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Resumo

Objetivo: este estudo tem como principal objetivo aferir o conhecimento da populacio em geral
relativamente a saide ocular através de um questionario. O intuito do mesmo é entender e
analisar qual a informacao que cada individuo tem sobre a temética e no caso de a ter, identificar

as principais fontes de obtencao desse conhecimento.

Metodologia: foram inquiridos 190 participantes portugueses com idades compreendidas entre
0s 19 e os 77 anos de idade. Foram efetuadas questoes genéricas sobre satide ocular através de um
questionario distribuido online e posteriormente os resultados foram agrupados por variavel de
estudo. Aplicou-se o teste estatistico de qui-quadrado para averiguar se o conhecimento da
populacao difere entre grupos com caracteristicas sociodemograficas semelhantes (sexo, grau de

escolaridade e profissao).

Resultados: verificou-se que os resultados variam em funcao das diferentes caracteristicas
sociodemograficas, identificando-se grupos com niveis de conhecimento significativamente mais
baixos em relacdo a outros. Das cinco patologias apresentadas, a DMRI mostrou ser a que a
populacao tem menos conhecimento, enquanto que as cataratas mostraram ser a patologia sobre
a qual a populacao tem mais conhecimento. Apesar de se terem encontrado diferencas entre sexo
e segundo o grau de escolaridade, verificAimos que existem diferencas mais significativas quando
a populacao é estratificada pela profissdo. No entanto, ao analisar as respostas deste grupo,
observamos que ainda uma grande parte responde “Nao sei”, principalmente quando falamos de
erros refrativos e cataratas, o que indica que a necessidade de aprimorar o conhecimento sobre
saude visual deve ser feito ndo s6 na populacdo nao relacionada com a area da saitide mas em

também junto dos individuos da area da satde.

Conclusao: as caracteristicas sociodemograficas da populacao fazem com que os conhecimentos
sobre satide ocular sejam distintos entre individuos. Observaram-se diferencas nos niveis de
conhecimento segundo fatores como sexo, nivel de escolaridade e area de profissdo. Das
caracteristicas estudadas, o facto de trabalhar na 4rea da satide em geral ou nao trabalhar na area
da satide mostrou ser a caracteristica sociodemografica mais significante, ainda que ndo em todas

as patologias.
Palavras-chave

Literacia Visual; fatores sociodemogréaficos; patologias oculares; satde ocular;






Abstract

Background: the main purpose of this study is to understand the knowledge of the population
about eye health through a questionnaire. The aim of the questionnaire is to understand and
analyze what information each individual has about the theme and if they do, where did they get

it from.

Methods: the final sample had count with 190 participants with ages between 19 and 77 years. We
evaluated the knowledge about visual health through a questionnaire distributed online and
afterwards the result were grouped by study variable. Chi-squared test was applied to verify if the
knowledge of the population changes with different sociodemographic characteristics (gender,

education and profession).

Results: we verified that, for the different sociodemographic characteristics, the results vary a lot,
and the significance is not equal in the different study groups. From the five pathologies
presented, ARMD appears as the one which the population less knows about, whereas cataracts
showed to be the one which the population knows the most. In terms of gender and level of
education, we verified that the difference between these groups is not as significant as the one
seen when we group the population based on their profession, observing that in non-related with
health professionals the knowledge is lower. However, by analyzing the answers from this group,
we can see that there are still a lot of “I don’t know” answers, specially when we talk about
refractive errors and cataracts, what shows that there is a need to improve knowledge about visual
health not only in the population that doesn’t work in the health sector but also in the population

related with this sector.

Conclusion: The sociodemographic characteristics of the population mean that their knowledge
about eye health differs between individuals. We found differences in the levels of knowledge
accordingly to different characteristics such as sex, level of education and professional career. Of
the characteristics studied, the fact of working in the healthcare sector in general or not working
in the healthcare sector proved to be the most significant sociodemographic characteristic,

although this doesn’t apply to every pathology.
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Capitulo 1

1. Introducao

1.1 Contextualizacao da tematica

A utilizacdo, o conhecimento e a procura de servicos de satide ocular podem variar com diversos
fatores nomeadamente a raca, fatores econémicos, fatores demograficos, crencas, nivel de
conhecimento, relacao profissional de satilde-paciente, nivel de literacia noutras areas da sadde,

entre outros. (1,2)

Reunir informacao sobre o conhecimento da populacdo relativamente aos problemas de satde
ocular, com foco nos distarbios mais frequentes é de extrema importancia para que assim se
possam desenhar estratégias de intervencdo como acbes de educacdo para a satde ocular.
Efetuando uma exploracao sobre os conhecimentos basicos da populacao sera possivel identificar
grupos populacionais e tematicas onde se revele ser mais prioritario atuar, promovendo uma
maior consciéncia sobre os problemas de satide ocular, as suas consequéncias e formas de

mitigacao desses problemas.

1.2 Objetivos

O objetivo deste trabalho é efetuar um estudo exploratério que vise identificar quais os temas
sobre satde ocular que sao mais desconhecidos e identificar, quais as caracteristicas
sociodemograficas dos participantes que revelem menor nivel de conhecimentos sobre o tema,

numa amostra da populagao portuguesa.



Capitulo 2

2. Enquadramento tedrico

2.1 Conceitos e Definicoes

2.1.1. Literacia em saude

Aliteracia em sadde refere-se ao conhecimento, 8 motivacao e as competéncias do individuo para
entender, interiorizar e aplicar a informacao obtida de maneira a ser capaz de ter pensamento
critico e tomar decis6es no dia-a-dia relativamente a satide, prevencao de doencas e promocao da

saude assim como manter e melhorar a qualidade de vida. (3)

Durante muito tempo, a educacdo do paciente relativamente a satide foi pouco valorizada, pois a
acao do médico, pessoa responsavel quer pelo diagnodstico quer pelo tratamento, assentava num
modelo biomédico fundamentado pela teoria de patogénese. Neste modelo, a abordagem do
profissional de satide tem como visdo central a causa da doenga, focando-se na doenca, no
tratamento e na sua prevencao. O paradigma salutogénico, proposto por Antonovski em 1979,
surge por oposicao ao termo patogénese e tem como foco a promocao da satde. (4) A proposta
deste paradigma ndo pretendia substituir o modelo anterior, mas complementa-lo e a sua
importancia foi amplamente discutida na OMS, e expressa na carta de Ottawa em 1986. (5) No
entanto, os modelos de promocao de satde que abordam essa complementaridade sdo ainda

€SCassos.

O programa “Healthy People 2030 initiative” adotado nos Estados Unidos, redefine a literacia em
saude, a um nivel multissetorial, envolvendo perspetivas individuais e organizacionais. A literacia
organizacional em satde é definida como o grau com o qual as organizacbes capacitam os
individuos na procura, no uso de informacoes e na utilizacdo de servicos de satde para tomar
decisoes relativamente a sua satude. Literacia em satide pessoal é definida como a extensao na
qual as pessoas conseguem procurar, compreender e utilizar informacao e os servigos de satide
para tomar decisoes sobre a sua satide pessoal, mas também sobre a satide dos outros. Estas novas
definicGes enfatizam ndo s6 a habilidade de processar a informacao e de usa-la, mas também a
responsabilidade das organizacoes de apresentarem informacao e acesso a cuidados de satde de

forma facil e pratica para toda a populacdo mundial. (6)



A literatura cientifica tem reportado que as pessoas com mais limitaces a nivel da literacia sao
principalmente individuos com baixos niveis de educacao, pessoas mais idosas e minorias raciais

ou étnicas. (3,7)

Os individuos, ou grupos populacionais que apresentam piores niveis de literacia, sdo os que
revelam mais dificuldades em seguir corretamente os tratamentos, em tomar medicacio
conforme prescrito, em ler os rétulos das medicagdes assim como apresentam mais dificuldade
em comunicar com o profissional de saiide relativamente a sua condicao médica revelando
dificuldade em reportar sintomas por falta de vocabulario e a apresentar informacao relevante,
dificultando a compreensdo do problema e condicionando o diagnostico. No que toca a relagio
profissional de satide-paciente, a interacao entre os dois é essencial para que os resultados sejam
os melhores. Fatores associados a uma boa interacdo/relacdo entre profissional de satde —
paciente incluem a nao desacreditacao do paciente (o paciente tem de sentir que é levado a sério,
que esté a ser ouvido e que esta envolvido), a capacidade e o a-vontade do paciente para com o
profissional de modo a explicar os seus sintomas corretamente e promover um bom didlogo entre
os dois. (8)

2.1.2. Promocao da saude

Segundo a carta de Ottawa, “Para alcancar um estado completo de bem-estar fisico, mental e
social, um individuo ou grupo deve ser capaz de identificar e realizar aspiracoes, satisfazer
necessidades e mudar ou lidar com o meio ambiente. A satide é vista como um recurso para o dia-
a-dia, nao o objetivo da vida. Satide é um conceito positivo que enfatiza os recursos sociais e
pessoais, assim como as capacidades fisicas.” (5) Promocao da satde é, portanto, um termo
amplo, que engloba varias vertentes, entre as quais Educacao para a satide e Promocao da literacia
em satde. As acoes de promocao da satide visam dotar o individuo de capacidades para obter,
compreender e usar a informacao adquirida, para promover e manter uma boa satde, assim como
conhecer, saber usar e ter facilidade de acesso aos servigos necessarios para tomar decisoes

apropriadas relativamente a sua satde. (1,3)

A OMS considera que a qualidade dos servicos de saide depende de véarios fatores,
nomeadamente da sua efetividade, da seguranca e eficiéncia, além de ser um servigo prestado e
centrado no individuo, com tempos de espera reduzidos, um servico equitativo
(independentemente da idade, sexo, género, raca, etnia, localizacdo geografica, religido, estatuto

socioeconomico, entre outros). (9)

Na realidade portuguesa, a estratégia nacional para a satde definida para 2030, é investir nos
determinantes de satide e bem-estar através do reforco dos fatores protetores da satde e da
reducao dos fatores de risco, sem deixar ninguém para tras. Nao deixar ninguém para tras implica

identificar grupos populacionais de maior vulnerabilidade ou risco, em funcao do diagnéstico de



desigualdades e iniquidades em satude, como sao as pessoas de baixo nivel de escolaridade, baixo
rendimento, em situacdo de sem-abrigo, pertencentes a minorias étnicas e religiosas, com
diferente orientacao sexual e identidade de género, entre outras. Atualmente vive-se uma situacao
de agravamento das desigualdades sociais devido a varios fatores como a crise pandémica e ao
impacto dos conflitos armados, o que exige que as medidas e intervencoes sejam diferenciadas
dentro das populacdes ou grupos da populacdo que sejam social e economicamente mais
vulneraveis. Surge, neste plano desenhado para 2030, o conceito de satide sustentavel, segundo
o qual o alcance do melhor nivel de satide da populacdo nao devera comprometer a satide e bem-
estar das geracoOes futuras. Almejar por cuidados de satide e bem-estar implica o envolvimento de
todo o sistema de satude e diversos stakeholders na acao sobre os determinantes de satide e na
prestacao de cuidados. Assim, o plano de satide 2030 para Portugal tem como objetivo selecionar
as estratégias de satide adequadas a mudanca, visando a reducdo das iniquidades em satide, para

uma saude sustentavel de todos e para todos. (10)

2.1.3. Deficiéncia Visual

A deficiéncia visual ocorre quando uma condicao ocular afeta o sistema visual e uma ou mais das
suas funcoes. A deficiéncia visual tem sérias consequéncias para um individuo ao longo da sua
vida sendo que muitas dessas consequéncias podem ser mitigadas com o acesso a cuidados de
sadde ocular e de reabilitacdo atempados. Assim, os cuidados com a visdo devem comecar logo na
infincia, sendo que todas as criangas, ainda que nio apresentem sinais de morbidade ocular,

devem ser submetidas a check-ups regulares. (8)

