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Resumo

Objetivo: Analisar os erros refrativos, estado férico, estereopsia e visao das cores de uma
populacao de criangas portuguesas que ingressa no ensino primario. Pretende-se também avaliar
a variacao destes parametros visuais ao longo dos dois primeiros anos de escolaridade para uma

parte desta populacéo.

Métodos: Um estudo observacional, de coorte prospetivo, foi realizado numa localidade do norte
de Portugal, entre os anos de 2017 e 2019. Foram avaliadas 402 criancas com idades
compreendidas entre os 5 e 0s 8 anos (idade média de 6,03 + 0,38 anos). Os valores de esfera,
cilindro e eixo foram obtidos através do método de autorrefracdo sem a instilacao de cicloplégico.
Nas trés visitas efetuadas, foram medidas as forias em visdo de perto (método de Thorington), a
estereopsia (Teste de Titmus-Wirt) e rastreada a visdo das cores (Teste de Ishihara). Na terceira
visita foram avaliadas novamente 102 criancas também avaliadas na primeira visita, usando os

mesmos métodos.

Resultados: A partir da amostra em estudo verificou-se que a emetropia é o estado refrativo mais
prevalente (- 1,00 D<M <+ 1,00 D e AV com a lente de + 1,00 D < 1.0) representando 54,5%
da amostra, seguindo-se a hipermetropia e, por fim, a miopia (M < - 1,00 D e AV monocular <
1.0), presentes em 42,8% e 2,7% das criancas, respetivamente. Nao existiram diferencas
estatisticamente significativas dos componentes vetoriais do erro refrativo com o género. Os
restantes resultados revelam que 227 criancas sdo ortoféricas (56,5% da amostra), 250 criancas
(62,3% da amostra estudada) apresentavam boa estereopsia (valores inferiores a 100"') e quase
a totalidade da amostra nao apresentou alteracoes na visao cromatica. Foi observada correlacao

entre as forias e a estereopsia.

Conclusodes: A emetropia foi o estado refrativo mais prevalente, seguida da hipermetropia. A
ortoforia foi o estado forico mais predominante e verificaram-se mais criancas com estereopsia
inferior a 100" do que estereopsia com valores superiores. Com este trabalho também foi possivel
mostrar que existem variacoes refrativas, no estado forico e na estereopsia das criancas, ao longo

de dois anos do ensino primario.

Palavras chave: criancas; erro refrativo; estereopsia; foria; idade escolar.
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Visual Evaluation in School Age Children

Abstract

Objective: To analyze refractive errors, phoric state, stereopsis and colour vision of a Portuguese
children population that is entering primary education. It is also intended to evaluate the variation

of these visual parameters over the first two years of schooling for a part of this population.

Methods: An observational prospective cohort study, was carried out in a town in Northern Portugal
between 2017 and 2019. 402 children were evaluated, aged between 5 and 8 years old (mean
age 6,03 + 0,38 years). The values of sphere, cylinder and axis were obtained by the autorefraction
without cycloplegic instillation. It was measured, in the three visits, the phoria at near vision
(Thorington method), stereopsis (Titmus-Wirt test) and screened the colour vision (Ishihara test).
In the third visit, 102 children evaluated in the first visit were evaluated again, using the same

methods.

Results: From the study sample it was found out that emmetropia is the most prevalent refractive
state (- 1,00 D < SE < + 1,00 D and VA with the + 1,00 D lens < 1.0) representing 54,5% of the
sample, followed by hyperopia and, finally, myopia (SE <- 1,00 D and monocular VA < 1.0), present
in 42,8% and 2,7% of children respectively. There weren't statistically significant differences in the
vector components of the refractive error with the gender. The remaining results reveal that 227
children are orthophoric (56,5% of the sample), 250 children (62,3%) had good stereopsis (lower
than 100"") and almost the entire sample showed no changes in colour vision. It was observed the

existence of correlation between the phorias and the stereopsis.

Conclusions: Emmetropia is the most prevalent refractive state, followed by hyperopia. Orthophoria
was the most predominant phoric state and more children were found to have stereopsis values
below 100" than above that. With this work, it was also possible to show that there are refractive

variations, in the phoric state and stereopsis of the children, over two years of primary school.

Keywords: children; phoria; refractive error; school age; stereopsis.
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1. Introducao

Desde 0 nascimento que o crescimento ocular continua, assim como os varios parametros
visuais que se vao desenvolvendo nos primeiros anos de vida. O erro refrativo sofre alteracoes ao
longo do crescimento da crianca, estando a sua evolucao intimamente ligada com o processo de
emetropizacao, que decorre até aos 13 a 15 anos de idade. Segundo varios estudos, os erros

refrativos sdo a principal causa de deficiéncia visual em todo o mundo.[1][2]

O inicio da idade escolar ¢ também um ponto importante no desenvolvimento das
capacidades visuais, numa fase onde as criancas comecam a ter mais exigéncia e esforco da sua
Visao e, por isso, mais comumente se comecam a manifestar problemas visuais. Os erros
refrativos e as disfuncdes binoculares associam-se com dificuldades de leitura, por exemplo, que
afetam o processo de aprendizagem.[3] Por essa razao, a visdao € uma das principais areas a

avaliar quando se investigam as causas de um baixo rendimento escolar.[3]

Atualmente, as criancas em idade escolar pertencem ao grupo de idades com maior
interesse epidemiolégico e tém vindo a fomentar a investigacdo da prevaléncia de problemas
visuais (nomeadamente erros refrativos) em todo mundo, com maior incidéncia em paises

asiaticos.

Este trabalho é oportuno uma vez que nos da resultados importantes acerca da
prevaléncia dos parametros visuais em criancas que ingressam no ensino primario e a variacao

dos mesmos nos 2 primeiros anos de escola, numa populacdo de criancas portuguesas.

Esta dissertacdo & composta por 7 capitulos, incluindo a introducdo. No capitulo 2
encontra-se a revisdo bibliografica, onde se exploram os tdpicos mais pertinentes, desde uma
breve descricao da anatomia ocular a uma analise mais detalhada dos parametros visuais, que se
estudam neste trabalho. Com o decorrer do trabalho é importante definir todas as hipoteses e
objetivos do estudo, que se encontram no capitulo 3. De seguida, no capitulo 4, sdo descritos os
critérios de selecdo da amostra, os procedimentos estatisticos usados, assim como a metodologia
adotada. Os resultados e a analise estatistica dos mesmos apresentam-se no capitulo 5. O capitulo
6 é composto pela discussao dos resultados obtidos e a comparacao com outros estudos. No
capitulo 7 estao descritas as conclusoes deste trabalho e, por fim, no capitulo 8 esta listada toda

a bibliografia utilizada na realizacao desta dissertacao.
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2. Revisao Bibliografica

Neste capitulo sdo abordados os tdpicos mais pertinentes, de forma a fazer um

enquadramento de todo o restante trabalho.

Primeiramente é feita uma breve descricdo da anatomia ocular e da sua composicao.
Seguidamente sdo enumerados os erros refrativos e a sua respetiva classificacdo, bem como a
prevaléncia dos mesmos. Ainda acerca dos erros refrativos, é realizado um pequeno sumario dos
fatores que influenciam o seu aparecimento e, dada mais importancia aos que estdo mais
relacionados e mais presentes na faixa etaria que se pretende estudar neste trabalho. E também
abordado o processo de emetropizacao, presente na idade escolar, identificando as teorias que

dao suporte ao mesmo.

De seguida é feita uma introducdo a visdo binocular e abordada a sua relacdo com a
estereopsia. E analisada a prevaléncia dos diferentes estados féricos nas criancas e averiguada a
possivel relacao entre estes e os erros refrativos. Por ultimo, é referido brevemente todo o processo

de desenvolvimento da visédo das cores com a evolucao da idade.

2.1 Anatomia do olho humano

De forma a que seja possivel compreender melhor os erros refrativos e outras anomalias
visuais, € fundamental ter conhecimento acerca dos principais constituintes anatémicos oculares

e das suas funcoes.

A visao é o sentido mais dominante do corpo humano e abrange 70% dos recetores
sensoriais de todo o corpo. O processamento visual efetua-se no cortex visual, estando metade

deste drgao envolvido neste processo.[4]

0 olho humano ¢ constituido por estruturas acessodrias externas e estruturas internas.

12
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2.1.1 Estruturas acessorias externas

As estruturas externas englobam os musculos extrinsecos oculares, as sobrancelhas, as

palpebras, a conjuntiva e o aparelho lacrimal. Estes tém a funcédo de suporte e protecao do olho.

Existem seis musculos extrinsecos oculares (4 retos e 2 obliquos), inseridos na superficie

externa do globo ocular, sendo responsaveis pelos movimentos e suporte do mesmo.

As palpebras, superior e inferior, sdo separadas pela fissura palpebral, protegem o
segmento anterior do olho e sdo responsaveis pelo mecanismo de pestanejo. Com o pestanejo ha
a distribuicao da lagrima sobre a superficie anterior do olho e a sua drenagem. A palpebra superior
€ maior e mais movel, uma vez que tem a contribuicao do musculo elevador da palpebra superior,

gue permite a abertura do olho.

A conjuntiva é uma membrana mucosa transparente que auxilia a lubrificacdo do olho. E
dividida em conjuntiva palpebral e bulbar. A conjuntiva palpebral reveste a superficie interna das

palpebras, e a bulbar cobre a esclera.

0 aparelho lacrimal ¢é constituido pela glandula lacrimal e pelos seus canais, que drenam
as secrecoes lacrimais. A glandula lacrimal encontra-se na extremidade superior lateral da orbita,
e liberta constantemente a secrecao lacrimal. A secrecdo lacrimal limpa e protege a superficie do

olho, humedecendo-a e lubrificando-a.[4]

2.1.2 Composicao do globo ocular

0 olho adulto é uma esfera levemente irregular, com um didmetro de cerca de 25 mm [4]
e com um poder refrativo de aproximadamente +60,00 D, na presenca do olho ndo acomodado.[5]
O comprimento axial de um olho adulto é aproximadamente 24 mm. Encontra-se alojado na o6rbita
ocular e ¢é protegido pela gordura orbitaria. Possui dois segmentos, posterior e anterior, divididos
pelo cristalino que se encontra apoiado verticalmente dentro do globo ocular, indicado na figura

2.1. Apenas o segmento anterior do olho esta a superficie.[4]
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Artéra ¢ wa central da retina

Camara posterior ~_ " Disco otco
Segmento posterior

Segmento anterior

Figura 2.1. Seccéo sagital do olho humano e os seus constituintes!.

A parede do globo ocular é constituida por 3 camadas: a camada fibrosa ou externa, a
vascular e a interna. A sua cavidade interna é preenchida por dois fluidos, designados por humor

aquoso (camara anterior) e por humor vitreo (cdmara posterior), que ajudam a manter a forma do

olho.[4]

I. Camada fibrosa ou externa

A camada mais externa do globo ocular, a camada fibrosa, é composta por duas regides

diferentes: a esclera (regido posterior) e a cérnea.

A esclera constitui a maior parte da camada fibrosa, ¢ branca, opaca, resistente, protege

e molda o globo ocular e é onde os musculos extrinsecos do olho estao seguros. Posteriormente,

é perfurada pelo nervo 6tico.[4]
A cornea ocupa um sexto da superficie exterior e ¢ a parte mais exposta do olho, é

transparente, permitindo assim a entrada da luz no globo ocular.[4] E o meio refrativo do olho

mais importante, possuindo mais de dois tercos da sua poténcia total, aproximadamente +43,00

! Adaptado de Marieb e Hoehn, 2013[4]
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D. Tem entre 0,5 e 0,6 mm de espessura, aproximadamente 12 mm de didmetro e 7,7 mm de
raio de curvatura anterior. A sua superficie anterior é coberta pela pelicula lacrimal que, por ser
demasiado fina, ndo afeta a poténcia da cérnea. O seu indice de refracdo é aproximadamente

1,376.[5]

Il. Camada vascular ou Gvea

A camada vascular forma a camada intermediaria do globo ocular, é composta pela

coroide, pelo corpo ciliar e pela iris.

A cordide é uma membrana rica em vasos sanguineos que nutrem todas as camadas do

olho. Posteriormente, é incompleta na regiao do nervo ¢tico.

O corpo ciliar € um anel em volta do cristalino, constituido por musculos entrelacados que
determinam a forma do cristalino. A zénula ciliar, ¢ um ligamento suspensor que se estende desde

0s processos ciliares até ao cristalino, o que ajuda a manter o cristalino na posicéo vertical.[4]

A iris é a parte colorida visivel do olho e € a regiao mais anterior da camada vascular. Fica
entre a cornea e o cristalino. Possui uma abertura central arredondada que é designada de
pupila.[4] A quantidade de luz admitida no olho é regulada pela pupila,[5] uma vez que a iris

possui fibras musculares que fazem com que o tamanho pupilar varie.[4]

lll. Camada interna

A camada interna, mais conhecida por retina, contém milhdes de fotorrecetores e
neuronios (células bipolares, ganglionares, horizontais e amacrinas), que convertem a luz em
energia elétrica.[4] Sobre o ponto de vista ético, a retina é o local onde se forma a imagem.[5] De
um modo geral, é dividida em 2 partes: uma camada externa pigmentar e uma camada neural
interna, que estao posicionadas entre o humor vitreo e a coroide. Embora estejam muito proximas,

elas ndo sdo fundidas.
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A camada externa pigmentar, possui uma Unica camada de células pigmentares,
imediatamente abaixo da coroide. Essas células, assim como as da coroide, absorvem a luz e

impedem que se espalhe no olho.

A camada neural interna (mais préxima do humor vitreo) é transparente, estende-se
anteriormente até ao corpo ciliar e une-se com esta estrutura. Esta juncdo é chamada de ora
serrata. Apos serem produzidos sinais em resposta a luz nos fotorrecetores, estes sinais
atravessam as células bipolares e ganglionares, cujos seus axénios formam o nervo 6tico, e levam
a informacéo para o cérebro. Esta é a uUnica camada com um papel direto na visdo. De salientar
que, existem dois tipos de fotorrecetores: os bastonetes e 0s cones, 0s bastonetes permitem-nos

ver em baixa iluminacédo enquanto que os cones fornecem a visdo das cores.

