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RESUMO




Nesta pesquisa avaliou - se disturbios oftaimoldgicos,
validade da triagem visual realizada por professores e assisténcia
oftaimoldgica recebida por pré — escolares na cidade de Limeira (SP)
(SP) em 1995. As populagdes estudadas foram constituidas por 450
professores e 8360 criancas matriculadas em classes de pré - escola
da rede municipal e particular da cidade de Limeira (SP) em 1995. Apos
treinamento, os professores tiraram 6924 criangas (82,82%) e
encaminharam 1363 (19,69%) para exame oftalmoldgico. Foi obtida
uma amostra de 450 criangas consideradas negativas na triagem visual
realizada pelo professor e retesadas pelo oftalmologista. A
concordancia entre a triagem realizada pelo médico oftalmologista e
pelo professor foi de 50,61% e 92,88% para 0s casos positivos e
negativos respectivamente. Compareceram para exame oftaimoldgico
573 criancas { 42,04%). Nao se pode falar em prevaléncia dos
disttirbios oculares, devido ao alto indice de absenteismo observado.
Foram prescritos 98 oculos, sendo 81 (82,65%) novas prescrigbes.
Trinta e trés criancas tiveram seus oculos atualizados: 7 (21,22%)
mantidos, 17 ( 51,51%) trocados e 9 (27,27%) foram suspensos.
Apenas 33 criangas (5,76%) haviam recebido assisténcia oftalmolégica

prévia. Ndo compareceram para exame 790 criangas (67,96%): destas,
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697 (96,14%), provenientes de escolas municipais, ndo apresentavam
nenhum tipo de recurso médico - assistencial. A comparagdo dos
resuftados de triagem oblidos pelo oftalmologista e professor mostra
um valor predito positivo de 50,61% nos casos positivos, havendo
necessidade de um sistema periddico de monitorizagdo, visando
aprimorar o desempenho do professor. O alto indice de absenteismo
dos encaminhados para exame (57,96%) nos leva a crer que este tipo
de projeto cobre apenas uma porcentagem da populagdo e que uma
grande porcentagem, mesmo que desassisada economicamente, nao
procura o servico oferecido, seja por desinformacaoc a respeito do
problema, seja por descrenga ou desconfianga no sistema de satde

oferecido rofineiramente.
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1. INTRODUGAO
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Quando se estuda a problematica da cegueira, dois aspectos
devem ser considerados: o primeiro € o conceito de prevengéo aplicado
a casos individuais e o segundo € a ideia preventiva quando aplicada a
satde da comunidade (NIZETIC, 1973). O combate a cegueira é dever
primario de todo oftaimologista, devendo os programas de oftalmologia

terem enfoque preventivo prioritario.

Segundo a WHO (1979) dentre os 40 milhdes de cegos existentes
no mundo 15-25 milhdes poderiam ter evitado tal problema. Dados da
WHO (1979) mostram que a prevaléncia de deficiéncia visual grave € de
10 a 40 vezes maior em algumas dreas em desenvolvimento do que em

paises industrializados.

Considerando-se as conseqliéncias adversas da visdo deficiente
néo tratada, em relacdo ao individuo e a sociedade, torna-se claro que a
luta contra a cegueira se justifica por razbes humanitarias, sociais e
econdmicas. A cegueira é a condigdo de maior prejuizo econdmico

dentre as causas de invalidez grave (OMS, 1973).

Segundo BURNS (1973), a sociedade paga prego alto pelo

cuidado inadequado da visdo. As conseqliéncias da visgo deficiente,
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ndo tratada, afetam o comportamento social, causam acidentes de

trabalho e roubam a confiancga e a independéncia dos idosos.

Ressalta-se ha muito que o mau desempenho visual dificulta o
aprendizado e influencia negativamente a atividade normal do individuo.
Muitos especialistas referem-se a importancia da vis&o no processo de
aprendizagem, estimando em 80 a 85% tal dependéncia. (ALLEN, 1967;

BURNS, 1973; VIEIRA et al., 1995)

Para um bom rendimento escolar € fundamental a boa saude
visual. Por satide visual entende - se, ndo s6 a boa vis&o, mas também

o seu uso com conforto (LAURETT! & ROMAO, 1982).

TODTER (1975), em um estudo realizado em pré - escolares,
salientou a importancia da funcéo visual normal como fator essencial
para um bom desenvolvimento do homem, sob o ponto de vista

somatico, psiquico e mental.

NIZETIC (1973) destacou que “a abordagem da saude publica
em Oftaimologia abrange muitos aspectos, tais como: a investigacéo de
problemas oculares na populagao; prevencéo de problemas que podem

levar & cegueira e a incapacidade visual, promogdo de salde dos
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olhos, organizacao de assisténcia oftaimoldgica ( médica e cirlirgica) e a
reabilitacdo de deficientes visuais e cegos, sem esquecer o
planejamento para recursos necessarios em todos os niveis e a

necessidade de novos conhecimentos através da pesquisa’.

A crianca em idade escolar inicial, por ndo saber reconhecer os
seus problemas visuais, ou por motivos outros, nem sempre os relata
aos pais efou aos professores. N&o é fato raro que estes pequenos
pacientes cheguem a ambliopia sem tomar consciéncia de sua situag&o,
o que se torna grave, se considerarmos ser esta uma condigéo de
diagnéstico facil e corrigida com tratamento adequado, se instituido em

tempo habil (LAURETTI & ROMAQO, 1982).

Ha uma concordancia entre os oftalmologistas que a detecgao
precoce de problemas oculares na infancia, tais como ambliopia,
estrabismo e anisometropia, & da maior importancia, pois preveniria a
instalagdo de danos permanentes com relagdo a acuidade visual € &

visdio binocular { BRIK, 1971; DOSTER, 1971;KOHLER & STIGMAR,

1973; SHATERIAN, 1971).

A crianca durante o periodo de desenvolvimento sofre um

impressionante e complexo conjunto de transformagdes. A diretriz
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deste processo e geneticamente determinada a partir dos cromossomos
herdados dos pais, mas sua real evolugdo acaba sendo moldada pelo
ambiente no qual a crianga cresce e se desenvolve. Desta maneira,
para que cada individuo possa alcangar uma expressao compativel com
seu potencial, todas as caracteristicas deste processo, como
crescimento em altura, peso, aprimoramento dos sentidos, dependeréo

de um ambiente favoravel (ALVES & KARA JOSE, 1996).
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11. DISTURBIOS OFTALMOLOGICOS MAIS COMUNS EM

CRIANGAS
1.1.1. AMBLIOPIA

O conceito de ambliopia inclui diversas entidades de etiologia
variada, mas em todos os casos a caracteristica fundamental € a
reducdo da acuidade visual de um ou dos dois olhos, sem que defeitos
organicos possam ser responsabilizados, ao lado de outras alteracdes

sensoriais (BRIK, 1971).

PLENK' (1788) definiu ambliopia como sendo uma diminuigéo da
acuidade visual sem lesfes organicas aparentes, mas em estudos dos
mecanismos fisiopatolégicos da ambliopia, HUBEL & WIESEL (1970)
demonstraram graves alteracbes morfoldgicas e funcionais da via

geniculo - estriada.

Em autopsia de pacientes ambliopes, foi observada diminuicao

do tamanho das células do nicleo do corpo geniculado lateral ligadas

* Planck, J.J. apud  Scarpi et al. - Incidéncia de ambliopia em 1400 escolares da cidade de Saco
Paulo, em 1975, Arg. Bras. Oftaimol,, 40:16 - 23, 1977.
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ao olho ambliope (VON NOORDEN, CRAWFORD, LEVAEY, 1983;
VON NOORDEN & CRAWFORD, 1992).

DEMER et al. (1988) demostraram a diminuigao do metabolismo

de glicose no cortex visual de pacientes ambliopes.

VON NOORDEN (1964), referiu ser o termo ambliopia mais

complexo do que sua definicdo e classificou em:

« ambliopia por estrabismo;

ambliopia ex - anopsia;

ambliopia anisometropica;

ambliopia congénita;

ambliopia ametropica.

O nivel de acuidade visual que constitui ambliopia pode ser

considerado sob trés aspectos (SCARP!, KARA JOSE, TAIAR, 1977):

1.visdo de um olho em relacdo ao outro, importando apenas a

diferenca entre eles e ndo acuidade visual isolada de cada um;
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2. visd0o maxima esperada para cada idade, sendo sua diminuicéo
considerada ambliopia. Neste critério incluem-se o0s casos de

ambliopia bilateral;
3. acuidade visual minima e diferenga entre os dois olhos.

O nivel de acuidade visual considerado como ambliopia varia
muito entre os autores. Para COSTA et al. (1979), MACCHIAVERNI et

al. (1979), SCARPI et al. (1977) e KARA JOSE et al. (1984a), 20/30 ou

menaos.

A ambliopia estd presente em aproximadamente 50% dos
estrabismos. Ocorre também nas anisometropias e nas hipermetropias,

astigmatismos e miopias unilaterais de graus altos.

Ambliopia também ¢ a diminuicéo da vis&o que ocorre nas lesdes
organicas que se caracterizam pela privagdo precoce do estimulo
luminoso, como nas opacidades de meios, ptose palpebral, etc.
lguaimente se inclui no conceito de ambliopia a baixa visdo
acompanhada de nistagmo latente e nas ametropias bilaterais elevadas,

que, mesmo devidamente corrigidas, n&o permitem a correcao da viséo
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de imediato (CHAN & EDWARDS,1994; INGRAN et ai, 1985;
SIMONS,1996; VINDING et al., 1991).

Diferengas importantes tém sido encontradas entre ambliopia
estrabica e anisometrépica (FLYNN,1991). Segundo AWAYA &
MIYAKE (1981) a ambliopia por deprivacdo da visdo € a mais grave. A
ambliopia anisometrépica pode ser considerada como uma combinagao

de deprivacao e inibicdo da binocularidade

As varidveis que interferem na patogenia da ambliopia s&o de
instalagdo gradual, motivo pelo qual o tratamento eficaz com
recuperagao da vis&o e regressao das alteragOes sensoriais se faz nos
primeiros anos de vida (COSTA et al., 1979; KARA JOSE et al., 1984a;

SCARPI et al., 1977; SIMONS, 1996; TEMPORINI et al., 1977).

Os resultados de estudos sobre a incidéncia da ambliopia s@o
discordantes (ALLEN, 1967, COSTA et al., 1879; KARA JOSE et al.,
1984a: MARTINEZ & ALIO, 1995). Segundo ALLEN (1967) tal fato pode
ter varias causas: tipo de amostragem utilizada, teste empregado para
medida da acuidade visual e critério adotado para definir ambliopia,
além de estar sujeifo a variaveis como fator sécio - econdmico da

populacio estudada.
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SCARPI! et al. (1977) examinaram uma populagdo de 1400 alunos
de 6-15 anos e encontraram 4,07% de ambliopes, considerando

ambliopia como visdo de 20/30 ou menos com a melhor corregéo optica.

MACCHIAVERNI et al. (1979) examinaram 564 escolares entre 7
e 15 anos, encontrando 3,72% de ambliopia funcional, considerando

visgo de 20/30 ou menos com a melhor correco optica.

COSTA et al. (1979) encontraram 2,81% de ambliopes numa
populacdo de 569 criangas entre 2 e 9 anos, considerando acuidade

visual de 20/30 ou menos com a melhor corregéo optica.

KARA JOSE et al. (1984a) encontraram numa populagéo de
12814 criancas entre 4 e 6 anos, através de inquérito populacional
realizado em Campinas (S.P.), 1,39% de ambliopes, considerando

acuidade visual de 20/30 ou menos com a methor correcéo dptica.

Segundo alguns autores o ambliope normalmente ndo tem
consciéncia de sua condicgo, que se desenvolve precocemente na
infancia: muitas vezes, a ambliopia j4 estd permanentemente
estabelecida no inicio da idade escolar ( BRIK, 1971; LAURETT! &

ROMAO,1982; STAYTE, REEVER, WOTHAN, 1993).
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A par da diminuicdo da acuidade visual, a ambliopia se
caracteriza por alteracbes fisiologicas amplamente discutidas. Todas
guardam uma relacdo reciproca com a duragéo e evolugéo, sofrendo
regressdo desde que os recursos terapéuticos sejam aplicados em

tempo atil (BRIK, 1971).

