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Resumo 

O envelhecimento traz mudanças que podem aumentar os níveis de stress, tornando-

se crucial a implementação de estratégias de gestão de stress para promover um envelhecimento 

mais saudável. No entanto, muitos idosos enfrentam dificuldades devido a uma baixa literacia 

em saúde, o que poderá prejudicar o seu bem-estar. Poucos estudos exploraram a relação entre 

literacia em saúde, bem-estar e gestão de stress. Assim, o presente estudo pretende caracterizar 

a literacia em saúde em idosos e investigar a sua relação com o bem-estar e a gestão de stress. 

Realizou-se um estudo quantitativo e transversal com 579 participantes, com idades entre os 65 

e os 98 anos (M = 74.08, DP = 6.71), sendo 64.1% da amostra mulheres. Os idosos mais velhos, 

com menor escolaridade e que não frequentam uma universidade sénior apresentam valores 

mais baixos de literacia em saúde. Além disso, a utilização da internet para questões de saúde 

ainda é baixa. A literacia em saúde, incluindo a digital, parece contribuir para o bem-estar dos 

idosos ao melhorar suas competências de gestão de stress. Sessões informativas, folhetos 

educativos sobre como lidar com o stress e o treino na procura de informação são aspetos 

importantes a implementar de modo a promover a literacia em saúde entre os idosos. 

Palavras-Chaves: Literacia em Saúde, Bem-Estar, Gestão de Stress, Envelhecimento Bem-

Sucedido, Doenças Crónicas.  
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Abstract 

Aging brings changes that can increase stress levels, making the implementation of 

stress management strategies crucial to promote healthier aging. However, many elderly 

individuals face difficulties due to low health literacy, which negatively impacts their well-

being. Few studies have explored the relationship between health literacy, well-being and stress 

management. Therefore, this study aims to characterize health literacy, health literacy, among 

older adults and investigate its relationship with well-being and stress management. A 

quantitative and cross-sectional study was conducted with 579 participants, aged between 65 

and 98 years (M = 74.08, SD = 6.71), with 64.1% of the sample being women. Older adults, 

with lower education levels, and those who do not attend a senior university have lower levels 

of health literacy levels. Moreover, the use of the internet for health-related issues is still low. 

Health literacy, including digital, seems to contribute to the well-being of older adults by 

improving their stress management skills. Informative sessions, educational pamphlets on how 

to deal with stress, and training in information seeking are important aspects to implement in 

order to promote health literacy among the elderly. 

Keywords: Health Literacy, Well-Being, Stress Management, Successful Aging, Chronic 

Disease. 
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Abreviaturas 

OMS - Organização Mundial da Saúde 

DP / SD – Desvio Padrão / Standard Deviation 

M – Média 

N – Tamanho da Amostra  
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Introdução 

Os idosos enfrentam diversas mudanças ao longo do envelhecimento, que poderão 

aumentar os seus níveis de stress, já que acabam por ter um impacto em atividades do 

quotidiano. Assim, é crucial a existência de informação simples e clara de como gerir esse 

stress, de modo a permitir um melhor bem-estar e um envelhecimento mais bem-sucedido. No 

entanto, os idosos poderão ter mais dificuldades em aceder ou compreender esta informação, 

devido a uma menor literacia em saúde (Bąk-Sosnowska et al., 2022; Commodari & Di Nuovo, 

2019; Liu et al., 2023; Moore et al., 2020; WHO, 2023a). 

Com base no modelo integrativo da literacia em saúde de Sørensen et al. (2012), a 

literacia em saúde é influenciada por um conjunto de variáveis (e.g., idade). Por sua vez, vai ter 

um impacto nos comportamentos de saúde e nos resultados de saúde, incluindo o bem-estar e a 

qualidade de vida. Embora alguns estudos tenham explorado a relação entre o bem-estar e a 

literacia em saúde (Beasley et al., 2023; Wahl et al., 2021), e entre a capacidade de gestão de 

stress e a literacia de saúde (Aygun & Cerim, 2020; Bae & Yoon, 2021), poucos se debruçaram 

sobre a relação entre as três variáveis, numa população com, tendencialmente, baixos níveis de 

literacia em saúde e a altos níveis de stress (Fleary & Ettienne, 2019; Moore et al., 2020; 

Schillinger, 2021).  

Desta forma, o presente estudo pretende estudar se existe uma relação entre a literacia 

em saúde (tradicional e digital) com o bem-estar e com a gestão do stress em idosos. O principal 

objetivo é a caracterização da relação entre a literacia em saúde, o bem-estar e a gestão do stress 

em idosos. Para isso, foram definidos objetivos específicos relacionados com a avaliação dos 

níveis de literacia em saúde em idosos, com a comparação desses níveis segundo a idade, o 

género, a escolaridade e a frequência em universidades seniores, e com a análise das relações 

entre a literacia em saúde, o bem-estar e a capacidade de gestão de stress. 

O presente trabalho está dividido nos seguintes capítulos. Em primeiro lugar, o 

enquadramento teórico, onde será realizado um levantamento sobre as variáveis em estudo. O 

segundo capítulo está relacionado com o método implementado. De seguida, serão apresentados 

os principais resultados, seguidos de uma discussão tendo em consideração os objetivos e a 

literatura. Por fim, será realizado uma conclusão sobre quais as implicações práticas e teóricas 

do trabalho, seguido das referências utilizadas e anexos relevantes. 
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Enquadramento Teórico 

Processo de Envelhecimento  

O ser humano muda ao longo do tempo, onde estruturas mais simples e pouco 

organizadas transformam-se em estruturas mais organizadas e complexas. Este processo de 

mudança chama-se desenvolvimento. Ao longo do desenvolvimento, o ser humano é 

influenciado e influencia um conjunto de sistemas complexos individualmente. Estes sistemas, 

simultaneamente, influenciam-se mutuamente. Destaca-se o sistema biológico, caracterizado 

pelos processos necessários para o funcionamento físico do indivíduo (e.g., preposição 

genética, nutrição), o sistema psicológico, caracterizado pelos processos mentais necessários 

para dar significado às experiências e aprendizagens (e.g., memória, emoções), e o sistema 

social, caracterizado pelos processos que integram o indivíduo na sociedade (e.g., suporte 

social, relações interpessoais) (Newman & Newman, 2022). 

A importância dos diversos sistemas é realçada no Modelo Ecológico do 

Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner, que afirma que o desenvolvimento é 

influenciado, não só pelas características individuais, mas também pelos ambientes em que o 

indivíduo está inserido e as interações que ocorrem. Os sistemas operam a nível micro, meso, 

macro, exo e crono. O microssistema é caracterizado pelos contextos interpessoais e imediatos 

do indivíduo (e.g., família e escola). O mesossistema corresponde às inter-relações entre os 

principais microssistemas do indivíduo (e.g., relação entre a escola e a família). O exossistema 

compreende as relações entre sistemas em que o indivíduo tem um papel ativo (e.g., família) e 

outros que o indivíduo não interage diretamente (e.g., trabalho dos pais), mas que o influenciam 

indiretamente. O macrossistema é caracterizado pelos padrões e valores da cultura e sociedade 

em que o indivíduo está inserido (e.g., tradições culturais). E, por fim, o cronossistema ingloba 

os processos de mudança e de estabilidade que ocorrem ao longo do tempo (e.g., crises 

económicas) (Bronfenbrenner, 1979; Lally & Valentine-French, 2019). 

Alguns autores afirmam que o desenvolvimento ocorre através de estágios. Um estágio 

é uma fase do desenvolvimento distinta caracterizada por um conjunto de capacidades, 

motivações, emoções e comportamentos que formam um padrão coerente e que permitem 

atingir tarefas especificas de cada etapa. Assim, o desenvolvimento poderá ocorrer através de 

transições dos diversos estágios, cada um qualitativamente diferente do anterior. A existência 

de estágios desenvolvimentais específicos está presente na teoria do Desenvolvimento 

Psicossocial, de Erik Erikson (Sigelman et al., 2018).  

Erikson (1959) propôs que o desenvolvimento ocorria em oito estágios. Em cada um 
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existia um conflito, caracterizado pela existência de duas tendências psicológicas opostas, uma 

positiva e outra mais negativa.  Uma resolução positiva levaria à aquisição de uma virtude, que 

auxiliaria na resolução dos conflitos seguinte, e contribuiria para o desenvolvimento de um 

conjunto de crenças centrais sobre o indivíduo e o mundo. Uma resolução menos positiva, 

poderia levar a uma maior dificuldade na resolução dos conflitos posteriores. De uma maneira 

geral, os conflitos são entre a confiança e a desconfiança (bebé), entre a autonomia e a vergonha 

(primeira infância), entre a iniciativa e a culpa (infância), entre a mestria e a inferioridade (idade 

escolar), entre a identidade e a confusão (adolescência), entre a intimidade e o isolamento 

(jovem adulto), entre a produtividade e a estagnação (meia-idade) e entre a integridade e a 

desesperança (terceira idade) (Erikson, 1959; Newman & Newman, 2022). 

O último estágio definido por Erikson apresenta algumas particularidades. Poderá ser 

um momento de sabedoria ou de descontentamento. Os indivíduos que se encontram nesta fase 

poderão conseguir refletir sobre aquilo que já foi e aquilo que é a sua vida. Esta capacidade de 

reflexão irá permitir uma maior confiança nos outros, assim como uma melhor aceitação da 

doença e da morte. Conseguem, desta forma, criar um sentimento de integridade. No entanto, 

se o indivíduo não se sentir orgulhoso do seu passado, poderá sentir-se frustrado, confuso e 

descontente, o que poderá levar a sentimentos de desesperança. Este estágio sobrepõe-se àquilo 

que é conhecido pela terceira idade. Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), a idade 

cronológica a partir do qual o indivíduo poderá ser considerado idoso depende do nível 

socioeconómico e desenvolvimento do país, sendo 60 anos para os países em desenvolvimento 

e 65 para os países mais desenvolvidos (Pattrawiwat et al., 2022; WHO, 2002). 

A terceira idade poderá ser a fase de desenvolvimento mais longa, abrangendo o 

período dos sessenta anos até à morte. Envelhecer é um processo natural e humano, que ocorre 

desde a formação do embrião até à morte. Em termos biológicos, o envelhecimento é 

caracterizado pela acumulação de diversos danos moleculares e celulares ao longo do tempo, 

que leva a uma diminuição gradual das capacidades físicas, como a visão ou a audição, das 

capacidades mentais, o aumento da probabilidade do desenvolvimento de doenças (e.g., 

cataratas, diabetes ou demência) e que leva, no final, à morte. Ao longo do envelhecimento, 

também poderá ocorrer uma diminuição gradual da vontade, da autoestima, da determinação e 

do sentido de pertença, podendo ser mais predominantes na terceira idade. Durante a terceira 

idade, existem outras transições, como o início do processo da reforma e a adaptação ao mesmo, 

a possibilidade de mudança para um lar e a morte de amigos e parceiros, o que poderá levar ao 

adulto mais velho sentir-se sozinho, perdido e confuso na sua identidade (Berk, 2022; Lally & 
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Valentine-French, 2019; Sheikhhossein et al., 2020).  