0 disco ¢tico, por onde sai o nervo 6tico do olho, é considerado o ponto cego da nossa

visdo porque ndo possui fotorrecetores, ou seja, a luz que incide nesse ponto ndo é vista.[4]

Temporalmente ao disco 6tico existe uma outra regiao denominada por macula que
possui no seu centro, a fovea, onde a acuidade visual € maxima. A explicacao para esse fenémeno
esta relacionada com a exclusiva presenca de cones.[4] Quando algum objeto atrai atencao visual,
os dois olhos sdo instintivamente girados para que a imagem incida em cada fovea.[5] A medida
que nos afastamos da macula em direcdo a periferia da retina, a densidade dos cones diminui

assim como a acuidade visual.

A artéria e a veia central da retina suplementam a camada neural da retina. Ambas
entram e saem do olho através do centro do nervo ético e posteriormente (fora do olho) dao origem

a uma rede vascular.[4]

IV. Meios oculares

O cristalino é uma estrutura biconvexa, flexivel, composto por camadas de fibras dispostas
radialmente e sustentado pelas zonulas ciliares. Assim como a cérnea, o cristalino é avascular e
por isso ¢ transparente. Ao longo da vida vdo-se formando novas camadas permitindo assim o seu
crescimento. O cristalino fornece um mecanismo de focar a diferentes distancias, denominado por
acomodacdo. A acomodacdo € o processo que aumenta o poder refrativo do cristalino com o

auxilio dos musculos ciliares que se contraem durante este processo.[4] A poténcia refrativa do
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cristalino é cerca de +21,00 D. No decorrer da acomodacdo, ambas as superficies do cristalino
mudam a sua forma, ficando mais curvas, principalmente a superficie anterior e,
consequentemente a PCA (profundidade da camara anterior) diminui. O indice de refracdo ndo é
igual em todo o cristalino, sendo maior no centro, estando entre 1,40 e 1,41 e diminui do centro

para a periferia, sendo 1,385 perto dos polos.[5]

A camara posterior & preenchida pelo humor vitreo e a anterior preenchida pelo aquoso.
A camara anterior é a cavidade entre a cdrnea e a frente da iris e do cristalino. A PCA é a distancia
entre a superficie posterior da cérnea e a superficie anterior do cristalino, tendo um valor médio
de 3 mm. E um importante componente refrativo ocular pois afeta a poténcia total do olho, na
ocorréncia de uma reducdo de 1 mm da PCA, ha um aumento na poténcia total do olho em cerca

de 1,4 D, tendo em conta que o comprimento axial do olho se mantém constante.[5]

O humor vitreo & um gel transparente, composto maioritariamente por agua, transmite
luz, suporta a superficie posterior do cristalino e mantém a camada neural da retina contra a
pigmentar. Forma-se no embriao e dura ao longo de toda a vida. Enquanto que, o humor aquoso
¢ formado nos processos ciliares, na parte posterior da cAmara anterior, flui através da pupila para
a camara anterior, estd em constante movimento e formacéo. E drenado pelo seio venoso da
esclera, também conhecido como canal de Schlermm. O humor aquoso é responsavel por fornecer
oxigénio e nutrientes a cornea, ao cristalino e algumas células da retina, e ainda expulsa restos
metabolicos.[4] O humor aquoso e 0 humor vitreo tém composicdes quimicas semelhantes e o

indice de refracdo pode ser considerado o mesmo, n=1,336.[5]

2.2 Acuidade Visual

A acuidade visual é a capacidade de resolucdo espacial do sistema visual.[6] Existem dois
tipos de acuidade visual: a central e a periférica, a primeira a desenvolver-se é a periférica, uma
vez que a retina central desenvolve-se mais lentamente.[3] Na presenca de acuidade visual
diminuida, o profissional de saude deve descobrir quais o0s sinais que ndo permitem a presenca
de uma acuidade visual normal. Esses sinais podem ser erros refrativos, cataratas, doencas

retinianas e outras patologias oculares.[3]
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Nos bebés a acuidade visual é baixa e espera-se que va melhorando gradualmente,
alcancando niveis de adulto entre 0s 6 e 0s 12 meses,[7] aumentando mais rapidamente até aos
6 meses de vida.[3] A acuidade visual estara completamente desenvolvida entre os 3 e os 5
anos,[3] portanto, é expectavel que esteja completamente desenvolvida no inicio da idade
escolar.[7] Em muitos casos, as criancas apresentam dificuldades para AV (acuidade visual)
superior a 0,5 (escala decimal). Isto prende-se com o facto de as letras serem pequenas e
requererem uma maior atencao para o teste, nao estando muitas as vezes, as criancas dispostas
a isso. Em idade escolar, a crianca deve ser capaz de compreender e realizar corretamente

qualquer teste de acuidade visual para adultos.[3]

2.3 Estados Refrativos

0 estado refrativo ou ametropia ¢ uma relacdo que resulta de um equilibrio da poténcia
otica da coérnea, do cristalino e de outros componentes refrativos do olho.[8] Surge quando o
sistema dtico ndo consegue trazer os raios de luz que chegam paralelos a cornea, para a retina.
Visado desfocada e astenopia, incluindo a dor de cabeca, fadiga ocular e fotofobia sado os principais

sintomas de ametropias ndo corrigidas.[9]

Os erros refrativos ndo corrigidos sdo a causa mais frequente de reducéo da acuidade
visual a nivel mundial.[10]-[12] Em criancas, sdo a principal causa de problemas visuais e sao a
segunda causa de cegueira que pode ser tratada.[13][14] Nas criancas os erros refrativos nao
corrigidos merecem especial cuidado uma vez que, podem causar essencialmente dificuldades de
aprendizagem e, se nao corrigidos podem causar problemas como a ambliopia.[12] A miopia, a
hipermetropia e o astigmatismo, podem ser corrigidos com éculos, lentes de contacto ou cirurgia

refrativa. [6][11][15]

2.3.1 Miopia

A miopia caracteriza-se pela visdo desfocada a distancia e resulta de um aumento da
poténcia refrativa de um ou de mais elementos refrativos do olho (miopia refrativa), ou do aumento
do comprimento axial (miopia axial). Considera-se que um olho & miope quando o ponto conjugado

da retina se encontra a frente do olho, tendo em conta que a acomodacao estad em repouso. Dito
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de outra forma, os raios paralelos de luz que chegam do infinito focam em frente da retina,
conforme indicado na figura 2.2. As lentes cdncavas podem compensar a miopia fazendo com

que os raios foquem na retina.[10]

Figura 2.2: Representacdo esquematica da miopia?.

A miopia tem revelado uma crescente preocupacao da saude publica a nivel mundial, com
maior incidéncia em paises asiaticos, como constatam varios estudos realizados em diferentes
décadas.[8][16][17] Sendo que, pessoas com alta miopia tém um risco acrescido de desenvolver
patologias oculares que podem conduzir a cegueira.[8] A menor prevaléncia de miopia verifica-se
em criancas com idades entre os 5 e 0os 7 anos.[7][12] Entre os potenciais fatores de risco para
0 aparecimento da miopia estdo a historia familiar, trabalho em visdo de perto e o tempo
despendido em atividades ao ar livre. [12][16] O principal sinal da miopia ¢ a dificuldade em ver

objetos a distancia.[12]

A miopia pode-se classificar segundo as suas caracteristicas anatémicas (miopia refrativa
e axial), idade de aparecimento, grau de severidade, taxa de progressdo, em miopia patologica e

nao patologica e segundo a sua teoria de desenvolvimento.

Grosvenor[6] classificou a miopia em quatro categorias, dependendo da idade de
aparecimento. A miopia congénita que esta presente no nascimento e perdura ao longo de toda a
vida; a miopia de aparecimento precoce que surge entre os 6 anos de idade e o inicio da
adolescéncia; miopia de aparecimento precoce em adultos que se manifesta entre os 20 e os 40
anos de idade; por ultimo a miopia de aparecimento tardio em adultos que tem inicio depois dos

40 anos de idade.

2 Fonte: https://www.omiq.es/miopia/. Acedido em fevereiro de 2019
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Considera-se baixa miopia para valores inferiores a 3,00 D; miopia moderada quando o
valor do erro refrativo se encontra entre 3,00 D e 6,00 D e miopia alta para valores superiores a

6,00 D.[7]

A miopia também se pode classificar segundo a sua taxa de progressdo, para isso
Donders[6] dividiu-a em 3 grupos: miopia estacionaria, temporariamente progressiva e
permanentemente progressiva. A miopia estacionaria € uma miopia de baixo valor que surge na
adolescéncia e mantém-se durante a idade adulta, sendo que em alguns casos pode diminuir. A
miopia temporariamente progressiva surge na adolescéncia e aumenta progressivamente até aos
20 anos de idade, mantendo-se estacionaria para o resto da vida. Por fim, a miopia
permanentemente progressiva, progride ao longo de toda a vida tendo uma maior taxa de

progressao entre 0s 25 e os 35 anos de idade.

A miopia fisiologica ou ndo patologica foi definida por Curtin[6] como sendo uma falha na
correlacdo entre os elementos refrativos do olho, seguindo uma distribuicdo normal para a
populacdo. A miopia patologica, degenerativa ou maligna manifesta-se na presenca de um
elemento refrativo que se desenvolveu fora dos parametros bioldgicos normais. Este tipo de miopia

ocorre maioritariamente em miopes com um valor refrativo superior a 6,00 D.

Segundo as teorias de desenvolvimento, a miopia pode-se agrupar em miopia congénita e
em miopia adquirida. A miopia congénita surge tanto em bebés prematuros como nos bebés
nascidos a termo e diminui rapidamente depois do nascimento. A miopia adquirida desenvolve-se
durante a infancia, sendo que ¢é dificil a distincdo entre estes dois tipos de miopia dado que se

pode admitir que a miopia adquirida ja tenha estado presente no nascimento.[18]

Existem ainda outros tipos de miopias: a miopia noturna, a pseudomiopia, a miopia
instrumental e a miopia de espaco aberto, classificadas consoante a causa. A miopia noturna
manifesta-se em condicdes de baixa iluminacao e é causada pela acomodacao, por aberracoes
cromaticas e por aberracoes oculares.[6][19] A pseudomiopia € definida como o resultado de um
espasmo do musculo ciliar, sendo causada por um problema acomodativo. A miopia de espaco
aberto ou espacial é caracterizada pela auséncia da acomodacao, num individuo com visao
normal, numa situacdo onde o campo visual € um espaco vazio ou em condicdes de baixa

iluminacao, como nevoeiro.[20] A miopia instrumental é caracterizada pelo uso constante da
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maxima acomodacao durante a observacdo de um instrumento 6tico, como um microscopio ou

telescopio.[21]

2.3.2 Hipermetropia

Considera-se um olho hipermétrope quando os raios paralelos de luz, entram no olho e
focam num ponto “atras da retina”, quando a acomodacao esta relaxada, como se pode observar
na figura 2.3.[9] Esta condicdo refrativa pode ser compensada com lentes convexas.[10] O maior
sintoma ocorre tipicamente na perda de acuidade visual ao perto.[6][9] A astenopia associada a
leitura e a tarefas de visao de perto sdo também um sintoma frequente.[22] E também frequente
hipermétropes com erro refrativo baixo ndo sentirem perda de visdo porque estes individuos tém

problemas em relaxar a acomodacao, sentindo apenas desconforto visual.[9][10]

Figura 2.3: Representacdo esquematica da hipermetropia3.

A hipermetropia altera pouco ao longo da vida e nao esta associada a patologias como a
miopia. Uma das consequéncias da hipermetropia ¢ a ambliopia refrativa unilateral ou bilateral,
no caso de ndo haver a correcao precoce da mesma.[9] Todas as criancas sdo na sua maioria
hipermétropes até aos 5 anos de idade e,[9] ao contrario da miopia, a hipermetropia diminui nas

criancas de idade escolar [7] e com o aumento da idade [22].

Borish[6] classificou a hipermetropia em 4 sistemas: caracteristicas anatomicas, valor do

erro refrativo, acao da acomodacao e diferenciou a hipermetropia em fisiolégica ou patoldgica.

3 Fonte: https://www.omiq.es/hipermetropia/. Acedido em fevereiro de 2019
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Tal como na miopia, a hipermetropia classifica-se segundo as caracteristicas anatomicas
em hipermetropia axial e refrativa. Estamos perante uma hipermetropia axial na presenca de um
comprimento axial curto em relacao ao poder refrativo do olho, enquanto que na hipermetropia

refrativa o olho tem uma menor poténcia refrativa.

Quanto ao valor do erro refrativo a hipermetropia pode ser classificada como baixa para
valores diéptricos até +3,00 D, média quando o erro refrativo esta compreendido entre +3,00 D a

+5,00 D e alta para valores dioptricos acima de +5,00 D.

A hipermetropia fisiologica ocorre devido a uma falha na correlacdo entre os elementos
refrativos do olho, sendo que todos seguem um padrdo normal para a populacdo. A hipermetropia
patologica é definida na presenca de um ou varios elementos refrativos que se desenvolveu fora

dos parametros biolégicos normais.

De acordo com a acdo da acomodacdo a hipermetropia pode ser classificada em:
hipermetropia latente, manifesta, total, facultativa e absoluta. A hipermetropia latente ¢ a
hipermetropia que é mascarada pela acomodacao e s6 é revelada na refracdo com o uso de
cicloplégico. A hipermetropia manifesta é a hipermetropia que é compensada pelo maximo de
lentes positivas que fornecem a melhor acuidade visual possivel. A hipermetropia total é a soma
da latente e da manifesta, esta divide-se em hipermetropia facultativa e absoluta. A hipermetropia
facultativa € mascarada pela acomodacao, mas pode ser revelada na refracdo sem cicloplégico. A
hipermetropia absoluta ndo é compensada pela acomodacédo, manifesta-se quando o erro refrativo

excede a amplitude de acomodacao. [6]

2.3.3 Astigmatismo

Nesta ametropia, ao contrario da miopia e da hipermetropia, a poténcia refrativa nao é
igual em todas as direcdes. Apos os raios incidirem no olho nao vao formar um sé ponto focal.
Este erro refrativo pode ser compensado com lentes cilindricas.[10] Os sintomas mais frequentes
sao a visdo desfocada ao longe e ao perto, astenopia, dores de cabeca, fadiga ocular e irritacao
ocular.[9] O astigmatismo nao altera significativamente com a idade,[23] sendo o segundo erro
refrativo  mais prevalente, considerando populacdes que englobam criancas e

adolescentes.[12][23] Embora nos recém-nascidos, a prevaléncia é maior para o astigmatismo
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com um valor diéptrico alto, e para o astigmatismo contra a regra que, com o avanco da idade

tende a diminuir e alterar a sua orientacdo para astigmatismo a regra.[24]

Figura 2.4: Representacdo esquematica do astigmatismo*.

