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Realizou-se estudo analitico transversal sobre erros refracionais, utilizacdo da
correcdo Optica e fatores que interferem na adesdo ao uso de Oculos, em criancas da
primeira série do ensino fundamental de escolas ptblicas de Campinas (SP). A amostra foi
composta por 225 criangas que receberam os 6culos na Campanha Olho no Olho/ 2000.
Para a coleta dos dados, realizou-se exame oftalmoldgico e aplicou-se questiondrio por
entrevista ao responsdvel pela crianca por ocasido do exame, realizado seis meses apos a
entrega dos oculos. Os escolares provinham de familias de nivel s6cio econdomico baixo. A
média de idade foi de 7,9 anos. Os erros refracionais mais freqiientes foram astigmatismos
baixos (22,2%) e moderados (17,3%). A acuidade visual binocular com a primeira
correcdo foi > 0,7 em 83,4% dos casos e em 92,9% com a segunda corre¢do. Usaram os
Oculos 98,2% dos escolares, dos quais 45,2% em periodo integral e 96,8%, na escola.
Foram trocados e/ou suspensos 32,0% dos 6culos prescritos e repostos 12,0% por perda ou
quebra. Nos casos de astigmatismo baixo ocorreu mais desisténcia ou auséncia de uso dos
Oculos. As principais barreiras para a nao utilizagdo dos 6culos foram alteracdes no erro
refracional e a ndo reposicdo dos danificados e/ou perdidos. A acuidade visual sem
correcdo apresentou associacdo inversa ao uso dos 6culos. Os 6culos prescritos e doados
na campanha de triagem visual foram usados efetivamente, embora com necessidade de
alterac@o da corregdo Optica em alguns casos. A prescri¢do dos 6culos deve seguir critérios
baseados na acuidade visual sem corre¢do, além dos erros refracionais, onde graus de

astigmatismo < 2,0DC

nao devem ser prescritos, a menos que haja indicagdo especifica por
ser acompanhado de sintomas e/ou estrabismo. O acompanhamento dos casos deve ser
considerado como etapa importante das campanhas de triagem visual, sugerindo-se que a
reavaliacdo desses escolares deva ser anual, ou no minimo a cada 2 anos. Deve-se

propiciar condicdes para a reposi¢do de 6culos a baixo custo pelas familias.
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H4 muitas razdes para que se faga prevencgao de cegueira na infancia. A crianga
que nasce cega, ou torna-se cega, podera apresentar distirbios emocionais que poderdao

afetar seu desenvolvimento. ( DANDONA & DANDONA, 2001)

GILBERT & FOSTER (2001) relatam haver vérias razdes para que o controle
de cegueira na infancia seja considerado prioridade em programas da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) pois, varias causas de cegueira na infancia estio associadas a mortalidade

infantil.

Segundo BURNS (1973), a sociedade paga preco alto pelo cuidado inadequado
da visdo. As conseqiiéncias da visdo deficiente, ndo tratada, afetam o comportamento

social, causam acidentes de trabalho e roubam a confianga e a independéncia dos idosos.

Para alguns autores as conseqiiéncias da dificuldade visual poderiam ser
atenuadas ou mesmo evitadas se fossem detectadas a tempo, ou seja, antes do total
desenvolvimento da visdo, que se completa entre 6-7 anos. (CATFORD & OLIVER, 1973;
VON NOORDEN, 1990; FIGUEIREDO et al, 1993).

NIZETIC (1973) destacou que “a abordagem da saude publica em Oftalmologia
abrange muitos aspectos, tais como: a investigacdo de problemas oculares na populacio;
prevencdo de problemas que podem levar a cegueira e a incapacidade visual; promogdo de
saude dos olhos, organizacdo de assisténcia oftalmoldgica (médica e cirtrgica) 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 por meio da

pesquisa’”.

A AMERICAN ASSOCIATION FOR PEDIATRIC OPHTHALMOLOGY
AND STRABISMUS COMMITTEE (AAPOS, 1991), publicou principios e
recomendacdes para manter, proteger € melhorar a saide ocular das criancas na América

que envolvem :
e Eficacia de adequada assisténcia oftalmoldgica para todas criangas.

e Programas de triagem com adequado encaminhamento para tratamento de

doencas oculares.
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e Prevencio e programa de conscientizacdo de fatores de risco para a visdo,

tais como traumas, infec¢des e mé formacdo ocular.
¢ Qualidade e eficiéncia no tratamento das doencgas oculares.
e Educacio e atualizacdo dos médicos.
e Pesquisa para o desenvolvimento de uma melhor assisténcia oftalmolégica.

TODTER (1975), em estudo realizado em pré - escolares, salientou a
importincia da fun¢do visual normal como fator essencial para um bom desenvolvimento

do homem, sob o ponto de vista somatico, psiquico e mental.

Distirbios oculares ou de visdo constituem provavelmente a causa mais comum
de encaminhamento de criancas pré escolares para o oftalmologista ( WHO, 1976). Na
idade escolar , cerca de 20% a 25% das criangas apresentam algum tipo de problema
ocular como vicios de refracio ( miopia , hipermetropia , astigmatismo ) ambliopia e

estrabismo. ( DOSTER, 1971).

Ressalta-se hd muito que o mau desempenho visual dificulta o aprendizado e
influencia negativamente a atividade normal do individuo. Muitos especialistas referiram-se
a importancia da vis@o no processo de aprendizagem, estimando em 80 a 85% tal

dependéncia. (ALLEN, 1967; BURNS, 1973; VIEIRA, 1995)

E inegével que a crianca em idade escolar encontra-se sujeita a morbidades e
agravos decorrentes de fatores pessoais e ambientais com possivel repercussao no

aprendizado.( SOUZA ,1977; WHEATLEY & HALLOCK, 1951; WHO, 1976)

RAHI & DEZATEUX (1997) afirmaram que mais de 6% das criancas na fase
pré escolar terdo algum problema ocular ou visual que necessitard de tratamento ou

acompanhamento.

A importancia dos problemas visuais como causa de dificuldades no
rendimento escolar levou, hd mais de 30 anos, ao estabelecimento de programas de teste de
acuidade visual nas escolas americanas a fim de se detectar precocemente os problemas

visuais (SLOANE & ROSENTHAL, 1960).
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A crianca durante o periodo de desenvolvimento sofre um impressionante e
complexo conjunto de transformagdes. A diretriz deste processo € geneticamente
determinada a partir dos cromossomos herdados dos pais, mas sua real evolucdo acaba
sendo moldada pelo ambiente no qual a crianca 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 nos

sentidos, dependerdo de um ambiente favordvel (ALVES & KARAJ OSE, 1996).

No Brasil, o inicio da prevengdo a cegueira teve inicio com a fundagdo das suas
primeiras escolas de medicina em 1822. Em 1854, foi criado o “Instituto Imperial dos
Meninos Cegos”. Victor Brito, em 1905, iniciou trabalho contra tracoma no Rio Grande do
Sul, que influenciou outros estados. O Comité Nacional de Prevencado a Cegueira foi criado
em 1931 e, a partir desta data, tiveram inicio varios processos importantes para a prevengao
da cegueira como a instituicio do método de Credé em neonatos, atencdo aos acidentes
oculares no trabalho, criagdo de classes especiais para criangas com defici€ncia visual, entre

outros. (KARA JOSE et al., 1987).

A necessidade de corre¢do Optica em criangas estd relacionada a importancia
que a visdo tem para o seu desenvolvimento escolar e social. A preocupacdo com a saide
visual de escolares no Brasil é antiga sendo que, programas de triagem visual e assisténcia
oftalmoldgica, desenvolvidos por meio de parcerias entre setores de educagdo e saude,
tiveram inicio na década de 50 e a partir da década de 70 em Sao Paulo, um grupo de
técnicos da Secretaria Estadual da Educacdo e da Sadde, constituido por médicos,
enfermeiros, pedagogos e educadores sanitdrios, elaboraram um Plano de Oftalmologia
Sanitdria Escolar (POSE), sendo este aprovado pelo Governo do Estado em 1973 e
implantado nas escolas publicas de 1° grau da Secretaria da Educacdo do Estado de Sdo
Paulo. ( SAO PAULO, Estado — Secretaria da Educagio. Servico de Ensino Primdrio, 1971;
Sao Paulo, Estado — Secretaria da Educagdo, 1973; KARA JOSE, FERRARINI,
TEMPORINI, 1977)
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O POSE foi aprovado pelo Governo do Estado de Sdo Paulo para ser aplicado
durante quatro anos e posteriormente deveria ser incorporado as atividades de rotina dos
servicos da Secretaria da Educacdo e da Saude, mas por mudancas nas diretrizes dos

diferentes governos, o atendimento aos escolares ndo teve continuidade na sua totalidade.

TEMPORINI (1982) relatou que o POSE alcangou suas metas, ja que a
populacdo alvo preestabelecida foi beneficiada pela solucdo de problemas visuais do

escolar, mediante a assisténcia as necessidades detectadas.

Em abril de 1986 foi criado o Nucleo de Prevengdo da Cegueira na UNICAMP,
formado por um grupo composto por oftalmologistas, educadores, alunos de graduacdo e
outros profissionais de Sadde, reunidos na Disciplina de Oftalmologia da FCM -
UNICAMP. Entre os objetivos do grupo estdo: informacao a populacdo sobre as principais
patologias oculares, fornecendo noc¢des basicas de prevencao a cegueira, cuidados com o0s
olhos, prevencdo de acidentes oculares, orientacdo a professores, pais e alunos em escolas,
realizacdo de campanhas periddicas de detec¢do de problemas visuais na populacido e

cursos de formagdo de agentes de Satde Ocular. (KARA J OSE et al., 1987; 1996(a))

Em 1992 o Niucleo de Prevencdo da Cegueira desenvolveu um modelo
simplificado para atendimento de criangcas de 0-7 anos, juntamente com 13 municipios da
regido de Campinas, voltado para estudo de prevaléncia de distirbios oculares nesta faixa

etaria. (DELGADO, ARIETA, KARA JOSE, 1992)

Em 1998, o Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO) organizou e realizou a
1* Campanha Nacional de Reabilitacdo Visual “Olho no Olho”, onde foram envolvidos
cerca de 4 mil oftalmologistas, 40 mil professores de 8 mil escolas, realizando triagem
visual em 1,5 milhdo de criangas da primeira série do ensino fundamental de escolas
publicas do Brasil. A partir de 1999 as campanhas subsequentes foram realizadas em
parceria com o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educag¢do com a finalidade de
suprir as deficiéncias da atencdo a saide ocular de criangas brasileiras. Foram avaliados 3
milhdes de escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas, envolvendo 75
mil professores, de 480 municipios com mais de 50 mil habitantes. Foram encaminhados
para exame oftalmolégico 430 mil criancas, sendo prescritos e doados 285 mil

6culos.(ALVES & KARA JOSE, 2000; KARA JOSE & ALVES, 2001)
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A campanha nacional de reabilitacdo visual “Olho no Olho” tem promovido
além de atendimento, educacdo por meio de manuais de orientacdo, oferecidos a pais e
professores, sendo um dos itens abordados, a necessidade das criancas usarem os 6culos
receitados pelo oftalmologista. Nesse sentido oferece informagdes a respeito de problemas
e dificuldades que a crianca poderia ter, caso ndo fizesse o uso dos 6culos. (OLIVEIRA,

KARA JOSE, ARIETA, 2000).

Mesmo existindo leis nacionais que visam a promog¢do, prevencao e tratamento
de todos os individuos como direito do cidaddo, o atendimento primdrio ainda € bastante
precario na maioria das cidades brasileiras, e muitas comunidades carentes e distantes, s
tém atendimento médico quando campanhas de triagem sdo realizadas. Nas cidades com
maior desenvolvimento existe atendimento primdrio na rede publica municipal ou estadual
que encontra-se, geralmente, com demanda maior do que € possivel atender e ndo atinge os
objetivos da satde publica que seria investigar, prevenir, promover € organizar O
atendimento médico e a reabilitacdo dos que procuram e dependem desses servigos.

(GARRIDO, 2000)

A Organizagdo Mundial de Satide em parceria com 6rgdos governamentais e
ndo governamentais, instituiu o projeto Visdo 2020, em reunido em Genebra (1999)
(RESNIKOFF & PARARAJASEGARAM, 2001), que inclui trés componentes principais:
controle de doengas especificas, recursos para desenvolvimento humano, e infraestrutura e
apropriado desenvolvimento de tecnologia. Nos primeiros cinco anos, o controle das
doencas estard focado no tracoma, oncocercose, catarata, erros refracionais nao corrigidos

e visdo sub normal.

1.1. ERRO REFRACIONAL

O olho quando emétrope, € um aparelho 6ptico focalizado para o infinito. Os
raios paralelos sdo trazidos a um foco na févea, com auxilio da acomodacgao. A condicdo de
emetropia exige correlacdo entre poder didptrico do segmento anterior e didmetro antero-

posterior. (ALVES, 2000)

Introdugdo

39



Alteragdes no eixo antero - posterior do globo ocular e/ou na curvatura da
cornea podem determinar anormalidades na refracdo dos raios de luz e estes ndo serdao
focalizados na retina. A isso denominou-se de erros de refracdo, que sdo : miopia,

hipermetropia e astigmatismo (ALVES & KARA JOSE, 1996).

Muitas pessoas tornaram-se cegas em diferentes partes do mundo devido a altos
erros refracionais nao corrigidos € em muitas partes do mundo podem tornar-se a segunda
causa de cegueira tratdvel depois da catarata, se considerada a acuidade visual para longe
para definicdo de cegueira.( WHO, 1992; MENON, 1992; NEGREL, MINASSIAN,
SAYEK, 1996; MANSOUR, 1997);

Os erros refracionais apresentam-se como causa importante de limitacdo nas
idades pré - escolar e escolar, tendo em vista o processo ensino - aprendizagem. E de
reconhecida importincia a necessidade da detec¢do precoce desses problemas visuais, o
que possibilita sua corre¢do ou minimizacdo, visando o melhor rendimento da crianca

(KARA JOSE, HOLZCHUH, TEMPORINI, 1984).

O impacto dos erros refracionais em outros aspectos do desenvolvimento
visual, especificamente na acuidade visual e binocularidade ¢ bastante significante e a
prescricdo de lentes corretoras apropriadas, além de melhorar o desempenho da criancga,
pode diminuir significativamente a prevaléncia de ambliopia (MOORE, 1997; DANDONA
& DANDONA, 2001).

Para KARA JOSE, HOLZCHUH, TEMPORINI (1984) os erros refracionais
constituem a causa mais freqiliente de alterac@o visual; por essa razdo, o conhecimento da

sua prevaléncia em escolares e pré - escolares é de grande importancia para:
e planejar programas especificos de saide publica;

e estabelecer a evolucdo do estado refracional por meio de estudos

longitudinais e prospectivos;

e subsidiar a investigacdo de fatores que possivelmente influenciam a

evolugdo das ametropias com a idade;

e projetar a necessidade de correcdo 6ptica de grupos populacionais.
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Qualquer erro refracional que resulte em diminui¢do da visdo ou alteracdo na
binocularidade pode levar a problemas de aprendizado e interferir no comportamento da
crianga. Em criangas pré — escolares pode haver diminuicdo do interesse para atividades
para perto; atraso no desenvolvimento motor, ou ainda, dificuldade em concentragdo para

atividades para longe. (ROSNER & ROSNER, 1987)

Os problemas de refracdo ocular podem ter influéncia na formacdo da
personalidade da crianga. O miope pode sentir-se inferiorizado por ndo contar com boa
visdo para longe, tornando-se timido e introvertido. Os hipermétropes e astigmatas, devido
ao esforco visual (astenopsia) podem vir a criar problemas de disciplina que contribuiriam
para originar casos de desajustamento. (ROSNER & ROSNER, 1987; KARA JOSE &
ALVES , 2001).

Para MOHINDRA & HELD (1981) os erros refracionais passam por um
processo dinamico e complexo de transformagdes durante os cinco primeiros anos de vida
mais do que em qualquer outra fase, sendo imperativo que o médico esteja familiarizado
com estas mudangas e entenda quando o erro refracional deve ser prescrito ou quando faz

parte do desenvolvimento e deve apenas ser monitorado.

1.1.1. Deteccao de erros refracionais

A importancia em se detectar precocemente os erros refracionais se deve a
fatores como aspectos sobre o desenvolvimento intelectual e motor da crianca e redugdo da

incidéncia de ambliopia.(MOORE, 1997)

O profissional médico precisa estar envolvido no atendimento da crianga,
facilitando seu acesso e oferecendo meios para o atendimento oftalmoldgico, que

minimizem os problemas dos mais desassistidos (LICHTER, 1992).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satdde (1979) programas efetivos requerem
acdo comunitdria sistematica para eliminar a cegueira e os distirbios visuais. Esse mesmo

orgdo ressalta que a acuidade visual é o indicador mais pronto de fungdo visual. A
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aplicacdo deste teste ndo requer treinamento prolongado dos examinadores, nem grande
esforco para obter a cooperacdo e compreensdo dos pacientes, nem requer o uso de

equipamento sofisticado.

A atuagdo nos niveis de prevencdo primdria, secunddria e tercidria exige acoes
do individuo e da comunidade para a sua efetiva acio. ( TEMPORINI & KARA JOSE,
1995).

Os erros refracionais podem ser facilmente detectados por meio de exames de
rotina em pacientes que procuram consultérios oftalmoldgicos ou por meio de programas
de triagem visual em grupos populacionais. A primeira forma funciona muito bem em
paises desenvolvidos, mas a segunda € necessdria em paises em desenvolvimento porque a
maioria da populacio ndo tem acesso a servigos oftalmologicos e tratamento. (DANDONA

& DANDONA, 2001).

Pesquisa realizada nos Estados Unidos mostrou que menos de 10% das criangas
que iniciam sua vida escolar passaram por um exame oftalmolégico realizado por

profissional (DAVIDSON, 1977).

MACCHIAVERNI et al.(1979), examinando 564 escolares, encontraram 45,5%
das criancas que precisavam de correcdo Optica, ndo haviam sido avaliadas por especialista

previamente.

Idealmente toda crianca deveria ser submetida a exame oftalmolégico completo
antes do seu ingresso na escola, ainda em idade pré - escolar, de forma a poder corrigir ou
minimizar distdrbios que poderiam interferir no aprendizado (BLUM, 1959; LIPPMAN,
1962; KARA JOSE & TEMPORINI, 1980).

KARA JOSE, FERRARINI, TEMPORINI (1977) enfatizaram que o0s
problemas oftalmolégicos constituem, na idade escolar, uma das prioridades que devem ser
consideradas num programa de sadde escolar, evidenciando a necessidade da realizacdo de
programas de triagem visual nas escolas, tentando preencher uma lacuna e detectar o
maior ndmero de criancas necessitadas de cuidados especializados que, por meio do

programa, possam receber tratamento adequado.
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Tal evidéncia mostra a necessidade da realizagdo de programas de triagem
visual nas escolas, tentando detectar o maior nimero de criangas que precisam de cuidados
especializados, e que, por meio dos programas, possam recebé-los (COWE, 1970;
DOSTER, 1971; LIPPMAN, 1971; KOHLER & STIGMAR, 1973; HOLT, 1974;
HARTMAN et al., 2001).

Programas de triagem podem ser o comeco de uma apropriada assisténcia
oftalmoldgica. LEAVELL & CLARK (1976) verificaram a importancia da conduta

individual ou coletiva como fator condicionante na obten¢do de resultados adequados .

Expressivo nimero de trabalhos cientificos recomendam a aplicacdo de testes
visuais simples por pessoal ndo médico, treinado e supervisionado, em populagcdo
aglutinada em escola ou em clientela que procura servicos pedidtricos no grupo etario em
que problemas visuais sdo freqiientemente mais incidentes (OMS, 1973; KARA JOSE,
FERRARINI, TEMPORINI, 1977, TEMPORINI et al., 1977; TEMPORINI, 1982;
PRESLAN & NOVAK, 1995, 1997; NEWMAN et al., 1996; ROBINSON, et al., 1999).

