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Resumo  

 

O presente estudo teve como objetivo principal desenvolver a versão preliminar dos 

itens de um novo questionário de literacia em saúde mental (LSM) de cuidadores formais de 

idosos, considerando as necessidades de saúde mental dos idosos cuidados. 

O processo para a realização deste estudo foi constituído por três fases. Iniciou com a 

revisão da literatura centrada nos contributos teóricos e empíricos relativos às temáticas LSM 

e problemas de saúde mental prevalentes nos idosos, bem como sobre questionários que 

avaliam a LSM e construtos próximos. Posteriormente, a segunda fase consistiu na geração de 

itens, considerando simultaneamente as dimensões da LSM – “conhecimentos de problemas 

de saúde mental”, “competências de primeira ajuda” e “estratégias de autoajuda” – e os 

problemas de saúde mental com maior prevalência em idosos – depressão, ansiedade e 

demência. Nesta fase, foram realizadas reuniões de brainstorming entre os elementos da equipa 

de investigação e reuniões com duas especialistas em psicometria. Por último, na terceira fase, 

foi realizada uma reflexão falada dos itens com a participação de cinco cuidadores formais de 

idosos, permitindo a análise, reformulação e eliminação de itens.  

No final deste estudo, resultaram 84 itens que integrarão a versão experimental do 

LSMq CFI – secção pessoa idosa. Estudos futuros deverão focar-se no estudo das propriedades 

psicométricas do questionário cujos itens foram desenvolvidos no âmbito desta dissertação. 

 

Palavras-chave: Literacia em saúde mental; cuidadores formais de idosos; problemas de saúde 

mental prevalentes em idosos; questionários de literacia em saúde mental  
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Abstract  

 

The main objective of this study was to develop a preliminary version of items for a 

new questionnaire in mental health literacy (MHL) for formal caregivers of the elderly, 

considering mental health needs for the elderly that they take care of. 

The process of the execution of this study consisted in three phases. It started with a 

review of the literature focused on theoretical and empirical contributions related to MHL 

topics and mental health problems prevalent in elderly people, as well as questionnaires that 

assess MHL and close constructs. Subsequently, the second phase consisted in the generation 

of items, simultaneously considering MHL dimensions – “knowledge of mental health issues”, 

“first-aid skills” and “self-help strategies” – and the most prevailing mental health problems in 

elderly people – depression, anxiety, and dementia. In this phase, there were carried out 

brainstorming meetings with the investigating team members and meetings with two 

psychometric specialists. Lastly, in the third phase, there was carried out a spoken reflection of 

the items with the participation of five caregivers of elderly people, allowing their analysis, 

reformulation, and elimination of items.  

At the end of this study, there were obtained 84 items that will integrate the 

experimental version of the MHLq FCE – section elderly person. Future studies should be 

focused on the psychometric properties of the questionnaire for which items were developed 

as the scope of this thesis. 

    

Keywords: Mental health literacy; formal caregivers of the elderly; mental health problems 

prevalent in the elderly; mental health literacy questionnaires 
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1. Enquadramento teórico  

 

O envelhecimento populacional é um dos fenómenos mais importantes da nossa 

atualidade, tanto a nível nacional, como mundial, o que conduz a reflexões significativas ao 

nível sociofamiliar, socioeconómico e de cuidados de saúde (Banhato & Nascimento, 2007; 

Lambotte et al., 2018).  

De acordo com a Organização das Nações Unidas (ONU, 2019), “estima-se que o 

número de idosos, com 60 anos ou mais, duplique até 2050 e mais do que triplique até 2100, 

passando de 962 milhões em 2017 para 2,1 mil milhões em 2050 e 3,1 mil milhões em 2100". 

A Europa tem a maior percentagem da população com 60 anos ou mais (25%) e, globalmente, 

a população com 80 anos ou mais estima-se que irá triplicar até 2050, passando de 137 milhões, 

em 2017, para 425 milhões em 2050 (ONU, 2019). 

Associado ao envelhecimento está a maior fragilidade e dependência da pessoa idosa 

surgindo, desta forma, uma maior necessidade de apoio e cuidados de longa duração, 

aumentando também a necessidade de cuidados formais dentro da sociedade (Lambotte et al., 

2018; Wilson et al., 2013). 

As perturbações depressivas e demências (incluindo Alzheimer) são os principais 

problemas de saúde mental causadores de morbilidade nas populações acima dos 60 anos de 

idade em Portugal, que é consistente com dados da Direção Geral de Saúde (2014), de 

prevalência de depressão de 8%-20% na população idosa, sendo também a causa mais comum 

de aumento de incapacidade em idosos (Fisher & Goldney, 2003; Lengenfelder et al., 2019; 

Nataatmadja & Gray, A, 2021). Também os quadros demenciais são muito comuns na 

população idosa, com uma prevalência que dobra a cada cinco anos, aproximadamente, a partir 

dos 65 anos (Farinha, 2010). 

Os problemas de ansiedade nos idosos são diagnosticados com menor frequência do 

que entre os jovens adultos, por serem muitas vezes erradamente considerados como fazendo 

parte do processo de envelhecimento devendo, por isso, considerar-se uma prioridade de saúde 

pública (Cole & Dendukuri, 2003; Kishita et al., 2020; Nataatmadja & Gray, A, 2021; Piper et 

al., 2018). 

Algumas variáveis, tais como a idade e o sexo, têm sido associadas como fatores de 

risco para perturbações mentais nos idosos (Farrer et al., 2008; Piper et al., 2018). Da mesma 

forma, fatores psicológicos individuais e contextuais têm sido relacionados com a manifestação 

de problemas de saúde mental (e.g., ansiedade e depressão), nomeadamente a perda de 

autonomia, a morte de amigos e/ou parentes, isolamento social, restrições financeiras, 
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agravamento do estado geral de saúde com especial relevância para o funcionamento cognitivo 

(Azevedo, 2015; Banhato & Nascimento, 2007; Fisher & Goldney, 2003; Piper et al., 2018). 

