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Resumo 

 

Introdução: Literacia em saúde refere-se à “capacidade dos indivíduos obterem acesso, 

compreenderem e usarem informação de maneira a promover e manter a boa saúde”. Assim 

sendo, uma limitada literacia em saúde afeta significativamente a qualidade de vida. O 

investimento em programas de promoção da saúde é suscetível de produzir um retorno 

substancial na saúde e no bem-estar das populações. A promoção de práticas saudáveis 

durante a adolescência é crucial para a prevenção de problemas de saúde na idade adulta e a 

escola detém a posição ideal para promover e manter a saúde. Promover a saúde visual é 

cada vez mais importante, pois os estilos de vida atuais, visualmente exigentes, reduzem a 

eficiência visual e diminuem a produtividade. O objetivo deste estudo foi dotar uma amostra 

de adolescentes de conhecimentos que os tornem capazes de promover e proteger a sua 

saúde visual (1ª parte) e averiguar se após as ações de promoção da saúde visual se registam 

mudanças nos hábitos visuo-posturais (2ª parte). 

Métodos: Na primeira parte, dinamizaram-se ações de formação, em sala de aula, nas turmas 

do 6º ano. Participaram 71 estudantes, com idades compreendidas entre os 11 e os 14 anos. A 

aquisição de conhecimentos foi inferida através de questionários de autopreenchimento em 

formato de papel. Seguiu-se um período de follow-up, durante um mês, após as ações de 

formação. Na segunda parte, participaram alunos do 6º e 7º ano, num total de 112 alunos, 

com idades compreendidas entre os 11 e os 14 anos. O grupo experimental foi constituído 

pelos alunos do 6º ano e o grupo de controlo foi constituído pelos alunos do 7º ano. Os 

primeiros beneficiaram das ações de formação, mas os segundos não. Ambos os grupos 

responderam a um questionário em ambiente de sala de aula sobre hábitos, antes e depois da 

dinamização das ações de formação. 

Resultados: Na primeira parte, em relação às ações de formação, os conhecimentos dos 

alunos, aumentaram significativamente. Em relação a hábitos visuo-posturais de uma forma 

geral, verificou-se uma tendência para os hábitos melhorarem nas duas primeiras semanas e 

de seguida piorarem, mas sem significado estatístico. A frequência de uso de óculos de sol ao 

ar livre, nos dias de sol, aumentou significativamente ao longo de todo o período de follow-

up. Na segunda parte, verificou-se, de uma forma geral, que os hábitos dos alunos do grupo 

experimental melhoraram comparativamente aos do grupo de controlo, mas sem significância 

estatística. Contudo na postura “sentado à secretária a ler ou a escrever”, a melhoria foi 

significativa. 

Conclusão: Este estudo permite concluir que a dinamização de ações de formação é eficaz no 

aumento dos conhecimentos sobre saúde visual, e contribui para a adoção de hábitos mais 

saudáveis. Refira-se contudo que o curto espaço temporal para acompanhamento, não 
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permitiu registar alterações significativas na maioria dos hábitos visuo-posturais adotados 

pelos alunos. 
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Abstract 

 

Introduction: Health literacy refers to the “ability of individuals to access, understand and 

use information in ways that promote and maintain good health”. Thus, limited health 

literacy significantly affects quality of life. Investment in health promotion programs is likely 

to produce a substantial return on the health and well-being of populations. Promoting 

healthy practices during adolescence is crucial for the prevention of health problems in 

adulthood and the school holds the ideal position to promote and maintain health. Promoting 

visual health is getting more important because today’s lifestyles, visually demanding, reduce 

visual efficiency and decrease productivity. The aims of this study was to provide to a sample 

of adolescents knowledge that will enable them to promote and protect their visual health 

(1st part) and determinate if visuo-postural habits change after health promotion actions (2nd 

part). 

Methods: In the first part, training actions took place in the classroom in the 6th grade 

classes. 71 students, aged between 11 and 14 years, participated. The acquisition of 

knowledge was inferred through self-filling questionnaires in paper format. A follow-up period 

followed for a month after the training actions. In the second part, students from the 6th and 

7th year participated, with a total of 112 students, aged between 12 and 14 years. The 

experimental group was formed by students of the 6th grade and the control group was 

formed by students of the 7th grade. The first benefited from the training actions, but not the 

second. Both groups answered a questionnaire in classroom, before and after the 

dynamization of the training actions. 

Results: In the first part, regarding the training actions, the knowledge of the students, 

increased significantly. With regard to visual and postural habits, in general, there was a 

tendency for habits improve in the first two weeks, and then worsen, but without statistical 

significance. The frequency of the use of outdoor sunglasses on sunny days, increased 

significantly throughout the follow-up period. In the second part, it was general observed that 

the students’ habits of experimental group improved comparatively to those of the control 

group, but without statistical significance. However, in the posture “sitting at the desk 

reading or writing”, the improvement was significant. 

Conclusion: This study concludes that the dynamization of training actions is effective in 

increasing knowledge about visual health, and contributes to the adoption of healthier habits. 

It should be noted, however, that the short time frame for follow-up did not allow significant 

changes in most of the visuo-postural habits adopted by the students. 
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Introdução 

 

O tema desta dissertação é a promoção da saúde visual na escola e surgiu perante a 

consciencialização do número de pessoas, quer a nível mundial, quer a nível nacional, que 

têm défice de visão ou são invisuais e sabendo que muitos destes casos podem ser evitados se 

as populações tiverem melhores conhecimentos sobre saúde e os problemas visuais associados 

forem detetados, diagnosticados e tratados atempadamente.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou que, em 2010, existiam 39 milhões de pessoas 

invisuais e 246 milhões de pessoas com défice de visão moderado e grave. (1) Quanto às 

crianças, cerca de 19 milhões com idade inferior a 15 anos teriam défice de visão e 1,4 

milhões seriam invisuais. (2) 

Em Portugal, o Programa Nacional para a Saúde da Visão (PNSV) tem como finalidade prevenir 

a cegueira evitável, preservando e restaurando a melhor visão possível da população. Este 

Programa aplica-se, fundamentalmente, através da implementação de estratégias de 

intervenção, de formação e de colheita e análise de informação. (3)  

Desta forma, decidiu-se promover a saúde visual na escola, a adolescentes, pois a promoção 

de práticas saudáveis durante a adolescência é crucial para a prevenção de problemas de 

saúde e a escola detém a posição ideal para promover e manter a saúde dos adolescentes pois 

constitui um espaço seguro e saudável, facilitando a adoção de comportamentos favoráveis à 

saúde, suscetíveis de se manterem ao longo da vida. (4)  

Além disso, o crescente uso da internet e das tecnologias digitais (computadores, tablets, 

smartphones,…), por horas prolongadas, e o facto de os adolescentes passarem muito tempo 

a trabalhar ao perto, tanto em atividades escolares (ler, escrever,…) como lúdicas (jogos em 

suporte digital, redes sociais, etc…), levam a que os seus olhos estejam continuamente em 

esforço excessivo o que pode provocar alterações visuais, reduzindo a qualidade de vida, a 

eficiência visual e consequentemente levar a uma redução da produtividade. 

Em Portugal, o Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE) visa contribuir para a promoção e 

proteção da saúde, o bem-estar e o sucesso educativo das crianças e dos jovens, em ambiente 

escolar, no entanto, não contempla a temática da saúde visual. (4) Esta informação constitui 

mais uma razão para a dinamização de ações de formação, no sentido de promover a saúde 

visual. 
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Os objetivos deste trabalho são três:  

• Conhecer os hábitos visuo-posturais habituais dos estudantes e quais os sintomas 

decorrentes do uso de tecnologias digitais; 

• Dotar os estudantes de conhecimentos, nomeadamente, sobre o funcionamento da 

visão, problemas visuais mais comuns na idade deles, sinais e sintomas a que devem 

estar alerta e hábitos visuo-posturais saudáveis, para que possam minimizar os riscos 

para a sua visão; 

• Averiguar se as ações de formação têm efeito positivo na adoção de hábitos visuo-

posturais saudáveis, nos estudantes. 

 

A presente dissertação encontra-se dividida em quatro secções: Introdução, Parte I – 

Fundamentação teórica, Parte II – Trabalhos de campo, Conclusão e considerações finais. 

A primeira secção e atual corresponde à “Introdução”, na qual é apresentado o tema do 

trabalho, a justificação da escolha do mesmo, os objetivos do estudo e a estrutura da 

dissertação.  

A segunda secção corresponde à “Parte I – Fundamentação teórica” onde é feita uma revisão 

bibliográfica da literatura referente ao tema da dissertação. Esta secção encontra-se 

subdividida em três capítulos: o primeiro aborda a “Literacia em saúde”, nomeadamente o 

seu conceito e a sua importância; o segundo diz respeito à “Promoção e Educação para a 

saúde”, sendo apresentado o conceito de cada uma, a sua importância e a sua implementação 

nas escolas, referindo-se os programas nacionais existentes; e o terceiro corresponde à 

“Saúde visual” onde é descrita a situação visual a nível mundial e nacional, as alterações 

visuais mais comuns na adolescência e a utilização de tecnologias digitais. 

A terceira secção corresponde à “Parte II – Trabalhos de campo” que integra os capítulos 4 e 

5: o capítulo 4 diz respeito às ações de formação dinamizadas na escola para promover a 

saúde visual e o capítulo 5 corresponde à implementação do questionário “Promoção da saúde 

visual” antes e após a dinamização das ações de formação, permitindo saber quais os hábitos 

dos estudantes e inferir se as ações de formação contribuem para uma mudança de hábitos. 

Em cada um destes capítulos é descrita a metodologia utilizada, os resultados obtidos e a 

discussão dos mesmos. 

A quarta e última secção diz respeito às conclusões obtidas no estudo, com indicação das 

limitações encontradas e com referência a sugestões para trabalhos futuros. 
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Capítulo 1 - Literacia em saúde  

1.  

No século XXI, as pessoas são cada vez mais desafiadas a adquirir estilos de vida saudáveis e a 

tomar as suas próprias decisões em relação aos cuidados de saúde. No entanto encontram-se 

limitações de carater educativo e formativo por parte das populações para um correto 

entendimento e cumprimento deste desafio. Os sistemas de saúde são cada vez mais difíceis 

de navegar e os sistemas de educação muitas vezes não proporcionam às pessoas as 

competências adequadas para serem capazes de tomar decisões sobre questões de saúde e 

bem-estar. (5) 

1.1. Conceito de literacia em saúde 

O conceito de literacia em saúde foi referido pela primeira vez na década de 70 do século XX 

(6) e, desde então, tem ganho grande importância no campo da saúde pública e dos cuidados 

de saúde ao mesmo tempo que tem sido ajustada a sua definição. (5,7) Durante algum tempo, 

a literacia em saúde foi definida como sendo a capacidade de lidar com palavras e números 

em contexto médico. Mais tarde, o conceito foi ampliado para integrar um conjunto mais 

complexo de habilidades individuais, tais como, ler e agir sobre informações de saúde 

escritas, comunicar necessidades aos profissionais de saúde e compreender instruções de 

saúde, correspondendo à perspetiva médica da literacia em saúde. (8) A literacia em saúde 

pública diz respeito a competências mais amplas que permitem tomar decisões de saúde 

pública para benefício da comunidade. (9)  

Segundo Sørensen et al. as definições de literacia em saúde que mais vezes são citadas na 

literatura pertencem à Associação Médica Americana1, ao Instituto de Medicina2 e à 

Organização Mundial de Saúde (OMS). (7) 

A OMS define a literacia em saúde como sendo o conjunto de “competências cognitivas e 

sociais que determinam a motivação e a capacidade dos indivíduos para terem acesso, 

compreenderam e usarem informação de maneira a promover e manter a boa saúde”. (10)  

Mais completa e como resultado da combinação e análise de 17 definições, Sørensen e sua 

equipa propuseram uma definição que abrange os pontos de vista médico e de saúde pública 

sobre a literacia em saúde e que diz que “a literacia em saúde está ligada à alfabetização e 

implica o conhecimento, motivação e competências das pessoas para acederem, 

compreenderem, avaliarem e aplicarem as informações de saúde de forma a fazerem 

julgamentos e tomarem decisões no dia-a-dia relacionadas com os cuidados de saúde, 

                                                 

1 American Medical Association 
2 Institute of Medicine 
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prevenção de doenças e promoção da saúde para manter ou melhorar a qualidade de vida ao 

longo de todo o seu curso”. (7) 

Isto significa que a literacia em saúde é mais do que apenas ser capaz de ler panfletos. (10) 

Cada pessoa deve ser dotada de conhecimentos, habilidades e confiança para tomar as suas 

próprias decisões no dia-a-dia relacionadas com os cuidados de saúde, a prevenção de 

doenças e a promoção da saúde. (5,10) 

De acordo com Nutbeam existem três tipos de literacia em saúde, progressivamente mais 

autónomos (11): a literacia em saúde funcional, a literacia em saúde interativa e a literacia 

em saúde crítica. A primeira diz respeito às competências básicas de leitura e escrita, 

necessárias no quotidiano. A segunda refere-se a competências cognitivas e de literacia mais 

avançadas que, juntamente com habilidades sociais, podem ser usadas para participar 

ativamente nas atividades quotidianas e para obter informações de saúde. E a terceira refere-

se às competências cognitivas mais avançadas que, juntamente com habilidades sociais, 

podem ser usadas para analisar de forma crítica informações sobre saúde e usar essas 

informações para exercer maior controlo sobre situações na vida. (12) 

1.2. Modelo conceptual de literacia em saúde 

Têm sido propostos diferentes modelos de literacia em saúde (9,12–20), mas o mais completo 

foi proposto por Sørensen e seus colegas. O esquema do referido modelo pode observar-se na 

Figura 1.1. (7)  

No núcleo do modelo estão presentes as competências necessárias para o processamento de 

informação relacionada com a saúde: o acesso, a compreensão, a avaliação e a aplicação de 

informações de saúde. Este processo gera conhecimentos e competências que permitem a 

uma pessoa navegar em três domínios de saúde: como paciente nos cuidados de saúde, como 

uma pessoa em risco de doença no sistema de prevenção de doenças e como cidadão em 

ações de promoção da saúde. A capacidade de navegar nestes três domínios desenvolve-se ao 

longo do ciclo de vida e está ligada à capacidade de aprendizagem. Existe ainda uma 

progressão de um nível individual para um nível populacional ao longo dos três domínios, 

integrando, assim, a perspetiva “médica” e a perspetiva de “saúde pública” da literacia em 

saúde. (7) 

O modelo inclui ainda os fatores que influenciam a literacia em saúde, assim como as suas 

consequências. (7) 

Os fatores que influenciam a literacia em saúde estão divididos em determinantes sociais e 

ambientais, como por exemplo, a situação demográfica, a cultura, o idioma, as forças  
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Figura 1.1 Modelo integrado de literacia em saúde (adaptado). (7) 
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políticas e os sistemas sociais; em determinantes pessoais, como por exemplo, a idade, o 

género, a raça, a condição socioeconómica, a educação, a ocupação, o emprego, o salário e a 

alfabetização; e em determinantes situacionais, como por exemplo, o apoio social, as 

influências da família e dos pares, o uso dos meios de comunicação e o ambiente físico. (7) 

Por sua vez, a literacia em saúde é capaz de influenciar os comportamentos de saúde e o 

modo ou frequência com que os serviços de saúde são usados o que, consequentemente terá 

impacto nos resultados de saúde e nos custos com a saúde. A nível individual, a literacia em 

saúde permitirá, progressivamente, maior autonomia, contribuindo para uma melhor 

qualidade de vida. A nível populacional, contribui para a equidade e sustentabilidade das 

mudanças na saúde pública. (7) 

O modelo proposto pode ser usado como base para desenvolver intervenções para melhorar a 

literacia em saúde e pode também servir para desenvolver e validar ferramentas de medição 

da literacia em saúde. (5) 

1.3. Difusão da literacia em saúde 

Inicialmente o interesse pela literacia em saúde era evidente apenas nos Estados Unidos e no 

Canadá, mas esse interesse tem ultrapassado fronteiras, chegando a países como a Austrália 

(21,22), a Coreia (23), o Japão (24), o Reino Unido (25), os Países Baixos e a Suíça. (7,26) Na 

União Europeia (UE) a investigação em literacia em saúde, entre 1991 e 2005, correspondeu a 

menos de um terço da investigação global. (27) No entanto, a Estratégia para a Saúde da 

Comissão Europeia 2008-20133 considerou a literacia em saúde uma área de ação prioritária, 

propondo a promoção de programas de literacia em saúde para diferentes faixas etárias. (28) 

A par deste crescente interesse surgiram diversos instrumentos para determinar a literacia em 

saúde, sendo os mais utilizados a Estimativa Rápida da Literacia de Adultos em Medicina4 e o 

Teste de Literacia em Saúde Funcional em Adultos5. Ambos foram desenvolvidos para aplicar 

como ferramenta de rastreio em contexto clínico, permitindo aos profissionais de saúde 

identificar os pacientes com problemas de literacia em saúde. No entanto, estes instrumentos 

apresentam algumas limitações. (29)  

A Estimativa Rápida da Literacia de Adultos em Medicina mede a capacidade de ler e 

pronunciar corretamente uma lista de palavras, sendo necessários apenas dois minutos para 

completar a tarefa. (30) No entanto, alguns pacientes com baixa literacia podem sentir 

constrangimento em ler em voz alta. (31) O Teste de Literacia em Saúde Funcional em 

Adultos mede a capacidade de ler e compreender informações de saúde utilizando materiais 

                                                 

3 European Commission’s Health Strategy 2008-2013 
4 Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) 
5 Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) 
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reais de saúde, como por exemplo, frascos ou embalagens de medicamentos e receitas 

médicas. No entanto, são necessários 22 minutos para completar o teste, ou 7 minutos se for 

usada a versão reduzida do teste, o que coloca em causa a sua utilidade como ferramenta de 

rastreio. (32,33) 

Altin et al. (34) reuniram e analisaram vários instrumentos de medição da literacia em saúde, 

que tinham como objetivo avaliar mais aprofundadamente diversas dimensões da literacia em 

saúde (interação com o sistema de saúde, pesquisa de informações de saúde, compreensão, 

avaliação e aplicação de informações de saúde, comunicação com os profissionais de 

saúde…), entre eles, o Teste de Competência em Saúde Crítica6 (35), a Escala de Gestão da 

Literacia em Saúde7 (36) e o Questionário de Literacia em Saúde8 (37). Os instrumentos 

analisados apresentam diferenças ao nível do tempo de realização, modo de aplicação e 

aspetos que abordam, nomeadamente, o reconhecimento e pronúncia de termos médicos, a 

numeracia, a compreensão e as competências de tomada de decisão. A maioria dos 

instrumentos analisados tinha por base os dois instrumentos de rastreio descritos 

anteriormente. (34,38) 

Estudos realizados em todo o mundo revelam que uma literacia em saúde limitada é 

predominante e está associada à educação, à etnia e à idade, nomeadamente, aos níveis de 

escolaridade inferiores, à raça negra e a idades superiores a 50 anos, respetivamente. (39) 

O Inquérito Nacional de Literacia em Adultos, realizado em 1992, que teve como objetivo 

avaliar a literacia de adultos nos Estados Unidos com base no seu desempenho em diversas 

tarefas que enfrentam no dia a dia, concluiu que cerca de metade dos indivíduos (entre 46% a 

51%) tem habilidades de literacia em saúde baixas (nível 1 e 2 de 5 níveis). (40) 

Na Europa, a literacia em saúde também foi ganhando importância e com o objetivo de 

determinar o estado da mesma foi criado o Inquérito Europeu de Literacia em Saúde. Este 

instrumento foi desenvolvido pelo Consórcio Europeu de Literacia em Saúde tendo por base a 

definição e o modelo conceptual também criados pelo mesmo e descritos anteriormente. 