Envelhecer é um processo individual, ou seja, cada indivíduo envelhece de forma 

diferente. No entanto, uma maior oferta de oportunidades para manter e melhorar a saúde física 

e mental, a independência e a qualidade de vida dos adultos mais velhos, poderá levar a um 

envelhecimento mais ativo. O envelhecimento ativo pode ser definido como o processo de 

otimizar as oportunidades relacionadas com a saúde, a participação e a segurança, de modo a 

melhorar a qualidade de vida, melhorando o funcionamento, a saúde e o bem-estar (Bar-Tur, 

2021; Plácido et al., 2022; Sheikhhossein et al., 2020; WHO, 2002; Young et al., 2009). 

Uma das formas de promover um envelhecimento ativo pode passar pela frequência 

de uma universidade sénior. As universidades seniores aparecem em Portugal no final dos anos 

70, devido a preocupações relacionadas com o envelhecimento da população e o impacto da 

reforma na vida dos adultos mais velhos. São uma resposta social aos índices de isolamento e 

exclusão social na terceira idade. Através da participação em atividades educacionais, culturais, 

sociais e/ou desportivas, as universidades seniores desenvolvem um sentido de comunidade, 

permitindo uma melhor qualidade de vida dos idosos, através da aquisição de novos 

conhecimentos. Desta forma, a promoção de um envelhecimento ativo, através, por exemplo, 

da participação em universidades seniores, permite o aumento dos níveis de saúde de bem-estar 

em idosos (Almeida et al., 2021; Formosa, 2019; Gil et al., 2019; Maria da Graça, 2003). 

Bem-Estar no Processo de Envelhecimento  

Segundo a OMS, a saúde pode ser definida como um estado completo de bem-estar, 

tanto a nível físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença. Desta forma, o bem-

estar é uma combinação entre o sentir-se e funcionar bem, caracterizado pela experiência de 

emoções positivas. Está relacionado com uma sensação de controlo perante a vida e sentir que 

há um propósito nesta. Está associado à sensação de competência, de resiliência, de estabelecer 

relações positivas com os outros e sentir que contribuiu para a sociedade (Cooper et al., 2014; 

Ruggeri et al., 2020; WHO, 1948).  

O bem-estar pode ser descrito como algo objetivo ou subjetivo. Em termos objetivos, 

o bem-estar está relacionado com indicadores que podem ser contabilizados, como indicadores 

económicos (e.g., salário) e indicadores sociodemográficos (e.g. educação, saúde, emprego, 

segurança). O bem-estar subjetivo está relacionado com a forma como o indivíduo experiencia 

a sua vida. Pode englobar diferentes componentes, como as respostas emocionais dos 

indivíduos, nomeadamente a presença de emoções positivas (e.g., alegria) e ausência de 

emoções negativas (e.g., stress), que formam o afeto. Por outro lado, a satisfação com a vida é 
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outro componente presente no bem-estar subjetivo, podendo ser uma satisfação com a vida atual 

ou passada, existindo diferentes domínios de satisfação (e.g., trabalho ou família) (Cooper et 

al., 2014; Diener et al., 1999). 

Características sociodemográficas (e.g., a idade, o género, a educação), características 

sociais (e.g., independência financeira, acesso a serviços de saúde, emprego, envolvimento 

social) e características individuais (e.g., capacidades visuais, auditivas e o estilo de vida) 

parecem influenciar o bem-estar. Por outro lado, ao longo da vida, as principais prioridades 

mudam e, desta forma, certas características poderão ter impactos diferentes conforme a etapa 

de vida de indivíduo. Por exemplo, ter um emprego poderá ser um indicador fundamental para 

o bem-estar de um adulto, no entanto, ao longo do processo de reforma, este indicador perde 

peso e o envolvimento na sociedade através do voluntariado poderá ganhar mais influência 

(Carmel, 2019; Cheng & Yan, 2021; Jebb et al., 2020). 

Ao longo do envelhecimento, existem diversos aspetos que poderão ter um impacto no 

bem-estar dos idosos. Por exemplo, a saúde física, nomeadamente a existência de uma doença 

crónica. Também conhecidas por doenças não transmissíveis, são doenças de longa duração e 

multifatoriais, ou seja, são o resultado da interação de fatores genéticos, ambientais, 

comportamentais e físicos. Exemplos de doenças crónicas podem ser as doenças 

cardiovasculares (e.g., AVC), as doenças oncológicas, as doenças respiratórias (e.g., asma) e a 

diabetes (Van Wilder et al., 2021; Wang et al., 2022; WHO, 2023b).  

Young et al. (2009) afirmam que indivíduos com doenças crónicas podem ter um 

envelhecimento bem-sucedido desde que haja uma compensação das dificuldades fisiológicas 

causadas pela doença. Esta compensação poderá ser conseguida através de mecanismos 

psicológicos, como a resiliência, a espiritualidade e a capacidade para gerir o stress (coping), e 

através de mecanismos sociais, como o suporte social e o contacto com os outros.  

Por outro lado, a saúde mental também tem um impacto no bem-estar dos indivíduos 

mais velhos. As mudanças que ocorrem ao longo do envelhecimento, como a perda de 

capacidades, a redução da mobilidade, o declínio da funcionalidade, ou, por outro lado, a 

constante preocupação da possibilidade de desenvolver algum tipo de doença, poderão 

aumentar a probabilidade do desenvolvimento de stress em indivíduos mais velhos. Este stress 

acaba por ter um impacto no quotidiano destes indivíduos, podendo comprometer atividades 

mais simples (e.g., higiene pessoal) ou atividades mais complexas (e.g., gestão da medicação). 

Assim, o bem-estar dos idosos poderá ser comprometido por níveis mais elevados de stress 

(Commodari & Di Nuovo, 2019; Moore et al., 2020; WHO, 2023a). 



   

  14 
 

 Stress Percebido e Capacidade de Gestão de Stress 

Lazarus (1966) define o stress como a relação entre o indivíduo e o ambiente 

envolvente, onde o indivíduo avalia o seu ambiente e conclui se apresenta ou não os recursos 

necessários para lidar com o mesmo. Esta definição foi a base para o Modelo Transacional do 

Stress e do Coping (Lazarus & Folkman, 1984).  

Segundo o modelo, o indivíduo está constantemente a avaliar a sua relação com o meio 

ambiente, tendo em consideração objetivos, valores e crenças pessoais. Por sua vez, existem 

situações que chamam à atenção do indivíduo. Estas situações são primeiramente avaliadas 

tendo em consideração o bem-estar (“Eu estou bem?”) e, de seguida, tendo em consideração os 

recursos (“O que eu posso fazer perante esta situação?”). Os autores afirmam que situações que 

são avaliadas como ameaçadoras ou perigosas, e quando os recursos são classificados como 

insuficientes, a situação é perceciona como stressante. É devido a esta avaliação cognitiva que 

o indivíduo faz constantemente que a mesma situação poderá ser interpretada como mais 

stressante para uma pessoa do que para outra pessoa, dando origem ao termo de stress percebido 

(i.e., a avaliação subjetiva que o indivíduo realiza do nível de stress que está a sentir num 

determinado momento) (Cohen et al., 1983; Folkman, 2013; Lazarus & Folkman, 1984).  

Como mencionado anteriormente, o processo de envelhecimento e as mudanças que 

ocorrem poderão levar a maiores níveis de stress em adultos mais velhos. Maiores níveis de 

stress têm sido associados a uma diminuição do bem-estar e a um agravamento do estado de 

saúde, podendo levar ao desenvolvimento de doenças, tais como doenças cardiovasculares, 

autoimunes e neurodegenerativas. Desta forma, torna-se fundamental o aumento da informação 

de como lidar com situações mais stressantes, através, por exemplo, de programas de aumento 

de estratégias para lidar com o stress direcionados a indivíduos mais velhos (Hart, 2009; 

Moseley et al., 2021).  

De uma maneira geral, a capacidade de gestão de stress poderá ser definida como o 

conjunto de técnicas e estratégias que permitem ao indivíduo gerir o stress e aumentar o 

controlo perante situações adversas. A literatura tem mostrado que programas relacionados com 

a gestão do stress, tendo por base a teoria cognitiva-comportamental, especialmente o 

mindfullness (terapia cognitiva-comportamental de terceira geração), produzem resultados 

positivos, nomeadamente com o aumento do bem-estar e da qualidade de vida. Outras formas 

de gerir o stress em adultos mais velhos poderão estar relacionadas com hábitos de vida mais 

saudáveis, relacionados com a alimentação, a prática de exercício físico, a regulação ciclos de 

sono e o envolvimento na comunidade (Hart, 2009; Fricchione, 2016; Razzera et al., 2021; 
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Zarotti et al., 2023).  

Assim, torna-se importante a existência de informação clara e simples de como lidar 

com situações stressantes causado pelas mudanças, de modo a permitir um melhor bem-estar e 

um envelhecimento mais bem-sucedido. Apesar desta informação muitas vezes estar 

disponível, os indivíduos acabam por ter dificuldades em aceder ou compreender esta 

informação, devido a uma menor literacia em saúde (Bąk-Sosnowska et al., 2022; Hart, 2009; 

Liu et al., 2023; Merkes, 2010; Young et al., 2009). 

Literacia em Saúde 

O termo de “literacia em saúde” foi utilizado pela primeira vez na década de 1970 por 

Simonds (1974), ao referir-se a um dos objetivos relacionados com a educação em saúde. 

Porém, só na década de 1990 é que o conceito começa a ganhar mais destaque nas áreas de 

promoção e educação em saúde. Atualmente, a literacia em saúde é amplamente reconhecida 

como um aspeto crucial a estudar, devido ao seu impacto positivo na saúde individual, pública 

e nos serviços de saúde (Liu et al., 2020; Loureiro et al., 2012; Simonds, 1974). 

A literacia em saúde pode ser definida como as competências do indivíduo para 

adquirir, perceber, avaliar e aplicar a informação relativa à saúde, a fim de tomar decisões que 

favoreçam a promoção e a preservação da saúde e do bem-estar próprio e daqueles ao seu redor. 

Conhecimentos básicos sobre a saúde, que permitem a adoção de comportamentos favoráveis 

à saúde, conhecimento sobre os direitos em saúde, que permite a participação ativa e informada 

nos assuntos relacionados com a saúde, e aptidões de utilização dos sistemas de saúde, são 

competências importantes relacionadas com a literacia em saúde. A literacia em saúde é, assim, 

um produto das competências individuais. No entanto, as complexidades e exigências do meio 

envolvente e dos sistemas de saúde, a educação, a comunicação social, a família e o ambiente 

de trabalho também influenciam a literacia em saúde (Nutbeam & Muscat, 2021; OPP, 2015; 

Oscalices et al., 2019).  

Existem diversos modelos conceptuais da literacia em saúde, tal como o modelo de 

Nutbeam (2000), que divide o conceito em literacia em saúde funcional (i.e., competências 

básicas de leitura e de escrita necessárias para o funcionamento quotidiano), em literacia em 

saúde interativa (i.e., competências cognitivas, de literacia e sociais mais avançadas que 

permitem a participação ativa nas atividades do quotidiano e na comunicação) e em literacia 

em saúde critica (i.e., competências cognitivas e sociais mais sofisticadas que permitem a 

análise crítica da informação para maior controlo dos acontecimentos da vida).  

De modo a integrar diversas definições e modelos sobre a literacia em saúde, Sørensen 



   

  16 
 

Nota A figura demonstra o modelo integrativo da Literacia em Saúde adaptado e traduzido de Sørensen et al. (2012).  

e colaboradores (2012) construíram um modelo integrativo da literacia em saúde, tal como se 

pode ver na Figura 1, adotado pela OMS, e que será utilizado como base no presente estudo.  

