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Resumo
O conhecimento sobre os factores que promovem e defendem a 
saúde e sobre os factores de risco para a saúde, bem como a capa-
cidade de utilizar e aplicar de forma efectiva esse mesmo conhe-
cimento, é determinante para a adopção de comportamentos e 
estilos de vida salutogénicos. Assim sendo, a efectividade das in-
tervenções de saúde pública na área da doença crónica, nomeada-
mente da obesidade, passa por planear de forma estratégica acções 
de sensibilização e de transmissão de conhecimento que visem 
mudança comportamental promotora de saúde. Mas a garantia de 
efectividade destas acções de educação pressupõe a identificação 
das competências de conhecimento que urge desenvolver na po-
pulação Portuguesa em geral e nos grupos com menor capacidade 
de controlo de peso, em particular. Neste sentido, qualquer progra-
ma de intervenção ao nível da educação para a saúde implica a cria-
ção de uma baseline de literacia de saúde e a criação e manutenção 
de sistemas de informação que viabilizem a análise dos ganhos 
associáveis aos programas educativos. No presente artigo, discute-
se o conceito de literacia de saúde, faz-se uma revisão do que sabe 
sobre a associação da baixa literacia em saúde e o excesso de peso, 
e apresentam-se alguns instrumentos que se têm mostrado como 
relevantes para o estudo da literacia de saúde, nomeadamente no 
que se refere à prevalência de baixa literacia e sua associação com a 
doença crónica em geral, e com a obesidade em particular.

Abstract
The knowledge about health protecting factors and about health risks fac-
tors, together  with the capacity for applying and using effectively this kno-
wledge, is a main determinant for the adoption of salutogenic behaviors 
and lifestyles. Therefore, for assuring public health actions effectiveness in 
the field of chronic health (including obesity), the actions of transmission 
of knowledge for the community must target strategic health behavioral 
changes. This strategic planning implies the identification of the knowled-
ge-related skills that are most important to develop, for both the general 
Portuguese population and the specific population groups which are less 
empowered for controlling weight. In this sense, any health promotion pro-
gram implies the building up of a health literacy baseline indicator, as well 
as an information system that may allow the monitorization of the health 
education actions. This is fundamental for the accountability of gains in 
health literacy that may be directly associated with any health program. 
In this article, the meaning of health literacy is discussed, and a revision 
of what is known about the association between low health literacy and 
overweight is presented. Moreover, some of the instruments that are consi-
dered to be most relevant for the study of low health literacy prevalence and 
its association with chronic disease, such as obesity, are also presented.

O papel da literacia em Saúde: capacitando a pessoa com excesso 
de peso para o controlo e redução da carga ponderal
Health literacy: empowering the person with overweight for the control and reduction of 
body weight
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 observatório nacional da obesidade e do Controlo do peso.

Em 1979, Thomas McKeown salientou a im-
portância do estudo dos comportamentos 
para a compreensão da morbilidade e mor-

talidade.1 Ao analisar a evolução da saúde e doença 
durante o século XX, realçou o facto das doenças 
mais prevalentes serem também determinadas 
pelos comportamentos individuais. Desde então, 
e graças a documentos estruturantes do modelo 
biopsicossocial, como o Health for All, Health of 
the Nation, o Healthy People 2010 ou a Carta de Ot-
tawa (entre outros), os profissionais de saúde têm 
procurado promover a saúde (e prevenir a doença) 
através da mudança e adopção de estilos de vida 