(7,41) O Inquérito foi aplicado em oito países europeus (Áustria, Bulgária, Alemanha, Grécia, 

Irlanda, Países Baixos, Polónia e Espanha), durante o verão de 2011, tendo participado 8000 

indivíduos com idade igual ou superior a 15 anos. (41,42) 

O questionário engloba duas partes. A primeira parte inclui 47 itens sobre as competências de 

acesso, compreensão, avaliação e aplicação de informações de saúde dentro dos cuidados de 

saúde, prevenção de doenças e promoção da saúde. Nesta parte, os indivíduos tinham de 

avaliar a dificuldade percebida de uma determinada tarefa segundo uma escala de quatro 

                                                 

6 Critical Health Competence Test (CHC) 
7 Health Literacy Management Scale (HeLMS) 
8 Health Literacy Questionnaire (HLQ) 
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níveis (muito difícil, difícil, fácil e muito fácil). A segunda parte inclui 39 itens que dizem 

respeito a fatores que influenciam a literacia em saúde e suas consequências, descritos no 

modelo conceptual (7), como por exemplo, género, idade, indicadores do uso dos serviços de 

saúde, comportamentos de saúde, entre outros. (41,42) 

O Inquérito Europeu de Literacia em Saúde revelou que 12% das pessoas inquiridas tinham 

conhecimentos em saúde inadequados e 35% tinham conhecimentos em saúde problemáticos e 

que a limitada literacia em saúde é muito comum, principalmente nos grupos mais 

vulneráveis, que incluem pessoas com baixo estatuto social, baixo nível de escolarização, 

baixos rendimentos e problemas financeiros. (41,42) 

O estudo também concluiu que a literacia em saúde é significativamente mais elevada entre 

as pessoas com níveis de educação mais elevados. (41,42) No entanto, até as pessoas mais 

instruídas podem precisar, em algum momento, de ajuda para entender informações de saúde 

importantes ou sistemas de saúde mais complexos, devido à constante inovação. As 

competências relacionadas com a literacia em saúde dependem das habilidades de 

comunicação, do conhecimento de tópicos de saúde, da cultura e características específicas 

dos sistemas de saúde, da saúde pública e outros ambientes relevantes onde as pessoas 

adquirem e usam informações de saúde. Por isso, quando os sistemas de saúde, por exemplo, 

exigem conhecimentos ou linguagem muito elevada para um determinado indivíduo, a sua 

saúde vai sofrer. (5) 

Uma limitada literacia em saúde está associada a menor participação nas atividades de 

promoção de saúde e deteção de doenças, escolhas de saúde mais arriscadas, mais acidentes 

de trabalho, diminuição da gestão de doenças crónicas, pobre adesão à medicação, aumento 

da hospitalização, aumento da morbilidade e morte prematura. Pesquisas mostram que a 

literacia em saúde tem efeito sobre a saúde autoavaliada, logo uma limitada literacia em 

saúde afeta significativamente a saúde. (5,14) 

A limitada literacia em saúde também está associada a altos custos no sistema de saúde. Por 

exemplo, no Canadá em 2009, a limitada literacia em saúde custou mais de 8 biliões de 

dólares, correspondendo a 3-5% do orçamento total de cuidados de saúde. (5) 

As despesas com a saúde são maiores do que nunca para os governos. No entanto, os 

benefícios reais para a saúde podem ser alcançados a um custo acessível se forem adotadas 

estratégias eficazes em promoção da saúde, proteção da saúde e prevenção de doenças. 

(43,44) 

Tendo em conta estes dados, é imprescindível melhorar a literacia em saúde dos indivíduos. A 

Declaração Ministerial do Conselho Económico e Social das Nações Unidas de 2009 “enfatiza 

que a literacia em saúde é um fator importante para garantir resultados de saúde 
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significativos e, neste sentido, apela ao desenvolvimento de planos de ação apropriados para 

promover a literacia em saúde”. (45) 

O investimento na literacia em saúde é suscetível de produzir um retorno substancial na 

saúde e no bem-estar tanto a nível individual como comunitário. A literacia em saúde, 

juntamente com os recursos sociais adequados pode ajudar as pessoas a tornarem-se mais 

resistentes e ativas em relação à sua saúde, como por exemplo, adotando estilos de vida 

saudáveis e exigindo os seus direitos como pacientes. Os programas de promoção de saúde 

devem ser considerados essenciais no fortalecimento dos sistemas de saúde. É importante 

também que as iniciativas de promoção da saúde e os materiais com informação de saúde 

sejam desenvolvidos em linguagem simples, ou seja, os indivíduos devem ser capazes de 

entender a informação logo à primeira vez e com ela serem capazes de tomar melhores 

decisões sobre a sua saúde. (5) 

1.4. Literacia em saúde na adolescência 

No que diz respeito à saúde pública, a prevenção e a intervenção precoce são fundamentais. 

(46) Assim sendo, abordar a literacia em saúde numa idade precoce permite ajudar a 

desenvolver a capacidade de compreensão das informações de saúde e a melhorar a relação 

com o sistema de saúde o que permitirá obter melhores resultados de saúde ao longo da vida 

(19). Além disso, a promoção de práticas saudáveis durante a adolescência é crucial para a 

prevenção de problemas de saúde na idade adulta. 

Alguns autores argumentam que o estudo de literacia em saúde em adolescentes não é uma 

prioridade porque os adolescentes interagem menos com o sistema de saúde do que os 

adultos e têm menos problemas de saúde. Ainda assim, existem várias razões para realizar 

pesquisas de literacia em saúde em adolescentes. (19) 

A literacia em saúde em adolescentes ganha importância à medida que estes se preocupam 

com a sua saúde, o que os leva a procurar informações de saúde quer junto de fontes 

pessoais, como a família, os colegas e os profissionais de saúde, quer junto de fontes 

impessoais, como os meios de comunicação, os livros e a internet. (47) Um estudo realizado 

com adolescentes com idades compreendidas entre os 9 e os 13 anos revelou que quando têm 

uma questão importante sobre saúde recorrem em primeiro lugar aos pais (30,5%) ou a 

pessoal médico (29,2%) e que é através dos amigos (36,4%) ou da televisão (35,5%) que obtêm 

mais informações erradas sobre saúde. Os adolescentes mencionaram que é na escola (40,2%) 

que aprendem mais sobre saúde, mas quase um quarto (21,8%) referiu que o que ouvem sobre 

saúde é “meio difícil” ou “muito difícil de entender”. Cerca de 80% dos adolescentes 

mencionaram ainda estar “muito” ou “meio interessados” em aprender mais sobre saúde. 

(48) 
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Os adolescentes com doenças crónicas são os que têm maior probabilidade de interagir com o 

sistema de saúde e maior responsabilidade ao participarem no seu tratamento. Por esta 

razão, os profissionais de cuidados de saúde consideram que estes adolescentes devem ser 

detentores de habilidades adequadas de literacia em saúde. (19) 

A quantidade de informações de saúde é vasta e pode ser disponibilizada aos adolescentes por 

profissionais de saúde, nas escolas, entre outros, sob a forma de folhetos informativos, mas 

também online. Desta forma os adolescentes devem ser capazes de compreender as 

informações recolhidas para poderem usá-las de forma adequada, e para isso, é 

imprescindível que os materiais disponibilizados tenham uma linguagem adequada, ou seja, 

que vão ao encontro do nível de escolaridade do público-alvo (19).  

A adolescência é uma etapa adequada para as intervenções de literacia em saúde pois é uma 

fase importante do desenvolvimento que se caracteriza por diversas mudanças físicas, 

emocionais e cognitivas. (19)  

A maioria das crianças na Região Europeia da Organização Mundial de Saúde tem uma infância 

e adolescência felizes e saudáveis, durante as quais formam a própria identidade, fazem 

experiências e desenvolvem a independência. No entanto, também existem crianças e 

adolescentes que são afetadas por desigualdades, maus tratos e estilos de vida pouco 

saudáveis. Tendo em conta estes dados, os Estados-Membros da Região Europeia da 

Organização Mundial de Saúde adotaram uma nova estratégia designada “Investing in 

children: the European child and adolescent health strategy 2015-2020”, que pretende 

garantir que todas as crianças tenham iguais oportunidades para viver uma vida saudável. (49) 

Algumas das prioridades desta estratégia consistem em apoiar o crescimento durante a 

adolescência, promovendo a literacia em saúde desde a infância para que tenham habilidades 

para tomar decisões informadas e sejam capazes de evitar riscos para a saúde, como por 

exemplo, o sexo desprotegido e o consumo de álcool, tabaco e outras substâncias; reduzir a 

exposição à violência; proteger a saúde e reduzir os riscos, nomeadamente, reduzir o 

consumo de tabaco, promover a nutrição saudável e a atividade física ao longo da vida e 

combater a depressão e outros problemas de saúde mental na adolescência. (43) 
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Capitulo 2 - Promoção e Educação para a 

saúde 

2.  

2.1. Promoção da saúde 

Segundo a Carta de Ottawa, promoção da saúde é o “processo que permite que as pessoas 

aumentem o controlo sobre a sua saúde e melhorem a sua saúde”. Para atingir um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social, um indivíduo ou grupo deve ser capaz de 

identificar e perceber aspirações, satisfazer necessidades e mudar ou lidar com o meio 

ambiente. A promoção da saúde não é apenas responsabilidade do setor da saúde, indo além 

dos estilos de vida saudáveis para o bem-estar. (50) 

2.1.1. Carta de Ottawa 

A Carta de Ottawa foi criada aquando da realização da Primeira Conferência Internacional 

sobre Promoção da Saúde realizada no dia 21 de novembro de 1986 em Ottawa, Canadá. A 

carta tem como finalidade chamar para a ação, no sentido de melhorar a saúde pública, 

servindo de base para a criação de estratégias e programas para a promoção da saúde. (50) 

A Carta de Ottawa para a Promoção da Saúde identifica três estratégias básicas para a 

promoção da saúde: defender a saúde de forma a tornar as condições políticas, económicas, 

sociais, culturais, ambientais, comportamentais e biológicas favoráveis à saúde; habilitar 

todas as pessoas de igual forma e através de recursos humanos e materiais, para que 

alcancem o seu potencial máximo de saúde e assim sejam capazes de assumir o controlo 

sobre as coisas que determinam a sua saúde; e mediar entre diferentes interesses (pessoais, 

sociais e económicos) e diferentes setores (públicos e privados) na sociedade para promover e 

proteger a saúde. (10,50) 

Na Carta de Ottawa para a Promoção da Saúde, as ações de promoção de saúde passam por 

construir políticas públicas saudáveis, criar ambientes de apoio, fortalecer ações 

comunitárias, desenvolver habilidades pessoais e reorientar serviços de saúde. (50) 

2.1.2. Áreas de atuação da promoção da saúde 

A promoção da saúde vai além do setor dos cuidados de saúde, colocando a saúde na agenda 

política. As políticas públicas saudáveis caracterizam-se pela preocupação com a saúde e a 

equidade em todas as áreas da política e pela responsabilização pelo impacto na saúde. Estas 

políticas tornam as escolhas saudáveis possíveis ou mais fáceis para os cidadãos. Os governos 

são, em última análise, responsáveis perante as suas populações pelas consequências das suas 

políticas, ou falta delas, para a saúde. (10,50) A Segunda Conferência Internacional sobre 
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Promoção da Saúde realizada em 1988 identificou quatro áreas-chave prioritárias para 

políticas públicas de saúde: o reconhecimento e apoio às mulheres, a eliminação da fome e 

da desnutrição, a redução do consumo de tabaco e álcool e a conservação dos recursos do 

planeta. (51) 

Os ambientes de apoio para a saúde oferecem às pessoas proteção perante ameaças à saúde e 

permitem às pessoas expandir as suas capacidades e desenvolver autossuficiência. Estes 

ambientes englobam as casas das pessoas, o seu local de trabalho, a sua comunidade, o local 

onde moram, entre outros. Neste âmbito, a promoção da saúde permite gerar condições de 

vida e de trabalho seguras, estimulantes, satisfatórias e agradáveis. (10,50) 

A promoção da saúde funciona através de uma ação comunitária concreta e eficaz quando os 

indivíduos ou organizações, de forma coletiva, abordam as prioridades para a saúde, tomam 

decisões, planeiam e implementam estratégias para alcançar uma melhor saúde. A promoção 

da saúde apoia o desenvolvimento pessoal e social através do fornecimento de informação, da 

educação para a saúde e do aprimoramento das habilidades para a vida. Desta forma, fornece 

às pessoas mais opções para que sejam capazes de tomar decisões sobre a sua saúde. A 

aprendizagem deve ser facilitada na escola, em casa, no trabalho e na comunidade, 

decorrendo ao longo de toda a vida. (50) 

A responsabilidade pela promoção da saúde nos serviços de saúde é partilhada entre 

indivíduos, grupos comunitários, profissionais de saúde, instituições de serviços de saúde e 

governos que devem trabalhar juntos em busca da saúde. O papel do setor da saúde deve 

evoluir cada vez mais na direção da promoção da saúde, para além da sua responsabilidade 

em prestar serviços clínicos e curativos. A reorientação dos serviços de saúde deve focar as 

necessidades do indivíduo como um todo. (10,50) 

A promoção da saúde tem sido reconhecida cada vez mais como um elemento essencial para o 

desenvolvimento da saúde. Pesquisas e estudos de caso realizados em todo o mundo revelam 

evidências convincentes de que a promoção da saúde funciona. As estratégias de promoção da 

saúde podem desenvolver e modificar os estilos de vida e ter um impacto nas condições 

sociais, económicas e ambientais que determinam a saúde, e devem ser adaptados às 

necessidades locais e possibilidades de cada país e região para ter em conta os diferentes 

sistemas sociais, culturais e económicos. (52) 

A Declaração de Jacarta sobre Promoção da Saúde no Século XXI revela que existem provas 

claras de que as pessoas precisam de estar envolvidas na ação de promoção da saúde e no 

processo de tomada de decisão para que a ação seja eficaz e que aprender sobre saúde 

fomenta essa participação. (52) 
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2.1.3. Promoção da saúde nas escolas 

Como abordado na Quarta Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde realizada em 

1997, a escolarização é um dos melhores investimentos para o futuro e como tal as escolas 

também fornecem as melhores oportunidades de investimento na saúde e têm imenso 

potencial na promoção da saúde. (52) 

Em 1995, foi lançada a Iniciativa Global de Saúde Escolar da Organização Mundial de Saúde 

com o objetivo de aumentar o número de escolas que podem ser chamadas de Escolas 

Promotoras de Saúde. (53) Uma Escola Promotora de Saúde é uma escola que fortalece 

constantemente a sua capacidade como ambiente saudável para viver, aprender e trabalhar. 

(54) Assim, uma Escola Promotora de Saúde permite que todos os membros da comunidade 

escolar trabalhem em conjunto, para fornecer aos alunos, professores e funcionários, 

experiências e estruturas integradas e positivas que promovam e protejam a sua saúde. (55)  

Segundo a OMS (54), uma Escola Promotora de Saúde deve: 

• Promover a saúde e a aprendizagem com todas as medidas à sua disposição; 

• Envolver funcionários da saúde e da educação, professores, alunos, pais, profissionais 

de saúde e líderes comunitários em esforços para tornar a escola um lugar saudável; 

• Esforçar-se por proporcionar um ambiente saudável e juntamente com a comunidade 

escolar criar programas de alimentação saudável, atividade física, aconselhamento, 

apoio social e de promoção da saúde mental; 

• Implementar políticas e práticas que respeitam o bem-estar e a dignidade do 

indivíduo, proporcionam múltiplas oportunidades de sucesso e reconheçam os 

esforços e as intenções, bem como as realizações pessoais; 

• Esforçar-se por melhorar a saúde da equipa educativa, das famílias e dos membros da 

comunidade bem como dos alunos e trabalhar com os líderes da comunidade para 

ajudá-los a compreender de que forma a comunidade pode contribuir para a saúde e 

a educação. 

A Escola Promotora de Saúde concentra-se em (54): 

• Cuidar de si mesma e dos outros; 

• Tomar decisões saudáveis e assumir o controlo sobre as circunstâncias da vida; 

• Criar condições propícias à saúde (através de políticas, serviços, condições 

físicas/sociais); 

• Desenvolver capacidades para a paz, abrigo, educação, alimentação, salário, um 

ecossistema estável, equidade, justiça social, desenvolvimento sustentável; 

• Prevenir as principais causas de morte, doença e incapacidade: uso de tabaco, Vírus 

da Imunodeficiência Humana/Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (VIH/SIDA), 
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Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), sedentarismo, drogas e álcool, violência e 

lesões, má nutrição; 

• Influenciar os comportamentos relacionados com a saúde: conhecimento, crenças, 

habilidades, atitudes, valores, apoio. 

A escola detém a posição ideal para promover e manter a saúde dos adolescentes pois 

constitui um espaço seguro e saudável, facilitando a adoção de comportamentos favoráveis à 

saúde. (4) A promoção da saúde em ambiente escolar é importante porque a saúde e a 

educação estão intrinsecamente ligadas, ou seja, crianças saudáveis são mais propensas a 

aprender de forma eficaz, promover a saúde junto do pessoal da escola pode levar a uma 

maior satisfação no trabalho e promover a saúde nas escolas pode ajudá-las a atingir os seus 

objetivos escolares. (56) 

Em Portugal, há muito tempo que o Ministério da Educação vem definindo medidas de 

promoção e educação para a saúde, no sentido de dotar as crianças, os adolescentes e os 

jovens com conhecimentos e valores que os ajudem a desenvolver atitudes e a adotar 

comportamentos promotores de saúde que os permitam fazer opções e tomar decisões 

adequadas à sua saúde. (55,57) Portugal integra a Rede Europeia de Escolas Promotoras de 

Saúde desde 1994. (58) 

No ano letivo 2014/2015, a Direção-Geral da Educação (DGE) lançou o Programa de Apoio à 

Promoção e Educação para a Saúde (PAPES) para apoiar as escolas na adoção do conceito de 

Escola Promotora de Saúde. Este programa tem como finalidades incentivar as escolas a 

promover a literacia em saúde, a promover atitudes e valores que suportem comportamentos 

saudáveis, a valorizar comportamentos que conduzam a estilos de vida saudáveis e a criar 

condições ambientais para uma Escola Promotora de Saúde. (55) As áreas prioritárias 

definidas pelo programa são a saúde mental e prevenção da violência, a educação alimentar e 

atividade física, a prevenção dos comportamentos aditivos e dependências e os afetos e 

educação para a sexualidade responsável. 

2.2. Educação para a saúde 

A OMS define a educação para a saúde como “qualquer combinação de experiências de 

aprendizagem destinadas a ajudar os indivíduos e as comunidades a melhorar a sua saúde, 

aumentando os seus conhecimentos ou influenciando as suas atitudes”. (59) A educação para 

a saúde não se limita à divulgação de informações relacionadas com a saúde, mas também 

permite promover a motivação e competências individuais necessárias para tomar decisões 

para melhorar a saúde, ou seja, permite melhorar a literacia em saúde. (10) 

Algumas autoridades consideram que a promoção da saúde compreende três componentes 

sobrepostos: a educação para a saúde, a proteção da saúde e a prevenção. (60) Assim sendo, 

a educação para a saúde visa contribuir para a promoção da saúde. 
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Em Portugal, a educação para a saúde foi crescendo após a aprovação da Lei de Bases do 

Sistema Educativo, em 1986. (61) 

2.2.1. Educação para a saúde em ambiente escolar 

A saúde escolar deve ser considerada como “um direito de todos e um dever do Estado”. (61) 

Segundo a OMS um programa de saúde escolar eficaz pode melhorar simultaneamente a 

educação e a saúde e como tal promove programas de saúde escolar como uma estratégia 

para prevenir ou reduzir significativamente riscos importantes para a saúde dos jovens. (62) A 

efetividade das intervenções de saúde escolar depende da integração da promoção da saúde 

no currículo das escolas. As áreas curriculares não disciplinares, relacionadas com a formação 

pessoal e social, podem ser um espaço privilegiado para o desenvolvimento de projetos de 

promoção e educação para a saúde. (4) Os principais problemas de saúde que a OMS pretende 

prevenir ou reduzir significativamente dizem respeito às principais causas de morte 

prematura, doença e incapacidade, nomeadamente os fatores de risco associados, tais como, 

consumo de tabaco, violência e lesões, consumo de drogas e álcool, má nutrição, 

sedentarismo, comportamentos sexuais que causam gravidez indesejada e doenças 

sexualmente transmissíveis. (62)  

Em Portugal, a saúde escolar data de 1901, mantendo-se até à atualidade. Ao longo do tempo 

foi sujeita a diversas modificações para ir ao encontro das necessidades da escola e às 

preocupações de saúde emergentes na sociedade. (4) 

Durante várias décadas, a tutela da saúde escolar foi partilhada pelos Ministérios da Educação 

e da Saúde, que apesar de intervirem na escola tendo por base os mesmo objetivos, 

utilizavam metodologias diferentes. Em 2002, a responsabilidade da saúde escolar passou a 

ser exclusiva do Ministério da Saúde, delegando a sua implementação, no território nacional, 

aos Centros de Saúde. (63) 

2.2.2. Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE) 

O PNSE visa contribuir para a promoção e proteção da saúde, o bem-estar e o sucesso 

educativo das crianças e dos jovens em ambiente escolar e para isso tem como finalidades 

promover e proteger a saúde e prevenir a doença na comunidade educativa, apoiar a inclusão 

escolar de crianças com Necessidades de Saúde e Educativas Especiais, promover um 

ambiente escolar seguro e saudável, reforçar os fatores de proteção relacionados com os 

estilos de vida saudáveis e contribuir para o desenvolvimento dos princípios das Escolas 

Promotoras de Saúde. (4) 

Do ponto de vista da promoção da saúde, o PNSE considera a promoção de estilos de vida 

saudáveis, desde o jardim de infância até ao ensino secundário, nas seguintes áreas 

prioritárias: saúde mental, saúde oral, alimentação saudável, atividade física, ambiente e 
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saúde, segurança e prevenção de acidentes, saúde sexual e reprodutiva, prevenção de 

doenças transmissíveis, prevenção do consumo de substâncias lícitas e ilícitas, prevenção da 

violência escolar e do bullying e educação para o consumo. (4) 

O PNSE, como o nome indica é um instrumento que serve de base para as políticas nacionais 

ao nível da promoção da saúde em meio escolar e, como tal é elaborado tendo em conta a 

reorganização estrutural e funcional do Sistema Nacional de Saúde (SNS), os objetivos e 

estratégias do Plano Nacional de Saúde (PNS) e de outros programas e planos nacionais de 

saúde, indo ao encontro dos objetivos e estratégias estabelecidos pela OMS. 