A maioria dos autores concorda gue o sucesso do tratamento da
ambliopia é proporcional & idade em que é efetuado ( BRIK, 1971;

CAMPOS, 1995; VON NOORDEN,1964).

O tratamento ideal para ambliopia € a prevengéo, que consiste em
detectar os ambliopes, ou potencialmente ambliopes e nestes investir,

antes dos 6 anos, 0s recursos que, pelo menor custo e menor prazo,

representam as condigdes compativeis com os methores resultados

(BRIK,1971; VON NOORDEN, 1964).

Esta atuacdo tem conseqiéncias socio - econdmicas relevantes e

representa um importante aspecto de Satde Publica.

Dentro de todas as modalidades de tratamento propostas para
ambliopia, nenhuma & t8o aceita quanto a oclusao precoce do olho

dominante (BRIK, 1971; CAMPOS, 1895).
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Estudos realizados por VON NOORDEN (1964) mostram que ©
tratamento da ambliopia em criancas de grupo etaric mais avancado
deixa muito a desejar quanto aos resultados alcangados. Segundo ele,
a maioria dos casos de ambliopia poderia ser eliminada se fosse

descoberta e tratada até a idade de 4- 4,5 anos.

A maioria dos programas oficias de medida de vis&o, entre eles o
Plano de Oftalmologia Sanitaria Escolar ( POSE) (TEMPORINI, 1982),
atinge uma populagdo cuja idade se situa acima dos 6 anos, idade esta

em que as aberragbes sensoriais ja se instalaram (PEREIRA et

al.,1979).

BECHARA & KARA JOSE (1987), em estudo retrospectivo de cem
pacientes portadores de ambliopia funcional, com idade enire 3 e 48
anos. concluiram gue em 65% desses casos, o problema havia sido
detectado antes dos 7 anos de idade. Recomendam que as campanhas
de conscientizacdo da populagdo sobre os problemas visuais da
infancia e divulgacdo de medidas de oftalmologia sanitaria, visando criar
uma mentalidade preventiva, deveriam ser intensificadas, pois a
deteccao de criangas com problemas oftalmolégicos antes dos sete

anos de idade seria maior .
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1.1.2. ERROS REFRACIONAIS

Para se ver claramente, os raios luminosos devem ser focalizados
na retina. Para que isso ocorra, a comea e o cristalino tém um
importante papel, uma vez que sdo os principais responsaveis pela
refracdo dos raios luminosos. Alteragfes no eixo antero - posterior do
globo ocular efou na curvatura da comea podem determinar
anormalidades na refracdo dos raios de luz e estes nao serao
focalizados na retina. A isso denominou-se de erros de refragéo, que
sdo : miopia, hipermetropia e astigmatismo (ALVES & KARA JOSE,

1996).

E rara a mencdio na literatura nacional da realizagdo de
levantamentos em populagdes escolares para determinar a prevaléncia

de erros refracionais ( KARA JOSE et al., 1984b).

Para KARA JOSE et al. {1984b) os erros refracionais constituem a
causa mais freqliente de alleracdo visual, por essa razao, O

conhecimento da sua prevaléncia em escolares e pré - escolares é de

grande importancia para:
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planejar programas especificos de saude publica;

*

estabelecer a evolugdo do estado refracional por meio de estudos

jongitudinais e prospectivos;

subsidiar a investigacdo de fatores que possivelmente influenciam a

o*

evolucio da ametropias com a idade;

projetar a necessidade de corregéo oOptica da populagao.

Os erros refracionais apresentam-se como causa importante de
limitac&o nas idades pré - escolar e escolar, tendo em vista o processo
ensino - aprendizagem. E de reconhecida importancia a necessidade da
deteccdo precoce desses problemas visuais, o que possibilita sua
correcdo ou minimizagéo, visando o melhor rendimento da crianca

(KARA JOSE et al., 1984b).

A miopia representa condigdo na qual objetos proximos podem ser
vistos, havendo uma dificuldade ou incapacidade de focar objetos a
distancia. E devida a um alongamento do globo ocular ou devido a uma
curvatura excessiva da corea, de modo que a imagem se forma antes
da retina. Geralmente manifesta-se ao redor dos 7-8 anos de idade,

estacionando por volta de 20 anos de idade.
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A hipermetropia ocorre guando o globo ocular é mais curto que o
normal, ou a cérnea tem curvatura muito plana. As imagens séo focadas
atras da retina. O hipermétrope pode ter boa visdo para longe e
dificuldade para perto, mas a crianga hipermétrope pode néo apresentar
qualquer alteragdo visual, pois possui grande capacidade de
acomodacio, através da contracdo da musculatura ciliar e aumento da
capacidade de convergéncia do cristalino. Por ocasido do nascimento, o
globo ocular ndo esta totalmente desenvolvido; por isso grande maioria
das criancas & hipermétrope. Com o crescimento, o grau de

hipermetropia tende a diminuir,

O astigmatismo € mais freqUientemente causado por distorgado ou
por irregularidade de cormea. Em olhos com astigmatismo, 08 dois
meridianos principais da cémea e/ou do cristalino tém curvaturas
diferentes. Dependendo do grau e da atividade da crianga, a visao pode
estar alterada para perfio e para longe. Geralmente aparece ao
nascimento, regredindo no primeiro ano de vida e sofrendo poucas
variagbes durante a vida, desde que nao existam fatores
desencadeantes como trauma cronico decorrente do habito de cogar os

olhos ( ALVES & KARA JOSE, 19986).

26



1.1.3. ESTRABISMO

Para que haja perfeita coordenagéo dos dois olhos, fazendo com
gue as imagens recebidas sejam coincidentes na retina (caiam no
mesmo ponto ou em pontos correspondentes), € necessario que 0s
mesmos mantenham-se paralelos. O paralelismo é conseguido pela
perfeita sincronia dos musculos extrinsicos oculares. O estrabismo é

uma alteraco desse sincronismo.

Na crianca estrabica, as imagens dos dois olhos enviadas ao
cérebro ndo podem ser fundidas numa s6, por cairem em pontos
dispares da retina, podendo a crianga ter visao dupla no inicio
(diplopia). Como essa duplicidade de imagem causa grande
desconforto, o cérebro passa a anular (suprimir) a imagem do olho
desviado. Em um numero grande de casos, o desenvolvimento da
acuidade visual do olho desviado sofre estagnacao, pois o processo de
desenvolvimento da visdo esta diretamente relacionado ao estimuio
visual ( a crianga precisa ver para aprimorar a viséo). No caso do
sstrabismo monocular ( em que ndo ha alternéncia do olho desviado), a

crianga passa a “usar’ somente a visao do olho n&o desviado, levando a
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ambliopia do outro ( ALVES & KARA JOSE, 1996; VON NOORDEN,

1988).

Os estrabismos ocorrem em cerca de 2% a 3% da populagéo.
Quanto a idade de aparecimento, ALVES & KARA JOSE (1996),

classificaram:
» Congénito ( nascimento até 6 meses)

Precoce ( a partir de 6 meses)

Tardio ( a partir de 3 anos)

Adulto ( a partir de 6 anos)

»

Quanto aos tipos classificaram em:

Esotropia ( convergente)

®

- Congénita
- Adquirida ( acomodativa ou essencial)
- Intermitente

- Constante
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+ Exotropias {divergente)

- Intermitente

- Constante

29



1.2. ASSISTENCIA OFTALMOLOGICA EM CRIANCAS

idealmente toda criangca deveria ser submetida a exame
oftalmoldgico completo antes do seu ingresso na escoia, ainda em
idade pré - escolar, de forma a poder corrigir ou minimizar distarbios
que poderiam interferir no aprendizado (BLUM, 1959; LIPPMAN, 1962,

KARA JOSE & TEMPORINI, 1980).

Algumas pesquisas mostram que menos de 10% das criangas
que iniciam sua vida escolar passaram por um exame oftaimoldgico

realizado por profissional (DAVIDSON, 1877).

Tal evidéncia mostra a necessidade da realizagdo de programas
de triagem visual nas escolas, tentando detectar o maior nimero de
criancas que precisam de cuidados especializados, e que, através do
programa, possam recebé-los (COWE, 1870; DOSTER, 1971; HOLT,

1974; KOHLER & STIGMAR, 1973; LIPPMAN, 1971).

A importancia dos problemas visuais como causa de dificuldades

no rendimento escolar levou, ha mais de 30 anos, ao estabelecimento

de programas de teste de acuidade visual nas escolas americanas, a
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fim de se detectar precocemente 0s problemas visuais (SLOANE &

ROSENTHAL, 1960 ).

A preocupacdo em detectar problemas oculares na infancia &
verificada, pelo exame da literatura especifica, em varias partes do
mundo. Com esta finalidade, observa-se o desenvolvimento de
programas de triagem visual, desde o ingresso da crianga na pré -
escola, repetindo-se na escola primaria (BRIK, 1971; KARA JOSE,
FERRARINI, TEMPORINI, 1977, SCARPI et al., 1977, TEMPORINI &t

al., 1977).

KARA JOSE & TEMPORINI (1980) afirmam que se certos
problemas oftalmolégicos ndc forem tratados precocemente, como ©
estrabismo e ambliopia, podem ser causa de deficiéncias permanentes

e irreversiveis.

O objetivo da prevengdo oftaimolégica € alcangado através de
levantamentos realizados precocemente, antes que as doengas
oculares se estabelecam ou fornem-se irrecuperaveis, devendo,
portanto ocorrer numa faixa etéria de 0-6 anos, fase em que ©
desenvolvimento visual esta se estabelecendo e que o tratamento pode

ser realizado com sucesso (BRIK, 1871; VON NOORDEN, 1964).
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KARA JOSE et al. (1977) enfatizam que os problemas
oftalmologicos constituem, na idade escolar, uma das prioridades que
devem ser consideradas num programa de satde escolar, evidenciando
a necessidade da realizacdo de programas de friagem visual nas
escolas, tentando preencher uma lacuna e detectar o maior numero de
criancas necessitadas de cuidados especializados que, por meio do

programa, recebam um tratamento adequado.
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1.3. DETECGAO DE DISTURBIOS OFTALMOLOGICOS EM

CRIANCAS

1.3.1.TRIAGEM VISUAL

A Comissao de Doencas Crénicas dos Estados Unidos, em 1957,
definiu triagem como ‘“identificagdo presuntiva ou nao de doengas ou
distarbios através de aplicacdo de testes, exames ou outros
procedimentos que possam ser rapidamente aplicados. Os testes
servem para separar as pessoas que aparentemente tenham a doenca
daquelas que supostamente ndo a tenham, sem a finalidade de
diagnosticar. Pessoas positivas ou suspeitas devem ser encaminhadas
ao médico para diagnéstico e tratamento se necessario” (HOLLAND &

STEWART, 1990).

Recomenda a OMS a importéncia de se promover assisténcia
oftaimoldgica ao alcance de todos, usando tecnologia simples e
apropriada; preconiza também o treinamento de agentes de saude para

realizar exames visuais simples a fim de detectar condi¢des potenciais

33



de cegueira, proceder tratamento simples e reconhecer condicdes

oculares que exigem encaminhamento ( TOWARDS...,1978).

Para LENNERSTRAND, JAKOBSSON, KVARNSTROM (1995)

existem varios tipos de triagem, como:
e em larga escala - pesquisando todo um grupo populacional;
» seletivos — onde se pesquisa s6 a populacdo de alto risco;
 prospectivos - com longo tempo de acompanhamento.

Antes de se iniciar um programa de triagem, alguns principios

devem ser consideracos (HOLLAND & STEWART, 1990):

» Condicdo - o problema pesquisado deve estar adequadamente

estudado, podendo ser detectado precocemente.

« Diagnéstico - deve haver um teste faciimente aplicavel e que

seja aceitavel pela populagao alvo.