 

1.1. Prestação de Cuidados Formais aos Idosos 

 

Alguns estudos sugerem que o número de cuidadores formais aumentará com o passar 

do tempo, decorrente das tendências sociais, das mudanças no tamanho das famílias e nos 

estilos de vida e do aumento da participação da mulher no mercado de trabalho (Lambotte et 

al., 2018; Li et al., 2020; Yiu et al., 2020), assistindo-se, progressivamente, a uma maior 

necessidade de recorrer a cuidadores formais para os mais idosos (Batista et al., 2014; From et 

al., 2015; Zwar et al., 2021).  

Cuidar de pessoas idosas é uma importante questão de saúde pública que afeta a 

qualidade de vida de milhões de pessoas (Batista et al., 2014). As responsabilidades de cuidar 

podem aumentar e mudar à medida que as necessidades do recetor aumentam, que é o caso 

mais usual no envelhecimento, podendo resultar em exigências adicionais para o cuidador 

formal (Batista et al., 2014; From et al., 2015; Holst & Skär, 2017; Lethin et al., 2016).  

Entende-se por cuidador formal o membro de uma equipa de saúde, especialista formal 

remunerado, treinado, voluntário associado a uma organização que fornece avaliação, 

educação, apoio, cuidados práticos e supervisão para pessoas que vivem com problemas de 

saúde crónica, incapacitante ou grave (Batista et al., 2014; From et al., 2015; Hoffman & 

Zucker, 2016; Nataatmadja & Gray, A, 2021; Pohontsch et al., 2017; Ribeiro et al., 2009). 

Com base na literatura, compreende-se que a maioria dos cuidadores formais de idosos 

são do sexo feminino, com idades entre os 20 e 65 anos e com baixo nível de escolaridade 

(Gitlin & Hodgson, 2018; Lemes & Neto, 2017; Pires et al., 2020). Muitos destes profissionais 

trabalham em estruturas residenciais para pessoas idosas (ERPI), em serviços de apoio 

domiciliar (SAD), centros de dia (CD) ou centros de convívio (CV), instituições privadas com 

fins lucrativos ou de solidariedade social (Aciole & Bergamo, 2019; Batista et al., 2014; Farrer 

et al., 2008; Rodrigues, 2014). 

Os cuidadores formais de idosos fornecem assistência às necessidades sociais e/ou de 

saúde (Hoffman & Zucker, 2016), desempenhando tarefas tais como: ajudar na higiene 

corporal e bucal, na alimentação, na locomoção, no cuidar do vestuário (Holst & Skär, 2017). 

Os cuidados de saúde e de assistência às necessidades sociais contribuem para uma maior 

autoestima do idoso e para a redução de stress dos mesmos, ajudando-os a manterem as suas 

rotinas diárias (Almeida, 2011). Por conseguinte, o cuidador formal possui um importante 
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papel na motivação e na estimulação da autossuficiência do idoso, além do apoio às atividades 

de vida diária e na medicação (Batista, 2012; Romo-Escudero et al., 2021). 

Segundo Fernandes (2010), o cuidador formal deve “conhecer bem a pessoa cuidada, a 

sua história de vida, as suas dores, incapacidades, as suas emoções, pois além de cuidar do 

corpo é necessário cuidar do bem-estar psíquico” (p. 44), devendo recorrer a informações e 

formações sobre o envelhecimento e aspetos relacionados (Delalibera et al., 2011; Nardi et al., 

2012).  

Desta forma, o cuidador formal deverá possuir conhecimentos e competências técnicas 

necessárias para uma melhor qualidade do seu trabalho no ato de cuidar (Gitlin & Hodgson, 

2018). Para além do anteriormente referido, as qualidades físicas e intelectuais, a tolerância 

com o idoso, a capacidade de observação, as qualidades éticas e morais, o sentido de 

responsabilidade e a motivação (Batista, 2012; Gitlin & Hodgson, 2018) assumem-se 

fundamentais na prestação de cuidados formais.  

Os níveis de sobrecarga dos cuidadores formais são afetados pela exigência dos 

cuidados às pessoas idosas, exigindo dos cuidadores uma maior dedicação ao cuidar (Li et al., 

2020). Adicionalmente, o estigma e as crenças pré-existentes que o cuidador formal tem em 

relação à pessoa idosa e à prestação de cuidados aos mesmos também são determinantes e 

influenciam a saúde mental destes profissionais  (Campos et al., 2016; Henderson et al., 2013; 

Zwar et al., 2021). Existem algumas crenças relativas à pessoa idosa, do ponto de vista do 

cuidador formal, dos quais Reis e Ceolim (2007) destacam sete: as pessoas idosas são doentes; 

não são produtivas; a maior parte precisa de ajuda para realizar as suas atividades quotidianas; 

mantêm obstinadamente os seus hábitos de vida; são conservadoras e incapazes de mudar; estão 

isoladas e sofrem de solidão; e, finalmente, todos as pessoas idosas são semelhantes. 

Muitos cuidadores formais têm a perceção de que o seu trabalho é infrutífero, stressante 

e caótico, afetando negativamente a sua estabilidade emocional e, consequentemente, a 

qualidade da prestação de cuidados (Kahn et al., 2016; Zwar et al., 2021). 

Tendo em conta estes aspetos, torna-se essencial que os cuidadores formais possuam 

uma maior compreensão das condições clínicas prevalentes na pessoa idosa, para que possam 

corresponder profissionalmente de forma adequada (Reis et al., 2019; Rodrigues, 2014). 

Portanto , para que o cuidador formal não tenha o papel de substituir a autonomia do idoso ou 

infantilizá-lo, mais sim de o motivar para a execução de funções e atividades quotidianas, é 

necessário e fundamental um conhecimento e maior LSM no que diz respeito ao idoso e à visão 

do envelhecimento (From, 2011; Kelly et al., 2007). 
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1.2. Literacia em Saúde Mental de Cuidadores Formais de Pessoas Idosas 

 

O conceito de Literacia em Saúde Mental foi introduzido por Jorm et al. (1997) como 

uma extensão do termo Literacia em Saúde (LS), definido como o “conhecimento e crenças 

sobre perturbação mental, o seu reconhecimento, gestão e prevenção” (Jorm et al., 1997, p. 

182), onde incluiu a capacidade de reconhecer e distinguir diferentes perturbações mentais; 

conhecimento e crenças sobre fatores de risco e causas para essas perturbações; conhecimento 

e crenças sobre autoajuda e ajuda profissional que é acessível; atitudes que podem promover 

ajuda adequada; e conhecimento sobre formas de obter informações relevantes sobre saúde 

mental (Jorm, 2000). 