A realização das intervenções propostas pelo PNSE implica a união de esforços de todos os 

profissionais e serviços envolvidos na sua implementação, de forma a obter maiores ganhos de 

saúde, através da promoção de estilos de vida mais saudáveis e da melhoria da literacia em 

saúde da comunidade educativa. 
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Capítulo 3 - Saúde visual 

3.  

 “O sentido da visão possui um elevado significado social, representando um meio de 

comunicação fundamental para a relação entre as pessoas e para a atividade profissional.” 

Assim sendo, os défices de visão passíveis de serem corrigidos, quando não diagnosticados 

atempadamente, constituem um importante problema de saúde pública. (3) 

3.1. Programa Nacional para a Saúde da Visão (PNSV) 

A OMS estima que, em 2010, existiam 39 milhões de pessoas invisuais e 246 milhões de 

pessoas com défice de visão moderado e grave. Mundialmente, os erros refrativos não 

corrigidos (miopia, hipermetropia ou astigmatismo) são a principal causa de deficiência visual 

(42%), seguidos da catarata (33%). Outras causas das deficiências visuais são o glaucoma (2%), 

a degenerescência macular relacionada com a idade e a retinopatia diabética (1%). Por sua 

vez, as principais causas de cegueira a nível mundial são a catarata (51%), o glaucoma (8%) e 

a degenerescência macular relacionada com a idade (5%). (1)  

A OMS refere ainda que as deficiências visuais são mais frequentes nas pessoas mais velhas, 

pois, em 2010, 82% das pessoas invisuais e 65% das pessoas com défice de visão moderado e 

grave tinham idade igual ou superior a 50 anos. (1,64) Quanto às crianças, estima-se que 

cerca de 19 milhões com idade inferior a 15 anos têm défice de visão e 1,4 milhões são 

invisuais. Entre as crianças com défice de visão, 12 milhões devem-se a erros refrativos. (2)  

Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde (DGS) estima que cerca de metade da população sofra 

de alterações visuais, desde diminuição da acuidade visual até à cegueira, e que cerca de 

metade das pessoas invisuais se encontram em idade produtiva. Em cerca de 20% das crianças 

e em metade da população adulta, a diminuição da acuidade visual deve-se a erros refrativos 

significativos, mas para além destes, as principais patologias que causam perda de visão nos 

adultos são a catarata, a retinopatia diabética, o glaucoma e a degenerescência macular 

relacionada com a idade e, nas crianças, as principais causas de perda de visão são a catarata 

congénita e infantil, o glaucoma congénito, o estrabismo, a ambliopia, o retinoblastoma, 

todas as doenças relacionadas com a prematuridade e as doenças genéticas e metabólicas. 

(65) 

A DGS estima que cerca de 170 000 portugueses sofram de catarata, sendo que 6 em cada 10 

pessoas com mais de 60 anos apresentam sinais desta doença. Estima também que cerca de 

200 000 pessoas apresentem hipertensão ocular, das quais um terço sofre de glaucoma. (65) 

Quanto à retinopatia diabética, um estudo realizado na Região de Lisboa e Vale do Tejo, 

entre julho de 2009 e outubro de 2014, estimou que 16,3% dos diabéticos tipo 2 apresentam 
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algum grau de retinopatia diabética. (66) Por fim, a DGS estima que a degenerescência 

macular relacionada com a idade afete cerca de 12,5% da população portuguesa. (3) 

Todos estes dados dão conta de um problema de saúde pública tanto a nível mundial como a 

nível nacional. Com o crescente envelhecimento da população em muitos países, 

nomeadamente Portugal, a OMS chama a atenção para o facto de mais pessoas estarem em 

risco de deficiência visual, provocada por patologias associadas à idade, e menciona a 

probabilidade do aumento da prevalência das doenças do segmento posterior do olho. (1,64) 

No entanto, muitos casos de deficiência visual e cegueira podem ser evitados se as suas 

principais causas forem detetadas e diagnosticadas precocemente, permitindo um tratamento 

adequado e eficaz. Estas causas podem ainda ser prevenidas se os fatores de risco associados 

a cada uma delas forem evitados ou controlados. A OMS realça mesmo que 80% de todas as 

causas de deficiências visuais, incluindo a cegueira, podem ser prevenidas ou tratadas. (64) 

Assim sendo, em 2013, a Sexagésima Sexta Assembleia Mundial de Saúde aprovou o Plano de 

Ação Global para a saúde ocular 2014-2019, que complementa e reafirma a iniciativa global 

“Visão 2020: O Direito à Visão”9, permitindo aos seus Estados Membros, ao Secretariado da 

OMS e aos parceiros internacionais, trabalhar no sentido de reduzir em 25% as deficiências 

visuais evitáveis até 2019, a partir da linha de base estabelecida pela OMS em 2010, e 

garantir o acesso a serviços de reabilitação para pessoas com défice de visão. (2,64,67) 

Em Portugal, o Programa Nacional para a Saúde da Visão (PNSV) tem como finalidade impedir 

a cegueira evitável, preservando e restaurando a melhor visão possível da população. Os 

objetivos do PNSV são a redução da incidência e da prevalência previsíveis de cegueira e de 

casos de perda de visão associados a patologias passíveis de serem tratadas de forma 

adequada, a redução da proporção de problemas de saúde da visão não diagnosticados, nas 

crianças, nos jovens e na população adulta e a redução da proporção de problemas de saúde 

da visão determinantes de perda de funcionalidade e independência nas pessoas com idade 

igual ou superior a 55 anos. (3) 

O PNSV aplica-se, fundamentalmente, através da implementação de estratégias de 

intervenção, de formação e de colheita e análise de informação, e através do 

desenvolvimento de planos a nível nacional integrados que devem ser replicados e adequados 

regionalmente, tendo em conta as especificidades e os recursos locais existentes no sentido 

de melhorar o acesso da população aos cuidados de saúde visual. (3) 

As estratégias de intervenção passam pelo diagnóstico precoce e pelos rastreios e exames 

oftalmológicos, as estratégias de formação dizem respeito a ações de natureza informativa e 

                                                 

9 Vision 2020: The Right to Sight, Global initiative for the elimination of avoidable blindness. 
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formativa, quer aos profissionais de saúde quer à população, e as ações de colheita e análise 

de informação permitem conhecer a epidemiologia das doenças oftalmológicas, assim como o 

seu impacto na vida das pessoas. (65) Atualmente, a prevenção e o tratamento de doenças 

consideradas incuráveis há alguns anos atrás, é possível devido aos avanços conquistados nos 

últimos anos em matéria de diagnóstico e tratamento de doenças oftalmológicas e também a 

uma melhor informação da população. (3) 

3.2. Alterações visuais mais comuns na adolescência 

A função visual deve ser preservada desde o nascimento. Quando não diagnosticados e 

tratados precocemente, os problemas visuais têm sérias repercussões no 

crescimento/desenvolvimento da criança e em toda a sua vida futura, provocando diminuição 

da qualidade de vida, com repercussão negativa a nível pessoal, familiar e profissional, e 

também elevados custos sociais. (3) 

3.2.1. Erros refrativos, anisometropia e ambliopia 

Entre o nascimento e a adolescência, a distribuição de erros refrativos varia. Aquando do 

nascimento existe uma tendência para a hipermetropia. Após o nascimento verifica-se um 

rápido crescimento do olho que se traduz numa alteração da distribuição dos erros refrativos 

em direção à emetropia, com tendência para a miopia. Quanto ao astigmatismo, durante os 

anos escolares, este tende a aumentar em pequena quantidade. (68) 

Hirsch apresentou dados sobre o erro refrativo aos 13 ou 14 anos de idade em função do erro 

refrativo aos 5 ou 6 anos de idade e concluiu que (i) crianças com hipermetropia igual ou 

superior a +1.50 D aos 5 ou 6 anos de idade, aos 13 ou 14 anos continuavam hipermétropes, 

(ii) crianças com hipermetropia entre +0.50 e +1.24 D tornavam-se emétropes, (iii) crianças 

com refração entre 0.00 e +0.49 D tornavam-se míopes e (iv) crianças míopes tornavam-se 

mais míopes. (68) 

Um estudo realizado com duas amostras de crianças em idade escolar, uma em que as 

crianças tinham 12 anos e outra em que as crianças tinham 17 anos, revelou que em ambas as 

amostras a miopia foi o erro refrativo mais prevalente, com 18,9% na amostra mais nova e 

30,8% na amostra mais velha. A prevalência de miopia foi ainda superior nas crianças do Leste 

Asiático em comparação com crianças caucasianas em ambas as amostras. Quanto à 

hipermetropia, a prevalência foi de 2,4% e 1,5%, para a amostra mais nova e para a amostra 

mais velha, respetivamente e a prevalência de astigmatismo foi 5,0% na amostra mais nova e 

9,4% na amostra mais velha. O estudo também revelou que a prevalência de miopia aumentou 

de 1,4% para 14,4% na amostra mais nova, e de 13,0% para 29,6% na amostra mais velha, mas 

a prevalência de hipermetropia diminui de 9,3% para 2,4% na amostra mais nova e de 2,2% 

para 1,3% na amostra mais velha. (69) 
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A miopia não corrigida é a causa mais frequente de deficiência visual ao longe, no mundo, 

aumentando o risco de outros problemas oculares mais graves. (70) A prevalência da miopia 

permanece baixa até aos 7 anos de idade, cerca de 2%, mas depois aumenta mais de 7 vezes, 

verificando-se uma prevalência de 15% aos 15 anos de idade. (68) No entanto, estes dados 

têm aumentado dramaticamente, atingindo 70-80% em muitos países do Leste Asiático e, 

aproximadamente, 25-40% nos países ocidentais. O início da miopia em idades cada vez mais 

jovens é preocupante, pois os olhos mais novos experimentam uma progressão mais rápida da 

miopia, o que pode resultar em miopias ainda mais altas. A perda de visão associada ao erro 

refrativo não corrigido afeta a vida dos indivíduos, nomeadamente ao nível da produtividade 

e perda da qualidade de vida. Assim sendo, é urgente reduzir o número de casos de miopia. 

(70) Um estudo realizado em crianças de 6 e 7 anos na China concluiu que um acréscimo de 

40 minutos de atividades ao ar livre na escola, para além das já realizadas, resultou numa 

redução da taxa de incidência da miopia para os três anos seguintes. (71) 

Evidências mostram que a escolaridade, o estudo, a leitura e outros trabalhos que exigem a 

visão de perto estão associados ao excessivo comprimento axial do olho e à miopia. (68) 

Estudos em pescadores chineses em Hong Kong (72) e recrutas militares em Singapura (73) 

associaram a miopia com a educação, o que leva a pensar que o aumento da prevalência de 

miopia na Ásia Oriental urbana pode estar associado à crescente intensidade da educação. 

(74) 

Um estudo realizado em crianças australianas em idade escolar associou o trabalho ao perto a 

uma maior incidência da miopia. (75) No entanto, outros estudos realizados em crianças não 

revelaram uma associação entre o trabalho ao perto e o estado da miopia (76), a sua 

incidência (77) e a sua progressão (78).  

Um estudo realizado em crianças chinesas com idades entre os 10 e os 15 anos revelou uma 

associação significativa entre um equivalente esférico mais miópico e mais tempo gasto em 

leitura contínua, distância mais próxima da televisão, inclinação da cabeça a escrever, uso de 

luz fluorescente na secretária, distância de leitura mais próxima e distância do material de 

escrita à ponta dos dedos mais curta. (74) 

Uma condição relacionada com os erros refrativos e também comum na adolescência é a 

anisometropia. A anisometropia caracteriza-se por um poder refrativo diferente entre os dois 

olhos, em quantidade igual ou superior a 1.00 D. A anisometropia hipermetrópica é referida 

como sendo a mais comum. A prevalência de anisometropia referida na literatura varia. De 

Vries relatou uma prevalência de 4,7% de anisometropia de pelo menos 2.00 D em crianças. 

Hirsch encontrou anisometropia de 1.00 D ou mais em 2,5% das crianças que entraram na 

escola e em 5,6% dos adolescentes com idades entre os 16 e os 19 anos. Laatikainen e Erkkila 

descobriram que 3,6% das crianças com idades entre os 7 e os 15 anos tinham pelo menos 1.00 
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D de diferença em equivalente esférico. Quanto à progressão da anisometropia, vários 

estudos, nomeadamente em crianças em idade escolar, revelaram que a anisometropia 

permaneceu estável ao longo dos anos. (68) 

A anisometropia quando não corrigida pode resultar em experiências visuais diferentes nos 

dois olhos e que são significativas durante o desenvolvimento visual. Por esta razão, a 

anisometropia constitui o principal fator de risco para o desenvolvimento da ambliopia. A 

ambliopia resulta da incapacidade do sistema visual controlar imagens diferentes 

provenientes dos dois olhos e afeta, aproximadamente, 2% da população dos Estados Unidos e 

o seu desenvolvimento é geralmente limitado aos primeiros 6 a 8 anos de vida. (68) 

3.2.2. Problemas binoculares e acomodativos 

Scheiman et al. analisaram 2023 crianças, das quais 1650 tinham idades entre os 6 e os 18 

anos, e concluíram que para além das anomalias refrativas, as condições mais prevalentes na 

população pediátrica clínica são as anomalias binoculares e acomodativas. (79) 

Dos problemas binoculares, a insuficiência e o excesso de convergência são os mais comuns. 

Scheiman et al. estudaram a frequência destes problemas numa população de 1650 crianças 

com idades entre os 6 e os 18 anos e obtiveram uma prevalência de 5,3% para a insuficiência 

de convergência e uma prevalência de 8,2% para o excesso de convergência. (79,80) Hokoda 

também determinou uma prevalência de excesso de convergência superior à da insuficiência 

de convergência, 5,9% e 4,2%, respetivamente. (80) 

Pelo contrário, a insuficiência de divergência é o problema binocular menos comum e o que 

recebe a menor atenção. Quanto ao excesso de divergência, Bair e Pickwell obtiveram uma 

prevalência semelhante nos seus estudos com indivíduos estrábicos, 7,5% e 7%, 

respetivamente. Num estudo mais recente, Wick et al. determinaram que 24% dos indivíduos 

com exotropia intermitente tinham excesso de divergência. (80) 

Por fim, a prevalência da disfunção vergencial, da endoforia básica e da exoforia básica não 

está claramente definida na literatura, mas Scheiman et al. determinaram que 0,6% das 1650 

crianças com idades entre os 6 e os 18 anos tinham disfunção vergencial, 0,7% tinham 

endoforia básica e 0,3% tinham exoforia básica. (79,80) 

A maioria dos sintomas causados por insuficiência de convergência, disfunção vergencial e 

excesso de convergência estão associados à leitura ou outras tarefas ao perto. Nestas três 

anomalias, os sintomas mais comuns são astenopia e dores de cabeça após um curto período 

de leitura, visão desfocada, diplopia, sonolência, dificuldade de concentração no material de 

leitura e perda de compreensão ao longo do tempo. (80) 



Promoção da saúde visual na escola 

24 

Para a insuficiência de divergência, geralmente, os sintomas são de longa duração e 

associados a tarefas que exijam a visão de longe, sendo o mais comum a diplopia 

intermitente. Uma criança com excesso de divergência tem a tendência para fechar um olho 

em condições de luz brilhante. (80) 

Quanto à endoforia básica e exoforia básica, os sintomas estão associados a leitura e outras 

tarefas ao perto, mas também a atividades de longe, sendo os mais comuns a astenopia ao 

longe e ao perto, a visão desfocada ao longe e ao perto e a diplopia ao longe e ao perto. (80) 

Dos problemas acomodativos, a insuficiência de acomodação é o mais comum, como provado 

por vários autores. Daum estudou 114 pacientes diagnosticados com anomalias acomodativas, 

dos quais 84% tinham insuficiência de acomodação, 2,6% tinham excesso de acomodação e 

12% tinham inflexibilidade de acomodação. Hokoda reportou que 55% dos problemas 

acomodativos encontrados na sua amostra correspondiam a insuficiência de acomodação, 15% 

correspondiam a excesso de acomodação e 30% correspondiam a inflexibilidade acomodativa. 

(80) Por fim, Scheiman et al. determinaram uma prevalência de 2,3% para a insuficiência de 

acomodação, 2,2% para o excesso de acomodação e 1,5% para a inflexibilidade de 

acomodação. (79,80). 

A maioria dos sintomas causados pelos problemas acomodativos também está associada a 

leitura ou tarefas ao perto. Os sintomas mais comuns dos problemas acomodativos são 

astenopia e dores de cabeça após curtos períodos de leitura, visão desfocada, visão dupla, 

fotofobia, dificuldade de atenção durante a leitura e outras tarefas ao perto e fadiga. O 

sintoma mais característico da inflexibilidade acomodativa é a dificuldade em alterar a 

focagem de uma distância para outra (longe-perto e perto-longe). (80) 

É importante salientar que os sintomas associados a problemas binoculares e acomodativos 

tendem a piorar ao final do dia e resultam de períodos prolongados de trabalho em visão 

próxima, como por exemplo a leitura e a escrita na escola e o uso prolongado de tecnologias 

digitais. (81) 

A capacidade de ler e executar tarefas em visão próxima envolve um sistema eficiente de 

acomodação e vergência (82), mas como as crianças passam uma grande quantidade do seu 

tempo a realizar atividades escolares, quer na escola (leitura e escrita), quer em casa 

(trabalhos de casa) (83), ao fim de algum tempo a trabalhar em visão próxima, o sistema 

visual pode ser incapaz de realizar a atividade de forma eficiente, surgindo desconforto 

ocular, fadiga ou astenopia, baixando assim, o rendimento visual das crianças. A astenopia 

resultante do excessivo uso da visão de perto também pode interferir no progresso escolar das 

crianças, pois ao sentirem-se incomodadas, tendem a abandonar a tarefa que estão a realizar 

(84), podendo levar a problemas na aprendizagem. (82) A capacidade de ler eficientemente e 

confortavelmente, para a qual é essencial uma adequada interação e coordenação entre os 
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sistemas refrativo, acomodativo e vergencial, é importante no desenvolvimento intelectual e 

no desempenho escolar das crianças. (83) 

Assim sendo, todos estas disfunções devem ser detetadas, diagnosticadas e tratadas o mais 

cedo possível para que as crianças, ao longo do seu percurso escolar e da sua vida, usufruam 

de todo o seu potencial. 

