
AVANÇOS RECENTES

Adaptação Cultural e Validação 
de “Three-question Health Literacy 
Screener” (THLSQ)  
para o Português Europeu
Cross-cultural Adaptation and Validation of the 
“Three-question Health Literacy Screener” (THLSQ)  
for European Spoken Portuguese
Luiz Miguel Santiago1,2, Helena Donato3, Gonçalo Pinho1

RESUMO
Introdução: O Three-question Health Literacy screener (THLSQ) permite rastrear literacia em saúde (LS) sendo 
objetivo deste trabalho a sua adaptação cultural e validação para o português europeu.

Métodos: Autorização ética e permissão autoral, tradução e retrotradução, verificação de fiabilidade e de leitu-
rabilidade de THLSQ, composto por 3 perguntas para resposta em escala ordinal entre 1 e 5, 5 sendo a melhor 
resposta e permitindo somatório. A validação convergente realizou-se com a qualidade de vida, o nível socioe-
conómico, o sexo, a presença de multimorbilidade e de polifarmacoterapia e a autoperceção de Literacia em 
Saúde, em redes de conversação social e presencialmente.

Resultados: Na adaptação verificou-se legibilidade elevada para idades baixas e boa fiabilidade. Na validação 
em amostra de n = 297, a consistência interna foi de 0,707, alfa de Cronbach, de 0,565 a 0,833 se o item foi 
eliminado. O somatório de THLSQ foi significativamente mais elevado em aplicação informática, p = 0,024 e cor-
relacionou-se significativamente com nível socioeconómico, r = +0,393, p < 0,001, idade, r = -0,369, p < 0,001 
e “Qual pensa ser o seu grau de “Literacia em Saúde” r = 0,359, p < 0,001. Verificou-se significativa melhora na 
LS na ausência de multimorbilidade, p = 0,001, e polifarmacoterapia, p < 0,001, e naqueles em boa qualidade 
de vida, p < 0,001.

Conclusão: A adaptação cultural e validação foram possíveis em versão facilmente legível. 
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INTRODUÇÃO 
A literacia em saúde (LS), define-se como a “capacida-
de dos indivíduos em aceder, compreender, avaliar e 
utilizar informações de saúde para tomar decisões in-
formadas que promovam a sua saúde e bem-estar”.1,2 
A LS pode ser “funcional” (referindo-se a capacidades 
básicas de leitura e escrita), “interativa” (relacionada 
com habilidades de comunicação e de interpretação 
de informação em interações com profissionais de saú-
de) e “crítica” (ligada à capacidade de analisar e utilizar 
informações de forma crítica para tomar decisões). Vá-
rias circunstâncias, individuais e sociais podem influen-
ciar a LS.2

A LS pode ser avaliada com questionários padroniza-
dos, habitualmente demasiado longos, para uso clínico 
diário em consulta médica, ou com recurso a entre-
vistas estruturadas ou semiestruturadas, igualmente 
muito consumidoras de tempo.1,3 

Foi avaliada uma prevalência de 75% de má LS em Por-
tugal, particularmente a funcional, em grupos socioe-
conomicamente desfavorecidos, com menor escolari-
dade, mais idosos e com várias doenças crónicas.5  

Instrumentos curtos para o rastreio da LS em contex-
to de consulta médica, identificando rapidamente ris-
co de baixa ou má LS, são considerados necessários.2 
O Three-question Health Literacy Screener (THLSQ) 
é uma opção, para rastreio de LS com rápido preen-
chimento, sensibilidade de 100% e especificidade de 

16,7% quando comparado com Short Test of Functio-
nal Health Literacy in Adults (S-TOFHLA) identificando 
com resultados satisfatórios indivíduos com baixa LS.1 

O objetivo deste estudo foi a adaptação cultural para 
o português europeu e a validação convergente do 
“THLSQ” com a Qualidade de Vida, o Índice Socioe-
conómico, a carga de doença e de terapêutica medi-
camentosa, a idade e a auto-avaliação de nível de LS.