Diferentes estudos centrados na LSM apontam que as mulheres possuem níveis 

superiores de LSM (Farrer et al., 2008; Tay et al., 2018). Para além do sexo, a idade, a saúde 

física e mental, o grau de escolaridade, o nível socioeconómico (Galustyan, 2019) e a 

experiência anterior de problemas de saúde mental e utilização de tratamentos (Cutler et al., 

2018) também têm sido associados a níveis superiores de LSM. Numa perspetiva geográfica, 

as populações ocidentais demonstram níveis superiores de LSM, comparativamente com as 

regiões em desenvolvimento (Furnham & Hamid, 2014; Mendenhall & Frauenholtz, 2013).  

A investigação tem salientado o impacto positivo da LSM, nomeadamente no que diz 

respeito à qualidade da prestação de cuidados formais a pessoas idosas (Rahman, 2014) e ao 

suporte social (Coelho & Ribeiro, 2000).  

A LSM do cuidador formal pode contribuir para que o mesmo tenha maior capacidade 

em reconhecer os primeiros sintomas das perturbações mentais nas pessoas idosas de quem 

cuida, e os diferentes tipos de sofrimento (Federman et al., 2009) e auxiliar na procura de ajuda, 

resultando, assim, numa diminuição da duração do tratamento e num melhor prognóstico 

(Bragg et al., 2018). Assim, quanto maior for o nível de LSM do cuidador formal, melhor 

conseguirá desempenhar as suas funções, assim como também terá mais facilidade em 

reconhecer os sintomas e intervir de forma correta para auxiliar as pessoas idosas (Jung et al., 

2016). Ao invés, a falta ou níveis inferiores de LSM dos cuidadores formais podem contribuir 

para mortes na comunidade, não reconhecimento das perturbações de saúde mental e 

consequentemente uma falta de tratamento de forma atempada (Henderson et al., 2013; Tay et 

al., 2018); pode conduzir também a ideias erradas sobre o problema de saúde mental da pessoa 

idosa e suas causas (Morgan et al., 2012). 
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1.3. Instrumentos de avaliação da Literacia em Saúde Mental de Pessoas Idosas  

 

Existem vários instrumentos para avaliar a LSM e construtos próximos (e.g., estigma 

face a problemas de saúde mental) na população em geral. 

A entrevista desenvolvida no Australian National Survey of Youth and Parents por Jorm 

et al. (2007) é constituída por quatro vinhetas sobre depressão, depressão com uso indevido de 

álcool, fobia social e psicose (esquizofrenia), não avaliando a LSM como um todo.  

O questionário Mental Health Knowledge Schedule (MAKS) de Lacko et al. (2010) 

destina-se à população adulta. É um instrumento breve, constituído por 12 itens (respondidos 

através de uma escala Likert) centrados em seis áreas do estigma relacionado com a saúde 

mental: procura de ajuda, reconhecimento, apoio, emprego, tratamento e recuperação. Este 

instrumento deve ser utilizado com outros instrumentos que avaliam outras dimensões da LSM. 

O questionário Multiple-Choice Knowledge of Mental Illnesses Test (MC-KOMIT) de 

Compton et al. (2011) é constituído por 33 itens de escolha múltipla e avalia conhecimentos 

sobre problemas de saúde mental mais comuns (depressão, Alzheimer, ansiedade), para uma 

população especifica, oficiais da polícia.  

Os questionários australianos Anxiety Literacy Questionnaire (A-Lit) e Depression 

Literacy Questionnaire (D-Lit) de Gulliver et al. (2012) avaliam a LSM específica para 

ansiedade em atletas e para a depressão, respetivamente. Cada questionário é composto por 22 

itens, aos quais os entrevistados podem responder a cada item com uma das três opções – 

verdadeiro, falso ou não sei.  

O questionário The Mental Health Literacy Scale de O´Connor & Casey (2015), 

também desenvolvido na Austrália, é constituído por 35 itens, ao qual  inquiriu a população 

dos 18 aos 80 anos, utilizando uma escala univariada, para profissionais de saúde e individuos 

da comunidade. Para a fase final do teste psicometrico, foi utilizado estudantes do primeiro ano 

do curso de psicologia.   

A Multicomponent MHL Scale de Jung et al. (2016) é constituída por 30 itens, 

utilizando a escala de Likert. Foi desenvolvida para a população em geral, com o intuito de 

avaliar a capacidade dos participantes em identificar os principais problemas de saúde mental 

(depressão, ansiedade e esquizofrenia), não avalia a LSM como um todo.  
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A maioria dos instrumentos são validados para a população adulta ou de jovens adultos, 

sendo que é prevalente a construção em itens respondidos através de uma escala likert. 

Para a população portuguesa, o número de instrumentos com o objetivo de avaliar a 

LSM ainda se mantém bastante reduzido, sendo de importante relevância para o presente 

estudo os instrumentos que se seguem.  

O Questionário de Avaliação da Literacia em Saúde Mental – QuALiSMental de 

Loureiro (2015) é constituído por itens que pretendem avaliar as cinco diferentes componentes 

da LSM para a população jovem, composto por questões sociodemograficas (e.,g: género, 

idade, residência, distrito e escolaridade e descrição de uma vinheta sobre uma adolescennte 

de 16 anos com depressão. Não há referências  de estudos sobre a sáude mental das 

caracteristicas psicometricas deste estudo (Almeida, 2014). 

O questionário Mental Health Literacy (O´Connor & Casey, 2015; versão portuguesa 

– Rocha, 2016) é constituído por 29 itens e pretende avaliar conhecimentos sobre saúde mental 

da população entre os 17 anos e os 71 anos. A versão final do estudo avalia 5 dimensões da 

LSM.  

O Questionário de Literacia em saúde mental (LSMq) de Campos et al. (2016) é um 

questionário de autorrelato, constituído por 33 itens, numa escala de tipo likert de cinco pontos 

(1=discordo muito a 5=concordo muito), para jovens, organizado em três dimensões dimensões 

da literacia em saúde mental: “conhecimentos/esterótipos sobre problemas de saúde mental”, 

“procura de ajuda e comportamentos de primeira ajuda”, “estratégias de autoajuda”.  