HATCH (1998) afirmou que 99% das criancas americanas freqiientam a escola,
oferecendo uma Gtima oportunidade para realizar triagem visual, j4 que a prevaléncia de
erros refracionais € alta e aumenta a cada ano escolar, além da triagem para outros

problemas de satde publica como ambliopia e estrabismo.

Dados do Ministério da Educagao (1998) referem que a populagdo escolar de
primeira série do ensino publico fundamental no Brasil, era constituida por cerca de
5.800.000 criancas em 1998, sendo a maior parte delas na idade de 7 anos. Nesta fase da
vida, com o ingresso na escola, a crianga € solicitada mais intensamente para atividades
intelectuais e sociais, que requerem prontiddo e habilidades psicomotoras e visuais.

(ALVES, TEMPORINI, KARA JOSE, 2000)

Nas ultimas campanhas realizadas pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia, o
que se pdde observar, ¢ que mesmo existindo leis nacionais e internacionais que visam
promover melhores condicdes de diagnéstico, tratamento e prevencdo de problemas

oculares na populacdo, em muitas comunidades, o que se encontra é uma grande caréncia
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no atendimento médico, inclusive primdrio, e a tnica possibilidade de atendimento desta
populac@o, mesmo que ndo totalmente eficaz, é por meio de programas de triagem (KARA

JOSE & ALVES, 2001).

1.1.1.1. Triagem visual

A Comissdo de Doencas Cronicas dos Estados Unidos, em 1957, definiu
triagem como “identificacdo presuntiva ou ndo de doencgas ou distdrbios por meio 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 nao a tenham, sem a finalidade de diagnosticar. Pessoas
positivas ou suspeitas devem ser encaminhadas ao médico para diagndstico e tratamento se

necessario” (HOLLAND & STEWART, 1990).

A triagem tem como objetivo reconhecer doencgas ou defeitos por meio de
aplicacdo de testes, exames, ou outros procedimentos que possam ser aplicados
rapidamente para diferenciar individuos que provavelmente tenham a doenga dos que ndo a

possuem. (NEIGHBOR, 1994).

FULTON (1992) afirmou que um dos grandes beneficio da triagem visual
consiste na prevengdo da maioria dos problemas oculares que podem ser diagnosticados e

tratados na primeira infancia.

Segundo INGRAM et al. (1985), a triagem tem que preencher certas condigdes

para que seja satisfatdria:
. tem que haver facilidades para o diagndstico e tratamento da doenca;
. a histdria natural da doenca deve ser bem conhecida;
. adoencga deve estar em estdgio latente ou sintomético precoce;

. 0s testes para diagnéstico e o tratamento tem que ser aceitos pela populagdo;
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. 0 custo da descoberta precoce da doenga precisa ser inferior ao seu diagnéstico

tardio;
. 0 projeto deve ser continuo e ndo apenas realizado esporadicamente.

A realizagdo de triagem visual tem sido recomendada para identificar criangas
que se beneficiariam com seus resultados, e em conseqiiéncia disto, programas de triagem
nas escolas tém sido mantidos por varios anos como parte de programas federais em muitos

estados Americanos. ( CINER et al., 1999)

Programas para detectar problemas visuais em criangas pré - escolares sdo
descritos hd mais de um século. Programas especificos para ambliopia foram descritos a
partir de 1950 por GUNDERSEN (1954) citado por APPELBOOM (1985), mas foi depois
de estudos em animais que demonstraram a maturacao visual cortical limitada a um periodo
precoce na vida (WIESEL & HUBEL, 1963), € que se deu énfase aos programas de triagem

visual nas escolas para criancas em idade pré escolar.

A triagem ocular € largamente utilizada em paises como Finlandia, Suécia, Gra-
Bretanha, e Estados Unidos ( KAAKINEM & TOMMILA, 1979; SIMONS, 1983;
EHRLICH, REINECKE, SIMONS, 1983 ; INGRAM, 1985; ATKINSON et al., 1996;
SIMONS, 1996).

A utilizagdo da triagem visual é bastante discutida na literatura por varios
autores, como SIMONS (1996), que relatou a consagracdo da sua aplicacdo na
Escandindvia a partir da década de 70, baseado em estudos que demonstraram a diminui¢ao
da prevaléncia da ambliopia de 2,9% para 1% na Dinamarca apds a implantacdo do
programa. VINDING, et al. (1991) e em outros estudos realizados na Suécia por KOHLER
& STIGMAR (1973 e 1978) nos quais de 2.178 criangas triadas aos sete anos, 1.530
haviam sido triadas aos quatro anos, demonstrando a diminuicdo da prevaléncia da

ambliopia de 1,8% para 0,07%.

Apesar de trabalhos na literatura mostrarem a eficacia dos modelos de triagem
visual em reduzir a morbidade por ambliopia (SIMONS, 1996), questoes fundamentais t€m

aparecido a respeito da validade dos métodos de triagem quanto sua eficicia e custo
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efetivo. Estas questdes foram recentemente discutidas em um documento da “United
Kingdom” que questionou a utilidade de programas desta natureza (SNOWDON &
STEWART-BROWN, 1997(a); 1997(b); STEWART-BROWN & SNOWDON, 1998).

Estudos sugerem que seja realizada avaliacdo de justificativa e forma de se
realizar triagem em criancas pré-escolares. (WILLIAMS et al., 1998; LEE et al., 1998;
FIELDEER, 1998; HARRAD & McKEE, 1999; SIMONS & PRESLAN, 1999).

INGRAM et al. (1985) relataram que a prescricdo precoce de Oculos nao
diminuiu a incidéncia de ambliopia e estrabismo. Em seu estudo, compararam criangas com
ametropia no primeiro ano de vida que utilizaram 6culos com criancas que ndo utilizaram e

observaram que nao houve diminui¢do na incidéncia de estrabismo e ambliopia no primeiro

grupo.

INGRAM (1989) afirmou que a triagem visual realizada aos trés anos de idade
nio diminuiu nem melhorou o progndstico das ambliopias graves, além do tratamento com
oclusdo nio ter sido eficaz. Sugeriu que novas pesquisas fossem realizadas para avaliar se

a triagem, numa idade precoce, influenciaria a evolugdo ou prevencdo da doenca.

Em trabalho posterior, INGRAM et al. (1990) relataram que ndo hé indicacao
de realizar triagem com o objetivo de prevenir estrabismo pela corre¢do Optica precoce.
Estudaram criangas de seis meses, divididas em dois grupos: um, em que foi prescrita
corre¢do precoce para erros refracionais, e outra, ndo. Detectaram que a incidéncia de
estrabismo foi a mesma nos dois grupos, mas a visdo final do grupo que teve corre¢cdo
prescrita foi melhor. Concluiram que a prescri¢do precoce, apesar de ndo modificar a

incidéncia de estrabismo, previne a ambliopia e justifica a necessidade de triagem visual.

ABRAHAMSSON, FABIAN, SJOSTRAND (1992) avaliaram a mudanca de
ametropia em 113 criancas no primeiro ano de vida, a cada trés meses. Notaram uma
tendéncia do equivalente esférico para a emetropia ( 75%) na populagdo estudada e
semelhanca a do adulto no final do primeiro ano de vida. O estudo demonstrou que a
triagem e prescricdo precoces de 6culos ndo foram ideais como se pensava, ja que muitos

erros refracionais desapareceram sozinhos.
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JOHNSON, MINASSIAN, WEALE (1998) relataram que a triagem escolar
nao preencheria todos os requisitos necessarios do ponto de vista de satde publica, ja que a
deteccdo precoce de erros refrativos ndo influenciaria o progndstico visual. Apesar da
correcdo dos mesmos beneficiar o processo de aprendizagem, sua correcdo total poderia

inibir o processo de emetropizagao.

HATCH (1998) afirmou que a triagem ocular propicia beneficios a saude
publica, mas geralmente € mal interpretada e utilizada. Ela deve ser desenvolvida para
populacdes especificas, baseada em prevaléncia, caracteristicas de tratamento e a
importancia do problema abordado para satde publica. Uma intensa propaganda para
divulgacdo e uma grande cobertura da populacdo podem trazer bons resultados, sendo que a
triagem, se aplicada corretamente, representa uma das melhores intervengdes em saude

publica.

A triagem ocular ainda ndo apresenta consenso sobre a metodologia a ser
empregada. HATCH (1998) relatou vérios tipos de métodos utilizados para triagem visual,
como teste de acuidade visual associado a “cover- teste” alternado, ectoscopia e
fundoscopia com sensibilidade variando de 50-98% e especificidade de 70-99%. A
fotorefracdo é outro método apontado com sensibilidade de 60-95% e especificidade de 39-
94%, sendo que este método ainda necessita de um maior nimero de estudos para que se

obtenha maior especificidade e sensibilidade.

Para SIMONS (1996) a prevaléncia da ambliopia € baixa e para compensar o
baixo valor preditivo positivo dos testes utilizados rotineiramente, haveria necessidade da
associacdo de varios. A implantacdo de programas desta natureza aumentaria 0s custos e

tornaria mais dificil sua utilizacdo em saide publica.

Viérios métodos tém sido estudados para se aplicar em triagem visual.

Destacam — se a seguir alguns dos mais utilizados.
e Medida da acuidade visual

A visdo € a resposta ao estimulo luminoso apropriado, que atravessa as camadas
transparentes do olho até a retina e, ao nivel dos cones e bastonetes, desencadeia reacdes

fotoquimicas, transformadas em impulsos nervosos. (ALVES, 2000)
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Ao medir a visdo estamos diante de um fendmeno complexo, de que fazem
parte: o sistema Optico, fendmenos neuroldgicos de transmissdo de estimulos recebidos e

condig¢des psicoldgicas. (ALVES, 2000)

Apesar dos testes de medida da acuidade visual serem amplamente utilizados,
podem trazer dificuldade de aplicacdo, principalmente para criangas menores de 4 anos e

apresentam um grande numero de falso negativos (SIMONS, 1996).

O teste para medir acuidade visual, para longe, mais utilizado € a Tabela
Optométrica do E, desenhada inicialmente por Snellen e hoje aceita como padrio.

(TOMMILA, 1972; REPKA, 1991).
¢ Retinoscopia e fotografia

A utilizacdo da refragdo como método de triagem por retinoscopia ou fotografia
ndo testa diretamente a ambliopia e o estrabismo, ndo sendo portanto métodos completos e

ideais. ( EHRLICH, REINECKE, SIMONS, 1983).

A fotorefracdo é um exame em que se documentam as caracteristicas do reflexo
vermelho dos dois olhos, quando fotografados a distdncia de 2m com uma camera
fotografica adaptada a um flash eletrbnico em posi¢do coaxial e permite a deteccdo de
anisometropia, estrabismo e alteracdes do meios transparentes. (HOWLAND &

HOWLAND, 1974; KAAKINEN, 1979; MORGAN & JHONSON, 1987).

Esse método possibilita detectar estrabismo pelo reflexo desviado sobre a
cornea e a diferenca da intensidade de brilho no fundo do olho indica o tipo de erro
refracional. E um método rapido e simples que pode ser aplicado por pessoal nio médico a
individuos de qualquer idade, mas casos de ambliopia que ndo estejam associados a
estrabismo ou anisometropia ndo serdao diagnosticados e pessoas de diferentes racas com
diferencas no reflexo do fundo de olho por exemplo, também ndo se beneficiardo com este

método. (EHRLICH, REINECKE, SIMONS, 1983).
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ATKINSON et al. (1984) mostraram que a fotorefracdo pode ser utilizada para
triagem de criancas de 6-9 meses de idade. Os autores triaram 1.096 criangas desta idade
sob cicloplegia e compararam os resultados do fotorefrator com a retinoscopia. Concluiram
que a fotorefracdo pode ser utilizada com seguranca nesta faixa etdria, tornando possivel

estudos longitudinais para avaliar a evolugao dos erros refracionais.

OTTAR, SCOTT, HOLGADO (1995) encontraram valores preditivos positivo
e negativo de 88,8% e 95,2% em triagem realizada por fotorefragdo em criangas de 6-59

meses, com sensibilidade de 81,8% e especificidade de 90,5%.

A triagem por fotografias (photoscreening) ¢ defendida por varios autores na
literatura, como sendo um método promissor na determinacdo de fatores ambliogénicos,
apesar de ndo detectar a ambliopia diretamente.( HOWLAND, BRADDICK, ATKINSON,
1983; KENNEDY & SHEPS, 1989; HSU-WINGES et al., 1989; FERN, 1991;
FREEDMAN & PRESTON, 1992; CIBIS, 1994; WILLIAMSON et al., 1995).

Algumas limitacdes para sua utilizagdo foram descritas por SIMONS (1996),
como tempo para revelacdo do filme fotografico e a especificidade e sensibilidade ainda
ndo serem satisfatérias quando comparadas a outros métodos de triagem. (HOWLAND,
BRADDICK, ATKINSON, 1983; HSU-WINGES et al. ,1989; KENNEDY & SHEPS,
1989; FERN, 1991; FREEDMAN & PRESTON, 1992; CIBIS, 1994; WILLIAMSON
et al., 1995).

BRIK et al. (1995) encontraram sensibilidade de 93% e especificidade de 95%
para teste de retinoscopia a 2m com valor preditivo positivo de 80% e negativo de 98%, em
triagem realizada em criancas de 6-36 meses, concluindo ser este um instrumento eficaz na

deteccao de erros refracionais e anisometropia.

1.1.1.2. Exame oftalmolégico

A dificuldade em se realizar refracdo em criancas ocorre devido ao curto
periodo de atengdo que se consegue das criancas, principalmente nas menores de quatro

anos. Conseqiientemente a refracio deve ser rdpida e precisa. (REPKA, 1991)
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Existem varias maneiras de se determinar o erro refracional de uma crianga
descritos na literatura entre as mais utilizadas estdo a retinoscopia, autorefracdo e

fotorefracao.
¢ Retinoscopia

A retinoscopia a luz em faixa representa o mais pratico e exato dos métodos

objetivos de refragdao. (DUKE ELDER, 1984)

A retinoscopia realizada a 50cm foi descrita por MOHINDRA (1977) para

criancas de até trés anos.

CINER, SCHANUTO-KLETSCHO, HEZBERG (1996) recomendaram a
utilizacdo de retinoscopia a distdncia para criangas acima de trés anos, pois antes desta

época a dificuldade de concentracdo atrapalha o exame.
o Autorefracao

Entende-se por autorefracdo ou refracdo automadtica, a medida da refracdo
ocular realizada por instrumentos que dispensam a retinoscopia; ndo dispensam, contudo, o

oftalmologista para interpretacdo e avaliacdo final dos resultados. (ALVES, 2000)

ASLIN, SHEA, METZ (1990) descreveram a utilizacdao de autorefracdo em
estudo realizado entre criangas de 3-5 anos sob cicloplegia, considerando um método dificil
de ser realizado em criangas abaixo desta idade pela dificuldade de colaboracdo e eficaz na

confirmacao de achados de retinoscopia, principalmente em altas ametropias.

Este método reduz o tempo gasto no exame oftalmolégico e possibilita a
refracio mais precisa em casos em que a esquiascopia € dificil como em pacientes

portadores de ceratocone ou astigmatismo irregular. (ALVES, 2000)
e Fotorefracao

A fotorefracdo € um termo utilizado para descrever varias técnicas de
retinoscopia por meio de cAmeras fotograficas. E preconizada por vérios autores, pois é um
método rdpido, de baixo custo e pode ser utilizado em larga escala. E eficaz para
diagndstico de erros refracionais, estrabismo, anisocoria e opacidades de meios.

(MORGAN & JHONSON, 1987; REPKA, 1991; OTTAR, SCOTT, HOLGADO, 1995).
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¢ Cicloplegia

Cicloplegia € a paralisacdo do miusculo ciliar. A justificativa para utilizagdo de
drogas de acdo cicloplégica € a possibilidade de determinar, com maior precisio, o valor da
ametropia. Deste modo, é possivel estabelecer a diferenca entre a astenopia acomodativa da
verdadeira (ALVES, 2000). Obtida freqiientemente por instilagdo de trés gotas colirio de
ciclopentolato a 1% no fundo de saco inferior, com intervalo de 10 minutos. (MOORE,

1997; ALVES, 2000).

Tanto a retinoscopia, quanto a autorefracdo e a fotorefracdo podem ser
realizadas sob cicloplegia. Por meio desta técnica hd paralisia da acomodacdo que pode
facilitar a confirmagcdo do erro refracional e auxiliar na decisdo sobre a prescrigdo.

(MOORE, 1997; ALVES, 2000).

1.1.2. Correcao dos erros refracionais

A distribuicdo dos erros de refragdao na populagdo geral é desproporcionalmente
agrupada ao redor do valor zero. Considerando a grande proporcdo de individuos sem
grandes erros refracionais, STRAUB (1909) citado por MICHAELS (1975), postulou a
presenca de um processo de emetropizagdo. Os componentes Opticos ndo estariam
associados ao acaso, mas sim correlacionados para se adaptarem juntos. O alongamento do
comprimento axial seria compensado por alteragdes proporcionais na cérnea e cristalino, de

tal maneira que as alteragdes finais na refragdo seriam minimas.

AlteragOes significantes podem ocorrer nos erros refracionais durante os
primeiros 5 anos, num processo continuo de emetropizacdio. (MOHINDRA & HELD,
1981).

SAUNDERS, WOODHOUSE, WESTALL (1995) examinaram 22 criancas
durante os primeiros seis meses de vida, utilizando retinoscopia para perto, e reavaliaram
entre 12-17 meses. Observaram regressio dos erros refracionais neste periodo, sendo que
os graus maiores de hipermetropia e astigmatismo regrediram mais rapidamente. Baseados
nestes achados, os autores sugeriram que, caso nao haja regressao da hipermetropia e do

astigmatismo até o segundo ano de vida, a corre¢do Optica poderd ser necessaria.
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INGRAN & BARR (1979), estudando criangas entre 1-3,5 anos, ndo
observaram regressdo nos graus de hipermetropia neste periodo, mas encontraram

significante diminuicdo na incidéncia de astigmatismo.

ATKINSON et al. (2000), estudaram dois grupos de criancas entre 8-9 meses
de vida: o primeiro, formado por criancas portadoras de hipermetropia, identificadas em
programa de triagem populacional que receberam correcao parcial do erro refracional e o
segundo, grupo controle, composto por criancas sem erro refracional significante.
Acompanharam essas criangas dos 9-36 meses e concluiram que a regressdo dos graus foi
similar nos dois grupos, sem que a corre¢do Optica tivesse interferido no processo de

emetropizagao.

A maioria dos erros refracionais podem ser facilmente tratados por meio de
correcdes Opticas apropriadas. Podem ser utilizados 6culos, lentes de contato ou cirurgias
refrativas, sendo os 6culos os mais utilizados, pois sdo menos dispendiosos e o método

mais simples entre os trés.(DANDONA & DANDONA, 2001).

Para MILLER & HARVEY (1998) a prescri¢do de 6culos para criancas € uma
pratica individualizada baseada na experiéncia do oftalmologista, considerando a
necessidade do paciente, ndo havendo um consenso na literatura a respeito da prescri¢ao
Otica. Os autores realizaram uma pesquisa por meio de entrevista de 491 membros da
AAPOS em 1995 a respeito de como prescreviam Oculos para criangas de até 7 anos.
Encontraram que 75% dos respondentes corrigiam graus em criangas entre 4-7 anos acima
de 2,0°® para miopia, > 4,5°F hipermetropia > 2,0°C nos casos de astigmatismo e

anisometropias > 2,0 D em qualquer idade.

CHAN & EDWARDS (1994) estudando criancas chinesas de 3-6 anos,

DE
,0

sugeriram que o critério para prescri¢cdo de erros refracionais seria < -1 para miopia; >

+2,0°F para hipermetropia; < -1,0° para astigmatismo e > 1,25D para anisometropia.