MÉTODOS
Após parecer positivo da Comissão de Ética da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Coimbra, reali-
zou-se tradução, verificação da melhor tradução e re-
trotradução de THLSQ, após 4 peritos terem definido 
a melhor opção para cada frase.6 

Para a fase de adaptação linguística obtiveram-se as 
respostas de 31pessoas, escolhidas em conveniência 
em três dias consecutivos de consulta, de várias idades 
e formações académicas, por médico voluntário, que 
fez a entrega inicial, deu as respostas aos investiga-
dores e depois de novo aplicou às mesmas pessoas, 
ao fim de duas semanas, de novo devolvendo as res-
postas em sigilo e anonimato dos respondentes que 
assinaram consentimento informado. As respostas às 
três questões, em escala Lickert com 5 níveis, serviu 
para conhecer tempo de preenchimento, dificuldades 
de compreensão, sugestões, críticas e agradabilidade 
da apresentação e teste re-teste.” 

ABSTRACT
Introduction: The Three-question Health Literacy screener (THLSQ) allows to screen health literacy (HL) aiming 
to adapt it culturally and validate it for European Portuguese.

Methods: Ethical authorization and author ś permission, translation and back translation, verification of reliability 
and readability of THLSQ, 3 questions to answer on an ordinal scale between 1 and 5, 5 being the best answer, 
allowing summation. Convergent validation with quality of life, socio-economic level, gender, presence of mul-
timorbidity and polypharmacotherapy and self-perception of Health Literacy in social conversation networks 
and face-to-face.

Results: it was verified in the adaptation high readability for low ages and reliability. In a sample of n = 297, the 
internal consistency was 0.707, Cronbach's Alpha, 0.565 to 0.833 if item eliminated. The sum of THLSQ was 
significantly higher in social netwoks application, p = 0.024 and correlated significantly with socio-economic 
level, r=+ 0.393, p =<0.001, age, r=-0.369, p <0.001, and "What do you think your level of Health Literacy is" 
r=0.359, p =<0.001. Significant differences, better in those who did not report multimorbidity, p =0.001, being 
in Good QoL, p <0.001, and not having polipharmacotherapy, p <0.001, were also found.

Conclusion: The cultural adaptation and validation of the TQHLS was possible.
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Realizou-se análise da legibilidade textual por conjunto 
de testes integrados, segundo a página eletrónica “ALT 
- Análise de Legibilidade Textual”, acedida em 27 de 
maio de 2024.

O estudo de validação convergente foi observacional 
e transversal. O Inquérito foi distribuído em conve-
niência, a pessoas fora de Unidades de Saúde, para 
autopreenchimento (AP) em anonimato e sigilo após 
assinatura de consentimento informado e em Google 
Forms (GF), com partilha do convite em redes sociais 
Facebook, assumindo-se o consentimento informado 
pelo acionamento de caixa específica, que permitia a 
resposta ao Inquérito. 

O Inquérito incluía as escalas “THLSQ” com resposta 
em escala de tipo Lickert entre 1 e 5, este sendo o 
melhor valor, EQ5D-5L calculando-se boa ou má quali-
dade de vida (QoL) segundo o normativo português de 
0,887,7 e perguntas sobre rendimento mensal (menor 
(1) ou igual ou superior ao salário mínimo nacional (2)), 
viver só (1) ou acompanhado (2) e nível de estudos 
(inferior ao 6º ano (1) ou igual ou superior a este para 
os maiores de 65 anos (2) e para os menores de 65 
anos inferior ao 12º ano (1) ou igual ou superior a este 
(2)), com estas três perguntas calculando-se o valor de 
Socio-economic Deprivation Index, (SEDI).8 Obtive-
ram-se ainda sexo, idade, auto-relato do número de 
doenças de que a pessoa julgava sofrer, verificando-
-se multimorbilidade (MM)9 para n≥2, número de me-
dicamentos diários, verificando-se polifarmacoterapia 
(PF)10 para n≥5, e autoavaliação do grau de LS em fra-
co, médio e alto. 