Apesar da visao constituir um dos sentidos mais importantes para o ser humano, a sua valorizacao
e a sensibilizacao para o cuidar da satde ocular é uma tematica pouco desenvolvida quer em
paises desenvolvidos quer em paises subdesenvolvidos. No entanto, para quem sofre de
deficiéncia visual, a perda de visdo é encarada como tendo um grande impacto negativo na sua
rotina diaria, pois a esta condicdo estdo frequentemente associadas restricoes ocupacionais,
econdmicas, sociais e psicologicas. (1,2,11) O facto de a populacdo mundial estar em constante
crescimento e com o aumento da esperanca média de vida, permite prever que o aumento de
problemas visuais vai ser cada vez maior, reduzindo a produtividade da populacdo e acarretando
mais encargos a nivel econémico para todos os paises. (8) Foi estimado que em 2020, 1.1 mil
milhGes de pessoas teriam algum tipo de deficiéncia visual e que a tendéncia era que estes valores

aumentassem para 1.8 mil milhées em 2050. (12)

Apesar de escassos, existem estudos na literatura onde se reconhece que o conhecimento publico
de doencas oculares e o seu respetivo tratamento é fraco e que em algumas etnias, este problema

¢é ainda maior do que noutras. (13—15)



No sistema nacional de satde portugués, o acesso aos servicos de saude ocular sio da
responsabilidade dos servicos de oftalmologia, que estdo centrados nos hospitais, logo, sempre
que um profissional de satide reencaminha um paciente, tem obrigatoriamente, de o fazer para
este servico, sobrecarregando-o e prolongando as listas de espera. Estas longas listas de espera
induzem o cidadao a procurar servicos alternativos como a medicina privada e os servigcos de
oOticas comerciais, sem qualquer apoio financeiro. Esta situacao gera enormes desigualdades, o
que pode condicionar os pacientes de estratos sociais mais baixos a nao procurarem ajuda

profissional. (2)

2.1.4. Determinantes da satde visual

As disparidades a nivel da satde existem em todos os campos da medicina, pelo que é expectavel
que também existam na satde ocular. Estas disparidades refletem-se na diferenca dos resultados
obtidos que surgem devido a desigualdades que afetam do ponto de vista médico, as populagdes
mais desfavorecidas. A desigualdade na satide deve-se a uma distribui¢do desigual de
determinantes da satde, de resultados e de recursos entre e dentro de diferentes grupos de uma
determinada populacao. (14—16) Os determinantes sociais da satide sdo os fatores ndo médicos,
tais como, sociais, econ6micos, ambientais e estruturais que determinam o estado de satde do
individuo e da populagdo. Dizem respeito as condi¢Ges e ao ambiente em que as pessoas crescem,
vivem, aprendem, trabalham e envelhecem, que afetam os resultados em satde. Estes
determinantes podem-se dividir em 5 grandes grupos: acesso e qualidade dos servicos de satude,
estabilidade econdmica, qualidade e acesso a educagao, vizinhanca e ambiente envolvente e por

fim, contexto social e comunitario. (16)

Determinantes de carater fisioldgico, como a idade e o sexo, sdo bem conhecidos. No que toca a
idade, a populacao mais envelhecida é desproporcionalmente mais afetada pela deficiéncia visual
e pela cegueira. Por exemplo, nos Estados Unidos, o ntimero de pessoas afetadas por deficiéncia
visual moderada ou grave tem estado a aumentar de maneira constante com o envelhecimento da
populacdo, estimando-se que estes dados aumentem em 25% o numero de pessoas com
deficiéncia visual e em 21% o niimero de pessoas cegas até 2050. (16) Em Portugal, a prevaléncia
de deficiéncia visual na populacao acima dos 55 anos € de 2,75% superior quando comparada com
a da restante populacio. A prevaléncia de deficiéncia visual aumenta de 7 para 300 por 10 000
habitantes quando passamos da populacao com idade inferior a 25 anos para a populacdo com

idade superior a 64 anos. (17)

Idosos com deficiéncia visual enfrentam uma infinidade de desigualdades demograficas e sociais,
incluindo dificuldades fisicas e funcionais, maiores encargos relacionados com a satide, maiores
dificuldades a nivel da sua saiide mental, pior qualidade de vida relacionada com os seus

problemas de satide e maior morbidade e mortalidade quando comparados com a populac¢ao idosa



mas sem problemas visuais. Aproximadamente 3,6% da populacao idosa dos Estados Unidos vive

em lares sendo que entre 63,8% a 73,0% destes idosos tem algum problema visual. (16)

No entanto, um estudo conduzido em 2022 revelou que mesmo pertencendo a um grupo da
populacao considerado como mais débil, a populacdo mais idosa tende a ser o grupo populacional

que mais procura ajuda a nivel profissional. (14)

Quanto ao sexo, ndo hi uma evidéncia tao forte para a desigualdade na deficiéncia visual. Os
dados mais recentes da literatura referem que a cegueira é mais prevalente nas mulheres ainda
que nao exista nenhuma etiologia identificada para esta discrepancia. Assume-se que esta
diferenca possa ser devida por um lado ao facto de que as mulheres tém uma esperanca média de
vida superior a dos homens, e por outro as predisposicoes bioldgicas. (16) Foi realizado um estudo
cujo objetivo era avaliar como é que as diferencas dos determinantes sociais da satde
influenciavam a prevaléncia de deficiéncia visual e cegueira e relativamente ao sexo, foi descrito
que efetivamente as mulheres tém uma maior prevaléncia para estas condicoes e, para além das
razoes ja mencionadas, foram também reportadas como possiveis razoes a descriminacao de
género e o facto de que habitualmente o sexo feminino tende a trabalhar por mais horas do que o
sexo masculino afetando negativamente a sua satide. No entanto, estas justificacoes teriam de ser

alvo de um estudo mais aprofundado para poderem ser devidamente discutidas. (15)

Sao determinantes sociais da satide o acesso a servicos de satide de qualidade, que engloba a
facilidade de acesso aos mesmos, os seguros de satiide, a literacia em satide, o acesso ao ensino e
a qualidade do mesmo que recai sobre topicos como a escolaridade obrigatoria, a existéncia de
estruturas de ensino e o inicio do percurso escolar em idades mais jovens, o contexto social e da
comunidade em que se insere um individuo que remonta a coesao entre os membros da mesma,
o envolvimento civico, as condicoes de trabalho e a descriminacéo, a estabilidade financeira que
engloba os rendimentos, a pobreza, a taxa de emprego e, por fim, a vizinhanca e o ambiente em
que um individuo se encontra, se tem facilidade de acesso a transportes ptblicos e se h4 qualidade
de habitacao. (16) Para a populacio, os determinantes sociais da satide podem ter um impacto
direto na sua capacidade de acesso, adesao aos servicos de satde e recomendacdes clinicas. Os
determinantes sociais de satde sao fundamentais para a abordagem de fatores subjacentes que

contribuem para a desigualdade na saide. (14)



2.2 Saude Ocular

2.2.1. Problemas visuais mais comuns

Quando falamos de problemas visuais, devemos diferenciar aqueles que causam deficiéncia visual
daqueles que normalmente nao o fazem, tendo em consideracio que aqueles que causam sao o
principal foco das estratégias de prevencdo e intervencdo, mas os outros niao devem ser
desvalorizados pois acarretam um conjunto significativo de sintomas e consequentemente

interferem negativamente na vida do paciente. (8)

A OMS caracteriza a conjuntivite, o olho seco, o pterigium e as disfuncées das glandulas
palpebrais como sendo os principais problemas visuais que por regra, ndo ameagam a visao, mas
que sdo os que mais levam a populacao a procurar ajuda profissional devido a sintomatologia
associada. (8) Dos problemas que ameacam a visdo e podem levar a cegueira destaca-se a
degeneracao macular relacionada com a idade (DMRI), as cataratas, as opacidades corneais, a
retinopatia diabética, o glaucoma, o tracoma e os erros refrativos, reconhecendo-se a importancia
de diagnostico e tratamento precoce para prevenir a perda de visao. Apesar destes serem os mais
prevalentes, grande parte da populacio nao tem qualquer conhecimento sobre o que sao e em que
consistem e alguns individuos com patologias oculares nao tém sequer conhecimento de que
sofrem desse problema. Isto leva a que sb6 se procura apoio e solucdo quando a patologia se
encontra em estado avancado, o que piora significativamente o prognoéstico de tratamento. (8) De
acordo com os tltimos dados fornecidos pela OMS, estima-se que existam, em todo o mundo, 124
milhdes de pessoas com baixa visao das quais aproximadamente ¥4 iria beneficiar com servigos

especificos e apropriados para a baixa visao. (18)

A prevaléncia da dificuldade visual e de varias doencas oculares aumenta com a idade e pode
variar com diversos fatores, tais como com a raca, etnia, estado socioeconémico, localizacao
geografica e sexo. Em 2020, condicGes como as cataratas, erros refrativos ndo corrigidos,
retinopatia diabética e glaucoma foram consideradas as principais causas de deficiéncia visual e
cegueira evitaveis na populacao com idade igual ou superior a 50 anos e por isso, a detecdo e a
intervencao atempada tém um grande potencial para reduzir a morbidade causada por estas

condicoes. (19)

Estimativas globais sobre a incidéncia da cegueira entre 1968 e 1970 demonstraram taxas de
prevaléncia 2,8 vezes maiores em individuos de raca negra quando comparado com individuos de
raca caucasiana. Varios outros estudos epidemioldgicos também demonstraram uma maior
incidéncia de deficiéncia visual e cegueira entre negros americanos, hispanicos americanos,
asiaticos americanos e americanos nativos. Os adolescentes de raca negra e de raca hispanica
também demonstram maiores taxas de deficiéncia visual sendo que se projeta que, até 2060,

sejam o primeiro e o segundo grupo com maiores taxas de incidéncia de deficiéncia visual,



respetivamente. As taxas de incidéncia de deficiéncia visual na populacao, ap6s alguns estudos,

continuam a ser maiores em grupos de raca nao caucasiana do que na caucasiana. (16)

Considerando que as cataratas e os erros refrativos nao corrigidos sao deficiéncias visuais que tém
uma fAcil solucdo - cirurgia e 6culos, respetivamente - podemos concluir que sao deficiéncias
evitaveis. Contudo, a deficiéncia visual devida a estas condicOes, continua a ser das principais
causas de incapacidade visual em todo o mundo, incluindo as regides consideradas desenvolvidas.
Foi reportado num estudo de 2020, que a cegueira devido a cataratas e a erros refrativos nao
corrigidos representa 50% da cegueira global e que a deficiéncia visual moderada a grave devido

a cataratas e a erros refrativos nao corrigidos representa 75% da deficiéncia visual global. (19)

Aplicando agora esta temética a realidade portuguesa, estima-se que em Portugal, metade da
populacao tem algum problema visual, desde a diminui¢io da acuidade visual até a cegueira e que
aproximadamente 20% das criancas e metade da populacio adulta sofre de algum erro refrativo
significativo. Preconiza-se ainda que cerca de metade das pessoas com cegueira ainda se encontra
em idade produtiva. As principais causas de perda de visdo em adultos portugueses, para além
dos erros refrativos, sdo as cataratas, retinopatia diabética, glaucoma e doencas maculares tais
como a DMRI. (20) De acordo com um estudo conduzido em 2022, que tem como base de dados
a informacao recolhida de diversas instituicoes portuguesas entre os anos de 2014 e 2015,
observamos que hé varias patologias a nivel da retina, coro6ide, globo ocular e disco 6tico que
causam deficiéncia visual, mas que os que mais afetam a populacao portuguesa sdo a RD e as

cataratas, seguindo-se a DMRI e o glaucoma. (17)