0 astigmatismo pode ser classificado de acordo com a regularidade das superficies, de
acordo com a contribuicdo do componente ocular associado, orientacao, a sua relacdo com as

outras ametropias e o valor do erro refrativo.

Quanto a sua regularidade pode ser classificado como: astigmatismo regular, onde os
meridianos de maior e menor poténcia refrativa estdo separados por um angulo de 90° no

astigmatismo irregular os meridianos estao separados por um angulo diferente de 90°.[6]

O astigmatismo também pode ser classificado de acordo com a contribuicdo do
componente ocular que o produz. O astigmatismo corneal da superficie anterior ¢ o tipo de
astigmatismo mais frequente e é produzido pelas variacdes no raio de curvatura da superficie
anterior da cornea. Na presenca de um astigmatismo regular, o meridiano corneal com menor
poténcia é o que tem um raio de curvatura maior e na mesma orientacéo. [6] O astigmatismo
corneal da superficie posterior ¢ provocado pela diferenca entre o maior e o menor raio de
curvatura da superficie posterior da cornea, tendo este uma maior toricidade do que o
astigmatismo da superficie anterior da cornea.[25][26] Existe ainda o astigmatismo causado pela

toricidade de ambas as superficies do cristalino ou pela sua inclinacao.[6]

Segundo a sua orientacdo o astigmatismo divide-se em astigmatismo a regra, contra a
regra ou obliquo, de acordo com a direcdo do meridiano com menor poténcia refrativa. O

astigmatismo classifica-se como sendo a regra ou direto quando o meridiano com menor poténcia

4 Fonte: https://www.omiqg.es/astigmatismo/. Acedido em fevereiro de 2019.
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refrativa & o horizontal compreendido entre os 160°-180° e os 0°-20°. Por outro lado, denomina-
se astigmatismo contra a regra ou inverso quando o meridiano com menor poténcia é o vertical,
compreendido entre os 70° e os 110°. Designa-se por astigmatismo obliquo aquele cujo meridiano

de menor poténcia esta entre os 20° e os 70° ou entre 0os 110° e os 160°.[6]

0 astigmatismo pode ser classificado tendo em conta a posicao relativa das linhas focais,
em relacao a retina, de um objeto distante sobre condi¢cdes minimas de acomodacdo. A ametropia
pode ser denominada como astigmatismo midpico simples, em que uma das linhas focais esta
“atras da retina” enquanto que a outra linha focal coincide com a retina; como astigmatismo
hipermetropico simples onde também uma das linhas focais coincide com a retina, mas a outra
linha focal esta localizada diante da retina. Quando nenhuma das linhas focais ou dito de outra
forma, quando nenhuma das imagens é localizada no plano da retina, mas ambas estdo em frente
ou “atras da retina”, referimo-nos ao astigmatismo composto. Dependendo da sua localizacéo o
astigmatismo pode ser classificado em astigmatismo miopico composto (ambas as linhas focais
estdo a frente da retina) ou em hipermetropico composto (ambas as linhas focais estdo “atras da
retina”). Se uma das focais fica localizada em frente a retina e a outra atras, este refere-se ao

astigmatismo misto.[6]

Por ultimo, o astigmatismo pode se classificar segundo o seu valor didptrico em baixo,

inferior a 1,00 D, e em alto para valores superiores a 1,00 D.[24]

2.3.4 Anisometropia

A anisometropia deve-se a diferenca dos erros refrativos dos dois olhos, torna-se
clinicamente relevante para diferencas superiores a 1,00 D. A anisometropia pode se classificar
segundo o erro refrativo, a sua magnitude, a sua etiologia e de acordo com a contribuicdo dos

componentes oculares.

Segundo o seu erro refrativo, a anisometropia pode se dividir em duas categorias: isso
anisometropia, em que ambos os olhos tém o mesmo erro refrativo e em antimetropia, em que
um olho é miope e outro hipermétrope. A isso anisometropia ainda se pode repartir em dois: se
ambos os olhos forem hipermétropes denomina-se de aniso hipermetropia e se ambos os olhos

forem miopes estamos perante uma aniso miopia.
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Gettes[6] delimitou a anisometropia segundo a sua magnitude, ou seja, se esta tiver um
valor compreendido ente 0 e 2,00 D é considerada uma anisometropia baixa; quando a diferenca
do valor refrativo entre os dois olhos esta entre 2,00 D e 6,00 D denomina-se de anisometropia
alta e por ultimo, quando essa diferenca for superior a 6,00 D j& é uma situacdo de anisometropia
muito alta. Numa anisometropia baixa o paciente tolera a correcédo total, apenas com algumas
dificuldades. A medida que o valor da anisometropia vai aumentando surgem problemas de visdo
binocular. Em anisometropias muito altas, o paciente é assintomatico e ha a existéncia de

supressao central.

De modo etioldgico, a anisometropia pode ser adquirida e hereditaria. Hereditaria devido
a condicbes oculares como o glaucoma congénito, catarata congénita, encerramento das

palpebras, entre outras. A anisometropia adquirida é causada por traumas, lesdes ou cirurgias.

Depois de ter medido os componentes oculares em olhos anisometropicos, Sorsby
concluiu que aqueles que contribuiam para a anisometropia sao o comprimento axial, o cristalino

e a cornea.[6]

A prevaléncia da anisometropia diminui nos primeiros anos de vida e aumenta ao longo e
apos a adolescéncia, sendo que olhos miopes com anisometropia sao mais comuns do que olhos
hipermétropes com anisometropia. Pessoas com aniso hipermetropia sao mais propensas a

desenvolver ambliopia e estrabismo.[27]

2.4 Prevaléncia dos erros refrativos

Estima-se que em 2002, 153 milhdes de pessoas em todo o mundo com idades
superiores a 5 anos, tinham deficiéncia visual devido a erros de refracdo ndo corrigidos e das quais
8 milhdes eram cegas.[28] Globalmente e tendo em conta dados recentes da Organizacao Mundial
de Saude, 1,3 bilides de pessoas possuem algum tipo de deficiéncia visual e 36 milhdes de
pessoas sao cegas.[29] O crescimento populacional e o aumento da populacdo idosa, foram
apontados como a principal causa do aumento da deficiéncia visual. [1][29] Na figura 2.5 podemos
observar que esse aumento de pessoas com deficiéncia visual é significativo com o0 aumento da

idade, verificando-se 0 mesmo para o grupo de pessoas invisuais.
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Figura 2.5: Estimativa global do nimero de pessoas (em milhdes) com deficiéncia visual ou cegueira, por idades®.

Globalmente as causas de deficiéncia visual envolvem: erros refrativos ndo corrigidos,
cataratas, degeneracao macular relacionada com a idade, glaucoma, retinopatia diabética,
opacidade corneal e tracoma. Na figura seguinte, 2.6, apresenta-se um grafico com a distribuicao
destes problemas oculares, em 2010, sendo que a deficiéncia visual é maioritariamente causada
pelos erros refrativos nao corrigidos.[1] Segundo a Organizacao Mundial de Saude, em 2018, estes

problemas oculares continuam a fazer parte das principais causas de deficiéncia visual.[29]

15 L%—\1%

s

1%
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= Erros refrativos néo corrigidos

 Catarata

¥ [ndeterminado

“ Glaucoma

HDMRI

¥ Opacidades corneais
¥ Tracoma

® Retinopatia Diabética

¥ |nfancia

Figura 2.6: Causas globais de deficiéncia visual, incluindo cegueira®.

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude de 2014, aproximadamente 12,8
milhdes de criancas e adolescentes com idades entre os 5 e os 15 anos, sofrem de deficiéncia

visual causada por erros refrativos nao corrigidos.[30] Sendo que as causas da deficiéncia visual

s Adaptado de Pascolin ef a/, 2012[1]
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nas criancas varia consideravelmente entre os paises.[29] A auséncia de rastreios visuais € a falta
de acessibilidade da correcéo dtica sdo apontadas como as principais causas de erros refrativos
nao corrigidos. Resnikoff ef a/. em 2007[28], chegaram a conclusdo que, mesmo em paises mais

desenvolvidos os erros de refracdo em criancas podem passar despercebidos.

Devido a crescente relevancia da prevaléncia dos erros refrativos e, com o objetivo de
eliminar a deficiéncia visual evitavel, surge a necessidade de haver dados epidemioldgicos acerca
da distribuicdo dos mesmos.[23] Com esse mesmo obijetivo, foi criado em 1999 uma iniciativa
global denominada de “Visdo 2020: O direito a visdo”, que é promovida por organizacdes nao
governamentais e pela Organizacao Mundial de Saude. Tem como alvo deficiéncias visuais tais

como: cataratas, tracoma, erros refrativos e baixa visdo e foi plantada em mais de 100 paises.[31]

0 erro refrativo ndo corrigido ¢ uma causa inevitavel da deficiéncia visual. Estamos perante
uma deficiéncia visual quando a AV decimal & inferior a 0,3 e é considerado estado de cegueira

para uma AV inferior a 0,05 no melhor olho.[11]

Os estudos de prevaléncia do erro refrativo revelam uma enorme variagdo nos valores
apresentados, devido a varias limitacdes, por isso a sua comparacao é bastante dificil. Entre as
quais destacam-se: o uso de diferentes métodos de exame, a falta de uniformidade na definicao

dos erros refrativos e as diferentes estratégias na selecdo da amostra.[6][32][33][34]

2.4.1 Prevaléncia de erros refrativos em criancas

O erro refrativo € o problema ocular mais comum em todas as idades, sendo que as

criancas em idade escolar pertencem ao grupo de idades com maior interesse epidemiologico.[35]

Em 1952, Hirsch relatou que[7], menos de 1% de uma amostra de 9552 criancas com 5
anos de idade tinham miopia acima de 1,00 D, exceto as criancas com miopia congénita. Concluiu
também que, entre 0s 5 e 0s 14 anos de idade, houve uma reducao gradual da hipermetropia e
um aumento da incidéncia da miopia. Anos mais tarde, estudos de Hirsch e Langer, de 1962 e
1966, respetivamente, demonstraram que durante a escolaridade a mudanca da refracdo dos

miopes sofreu mais alteracdes em relacdo a dos hipermétropes.[27]
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Entre 1988 e 1989, Cummings numa populacéo diversa (inclui populacdo urbana e rural)
de 1809 criancas com 8 e 10 anos, verificou que 24,3% desta populacdo era miope e apenas

0,7% era hipermétrope.[36]

Num estudo longitudinal de 13 anos, que compreendia criancas e jovens com idades entre
0s 3 e 0s 17 anos, Matsumura et a/. observaram uma progressao da miopia com o aumento da
idade, verificando mais alteracdes no sentido midpico nas criancas com idades superiores a 10

anos em relacao a uma faixa etaria mais baixa.[37]

Na tabela 2.1, apresentam-se de forma resumida alguns estudos mais recentes, realizados
um pouco por todo o mundo, acerca da prevaléncia de erros refrativos em criancas de idade
escolar, na tentativa de se conseguir chegar algumas conclusdes entre as diferentes regides. De
salientar que no mesmo grupo de idades, as taxas de miopia sdo acrescidas em paises da Asia
Oriental, como verificado nos estudos de Pi ef a/[23] e Ma et a/.[30], sendo que a sua progressao
também ¢é maior nesses. De destacar também que, em todos os estudos analisados a prevaléncia
da miopia é maior para idades superiores a 10 anos em relacao a criancas com idades entre os
6 e os 10 anos, verificando-se o contrario para a prevaléncia da hipermetropia. Estudos realizados
em populacdes rurais ou urbanas revelam diferencas na prevaléncia da miopia, sendo essa

sempre superior nos meios urbanos.
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Tabela 2.1: Prevaléncia dos erros refrativos em criancas de idade escolar.