Figura 1 

Modelo Integrativo da Literacia em Saúde adaptado de Sørensen et al. (2012) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os autores defendem que existem quatro competências centrais na literacia em saúde. 

Cada uma das competências depende não só de capacidades cognitivas especificas, como da 

qualidade da informação obtida. A primeira competência é o acesso, que se refere à capacidade 

de procurar e obter informação relacionada com a saúde. A confiança na fonte é um dos 

principais aspetos que vai influenciar a obtenção da informação. De seguida, surge a 

compreensão, definida como a capacidade de compreender a informação sobre a saúde que foi 

acedida anteriormente. Depende não só das expetativas individuais, assim como da utilidade 

percebida daquela informação. A terceira competência apontada pelos autores é a avaliação, 

que engloba a capacidade de interpretar, filtrar, julgar e avaliar a informação obtida. A 

complexidade da informação, os termos utilizados e a compreensão da informação poderão 

influenciar este processo. Por fim, surge a aplicação, que é a capacidade de comunicar e usar a 

informação obtida para tomar decisões que mantêm ou melhoram a saúde, que depende, 

sobretudo, da compreensão da informação. Este processo permite à obter conhecimento para 

conseguir, de forma eficaz, navegar em três domínios do contínuo da saúde, relacionado com 

os cuidados de saúde, com a prevenção da doença e com a promoção da saúde, dando respostas 

às necessidades contextuais. A literacia em saúde desenvolve-se ao longo do tempo e está 

associada à aprendizagem ao longo da vida (Sørensen et al., 2012). 

Combinando as quatro competências básicas da literacia em saúde (i.e., acesso, 

compreensão, avaliação, aplicação) com os três domínios do contínuo da saúde (i.e., cuidados 
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de saúde, promoção da saúde e prevenção da doença), os autores obtêm doze dimensões 

relacionadas com a literacia em saúde. No domínio dos cuidados de saúde, o indivíduo deverá 

ser capaz de aceder a informação sobre questões médicas, compreender e avaliar essa 

informação, e tomar decisões sobre as questões médicas. No domínio da promoção da saúde, o 

indivíduo deverá ser capaz de obter informação atualizada sobre questões de saúde, 

compreender essa informação, avaliar e formar uma opinião fundamentada sobre as questões 

de saúde. Por fim, no domínio da prevenção da doença, o indivíduo deverá ser capaz de aceder 

a informação sobre os fatores de risco, compreender e avaliar essa informação e, por fim, decidir 

de forma informada (Sørensen et al., 2012).  

A literacia em saúde ainda é influenciada por um conjunto de determinantes sociais, 

ambientais, pessoais e situacionais, e, por sua vez, influencia um conjunto de comportamentos 

que levarão a determinados resultados (Sørensen et al., 2012). Alguns autores têm usado o 

Modelo Comportamental de Utilização dos Serviços de Saúde de Andersen para explicar a 

relação entre literacia em saúde, comportamentos e resultados em saúde. Segundo o modelo, as 

características individuais (e.g., fatores de predisposição, fatores de capacitação, como as 

competências de literacia em saúde, e necessidades de saúde) influenciam os resultados de 

saúde (e.g., estado de saúde percebido e avaliado e satisfação do consumidor), através dos 

comportamentos de saúde adotados (e.g., práticas de saúde pessoais e uso de serviço de saúde), 

e estando estes últimos correlacionados com os resultados em saúde e com as características 

individuais (Andersen et al., 2014; Li et al., 2021). Tantos os antecedentes como as 

consequências serão abordados em capítulos posteriores do presente trabalho.  

Baixos níveis de literacia em saúde tendem a estar associados a resultados de saúde 

menos positivos, com maior número de hospitalização, um maior uso dos serviços de saúde, 

um pior bem-estar, uma maior dificuldade de lidar com a doença no dia-a-dia, uma maior 

dificuldade em compreender o diagnóstico e o plano de tratamento, e a uma maior dificuldade 

em comunicar com o médico (Murugesu et al., 2022).  

Desta forma, a literacia em saúde acaba por ser uma habilidade importante em adultos 

mais velhos, devido à maior probabilidade de desenvolvimento de doenças crónicas ou o 

aumento dos níveis de stress. Assim, torna-se fundamental conseguirem de uma forma mais 

eficaz aceder, perceber, avaliar e usar a informação relacionada com a saúde no dia-a-dia. Ao 

apresentarem maiores níveis de literacia em saúde, conseguem mais facilmente gerir o seu dia-

a-dia e ter maiores níveis de bem-estar, já que permite, por exemplo, mais facilmente aderir ao 

tratamento e a comportamentos de saúde mais positivos (Coskun & Bagcivan, 2021; Iwasa & 
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Nota A figura demonstra o modelo integrativo da Literacia em Saúde Digital adaptado e traduzido de Norman 

e Skinner (2006b).  

Yoshida, 2020; Van der Heide et al., 2018).  

No entanto, a literatura tem demonstrado que existem alguns grupos mais vulneráveis 

para baixos níveis de literacia em saúde, nomeadamente, adultos mais velhos, indivíduos com 

o diagnóstico de uma doença crónica, indivíduos com deficiência, com baixo estatuto 

socioeconómico, minorias étnicas e indivíduos com baixo nível de escolaridade. 

Simultaneamente, são estes os grupos que apresentam maior vulnerabilidade a valores mais 

baixos de literacia em saúde digital (Arcury et al., 2018; Fleary & Ettienne, 2019; Lin et al., 

2020; Schillinger, 2021; Shi et al., 2023). 

Literacia em Saúde Digital 

Ao longo dos últimos anos, tem-se verificado um rápido desenvolvimento da internet 

e das tecnologias, assim como um aumento da sua utilização. Devido à abundância de 

informação sobre a saúde na internet, e à facilidade com que se pode ser obtida, existem cada 

vez mais pessoas a utilizarem a internet e outras tecnologias para a procurar de informação 

sobre saúde. Em 2001, surge o termo E-Health, ou Saúde Eletrónica, para se referir à 

informação e serviços de saúde fornecidos pela internet e tecnologia relacionadas, sendo a base 

do conceito de literacia em saúde digital (Wang et al., 2021). 

A literacia em saúde digital pode ser definida como a capacidade de procurar, 

encontrar, perceber e avaliar a informação relacionada com a saúde através de dispositivos 

eletrónicos e aplicar esse mesmo conhecimento de modo a resolver problemas relacionados 

com a saúde (Western et al., 2021). 

Norman e Skinner (2006b) apresentam um modelo integrativo da literacia em saúde 

digital, tal como se pode ver na Figura 2. 

Figura 2 

Modelo Integrativo da Literacia em Saúde Digital de Norman e Skinner (2006b) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

  19 
 

Os autores afirmam que a literacia em saúde digital é influenciada por seis tipos de 

literacia diferentes, que poderão ser agrupadas em dois grandes grupos. Por um lado, existe o 

grupo da literacia analítica, isto é, as competências de literacia que são aplicadas em diversos 

contextos, independente do tópico. Fazem parte deste grupo a literacia tradicional e numérica 

(i.e., a capacidade de ler, perceber o que está escrito e falar e escrever numa linguagem 

coerente), a literacia relacionada com os media (i.e., a capacidade de pensar de forma crítica 

sobre o conteúdo que é apresentado nos media) e a literacia informacional (i.e., a forma como 

o conhecimento é organizado, como procurar informação e como usa essa informação de uma 

forma como os outros podem aprender). Por outro lado, existe o grupo da literacia específica 

do contexto. É composta pela literacia em saúde, a literacia científica (i.e., a capacidade de 

compreender a natureza, os objetivos, os métodos, as aplicações, limitações e políticas de criar 

conhecimento de uma forma sistemática) e a literacia computacional (i.e., a capacidade de usar 

o computador para resolver problemas). Os autores afirmam que a literacia em saúde poderá 

ser influenciada pelo estado de saúde do indivíduo, pela educação, pela motivação e pela 

tecnologia usada. A literacia em saúde digital não é concebida como uma competência estática, 

sendo que a evolução das tecnologias, assim como o contexto pessoal, social e ambiental 

poderão ter um impacto nas competências individuais (Norman & Skinner, 2006b).  

A literatura tem demonstrado que o aumento da literacia em saúde digital em idosos 

poderá ser benéfico ao melhorar diversos aspetos do dia-a-dia. Devido as limitações impostas 

pelos problemas de saúde, a possibilidade de conseguirem aceder a informação através de um 

aparelho eletrónico poderia substituir a necessidade de se deslocarem fisicamente aos lugares, 

havendo um impacto, consequentemente, no seu bem-estar. No entanto, ainda existem muitas 

barreiras que limitam o uso dos aparelhos eletrónico para a procura de informação sobre a saúde 

pelos adultos mais velhos (e.g., limitações físicas relacionadas com a idade, falta de experiencia 

com as novas tecnologias, falta de motivação para a mudança, dificuldades de acesso),  

(Pourrazavi et al., 2020; Wilson et al,, 2021).  

Antecedentes da Literacia em Saúde e a Literacia em Saúde Digital  

Retomando ao modelo integrativo de Sørensen et al. (2012), existe um conjunto de 

antecedentes que podem influenciar a literacia em saúde. Os autores fazem uma distinção entre 

fatores mais distais, que correspondem aos determinantes sociais e ambientais (e.g., situação 

demográfica, cultura, língua, forças e sistemas políticos), e fatores mais proximais, que 

englobam os determinantes pessoais (e.g., idade, género, escolaridade) e determinantes 

situacionais (e.g., suporte social, influências de amigos e família e ambiente físico). 
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Focando nos determinantes pessoais, a literatura tem demonstrado o papel da idade na 

literacia em saúde, estando a idade negativamente associada às competências de literacia de 

saúde, ou seja, pessoas mais velhas tendem a ter valores mais baixos de literacia em saúde 

quando comparadas com pessoas mais novas (Liu et al., 2023; Van Hoa et al., 2020).  

Por outro lado, a escolaridade também apresenta um papel importante nos níveis de 

literacia em saúde, sendo que, indivíduos com mais escolaridade parecem apresentar valores 

significativamente mais elevados do que indivíduos com menos escolaridade (Rheault et al., 

2019; Shiferaw et al., 2020). 

A influência do género parece ser um tópico controverso, já que há estudos que 

apontam a existência de diferenças, no sentido em que indivíduos que se identificam com o 

género masculino parecem ter valores mais baixos de literacia em saúde do que o género 

feminino (Davis et al., 2020; Lee et al., 2015). No entanto, alguns estudos não revelaram a 

influência do género nos níveis de literacia em saúde (Ehmann et al., 2020).  

Relativamente à literacia em saúde digital, também parecem existir alguns 

antecedentes como a idade (Hoogland et al., 2020; Martorella et al., 2022) e a escolaridade 

(Cherid et al., 2020; Lee & Tak, 2022), que parecem influenciar de forma semelhante os níveis 

de literacia em saúde digital. No que toca ao género, a maioria dos estudos não encontram 

diferenças estatisticamente significativas (Cao et al., 2023; Del Giudice et al., 2018).  

Por fim, uma variável importante a estudar é a frequência numa universidade sénior, 

devido ao aumento de alunos nestas instituições em Portugal. Poucos estudos incluíram esta 

variável no estudo, no entanto, a participação numa universidade sénior parece estar associada 

a uma maior literacia em saúde, tanto tradicional como digital (Gaspar & Sousa, 2024).  

