no hospital como no 

domicílio (92). Contudo, é necessário efetuar uma análise à prática atualmente utilizada 

para melhorar a compreensão dos doentes e facilitar o seu papel proativo na prevenção. 

Os indicadores de Prevenção de Úlceras de Pressão requerem uma revisão de forma a 

analisar a duração com que os doentes retêm o conhecimento, o que pode ajudar a 

influenciar a prática e a frequência do método utilizado. O desenvolvimento de uma 

ferramenta simples, intuitiva e de fácil acesso aos doentes para permitir a notificação de 

incidentes, que incluísse propostas de melhoria, na Prevenção de Úlceras de Pressão, 

iria facilitar o acompanhamento a estes doentes. Permitiria, também, aos profissionais 

de saúde o conhecimento atempado para prevenir as situações de risco, o 

acompanhamento aos doentes, a monitorização das situações e a implementação de 

medidas.  
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7. Conclusões 

 

Este estudo observacional e retrospetivo pretende caraterizar os níveis de literacia dos 

doentes para a segurança dos cuidados de saúde e avaliar se as caraterísticas 

sociodemográficas: género, idade, nível de escolaridade, situação profissional e doença 

crónica influenciam estes níveis. O estudo recorre ao questionário “Literacia para a 

Segurança dos Cuidados de Saúde” construído com o objetivo de avaliar os níveis de 

literacia dos doentes por autoperceção. Os resultados revelam que a maioria dos 

doentes detêm níveis de literacia excelentes e adequados na segurança dos cuidados 

de saúde. Esta maioria incide nos doentes do género feminino com 78%, no grupo etário 

18-44 anos com 81%, nos do ensino superior com 88%, nos ativos com 79% e nos 

doentes sem doença crónica com 77%. A literacia para a segurança dos cuidados de 

saúde e as variáveis idade e nível de escolaridade apresentam associação de fraca 

magnitude. Os doentes mais jovens estão associados a melhores níveis de literacia e a 

escolaridade superior está associada a uma melhor literacia. 

Numa análise mais detalhada às áreas prioritárias observam-se resultados críticos (no 

nível adequado, problemático e inadequado) nos doentes do género masculino, com 

+81 anos, com frequência do ensino primário/1.º ciclo e nos reformados. A Prevenção 

de Úlceras de Pressão é onde se registam os valores acumulados mais elevados (no 

nível adequado, problemático e inadequado) e que variam entre os 89% e os 92%. 

Este estudo evidencia a necessidade de melhorar a perceção dos doentes sobre 

Úlceras de Pressão, pois os mesmos revelam ausência de conhecimento no conceito e 

nas medidas de prevenção. O diálogo entre profissional de saúde e doente deve ser 

estimulado para que o doente entenda os riscos de uma úlcera de pressão e as medidas 

a adotar. A prática atual carece de uma revisão de forma a avaliar os indicadores de 

prevenção e a duração com que os doentes retêm o conhecimento sobre as medidas 

de prevenção. Esta revisão pode ajudar a influenciar a prática e a frequência com que 

o doente é esclarecido na abordagem ao conceito e nas suas medidas preventivas. 
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9. Anexos 

 

Anexo 1 – Número de casos omissos por caraterística sociodemográfica 

 

 

 

Anexo 2 – Média do número de respostas não aplicável e não respondeu 
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Anexo 3 – Média do número de respostas não aplicável e não respondeu por área prioritária 
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Anexo 4 – Questionário “Literacia para a Segurança dos Cuidados de Saúde” 
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Anexo 5 – Escala para interpretação do coeficiente de Alfa de Cronbach 

 

 

Fonte: Pestana MH, Gageiro JN. Análise de dados para ciências 
sociais: a complementaridade do SPSS. Lisboa: Edições Sílabo; 2014. 

 

 

Anexo 6 – Escala utilizada na medição das correlações entre as variáveis 

 

 

Fonte: Perestelo M. Iniciação ao SPSS e à análise estatística. Lisboa: 
ISCTE-IUL; 2011. 
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Anexo 7 – Pedido e autorização para acesso à base de dados  
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