Em paises em desenvolvimento prover a corre¢do Optica € um desafio, pois o

acesso ao médico é mais dificil e, em algumas dreas, ndo se tem disponibilidade de 6culos.

(DANDONA & DANDONA, 2001).
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PRESLAN & NOVAK (1997) encontraram entre criangas que iniciaram a vida
escolar, 2,2% fazendo uso regular de 6culos previamente prescritos, sendo que na realidade
8,3% necessitavam de corre¢do Optica. Muitas criancas que nao utilizavam os 6culos foi

por té-los perdido ou quebrado e os pais ndo puderam refazé-los.

Diferentes estratégias t€m sido testadas na tentativa de aumentar a oferta dos
Oculos e torna-los mais acessiveis, principalmente para populagdo carente, como 6culos a
baixo custo (WHO, 1995), ou utilizacdo de o6culos de leitura esféricos para correcdo de

erros refracionais ( HOLDEN, SULAIMAN, KNOX, 2000).

Poucos tratamentos médicos para criangas sdo tdo “visiveis” como sdo 0s
6culos. Nos casos em que seu uso € indicado continuamente, a aceitacdo, por parte da

crianca e da familia, € mais dificil. ( HORWOOD, 1998).

Sdo raros os relatos na literatura sobre a utilizacdo dos 6culos por criancas
(TERRY, 1990). Estudo realizado por McGRAW, DURM, DURNAM (1989) sugeriu que
o uso de 6culos por criangas ndo sofre influéncias de estereotipo como acontece nos

adultos e, portanto, t€m menos problemas de aceitacdo ao seu uso.

HORWOOD (1998), em estudo com criancas usando 6culos hd 6 semanas,
concluiu que a adesdo ao uso dos 6culos estava mais associada a aceitacdo por parte dos
colegas do que a melhora da visao propriamente dita, fato que predominou principalmente

em criangas escolares e ndo em pré — escolares.

As regras para prescricdo de Oculos estdo baseadas na suposicdo de que a
prescricdo recomendada serd usada com satisfacdo pela criangas em pelo menos parte do

tempo. (REPKA, 1991)

ALVES (2000) referiu que a prescricdo de Oculos para criancas pressupde
conhecimentos para identificar fatores que possam interferir no desenvolvimento normal da

visdo , e sabedoria, para empregar esses conhecimentos com sensatez.

Tendo em vista a importancia da triagem visual na escola, a prescricio da
correcdo Optica necessdria aos erros refracionais detectados, e o custo que disto demanda,

esta pesquisa tem o propdsito central de estudar aspectos relevantes a este tema.
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2.1. Identificar os erros de refracdo mais freqiientes, com indicacdo de
prescricdo de 6culos, em escolares da 1* série do ensino fundamental de
escolas publicas do municipio de Campinas (SP), examinados na

“Campanha Olho no Olho” 2000.
2.2. Verificar adesdo ao uso da correcao optica.
2.3. Identificar barreiras ao uso da corre¢do dptica.

2.4. Verificar influéncia de: estado de conservacdo dos Oculos, aspectos
familiares, acuidade visual binocular sem e com corre¢do e erro refracional,

na utilizacao dos 6culos.
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3.1. TTPO DE ESTUDO

A investigacdo foi realizada por meio de “survey” transversal, analitico e

intervencional.

Pesquisaram -se possiveis relagdes entre as varidveis de estudo e a intensidade

da associagdo entre elas.

3.2. POPULACAO E AMOSTRA
Populacao

A populagdo do estudo foi constituida por 326 escolares da primeira série do
ensino fundamental de escolas publicas da cidade de Campinas que tiveram indicac¢do para
uso de lentes corretoras apds consulta oftalmoldgica realizada durante projeto comunitario
de triagem visual em 2000 (denominado 1° exame ou 1* correcdo).( ALVES & KARA
JOSE, 2000)

Amostra

A amostra foi constituida por 225 escolares examinados 6 meses apds a doacao

dos 6culos no referido projeto ( denominado 2° exame ou 2* correcao).

3.2.1. Procedimentos para obtencio da amostra
Obtencao da amostra:
e confecgdo de lista nominal das escolas e das criangas para exame;

e distribuicdo da lista as Delegacias Regionais de Ensino e Secretaria
Municipal de Educagdo, que posteriormente distribuiram as escolas, por

meio de seus diretores;
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e comunicacdo, por meio de carta entregue pelo professor, aos pais e/ou
responsaveis pelas criancas convocadas da necessidade do exame e

orientagdes para comparecimento

No municipio de Campinas, existiam, no ano de 2000, 142 escolas publicas:
104 eram estaduais e 38 municipais, com 9.922 e 4.591 crian¢as matriculadas na primeira
série do ensino fundamental, respectivamente . Todas participaram da campanha Olho no
Olho de 2000 promovida pelo Ministério da Educacao e Cultura (MEC) em parceria com o

Conselho Brasileiro de Oftalmologia(CBO). (ALVES & KARA JOSE, 2000) (tab. 1).

TABELA 1: Distribui¢do de alunos matriculados na primeira série e escolas publicas do

ensino fundamental — Campinas (SP) — 2001.

Escolas Nidmero de Nidmero de
Escolas Alunos
f % f %o
Municipais 38 26,76 4.591 31,64
Estaduais 104 73,24 9.922 68,36
Total 142 100,0 14.513 100,0

Das 14.513 criangas matriculadas na primeira série do ensino fundamental de
escolas publicas triadas pelos professores, foram encaminhadas 1.870 (12,9%) para exame
oftalmolégico. Compareceram ao exame 1.113 (59,5%), que foram atendidas por médicos
residentes da Disciplina de Oftalmologia , durante projeto “Olho no Olho” de 2000, no
ambulatério de oftalmologia do HC UNICAMP.

Foram prescritos 482 oculos, tendo sido doados 326 (67,6 %), que
corresponderam a populagdo deste estudo, ou seja, 326 escolares. (amostra de

conveniéncia) (fig 1)

" Dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Educacio e Delegacias Regionais de Ensino.
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No estudo piloto, foi tentado contato com as criancas que nao receberam os

Oculos gratuitamente, mas ndo foi possivel ter acesso a essas criancas.

As 326 criangas que receberam 6culos naquela oportunidade foram convocadas,
por meio de bilhete entregue aos pais, para novo exame oftalmolégico. As que ndo
compareceram na data marcada foram agendadas em duas novas datas: quinze e trinta dias

apos a primeira, sendo enviado novo comunicado por escritos aos pais

Nao foi oferecido transporte gratuito as familias para comparecerem ao local do
exame. A data do exame inicial foi agendada para um final de semana e as outras
convocacdes foram agendadas em dias de semana em hordrio contrdrio ao que a crianga

freqiientava a escola.

A fim de evitar viés de selecdo amostral, foi obtida uma amostra casual simples
(por sorteio) de 40 criancas entre as que ndo compareceram ao exame apos as trés
convocacdes. Essas criangas foram examinadas na escola por médicos residentes do 3° ano
do HC UNICAMP. Foi solicitado que um responsavel comparecesse para entrevista no dia

do exame.
FIGURA 1: Determinagdo da Populacdo

14.513 criangas da primeira série do ensino fundamental de escolas publicas do municipio

de Campinas atendidas em 2000

U
1.870 (12,9 %) positivos
U
1.113 ( 59,5%) comparecimentos ao exame

U

482 (43,3 %) 6culos prescritos
U

POPULACAO

326 (29,3%) oculos doados (convocadas para exame 6 meses depois)
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3.3. VARIAVEIS

As varidveis foram selecionadas e classificadas conforme se segue abaixo,

mencionando — se a questio (Q), destinada a mensuré-las.

3.3.1. Caracteristica pessoais

De escolares:
. idade (Q29)

De pais de escolares:
. escolaridade da mie (Q30)
. escolaridade do pai (Q31)
. mora com o marido ( esposa) ou companheiro (a) (Q32)
. situacdo ocupacional do pai (Q33 /34)
. situacdo ocupacional da mae (Q35 / 36)

. utilizagdo de 6culos por alguém do nicleo familiar da crianga (Q37 /

38/39/40/41)

3.3.2. Erro refracional com indicacio de prescricio e outros distirbios

oftalmolégicos
. acuidade visual em cada olho e binocular sem corre¢do (Q4 /5/6)
. acuidade visual de cada olho e binocular com a corre¢do doada ( Q7 /8/9)

. refracdo do primeiro exame em cada olho e binocular (Q 10/11/12)
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. erro refracional de cada olho e binocular no segundo exame ( Q13 / 14/15)

. acuidade visual de cada olho e binocular com a nova corre¢do ( Q16 /17/18)
. alteracdes da motilidade ocular para perto, sem e com corre¢cdo (Q19 / 20)

. alteracdes do segmento anterior (Q21/22/23)

. alteragdes do segmento posterior (Q 24/25/26)

. encaminhamento para exames complementares (Q27)

. conduta médica em relagdo aos Oculos prescritos previamente ( Q28)

3.3.3. Uso de oculos
. freqiiéncia da utilizacao dos 6culos (Q42 / 43 /44)

. razdes para desisténcia da utilizacdo dos oculos ( Q 45 /46 / 47/ 48/ 49/ 50/
51)

. opinido da familia quanto a necessidade dos 6culos e sua utilizacdo(Q52/ 53/

54/ 55/ 56/ 57/58).

3.4. INSTRUMENTO

Foram elaborados instrumentos para coleta de dados: ficha de registro das
informacdes oftalmoldgicas; questiondrio aplicado por entrevista ao responsdvel pelo

escolar examinado; ficha explicativa para aplicacdo do questionério.
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3.4.1. Ficha de Exame Oftalmologico ( Anexo 1)

A ficha de exame oftalmoldgico continha dados referentes ao exame ocular sem
corre¢do € com a corre¢do que a crianca usava, além de dados referentes ao novo exame :
refracdo estdtica, cover teste, biomicroscopia, fundoscopia, necessidade de realizacdo de

exames complementares e conduta médica em relagdo aos 6culos.

3.4.2. Questionario ( Anexo 1)

Ap0s elaboragdo do questiondrio baseado na experiéncia prévia da pesquisadora
no atendimento de escolares em campanhas similares, o mesmo foi submetido a teste
prévio, entrevistando-se 10 (dez) maes de criangcas que apresentavam caracteristicas

semelhantes as da amostra do presente estudo.

Procederam-se algumas alteragcdes em decorréncia de diferentes situagdes
familiares observadas no pré teste e dificuldade de entendimento de questdes referentes a
utiliza¢do dos 6culos. Optou-se por questiondrio estruturado, ou seja contendo perguntas e

respostas. Cada entrevista foi realizada em tempo médio de cinco minutos.

3.5. COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS
3.5.1. Procedimentos preliminares a coleta dos dados

Os médicos e assistentes de pesquisa receberam instru¢cdes de como aplicar o
questiondrio, seu preenchimento adequado, assim como os procedimentos do exame

oftalmoldgico.

O treinamento, com duracdo de trinta minutos, consistiu de palestra para
apresentacdo do questiondrio e esclarecimento de duvidas. Foi realizado no HC

UNICAMP, antecedendo ao exame oftalmolégico ( Anexo 2).
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3.5.2. Coleta dos dados
A coleta de dados foi realizada conforme as seguintes fases:
1. entrevista;

2 . exame oftalmolégico;

3.5.2.1. Exame oftalmolégico

O exame oftalmoldgico foi realizado no HC UNICAMP por médicos residentes
do terceiro ano da Disciplina de Oftalmologia do HC UNICAMP ou na escola do aluno

durante o periodo escolar, constando de :

. anamnese dirigida, quando foram anotados dados de identificacdo da crianca e

historia clinica;

. medida da acuidade visual em cada olho e binocular, utilizando-se tabela de
Snellen colocada a cinco metros de distancia. Aquelas que trouxeram oS
6culos no momento do exame foram testadas com e sem eles. Para resultado
da acuidade visual (monocular e binocular), foi considerada a linha com 2/3
ou mais de seus optotipos lidos corretamente. Os resultados foram anotados de
forma decimal ( 0,1 — 1,0). Quando a crian¢a n@o via os optotipos da primeira

linha da tabela foi anotado como < 0,1.

. exame de motilidade ocular por meio de "Cover Test Alternado" para perto

com e sem correcdo, Hirschberg e versoes.

para obtengcdo de cicloplegia foi utilizado colirio de cloridrato de
ciclopentolato a 1%, instilado uma gota em cada olho trés vezes, com
intervalo entre elas de 10 minutos, aguardando-se 45 minutos, a partir da

primeira gota, para realizacao do exame;
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realizacdo de refracdo estdtica automadtica (Refrator automatico TOPCON

3.300), 45 minutos apds a primeira instilacdo do colirio, no HC e na escola;

realizacdo de refracdo estdtica subjetiva, utilizando refrator manual
(TOPCON VTD 10), primeiro o grau esférico, depois o cilindro. Foi
testado cilindro cruzado quando a crianga era colaborativa. Na escola, foi

utilizado caixa de prova;

. biomicroscopia realizada em lampada de fenda (TOPCON SLI1E e SL3E).
Na escola ndo foi realizado exame de biomicroscopia, quando se fez

necessdrio a crianga foi encaminha ao HC UNICAMP;

. fundoscopia direta com oftalmoscépio direto (Welch Allyn 1720, USA).

3.5.2.2. Critérios adotados para intervencao

. Critérios para prescricao de lentes corretoras no primeiro e segundo exames

(2000 e 2001) (ALVES & KARA JOSE, 2000)

Utilizou - se como critério para prescri¢do dos Oculos as seguintes refracdes sob

cicloplegia:

. hipermetropia > + 2,00®
. miopia > —0,50DE :

. astigmatismo > —0,75" <

. Critérios para conduta médica em relacao aos 6culos
O uso dos 6culos foi mantido, trocado, refeito ou suspenso.

. Mantidos - criangcas com melhora da visdo maior que duas linhas na tabela de
Snellen, com a primeira corre¢do, usando 6culos com conforto e estando eles

em bom estado de conservagdo, tiveram-nos mantidos.
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. Refeitos - foram refeitos 6culos que haviam sido quebrados, perdidos ou que
ndo se encontravam em condicdes de uso, mas mantinham a mesma

prescrigao.

. Trocados - foram trocados os 6culos quando a crianga apresentava melhora da
visdo de pelo menos duas linhas na tabela de Snellen, com nova correcao em

relagdo ao 6culos anterior.

. Suspensos — quando ndo havia melhora da visdo com a corregdo utilizada ou
melhora de apenas uma linha na tabela optométrica de Snellen e a crianca

ndo usava os 6culos ou apresentava queixa com relacdo ao uso;
- ambliopia monocular por anisometropia e a crianga nao usava os 6culos.

As novas prescri¢cdes foram aviadas pela 6tica universitaria do HC UNICAMP

e os Oculos foram entregues até 30 dias na prépria Gtica.

oculares:

. Critérios diagnoésticos

Consideraram -se os critérios abaixo citados para diagnostico das afecgdes

. Emetropia — graus: < —O,SDE ; < +2,ODE e < —0,75DC .
.Miopia— > - O,5DE. Para efeito de classificacdo:

os casos de astigmatismo midpico misto até 2,0D cilindricas foram
considerados como miopia. Nesses casos, o grau total de miopia foi o do

esférico somado ao equivalente esférico do astigmatismo.

. grau negativo, foi considerado o valor numérico absoluto e nao o valor real,
sendo assim, grau > -0,5 serd -0,75 e ndo < como seria esperado se

considerassemos o sinal.

. binocular utilizou-se o grau do maior olho, se anisometropia meridional até

1D esférica ou cilindrica.
- baixa miopia - — 0,50 - —2,ODE ;

- moderada miopia — - 2,25 — - 4,ODE ;
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- altamiopia— > - 4,25DE .
Exemplo: OD= -2,07-1,5x 180 => -2,75 ( miopia moderada)
OE=-1,0~-1,0x 180 => -1,5 (miopia baixa)

Binocular = -2,75 => Miopia moderada ( anisometropia meridional

esférica de 1,0D);

. . DE J. .
. Hipermetropia — > + 2,07 , utilizando — se 0o mesmo critério para o

astigmatismo citado anteriormente para miopia.
- baixa hipermetropia — + 2,0 - + 4,0DE ;
- moderada hipermetropia - + 4,25 - + 6,0DE;
- alta hipermetropia - > 6,25"%.
Exemplo: OD =+3,57-1,0x90 => +3,0 ( hipermetropia baixa)
OE =+ 3,0 ~-0,75 x 90 => 42,5 ( hipermetropia baixa)

Binocular = + 3,0 => Hipermetropia baixa (ndo hd anisometropia

meridional).

. Astigmatismo — grau do cilindro negativo quando isolado, considerando o
maior grau se anisometropia até 1D. O valor do grau do astigmatismo seguiu mesmo

critério da miopia. Para a classificagdo binocular considerou-se:
- baixo astigmatismo - -0,75 - -2,0° ;
- moderado astigmatismo - -2,25 - -3,5 Pe,
- alto astigmatismo - > -3,75 €.
Exemplo: OD =+ 0,50 A -2,5 x 165 => -2,5 (‘astigmatismo moderado)
OE =plano *-1,5x 15 =>-1,5 (‘astigmatismo baixo)

Binocular = -2,5 => Astigmatismo moderado (anisometropia

meridional cilindrica de 1D).

. Anisometropia — quando houve diferenca acima de duas dioptrias, esférica

e/ou cilindrica, entre a refracdo do dois olhos;

Metodologia
70



. Anisometropia meridional esférica — diferenca entre o grau esférico dos dois

olhos, acima de 1D;

Anisometropia meridional cilindrica - diferenca entre o grau cilindrico dos

dois olhos, acima de 1D;
Exemplos: OD= plano
OE=+3,572-3,0x 180 =>

Nao se aplica o equivalente esférico => anisometropia de hipermetropia moderada

e astigmatismo moderado; (anisometropia meridional esférica de 3,5D e cilindrica de 3,0D).
OD = plano
OE=+55"-1,0x180=> 45,0

Anisometropia de hipermetropia moderada (anisometropia meridional esférica de

5,5D e cilindrica de 1,0D).

Para classificacio dos graus de miopia e hipermetropia moderados e altos

considerou-se:

. associados a astigmatismo moderado e alto, foram considerados isoladamente,

nao se aplicando o equivalente esférico;
. anisometropia de até 1D esférica ou cilindrica foi considerado o maior grau;

. anisometropia maior que 2D foi considerado como anisometropia esférica e/ou

cilindrica.
Exemplos: OD =-2,0 ~-4,0 x 90 =>
OE =-3,07-3,0 x90 =>

Nao se aplica o equivalente esférico, considerou — se o olho de maior grau = -
30 e -4,0°¢ => miopia alta e astigmatismo alto; anisometropia meridional esférica e

cilindrica de 1D.
. Observacao das condicoes dos 6culos

As lentes e armagdes foram reavaliadas 6 meses apds o inicio do uso e

classificadas em:
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. armacao : quebrada ou nao;
. lentes: riscadas, quebradas ou em bom estado.

. armacao : quebrada ou ndo;

3.5.2.3. Aplicacao de questionario

O questiondrio foi aplicado por meio de entrevista com 0s pais ou responsaveis,

no HC UNICAMP ou na escola por auxiliares de pesquisa, previamente treinados.

3.6. ANALISE ESTATISTICA

Com os resultados do questiondrio e do exame oftalmoldgico, foi criado um

banco de dados no programa EPI — INFO (2000).

A andlise descritiva dos dados foi realizada por meio de tabelas de freqii€éncia

para varidveis categoricas e medidas de posicdo e dispersdo para as varidveis continuas.

Para verificar associacdo ou comparar propor¢des, foi utilizado o teste Qui —
quadrado ou Teste Exato de Fisher, quando necessario (FLEISS, 1981; SAS System for
Windows, 1999-2000).