(no sentido de padrões comportamentais) saluto-
génicos, por alternativa a comportamentos como 
fumar, beber álcool, manter dietas hipercalóricas 
ou estilos sedentários. Nesta perspectiva, a pro-
moção da saúde tem sido conceptualizada como 
acção de saúde pública orientada para o aumento 
do controlo individual sobre os determinantes de 
saúde, nomeadamente através da implementação 
de políticas de saúde e da identificação e desenvol-
vimento das condições de vida, nos seus diferentes 
settings (escolar, laboral, de lazer, etc), que influen-
ciam o comportamento de forma mais ou menos 
directa.2
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Uma das principais estratégias inerentes a qual-
quer programa de promoção de saúde (e de pre-
venção de doença) passa por educação para a saúde 
(health education).3 Esta componente de interven-
ção surge como peça conceptual relevante nos vá-
rios modelos que têm sido propostos, com algum 
sucesso, para prever comportamentos de saúde. De 
facto, todos os modelos de cognição social desen-
volvidos (e utilizados) nos últimos cinquenta anos 
para a predição de comportamentos de saúde in-
cluem os conhecimentos e crenças de saúde como 
determinantes principais do comportamento, pato-
génico ou salutogénico. Uma vez que as crenças de 
saúde são variáveis preditivas do comportamento, 
a lógica por detrás da importância dada à educação 
de saúde é a de que transformar crenças erradas em 
crenças correctas aumenta a possibilidade das pes-
soas terem atitudes saudáveis e, consequentemente, 
adoptarem comportamentos e estilos de vida sau-
dáveis. As escolhas comportamentais são muitas 
vezes entendidas como alicerçadas por crenças ou 
expectativas sobre os resultados alcançáveis pelas 
mesmas e pelos valores associados a esses resultados 
(tratando-se assim de teorias de expectativa-valor). 
Segundo este tipo de modelos, cognitivo-racionais, 
assume-se também que nova informação pode al-
terar ou reforçar essas crenças, com valor motriz 
para os comportamentos.4 Os modelos mais in-
fluentes desta escola de pensamento (por exemplo, 
a teoria da acção planeada) identificam a intenção 
comportamental como sendo a variável com maior 
valor preditivo, relativamente aos comportamentos, 
sendo a mesma influenciada pelas atitudes ou sen-
timentos e emoções relativamente à capacidade de 
desempenho bem como pelas normas sociais asso-
ciadas a esse comportamento. Estas atitudes e per-
cepção de normas são, mais uma vez, influenciadas 
pelo conhecimento que a pessoa tem relativamen-
te ao problema de saúde e aos seus determinantes 
comportamentais.

Apesar de ser consensual que o conhecimento 
relacionado com aspectos de saúde não é uma con-
dição suficiente para a mudança comportamental, 
este tipo de conhecimento é entendido como con-
dição necessária. Como referido por Sarafino (2002, 
pag. 188),5 “people who want to live healthful lives need 
information – they need to know what to do and when, 
where and how to do it”. Este entendimento do papel 

activo das pessoas na manutenção e melhoria da sua 
própria saúde inclui a perspectiva de ser necessário 
implicar os pacientes das decisões de cuidados de 
saúde (e.g., segundo o modelo de tomada de deci-
são partilhada6), sendo esta uma prioridade actual 
das organizações de saúde com responsabilidades 
ao nível da definição de políticas de saúde (e.g., a 
organização mundial de saúde).7 Contudo, maior 
envolvimento do paciente no processo de tomada 
de decisão clínica eleva a exigência, por parte do 
paciente, de competências de literacia em saúde, de 
forma a que possa compreender e processar infor-
mação sobre saúde, por vezes bastante complexa, 
e a negociar as suas preferências. Algumas pessoas, 
nomeadamente as que têm menos habilitações lite-
rárias e literacia mais baixa, podem sentir maior difi-
culdade em participar neste processo, desta forma.7  

Sabe-se também que a transmissão de informa-
ção sobre saúde é mais efectiva quando os seus con-
teúdos são desenhados especificamente para cada 
pessoa ou grupo populacional8 e quando a mensa-
gem é bem delimitada – enfatizando os benefícios 
(ganhos) e os custos (perdas) associados aos com-
portamentos ou decisões em questão. O formato 
da mensagem (e seu foco em termos de ganhos e 
perdas) depende do tipo de comportamento-alvo 
(i.e., o que se quer ver adoptado).9 Outros factores 
que a literatura tem mostrado serem promotores 
de aumento de efectividade da transmissão de in-
formação sobre saúde são (a) o uso de instruções 
específicas para desempenhar um comportamento 
de saúde (pistas concretas para a acção, em vez do 
uso isolado de mensagens assustadoras/negativas, 
por exemplo) e o uso de afirmações motivacionais, 
que promovam a auto-confiança para implementa-
ção dos comportamentos desejados.10