3.3. Estilos de vida atuais 

Os estilos de vida são um conjunto de hábitos e comportamentos determinados pela interação 

entre as características pessoais de um indivíduo, as interações sociais e as condições de vida 

socioeconómicas e ambientais, e constantemente interpretados e testados, estando sujeitos a 

mudanças, ao longo do ciclo de vida. (4,10) 

3.3.1. Novas tecnologias 

Os recentes níveis de desenvolvimento tecnológico e o fácil acesso às tecnologias 

aumentaram o bem-estar das populações, os seus níveis de escolarização e criaram novos 

hábitos de vida. (85) 

Atualmente, os adolescentes e os jovens são os utilizadores mais ativos da internet e das 

novas tecnologias, pois crescem num ambiente em que estes produtos estão bem 

desenvolvidos. No entanto, o uso da internet e das tecnologias digitais também tem 

aumentado entre as populações mais velhas, principalmente porque em várias profissões o 

computador é imprescindível. (85,86) 

“Health Behaviour School-aged Children” (HBSC) é um estudo colaborativo da OMS que conta 

com 44 países entre os quais Portugal. O seu objetivo é estudar os estilos de vida dos 

adolescentes e os seus comportamentos nos vários cenários das suas vidas. O questionário 

utilizado no estudo de 2014 incluiu questões relativas à higiene e sono, à prática de atividade 

física, aos tempos livres e novas tecnologias, à saúde e bem-estar, entre outras, e foi 

aplicado em sala de aula aos alunos do 6º, 8º e 10º anos de escolaridade, perfazendo um total 

de 381 turmas. Em relação às novas tecnologias o estudo concluiu que mais de metade dos 

adolescentes (58,1%) vê televisão entre uma a três horas durante a semana, enquanto ao fim 

de semana, cerca de metade dos adolescentes (46,9%) vê televisão durante quatro ou mais 

horas. Uma comparação entre os estudos realizados em 2006, 2010 e 2014 demonstrou, 

contudo, que a percentagem de adolescentes que vê quatro ou mais horas de televisão 

durante a semana tem diminuído ao longo dos anos. Em relação ao uso do computador para 

conversar, navegar na internet, enviar e-mails, fazer os trabalhos da escola, etc., cerca de 

metade dos adolescentes utiliza-o entre uma a três horas, quer durante a semana (47,7%), 

quer durante o fim de semana (44,8%). Neste caso, a percentagem de alunos que usa o 

computador quatro ou mais horas durante a semana aumentou ao longo dos estudos 
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realizados em 2002, 2006 e 2010, diminuindo apenas 1,6% em 2014 em comparação com o ano 

2010. (87) 

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (INE), em 2012, em Portugal, 92,5% dos 

adolescentes com idade entre os 10 e os 15 anos utilizaram o telemóvel para efetuar 

chamadas, enviar mensagens escritas, enviar fotografias ou ficheiros de vídeo, jogar (sem 

recorrer à internet) e navegar na internet. (88,89) Quanto ao uso do computador e da 

internet, 98,2% dos adolescentes com idade entre os 10 e os 15 anos utilizaram o computador 

e 95,0% utilizaram a internet nos primeiros três meses do ano de 2012, sendo que em ambos 

os casos a percentagem de utilizadores tem aumentado ao longo dos anos. (90,91) Quanto à 

frequência de utilização, 69,3% usaram o computador e 62,7% usaram a internet todos ou 

quase todos os dias, 27,0% usaram o computador e 31,7% usaram a internet pelo menos uma 

vez por semana e 3,7% usaram o computador e 5,7% usaram a internet menos de uma vez por 

semana. (92,93) Em relação ao tipo de atividade realizada no computador (sem recorrer à 

internet), 92,1% dos adolescentes utilizaram-no para atividades de lazer e 94,4% para 

trabalhos escolares. (94) Por outro lado, as atividades mais realizadas na internet em 2012, 

foram a procura de informação para trabalhos escolares (96,7%), a troca de mensagens em 

tempo real (84,1%), a troca de e-mails (81,1%) e jogar ou fazer download de jogos, imagens, 

filmes ou música (80,9%). (95) Por fim, nos primeiros 3 meses do ano de 2012, 93,7% usaram o 

computador em casa e 69,4% na escola e 90,1% usaram a internet em casa e 64,7% na escola. 

(96,97) 

Desde a introdução da “World Wide Web” em 1990 a disponibilidade e a utilização da internet 

e das tecnologias digitais (computadores, tablets, smartphones,…) tem aumentado 

consideravelmente em todo o mundo. E se existem diversos benefícios associados a estas, 

como por exemplo, “fazer mais em menos tempo”, também existem aspetos negativos, tais 

como, os problemas de saúde associados ao seu uso excessivo, nomeadamente ao nível da 

visão. (85)  

Inicialmente, a pesquisa baseou-se nos efeitos oculares da radiação, mas posteriormente, 

veio a incluir sintomas devido à exposição dos olhos aos ecrãs de dispositivos digitais, 

conhecida como Síndrome da Visão do Computador (SVC). (98) Torrey e Graney mostraram 

que os problemas visuais são os problemas de saúde mais comuns entre os usuários de 

computadores, estando presentes em 70% dos mesmos. (86) A SVC, assim como os sintomas 

associados, surgem porque os olhos das pessoas não estão preparados para lidar com os ecrãs 

dos dispositivos digitais durante muitas horas. (99) Blehm et al. determinaram que 75% dos 

usuários de computador apresentavam queixas oculares. (98)  

Os sintomas frequentemente mencionados pelos usuários de computador são tensão ocular, 

olhos cansados, irritação, vermelhidão, visão desfocada, diplopia, ardor nos olhos e 

astenopia. (100) Os sintomas característicos da astenopia são vermelhidão, olhos pesados, 
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olho seco, dor nos olhos, dor de cabeça frontal e occipital, visão desfocada, diplopia 

intermitente ao perto e dificuldade em focar especialmente a ler ou a escrever. (101) 

Quase 50% dos indivíduos que trabalham com computador experimentam algum desconforto 

ocular. Um estudo realizado em 99 universitários da Faculdade de Ciências da Computação da 

Universidade da Indonésia determinou que 92,9% dos estudantes apresentaram queixas 

oculares e que 69,7% tinham astenopia, sendo a dor de cabeça relacionada com o computador 

e a fadiga ocular os sintomas mais comuns. (100) Um estudo indiano sobre usuários de 

computador com idades entre os 18 e os 55 anos revelou uma prevalência de 46,3% de 

astenopia (102) e outro estudo realizado em Itália com funcionários bancários identificou que 

39,1% dos indivíduos tinham astenopia. (103)  

Vários estudos mostraram que a duração do uso de computador está diretamente relacionada 

com os sintomas visuais e que uma maior duração do uso de computador tende a resultar em 

queixas mais duradouras que persistem mesmo quando os indivíduos já não estão a usá-lo. 

(86) Segundo Akinbinu e Mashalla, os sintomas da SVC eram mais comuns entre os funcionários 

que passavam 6-8 horas por dia no computador (48,9%) em comparação com os que passavam 

3-5 horas (23,7%) e 1-2 horas (0,72%). (104) Outro estudo também concluiu que os sintomas 

foram mais comuns entre os indivíduos que usavam o computador mais de 6 horas. (105) 

A prevalência da SVC varia entre 64% e 90% entre os usuários de computador. (86) Um estudo 

entre estudantes de engenharia e medicina de Chennai revelou uma prevalência da SVC de 

81,9% e 78,6%, respetivamente. (106) A prevalência da SVC foi de 68,1% entre os estudantes e 

funcionários de uma universidade da Malásia. (107) 

Alterações ergonómicas na zona de trabalho e alteração de hábitos de trabalho dos usuários 

de computador, como por exemplo a realização de pausas, mostraram ter efeitos positivos 

sobre os sintomas da SVC. (86,100) 

A SVC afeta todos os setores da vida e também as crianças, prejudicando significativamente a 

produtividade e reduzindo a qualidade de vida. Por estas razões são necessárias intervenções 

estratégicas para minimizar o seu impacto na vida dos usuários de computadores, sendo 

recomendada uma educação adequada sobre SVC e sua prevenção entre as pessoas em risco. 

(86) 
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Capítulo 4 – Ações de formação 

4.  

O objetivo das ações de formação foi dar a conhecer aos adolescentes, a dinâmica visual 

posta em jogo durante as atividades diárias a que são expostos, sensibilizando para os riscos 

decorrentes do uso excessivo de computadores, tablets, smartphones e outros dispositivos 

digitais, más posturas visuais e corporais adotadas durante as tarefas escolares, bem como, os 

cuidados a tomar com questões de iluminação durante as tarefas de leitura e escrita. Assim, 

com as ações de formação pretendeu-se dotar os estudantes de conhecimentos básicos sobre 

como proteger e promover a sua saúde visual.  

4.1. Metodologia 

Este subprojecto está integrado no projeto VER+, aprovado pela Comissão de Ética do ACeS 

Cova da Beira (Anexo I) e com a concordância da direção da Escola Básica (Anexo II), onde o 

estudo decorreu, em estreita colaboração entre a Faculdade de Ciências da Saúde (FCS), a 

Unidade de Saúde Pública (USP) da Cova da Beira e a Coordenação do Plano Nacional de 

Saúde Escolar do ACeS Cova da Beira.  

A dinamização das ações de formação foi realizada na escola, em ambiente de sala de aula, 

durante o mês de março de 2017. Foi realizada em datas articuladas com as direções de 

turma e a equipa PNSE local, segundo o esquema da Figura 4.1. 

Nesta fase do estudo foram vários os momentos da recolha de dados / aferição de 

conhecimentos. A recolha de dados foi sempre realizada sob a forma de questionário de 

autopreenchimento em formato de papel. 

4.1.1. Procedimento 

Foram realizadas três ações de formação, com a periodicidade de uma vez por semana. A 

exposição plenária foi realizada com recurso a apresentações didáticas em formato 

powerpoint, previamente elaboradas para melhor passar a informação aos estudantes. A 

aquisição de conhecimentos foi inferida através de questionários de autopreenchimento, 

elaborados com base nos assuntos abordados na ação de formação à qual diziam respeito. As 

ações de formação foram aplicadas apenas nas turmas do 6º ano. 

• Primeira ação de formação 

A primeira ação de formação, intitulada “V+ e aprende… como funcionam os teus olhos” foi 

iniciada com o preenchimento do questionário “O que é que eu sei?” (Anexo IV) para 

averiguar os conhecimentos dos estudantes em relação ao sistema visual. 
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A apresentação didática utilizada nesta ação de formação encontra-se no Anexo V. Iniciou-se 

a exposição plenária começando por abordar brevemente a anatomia do olho humano, 

mencionando as principais estruturas que constituem o olho e as suas funções. 

Posteriormente foi explicado o processo da visão, isto é, o percurso que a luz faz até atingir a 

retina, reforçando as estruturas que atravessa. Foram referidos os mecanismos necessários 

para o bom funcionamento dos olhos e consequentemente uma boa visão, com ênfase nos 

processos de acomodação e convergência, dada a sua importância na visão de perto. Foi ainda 

dada especial atenção a algumas questões enraizadas e que não são de todo as corretas, 

nomeadamente, a ideia de que consultar um profissional de saúde visual significa que 

precisam obrigatoriamente de usar óculos. Por fim, foram referidas algumas curiosidades 

relacionadas com o sistema visual e realizada uma atividade didática que consistiu em 

legendar uma imagem do olho humano. Ao longo de toda a exposição foram reproduzidos 

diversos vídeos para que a informação fosse mais facilmente interiorizada. 

 

Figura 4.1 Esquema da dinamização das ações de formação. 
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• Segunda ação de formação 

A segunda ação de formação foi intitulada “V+ e aprende… o que dizem os teus olhos”. Esta 

sessão foi iniciada com o preenchimento do questionário “O que é que eu sei agora?” (Anexo 

VI), que era exatamente igual ao questionário “O que é que eu sei?” que foi preenchido no 

início da primeira ação de formação. O objetivo da repetição do questionário foi inferir 

acerca dos conhecimentos adquiridos e retidos na ação de formação anterior. 

Após o preenchimento do questionário iniciou-se a exposição plenária propriamente dita, com 

recurso à apresentação didática presente no Anexo VII, começando por rever as temáticas 

abordadas na ação anterior: anatomia do olho humano, processo da visão e mecanismos 

necessários para uma boa visão. Após a revisão passou-se para a apresentação dos problemas 

visuais mais comuns na adolescência, nomeadamente, os erros refrativos, a anisometropia, a 

ambliopia e os problemas binoculares e acomodativos. Ao mesmo tempo foram referidos quais 

os sinais e sintomas que acompanham cada uma das condições e qual é o seu 

tratamento/correção. Posteriormente foi referido o uso excessivo de novas tecnologias 

chamando a atenção para a Síndrome da Visão do Computador (SVC) e seus sinais e sintomas. 

A ação de formação terminou com o preenchimento do questionário “O que é que eu sinto?” 

(Anexo VIII) que corresponde ao Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS) traduzido e 

adaptado para português (108), ao qual se acrescentaram duas questões extra por 

conveniência para o tratamento dos resultados. O objetivo do questionário foi inferir sobre a 

sintomatologia visual dos adolescentes e este foi preenchido no final para que melhor o 

compreendessem. 

• Terceira ação de formação 

A terceira e última ação de formação com o título “V+ e aprende… como proteger os teus 

olhos” foi, à semelhança das sessões anteriores, iniciada com o preenchimento de um 

questionário: o questionário “O que é que eu faço?” (Anexo IX), cujo objetivo foi averiguar 

sobre hábitos visuais e posturais habitualmente adotados pelos adolescentes. 

Na exposição plenária começou-se por fazer uma breve revisão sobre a temática da ação de 

formação anterior, relembrando os problemas visuais mais comuns na adolescência e quais os 

sinais e sintomas associados. De seguida passou-se à apresentação e explicação dos hábitos 

visuais e posturais que os adolescentes devem adotar diariamente para prevenir, atenuar ou 

diminuir os problemas visuais e, acima de tudo, evitar sintomas associados a stress sobre a 

visão, e garantir maior conforto visual. A apresentação de hábitos saudáveis foi dividida 

segundo diferentes tarefas a que o adolescente é exposto diariamente: quando está a ler, a 

escrever ou a fazer os trabalhos de casa, quando está a ver televisão, quando usa o 

computador e até quando anda na rua. Nos diferentes tópicos foram abordados hábitos 
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relacionados com a distância de trabalho, a postura corporal adequada, o tempo de trabalho 

contínuo em visão próxima, o material de trabalho e questões relacionadas com o local de 

trabalho, nomeadamente, a iluminação e o arejamento. Por fim, foram ainda referidos alguns 

hábitos importantes e que não estão diretamente relacionados com a realização das tarefas 

acima mencionadas, nomeadamente, a realização de exames visuais regularmente e a 

necessidade de dormir bem. Ao longo de toda a exposição procurou-se perceber o que 

habitualmente os estudantes faziam, que posturas adotavam, que iluminação utilizavam, 

entre outros, antes de apresentar o que deviam fazer.  

A ação de formação terminou com uma atividade didática com exposição de imagens, onde os 

estudantes tinham que identificar se representavam situações certas ou erradas, quanto a 

hábitos visuo-posturais saudáveis. A apresentação didática utilizada durante a exposição 

plenária encontra-se no Anexo X. 

• Período de interiorização 

Após duas semanas da terceira intervenção, os estudantes foram relembrados dos tópicos 

abordados na mesma mediante um questionário sobre os hábitos visuais adotados durante a 

semana anterior. O questionário que os alunos preencheram era igual ao que tinham 

respondido no início da terceira ação de formação, designado “O que é que eu faço?” (Anexo 

IX) e foi distribuído e recolhido após o seu preenchimento, pelos diretores de turma. 

Após um mês da terceira intervenção, alguns alunos voltaram a responder ao questionário “O 

que é que eu faço?” (Anexo IX), enquanto outros alunos responderam ao questionário “O que 

é que eu sinto?” (Anexo VIII), ambos distribuídos e recolhidos após o seu preenchimento, 

pelos diretores de turma. 

4.1.2. Participantes 

Esta fase do estudo foi aplicada aos alunos matriculados no 6º ano na escola onde decorreu o 

estudo. Neste ano de escolaridade estavam matriculados 71 estudantes, 40 do sexo masculino 

(56%) e 31 do sexo feminino (44%), com idades compreendidas entre os 11 e os 14 anos. No 

entanto, o número de participantes em cada ação de formação, assim como o número de 

respondentes aos questionários foi variável. 

Quanto à presença nas ações de formação, nunca estiveram presentes todos os alunos 

matriculados no 6º ano de escolaridade, mas a percentagem de presenças foi sempre superior 

a 95% consoante a ação de formação, como se pode ver na Tabela 4.1.  
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Tabela 4.1 Número de alunos, e respetiva percentagem, que participaram em cada ação de formação. 

 
Alunos do sexo 

masculino 
Alunos do sexo 

feminino 
Total de alunos 

Percentagem 
total de alunos 

Primeira ação de formação 39 31 70 98,6 % 

Segunda ação de formação 39 31 70 98,6 % 

Terceira ação de formação 39 29 68 95,6 % 

 

Na Tabela 4.2 encontra-se descrito o número de respondentes a cada questionário, tendo em 

conta o número de vezes que cada questionário foi respondido. Foram incluídos no estudo, os 

alunos que responderam aos questionários e que obedeceram às condições que se seguem: 

• Questionário “O que é que eu sei?”  foram contabilizados os alunos que 

responderam a ambos os questionários (no início da ação de formação “V+ e 

aprende… como funcionam os teus olhos” e uma semana depois da mesma).  

• Questionário “O que é que eu faço?”  foram contabilizados os alunos que 

responderam três vezes ao questionário (no início da ação de formação “V+ e 

aprende… como proteger os teus olhos” e as outras duas no período de 

interiorização). 

• Questionário “O que é que eu sinto?”  foram contabilizados os alunos que 

responderam duas vezes ao questionário (no final da ação de formação “V+ e 

aprende… o que dizem os teus olhos” e no período de interiorização). 

Tabela 4.2 Número de respondentes a cada questionário. 

Questionário 
Número de 

repetições do 
questionário 

Alunos do sexo 
masculino 

Alunos do sexo 
feminino 

Total de alunos 

O que é que eu sei? 2 38 31 69 

O que é que eu faço? 3 28 22 50 

O que é que eu sinto? 2 11 6 17 

 

4.1.3. Tratamento de dados 

Todos os dados recolhidos, foram transcritos para o programa Microsoft Office Excel 2007, 

criando assim a base de dados própria. Este programa foi também utilizado para calcular 

alguns parâmetros de estatística descritiva, nomeadamente, frequências e proporções, 

medianas, médias e desvios padrão, e para a elaboração de gráficos. 

O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versão 24.0) foi utilizado para a 

análise de inferência estatística. Como as variáveis em estudo não seguiram uma distribuição 

normal, foram realizados testes não paramétricos. Neste caso, para inferir sobre os 

conhecimentos dos adolescentes antes e após a dinamização das ações de formação foram 

realizados testes de hipóteses para amostras emparelhadas. Para estudar as diferenças dos 
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resultados entre dois momentos foi realizado o teste de Wilcoxon e para os casos onde os 

dados se referem a tês momentos diferentes, foi realizado o teste de Friedman.  

Nos resultados do teste de Friedman em que se obteve uma significância inferior a 0,05, 

procedeu-se também à comparação múltipla de médias a partir de amostras emparelhadas, 

utilizando o teste “Friedman’s 2-way ANOVA by ranks”, com a opção “pairwise comparisons”. 

Todos os resultados dos testes de inferência estatística foram interpretados para um grau de 

confiança de 95%, ou seja, usou-se o nível de significância de 0,05. 

Na análise estatística foram seguidos os métodos propostos por Marôco. (109) 

 

4.2. Resultados 

A análise das ações de formação assentou na comparação dos diferentes momentos de 

avaliação, antes e após a exposição de informações. 

 

4.2.1. Questionários “O que é que eu sei?” vs. “O que é que eu sei 

agora?” 

O objetivo desta análise foi averiguar se a ação “V+ e aprende… como funcionam os teus 

olhos” permitiu aumentar de forma significativa os conhecimentos sobre a função visual, 

entre os estudantes que participaram na formação. Como já referido anteriormente, na 

Tabela 4.2, foram incluídos nesta análise 69 alunos que responderam a ambos os 

questionários (“O que é que eu sei?” e “O que é que eu sei agora?”). 

Cada questionário é composto por 8 questões (ver Anexo IV e Anexo VI) e a sua análise 

assentou no número de respostas corretas, ou seja, a pontuação de cada questionário (soma 

de todas as questões) poderia variar entre 0 pontos, no caso de as respostas estarem todas 

erradas, e 8 pontos, no caso de as respostas estarem todas corretas.  

A Figura 4.2 mostra a pontuação média dos dois questionários para a amostra total. A 

pontuação média para o questionário “O que é que eu sei?” foi de 3,6±1,4 pontos verificando-

se um aumento para 5,0±1,8 pontos no questionário “O que é que eu sei agora?”.  
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Figura 4.2 Pontuação média dos questionários "O que é que eu sei?" e "O que é que eu sei agora?" para a 
amostra total. 

 

No SPSS foi realizado o teste de Wilcoxon para estudar as diferenças na pontuação destes dois 

questionários. Os resultados desta análise encontram-se na Tabela 4.3, onde se pode observar 

que as diferenças entre os mesmos são estatisticamente significativas (valor-p inferior a 

0,05). Observando a Figura 4.2, verifica-se que a pontuação do segundo questionário é 

superior à do primeiro, o que significa que, de uma forma geral, os alunos adquiriram de 

forma significativa, as informações transmitidas durante a ação de formação correspondente. 

Tabela 4.3 Mediana dos questionários “O que é que eu sei?” e “O que é que eu sei agora?” e teste de 
Wilcoxon para amostras emparelhadas. 