O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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4. RESULTADOS
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4.1. ESTUDO DESCRITIVO
4.1.1. Deteccao da amostra

Das 326 criangas convocadas para exame oftalmolégico, 59 ( 18,1%) ndo
foram encontradas, restando 267 (81,9%), das quais compareceram na primeira chamada 80
(29,9%), na segunda 85 (31,8%) e na terceira 21 (8,2%) totalizando 186 criancas, tendo
faltado 81 criangas (30,4%). Dessas criancas foi obtida amostra de tamanho 40 (49,4%),
examinada nas escolas. No total foram examinadas 226 criangas. Um dos escolares foi
excluido por ndo informar a acuidade visual, o que resultou num tamanho amostral de 225

escolares. ( fig. 2).

A amostra foi composta por 225 escolares que tiveram indica¢do para uso de
lentes corretoras, identificadas na campanha Olho no Olho / 2000 e que tiveram seus 6culos

doados e reexaminadas 6 meses apos.

FIGURA 2: Composi¢cao da Amostra

POPULACAO
326 (29,3%) o6culos doados (convocadas para exame 6 meses depois)
U
267 (81,9%) foram encontradas
U U
186 (69,7%) criangas 81(30,3%) criangas nao
compareceram compareceram
U
amostra 40 criancas
U U
U
AMOSTRA

225 (84,3%) criangas examinadas 6 meses depois
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4.1.2. Caracteristicas pessoais ( variaveis independentes)

A 1dade dos 225 escolares variou de 7 a 12 anos, sendo que 213 (94,5%) alunos
tinham entre 7 ¢ 9 anos com média de7,9 anos (DP =0,98) ( tab. 2).

TABELA 2: Distribuicao de escolares da 1* série do ensino fundamental, segundo idade —

Campinas (SP) — 2001

Idade ( anos) f %
7 75 333
8 112 49,8
9 26 11,6
10 3 1,3
11 6 2,7
12 3 1.3

X =17,9 anos
Total 225 100,0

Os pais moram com companheiro (a) na mesma residéncia da crianca em 155

casos ( 68,9%).

Os resultados relativos a escolaridade da mae ( n= 222) mostraram que 211
(5,0%) haviam freqiientado escola, sendo que apenas 25 ( 11,7%) haviam completado o

ensino fundamental.

Em relacdo a escolaridade do pai ( n= 212), 195 (92,0%) dos entrevistados
afirmaram que o pai havia freqiientado escola e que 28 (13,2%) concluiram o ensino

fundamental.

Cento e sessenta (76,6%) pais t€m trabalho remunerado, considerando 209
respondentes. Em relacdo ao trabalho da mae, 108 (48,2%) afirmaram que a mae exerce

algum tipo de atividade remunerada, considerando 224 respondentes.
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Quanto a categoria ocupacional dentre as maes e pais, observou — se

predominancia dos servicos manuais nao especializados. (tab. 3).

TABELA 3: Atividades dos pais de escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas

publicas — Campinas (SP) - 2001

Categoria * Mae Pai
n =108 n =160
f %o f %

1/2/3 - - 4 2,5
4/5 20 18,6 33 20,6
6/7 88 81,5 123 76,9
*1.Profissional liberal 5. Supervisores imediatos

2.Médios funciondrios 6.Trabalhos manuais especializados e semi especializados

3.Pequenos negociantes 7.Assalariados rurais

4. Pequenos funciondrios

Segundo critério de GOUVEIA ( 1972)

Das 225 criancas examinadas, 129 (57,3%) relataram a presenca de algum
membro do nicleo familiar usando 6culos, sendo 59 (45,7%) a mae, 37 (24,7%) o pai, 58

(44,9 %) irmaos e 39 (30,2%) outros. ( tab.1 do Anexo 3).
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4.1.3. Resultados referentes as variaveis dependentes

Os resultados referentes ao desvio ocular e outros distirbios oculares estdao

descritos nas tabelas 2 e 3 respectivamente do Anexo 3.

A medida da acuidade visual em cada olho sem correcdo, com o éculos em uso

e com a nova correcao estao descritas no Anexo 3 (tabs. 4, S e 6 respectivamente)

Em relacdo a acuidade visual binocular sem corre¢do, com os 6culos em uso e
com a nova corre¢do encontramos 19,1% dos casos com visdo < 0,3 sem correcdo e 92,9%

acuidade visual > 0,7 com correcao no segundo exame.(tab. 4).

TABELA 4: Acuidade visual binocular sem corre¢do, com correcio € com a nova
corre¢do, em escolares de 1* série do ensino fundamental de escolas publicas - Campinas

(SP) —2001.

Acuidade visual Sem correcao Com correcao Com a nova correcio
binocular
f P f % f %
<0,1-0,3 43 19,1 8 39 2 0,9
0,4-0,6 61 27,1 25 12,2 14 6,2
0,7-1,0 121 53,8 172 83,9 209 92,9
Total 225 100,0 205* 100,0 225 100,0

*20 criancas nio trouxeram os 6culos

Das 225 criangas examinadas, 19 (8,4%) no primeiro exame e 27 (12,0%)
foram consideradas emétropes quanto ao equivalente esférico binocular. Anisometropia
> 2,0D esférica ou cilindrica foi encontrada em 21 casos (9,3%) no primeiro exame e

15 (6,7%) no segundo exame.
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Quanto aos erros refracionais encontrados no primeiro exame, o mais freqiiente

foi o astigmatismo isolado (44,0%), seguido da miopia isolada (16,5%) e da hipermetropia

isolada (15,1%). No segundo exame foi encontrado principalmente o astigmatismo isolado

em 42,1%, miopia 16,0% e hipermetropia 14,6%. A freqiiéncia dos erros de refracdo dos

dois exames mono e binocular, estdo descritas nas tabelas 5 e 6 respectivamente.

TABELA S5: Erros de refracdo uni e binocular no primeiro exame, em escolares da 1* série

do ensino fundamental de escolas publicas - Campinas (SP) — 2001.

Vicio Refracao OD OE Binocular
f % f % f %
M* 21 9,3 21 9,3 19 8,5
11 4,9 10 4,4 10 4,4
9 4,0 9 4,0 8 3,6
H 18 8,0 17 7,6 18 8,0
5 2,2 4 1,8 5 2,2
10 4,4 11 4,9 11 4,9
A 62 27,5 59 26,2 52 23,1
20 8,9 23 10,2 39 17,3
7 3,1 6 2,7 8 3,6
Mb + Am e Aa 7 3,1 6 2,7 10 4,4
Mm + Am e Aa 2 0,9 3 1,3 6 2,7
Ma + Ame Aa 2 0,9 3 1,3 5 2,2
Hb + Am e Aa 8 3,6 10 4,4 9 4,0
Hm + Ame Aa 4 1,8 5 2,2 6 2,6
Ha + Ame Aa - - - - - -
Emetropia 39 17,4 38 17,0 19 8,5
Total 225 100,0 225 100,0 225 100,0

*M = miopia

A = astigmatismo

H = hipermetropia

(b) = baixo

(m) = moderado

(a) = alto
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TABELA 6: Erros de refracdo uni e binocular no segundo exame, em escolares da 1* série

do ensino fundamental de escolas publicas - Campinas (SP) — 2001.

Vicio Refracao OD OE Binocular
f % f % f %
M* b 22 9.8 21 9.3 20 8,9
m 11 4,9 10 4.4 9 4,0
a 8 3,6 9 4,0 7 31
H b 16 7,1 16 7,1 18 8,0
m 5 22 4 1,8 5 2,2
a 9 4,0 10 4.4 10 4,4
A b 56 249 57 25,3 44 19,5
m 23 10,2 22 9.8 41 18,2
a 6 2,7 8 3,6 10 4,4
Mb+Am e Aa 7 3,1 3 1,3 10 4,4
Mm+ Am e Aa 2 0,9 3 1,3 5 2,2
Ma + Ame Aa 3 1,3 3 1,3 5 2,2
Hb + Am e Aa 12 5,3 14 6,2 10 4,4
Hm+ Am e Aa 4 1.8 5 2,2 4 1,8
Ha + Ame Aa - - - - -
Emetropia 41 18,2 40 17,8 27 12,0
Total 225 100,0 225 100,0 225 100,0
*M = miopia (b) = baixo
A = astigmatismo (m) = moderado
H = hipermetropia (a) = alto
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Entre as 225 criancas examinadas 221 (98,2%) usaram os 6culos doados e 4

(1,8%) nunca fizeram uso dos mesmos. (tabs. 7 e 8).

TABELA 7: Uso de 6culos por escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas

publicas — Campinas (SP) — 2001.

Oculos da Campanha f %
Usou e continua usando 182 80,9
Usou e nio usa mais 39 17,3
Nunca usou 4 1,8
Total 225 100,0

TABELA 8: Freqiiéncia do uso de 6culos, entre escolares da 1* série do ensino fundamental

de escolas publicas — Campinas(SP) — 2001

Freqiiéncia do uso f %

O dia todo 100 45,2
Esporadicamente 121 54,8
Total 221 100,0

Das 221 criangas que fizeram uso esporddico ou continuo dos 6culos, 214

(96,8%) os usavam na escola. (tab. 9).

TABELA 9: Situacdes de uso dos Oculos, entre escolares da 1* série do ensino

fundamental de escolas publicas — Campinas (SP) — 2001.

Situacdes de uso dos 6culos f %
O dia todo 100 45,2
Somente na escola 57 25,8
Somente leitura fora da escola 2 0,9
Na escola e atividades de leitura fora da escola 27 12,2
Para televisao,monitores e similares 5 2,3
Na escola, leitura e televisdao 30 13,6
Total 221 100.0
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As razdes para a ndo utilizac@o dos 6culos incluiram respostas multiplas, mas se
separarmos os dados referentes aos danos nos 6culos, encontramos entre o total de criangas:
14 casos ( 6,2%) de lentes riscadas, 19 (8,4%) quebrados e 14 ( 6,2%) perdidos. Vinte
criancas ( 8,9%) nao possuiam mais os 6culos por ocasido do reexame. (tab. 10). Os pais

refizeram os 6culos por conta prépria em 4 casos ( 1,8%).

TABELA 10: Razdes para ndo utilizagdo dos 6culos, por escolares da 1* série do ensino

fundamental de escolas publicas — Campinas (SP) — 2001.

Queixa f %0
(n=43)

Sentia-se feio 18 41,9
Armacio nao serviu 15 34,9
Visao pior com 6culos 13 30,2
Desconforto visual 17 49,5
Oculos quebrou 19 44,2
Lentes riscadas 19 44,2
Perdeu os éculos 14 32,5

* Respostas multiplas

A conduta médica tomada em relacdo aos Oculos doados por ocasido do
segundo exame mostrou que 30,2% dos 6culos necessitaram ser refeito ou trocados.

(tab. 11).

TABELA 11: Conduta do médico em relagdo a prescri¢do dos 6culos, por ocasido do
segundo exame, a escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas —

Campinas (SP) —2001.

Conduta médica em relacdo aos 6culos f %

Oculos mantidos 126 56,0
Oculos trocados 41 18,2
Oculos refeitos 27 12,0
Oculos suspensos 31 13,8
Total 225 100,0
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Com relagdo a expectativa do responsavel pelo uso dos 6culos, encontramos
que 215 ( 95,6%) acham que os mesmos eram necessarios € 206 ( 91,6%) reconhecem
melhora no desempenho escolar da crianca com o uso dos mesmos; 209 ( 92,9%) acham
que o grau necessario diminuiria se a crianga usasse os 6culos corretamente e 199 ( 88,4%)

acham que pioraria se ndo os usasse. (tab. 12).

TABELA 12: Expectativa do responsdvel pela crianca em relacdo ao uso dos 6culos por

escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas — Campinas (SP) — 2001.

(n=225)

Expectativa quanto ao uso dos éculos* f %

Realmente necessario 215 95,6
Melhora do desempenho escolar 206 91,6
Ficar dependente se usar 88 39,1
Pena por usar 78 34,7
Grau vai melhorar se usar corretamente 209 92,9
Grau vai piorar se ndo usar corretamente 199 88,4
N4ao vai mais precisar se usar corretamente 174 77,3

* Respostas multiplas
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4.2. ESTUDO ANALITICO ( VARIAVEIS INDEPENDENTES)

4.2.1. Estado de conservacao dos 6culos

Das 225 criangas examinadas, 38 (16,9%) mantinham o uso dos 6culos, mesmo

com as armacdes quebradas ou com as lentes danificadas.( tabs. 13 e 14)

TABELA 13: Relacdo entre estado de conservagdo das armacdes e uso de Oculos por

escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas de Campinas (SP) — 2001.

Freqiiéncia de uso

Armacao quebrada

Armacio em bom estado

f % f %
O dia todo 10 52,6 90 43,7
Esporadicamente 9 474 112 54,4
Nao usou - - 4 1,9
Total 19 100,0 206 100,0

Teste Exato de Fisher p=0,7413

TABELA 14: Relacdo entre o estado de conservacdo das lentes e uso de 6culos por

escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas de Campinas (SP) —2001.

Freqiiéncia de uso

Lentes riscadas

Lentes em bom estado

f % f %
O dia todo 7 36,8 93 45,1
Esporadicamente 11 57,9 110 53,4
Nao usou 1 5,3 3 1,5
Total 19 100,0 206 100,0

Teste Exato de Fisher p= 0,3045
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Quando analisamos a freqiiéncia do uso dos 6culos pelas criangas, relacionado a

utilizacdo de corre¢do Optica por membros do nucleo familiar ndo encontramos diferenca

estatistica.(tab.15).

TABELA 15: Relacdo entre a da utilizacdo de corre¢do Optica por pessoas do nicleo

familiar e por escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas de Campinas

(SP) - 2001
Uso de oculos por Usou e continua Usou e nao usa mais Nao usou Total
pessoa do nicleo usando
familiar

f % f % f % f %
Mae 51 86,4 11,9 1 1,7 59 100,0
Pai 30 81,1 13,5 2 54 37 100,0
Irmaos 52 89,7 10,3 - - 58 100,0
Outros 32 82,1 15,4 1 2,6 39 100,0
Teste Exato de Fisher mae p = 0,4030 irmaos p = 0,1495

pai p = 0,1697

outros p = 0,8348
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4.2.2. Escolaridade dos pais

Ao analisarmos a relacdo entre a escolaridade dos pais e a freqiiéncia de uso dos

Oculos pelos escolares ndo encontramos diferenga estatistica.(tab.16).

TABELA 16: Relacdo entre grau de escolaridade dos pais e utilizacdo de 6culos por

escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas de Campinas (SP) - 2001

Escolaridade dos pais Usou e continua Usou e nido usa Nio usou Total
usando mais
f % f % f % f %
Pai 1°grau 23 82,1 4 14,3 1 3,6 28 100,0
2° grau 6 100,0 - - - - 6 100,0
3° grau 3 60,0 2 40,0 - - 5 100,0
Nao estudou 14 82,4 3 17,6 - - 17 100,0
Mae 1°grau 22 88,0 3 12,0 - - 25 100,0
2° grau 11 100,0 - - - - 11 100,0
3° grau 1 333 2 66,7 - - 3 100,0
Nao estudou 6 54,5 5 45,5 - - 11 100,0

Teste Exato de Fisher Pai p =0,1557

Mae p = 0,8348

4.2.3. Ocupacao dos pais

Encontrou-se 79,3% das criancas utilizando Oculos entre maies que nado
trabalhavam fora de casa, 18,9% deixaram de usar e 1,8% nunca usaram. Entre as mdes que
desenvolviam alguma atividade remunerada, encontrou-se 82,4% das criangas usando os
6culos, dados estes sem diferenca estatistica. (p=0,8481), mas em relagdo ao tipo de

atividade exercida pelas maes, encontrou-se significancia nos resultados (p=0,0508).
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A relagdo entre a ocupacdo dos pais e a utilizacdo dos dculos pelos escolares

esta descrita na tabela 17.

TABELA 17: Relagdo entre ocupagdo dos pais e uso de dculos, por escolares da 1* série do

ensino fundamental de escolas publicas de Campinas (SP) - 2001

Ocupacao dos pais  Usou e continua Usou e nio usa Nao usou Total
usando mais
f % f % f % f %
Pai 1/2/3 2 66,7 1 333 - - 3 100,0
4/5 14 82,4 2 11,7 1 5,9 17 100,0
6/7 106 77,9 28 20,6 2 1,5 136 100,0
Mae 1/2/3 - - - - - - - .
4/5 13 92,8 - - 1 7,2 14 100,0
6/7 76 80,8 17 18,1 1 1,1 94 100,0

1- Profissional liberal

2- Médios funciondrios

3- Pequenos negociantes

4- Pequenos funciondrios

5- Supervisores imediatos

6 — Trabalhadores manuais especializados ou semi especializados
7 — Assalariados Rurais

Teste Exato de Fisher paip = 0,34

mae p = 0,0508
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4.2.4. Acuidade visual binocular sem e com a correcio usada

Os resultados referentes a acuidade visual monocular € uso dos dculos estdao

descritos na tabela 5 do Anexo 3.

Das 221 criancas que fizeram uso dos 6culos, 82,3% mantinham seu uso.
Apresentavam acuidade visual binocular sem corre¢do > 0,7 42,1% dos casos e com a
correcao doada 69,2%. Observou-se que 65,1% das criangas que ndo utilizaram ou
deixaram de utilizar os 6culos (n = 43), apresentavam acuidade visual sem correcdo > 0,7.

(tabs. 18 ¢ 19)

TABELA 18: Relacdo entre a acuidade visual binocular sem corre¢do e uso dos 6culos,
por escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas — Campinas (SP) —

2001.

A V binocular sem  Usou e continua  Usou e ndo usa mais Nunca usou Total
correcio usando

f % f % f % f %
<0,1-0,3 41 95,4 2 4,6 - - 43 100,0
0,4-0,6 48 78,7 13 21,3 - - 61 100,0
0,7-1,0 93 76,9 24 19,8 4 33 121 100,0

Teste Exato de Fisher p =0,0334

TABELA 19: Relacdo entre acuidade visual binocular com a corre¢do usada e uso dos
Oculos, por escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas — Campinas

(SP) — 2001.

A V binocular com Usou e continua  Usou e nao usa mais Nunca usou Total
correcio* usando

f % f % f % f %
<0,1-03 8 100,0 - - - - 8 100,0
0,4 -0,6 21 84,0 4 16,0 - - 25 100,0
0,7-1,0 153 88,9 16 9,4 3 1,7 172 100,0

*20 criangas ndo trouxeram os 6culos

Teste Exato de Fisher p = 0,6573

Resultados

88



Ainda em relacdo as criangas que fizeram uso dos 6culos, a freqiiéncia do uso
segundo a acuidade visual binocular sem corre¢do mostrou que 81,4% das criangas com
acuidade visual < 0,3 utilizaram os 6culos em periodo integral e 58,7% das que utilizavam

os 6culos com menor freqiiéncia, apresentavam acuidade visual > 0,7. (tabs. 20 e 21) .