LITERACIA DE SAúDE
Sistemas de saúde centrados no doente exigem um 
papel activo por parte dos indivíduos, tornando-os 
parte integrante dos processos de tomada de deci-
são em áreas que têm a ver com a saúde. É assim fun-
damental equipar o doente com competências para 
lidar com o sistema de saúde e com a gestão da sua 
saúde e doença.11 

Uma das competências fundamentais passa pelo 
conhecimento sobre diferentes aspectos de saúde (e 
de cuidados de saúde), bem como pela capacidade 
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de utilização desse conhecimento. O reportório de 
conhecimentos necessário para maximizar a proba-
bilidade de adopção de comportamentos saudáveis 
(nomeadamente, o de adesão terapêutica a novos 
hábitos alimentares e de exercício físico) é amplo 
e complexo. Para além dos conhecimentos factuais 
(por exemplo, acerca do que faz mal ou bem para a 
saúde – o que nem sempre é consensual mesmo em 
meio científico), a adopção de comportamentos de 
saúde implica também um conjunto de competên-
cias emocionais, cognitivas e comportamentais que 
permitam a utilização desses conhecimentos nos 
contextos em que importa serem aplicados. 

Os conhecimentos em saúde fazem parte de 
um conceito mais abrangente, usualmente referi-
do como literacia em saúde. Há bastante evidên-
cia em como pessoas com baixa literacia em saúde 
(incluindo competência numérica em saúde) têm 
menor capacidade de compreensão dos conteúdos 
de folhetos informáticos sobre alimentos ou sobre 
fármacos,12 bem como menos facilidade em navegar 
nos sistemas de saúde.13 

Baixa literacia em saúde relaciona-se com per-
cepção de baixa auto-eficácia na prevenção e gestão 
de problemas de saúde, bem como com comporta-
mentos ineficazes de saúde: uso inadequado de me-
dicamentos, uso excessivo dos serviços de saúde, ou 
ineficácia em lidar com situações de emergência.11 
Dewalt et al,14 numa meta-análise, verificou que 
uma baixa literacia está também associada a maio-
res taxas de hospitalização, diminuição da utilização 
de medidas preventivas, e pobre adesão aos regimes 
terapêuticos. 

O nível baixo de literacia também afecta a co-
municação médico-paciente. Por um lado, há vários 
estudos que mostram que os médicos têm dificulda-
de em reconhecer níveis de baixa literacia em saúde 
nos seus doentes, não adequando a linguagem a esse 
nível de literacia.15 Ainda pela parte dos médicos, 
há também maior dificuldade em compreender o 
estado de saúde dos doentes, devido à dificuldade 
do paciente em se exprimir, e consequentemente 
uma menor exactidão no estabelecimento de um 
diagnóstico. Por outro lado, por parte dos pacientes, 
há maior dificuldade em compreender as instru-
ções médicas.14,16 Seligman et al (2005) estudaram 
diversas variáveis que resultam da interacção entre 
médicos e doentes com um baixo nível de litera-

cia, e verificaram que a satisfação com a consulta e 
a percepção de efectividade (por parte do médico) 
são inferiores no caso dos pacientes com uma baixa 
literacia.15

Não admira assim que a baixa literacia em saúde 
tenha sido identificada em diversos estudos como 
um factor de risco para diversas patologias (nomea-
damente as que têm o comportamento como agente 
patogénico relevante e que implicam auto-gestão da 
patologia17), como por exemplo: obesidade (baixa 
literacia tem sido associado a valores superiores de 
IMC),18 diabetes,19 doenças cardiovasculares,13 can-
cro,20 etc. Níveis adequados de literacia em saúde 
parecem resultar em melhorias da saúde e em mais 
qualidade de vida; por outro lado, níveis inferiores 
de literacia em saúde estão associados a saúde mais 
precária e mesmo a mais mortalidade.14,17,21 

Numa perspectiva de economia da saúde, im-
porta salientar que existe evidência em como o défi-
ce de literacia em saúde está associado a aumento de 
custos de saúde, não apenas por deficiente controlo 
de processos patogénicos, como também devido à 
má utilização de fármacos.