Definiu-se amostra mínima de 90 respostas, trinta por 
cada pergunta do THLSQ. 11

A análise estatística, foi descritiva e inferencial, com 
SPSS®, versão 27, usando o qui-quadrado para variá-
veis nominais, testes não-paramétricos para variáveis 
ordinais, testes paramétricos para variáveis numéricas 
de normal distribuição e os testes correlacionais  tau_b 
de Kendall e Pearson , para um nível de significância 
de p <0,05.

RESULTADOS
Na fase de adaptação cultural não foram recebidas 
críticas nem sugestões ao fraseado de THLSQ, cons-
tituído pelas frases “Com que frequência tem alguém 
(familiar, amigo, profissional de saúde ou cuidador) que 
o ajude a ler informações de saúde?”, “Com que fre-
quência tem dificuldades em perceber o seu proble-

ma de saúde por lhe ser difícil entender a informação 
escrita?” e “Como se sente confiante para preencher 
documentos sozinho?” sendo a Fiabilidade, para o so-
matório em ambos os tempos, positiva, muito fraca e 
não significativa r = 0,189, p = 0,500. A análise de legi-
bilidade foi de nível 10, alta e adaptada para população 
com idade mínima de e 15-16 anos. 

Na fase de validação, em amostra de n=297,o valor 
de Alfa de Cronbach foi de 0,707, [0,565 a 0,833] se 
item excluído. Segundo a Tabela 1 para resposta AP ou 
GF, apenas não se verificaram diferenças significativas 
para a QoL segundo o normativo português e para a 
existência de PF. Verificou-se significativa maior amos-
tra feminina em GF (p = 0,010), mais MM em resposta 
AP (p = 0,041) e mais alta auto-avaliação (p = 0,008) 
de LS em AP com Mediana e Intervalo inter-quartíli-
co (IIQ) de 2 [2-2]. Para 19,1% dos respondentes AP 
verificou-se alta LS seno a alta LS auto-reportada por 
34,1%, p = 0,008. (Tabela 1)

Para as três questões do THLSQ, a Mediana e o IIQ 
foi de 3, [2-4] para “Com que frequência tem alguém 
(familiar, amigo, profissional de saúde ou cuidador) que 
o ajude a ler informações de saúde?”, 3, [3-4] para 
“Com que frequência tem dificuldades em perceber o 
seu problema de saúde por lhe ser difícil entender a 
informação escrita?” e de 4, [3-5] para “Como se sente 
confiante para preencher documentos sozinho?”. 

Segundo a Tabela 2, o somatório das variáveis numéri-
cas THLSQ, SEDI e a Idade, segundo o tipo de respos-
ta AP ou GF, foi apenas significativamente diferente 
para THLSQ, p = 0,024, mais elevado em GF. (Tabela 1)

Entre o somatório de THLSQ e as variáveis usadas, ve-
rificou-se:

Correlação tau_b de Kendall fraca, negativa e signifi-
cativa com “Qual pensa ser o seu grau de “Literacia em 
Saúde” r = 0,359, p =<0,001;

Correlação de Pearson fraca positiva e significativa 
com o somatório SEDI, r=+ 0.393, p =<0,001. 

Correlação de Pearson fraca, negativa e significativa 
com a Idade, r =-.0,369, p <0.001;

Diferença significativa com a existência ou não de 
MM, 9,0 ± 2,6 vs 10,9 ± 2,1, p = 0,001;

Diferença significativa com Boa ou Má QoL pelo nor-
mativo português, 11,0 ± 2,0 vs 9.0 ± 2,6, p =<0,001;

Diferença significativa com a existência ou não exis-
tência de PF, 8,4 ± 2,4 vs 10,7 ± 2,2, p <0,001.

Diferença não significativa entre sexos, mulher 10,0 ± 
2,5 e homem 11,0 ± 2,5, p = 0,708. 