2.2.2. Barreiras a saude ocular

Ha varias barreiras no que toca a satide ocular. Em primeiro lugar, e considerando esta como uma
das principais, temos o acesso aos servicos de satde. Tem sido reportado que os servigos de satde
visual tém de ser melhor distribuidos geograficamente e tem de haver um fortalecimento dos
mesmos de maneira a toda a populacdo poder usufruir deles. (20) A detecdo de problemas
oculares atempada e o adequado acompanhamento nem sempre é facil, pois a distribuicdo
geografica dos profissionais de satide ndo é uniforme e em certas areas é até reduzida, nao
chegando a toda a populagdo. Para além disso, os exames complementares de detecdo e
tratamento de patologias oculares, os dispositivos de tratamento como os 6culos e outros tipos
para melhoramento da visdo, tais como os servigos de reabilitacdo em casos de baixa visdo, nao
estao incluidos nos cuidados de satide primérios. (21) Para prevenir a perda de visdo e promover
a satide ocular é imperativo que se abordem temas como a vigilancia e a educacao ptblica, sendo

necessario que haja coordenacao entre a detecao, a examinacao e o tratamento. (2)

Em segundo, é preciso que os servicos de saiide ocular nao estejam apenas concentrados em
hospitais, o que permitiria mitigar as longas listas de espera. Estes tempos de espera levam a que
pessoas com maior poder econdémico recorram a outras vias como as 6ticas e os servigos privados.
(11) Um estudo recente, realizado em Portugal, reporta que o tempo médio de espera em alguns
hospitais era entre 171 a 180 dias e ainda que, na pior das situagoes, o tempo de espera era de 783
dias, em 2017. (22) Os autores referem que este tempo de espera se deve a falta de cuidados
primarios de satide ocular no sistema nacional de satide, sugerindo que aproximadamente 60%
das condic6es oculares da populacao portuguesa possam ser resolvidos a um nivel de cuidados
primarios. (22) A OMS recomendou a utilizacao de modelos de cuidados visuais oftalmologista-
optometrista, cuja eficicia ja estd comprovada noutros paises onde esta forca de trabalho foi
integrada. A abordagem da organizacdo dos servicos de satide para a prestacao de cuidados de
saude visual deve seguir as mesmas orientacoes utilizadas nas outras areas da medicina,

diferenciando-a por niveis: primario, secundario e terciario. (22)

Em terceiro lugar, a consciencializagdo da populacao relativamente ao tema “satde ocular” tem
de ser mais efetiva para diminuir o nimero de individuos que nao procura ajuda profissional
atempada ou que ndo a procura de todo. (1) A falta de literacia em satde representa uma barreira
a utilizagdo de servicos de saude preventivos, o que leva o paciente apenas a procurar ajuda
profissional quando a doenga ocular ja se encontra em estados mais graves, assim como contribui
para o aumento nao controlado de doencas cronicas e para o aumento dos custos com a satude.
(1,9) Atuar na promocao da sadde, prevenindo problemas visuais ainda na infancia, sdo
estratégias que ajudardo a atingir os objetivos propostos pela OMS no programa “Vision 20207,

tais como a diminuicao ou até o fim da cegueira evitavel. (23)



2.3 Promocao da Saiade Ocular

A cegueira e a deficiéncia visual tém impacto nao s6 a nivel individual, mas também a nivel
comunitario e social. A carga da doenca ocular afeta o cidadao, as suas familias, cuidadores e a
comunidade em geral, gerando elevados impactos a nivel econ6mico e nao s6. Estas condicoes
tém influéncia a diversos niveis tais como perda da qualidade de vida, da independéncia e perdas
de produtividade, contribuindo ainda para o excesso da mortalidade e agravamento de outras
comorbidades tais como a depressao, doencas cardiovasculares, diabetes e hipertensao arterial.
Os maiores custos sao causados pela perda de produtividade e pela perda de postos de trabalho,
seguindo-se os custos associados a prestacao de cuidados (a tempo inteiro ou nao), os custos das

hospitalizagoes recorrentes e o uso de dispositivos e de servicos médicos e de suporte clinico. (8)

E necessario que os planos de acdo tenham em especial atencio o financiamento de planos de
saude visual, demonstrando o impacto econémico da cegueira/deficiéncia evitavel, o custo das
intervencoes médicas/cirtrgicas a nivel ocular e os beneficios financeiros da prevengao precoce
da cegueira e da deficiéncia visual evitavel. O acesso aos servigos de satide ocular e os custos a eles
associados deveriam ser um topico de preocupacio para os governos devido ao envelhecimento
da populacido e a expansiao de tecnologias médicas dispendiosas que colocam uma pressao

significativa nos sistemas de prestacao de cuidados de satude. (12)

Num estudo realizado sobre os custos associado a deficiéncia visual, onde se incluiram 9 paises,
estimou-se que o custo anual da deficiéncia visual moderada a grave varia entre 0,1 mil milhoes
de doélares até a um valor tdo alto como 16,5 mil milhdes de doblares. Refere ainda que
relativamente aos custos anuais globais de perda de produtividade associados a deficiéncia visual,
provenientes apenas da miopia e da presbiopia, aumentam para valores entre os 25,4 mil milhoes
de dolares e os 244 mil milhoes de doélares. Segundo a OMS, o investimento financeiro necessario
a nivel do sistema de satde atual para solucionar problemas relativos a erros refrativos e as
cataratas seria de 24,8 mil milhGes de ddlares, ou seja os custos envolvidos no tratamento sao

custo-efetivos face a perda de produtividade. (8)

Considera-se promocao da saude ocular todas as intervengoes que visam a protecao e/ou melhoria
do nivel visual de um individuo e da populacdo. (2) A maioria destas tém lugar em escolas e nos
servicos de satide publica, visto que é nestes locais que ha mais contacto e capacidade de interacao
com os individuos de maneira a detetar qualquer tipo de defeito visual. (24) E por isso de extrema
importancia que principalmente os individuos que se encontram ligados a estas areas de atuacio
tenham formacao sobre o que é a saude ocular, quais os sinais e sintomas a que devem estar
atentos e qual o tipo de aconselhamento a ser feito em casos de detecdo de alguma anomalia

visual. (11)

10



2.3.1. Educacio para a saude ocular

Contribuir para que a populagdo melhore a sua literacia em satde visual é um meio eficaz para
reduzir as disparidades no que toca aos cuidados primarios de satde visual, sendo
particularmente importante em populacées com predisposicdo para doencas oculares mais
graves. (9) Por outro lado, quanto maior o conhecimento e a compreensao relativamente a satde
ocular, maior a sensibilidade e maior a consciéncia para valorizar a execucao de exames oculares
de rotina, o que ajuda na detecdo e tratamento precoce e contribui verdadeiramente para a

reducdo de problemas de incapacidade visual evitaveis. (7)

Na promocao da satde visual, o investimento na Educacio é fundamental. Deve-se atender aos
fatores que poderao ter um impacto positivo na consciencializacao para a adequada utilizagcdo dos
servicos de saude. Alguns dos aspetos a ter em conta sdo: melhorar a comunicacao com o paciente
(utilizando uma linguagem simples, evitando jargdo), aumentar o nimero de iniciativas que
promovam a educacao para a saude ocular na populacdo, simplificar o material de informacao
para o paciente. Mas ndo basta dotar o paciente dos conhecimentos adequados, é necessario
também tornar os servicos mais acessiveis e mais proximos, aumentar o nimero de profissionais
de satide onde se verifica haver insuficiéncia. Melhorar a literacia na satde visual da populacao e
facilitar o acesso aos servicos de satide ocular sdo primordiais para diminuir o ntmero de

individuos que nao se desloca aos estabelecimentos de cuidados de satde, quando precisa. (6)

A maioria da populacao pensa que ter uma doenca ocular é sin6nimo de néo ver bem, acreditando
que facilmente conseguiriam detetar alguma alteracdo a nivel do sistema visual, caso o
possuissem. No entanto, estas crencas nio estio corretas tendo em conta que, por exemplo, cerca
de 50% das pessoas que tém glaucoma nao sabem que o tém. (13) Num estudo realizado na
comunidade canadiana, a maior parte da populacao inquirida afirmou que no caso de terem
alguma alteragdo no sistema visual iriam obrigatoriamente ter sintomas enquanto apenas uma
minoria estava ciente de que as disfuncoes visuais e as alteracoes nas prescri¢oes podem nao vir

acompanhadas de sintomatologia. (13)

Ressalve-se que a educacio para a satde visual deve ser multissetorial, devendo ser providenciada
a partir de interacGes a varios niveis e envolvendo diversos setores, desde os profissionais de
saude, a sociedade e a populacao, organizacoes e institui¢coes, municipios e autoridades. As acoes
participativas e de multinivel tém como objetivo aumentar o conhecimento sobre doencas
oculares a um nivel individual e coletivo, melhorar a adesao as consultas de rotina recomendadas
e melhorar o comportamento cooperativo relativamente as recomendacoes de tratamento, com
as acessibilidades adequadas de forma que as escolhas mais saudaveis e promotoras de satde

sejam também as escolhas mais ficeis para a populacao. (6)
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2.3.2. Exemplos praticos

Os problemas refrativos mais frequentes sdo a miopia, seguindo-se a hipermetropia e por fim o
astigmatismo. (8,24) A miopia é uma condicao refrativa que acarreta sintomatologia, e onde se
pode observar um semi-cerrar dos olhos do paciente, demonstrando o esforco do mesmo para
realizar tarefas de longe, por isso, desde que o individuo procure os servigos adequados e reporte
os sintomas, torna-se facil identifica-la. Relativamente a hipermetropia, podemos identificar
como sintomas mais frequentes as cefaleias (provenientes do esfor¢co acomodativo) e a hiperemia
conjuntival e para o astigmatismo, o principal sintoma a ter em conta é a astenopia. (24) Significa
entiao que um individuo com conhecimentos relativamente a satde ocular é capaz de identificar
estes sintomas e relaciond-los a satde visual, para posteriormente procurar e/ou ser
encaminhado para os servicos adequados. No entanto, quando nao ha conhecimento sobre sinais
e sintomas de alteragoes oculares, o paciente nao é referenciado, atrasando o diagnostico e o
tratamento. Um exemplo bastante pertinente desta situagdo é relatado por Shrestha e a sua
equipa que demonstraram que numa populacdo de professores, os erros refrativos foram
considerados como pouco ou nada graves o que se traduz numa nao referenciacdo para um
profissional de satide e neste caso, como lidam com um publico pediatrico, podera contribuir para
o desenvolvimento de outros problemas oculares mais severos como a ambliopia ou o estrabismo.

(24)

A catarata afeta todos os grupos etarios, ainda que a sua maior incidéncia seja em pessoas com
idade superior a 50 anos. E a causa de cegueira evitavel que mais se consegue prevenir quando
tratada atempadamente. Por outro lado, quando nao tratada, resulta em complicacdoes que
acabam em cegueira, impactando negativamente a nivel psico-social, econ6mico e manifestando-
se a nivel individual, familiar e a nivel da comunidade. (25) Num estudo realizado na Arébia
Saudita em 2019, foi determinado que as cataratas continuavam a ser a principal causa de
cegueira em termos globais, sendo responsaveis por 51% da cegueira mundial, o que representa

aproximadamente 20 milhoes de pessoas. (18)

Foi realizado um questionario na comunidade da Etidpia, cujo objetivo era determinar se a
populacdo sabia qual a definicdo de catarata, os seus fatores de risco, sintomas, complicagdes,
opgdes de tratamento e estratégias de prevencdo. Os resultados (mais pertinentes) sdo

apresentados na tabela 1. (25)
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Tabela 1 — Conhecimentos sobre catarata dos pacientes residentes numa cidade no norte da

Etidpia
Questiio Respostas (n=562)
Correta | Incorreta | Nao sabe
Definicao de catarata 130 290 142
Sintomas da catarata 366 70 126
Idade como fator de risco 201 223 138
Trauma como fator de risco 198 200 164
UV como fator de risco 262 101 199
Pior efeito da catarata 345 141 76
Existéncia de tratamento 451 25 86
Melhor opcao de tratamento 381 126 55
Reversibilidade visual apds tratamento 380 44 138
Prevencao de fatores de risco 226 117 219
Mecanismos de prevencao 101 125 336