A literacia em saúde tem sido perspectivada 
como constructo mediador para ganhos em saúde 
associáveis a campanhas de promoção de saúde atra-
vés da educação para a saúde, quer em adultos2,22,23 

quer em crianças.23 Assim sendo, a necessidade de 
aumento da literacia em saúde nas comunidades 
tem sido, nas últimas décadas, uma preocupação re-
gular na definição políticas de saúde. O termo tem 
sido utilizado, no campo da saúde, nos últimos 40 
anos.24 A sua utilidade em termos de saúde pública 
também já não é recente. Por exemplo, foi expressa 
num relatório Australiano datado de 199325, que 
recomendava acções de promoção de saúde que 
visassem três objectivos de literacia de saúde: (a) 
aumento de competências comunicacionais na po-
pulação, (b) aumento de conhecimento sobre saúde 
que permitisse ao cidadão fazer escolhas informadas 
sobre a sua saúde, e (c) aumento de conhecimento 
sobre saúde que permitisse ao cidadão o desempe-
nho de um papel activo na criação de um ambiente 
(a vários níveis: sócio-cultural, económico, urbanís-
tico, etc.) mais salutogénico.

O conceito de literacia em saúde é actualmente 
entendido como integrador de vários níveis de ca-
pacitação, podendo ser definido como a capacidade 

o papel da literacia em Saúde



130  Endocrinologia, Diabetes & Obesidade

para obter, processar e compreender informação 
e serviços básicos de saúde, necessários para fazer 
escolhas de saúde adequadas (tais como a escolha 
da unidade ou serviço de saúde onde procurar aju-
da terapêutica, adopção de estilos de vida saudável, 
ou na adopção de um papel activo relativamente aos 
determinantes sociais da saúde).22,26 A Organização 
Mundial da Saúde27 também reconhece no conceito 
de literacia em saúde um carácter dinâmico e mesmo 
processual, ao defini-lo como “[Those] cognitive and 
social skills which determine the motivation and abili-
ty of individuals to gain access to, understand and use 
information in ways which promote and maintain good 
health. […] Health literacy implies the achievement of 
a level of knowledge, personal skills and confidence to 
take action to improve personal and community health 
by changing personal” (1998, p.10). 

Esta definição abrangente da literacia por parte 
da OMS integra a proposta taxonómica de litera-
cia28 em literacia funcional, comunicacional/inte-
ractiva e crítica, que tinha subjacente a noção de 
um crescendo de autonomia e de capacitação (em-
powerment) por parte do indivíduo, também no diz 
respeito à saúde, à medida que aumenta o grau de 
literacia, da forma mais simples (a funcional) para a 
mais complexa (a crítica): 
• Entende-se literacia funcional como a capacidade 
de ler e escrever que permita lidar eficazmente com 
as situações do dia-a-dia; 
• O conceito de literacia comunicacional/interacti-
va implica, para além das competências de literacia 
funcional, recursos cognitivos que, em conjunto 
com competências sociais, podem ser utilizados 
para, de forma pró-activa, extrair e atribuir signifi-
cado à informação recolhida (de formas diversas 
– e.g., através de folhetos informativos, conversas, 
consulta de sites de internet, etc.), e aplicar a infor-
mação em contextos diferentes (numa perspectiva 
de translação de conhecimento);
• Por fim, a literacia crítica implica competências 
cognitivas mais complexas ainda que, associadas 
também a competências sociais, possam ser apli-
cadas para analisar a informação de forma crítica, 
utilizando-a e gerindo-a de forma eficaz no sentido 
de garantir maior controlo sobre a vida em geral e 
em situações específicas que impliquem a decisão 
comportamental e/ou a resolução de problemas.

Resumindo, a literacia em saúde implica mais do 

que a capacidade de ler informação. Implica também 
a capacidade para interagir com os profissionais de 
saúde e para exercer controlo em situações do quo-
tidiano que se relacionem com a preservação ou 
melhoria da saúde2. Pode também implicar maior 
consciência sobre temas de saúde pública, factores 
de risco, diferenças culturais, entre outros.21 Assim 
sendo, os benefícios em saúde da literacia em saú-
de não resultam apenas do facto de ser um recurso 
pessoal, que potencia comportamentos de saúde e 
benefícios pessoais em termos de saúde. Resultam 
também benefícios sociais, nomeadamente por pro-
mover maior envolvimento em acções comunitárias 
de saúde, e maior compromisso com o desenvolvi-
mento do capital social necessário para a promoção 
de saúde e prevenção de doença.2

Freebody e Luke28 adiantaram que a progressão 
entre vários níveis de literacia não depende apenas 
do desenvolvimento cognitivo, sendo também in-
fluenciada pela exposição a conteúdos (e formas de 
transmissão de informação) e por competências psi-
cossociais, incluindo a percepção de auto-eficácia 
na mudança comportamental. 