O LSMq-jovem foi, em 2018, adaptado para jovens adultos – Questionário de Literacia 

em saúde mental – jovem adulto (LSMq) de Dias et al. (2018), é constituído por 29 itens para 

jovens adultos, numa escala tipo Likert, estando organizado em quatro dimensões: 

“conhecimentos sobre problemas de saúde mental”; “crenças erradas/esterótipos; “procura de 

ajuda e comportamentos de primeira ajuda” e “estratégias de autoajuda”. 

Em síntese, da revisão efetuada emerge a importância da necessidade de desenvolver 

um instrumento em LSM para cuidadores formais de pessoas idosas, bem como de ter uma 

avaliação especifica da saúde mental da pessoa idosa, não tendo sido identificado nenhum 

instrumento de avaliação da literacia em saúde mental para cuidadores formais e, mais 

especificamente, de pessoas idosas.  



• • •
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Na revisão da literatura foram utilizadas as seguintes palavras-chave – literacia em 

saúde mental; cuidadores formais de pessoas idosas; problemas de saúde mental prevalentes 

em pessoas idosas1; questionários de literacia em saúde mental e outros questionários de 

avaliação de construtos próximos (e.g., estigma; autoajuda) nas seguintes seis bases de dados 

Google Scholar, Elsevier, Scielo, PubMed, Research Gate, Web of Science. Foram 

considerados os seguintes critérios de inclusão: artigos publicados em Inglês e Português, entre 

os anos de 2000 e de 2022. Este intervalo de tempo alargado deveu-se à escassez de artigos 

específicos sobre o a prestação de cuidados formais a pessoas idosas. Por último, os artigos 

foram selecionados tendo por base a leitura dos resumos e a sua pertinência e adequação aos 

objetivos deste estudo. 

 Resultados 

Na primeira pesquisa foram encontrados cerca de 15.234 resultados, incluindo artigos 

científicos, dissertações e livros, sendo que, após remoção de duplicações, citações, artigos não 

publicados, foi selecionado um total de 325 resultados. Destes, após leitura e análise dos 

resumos, em função da adequação aos objetivos deste trabalho, foram utilizados para o presente 

estudo um total de 156 artigos (Figura 2). Os artigos selecionados foram aqueles que eram mais 

recentes, que traziam maior relevância para o estudo, que complementavam o conteúdo do 

trabalho, que contribuíam direta e indiretamente para o processo de criação de itens e que 

focavam o construto central do presente estudo.  

A revisão da literatura contribuiu para circunscrever as principais problemáticas de 

saúde mental nas pessoas idosas: depressão, ansiedade e demências (Jorm et al., 2007; Lacko 

et al., 2010; Compton et al., 2011; Gulliver et al., 2012; O’Connor & Casey, 2015; Campos et 

al., 2016; Jung et al., 2016; Rocha, 2016; Dias et al., 2018), sendo estes problemas incluídos 

no processo de elaboração dos itens. 

Da revisão de literatura resultou também a importância de evidência e consistência nas 

diversas publicações sobre dimensões, estruturas e categorias associadas à LSM. 

Figura 2 

 
1 Para a seleção das palavras-chaves foi ainda considerada a avaliação de necessidades de 
saúde mental de cuidadores formais, realizada pela equipa de investigação em contexto de 
uma ERPI. 
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Etapas da fase 1 

 

2.2.Fase 2: Geração de itens 

2.2.1. Reuniões de Brainstorming  

Método 

 A segunda fase consistiu na geração de itens, partindo da revisão da literatura, 

considerando simultaneamente as dimensões da LSM propostas por Dias et al. (2018) – 

“conhecimentos de problemas de saúde mental”; “crenças ou estereótipos”; “competências de 

primeira ajuda e de procura de ajuda”; e “estratégias de autoajuda” – e as problemáticas de 

saúde mental mais prevalentes em idosos – ansiedade, depressão, demências. 

Durante esta fase, foram realizadas seis reuniões de brainstorming entre a equipa de 

investigação, com o objetivo de revisão dos itens que estavam a ser gerados e a uniformização 

da estrutura dos mesmos (e.g., estrutura frásica, tempos verbais).  

 Resultados 

Com base nas reuniões de brainstorming foi decidido que, relativamente à dimensão 

“competências de primeira ajuda e procura de ajuda” fosse apenas utilizado o conceito de 

“competências de primeira ajuda”, ficando os itens agrupados em torno das seguintes 

dimensões: 1) conhecimentos de problema de saúde mental em pessoas idosas; 2) competência 

de primeira ajuda a pessoas idosas e 3) estratégia de autoajuda para pessoas idosas. 

Fase 1 
Revisão da literatura

Identificação
Artigos identificados na 

pesquisa nas bases de dados 
(n=15.234)

Screening / Elegibilidade
Artigos duplicados (n=5.312)
Artigos identificados como 

elegíveis (n=325)

Artigos incluídos (n=156)
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Após este processo, foram realizadas reuniões de brainstorming adicionais com o 

objetivo de reorganizar os itens no que diz respeito ao tipo de conteúdo, problemática e 

dimensão, criando colunas em cada dimensão para identificar a problemática presente no 

conteúdo do item (e.g., depressão, ansiedade, demência) e identificar o que está a ser avaliado 

no respetivo item (e.g., sintomas, fatores de risco, tratamento e crença); validar as 

especificidades de cada item quanto à sua problemática específica; gerar novos itens por forma 

a obter diversidade abrangente de cada dimensão e subtipos. Após estas reuniões, resultou um 

total de 136 itens.  

2.2.2. Reuniões com Especialistas 

Métodos   

Foram também realizadas duas reuniões com duas especialistas, doutoradas em 

Psicologia e investigadoras em psicometria, que tiveram como objetivo a revisão dos itens 

gerados, bem como a discussão relativa à sua distribuição pelas dimensões do conceito de LSM 

e tipo de escala de resposta.  