Definicao s
Tamanho . . Prevaléncia
. Idade das Prevaléncia de | Prevaléncia de
SR sl da (anos) |ametropias|Método| Miopia (%) | Hipermetropia (%) e
(populagado)| Amostra = . . P Astigmatismo
(%)
Sewunet et Noroeste da
Etiopia 432 7-15 NE AR 5,47 1,4 1,9
al. 2014[12]
(Urbana)
" M<-0,50D
S;Ael;[e;;/' c i‘;‘;}fial 425 | 616 |H=+2,00D|ARC/C 5,2 16 11,8
: A<-0,75D
Pi et al China M<-0,50D
2010[25] Ocidental | 3070 | 6-15 |H=+2,00D |Ret C/C 13,75 3,26 3,75
(Diversa) A= 1,00D
Ma et al China - 10 II_\|/I>S+(;5O(())DD ARC/C 3 anos: 1,78 3anos: 17,8 3 ?goas;]fj,l
2013[30] | (Diversa) A>1,00D Sx C/C| 10 anos: 52,2 10 anos: 2,6 24 1
Norouzirad Irdo M<-0,50D
etal. (Urbana) 1130 | 6-15 |H=+2,00D|Sx C/C 14,9 12,9 453
2015[39] A> 0,50D
. - M<-0,50D
ﬁ&”ﬁhﬁf M(;‘I’\ffr‘s’g;a 119 | 39 |H=+2,50D|Ret C/C 16 7,3 07
’ A= 0,75D
0O’'Donoghue
etal (U'rir;ii) 1053 | 67 Iﬁ/'ig'g%% ARC/C| 67anos: 2,8 | 6-7anos: 26 NE
2010[41] -
I\gzgsg: Masc:15,2
48 4-8anos —4-8anos
Fem: Fem:29,2
Queiros et M<-0,50D 26,3 T
al 2000[34] "onveal | 4288 Hz-+0,500 | > ¥/C Masc: _ NE
Masc:19,2
9- 33,5 9-
9-19
19anos| Fem: | 19anos Formn:23.4
28,3 T
6-8 6-8 anos: 6,0
Yang etal. | Canada ARC/C -
2018[42] |isuburbana)| 2° | 1113 | M990 gy 00 ”'123;;‘9”05' NE NE
M<-0,50D
Galvis et al.| Colombia ' Ret S/C
2017[43] | (Urbana) 420 | &10 HA?S;_’SS SxS/C 10,2 250 L9

Ret - Retinoscopia; AR - Autorrefratometro; Sx - Exame subjetivo; C/C - Com Cicloplégico; S/C - Sem
Cicloplégico; AV - Acuidade Visual; M - Miopia; H - Hipermetropia; A - Astigmatismo; Masc - Masculino; Fem
- Feminino; NE - Nao Especificado
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2.5 Fatores de risco relacionados com o aparecimento das ametropias

Existe um conjunto de fatores que estdo associados a distribuicdo do erro refrativo, tais
como: a idade, o género, a etnia, a localizacao geografica, os fatores alimentares, a inteligéncia, o
estado socioeconomico, o trabalho em VP e os fatores genéticos, entre outros. Os fatores de risco
estdo intimamente relacionados a pessoa e tém influéncia no aparecimento e desenvolvimento

dos erros refrativos.[6]

. Idade

A idade é um dos fatores mais importantes do erro refrativo.[6] Com o0 avanco da idade
verificam-se mudancas na direcdo e magnitude das ametropias, mesmo em idades

adultas.[44][45]

A prevaléncia de miopia é baixa em bebés e criancas,[6][30] sendo que no momento em
que entram para a escola sdo maioritariamente hipermétropes[23]. A partir dos 8 anos de idade,
verifica-se entdo uma mudanca da distribuicdo positiva para negativa.[23] Com o aumento da
idade a prevaléncia da hipermetropia diminui havendo uma mudanca do erro refrativo em direcéo
a miopia.[30][45] Deve-se dar especial atencdo as criancas em idade escolar porque geralmente
¢ quando os erros refrativos comecam a surgir.[12] Num estudo realizado na China Ocidental que
englobou criancas com idades compreendidas entre os 6 e os 15 anos concluiu que o

astigmatismo nao é significativamente afetado pela idade.[23]

A miopia aumenta até por volta dos 40 anos de idade, verificando-se depois dessa idade
uma diminuicdo e subsequente aumento da hipermetropia.[47] Aos 70 anos a miopia volta a

aumentar, principalmente devido ao desenvolvimento de catarata nuclear.[45][48]

0 astigmatismo ¢ o erro refrativo que sofre menos alteracdes ao longo da vida, alterando
principalmente a sua orientacdo.[23] Em idades mais jovens o astigmatismo presente é a regra,

que vai diminuindo e dando lugar ao astigmatismo contra a regra.[47][49][50]
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. Género

A distribuicao dos erros refrativos tendo em conta o fator género nao esta bem definida e

pode ser confundida com o fator idade.[6][50]

O género nao estd relacionado com a prevaléncia da hipermetropia, miopia e
astigmatismo,[23][35][40][51][52] embora em alguns estudos tenham concluido que as criancas
do sexo feminino tém uma prevaléncia ligeiramente maior de possuir erros refrativos.[14][23][43]
Um estudo realizado com criancas chinesas com idades compreendidas entre os 3 e os 10 anos,
concluiu que existe uma maior prevaléncia de miopia nas meninas do que nos meninos.[30] Uma
possivel explicacdo para este facto é a influéncia da puberdade em ambos os géneros. Em
Singapura, um estudo que compreendia criancas e adolescentes com idades entre 6 e 14 anos
verificou que o aumento do comprimento axial e o equivalente esférico ocorria mais precocemente

no sexo feminino. [53]

A hipermetropia também foi verificada com mais frequéncia no género feminino.[15][46]
Embora, Hashemi et a/. [50] tenha observado uma prevaléncia maior de hipermetropia no género

masculino.

Nao existem diferencas estatisticamente significativas na prevaléncia do astigmatismo
entre géneros.[50][54] Apesar de um estudo epidemioldgico realizado na Europa ter encontrado

uma prevaléncia maior de astigmatismo nos homens.[15]

Atualmente ainda ndo foi encontrada nenhuma razdo para explicar as diferentes

prevaléncias dos erros refrativos entre géneros que se observam em alguns estudos.[48]

Ill.  Fatores genéticos e hereditariedade

Os indicadores clinicos dos fatores genético e hereditario dividem-se em dois tipos: os que
relacionam os erros refrativos entre pais e filhos e aqueles que comparam gémeos monozigoticos

e dizigoticos.[6]

Os genes desempenham um papel muito importante no erro refrativo, sendo que uma das
principais razdes é a elevada prevaléncia de miopia em populagcdes como a China e o Japao. De

salientar também que os fatores ambientais influenciam de forma significativa a prevaléncia das
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ametropias, sendo estes a causa fundamental de certas mudancas nas taxas de

prevaléncia.[16][55]

Estudos de genética molecular feitos em familias com dois ou mais individuos miopes,
com valor refrativo igual ou superior a -5,50 D, demonstraram que essa miopia tinha uma forte
componente genética em varias regides de diversos cromossomas (l6cus). Esta associacdo néo foi
observada em miopias mais baixas.[6] Geralmente as ametropias elevadas tém uma forte

componente hereditaria.[7]

Numa amostra de 2353 criancas com 12 anos, 15% de etnia asiatica e 60% europeus
caucasianos, foi estudada a sua refracdo com base na influéncia da miopia parental. Concluiram
gue a probabilidade de as criancas terem miopia aumenta com o nimero de pais miopes, sendo
que a prevaléncia da miopia em criancas sem pais miopes é de 7,6%, com um pai miope é de
14,9% e com ambos os pais miopes ¢ de 43,6%. Isto acontece em toda a amostra, nas diferentes
etnias.[56] Num estudo longitudinal, realizado em criancas chinesas com idades entre os 5 e 0s
16 anos foi observada uma maior progressdo da miopia em criancas cujos pais eram ambos
miopes e uma progressao menor quando as criancas ndo tinham pais miopes. Também foi
verificado que, criancas com o0s dois pais miopes e que ndo eram miopes no inicio do estudo,

tendiam a ser menos hipermétropes antes do inicio da miopia.[57]

Em contraste, Edwards em 1998[58], ndo chegou & mesma conclusao, defendendo que
ndo existe associacdo entre o estado refrativo dos pais e o estado refrativo das criancas. Ele
evidenciou que a probabilidade de um pai miope ter um filho miope é de 0,55 enquanto que numa
situacao em que ambos 0s pais sdo miopes, a probabilidade da crianca ser miope é de apenas
0,6. Um outro estudo realizado com 514 criancas de idade pré-escolar chegou a mesma

conclusdo.[59]

A hereditariedade dos erros refrativos em gémeos é muito elevada.[60] Geralmente, os
gémeos monozigoticos tendem a ter mais semelhancas entre eles no erro refrativo e nos
componentes oculares em relacao aos gémeos dizigdticos.[61] Estudos em gémeos, realizados no
Reino Unido e em Taiwan mostraram uma taxa mais elevada de miopia em gémeos monozigoticos

do que em gémeos dizigoticos.[16]
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Hammond et a/. em 2001[62], realizaram um estudo que incluia 506 pares de gémeos,
(idades entre 0s 49 e os 79 anos) divididos em pares de gémeos monozigéticos e de dizigdticos,
chegando a conclusao que o fator genético possui maior impacto no desenvolvimento de miopia
e de hipermetropia. Os mesmos autores defendem que o astigmatismo tem sido descrito de
diversas formas, podendo estar na sua origem um locus autossémico dominante ou uma base

genética forte ou ainda ndo terem base genética.

Os erros refrativos podem simultaneamente ser influenciados por fatores genéticos e
ambientais.[55] Num estudo mais abrangente conduzido por Lopes et a. em 2009[60] e,
constituido por 2301 pares de gémeos com idades compreendidas entre os 16 e 0s 82 anos,
tentaram relacionar os estudos em gémeos e os estudos que envolvem familias com os fatores
genéticos e ambientais. Concluiram que os estudos em gémeos tém mais aptidao para detetar os
efeitos hereditarios nos seus erros refrativos e os estudos que envolvem familias tém mais
capacidade para detetar os efeitos ambientais (atividades desportivas, escolaridade e ambiente
familiar). Uma possivel explicacado para isso é o facto dos estudos que envolvem familias incluirem

individuos de diferentes geracoes.

IV. Fatores ambientais e educacéo

Os erros refrativos, nomeadamente a miopia, sdo causados por uma interacdo entre
fatores genéticos e ambientais, como o trabalho em VP e a exposicao ao ar livre. Na presenca
simultanea de um alto nivel educacional e do fator genético ha uma maior probabilidade de
desenvolvimento de miopia.[55] Segundo Tedja et a/[55] individuos europeus, estudantes do
ensino superior e com alta carga genética, tiveram um risco acrescido de miopia em comparacao

com individuos com apenas um destes dois fatores.

A educacao é considerada um fator ambiental forte e consistente na determinacao do erro
refrativo.[27][55] No trabalho de revisao de Tedja ef a/[55] concluiram que, individuos com um
nivel educacional elevado tém o dobro da prevaléncia de miopia comparando com individuos que
abandonam a escolaridade apds o ensino primario. Mutti e os seus colaboradores,[61] frisaram
que existe uma elevada prevaléncia de miopia na Asia devido principalmente ao sistema de
educacao rigoroso e a elevadas exigéncias de trabalho em VP. Na figura 2.7 podemos observar a

relacao que existe entre a educacdo e os erros refrativos, segundo dados de Wu ef a/[63] a miopia
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apresenta uma forte associacdo com a educacdo, verificando um aumento progressivo da sua
prevaléncia com o aumento do nivel da educacéo. Em relacéo a hipermetropia e ao astigmatismo
ndo se verificaram diferencas significativas da sua prevaléncia com os diferentes niveis de

educacao.

90 85,7
80 74

70 62,3

60

50 44,9
0 35,7 36,2

30
20 = Hipermetropia

= Miopia

® Astigmatismo

Prevaléncia (%)

10 12 09 0,4

Primario Secundario Terciario
Nivel de Educacao

Figura 2.7: Prevaléncia dos erros refrativos por nivel de educacao, em jovens adultos de Singapura®.

Tarefas prolongadas em VP e baixa exposicdo em atividades ao ar livre sdo considerados
fatores de risco ambientais para a miopia.[64] Rose ef a/. em 2008,[65] relacionaram a refracéo
de 1765 criancas com 6 anos e a refracdo de 2367 criancas com 12 anos com questionarios
realizados acerca de atividades ao ar livre e das tarefas em VP. Concluiram que, a prevaléncia de
hipermetropia era maior em criancas que despendiam mais tempo em atividades ao ar livre, e a
prevaléncia de miopia era maior em criancas que passavam menos tempo em atividades ao ar
livre & mais tempo em tarefas de VP. Um outro estudo realizado no sudeste da Inglaterra em
2012,[66] concluiu que a baixa incidéncia de miopia em criancas com 8 e 9 anos esta associada

a um maior tempo despendido em atividades ao ar livre.

V. Localizacdo geografica e etnia
A prevaléncia dos erros refrativos nas diferentes etnias tem sido alvo de varios estudos na
literatura, uma vez que existe alguma controvérsia. Varios estudos propdem a etnia asiatica como

um possivel fator de risco para o aparecimento da miopia,[65][67][63] enquanto que outros

¢ Adaptado de Wu et a/,, 2001[63]
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comprovaram que o erro refrativo ndo esta associado a etnia[51]. Relativamente aos outros erros
refrativos, Goh ef a/. em 2005,[67] chegaram a conclusao que a etnia asiatica € um determinante

do erro refrativo e da deficiéncia visual.

Um estudo longitudinal realizado em 2003, [68] constituido por 2523 criancas com idades
compreendidas entre os 5 e os 17 anos, de 4 etnias diferentes (afro-americanos, asiaticos,
hispanicos e caucasianos) encontrou diferencas estatisticamente significativas entre o erro
refrativo e as etnias. A maior prevaléncia de miopia foi encontrada nos asiaticos e a menor nos
caucasianos. Relativamente a hipermetropia € mais prevalente nos caucasianos e o astigmatismo

foi encontrado mais predominantemente na etnia asiatica e hispanica.

Na América do Sul, em comunidades da Amazonia a prevaléncia da miopia € menor do
que 5% e a da hipermetropia atinge valores mais elevados, cerca de 36%,[69] enquanto que mais

a norte, nos Estados Unidos da América a prevaléncia da miopia atinge cerca de 33,1%[70].

0O meio onde as criancas residem também mostrou afetar a prevaléncia dos erros
refrativos, criancas que vivem em meios urbanos como a Singapura e Taiwan tém uma prevaléncia
muito maior de miopia em relacdo as criancas que vivem em areas rurais asiaticas e nao
asiaticas,[16] assim como nos outros erros refrativos.[2] J& num estudo realizado na Maceddnia
com criancas entre 0s 3 e 0s 9 anos, observou uma maior incidéncia dos erros refrativos nas

criancas que vivem numa area rural.[40]

VI. Doencas sistémicas, oculares e sindromes

S&o varias as doencas sistémicas que afetam o desenvolvimento e estado refrativo ocular.
A maioria das doencas/sindromes esta associada com a miopia incluindo a sindrome de Down,
Marfan, Ehlers-Danlos e Stickler. Apenas acromatopsia, nistagmo e microftalmia estdo

relacionadas com a hipermetropia.[6]

Em 1983, Fledelius[71] observou pela primeira vez uma relacdo entre a miopia e a

diabetes verificando que, quando ha uma desregulacdo da diabetes ha um aumento da miopia.