Esta noção desenvolvimentista do conceito de 
literacia tem implicações relevantes no que se refere 
à equidade em saúde. O ímpeto inicial da educação 
para a saúde como estratégia de acção para a promo-
ção da saúde foi perdendo fulgor à medida que os 
estudos mostraram que as campanhas de informa-
ção em saúde promovem o crescimento de literacia 
nas classes sociais que já tinham mais literacia, mas 
que são menos eficazes para promoverem o mesmo 
crescimento em classes sociais com menos literacia 
à partida, aumentando o fosso entre as primeiras e 
as segundas com menos literacia funcional. De fac-
to, pessoas que não sejam capazes de ler e escrever 
adequadamente estão menos expostas aos meios 
tradicionais de educação para a saúde, beneficiam 
menos desta forma estratégica de transmissão de in-
formação, e mantêm-se incapazes (ou, pelo menos, 
menos capazes) de agir de acordo com as (novas) 
informações a que são expostos.2,29 A este efeito dis-
tintivo das campanhas de educação para a saúde tem 
sido dado o nome de fosso de conhecimento (kno-
wledge gap hypothesis30), que desafiou o pressuposto 
de que campanhas de educação para a saúde eram 
eficazes de forma equitativa, nas população em que 
eram promovidas, realçando a necessidade de ade-
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quar e dirigir a informação a grupos populacionais 
específicos, nomeadamente através de formas dife-
renciadas de a transmitir (i.e., diferentes grupos po-
pulacionais requerem linguagens e formas de trans-
missão de informação também elas distintas).2,4

O efeito de knowledge gap não é apenas explicá-
vel através da diferença entre níveis educacionais. 
De facto, apesar de um nível baixo de literacia (em 
geral) ser um factor de risco para a baixa literacia 
em saúde, pessoas com bom nível educacional em 
geral não são necessariamente competentes no que 
se refere à literacia em saúde.31 Ettema e Klein32 re-
ferem que este fosso aumentado pela transmissão 
de informação de saúde passa também por variáveis 
individuais, como motivação e interesse pessoal, o 
que tem sido corroborado por outros estudos.33,34

INSTRuMENTOS DE AvALIAçãO DE LITERACIA 
EM SAúDE
Até recentemente, havia poucos dados sobre a pre-
valência de baixa literacia a nível populacional. Em 
2000, Nutbeam2,22 explicava que a existência de 
poucos dados de prevalência sobre níveis baixos de 
literacia em populações (e consequente relutância 
dos governos em apostar claramente na promoção 
desta competência) tinha a ver com o facto de este 
constructo ser difícil de definir e de avaliar (de for-
ma a possibilitar uma avaliação de efectividade de 
programas de saúde). Na realidade, a forma como se 
define a literacia em saúde tem implicações na for-
ma de avaliação/medição do constructo. Os instru-
mentos que existem com propriedades psicométri-
cas reconhecidas como adequadas, apenas avaliam 
a componente funcional da literacia em saúde (ou 
seja, competências de leitura e numéricas), não cap-
tando a natureza multidimensional do constructo 
(por exemplo, não avaliando competências de ne-
gociação com profissionais de saúde).35,36 De qual-
quer modo, nos últimos dez anos tem-se assistido a 
um esforço considerável de investigação, no sentido 
de desenvolver instrumentos que sejam válidos para 
a medição desta variável latente e com sensibilidade 
para detectar diferença (quando a mesma existe), 
quer entre grupos populacionais, quer intra-grupos 
(por exemplo, em desenhos longitudinais). Exem-
plos desses instrumentos são: 
a) Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (RE-
ALM)37, que mede apenas competências numéri-

cas, utilizando para o efeito perguntas sobre tama-
nhos de porções alimentares;
b) Wide Range Achievement Test, terceira edição 
(WRAT-3);38