Foi realizado um estudo com o intuito de perceber se o conhecimento e a atitude perante as
doencas oculares estava diretamente relacionado com o uso dos servicos de satide que estdo a
disposicao da populacdo. Neste estudo foi feita a distribuicdo de um questionario e apos a
obtencao do mesmo, os resultados foram analisados e foram criadas relac6es entre cada problema
ocular e a procura de cuidados de satide ocular. O questionério abordava problemas oculares
como as cataratas, glaucoma, DMRI e erros refrativos. Determinou-se entdo que ha uma relacao
entre todos os problemas oculares inquiridos e a procura de ajuda profissional, o que suporta a
ideia de que o conhecimento e as atitudes perante um problema visual sdo fatores determinantes

na procura de cuidados de satde ocular. (26)
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2.3.3. Acoes de promocao da saude ocular

As acgdes de promocio da satde ocular apelam a mudanca. Por um lado tém o potencial de
aumentar a adocio de habitos saudaveis, alterando comportamentos que afetam as condicoes
oculares, por outro tém a capacidade de aumentar a consciencializacdo para a dimensao do
problema, facultando a informacao necessaria que auxilie os individuos a uma utilizacdo de
servicos de satide ocular adequados e em tempo 1til. O objetivo destas intervencdes é capacitar a
populacgao para o controlo da sua satide, informando-as de quais os fatores que a promovem e de

como manté-la, evitando a exposicao a fatores que a colocam em risco. (8)

A distribuicao e disseminacao de informacao relativa a satide e a otimizacao da literacia em satide,
e em particular na sadde visual, representam um dos maiores requisitos para diminuir as
disparidades na procura de cuidados de satide ocular e por isso a mesma deve seguir algumas
recomendacoOes como as apresentadas na tabela 2. A disseminacao desta informacao merece mais
atencao, isto porque uma parte da populacdo nao tem capacidade nem meios de compreensao
para entender o vocabulario com que esta informacao é apresentada. O material de informacao
apresentado a populacdo deve ser escrito numa linguagem simples e precisa, tornando-a acessivel
para que todos a possam compreender, melhorando assim o conhecimento sobre problemas

visuais nao s6 na populacao instruida, mas também na populacao menos instruida. (6)

Tabela 2 — Recomendacdes para a educacio em satide (6)

e Otimizar o material de leitura — assegurar que o material informativo de leitura do

paciente esta em niveis concordantes com a média educacional da populagao.

e Usar marketing e campanhas de consciencializacdo publica para disseminar a

informacao sobre a saide.

e Recorrer a mensagens personalizadas para o publico alvo — uso de informacao

relevante a nivel pessoal e cultural tém mais hipotese de mudar comportamentos.

e Tornar a informagdo sobre a satide mais apelativa, incorporando casos reais e

consequéncias sociais (ex: o efeito de determinada patologia num parente).

e  Utilizar tecnologia, recursos online e os meios sociais para fins educacionais.

O ultimo relat6rio mundial da visao da conta de que, as intervencoes a nivel da promocao da satde
ocular tém recebido menos atencao e investimentos financeiros do que as intervencoes a nivel da
prevencao e do tratamento. A falta de investimento nestas areas traduz-se em dados escassos, ou
seja, ha poucas intervencoes para se discutir a evidéncia de resultados positivos. Campanhas com
o objetivo de mostrar a importancia dos exames visuais regulares e a utilizacdo de servicos de
saude ocular, sdo as que apresentaram melhores resultados, principalmente em populagdes mais

idosas. Atividades com disseminacao de informacio através de posters, brochuras e palestras

14



sobre saude também tém mostrado serem eficazes no aumento da procura de servigcos de satde

ocular. (8)

A nivel internacional, foram conduzidos varios estudos cujo objetivo era determinar o
conhecimento e as atitudes da populagdo perante um problema visual. Na maioria dos estudos,
os resultados mostraram que o conhecimento da populacdo era baixo chegando a ser mesmo
preocupante, como € o caso da comunidade hispanica. (27—29) Em alguns, a populacao tinha um
nivel de conhecimento moderado sobre a existéncia da doenga, no entanto, o conhecimento sobre
a mesma era inadequado. (30,31) Em suma, todos concluem que intervencoes a nivel da educacio

da populacao para problemas visuais sao de extrema importancia. (27-31)

Foi realizado, em 2019, um questionario na comunidade portuguesa, cujo objetivo era conhecer
aprofundadamente os niveis de literacia em satide da populacdo com o objetivo de expandir o
conhecimento relativo a mesma e para se poder estabelecer um novo instrumento de avaliacao da
literacia em satide e posteriormente comparar esses mesmos resultados com outros paises. A
recolha de dados foi feita através de um inquérito por telefone, contou com a participacao de 1.247
individuos, sendo que as chamadas foram feitas de maneira aleatoria através de telemovel e
telefone fixo e posteriormente os resultados foram analisados e discutidos. Os resultados deste
estudo estdao apresentados na figura 1. O nivel de literacia foi analisado considerando dados
sociodemograficos como idade, sexo e escolaridade, tendo-se verificado que a idade e a
escolaridade estdo diretamente relacionadas com a literacia em satide. O aumento da faixa etaria
e a diminuicdo do nivel de escolaridade predispoem a niveis de literacia em satide mais
desadequados. No entanto, este questionario é muito abrangente e nao especifico para a saude

ocular, pelo que, é necessario obter informacao especifica sobre este tema. (32)

B 'nadequada

Problematica

Suficiente

B Excelente

Figura 1 - Nivel de literacia em satde, em percentagem, na populacio portuguesa (32)
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De acordo com o programa nacional para a satde da visdo em Portugal, elaborado em 2016, as
principais estratégias de intervencdo na populacdo portuguesa sdo: a realizacdo de exames
oftalmoloégicos em criancas de alto risco de doenga ocular; Rastreios de satde visual infantil;
Realizacao de um exame oftalmoldgico a pessoas com idades entre os 14 e 15 anos que apresentem
sintomas e queixas visuais; Realizacao de exames oftalmolégicos especificos a todas as pessoas
com elevado risco de desenvolver uma patologia ocular; Implementacdo de rastreios para a
retinopatia diabética com integracdo da avaliacio da DMRI; Promover a qualidade e a
acessibilidade aos servicos hospitalares de reabilitagio da visdo, orientacdo e mobilidade;
Atualizacdo do guia de boas praticas em oftalmologia; Promocao de estratégias de formacéao e
comunicacio, incluindo a¢oes no ambito do ensino médico, da formacdo de profissionais e da
comunicacao com a populacao em geral, com o sentido de aumentar a literacia em satade visual.
(20)

A OMS assumiu que os principais problemas visuais que afetam a populacio sdo os erros
refrativos, a catarata, a retinopatia diabética e o glaucoma. A nivel da populac¢ao portuguesa, foi
conduzido um estudo que revelou que os principais problemas visuais que afetam a populacao
sdo a retinopatia diabética, as cataratas, a DMRI, o glaucoma e as altera¢des a nivel do globo
ocular. Conclui-se ainda que a prevaléncia de disfun¢oes visuais na populagido portuguesa esta
dentro do expectavel quando comparada com o resto dos paises da Europa, que o sexo feminino
e a populacao idosa tendem a ser mais afetados do que o resto da populacao e ainda que a maioria
dos casos de deficiéncia visual em Portugal vem de situacoes que se podem facilmente prevenir.
(17) Tendo isto em consideracao, em 2017, foi realizado um estudo piloto para inferir sobre os
conhecimentos relativamente a estes problemas visuais, numa amostra de portugueses. Aferiu-se
que o conhecimento da amostra que participou é baixo relativamente a saber em que consiste a
condicao, quais os sintomas que apresentam e quais os seus tratamentos. Aferiu-se também que
0s grupos sociais com pior conhecimento relativamente a temética, apresentam menor nivel de
escolaridade e pertencem a uma faixa etaria mais elevada, apontando, tal como em outros

estudos, a grande e urgente necessidade de instruir a populacao. (33)
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Capitulo 3

3. Metodologia

Este estudo tem como objetivo inferir os conhecimentos numa amostra da populagao portuguesa
relativamente a saiide ocular assim como quais os fatores que influenciam este conhecimento

(profissao, nivel académico, idade, sexo, localizagao geografica, entre outros).

O desenho deste estudo é transversal e observacional, com componente descritiva, obedecendo a

uma metodologia quantitativa.

O estudo foi autorizado pela Comissdo de Etica da Universidade da Beira Interior (processo n°
CE-UBI-Pj-2019-043). Todos os procedimentos seguiram as recomendacoes da comissao de ética
e em todos os passos foram seguidos os principios éticos da investigacao cientifica e garantidos

os principios da declaracao de Helsinquia.

Todos os participantes no estudo deram consentimento para a participagdo no estudo e
autorizaram a utilizacdo dos dados para fins de investigacio cientifica, com a garantia de

confidencialidade.

As ferramentas utilizadas foram questionarios, cuja disseminacao decorreu online. (Anexo 1)

3.1. Populacao

Este estudo foi dirigido a populagio portuguesa adulta. Abrangeu populacgio de diferentes niveis
académicos, de diferentes profissdes, do sexo masculino e feminino e de diferentes zonas

geograficas do pais, incluindo as ilhas.

Os critérios de inclusdo foram:

- Ter 18 anos ou mais;

- Ser de nacionalidade portuguesa;

- Dar o Consentimento Livre Informado e Esclarecido.
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Foram excluidos da amostra os participantes que:

- Nao deram o consentimento para a utilizacao de dados;

- Nao responderam a todas as perguntas do questionéario.

O estudo contou com 195 participantes, e apds aplicados os critérios de exclusiao contou-se com

uma amostra de 190 voluntéarios.

3.2. Equipamentos e Ferramentas

A ferramenta usada para a recolha de dados foi um questionario, elaborado pelos autores com
base na informacgao recolhida na literatura cientifica, indo ao encontro ao objetivo deste estudo,

procurando saber qual a informacao que a populagio tem relativamente a topicos da satide ocular.

A parte inicial do questionario apresentou perguntas de caracter sociodemografico, para
caracterizacdo da amostra, tais como: idade, sexo biologico, area geografica de residéncia, nivel

de escolaridade, situacdo de emprego atual e profissao.

A segunda parte do questionario apresentou as perguntas sobre satde ocular. As mesmas foram
divididas em 5 categorias, cada uma sobre uma patologia ocular: erros refrativos, cataratas,
retinopatia diabética, glaucoma e DMRI. Para cada categoria ocular foram apresentadas 5
perguntas cujo intuito foi avaliar/determinar qual o conhecimento de cada individuo sobre aquela

determinada condicao visual.

As perguntas foram as mesmas nas 5 categorias e focaram nos topicos:

=

Principal sinal/sintoma da condigao;
Tratamento da condicao;
Controlo da condicao;

Pior efeito da condicao;

S

Conhecimentos adquiridos sobre a condicao;

O questionario foi elaborado na plataforma google forms e foi divulgado online através de redes
sociais e por email, pela autora. As plataformas de divulgacao foram as redes sociais e a
disseminacao do mesmo teve inicio a 27/07/2023, tendo tido uma duracao de aproximadamente

2 meses, sendo que a data final da recolha de respostas foi 17/09/2023.

18



3.3. Tratamento de dados

Os dados recolhidos através do questionario online (anexo 1), via google forms, foram tratados
através do software Excel (versao 2102), onde foi feita uma analise descritiva geral, com
apresentacao de graficos e histogramas. Posteriormente, através do programa SPSS (26.0) foi
feita uma comparacao das variaveis inquiridas, em funcao dos diversos fatores (idade, género,

area de residéncia, nivel de escolaridade, situacao profissional, entre outros).

A analise dos dados foi feita no SPSS através do teste do qui-quadrado e para resultados em que

p < 0,05, os resultados foram considerados como significativos.
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Capitulo 4

4. Resultados

4.1. Caracterizacao da amostra

Este estudo contou com a participacao de 190 individuos elegiveis, com média de idades de 40,7
anos e desvio padrao de 13,7. Para uma melhor descricio da amostra, segue-se a sua
caracterizacdo segundo fatores sociodemograficos e segundo as condicbes visuais dos

participantes.

4.1.1. Caracteristicas Sociodemograficas

As variaveis sociodemograficas controladas neste estudo foram a idade, o sexo, a area de
residéncia, o nivel de escolaridade, a situacao profissional e o exercicio de uma profissao

relacionada com a satide ou ndo.