Fimiani et a. em 2007,[72] analisaram a saude ocular de 157 criancas italianas com

Sindrome de Down (com idades entre 1 més e 18 anos) e poderam verificar que todas as criancas
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padeciam de alguma anomalia ocular. Catarata, nistagmo, blefarite e conjuntivite sao alguns dos
problemas visuais presentes nestas criancas sendo que o mais incidente era o estrabismo. Adio
etal.em 2012,[73] num estudo que envolvia um grupo de 42 criancas com Sindrome de Down e
outro grupo com 78 criancas normais, concluiram que existem diferencas estatisticamente
significativas do erro refrativo entre ambos os grupos. Mostrando que 76,2% das criancas com

Sindrome de Down apresentam erros refrativos, sendo maioritariamente miopes.

VIIl. Fatores alimentares

Um trabalho de revisdo, conduzido por Cordain et al,[74] avaliou o aparecimento e
desenvolvimento dos erros refrativos em funcao da alimentacao, verificando que o aumento na
incidéncia da miopia foi coincidente com o aumento do consumo de hidratos de carbono.
Verificaram também que uma alimentacao baseada numa alta concentracédo de acucar refinado e

de cereais processados, podera ser responsavel pelo aparecimento de miopia.

Existem também estudos que relacionam o leito materno com os erros refrativos. Sham
etal.em 2010,[75] concluiram que as criancas que foram amamentadas tiveram um erro refrativo
mais direcionado para a hipermetropia, consequentemente a prevaléncia da miopia € menor

nestas criancas.

VIll. Inteligéncia

Os miopes tendem a ter pontuacdées mais altas em testes de inteligéncia[63] e uma
capacidade cognitiva maior do que os nao miopes. Por outro lado, os hipermétropes tém uma

fraca capacidade de leitura e aprendizagem.[6]

Saw et al. em 2004,[76] com o objetivo de tentarem chegar a uma conclusdo acerca da
associacao da miopia com a inteligéncia, avaliaram a relacdo entre o QI ndo-verbal e a miopia.
Este estudo englobava criancas com idades entre os 10 e os 12 anos e tinha em conta outros
fatores de risco, incluindo o numero de livros lidos por semana. Verificaram que, as criancas com
pontuacdes mais elevadas no QI ndo-verbal apresentavam mais miopia independentemente do

numero de livros lidos.
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2.6 Emetropizacao

A emetropizacdo ¢ um termo usado para descrever o processo de rearranjo dos
componentes o6ticos oculares durante o crescimento do olho. Este crescimento é coordenado no
caso de ocorrerem mudancas nos elementos o6ticos oculares, que podem resultar em grandes
alteracoes no erro refrativo, mas, como essas mudancas ocorrem em simultdneo provocam
alteracées menores. Explica também o facto de existirem mais pessoas emetropes do que seria

de esperar, se a variabilidade dos erros refrativos fosse devido a uma variacao aleatoria.[6]

Durante os dois primeiros anos de vida a emetropizacdo tem um efeito crucial na
ametropia inicial da crianca.[7] No nascimento é representada por uma curva que segue uma
distribuicao normal, em torno de um valor médio hipermetropico.[77] Ao longo dos primeiros anos
de vida ha alteracdo para uma distribuicao ndo normal, leptocurtica, que tende para um valor
médio emetrope na idade adulta. A emetropizacao € a consequéncia de um processo ativo e de
um outro passivo. O processo passivo & provocado pelo crescimento proporcional do olho, na
medida em que, quando ha reducdo na poténcia refrativa total ha aumento do comprimento axial.
Assim como acontece com o cristalino, o poder refrativo da cérnea diminui pelo aumento do seu
raio de curvatura. Os erros refrativos surgem quando estas mudancas nao sao proporcionais.[77]
O processo ativo da emetropizacdo ocorre devido ao desfocado da retina (imagem degradada na
retina). Aquando da existéncia deste desfocado, o sistema visual tenta-o compensar através do

alongamento do comprimento axial. [7][77]

A maior parte do processo da emetropizacado ocorre entre 0s 3 e 0os 9 meses de idade,
onde ha uma evidéncia maior da ocorréncia do processo ativo,[78] e termina entre os 12 e 0s 13
anos.[79] Sendo que a maioria deste processo esta completo até aos 6 anos de vida.[80] O
desenvolvimento dos componentes oculares, geralmente para entre os 5 e os 15 anos de vida,

durante esses anos a PCA, o PCV e o CA aumentam.[6]

Em seguida serdo apresentadas teorias mais antigas que foram contribuindo para a
explicacao do processo da emetropizacao e, que ajudaram a perceber quais 0s componentes

oculares que estao envolvidos.
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2.6.1 Teorias

Um dos estudos pioneiros acerca da emetropizacao foi apresentado por Steiger, em 1913,
que introduziu o conceito da variacdo da refracdo do olho como resultado de uma livre associacao
dos componentes refrativos oculares. Steiger analisou a curvatura da cornea e o CA de 5000
olhos[81] e, concluiu que estes ndo estavam relacionados, mas que ambos contribuiam para o

aparecimento da ametropia [82].

Anos mais tarde, Stenstrom examinou a variacdo dos elementos oticos oculares e
relacionou-0s com o erro refrativo, concluindo que o comprimento axial era o elemento que

determinava o erro refrativo.[83]

Ja Hirsch e Weymouth, relacionaram a variacdo do CA com a PCA, e o CA com o raio de
curvatura corneal. Verificaram que, quando o CA aumenta ha também um aumento na PCA do
olho e que, quando o olho cresce (aumento do CA) o raio de curvatura corneal aumenta. Estes
mesmos autores também salientaram que cerca de 50% da variacdo do erro refrativo deve-se ao

comprimento axial, 20% deve-se ao raio corneal e cerca de 10% deve-se & PCA.[84]

Sorsby propds dois mecanismos de correlacdo, um que envolvia a curvatura corneal e o
CA e o outro mecanismo, que categorizou como bioldgico, que envolvia a poténcia do cristalino e
0 CA. Todos os componentes do olho eram variaveis e caiam sobre uma curva de distribuicao,
quase todos dentro de valores normais, sendo que a distribuicao de cada um dos componentes
foi considerada a causa da emetropia ou de baixas ametropias. Sorsby descobriu que o CA
raramente estava dentro dos valores normais, sendo essa a principal causa de erros refrativos. De
salientar que, em alguns casos o poder refrativo anormal da cérnea e o do cristalino também

causavam ametropia.[81]

Em 1961, Van Alphen apresenta a teoria do aparecimento de erros refrativos considerada
a mais ampla e complexa até a data.[81] Essa teoria sugeria 3 fatores: um fator que determina a
relacdo entre o poder corneal e o CA, outro que engloba a variacdo do CA, o poder refrativo do
cristalino e a PCA e um ultimo que depende da resisténcia da PlO a tensao que é provocada pela
coroide e pela esclera. Van Alphen conclui entdo que, a PIO ¢ significativa na determinacao da
curvatura da cornea e do CA do olho, propondo entdo que a emetropizacao € alcancada por um

mecanismo complexo que envolve o ténus do musculo ciliar e a coroide.[6] Esse mecanismo
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controla o aparecimento de erros refrativos no olho, permitindo o crescimento axial suficiente para

manter a emetropia @ medida que o olho cresce.[85]

Para além das teorias referidas acima, existem estudos mais recentes que as
complementam. Em 2010, Yebra-Pimental ef a/[86] tinham o objetivo de determinarem a relacéo
dos principais componentes 6ticos oculares (raio de curvatura corneal anterior, PCA, EC, PCV, CA)
com a emetropizacao e em funcao do CA. Verificaram que a EC, a PCV e o CA variam com o erro
refrativo, sendo que a EC ndo mostrou uma relacao estatisticamente significativa, verificando-se
apenas uma tendéncia para esta aumentar, com o aumento da miopia. O CA e a PCV foram
maiores em miopes. A PCA mostrou uma relacao estatisticamente significativa com a EC e o CA.
Um aumento da EC estd associada a uma diminuicdo da PCA, e também a uma diminuicdo da
PCV, embora apenas para os individuos com um erro refrativo inferior a -2,00D. O facto de isto
acontecer leva a concluir que a miopia elevada resulta de um desequilibrio na PCV e no CA, por

isso o cristalino ndo tem um papel importante na emetropizacao.

Neste estudo os autores dividiram os individuos em dois grupos, aqueles com um CA
inferior a 24 mm e o outro grupo categorizado com um CA superior a 24 mm. Daqui poderam
concluir que, os olhos com um CA superior a 24 mm apresentavam uma miopia superior a -2,00D,
e os olhos com um CA inferior a esse valor tinham miopia inferior a -2,00D, eram emetropes ou
hipermetropes. Por ultimo, concluiram que o desequilibrio entre os parametros oculares provoca

0 desenvolvimento das ametropias.

Num outro estudo mais recente cuja amostra eram criancas chinesas de 7 e 14 anos,
concluiram que o CA, o RCC e a EC foram os principais determinantes da refracdo. Na tabela 2.2
¢ apresentado os valores dos parametros oculares, do racio CA/RCC e do equivalente esférico em

criancas de 7 e 14 anos.[87]

39



Mestrado em Optometria Avancada

Tabela 2.2: Distribuicao da biometria dos parametros oculares em criancas chinesas com 7 e 14 anos’.

|dade 7 anos 14 anos
Parametros oculares
Média do CA (mm) 22,72 +0,76 | 24,39 + 1,13
PCA (mm) 2,89+0,24 | 3,42+0,41
EC (mm) 3,61+0,19 | 3,18+0,24

Espessura central corneal (um) | 540,5 + 31 548,9 + 33
Diametro corneal (mm) 12,06 £ 0,44 | 12,03 + 0,43

RCC (mm) 7,80+£0,25 | 7,80+0,26
Racio CA/RCC 291+0,08 | 3,13+£0,14
EE (D) +0,95+ 1,05 | -2,06 + 2,20

Através da observacao da tabela podemos concluir que a dimensdo dos parametros
oculares é maior para o grupo dos individuos com 14 anos de idade, nao se verificando isso para

0 RCC (mantém-se inalterado), a EC e o didametro corneal.

Garner et a/.[88] também verificaram que o poder corneal nao varia muito com a idade

(considerando individuos com 6 e 17 anos), verificando um aumento regular do CA e da PCA.

2.6.2 Limites da Emetropizacao

Em alguns casos, a emetropizacdo falha devido a pré-requisitos que ndo sdo cumpridos,
como olhos nao saudaveis.[7] As causas poderao ser o albinismo, doencas congénitas, ambliopia

e a prematuridade.[80]

Nas pessoas albinas pode-se encontrar, em média, uma distribuicdo de erros refrativos
maior, nomeadamente valores de astigmatismos altos. Devido a baixa acuidade visual que estes
apresentam, o seu sistema visual torna-se menos sensivel ao desfocado da retina o que pode levar

a uma falha no processo da emetropizacao.[89]

7 Adaptado de Li ef a/,, 2015.[87]
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A catarata pediatrica (que pode ser congénita ou surgir na infancia por traumatismo) ¢
considerada a maior causa de deficiéncia visual evitavel nas criancas.[90][91] O diagndstico
precoce e o0 seu tratamento cirurgico sdo fundamentais para prevenir o desenvolvimento de
ambliopia irreversivel.[90] Este tipo de cataratas podem ser provocadas por causas hereditarias,
relacionadas com sindromes, anomalias cromossomicas, infecdes intrauterinas, entre outros.[91]
Existem também complicacbes pods-cirurgicas como o glaucoma e descolamento de retina.
Criancas com sindrome de Down e sindrome da rubéola congénita apresentam mais probabilidade
de desenvolver este problema ocular. Medsinge e Nischal defendem que, com a presenca de

cataratas na infancia a emetropizacao é totalmente interrompida.[90]

Em criancas ambliopes e estrabicas o processo de emetropizacao é alterado.[7][92] Essas
anomalias visuais fazem com que a emetropizacdo interfira e/ou anule os efeitos do desfocado
otico no crescimento ocular.[92] Quando os erros refrativos apresentam valores mais elevados o
processo de emetropizacdo também fica comprometido. E o exemplo de criancas com idades
compreendidas entre os 6 meses e 0s 4 anos e que possuem uma hipermetropia superior ou igual
a 4,00D e também o caso de criancas com 1 ano de idade com um valor refrativo superior ou

igual a 2,50D de miopia.[7]

Gallo e Lennerstrand compararam a visdo de um grupo de criancas nascidas a termo
(grupo controlo) com um grupo de criancas prematuras. Concluiram que este ultimo grupo
apresentava uma maior prevaléncia de erros refrativos, anisometropia, estrabismo e nistagmo.

Todas estas condicdes oculares podem trazer falhas na emetropizacéo. [93]

2.7 Visao Binocular e Estereopsia

A visdo binocular ¢ constituida por 2 sistemas, sensorial e motor, que permitem a
formacao de uma unica imagem vinda dos dois olhos. O sistema sensorial determina a direcao e
fornece informacdes acerca da distancia do objeto. Em relacédo ao sistema motor, este coordena
a orientacao dos olhos em todas as distancias e angulos, tanto para objetos estacionarios como

em movimento.