¢ Tratamento - deve haver um tratamento comprovadamente
eficiente para as pessoas que tenham a doenga e que as

mesmas fenham acesso a ele.
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« Custos - o custo para diagnostico e tratamento da doenca deve
ser economicamente vidvel e menor do que € gasto

habitualmente.

A triagem para doencas oftaimolégicas usualmente néo é feita por
médico especialista, mas por pessoal treinado, como professores,
enfermeiras, paramédicos, entre outros (COCHRANE & HOLLAND,
1971; ERLICH, REINECKE, SIMONS, 1883; KARA JOSE et al., 1977,
1982, 1984; KOHLER & STIGMAR, 1973; MARTINEZ & ALIO, 1995;

TEMPORINI et al., 1877).

Do pbnto de vista de salude publica, o exame médico
oftalmoldgico da crianga, em larga escala, com a finalidade de se
detectarem  problemas oftaimolégicos, € dispendioso, devendo o
especialista trabathar num grau mais adiantado, analisando e corrigindo
problemas e ndo pesquisando individuos normais { KARA JOSE &

TEMPORINI, 1980).

KARA JOSE & TEMPORIN! (1980) consideram ¢ exame medico
oftalmoldgico em larga escala, para investigagao de problemas visuais

em determinada populagéo, apenas com finalidade de pesquisa para
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levantamento de dados epidemiolégicos ou para controle de condigdes

de atendimento.

Muitos trabalhos recomendam a aplicagdo de testes visuais
simples e a observacdo de sinais e sintomas indicativos de problemas,
por pessoal ndo médico devidamente treinado e supervisionado, em
gspecial o professor em classe (COMMITEE...,?QTZ; DOSTER, 1871;
GRANT, et al. 1973; KARA JOSE & TEMPORINI, 1980; KARA JOSE et

al., 1977, SHERMAN, 1972; TEMPORINI et al., 1977; WHO, 1979).

Segundo alguns autores, ha o perigo de confusédo, por parte da
familia, em relacdo a triagem visual realizada na escola por médico
oftalmologista, pois a familia pode ficar com a falsa impresséo de ter
sido realizada uma consulta oftalmolégica. Com a utilizagdo de pessoal

leigo, ndo se corre este risco (SLOANE & ROSENTHAL, 1960).

Alguns autores concordam que a maioria dos métodos usados por
leigos ndo sdo ainda suficientemente precisos, ocorrendo, em todos
eles, uma porcentagem de falsos positivos (criangas encaminhadas
desnecessariamente ao oftalmologista) e de falsos negativos ( criangas

erroneamente encaminhadas) (BRIK, 1971, KOHLER, 1977).
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Nesse aspecto, € importante orientar e aferir regularmente o
aplicador, no sentido de se evitarem falhas na aplicacéo e interpretacido
do teste, o0 que acarretaria encaminhamentos errados ou
desnecessarios { KARA JOSE & TEMPORINI, 1980; TEMPORIN! et al.,

1977).

Os dados de um inquérito visual sdc de importancia para o estudo
da viabilidade e exequibilidade, quando estes devem ser reproduzidos
em larga escala (BRIK, 1971). Entre os elementos que s&o importantes

num inquérito populacional femos:

indice de positividade - quando um inquérito aplica um determinado
teste, estabelece o padrdo para separagéo dos casos que devem ou
ndio ser avaliados pelo médico. Os individuos que “ndo passam’ no
teste sa0 considerados positivos e sua proporgédo em relagéo ao total de

individuos é o indice de positividade (LIPPMAN, 1969).

O indice de positividade varia de acordo com os padroes
adotados, havendo necessidade de se padronizarem estes valores, o

que ¢é dificil.
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SLOANE & ROSENTHAL (1960) demonstraram que a medida da
acuidade visual ndoc € reproduzivel por oftalmologistas diferentes,
mesmo em condicdes ideais, ndo havendo uniformidade na
interpretacdo das medidas. O padrdo adotado resulta da sua
capacidade de produzir um niimero muito grande de falsos positivos e

negativos.

indice de sensibilidade - obtido pela repetigdo do teste em um certo
nimero de positivos, com a finalidade de estabelecer o nimero de
concordantes ou discordantes. A sensibilidade ideal € de 100%, na qual
todos os positives encontrados no inquérito s&o comprovados no retese,

e 0 nimero de falso positivo é nulo,

indice de especificidade - obtido pela repeticdo do teste em uma
amostra dos negativos, com a finalidade de estabelecer a proporgéo de
concordantes ou ndo. A especificidade ideal € de 100%, onde todos os

retestados séo realmente negativos.

A metodologia utilizada para os retestes deve ser a mesma

utilizada no inquérito, devendo ser feita por médicos.
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TEMPORINI et al. (1977), em pesquisa realizada na cidade de
Sao Paulo, a respeito da validade da afericdo da acuidade visual
realizada pelo professor em classe, encontraram um concordbancia de
80 - B68% entre professor e oftalmologista, concluindo que para efeito de
triagem, o professor pode ser recomendado para esta tarefa. Para eles,
o professor € um dos elementos principais, tanto no desenvolvimento
dos aspectos educativos, como na aplicagdo do teste de acuidade
visual nos escolares; por essa razdo propde que essa tarefa seja
executada pelo professor, por ser o profissional que se enconira em
contato direto com a crianga, numa organizagdo instifucional
sistematizada, como é 3 escola, sendo mais facil o ireinamento e
orientacéo. A posigio do professor reveste-se de capital importéancia
junto a faixa etéria escolar, quer na identificagdo de possiveis
problemas oculares, quer na sua atuacdo educativa junto ao aluno e a

familia.

A idade mais adequada para realizacdo de uma triagem com
medida da acuidade visual, varia de autor para autor. Uma vis&o menor
gue 20/60 binocular dificiimente sera notada antes dos 3 anos de idade
(MARTINEZ & ALIO, 1995). A melhor maneira de se pesquisar

alteracbes visuais, € através da medida da acuidade visual monocular
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{(McDONALDS, 1986; SIMONS, 1984), com resultados fidedignos em
criancas a partir de 4 anos (ERLICH et al.,1983; HEDIN, NYMAN,
DEROUET, 1980; KOHLER & STIGMAR, 1973) ou em criancas de 3-

3,5 anos (YAZAWA et al., 1992).

Segundo COCHRANE & HOLLAND (1971), os testes devem ser
de facil aplicacdo e interpretacéo, a fim de que os mesmos possam ser
realizados por pessoal ndo médico. Devem ter sensibilidade e
especificidade, dando resultados positivos quando a pessoa realmente
tem a doenca e negativos quando realmente ndo a tem. De um modo

geral, o teste de Snellen € o mais utilizado (HEDIN et al., 1980).

Uma revisdo sobre testes de acuidade visual em criangas foi feita
por SIMONS (1984), que concluiu que n&o ha um fteste aceito
universalmente para criancas de 3-8 anos, sugerindo a utilizagéo de
optotipos apresentados em cartazes e ndo separados, € que nao

requeiram respostas verbais para os mais jovens.

O teste com figuras é utilizado na Austria, Bélgica, Canada,
Holanda, ltalia (a partir de 2 anos). HVOT é testado no Canada,

inglaterra, Alemahha, Italia, Suica , Estados Unidos (3-5 anos). Tabelas
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com optotipos de Snellen no Brasil e Estados Unidos (4-6 anos)

(FAINSTEIN & WARREN, 1974; LENNERSTRAND et al., 1995).

Existem argumentos favoraveis e contrarios relativamente a
deteccdo precoce da ambliopia. Os que séo favoraveis, argumentam
que a deteccéo e tratamento precoce devem ser realizados, ja que os
ambliopes monoculares tém maior chance de lesdes no olho bom do
gue a populacdo geral. Segundo TOMMILA & TARKANEN (1981), a
incidéncia de perda visual no melhor olho é de 1,75 por 1000
ambliopes, ao passo que na populacéo geral &€ de 0,79 por 1000. Alem
disso, existem muitas profissfes que requerem boa visdo em ambos os

othos.

Entretanto, contra a triagem na escola, existe a idéia de que pode
causar ansiedade desnecessaria nos pais, principaimente nos casos
falso - positivos. Por esse motivo, as criangas consideradas positivas
em um inquéritc devem ser rapidamente examinadas por um medico,
para que os pais ndo percam a conflanga no programa

(LENNERSTRAND et al., 1995).

A compreensao dos pais sobre os propositos de um programa de

triagem visual na escola é essencial, uma vez que a responsabilidade
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primeira pela saude das criangas pertence a eles. O sistema
educacional assume também uma parcela desta responsabilidade,
assistindo a familia para obtengdo do cuidado de saude do seu fitho

(TEMPORINI, 1982 ).

Nesse enfoque, € amplamente conhecida a gama de fatores que
af interferem, existindo, entre eles, a insuficiéncia de recursos por parie
da familia para atender as necessidades de satde das criangas, ao lado
da falta de motivagao dos pais para levar a crianga ao médico, a ndo ser

que haja problemas obvios (TEMPORINI, 1982).

Cumpre ressaltar a importancia da atuagdo na area de educagao
em saude, auxiliando a familia a compreender a necessidade da
promocdo, preservacdo e manutengdo da saude da crianga, E
fundamental o papel da educagiio em satde na oftalmologia sanitaria,
como processo dinadmico, cujos objetivos se direcionam no sentido da
populacdo vir a adotar condutas acertadas, em termos pessoais e

coletivos, em todos os niveis de prevencao ( TEMPORINI, 1984).

“Os padroes de educagdo e sécio - econdmicos, 0s habitos e

crencas de uma comunidade s&o fatores que influem na importancia
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que o individuo da a sua visdo e estimula ¢ grau de cuidado no sentido

de protegé-la” (SAID, 1969 ).

Alguns autores recomendam a necessidade de mailor enfoque na
area de educacdo em saude quanto aos aspectos de promocgédo e
preservacdo da saude visual ( DAVIDSON, 1977; HILL, 1971, KARA

JOSE et al., 1984a; NIZETIC, 1973).

KARA JOSE et al. (1984c), estudando o conhecimento de praticas
de salde ocular em mil pessoas da cidade de Campinas (SP),
salientam a insuficiéncia de conhecimentos sobre prevencdo de
problemas oftaimoldgicos, independentemente dos niveis de instrugéo e

da idade.

Por todos os motivos, € altamente recomendavel a a¢ao
compartithada lar - escola -~ comunidade, unindo esforgos para atingir o

objetive comum da sadde do individuo (TEMPORINI, 1982).

No FEstado de S&o Paulo, um grupo de técnicos das
Secretarias da Educacéo e da Saude elaborou o Plano de Oftaimologia
Sanitaria Escolar {(POSE), para ¢ quadriénio de 1973-1976, o qual foi

aprovado pelo Governo do Estado e implantado nas escolas de primeiro
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grau da rede de ensino. Posteriormente, as atividades deste plano
foram integradas a programacéo do Departamento de Assisténcia ao
Escolar da Secretaria da Educacéo e as atividades de rotina das
unidades sanitdrias da Secretaria de Sautde (DECRETO...,1976;

PLANO....,1976).

POSE, como programa destinado a prestar assisténcia
oftalmoldgica a escolares e acdo educativa, estabeleceu os seguintes

objetivos:

m “Contribuir para o bem estar do escolar, assistindo-0 em seus

problemas oftaimolégicos.

® Procurar diminuir a incidéncia da morbidade oftaimoldgica entre

0$ escolares.
m Contribuir para a melhoria do rendimento escolar.

w Procurar evitar que os problemas oftalmolégicos da infancia
tornem-se definitivos ou incapacitantes, com prejuizo do

rendimento sécio - econdmico do futuro cidadao.
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& Contribuir para o desenvolvimento de pesquisas referentes ao
estabelecimento de coeficientes que expressem, com

fidedignidade, a situagdo do problema entre nés

(PLANO...,1976).

A partir de 1977, o POSE foi incorporado &s atividades de roting
no ambito das Secretarias de Estado da Saltde e Educag&o. Foi
aplicado durante alguns anos nas escolas estaduais de primeiro grau,
mas gradativamente o programa foi abandonado. A triagem visual
passou a ser realizada na dependéncia da boa vontade e consciéncia
dos professores, que continuaram a medir a visdo das criangas de
primeira  série, sem, contudo, terem um respaldo para o

encaminhamento e tratamento das criancas com problemas.