TABELA 20: Relacdo entre acuidade visual binocular sem correcao e freqiiéncia de uso
dos 6culos por escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas — Campinas

(SP) - 2001

AV Binocular Usa oculos o dia todo Usa oculos as vezes Total

Sem correcao

f % f % f %
<0,1-03 35 81,4 8 18,6 43 100,0
0,4-0,6 30 49,2 31 50,8 61 100,0
0,7-1,0 35 29,9 82 70,1 117 100,0

Teste Qui — quadrado p < 0,0001

TABELA 21: Relacdo entre acuidade visual binocular com a correcdo recebida e
freqiiéncia de uso dos Oculos, por escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas

publicas — Campinas (SP) - 2001

AYV Binocular Usa oculos o dia todo Usa 6culos as vezes Total

com correcio*

f % f % f %
<0,1-03 6 75.0 2 25,0 8 100,0
0,4-0,6 16 64.0 9 36,0 25 100,0
0,7-1,0 70 414 99 58,6 169 100,0

*20 criancas nao trouxeram os 6culos

Teste Exato de Fisher p = 0,0267
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A relagdo entre o estado de conservacdo dos 6culos e das lentes, com a
acuidade visual binocular sem correcdo e com corre¢ao, nao mostrou diferencga estatistica

significante em ambos os casos. (tabs. 22 e 23)

TABELA 22: Relacdo entre acuidade visual binocular sem correcdo e estado de
conservagao dos Oculos, em escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas

publicas — Campinas (SP) - 2001

AV Binocular sem Oculos quebrado Lentes riscadas Perdeu éculos Total
correcio

f % f % f % f %o
<0,1-0,3 1 333 - - 2 66,6 3 100,0
0,4- 0,6 4 25,0 5 31,3 7 43,7 16 100,0
0,7-1,0 14 424 14 42,4 5 15,2 33 100,0

Teste Exato de Fisher p = 0,2414

TABELA 23: Relagdo entre acuidade visual binocular com a correcao recebida e estado de

conservagdo dos 6culos, em escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas ptblicas

— Campinas (SP) - 2001

AV Binocular com  Oculos quebrou Lentes riscaram Perdeu é6culos Total
correcio*

f %o f % f % f %
<0,1-0,3 - - - - - - - -
0,4 - 0,6 4 66,7 2 333 - - 6 100,0
0,7-1,0 9 39,1 14 60,9 - - 23 100,0

*20 criancas nao trouxeram os 6culos

Teste Exato de Fisher p = 0,0957
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A relagdo entre a conduta médica tomada em relacdo aos 6culos e a acuidade

visual binocular sem e com corre¢do mostraram principalmente a suspensdo dos uso dos

Oculos nos casos com acuidade visual sem corre¢do > 0,7 e a manuten¢do do uso, nos casos

com acuidade visual binocular com corre¢do > 0,7. (tabs. 24 e 25).

TABELA 24: Relacdo entre acuidade visual binocular sem correcdo e conduta médica

tomada em relacao aos Oculos, por ocasido do segundo exame, em escolares da 1 série do

ensino fundamental de escolas publicas — Campinas ( SP) - 2001

AV binocular Oculos Oculos trocado  Oculos refeito Oculos Total
sem correcio mantido suspenso

f %o f % f % f % f %
<0,1-0,3 25 58,2 15 34,9 1 2,3 2 4,6 43 100,0
0,4-0,6 35 574 15 24,6 9 14,7 2 33 61 100,0
0,7-1,0 66 54,5 11 9,1 17 14,1 27 22,3 121 100,0

Teste Qui — quadrado p < 0,0001

TABELA 25: Relacdo entre acuidade visual binocular com correcio e conduta médica

tomada em relagdo aos Oculos, por ocasido do segundo exame, em escolares da 1* série do

ensino fundamental de escolas publicas — Campinas ( SP) - 2001

AV binocular Oculos Oculos Oculos refeito Oculos Total
Com correciio* mantido trocados suspenso

f %o f % f % f % f %
<0,1-0,3 4 50,0 2 25,0 - - 2 25,0 8 100,0
0,4 -0,6 12 48,0 9 36,0 4 16,0 - - 25 100,0
0,7-1,0 110 63,9 25 14,5 14 8,2 23 134 172 100,0

*20 criancas nao trouxeram os 6culos

Teste Exato de Fisher p = 0,0179
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4.2.5. Erro refracional
A relagdo entre a refracdo binocular utilizada pelos escolares por ocasido do
exame e a freqii€éncia de uso dos 6culos estd descrita na tabela 26.

TABELA 26: Relacdo entre erro refracional do primeiro exame e uso dos 6culos, por

escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas — Campinas ( SP) — 2001.

Usou e continua Usou endousa  Nunca usou Total
Refracao usando mais
Doada*
f % f % f % f %
Emetropia 13 684 6 31,6 - - 19 100,0
M b 15 789 4 21,1 - - 19 100,0
m 7 70,0 3 30,0 - - 10 100,0
a 7 87,5 1 12,5 - - 8 100,0
H b 16 889 2 11,1 - - 18 100,0
m 4 80,0 1 20,0 - - 5 100,0
a 10 90,9 1 9.1 - - 11 100,0
A b 40 769 9 17,3 3 5,8 52 100,0
m 33 846 6 15,4 - - 39 100,0
a 7 87,5 1 12,5 - - 8 100,0
Mb Amea 8 80,0 1 10,0 1 10,0 10 100,0
Mm Amea 4 66,7 2 333 - - 6 100,0
Ma Amea 4 80,0 1 20,0 - - 5 100,0
Hb Amea 8 88,9 1 11,1 - - 9 100,0
Hm Amea 6 100,0 - - - - 6 100,0
Ha Amea - - - - - - - -
*M = miopia A = astigmatismo H = hipermetropia
(b) = baixo (m) = moderado (a) = alto
Teste Exato de Fisher miopia p = 1,000

hipermetropia p= 1,000
astigmatismo p = 0,5780
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Em relac@o a anisometropia, 33,3% dos escolares deixaram de usar os 6culos e

100,0% referiram desconforto.

Observou-se que 75,1% das criangas, apresentaram acuidade visual binocular
com correcdo > 0,7. No exame sem correcdo, o resultado mais significativo encontrado,
foi acuidade visual > 0,7 nos casos de astigmatismo (68,7%) e < 0,3 nos casos de miopia

isolada ou associada ao astigmatismo ( 46,5%). (tabs. 27 e 28 ).

TABELA 27: Relagdo entre erro refracional do primeiro exame e acuidade visual binocular
sem corre¢do, em escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas —

Campinas ( SP) — 2001

Erro Refracional* <0,1-0,3 0,4-0,6 0,7-1,0 Total
f %o f % f % f %

M 13 35,2 17 45,9 7 18,9 37 100,0
H 9 26,5 9 26,5 16 47,0 34 100,0
A 6 6,1 25 25,2 68 68,7 929 100,0
M+A 14 66,7 4 19,0 3 14,3 21 100,0
H+A 1 6,7 5 333 9 60,0 15 100,0
Emetropia - - 1 53 18 94,7 19 100,0

* M =Miopia  H = Hipermetropia A = Astigmatismo

Teste Exato de Fisher p< 0,001

Resultados

93



TABELA 28: Relacdo entre erro refracional do primeiro exame e acuidade visual

binocular com correcao, em escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas

— Campinas ( SP) — 2001

Erro Refracional* <0,1-0,3 0,4 -0,6 0,7-1,0 Total
f % f % f % f %

M## 2 6,5 7 22,6 22 70,9 31 100,0
H 3 9,4 7 21,9 22 68,7 32 100,0
A 3 3,2 4 42 87 92,6 94 100,0
M+A 3 15,8 5 26,3 11 57,9 19 100,0
H+A - - 2 13,3 13 86,7 15 100,0
Emetropia - - 1 6,7 14 93,3 15 100,0

*2(0 criancas nao trouxeram os 6culos
#% M = Miopia ~ H = Hipermetropia A = Astigmatismo

Teste Exato de Fisher p < 0,05

Foram encontrados 37 casos de miopia isolada (16,4%) destes, 9 criangas
(24,3%) apresentavam acuidade visual binocular < 0,6 com a corre¢do prescrita

inicialmente ( tab. 7, Anexo 3).

Das 34 criancas portadoras de hipermetropia isolada ( 15,1%), 10 ( 29,4%)

apresentaram visao binocular < 0,6 com a corre¢do utilizada.( tab.8, Anexo 3).

Foram encontrados 99 casos (44,0%) de astigmatismo isolado, 7 casos ( 7,0%)

apresentaram acuidade visual binocular < 0,6 com a correcdo que vinham utilizando

(tab.9, Anexo 3).

A acuidade visual relacionada aos casos de miopia e hipermetropia associados a

astigmatismo estao descritos na tabela 10 ( Anexo 3).
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A tabela 29 mostra a relacdo entre a refracdo binocular utilizada e a conduta
médica recomendada por ocasido do segundo exame oftalmoldgico, sendo que dos 14% dos
casos de 6culos suspensos portadores de astigmatismo isolado, 100,0% deveram-se a casos
de astigmatismo baixo. Dos emétropes que mantiveram indicagdo para uso de Oculos, 2

(40,0%) apresentavam sintomatologia e 3 ( 60,0%) apresentavam estrabismo associado.

TABELA 29: Relagado entre erro refracional do primeiro exame e reavaliacdo da correcio
Optica, em escolares da 1? série do ensino fundamental de escolas publicas — Campinas (SP)

—2001.

Erro Mantido Trocado Refeito Suspenso Total

Refracional*

f % f % f % f % f %

M 19 51,4 13 35,1 4 10,8 1 2,7 37 100,0
H 25 73,5 6 17,6 1 3,0 2 5.9 34 100,0
A 57 57,0 13 13,0 16 16,0 13 14,0 99 100,0
M+A 13 61,9 5 23,8 3 14,3 - - 21 100,0
H+A 11 73,3 2 13,3 1 6,7 1 6,7 15 100,0
Emetropia 1 5,3 2 10,5 2 10,5 14 73,7 19 100,0

* M =Miopia H = Hipermetropia A = Astigmatismo

Teste Exato de Fisher p < 0,0001

Nos casos de anisometropia, 19,0% dos 6culos foram trocados e 4,8% foram

Suspensos.

Das 20 criancas (8,9%) que ndo tinham mais os 6culos, encontramos 30,0%
portadores de miopia, 10,0% hipermetropia, 30,0% astigmatismo, 10,0% miopia e

astigmatismo associados e 20,0% emétropes.
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A relacdo entre a refracdo utilizada e a situacdo dos Oculos ndo mostrou

diferenca estatistica significante). (tab.30).

TABELA 30: Relacdo entre refracdo prescrita inicialmente e estado de conservacdo dos
6culos, em escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas — Campinas

(SP) —2001.

Erro Refracional* Quebrou Riscou Perdeu Total
f %o f % f % f %

M 3 37,5 1 12,5 4 50,0 8 100,0
H 1 20,0 2 40,0 2 40,0 5 100,0
A 9 36,0 11 44,0 5 20,0 25 100,0
M+A - - 2 50,0 2 50,0 4 100,0
H+A 1 333 2 66,7 - - 3 100,0
Emetropia 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 100,0

* M =Miopia H = Hipermetropia A = Astigmatismo

Teste Exato de Fisher p = 0,2194
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Entre os principais objetivos dos programas de triagem visual para criangas
estdio a descoberta precoce de doengas, prevencdo da ambliopia e alcancar o

desenvolvimento da visio mono e binocular ( KOHLER & STIGMAR, 1973).

No presente estudo foram analisados 326 escolares submetidos a exame
oftalmoldgico apds triagem visual realizada por professores, por meio do Projeto Olho no
Olho — 2000, atendidos em Campinas (SP), e que receberam gratuitamente os 6culos. Seis

meses depois foi realizada avaliagdo das condic¢des e dificuldades de uso dos 6culos.

Ap0s trés convocagdes para reexame no HC e nas escolas obteve-se amostra de
225 (84,3%) escolares. Houve comparecimento de 29,9% na primeira convocacgao, 31,8%
na segunda, 8,2% na terceira, além de 17,8% que foram examinados nas escolas.
Realizando-se trés convocagOes, tentou-se eliminar as possiveis barreiras para o
comparecimento. Os 15,0% que ndo compareceram, provavelmente o fizeram por motivos
diversos, como procura por outro servico, falta de conscientiza¢do sobre a importancia do

seguimento ao tratamento, entre outras.

Estudo realizado no Hospital da Clinicas de Sao Paulo, durante programa de
triagem visual a respeito de barreiras a assisténcia oftalmoldgica, encontrou-se 43,0% de
comparecimento dos convocados para exame oftalmolégico. Entre os que nao
compareceram na primeira oportunidade, o principal fator relatado para o absenteismo foi a

falta de transporte (41,6%).(ALVES, TEMPORINI, KARA J OSE, 2000)

TEMPORINI (1982) ressalta que, no que se refere ao seguimento dos casos em
qualquer sistema de encaminhamento em sadde publica, a maior dificuldade parece ser a

falta de motivacdo dos pais para levar a crianga ao exame médico.

Estudo de triagem visual realizado por CASTRO (1997), de criangas entre 4-7
anos, relatou 56,0% de absentismo, ainda que 96,1% ndo dispusessem de qualquer tipo de
recurso médico assistencial. Além disso, 16,3% dos 6culos doados as criangas ndo foram
retirados pelas familias, sugerindo falta de conscientizacdo e descrédito no servigo publico.
KARA JOSE et al. (1984), relataram 56,4% de absenteismo em programa de atendimento a

pré-escolares na cidade de Campinas (SP).
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Os resultados dos estudos acima citados foram obtidos por meio de campanhas
de triagem visual, durante as quais houve uma data marcada para exame oftalmoldgico e no
presente estudo foram oferecidas trés oportunidades, além do exame na escola. Outro fato a
ser considerado é que, nos estudos de triagem, as criancas foram encaminhadas para
verificacdo de um possivel problema oftalmoldgico detectado pela professora e, nesta
pesquisa, as criangas convocadas foram as que sabidamente tinham problema visual

diagnosticado hd pelo menos 6 meses.

Maior propor¢do de comparecimentos (84,3%) pode ser explicada pela
possibilidade de ter havido trés diferentes datas para exame das criangas, sugerindo a
necessidade de se oferecer varias oportunidades para exame quando se realizam programas

de triagem.

Por outro lado, o baixo nivel de escolaridade e de qualificacdo profissional dos
pais, sugerindo nivel sécio econdmico baixo, poderia explicar o absenteismo observado.
Os custos com transporte da crianga, acompanhante e por vezes outros, poderiam ter
influenciado para o ndo comparecimento, nao significando desinteresse por parte da

familia.

Contudo, tratando-se de programa de triagem visual em escolas do sistema
publico de ensino, a propor¢do de comparecimento observada ( quase 85,0%) mostrou-se
bastante satisfatoria e faz-se necessario avaliar as influéncias de fatores sdcio — econdmicos

e culturais restritivos a assisténcia oftalmoldgica.

Hé duas importantes justificativas para que os programas de triagem visual
continuem existindo: o primeiro, no tocante ao atendimento dos envolvidos; e o segundo,

no que se refere ao fator educacional da populagdo alvo.

No que se refere a saide publica, a triagem € justificivel devido ao fato de
grande nimero de criancas chegar a idade escolar sem nunca ter passado por um exame
oftalmoldgico. Pesquisas neste sentido, nos Estados Unidos, apontam 15% de criancas de
primeira série com algum problema ocular e apenas 20% destas criancas (3% do total),

sendo acompanhadas por especialista. (DAVIDSON, 1977)
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SCARPI, KARA JOSE, TAIAR (1977), em estudo sobre incidéncia de
ambliopia na cidade de Sdo Paulo em 1975, encontraram entre criangas ambliopes 24,5%
sem qualquer tratamento oftalmolégico prévio e destas, 33,5% eram portadoras de correcdo

Optica desatualizada.

MACCHIAVERNI et al. (1979) avaliando 564 escolares da cidade de Paulinia
(SP), referiram que 45,5% dos que precisavam de correcdo Optica nunca haviam passado
por uma consulta oftalmologica e 76,9% dos que ja usavam, as tinham desatualizadas ou
desnecessarias. Para COSTA et al. (1979) 86,1% das criangas com indica¢do de uso de

6culos ndo faziam uso prévio dos mesmos.

Além de criangas com erros refracionais, as triagens visuais podem detectar
outros problemas oculares. NOBRE (2001) encontrou 62,5% de criancas, entre 7 anos ou
mais, com deficiéncia visual detectada na campanha “Olho no Olho — 2000 das cidades de

Sao Paulo e Campinas, sem atendimento prévio e nenhum fazendo uso de auxilio 6ptico.

Os resultados, acima citados, chamam atencdo pelo fato de alguns trabalhos
terem sido realizados hd mais de 20 anos e outro ha apenas 1 ano. A incidéncia de criancas
que continuam sem acompanhamento oftalmolégico € significativa em todos, indicando
que, mesmo que a crianca seja avaliada por um especialista, ela pode continuar sem
assisténcia no decorrer do tempo, havendo necessidade de se enfatizar junto aos professores
que orientem os pais sobre a necessidade do acompanhamento dos filhos e entre os pais a

importancia de tal acompanhamento.

Mesmo com o suporte que as campanhas para atendimento oftalmolégico e
doagdo de Oculos gratuito tém oferecido nos tultimos anos, é grande a porcentagem de
criancas que, por falta de orientacdo dos pais ou dificuldade de acesso, continua sem

atendimento e acompanhamento.

Nos ultimos anos os projetos tém tido grande participagdo da classe
oftalmoldgica em todo pais. Aproximadamente 5.500 oftalmologistas realizaram cerca de
459 mil consultas e foram prescritos € doados 300 mil 6culos no ano 2000, por meio da

campanha de reabilitacdo visual “Olho no Olho”.(KARA JOSE & ALVES, 2001). Esse

Discussdo

101



fato sugere ndo ser a disponibilidade de atendimento a maior barreira para o tratamento das
criancas, tampouco a dificuldade em adquirir os 6culos, mas a grande barreira continua

sendo as dificuldades s6cio- econdmicas da populacio alvo.

7z

Em relacdo ao plano educacional, sabe-se que a visdo é importante para o
desenvolvimento intelectual e influencia diretamente no aprendizado e, como foi exposto
anteriormente, a grande maioria das criancas chegam a idade escolar sem avaliagdo
oftalmoldgica prévia. A falta de identificacdo e tratamento de problemas visuais nessas
criancas podem comprometer o aprendizado e dificultar seu desenvolvimento intelectual.
Problemas visuais que ndo sdo identificados ou sdo diagnosticados tardiamente, podem

causar atraso e/ou disturbios desse desenvolvimento.

O desenvolvimento visual é um processo rapido e complexo. Ao nascimento o
sistema visual pouco se desenvolveu e em poucos anos ocorre seu desenvolvimento
completo ( periodo de plasticidade). Usualmente considera-se esse periodo ao redor de 8
anos, mas o periodo essencial para o desenvolvimento da funcdo visual esta entre o 4° e 6°
més de vida (periodo critico)( VON NOORDEN, 1990). Em termos gerais, disttrbios
graves de visdo devem ser diagnosticados e tratados durante o periodo critico e, problemas
mais discretos, durante o inicio do periodo de plasticidade, para que o tratamento possa
influenciar o desenvolvimento visual e possa melhorar a visdao. (LENNERSTRAND,

JAKOBSSON, KVARNSTROM, 1995)

Muitos autores tém recomendado a realizagdo de triagem visual para criangas
antes de 2 anos de idade, pois acredita-se que a detec¢do e tratamento precoce da ambliopia
e fatores ambliogénicos possam melhorar o desempenho visual da crianca. (FRIEDMANN

et al., 1980; ERLICH, REINECKE, SIMONS,1983; REINECKE, 1986; FLYNN, 1991).

KOHLER & STIGMAR (1973) afirmaram que, embora a triagem visual
precoce seja importante a partir dos primeiros anos de vida, os testes de medida da acuidade
visual, que s@o os mais utilizados e mais baratos, ndo podem ser aplicados. Métodos mais
sofisticados e a necessidade de profissionais mais treinados tornariam 0s programas
invidveis. Sendo assim, se o exame for postergado para época em que a crianca € mais
colaborativa, pessoal treinado ndo especializado poderd realizar a triagem por meio de

testes mais simples e encaminhd-la ao especialista.
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WILLIAMSON et al. (1995), em estudo de avaliacdo de programa de triagem
visual para criancas de 3,5-4,5 anos, concluiram que ao final do programa uma parcela
muito pequena da populagdo havia sido efetivamente tratada, pois, a cada passo do estudo,

uma parcela significativa da populagdo nao comparecia para seguimento.

INGRAM et al.(1985) afirmaram que a implantacdo da triagem visual aos
quatro anos, pela “American Academy of Pediatrics Vision”, apesar de ser atrativa, pode
fazer com que a avaliagdo do programa seja mais dificil para se decidir sobre sua
continuidade ou ndo, pois uma vez introduzido na comunidade, fica mais dificil retird—lo

caso nao mostre eficicia, além de pesquisas nesta drea ficarem adiadas.