Resultados  

 Na primeira reunião com os especialistas foram tomadas decisões relativamente ao tipo 

de escala de resposta – escala de Likert de concordância; eliminação da dimensão “crenças ou 

estereótipos”, gerando-se itens invertidos em todas as dimensões (e.g., “Intervenção 

psicológica é menos eficaz do que a intervenção psicofarmacológica na depressão em pessoas 

idosas”). Foi sugerido que houvesse um número equivalente de itens em todas as dimensões, 

sendo discutida a desconstrução da linguagem técnica para uma linguagem adequada ao 

público-alvo (e.g., “sintoma” para “manifestação”). A posteriori, tendo em conta as 

considerações discutidas, obteve-se um resultado de 80 itens.   

Numa segunda reunião com as especialistas foi atualizado o processo desenvolvido até 

ao momento e expostas as dúvidas relativamente à distribuição do número de itens referentes 

a cada dimensão, sendo consensual a resposta das especialistas quanto à necessidade de 

equilíbrio, de forma mais rigorosa possível, tanto nas dimensões, como problemas de saúde 

mental das pessoas idosas (ansiedade, depressão e demência), quanto para os seus subtipos 

(sintomas, fatores de risco, intervenção e crenças); foi sugerido a substituição da expressão 

“sintomas de (…)” para “manifestação de (...)”, substituição da expressão “fator de risco (…)” 

para “causa possível de (…)”, substituição da expressão “perturbação mental (…)” para 

“problema de saúde mental”. Ocorreu também a reformulação de itens (e.g., “O luto e os 
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Na terceira fase foi realizado um procedimento de reflexão falada, junto de cuidadores 

formais de pessoas idosas, em formato híbrido (online e presencial), devido às restrições 

causadas pela pandemia, com a duração de 3 horas. 

Foram convidados doze cuidadores formais, com características sociodemográficas e 

profissionais diversificadas, de duas estruturas residenciais para pessoas idosas sendo 

explicado o objetivo e os procedimentos da reflexão falada foi garantido aos participantes que 

seria mantida a confidencialidade e o anonimato dos dados recolhidos. Participaram cinco 

cuidadores formais de pessoas idosas, com idades compreendidas entre 25 e os 57 anos (Tabela 

1). 

Tabela 1 

Caracterização sociodemográfica dos participantes da reflexão falada 

Participantes Idade Género Categoria 
Profissional 

Habilitações 
Escolares 

Tempo de experiência 
profissional na área 
da prestação de 
cuidados formais a 
pessoas idosas 

1 25 anos Feminino Animação 
Sociocultural 

12º ano 5 anos 

2 46 anos Masculino Animação 
Sociocultural 

12º ano 1 ano 

3 46 anos Feminino Animação 
Sociocultural 

Licenciatura 20 anos 

4 55 anos Feminino Auxiliar de 
Enfermaria 

4º ano 19 anos 

5 57 anos Feminino Auxiliar de 
Ação Direta 

9º ano 23 anos 

 

Foram apresentados 89 itens de forma individual ao grupo, sendo pedido que 

comentassem cada item, levando em consideração a clareza do item (e.g., “compreenderam a 

frase?”), o modo como responderiam ao item, se havia sugestões a possíveis melhorias do item 

(e.g., “mudaria alguma expressão/palavra?”; “seria útil utilizarmos algum exemplo?”; 

“acrescentaria algum item ao questionário?”). Os comentários e sugestões realizados pelos 

participantes foram registados pelos investigadores.  

Resultados 
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Com base na reflexão falada, 66 itens foram reformulados, 5 itens retirados e 18 itens 

mantidos, obtendo-se um total de 84 itens (Tabela 2). 

Tabela 2 

Versão preliminar dos itens do LSMq CFI: secção pessoa idosa 

Dimensão “Conhecimentos 

sobre problemas de saúde 

mental” 

Dimensão “Competências 

de primeira ajuda” 

Dimensão “Estratégias de 

autoajuda” 

- Item 1 “Irritabilidade é um 

sintoma de depressão em 

idosos” **   

- Item 1 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com um 

problema de saúde mental, 

estou disponível para o 

ajudar” ** 

-Item 1 “Manter hábitos de 

sono regular é uma 

estratégia útil para o idoso 

lidar com a depressão” ** 

- Item 2 “Sonolência 

excessiva durante o dia é um 

sintoma de depressão em 

idosos” ** 

- Item 2 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com um 

problema de saúde mental, 

incentivo-o a procurar um 

psiquiatra” ** 

- Item 2 “Realizar as 

atividades diárias (p. ex., 

passear no jardim), com a 

companhia de um amigo, é 

uma estratégia útil para o 

idoso lidar com a 

depressão” ** 

- Item 3 “Sentimento de 

culpa excessiva é um sintoma 

de depressão em idosos” ** 

- Item 3 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com um 

problema de saúde mental, 

incentivo-o a procurar um 

psicólogo” ** 

- Item 3 “Criar rotinas e 

objetivos diários (p. ex., ler 

o jornal, fazer uma 

caminhada) é uma 

estratégia útil para o idoso 

lidar com a depressão” ** 

- Item 4 “Insónia é um 

sintoma de depressão em 

idosos” ** 

- Item 4 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com um 

problema de saúde mental, 

estou disponível para o 

ouvir” ** 

- Item 4 “Manter uma 

aparência física cuidada não 

é uma estratégia útil para o 

idoso lidar com a 

depressão” ** 
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Dimensão “Conhecimentos 

sobre problemas de saúde 

mental” 

Dimensão “Competências 

de primeira ajuda” 

Dimensão “Estratégias de 

autoajuda” 

- Item 5 “Diminuição do 

apetite não é um sintoma de 

depressão em idosos” ** 

- Item 5 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

problema de saúde mental, 

pouco posso fazer para o 

ajudar” ** 

- Item 5 “Partilhar 

sentimentos ou problemas 

com alguém próximo é uma 

estratégia útil para o idoso 

lidar com a depressão” ** 

- Item 6 “Perda de interesse 

em atividades diárias é um 

sintoma de depressão em 

idosos” ** 

- Item 6 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

ansiedade, incentivo-o a 

praticar exercício físico” **  

- Item 6 “Manter relações 

sociais positivas (p. ex., 

com um companheiro de 

quarto) é uma estratégia útil 

para o idoso lidar com a 

depressão” ** 

- Item 7 “Pouca concentração 

nas tarefas é um sintoma de 

depressão em idosos” ** 

- Item 7 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

ansiedade, incentivo-o a 

concentrar-se na respiração 

(p. ex., respirar lenta e 

profundamente)” ** 

- Item 7 “A exposição diária 

à luz do sol é uma estratégia 

útil para o idoso lidar com a 

depressão” **  

- Item 8 “Sensação de vazio é 

um sintoma de depressão em 

idosos” ** 

- Item 8 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

ansiedade, incentivo-o a 

conversar sobre o que sente” 