Em 1987, foi criado o Nucleo de Prevencado de Cegueira, junto ao
Servico de Oftalmologia da Faculdade de Ciéncias Meédicas da
Universidade Estadual de Campinas, com o objetivo de informar a
populagdo sobre as principais doengas oculares e nogdes basicas para
prevencéo da cegueira, além de promover campanhas de detecg@o e
tratamento destas doencas (KARA JOSE, et al., 1987; KARA JOSE et

al., 1996),
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1.3.2. EXAME OFTALMOLOGICO

O exame oftaimoldgico é um procedimento meédico que é exercido
para diagnosticar doenga ocular efou sistémica. Um exame basico de

rotina, consta de:

s Anamnese

¢ Inspecdo

¢ Medida da Acuidade Visual - 0 registro da acuidade visual pode ser

feito em anotacdo decimal ou em fragdo, onde o numerador
representa a distancia do objeto teste do olho ( 20 pés ou 6 metros)
e o denominador, o0 menor tamanho reconhecido do objeto teste. O
simbolo mais empregado como objeto teste para medida da

acuidade visual para longe é a letra “E" de Snellen.
e Teste de Motilidade Ocular Extrinseca
e Exame de Refracdo (dinamica e/ou estatica)

¢ Biomicroscopia
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» Medida da Presséo Intra - Ocular
¢ Exame de Fundo de Otho

o Fxames Complementares - exames como teste de cores, teste
ortéptico, campimetria e outros, podem ser realizados dependendo

da necessidade de cada caso.

Toda crianca, ao nascer deve ter avaliagdo ocular realizada pelo
neonatologista e deve fazer exame oftaimoldgico ao redor de 4 e 7 anos
de idade. Adequados cuidados gerais de saude, educagdo cuidados
oculares e atendimento precoce, previnem déficits visuais
desencadeados por doengas infecciosas e por traumatismos oculares

(ALVES & KARA JOSE, 1996; LESSLER, 1973).
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2. OBJETIVOS

48



2.1. Detectar distUrbios oftalmolégicos ( erro refracional, ambliopia,

estrabismo ), em pré - escolares da cidade de Limeira (SP), em 1995,

2.2. Aferir a validade da triagem visual realizada por professores de pré

- gscola.

2.3. Analisar a assisténcia oftalmolégica recebida pelos pré - escolares

examinados.
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3. METODOLOGIA
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3.1.TIPO DE ESTUDO

O presente trabalho constitui um “survey” descritivo.

O “survey” consiitui modalidade de pesquisa freqlentemente
empregada no campo da Saude Publica. Trata-se de um tipo de
investigacéo cientifica em gue se estuda a realidade da forma como se
apresenta, sem o proposito de estabelecer relagdc causal entre as

variaveis. Pode ser apenas descritivo, analitico, ou exploratorio

(TEMPORINI, 1994).

51



3.2. POPULAGAO
O estudo foi realizado em duas populagtes:

3.2.1. Professores de classes de pré - escolas da rede municipal e

particular da cidade de Limeira (SP), em 1995,

3,2.2. Criangas matriculadas em classes de pré - escola da rede

municipal e particular na cidade de Limeira (SP), em 1995.

O numero de professores, que compuseram a populacdo do
estudo, foi obtido através de cadastro e o de alunos, através de listas

de matricula .

O numero estimado de criangas entre 4 € 6 anos, em Limeira
(SP), em 1995, era de 12000 , sendo que destas, 8360 encontravam-

se matriculadas nas classes de pré - escola (69,66%).

Optou-se por pesquisar todo o universo de alunos matricuiados na

pré - escola e orientar seus respectivos professores, ao invés de obter-

se urmna amosira, considerando — se as finalidades desta pesquisa.

" Delegacia de Ensino & Secretaria de Saide de Limeira
" {BGE da Prefeitura Municipal de Limeira (SP)
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3.3.PROCEDIMENTOS DE TRIAGEM VISUAL

3.3.1. PROCEDIMENTOS PRELIMINARES A COLETA DOS DADOS

Foi realizada uma reunido com a presenca do Secretario de
Satde e do Secretario da Educagdo Municipal e diretores das pré -
escolas municipais e particulares, com a finalidade de apresentar a

proposta de trabatho e definir a participacao de cada setor envolvido.

Coube a Secretaria da Satide a elaboragio de material educativo,
fornecimento de fichas de atendimento e receituarios, assim c;bmo 0
provimento do local e pessoal ndo médico para realizagao dos exames
oftaimoldgicos; divulgagdo nos meios de comunicacéo, transporte das
criancas e familiares para o local do atendimento e alimentac@o para os

membros da equipe de trabalho no dia dos exames.

A Secretaria da Educacdo, por intermédio dos seus
professores de pré - escola, incumbiu-se da distribuigdo dos folhetos
educativos e da reunido com os pais para esclarecimento das atividades

propostas.

53



Aos professores, coube a realizagdo de atividades de educacéo e
saude ocular em classe e orientagdo dos alunos para realizacio do
teste de acuidade visual, aplicagdo do teste de acuidade visual e

encaminhamento dos casos suspeitos de desvio da normalidade.

Aos voluntarios da comunidade, atribuiu-se a funcdo de auxiliar
no retese dos casos encaminhados pelos professores, auxiliar nos

exames oftalmologicos, orientar e dispensar as criangas examinadas.

A pesquisa prosseguiu em seis etapas:

-DIVULGACAQ: baseou-se no esclarecimento dos distirbios
oftalmolégicos mais comuns na inféncia e a importéncia da realizagéo
do exame precoce; veiculou - se o dia em que seriam realizados 0s

exames oftalmolégicos { ANEXO 1).

H-TREINAMENTO- foi realizado treinamento de 4h para os professcres

e voluntarios participantes da pesquisa.
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Houve interrupcao das atividades letivas no dia do treinamento.
Participaram 453 professores que trabalhavam com criancas pré —
escolares. Para os professores que ndo puderam comparecer, foi

marcado outro dia.

Os professores foram orientados sobre a realizagéo do teste e

retese da acuidade visual e critérios de encaminhamento.

O treinamento constou de:

. Aula tedrica, ministrada peloc médico coordenador da campanha, onde

foram abordados os seguintes tépicos:
Ambliopia.

Estrabismo

Erros Refracionais

Doencas Oculares - foram abordadas as principais doengas que

acometem as criangas como conjuntivite, hordéolo e alergia.

Acidentes Oculares - com o auxilio do Manual da Boa Vis&o, foram

abordadas as principais causas de acidentes com criangas, como

33



acidentes domésticos, escolares e no transito, além da importancia do
uso do cinto de seguranca e outras medidas de seguranca da crianga

nos veiculos automotores.
2. Medida da acuidade visual utilizando tabelas de Snellen e Kindergarten.

3. Critérios de encaminhamento;

lacrimejamento constante;

secrecdo, olho vermelho, cogar ( prurido) os olhos frequentemente;

*

gueixas freqlentes de dor de cabeca (cefaléia);

franzir a testa ou “apertar os olhos” para ver a lousa;

[ ]

estrabismo aparente;

®

acuidade visual menor ou igual a 0.8 no melhor otho com a melhor

correcio Optica;
« diferenca de 2 ou mais linhas entre a vis&o dos dois olhos;

« uso prévio de éculos independentemente do resultado do teste de

acuidade visual.
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As criangas que apresentassem um ou mais itens, seriam
sncaminhadas para exame, sendo denominadas de positivas. As
griancas gue ndo apresentassem nenhum item para encaminhamento

seriam denominadas de negativas.

Ao final do treinamento foi entregue a cada participante um
Manual da Boa Visdo (ANEXO 2), folhetos explicativos para aplicagéo
do teste de acuidade visual (ANEXO 3 e 4) e material para realizacéo

da friagem, constando de:

+ Tabela de optotipos de Snellen e Kindergarien;

» Oclusores;
+ Material grafico : fichas de divuigacdo (ANEXO 1)
planilhas nominais das classes (ANEXO 5)

fichas de encaminhamento para exame (ANEXO 6)

1n- TRIAGEM : na data da coleta dos dados as aulas foram suspensas,

reservando-se o dia letivo apenas para esta finalidade.
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Previamente a realizacdo do teste, grupos de criancas foram
orientados com os simbolos das tabelas. A medida da acuidade visual
foi obtida utilizando-se a tabela com a qual se havia conseguido a

melhor informacao durante o {reinamento.

Colaboraram 30 voluntarios, dos quais 12 eram funcionarios do
Centro de Salde e os demais exerciam fungfes ndo relacionadas a

area de saude e educacao.

IV - EXAME OFTALMOLOGICO: o exame oftalmoldgico foi realizado
por médicos residentes do terceiro ano do Hospital das Clinicas da
UNICAMP. Iniciaimente -foi realizada medida da acuidade visual nas
criancas que compareceram ao exame. Os casos negativos foram
dispensados e nos positivos foi realizado exame oftaimoldgico,

constando de :
1. *Cover teste” para longe e para perto,

2. Cicloplegia - foi utilizado colirio cicloplégico (ciclopentolato 1%), uma

gota em cada olho, trés vezes, com intervalo de 10 minutos;
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3. Refragdo - foi utilizado refrator automatico Topcon 3300, calibrado para
apresentacdo dos resultades. Foram obtidas trés medidas, utilizando-se
a média das trés que foi testada no refrator manual ou na armagéo de
prova. Nos casos em que néo fol possivel a realizacdo da refragéo
aytomatica, foi feita esquiascopia com retinoscopio Neitz e seus

achados, testados no refrator manual ou na armagéo de prova,

4. Biomicroscopia - avaliagdo do segmento anterior e anexos em lampada

de fenda D.F. Vasconcelos.
5. Fundoscopia - com oftaimoscopio direto.

Adotaram - se como critérios para prescricdo de dculos, resultados
de refragdo acima de 0,5 dioptria esférica negativa; 2,0 dioptrias
esféricas positivas ; 1,0 dioptria cilindrica; anisometropia maior que 1,0

dioptria, & os casos associados em um ou em ambos os othos.

vV - CONDUTA - os casos clinicos foram tratados e acompanhados no
Centro de Saide Central e os casos cirirgicos foram encaminhadas

para tratamento no Hospital das Clinicas da UNICAMP.
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Os 6culos prescritos foram entregues até quatro meses depois do
atendimento e os retornos mensais foram marcados para as criangas

gue precisavam de acompanhamento.
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3.4. PROCEDIMENTO DE RETESTE

3.4.1.RETESTE DOS CASOS NEGATIVOS

Foi obtida uma amostra de 450 criancas consideradas normais
pelos professores. Este nimero representou a capacidade de exame da
equipe num determinado tempo ( uma semana). Fol obtido a partir da
listagem entregue pelos professores com os resultados do teste e
retese. Os casos positivos foram encaminhados para atendimento

oftaimoldgico no Centro de Salde.
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3.5.VARIAVEIS

idade;

Acuidade visual de ambos os olhos, realizada pelo professor e pelo

medico;

Distdrbios oftalmol6gicos ( Erro refracional, Estrabismo e Ambliopia);

Epoca da Gltima consulta oftalmolégica;

Conduta oftalmoldgica prévia ao exame,

Conduta oftaimoldgica posterior ao exame.

Recurso Médico Assisténcia das Familias das criangas pre - escolares.
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3.6. INSTRUMENTO

Para coleta dos dados foram utilizados trés tipos de

instrumentos:

3.6.1. Planilha de Identificagdo Nominal da Criangas por Classe

{ANEXO 5)

Foi utilizada ficha ja existente nas escolas, com a finalidade
de identificar nominalmente os alunos e anotar o resuitado do teste e
retese de acuidade visual, assim como sinais e sintomas dos mesmos e

recurso meédico assisténcia da familia.

As planilhas continham também a identificagdo da a@scola e da

professora responsavel pela classe e pela realizac8o da triagem visual.

3.6.2. Ficha de Encaminhamento para Exame Oftalmoldgico

{ANEXO 6)

Foi elaborada pelo médico coordenador da pesquisa com &

finalidade de comunicar aos pais o resultado do teste realizado pelo
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professor, enfatizando a necessidade da crianca ser submetida a exame

oftalmolégico.