A amostra em estudo apresentou um intervalo de idades que variou entre 19 e 77 anos, com uma
mediana de 38 anos. Fragmentou-se a amostra em trés subgrupos segundo a idade, Jovens
adultos, Adultos e Adultos séniores. O grupo de Jovens adultos foi constituido pelos participantes
com 25 anos ou menos, o grupo dos Adultos incluiu os participantes com mais de 25 anos e até
aos 65 anos inclusive, e o grupo dos reformados foi constituido pelos participantes com idade
superior a 66 anos. A distribui¢do das idades, segundo os grupos descritos, pode ser visualizada
na figura 2. Como se pode observar, a grande maioria da nossa amostra, encontra-se em idade

ativa, observando-se um menor leque de respostas de sujeitos reformados.
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ldade

= Jovens Adultos = Adultos Adultos Séniores

Figura 2 - Distribuicao da amostra por idades

A caracterizacdo da amostra segundo o sexo, revelou que a maioria dos participantes é do sexo
feminino conforme se pode observar na figura 3. A amostra conta com 68% de participantes do

sexo feminino e 32% participantes do sexo masculino.

= Feminino

Masculino

Figura 3 — Distribui¢do da amostra segundo o sexo biolégico
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Quanto a distribuicao geografica dos participantes, os resultados foram agrupados segundo a sua
area de residéncia e esta distribuicdo pode ser observada na figura 4. A amostra deste estudo
possui participantes de todos os pontos do pais, incluindo das ilhas. O maior ntimero de
participantes foi do centro no pais, contribuindo com 38% da amostra. Seguiu-se Lisboa e Vale
do Tejo com uma percentagem de 33%. Com uma menor participacao tivemos 11% das ilhas
(Acores e Madeira) assim como 11% da regiao Norte e com uma contribuicdo menos significativa

ficou a participac@o de imigrantes e a regiao do Alentejo e Algarve, com 5% e 2%, respetivamente.

2%

m Alentejo e Algarve

= Centro

m ||lhas (Agores e Madeira)
Imigrante (fora de Portugal)

m Lisboa e Vale do Tejo

Norte

Figura 4 - Distribuicio da amostra de acordo com a area de residéncia
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No que respeita ao nivel de escolaridade, a maioria dos participantes apresenta niveis de
escolaridade elevada. A amostra em estudo foi composta por 74% dos participantes com ensino
superior, 22% com o 12° ano e uma menor representacao da populacdo com o 9° ano ou inferior,
como se visualiza na figura 5. Como a representacao de algumas classes é muito pequena, para
efeitos de tratamento estatistico, 0 4° ano, 6° ano, 9° ano e 12° ano foram agrupados numa s6

classe.

m 42 ano
62 ano
= 92 ano
122 ano

m Ensino Superior

Figura 5 — Distribui¢do da amostra por nivel de escolaridade
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Segundo a situacao de emprego, podemos inferir que a 85% dos participantes estava empregada.
Obtiveram-se respostas de participantes com outras condi¢oes de emprego em percentagens
bastante mais reduzidas, variando entre os 6% para os aposentados e 2% para as donas de casa,

conforme ilustrado no grafico A da figura 6.

Relativamente ao tipo de profissdo exercida, a maioria dos participantes (65%) nao exercia ou
exerceu nenhuma profissio relacionada com a satide. Dos restantes, 29% reportaram exercer ou
ter exercido alguma profissao relacionada com a satde, dos quais uma minoria é médico(a)s e
enfermeiro(a)s, com 2% e 4% da nossa amostra, respetivamente. Esta distribui¢do pode ser

observada no grafico B na figura 6.

Grafico A Grafico B

3% 5% 2% ___ 4% = Médico

1%
/_D

= Aposentantado

Enfermeiro
m Desempregado

Dona de casa m Profiss3o s/

m Empregado relagdo a saude

m Outra profissdo
relacionada a
saude

Figura 6 - Distribuicao da amostra quanto ao emprego. Grafico A apresenta a situacao de

emprego atual e o grafico B apresenta o tipo de emprego e a sua relacio com a 4rea da satde

Do grupo amostral em questdo, a maioria (85%) nao trabalha em nenhuma area relacionada com
a saude visual e a que trabalha em 4reas relacionadas com a satde é de 15%, conforme mostra a

figura 7.

m Sim

Figura 7 - Distribuicao da amostra quanto ao trabalho na area da satde visual
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4.1.2. Caracterizacao consoante a condicao visual

Relativamente as condigdes visuais da nossa amostra, procuramos saber quem é que ja tinha
consultado um profissional de satde visual e o porqué. Observou-se que 65% dos respondentes
reportaram que ja procuraram ajuda profissional devido a problemas visuais; 32% ja procuraram
um profissional de satide visual apenas para uma consulta de rotina, uma pequena proporcao,
3%, reportou que nunca procurou um profissional porque nunca sentiu necessidade, e ndo houve
individuos a reportarem nunca ter ido a um profissional de satde visual por falta de tempo. Estes

dados podem ser observados na figura 8.

3% 0%

N3o, nunca senti
necessidade

= Ndo, por falta de
tempo

= Sim, apenas para
exame de rotina

m Sim, porque tive
problemas visuais

Figura 8 - Distribuicdo da populacao segundo a procura de ajuda profissional na area da satde

visual

Procuramos também saber se a nossa amostra era usuaria de 6culos ou lentes de contacto e,
caso fossem, para que situagoes utilizavam essa correcao refrativa, para ver bem ao longe, ao
perto ou para todo o uso. Verificou-se que 36% dos participantes utilizava a correcao refrativa
tanto para ver ao longe como para ver ao perto, 26% soé a utilizava para ver ao longe, 15% sb a
utilizava para ver ao perto e 23% reportou que nao utilizava qualquer tipo de correcao refrativa.

A proporcao destes dados esté ilustrada na figura 9.
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N&o uso = S6 para ver ao longe

m SO para ver ao perto = Uso sempre, para ver ao longe e ao perto

Figura 9 - Distribuicao da populacgao consoante o tipo de prescricdo que utiliza

4.2. Analise descritiva dos conhecimentos sobre satude ocular

Relativamente aos conhecimentos sobre cada patologia ocular, procuramos saber se a populagao
conhecia a patologia, os seus sinais e sintomas e se tinha conhecimento sobre o seu tratamento.
Os resultados foram agrupados de maneira a fazer uma comparagao entre os conhecimentos e

cada condicao ocular.

Quanto ao 1° sinal /sintoma de cada condic¢ao visual, os resultados podem ser observados na figura
10. Independentemente da condicdo visual, uma percentagem significativa dos respondentes
reportou “Nao sei”. Podemos também observar que de todas as condig¢oes visuais questionadas, a
catarata foi a condicao visual onde o primeiro sinal/sintoma é mais conhecido dos participantes
deste estudo, onde apenas 50 individuos responderam “Nao sei”. No extremo oposto temos que o
primeiro sinal/sintoma da DMRI foi o menos conhecido, com 124 individuos a responderem “Nao

2

ser .
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DMRI

Glaucoma 1

Retinopatia Diabética

Cataratas

Erros Refrativos 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Comega sem sintomas M Problemas Estéticos Diminui¢do davisio mDor mN3o sei

Figura 10 - Distribuicao da populacdo em funcao do conhecimento sobre o primeiro

sinal/sintoma de cada condicao visual

No que toca a afericio sobre se ha um possivel tratamento para estas condi¢Ges visuais, as
respostas foram muito dispersas. Ao analisar as respostas sobre o possivel tratamento das
patologias questionadas, podemos observar que, novamente, o maior conhecimento é relativo as
cataratas, tendo em conta que 174 individuos responderam que é uma patologia que tem
tratamento e apenas 14 responderam que nio sabem. Também de acordo com a informacio
recolhida, a DMRI volta a ser a condigdo sobre a qual a populacdo tem menos informacio, sendo
que 128 individuos ndo sabem se ha um tratamento ou nio para a mesma, como podemos

observar na figura 11.

DMRI
Glaucoma
Retinopatia Diabética

Cataratas

Erros Refrativos

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Sim HNa&o Nao sei

Figura 11 - Distribuicdo das respostas quanto ao conhecimento sobre tratamento das condicoes

visuais
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Sendo que todas as condi¢oes oculares tém efeitos negativos na qualidade de vida, afetando nao
s6 aspetos da vida pessoal mas também aspetos da vida social, econdémica, comportamental, etc,
questionamos a populacao sobre qual seria o pior efeito de cada uma destas patologias oculares e
o resultados podem ser observados na figura 12. A nivel das cataratas, do glaucoma e da RD, o
pior efeito foi apontado como sendo a cegueira. Quanto a DMRI, a maioria da populacdo inquirida
nao sabe qual é o pior efeito das mesmas. No entanto, os erros refrativos acabam por ser mais
conhecidos pela populacao do que a DMRI visto que 74 inquiridos responderam que o pior feito
dos erros refrativos é a diminui¢do da visao e 80 responderam que nao sabiam, enquanto que

sobre a DMRI, 121 responderam que nao sabiam a resposta a pergunta.

DMRI

Glaucoma

Retinopatia Diabética

Cataratas

Erros Refrativos

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

B Cegueira M Problemas Estéticos M Diminuigdo da visdo Dor ® N3o sei

Figura 12 - Distribuicao da populacao segundo o conhecimento sobre o pior efeito das

condicdes visuais questionadas



Apos recolhida a informacao sobre o conhecimento do 1° sinal/sintoma, possivel tratamento e
pior efeito de cada patologia, achdmos pertinente inquirir a populacao sobre quais as fontes onde
obtiveram essa mesma informacao e as respostas estdo espelhadas na figura 13. Neste topico, o
aspeto mais saliente é que uma grande parte das respostas da nossa amostra foi “Nunca ouvi
falar”, exceto para a condicao das cataratas, o que estd em consonancia com os conhecimentos
observados nos pontos anteriores. Contudo, para a amostra em estudo que respondeu conhecer
as condicOes visuais questionadas, a grande maioria reporta que obteve conhecimentos a partir
de profissionais de satide (Médico Familia / Oftalmologista / Optometrista / Enfermeiro / etc) e
através de algum familiar ou amigo que sofra dessa mesma condicdo. Quanto aos meios de
comunicacao, houve uma parte da populacdo que em algum momento obteve informacao através
dos mesmos mas ainda assim, ndo mostraram ter muito impacto na transmissao de informacao

para a populacao.

DMRI

Glaucoma

Retinopatia
Diabética

Cataratas

Erros
Refrativos

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Formagao profissional

W Profissionais de salude

B Meios de comunicag¢do/Folhetos informativos/Ac¢des sensabilizagéo
Familiar/amigo com a condicdo
Outra

® Nunca ouviu falar

Figura 13 - Distribui¢io da populagio quanto ao método de obtengao de informacao sobre as

patologias oculares apresentadas



4.3. Influéncia de diversos fatores

Fomos estudar a influéncia do sexo em cada uma das respostas do questionario. Observa-se que
os conhecimentos sobre Erros Refrativos e Cataratas sdo diferentes entre homens e mulheres. Nos
Erros Refrativos a diferenca situa-se nos conhecimentos sobre o pior efeito (p= 0,004; qui-
quadrado), sendo que a resposta mais correta (Cegueira) foi obtida em maior proporcao pelas
mulheres, além disso, a admissao de que nao sei qual é o pior efeito foi mais preponderante nos

homens, conforme se pode observar na figura 14.

100%
80% M Cegueira
60% m | Visdo
W Dor
40%
Nao sei

20%

0%
Masculino Feminino

Figura 14 — Pior efeito dos Erros Refrativos
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Nas cataratas, as diferencas situaram-se na questao sobre o tratamento (p=0,012; qui-quadrado).
Uma maior proporcao de mulheres respondeu, corretamente, que as cataratas sdo uma condicao
que se pode tratar. Uma maior proporc¢ao de homens relatou ndo saber a resposta a esta pergunta.
Observou-se que uma parcela de voluntarios do sexo masculino respondeu de forma incorreta,
que a mesma nao tem tratamento enquanto que nenhuma mulher deu essa resposta, conforme se

pode observar na figura 15.