Relação entre Literacia em Saúde, Gestão de Stress e Bem-Estar 

Por sua vez, a literacia em saúde vai influenciar um conjunto de aspetos. Em termos 

mais pessoais, maiores níveis de literacia em saúde poderão aumentar não só a participação do 

indivíduo na área da saúde, como a autonomia para gerir a saúde e a doença, o que aumentará 

o empoderamento individual. Permite, a um nível mais social, aumentar a equidade e 

sustentabilidade nos serviços de saúde. Maiores níveis de literacia em saúde impactarão a 

utilização dos serviços de saúde, o que influenciará os gastos associados à saúde. E, por fim, 

terá um impacto nos comportamentos de saúde (e.g., gestão do stress) e nos resultados de saúde, 

incluindo o bem-estar e a qualidade de vida (Sørensen et al., 2012). 

De uma maneira geral, a literatura tem revelado que maiores níveis de literacia de 

saúde parecem estar relacionados com um maior bem-estar tanto na população em geral (Harsch 
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et al., 2021; Zhang & Chung, 2021), como na população com um diagnóstico de uma doença 

crónica (Beasley et al., 2023; Wahl et al., 2021). Relativamente à literacia em saúde digital, 

valores mais elevados igualmente parecem estar correlacionados com um maior bem-estar 

(Patias & Kaloyanova, 2022).  

No que respeita à relação entre a literacia em saúde e a capacidade de gestão de stress, 

alguns estudos demonstram uma relação estatisticamente significativa (Aygun & Cerim, 2020; 

Bae & Yoon, 2021), enquanto que outros não (Zhang et al., 2022). 

Alijanzadeh et al. (2023) verificaram que a literacia em saúde (incluindo a digital) 

apresenta uma relação com o bem-estar, através do papel mediador de certos comportamentos 

de saúde, nomeadamente a higiene do sono, e que, através da promoção da literacia em saúde 

sobre a higiene do sono, existe a possibilidade de melhorar o bem-estar do indivíduo. No 

entanto, poucos estudos focaram-se no estudo das três variáveis (i.e., literacia em saúde, 

incluindo a digital, bem-estar e capacidade de gestão de stress) em conjunto, apesar da sua 

importância para o bem-estar dos indivíduos mais velhos.  

A literatura tem demonstrado que as várias mudanças ao longo do envelhecimento 

podem ter um impacto nos níveis de stress em idosos. Maiores níveis de stress podem ter um 

impacto significativo da saúde física e psicológica dos idosos, e, assim, torna-se importante 

encontrar maneiras de prevenir um agravamento da saúde e de promover um melhor bem-estar. 

Uma dessas maneiras poderá estar relacionada com a promoção da literacia em saúde, já que 

tem sido descrita como um fator determinante da saúde modificável (Gaffari-Fam et al., 2020; 

Miceli et al., 2019; Moseley et al., 2021; WHO, 2023a; Xiao et al., 2021).  

Pergunta de Investigação e Objetivos 

Tendo em conta a informação exposta, formulou-se a seguinte pergunta de 

investigação: Será que existe uma relação entre a literacia em saúde (incluindo a literacia em 

saúde digital) com o bem-estar e a gestão do stress no processo de envelhecimento? 

Foi estabelecido o seguinte objetivo geral: caracterizar a relação entre a literacia em 

saúde (incluindo a literacia em saúde digital), o bem-estar e a gestão do stress em indivíduos 

idosos. Foram criados os subsequentes objetivos específicos: (a) avaliar o nível de literacia em 

saúde (incluindo a literacia em saúde digital) em idosos; (b) comparar os níveis de literacia em 

saúde (incluindo a literacia em saúde digital) de acordo com a idade, o género, o nível de 

educação e a frequência em universidade sénior em idosos; (c) analisar a relação entre literacia 

em saúde (incluindo a literacia em saúde digital) com o bem-estar em idosos; (d) analisar a 

relação entre literacia em saúde (incluindo a literacia em saúde digital) com a capacidade de 
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gerir o stress em idosos; (e) compreender de forma mais aprofundada a relação que poderá 

existir entre a literacia em saúde (incluindo a literacia em saúde digital), a capacidade de gerir 

o stress e o bem-estar em idosos. 

Método 

Design e Participantes 

O presente estudo tem um desenho quantitativo e transversal. Os métodos de 

amostragens utilizados foram por conveniência e “bola de neve”. Os critérios de inclusão foram 

definidos para idosos. Os critérios de exclusão foram definidos para pessoas ainda não 

consideradas idosas e aqueles que possam ter um diagnóstico formal ou médico de demência, 

já que este diagnóstico poderá dificultar a compreensão dos itens. Os dados do presente estudo 

foram recolhidos entre os meses de outubro de 2023 e março de 2024.  

Inicialmente, 684 participantes responderam ao questionário. No entanto, 105 

participantes foram excluídos por terem menos de 65 anos, seguindo os critérios da OMS 

(2002). No total, responderam ao questionário 579 participantes, com idades compreendidas 

entre os 65 e os 98 anos (M = 74.08, DP = 6.71), sendo mais de metade da amostra (64.1%) 

mulher.  

Instrumentos 

Questionário Sociodemográfico  

Foi desenvolvido um questionário sociodemográfico com o objetivo de recolher 

informações relevantes sobre os participantes (e.g., idade, género, estado civil e escolaridade). 

Health Literacy Survey 19 

O Health Literacy Survey 19 (HLS19-Q12) (Pelikan et al., 2022; Versão portuguesa: 

Arriaga et al., 2022), é a versão reduzida do HLS19-Q47. É composta por doze itens que 

permitem avaliar o nível de literacia de saúde, assim como as dimensões da promoção da saúde, 

da prevenção da doença e dos cuidados de saúde. A dimensão da promoção da saúde é composta 

pelos itens 1, 2, 3, e 4 (e.g., “Para si, quão fácil ou difícil é seguir as instruções do seu médico 

ou farmacêutico?” – item 4). A dimensão da prevenção da doença é composta pelos itens 5, 6, 

7 e 8 [e.g., “Para si, quão fácil ou difícil é decidir como pode proteger-se da doença com base 

em informação dada através dos meios de comunicação? (p.e., jornais, televisão ou Internet) –

item 8]. A dimensão dos cuidados de saúde é composta pelos itens 9, 10, 11 e 12 (e.g., “Para 

si, quão fácil ou difícil é tomar decisões para melhorar a sua saúde e bem-estar?” – item 12). A 

escala de resposta apresenta cinco opções [“Muito fácil” (4), “Fácil” (3), “Difícil” (2), “Muito 

Difícil” (1) e “Não sei” (0)]. Valores mais altos indicam um maior nível de literacia em saúde 
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(Arriaga et al., 2022). 

Na escala original, os valores do alfa de Cronbach situam-se entre .67 e .87 (Pelikan et 

al., 2022) e na versão portuguesa, situam-se nos .902 (Arriaga et al., 2022). Na amostra em 

estudo, os valores do alfa de Cronbach da escala total situam-se nos .919, correspondendo a 

uma boa consistência interna (Nunnally & Bernstein, 1994).  

eHealth Literacy Scale 

O eHealth Literacy Scale (eHEALS) (Norman & Skinner, 2006a; Versão Portuguesa: 

Brandão, 2012), é composto por oito itens (e.g., “Eu sei quais os recursos de saúde que estão 

disponíveis na internet” – exemplo do item 1), sendo que permite avaliar a experiência de 

utilização da internet para obter informação sobre a saúde. Apresenta uma escala de resposta 

tipo Likert com cinco alternativas que varia de “Discordo fortemente” até “Concordo 

fortemente”. Valores mais altos indicam um maior nível de literacia em saúde digital. Existem, 

ainda, mais dois itens que permitem complementar a informação obtida pelo instrumento (e.g., 

“Em que medida considera que a Internet é útil para o ajudar a tomar decisões sobre a sua 

saúde?” e “Em que medida é importante para si poder aceder a recursos de saúde na Internet?”). 

A escala de resposta tipo Likert apresenta cinco opções, variando entre “Não é útil de todo” a 

“Muito útil” e “Não é importante de todo” a “Muito importante”, respetivamente. As 

pontuações finais podem variar de 8 a 40, já que os dois primeiros itens não entram na contagem 

final. 

Os valores do alfa de Cronbach na escala original situam-se nos .88 (Norman & Skinner, 

2006a). Na amostra em estudo, os valores do alfa de Cronbach da escala total situam-se nos 

.970, correspondendo a uma boa consistência interna (Nunnally & Bernstein, 1994). 

World Health Organisation- Five Well-Being Index 

O World Health Organisation-Five Well-Being Index (WHO-5) (WHO, 1988; Versão 

Portuguesa: WHO, 2024), pretende avaliar o bem-estar, tendo em consideração as últimas duas 

semanas. É composta por cinco itens (e.g., “Senti-me alegre e bem-disposto”– item 1), com 

uma escala de resposta tipo Likert com seis alternativas que varia de “Todo o tempo” a “Nunca”. 

As pontuações variam de 0 a 25, sendo que, ao serem multiplicadas por 4, permitem obter uma 

percentagem de 0 a 100. Valores mais altos indicam um melhor bem-estar (WHO, 1988).  

Coelho et al., (2022) encontraram uma consistência interna de .87 numa amostra 

portuguesa. Na amostra em estudo, os valores do alfa de Cronbach da escala total situam-se nos 

.886, correspondendo a uma boa consistência interna (Nunnally & Bernstein, 1994). 
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Perceived Stress Scale 

A Perceived Stress Scale (PSS) (Cohen et al., 1983; Versão portuguesa: Gaspar et. al., 

2023), permite avaliar o stress percebido pelo indivíduo. A escala utilizada no presente estudo 

é composta por 4 itens (e.g., “No último mês com que frequência se sentiu incapaz de controlar 

as coisas que são importantes na sua vida?” – item 1), apresentando uma escala de resposta tipo 

Likert com cinco alternativas de resposta, variando de “Nunca/Quase nunca” até 

“Sempre/Quase sempre”. De modo que valores mais altos indicam maior capacidade de gestão 

de stress, os itens 1 e 4 precisam de ser invertidos.  

Os valores do alfa de Cronbach na escala dos quatro itens original situam-se nos .72 

(Cohen et al., 1983). Gaspar et al., (2023) encontram valores de .77, num estudo com uma 

amostra portuguesa. Na amostra em estudo, os valores do alfa de Cronbach da escala total 

situam-se nos .726, correspondendo a uma boa consistência interna (Nunnally & Bernstein, 

1994). 

Procedimentos  

Questões Éticas 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e Deontologia para a 

Investigação Científica (CEDIC) da Escola de Psicologia e de Ciências da Vida, da 

Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias (CEDIC-2022-07-07).  

Contacto com os Participantes  

A amostra foi recolhida recorrendo a duas formas. Por um lado, o estudo foi divulgado 

em associações e universidades seniores, através da partilha do link do protocolo do estudo. 

Um exemplo dos emails de contacto enviados poderá ser consultado no Anexo I.  E, 

simultaneamente, o estudo foi divulgado nas redes sociais, de modo a alcançar os participantes 

com acesso à internet. Foi desenvolvido um póster para a divulgação do estudo na redes sociais, 

que pode ser consultado na secção dos Anexos (Anexo II).   