Continha os dados referentes ao inquérito realizado com os pais a

respeito da assisténcia oftalmoldgica recebida pela crianca até entéo.

Visava também facilitar o controle dos que ndc compareceram ao

exame.

3.6.3. Ficha de Consulta Oftaimolégica (ANEXO 7)

Aplicou-se a ficha de consulta oftalmolégica utilizada

rotineiramente no Centro de Satde.

64



3.7.COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADQS

Os dados foram obtidos em {rés etapas distintas:

3.7.1.TRIAGEM VISUAL

Realizada no més de abril de 1995 em classes de pré - escola
municipais e particulares da cidade de Limeira (SP) (S.P.), por

professores previamente treinados.

Foi utilizada Tabela de Snellen ou Kindergarten, colocada a 5m

da crianca, ocluindo primeiro o olho direito e a seguir o olho esquerdo.

Uma semana depois, o teste foi reaplicado nas criangas que
estiveram ausentes no dia da triagem e para as que apresentaram vis&o

menor ou igual a 0,8 no melhor olho.

Os resultados do teste e retese foram anotados nas planilhas de
identificacdo, assim como os sinais e sintomas encontrados pelos

professores.
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Através de inquérito realizado com os pais, foi anctado na ficha
de encaminhamento para exame, © recurso médico assisténcia da
familia, tempo decorrido desde a ultima consulta oftalmoldgica, conduta

recomendada pelo médico por ocasiéo dessa consulta e se a mesma foi

seguida.

Para os pais das criancas com suspeita de distarbio
oftalmolégico, foi entregue a ficha de encaminhamento para exame

(ANEXO 6 ), juntamente com um Manual da Boa Viséo (ANEXO 2).

3.7.2.EXAME OFTALMOLOGICO

Realizado no més de maio de 1995, no Centro de Salde de

Limeira (SP), por médicos residentes do terceiro ano do Hospital das

Clinicas da Unicamp.

A prefeitura ofereceu oOnibus gratuito, para transporte das

criangas das escolas e creches até o local do atendimento.
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Ap6s identificacdo da crianca, realizada por professores e
voluntarios, foi realizado ieste de acuidade visual pelos medicos,

auxiliados pelos voluntarios previamente treinados.

A acuidade visual foi medida primeiramente no olho direito e
depois no olho esquerdo e repetida em caso de duvida ou ma

colaboragéo da crianga.

O exame oftalmolégico foi realizado nas criangas que
apresentaram acuidade visual inferior a 0,8 em um dos dois olhos ou

alguma queixa referente a distirbios oculares.

Os dados foram anotados na ficha de atendimento oftalmoldgico

(ANEXO 7) e encaminhadas para digitacao.

As criancas foram orientadas pelos voluntarios para seguir a

conduta recomendada pelo médico e dispensadas pelos mesmos.
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3.7.3.RETESTE DOS CASO0S NEGATIVOS

Um més apés o exame, 450 criangas dispensadas pelo professor
por ocasido da triagem visual, foram retesadas pelo médico, seguindo-
se a mesma metodologia adotada para triagem. As criangas foram

levadas a sala de triagem onde foi realizado o teste no periodo letivo.



4. ANALISE ESTATISTICA
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Os dados coletados foram analisados no programa EPI INFO

versdo 6 ( 1996). (DEAN et al., 1994)

Foram realizados {rés tipos de analises:

4.1. Analise das Associagdes de Variaveis Quantitativas - através de

testes de x2 e teste de Fisher.( JOSEPH, 1981)

4.2. Analise das Associagdes de Variaveis Qualitativas - foram

realizados testes de analise de variancia e testes t student.

4.3. Regra de Bayes - utilizada para validagao dos procedimentos

diagnésticos (CHARLES, 1987).
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5.RESULTADOS
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O nlimero de professores e alunos matriculados nas classes de
pré - escola eram respectivamente, 456 e 8360, procedentes das 75 pre

- @scolas da cidade ( 21 particulares e 54 municipais) ( tab. 1).

51.TRIAGEM

Do total de 8360 criangas matriculadas, foram triados pelos
professores 6924 alunos (82,82%) ; 1436 ndo foram triados (17,18%),
por faltar no dia do teste e retese ou por abandono da escola. Foram
encaminhados para exame 1363 alunos (19,69%) e 5561 (80,31% )
foram dispensados do exame oftalmolégico por nado apresentarem

nenhum critério para encaminhamento.

Do total de 1363 alunos encaminhados para exame, nao
compareceram 790 ( 57,96%), e compareceram 573 (42,04% ), dos
quais 283 foram dispensados (49,39%) ; e 290 (50,61%) foram

encaminhados para completar o exame oftalmologico ( fig. 1).

Dos 573 alunos gue compareceram para exame, a idade
variou de 3 a 7 anos, sendo que 470 alunos ( 82,03%) tinham entre 5 e

6 anos (tab. 2).
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Os resultados da triagem visual do olho direito e esquerdo,
realizada pelo professor e pelo meédico, estdo descritos nas tabelas 3 e

4 respectivamente.

Da amostra de 450 criancas consideradas negativas na triagem
realizada pelo professor, encontraram -se: 418 casos verdadeiro

negativos (92,89%), e 32 falso negativos (7,11%) (tab. 5).

5.2 EXAME OFTALMOLOGICO

Os resultados dos erros refracionais do olho direito e
do olho esquerdo das 573 criangas examinadas, estdo nas tabelas 6 e 7

respectivamente.

Das 573 criangas examinadas 18 ( 3,14%), apresentaram
estrabismo. Nao foi possivel a realizagdo do “cover” teste em 2 criancas

(0,30%) (tab. 8).

Nas criangas que compareceram para exame oftalmolégico

(n=573), encontraram - se 66 casos de ambliopia (11,52%), sendo 42
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casos de ambliopia monocular (63,64%), e 24 casos de ambliopia

binocular (36,36%) (tab. 9).

A medida da acuidade visual final { com a melhor corre¢éo optica)

de cada olho esta descrita nas tabelas 10 e 11.

5.3. ASSISTENCIA OFTALMOLOGICA

Das 573 criancas que compareceram ao exame, 33 ( 5,76%)

haviam consultado oftaimologista previamente ( tab. 12).

Para as 33 (100%) criangas que haviam recebido atendimento

oftaimoldgico prévio, foi recomendado uso de 6culos (tab.13).

Foram recomendadas condutas médicas em 137 casos ( 23,91%)

(tab. 14).

Dos 98 6culos prescritos, 81 (82,65%) referem-se a casos novos
{tab.15). Deixaram de ser retirados 16 oculos (16,33%) por auséncia

das criancas no dia do recebimento (tab. 16).

Das 790 criancas encaminhadas para exame que nao

compareceram, 90 (11,39%) apresentavam algum tipo de recurso
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médico assisténcia |, restando 700 criancas que ndo dispunham de

recursos e néo chegaram para exame (88,61%).

Dos 7960 alunos das escolas municipais, 193 ( 2,43%)
apresentavam algum tipo de recurso médico assisténcia. Dos 400

alunos das escolas particulares, 385 (96,25%) apresentavam tais

recursos (tabs. 17, 18 e 19).
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6.DISCUSSAO
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A maioria das 573 criangas examinadas { 82,03%) apresentava
idade entre 5 e 6 anos. Para KARA JOSE & TEMPORINI ( 1980), este
é o periocdo em que a descoberta e o fratamento precoce de cerfos
distirbios oculares podem evitar problemas permanentes e irreversiveis

que poderiam, inclusive, comprometer o desenvolvimento intelectual e

sociabilidade da crianca.

Segundo TEMPORINI (1982), toda crianga deveria ser submetida
a exame oftalmol6gico completo ainda em idade pré - escolar, de forma
a corrigir ou minimizar distdrbios visuais que poderdo interferir no

aprendizado.

Os professores tiraram 6924 criangas ( 82,82%) e encaminharam
1363 (19,69%) criangas supostamente com algum disttirbio ocular. Em
estudo realizado por KARA JOSE et al. (1984a) em Campinas (SP), em
triagem realizada por oftalmologistas, encontraram 10,50% de
encaminhamentos para exame oftalmolégico, ao passo que DE
BECKER et al. (1992) no Canadd, obtiveram 6,80% de
encaminhamentos apds triagem realizada por enfermeiras
especialmente treinadas. Pode - se supor que a disparidade desses

resultados possa ser atribuida tanto a diferenca de preparo dos
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profissionais encarregados da triagem visual quanto aos diferentes
critérios de encaminhamento, sendo importante a monitorizacao

periddica dos triadores, visando aprimorar o desempenho dos mesmos.

A concordancia entre a triagem realizada pelo médico
oftalmologista e pelo professor ( tabs.3 e 4) foi de 71,84% para o olho
direito e de 70,98% para o otho esquerdo. No estudo de TEMPORINI et
al. (1977) a concordancia de resultados entre professor e oftalmologista
foi de B80,86%. Por sua vez, LIPPMAN (1969) ja ressaltava a
possibilidade de se encontrar diferencas de 10 a 20% nos resultados
obtidos por diferentes oftalmologistas, medindo a acuidade visual do

mesmo grupo de criangas.

Quando sdo considerados os dois olhos (tab. 5), a
concordancia encontrada entre triagem visual realizada pelo professor e
pelo médico foi de 50,61% para os casos positivos e de 92,89% para os
casos negativos. Estes resultados nos dao um valor predito positivo
(probabilidade da crianga triada ter realmente o distlrbio ocular) de
50,61% e um valor predito negativo (probabilidade da crianca triada

ndo ter realmente o disttrbio ocular) de 92,89% , valores semelhantes
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ao encontrados por DE BECKER et al. (1992) de 50% e 93%

respectivamente.

Um valor predito positivo de aproximadamente 50,0% mostra que
de cada duas criancas uma n#o precisaria ter sido encaminhada e, em

se fratando de salde publica, tal fato pode tornar-se dispendioso.

O valor preditivo negativo é a probabilidade de néo ter a alteragao
ocular quando o resultado da triagem € negativo. Um valor preditivo
negativo de aproximadamente 80,0% mostra que nove de cada dez

criancas foram dispensadas corretamente.

A porcentagem de encaminhamentos falso - positivos foi de
49 30% e de falso - negativos foi de 7,11%. No estudo em questdo, os
falso - positivos e falso - negativos ocorreram devido a provavel falha
na aplicagdo do teste de acuidade visual, seja por falha do aplicador ou
por ma informagdo da crianga. A comparacao entre os resultados
obtidos pelos professores e pelos oftaimologistas mostrou que ocorrem
mais falso - positivos do que falso - negativos, podendo - se levantar a
hipotese de que, em caso de duvida, ha uma maior tendéncia em se
encaminhar para o médico. isto & comprovado pelo indice de 19,96% de

encaminhamentos encontrados no presente estudo. KARA JOSE et al.
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(1984a) encontraram 10,50% de encaminhamentos em triagem

realizada em 12814 criangas.

No que se refere aos erros refracionais ( tabs. 6 e 7),
aproximadamente 46% das 573 criancas examinadas nesta pesquisa
apresentaram astigmatismo isolado ou associado a miopia ou a
hipermetropia em ambos os olhos. Em estudo realizado por LAURETTI

& ROMAO (1982) constataram 31,5% de casos de astigmatismo.

Observou-se proporgio diferente de casos de astigmatismo,

possivelmente em razéo de amostras e critérios diferentes adotados.

A proporcdo dos casos de hipermetropia foi de 24,40 %,
representados por hipermetropia simples ( 9,5%) e associado 2

astigmatismo {14,90%).

KARA JOSE et al. (1984b) encontraram 73,60% de escolares
hipermétropes (simples e associados) entre 7 e 13 anos, sendo que
destes, 9580% apresentaram até duas dioptrias esféricas e 4,20%
apresentaram mais de duas dioptrias esféricas. No presente estudo,
adotaram - se critérios diferentes: considerou-se hipermétrope as

criancas que apresentaram mais de duas dioptrias esféricas.
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Os casos de miopia representaram 14,20%, sendo 4,75% miopia
simples e 9,45% de miopia associada a astigmatismo. KARA JOSE et
al. (1884b), em estudo realizado em 1364 escolares de 7 a 13 anos,
encontraram resultado semelhante (10,40% casos de miopia simples e

associada).