100%

95%
B Sim

90%

85%

W N3o sei
80%

75%
Masculino Feminino

Figura 15 — Tratamento das Cataratas

Fomos também estudar qual a influéncia do grau de escolaridade no nivel de conhecimento da
populagao inquirida. Ter frequentado o ensino superior ou ter menos nivel de escolaridade
mostrou ter influéncia nos conhecimentos sobre cataratas, glaucoma e DMRI. Nas cataratas, a
diferenca entre os dois grupos foi observada a nivel do tratamento (p=0,006; qui-quadrado). A
maior proporcao de individuos que respondeu acertadamente, que as cataratas tém tratamento,
pertence ao grupo dos individuos que frequentaram o ensino superior enquanto quem mais
respondeu que nao sabia a resposta a pergunta frequentou o ensino até niveis inferiores ao ensino

superior, conforme se pode observar na figura 16.

80%
W Sim
60%
Nao
40%
M N3o sei

20%

0%
<12%ano Ensino Superior

Figura 16 — Conhecimento sobre a possibilidade de tratamento das cataratas
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Quanto ao glaucoma, as diferencas entre os dois grupos verificam-se ao nivel do tratamento (p=

0,002; qui-quadrado) e do pior efeito (p= 0,039; qui-quadrado), conforme se pode observar nos

graficos da figura 17. A maior proporcao de individuos que nao sabe a resposta quanto ao

tratamento pertence ao grupo que frequentou a escola até ao 12° ano ou menos enquanto o

grupo que frequentou o ensino superior foi o que melhores conhecimentos apresentou sobre o

tratamento desta patologia. Tendo em conta que a resposta certa sobre o pior efeito é a cegueira,

observamos no grafico a direita, que quem frequentou o ensino superior tem mais conhecimento

a respeito do mesmo e que os individuos que estudaram até ao 12° ano ou menos sao os que

mais admitiram nao saber a resposta.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

<122ano

Ensino Superior

B Sim

B N3o sei

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Cegueira

H | Visdo

W Dor

H N3o sei

<12%ano Ensino Superior

Figura 17 — Distribuicao da amostra quanto ao glaucoma. O grafico a esquerda representa o

tratamento do glaucoma e o grafico a direita representa o pior efeito do mesmo

32



Relativamente a DMRI foram encontradas diferencas em todas as respostas. Quanto ao 1°
sinal/sintoma (p=0,002; qui-quadrado), quem frequentou o ensino superior foi quem mostrou
ter mais conhecimento pois foi o grupo que respondeu mais acertadamente, com a resposta:
diminuicao da visao, conforme podemos ver na figura 18, no grafico da esquerda. J4 quanto ao
tratamento (p= 0,005; qui-quadrado), quem mais revelou saber a resposta correta foi também o
grupo de individuos que frequentaram o ensino superior, e as respostas podem ser observadas na
figura 18, no grafico do centro. Com relacao ao pior efeito (p=0,001; qui-quadrado) o grupo do
ensino superior foi quem mostrou ter mais conhecimento ao responder que o pior efeito é a
cegueira, sendo também o grupo que menos respondeu nao saber a resposta a pergunta, conforme

se observa na figura 18, no grafico da direita.

100% 100% 100%
80% 80% 80%
60%

’ 60% 60%
40%
20%

40% 40%
20% 20%
0% —
<12%ano Ensino 0% 0%
Superior <129 ano Ensino <92ano Ensino
Superior Superior

W Sem sintomas =, visdo

B Dor B N3o sei Sim © Ndo M N3do sei Cegueira ©  Visdo HN&o sei

Figura 18— Distribui¢do da amostra quanto a DMRI. O grafico da esquerda representa o 1°sinal/sintoma, o

grafico do centro representa o tratamento e o gréafico da direita representa o pior efeito da patologia.
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Também se procurou inferir se a area de profissdo exercida tem influéncia nos conhecimentos
sobre a satide ocular. Para tal criou-se uma nova variavel através da informacao recolhida de 2
perguntas do questionario, “Assinale a profissao que exerce/exerceu”, cujas op¢oes de resposta
eram: médico; enfermeiro; outra profissao com relacao a saide; profissao sem relacao a satide, e
a pergunta “Trabalha na area da satdde visual? (vendedor/técnico de 6tica ocular, optometrista,
ortoptista, oftalmologista)”, cuja resposta era sim ou nao. O objetivo foi criar uma nova variavel
que nos permitisse agrupar os respondentes deste estudo em trés grupos distintos: profissionais
de satde visual, profissionais de satide geral e profissionais que nao trabalham na area da satde.
Para melhor perceber os resultados e evitar vieses de informacao, excluimos desta analise os
profissionais que trabalham na area da sadde visual. Os resultados globais para esta categoria
podem ser consultados no anexo 2. Para esta variavel a diferenca entre os 2 grupos (profissionais
de satde em geral e profissionais sem relacdo a satde) foi bastante consideravel em quase todas
as respostas, com excecao ao 1° sinal/sintoma dos ER e das cataratas, tratamento dos ER e das

cataratas e no pior efeito das cataratas.

Para os ER, quanto ao pior efeito (p=0,035; qui-quadrado), quem nio trabalha na area da satde
mostrou ser quem mais desconhece a resposta enquanto que quem trabalha na 4rea da satde
geral foi quem mais corretamente respondeu que o mesmo € a cegueira, conforme observamos na

figura 19.

100%
80%
Cegueira

60%
{ Visdo

40%
W Dor

20%
W N3o sei

0%
Saude Geral S/ relagdo a saude

Figura 19 — Percecao sobre qual € o pior efeito nos erros refrativos (excluindo os profissionais de

saude visual)
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Quanto a RD, no 1° sinal/sintoma (p= 0,005; qui-quadrado), quem nao trabalha na area da satude
foi quem mais reconheceu que nao sabe, enquanto que quem trabalha na satde geral respondeu
acertadamente e em maior propor¢cdo que o mesmo é a diminuicdo da visdo, e os resultados
podem ser observados na figura 20, no gréafico da esquerda. Para o tratamento (p<0,001; qui-
quadrado), quem nao trabalha na area da satide foi quem mais revelou nao saber a resposta a
pergunta, assim como se pode observar na figura 20, no grafico central. Com respeito ao pior
efeito desta condicdo (p= 0,004; qui-quadrado), quem trabalha na area da satde geral foi quem
mostrou ter mais conhecimento sobre o mesmo, enquanto quem nao pertence a area da satde foi
quem mais mostrou nao saber a resposta, conforme podemos observar na figura 20, no grafico da

direita.
100% 100% 100%
80% I 80% I 80% I
60% 60% 60%
40% 40% 40%
0,
20% 20% 20%
. H = B
0% 0%

Saude Geral S/ relagdoa

satde Saude Geral S/ relagdo a Saude S/ relagdo a
saude Geral saude
B S/ sintomas { Visdo ) - . )
m Dor B N3o sei BSim " Ndo MN3o sei m Cegueira = |, Visdo ® N3o sei

Figura 20— Distribui¢do da amostra quanto & RD. O gréfico da esquerda representa o 1°sinal/sintoma, o

grafico do centro representa o tratamento e o grafico da direita representa o pior efeito da patologia
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Quanto ao glaucoma também foram encontradas diferencas para todas as respostas. Quanto ao
19 sinal/sintoma (p= 0,001; qui-quadrado), quem mais admitiu nao ter conhecimento sobre o
mesmo foi quem ndo trabalha na area da satde, conforme podemos observar na figura 21, no
grafico da esquerda. Quanto ao tratamento desta patologia (p<0,001; qui-quadrado), quem
mostrou ter mais conhecimento foi quem trabalha na 4rea da satde geral pois foi quem mais
respondeu que é uma patologia sem tratamento, e os resultados podem ser observados na figura
21, no grafico do centro. Ja no que toca ao pior efeito (p= 0,014; qui-quadrado), quem mostrou
ter mais conhecimento sobre o mesmo foi quem trabalha na 4rea da satide geral pois foi quem

mais respondeu que o mesmo é a cegueira, conforme se observa na figura 21, no grafico da direita.

100% 100% 100% I
80% I 30% 80%
0,
60% 60%
60%
40%
40%
40%
20%
20%
0% 20%
Saude Geral S/ rel?gao a 0%
saude 0% Salde Geral S/ relagdo a
W S/ sintomas ® |, Visdo Saude Geral S/ relagdo a salde
Dor M P.Estéticos saude M Cegueira = { Visdo
W N3o sei mSim © Ndo mN3o sei m Dor B N3o sei

Figura 21— Distribuicao da amostra quanto ao glaucoma. O grafico da esquerda representa o
1%sinal/sintoma, o grafico do centro representa o tratamento e o grafico da direita representa o pior efeito

da patologia
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No que toca a DMRI, também podemos observar diferencas em todas as respostas. Quanto ao 1°
sinal/sintoma (p= 0,005; qui-quadrado), quem mostrou ter mais conhecimento ao responder que
o mesmo ¢é a diminuicao da visao foi quem trabalha na area da satde geral, e os resultados podem
ser observados na figura 22, no grafico da esquerda. Com respeito ao tratamento (p= 0,029; qui-
quadrado), quem mais admitiu nao ter conhecimento sobre a temética foi quem nao trabalha na
area da saude, conforme vemos na figura 22, no grafico central. Por fim e com respeito ao pior
efeito desta patologia (p= 0,006; qui-quadrado), o grupo que tem menos conhecimento é quem

nao trabalha na area da satuide visual e os resultados estao espelhados na figura 22, no grafico da

direita.
100% 100% 100%
80% 80% 80%
60%
’ 60% 60%
40%
40% 40%
20%
20% 20%
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salde Salde Geral S/ relagdo a Saude Geral S/ relagdo a
S/ sintomas = | Visdo satde saude
Dor H N3o sei Sim Ndo M N3Zo sei Cegueira = { Visdo ® N3o sei

Figura 22- Distribui¢do da amostra quanto 8 DMRI. O gréfico da esquerda representa o 1°sinal/sintoma,

o grafico do centro representa o tratamento e o grafico da direita representa o pior efeito da patologia
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Capitulo 5

5. Discussao

Este estudo mostrou que, para a RD, para o glaucoma e para a DMRI, verificamos uma alta
percentagem de respostas “nao sei”, em todas as questoes colocadas, destacando-se a DMRI como
a patologia cuja populacdo mostrou ter o conhecimento mais reduzido. Quanto a patologia mais
conhecida pela populacio, destacam-se as cataratas. Ao nivel das fontes de informacao, o estudo
mostrou que os media social estao pouco desenvolvidos para esta tematica, ou tém pouco impacto
e que o facto de ter um amigo/familiar com alguma das condi¢oes apresentadas sdo das fontes de
informacdo mais significantes para a populacdo, além da informacdo obtida através de

profissionais de satide.