Parte 
Mediana Teste de Wilcoxon 

“O que é que eu sei?” “O que é que eu sei agora?” Z Valor-p 

Total 4,0 5,0 -4,696 ,000* 

*significativo para o nível 0,01 

 

A Figura 4.3 representa a pontuação média de cada questão entre os questionários “O que é 

que eu sei?” e “O que é que eu sei agora?”. Como se pode observar, para ambos os 

questionários, a pontuação média é maior nas questões Q1a, Q1b, Q1c e Q1d, que abordam 

conteúdos genéricos, sobre os quais já podem ter ideias ou opiniões. Por outro lado, as 

restantes quatro questões referem-se a conteúdos mais específicos e apresentam um menor 

número de respostas corretas. 
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Figura 4.3 Pontuação média de cada questão para os questionários “O que é que eu sei?” e “O que é que 
eu sei agora?”. 

 

A Figura 4.3 também revela um aumento do número de respostas certas após a exposição 

plenária em quase todas as questões, sendo que a diferença entre questionários foi maior 

para a questão Q2 que diz respeito ao tamanho da pupila em condições de muita luz, seguida 

da questão Q5 que diz respeito ao conceito de convergência. Por outro lado, verificou-se uma 

diminuição do número de respostas certas nas questões Q1d e Q4 no segundo questionário em 

comparação com o primeiro. A questão Q1d prendeu-se com a necessidade de realizar exames 

visuais periodicamente e a questão Q4 diz respeito ao conceito de acomodação. 

Para verificar se as diferenças observadas entre os questionários, para cada questão, eram 

estatisticamente significativas foi realizado o teste de Wilcoxon. Os resultados da análise 

encontram-se na Tabela 4.4. 

Tabela 4.4 Mediana de cada questão dos questionários “O que é que eu sei?” e “O que é que eu sei 
agora?” e teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. 

Questões 
Mediana Teste de Wilcoxon 

“O que é que eu sei?” “O que é que eu sei agora?” Z Valor-p 

Q1a 0,0 1,0 -3,536 ,000* 

Q1b 1,0 1,0 -3,780 ,000* 

Q1c 1,0 1,0 -,229 ,819 

Q1d 1,0 1,0 -1,000 ,317 

Q2 0,0 1,0 -4,459 ,000* 

Q3 0,0 0,0 -3,838 ,000* 

Q4 0,0 0,0 -1,961 ,050 

Q5 0,0 1,0 -4,382 ,000* 

*significativo para o nível 0,01 

Obtiveram-se resultados com nível de significância inferior a 0,05 para as questões Q1a, Q1b, 

Q2, Q3 e Q5, o que indica que as diferenças de pontuações para cada questão são 

estatisticamente significativas entre os dois questionários, ou seja, os alunos retiveram a 

informação referente a estas cinco questões. Nas restantes questões, obteve-se um nível de 

significância igual ou superior a 0,05 e por tanto considera-se que as diferenças entre os dois 

questionários não são estatisticamente significativas ou seja, os alunos não adquiriram os 

conhecimentos pretendidos.  
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4.2.2. Questionário “O que é que eu faço?” 

Os três momentos de avaliação do questionário “O que é que eu faço?” foram no início da 

terceira ação de formação, duas semanas após a terceira ação de formação e um mês após a 

mesma. O objetivo foi recalcar a informação sobre os hábitos visuo-posturais discutidos na 

ação de formação “V+ e aprende… como proteger os teus olhos” e avaliar a evolução dos 

hábitos adotados pelos participantes durante o mês subsequente à formação. Para esta 

análise foram considerados apenas os alunos que participaram nos três momentos de 

avaliação, pelo que a dimensão da amostra foi de 50 participantes. 

Para uma melhor interpretação dos resultados, o questionário foi dividido em duas partes: 

parte A e parte B. A parte A engloba as primeiras cinco questões, que informam sobre os 

hábitos adotados pelos alunos, durante a última semana, relativos ao tempo e distância de 

utilização de dispositivos digitais e às posturas adotadas quando sentados na sala de aula. A 

parte B, engloba a última questão do questionário e informa sobre a frequência com que os 

alunos adotam cada um dos hábitos listados. Ou seja, a parte A do questionário informa sobre 

os hábitos que os adolescentes adotam habitualmente, enquanto a parte B permite conhecer 

a frequência com que os adolescentes adotam bons hábitos. 

Cada uma das questões da parte A apresenta quatro opções de resposta que diferem de 

questão para questão e cada uma das questões da parte B apresenta cinco níveis de resposta, 

numa escala de Likert tendo sido cotadas entre 0 e 4 pontos. Assim, a parte A foi analisada 

questão por questão e a parte B foi avaliada segundo a pontuação correspondente às 

questões. Refira-se que quanto menor a pontuação, ou seja, quanto mais próximo de zero for 

o resultado, mais frequente é o aluno adotar um bom hábito, ou seja, melhores serão os 

hábitos visuo-posturais dos alunos. 

 

• Análise da Parte A 

A Figura 4.4 e a Figura 4.5 mostram a percentagem de alunos que selecionaram cada uma das 

respostas às questões da parte A do questionário “O que é que eu faço?”, nos três momentos 

de avaliação. A Figura 4.4 diz respeito ao uso de dispositivos digitais e a Figura 4.5 refere-se à 

postura adotada pelos alunos, quando estão sentados a uma secretária. 
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Figura 4.4 Percentagem de alunos relativa ao uso de dispositivos digitais, nos três momentos de 
avaliação. Gráfico A: número de dias por semana; Gráfico B: número de horas por dia; Gráfico C: 
distância de utilização. 

 

De uma maneira genérica, na Figura 4.4 observa-se uma tendência para a adoção de melhores 

hábitos numa maior percentagem de alunos na segunda avaliação. No “Gráfico A”, observa-se 

que menos alunos utilizam dispositivos digitais todos os dias e no “Gráfico B”, observa-se que 

menos alunos utilizam dispositivos digitais por mais de 5 horas, mas no “Gráfico C”, mais 

alunos utilizam dispositivos digitais a menos de 20 cm de distância dos olhos e a percentagem 

de alunos que usa dispositivos digitais a mais de 40 cm mantém-se. No entanto na terceira 

avaliação observa-se um retomar dos hábitos anteriores, ou seja, registam-se ligeiras 

alterações para pior. 
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Figura 4.5 Percentagem de respostas relativas à postura dos alunos quando estão sentados a uma 
secretária, nos três momentos de avaliação. Gráfico A: posição das costas; Gráfico B: posição dos pés. 

 

Na Figura 4.5 é possível observar que de uma forma geral, a maioria dos alunos refere adotar 

uma boa postura habitualmente. Também se verifica um ligeiro aumento da percentagem de 

alunos que adotam uma boa postura quando estão sentados, tanto em relação à posição das 

costas como dos pés, na segunda avaliação, seguida de uma diminuição na terceira avaliação. 

No SPSS realizou-se o teste de Friedman para cada questão, no sentido de averiguar se as 

diferenças de hábitos nos três momentos da avaliação eram estatisticamente significativas. 

Os resultados encontram-se na Tabela 4.5. Como se pode observar apenas para a questão Q2 

se pode considerar que as diferenças são estatisticamente significativas em pelo menos um 

dos momentos de avaliação.  
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Tabela 4.5 Mediana de cada questão da parte A do questionário “O que é que eu faço?", nos três 
momentos de avaliação e teste de Friedman para amostras emparelhadas. 

Questões  

Parte A 

Mediana Teste de Friedman 

1ª avaliação 2ª avaliação 3ª avaliação 𝜒2 Valor-p 

Q1 3,0 2,0 3,0 3,175 ,204 

Q2 1,0 1,0 1,0 13,960 ,001* 

Q3 2,0 2,0 2,0 2,381 ,304 

Q4 0,0 0,0 0,0 2,235 ,327 

Q5 0,0 0,0 0,0 ,464 ,793 

*significativo para o nível 0,01 

Para verificar qual dos momentos de avaliação diferiu dos restantes procedeu-se à 

comparação múltipla de médias a partir de amostras emparelhadas, utilizando o teste 

“Friedman’s 2-way ANOVA by ranks”. Os resultados desta análise encontram-se na Tabela 4.6, 

onde se observa que as diferenças foram significativas entre o segundo e o terceiro momento 

de avaliação, o que significa que o número médio de horas de uso de dispositivos digitais 

aumentou. 

Tabela 4.6 Teste "Friedman's 2-way ANOVA by ranks" para comparações múltiplas, relativo à questão Q2 
da parte A do questionário “O que é que eu faço?”. 

Comparações 
Teste “Friedman’s 2-way ANOVA by ranks” 

Z Valor-p 

1ª avaliação – 2ª avaliação ,410 ,121 

2ª avaliação – 3ª avaliação -,490 ,043* 

1ª avaliação – 3ª avaliação -,080 1,000 

 *significativo para o nível 0,05 

• Análise da Parte B 

Para analisar os resultados da parte B do questionário começou-se por avaliar a pontuação 

total da questão relativa à frequência com que cada aluno adota cada um dos 9 hábitos 

questionados e que representam as 9 alíneas da questão 6 do questionário “O que é que eu 

faço?”. A pontuação média da parte B na primeira avaliação foi 14,5±5,6 pontos reduzindo 

para 13,8±5,7 pontos na segunda avaliação e para 13,8±5,5 na terceira avaliação. Apesar 

destas ligeiras flutuações, o teste de Friedman revela que estas diferenças não são 

estatisticamente significativas, como se pode observar na Tabela 4.7. 

Tabela 4.7 Mediana da parte B do questionário "O que é que eu faço?", nos três momentos de avaliação e 
teste de Friedman para amostras emparelhadas. 

Partes 
Mediana Teste de Friedman 

1ª avaliação 2ª avaliação 3ª avaliação 𝜒2 Valor-p 

Parte B 15,0 14,0 13,5 ,330 ,848 

 

Também se efetuou uma análise mais especifica, para perceber as mudanças em cada uma 

das alíneas, ou seja, para cada hábito individualmente. A Figura 4.6 diz respeito à pontuação 

média de cada questão da parte B do questionário “O que é que eu faço?”, nos três momentos 
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de avaliação. É importante referir que as questões Q6a, Q6b, Q6c, Q6d, Q6f e Q6i dizem 

respeito a bons hábitos, por isso, quanto menor for a pontuação média, melhor é o 

comportamento adotado, mas as questões Q6e, Q6g e Q6h dizem respeito a maus hábitos, 

pelo que a escala foi invertida para que se mantenha a mesma interpretação, ou seja, quanto 

menor a pontuação, melhor é o comportamento do aluno. 

De um modo geral verifica-se que os hábitos visuo-posturais adotados com maior frequência 

foram estudar sentado e à secretária (Q6a) e fazer meia hora ou mais de atividades ao ar livre 

todos os dias (Q6f). Por outro lado, os hábitos adotados com menor frequência foram usar 

óculos de sol, nos dias de sol, ao ar livre (Q6i), demorar mais de meia hora para adormecer 

(Q6h), usar o computador deitado na cama, no sofá ou no chão (Q6e) e usar computador, 

tablet ou smartphone antes de ir dormir (Q6g). 

 

Figura 4.6 Pontuação média de cada questão da parte B do questionário "O que é que eu faço?", nos três 
momentos de avaliação. 

 

Como se pode observar na Figura 4.6, é na questão Q6i (usar óculos de sol, nos dias de sol, ao 

ar livre), onde se observa graficamente uma melhoria mais evidente entre a primeira 

avaliação e as seguintes. Contudo, nas restantes questões não se identifica propriamente um 

padrão de melhoria, dado que em alguns casos se verifica uma ligeira melhoria da primeira 

para a segunda avaliação seguindo-se um comportamento inverso da segunda para a terceira 

avaliação. Além disso, nas questões Q6f (fazer meia hora ou mais de atividades ao ar livre 

todos os dias) e Q6g (usar dispositivos digitais antes de dormir) verifica-se uma piora ao longo 

das três avaliações. 

Para estudar as diferenças observadas em cada uma das questões nos diversos momentos de 

avaliação aplicou-se uma análise estatística de medidas repetidas, tendo sido realizado o 

teste de Friedman. Os resultados encontram-se na Tabela 4.8. Apenas as questões Q6a e Q6i, 

apresentam diferenças consideradas estatisticamente significativas, em pelo menos um dos 

momentos de avaliação.  
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Tabela 4.8 Mediana de cada questão da parte B do questionário “O que é que eu faço?", nos três 
momentos de avaliação e teste de Friedman para amostras emparelhadas. 

Questões  

Parte B 

Mediana Teste de Friedman 

1ª avaliação 2ª avaliação 3ª avaliação 𝜒2 Valor-p 

Q6a 0,0 0,0 0,0 6,371 ,041* 

Q6b 1,0 1,0 1,0 4,547 ,103 

Q6c 2,0 1,0 2,0 1,527 ,466 

Q6d 1,0 1,0 1,0 ,548 ,760 

Q6e 2,0 2,0 2,0 1,200 ,549 

Q6f 0,0 1,0 1,0 1,489 ,475 

Q6g 2,0 2,0 2,0 2,872 ,238 

Q6h 2,0 2,0 2,0 2,583 ,275 

Q6i 3,0 2,0 1,5 14,613 ,001** 

*significativo para o nível 0,05; **significativo para o nível 0,01 

Para verificar qual dos momentos de avaliação diferiu dos restantes procedeu-se à 

comparação múltipla de médias a partir de amostras emparelhadas, utilizando o teste 

“Friedman’s 2-way ANOVA by ranks”, com a opção “pairwise comparisons”. Os resultados 

desta análise encontram-se na Tabela 4.9. Como se pode observar, na questão Q6i as 

diferenças foram significativas entre o primeiro e o terceiro momento de avaliação, onde se 

verificou uma diminuição da pontuação média e, por conseguinte, um aumento na frequência 

de uso de óculos de sol, nos dias de sol ao ar livre. Quanto à questão Q6a não foi possível 

determinar entre que momentos de avaliação as diferenças entre a frequência de estudar 

sentado e à secretária foram significativas. 

Tabela 4.9 Teste "Friedman's 2-way ANOVA by ranks" para comparações múltiplas, relativo às questões 
Q6a e Q6i da parte B do questionário “O que é que eu faço?”. 

Questões Comparações 
Teste “Friedman’s 2-way ANOVA by ranks” 

Z Valor-p 

Q6a 

1ª avaliação – 2ª avaliação -,051 1,000 

2ª avaliação – 3ª avaliação ,286 ,472 

1ª avaliação – 3ª avaliação ,235 ,736 

Q6i 

1ª avaliação – 2ª avaliação ,194 1,000 

2ª avaliação – 3ª avaliação ,378 ,185 

1ª avaliação – 3ª avaliação ,571 ,014* 

*significativo para o nível 0,05 

 

4.2.3. Questionário “O que é que eu sinto?” 

O primeiro questionário “O que é que eu sinto?” foi distribuído no final da ação de formação 

“V+ e aprende… o que dizem os teus olhos”, e o segundo questionário foi distribuído durante 

o período de interiorização, cerca de cinco semanas após aquela ação de formação. Tal como 

já foi referido, a dimensão da amostra que participou de forma útil nesta fase do estudo foi 

de 17 alunos. Os alunos tinham de indicar a frequência com que cada um dos sintomas ocorria 
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numa escala de cinco níveis, sendo que ao “nunca” correspondia o valor “0” e ao “sempre” 

correspondia o valor “4”.  

O questionário “O que é que eu sinto?”, como referido anteriormente, foi constituído pelo 

CISS traduzido e adaptado para português ao qual se acrescentaram duas questões extra. Para 

a análise dos resultados deste questionário, dividiu-se o mesmo em duas partes: foi 

considerada como a pontuação do questionário apenas a soma das 15 questões que compõem 

o CISS e que denominaremos “parte CISS”. As duas questões acrescentadas foram analisadas 

separadamente e esta parte do questionário será designada por “parte Extra”. 

A Figura 4.7 mostra a pontuação média da parte CISS do questionário “O que é que eu sinto?”, 

nos dois momentos de avaliação, relativa à amostra total (17 participantes).  

 

Figura 4.7 Pontuação média da parte CISS do questionário "O que é que eu sinto?" para a amostra total, 
nos dois momentos de avaliação. 

 

Como se pode observar, a pontuação média diminuiu ligeiramente na segunda avaliação, ou 

seja, na segunda avaliação, os alunos referiram que os sintomas visuais ocorriam com menor 

frequência. A pontuação média da amostra total foi de 16,2±13,1 pontos na primeira 

avaliação, diminuindo para 13,9±12,3 pontos na segunda avaliação. No entanto, como se pode 

observar na Tabela 4.10, o teste de Wilcoxon revelou um valor-p de 0,409, o que significa que 

as diferenças na pontuação do questionário, nos dois momentos de avaliação não são 

estatisticamente significativas. 

Tabela 4.10 Mediana da parte CISS do questionário “O que é que eu sinto?”, nos dois momentos de 
avaliação e teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. 

Questionário 
Mediana Teste de Wilcoxon 

1ª avaliação 2ª avaliação Z Valor-p 

“O que é que eu sinto?” 
– parte CISS 

14,0 12,0 -,826 ,409 
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A Figura 4.8 diz respeito à pontuação média dos 15 sintomas do questionário que compõem o 

CISS. Como se pode observar, a pontuação média diminui no segundo momento de avaliação 

em comparação com o primeiro nos seguintes sintomas: desconforto ocular (S2), dores de 

cabeça (S3), sonolência (S4), visão dupla (S7), dor nos olhos (S10), irritação nos olhos (S11), 

tensão à volta dos olhos (S12), palavras focam e desfocam (S13), perder-se no texto (S14) e 

necessidade de reler a mesma linha do texto (S15). 

 

Figura 4.8 Pontuação média dos quinze primeiros sintomas que compõem o questionário "O que é que eu 
sinto?" correspondentes ao questionário CISS, nos dois momentos de avaliação. 

 

O teste de Wilcoxon foi realizado para estudar as diferenças entre as pontuações de cada 

sintoma nos dois momentos de avaliação e comprovou que as diferenças visíveis graficamente 

não são estatisticamente significativas, assumindo um valor-p superior a 0,05 para todos os 

sintomas.  

Tabela 4.11 Mediana de cada questão da parte CISS do questionário “O que é que eu sinto?”, nos dois 
momentos de avaliação e teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. 

Questões 

Parte CISS 

Mediana Teste de Wilcoxon 

1ª avaliação 2ª avaliação Z Valor-p 

S1 1,0 1,0 -,189 ,850 

S2 1,0 1,0 -,979 ,327 

S3 1,0 0,0 -1,511 ,131 

S4 1,0 1,0 -,632 ,527 

S5 1,0 1,0 -,428 ,668 

S6 1,0 1,0 ,000 1,000 

S7 0,0 0,0 -,832 ,405 

S8 0,0 0,0 -,905 ,366 

S9 0,5 1,0 -,686 ,493 

S10 1,0 1,0 -1,403 ,161 

S11 1,0 1,0 -,663 ,507 

S12 1,0 0,5 -1,387 ,166 

S13 1,0 0,0 -1,469 ,142 

S14 1,0 0,0 -,587 ,557 

S15 1,0 1,0 -,707 ,480 
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A Figura 4.9 mostra a pontuação média dos dois últimos sintomas que compõem o 

questionário “O que é que eu sinto?”.  

 

Figura 4.9 Pontuação média dos dois últimos sintomas do questionário "O que é que eu sinto?", 
correspondentes à parte Extra, nos dois momentos de avaliação. 

 

Como se pode observar, em ambos os momentos de avaliação os alunos referiram que têm 

“poucas vezes” dificuldades em copiar do quadro (S16), pois a pontuação média é 

aproximadamente 1 ponto, ou seja, não existem miopias por compensar ou os alunos ocupam 

os lugares mais próximos do quadro. Por outro lado, a frequência com que os sintomas são 

mais intensos ao final do dia (S17), foi inferior na segunda avaliação. Também se pode 

verificar que a pontuação média foi inferior na segunda avaliação para ambos os sintomas, 

mas o teste de Wilcoxon comprovou que estas diferenças não são estatisticamente 

significativas com um valor-p superior a 0,05, como se pode observar na Tabela 4.12. 

Tabela 4.12 Mediana de cada questão da parte Extra do questionário “O que é que eu sinto?”, nos dois 
momentos de avaliação e teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. 

Questões 

Parte Extra 

Mediana Teste de Wilcoxon 

1ª avaliação 2ª avaliação Z Valor-p 

S16 0,0 1,0 -,577 ,564 

S17 1,0 1,0 -,431 ,666 

 

4.3. Discussão 

Com a dinamização de ações de formação pretendeu-se dotar os estudantes de 

conhecimentos básicos sobre como proteger e promover a sua saúde visual. Ao longo das três 

ações de formação foram transmitidas informações cruciais para que os alunos percebessem 

melhor o funcionamento da sua visão e se preocupassem em protegê-la.  