As disfuncdes binoculares, nomeadamente a endoforia ou a endotropia, dificultam a

leitura afetando por isso o processo de aprendizagem. As anomalias binoculares prendem-se ao
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facto do individuo afetado ndo conseguir usar os dois olhos em simultaneo (estrabismo) ou n&o

conseguir usa-los eficientemente.[6]

A heteroforia ¢ um desvio latente dos olhos que é revelado quando a vergéncia fusional
¢ interrompida, que ocorre, por exemplo na oclusado de um olho, fazendo com que os olhos fiqguem
ha sua posicao de descanso. E classificada em relacdo ao movimento dos olhos quando estdo
dissociados, podendo ser movimentos horizontais ou verticais. A endoforia descreve um
movimento horizontal do olho para dentro, enquanto a exoforia ¢ um movimento horizontal para
fora. Os movimentos verticais, sejam para cima (hiperforia) ou para baixo (hipoforia), sdo pouco
frequentes, e podem estar em combinacao com as heteroforias horizontais. A ortoforia é a
auséncia de qualguer movimento na dissociacdo dos dois olhos.[94][95] Geralmente a heteroforia
ndo apresenta sintomas, embora na presenca de uma heteroforia mal controlada (quando ha uma
relacdo fraca entre a foria e as reversas fusionais[6]) podem surgir sintomas como dor de cabeca

e visao desfocada.[95]

Na presenca de anomalias binoculares, a estereopsia pode ser afetada, uma vez que
esta capacidade visual tem um papel importante na existéncia de uma boa visdo binocular,[6]

permitindo a percecdo de profundidade.[6][7]

De forma a se obter uma boa estereopsia, devem estar primeiramente desenvolvidas
outras capacidades visuais, como a convergéncia e a fusdo binocular. Numa situacdo em que é
impedido o normal desenvolvimento destas capacidades, o bebé nao ira alcancar uma boa
estereopsia. Isto ocorre, por exemplo, na presenca de anisometropias ou de diferentes acuidades
visuais entre os dois olhos, que podem ser provocadas por alguma patologia. Dependendo do
método de medida utilizado, a esteropsia surge entre os trés e os cinco meses de vida. Estando
desenvolvida por volta do primeiro ano de idade.[3] Contudo, Ciner et a/,,[96] registaram uma
estereopsia de cerca de 250" (segundos de arco) em criancas com 2 anos e, 60"' em criancas
com 5 anos. Concluiram que a estereopsia continua a melhorar ao longo dos primeiros 5 anos de
vida. O valor normal da estereopsia, esperado em criancas com 5 anos de idade é de 70" e 40"

em criancas com idades entre 0s 5 e 0s 8 anos.[3]
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2.7.1 Prevaléncia dos estados foricos em crianc¢as

Leone et a/ em 2010,[95] avaliaram a prevaléncia da heteroforia em criancas com 6 e
12 anos de idade. 58,3% e 52,2% das criancas com 6 anos e 12 anos, respetivamente, tinham
exoforia em VP. Em VL, 85,4% das criancas com 6 anos e 90,9% das criancas com 12 anos eram
ortoféricas. Concluiram entado que, a exoforia é a heteroforia mais prevalente em VP e a ortoforia
¢ mais prevalente em VL. No grupo de criancas com 12 anos verificou-se uma tendéncia para o

aumento do numero de ortoforicos.

A analise do estado férico em VP, em criancas miopes, com idades compreendidas entre
0s 8 e 0s 13 anos, expds uma tendéncia para a exoforia no grupo de criancas com idades entre
0s 8 e 0s 10 anos e uma propensao para o desenvolvimento da endoforia, no grupo das criancas
mais velhas. Neste estudo de Jang et a/. verificaram que a prevaléncia da endoforia aumenta com
a idade dos pacientes, especialmente entre os 11 e os 13 anos. Esta tendéncia pode estar

relacionada com o aumento de trabalho em visao de perto (aumento da convergéncia).[97]

Uma outra analise da heteroforia em VL e VP, em 152 criancas com 6 e 7 anos,
determinou uma maior prevaléncia da ortoforia em VL (93,4%). Em VP, a exoforia foi o estado
forico mais prevalente, estando presente em 73% das criancas, sendo 11,2% das criancas

endoféricas e as restantes ortoforicas.[94]

Babinsky et a/. em 2015,[98] verificaram que o estado férico mais prevalente, em VP, em

criancas com idades compreendidas entre os 2 e 0s 7 anos é a exoforia.

2.7.2 Erros refrativos e estados foricos

Leone e os seus colaboradores[95] para além de terem avaliado a prevaléncia da
heteroforia numa amostra de 4093 criancas, tinham como objetivo associa-la com o erro refrativo.
Poderam concluir que, a hipermetropia estava associada com a endoforia em VP e a 6 metros
para as criancas de ambas as idades. Por outro lado, a miopia estava relacionada com exoforia

em VP e a 6 metros, apenas nas crian¢as com 12 anos de idade.

Um outro estudo com o objetivo de determinar se existia alguma associacao entre a foria

de perto e a quantidade de miopia, verificou que os individuos com alta miopia eram endoforicos
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em VP. Para obterem os seus resultados, foram observada 144 pessoas com idades entre 0s 5 e
os 40 anos, e as forias foram divididas em trés grupos (exoforia até 6 dioptrias prismasticas;
exoforia superior a 6 dioptrias prismaticas e endoforia), verificando-se diferencas significativas do
valor médio da miopia entre os grupos.[99] O mesmo foi apoiado pelo trabalho de Jang et a/,[97]

onde a endoforia também mostrou uma boa correlacdo com a alta miopia.

Contudo este tema é controverso. Babinsky ef a/[98] ndo encontraram associacao do erro

refrativo com a heteroforia em VP, em criancas com idades entre os 2 e 7 anos.

2.8 Visao das Cores

A avaliacdo da visdo das cores é fundamental uma vez que, as suas anomalias podem ser
indicadoras de outras doencas (diabetes e retinopatias, por exemplo) e também poderado ser
erradamente atribuidas a problemas cognitivos nas criancas.[7] Identificar anomalias da visao das
cores no ensino primario é crucial, ja que parte deste ensino envolve a identificacdo e a

discriminacao de cores.

A percecao da cor varia de acordo com a idade, consoante a evolucéo da quantidade de
cones e bastonetes que tem uma crianca desde o seu nascimento. Essa proporcao entre cones e
bastonetes varia @ medida que a crianca se vai desenvolvendo. A retina de um recém-nascido tem
mais bastonetes do que cones, no entanto, por volta dos trés anos de idade, a quantidade de

cones iguala e pode superar quantitativamente o numero de bastonetes.[3]

O teste de Ishihara é o teste de visdo das cores mais utilizado e é capaz de fazer uma

classificacao basica, nomeadamente para as deficiéncias de cor vermelho e verde.[7]

Considera-se que entre 6% e 8% dos meninos e 0,5% das meninas tém anomalias na visdo
das cores.[3] Um estudo que envolvia 560 criancas com acuidade visual anormal (AV < 0,5 na
escala decimal), com idades entre os 8 e os 10 anos, 3,75% tinham anomalias na visao das cores,

sendo que eram na totalidade meninos.[36]
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3. Hipéteses e objetivos de estudo

Hipdteses

Este estudo pretende responder as seguintes hipoteses:

As criancas que ingressam no ensino primario sao maioritariamente hipermétropes
ou emetropes;

e Com o avancar da idade as criancas vdo se tornando menos hipermétropes e mais
miopes;

e (Criancas do género feminino tendem a ser mais miopes do que as do género
masculino;

e 0 estado forico é diferente nas criancas emetropes, miopes e hipermetropes;

e (Criancas com forias mais elevadas apresentam valores de estereopsia mais fracos.

Objetivos

Esta dissertacdo tem como objetivos a analise dos erros refrativos, do estado forico e a
verificacdo da estereopsia e visdo das cores de uma populacdo de criancas que ingressam no
ensino primario. Ira também possibilitar a avaliacdo da variacdo dos erros refrativos ao longo do
percurso dos dois primeiros anos do ensino primario, assim como dos restantes parametros

visuais.

Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional, de coorte prospetivo, uma vez que o investigador
apenas observa e recolhe dados, sem influenciar o que acontece. E um estudo de coorte prospetivo
pois envolve uma populacdo com caracteristicas em comum e envolve observacées em mais do

gue uma ocasiao.
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4. Material e Método

No presente capitulo sdo descritos os materiais e métodos necessarios para a realizacao
deste trabalho. Primeiramente sao descritos os critérios de inclusao e exclusao utilizados para a
selecdo da amostra. Seguidamente é relatado todo o procedimento utilizado para a obtencao de
dados e todo o material usado. Por fim, é explicada a analise estatistica aplicada nos resultados,

deste trabalho.

O presente estudo é continuacédo de uma investigacao iniciada pelo Professor Doutor Jorge
Jorge, professor auxiliar do Departamento de Fisica da Universidade do Minho. Os rastreios visuais,
que permitiram a recolha de dados para este estudo, foram feitos na Escola Basica de Celorico de
Basto. Englobavam as criancas do 1° ano de escolaridade dessa mesma escola, da Escola Basica
de Fermil, da Escola Basica N°1 de Gandarela e da Escola Basica N°1 da Mota, pertencentes ao
Agrupamento de Escolas de Celorico de Basto, distrito de Braga. Na terceira visita foi também
avaliada uma turma do 1°ano da Escola Basica de Mondim de Basto. Todas as escolas estavam
integradas num meio considerado rural, inseridos na regido Norte, segundo a Nomenclatura das
Unidades Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS de Portugal). Foram realizadas 3 visitas anuais,
entre os anos de 2017 e 2019. Na terceira e Ultima visitas para além dos alunos do 1° ano de

escolaridade, foram examinados os alunos do 3° ano que, na primeira visita frequentavam o 1°ano.

Inicialmente foi entregue aos encarregados de educacdo um documento (Anexo | ou Il)
onde constavam um pequeno inquérito e o consentimento informado, para a autorizacdo dos
educandos nos rastreios visuais. No inquérito, os encarregados de educacao eram questionados
acerca da saude geral e ocular das criancas, antecedentes oculares familiares e a acerca da
utilizacdo de correcao dtica. No ano de 2019, o documento do consentimento informado e do
inquérito (Anexo 1l) sofreu alteracdes devido a introducdo em pratica do Regulamento Geral de
Protecao de Dados.[100] Tendo sido feito apenas 4 questdes relativas a ultima consulta, ao uso

de dculos e questionado se alguma vez a crianca, fez terapia visual.

Todos os dados obtidos serdo tratados de forma andnima e apenas utilizados para fins

cientificos, como frisado no consentimento informado.
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4.1 Sele¢ao da Amostra

A fase experimental deste estudo iniciou-se pela selecdo da amostra e, de forma a que
esta fosse feita uniformemente, foram atribuidos pré-requisitos a todas as criancas que

participassem no estudo, englobando critérios de inclusao e exclusao.

Foram incluidos neste estudo todos os alunos que frequentassem o 1°ano do ensino
basico e também aqueles que, na terceira visita frequentassem o 3°ano (tendo em consideracdo
que participaram na primeira visita também, quando eram alunos do 1°ano); e aqueles cujos
encarregados de educacao autorizassem a participacdao no estudo, lendo e assinando o

consentimento informado.

As criancas anteriormente submetidas a cirurgia ocular e que padecessem de patologias

oculares como catarata, glaucoma, queratocone eram excluidas deste estudo.

Apos o consentimento dos encarregados de educacado, da participacdo dos seus
educandos nos rastreios visuais foram avaliadas 526 criancas, nas 3 visitas efetuadas. As criancas
tinham idades compreendidas entre 0os 5 e 0s 9 anos. Dessa totalidade 102 criancas foram
examinadas novamente na Ultima visita. Para este estudo foram abrangidas 402 criancas, tendo
sido eliminadas 124 criancas da amostra pelo facto de ndo terem concluido todos os exames do
rastreio, ndo pertenceram ao primeiro ano de escolaridade ou ainda, na terceira visita

frequentarem o terceiro ano, mas nao terem sido avaliadas na primeira visita.

A amostra era constituida por 116 criancas avaliadas na primeira visita (ano letivo
2016/2017), 131 criancas na segunda visita (ano letivo 2017/2018) e 155 criancas do 1° ano
na terceira visita (ano letivo de 2018/2019), entre os meses de dezembro e marco. Das 116
criancas avaliadas na primeira visita, 102 foram avaliadas novamente na terceira visita, quando

as mesmas frequentavam o 3°ano de escolaridade.

4.2 Metodologia

Para a realizacdo da fase experimental deste trabalho, foi elaborada uma bateria de

exames com o intuito de fornecer a informacdo necessaria para responder aos objetivos deste
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estudo. Outro parametro tido em conta na selecao desses exames teve a haver com o facto de os
mesmos serem rapidos de se realizarem, de forma a que o rastreio visual ndo se tornasse

cansativo para as criancas.

Em todas as visitas foram executados os mesmos métodos e utilizados os mesmos
equipamentos. Os rastreios eram realizados numa sala de aula, disposta em varios postos. Em
cada posto encontrava-se um examinador responsavel por cada exame visual. De salientar que,

cada exame visual foi realizado por diferentes examinadores. A iluminacéo da sala era constante.

A bateria de exames selecionada permitia a avaliacdo quantitativa da visdo, a
determinacdo do erro refrativo, a analise do estado forico, a verificacdo da estereopsia e a visao
das cores de cada crianca. Era constituida pela autorrefratometria sem a instilacdo de cicloplégico,
pela medicdo da acuidade visual, pela medicao da acuidade visual medida com lentes soltas de

+1,00 D, pelo teste de Thorington, pelo teste de estereopsia de Titmus-Wirt e pelo teste de Ishihara.

Cada crianca fazia-se acompanhar de uma folha de registos (Anexo lll), onde eram
apontados todos os resultados dos exames feitos. As criancas que frequentavam o terceiro ano de
escolaridade na ultima visita possuiam uma segunda folha de registo, ndo tendo os examinadores

presentes na Ultima visita, acesso a primeira folha de registo das mesmas (da primeira visita).

4.2.1 Acuidade Visual

Determinou-se a acuidade visual com correcdo (no caso de a crianca usar correcao
refrativa), para visao de longe através da tabela da acuidade visual de Snellen com E’s, colocada
a cerca de 6 metros. Neste teste a crianca so tinha de apontar qual a direcéo do E (cima, baixo,
esquerda ou direita). A escolha desta tabela de acuidade visual foi baseada no grupo etario em
estudo. Em relacéo as criancas que na terceira visita frequentavam o 3°ano de escolaridade, foi
utilizada uma tabela de acuidade visual de Snellen com letras. Mediu-se a melhor acuidade visual

gue a crianca conseguia atingir monocularmente e, de seguida, binocularmente.

No caso de a crianca nao atingir nenhuma acuidade visual a distancia que se encontrava
a tabela de acuidade visual, era reduzida a distancia da crianca em relacao ao optotipo, de maneira

a que esta fosse capaz de atingir a minima acuidade visual.
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4.2.2 Acuidade Visual com lente de +1,00D

De seguida mediu-se a acuidade visual com uma lente solta de +1,00D, binocularmente,
com o objetivo de detetar a eventual presenca de hipermetropia. Neste exame, a crianca fixava a
melhor linha de acuidade visual que tivesse atingido binocularmente no exame anterior, e 0

examinador colocava lentes soltas de +1,00 D, simultaneamente em frente a cada olho.