Os erros de refracgo e alteragdo da motilidade ocular extrinseca
apresentam-se com alta freqiiéncia na idade pré - escolar e escolar.
Tendo em vista o processo ensino — aprendizagem, que se inicia cada
vez mais cedo nas pré — escolas, é de reconhecida importancia a
necessidade da deteccdo precoce de problemas visuais, 0 que
possibilita a sua corregdo ou minimizag&o, visando o melhor rendimento

da crianga.

Das 573 criangas que compareceram para exame, 3,14%
apresentaram estrabismo (tab. 8). Os resultados obtidos na literatura
s80 discordantes. COSTA et al. (1979), em estudo realizado em 569 pré
. escolares de 2 a 9 anos, observaram uma incidéncia de 1,58% de
estrabismo manifesto, contudo, KOHLE & STIGMAR (1973) estimaram
em 4% a ocorréncia de estrabismo em criangas de 4 anos de idade,

proporgéo mais proximas as encontradas no presente estudo.
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Ambliopia foi detectada em 66 casos (11,52%) dos 573 que

compareceram ao exame oftalmoldgico (tab.9).

A incidéncia de ambliopia varia entre os diversos autores, devido,
provavelmente, as diferengas nos critérios para sua definico.
MACCHIAVERN! et al. (1979), em estudo realizado em 564 escolares
de 7 a 15 anos, considerando ambliopia como acuidade visual de 0,7 ou
menos no pior olho, observaram 4,78% de ambliopia, ao passo que
COSTA et al. (1979), considerando o mesmo criterio, encontraram

7 81% de ambliopes numa populagdo de 569 criangas de 2 a ¢ anos.

Em estudo realizado por KARA JOSE et al. (1984a),
detectaram 30,2% de ambliopes em 589 criangas examinadas apds
triagem oftalmolégica, considerando acuidade visual inferior a 0,7 no
pior olho com a melhor corregao optica ou diferenca de duas linhas ou
mais entre acuidade visual dos dois olhos. Considerando o total de

criancas triadas (n= 12814), a ambliopia representou 2,8%.

Quando se pretendeu distinguir as causas de ambliopia nas
criangas examinadas (tab. 9), chama atencdo a grande proporgéo de

casos relacionados aos erros de refragéo (80,30%). Esse resultado €
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até certo ponto esperado, confirmando — se na literatura consuitada

(COSTA et al., 1979; KARA JOSE et al., 1984a; SCARPI et al., 1977).

Aproximadamente 95,0% das criangas examinadas apresentaram

acuidade visual final maior ou igual a 0,7 em ambos os olhos com a

methor correco Optica ( tabs. 10 e 11).

Considera-se esse resultado estimulante, mostrando que ¢€
possivel se obter melhora consideravel da acuidade visual nas criangas
assim atendidas, embara contando, com dificuldades na triagem e de

comparecimento a consulta oftalmoidgica.

Os resultados dos distUrbios oftaimolégicos s@o apenas
indicativos, nfo podendo ser tomados como prevaléncia, devido ao alto
indice de absenteismo encontrado ( 57, 96%), pois os dados nédo sao
representativos da populagéo total triada e encaminhada. Os dados aqui
relatados e discutidos dizem respeito apenas as criangas que chegaram

ao exame oftalmolégico.

Estes achados mostram que na estruturagéo de um programa
desta natureza ndo se pode esquecer de levar em consideracdc as

barreiras culturais e sécio — econdémicas da populagéo alvo, assim como
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0 acesso ac exame. Se, mesmo oferendo consulta, transporte e 6culos
gratuitos, o absenteismo foi de 57,96%, podemos imaginar como seria
se ndo existissem os fatores facilitadores, que é o que vem

acontecendo regularmente com nossas criangas, onde o professor

realiza a triagem e comunica o resultado aos pais, sugerindo que

procurem por um medico.

Dentro das condicdes deste estudo, os que ndo foram a consulta,
provavelmente, eram os mais necessitados. Mais importante que a falta
de atendimento médico, & que o acesso a estes seja facilitado. De

imediato, é preciso melhorar o entendimento da familia.

“Tanto a capacidade de conhecer, como o conhecimento em s,
s&0 construidos pelo sujeito em sua acgdo inteligente sobre o ambiente,
através da interagdo entre ambos. Assim, possibilitar ao individuo a
vivncia desta interacdo, através de uma acdo inteligente, € a via
possivel para a formagéo do homem realmente conhecedor e cada vez

mais capaz de conhecer” (FRANCO et al.,1995).

E de fundamental importancia que tanto a crianga, quanto a
familia, sejam educadas em saude preventiva e na necessidade da

realizacdo de exame oftalmolégico precoce. Um exemplo s&o as
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campanhas de vacinagdo em massa realizadas pelo Ministério da
Satde ha varios anos: a aderéncia se mantém apesar da divuigagéo ser
cada vez menor, pelo fato da populacdo ja ter sido educada e habituada

a necessidade de vacinagdo das criangas.

No caso da medida da acuidade visual isso ainda ndoc aconteceu.
Portanto na realizacéo de projetos de triagem visual impéem — se como

necessidade educar a populacéo e facilitar 0 acesso.

Do total de criangas examinadas, apenas 5,76% haviam recebido
algum tipo de assisténcia medica - oftaimologica prévia (tab. 12).
SCARP! et al. (1977) encontraram, em estudo realizado em 1400
criancas de 6 a 15 anos, 24,50% dos ambliopes sem qualquer tipo de
atendimento oftaimoldgico prévio. DAVDSON (1977) refere que menos

de 10% das criancas, ao iniciarem sua vida escolar, receberam um

exame ocular profissional.

No que se refere a aderéncia & conduta recomendada pelo
médico, por ocasido da consulta prévia (tab.13), observa - se que
aproximadamente 50% das criangas que necessitavam de oculos 0s

usaram regularmente.
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O estudo revelou que entre as 573 criangas examinadas, 98
{17,10%) tinham indicacdo de lenies corretoras (tab. 14) e destas
92 86% ndo a usavam ou as tinham desatualizadas { tab. 15). A
necessidade de correcdio optica foi também observada em estudo
realizado por MACCHIAVERNI et al. (1979) em 564 escolares : 9,75%
precisavam de lentes corretoras; entre estes, 78,18% nao usavam ou
precisavam atualiza-la. Para COSTA et al. (1979), 6,33% dos casos
examinados tiveram indicacdo de lentes corretoras e destes, 86,11%

nao faziam uso prévio das mesmas.

Embora variasse a proporcéo de casos necessitados de correcac
dptica entre os resultados desta pesquisa e dos referidos estudos,
proporgdes similares foram observadas em relagdo a nao utilizacéo de
lsntes corretoras e de sua atualizacdo. Esse fato evidencia possivel
caréncia de atendimento médico - oftalmoldgico na idade pre - escolar,
mais uma vez demonstrando a necessidade da educagao junto aos
pais, para Que 0s mesmos ndo so entendam a necessidade da
realizacdo do exame precoce, como tambem a necessidade de se

aderir ao tratamento proposto.
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Apesar dos dculos prescritos terem sido fornecidos gratuitamente,
16 criancas ( 16,33%) ndo foram recebé-los (tab. 16). Diversos fatores
podem ter levado a isso, entre eles, falta de conscientizagao dos pais,

descrédito no servico publico, tempo decorrido entre a consulta e a

entrega dos oculos.

TEMPORINI (1982) ressalta que, no que se refere ao seguimento
dos casos, a maior dificuldade, em qualquer sistema de
encaminhamento em satde publica, parece ser a falta de motivag&o dos
pais em levar a crianga ao exame medico, @ menos que haja problema

aparentemente ébvio.

Neste estudo verificou-se que 57,96% dos casos encaminhados
para exame especializado deixaram de comparecer (fig. 1). Diversos
fatores podem ter corroborado para tal absenteismo: falha na
divulgacdo, procura de outros servigos, falta de conscientizagdo dos
pais sobre a importancia da deteccdo e tratamento precoce dos

problemas visuais nas criancas.

O fato torna-se mais agravante quando se observam 08 resultados
da tabela 19, onde 96,14% dos que ndo compareceram para exame,

provenientes de escolas municipais, nao dispunham de qualquer tipo de
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recurso meédico assisténcia, sendo, portanto, pouco provavel que
tenham recorrido a algum outro tipo de atendimento medico

oftaimolégico.

Para o absenteismo pode ter influenciado a falta de educacao em
salde ocular, problemas de transporte, mitos, dificuldades de
acompanhantes e desconfianga no servico publico. S&o problemas
oouco estudados (KARA JOSE et al., 1977; KARA JOSE ef al., 1984a;
TEMPORINI, 1982) e que precisam ser avaliados em cada regido,
inclusive acompanhados com relagdo ao tempo, para detectar

mudangas ao se propor melhora de saude.

Este tipo de projeto cobre apenas uma porcentagem da
populacéo, restando uma outra porcentagem de individuos, que mesmo
desassistidos do ponto de vista da satde, nao procuram por este tipo de
servigo prestado, seja por desinformacao a respeito do problema, seja
por descrenga ou desconfianga no servico de saltde prestado

rotineiramente ou por dificuldade de acesso.

Esse modelo de projeto, que & o mais freqUentemente usado para
essas campanhas, tem pontos positivos como a conscientizacdo da

necessidade de trabalho comunitario desenvolvidos, envolvendo
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médicos, professores, residentes, voluntarios, érgéos publicos, etc.,
mas por outro lado o aito indice de ndo comparecimento para
complementac8o dos exames dos encaminhados, merece avaliagéo e
posterior desenvolvimento de metodologia que propicie o acesso da

grande maioria das criangas encaminhadas.
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7. CONCLUSOES
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7.1. Ndo se pode, devido ao alto indice de absenteismo
observado, concluir em relacédo a prevaléncia dos distrbios oculares,
pois a porcentagem da populagio examinada nao foi representativa em

relacdo a populagdo de pré - escolares triados.

7.2. Na aplicacgdo do teste de acuidade visual em pré -~ escolares,
pelos professores, ocorreram resultados falso - positivos e falso -
negativos, com predominancia de falso positives. Os professores
atuaram corretamente apenas na metade dos casos positivos e na

quase totalidade dos casos negativos.

7.3. Entre as criangas que necessitfavam de corregdo optica, a

maioria ndo fazia uso de lentes corretoras ou usavam oculos

desatualizados.

7.4. A auséncia de atendimento médico oftalmoldgico anterior foi

observado na quase totalidade dos casos.
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8. SUGESTOES
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8.1. A escola deve estar inserida em programas de salde ocular,
desenvolvidos de maneira articulada com os 6rgdos de satide
existentes nas localidades, visando a permanente assisténcia de

problemas oftalmol6gicos em escolares e pré - escolares.

8.2. Os resultados mostram a necessidade de se reforgar, junto
aos professores, o preparoc em relagdo aos critérios de
encaminhamento, com a finalidade de diminuir o numero de

encaminhamentos desnecessarios.

8.3. Para se conseguir maior aderéncia, por parte da familia, &
preciso melhor orientar { educar) os pais sobre a necessidade do exame
aﬁ'almoiégico precoce nas criangas. Alem disso, € preciso facilitar o
acesso, ndao somente & consulta oftalmolégica, como também ao
tratamento que se fizer necessario ( medicamentos e dculos, por

exemplo) e cobrar , dos pais, sua participacao.
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8.4. A Universidade ndo pode se limitar a executar os projetos
segundo os modelos do POSE. Deve, sim, promover estudos e propor
modelos a serem testados e seguidos para renovar 0s ja existentes,

promovendo melhoria nos programas.
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FIGURA 1

8360
(pré - escola)

1436 (17,18%)
{sem triagem)

'

6924 (82,82%)
(triados)

|

5561 (80,31%) 1363 (19,69%)
(negativos) {positivos)
450

l J,

418 (92,88%}) 32 (7.12%)

(negativos) (positivos)
TOTAL
1363 (positivos)

'

'

573 {42,04%)
(compareceram)

' —
290 (50,61%)
(verdadeiro positivo)

283 (49,39%)
{falso positivos)

790 (57,96%)
(faltaram)
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TABELA 1- Distribuicdo de alunos matriculados e de professores

nas pré - escolas. Limeira (SP) - 1995

Escolas Ndmero de NOmero de Nimero de

escolas alunos professores

f % f % f Yo
Particulares 21 28,00 400 4,79 105 23,03
Municipais 54 72,00 7960 95,21 351 76,97
Total 75 100,00 8360 100,00 458 100,00

TABELA 2 - Distribuicdo de alunos pré - escolares segundo a idade.