LEVARTOVSKY, GOTTESMAN, OLIVER (1992) sugeriram que a melhor
época de se realizar triagem visual para se iniciar o tratamento para ambliopia e
respectivos procedimentos ( corre¢do oOptica e oclusdo) deveria ser antes dos 7 anos, mas
apontam dificuldades de aceitacdo e seguimento correto do tratamento pela crianga e pela
familia. Contrariando esses achados, alguns autores ressaltam que a triagem e tratamento
precoces da ambliopia ndo tém o resultado final esperado, principalmente nos casos mais
graves, associados a altas ametropias e anisometropias, mesmo iniciando — se o tratamento
em época recomendada. (VON NOOREN, 1964; BRIK, 1971; KARA JOSE et al., 1984;
STAYTE, REEVER, WORTHAN, 1993; CAMPOS, 1995).

Podem-se considerar, portanto, idades mais precoces para avaliacdo do

desenvolvimento visual em casos ou situa¢des individuais.

KARA JOSE et al. (1985), em estudo sobre conhecimento em praticas de satde
ocular em 1000 pessoas de Campinas (SP), descreveram que apenas 3,2% dos entrevistados
tinham conhecimento do que era ambliopia e concluiram que, com tal desconhecimento,
ndo poderia haver qualquer possibilidade de prevengdo por iniciativa dos pais e, mesmo
quando feito o diagndstico, o oftalmologista encontraria dificuldades para que o tratamento

fosse seguido.

Alguns estudos sugerem que a ambliopia por anisometropia pode ser tratada
satisfatoriamente em criangas acima dos 7 anos de idade. (HARDMAN LEA, LOADES,
RUBINSTEIN, 1989; SEN, 1982).
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Isso coloca em discussdao a real necessidade de se investir precocemente na
triagem visual e nos tratamentos que dela demandem, pois o gasto final seria maior sem o
resultado compativel.(SIMONS, GROSKLAUSER, LEUPPI, 1992; WILLIAMSON et al.,
1995; BRAY et al., 1996)

Do ponto de vista de Saidde Publica, em oftalmologia sanitéria, € necessario que
se considere a limitagdo de recursos assistenciais especializados existentes em nosso meio,
estabelecendo critérios de prioridade para encaminhamento e tratamento. (KARA JOSE &

TEMPORINI, 1980)

Se a triagem visual fosse realizada para criancas em idades mais precoces,
haveria necessidade de aumentar o or¢amento dos programas, uma vez que um maior
nimero de visitas médicas seriam necessdrias, além de maior gasto com métodos
diagndsticos e terapéuticos de resultados questionaveis. Por outro lado, o custo real para se
promover um tratamento adequado, se mais criancas fossem diagnosticadas e tratadas

precocemente, ainda nao estd estabelecido.(WRIGHT, COLVILLE, OBERKLAID, 1995).

Contrariando essa hipotese, os custos da ambliopia ndo tratada sao dificeis de se
determinar, mesmo assumindo que o tratamento na idade adequada e corretamente seguido,
teria maior probabilidade de melhorar a visdo. Nesse caso, haveria influéncia dos custos
que poderiam advir de trauma no olho bom e possibilidade de se adquirir uma doenca

tardiamente, como a catarata (WRIGHT, COLVILLE, OBERKLAND, 1995).

Tem —se discutido que deficiéncia visual em apenas um olho nio seria um
grande problema de satide publica, e que a realizacdo de programas de triagem para esta

finalidade nao se justificariam.( TAYLOR, 1985)

Por outro lado, as dificuldades advindas de um olho ambliope ndo tratado
podem trazer problemas futuros no tocante a atividades laborais e esportivas que
necessitem de binocularidade ( STEWART-BROWN, HASLUM, BUTLER, 1985), além
da ambliopia unilateral poder favorecer a perda visual no olho bom. O unico trabalho

disponivel na literatura sobre esse tema sugere ser esse fato extremamente raro como

causa de cegueira. (TOMMILA & TARKKANEN ,1981).
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Para MARTINEZ & ALIO (1995) em estudo de prevengdo de ambliopia entre
criancas de 4-6 anos na Espanha, concluiram que a realizacdo de campanhas de triagem
visual para detec¢do de problemas oculares diminuem consideravelmente a freqiiéncia de
distirbios oculares, além de diminuir a incidéncia de ambliopia. De 3,0% para 1,1% em um
ano de acompanhamento. Esses resultados foram obtidos em condicdes ideais de controle,
sendo irreproduziveis em larga escala. Além disso, segundo LEVARTOVSKY,
GOTTESMAN, OLIVER (1992) 55,0% das criangas tratadas de ambliopia, com sucesso,

poderdo ter a visdo diminuida novamente com o passar do tempo.

Se hé controvérsias a respeito da melhor época e métodos de triagem visual a
serem utilizados, haveria beneficios em se examinar as criangas em qualquer idade, pois,
por meio dos programas de triagem e assistenciais, seria possivel promover informacao e
educagdo a populacdo alvo a respeito de estratégias de prevencdo e tratamento de
distirbios oftalmoldégicos proprios de cada época, além de desempenhar papel importante
na identificacdo das criancas de risco. Isso seria o ideal, mas dentro dos recursos sécio
econdmicos disponiveis para uso na drea de saude no pais, ndo parece haver justificativa

para intervengdes antes dos sete anos de idade.

Ha evidencias de caréncia na assisténcia oftalmolégica a longo prazo para
criancas necessitadas de tratamento, havendo necessidade de programagao da continuidade
do acompanhamento. A triagem poderia ser realizada aos sete anos e outra avaliacdo pelo

menos dois anos depois.

Ha necessidade, portanto, de desenvolver esforcos educativos, como parte de
programas e projetos de promocdo de saide ocular que viessem capacitar individuos e

comunidades a aumentarem o controle sobre determinantes de satide ocular.(WHO, 1986)

O conceito de promog¢do de saude ocular distingue-se pelo fato de abranger
acoOes destinadas a individuos e grupos ndo atingidos por afec¢des e/ou agravos oculares,
buscando a manutencdo do seu nivel de higidez. (LEAVELL & CLARK, 1976;
TEMPORINI, 1999)
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Projetos de programa de triagem nao podem ser levados com sucesso por
nenhum grupo isoladamente, sendo necessario contar com o maior numero possivel de
parcerias sociais, incluindo-se os governos federal, estadual e municipal; industrias ligadas
a area da Oftalmologia; outros setores da iniciativa privada; clubes de servico; grupos
religiosos; cidaddos brasileiros independentes e, fundamentalmente, pelos professores e
oftalmologistas. Essas parcerias além de serem indispensdveis para o desenvolvimento e
continuidade dos projetos, ddo um exemplo de cidadania e de como a comunidade deve

trabalhar para a resolucio de seus proprios problemas. (ALVES & KARA JOSE, 2000).

Realizar exame oftalmolégico em uma crianga pouco antes, ou logo apds sua
entrada na escola pode ser o exame mais importante de sua vida, pois, simples e
fundamentais, esses exames podem significar até mesmo a salvacdo dos olhos desses

escolares. (HOLT, 1974; ALVES & KARA J OSE, 2000)

Programas de triagem visual podem detectar as criancas com problemas por
erros refracionais, mas ha muitas questdes que devem ser levantadas quando se planeja um
programa, como por exemplo: em que idade deve ser realizado e como os servigos
oferecidos podem atuar. Levantamentos epidemioldgicos em cada idade devem ser
realizados para poder avaliar a real necessidade de cada grupo. (DANDONA &
DANDONA ,2001)

Muitos estudos tém sido realizados em diferentes paises e regides e, devido
diferencas étnicas, econdmicas e de idade existentes entre eles, ndo existe a possibilidade
de uniformizar os parametros para encaminhamento e prescri¢do de 6culos. (DANDONA

& DANDONA ,2001)

Projetos institucionais para prescri¢do de corre¢do Optica para escolares e o
provimento dos 6culos sdo atos que resultam da interagdo de vdrios setores da sociedade
como assistenciais e politicos. E preciso examinar criancas em idade escolar e fornecer
tratamento adequado e também acompanhé—las ao longo do tempo para garantir a eficicia
desse tratamento e verificar, por meio de processos de avaliacdo, quais os fatores

facilitadores ou ndo, para o sucesso do tratamento.
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Entre esses fatores estdo as condicdes sdcio-econdmicas das familias da

populacdo estudada.

O fato dos pais exercerem algum tipo de atividade remunerada nao influenciou
na utilizac@o dos 6culos pelas criangas ( p=0,3424), mas, entre as maes, observou-se que as
que exercem atividades especializadas, influenciam inversamente na utilizagdo dos 6culos
(p=0,0508). (tabs. 3 e17). Provavelmente nao se pode tirar conclusdes definitivas uma vez
que a amostra para esta varidvel foi pequena. Esse aspecto mereceria estudo posterior para

sua elucidagdo.

Supde — se que a escolarizacdo favoreca o acesso aos meios de comunicagao,
fazendo com que as campanhas de saide sejam melhor interpretadas e com maior adesdo da
populacdo alvo. Considerando as varidveis escolaridade e ocupag¢do como indicadores do
nivel s6cio econdmico, pode — se inferir que os pais das criancas do presente estudo
pertencam a categorias mais baixas na escala s6cio econdmica adotada. (GOUVEIA, 1972;

GRACIANO, 1980; NOBRE, 2000).

Em estudo realizado por KARA JOSE et al. (1985) sobre conhecimento e
praticas de satde ocular em 1.000 pessoas da cidade de Campinas (SP), concluiram que o
grau de instrucdo dos entrevistados ndo influiu no conhecimento ou nas préticas usuais de

prevencdo de cegueira.

Esse resultado pode ndo coincidir com o de outros estudos similares,
provavelmente porque a populacio dessa regido esteja habituada aos programas de triagem

visual nessa faixa etdria, que vém sendo realizados ininterruptamente hd quase 10 anos.

A escolaridade dos pais ndo foi fator determinante na utilizacdo dos 6culos
(p= 0,1557 — pai; p= 0,8348 - mae) (tab. 16), talvez em funcdo das campanhas estarem
sendo realizadas anualmente com boa freqii€ncia das criancas e maior aceitacdo por parte
dos pais. O programa deve ganhar credibilidade da populacdo a medida que se torna mais
efetivo no sentido de atender, garantir o tratamento (doacdo de 6culos) e educar a

populacdo alvo sobre a importincia da saude ocular nessa faixa etdria.
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O fato de 57,0% dos familiares utilizarem 6culos regularmente nao influenciou
a utilizagdo dos Oculos pelas criangas.(p= 0,3366) (tab. 15). Embora nio encontrado na
literatura disponivel, existe uma suspei¢do clinica que os pais que utilizam corre¢do dptica
podem influenciar o uso dos 6culos pelos filhos. Esse fato ndo foi observado no presente

estudo.

Outros fatores podem influenciar a utilizacdo dos 6culos como acuidade visual

e erro refracional.

Em relacdo a acuidade visual, a melhora de 53,8% para 83,4% das criangas com
acuidade visual binocular > 0,7 com a primeira correciao e 92,9% com a segunda refracao
(tab.4), mostra que neste tipo de programa as criangas atendidas apresentam melhora

consideravel da visao.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo multicéntrico realizado
em criangas de 5-7 anos por ZHAO et al. (2000) na China, que encontraram acuidade
visual com correcdo > 0,6 em 98,2% dos casos em pelo menos um olho. MAUL et al.
(2000) no Chile, encontraram em 92,7% das criancas da mesma faixa etdria, acuidade
visual com corre¢do > 0,6 nos dois olhos. Da mesma forma CASTRO (1997) encontrou em

95,0% dos casos, acuidade visual corrigida > 0,7 em ambos os olhos.

A acuidade visual sem correcdo teve influéncia bastante significativa na
utilizacdo dos 6culos pelos escolares( p= 0,0334) ao passo que a acuidade visual binocular
com correcdo nao mostrou ter influéncia na utilizacdo dos 6culos pelos escolares como era

esperado (tabs. 18 e 19).

Observou-se que as criangas que usaram os Oculos durante periodo integral
foram as que apresentaram acuidade visual binocular sem correcdo < 0,3 ( p< 0,0001) e as
que usaram esporadicamente, apresentaram acuidade visual binocular sem corre¢do > 0,7

(p= 0,0045).

Esses fatos podem sugerir que, talvez o fato de ndo enxergar tdo bem para longe
ndo traga dificuldades para atividades didrias e a necessidade dos Oculos seja para

situacdes de maior esfor¢o visual como na escola e atividades de leitura ou similares.
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A pequena melhora da visdo com os 6culos entre os que deixaram de usar ou
nao usaram os oculos (17,5% dos casos com visdo > 0,7), também pode ter contribuido

para ndo utiliza¢do dos 6culos.

A melhora da acuidade visual com corre¢do foi fator importante tanto para o
uso dos 6culos, quanto para a freqiiéncia e situacdes com que sao utilizados pelas criancas,

sugerindo critérios adequados na indicagdo e prescri¢do dos 6culos (tabs. 20 e 21).

Apesar da semelhanca na freqii€ncia dos erros refracionais nos dois exames,
inicial e 6 meses depois, houve variacio de refracdo que necessitou de alteracdo da

prescri¢cdo em 32,0% dos casos.

Os resultados encontrados no exame inicial e 6 meses depois foram: 42,7% de

astigmatismo, 15,1% de miopia e 14,7% de hipermetropia.(tabs. 5 e 6).

WILLIAMSOM et al. (1995), em estudo de triagem visual para criancas pré-
escolares, obtiveram como principal erro refrativo sem associacdo com outras afeccoes
oculares, maior nimero de casos com astigmatismo (25,6%), seguido por hipermetropia

DE .
0" ; ou quando havia

(10,0%). Utilizou como critérios de prescri¢do erros refracionais > 4,
ambliopia ou estrabismo presentes. No presente estudo encontrou-se 9,3% de casos com

hipermetropia > 4,0°F isolada ou associada 2 astigmatismo.

Estudo de triagem visual realizado por KOHLER & STIGMAR (1973), em
criancas de 4 anos, encontraram emetropia (63,1%), hipermetropia > 2,5D E (28,5%),

astigmatismo > 2,5 (4,5%) e miopia > 1,0°" (3,9%).

Resultados discordantes desses estudos possivelmente tenham ocorrido por
diferencas na idade das criancas avaliadas e nos critérios diagndsticos adotados.

Dentre os casos de miopia isolada e associada a astigmatismo, a maioria deveu-

se a graus baixos ( -2,0 - —4,0DE

). A diferenca de resultados entre os dois exames pode ser
decorrente do segundo exame ter sido realizado 6 meses depois, sugerindo aumento da
miopia devido ao crescimento das criancas (INGRAM, GILL, LAMBERT,2000). Estudo
realizado por SORSBY, SHERIDAN, LEARY (1960) em adultos, encontraram 11,0% com

algum grau de miopia, mas apenas 2,0% apresentavam miopia > 3,0°F .
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A prevaléncia de miopia relatada na literatura € bastante varidvel. PRESLAN &
NOVAK (1997) avaliaram 680 criangas pré-escolares, estabelecendo prevaléncia de 3,1%

. . . . c . . DE
de miopia ou astigmatismo midpico, considerando graus > 0,757 .

KARA JOSE, HOLZCHUH, TEMPORINI (1984) em estudo realizado em
1.364 escolares de 7-13 anos em Campinas(SP), encontraram 2,7% de miopia simples ou

. . . . . . DE
associada ao astigmatismo entre criangas de 7 anos de idade, considerando grau > 1,07 .

MAUL et al. (2000) no Chile, encontraram 7,3% de miopia em criancas de 5-7
anos, utilizando a média de equivalente esférico dos dois olhos detectado por meio de
exame em autorefrator sob cicloplegia, considerando graus > 0,5°F .

POKHAREL et al. (2000) encontraram incidéncia menor de miopia entre

criangas de 5-7 anos no Nepal (1,2% considerando graus > 0,5%).

A discrepancia entre os resultados acima apontados pode ser explicada pela
variacdo da idade, etnia entre as populacdes estudadas e critérios utilizados nos diferentes

estudos.

Em relacao a hipermetropia, estudo realizado por INGRAM, GILL, LAMBERT
(2000), evidenciou diminui¢do linear na hipermetropia de ambos os olhos durante o
crescimento de criancas normais, o que ndo aconteceu em criancas portadoras de
estrabismo, usando prescri¢do total. Esses dados ndo sdao concordantes com os de
ATKINSON et al. (1996) em dois programas de triagem visual realizados na cidade de
Cambridge. Avaliaram 9.089 criancas proximo ao oitavo més de vida, utilizando
fotorefracdo sob cicloplegia. Foi prescrito refracdo parcial para criancas que apresentavam
hipermetropia > 3% em pelo menos um meridiano. Observaram diminuicdo da incidéncia
do erro refracional quando reexaminaram as criangas na idade pré-escolar, sem que o

processo de emetropizacdo fosse alterado.

INGRAN et al. (1986), estudando criangas com 1 ano de vida, relataram

incidéncia de 3,6% de hipermetropia > 3,5DE .
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DUKE ELDER (1984) relata que, individuos normais ao nascimento, tém
2 — 3% de hipermetropia. Pode ainda haver aumento discreto nos cinco primeiros anos de
vida e, a partir dai, gradualmente, diminuir com o crescimento. Assim afirma, que 90,0%

das criangas, aos cinco anos e, 50,0% aos 16 anos, sdo hipermétropes.

Outro estudo concorda que a maioria das criancas apresenta hipermetropia até
os 16 anos e ndo apresentam alta incidéncia de miopia até os 8 anos, havendo tendéncia a
diminui¢do da hipermetropia e aumento da miopia com o crescimento. (SAFIR &

MERKER, 1983)

A hipermetropia < 2,0°" ¢ o principal erro refrativo encontrado na populago
infantil e o mesmo € decrescente com o passar dos anos. Nao esté claro na literatura porque
algumas criangas sofrem processo de emetropizagdo e outras ndo. Talvez possa estar
relacionado a fatores hereditdrios ou alta hipermetropia. (KARA JOSE, HOLZCHUH,
TEMPORINI ,1984; SAUNDERS, 1995).

Astigmatismo isolado foi encontrado em 44,0% e em 42,2% no primeiro e
segundo exames respectivamente. Esses achados sdo diferentes dos encontrados em
criancas de 6-7 anos da Califérnia (EUA) (7,6%) por CHOI et al. (1995), considerando
graus > 0,5°C, utilizando cicloplegia em 2,3% dos casos. Esse resultado ndo era o
esperado, pois com a utilizacdo de cicloplegia a incidéncia de astigmatismo deveria ser

maior.( DUKE ELDER, 1984)

Resultado semelhante foi encontrado por CASTRO (1997) (46,0%) em criangas

de 4-7anos, considerando astigmatismo > 1,ODC.

Relatos na literatura apontam grande incidéncia de astigmatismo na infancia,
mas os resultados sdo bastante variaveis. (MOHINDRA et al., 1978; ATKINSON,
BRADDICK, FRENCH, 1980; FULTON et al., 1980; HOWLAND & SAYLES, 1984).

HOWLAND & SAYLES (1984) relataram incidéncia de astigmatismo de
65,0% no primeiro ano de vida. Constataram diminui¢ao da incidéncia com o passar dos

anos, alcangando a do adulto entre 18 meses e 3 anos.
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ATKINSON, BRADDICK, FRENCH (1980) realizaram estudo longitudinal em
criancas com astigmatismo aos 6 meses de vida e constataram queda na incidéncia para

niveis do adulto por volta dos 18 meses de vida.

MOHINDRA et al. (1978) acompanharam 276 criangas do nascimento até 50
semanas de vida, utilizando técnica de esquiascopia para perto e notaram incidéncia cinco
vezes maior de astigmatismo nessas criangas do que nos adultos e tendéncia a declinar a

partir dos 6 meses de vida.