Se a crianca ainda fosse capaz de ler essa linha de acuidade visual, entdo é porque
apresentava uma hipermetropia, no minimo deste valor, em pelo menos num dos olhos. No caso
da crianca nao ser capaz de ler essa linha com a lente de +1,00 D, era descartada a presenca de

hipermetropia.

4.2.3 Determinacao do Erro Refrativo

Optou-se pela selecdo de um exame de refracdo objetiva, pois, deste modo ndo era
necessaria a cooperacao do paciente e os valores do erro refrativo eram obtidos mais rapidamente.

Nao houve a instilacao de qualquer cicloplégico.

|. Autorrefratdmetro

Para se obterem os valores do erro refrativo das criancas, foi utilizado o método de
autorrefracao, através do autorrefratdmetro Shin-Nippon, SR-7000 (Japan). E um método simples
e rapido de se realizar, devendo sempre dar-se especial atencao a fixacao constante do olhar da
crianca, durante o registo das medidas.[3] As medidas foram obtidas de forma monocular. Apesar
da autorrefratometria sem cicloplégico ser mais propensa a erros mais significativos, em contexto
de rastreios visuais escolares nem sempre é possivel a utilizacdo de cicloplégico. A principal causa

esta relacionada com a falta de recursos monetarios.[101]

A crianca era colocada na posicao correta em frente ao aparelho e, de seguida, de forma
a ser feita a centragem e focagem das miras era pedido a crianca para fixar o balao que aparecia
dentro do aparelho. Eram realizadas 3 medidas e era registado o valor médio da esfera, do cilindro

e do eixo.
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Uma desvantagem da aplicacao deste exame em criancas € o controlo da acomodacao,
que tem como consequéncia uma fiabilidade dos valores esféricos menor em relacao aos valores
cilindricos. Por outro lado, a variacao do diametro pupilar durante a realizacao deste exame pode

nos dar a indicacdo que este processo esta ativo.[3]

I. Avaliacdo do erro refrativo

0 erro refrativo foi transformado em componentes vetoriais para se poder realizar a analise
estatistica. Os valores obtidos pelo método de refracao utilizado, foram expressos em trés vetores:
M, JO e J45, descritos por Thibos[102]. O vetor M representa o valor do equivalente esférico, o JO
e 0 J45 expressam os componentes do astigmatismo, vertical e obliquo, respetivamente. Os

vetores sao calculados com base nas seguintes equacoes:

cilindro
M = esfera + —
cilindro ]
0= — — X cos(2 X eixo)
cilindro . ]
Ja5 = — — X sin(2 X eixo)

Quando o0 JO é um valor positivo estamos perante um astigmatismo a regra e quando é
negativo estamos perante um astigmatismo contra a regra. Valores positivos do componente J45
dizem respeito a astigmatismos cujo eixo negativo esta cerca dos 45° e valores negativos dizem

respeito a astigmatismos cujo eixo negativo esta cerca dos 135°.

A definicdo das ametropias foi baseada no valor do equivalente esférico (M), no valor do
cilindro para a definicdo do astigmatismo e, no valor da acuidade visual atingida por cada crianca.
Na definicdo da emetropia também foi considerada o valor da AV (na escala decimal) atingida com
a lente de +1,00 D. Foi considerada miopia para valores de M <- 1,00 D e AV monocular inferior
a 1, emetropia na presenca de um equivalente esférico entre -1,00 D e +1,00 D e a AV monocular
reduzida, com a lente de +1,00 D. Uma crianca era considerada hipermetrope quando nenhuma

destas classificacdes fosse verificada, tendo em conta que a AV com a lente de +1,00 D tera de
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melhorar ou nao sofrer alteracdes. O astigmatismo estava presente para valores de

cilindro inferiores ou iguais a - 0,75 D.

4.2.4 Avaliacao do estado forico

Foi utilizado o teste de Thorington para medir forias em VP. Segundo Cebrian ef a/.[103]
o0 teste de Thorington é confiavel, rapido e simples de se realizar. Neste estudo, estes autores
analisaram e compararam os resultados da heteroforia em VL medida com varios métodos: Von
Graefe, cover test e o teste do cilindro de Maddox de cor vermelha, concluindo que, o teste de

Thorington foi aquele que apresentou uma maior repetibilidade inter-observador e intra-observador.

Este método é constituido por uma placa com uma escala graduada, por uma lanterna e
por um cilindro de Maddox de cor vermelha, conforme indica a figura 4.1. A lanterna esta colocada

num orificio presente no centro da placa e deve estar direcionada para o rosto da crianca.

Lanterna
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L
3 EN00FCRIA
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2
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=
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Figura 4.1: Teste de Thorington disponivel na Sala Essilor, Escola de Ciéncias, Universidade do Minho

Para a realizacéo correta deste exame, era necessario a crianca estar de frente em relacao
ao examinador. O examinador segura o teste e coloca o cilindro de Maddox diante do olho direito

da crianca. O cilindro de Maddox foi colocado horizontalmente, de modo a proporcionar uma
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imagem vertical da linha a vermelho, uma vez que esta lente transforma uma luz pontual
(lanterna), num risco luminoso. Seguidamente foi pedido a crianca para assinalar na placa onde

vé passar a linha a vermelho. Foi apenas realizada a medicdo da foria horizontal em VP.

Os valores foram registados usando o sinal negativo para representar a exoforia, a

endoforia foi representada pelo sinal positivo e zero correspondia a ortoforia.

4.2.5 Visao estereoscopica

Para avaliar a esteropsia foi utilizado o teste de Titmus-Wirt representado na figura 4.2,
capaz de avaliar a esteropsia entre 800" e 40", em visao de perto. Para isso, a crianca usava uns

oculos polarizados, o teste era colocado a sua frente e a cerca de 40 cm de distancia.

0 teste iniciou-se por uma etapa mais grosseira, pedindo a crianca para apanhar as asas
da mosca. Quando a crianca ndo o conseguia fazer, estdvamos na presenca de uma crianca sem
visao estereoscopica. O passo seguinte consistia em determinar qual o olho suprimido. Na situacao
esperada, onde a crianca consegue apanhar as asas da mosca, passa-se para 0s pontos,
perguntando a crianca qual o circulo de cada conjunto que via mais préximo de si. O teste terminou
quando a crianca ndo conseguia distinguir diferenca na posicdo dos circulos, sendo apontado o
valor da estereopsia em segundos de arco, referente ao ultimo conjunto no qual a crianca
conseguia distinguir essa diferenca. As respostas das criancas eram comparadas com a folha de

resultados do teste.
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Figura 4.2: Teste de estereopsia de Titmus-Wirt.®

Os resultados deste teste serdo aqui apresentados na forma logaritmica e ndo na notacdo
clinica tradicional (segundos de arco), uma vez que os resultados do teste de estereopsia seguem
uma sequéncia geomeétrica. Do ponto de vista matematico a funcao logaritmica converte uma
sequéncia geométrica numa sequéncia aritmética. Estatisticamente é mais confidvel interpretar
resultados de um teste numa sequéncia aritmética e, por isso, € mais ponderado calcular o
logaritmo da estereopsia para se obterem resultados mais precisos e um melhor distribuicdo dos

mesmos.[104]

4.2.6 Avaliacdo da visao das cores

Foi selecionado o teste de Ishihara para avaliar a visdo das cores, pelo facto de ser
considerado um teste simples e facil de executar, amplamente usado em rastreios visuais em
criancas, [105] apresentado na figura 4.3. Atualmente é dos mais conhecidos e utilizados.[6][105]
Este teste contém varias placas, onde as cores de fundo e das figuras alteram. Uma das suas
limitacbes € que apenas deteta protanopes (dificuldade em distinguir a cor vermelha),
protandmalos, deuteranopes (dificuldade em distinguir a cor verde) e deuteranémalo,[6] outra das
suas limitacdes é que também nao classifica a severidade do problema[105]. A primeira placa é

reconhecida por todos, inclusive aqueles com deficiéncias na visao das cores.[6]

& Fonte: https://http2.mistatic.com/S_602521-MLB20795866775_072016-0.jpg. Acedido em maio de 2019
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Colocou-se as placas a cerca de 75 cm e de forma a fazer um angulo reto com a linha de
visao da crianca. Mostrou-se as placas a crianca, e era pedido para identificar o nimero que estas
contém e as suas respostas eram comparadas com a folha de resultados. Foi considerado visao
das cores normal no caso da crianca identificar corretamente 17 placas ou mais e, considerado
problema na visao das cores se a crianca apenas acertasse até 13 placas. No anexo 4 encontra-

se a folha de resultados utilizada.

Figura 4.3: Teste de Ishihara

4.3 Analise Estatistica

Apds todos os resultados serem reunidos em bases de dados, estes foram submetidos a

analise estatistica utilizando o software SPSS versdo 25.

Todas as variaveis foram submetidas a verificacdo dos pressupostos de normalidade de
distribuicao das mesmas, com o objetivo de conhecer se iriam ser utilizados testes paramétricos
(seguem distribuicdo normal) ou ndo paramétricos (ndo seguem distribuicdo normal). Os
pressupostos de normalidade dos dados passam por se realizar o teste de Kolmogorov-Smirnov
com a correcao de Lilliefors e o Teste de Levene. A distribuicdo dos dados sera normal se p-value
obtido por ambos os testes for superior a 0,05, no caso de nao se verificar um dos pressupostos

serao realizados os testes nao paramétricos.
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Foi utilizado o teste do Qui-Quadrado de Pearson para avaliar a existéncia de alteracdes
na proporcao dos dados em populacdes independentes e o teste do Qui-Quadrado para verificar

se, determinada variavel se ajusta a distribuicao, na presenca de trés condicoes.

Neste trabalho foram utilizados predominantemente testes ndo paramétricos: teste de
Wilcoxon, Kruskal-Wallis, U de Mann-Whitney e o teste dos sinais. O teste de Wilcoxon para 2
amostras emparelhadas era utilizado para comparar as diferencas par a par entre duas variaveis.
O Kruskal-Wallis era usado para comparar uma variavel numeérica em trés ou mais grupos de
sujeitos. O teste U de Mann-Whitney foi usado essencialmente para comparar as diferencas entre
géneros (2 amostras independentes). Por fim, o teste dos sinais para 2 amostras emparelhadas
foi empregue numa situacdo em que a distribuicdo dos dados era fortemente assimétrica e refletiu

apenas a direcdo da diferenca entre duas variaveis.

Os testes paramétricos utilizados foram apenas a ANOVA, em alternativa ao teste de

Kruskal-Wallis, e o teste T de amostras emparelhadas em alternativa ao teste de Wilcoxon.

De forma, a avaliar as correlacdes entre variaveis, recorreu-se a correlacao bivariavel,
sendo que no caso deste trabalho foi apenas usada a correlacdo de Spearman, uma vez que a
normalidade para esses casos nao foi assumida. Esta medida de correlacdo ndo parameétrica varia
entre — 1 e 1, sendo que, quando ¢ proxima de zero ndo ha relacado entre as variaveis. Quando se
aproxima de -1 ou 1, existe relacdo forte e esta é inversamente e diretamente proporcional,

respetivamente.

Os resultados cujas variacdes sado estatisticamente significativas sdo colocados a negrito.
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5. Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados experimentais obtidos nos rastreios visuais
realizados nos anos de 2017 (primeira visita), 2018 (segunda visita) e 2019 (terceira visita), assim
como a analise estatistica dos mesmos. Serao utilizadas figuras e tabelas de forma ajudar na

organizacao dos dados e na sua posterior discussao.

Este capitulo ¢ dividido em 2 subcapitulos, com o principal objetivo de organizar os
resultados de acordo com os objetivos previamente definidos. No inicio de cada subcapitulo é feita
uma descricdo da amostra referindo-se principalmente a idade e ao género das criancas. Na
primeira parte, serao descritos os resultados de todos os parametros visuais avaliados, com
recurso a analise da prevaléncia de cada um deles, sendo também estudadas possiveis relacdes
entre esses parametros. No segundo subcapitulo, estardao reunidos os resultados para a analise
da variacao dos parametros visuais avaliados na primeira e na terceira visitas, com o objetivo de

se verificarem as principais alteracdes entre as visitas.

Os resultados irdo ser apresentados sob a forma de média + desvio padrao, com os valores
maximos e minimos atingidos em cada parametro visual estudado, exceto no parametro da visao
das cores. A prevaléncia de cada parametro sera apresentada sob a forma de frequéncia relativa
(%), de modo a ser fornecido uma melhor visualizacdo dos dados. Na analise estatistica dos dados,
feita ao longo da apresentacdo dos resultados, os testes estatisticos (descritos no capitulo

precedente a este) serdo assinalados por uma letra no fim de cada observacao.

5.1 Caracterizacdo dos parametros visuais das criangas que ingressam no ensino
primario

Com vista a dar seguimento a um dos objetivos principais deste trabalho, sdo agora
apresentados os valores das prevaléncias do estado refrativo, incluindo a direcao do astigmatismo,

do estado forico, os valores mais prevalentes da estereopsia e a verificacdo da visao das cores,

das criancas que ingressam no ensino primario, nas trés visitas efetuadas.

Posteriormente, sera feita a comparacao das ametropias entre as escolas e entre as

visitas, com o intuito de verificar se ha diferencas estatisticamente significativas das ametropias
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entre as escolas e entre as visitas. Pretende-se também saber se ha relacao entre a ametropia e
o género. No quarto tépico deste subcapitulo, pretende-se relacionar o estado férico com a
ametropia e também com o género. O quinto ponto ird permitir perceber quais os parametros
visuais que influenciam a estereopsia nas criancas. Por fim, é verificada a visdo das cores e,

relacionado este parametro com o género.

5.1.1 Caracterizacdo da amostra

Como referido anteriormente, a amostra era constituida por 402 criancas e com a mesma
proporcao entre géneros (201 criancas do género feminino e 201 criancas do género masculino).
A idade média das criancas era de 6,03 + 0,38 (idade média + desvio padrdo) anos. Como se
pode observar na figura 5.1, as idades variaram entre 0s 5 e os 8 anos, verificando-se que apenas

uma crianca tinha 8 anos de idade.