Com o objetivo de incluir participantes sem acesso à internet foram realizados contactos 

a associações de reformados e a centros de dia, para a realização dos questionários 

pessoalmente. Alguns dos questionários foram entregues em papel para serem preenchidos de 

forma autónoma. No entanto, devido às necessidades individuais, alguns questionários foram 

realizados em formato de entrevista, através da leitura das perguntas e anotação das respostas. 

Independentemente do formato utilizado, os questionários foram aplicados em salas separadas 

das áreas comuns dos centros e associações, de modo a garantir um ambiente mais calmo e com 

menos distrações. Foram fornecidas a mesmas instruções aos participantes, assim como foi 
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disponibilizada assistência para responder a perguntas, de modo a garantir que todos 

compreendessem o procedimento.  

Em qualquer dos casos, antes do início do questionário, o consentimento informado era 

apresentado e explicado, enfatizando que a participação era voluntária e que os participantes 

poderiam desistir a qualquer momento. Foi garantindo o anonimato e a confidencialidade dos 

dados, que seriam usados exclusivamente para fins educacionais. O consentimento informado 

poderá ser consultado na secção dos Anexos (Anexo II). Após aceitarem o consentimento 

informado, os itens dos questionários eram apresentados. No final do protocolo, uma mensagem 

de agradecimento era transmitida.  

Análise de Dados 

As análises foram realizadas no IBM SPSS Statistics (versão 26.0). Foi, inicialmente, 

analisada a base de dados. Foram codificados os missings para os valores em falta e verificado 

a amplitude de resposta de todos os itens respondidos, de modo a verificar se as respostas se 

encontravam dentro da amplitude esperada.  

De modo que a Perceived Stress Scale estivesse codificada para que resultados mais 

altos corresponderem a valores mais elevados de capacidade de gestão de stress, foram 

invertidos os itens 1 (“No último mês com que frequência se sentiu incapaz de controlar as 

coisas que são importantes na sua vida?”) e 4 (“No último mês com que frequência sentiu que 

as dificuldades se acumulavam ao ponto de não ser capaz de as ultrapassar?”). Posto isto, 

procedeu-se ao somatório de cada variável em estudo.  

De seguida, foi utilizado o Alfa de Cronbach com o objetivo de verificar a fiabilidade 

dos instrumentos para a população em estudo. Foram utilizados os critérios de Nunnally e 

Bernstein (1994) para a caracterização dos valores do Alfa de Cronbach.  

De modo a caracterizar a amostra, assim como as variáveis em estudo, foram realizadas 

estatísticas descritivas (média, desvio padrão, assimetria e curtose).  

Antes de se realizarem as análises de comparação entre os grupos, foram realizadas 

análise para verificar a distribuição da amostra, através da analise da curtose e da assimetria. O 

critério utilizado foi o de Kline (2005), onde afirma que valores de curtose entre 10 e -10, e 

valores de assimetria entre 3 e -3, poderão ser considerados uma distribuição normal. Desta 

forma, os valores encontram-se dentro dos valores desejados. Recorreu-se, simultaneamente, 

ao teste estatístico Kolmogorov-Smirnov, para verificação da normalidade, tendo em 

consideração os critérios de Fife-Schaw (2006) (i.e., se existir uma violação parcial dos 
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pressupostos de normalidade, deve-se realizar tanto os testes paramétricos como os não 

paramétricos e se os resultados forem congruentes, deve-se considerar os testes paramétricos).  

Para a concretização do segundo objetivo, foram utilizadas duas análises estatísticas 

diferentes: (a) Teste-T para Amostras Independentes para verificar se existem diferenças entre 

a literacia em saúde tradicional e digital entre o género e a frequência da universidade sénior; 

(b) ANOVA para verificar se existem diferenças entre a literacia em saúde tradicional e digital 

entre grupos de idade e o nível de escolaridade.  

Para a concretização do terceiro e do quarto objetivo foi utilizada a Correlação Bivariada 

de Pearson. Foi utilizado o critério de Cohen (1988) para a avaliação da magnitude, onde todos 

os valores inferiores a .1 são triviais, de .1 a .3 é uma associação fraca, de .3 a .5 é uma 

associação moderada e todos os valores superiores a .5 representam uma associação forte. 

Para a concretização do quinto objetivo, foi realizado um modelo de mediação realizado 

através do Macro Process (Hayes, 2018). Antes da realização do modelo, Baron e Kenny (1986) 

recomendam três passos a realizar. Em primeiro lugar, deve-se demonstrar que a variável 

independente influencia significativamente a variável dependente numa primeira regressão. Em 

segundo, deve-se verificar se a variável independente influencia significativamente a variável 

considerada como mediadora. E, por fim, realizar uma regressão com a variável independente 

e mediador e verificar se esta última influencia significativamente a variável dependente. Deste 

modo, foram realizadas diversas regressões de modo a verificar o papel preditivo da variável 

independente e moderadora na variável dependente, antes da realização do modelo de 

mediação. De seguida, foi realizado um modelo de mediação (Modelo 4), utilizando a Literacia 

em Saúde (tradicional e digital) como variável independente (Variável X), a Competência de 

Gestão de Stress como variável mediadora (Variável M) e o Bem-Estar como variável 

dependente (Variável Y).  

Resultados 

Características Sociodemográficas da Amostra 

Conforme a Tabela 1, mais de metade da amostra (56.5%) responderam que tinham um 

diagnóstico de doença crónica. Mais de metade da amostra (50.6%) refere estar casado/união 

de facto. Relativamente à escolaridade, a maioria dos participantes afirmaram ter o ensino 

básico concluído (33.3%). Existem mais participantes a afirmar não frequentar uma 

universidade sénior (69.6%). Mais de metade da amostra (56.6%) reside na área metropolitana 

de Lisboa. Por fim, a maioria da amostra (90%) encontra-se reformada.  
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Tabela 1 

Características Sociodemográficas da Amostra (N = 579) 

Variável n (%) 

Doença Crónica  

Sim 327 (56.5%) 

Não 252 (43.5%) 

Estado Civil  

Solteiro 38 (6,6%) 

Casado/União de Facto 293 (50.6%) 

Divorciado/Separado 68 (11.7%) 

Viúvo 180 (31.1%) 

Escolaridade  

Não completou ensino básico 101 (17.4%) 

Ensino Básico concluído 193 (33.3%) 

Ensino Secundário concluído 137 (23.7%) 

Licenciatura 98 (16.9%) 

Mestrado 21 (3.6%) 

Doutoramento 13 (2.2%) 

Outro 16 (2.8%) 

Universidade Sénior  

Sim 158 (27.3%) 

Não 403 (69.6%) 

Sim, mas já não frequento 18 (3.1%) 

Local de Residência  

Norte 19 (3.3%) 

Área Metropolitana do Porto 20 (3.5%) 

Centro 62 (10.7%) 

Área Metropolitana de Lisboa 328 (56.6%) 

Alentejo 6 (1%) 

Algarve 5 (0.9%) 

Região Autónoma da Madeira 5 (0.9%) 

Região Autónoma dos Açores 134 (23.1%) 

Situação Profissional  

Reformado 521 (90%) 

Reformado com atividade profissional 44 (7.6%) 

Outro 14 (2.4%) 

Nota. Em relação à idade M = 74.08 DP = 6.71 

Estatística Descritiva da Literacia em Saúde 

A amostra em estudo apresenta uma média de literacia de 33.82 (DP = 8.23), podendo 

o nível qualitativo ser classificado como ‘Suficiente” (Pelikan et al., 2022). A Tabela 2 

apresenta os principais resultados relacionados com os itens do instrumento. Os participantes 

referiram ter mais facilidades na capacidade de “descobrir onde obter ajuda especializada 

quando está doente? (tais como médico, enfermeiro, farmacêutico, psicólogo)?” (94.1% refere 

ter facilidade), “seguir as instruções do seu médico ou farmacêutico?” (87.2% refere ter 

facilidade) e “compreender conselhos sobre saúde que lhe chegam da sua família e amigos?” 
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(86% refere ter facilidade). A dimensão que a amostra revelou mais dificuldades está 

relacionada com a capacidade de “encontrar informação para lidar com problemas de saúde 

mental? (p.e., stress, depressão ou ansiedade)” (45.3% refere ter facilidade).  

Tabela 2 

Estatística Descritiva da Literacia em Saúde 

Itens do HLS19-Q12 M DP % Refere facilidade 

… descobrir onde obter ajuda especializada quando está doente? (tais 

como médico, enfermeiro, farmacêutico, psicólogo)? 
3.65 0.82 94.1% 

...seguir as instruções do seu médico ou farmacêutico? 3.09 0.83 87.2% 

...compreender conselhos sobre saúde que lhe chegam da sua família e 

amigos? 
3.00 0.77 86.0% 

...avaliar de que modo as condições da sua habitação podem afetar a sua 

saúde e bem-estar? 
2.92 0.91 81.3% 

...avaliar quão segura é a informação sobre hábitos pouco saudáveis, 

como fumar, atividade física insuficiente ou tomar bebidas alcoólicas em 

demasia? 

3.89 1.00 79.8% 

..encontrar informação sobre estilos de vida saudáveis, como a prática de 

exercício físico, alimentação saudável ou nutrição? 
2.83 0.95 76.3% 

...tomar decisões para melhorar a sua saúde e bem-estar? 2.81 0.90 73.9% 

...compreender o que fazer numa urgência médica? 2.72 0.92 70.5% 

...decidir como pode proteger-se da doença com base em informação 

dada através dos meios de comunicação? (p.e., jornais, televisão, 

internet) 

2.62 0.98 66.1% 

...compreender informação sobre rastreios ou exames recomendados? 

(p.e., rastreio do cancro colorretal, teste de glicemia) 
2.59 1.03 66.0% 

...avaliar as vantagens e desvantagens de diferentes opções de 

tratamento? 
2.47 1.01 58.7% 

...encontrar informação para lidar com problemas de saúde mental? (p.e., 

stress, depressão ou ansiedade) 
2.19 1.10 45.3% 

Nota. M = Média, DP = Desvio Padrão. O número total de participantes que responderam é de 579. 

Estatística Descritiva da Literacia em Saúde Digital 

Em relação à literacia em saúde digital, a amostra apresentou níveis baixos (M = 19.35, 

DP = 8.92), sendo que mais de metade da amostra apresenta um nível baixo de literacia em 

saúde digital (Richtering et al., 2017). Os resultados apresentados na Tabela 3 demonstram que 

apenas 32.3% da amostra considera a internet importante para aceder a recursos sobre a saúde, 

e 35.9% da amostra considera que a internet é útil para tomar decisões sobre a saúde. Os 

resultados das estatísticas descritivas da literacia em saúde digital revelam que menos de metade 

da amostra apresentam facilidades na utilização da internet para questões de saúde, assim como 

percecionam falta de competências para avaliar a informação encontrada e falta de confiança 

na utilização das informações para tomar decisões.  
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Tabela 3 

Estatística Descritiva da Literacia em Saúde Digital 

Itens do eHEALS M DP % Concorda 

Em que medida considera que a Internet é útil para o ajudar a tomar 

decisões sobre a sua saúde? 
2.69 1.32 35.9% 

Em que medida é importante para si poder aceder a recursos de saúde 

na Internet? 
2.58 1.29 32.3% 

Sei como utilizar a Internet para responder às minhas perguntas sobre 

saúde. 
2.51 1.29 32.1% 

Sei como utilizar a informação sobre saúde que encontro na Internet 

para me ajudar. 
2.50 1.24 29.2% 

Sei como encontrar recursos de saúde úteis na Internet. 2.45 1.25 29% 

Eu sei quais os recursos de saúde que estão disponíveis na Internet. 2.44 1.15 23.7% 

Sei onde encontrar recursos de saúde úteis na Internet. 2.44 1.22 28.2% 

Sou capaz de distinguir recursos de saúde de baixa qualidade na 

Internet. 
2.39 1.26 25.2% 

Tenho as competências necessárias para avaliar os recursos de saúde 

que encontro na Internet. 
2.38 1.23 25.6% 

Sinto-me confiante na utilização de informações da Internet para tomar 

decisões relacionadas com a saúde. 
2.20 1.15 21.6% 

 

Nota. M = Média, DP = Desvio Padrão. O número total de participantes que responderam é de 579. 