Em relacdo as diferencas entre sexo, podemos constatar que as mulheres tendem a ter mais
conhecimento sobre satide ocular do que os homens, ainda que aquilo que encontramos na
literatura no esteja diretamente ligado a este achado. Na literatura encontramos que as mulheres
tendem a ter mais preponderancia para a cegueira do que os homens, no entanto, este
acontecimento pensa-se estar relacionado com as desigualdades de género e nao com a falta de

conhecimento por parte das mulheres. (15)

Encontramos no nosso estudo uma tendéncia para um nivel de conhecimento menor, associada a
um menor grau de ensino, o que vai ao encontro do reportado por outros estudos e que também
corrobora a necessidade de tornar o material de leitura e a linguagem utilizada com a populacao,
adaptada a todos os individuos. (1,2) Quanto menor o nivel de escolaridade de um individuo,
maior é a tendéncia para se registar um menor nivel de informacao e conhecimento na area da
saude ocular, pois menor é a sensibilidade para a procura de informacao e provavelmente menor
é a capacidade de entender e reter a informacao que esta disponivel. Ao nivel da populacao
portuguesa, num estudo prévio ja se enfatizou que um menor grau de escolaridade estaria

relacionado com uma menor literacia na area da satade visual. (33)

Quem trabalha na area relacionada a satide, ainda que nao seja na satde visual mas noutro ramo,
mostrou ter mais conhecimento sobre satide ocular do que quem nao trabalha em nenhuma area
da satde. Apesar do facto de que o grupo que trabalha na area da satide em geral ser aquele que
tem mais conhecimentos quando comparado com o grupo de individuos que nao pertence a area
da satde, ainda se observaram grandes percentagens de respostas “nao sei”, o que é coincidente

com a literatura, que mostra que ha uma grande necessidade de educacao nao s6 dos individuos
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que nao pertencem a area da saiide mas também desses mesmos profissionais. (6,8) Foi realizado
um estudo, em 2021, que mostrou a importancia dos farmacéuticos (area da satide geral) na
sensibilizacdo da populacido sobre doencas oculares, enfatizando a necessidade de instrucao e

educacao também destes profissionais. (11)

No que respeita aos meios como a populagio obtém informacao sobre satide ocular, a exce¢io das
cataratas, os profissionais de saiide representam uma grande fonte de informacao e dai ser tao
importante a sensibilizacao de todos os profissionais (sem exce¢do), assim como a utilizacao de
linguagem clara e simples, para que todos consigam perceber. Este aspeto tem recebido interesse
na comunidade cientifica e tem sido objeto de discussao e sensibiliza¢io na literatura. (6,8,9) Os
folhetos informativos e as agbes de sensibilizacdo demonstraram ter pouco impacto no
conhecimento da amostra em estudo, no entanto, seria necessario aprofundar esta informacao no

sentido de perceber se é porque nao sdo uma ferramenta til ou por serem escassos.

Ao observarmos os resultados obtidos com este estudo podemos inferir que ha varios fatores que
condicionam/influenciam o conhecimento de diferentes grupos populacionais sobre satde
ocular, o que vai ao encontro dos resultados obtidos previamente noutros estudos. (1,3,33) Estes
resultados mostram a necessidade de implementacao de acoes de promocao de satide ocular em
especial nos grupos populacionais mais desfavorecidos como os idosos, individuos com baixos
niveis de escolaridade e minorias raciais, assim como foi proposto no plano nacional de satde

2021-2030 para Portugal. (10)

Relativamente a estratégia nacional para a saude estabelecida para 2030, em Portugal, os
objetivos estao alinhados com os resultados obtidos neste trabalho. O foco sera entao identificar
os grupos populacionais de maior vulnerabilidade, para que se possa atuar de maneira a diminuir

as iniquidades em satide e proporcionar cuidados de satide iguais para toda a populacao.

Estes achados vao ao encontro daquilo que muitos outros autores foram constatando ao longo dos
anos. Uma populacdo consciencializada e com conhecimentos sobre satide ocular é capaz de
tomar as melhores decisdes sobre a mesma, é capaz de procurar ajuda atempadamente, é capaz
de seguir protocolos de tratamento, o que consequentemente tem implicacoes positivas a nivel da

saude ocular, reduzindo de um modo geral a deficiéncia visual da populacao.
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5.1 Limitac¢oes do estudo e trabalhos futuros

Embora o estudo tenha mostrado resultados importantes e significativos, também apresentou
algumas limitacoes. A principal limitagao deste estudo a apontar é o tamanho da amostra e a sua
representatividade, visto que 190 individuos dificilmente podem demonstrar resultados
significativos e so6lidos de uma populagao inteira. Deveremos entao olhar para estes dados de
forma cautelosa e apenas como uma primeira abordagem ao tema. Por outro lado, o facto de se
ter utilizado como ferramenta de aquisicio de dados um questionario distribuido online
condicionou o acesso ao mesmo, pois quem nao tem um dispositivo eletrénico ou até mesmo
internet, ndo teve acesso a este estudo. O facto de ter sido distribuido de maneira online pode
também ter sido uma condicionante em atingir a populacdo mais desfavorecida, visto que a
populagao com menor grau de escolaridade pode nao ter conseguido preencher o mesmo por nao
ter as ferramentas necessarias para tal. Mais uma vez, este aspeto traz certamente vieses, pelo que
nao podemos extrapolar os resultados para a populacao. Em prol do que ja foi referido podemos
inferir, que os grupos que a literatura mais aponta como cidadao com menos literacia em satde,
podem estar pouco representados neste trabalho, pelo que sera espectavel que um trabalho mais
amplo e com cobertura a esses grupos populacionais, evidencie resultados ainda mais pobres no

que concerne aos conhecimentos sobre a satide ocular.

Estudos futuros devem focar-se em abranger todos os estratos sociais, em abranger varios
individuos com diferentes niveis de escolaridade, de diferentes racas e etnias de maneira a melhor
compreender e entender qual o conhecimento dos diferentes grupos populacionais sobre satide
ocular para posteriormente se poder agir em conformidade. De acordo com o nosso estudo, os
grupos com menos literacia em satide sao os individuos do sexo masculino, os individuos com
escolaridade inferior ao ensino superior e os profissionais que nao trabalham na 4rea da satde.
Assim, estratégias futuras devem focar-se em capacitar estes mesmo individuos, melhorando e
investindo em campanhas de sensibilizacdo pois as mesmas sao escassas e a sua apresentacao é,
na maior parte das vezes, feita com vocabulario complexo, dificultando a sua compreensdo. Uma
outra estratégia seria a sensibilizacao dos profissionais de satide para o facto de que eles mesmos
sao fontes de informacao para os seus pacientes. A divulgagio online poderd também ser uma
mais valia tendo em conta que cada vez mais vivemos numa sociedade em que os gadgets fazem

parte do dia-a-dia da populacao.
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Anexos

Anexo 1:

1408024, B30 Caonhecimantos sobra salda visual

Conhecimentos sobre saude visual

Este questiondrio encontra-se inserido num trabalho experimental, com o intuito de ser
utilizade numa dissertagdo de mestrado intitulada "Conhecimentas Sobre Sadde Ocular®
e tem como

objetivo explorar os conhecimentos gerais da populagéo, sobre saldde visual.

O questiondrio € andnimao, ndo terd informagdes que identifiguem o participante e os
dados serdo tratados coletivamente, analisados e divulgados em trabalhos de cariz
cientifico.

Esta investigagdo ndo é financiada, nem os investigadores obtém qualguer proveito
econdmico, @ ndo existe conflito de interesses a declarar.

A sua participagao é altruista, nio incorre em quaisquer despesas e é desprovida de
gualguer contrapartida. Ndo existe qualguer risco fisico ou emocional decorrente da sua
participagéo.

Este questiondrio destina-se a todos os cidaddoes de nacionalidade portuguesa, com
mais de 18 anos.

0 preenchimento do questiondrio demora cerca de 8 minutos e em todas as perguntas
deverd selecionar apenas uma opgio de resposta (com excegio da pergunta 14, 26 e 30
onde poderd selecionar mais do que uma resposta). Agradeco, desde |4, a sua
disponibilidade!

Estudo com parecer favordvel da Comissdo de Etica da Universidade da Beira Interior:
CEUBI-P|-2019-043

* Indiea urma noroonta ahrinataeia
- e 2

Declaragao de consentimento livre e informado

Declaro que tomei conhecimento quanto aos objetivos e procedimentos deste estudo.
Aceito participar e consinto a guarda e o tratamento dos meus dados, confiando na
confidencialidade e anonimato, garantida pela equipa de investigagiio

hitps: \docs, google, comilorms!d/ Teh TRPT 2R E Twaok=F da 1 XoduDEEAT . GRTOMLadil
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1409524, H30 Conhacimantos sobra sakda visual

1. 1. Confirmo dar o Consentimento Livre e Informado *

Marcar apenas uma oval.

 Sim

Dados socio-demograficos

2. 2.Qual é a2 sua idade (anos)? *

3. 3.Qual é o seu sexo biolagico? *
Marcar apenas uma oval.

! Masculing

~ Feminino

4, 4, Qual a drea geografica onde reside? *

Marcar apenas uma oval.

L | Marte
() centro
_ Lishoa e Vale do Tejo
) Alentejo e Algarve
_ llhas (Agores e Madeira)

- Imigrante (fora de Portugal)

hitps: Vdocs googla, comformsid 1 Tef TPT 26 S Twaok-Fda 1 [ XoduDREAT. GReTIIMELY adil
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140524, 20-20 Conhecimantos sobra sabda visual

5 5 Qual é o seu nivel de escolaridade? *

Marcar apenas uma aval.

4% ano
\_ &% ano

9% ang

1 12° ano

_ Ensino superior

6. 6. Qual é a sua situagdo emprego atual?
Marcar apenas uma oval.
) Desempregado
Aposentado
D Empregado
,_ Dona de casa

) Estudante / bolseiro

7. 7. Assinale a profiss8o que exerce/exerceu. *
Marcar apenas uma oval.
) Médico
 Enfermeiro

) Outra profissdo relacionada a sadde

. Profiss&o sem relagio com a sadde

hitps:fdocs, googla, comformsid! 1 Tem TPT 2B L Twaok=Fda 1 [XoduDEEAT ] GRTOMY L adil
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1408024, F0-20 Conhaecimantos sobre salda visual

8. 8. Trabalha na drea da salde visual? (vendedor/técnico de dtica ocular,
optometrista, ortoptista, oftalmologista)

Marcar apenas uma oval.
) Sim

J Nao
Condigo Visual

9. 9. Alguma vez consultou um profissional de salde visual? *
Marcar apenas uma oval.
[ sim, porque tive problemas visuais
Sim, apenas para exame de rotina
) Nao, nunca senti necessidade
M&o, por razdes financeiras
[ Nao, por falta de tempo

. Néo, por dificuldades de acesso a esse servigo

10.  10. Atualmente usa dculos ou Lentes de Contacta? =

Marcar apenas uma oval.

() 56 para ver ao longe
[ 5a para ver ao perto
) Uso sempre, para ver ao longe e ao perto

| Mo uso

Erros refrativos

(Miopia, Hipermetropia ou Astigmatisma)

hitps docs googla, comforms’ a1 Tem TPTzER S Twaok-Fda 1jXoduDEEAT.] GRTIIMYLadil 412
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1405724, 2020

11.

12,

13.

14,

Canhacimantes sobra salda visual

11. Qual é o primeire sinal/sintoma da presenga de Erros Refrativos?
Marcar apenas uma oval,

() comega sem sintomas
() Problemas estéticos
) Diminuigio da visao
) por

) Nao sei

12. Os Erros Refrativos s80 uma condigio que se pode tratar? *
Marcar apenas uma aval,

) sim

) N3o

Ty - ;
L, /! Nao sei

13. Os Erros Refrativos séo uma condigdo que se pode controlar? *

Marcar apenas uma oval.

I ) Nio sel

14. Qual é o pior efeito dos Erros Refrativos? =

Marcar apenas uma oval,

[ Cequeira

T L - .
[ ) Diminuigio da visdo
[ )por

() Problemnas estéticos

./ MNao sei

hitps: Vdocs googla, comformsii 1 Te TPTAN S Twaok=Fda 1 [KoduDBEAT] GRTIIME L adil
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140524, 20-20 Conhecimantos sobra salda visual

15. 15, Onde adquiriu os seus conhecimentos sobre Erros Refrativos? (assinaleo =
principal)

Marcar tude o que for aplicdvel,

|:| Profissional de sadde (Médico Familia / Oftalmologista / Optometrista / Enfermeirc
fetc

[ | Meios de comunicacio social (televisdo, radio, revistas, internet, etc)
[ | Familiar / amigo que tem o problema
|:| Folhetos informativos ou agdes sensibilizagdo (Palestras, divulgagio em papel, etc)

[ | Ambito de form agdo profissional (escolas, universidades, outros instituicdes de
ensing)

|:| Qutra

[ ] Nunca ouvi falar

Cataratas

16. 16. Qual é o primeiro sinal/sintoma da presenca de Cataratas? *

Marcar apenas uma oval,

() Comega sem sintomas
([ protllemas estéticos
() Diminuigdo da viso
 Jpor

— )
I ) MNao sei

17. 17. As Cataratas s8o uma condigio gue se pode tratar? *

Marcar apenas uma oval.