** 

- Item 8 “Praticar exercício 

físico regular é uma 

estratégia útil para o idoso 

lidar com a ansiedade” **  

- Item 9 “Consumo excessivo 

de bebidas alcoólicas é uma 

causa possível de depressão 

em idosos” * 

- Item 9 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

ansiedade, deixo-o estar mais 

sozinho, para que possa 

acalmar-se” ** 

- Item 9 “Focar no momento 

presente (p. ex., fazer 

meditação) é uma estratégia 

útil para o idoso lidar com a 

ansiedade” ** 



23 
 

Dimensão “Conhecimentos 

sobre problemas de saúde 

mental” 

Dimensão “Competências 

de primeira ajuda” 

Dimensão “Estratégias de 

autoajuda” 

-Item 10 “Saúde física frágil 

(p. ex., ter várias doenças 

crónicas) é uma causa 

possível de depressão em 

idosos” * 

- Item 10 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

depressão, incentivo-o a 

fazer o que lhe dá prazer (p. 

ex., música, jogos)” ** 

- Item 10 “Praticar aceitação 

em situações incertas da 

vida do idoso (p. ex., 

reconhecer que a incerteza 

faz parte da vida e focar no 

presente) é uma estratégia 

útil para lidar com a 

ansiedade” *** 

- Item 11 “Viver sozinho não 

é uma causa possível de 

depressão em idosos” * 

- Item 11 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

depressão, incentivo-o a 

participar em atividades 

artísticas (p. ex., pintura)” ** 

- Item 11 “Realizar, 

regularmente, atividades 

agradáveis e com utilidade 

(p. ex., plantar ou regar 

flores) é uma estratégia útil 

para o idoso lidar com a 

demência” ** 

- Item 12 “Morte de pessoas 

queridas (p. ex., 

companheiro/a, filhos/as, 

amigos/as) é uma causa 

possível de depressão em 

idosos” ** 

- Item 12 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

choro fácil, estou a ajudá-lo 

se lhe disser que existem 

pessoas numa situação pior” 

** 

- Item 12 “Respeitar as 

necessidades físicas (p. ex., 

descansar quando se sente 

cansado) é uma estratégia 

útil para o idoso lidar com a 

demência” ** 

- Item 13 “Intervenção 

psicológica é menos eficaz do 

que a medicação na depressão 

em idosos” ** 

- Item 13 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

depressão, incentivo-o a 

conversar com um amigo” ** 

- Item 13 “Adquirir novos 

conhecimentos (p. ex., fazer 

um curso ou tentar um novo 

passatempo) é uma 

estratégia útil para o idoso 

lidar com a demência” ** 

- Item 14 “A depressão afeta 

todos os idosos” * 

- Item 14 “Se um idoso de 

quem cuido apresentar perda 

- Item 14 “A utilização de 

recursos práticos para 
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Dimensão “Conhecimentos 

sobre problemas de saúde 

mental” 

Dimensão “Competências 

de primeira ajuda” 

Dimensão “Estratégias de 

autoajuda” 

de memória progressiva, 

pouco posso fazer para o 

ajudar” ** 

apoiar a memória (p. ex., 

calendários, listas, notas) 

não é uma estratégia útil 

para o idoso lidar com a 

demência” ** 

- Item 15 “Falta de fé é uma 

causa possível de depressão 

em idosos” ** 

- Item 15 “Se um idoso de 

quem cuido estiver a vaguear 

(p. ex., andar sem direção), 

ajudo-o a encontrar um lugar 

seguro” ** 

- Item 15 “Prática de 

atividades de estimulação 

cognitiva (p. ex., puzzles, 

palavras cruzadas) é uma 

estratégia útil para o idoso 

lidar com a demência” ** 

- Item 16 “Tristeza 

prolongada é uma 

característica normal nos 

idosos” * 

- Item 16 “Se um idoso de 

quem cuido estiver com 

demência, incentivo-o a 

participar em atividades de 

estimulação cognitiva” ** 

- Item 16 “Prática de dieta 

saudável contribui para uma 

boa saúde mental em 

idosos” *** 

- Item 17 “Perda de memória 

progressiva é um sintoma de 

demência em idosos” ** 

 - Item 17 “Realizar atos de 

bondade (p. ex., ajudar um 

outro residente a deslocar-

se em cadeira de rodas) 

contribui para uma boa 

saúde mental do idoso” ** 

- Item 18 “Perda da 

capacidade de raciocínio é um 

sintoma de demência em 

idosos” ** 

 - Item 18 “Massagem de 

relaxamento contribui para 

uma boa saúde mental em 

idosos” *** 

- Item 19 “Vaguear (p. ex., 

andar sem direção) é um 

 - Item 19 “Prática de 

mindfulness (p. ex., yoga, 

meditação, atenção plena) 
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Dimensão “Conhecimentos 

sobre problemas de saúde 

mental” 

Dimensão “Competências 

de primeira ajuda” 

Dimensão “Estratégias de 

autoajuda” 

sintoma de demência em 

idosos” ** 

contribui para uma boa 

saúde mental do idoso” ** 

- Item 20 “Sintomas de 

ansiedade e de depressão 

podem ser manifestações de 

demência em idosos” * 

 - Item 20 “Contacto com a 

natureza contribui para uma 

boa saúde mental do idoso” 

** 

- Item 21 “Comportamentos 

socialmente desadequados (p. 

ex., retirar as roupas em 

público) são um sintoma de 

demência em idosos” ** 

 - Item 21 “Ter uma 

alimentação regular 

contribui para uma boa 

saúde mental em idosos” 

*** 

- Item 22 “Perda de memória 

a curto prazo (p. ex., repetir as 

mesmas perguntas num curto 

espaço de tempo) é um 

sintoma de demência em 

idosos” **  

 - Item 22 “Efetuar exercício 

aeróbico regularmente (p. 