Em relação à primeira ação de formação, intitulada “V+ e aprende… como funcionam os teus 

olhos”, de uma forma geral, os alunos adquiriram as informações transmitidas pois as 

pontuações do questionário “O que é que eu sei agora?” foram significativamente superiores 

às do questionário “O que é que eu sei?”. 
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Estes dados estão de acordo com diversos estudos semelhantes realizados em diferentes áreas 

da saúde que indicam um aumento significativo dos conhecimentos dos estudantes após as 

ações de intervenção, nas quais são transmitidas informações sobre o tema de saúde que 

estudam. (110–114) 

As três questões onde não se verificaram diferenças significativas nos conhecimentos foram as 

que questionam se para ter uma boa visão basta ver nítido (Q1c), se é preciso realizar exames 

visuais periodicamente (Q1d) e o que é a acomodação (Q4). As questões Q1c e Q1d dizem 

respeito a conteúdos mais gerais facilmente comentados entre a população e sobre os quais 

já podem existir ideias ou opiniões pré-concebidas. Por esta razão, poderá ter existido uma 

maior resistência à aceitação das informações dadas nesta ação, no sentido de alterarem a 

sua opinião. Quanto à questão da acomodação (Q4), uma pontuação inferior na segunda 

avaliação poderá dever-se a falta de clareza na transmissão da informação induzindo os 

alunos em erro ou criando-lhes dúvidas e confusão, uma vez que num curto espaço de tempo 

(duração da primeira ação de formação) foram apresentados diversos conceitos específicos e 

novos para os estudantes.  

No que respeita a hábitos, tanto na adoção de hábitos visuo-posturais saudáveis (parte A), 

como na frequência de adoção de hábitos visuo-posturais saudáveis (parte B), verificou-se 

uma tendência para os hábitos melhorarem nas duas primeiras semanas, mas de seguida 

piorarem. No entanto, apenas o número de horas diárias de uso de dispositivos digitais (Q2) 

foi significativamente maior entre a segunda e a terceira avaliação, e a frequência de uso de 

óculos de sol, nos dias de sol ao ar livre (Q6i), foi significativamente superior, duas semanas e 

um mês após as ações de formação. Este achado sugere que os alunos perceberam a 

importância de usar proteção solar para os olhos e portanto beneficiaram das ações de 

formação. 

Com estas informações verifica-se que a adoção de hábitos visuo-posturais saudáveis foi mais 

modesta do que a aquisição de conhecimentos propriamente ditos. Um estudo sobre a 

prevenção da diabetes mellitus, realizado em 90 alunos, com idades compreendidas entre os 

14 e os 19 anos observou um aumento significativo dos conhecimentos dos alunos 1 dia e 60 

dias após a ação de intervenção, mas a melhoria de hábitos alimentares e a introdução da 

atividade física no quotidiano como prevenção da diabetes mellitus tipo 2 não foram 

significativas. (115) Um outro estudo sobre a prevenção do cancro da pele revelou que as 

ações de intervenção, onde foram transmitidas informações sobre os efeitos da exposição 

solar, o cancro da pele e a sua prevenção, foram mais eficazes no aumento de 

conhecimentos, do que na mudança de comportamentos e hábitos. (116) Programas de 

promoção da saúde que envolvem os pais/encarregados de educação revelaram diferenças 

benéficas nos comportamentos dos estudantes. (117,118) 
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A tendência para os hábitos melhorarem e depois piorarem pode dever-se à altura do ano 

letivo em que foram distribuídos e preenchidos os questionários correspondentes ao segundo 

e terceiro momento de avaliação. O questionário correspondente ao segundo momento de 

avaliação foi preenchido no último dia de aulas do segundo período e como tal o período de 

duas semanas coincidiu com a realização de testes, em que os alunos tinham de estudar. Para 

isso adotaram hábitos mais favoráveis a essa tarefa, como por exemplo o aumento de horas 

de sono, a utilização de luz de teto e um candeeiro de secretária e o menor uso de 

dispositivos digitais. Por outro lado, o questionário correspondente à terceira avaliação foi 

distribuído e preenchido no primeiro dia de aulas do terceiro período, correspondendo as duas 

semanas anteriores ao período de férias, durante o qual os alunos não tinham de estudar, 

pelo menos de forma tão intensa, podendo usufruir mais de atividades lúdicas ao seu gosto e 

sem tantas restrições por parte dos encarregados de educação. Esta situação aliada aos atuais 

estilos de vida, que se prendem com a utilização de dispositivos digitais por tempo 

prolongado, pode justificar os resultados recolhidos. 

Uma vez que a adoção de hábitos visuo-posturais saudáveis não foi consistente também não 

se esperava uma alteração significativa da frequência de ocorrência de sintomas, tal como se 

verificou neste estudo. 

Tendo em conta os resultados obtidos nesta parte do atual trabalho e se por um lado o 

conhecimento de que uma limitada literacia em saúde afeta significativamente a saúde e está 

associada a altos custos do sistema de saúde (5,14), e por outro lado, o investimento na 

literacia em saúde é suscetível de produzir um retorno substancial na saúde e no bem-estar 

das populações (5), é importante melhorá-la. Assim sendo, é importante continuar a apostar 

em ações de promoção da saúde. No que toca às temáticas desenvolvidas, em ações futuras é 

importante enfatizar a adoção de hábitos visuo-posturais saudáveis que permitam melhorar a 

saúde visual e consequentemente a eficiência visual, que traz retorno positivo na 

performance escolar. 
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Capítulo 5 – Promoção da saúde visual 

5.  

Esta parte do estudo teve como objetivo principal conhecer os hábitos visuo-posturais 

habituais dos estudantes e secundariamente averiguar o efeito das ações de formação 

dinamizadas em sala de aula, sobre os mesmos, num determinado espaço de tempo, na 

mudança de comportamento. 

5.1. Metodologia 

Este subprojecto está integrado no projeto VER+, aprovado pela Comissão de Ética do ACeS 

Cova da Beira (Anexo I) e com a concordância da direção da Escola Básica (Anexo II), onde 

decorreu em estreita colaboração entre a Faculdade de Ciências da Saúde (FCS), a Unidade 

de Saúde Pública (USP) da Cova da Beira e a Coordenação do Plano Nacional de Saúde Escolar 

do ACeS Cova da Beira.  

Nesta fase do estudo existiram dois momentos de recolha de dados que foram realizados 

através de questionários de autopreenchimento em formato de papel, designado por 

“Promoção da saúde visual”. Os questionários foram preenchidos em ambiente de sala de aula 

em dois momentos distintos, com cerca de dois meses de separação temporal. Um foi 

preenchido em março e o outro em maio de 2017. 

O questionário de “Promoção da saúde visual” (Anexo XI) foi elaborado com base na pesquisa 

previamente realizada sobre os fatores de risco para o desenvolvimento e/ou progressão dos 

problemas visuais mais comuns nos adolescentes. O questionário tinha como objetivo explorar 

os hábitos visuo-posturais dos estudantes e conhecer os sintomas visuais mais comuns, 

reportados pelos mesmos. Este questionário foi elaborado tendo em conta o nível de 

escolaridade dos adolescentes, ou seja, utilizando uma linguagem adequada e facilmente 

percebida pelos adolescentes. Para isso, contribuiu a ajuda dos diretores de turma, a quem 

foi pedido um feedback acerca da linguagem utilizada no questionário e a realização de um 

pré-teste numa turma do 5º ano. Dado que não surgiram problemas no preenchimento do 

questionário neste pré-teste, estes dados não serão objeto de tratamento neste trabalho. 

5.1.1. Procedimento 

Tal como já foi referido, o questionário “Promoção da saúde visual” foi distribuído em dois 

momentos: antes da dinamização das ações de formação descritas no capítulo anterior e 

cerca de dois meses depois das mesmas. Os questionários foram distribuídos e recolhidos 

pelos diretores de turma e aplicados em dois grupos distintos de alunos: alunos que 

beneficiaram das ações de formação descritas no capítulo anterior e alunos que não 

participaram nas referidas ações de formação. 
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5.1.2. Participantes 

Participaram nesta parte do estudo os alunos do 6º ano e do 7º ano que frequentavam a 

escola onde se realizou o estudo, no ano letivo 2016/2017. 

Os alunos do 6º ano, também participaram na parte do presente estudo, relativa às ações de 

formação. Os alunos do 7º ano apenas responderam ao questionário “Promoção da saúde 

visual”. Assim sendo, nesta fase do estudo participaram 112 alunos, 60 do sexo masculino 

(54%) e 52 do sexo feminino (46%) com idades compreendidas entre os 11 e os 14 anos. Estes 

participantes foram divididos em dois grupos: o grupo experimental (alunos do 6º ano) e o 

grupo de controlo (alunos do 7º ano).  

• Grupo experimental 

A dimensão da amostra que compõe o grupo experimental foi de 65 alunos, 38 do sexo 

masculino (58%) e 27 do sexo feminino (42%), com idades compreendidas entre os 11 e os 14 

anos. Estes alunos foram considerados para integrar o grupo experimental do estudo, porque 

preencheram o questionário “Promoção da saúde visual” nos dois momentos de avaliação e 

todos participaram pelo menos na terceira ação de formação onde foram apresentados e 

explicados comportamentos e hábitos a adotar no sentido de melhorar a sua saúde visual. 

• Grupo de controlo 

A dimensão da amostra do grupo de controlo foi de 47 alunos, 22 do sexo masculino (47%) e 

25 do sexo feminino (53%), com idades compreendidas entre os 12 e os 14 anos, que 

responderam ao questionário “Promoção da saúde visual” nos dois momentos de avaliação. Os 

alunos que constituem este grupo não participaram em nenhuma das ações de formação sobre 

a saúde visual. 

5.1.3. Tratamento dos dados 

Os dados dos questionários foram transcritos para o programa Microsoft Office Excel 2007, 

criando assim uma base de dados para este estudo. Este programa foi também utilizado para 

calcular alguns parâmetros de estatística descritiva, nomeadamente, frequências, 

proporções, medianas, médias e desvios padrão, e para a elaboração de gráficos de 

resultados. 

O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versão 24.0) foi utilizado para a 

análise de inferência estatística. Como as variáveis em estudo não seguiram uma distribuição 

normal, foram realizados testes não paramétricos. 

Para comparar os hábitos dos adolescentes do grupo experimental com os hábitos dos 

adolescentes do grupo de controlo foi aplicado o teste de Mann Whitney, para amostras 
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independentes. O estudo da significância das diferenças entre as duas avaliações foi efetuado 

com recurso ao teste não paramétrico de Wilcoxon para amostras emparelhadas. 

Todos os resultados dos testes de inferência estatística foram interpretados para um grau de 

confiança de 95%, ou seja, usou-se o nível de significância de 0,05. 

Na análise estatística foram seguidos os métodos propostos por Marôco. (109) 

 

5.2. Resultados 

A análise de resultados desta parte do estudo está estruturada em três etapas. A primeira 

etapa incide em estatísticas descritivas e permite conhecer os hábitos visuo-posturais 

habituais da população inquirida, assim como possíveis sintomas visuais que experimentam 

devido ao uso de tecnologias digitais. A segunda etapa consiste numa análise comparativa 

entre os resultados dos dois grupos em estudo, no que respeita ao primeiro momento de 

avaliação, pretendendo averiguar se existem diferenças estatisticamente significativas de 

hábitos, entre o grupo de controlo e o grupo experimental, para verificar a aleatoriedade das 

amostras. E a terceira e última etapa, composta também por uma análise comparativa, mas 

entre os resultados do segundo momento de avaliação, tem como objetivo inferir se existem 

diferenças de hábitos entre os dois grupos em estudo, estatisticamente significativas, no 

sentido de verificar se as ações de formação induziram mudanças nos hábitos visuo-posturais 

dos alunos do grupo experimental. 

5.2.1. Primeira etapa: hábitos visuo-posturais habituais  

Para esta etapa do estudo, consideraram-se todos os participantes, pelo que a dimensão da 

amostra foi de 112 alunos, 60 do sexo masculino (54%) e 52 do sexo feminino (46%) com 

idades compreendidas entre os 11 e os 14 anos.   

Os resultados revelam que mais de metade dos adolescentes dorme mais de 8 horas por noite, 

seguido dos 42% que dormem entre 5 a 8 horas, dos 2,7% que dormem 3 a 5 horas por noite e 

por fim, os 1,8% dos alunos que dormem menos de 3 horas por noite, como se pode observar 

na Figura 5.1. 
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Figura 5.1 Percentagem de adolescentes por período de horas de sono, por noite. 

 

Em relação à visualização de televisão, é possível observar no “Gráfico A” da Figura 5.2 o 

tempo que os estudantes gastam a ver televisão diariamente, e no “Gráfico B” a distância a 

que veem televisão. Como mostra o “Gráfico A” mais de metade dos alunos (57,1%) vê 1 a 3 

horas de televisão por dia, 22,3% vê menos de uma hora de televisão, 16,1% vê televisão 

durante 3 a 6 horas e 4,5% vê televisão mais de 6 horas. No “Gráfico B” observa-se que 42,0% 

dos adolescentes veem televisão entre 2 a 3 metros de distância da mesma, 38,4% entre 1 e 2 

metros, 13,4% vê televisão a mais de três metros, e apenas 6,3% vê televisão a menos de 1 

metro de distância da mesma. Saliente-se que mais de 40% da população inquirida refere que 

vê televisão a uma distância inferior a 2 metros. 

  

Figura 5.2 Percentagem de alunos relativa à visualização de televisão. Gráfico A: número de horas por 
dia; Gráfico B: distância de visualização.  

  

Questionados sobre se usavam algum tipo de dispositivo digital, nomeadamente, computador, 

tablet ou smartphone, 98,2% dos alunos responderam afirmativamente, correspondendo os 

restantes 1,8% a respostas negativas. A Tabela 5.1 apresenta a percentagem de alunos que 

escolheram cada um dos dispositivos digitais como sendo aquele que mais usam. Alguns alunos 
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escolheram mais do que um dispositivo digital, assumindo-se que os utilizavam com a mesma 

frequência e portanto não conseguiram escolher apenas um. Como se pode observar, o 

dispositivo digital mais utilizado é o smartphone com 62,5% dos alunos a escolherem-no, 

seguido do computador, com 21,4%, e do tablet, com 17,9%. 

Tabela 5.1 Percentagem de alunos por tipo de dispositivo digital mais usado. 

Dispositivo digital Percentagem de alunos (%) 

Computador 21,4% 

Tablet 17,9% 

Smartphone 62,5% 

Outro 4,5% 

Não usa 1,8% 

 

Na Tabela 5.2 está discriminada a percentagem de alunos que realizam cada uma das 

atividades listadas, com os dispositivos digitais. Como se pode observar, as atividades mais 

realizadas são ver vídeos (80,4%), conversar com colegas (75,0%) e jogar (74,1%). Por outro 

lado, menos de metade dos alunos (43,8%) utiliza dispositivos digitais para estudar. 

Tabela 5.2 Percentagem de alunos por tipo de atividade que realizam nos dispositivos digitais. 

Atividade Percentagem de alunos (%) 

Estudar 43,8% 

Jogar 74,1% 

Ver vídeos 80,4% 

Conversar com colegas 75,0% 

Fazer pesquisas 71,8% 

Outro 7,3% 

 

Na Figura 5.3 é possível observar, no “Gráfico A”, a frequência com que os alunos utilizam 

dispositivos digitais, o tempo que gastam diariamente a usá-los (“Gráfico B”) e também, no 

“Gráfico C”, a distância a que colocam os dispositivos digitais dos olhos. Como se pode 

verificar no “Gráfico A”, mais de metade dos adolescentes (58,0%) utiliza dispositivos digitais 

todos os dias, 17,9% utiliza-os 1 a 3 dias por semana, 16,1% utiliza-os entre 4 a 6 dias e 

apenas 8,0% utiliza menos de um dia. Por sua vez, a percentagem de alunos que utiliza 

dispositivos digitais em cada período de tempo (“Gráfico B”) encontra-se mais repartida, mas 

ainda assim, uma maior percentagem de alunos (34,8%) utiliza estes dispositivos entre 1 a 3 

horas por dia. Contudo 17,9% dos adolescentes utiliza-os menos de uma hora. Em relação à 

distância a que usam os dispositivos digitais dos olhos, como se pode observar no “Gráfico C”, 

mais de metade dos alunos coloca o ecrã dos dispositivos entre 20 a 30 cm de distância dos 

olhos e apenas cerca de 20% mantêm uma distância entre os olhos e o ecrã superior a 30 cm. 

Por outro lado, também mais de 20% dos inquiridos, referem usar estes dispositivos a uma 

distância inferior a 20 cm. 
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Figura 5.3 Percentagem de alunos relativa ao uso de dispositivos digitais. Gráfico A: número de dias por 
semana; Gráfico B: número de horas por dia; Gráfico C: distância de utilização.  

 

Inquiridos sobre o conhecimento de que o uso prolongado de dispositivos digitais, como o 

smartphone, o tablet e o computador, pode afetar os olhos, a maioria dos alunos (93,8%) 

respondeu afirmativamente, ou seja, que tinham conhecimento deste facto. Os dados 

encontram-se detalhados na Tabela 5.3, onde também se pode verificar que a percentagem 

de alunos que não responderam à questão é superior à percentagem de alunos que 

responderam não ter conhecimento desta informação. 

Tabela 5.3 Percentagem de alunos por tipo de resposta à questão "Tens conhecimento de que o uso 
prolongado de dispositivos digitais pode afetar os olhos?". 

Tens conhecimento de que o uso prolongado 
de dispositivos digitais pode afetar os olhos? 

Percentagem de alunos (%) 

Sim 93,8% 

Não 0,9% 

Não respondeu 5,4% 

Total 100% 

 

Na Tabela 5.4 consta a percentagem de alunos que experimenta cada um dos sintomas visuais 

quando usam ou depois de usarem qualquer dispositivo digital, assim como a percentagem de 
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alunos que referiu cada sintoma como o mais incomodativo. Como se pode observar, os 

sintomas mais comuns foram dores de cabeça (46,4%), comichão nos olhos (31,3%) e dor nos 

olhos (27,7%) e os sintomas menos comuns foram sensação de areia nos olhos (5,4%) e ardor 

nos olhos (9,8%). Cerca de 25% dos alunos referiam não ter sintomas aquando do uso de 

dispositivos digitais. 

Em relação à questão que inquiria sobre o sintoma que incomodava mais os alunos, surgiram 

diversas respostas duvidosas que foram desconsideradas no presente estudo, nomeadamente 

respostas que incluíam mais do que um sintoma (10,7%), respostas de alunos que 

anteriormente referiram não ter sintomas (2,7%) e ainda respostas em que foi assinalado um 

sintoma que o aluno não referiu sentir na questão anterior (2,7%), totalizando assim, 16,1% de 

respostas anuladas. 

Assim sendo, como mostra a Tabela 5.4, o sintoma que mais incomoda os alunos é a dor de 

cabeça (27,7%). Os sintomas ardor nos olhos e ver a dobrar não foram selecionados por 

nenhum aluno. 

Tabela 5.4 Percentagem de alunos por sintoma visual experimentado aquando do uso de dispositivos 
digitais e por sintoma visual mais incomodativo. 

Sintomas 
Percentagem de alunos (%) 

Sintoma experimentado Sintoma mais incomodativo 

Dores de cabeça 46,4% 27,7% 

Dor nos olhos 27,7% 4,5% 

Ardor nos olhos 9,8% 0,0% 

Olhos vermelhos 23,2% 3,6% 

Olhos chorosos 25,9% 5,4% 

Comichão nos olhos 31,3% 9,8% 

Pálpebras pesadas 16,1% 1,8% 

Visão desfocada 24,1% 5,4% 

Ver a dobrar 17,9% 0,0% 

Areia nos olhos 5,4% 0,9% 

Intolerância à luz 21,4% 4,5% 

Sem sintomas 24,1% 18,8% 

Não respondeu - 1,8% 

Total - 83,9% 

 

A Figura 5.4 apresenta a percentagem de alunos por tempo de uso de dispositivos digitais 

após o qual começam a ter sintomas visuais. Quase todos os alunos que responderam 

anteriormente não experimentar sintomas visuais deixaram esta questão em branco, 

correspondendo aos 23,2% presentes no gráfico. Quanto aos que referiram experimentar 

sintomas visuais, quase metade dos alunos (44,6%) referiu que os começava a sentir até uma 

hora após ter iniciado a utilização de dispositivos digitais. 
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Figura 5.4 Percentagem de alunos por tempo de uso de dispositivos digitais após o qual surgem sintomas 
visuais. 

 

Na Figura 5.5, o “Gráfico A” diz respeito ao tempo gasto pelos alunos a ler livros, jornais ou 

revistas e o “Gráfico B” mostra a distância a que costumam colocar o material de leitura dos 

olhos. Como se pode observar, cerca de metade dos alunos lê menos de uma hora por dia e 

apenas 4,5% lê mais de 4 horas. No “Gráfico B” da Figura 5.5, observa-se que exatamente 

metade dos alunos coloca o material de leitura entre 20 a 30 cm de distância dos olhos e que 

apenas 2,7% dos alunos segura o material a uma distância superior a 40 cm dos olhos. Contudo 

é de frisar que mais de 30% tem uma distância de leitura inferior a 20 cm. 