Comparação de Grupos  

As tabelas referentes às comparações de grupos poderão ser consultadas na secção dos 

anexos (Anexo II a Anexo V). 

Género  

Com o objetivo de verificar se existem diferenças na literacia em saúde e na literacia em 

saúde digital tendo em consideração o género, foi realizado o teste paramétrico de Teste-T para 

Amostras Independentes.  

Desta forma, não existem diferenças estatisticamente significativas na literacia em saúde 

tradicional tendo em consideração o género [t (574) = -.064, p = .949]. No entanto, existem 

diferenças estatisticamente significativas na literacia em saúde digital tendo em consideração o 

género [t (574) = - 2.920, p = .004, d = -.245], sendo que os homens apresentam médias de 

literacia em saúde digital maiores (M = 20.77, DP = 8.86) que as mulheres (M = 18.52, DP = 

8.89).  

Grupos de Idade 

Com o objetivo de verificar se existem diferenças na literacia em saúde e na literacia em 

saúde digital tendo em consideração a idade, foi, inicialmente, dividida a variável ‘Idade’ em 

três grupos, tendo em consideração a divisão de grupos etários apresentado pela PORDATA 

(PORDATA, 2023).  Desta forma, foram criados três grupos dos ’65 aos 69 anos’, dos ’70 aos 

74 anos’ e do ‘mais de 75 anos’, e realizado o teste paramétrico da ANOVA.   
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Existem diferenças estatisticamente significativas entre os três grupos de idade para a 

Literacia em Saúde [F (2) = 15.429, p < .001, η² = .051]. Através das comparações múltiplas, 

utilizando o teste Post Hoc, verificou-se a existência de diferenças estatisticamente 

significativas entre todos os grupos, sendo que o grupo ‘dos 65 aos 69 anos’ apresentou uma 

média superior (M = 36.25, DP =5.98), seguido do grupo ‘dos 70 aos 74 anos’ (M = 34.54, DP 

= 7.93) e, por fim, o grupo dos ‘mais de 75 anos’ (M = 32.06, DP = 8.38).  

Comparativamente, existem diferenças estatisticamente significativas entre os três 

grupos de idade para a Literacia em Saúde Digital [F (2) = 42.134, p < .001, η² = .129]. Através 

das comparações múltiplas, utilizando o teste Post Hoc, verificou-se a existência de diferenças 

estatisticamente significativas entre todos os grupos, sendo que o grupo ‘dos 65 aos 69 anos’ 

apresentou uma média superior (M = 23.22, DP = 8.19), seguido do grupo ‘dos 70 aos 74 anos’ 

(M = 20.66, DP =8.41) e, por fim, o grupo dos ‘mais de 75 anos’ (M = 15.77, DP = 8.36). 

Escolaridade 

Inicialmente, foram criados três grupos tendo em consideração o nível de escolaridade, 

“Não Completou Escolaridade Obrigatória”, ‘Escolaridade Obrigatória Concluída’ e ‘Ensino 

Superior’. Por existirem três grupos, foi realizado o teste paramétrico da ANOVA.  

Existem diferenças estatisticamente significativas entre todos os grupos para a literacia 

em saúde [F (2) = 61.428, p < .001, η² = .180]. Através das comparações múltiplas, utilizando 

o teste Post Hoc, verificou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas entre 

todos os grupos, sendo que o grupo do ‘Ensino Superior’ apresentou uma média superior de 

literacia em saúde (M = 38.61, DP = 5.85), seguido do grupo da ‘Escolaridade Obrigatória 

Concluída’ (M = 36.28, DP = 5.56) e, por fim, o grupo que ‘Não Completou Escolaridade 

Obrigatória’ (M = 30.63, DP = 8.76).  

O mesmo padrão verificou-se na literacia em saúde digital, onde também se encontraram 

diferenças estatisticamente significativas [F (2) = 146.533, p < .001, η² = .344], sendo que o 

grupo com o ‘Ensino Superior’ apresentou uma média estatisticamente superior (M = 26.09, 

DP = 7.30), seguido do grupo da ‘Escolaridade Obrigatória Concluída’ (M = 23.27, DP = 7.03) 

e, por fim, o grupo que ‘ Não Completou Escolaridade Obrigatória’ (M = 14.37, DP = 7.31).  

Frequência na Universidade Sénior 

Com o objetivo de verificar se existem diferenças na literacia em saúde e na literacia em 

saúde digital tendo em consideração a frequência ou não da universidade sénior, foi realizado 

o teste paramétrico de Teste-T para Amostras Independentes.  
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Existem diferenças significativas para a literacia em saúde [ t (479,918) = - 6.640, p < 

.001, d = -.517] e para a literacia em saúde digital [ t (362,645) = - 4.010, p < .001, d = -.350], 

tendo em consideração a frequência numa universidade sénior. Os participantes que estão numa 

universidade sénior apresentam médias superiores de literacia em saúde (M = 36.71, DP = 5.91) 

e de literacia em saúde digital (M = 21.50, DP = 8.27) do que aqueles que não frequentam para 

a literacia em saúde (M = 32.56, DP = 8.77) e para a literacia em saúde digital (M = 18.41, DP 

= 9.05).  

Correlações 

Com o objetivo de verificar a relação entre as variáveis em estudo foram utilizadas 

correlações Bivariada de Pearson. Conforme se pode verificar na Tabela 4, foi encontrada uma 

correlação estatisticamente significativa, positiva e moderada entre a Literacia em Saúde e a 

Literacia em Saúde Digital (r = .451, p < .001). Igualmente, a Literacia em Saúde está 

correlacionada de forma positiva com o Bem-Estar (r = .240, p < .001), sendo uma correlação 

estatisticamente significativa e fraca. Por fim, a Literacia em Saúde e a Capacidade de Gestão 

de Stress também se encontram correlacionas (r = .335; p < .001), sendo uma correlação 

estatisticamente significativa, positiva e moderada. A Literacia em Saúde Digital encontra-se 

correlacionada com o Bem-Estar (r = .135, p < .001) e com a Capacidade de Gestão de Stress 

(r = .285, p < .001), sendo ambas as correlações estatisticamente significativas, positivas e 

fracas.  Por fim, a Capacidade de Gestão de Stress e o Bem-Estar encontram-se correlacionados 

(r = .541, p < .001) de forma estatisticamente significativa, positiva e forte.  

Tabela 4 

Correlações entre as Variáveis em Estudo  

 

Nota. *p < .05; **p < .01; *** p < .001 
 

Modelo de Mediação – Literacia em Saúde  

Tal como se pode observar na Figura 2, os resultados demonstraram um efeito total (c 

path) significativo entre a Literacia em Saúde e o Bem-Estar (B = .240, p < .001), assim como 

uma relação estatisticamente significativa entre a Literacia em Saúde e as Competências de 

Gestão de Stress (a path) (B = .335, p < .001), e entre as Competências de Gestão de Stress e o 

Bem-Estar (b path) (B =.519, p < .001). Ao incluir a variável de Competências de Gestão de 

Stress no modelo, o efeito direto (c’) deixou de ser significativo (B = .066, p = .077). Existe, 

 Literacia em 

Saúde 

Literacia em 

Saúde Digital 
Bem-Estar 

Capacidade de 

Gestão de Stress 

Literacia em Saúde  0.451*** 0.240*** 0.335*** 

Literacia em Saúde Digital   0.135** 0.285*** 

Bem-Estar    0.541*** 
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assim, uma mediação completa [F (2, 576) = 121.674, p < .001, r2 = .297], sendo que as 

Competências de Gestão de Stress podem ser consideradas como um mediador da Literacia em 

Saúde no Bem-Estar (IC 95% BootLLCI = .129; BootULCI = .224).  

Figura 3 

Modelo da Mediação referente à Literacia em Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. *p < .05, **p < .01, *** p < .001 

Modelo de Mediação – Literacia em Saúde Digital  

Conforme a Figura 3, os resultados demonstraram um efeito total (c path) significativo 

entre a Literacia em Saúde Digital e o Bem-Estar (B = .135, p < .001), assim como uma relação 

estatisticamente significativa entre a Literacia em Saúde Digital e as Competências de Gestão 

de Stress (a path) (B = .285, p < .001), e entre as Competências de Gestão de Stress e o Bem-

Estar (b path) (B =.547, p < .001). Ao incluir a variável de Competências de Gestão de Stress 

no modelo, o efeito direto (c’) deixou de ser significativo (B = - .021, p =.564). Existe, assim, 

uma mediação completa [F (2, 576) = 119.683, p < .001, r2 = .294], sendo que as Competências 

de Gestão de Stress pode ser considerada como um mediador da Literacia em Saúde no Bem-

Estar (IC 95% BootLLCI = .108; BootULCI = .206).  

Figura 4 

Modelo da Mediação referente à Literacia em Saúde Digital  

 

 

 

  

 

 

 

 

Nota. *p < .05; **p < .01; *** p < .001 
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Discussão 

O principal objetivo era caracterizar a relação entre a literacia em saúde (incluindo a 

literacia em saúde digital), o bem-estar e a gestão do stress em indivíduos idosos. Desta forma, 

foram criados diversos objetivos específicos. 

O primeiro objetivo pretendia avaliar o nível de literacia em saúde, tanto a tradicional 

como a digital, em idosos.  

Os participantes revelaram valores satisfatórios de literacia em saúde tradicional, o que, 

comparativamente com outros estudos semelhantes (Costa et al., 2023), poderá indicar para 

uma tendência de aumento deste indicador. Quase 95% da amostra revelou facilidade em saber 

onde obter ajuda especializada quando está doente.  

Mais de metade da amostra (86%) demonstrou facilidade na compreensão de conselhos 

sobre saúde da família e amigos. A família e amigos chegados são fundamentais para o aumento 

das capacidades de compreensão de informação relacionada com a saúde (e.g., medicação), 

para a navegação no sistema de saúde (e.g., ao serem acompanhados em consultas médicas) ou 

para ajudar na tomada de decisão. Esta ajuda, consequentemente, poderá ter um impacto nos 

níveis de literacia em saúde (Liu et al., 2019). 

Outro aspeto que se demonstrou fácil para os participantes está relacionado com o 

cumprimento das instruções do médico ou farmacêutico (87.2% revelou facilidade). Os 

profissionais de saúde apresentam um papel privilegiado na transmissão de informação (e.g., 

diagnóstico, tratamento), que terá um impacto nos níveis de literacia em saúde. Para que esta 

informação seja compreendida e seguida pelo doente, é necessário o estabelecimento de uma 

relação sólida e forte, assim como consideração do nível de literacia em saúde das pessoas, de 

modo que a informação seja transmitida de uma forma clara, para que seja facilmente 

compreendida pelo indivíduo. Desta forma, os profissionais de saúde poderão apresentar um 

papel privilegiado na promoção dos níveis de literacia em saúde (Netemeyer et al., 2020).   