Limeira (SP) - 1995,

idade (anos) f Y%
3 7 1,22
4 82 14,31
5 225 39,27
6 245 42,76
7 14 2,44
Total 573 100,00
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TABELA 3 - Comparagao dos resultados da triagem visual no ofho

direito realizada por médico e professor. Limeira (SP) - 1995

Triagem Médico + Médico - Total
Otho Direito f Yo f % F %
Professor + 76 15,73 108 22,36 184 38,10
Professor - 28 5,79 271 56,11 299 61,90
Total 104 21,53 379 78,47 433 100,00

TABELA 4 - Comparagio dos resultados da triagem visuai no otho

esquerdo realizada por médico e professor. Limeira (SP)-1995

Triagem Médico + Medico - Total
Olho Esquerdo f % f % F %
“Professor + 81 16,91 108 22,55 189 39,46
Professor - 31 6,47 259 5407 290 6054
Total 1952338 367 76,62 479 100,00
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TABELA 5 - Comparagdo dos resultados obtidos pelo médico e
pelo professor na triagem visual de criangcas pré - escolares em

ambos os olhos. Limeira {(SP)-1995.

Triagem Médico + Médico - Total
f %o f % - f %
Professor + 290 50,61 283 49,39 573 100,00
Professor - 32 7,11 418 92,89 450 100,00
VP+ = 50,61% VP- = 92,89%
S =90,06% E = 59,63%
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TABELA 6 - Resultado dos Erros Refracionais do Otho Direito de

Criangas pré - escolares. Limeira (SP) -1995.

Refragédo OD* F Y%
Emetropia 118 39,73
Miopia 15 5,06
Hipermetropia 27 9,10
Astigmatismo 61 20,51
Miopia + Astigmatismo 28 9,44
Hipermetropia+Astigmatismo 48 16,16

Towal 297 100,00
* Otho Direito
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TABELA 7 - Resultado dos erros refracionais do olho esquerdo de

criancas pré - escolares. Limeira (SP) - 1995.

Refragao OE” f %
Emetropia 123 41,84
Miopia 13 4,42
Hipermetropia 29 9,86
Astigmatismo 61 20,75
Miopia+Astigmatismo 28 9,52
Hipermetropia+Astigmatismo 40 13,61
Total 294 100,00
* Olho Esquerdo
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TABELA 8 - Resultados do exame de motilidade ocular (cover test)

aplicado em criangas pré - escolares. Limeira (SP) -1995.

Cover f %
Esotropia 15 2,63
Exotropia 2 0,35
infermitente 1 0,17
Ortoforia 583 96,85
Total 571 100,00

TABELA 9 - Causas de ambliopia nas criangas pré - escolares apos

exame oftalmolégico. Limeira (SP) - 1995.

Ambliopia f %
“Estrabismo 7 10,61
Ptose Congénita 2 3,03
Corio Macular 1 1,51
Catarata Congénita 2 3,03
Nistagmo Congénito 1 1,51
Erro Refracional 53 80,31
“Total 66 160,00
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TABELA 10 - Resultado da acuidade visual do olho direito nas

criancas pré - escolares, apés exame oftaimolégico. Limeira (SP) -

1995
Acuidade Visual OD* f %
0,1 2 0,37
0,2 - -
0;3 3 0,55
0,4 7 1,28
0.5 8 1,46
0,6 8 1,46
0,7 16 2,92
0,8 84 15,36
0,8 131 23,95
1,0 288 52,65
Total 547 100,00
* (iho direito
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TABELA 11 - Resultado da acuidade visual do olho esquerdo nas

criangas pré - escolares, apés exame oftalmolégico. Limeira (SP) -

1995
Acuidade Visual OE* f %
0,1 2 0,38
0,2 3 0,55
0,3 5 0,92
0.4 2 0,38
0,5 8 1,47
0.6 8 1,47
0,7 19 3,49
0,8 88 16,21
0,9 116 21,36
1,0 292 53,77
Total 543 100,00
* Otho Esquerdo
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Tabela 12 - Tempo decorrido desde a daitima consulta

oftalmologica de criancas pré - escolares. Limeira (SP) - 1995.

Tempo { meses) F %
<12 14 42 42
12 - 23 14 42,42
= 24 5 15,18
Total 33 - 100,00

Tabela 13 - Uso de éculos recomendado em consultas prévias, em

criangas pré - escolares. Limeira (SP) - 1995.

Uso de Oculos f Yo
Uso sistematico 18 54,54
Uso intermitente 11 33,33
N&o uso 4 12,13
“Total 33 100,00
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TABELA 14- Conduta oftalmolégica indicada para criangas pré -

escolares segundo a idade. Limeira (SP)-1995.

idade Oculos Tampdo Ocl+tamp.* Medic**. Encam.”™" Total

f %o f % f % f % f % f Yo

31 143 - - - - - - - - T 0,73

—

4 10 14,28 33338 2 4,54 1666 5 3571 19 13,87

5 23 3286 1 3333 12 2728 16,66 3 50,00 40 29,20

—

6 33 4714 33,33 28 63064 50,00 4 2857 69 5036

)%

7 3 428 - - 2 4,54 16,66 1428 8 5,84

Total 70 100,00 3 100,00 44 100,00 100,00 14 100,00 137 100,00

* Heulos + tampao
** medicamentos

#*ancaminhamentos
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TABELA 15 - Uso de oculos, segundo a idade em criangas pré -

escolares. Limeira (SP)- 1995,

Oculos emuso mantidos trocados suspensos novos Total
dade

{anos)

3 ) - - ; - - 1 123 1 1,03
4 2 606 1 1428 1 58 - - 10 1235 11 11,22
5 7 2121 1 1428 3 1765 3 3333 27 3333 30 3061

8 23 6969 5 7144 12 7059 6 6666 39 4815 51 52,04

7 1 3,04 - - 1 588 - - 4 4,04 5 5,10

Total 33 100,00 7 100,00 17 100,00 9 100,00 81 100,00 98 100,00
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Tabela 16 - Recebimento de dculos por criangas pré - escolares.

l.imeira (SP) - 1995.

Recebimento de f %
ocuios
Receberam 82 83,67
N&o Receberam 16 16,33
Total 98 100,00

TABELA 17 - Recursos meédico assistenciais das familias de

criancas pré - escolares segundo a rede de ensino. Limeira (SP) -

1995.
“Escola Com Recursc Sem Recurso Total

f % f % f %
Particular 385 96,25 15 3,75 400 100,00
Municipal 193 2,43 7767 97,57 7960 100,00
“Total 578 6,91 7782 93,09 8360 100,00
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TABELA 18 - Presenga ou auséncia de recursos médico
assistenciais das familias de criancas pré - escolares, nas escolas

particulares, segundo o comparecimento ao exame. Limeira (SP)-

1995.
Recursos Compareceu Nao Total
Compareceu
f %o f % f %

Presente 2 100,00 - - 2 100,00
Ausente 62 85,38 3 4,62 65 100,00
Total 64 95,62 3 4,48 67 100,00
TABELA 19 - Presenca ou auséncia de recursos médico

assistenciais das familias de criangas pré - escolares, nas escolas

municipais, segundo o comparecimento ao exame. Limeira (SP) -

1995,
Escola Com recurso Sem recurso Total
Municipal
f % f % f A
Compareceu 8 1,41 563 98,59 571 100,00
Nao compareceu 28 3,86 697 96,14 725 100,00
“Total 36 2,78 1260 97,22 1906 100,00
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ANEXO 1 - FOLHETO INFORMATIVO AOS PAIS
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Senhores Pais:

Serd realizada, nas classes de pré - escola, uma triagem visual
para as criangas matriculadas, a fim de se detectarem problemas
oftalmolégicos como estrabismo ( olho torto), alteragoes congénitas
(presentes desde o nascimento), alteracdes visuais ( criangas gue
enxergam pouco e precisam de éculos).

A triagem consistira na medida da visdo, realizada pelos
professores na escola , e encaminhamento das criangas que
apresentarem dificuldade visual ou alguma queixa relacionada aos
olhos, para exame oftalmologico realizado, gratuitamente por
oftalmologista. Os senhores pais receberdo um comunicado com ©
resultado do teste.

As criancas que receberem notificagdo para exame, poderao
consultar seu médico habitual, ou consultar no dia determinado pela
escola, no Centro de Satde com meédicos oftalmologistas do HC
UNICAMP.

Oculos e tratamento (inclusive cirurgia) serdo fornecidos
gratuitamente.

Contamos com sua colaboragdo para que a campanha tenha
&xito e as criangas sejam bem assistidas. Qualquer davida, converse
com a professora de seu filho.
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ANEXO 2 - MANUAL DA BOA VISAO
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ANEXO 3 - Folheto explicativo para Aplica¢do do Teste de

Acuidade Visual com Tabela de Snellen
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TESTE DE ACUIDADE VISUAL

£ wm teste simples, feito por meio da leitura de sinais {"ganchos’), com a finalidade de fazer
umnz prirneira Wiager, isto 8, identiflicar alunos necessitados (e oxame oftahinoldgico,

U feste de acuidadea visual deve sor aplicado somonte apes urn perionto inicial 'de FEEHS O Manos
F dias, am que os tlunos deservolvern atividades de diseriminacio viswal, odentagio espiciaf, te-
ratidade, posicio e direcio, Desta forma, 0% resultados obtidas na aplicacfo do toste poden ser mais
precisos o terfo, conseqiientemanta, maior validade. '

Ao intarpretar os tesultacos, o prafessor deve ter emn mente que lestes como esle, conhoecidos
eomo testes de tragoem, precisam ser complementados pela cbservagdo dos sinais ou sintomas Gque
- Us alunes apresentam {estrabisimo, tacritnejarnento, voermethidio, ecansaco visaal”, ete.), cosbendo

ao rnadico oftalmologista o dingnostico final do coso. ' '

_TECNICA DE APLICACAD ﬂg ¥
Proparo do Mintoriot ' ' ; :
Providenciar proviamente o material basico a ser utidizado na aplicacfo: WEME
« gscala optomeétrica tipo SNELLEN, ponleiho ou lpis preto, saetio oy fita FUWeEmMa
meétrica, cadeira, modelo do “gancho’. confeccionado em cartoling, car. LU= I = I -
130 para cobrir o olho, lista nominal dos alunos para registro dos resula- ':( ': : f i' :
dos. e w e

¥R oW oK ow o

e e oaw oW

Propoaro do Local

LRI I A

b e ittt s e raind

1. Selocionsr o focat de maodoe a;
B Lor WM ospaco mitdino de cinco mokros
* ser Huminado, som oluscamentsn {a lur deve vir de bas ou dos ludos da CEIOD
U vail sor tastada) "
e 2g¢ razgavelments quieto, sero estiniule gue posse desviar a atencio,

2. Riscar no chiio uma linha a uma distincia de cinco metros da tabela, para indicoc a exata iocsliza-
oiio do sluno durants o teste,
3. Colocar uma cadoira cos 0s pés traseiros sobie a tinha tracada no chilo,

4. Colocar a tabels do modo que a finha correspondente a acuidade 1.0 ligue ao nivel dus othos dn
crianga, gquando sentada na cadeirs,

Prapore dos Alunos

Granda parte do &xito do tests de acuidads visual depende do preparo dos escolares, codelivi o indie
vidualmentae.