  

Figura 5.5 Percentagem de alunos relativa à leitura de livros, jornais ou revistas. Gráfico A: número de 
horas por dia; Gráfico B: distância de leitura. 

 

A distância a que os alunos seguram o lápis/caneta, ou seja, a distância entre a ponta do 

lápis/caneta e a ponta dos dedos, apresenta-se na Figura 5.6. Como se pode verificar, 41,1% 

dos alunos referiram segurar o lápis/caneta entre 0,5 e 1 cm da ponta do mesmo e só 8,0% 

dos alunos seguram o lápis/caneta a mais de 2 cm da sua ponta. É de considerar a grande 

percentagem de alunos (~25%) que segura o lápis demasiado perto, a menos de 0,5 cm. 
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Figura 5.6 Percentagem de alunos por distância a que seguram o lápis/caneta. 

 

No que respeita ao tempo que os alunos trabalham ao perto de forma contínua, a Figura 5.7, 

revela que 33,0% dos alunos trabalha entre 1 a 2 horas em visão de perto sem fazer pausas e 

que quase tantos alunos trabalham menos de meia hora ou mais de 2 horas sem fazer pausas. 

 

Figura 5.7 Percentagem de alunos por tempo de trabalho ao perto até fazer uma pausa. 

 

Por fim, a Tabela 5.5 mostra a percentagem de alunos que nunca adota ou que adota poucas 

vezes, às vezes, muitas vezes ou sempre, cada um dos hábitos listados. Como se pode 

observar, os hábitos adotados com maior frequência são estudar sentado e à secretária (Q18c) 

e fazer meia hora ou mais de atividades ao ar livre todos os dias (Q18h), sendo que em ambos 

os casos, cerca de metade dos alunos referiram fazê-los sempre. Pelo contrário, o uso de 

óculos de sol, nos dias de sol ao ar livre (Q18k), o uso de computador, tablet ou smartphone, 

antes de ir para a cama (Q18i) e demorar mais de meia hora para adormecer (Q18j) são os 

hábitos adotados com menor frequência. De referir ainda, que na maioria dos hábitos, uma 

maior percentagem de alunos adotou cada hábito sempre, e que sete dos nove hábitos, 

nomeadamente, manter as costas direitas quando lê ou escreve na secretária (Q18a), manter 
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os pés apoiados no chão quando está sentado (Q18b), estudar sentado e à secretária (Q18c), 

fazer os deveres de casa com a luz do teto e um candeeiro de mesa acesos (Q18d), inclinar a 

cabeça a escrever (Q18e), fazer uma pequena pausa a cada meia hora de uso de dispositivos 

digitais (Q18f) e fazer meia hora ou mais de atividades ao ar livre todos os dias (Q18h) foram 

os hábitos onde se registou uma menor percentagem de alunos que referiram nunca realizá-

los. 

Tabela 5.5 Percentagem de aulos por frequência de adoção de cada um dos hábitos listados. 

Hábito 
Percentagem de alunos (%) 

Nunca Poucas vezes Às vezes Muitas vezes Sempre Não respondeu 

Q18a 5,4% 22,3% 30,4% 28,6% 13,4% 0,0% 

Q18b 2,7% 9,8% 25,0% 23,2% 38,4% 0,9% 

Q18c 0,9% 4,5% 10,7% 25,9% 54,5% 3,6% 

Q18d 9,8% 12,5% 17,9% 19,6% 40,2% 0,0% 

Q18e 6,3% 9,8% 17,0% 25,0% 38,4% 3,6% 

Q18f 14,3% 18,8% 24,1% 24,1% 18,8% 0,0% 

Q18g 12,5% 12,5% 29,5% 30,4% 11,6% 3,6% 

Q18h 0,9% 10,7% 12,5% 25,0% 50,0% 0,9% 

Q18i 18,8% 19,6% 25,9% 21,4% 14,3% 0,0% 

Q18j 18,8% 19,6% 16,1% 19,6% 24,1% 1,8% 

Q18k 29,5% 21,4% 23,2% 13,4% 10,7% 1,8% 

 

5.2.2. Segunda etapa: grupo de controlo vs. grupo experimental - 1ª 

avaliação 

O objetivo da análise desta etapa é verificar se os hábitos dos alunos que compõem o grupo 

de controlo são semelhantes aos hábitos dos alunos do grupo experimental e, portanto, 

comprovar que as duas amostras têm os mesmos comportamentos. 

Nesta etapa do estudo, e na que se segue, a análise de dados contemplou apenas as questões 

relativas a hábitos, tendo-se desprezado os dados relativos a sintomas. Por sua vez, os dados 

dividiram-se em duas partes, parte A, que engloba as questões que permitem averiguar os 

hábitos adotados pelos alunos (Q1, Q2, Q3, Q6, Q7, Q9, Q14, Q15, Q16 e Q17) e parte B, que 

corresponde à questão Q18, que questiona sobre a frequência com que os alunos adotam cada 

um dos hábitos listados. 

Cada uma das questões da parte A apresenta quatro opções de resposta que diferem de 

questão para questão e cada uma das questões da parte B apresenta 5 níveis de resposta, 

numa escala de Likert tendo sido cotadas entre 0 e 4 pontos. Refira-se que quanto menor a 

pontuação, ou seja, quanto mais próximo de zero for o resultado, mais frequente é o aluno 

adotar um bom hábito, ou seja melhores serão os hábitos visuo-posturais dos alunos. 
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• Análise da Parte A 

Começou-se por calcular a percentagem de alunos que escolheram cada opção de resposta, 

entre os dois grupos de estudo, para compreender se os hábitos dos estudantes do grupo 

experimental diferiam dos hábitos dos estudantes do grupo controlo. Para estudar as 

diferenças de hábitos entre os estudantes dos dois grupos, aplicou-se o teste de Mann 

Whitney para amostras independentes. Na Tabela 5.6 é possível observar os resultados desta 

análise. 

Tabela 5.6 Mediana de cada questão da parte A do questionário "Promoção da saúde visual" para ambos 
os grupos, no primeiro momento de avaliação e teste de Mann Whitney para amostras independentes. 

Questões 

Parte A 

Mediana Teste de Mann Whitney 

Grupo de 
controlo 

Grupo 
experimental 

U Valor-p 

Q1: Sono (horas) 1,0 0,0 1255,0 ,068 

Q2: Televisão (horas) 1,0 1,0 1391,0 ,368 

Q3: Televisão (distância) 1,0 1,0 1463,0 ,683 

Q6: Dispositivos digitais (dias) 3,0 3,0 1502,0 ,866 

Q7: Dispositivos digitais (horas) 1,0 1,0 1491,0 ,980 

Q9: Dispositivos digitais (distância) 2,0 2,0 1314,0 ,287 

Q14: Leitura em papel (horas) 1,0 1,0 1341,5 ,314 

Q15: Leitura em papel (distância) 2,0 2,0 1360,0 ,694 

Q16: Distância à ponta do lápis 2,0 2,0 1473,5 ,892 

Q17: Tempo de trabalho contínuo 2,0 1,0 1345,5 ,264 

 

Para todas as questões foi obtido um valor-p superior a 0,05, pelo que se considera que para a 

amostra em questão, não se encontraram diferenças estatisticamente significativas nas 

respostas a cada uma destas questões, entre os alunos que integram o grupo controlo e os 

alunos que integram o grupo experimental, ou seja, os hábitos relativos a horas de sono, uso 

de dispositivos digitais, leitura, distâncias e tempo de trabalho contínuo ao perto, não 

diferem entre os dois grupos de alunos. 

• Análise da Parte B 

Cada uma das alíneas que compõem a parte B do questionário “Promoção da saúde visual” 

apresenta cinco níveis de resposta, numa escala de Likert, cotadas entre 0 e 4 pontos, 

correspondendo ao menor valor o melhor hábito. As questões Q18e, Q18i e Q18j são questões 

negativas e portanto a escala foi invertida para que se mantenha a mesma interpretação em 

todas as questões, ou seja, quanto menor a pontuação, melhor é o comportamento do aluno. 

A Figura 5.8 apresenta a pontuação média de cada questão da parte B do questionário 

“Promoção da saúde visual” para ambos os grupos em estudo, na primeira avaliação. Como se 

pode observar, o grupo experimental registou uma pontuação média inferior ao grupo de 

controlo nas questões Q18a, Q18b, Q18d, Q18f, Q18g, Q18h e Q18k, o que significa que os 
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hábitos do grupo experimental são melhores do que os hábitos do grupo de controlo, mas 

registou uma pontuação média superior nas questões Q18c, Q18i e Q18j, ou seja, nestes 

casos, os hábitos do grupo experimental são piores. Apenas a questão Q18e obteve uma 

pontuação média igual nos dois grupos.  

 

Figura 5.8 Pontuação média de cada questão da parte B do questionário "Promoção da saúde visual" para 
ambos os grupos, no primeiro momento de avaliação. 

 

Após análise gráfica realizou-se o teste de Mann Whitney para avaliar se as diferenças 

observadas graficamente, entre o grupo de controlo e o grupo experimental têm significado 

estatístico. Os resultados da análise encontram-se na Tabela 5.7. Como se pode verificar, as 

diferenças observadas na questão Q18j entre os dois grupos são estatisticamente significativas 

(valor-p igual a 0,015), o que significa que, o hábito de demorar mais de meia hora para 

adormecer no grupo experimental é significativamente pior do que no grupo de controlo, ou 

seja, os alunos do grupo de experimental demoram a adormecer mais vezes do que os alunos 

do grupo de controlo. Pode-se então concluir que a frequência com que os alunos adotam 

bons hábitos é semelhante entre os dois grupos, à exceção do tempo que demoram a 

adormecer onde os alunos do grupo experimental referem ter mais dificuldades do que os 

alunos do grupo de controlo. 
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Tabela 5.7 Mediana de cada questão da parte B do questionário "Promoção da saúde visual" para ambos 
os grupos, no primeiro momento de avaliação e teste de Mann Whitney para amostras independentes. 

Questões 

Parte B 

Mediana Teste de Mann Whitney 

Grupo de 
controlo 

Grupo 
experimental 

U Valor-p 

Q18a: Manter as costas direitas 2,0 2,0 1288,0 ,144 

Q18b: Manter os pés apoiados no chão 1,0 1,0 1391,5 ,516 

Q18c: Estudar sentado e à secretária 0,0 0,0 1324,0 ,557 

Q18d: Luz do teto e candeeiro de mesa  1,0 1,0 1482,0 ,780 

Q18e: Inclinar a cabeça 3,0 3,0 1362,0 ,763 

Q18f: Pausas no uso de dispositivos digitais 2,0 2,0 1286,5 ,146 

Q18g: Olhar para o longe nas pausas 2,0 2,0 1368,5 ,798 

Q18h: Fazer atividades ao ar livre 1,0 0,0 1278,0 ,159 

Q18i: Usar dispositivos digitais antes de ir 
para a cama 

2,0 2,0 1386,0 ,393 

Q18j: Demorar a adormecer 2,0 3,0 1080,0 ,015* 

Q18k: Usar óculos de sol 3,0 2,0 1295,0 ,249 

*significativo para o nível 0,05 

 

5.2.3. Terceira etapa: grupo de controlo vs. grupo experimental - 2ª 

avaliação 

O objetivo da análise desta etapa é verificar se a dinamização das ações de formação teve 

algum efeito na mudança de hábitos visuo-posturais entre os alunos do grupo experimental. 

• Análise da Parte A 

No SPSS realizou-se o teste de Mann Whitney para estudar as diferenças entre as pontuações 

dos dois grupos, na segunda avaliação. Recorde-se que entre a primeira avaliação e a 

segunda, o grupo experimental foi exposto a ações de promoção da saúde visual. Os 

resultados da análise estatística encontram-se na Tabela 5.8.  

Tabela 5.8 Mediana de cada questão da parte A do questionário "Promoção da saúde visual" para ambos 
os grupos, no segundo momento de avaliação e teste de Mann Whitney para amostras independentes. 

Questões 

Parte A 

Mediana Teste de Mann Whitney 

Grupo de 
controlo 

Grupo 
experimental 

U Valor-p 

Q1: Sono (horas) 1,0 1,0 1407,0 ,418 

Q2: Televisão (horas) 1,0 1,0 1410,5 ,531 

Q3: Televisão (distância) 1,0 1,0 1496,5 ,842 

Q6: Dispositivos digitais (dias) 3,0 2,0 1321,5 ,242 

Q7: Dispositivos digitais (horas) 1,0 1,0 1428,5 ,782 

Q9: Dispositivos digitais (distância) 2,0 2,0 1492,5 ,987 

Q14: Leitura em papel (horas) 1,0 1,0 1287,0 ,268 

Q15: Leitura em papel (distância) 2,0 2,0 1355,5 ,451 

Q16: Distância à ponta do lápis 2,0 2,0 1406,5 ,736 

Q17: Tempo de trabalho contínuo 1,0 2,0 1191,0 ,152 
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Para o teste realizado obteve-se um valor-p superior a 0,05 para cada uma das questões da 

parte A do questionário, o que significa que as diferenças entre os dois grupos de estudo não 

são estatisticamente significativas. Este resultado indica que as ações de formação não 

surtiram efeitos significativos, na mudança de hábitos dos alunos, no período de tempo em 

que decorreu o estudo. 

• Análise da Parte B 

A Figura 5.9 diz respeito à pontuação média de cada questão da parte B do questionário 

“Promoção da saúde visual” para ambos os grupos, na segunda avaliação. Neste momento de 

avaliação, o grupo experimental obteve uma pontuação média inferior em quase todas as 

questões exceto, nas questões Q18c, Q18d e Q18j, onde a pontuação média foi superior e na 

questão Q18i onde a pontuação média foi igual à do grupo de controlo. Isto quer dizer, que 

para quase todas as questões se observa uma tendência para uma maior frequência na adoção 

de bons hábitos, entre os alunos do grupo experimental em comparação com os alunos do 

grupo de controlo, mas para as questões Q18c, Q18d e Q18j, os hábitos dos alunos do grupo 

experimental são piores do que os do grupo de controlo. 

 

Figura 5.9 Pontuação média de cada questão da parte B do questionário "Promoção da saúde visual" para 
ambos os grupos, no segundo momento de avaliação. 

 

Após análise gráfica realizou-se o teste de Mann Whitney para estudar as diferenças de 

pontuação de cada questão da parte B do questionário entre o grupo de controlo e o grupo 

experimental. Os resultados da análise de inferência estatística encontram-se na Tabela 5.9, 

onde se pode observar que apenas uma questão registou um valor-p inferior a 0,05, ou seja, 

as diferenças entre os dois grupos são estatisticamente significativas apenas na questão Q18a, 

o que significa que os alunos do grupo experimental passaram a manter as costas direitas, 

quando estão a ler ou a escrever na secretária, mais vezes do que os alunos do grupo de 

controlo. 
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Tabela 5.9 Mediana de cada questão da parte B do questionário "Promoção da saúde visual" para ambos 
os grupos, no segundo momento de avaliação e teste de Mann Whitney para amostras independentes. 

Questões 

Parte B 

Mediana Teste de Mann Whitney 

Grupo de 
controlo 

Grupo 
experimental 

U Valor-p 

Q18a: Manter as costas direitas 2,0 1,0 968,0 ,002* 

Q18b: Manter os pés apoiados no chão 1,0 1,0 1173,0 ,069 

Q18c: Estudar sentado e à secretária 0,0 0,0 1356,5 ,597 

Q18d: Luz do teto e candeeiro de mesa  1,0 1,0 1288,0 ,279 

Q18e: Inclinar a cabeça 3,0 3,0 1167,0 ,507 

Q18f: Pausas no uso de dispositivos digitais 2,0 1,0 1316,5 ,379 

Q18g: Olhar para o longe nas pausas 2,0 1,0 1211,5 ,157 

Q18h: Fazer atividades ao ar livre 1,0 0,5 1251,5 ,180 

Q18i: Usar dispositivos digitais antes de ir 
para a cama 

2,0 2,0 1425,0 ,957 

Q18j: Demorar a adormecer 2,0 2,0 1369,5 ,584 

Q18k: Usar óculos de sol 2,0 2,0 1328,5 ,421 

*significativo para o nível 0,01 

Contudo, verificou-se na etapa anterior que para a questão Q18j existiam diferenças de 

comportamento entre o grupo controlo e o grupo experimental. Constata-se agora que essa 

diferença já não é significativa. Para inferir se as ações de formação tiveram algum efeito 

nesta alteração, realizou-se o teste de Wilcoxon para estudar as diferenças de pontuações da 

questão Q18j entre os dois momentos de avaliação do grupo experimental. O resultado da 

análise estatística encontra-se na Tabela 5.10, onde se observa um valor-p igual a 0,008, o 

que significa que as diferenças entre os dois momentos de avaliação são estatisticamente 

significativas. Observando os valores das medianas no primeiro e no segundo momento de 

avaliação verifica-se uma mudança de 3 para 2 (numa escala ordinal que varia de 0 a 4) e 

como tal, este hábito melhorou significativamente no grupo que foi submetido às ações de 

formação.  

Tabela 5.10 Mediana da questão Q18j da parte B do questionário "Promoção da saúde visual", nos dois 
momentos de avaliação do grupo experimental e teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. 

Questão  

Parte B 

Mediana Teste de Wilcoxon 

1ª avaliação 2ª avaliação Z Valor-p 

Q18j 3,0 2,0 -2,651 ,008* 

*significativo para o nível 0,01 

 

5.3. Discussão 

O primeiro objetivo desta parte do estudo era conhecer os hábitos visuo-posturais habituais 

dos estudantes.  

Em relação às horas de sono e à visualização de televisão, 53,6% dos alunos dormem mais de 8 

horas por noite, 57,1% dos alunos veem televisão 1 a 3 horas por dia e 42% fazem-no entre 2 a 
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3 metros de distância do ecrã. Apenas 13,4% dos estudantes vê televisão a mais de 3 metros. 

Portanto da amostra em estudo, há uma grande percentagem de adolescentes que dorme 

menos do que as 8 horas diárias e que vê televisão a distancias muito curtas. 

O estudo “Health Behaviour School-aged Children” também determinou que 35,1% dos jovens 

dormem mais de 8 horas durante a semana e 69,1% dormem mais de 8 horas ao fim de 

semana, e também que 58,1% dos alunos veem televisão durante 1 a 3 horas por dia durante a 

semana. (87) Em relação à distância de visualização da televisão, um estudo realizado em 

1770 crianças com idades compreendidas entre 10 e 15 anos, associou significativamente um 

equivalente esférico mais miópico a uma distância de visualização da televisão inferior a 3 

metros de distância. (74) 

Quanto ao uso de dispositivos digitais, quase todos os alunos assumiram usar algum tipo de 

dispositivo digital, sendo o smartphone o dispositivo que mais utilizam (62,5%) seguido do 

computador (21,4%). As atividades mais realizadas nos dispositivos digitais são ver vídeos 

(80,4%), conversar com colegas (75,0%) e jogar (74,1%), sendo que menos de metade dos 

alunos (43,8%) utiliza os dispositivos digitais para estudar. Quanto à frequência de utilização 

de dispositivos digitais, 58% dos alunos utiliza-os todos os dias e 34,8% dos alunos usa-os por 

períodos de tempo de 1 a 3 horas por dia. Mais de metade dos alunos (54,5%) mantém uma 

distância entre o ecrã dos dispositivos digitais e os olhos de 20 a 30 cm.  

Dados de 2012 do INE indicam uma maior percentagem de alunos que utilizam telemóvel e 

computador e também que, ao contrário do observado no presente trabalho, o computador é 

mais utilizado do que o telemóvel. (88,90) Refira-se no entanto que aquele estudo foi 

efetuado antes de 2012, pelo que desde lá até agora, vivencia-se uma dependência de 

telemóvel bem mais evidente. Em relação às atividades realizadas nos dispositivos digitais, 

mais uma vez, o INE indica uma percentagem superior de alunos que utilizam o computador 

(sem recurso à internet) para trabalhos escolares do que para atividades lúdicas, mas quando 

utilizam a internet existe um aumento da percentagem de alunos que realizam atividades 

lúdicas, (94,95) como as observadas no presente trabalho. Como no presente estudo o 

dispositivo digital mais utilizado foi o smartphone, esta pode ser uma justificação para uma 

menor percentagem de alunos que usam estes dispositivos para estudar, assim como as 

atividades mais realizadas nos mesmos serem ver vídeos, conversar e jogar. Um outro estudo 

sugere que os adolescentes com idades entre os 14 e os 17 anos enviam uma média de 100 

mensagens por dia (119) e Classlakos et al. fazem referência à disponibilidade de aplicações 

de jogos para os telemóveis. (120) Tanto o estudo “Health Behaviour School-aged Children” 

como dados do INE indicam que a maior percentagem de alunos utiliza o computador todos os 

dias e durante 1 a 3 horas por dia, (87,92) o que vai ao encontro dos resultados obtidos para a 

população analisada no presente trabalho. A grande percentagem de alunos que utiliza os 

dispositivos digitais a uma distância inferior a 30 cm, pode dever-se também à utilização 

massiva dos smartphones, que dado o tamanho do ecrã e consequentemente o tamanho das 
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letras, pode levar a aproximar mais dos seus olhos o aparelho, para conseguir ver melhor. 