c) Short Test of Functional Health Literacy (STO-
FHLA),39 que é uma versão abreviada do Test of 
Functional Health Literacy (TOFHLA).40 Enquanto 
que este último mede a compreensão na leitura e a 
competência numérica (numeracy*) – implicando 
uma média de tempo de preenchimento de 22 mi-
nutos – o STOFHLA apenas avalia a compreensão 
na leitura (com um tempo médio de preenchimento 
de 7 minutos;
d) Newest Vital Sign (NVS). Trata-se de um instru-
mento de medição de literacia, de aplicação rápida, 
com apenas seis itens, e que implica a interpretação 
de informação escrita e de informação numérica. 
Antes de responder a cada item, a pessoa tem de ler 
um folheto informativo com informação nutricio-
nal.41 O instrumento foi construído para ser aplica-
do em contexto de cuidados primários. Como já re-
ferido, existe uma versão portuguesa com algumas 
propriedades psicométricas conhecidas.42

PREvALêNCIA DE BAIxA LITERACIA EM SAúDE
O National Adult Literacy Survey (NALS), condu-
zido em 1992, revelou que cerca de um quarto da 
população dos Estados Unidos da América tinha 
baixo nível de literacia e que outros tantos tinham 
competências de literacia, numéricas e computacio-
nais mínimas.43 Outro estudo mostrou também que 
a prevalência de literacia em saúde (entre america-
nos de expressão inglesa) é maior, afectando cerca 
de um terço dessa população.44 Revelou também 
que níveis baixos de literacia são mais prevalentes 
precisamente nas populações mais afectadas por 
morbilidade ou em maior risco de doença e que po-
deriam beneficiar mais dos serviços prestadores de 
cuidados de saúde (ou seja, pelos grupos populacio-
nais que mais poderiam beneficiar do eventual efei-
to protector da literacia em saúde): a baixa literacia 
em saúde é mais prevalente nas minorias étnicas e 
raciais, na população idosa, nos pacientes com do-
enças crónicas e nos doentes que recorrem aos servi-
ços de saúde públicos.45

LITERACIA EM SAúDE EM PORTuGAL
De acordo com o Plano Nacional de Saúde 2004-
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2010,46 a educação para a saúde é uma ferramenta 
estratégica para a promoção da saúde, sendo as es-
colas um setting preferencial para a transmissão de 
conhecimento de saúde. Apesar deste facto, não se 
sabe a prevalência de baixa literacia de saúde em 
Portugal, e só muito recentemente é que foi valida-
do o primeiro instrumento de avaliação da literacia 
para a população portuguesa.42

A importância da promoção da saúde através da 
educação para a saúde foi amplamente reconhecida 
em 1994, quando Portugal integrou o projecto da 
OMS “Health Promoting Schools”. Também o docu-
mento Health for all in the 21st century (OMS), ra-
tificado pelo governo Português, incluíu como um 
dos objectivos comunitários principais que 95% das 
crianças tivessem educação para a saúde nas escolas. 
Os temas que têm merecido mais destaque nas es-
colas são: hábitos alimentares/nutricionais, hábitos 
de actividade física, consumo de drogas, de tabaco e 
de álcool, sexualidade e doenças sexualmente trans-
missíveis, saúde mental, e violência nas escolas.

Mais recentemente, no European Health Forum 
Gastein 2004, foi formulado que na Europa do futu-
ro, ‘Everybody has easy and prompt access to afforda-
ble, high quality health care – whoever and wherever 
they are… people will have no trouble finding clear and 
reliable information on how to be in good health and 
about diseases and treatment options.’”. Esta afirma-
ção coloca o aumento de literacia de saúde como 
uma prioridade estratégica para o desenvolvimento 
da União Europeia.

Apesar desta consciência política (e decisões/
actos relacionados) sobre a promoção de saúde 
através do aumento da literacia de saúde (ou seja, 
defendendo a literacia de saúde como uma forma de 
capacitação para quem precisa de cuidados de saú-
de), o facto é que existem poucos estudos que dêem 
uma perspectiva global sobre o conhecimento que 
a população portuguesa tem sobre saúde. A maior 
parte dos estudos feitos em Portugal sobre literacia 
de saúde são locais/regionais ou demasiado especí-
ficos (em termos de área da saúde em estudo). 