ex., caminhar, correr) 

contribui para uma boa 

saúde mental em idosos” 

*** 

- Item 23 “Comportamento 

agressivo (p. ex., agressão 

física ou verbal) não é um 

sintoma de demência em 

idosos” ** 

 - Item 23 “Reduzir ou 

eliminar o consumo de 

bebidas alcoólicas contribui 

para uma boa saúde mental 

do idoso” ** 

- Item 24 “Irritabilidade não é 

um sintoma de demência em 

idosos” ** 

 - Item 24 “Ter uma dieta 

equilibrada contribui para 

uma boa saúde mental do 

idoso” ** 

- Item 25 “A intervenção 

psicológica não é útil para o 

 - Item 25 “Praticar 

relaxamento contribui para 
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Dimensão “Conhecimentos 

sobre problemas de saúde 

mental” 

Dimensão “Competências 

de primeira ajuda” 

Dimensão “Estratégias de 

autoajuda” 

tratamento da demência em 

idosos” * 

uma boa saúde mental do 

idoso” ** 

- Item 26 “A demência afeta 

todos os idosos” * 

 - Item 26 “Fazer uma 

atividade que dê prazer, 

mesmo quando não tem 

vontade, contribui para uma 

boa saúde mental do idoso” 

** 

- Item 27 “Acidente vascular 

cerebral (AVC) é uma causa 

possível de demência em 

idosos” *  

 - Item 27 “Praticar exercício 

físico regular contribui para 

uma boa saúde mental do 

idoso” ** 

- Item 28 “Hipertensão é uma 

causa possível de demência 

em idosos” * 

  

- Item 29 “Diabetes tipo 2 é 

uma causa possível de 

demência em idosos” * 

  

- Item 30 “Consumo 

excessivo de bebidas 

alcoólicas é uma causa 

possível de demência em 

idosos” * 

  

- Item 31 “Fatores genéticos 

(p. ex., hereditariedade) não 

são uma causa possível de 

demência em idosos” * 

  

- Item 32 “Obesidade não é 

uma causa possível de 

demência em idosos” * 
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Dimensão “Conhecimentos 

sobre problemas de saúde 

mental” 

Dimensão “Competências 

de primeira ajuda” 

Dimensão “Estratégias de 

autoajuda” 

- Item 33 “Tensão muscular é 

um sintoma de ansiedade em 

idosos” ** 

  

- Item 34 “Irritabilidade é um 

sintoma de ansiedade em 

idosos” ** 

  

- Item 35 “Alterações do sono 

(p. ex., dormir demasiado ou 

dormir muito pouco) são 

sintomas de ansiedade em 

idosos” ** 

  

- Item 36 “Cansaço excessivo 

é um sintoma de ansiedade em 

idosos” ** 

  

- Item 37 “Desconforto ou dor 

no peito são sintomas de 

ansiedade em idosos” ** 

  

- Item 38 “O tratamento da 

ansiedade em idosos é muito 

pouco eficaz” ** 

  

- Item 39 “Preocupação 

excessiva não é um sintoma 

de ansiedade em idosos” **  

  

- Item 40 “Intervenção 

psicológica é eficaz no 

tratamento da ansiedade em 

idosos” * 
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Dimensão “Conhecimentos 

sobre problemas de saúde 

mental” 

Dimensão “Competências 

de primeira ajuda” 

Dimensão “Estratégias de 

autoajuda” 

- Item 41 “A medicação 

ansiolítica (tranquilizantes) é 

mais eficaz do que a 

intervenção psicológica para 

tratar a ansiedade em idosos” 

** 

  

- Item 42 “Fatores genéticos 

(p. ex., hereditariedade) são 

uma causa possível de 

ansiedade no idoso” * 

  

- Item 43 “Acontecimentos de 

vida negativos (e.g., 

diagnóstico de uma doença, 

morte de um familiar) são 

uma causa possível de 

ansiedade em idosos” * 

  

- Item 44 “Consumo 

excessivo de bebidas 

alcoólicas é uma causa 

possível de ansiedade em 

idosos” * 

  

- Item 45 “Os efeitos 

secundários de alguns 

medicamentos (p. ex., 

medicação para a diabetes) 

confundem-se com sintomas 

de ansiedade em idosos” ** 

  

- Item 46 “Medicação (p. ex., 

antidepressivos) é eficaz no 
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Dimensão “Conhecimentos 

sobre problemas de saúde 

mental” 

Dimensão “Competências 

de primeira ajuda” 

Dimensão “Estratégias de 

autoajuda” 

tratamento da depressão em 

idosos” ** 

Nota: * Item inalterado; ** Item alterado; *** Item eliminado. 

 

3. Discussão  

 
O presente estudo pretendeu desenvolver uma versão preliminar dos itens de um novo 

questionário de LSM de cuidadores formais de pessoas idosas, considerando as necessidades 

de saúde mental das pessoas idosas de quem os cuidadores formais cuidam, utilizando como 

base, três das dimensões do construto de LSM apresentadas nos instrumentos desenvolvidos 

por Jorm et al. (1997), Campos et al. (2016) e Dias et al. (2018): 1) conhecimentos sobre 

problemas de saúde mental em pessoas idosas; 2) competência de primeira ajuda a pessoas 

idosas e 3) estratégias de autoajuda para pessoas idosas. 

A primeira fase do estudo consistiu na revisão de artigos centrados nos contributos 

teóricos e empíricos relativos às temáticas da LSM (Campos et al., 2016; Dias et al, 2018; Jorm 

et al.,1997). Este processo permitiu organizar e identificar  as dimensões do construto da LSM,  

quais os problemas de saúde mental mais prevalentes nas pessoas idosas (depressão, ansiedade 

e demência) (Castro-Calda & Mendonça, 2012; Cole & Dendukuri, 2003; Nataatmadja & Gray, 

A, 2021; Pachana et al., 2007; Waite et al., 2004), bem como instrumentos que avaliam a LSM 

e sua construção (Jorm et al., 1997). Esta primeira etapa permitiu elaborar uma matriz 

conceptual que estruturou a seguinte fase e o início do desenvolvimento da geração de itens.  