No entanto, a dimensão que revelou mais dificuldades está relacionada com a procura 

de informação para lidar com problemas de saúde mental. A literacia em saúde mental é 

definida como o conhecimento e as crenças que um indivíduo apresenta sobre a saúde e doenças 

mentais, o que condiciona o reconhecimento, gestão e prevenção das mesmas. Uma baixa 

literacia em saúde mental tem sido associada a indivíduos mais velhos, e, por apresentarem 

poucos conhecimentos sobre a saúde mental, acabam por ter mais dificuldade em procurar 

informação e ajuda para lidar com os mesmos, o que poderá ser uma explicação para os 

resultados encontrados (Piper et al., 2018).  
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Em relação à literacia em saúde digital, os resultados demonstram uma baixa literacia 

em saúde digital, resultados congruentes com outros estudos que avaliaram os níveis de literacia 

em saúde digital em idosos em Portugal (Gaspar & Sousa, 2024). 

Uma variável a ter em consideração é a literacia digital, caracterizada pelo conjunto de 

capacidades necessárias para a utilização adequada e segura da internet e de aparelhos 

eletrónicos. Apesar da proporção de indivíduos na terceira idade com acesso à internet ter 

aumentado nos últimos anos, a percentagem de capacidades básicas de literacia digital continua 

a diminuir com a idade, sendo os mais idosos os que apresentam valores mais baixos de 

competências digitais. Ao apresentarem mais dificuldade ou menos experiência no uso das 

novas tecnologias, acabam por não as conseguir utilizar de forma eficaz para questões 

relacionadas com a saúde, o que poderá condicionar os níveis de literacia em saúde digitais 

(Azevedo, 2013; Bejaković & Mrnjavac, 2024; Dong et al, 2023; Moreira et al., 2022). 

O segundo objetivo pretendia comparar os níveis de literacia em saúde, tanto tradicional 

como digital, tendo em consideração diversos grupos.  

Em relação ao género, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

para a literacia em saúde entre homens e mulheres. As diferenças entre homens e mulheres têm 

sido documentadas na literatura com alguma incongruência, já que alguns estudos encontram 

valores mais elevados de literacia em saúde em mulheres (Chakraverty et al., 2022; Svendsen 

et al., 2020) e outros que não encontraram diferenças estatisticamente significativas entre o 

género (Ehmann et al., 2020; García-García & Pérez-Rivas, 2022). 

A literatura tem demonstrado que as mulheres tendem a reportar valores de literacia em 

saúde mais elevados que os homens devido a um maior contacto com questões relacionadas 

com a saúde (e.g., tomar conta de um familiar doente, idas mais frequentes a centro de saúde) 

(Lee et al., 2015; Sudore et al., 2006). No entanto, não foi o que aconteceu na amostra em 

estudo, já que não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas.  

Uma possível explicação para estes resultados poderá estar relacionada com a pandemia 

Covid-19. Durante o período mais crítico da pandemia, diversas campanhas de prevenção da 

doença e de promoção da saúde (e.g., vacinação, utilização da máscara) foram idealizadas. 

Simultaneamente, os profissionais de saúde foram fundamentais na transmissão de informação 

sobre a saúde, especialmente dos grupos mais em risco, como os idosos, que necessitaram de 

compreender mais sobre a pandemia, de modo a melhor se protegerem. Desta forma, este 

período poderá ter tido um impacto nos níveis de literacia em saúde, podendo ser uma possível 

explicação para a diminuição das diferenças entre homens e mulheres já que, de igual forma, 
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foram todos informados sobre que comportamentos a ter de modo a prevenir a doença, e estes 

comportamentos poderão ter sido transportados e ainda aplicados em períodos menos críticos 

da pandemia (Ayaz-Alkaya & Dülger, 2022; Smith, 2021).  

Em relação à literacia em saúde digital, existem estudos que encontraram valores mais 

elevados de literacia em saúde digital em mulheres (Sørensen et al., 2015; Zakar et al., 2021), 

outros em homens (Abdulai et al., 2020; Do et al., 2020), sendo que os resultados do presente 

estudo estão em conformidade com os últimos autores citados.  

Uma possível explicação para esta diferença encontrada poderá estar relacionada com a 

tendência de existirem mais homens em empregos relacionados com engenharia computacional 

ou com a internet. Muitos destes idosos, que tiveram o seu primeiro contacto com computadores 

ainda na vida ativa, poderão transportar as competências digitais aprendidas no trabalho para a 

reforma, e, assim, ainda a utilizarem de forma eficaz (Abdulai et al., 2021; Azevedo, 2013).  

Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas para a literacia em saúde 

no que toca à idade, sendo que os indivíduos mais novos apresentaram médias de literacia em 

saúde maiores, resultados congruentes com a literatura (Tao et al., 2024). O mesmo padrão foi 

verificado em relação à literacia em saúde digital, tanto no presente estudo, como na literatura 

(Hoogland et al., 2020; Shi et al., 2023). 

Em relação à escolaridade, foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos, sendo que os indivíduos com mais escolaridade apresentam valores mais 

elevados de literacia em saúde e de literacia em saúde digital. Os resultados obtidos vão em 

sintonia com a literatura (Shahid et al., 2022; Veiga, 2015; Yekaninejad et al., 2024).  

As oportunidades educacionais que cada indivíduo teve ao longo da sua vida poderão 

ajudar a explicar estes resultados. Tendencialmente, indivíduos mais velhos apresentam menos 

escolaridade, uma realidade conhecida em Portugal. Mais de metade da amostra em estudo 

apresenta mais de 70 anos, tendo, assim, nascido na década de 1950 ou em décadas anteriores, 

ou seja, num período marcado por pouco acesso à educação devido aos baixos rendimentos 

familiares e, por isso, o trabalho era visto como a melhor opção para ajudar o núcleo familiar 

(INE, 2002; Moreira, 2020; Klinger et al., 2023) 

Desta forma, menor escolaridade poderá deixar o indivíduo mais vulnerável, devido a 

baixos níveis de literacia, caracterizada pelo conjunto de capacidades de leitura, de escrita, de 

aritmética, de linguagem e de compreensão da linguagem, capacidades que são desenvolvidas 

ao longo da escolaridade. Posteriormente, estas aptidões são a base da literacia em saúde, já que 
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permitem ao indivíduo aceder, perceber, avaliar e aplicar a informação relativa à saúde (Kindig 

et al., 2004; Moreira, 2020; Zua, 2021). 

Assim, indivíduos mais novos e com mais escolaridade, por terem mais literacia, 

poderão se sentir mais confiantes na comunicação com os profissionais de saúde ou na 

compreensão da informação, o que vai influenciar a forma como utilizam esta informação, já 

que se encontram mais bem informados para tomar uma decisão relativa à sua saúde. Desta 

forma, os níveis de literacia, influenciados por uma maior oportunidade de educação, poderão 

ter um impacto nos níveis de literacia em saúde (Nutbeam & Lloyd, 2021; Rheault et al., 2019). 

Por outro lado, a literatura tem demonstrado que adultos mais velhos que apresentam 

níveis mais altos de educação, ao terem tido oportunidade para desenvolverem as suas 

capacidades cognitivas, têm maior probabilidade de apresentaram níveis de literacia digital 

básicos. Consequentemente, poderão necessitar menos ajuda na utilização das novas 

tecnologias, o que resulta em níveis mais elevados de literacia em saúde digital (Jung et al., 

2022).  

Por fim, os resultados demonstraram que os idosos que frequentam uma universidade 

sénior apresentam valores significativamente mais elevados de literacia em saúde e literacia em 

saúde digital, comparativamente com aqueles que não frequentam, resultados semelhantes 

encontrados por Gaspar e Sousa (2024).  

Estas instituições permitem a melhoria das competências dos adultos mais velhos, 

através da educação em diversas áreas, como a saúde, existindo diversas universidades seniores 

com aulas relacionadas com a saúde (e.g., psicologia, saúde e bem-estar). Estas aulas poderão 

estimular as capacidades de procura, de compreensão, de avaliação e de comunicação sobre a 

saúde, ter um impacto sobre as crenças que os idosos têm sobre a saúde, ou aumentar a 

participação em programas de prevenção. Assim, apresentam um papel fundamental na literacia 

em saúde, o que poderá explicar os resultados encontrados (Formosa, 2019; Karkach & 

Semigina, 2024). 

A área das tecnologias também é cada vez mais comum em universidades seniores. 

Atualmente mais focadas na utilização de telemóveis e tablets, permitem aumentar as 

competências digitais. Como já mencionado o impacto das competências digitais nos níveis de 

literacia em saúde digital, estas aulas poderão ter um impacto na forma como os adultos mais 

velhos usam a internet para a saúde, podendo explicar assim os valores mais altos de literacia 

em saúde digital naqueles que frequentam uma universidade sénior (Bejaković & Mrnjavac, 

2024; Jacob & Pocinho, 2019). 
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O terceiro e quarto objetivo tinham como finalidade avaliar a relação entre a literacia 

em saúde (tradicional e digital) com a competência de gestão de stress e o bem-estar.  

A literacia em saúde (tradicional e digital) encontra-se correlacionada de forma positiva 

e significativa com a capacidade de gestão de stress, resultados congruentes com outros estudos 

realizados na área da literacia em saúde (Aygun & Cerim, 2020; Bae & Yoon, 2021) e na área 

da literacia em saúde digital (Kim et al., 2023). 

Parece, assim, existir uma relação entre o conhecimento adquirido sobre a saúde e a 

aplicação do mesmo em situações mais stressantes, ou seja, indivíduos com menor literacia em 

saúde, por apresentarem competências mais limitadas com a procurar, acesso, compreensão e 

aplicação da informação sobre a saúde, poderão ter um conhecimento mais limitado sobre a 

saúde, e, consequentemente, podem ter menos competências de gestão de stress. Assim, há 

medida que os níveis de literacia em saúde aumentam, aumenta, simultaneamente, as 

competências de gestão de stress (Bae & Yoon, 2021; Baker, 2006; Michou et al., 2021; 

Sørensen et al., 2012). 

Adicionalmente, a literacia em saúde (tradicional e digital) encontra-se correlacionada 

com o bem-estar, sendo uma correlação significativa e positiva, resultados congruentes com a 

literatura (Patias & Kaloyanova, 2022; Wahl et al., 2021).  

A literatura aponta para uma possível relação entre a informação sobre a saúde e o bem-

estar, já que indivíduos com níveis mais elevados de literacia em saúde ao apresentarem mais 

competências relacionadas com o procurar, o acesso, a compreensão e a aplicação da 

informação sobre a saúde, poderão ter certas atitudes ou comportamentos que contribuem para 

o bem-estar (e.g., gestão da saúde) (Jessup et al., 2017; Wahl et al., 2021). 

A metodologia aplicada (correlação), ainda não permite estabelecer uma relação casual 

entre as variáveis estudadas, sendo que a relação contrária (e.g., melhores competências de 

gestão de stress podem levar a melhor literacia em saúde já que os indivíduos se encontram 

mais capazes de aprender), poderá ser considerada (Michou et al., 2021). 