KARA JOSE, HOLZCHUH, TEMPORINI (1984) ndo encontraram alteragdes
significantes na incidéncia de astigmatismo (simples e composto) entre criancas de 7-13

anos.

Ha, portanto, divergéncias na literatura sobre a evolucdo da refracdo,
dependendo da utilizacdo ou ndo dos 6culos e, se a prescricdo de lentes corretoras para

hipermétropes ou astigmatas poderia, ou ndo, influenciar o processo de emetropizacgao.

Em relagdo a anisometropia esférica e/ou cilindrica > 2,0D foi encontrada em
9,3% dos casos no primeiro exame € em 6,7% no segundo. Resultado diferente do descrito

por SCHELLINI et al. (1987) que encontraram 20,0% de anisometropia esférica e

ODE 5 DC

cilindrica em criangas de 4-7 anos, considerando diferenca de 1 oul, entre os dois

olhos.

COSTA et al. (1979) encontraram 1,2% de anisometropia na populacdo por

eles estudada, considerando diferencas de 1,0DE ou 2,0 be,

ATKINSON et al. (1984) encontraram prevaléncia de 1,3% de anisometropia,

considerando diferenca de 1,0D entre criangas de 6 — 9 meses de idade.

SCARPI, KARA JOSE, TAIAR (1977) realizaram triagem visual em 1.400
escolares entre 6-15 anos, referindo freqiiéncia de 2,4% de anisometropia, considerando

diferenga de 2 D esférica ou cilindrica entre os dois olhos.

As discrepancias entre resultados dos estudos citados podem ser atribuidos a

diferencas nos critérios adotados e média de idade estudada.
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Quando se relacionou anisometropia ao uso dos 6culos, observou-se que, entre
os portadores de anisometropia, 33,3% no primeiro exame deixaram de usar os Oculos e
100,0% referiram desconforto. O fato da anisometropia causar diferenca no tamanho da
imagem (aniseiconia) e o desconforto acarretado, principalmente nos casos de
anisometropia cilindrica, pode explicar a baixa adesdo ao uso destes 6culos. (DUKE

ELDER, 1984) .

Os graus baixos de astigmatismo mostraram ter influéncia negativa no uso dos

Oculos por escolares. ( tab. 26)

Pequenos graus de astigmatismo, considerados fisiolégicos ndo necessitam de
corre¢do, a menos que acompanhados de manifestacdes funcionais. Astigmatismos que
ultrapassam a faixa considerada fisioldgica devem ser corrigidos, pois a formacdo de
imagens imperfeitas na retina constituem risco de desenvolvimento de ambliopia.

(BARBOSA & KARA JOSE, 1980)

A baixa acuidade visual ocasionada por erro refracional, foi fator importante
para utilizacdo dos Oculos ( tabs. 27 e 28). Isso sugere que, na maioria dos casos, houve
prescricdo de Oculos para aqueles que melhoravam a visdo com a corre¢do. Esse fato
contribuiu para a adesdo aos 6culos e deve ser levado em conta na elaboracdo de projetos

dessa natureza.

Muitas criangas superam a visdo parcialmente borrada para longe, ndo
utilizando graus baixos de miopia, pois grande parte do interesse da criancas pode ser para
perto. Nestes casos, a correcio de graus baixos pode ser necessdria para utiliza¢ao na escola
ou em atividades opcionais em outros momentos.(BARBOSA & KARA JOSE, 1980:
REPKA, 1991).

O estado de conservacdo dos 6culos foi fator importante para a ndo utilizacao

dos 6culos.

Observaram-se 8,4% de 6culos quebrados e 6,2% perdidos. Nao possuiam mais
os Oculos 8,9% das criancas por ocasido do reexame. Algumas criangas ainda faziam uso
dos 6culos, mesmo danificados (5,8%) (tab.10). Acuidade visual sem e com corre¢do € o
uso dos 6culos ndo influenciou no estado de conservacdo dos Oculos (p= 0,2414;

p=0,2200; p= 0,7413 e p= 0,3045 respectivamente) ( tabs. 13, 14, 22 e 23).
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Considerando os casos de emetropia, corresponderam a 20% dos que nao
possuiam mais os Oculos. Esse fato sugere que os critérios para prescricdo dos oculos
devem ser revistos, pois casos sem indicacao de 6culos significam gasto desnecessdrio além

de ndo trazer beneficios para a crianca.

Houve perda de 44,0% dos resultados do projeto, considerando 6culos trocados,

refeitos e suspensos. (tab.11 e 29).

Em relagdo ao estado de conservacao das lentes ndo houve associagdo entre os

erros de refracdo e o uso dos 6culos. (tab. 30)

KARA JOSE, HOLZCHUH, TEMPORINI (1984) encontraram freqiiéncia de
miopia em 2,1% dos casos estudados de criangas com 7 anos e 6,6% aos 13 anos,

mostrando aumento da incidéncia de miopia com a idade.

A realizacdo de novo exame em 6 meses também se faz necessdria, visto
mudancas na refracdo que podem ocorrer com o tempo. Esses dados denotam a importancia
em se manter o acompanhamento dessas criangas, visto a porcentagem de 6culos que
precisaram ser refeitos 6 meses apOs a prescricdo, por quebra, perda ou alteracdo na

refracdo. Nos casos de anisometropia, 19,0% dos 6culos foram trocados.

Os critérios de prescricdo também precisam ser revistos e enfatizados junto aos
médicos oftalmologistas, visto que 88,5% dos casos que tiveram os 6culos suspensos,

apresentavam acuidade visual > 0,7 sem correcao. (tabs. 24 e 25)

A prescricao de 6culos para criangas € uma pratica individualizada, baseada na
teoria e na pratica didria de cada médico. Nao hd um consenso entre os médicos de quanto,
quando e como prescrevé—los. MILLER, ERIAN, HARVEY (1998) em “survey” de
opinides sobre a prescricdo de Oculos, concluiram que este tipo de estudo ndo reflete os
fatos reais, que s6 seriam obtidos, caso se realizasse um estudo retrospectivo das fichas dos
pacientes, mas encontraram entre todos os entrevistados indicacdo menor de 6culos do que

se recomenda na teoria.
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DUKE ELDER (1984), sugere prescricdo de 6culos para criangas acima de 6
anos nas seguintes situagdes sob cicloplegia: hipermetropia acima de 3,0°" e a freqiiéncia
de sua utilizacdo (constante ou nao) dependerd do desconforto que a falta dos 6culos possa
trazer. Miopia deve ser corrigida totalmente e para uso constante e o astigmatismo deve ser
corrigido caso traga desconforto visual aos esfor¢cos visuais e graus < 1,0D ndo requerem

corre¢ao.

A correcdo Optica deve ser prescrita para melhorar a acuidade visual da crianga.
Desde que o desenvolvimento geral da crianga ndo esteja afetado pelo fato de uma pequena
diminui¢do na acuidade visual ndo ter sido tratada, um nimero significante de criangas
pode estar usando O6culos sem beneficio justificivel. (KARA JOSE, HOLZCHUH,
TEMPORINI, 1984; NEWMAN et al., 1996)

VariacOes de prevaléncia e incidéncia de erros refracionais estdo diretamente
relacionados a fatores genéticos, demogréificos e métodos utilizados para classificacdo.
Apesar das diferencas, a maioria dos estudos sobre erros refracionais indicam a necessidade

de exames precoces e periddicos para corre¢do destes problemas na infincia.

Do total de 6culos doados, 98,2% das criangas os usaram, sendo que 80,9%
mantinham seu uso, e destes, 45,2% os usavam em tempo integral e 95,0% os usavam na
escola.(tabs. 7 e 8). Desconforto visual com os 6culos e o mau estado de conservagao
foram as principais causas para a nao utilizacdo dos 6culos (tabs. 9 e 10). Esses achados

sugerem indicacdo correta dos 6culos para esta populagdo.

HORWOOD (1998) descreveu 79,5% de criangas utilizando regularmente os
Oculos prescritos e concluiu que a acuidade visual ndo teve importancia significativa na

aceitacao dos oculos. Apenas 19,5% referiram piora da visdo com os 6culos.

Das criancas que faziam uso dos mesmos quebrados ou com as lentes riscadas,
52,6% e 36,8%, respectivamente, usavam em periodo integral, apesar da acuidade visual
nesses casos nao ter influéncia sobre o uso ( tabs. 13 e 14). As causas ndo foram estudadas,
mas provavelmente tinham conforto visual com os 6culos, pois foram prescritos segundo

critérios ja descritos que mostraram-se adequados na maioria dos casos.
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CASTRO (1997), referiu que 54,5% das criancas examinadas, que tinham
indicacdo de corre¢do prévia, as utilizavam regularmente. As diferencas na adesdo podem
ser explicadas pelo tempo entre a indicacdo das lentes e a reavaliac@o; no presente estudo, 6
meses e no citado trabalho mais de 12 meses. Este fato vem reforcar a necessidade de

acompanhamento periddico destas criangas.

PRESLAN & NOVAK (1997), referiram como principal causa pela baixa
adesdo ao uso dos 6culos, em criancas por eles estudas, a ignorancia dos pais a respeito de

problemas de saude ocular e a importincia em seu tratamento.

LIMBURG, KANSAR, D’SOUZA (1999) referiram adesdo ao uso de 6culos
doados (67,3%) em programa de triagem visual na escola, de 99,3% em escolares de 6-9
anos. Referem que a doagdo de 6culos deve estar prevista num programa de saude visual,
pois dd mais credibilidade ao programa, mas os pais devem estar cientes da necessidade de

conseguir recursos para pagar pelos 6culos se necessario.

A caréncia de atendimento médico — oftalmoldgico para criancas escolares pode
nao s6 demonstrar a necessidade de realizacdo de programas de exames periddicos, mas
também pode sugerir a caréncia econdmica por parte das familias que ndo dispdem de
recursos para refazer os 6culos, quando necessérios, por meio de recursos préprios. Ha
ainda a necessidade de educar as familias no sentido de se orientar nao s6 sobre a aquisicao
de novos Oculos, quando necessdrio, mas também sobre a importancia dos problemas

oculares das criangas, seu tratamento e acompanhamento.

Em estudo realizado em hospital publico, KARA JOSE et al. (1996 (b))
encontraram 30% de pacientes sem ter aviado a receita de 6culos, alegando dificuldades
financeiras. Conhecendo-se esses fatos criou-se um Banco de Oculos em hospital satélite 2
UNICAMP na cidade de Divinolandia e uma Otica Universitaria no HC UNICAMP, a fim
de confeccionar 6culos a baixo custo e de boa qualidade para populagdo carente assistida

pelos referidos servigos.

DE SENNE et al. (1996), em estudo sobre adesdo a prescri¢cao Optica prescrita
em uma populacdo adulta atendida no HC UNICAMP, encontraram 22% dos casos com

indicacdo de uso de 6culos, ndo os adquiriram por falta de condi¢des econdmicas.
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A exemplo de alguns hospitais que ja fazem a manipulacdo de alguns
medicamentos para servir seus pacientes a precos menores ou subsidiados, dticas deveriam
ser instituidas em 6rgdos publicos ligados a saide para facilitar de maneira segura o acesso

aos oOculos.

Os resultados observados no presente estudo mostram a necessidade de incluir
revisdes periddicas do 6culos prescritos no planejamento de programas de triagem visual e

assisténcia oftalmoldgica de criangas.

Os custos de um programa de triagem visual deveriam incluir ndo apenas
pessoal e equipamentos, mas também custos de supervisdo do programa, acompanhamento
das criangcas encaminhadas e das que ndo tiveram sucesso no tratamento.(WRIGHT,

COLVILLE, OBERKLAND (1995).

Além de se promover a identificacdo por meio da triagem visual, € necessario
que os servigos oferecam o tratamento necessdrio, como Oculos de boa qualidade. Os
programas nao devem estar embasados apenas no nimero de criangas triadas, mas também

no numero de criangas que realmente se beneficiam com a melhora da visdo por meio dos

6culos. (DANDONA & DANDONA ,2001)

Deve-se enfatizar que programas de triagem na escola s6 devem ser iniciados
quando um servico adequado pode ser oferecido. Se ndo hd um pessoal de triagem
adequado, médicos suficientes para atendimento e verbas suficientes para doagdo de 6culos,

€ melhor ndo comecar o programa. ( LIMBURG, VAIDYANATHAN, DALAL, 1995)

Outro ponto a ser avaliado em um programa de triagem € o entendimento das
barreiras para se promover uma adequada saude oftalmoldgica. Mais estudos sao
necessarios nesta area para poder se planejar atividades, incluindo exames de rotina e

acompanhamento constante das criancas. (LIOU, 1999; DANDONA & DANDONA, 2001)

Recentes trabalhos tém demonstrado aumento na prevaléncia de miopia em
virios paises (WENSOR, McCARTY, TAYLOR, 1999; ATTEBO, IVERS,
MITCHELL,1999) As razdes para este fato ainda ndo estdo claras, mas isto podera resultar

em um aumento na prevaléncia de alta miopia, a qual, se ndo for corretamente corrigida,
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pode levar a séria dificuldade visual, inclusive aumentar a incidéncia de cegueira por erro
refracional. (KARA JOSE, HOLZCHUH, TEMPORINI, 1984; DANDONA &
DANDONA , 2001)

Dificuldade visual por erro refracional € um problema de saude publica em
muitas partes do mundo. A presenca deste problema implica em inadequado sistema de
atendimento a populagdo, visto que o tratamento dos erros refracionais sdo simples de
serem efetuados, de baixo custo e um dos meios mais efetivos de intervengdo em saude.
Resolver o problema  requer algumas consideragdes como avaliacio da populagdo
previamente em vdarios aspectos, tais como: barreiras para correcdo Optica, adequado
nimero de pessoas treinadas para realizacdo da refracdo com confianga, programas de
triagem efetivos para se detectar erros refracionais, providenciar meios para se conseguir 0s
6culos com qualidade e permanente infra estrutura de assisténcia em dreas mais carentes.
(KARA JOSE, HOLZCHUH, TEMPORINI, 1984; CASTRO, 1997; DANDONA &
DANDONA ,2001)

Em relacdo a opinido dos pais quanto ao uso dos 6culos pelos filhos (tab. 12),
os mitos que envolvem a utilizacdo dos Oculos estdo relacionados a fatores culturais e
emocionais. Trata —se de pais “acreditarem” que alguma coisa pode ser feita para minimizar
o problema do filho, ou seja, o uso dos 6culos tao indesejados. Acreditam que se insistirem
para que a crianca use os Oculos o problema vai desaparecer, isto significa dizer, nas
palavras de entrevistados: “ Minha parte estou fazendo, se ndo usar os 6culos e o problema

ndo desaparecer ou piorar, ndo € por minha culpa”.

A experiéncia clinica tem mostrado existir uma associagdo entre uso de 6culos a
deficiéncias incurdveis e limitante na percepcdo de pais, familia e sociedade. Por vezes, a
expressdo ‘“coitadinho” é empregada quando se prescreve os Oculos para a crianca pela
primeira vez, registrando-se perguntas tais como: “Quanto tempo terd que usar os 6culos?”
ou “Isso vai desaparecer com o tempo?” Esses fatos denotam a necessidade maior énfase

na educacao sobre os beneficios do uso da correcao dptica.

Segundo ROCHA et al. (1997) em pesquisa sobre mitos em saide ocular em
profissionais da drea de sadde, encontraram 45,0% dos entrevistados acreditarem que o uso
continuo dos d6culos curaria o erro refracional. Esse fato enfatiza o poder e a extensao deste

mitos, incorporados como verdades cientificas mesmo por pessoas trabalhando nesta area.
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O fato das criancas usarem ou nao os Oculos sofre influéncias diversas. A
opinido dos pais pode explicar porque ndo levam a crianca ao exame e ndo procuram fazer
0o acompanhamento, mesmo quando este é gratuito e a crianca ja estd usando 6culos.
Grande porcentagem de pais acreditam que o filho vai ficar dependente dos 6culos se os

usarem (39,1%) e outros, sentem pena (34,7%).

Ja em 1950, SCOBEE referiu que toda crianga deveria passar por um exame
oftalmoldgico ao ingressar na escola; na impossibilidade disso, caberia a escola tentar, com
o melhor material ao seu alcance, detectar possiveis problemas oculares e comunica-los aos

pais.

No Brasil, foi criado o POSE na década de 70 no Estado de Sdo Paulo, e em
1998, iniciou-se a Campanha Olho no Olho. Esses projetos foram continuamente

reavaliados e modificados.

A realizacdo periddica de pesquisas para avaliacdo das técnicas utilizadas nos
programas é recomendada para melhoria dos resultados. (KARA JOSE & TEMPORINI,
1980).

Os resultados encontrados mostram a necessidade desse tipo de programa para
populacdo escolar de ensino ptblico em Campinas (SP). Também demonstrou-se a qualidade
e eficiéncia do projeto pelo grande nimero de criangas que usou corretamente a correciao
prescrita. Um programa s6 deve ser instituido, se mostrar efetividade do tratamento proposto,

o que foi demonstrado nessa populacio.

O sucesso desse tipo de atendimento pode ser demonstrado pela adesdo de
aproximadamente 5.000 oftalmologistas no pais, representando 52,0% da classe oftalmoldgica
que presta assisténcia; além do grande numero de criangas assistidas (aproximadamente 3
milhdes de alunos no ano 2000, KARA JOSE & ALVES, 2001). A instituicio desse projeto
como Programa de Sadde Escolar, deve ser discutida e colocada como prioridade nos

proximos anos.

Esse estudo reavaliou o projeto Olho no Olho. Apresentou propostas e forneceu
subsidios e sugestdes sobre elaboracdo de medidas de intervengdo, prevengdo e tratamento,

possibilitando melhores resultados para campanhas de triagem visual nessa faixa etéria.
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“Em Histdria se faz o que se pode e ndo o que se gostaria de fazer. E uma das
grandes tarefas politicas a ser cumprida se acha na perseguicao constante de tornar possivel
amanha o impossivel de hoje somente quando, as vezes, se faz possivel viabilizar alguns

impossiveis de agora”. (FREIRE, 1997)
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A reavaliacdo da correcao Optica, apés 6 meses, de escolares atendidos na

campanha Olho no Olho — Campinas /2000 apresentou as seguintes conclusoes:

6.1. Astigmatismos baixos e moderados foram os erros refracionais mais
freqiientes. Destacou-se a influéncia desses graus para o abandono e a nio

utilizag¢do dos 6culos.

6.2. A quase totalidade dos escolares estudados usaram os 6culos prescritos.

N

6.3. As principais barreiras a continuidade da utilizagdo dos 6culos foram
alteragdes na refracdo e a ndo reposicdo dos Oculos danificados e/ou

perdidos

6.4. Acuidade visual sem corre¢cdo mostrou-se associada ao uso dos éculos de

forma inversa.

6.5. A perda de 44,0% do resultado do projeto, indica necessidade de um

processo de segmento dessas criancas.

6.6. Pequena porcentagem de criangas tiveram os 6culos danificados refeitos

por conta propria.
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7.1. Enfatizar nas campanhas de triagem visual, aspectos educativos junto as
familias para necessidade da utilizacdo dos Oculos e da realizacdo de

exames oftalmolégicos periddicos.

7.2. Deve-se discutir a instituicdo da campanha de triagem visual para escolares

como Programa de Saude Escolar.

7.3. Gestdo junto aos 6rgdos governamentais € ndo governamentais, que
patrocinam os projetos de triagem e tratamento visual em escolares, para
instituicdo de programas de acompanhamento das criancas com problemas

detectados.

7.4. Reexaminar as criangas anualmente, ou pelo menos a cada 2 anos, e prover
Oculos a baixo custo para que as familias possam refazer os 6culos

danificados ou perdidos.

7.5. Basear a prescri¢do de 6culos na acuidade visual sem correcao além do erro

refracional.

. . DC . .
7.6. Astigmatismos < 2,07 devem ser prescritos somente quando houver sinais

ou sintomas associados.