TABELA 1. Distribuição e inferenciação, por sexo, em função de resposta presencial ou em Google-Forms, qualidade 
de vida segundo o normativo, português, sofrer ou não de multimorbilidade, ter ou não plifarmacoterapia e auto-re-
porte de grau de literacia em saúde.

Tipo de ambiente de resposta (*)
Total 

(n = 297) n (%) pPresencial (AP)
(n = 256) n (%)

Google-Forms (GF) 
(n = 41) n (%)

Sexo
Feminino 163 (63,7) 14 (82,9) 197 (66,3)

0,010
Masculino 93 (36,3) 7 (17,1) 100 (33,7)

Multimorbilidade
Sim (≥2) 118 (45,9) 9 (28,1) 127 (43,9)

0,041
Não 139 (54,1) 23 (71,9) 162 (56,1)

QoL EQ5D
Normativo Pt

Má 125 (48,6) 16 (39,0) 141 (47,3)
0,164

Boa 132 (51,4) 25 (61,0) 157 (52,7)

Polifarmacoterapia
Sim (≥5) 80 (31,1) 12 (29,3) 92 (30,9) 0,115

Não (≤4) 177 (68,9) 29(70,7) 206 (69,1)

Auto-reporte de LS

Baixo 62 (24,1) 4 (9,8) 66 (22,1) 0,008

Médio 146 (56,8) 23 (56,1) 169 (56,7)

Alto 49 ( 19,1) 14 (34,1) 63 (21,1)

TABELA 2. Somatório da Escala sobre Literacia em saúde, SEDI e Idade segundo a resposta Presencial ou em 
Plataforma Google-forms e sua inferenciação.

Resposta AP ou GF n Média ±dp p

Somatório da Escala de LS
Presencial 257 9,9 2,6

0,024
Google-Forms 41 10,7 1,8

Somatório SEDI
Presencial 257 5,2 0,8

0,470
Google-Forms 41 5,3 1,1

Idade
Presencial 257 58,0 20,8

0,700
Google-Forms 41 57,0 16,0

Nota: LS: literacia em saúde; SEDI: Socio-Economic Deprivation Index;AP: auto-preenchimento; GF: Google-Forms

DISCUSSÃO
A adaptação cultural de THLSQ, como instrumento 
facilmente legível por população mais idosa e com 
poucos anos de estudos, fiável, de rápida aplicação 
e válida foram os objetivos pretendidos realizar com 
este estudo.

As diferenças nas amostras respondentes em AP e GF 
revelaram piores índices na resposta em AP, excetuada 
a PF e a LS, os resultados encontrados assemelhando-
-se aos já conhecidos com instrumentos longos.5 

O somatório de THLSQ, correlacionando-se positiva-
mente com melhor autoavaliação de LS e nível socioe-
conómico e negativamente com o aumento da idade, 
implica a necessidade de maior cuidado comunicacio-
nal com pessoas em tais situações únicas ou associa-
das.12,13 Verificou-se maior valor de THLSQ na ausên-
cia de MM e de PF e na melhor QoL o que significa 
a necessidade de cuidado na relação médico-doente 
quando é feito o seguimento continuado de pessoas 
com mais doenças crónicas, mais medicamentos e, por 
tal mais sujeitas a pior qualidade de vida. Numa pers-

petiva de Medicina Centrada na Pessoa estes aspetos 
assumem particular importância para os melhores re-
sultados e consequências em saúde. 14,15

A adaptação cultural do THLSQ foi possível, devendo 
agora ser continuada a sua validação, usando outros 
instrumentos que avaliem a LS e com situações espe-
cíficas de doença, para conhecimento do impacto da 
LS nos resultados em saúde, o THLSQ sendo confiá-
vel para uso de rastreio de LS em atividade clínica. Ao 
mesmo tempo estudos sobre o impacto da melhoria 
da LS em resultados e consequências em saúde são 
necessários numa perspetiva de capacitação.13-16 
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