Froparo coletivo:

* axplicar como serd o teste o demonstrar min classe © quo vai Tasor

» familigrizer o5 alunos com os “ganchoes™, demonstrando, com o auxilio to mode
lo de cartalina, as diforentes posicdes nas quals os "ganchos™ aparecerm Na tabela

* gpontar um “"gancho’ por vez, na tabela, com lapis preto ou ponteiro

® pedir 9 cada aluno que indigue a direcdo para onde est3 voltado o gancho’
spontado. Ex.; i&é - prara cima.




Frroyears fnduiduagt

* sxplicsr & crdanca, junto 3 tabela, oquess espaiaque 2lafaca
e varificar se o explicagiio {oi compreondida
s colocar a crianca sentada em trente & tabela, A distdncia previamente medida de b mc,ims

= ensinar a crlanga a cobiir o ollso: apoiar, sem apertar, um cartio na lateral do nmiz, die modo a ispedi
totalments 8 visBo deste olho, evitando prassiio no globe ocular,

Aplicacio do Texte

1. Seacrionga usir dculos, testar primeiramente cont 0§ Geulos e depois sor eles,

2, Tester sompeo 0 otho dirgito (QDY primeiro, dupois o esquerds (OE), s fin de evitar possivuis gonfuses
na anoctagdo,

3. Usar, de proferdncia, um iapis proto ou pontetro para indicar o sinal a sar lido.

4. Comocar do cima pora baixo, mdicando dois nu trids sinais por linha, Lo ostisbe
{lecar rotina, Os “ganches” devem ser indicados de maneh:s incisiva e rpida i

dar ritmicaments de um sinst para outro evslandu BRVESSHT A CHARGH, THas B
demoiar demasiadamene

* mostrar maior mlinero de sinais das nhas .8 e 1,0
. o= “ ¢ se & crianga titubear om alguma resposta, indicar wm nanvzg maior rfe smais,
\\ estimulando-a. Yorificar, assim, so sealmente 1id fatha de vislo, pois a copach
7 dade de atenciio da erianga & Hnidtada, icio &, de pequena dusaglio,
{

1]

. Anotarn, coma resultado do teste, o valor decimal correspondunie 3 Glthnsa hoha 4
da som diliculdade. Registrar M.;mrddamenw os iasulitados O e Uf
Exomplo: OD = 1,0
QOF = (,U.

M » ragistror am varnrlho 0s resuitados iguais ou inferivres a 0,9
guando s crianga o onxergar 0% ginals maiores - linha 0,7 rogisuar
0,1 Gnonor do gua 0, 1)
50 0 oscolar estiver em leatamento t)!mimomgl{,o registar “em fataioasnio’

na cotuna de “Sinais o/ oy Sintoonas Glalmoldgicos Observados®
Os dois ollios dovern sor mantidos abaortos.

Singls o/ou Sintomas OHalimolSglcen

Durante a aplicacdo do teste, observar e rogisirar outros sinais que podern indica dificuldade paa a fei-
wrar a inelinacdo da cabegn o do coipo para o lado ou para a trente, 0 PISCEr CONTinun, & o e
thar um ou o5 dois othos, ete. Anolar outios sinwis ou sinlomas de problemas vissais que o BIUNY PUssa
apresantar: facrimejamento, vennethidlio freqdente, estiabisino e-outros.

Haotosta

1. O aluno que apresentar resultado do testa de acuidade viseal menor da qua 1,07 doverd ser retostado.

2. A reaplicacio do teste dove soguir oxastaunenio a tnasima Wcnica do prinvieg teste o, de prefordacia, ser
exocutada por culra pessea.

ERNCAMIRHAMENTO AQ QCULISTA

Cneaminhar 00 oculista O aluno gquo teve difreuldado ng loitura « obtovo rosnitado do testo ipoat
ouinfedor a 07 em qualquer atho ou gque apresentou diferenca de duas lnhas ou mais entie on ta
sultados de um a de outro ofho,

Manmier sob obsorvacdo, duiants os uabalhos eﬁcuia}es,

03 2lunos AuUe APIESCNIAIENT S O
sintormas oftalmologicos, mesmo guo os 1o

sultados da acuidade visuol tenbarn sidobigusis o 1,07,

encarinhando-os ac oculista quandoe vorificar quo ss trata da dificuldade persistente.

Q8BS Para maiores informagioes solna problornas
térin Escolar”,
ascotares,

o visio, consultar o maaaad "Uft:t[nmiugji:': S
do Depattamoento do Assisténcia ac Escolar, oxistente i todas as unidades




ANEXO 4 - Folheto explicativo para Aplicacdo do Teste de

Acuidade Visual com Tabela de Kindergarten
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SIMBOLOS PARA CRTANGAS

ACUIDADE VISUAL EM ORIANAS MENORES
Para a verificagdo da ac;;dade visual em criancas pequenas
que néo tém dominio do esquema corporal, orientagfo espacial,
lateralidade, posigdo edirecdo usa-se a tabela "Simbolos para
criangas” (The Lighthouse -~ Low Vision Products). '
Seu ugo & bastante.simples.e pode ser feito.até.pela prépria
mée, desde gue: ) ' -
. seja orientada para isso;
. a interpretacdo dos resultaaos_néo'séja conclu &
siva, cabendo ac médico o diagndstico do caso. .
. a suspeita de problema visual deve ser levanta
da. pelo resultado obtido na aplicacdo do teghe
complementado ﬁelas observagoes da mie, dos fa

miliares, do professor, babd e/ou recreacionig

ta.
TECNICA DE APLICAGXO

PREPARO DO MATERIAL . __ | fj} |
®

it

Tabela _ _
¥ pontéiro ou ldpis preto

3

fita métrica
* oclugor ‘ _
* Folha para Registroe do Reéqltado do Teste;
PREPARO DO LOCAL | I,
1. Selecionaxr o local jaza.a-aplicégﬁo do tegle:
. ter espaco minime de 6 (seis) métrps"&e'camprimente;
(20 pés) ” .\ o |
. ser iluminado, sem ofudearertbo (a lﬁz'aéve vir de trds
ou dos lados da crianca que.vai se&_tés%ada)

. ser o local razocavelmente guleto, para evitar o desvio
da_atencio, - R




...
~y

2. Colocar a tabela de modo que ume. da linhas corres—
pondente & acuidade 20/20 fique ac nivel dos olhos
da crianga a ser testada,

JMarcar no chfo a distincia de 6 metros onde serd

- colocada a crianca,

PREFARC DA CRIANGA

Cada crianga deveré ser preparada individvalmente para
garantir que ela & capaz de reconhecer as figuras constan~
tes da tabela.

APLICAGKO DO TESTE O

1. Verificar se a éxianga egtd preparada.

2. Posiciond-la a 6 metros de disténcia da tabela,

3. Use um oclusor para cobrir o olho esqguerdo. Os dois
olhos devem permanecer abertos,

4. Teste sempre o olho direito {CD) em primeiro‘lugar,
depoig o eaguerdo (OE) a fim de evitar possiveis confu
soes na anotacio,

5. Usar um ponteiro (ldpis preto) para indicer a figura
a ser identificada.

6. Comegar de cima para baixo indicando dﬁgs ou treg fi-
guras por Llinha., |

7. Certifique~se de que a cyianca esbeja atenta éo respon
der, estimulendo-a a cooperar na tesbagem.

" 8. Anotar como resultado do teste a ditima linha de figu-
rag reconhecidas sem dificuldade. Registre separadamen
te 0D e O, ‘

OBSERVACDES : Durante a aplicagao do ‘teste observar outros ginais

gque possam indicar dificuldade visual: lacrimejamento, inelimagfo
para o lado ou para a frente,piscar continuo, §mocura¥5fechar T,

ou deois olhos ete.

RETESTE -4 reaplicacto do teste~deve seguir exatamente a mesmna téc—~

nica do primeiro teste.




ANEXO 5 - Planilha de Identificacdo nominal das classes
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Clagse
: Patiogo

- Profossor

REGISTRO DO RESULTADO DO TESTE DE ACUIDADE ViSUAL

R

He NOGME LI ESCOGLAR

Togto

0L CE

Clnals ¢fou cintomne
eHamslagloc s
ehawrvadag

Hotpste

LT

Recureo assigtuncial
parg
apcominhamento

Ohs,




Tosie Siueis ofou sintomas | Holesia
" pitalenbigions

ahsarvadag -

koms do Facolyr

o8 | DE on | OF

Recurse assistensial

paih e,

encaminkzments

Tt
ft]

iy

g

I

s

!

o~
(%]

!
-, I

5 instrucdes relativas 3 tecnica, mesma que ja tenha csp!zcago & ten

APi_%{TIACAQ DO TESTE DE ACUIDADE VISUAL

Consuliar
M

¥ SOGUIE A
OUISLEE NEsTe IMpresss us res sultados do taste de widos os alunos do classe.
- Aohuacio do teste nos escolares gue usam oculos devera ser feaita micmimont

Heyinirar om vermadhe ps rusifiados iguais Ok inferiores 2 0.9,

i skenormente,

e o ocitos a depois som alas,

5 Hegistrar mo cotuna ' Sinais of ou siatomas oftalmolagicos observadas” os sinais que 05 Hunos apresentant duranie 0s tra-
Bittios encolaras ou no HHicacio do 1osto: cansaco visual, vermelhidia, Idanmv;anmum esirabismo, ate,
o Devem ser retesiados o3 vse olares que spresentum rasattados puais ouinterioras a 0,9 em um ou nos dais oibos g taminien
G R RIS SANLam Sirats de probiomas of tdl:‘ﬁ{;lnglcn 5. )
Banter sob ofse Feaido o5 Slunos que ARresentarom sinais on -?;ntmnd'-:- oftalmaoldgineys, megsmo aue 65 tesubiados Imm.zm
SLn B g L0, sncominhineds oo Gealists cuanddo varificoe ai se teata de dificeidodg: persislente, :

TESTE DE ACUIDADE VISUAL

Tty Realizado potnome) Diola Bautizados

RETESTE DA ACUIDADE VISUAL

por {nome)




ANEXO 6 - Ficha de encaminhamento para exame

oftaimolédgico
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Encaminhamento para exame oftalmolégico.

Acuidade Visual OD - ................. OE - iciirens
Usa Oculos - SIM () NAO ()

Senhores Pais:

Seu filho apresentou dificuidade no teste de visdo realizado
na escola; isso ndo quer dizer que ele realmente tenha algum problema
nos olhos, mas precisa ser examinado mais detalhadamente para
comprovacdo, Estamos marcando os exames oftaimol6gicos para as
criancas no Centro de Salde, com oftaimologistas do HC Unicamp.
Leve seu filho no dia marcado. E muito importante, NAO FALTE.

No dia do exame, sera oferecido onibus gratuito, da escola
de seu filho para o Centro de Salde, onde seréo realizados os exames.
Os horarios estardo fixados na escola.

Caso seja necessario o uso de oculos, sera fornecido
gratuitamente, assim como os tratamentos que se fagam necessarios.
EXAME OFTALMOLOGICO
DIA -

HORARIO -
Leve este comprovante no dia do exame.
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ANEXO 7 - Ficha de Atendimento Oftalmologico
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PREFEITURA MUNICIPAL DE LIMEIRA
CENTRO DE SAUDE CENTRAL

FICHA DE CONSULTA OFTALMOLOGIA

NOME:

IDADE:

AV- O AV- OFE:

HISTORIA:

EXAME:

DATA:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO




ABSTRACT
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This study had the purpose of detecting ophthalmologic disorders
in preschooi children in Limeira (SP) in 1895; to check for the validity of
visual acuity testing as performed by preschool teachers and to analyze
ophthalmologic assistance to the preschool children that were examined.
Populations of 450 teachers and 8360 preschool children regularly
enrolled in municipal and private schools were studied in Limeira in
1095. After training, teachers screened 6924 (82.82%) students and
referred 1363 (19.69%) for ophthalmological evaluation. A sample of 450
students that had negative findings in the eye exam as tested by a
teacher and by an ophthalmologist was obtained. The matching of tests
performed by the ophthalmologist and the teacher was 50.61% and
92 88%, respectively, for positive and negative cases. 573 (42.04%)

students came for the tests.
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