[ MEo sel

hitps:fdocs, googla, comformsid! 1 Tem TPT 2B L Twaok=Fda 1 [XoduDEEAT ] GRTOMY L adil
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1024, B30 Conhecimantos sotra sakda visual

18. 18 As Cataratas sfo uma condigdo que se pode controlar? *

Marcar apenas uma oval,

) sim

[ Mo sei

19.  19. Qual & o pior efeito das Cataratas? *

Marear apenas uma oval.

[ cegueira

) Diminuigic da visdo
) per

) Problemas estéticos

— e .
L / Nao sei

20.  20. Onde adquiriu os seus conhecimentos sobre Cataratas? (assinale o
principal)

Marcar apenas uma oval,
[ Profissional de sadde (Médico Familia / Oftalmallogista / Optometrista /
Enfermeiro / etc)
: Meios de comunicagio social (televisdo, radio, revistas, internet, etc)
[ Familiar / amigo que tem o problema

[ Folhetos informatives ou agdes sensibilizagdo (Palestras, divulgagdo em papel,
atc)

) Ambito de formacio profissional (escolas, universidades, outros instituictes de
ensina)

) outra

i Ny N
) Munca ouvi falar

Retinopatia Diabética
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140834, F-F0

21.

22.

23.

24,

Conhecimantos sobra salda visual

21. Qual é o primeiro sinal/sintoma da presenca de Retinopatia Diabética? *
Marcar apenas uma oval,

() Comega sem sintomas
() Problemas estéticos
() Diminuigdo da visdo
 Jpor

L/ MNao sei

22. A Retinopatia Diabética é uma condico que se pode tratar? *
Marcar apenas uma oval,

) sim

) NEo

— e .
, / Nao sei

23. A Retinopatia Diabética é uma condigio que se pode controlar? *
Marcar apenas uma oval.

() sim

(I Ndo

) Nio sei

24, Qual é o pior efeito da Retinopatia Diabética? *

Marcar apenas uma oval,

[ ) Cegueira

L T e .
[ ) Diminuigio da viséo
[ Jbor

(| Problemas estéticos

) Nio sei

hitps:idocs.google, comformsid 1 T TPT 264 Twank-Fda1jXoduDEEAT ] GRTIOMXLIadil B2

51



140624, F-F0 Canhecimantos sotra sakda visual
25, 25, Onde adquiriu os seus conhecimentos sobre Retinopatia Diabética? *

(assinale o principal)

Marcar apenas uma oval,

(I Profissional de saude (Médico Familia / Oftalmologista / Optometrista /

Enfermeiro / etc)

) Meios de comunizacio social (televisdo, radio, revistas, internet, etc)
) Familiar / amige gue tem o problema

(" Folhetos informativas ou agdes sensibilizacdo (Palestras, divulgagdo em papel,
etc)

() Ambito de formacao profissional {escolas, universidades, outros instituigdes de

ensing)
';_ QOutra

I ) MNunca ouvi falar

Glaucoma

26. 26, Qual & o primeiro sinal/sintorma da presenga de Glaucoma? *

Marcar apenas uma oval,

[ rCom eca sem sintomas
[ Problemas estéticos
Dirminuigio da visdo
() por

) Nio sei

27. 27, 0 Glaucoma é uma condigiio que se pode tratar? *

Marcar apenas uma oval,

) Bim
L JNio
L Nio sel
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140524, 20-20 Canhacimantos sobra salda visual

28. 28 0 Glaucoma é uma condigio que se pode controlar?

Marcar apenas uma oval,

) sim

I Mio sei

29. 29, Qual é o pior efeito do Glaucoma? *

Marcar apenas uma oval.

[ ) Cegueira
) Diminuicio da visdo
) por

. ™ Far
) Problemas estéticos

— .
L /' Nao sei

30. 30. Onde adquiriu os seus conhecimentos sobre Glaucoma? (assinale o

principal)
Marcar tudo o que for aplicdvel.

[ | Profissional de satde (Médico Familia / Oftalmologista / Optometrista / Enfermeiro

fete)
|:| Meios de comunicagio soclal (Lelevisdo, radio, revistas, internet, etc)

[ | Familiar / amigo gue tem o problema

[ | Falhetos informativas ou agies sensibilizagio (Palestras, divulgacdo em papel, etc)
|:| Ambito de formagdo profissional {escolas, universidades, outros instituicdes de
ensina)

|:| QOutra

|:| Munca ouvi falar

Degenerescéncia Macular Relacionada 4 |dade (DMRI)
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1409724, 20-20

31.

32.

33.

34.

Caonhacimantes sobra satda visual

31. Qual é o primeiro sinal/sintoma da presenca de DMRI? *

Marcar apenas uma oval,

() comega sem sintomas
() Probllemas estéticos
[ Diminuigio da visdo
 Jpor

' Nao sei

32. A DMRI & uma condigdo gue se pode tratar? *

Marcar apenas uma oval,

33. A DMR] é uma condigao que se pode controlar? *

Marcar apenas uma oval.

[ Niosel

34. Qual é o pior efeito da DMRI? *

Marcar apenas uma oval,

) Cequeira
[ Diminuicio da visdo
[ JDor

() Problemas estéticos

I/ MNao sei
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140524, 220 Canhacimantos sobra sakda visual

35, 35 Onde adguiriu os seus conhecimentos scbre DMRI? (assinale o principal) *

Marcar tudo o que for aplicdvel.

[ | profissional de satde (Médico Familia / Oftalmologista / Optometrista / Enfermeira
[ etc)

[ | Meios de comunicacio social (televisdo, radio, revistas, internet, elc)

[ | Familiar / amigo gue tem o problema

[ | Folhetos informativos ou agdes sensibilizagdo (Palestras, divulgagio em papel, etc)
[ | Ambito de formagao profissional (escolas, universidades, outros instituicbes de
ensino)

|:| Qutra

D Munca ouvi falar

Este contelida nda fol criado nem apriwado pela Google.

Google Formularios
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Anexo 2:

Ensino Sande Sem
Masculino | Feminine | P-Valne | =120 ano | Superior P-Value Geral liﬂ-‘:"id*: a P-value
an
5/ 1,6% 2,3% o% 2,9% 2,8% 0,8%
10 sintomas
sinal/sintoma | Visio 4.4,3% G1,2% 46,0% 39,:3% 58,3% 46,8%
ER Dior 4,9% 47% o170 6,0% 4,3% o242 B3% 4.5% 0368
P. Estéticos o% o.8% 0% o7% o% 0,0%
Mo sei 49,2% 31,0% 458,0% 32,9% 30,6% 46,8%
Tratamento Sim 42,6% 50,4% 3b.0% 51,4% 44:4% 40,5%
ER Miio 6,6% 6,2% 2,599 6,0% 6,a% @230 83% 4,0% 0,461
Nio sei 50,8% 43,4% 56,0% 42.1% 47,2% 55,6%
|_Cesmeira 4:9% 217% | 16.0% 164 % | 25.0% 7.9%
Visd 41,0% 38.0% 26,0% 43,6% 26.1% 35.7%
Pior Efeito Dor 6,65 o.5% o004 4,0% 2a% ;128 2,8% 2.0% 0,035
ER P. Estéticos o% o% 0% o% 0% 0%
Nio sei 47,5% 29,5% 54,0% 37,9% 36.1% 53,2%
sf 134% 12.4% 4,0% 15,7% Ba% 11,5%
10 sintomas
sinal/sintoma Visd 49,2% 64,7% Gz,0% 58, 6% 66.7% 34,0%
Cataratas Do 1,6% 1,6% o182 2,0% 1,4% 0,173 o% 2.4% 0,895
P. Estiticos 0% 0% 0% 0% o% 0%
Nio sei 36,1% 21,7% 32,0% 24,3% 25,0% 317%
Tratamento Sim Ba,6% 95.3% Bo,0% 95,0% o7, 0%, B8,1%
Cataratas Wiio 3,3% 0% 0,012 4,0% o% o,006 o% 1,6% 0,263
Mio sei 13.4% 4,7% 14,0% 5,0% = 5% 10,3%
Cegueira 67.2% 72.9% Ho,0% T3.0% B6.1% E5,1%
Pior Efeito Visd 16..4% 247% 24,0% 186% 114% 29,20
Cataratas Dar a% o% 0,067 o% o% o071 o% o% 0,103
P. Esteticos 1,6% o 2% o% o% o,8%
Nao sei 14.8% 5,4% 14,0% 6,4% 2 5% 11,5%
s/ B2% 17, 8% B,0% 17,1% 13,9% 6,3%
20 sintomas
sinal/sintonsa | Visio 31,1% 28,0% 34,0% 36,4% 52 5% 25,4%
ED Dior 1,6% o 8% 0,137 o% 1.4% o246 2, 8% o,8% 0,005
P. Esteticos o% o% ok o% ok o%
Nao sei 59,0% 43,4% 58,0% 45:0% 30,6% 63,5%
Tratamento Sim 29,5% 26,4% 26,0% z7,9% 44,4% 18,3%
ED Mio 9,8% 19,4% o251 12,0% 17,9% o546 22,2% 8;7% 0,000
Ndo sei Goug% 54,9% G2.0% 34.3% 33,9% 73,0%
Cegueira 39:3% 55,8% 50,0% Fo7% 66,7% 36,5%
Visd B,2% 3,9% 4,0% 5,7% 5,6% 5,606
Pior Efeito Daor o% 0% 0,079 0% 0% o879 0% 0% 0,004
RD P. Estéticas 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Nio sei 32,5% 40,3% 46,0% 43,6% z7,8% 37,9%
5/ 14,8% 20,9% 10,0% 221% 16,7% 11.9%
10 sintomas
sinal/sintoma Visd 23,0% 25,6% 2B,0% 23,6% 44,3% 16,7%
Glancoma Dor 11,5% 11,6% o,frg 6,0% 13,6% o113 83% 12,7% 0,001
P. Estéticos o o,8% o¥% o,7% 2,8% o%
Nap sei 50.8% 411% 56,0% 40,0% 27,8% 58,7%
Tratamento Sim 41,0% 411% | 36.0% 42,9% 50,0% 35.7%
Glancoma NWio 9.5% 20.2% 01508 4,0% 21.4% 0,002 27.6% 7.9% 0,000
Nio sei 49,2% 38,8% 6o,0% 25,79 22.2% 5f5,3%
Cegueira 49,2% 58,9% 6o, 7% 72.2% 42,9%
Pior Efeito Visio 3,3% 7,0% 6,0% 5,79 5,6% 5,6%
Glancoma Dar 1.6% 2.3% 0,256 0% 2,5% 0,029 o% 5 2% 0,014
P. Estiéticos % 0% 0% 0% o% 0%
Nio sei 45.9% 318% 52,0% 20,7% 20.0% 48.4%
sf 4,9% 13,2% 2,0% 13,6% 83% 3,2%
10 sintomas
sinal/sintoma Visd 23.0% 240% 12,0% 27.0% 28.0% 15,1%
DMRI Do o% o,6% o281 2,0% o% 0,002 0% o0,6% 0,005
P. Estiticos % 0% 0% 0% o% 0%
Mio sei 73.1% f20% B4,0% 58,60 52.8% Bi,0%
Sim 13.4% 7,8% 4,0% 11.4% 16,7% £.3%
Tratamento Nio 1:4.8% 27.4% 0,116 10,0%. 27.0% 0,005 22.2% 11.9% 0,029
DMRI Wio sei 73 1% =19 60,7% 60,7% 61,1% Ba,7%
Cezmeira 16..4% 256% 6,0% 28,6% 22,0% 1275
| Visio 131% 14,0% 10,0% 15,0% 25.0% B7%
Pior Efeito Dor o% o% ©,330 o% o% o,001 o% o% 0,006
DMRI P. Estéticos 0% o% o% ol o% o%
Wio sei 70,5% Bo,5% Bg,0% 36.4% 52,8% =8,6%
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