Contudo, uma menor distância entre os olhos e os dispositivos digitais têm sido considerada 

um fator de risco importante para o aparecimento da Síndrome da Visão do Computador. (86) 

Um estudo recente demonstrou uma associação significativa entre o aparecimento de 

sintomas, como a fadiga ocular e a dor de cabeça, com uma distância ao computador 

inapropriada. (105)  

Os resultados deste estudo revelam que a maioria dos alunos também assumiu ter 

conhecimento que o uso prolongado de dispositivos digitais pode afetar os olhos, mas apenas 

25% dos alunos referiam não ter sintomas aquando do uso de dispositivos digitais. Os sintomas 

visuais mais comuns provocados pelo uso de dispositivos digitais, nesta população, são a dor 

de cabeça (46,4%), a comichão nos olhos (31,3%) e a dor nos olhos (27,7%), sendo a dor de 

cabeça o sintoma que incomoda mais os alunos (27,7%). Quase metade dos alunos assinalou 

que começa a experimentar sintomas visuais até 1 hora após começar a usar os dispositivos 

digitais.  

Dada a elevada percentagem de alunos que afirmam ter conhecimento de que o uso 

prolongado de dispositivos digitais pode afetar os olhos, seria espectável que uma maior 

percentagem de alunos não apresentasse sintomas, ou que em percentagem semelhante, 

referissem que só experienciam algum sintoma bastante tempo após o uso de novas 

tecnologias. Mas isso não se verificou, suspeitando-se que os seus conhecimentos sobre os 

efeitos nefastos do uso excessivo de dispositivos digitais sobre a saúde visual podem não ser 

os mais corretos ou não os terem devidamente fundamentados. Ainda assim, a percentagem 

de alunos registada neste estudo que não experimenta sintomas está de acordo com Blehm et 

al. que determinaram que 75% dos usuários de computador apresentavam queixas oculares 

(98) e também com Akinbinu e Mashalla que indicaram que 25% dos participantes não têm 

sintomas decorrentes do uso de computador. (104) Um estudo realizado numa universidade da 

Indonésia, contando com 99 universitários da Faculdade de Ciências da Computação, 

determinou que 92,9% dos estudantes de informática apresentavam queixas oculares e refere 

que 69,7% tinham astenopia, sendo a dor de cabeça associada ao uso de computador um dos 

sintomas mais comuns. (100) Um outro estudo realizado em estudantes universitários, referiu 

que 43,3% dos estudantes de medicina e 45% dos estudantes de engenharia têm dores de 

cabeça associadas ao uso de computador. (106) Outro estudo mais genérico, sobre usuários de 

computador com idades entre os 18 e os 55 anos, revelou uma prevalência de astenopia mais 

baixa (46,3%). (102) A astenopia é um dos sintomas frequentemente mencionados pelos 

usuários de computador (100) e os sintomas que a caracterizam são, por exemplo, dor nos 

olhos e dor de cabeça, (101) que foram dois dos sintomas mais referidos pela população 

analisada no presente estudo. Por outro lado, os resultados obtidos relativos ao tempo de uso 

de dispositivos digitais após o qual os alunos começam a ter sintomas visuais, não está de 

acordo com as referências encontradas na literatura, que refere que os sintomas relacionados 
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com o uso do computador são mais comuns entre as pessoas que passam mais de 6 horas por 

dia no computador. (104,105) Esta discrepância pode estar relacionada com a adoção de uma 

distância aos dispositivos digitais que não é a apropriada, esforçando demasiado a visão, e 

levando ao aparecimento de sintomatologia mais cedo. Outro parâmetro que se deve ter em 

linha de conta é que a amostra do atual estudo pertence a uma população muito jovem 

(idades entre 11 e 14 anos) e a maioria dos estudos disponíveis na literatura dizem respeito a 

utilizadores de dispositivos digitais, mais velhos. 

Em relação à leitura de livros, jornais ou revistas, 47,3% dos alunos gastam menos de 1 hora 

por dia, a realizar esta tarefa e metade dos alunos segura o material de leitura em suporte de 

papel entre 20 a 30 cm de distância dos olhos. Quando estão a escrever, 41,1% dos alunos 

segura o lápis/caneta a uma distância de 0,5 a 1 cm da ponta do mesmo e 33% dos alunos 

realizam atividades que exigem a visão de perto durante 1 a 2 horas até fazerem uma pausa. 

Quanto ao tempo gasto por dia a ler livros, jornais ou revistas, os resultados obtidos vão ao 

encontro do que se esperava, dada a crescente utilização de dispositivos digitais, que são 

muito mais atrativos para os adolescentes. No entanto, é importante salientar que a visão 

humana não está preparada para os ecrãs destes dispositivos. Em relação à distância a que 

seguram o material de leitura dos olhos, o ideal é que fosse pelo menos superior a 30 cm, pois 

quanto mais próximo dos olhos estiver o plano de trabalho, maior será o esforço visual para 

ver com nitidez e consequentemente, este esforço contínuo pode levar ao aparecimento de 

sintomas de desconforto visual. Quanto ao tempo de trabalho ao perto, pode verificar-se que 

o tempo de trabalho após o qual os alunos fazem pausas é o adequado. No entanto, a 

distância a que seguram o lápis/caneta é bastante curta. Um estudo científico, onde este 

parâmetro foi analisado, realizado em 1770 alunos com idades compreendidas entre os 10 e 

os 15 anos, associou de forma significativa, o tempo contínuo de leitura, a inclinação da 

cabeça a escrever, uma distância de leitura curta e uma distância dos dedos à ponta do 

lápis/caneta inferior a 2 cm, com um equivalente esférico mais miópico. (74) 

Em relação a hábitos visuo-posturais adotados com maior frequência registou-se que “estudar 

sentado e à secretária” (Q18c) e “fazer meia hora ou mais de atividades ao ar livre todos os 

dias” (Q18h) foram os hábitos com melhores resultados. Por outro lado, “o uso de óculos de 

sol, nos dias de sol ao ar livre” (Q18k), “o uso de computador, tablet ou smartphone, antes 

de ir para a cama” (Q18i) e “demorar mais de meia hora para adormecer” (Q18j) são os 

hábitos adotados com menor frequência. Se por um lado o pouco uso de óculos de sol 

representa um mau hábito, o pouco uso de dispositivos digitais antes de ir para a cama 

representa um bom hábito. 

A realização, com mais frequência, de atividades ao ar livre todos os dias, é um hábito 

bastante positivo, pois um estudo realizado em 952 crianças com idade média de 6,6 anos 

demonstrou que a adoção extra de 40 minutos de atividades ao ar livre na escola, em 
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comparação com as atividades habituais, resultou numa redução da taxa de incidência da 

miopia. (71) A menor frequência de uso de computador, tablet ou smartphone, antes de ir 

para a cama e a menor frequência de vezes que os alunos demoram mais de meia hora para 

adormecer também são aspetos bastante positivos. Bruni et al. estudaram o efeito do uso de 

tecnologias digitais na qualidade do sono em adolescentes e pré-adolescentes e concluíram 

que o uso de telefone e da internet ou de outras tecnologias digitais após as 21 horas, o 

tempo que demoram a desligar os dispositivos digitais e o número de dispositivos digitais no 

quarto têm influências negativas diferentes, mas significativas sobre a qualidade do sono em 

adolescentes e pré-adolescentes. (121) Lemola et al. também relacionaram o uso de 

tecnologias digitais à noite com a dificuldade em adormecer. (122) 

O segundo objetivo deste estudo era verificar se as ações de formação surtiram algum efeito 

sobre os hábitos visuo-posturais habitualmente adotados pelos estudantes.  

Para isso, começou-se por estudar as diferenças de hábitos entre o grupo de controlo e o 

grupo experimental, no primeiro momento de avaliação, verificando-se que não havia 

diferenças estatisticamente significativas. Este facto permitiu concluir que os hábitos dos 

estudantes que constituem o grupo controlo e os hábitos dos estudantes que constituem o 

grupo experimental eram idênticos. Dada esta condição e possuindo os dois grupos as mesmas 

caraterísticas sociodemográficas, pôde-se considerar que um grupo podia ser controlo do 

outro. Posto isto, qualquer diferença significativa que se verificasse entre os dois grupos em 

estudo, na análise do segundo momento de avaliação, poderia ser atribuída às ações de 

formação a que o grupo experimental foi exposto. Contudo, dos resultados desta análise 

apenas se destacaram diferenças estatisticamente significativas na postura (Q18a), ou seja, a 

postura dos alunos do grupo experimental, quando sentados à secretária a ler ou a escrever, 

sofreu mudanças significativas em comparação com o grupo de controlo. Pela análise das 

medianas verificou-se que esta mudança foi para a adoção de melhores posturas. Assim 

sendo, pode inferir-se que as ações de formação tiveram efeito positivo na alteração da 

postura dos alunos do grupo experimental. Em relação aos restantes hábitos analisados, 

verificou-se que, de uma forma geral, os hábitos dos alunos do grupo experimental 

melhoraram face aos do grupo de controlo, contudo as diferenças observadas não 

apresentaram significância estatística. 

Estes resultados vão ao encontro dos dados reportados por outros estudos realizados em 

diferentes áreas da saúde. Um estudo realizado com 90 alunos, com idades compreendidas 

entre os 14 e os 19 anos, sobre a prevenção da diabetes mellitus demonstrou uma melhoria 

na adoção de hábitos alimentares e na realização de atividade física, mas sem significância 

estatística. (115) Um outro estudo relacionado com o VIH e a SIDA também verificou uma 

mudança mínima de atitude em relação à prevenção da SIDA e às pessoas com HIV, mas pouco 

clara. (123) Klepp et al. demonstrou que um programa de intervenção sobre a SIDA teve 
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efeito positivo significativo sobre as atitudes em relação às pessoas com SIDA, mas não teve 

efeito significativo sobre as atitudes relacionadas com relações sexuais. (124)  

Pelo contrário, um estudo sobre a prevenção solar aplicado a 612 alunos com idades 

compreendidas entre 9 e 11 anos, divididos em três grupos, grupo de intervenção intensiva 

(implementação de um programa durante 4 semanas em várias áreas curriculares, para a 

consciencialização dos problemas e possíveis soluções associadas à exposição solar e incentivo 

à responsabilidade pelo próprio bem-estar), grupo de intervenção padrão (palestra de 30 

minutos sobre os problemas e soluções associadas à exposição solar) e grupo de controlo, 

demonstrou que os alunos sujeitos a intervenção intensiva eram significativamente mais 

propensos a usar uma elevada proteção solar do que os alunos sujeitos à intervenção padrão, 

em comparação com o grupo de controlo. (125)  

Uma razão para o facto de o programa de promoção da saúde visual não ter obtido dados mais 

significativos, pode estar relacionada com o período de tempo em que foram dinamizadas as 

ações de formação, bem como o curto período entre as mesmas e a recolha de dados. Porque, 

apesar de se ter verificado que as ações de formação desenvolvidas, não tiveram efeito 

significativo nos hábitos dos adolescentes, verificou-se uma melhoria dos hábitos, pelo que é 

importante continuar a dinamizar ações que promovam a saúde dos adolescentes. Até porque 

existem evidências convincentes de que a promoção da saúde funciona. (52) 

Botvin et al., num estudo realizado em 5954 crianças ao longo de três anos sobre uso de 

substâncias (tabaco, álcool e drogas), concluíram que as ações de intervenção (reforçadas 

todos os anos) tiveram efeito significativo tanto na diminuição das expectativas em relação ao 

uso de substâncias, como na redução do consumo de tabaco e drogas e do número de 

bebedeiras. (126) E um outro estudo sobre o uso de tabaco, álcool e drogas, revelou que as 

ações de promoção podem melhorar efetivamente os comportamentos de saúde se forem 

implementados continuamente. (127) 

Segundo Prochaska e Velicer as pessoas passam por diversas etapas quando tentam mudar um 

comportamento: a pré-contemplação, a contemplação, a preparação, a ação, a manutenção e 

a terminação, sendo que cada etapa pode demorar um período de tempo considerável. A pré-

contemplação é o estágio em que os indivíduos não pretendem mudar um determinado 

comportamento de risco nos próximos 6 meses, não estando informados dos efeitos a longo 

prazo do mesmo. A contemplação é o estágio em que os indivíduos pretendem alterar um 

comportamento nos próximos 6 meses, estando cientes dos prós e contras da mudança, mas 

podem permanecer nesta etapa por longos períodos de tempo. A preparação é o estágio em 

que os indivíduos realizam pequenas mudanças, com base num plano de ação. A ação é o 

estágio em que os indivíduos realizaram modificações específicas ao longo de 6 meses, sendo 

essas modificações facilmente visíveis. A manutenção é o estágio em que os indivíduos 

trabalham para prevenir a recaída e consolidar os ganhos alcançados na fase da ação. A 
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terminação é o estágio em que os indivíduos têm total ausência de tentação em realizar o 

comportamento antigo e 100% de eficácia na realização do novo comportamento, mas esta 

etapa pode não ser aplicável aos comportamentos de adoção, por exemplo, indivíduos 

anteriormente sedentários parecem estar sempre em risco de recaída e por isso devem 

trabalhar para permanecer no estágio de manutenção. (128,129)  

Assim sendo, o tempo necessário para que as ações de promoção da saúde se traduzam numa 

alteração dos comportamentos das populações pode ser bastante longo, podendo observar-se 

mudanças efetivas apenas na idade adulta. Lake e sua equipa realizaram um estudo 

longitudinal sobre alterações na dieta entre a adolescência e a idade adulta, em 198 

participantes entre as idades de 12 e 33 anos, e concluíram que ao longo de 20 anos a 

ingestão de alimentos mudou consideravelmente no sentido das recomendações alimentares 

atuais e que a ingestão de alimentos na adolescência foi um indicador significativo da 

ingestão na idade adulta, nomeadamente, embora a ingestão de frutas e vegetais tenha sido 

significativamente diferentes entre os dois períodos de tempo, os participantes mantiveram a 

ingestão relativa destes alimentos entre os dois períodos. Isto indica a importância dos 

padrões alimentares estabelecidos no início da adolescência. (130) 

Posto isto, é importante inicializar a consciencialização dos problemas de saúde na 

adolescência, através de ações de promoção da saúde. Um estudo longitudinal realizado em 

adolescentes suecos concluiu que os hábitos alimentares dos mesmos entre os 15, 17 e 21 

anos mudaram significativamente, juntamente com os estilos de vida, parecendo razoável 

que os adolescentes estão preparados para mudar os seus hábitos alimentares em diferentes 

direções. (131) 
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Conclusão e considerações finais 

6.  

Os objetivos deste estudo eram conhecer os hábitos visuo-posturais dos estudantes; dotá-los 

de conhecimentos, nomeadamente, sobre o funcionamento da visão, problemas visuais mais 

comuns na idade deles, sinais e sintomas a que devem estar alerta e sensibilizar para a 

adoção de hábitos visuo-posturais saudáveis, para que minimizassem os riscos para a sua 

visão; e por fim verificar se as ações de formação tiveram algum efeito na alteração dos 

hábitos visuo-posturais iniciais dos estudantes. 

O primeiro objetivo foi atingido com sucesso, pois a ferramenta utilizada para averiguar os 

hábitos visuo-posturais dos estudantes, ou seja, o questionário “Promoção da saúde visual” 

desenvolvido para estes estudo, foi apropriada para obter as informações pretendidas, 

nomeadamente, os hábitos dos alunos em relação ao uso de tecnologias digitais, como 

computador, tablet ou smartphone, e ao uso de televisão, o tempo de sono dos estudantes, 

posturas adotadas a estudar, entre outros. 

Quanto ao segundo objetivo, conclui-se que a dinamização de ações de formação foi eficaz no 

aumento dos conhecimentos sobre saúde visual. No entanto, apenas os questionários “O que é 

que eu sei?” e “O que é que eu sei agora?” puderam dar melhor esta informação, uma vez que 

questionavam os alunos sobre conceitos teóricos. Contudo, é importante reforçar as 

informações referentes às questões que não registaram diferenças significativas, em ações 

futuras, para que os estudantes tenham em sua posse todas as informações indispensáveis 

sobre a sua visão. Em relação à segunda e à terceira ação de formação, os questionários 

correspondentes inquiriram sobre os sintomas e os hábitos dos alunos não dando informação 

sobre se realmente sabiam quais os sintomas ou problemas visuais que podiam surgir na idade 

deles ou quais os hábitos visuo-posturais saudáveis, nomeadamente dicas para implementá-

los.  

Por fim, concluiu-se que os efeitos da dinamização das ações de formação na alteração dos 

hábitos visuo-posturais não foram significativos no período de dois meses, mas os hábitos do 

grupo experimental foram melhores do que os hábitos do grupo de controlo após as ações de 

formação. Saliente-se contudo que a longo prazo é possível que se obtenham mudanças 

significativas. 

Dificuldades e limitações 

No decorrer deste trabalho surgiram algumas dificuldades e limitações começando logo pelo 

tema do trabalho, uma vez que a promoção da saúde visual não é uma temática abordada no 

âmbito académico da formação do investigador, exigindo muito trabalho e muito empenho em 
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tão pouco tempo. Para agravar esta situação, contribuiu a ausência de estudos semelhantes 

na área da saúde visual, que levou à necessidade de centrar a pesquisa em áreas da saúde 

que não a visual, como por exemplo, hábitos alimentares, uso de substâncias e doenças 

sexualmente transmissíveis. 

A inexperiência da equipa no diálogo com pré-adolescentes também constituiu uma limitação, 

sendo necessário recorrer a pessoas externas à equipa para que as informações fossem 

transmitidas de forma adequada e os alunos as percebessem facilmente. 

Uma outra dificuldade prendeu-se com os parcos conhecimentos na área da estatística para a 

análise de resultados, mais uma vez exigindo muito trabalho e muito empenho para tão pouco 

tempo. Neste aspeto, um gabinete de apoio estatístico para os alunos que realizam trabalhos 

de investigação seria bastante útil. 

O curto espaço de tempo em que foi realizado o estudo também constituiu uma limitação, 

impedindo o registo de alterações mais significativas de hábitos. Este estudo exigia um 

follow-up superior para registar mudanças, no entanto, seria um trabalho moroso, 

dispendioso e provavelmente com perda de voluntários, incompatível com o tempo 

disponível. 

Outra limitação destas ações prendeu-se com a utilização de questionários de 

autopreenchimento, dado o seu carácter subjetivo, pondo em causa a fiabilidade dos hábitos 

e sintomas assinalados pelos estudantes, até porque os alunos podem referir adotar um 

determinado hábito tendo em conta os conhecimentos que têm sobre o que é saudável ou 

não, mas na realidade podem nem o fazer. 

Trabalhos futuros 

Dadas as conclusões positivas em relação aos conhecimentos dos estudantes, sugere-se que a 

metodologia utilizada neste estudo para a promoção da saúde visual deva continuar a ser 

efetuada, mas com algumas alterações, nomeadamente, ao nível da recolha de dados. Ou 

seja, sugere-se que os questionários “O que é que eu sinto” e “O que é que eu faço?” sejam 

adaptados para averiguar os conhecimentos propriamente ditos dos alunos, correspondentes a 

cada ação de formação, em vez dos seus sintomas e hábitos visuo-posturais. Nestes dois 

questionários devem ser feitas questões teóricas sobre os conteúdos apresentados nas ações 

de formação correspondentes. 

Outra sugestão passa por averiguar o impacto das ações de formação na alteração de hábitos 

visuo-posturais a longo prazo, acompanhando os estudantes ao longo do ano letivo e de vários 

anos. 
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Sugere-se também a dinamização das ações de promoção da saúde visual junto dos 

educadores e encarregados de educação para fortificar os conhecimentos e aumentar a 

consciencialização para a problemática, a fim de ajudar os educandos e também os próprios 

na adoção de estilos de vida mais saudáveis. 

Por fim, sugere-se ainda que os temas abordados nas ações de formação sejam incorporados e 

trabalhados nas várias disciplinas, através de trabalhos de interpretação de texto, trabalhos 

de reflexão em grupo, reforço na adoção de hábitos saudáveis nas aulas, entre outros, e 

articulados com outras áreas da saúde. 
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