O uso da internet como fonte de informação 
sobre saúde é dos aspectos que tem recebido maior 
alvo de atenções por parte dos investigadores. A este 
propósito, um inquérito feito a nível multinacional 
revelou que um terço dos portugueses (a maioria 
do sexo feminino, jovens e com níveis educacionais 

mais elevados) usam a internet para obter informa-
ção sobre saúde (principalmente como forma de 
preparar a visita ao médico e/ou para confirmar o 
diagnóstico e/ou tratamento proposto pelo profis-
sionais de saúde).47 

Um estudo realizado pelo Eurobarometer, 
(Direcção-Geral SANCO) e publicado em 200348 
indicou que os profissionais de saúde e a televisão 
são as fontes de informação mais utilizadas e que 
mais transmitem informação sobre saúde (apesar 
de uma percentagem considerável considerar que 
a televisão não é uma fonte credível de informação 
sobre saúde). As organizações médicas e de saúde 
surgem nesse estudo como as fontes de informação 
que as pessoas mais confiam. No mesmo estudo, a 
segunda fonte de informação mais credível foram 
as organizações de consumidores (incluindo aqui 
as associações de doentes), seguidas da escola/uni-
versidade e organizações civis. A título de exemplo, 
a organização de defesa dos consumidores, DECO 
PROTESTE tem conduzido, nas últimas duas déca-
das, diversos estudos representativos a nível nacio-
nal, relativos a temas de saúde específicos (nomea-
damente sobre obesidade e diabetes), onde foram 
incluídos indicadores de literacia de saúde. Mas, 
também nestes casos, os instrumentos de avaliação 
utilizados não foram suficientemente estudados no 
que se refere às suas propriedades psicométricas.

LITERACIA EM SAúDE COMO vARIávEL  
PREDITIvA DO CONTROLO DO PESO
Um estudo recente,23 de natureza observacional e 
transversal, com 171 crianças e adolescentes entre 
os 6 e os 19 anos, encontrou uma correlação nega-
tiva significativa entre a literacia em saúde (medida 
através do STOFHLA) e o índice de massa corporal 
(IMC) – ou seja, quanto maior a literacia em saúde, 
menor carga ponderal – mesmo após ajustamento 
para a idade e género. O mesmo estudo concluiu 
também haver correlação positiva entre a literacia 
em saúde e percepção de auto-eficácia relacionada 
com o comportamento alimentar.

Sharif e Blank23 afirmam que a forma como a 
literacia em saúde se relaciona com o IMC tem de 
ser investigada, nomeadamente através de estudos 
longitudinais que potenciam o esclarecimento do 
sentido causal desta relação. De facto, se é possível 
hipotetizar-se que a baixa literacia promove menos 
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controlo do peso, também existe evidência (em 
adultos) no sentido de o excesso de peso poder pro-
mover défice cognitivo.49,50

Noutro estudo, seguindo uma abordagem quali-
tativa, Smith et al.7 mostraram que níveis diferentes 
de educação conceptualizam o seu envolvimento 
em processos de tomada de decisão na saúde de for-
ma distinta. Os participantes com mais habilitações 
literárias consideram haver partilha de responsabili-
dade com o médico neste processo (nomeadamen-
te através da confirmação activa da credibilidade da 
informação dada pelo médico, bem como através da 
exploração activa de alternativas terapêuticas); já 
os participantes com menos habilitações literárias 
tinham um estilo de decisão centrado no papel de 
consentimento (ou não consentimento) das propos-
tas do médico – sem pesquisa activa de alternativas 
de intervenção. Também existe evidência no sentido 
de doentes com baixo nível de literacia envolverem-
se menos em actividades de prevenção de doença 
e de promoção de saúde,51 tendo também menos 
consciência sobre a sua condição de saúde e sobre 
como gerir a mesma.52 Por fim, também se mostram 
menos confiantes em expressar preocupações e em 
participar nas tomadas de decisão clínica.14

O défice de competências numéricas, especial-
mente quando relacionadas com a área da saúde, 
pode também afectar o controlo do peso.19 Por 
exemplo, o facto de haver alguma tendência para 
o aumento do tamanho das doses alimentares tem 
contribuído para uma sobre-estimação do que é 
uma porção normal, contribuindo para o aumento 
da ingestão alimentar e, consequentemente, para o 
excesso de peso.53,54   r
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