A segunda fase, geração de itens, foi a fase mais exigente, devido à complexidade do 

conceito de LSM aplicado ao contexto da prestação de cuidados formais a pessoas idosas, 

sendo que o ponto de partida foi um número reduzido de itens. As reuniões de brainstorming 

e consultas com especialistas permitiram uma melhor definição do conceito e 

consequentemente a construção de itens dentro de três dimensões aplicáveis à população-alvo 

(Freire & Almeida, 2001). A dimensão “procura de ajuda” foi retirada uma vez que não se 

considerou adequado avaliar estes comportamentos da pessoa idosa, através do relato do 

cuidador formal. Em suma, foram definidas três dimensões acima citadas, três categorias de 
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problemática a serem avaliadas (depressão, ansiedade e demência) (Castro-Calda & Mendonça, 

2012; Cole & Dendukuri, 2003; Nataatmadja & Gray, A, 2021; Pachana et al., 2007; Waite et 

al., 2004) e quatro características associadas a cada categoria de problemas (sintomas, fatores 

de risco, tratamento e crença) (Luty et al., 2006). Esta organização dos itens permitiu uma 

clarificação sobre o que (literacia em saúde mental de pessoas idosas) e a quem (cuidadores 

formais) o questionário se direciona. 

As reuniões com especialistas foram importantes para a uniformização da linguagem 

no que diz respeito a tempos verbais e vocabulário, de modo que cada item fosse claro, tendo 

ainda sido sugerida a inclusão de itens formulados em sentido inverso (revelando crenças 

erradas). A experiência prévia das especialistas em psicometria e na elaboração de instrumentos 

foi essencial para que as alterações propostas potenciassem, na etapa posterior do estudo, a 

validade de construto, validade de critério e validade de conteúdo do instrumento (Pasquali, 

2009). A validação de especialistas foi fundamental para compreender que existem questões 

na elaboração dos itens que podem ter impacto positivo ou negativo nas análises psicométricas 

subsequentes, potenciando as propriedades psicométricas na fase posterior deste estudo (Freire 

& Almeida, 2001). 

  Os itens foram elaborados como afirmações aos quais foi aplicada uma escala tipo 

Likert de cinco pontos, que como mencionado é a construção mais prevalente em instrumentos 

de avaliação de LSM (Krebs et al., 2021). As escalas tipo Likert permitem não só avaliar os 

conhecimentos como também intenções comportamentais, possibilitando uma escala mais 

adaptada a realidade dos participantes (Freire e Almeida, 2001; Krebs et al., 2021). 

Da mesma forma que a fase de elaboração de itens seguiu uma metodologia centrada 

no rigor do conteúdo dos itens, a fase da reflexão falada foi de extrema importância para um 

igual rigor de clareza, compreensão dos itens e consistência na formulação do mesmo 

(Mesquita, 2016). Nesta terceira fase de cariz mais qualitativo, o objetivo centrou-se na 

identificação de ambiguidades no conteúdo e formato dos itens, bem como na correção da 

construção e/ou nível de dificuldade que influencia a sua compreensão (Freire & Almeida, 

2001). Foram envolvidos, nesta fase, cinco cuidadores formais de pessoas idosas com 

heterogeneidade de idade, escolaridade e função; foram prestadas instruções claras antes e 

durante as reuniões; e os itens foram lidos e apresentados um a um, garantindo-se a adoção de 

procedimentos adequados na reflexão falada (Freire & Almeida, 2001). O resultado desta fase 
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levou a uma ligeira redução do número de itens e à reformulação de um elevado número de 

itens, por necessidade de uniformização de linguagem e clareza de compreensão. 

4. Conclusões  

 

Com base na revisão de literatura e a escassez de instrumentos em relação às perceções 

do cuidador formal relativas à pessoa idosa, foi identificada a necessidade de se desenvolver 

um instrumento específico que avalie a LSM na população de cuidadores formais de pessoas 

idosas, considerando as necessidades de saúde mental das pessoas idosas. 

A pertinência da investigação foi validada em todas as fases, revisão de literatura e 

questionários sobre o tema, feedback dos especialistas durante a geração de itens e motivação 

dos participantes no procedimento de reflexão falada (Freire & Almeida, 2001). A dificuldade 

da temática foi prevalente em todo o desenvolvimento do trabalho, porém a divisão do estudo 

em dois grupos (Desenvolvimento de um questionário de literacia em saúde mental para 

cuidadores formais de pessoas idosas: secção cuidador; Desenvolvimento de um questionário 

de literacia em saúde mental para cuidadores formais de pessoas idosas: secção pessoa idosa), 

contribuiu para que houvesse mais clareza nos resultados obtidos, uma vez que a secção pessoa 

idosa remete para os níveis de LSM do cuidador relativamente às necessidades de saúde mental 

das pessoas idosas; e a secção cuidador remete para os níveis de LSM do cuidador 

relativamente às necessidades de saúde mental do próprio cuidador, em contexto profissional 

(Miyamoto et al., 2010; Rodrigues, 2014; So & Tyburski, 2020). 

Uma possível limitação do estudo diz respeito à reduzida diversidade dos participantes 

da reflexão falada, que poderia ter beneficiado da participação de mais profissionais com 

funções diversas na área do cuidado formal, de outras instituições e de zonas geográficas 

distintas (Freire & Almeida, 2001).  

A sequência das três fases possibilitou o desenvolvimento de uma versão preliminar de 

84 itens, que potenciam que a próxima etapa de investigação futura venha a conseguir 

propriedades psicométricas adequadas, do ponto de vista de validade e da fiabilidade (Souza et 

al., 2017). É importante ter em consideração, para a continuidade deste estudo e elaboração do 

questionário final, uma flexibilidade no número de itens, uma vez que não se pretende um 

número de itens demasiado reduzido, para não se colocar em risco a representatividade do 
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construto a ser avaliado, nem tão-pouco um instrumento demasiado longo, para não produzir 

desmotivação e falta de seriedade nas respostas (Freire & Almeida, 2001).  

Este estudo, e posteriores fases do seu desenvolvimento, podem representar um passo 

essencial para a melhoria dos cuidados adaptados às necessidades de saúde mental das pessoas 

idosas. A identificação do conhecimento base e competências em LSM dos cuidadores formais 

de pessoas idosas é a primeira etapa para melhorar os níveis de LSM e, consequentemente, os 

níveis de cuidados prestados à pessoa idosa. 
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