Desta forma, para melhor compreender a relação entre as diversas variáveis realizou-se 

um modelo de mediação, tendo por base o modelo de literacia em saúde integrativo de Sørensen 

et al. (2012). Este modelo propõe que a literacia em saúde poderia ter um impacto nos 

comportamentos de saúde que, por sua vez, teriam um impacto nos resultados de saúde. Foram 

realizados dois modelos de mediação (um para a literacia em saúde tradicional e outro para a 

literacia em saúde digital). A variável das competências de gestão de stress demonstrou ser uma 

variável mediadora entre a literacia em saúde e o bem-estar, sendo que, ao ser incluída no 
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modelo, a relação entre a literacia em saúde e o bem-estar deixou de ser significativa, 

constituindo-se uma mediação total.  

A literacia em saúde parece estar associada ao bem-estar, já que estudos demonstram 

que indivíduos com níveis mais baixos de literacia em saúde tendem a reportar pior bem-estar, 

comparativamente com aqueles que apresentam melhores valores de literacia em saúde. 

Menores níveis de literacia em saúde poderão estar associados a uma menor aderência à 

medicação e à terapêutica, assim como menores competências de autoeficácia e autogestão de 

doenças, especialmente em idosos mais velhos, tendo, consequentemente um impacto no bem-

estar (Rosenblad et al., 2024).  

Assim, a literacia em saúde é vista como uma possível variável a promover para 

melhorar o bem-estar, mas também a qualidade de vida e a saúde em geral. A literatura tem 

demonstrado que a relação entre a literacia em saúde e os resultados de saúde (e.g., bem-estar), 

poderá ser mediada através de aspetos como a aquisição de informação e conhecimento sobre 

a saúde. Indivíduos com maiores níveis de literacia em saúde, ao apresentarem mais facilidade 

na procura, na compreensão e na aplicação da informação sobre a saúde, poderão apresentar 

mais conhecimento sobre a saúde, e terem maior probabilidade de se envolverem em 

comportamentos benéficos para a saúde e evitarem comportamentos de risco, levando a uma 

mudança de atitudes/comportamentos sobre a saúde (Alijanzadeh et al., 2023; Baker, 2006; 

Tokuda et al., 2009).  

No estudo em questão, este conhecimento poderá estar relacionado com a capacidade 

de gestão de stress, já que a literacia em saúde parece predizer estas competências. 

A literatura tem demonstrado que indivíduos com maiores níveis de literacia em saúde, 

por perceberem melhor informação relacionada com a saúde, poderão saber identificar os 

primeiros sinais de níveis de stress mais elevados, e quais as melhores estratégias para lidar 

com situações mais stressantes (e.g., risco de infeção). Por outro lado, indivíduos com literacia 

em saúde limitada poderão ter mais dificuldade na procura, no acesso ou na compreensão da 

informação sobre a saúde e, desta forma, apresentam um conhecimento mais limitado sobre 

como lidar em situações mais stressantes, levando um aumento dos níveis de stress. Assim, 

uma maior literacia de saúde poderá permitir uma maior confiança na procura e no acesso de 

informação de como lidar com o stress, assim como uma melhor compreensão e utilização da 

informação (Frias & Whyne, 2015; Ying et al., 2022; Wersebe et al., 2018). 

Por sua vez, a literatura menciona a importância de competências de gestão de stress e 

das emoções, e o impacto que poderão ter no bem-estar dos idosos. A existência de mecanismos 
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mais adaptativos de lidar com as situações mais stressantes características da terceira idade 

(e.g., perda de capacidades), quer seja através do mindfullness, do acompanhamento psicológico 

ou através outras competências de gestão de stress, poderão servir como um fator de proteção 

do bem-estar, ao diminuir o impacto stressante que os eventos poderão ter no bem-estar. Por 

exemplo, a prática de exercício físico e o envolvimento em atividades sociais têm sido 

documentadas como formas de gestão do stress, com um impacto importante na saúde e no 

bem-estar do idoso (Kim et al., 2023; Son et al., 2021).  

Desta forma, o Modelo Comportamental de Utilização dos Serviços de Saúde de 

Andersen, poderá ajudar a complementar a possível relação encontrada entre a literacia em 

saúde, as capacidades de gestão de stress e o bem-estar. No contexto do presente estudo, tanto 

a literacia em saúde tradicional quanto a digital podem ser vistas como características 

individuais, já que simboliza a forma como os idosos interagem com a informação sobre a 

saúde, desde a sua procura até à aplicação da mesma. Os idosos com níveis mais elevados de 

literacia em saúde poderão demonstrar maiores capacidades para compreender e aplicar as 

informações disponíveis, o que pode levar a decisões mais informadas e à adoção de práticas 

promotoras de saúde. Como resultado, tornam-se mais autónomos na gestão de saúde, 

especialmente em situações de stress, adotando estratégias de gestão de stress adequadas. Isso, 

por sua vez, poderá ter o potencial de melhorar o bem-estar e a qualidade de vida (Andersen et 

al., 2014; Li et al., 2021). 

Conclusão 

Os idosos mais velhos, com menos escolaridade e que não frequentam uma universidade 

sénior, parecem ainda ser os grupos com valores de literacia em saúde mais baixos. 

Simultaneamente, a população idosa ainda apresenta índices muitos baixos de utilização da 

internet para questões relacionadas com a saúde, embora os idosos mais novos, com mais 

escolaridade e que frequentam uma universidade sénior apresentam valores mais satisfatórios 

de literacia em saúde digital. A literacia em saúde parece contribuir para o bem-estar dos adultos 

mais velhos, através do papel mediador das competências de gestão de stress.  

Ainda assim, o presente estudo apresenta algumas limitações, como a utilização de 

instrumentos de autorrelato, o que poderá aumentar a desejabilidade social, e a amostragem por 

conveniência, o que poderá condicionar a generalização dos resultados. Estudos futuros devem 

ter consideração estas limitações, assim como poderia ser interessante o estudo do impacto da 

pandemia Covid-19 nos níveis de literacia em saúde da população idosa ou o impacto que a 

antiga profissão dos adultos mais velhos poderá ter nos níveis de literacia em saúde.  
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A literacia em saúde revela-se fundamental na psicologia clínica e da saúde. Maiores 

níveis de literacia de saúde permitem uma melhor comunicação entre o paciente e o profissional 

de saúde. Por um lado, o paciente sente menos medo e ansiedade na procura de ajuda, e mais 

confiante na expressão das suas preocupações. Por outro lado, compreende melhor as 

recomendações e orientações dos profissionais de saúde. Culmina numa participação mais ativa 

e informada nos cuidados de saúde, assim como uma melhor adesão ao tratamento e 

intervenções psicológicas. Maior literacia em saúde permite aos indivíduos reconhecer sinais 

precoces de doenças físicas e mentais, permitindo uma intervenção precoce, evitando o 

agravamento do estado de saúde. Simultaneamente, maiores índices de literacia em saúde 

ajudam a aumentar a autonomia e autoeficácia dos indivíduos, já que aumenta a capacidade 

destes de tomar decisões informadas sobre a sua saúde (Almeida et al., 2019; OPP, 2015).  

O presente estudo contribuiu para a importância da literacia em saúde na área da 

psicologia clínica e da saúde, ao demonstrar que indivíduos com maiores níveis de literacia em 

saúde, parecem contribuir para um melhor bem-estar, através de competências de gestão de 

stress, que permitem ao idosos lidar com os desafios do envelhecimento (Gaffari-Fam et al., 

2020; Miceli et al., 2019; Moseley et al., 2021; WHO, 2023a; Xiao et al., 2021).  

A literacia em saúde é, assim, um fator determinante de saúde que pode ser modificado, 

e os psicólogos clínicos e de saúde poderão ter um trabalho ativo na sua promoção. Sessões de 

esclarecimento de dúvidas e de transmissão de informação sobre a saúde, folhetos educativos 

sobre como lidar com situações mais stressantes, ou sessões de treino de competências de 

procura de informação, poderão ser meios importantes para a promoção de literacia em saúde 

nesta população. As universidades seniores poderão ser meios de promoção de literacia em 

saúde, através das suas aulas de informática, que poderão aumentar a utilização das novas 

tecnologias para o uso na saúde, e através das suas aulas referentes à saúde, poderão ser 

importantes para promover conhecimento sobre a saúde (Almeida et al., 2019; Arriaga, 2019; 

Bejaković & Mrnjavac, 2024; Dinh et al., 2020; Jacob & Pocinho, 2019; Marshall et al., 2019).  

Em resumo, a literacia em saúde, quer tradicional quer digital, é fundamental para a 

psicologia clínica e da saúde, já que influencia diretamente a capacidade dos indivíduos de 

compreender, participar e gerir a saúde física e mental de forma mais eficaz. Desta forma, é 

importante considerar a literacia em saúde como um componente importante na promoção de 

cuidados de saúde e do bem-estar, na população em geral, e em especial, na população idosa, 

devido a características que a tornam mais vulnerável (e.g., taxas mais elevadas de 

comorbilidade de doenças crónicas) (Estacio & Comings, 2013; OPP, 2015).  
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Anexo I  

Exemplo de Email de Contacto para as Instituições e Universidades Seniores  
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Anexo II 

Póster de Divulgação do Estudo 
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Anexo III 

Consentimento Informado  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo IV 

Tabela 1 

Comparação dos Valores da Literacia em Saúde Tradicional e Digital, tendo em consideração o 

género 

Nota *p < .05; **p < .01; *** p < .001 

 

 Feminino 

(n=369) 

Masculino 

(n=207) 

  

 M DP M DP T/sig d 

Literacia em Saúde 33.82 8.15 33.86 8.35 - .064  

Literacia em Saúde Digital 18.52 8.89 20.77 8.86 - 2.920** -.254 

z

iii 
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Anexo V 

Tabela 2 

Comparação dos Valores da Literacia em Saúde Tradicional e Digital, tendo em consideração os 

Grupos de Idade 

Nota *p < .05; **p < .01; *** p < .001 

 

Anexo VI 

Tabela 3 

Comparação dos Valores da Literacia em Saúde Tradicional e Digital, tendo em consideração a 

Escolaridade 

Nota *p < .05; **p < .01; *** p < .001 

 

 

Anexo VII 

Tabela 4 

Comparação dos Valores da Literacia em Saúde Tradicional e Digital, tendo em consideração a 

Frequência numa Universidade Sénior   

Nota *p < .05; **p < .01; *** p < .001 

 

 

 

 dos 65 aos 69 anos 

 (n = 172) 

dos 70 aos 74 anos 

(n =169) 

mais de 75 anos 

(n = 238) 

  

 M DP M DP M DP F/sig η²  

Literacia em Saúde 36.25 5.98 34.54 7.93 32.06 8.38 15.429*** .051 

Literacia em Saúde Digital 23.22 8.19 20.66 8.41 15.77 8.36 42.134*** .129 

 Não completou a 

escolaridade obrigatória 

 (n = 294) 

Escolaridade 

obrigatória concluída 

(n =137) 

Ensino Superior 

(n = 132) 

  

 M DP M DP M DP F/sig η²  

Literacia em Saúde 30.63 8.76 36.28 5.56 38.61 5.85 61.428*** .180 

Literacia em Saúde Digital 14.37 7.31 23.27 7.03 26.09 7.03 146.533*** .344 

 Frequenta ou já frequentou 

(n =176) 

Não frequenta 

 (n = 403) 

  

 M DP M DP t/sig d 

Literacia em Saúde 36.71 5.91 21.50 8.27 - 6.640*** -.517 

Literacia em Saúde Digital 32.56 8.77 18.41 9.05 -4.010*** -.350 

z

iv 