7.7. Deve-se realizar pesquisas para se verificar as condi¢des de uso dos 6culos

apo6s 12 e 24 meses de sua prescrig¢ao.

7.8. Realizar projetos para avaliar a necessidade de 6culos também na terceira

série do ensino fundamental ( 9 anos de idade).
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A transversal descriptive and analytic study was performed to record refractive
errors, eyeglass wearing and the mechanisms involved in compliance to treatment in
children in the first year of primary public teaching in Campinas (SP). The sample was
composed of 225 children that had received free glasses during the “Olho no Olho” (Eye on
the Eye) Campaign/2000. For the collection of data, an ophthalmologic exam was
performed and a questionnaire was applied by interview. The mean age was 7.9 years. The
most common refractive errors were low (22.2%) and moderate (17.3%) astigmatism. In
83.4% of the cases, binocular visual acuity after first refraction was > 0.7, and in 92.9% it
happened after second refraction. Of the 225 children examined, 98.2% wore their glasses,
45.2% of which for the whole day and 96.8% during school time. There was 32.5% of
change and /or suspension of use of the prescribed glasses and 20.1% of replacements
because of loss or breaking. The main obstacles for eyeglass wearing were refractive error
changes and non-replacement of damaged and/or lost glasses. There was inverted
association between uncorrected visual acuity and eyeglass wearing. Low astigmatism was
responsible for 100.0% of glass non-wearing and 62.5% of discontinued wearing. Glasses
that were prescribed and donated at the campaign were effectively used, although there was
some need of altering optical correction. The prescription of glasses must follow criteria
that are based in uncorrected visual acuity and refractive errors. Astigmatism < 2.0°¢
should not be prescribed, unless there are symptoms and /or strabismus associated. Case
follow-up is an important step of the campaigns, and it is suggested that re-examination of
these children happens annually, or at least every 2 years. The acquisition of low-priced

glasses should be facilitated.
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ANEXO 1

1. Ficha de identificaciao e exame oftalmolégico

Pesquisa: Correcao 6ptica de escolares — 2001

Dra. Rosane Silvestre de Castro
Questionario n°

1 2 3
I- Exame Oftalmologico .
1. Acuidade Visual: 4 5
Sem correcao OD = ..o OE=....cceneen.
Binocular = ..................... 6
Com corre¢do OD = ..o OE=....cccoiinnne 7 8
Binocular = ...................... 9
2. Oculos utilizado ( se possuir):
OD = e _
10
OF = oo _
11
3. Refragdo Estética
OD= ... AV=.......... -
12 13
OF = oot AV=.......... -
14 15
Binocular=...................... .
16
4.Cover Teste:
a)para perto com correcao: OrtOfOria........euvuerervureeriueeeriireerieeenneeenns (H@M
ET. o ()2 |
XT e ()3 17 18
b)para perto sem corre¢ao: Ortoforia.........eeevveerveeernieernieeriieenen. ()@
ET .o, ()5
XT e () ()
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5. Biomicroscopia: Sim (1) Niao (2) _
a) alteracOes COrNEANAS. .....covuveerureerrureerniieeeireeerieeeeaees () () 19
b) alteracoes CONJUNLIVA.......eeevueeeriieeriieeriieeriie e () () _
C) OULras AlteragOes. ......ueeerureieiieeeiiieeitee e () () 20
21
6. Oftalmoscopia Direta: Sim (1) Nio (2) -
a) alteracao macular.........ccoccveevviieniiieniieeeeeeeeeee () () 22
b) alterago papila.........cceecveeeriieeiiieeieeeiee e () () -
C) OULras AlteTACORS. . ccuveeririeeiieeeiiie ettt () () 23
24
7. Encaminhamento para exames complementares, sim ou nao?
SIIML ittt ettt e e e e et a e e st e e e ba e e e e e e taeeetraeeaaeeeareeennns ()@ _
IN QO ettt e e e et e e e e eata e e e e eataaaeeearaeeeaans ()2 25
8. Conduta médica tomada em relagcdo aos 6culos.
Sim Nao
A) Mantido......ccuvvveeiiiieeieiiieeeeeee e () ()
D) TroCAdO. . .uueeeeeiieeiei s () ()
C) Ref@itO.....euvviveeeiiiiiiee e () () _
d) SUSPENSO.....eiiiiiiiiiiiiiieetceeeee e () () 26
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2. Questionario com os pais

II. Entrevista com responsavel
9. Quantos anos completos tem a crianga? anos

10.A mae ja estudou, sim ou ndo? ECA: até que série? OU: em que série est4?
Primeiro grau

| RS (USSR ()
2 SBIIC. e eeeueieeeeecttee e e ettt e e e et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e eetaeeeeaataeeeeennas ()@
1<) & (TR U PR RRURRO R ()3
A2 SITC.c.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt —————————————————————————— ()Y@
RIS & (T USROS ()5
0 2 SEIIC...ci et e et e e e etaa e e earaeas () (®6)
T2 SEIIC.uuveeeiieeeeeeeeteeeee e e e eeeeee e e e e et ee e e e e e e et raaaaeeeeeenaanes ()
B SBIIC. .t eeee et e e et e e e e rr e e e e e aaaaaaeas ()®
Segundo grau ou equivalente
L SBTIC. e ettt ettt et e ettt e e et e e et e e e et e e e e eearaeeeeenns ()
A 1< (T USRS () (10)
) o (TR () an
A2 SBIIC. uuveeeieeeeeeecirireeee e e et eeeeec e e e e et e et ee e e e e e eeeeenntarrraaaaeeeeennans ()2
Terceiro grau
INCOMPIELO. ..coniiiiiiie i ()3
COMPIELO. ..ttt ()a4
INUNCA ESTUAOUL...eviiieiiiieiiiiiiiieee e eeee e ()5

11.0 pai ja estudou, sim ou ndo? ECA: até que série? OU: em que série esti?
Primeiro grau

L SEIIC. e et eeete et e et e e ettt e e et e e e e eaa e e e e eetae e e e eeaaaeeeeenns ()@

1< (TSRS ()®2

B SIIC. e e eureeeeeeeitee e ettt e et e e e e e e e e e eaa e e e e ata e e e e etaaaeeenaraeas ()3

A2 SBIIC.uuveeeieeeeeeeeeereeeee e e e eeeeete et e e e e et e e e aeae e e et e e tarraaaaeeeeeannaanes ()@

S SBIIC. et eeeee et e e e et e e e eaaa e e e eearaeas () o

B F SEIIC.....ceeieeterrreeeee e e e eeeecir et e e e ee e e e e e e e e a e e e e e et () ()

T2 SBIIC...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ——————————————————————————— () -

< o (< TUR TSP ()(® 29
Segundo grau ou equivalente

| RS (T USSPt ()

27 SBIIC...cce i () (10)

<) & (TR SRR (H)an

A% SETIC..uveeeeeeteeeeeeeitte e e e ettt e e e et e e e e e ettt e e e eearaeeeeeeaaeeeeeetaeaeeeearreaeaanns () (12)
Terceiro grau

INCOMPIELO. .. ()13
COMPIELO....eeeieiiiieeeite ettt e e e es ()4
NUNCA ESTUAOU.......ccooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaees () (15
Anexos

155



12. A crianga mora:

COM O PAL € TNAC.....eeeurreeureeeritieeriieeenteeesteeessseeessseesnsseesssseesssseesnsseesssseesnnes ()
SO COIM @ INIAC......eeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseressresessressssssrnrsssnnnes ()2
SO COIM O PALuuerieeiiieiniiieeiiieenieeesteeesteeesiteeessteeessseeesaseeensseeenaseeenaseessnseesnsses ()3 30
COM 2 MAE € COMPANNEITO. ......viiiiiiiiiiiiiiiiie et ()@
COM O PAL € COMPANNEITA....eerviieriiieriieeeiieeeiteeeiteeeireeeireeetreesaneesareesnees ()5
com OUtros familiares..........cooovvviviiiiiiiiiiiii () (6)
13. O pai esté trabalhando e ganha pelo seu trabalho, sim ou nao?
SHINL. ittt e e e e e e e e e e e e e e b raaaaeeeeeenntrrraaaaaaens () -
Nio............ (PASSE PARA QUESTAO 13)..ccuveieeeeeeeeeeeee, ()®2 31
14. Em qué o pai trabalha? -
32
15. A mae esté trabalhando e ganha pelo seu trabalho, sim ou nao?
SEIMLe e e e et e et e e e e e eare e e e e eabaeeeeeareeeeaanns ()@ -
Niao............. ( PASSE PARA QUESTAO 15).....couiiiiiieeeeeeeenn. ()2 33
16. Em qué a mae trabalha? -
34
17.Alguém na casa da crianga usa 6culos, sim ou ndo?
It e e e e e e e et e e e e e ara e e e eeabaeeeeenareeeeanns ()@ -
Niao............ (PASSE PARA QUESTAO 17)...ccououoveooieeveeeeeee. ()2 35
18.Qual o grau de parentesco com a crianga da (s) pessoa (s) que usa (m)
oculos? -
Sim (1) Nao (2) 36
A= IMAC...ccieeeeee e e () () -
D Palciiiiiiiicce e e () () 37
C- ITIMNAO0S. et () () -
= OULIOS. ...uviieeeiiiie et e e e e ta e e e e e e () () 38
39

19.A crianga usou os 6culos que ganhou na Campanha, sim ou nao? Continua
usando ou ndo usa mais?

Usou e continua USANdO..........uveeeeeeeeiieiiiiireeeeeeeeeeeeiinrrreeeeeeeeeeeeannreeeeens ()
USOU, MAas NAO USA TNAIS...ceeeeeeeeeiiurrrirreeeeeeeieeiirreeeeeeeeeeeeirrrreseeeseessennnes ()@ 40
Nunca usou........ (PASSE PARA QUESTAO 20)........ccovuvvvenn.. ()3
20.A crianca estd usando ou usou os 6culos o dia todo ou de vez em quando?
O dia todo............ (PASSE PARA QUESTAO 21)....cocvvvveeeeenn. ()@
De vez €m qUANAO.........oovvuieiiiiiieiiieieeeeeeeeee e ()2 41
21.Se de vez em quando, em que situagdes a crianga tem usado os 6culos?
SO NA CSCOLA....uvieiiiiii it a e ()
S6 leitura fora da €SCOIA......uuviiiiiiiiieiiieeieee e ()2 -
Na escola e para atividades de leitura fora da escola ........cc.cccevueeennne ()3 42
S6 para televisdo, monitores € SIMilares..........coeeveevrveerrieennieenneeennne. ()@
Escola, leitura € teleVISAO0..........oovvvviiiiiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee () O
Anexos

156



22.Qual a razdo por ndo ter usado ou ter deixado de usar os 6culos?

Sim (1) Niao (2)
a)Os Oculos eram feios, sim ou ndo? () () 43
b)A armagdo ndo serviu, sim ou ndo? () () 44
¢)Enxergava mal com os 6culos, sim ou nao? () () ?
d)Os 6culos traziam desconforto visual,
sim ou nao? () () 46
e)Os 6culos quebraram, sim ou nao? () () 47
f)As lentes riscaram, sim ou ndo? () () K
g)Perdeu os 6culos, sim ou ndo? () ()
49
23.(SOMENTE PARA CRIANCAS QUE USAM OU USARAM OCULOS).
O Sr. (a) acha que o desempenho escolar da crianga melhorou depois do uso
dos 6culos, sim ou nao?
N3 1 1 4 SO USSP RPRPRRRN ()@ 50
IO ettt ————————————————————————— ()2
24. Na sua opinido, se a crianga usar 6culos:
Sim (1) Niao (2)
a)O grau vai melhorar se usar corretamente, sim ou nao? ( ) () 51
b)O grau vai piorar se ndo usar corretamente, sim ou nao?( ) ()
¢)Nao vai mais precisar de 6culos se usar corretamente, 52
sim ou nao? () ()
d)Vai ficar dependente do 6culos se comecar a usar, 53
sim ou nio? () () -
e)Tem pena da crianca por estar usando 6culos, 54
sim ou nao? () ()
f)Vai melhorar seu desempenho escolar, sim ou ndo? () () 55
56
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ANEXO 2

3. INSTRUCOES PARA O ENTREVISTADOR

Estamos realizando pesquisa sobre a utilizagdo de Oculos pelas criangas que os

receberam através da Campanha Olho no Olho de 2000.

Para tanto, solicitamos sua colaboracdo na aplicacdo dos questiondrios com o

responsavel pela crianca no dia do atendimento ocular, observando as seguintes instrucdes:

1.

A aplicacdo do questiondrio devera ser feita no dia da consulta médica.

O questiondrio devera ser respondido pelo responsdvel pela crianca no

dia do atendimento.
Evite interferir nas respostas.
Leia com ateng¢do, ndo sé a pergunta, mas também todas as respostas.

Assinale com X a resposta que voc€ quiser indicar, usando caneta

esferogréfica.

Todas as questdes admitem uma resposta. Nunca deixe uma questao sem

resposta.

Os numeros colocados ao lado do lugar destinado as respostas, assim
como os que encontram - se ha coluna a direita, serdo utilizados na
codificacdo das questdes e computacdo dos dados. Portanto, ndo os leve

em consideracdo ao responder o questiondrio.

ApOs responder o questiondrio, o mesmo deverd ser colocado em um

envelope e entregue ao responsdvel.

Da atencdo que vocé dispensar a estas instrucdes, depende a validade e a

fidedignidade do estudo. Contando com a sua preciosa ajuda, agradeco antecipadamente.
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ANEXO 3

TABELA 1 - Uso de 6culos no nicleo familiar de escolares da 17 série do ensino

fundamental de escolas publicas — Campinas (SP) — 2001

Uso de 6culos no niicleo f %
familiar
(n=225)

Nao 96 42,7

Sim 129 57,3
""""" Grau de Parentesco*  @=1290

Mae 59 45,7

Pai 37 24,7

Irmaos 58 44,9

Outros 39 30,2

*Respostas multiplas

TABELA 2 - Freqiiéncia de desvio ocular para perto sem e com correcao, em
escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas publicas - Campinas (SP) -

2001.

Cover Teste Sem correcao Com correcao
Para perto
f % f %
Esoforia 12 5,3 12 5,3
Exoforia 5 2,2 5 2,2
Ortoforia 208 92,5 208 92,5
Total 225 100,0 225 100,0
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TABELA 3 - Alteracdes oculares em escolares da 1° série do ensino fundamental de

escolas publicas — Campinas (SP) — 2001.

Alteracoes de segmento f %0
anterior e posterior (n=225)

Corneanas 3 1,3
Conjuntivais 2 0,9
Maculares 3 1,3
Nervo Optico 6 2,7
Retinianas 5 2,2
Outras de biomicroscopia 5 2,2

TABELA 4 - Freqiiéncia da acuidade visual sem correcao em cada olho, em escolares

da 1? série do ensino fundamental de escolas piblicas — Campinas (SP) — 2001.

Acuidade visual

sem correcao

OD

OE

f

<0,1-03 63
0,4-0,6 63
0,7-1,0 99
Total 225

%
28,0
28,0
44,0

100,0

53

84

88
225

%
23,6
37,3
39,1

100,0
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TABELA 5 - Freqiiéncia da acuidade visual com a correcao doada ,em cada olho, em
escolares da 1? série do ensino fundamental de escolas puiblicas — Campinas (SP) -

2001.

Acuidade visual 0))) OE
com correcao
f % f %0
<0,1-0,3 18 8,8 14 6,8
0,4-0,6 26 12,7 35 17,1
0,7-1,0 161 78,5 156 76,1
Total 205% 100,0 205% 100,0

*20 criancas nao informaram a visao por falta dos 6culos

TABELA 6 - Relaciao entre a freqiiéncia do uso dos 6culos e acuidade visual em cada
olho, e a correcao recebida por escolares da 1* série do ensino fundamental de escolas

publicas — Campinas (SP) — 2001

Acuidade Usou e continua Usou e nao usa Nunca usou Total
Visual usando mais (olhos)
OD OE oD OE (0))) OE
f % f % f % f % f % f % f %
<01-03 15 469 13 406 3 94 1 31 - - - - 32 1000
04-06 24 393 30 492 2 33 5 82 - - - - 61 1000

0,7-1,0 141 44,5 137 432 17 54 16 51 3 09 3 09 317 100,0

* 20 criancas nao trouxeram os 6culos
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TABELA 7 - Relacido entre acuidade visual binocular com correcao e a correcao

prescrita inicialmente nos casos de miopia, em escolares da 1° série do ensino

fundamental de escolas publicas — Campinas ( SP) — 2001.

(n=37)
AYV binocular Baixa Moderada Alta Total
Com correcao*
f % f % f % f %
<0,1-0,3 - - - - - - - -
0,4-0,6 1 14,3 1 14,3 5 71,4 7 100,0
0,7-1,0 15 62,5 7 29,2 2 8,3 24 100,0

* 6 criancas ndo informaram a visdo por nao terem trazido os 6culos no dia do exame

Teste Exato de Fisher p < 0,0001

TABELA 8 — Relacdao entre acuidade visual binocular com a correcao prescrita

inicialmente nos casos de hipermetropia, em escolares da 1* série do ensino

fundamental de escolas publicas — Campinas ( SP) — 2001.

(n=34)
AV binocular Baixa Moderada Alta Total
com correcao®
f % f % f % f %
<0,1-03 1 33,3 - - 2 66,7 3 100,0
0,4-0,6 2 28,6 2 28,6 3 42,8 7 100,0
0,7-1,0 15 68,2 2 9,1 5 22,7 22 100,0

* 2 crianga ndo informou a visdo por nio ter trazido os 6culos no dia do exame

Teste Exato deFisher p =0,1799
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TABELA 9 - Relacdo entre acuidade visual binocular com a correcdo prescrita

inicialmente nos casos de astigmatismo, em escolares da 1* série do ensino

fundamental de escolas publicas — Campinas ( SP) — 2001.

(n =99)
AV binocular Baixo Moderado Alto Total
com correcao®
f % f % f % f %
<0,1-03 3 100,0 - - - - 3 100,0
0,4-0,6 1 25,0 2 50,0 1 25,0 4 100,0
0,7-1,0 43 50,0 37 43,1 6 6,9 86 100,0

* 6 criangas ndo informaram a visao por ndo ter trazido os 6culos no dia do exame

Teste Exato de Fisher p = 0,1885
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TABELA 10 - Relacdo entre acuidade visual binocular com a corre¢io prescrita

inicialmente nos casos de miopia e hipermetropia associadas a astigmatismo

moderado e alto, em escolares de 1? série do ensino fundamental de escolas publicas —

Campinas ( SP) — 2001.

(n=36)
Vicio de AVH* Astigmatismo  Astigmatismo Total
Refracao* binocular cc moderado alto

f % f % f %

Mb**% <0,1-0,3 - - - - - -
0,4-0,6 - - 1 100,0 1 100,0
0,7-1,0 7 77,8 2 22,2 9 100,0
Mm <0,1-03 1 100,0 - - 1 100,0
0,4-0,6 1 100,0 - - 1 100,0
0,7-1,0 3 100,0 - - 3 100,0

Ma <0,1-03 1 - - - - -
0,4-0,6 2 66,7 1 33,3 3 100,0
0,7-1,0 - - 1 100,0 1 100,0
Hb <0,1-0,3 - - 1 100,0 1 100,0
0,4-0,6 2 66,7 1 33,3 3 100,0
0,7-1,0 5 100,0 - - 5 100,0

Hm <0,1-0,3 - - - - - -
0,4-0,6 - - 2 100,0 2 100,0
0,7-1,0 3 75,0 1 25,0 4 100,0

Ha <0,1-0,3 - - - - - -

0,4-0,6 - - - - - -

0,7-1,0 - - - - - -

* 2 crianga ndo informou a visao por ndo ter trazido os 6culos no dia do exame
**  Acuidade visual binocular com corre¢ao

***M = miopia H = hipermetropia m = moderado a = alto
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