90 848

10 5’4 8|1

Idade (anos)

Figura 5.1: Distribuicdo da amostra por idade

As criancas estavam divididas pelas seguintes escolas: 135 da Escola Basica de Celorico
de Basto (33,6% da amostra total), 91 da Escola Basica N°1 da Mota (22,6%), 80 da Escola Basica
N°1 da Gandarela (19,9%), 63 da Escola Basica de Fermil (15,7%) e 33 da Escola Basica de
Mondim de Basto (8,2%). A figura seguinte representa a proporcao das criancas nas diferentes

escolas.
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® Escola Basica de Celorico de Basto
¥ Escola Basica N°1 da Mota
© Escola Basica N°1 da Gandarela

“ Escola Basica de Fermil

= Escola Basica de Mondim de Basto

Figura 5.2: Distribuicdo das criangas do 1° ano de escolaridade pelas diferentes escolas

A amostra era constituida por 116 criancas avaliadas na primeira visita (2017), 131
criancas da segunda visita (2018) e 155 criancas que frequentavam o 1° ano de escolaridade na
terceira visita (2019). Na figura 5.3 estao representados o numero de alunos avaliados em cada
visita e distribuidos pelas escolas que frequentam. Repare-se que, em todas as visitas o maior
numero de alunos avaliados eram provenientes da Escola Basica de Celorico de Basto: 40 criancas
(34,5% da amostra avaliada na visita 1), 46 criancas (35,1%) e 49 criancas (31,6%) avaliadas nas
visitas 2 e 3, respetivamente. Apenas na terceira visita foram avaliadas criancas do 1°ano de

escolaridade que frequentavam a Escola Basica de Mondim de Basto.

100 0 0
19,8 15,3 = Escola Basica de Mondim de Basto
= 80
s 12 9 Escola Basica de Fermil
B 60
L
o m Escola Basica N°1 da Gandarela
5 40
e
= = Escola Basica N°1 da Mota
20
0 ® Escola Basica de Celorico de Basto
Visita 1 Visita 2 Visita 3
Visitas efetuadas

Figura 5.3: Distribuicao das criancas por visitas e por escolas
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5.1.2 Resultados do Inquérito

Como dito anteriormente, o inquérito entregue aos encarregados de educacéo foi 0 mesmo
na primeira e na segunda visita. Na terceira visita, o questionario apenas incluia questdes acerca
do histdrico de saude ocular das criancas, também feitas na primeira e na segunda visita. Apenas
se vai ter em consideracao os resultados do inquérito respeitantes a questao que os dois inquéritos
ttm em comum. Relativamente ao seu preenchimento, nao houve adesao de todos os
encarregados de educacao, tendo sido verificado que apenas 13 ndo responderam ao inquérito. A
figura seguinte representa as respostas de 389 criancas que frequentavam o primeiro ano de

escolaridade, avaliadas nas trés visitas.
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Consulta Visual Uso de aculos Terapia Visual

Figura 5.4: Distribuicao das respostas as questdes relativas ao historico de satde ocular das criancas

A maioria das criancas, aproximadamente 61%, ja tinham realizado pelo menos uma vez
uma consulta visual (238 criancas), sendo que as restantes nunca tinham feito nenhuma consulta
visual. De todas as respostas do inquérito, pode-se concluir que apenas 40 criancas da amostra
usa 6culos (10,3%) e apenas 1,0% tinha realizado ou realizou algum tipo de terapia visual (4

criancas).

5.1.3 Caracterizacao do estado refrativo

Neste estudo, a avaliacdo do estado refrativo foi realizada em ambos os olhos. Por se

verificar que nao existiam diferencas estatisticamente significativas entre ambos os olhos, segundo
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os resultados do teste de Wilcoxon, indicados na tabela 5.1, serao utilizados apenas os valores do

olho direito para se avaliar as ametropias e respetivas prevaléncias.

Tabela 5.1: Valor médio + desvio padrao, variacao e significancia estatistica dos componentes vetoriais do erro
refrativo de ambos os olhos da amostra em estudo

0,04 +£0,94 0,05+1,03 | -0,02+0,59

0,01 +0,31 0,01+0,33 | -0,00+0,44 0,805

002+033 | -0,01+£0,34 | 0,03+0,45 0,046

Teste de Wilcoxon foi utilizado em todas as variaveis.

A diferenca maxima de equivalente esférico que existe entre os dois olhos é de 3,63 D,

verificando-se uma variacdo média de - 0,02 + 0,59 D. Apenas se verificaram diferencas

estatisticamente significativas para o componente refrativo J45.

A figura 5.5 mostra a distribuicao do erro refrativo do olho direito de todas as criancas do

1°ano de escolaridade. As criancas eram maioritariamente emetropes (54,5% da amostra), 172

criancas (42,8% da amostra) manifestavam hipermetropia e com uma menor taxa de incidéncia,

a miopia, atingiu apenas 11 criancas (2,7%).
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Figura 5.5: Distribuicao das ametropias da amostra em estudo

0 valor médio do equivalente esférico era de 0,04 + 0,94 D, sendo que o valor maximo

do M, verificado em toda a amostra, foi de + 7,00D e o valor minimo de — 4,13 D. O valor médio

da miopia em toda a amostra era de — 2,11 + 0,98 D e o da hipermetropia era de 0,24 + 1,20 D.
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No gréfico representado pela figura 5.6, podemos observar uma distribuicdo discriminada
dos valores do equivalente esférico (M) de toda amostra. A maioria das criancas (36,8% da
amostra) apresentava um valor de M entre — 0,50 D e 0,00 D e cerca de 25,1% (101 criancas)

tinham um valor de esfera compreendido entre 0,00 D e + 0,50 D.

40 36,8

Refracédo Esférica

Figura 5.6: Distribuicdo da componente esférica

A incidéncia do astigmatismo foi de 36,1% (145 criancas), sendo o seu valor médio de -
1,19 + 0,80 D com um valor maximo de — 5,50 D. Na figura seguinte, esta representada a
distribuicao dos valores do componente cilindrico de toda a amostra. Os valores mais prevalentes

estdo entre - 0,75 D e - 0,50 D, que correspondem a 130 criancas (32,3%).
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Figura 5.7: Distribuicdo da componente cilindrica

Das 145 criancas com astigmatismo, 66 (16,4% das criancas astigmatas) também tém
hipermetropia e 7 das 11 criancas miopes também tém astigmatismo associado. O que leva a

concluir que, as restantes 72 criangas com astigmatismo (17,9%) apenas tém esse erro refrativo.

Relativamente a orientacao do astigmatismo segundo a classificacao expressa no capitulo
3 desta dissertacao, verifica-se que a maioria das criancas afetadas com este erro refrativo
apresentam um astigmatismo obliquo. O astigmatismo a regra esta presente em 60 criancas
(41,4%) e o contra a regra apenas esta presente em 18 criancas astigmatas (12,4%), conforme se

pode verificar na figura 5.8.

50 46,2
41,4

— 40
®
-
g 30
£ 2
g 12,4
Lt ) .

0 -

Aregra Obliquo Contra & regra

Orientacdo do astigmatismo

Figura 5.8: Distribuicao da orientacéo do eixo do astigmatismo da amostra em estudo
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De forma a verificar se existiam diferencas estatisticamente significativas entre os
componentes refrativos do olho e as ametropias, e em qual das ametropias existe maior
associacdo com a componente astigmatica, foi elaborada a tabela 5.2.

Tabela 5.2: Valor médio + desvio padrao e significancia estatistica dos componentes refrativos do olho nas
ametropias

Componentes
Miopia Emetropia Hipermetropia p
Vetoriais (D)
M -2,11+098 | -0,02+0,43 0,24 + 1,20 <0,001
JO 0,01 + 0,30 0,02 +0,32 0,00 + 0,31 0,880
J45 0,25 +0,41 0,04 + 0,23 -0,03+£0,41 0,026

Teste de Kruskal-Wallis foi utilizado em todas as variaveis.

Como era esperado existem diferencas estatisticamente significativas entre o equivalente
esférico e as ametropias. Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre o
componente J45 e as ametropias, o que pode levar a concluir que numa ametropia existe uma

maior associacao com esta componente astigmatica.

Apesar de ndo se terem verificado diferencas estatisticamente significativas dos
componentes refrativos entre ambos os olhos da amostra em estudo, foi apurada a presenca de
anisometropia. A anisometropia foi dividida em 2 escaldes, considerando a diferenca do
equivalente esférico dos dois olhos: anisometropia de 1,00 D (1,00D < diferenca entre M dos olhos
direito e esquerdo < 2,00) e anisometropia de 2,00 D (diferenca entre M dos olhos direito e
esquerdo = 2,00 D). Na figura 5.9 esta representada a distribuicdo da anisometropia presente na
amostra, em percentagem. Da amostra total verificou-se a presenca de apenas 30 anisometropes
(7,4% da amostra), sendo que destes, 6,2% tinham uma anisometropia com uma diferenca no
valor de equivalente esférico compreendida entre 1,00 D e 2,00 D (25 criancas) e apenas 1,2%

da amostra apresentavam uma anisometropia igual ou superior a 2,00 D (5 criancas).
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Figura 5.9: Distribuicao da anisometropia da amostra em estudo

I.  Relagédo do erro refrativo nas diferentes escolas e entre as visitas

Na tabela 5.3 estdo representadas a distribuicao das criancas avaliadas nas trés visitas
efetuadas, segundo a sua ametropia e divididas pelas escolas que frequentam. Na primeira visita,
2,6% das criancas avaliadas sé@o miopes (3 criancas) e, verifica-se a presenca de miopes apenas
na Escola Basica de Celorico de Basto (1,7% dos miopes nessa visita) e na Escola Basica N°1 da
Mota, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas da proporcdo de miopes entre as
escolas. O mesmo se pode verificar para as restantes visitas, tendo em consideracdo que apenas

existem na amostra, 4 miopes tanto na visita 2, como na visita 3.

Apenas se verificaram diferencas estatisticamente significativas da proporcao de
emetropia entre as escolas, na primeira e na terceira visita, realcando que na Escola Basica de
Celorico de Basto ingressaram um maior numero de alunos emetropes, comparando com as
outras escolas, em todas as visitas. Na terceira visita, a emetropia foi a segunda condicao refrativa
mais prevalente, sendo que dos 38,1% de emetropes nessa visita, 13,5% estavam presentes na
Escola Basica de Celorico de Basto e apenas 3,9% de emetropes estavam presentes na Escola

Basica de Fermil.

Relativamente a hipermetropia, ndo houveram diferencas estatisticamente significativas
da proporcao de hipermetropes entre as escolas, em todas as visitas, destacando-se que se

verificaram mais hipermetropes na escola 1 do que na escola 2.
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Tabela 5.3: Distribuicao das criancas avaliadas nas 3 visitas segundo as diferentes ametropias, divididas pelas
escolas que frequentam.

Visitas Ametropias n EB Cel. EB EB EB . EB M. p
(%) (%) Basto Mota | Gandarela | Fermil Basto

Miopia (2’2%) 1,7 0,9 0,0 0,0 1,000
Vit etropia (7?’%%) 293 | 164 | 172 | 147 | NE | 0,046
Hipermetropia (192%%) 3,4 6,0 5,2 5,2 0,883
Miopia (33%) 0,8 0,8 0,8 0,8 1,000
VSR 2| ¢ etropia (537’2%) 183 | 160 | 115 7,6 NE | 0,085
Hipermetropia (4?‘?;%) 16,0 12,2 8,4 6,9 0,109
Miopia (2’2%) 0,0 0,6 0,0 1,3 0,6% 1,000
Visita 3 Emetropia (353%) 13,5 52 4,5 39 11,0 | 0,004
Hipermetropia (5;;;%) 18,1 11,0 12,9 7,7 9,7 0,089

Teste de Qui-Quadrado foi utilizado em todas as variaveis. EB Cel. Basto — Escola Basica de Celorico de Basto; EB
Mota — Escola Basica N°1 da Mota; EB Gandarela — Escola Basica N°1 da Gandarela; EB Fermil — Escola Bésica de
Fermil; EB M. Basto - Escola Basica de Mondim de Basto; NE — N&o especificado

A média do equivalente esférico ¢ sucessivamente mais positiva de visita para visita,
apesar dessas diferencas nao serem estatisticamente significativas (p = 0,421, Teste de Kruskal-
Wallis), o mesmo se verifica para o componente JO (tabela 5.4). Relativamente ao componente

astigmatico obliquo, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre as visitas.

Analisando a proporcdo das ametropias em todas as visitas (tabela 5.4), verifica-se
diferencas estatisticamente significativas da emetropia e da hipermetropia entre as visitas. Em
relacdo a miopia ndo se verificaram diferencas entre o nimero de miopes a ingressar na escola
primaria em cada visita. Observando de forma mais detalhada, verifica-se que existem 11 miopes
na amostra estudada, dos quais 3 foram avaliados na visita 1(0,7% da amostra total), 4 foram

avaliados na visita 2 (1,0% da amostra total) e os restantes 4 na visita 3 (1,0% da amostra total).

Mais de metade da amostra estudada é emetrope, dos quais se verificaram 90 emetropes
na visita 1 (22,4% dos emetropes da amostra), 17,4% de emetropes na visita 2 e na ultima visita,

foram encontrados 59 emetropes (14,7%).
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Relativamente a hipermetropia, encontrou-se uma significancia estatistica mais forte, uma
vez que dos 172 hipermetropes existente na amostra, 92 foram encontrados na visita 3 (22,9%)
enquanto que na visita 1 foi verificada a presenca de 23 hipermetropes (5,7% dos hipermetropes).

Tabela 5.4: Valor médio + desvio padrao dos componentes vetoriais do olho, significancia estatistica entre as
visitas efetuadas, assim como a frequéncia relativa das ametropias, distribuidas pelas visitas

-0,03+0,64 | 0,06+0,87 |0,07+1,17

-0,01+£0,27 | 0,00+0,28 | 0,04 +0,37 0,242°

-0,02+0,26 | 0,07+0,34 | 0,00 +0,36

a - Teste de Kruskal-Wallis; b - Teste de Qui-Quadrado

Na tabela seguinte, 5.5, estao representadas as variacdes médias dos componentes
refrativos por ametropia e em cada visita. As variacdes médias do equivalente esférico foram mais
elevadas para a miopia, destacando-se que na terceira visita ingressaram na escola primaria
criancas com miopia mais elevada em relacdo a outras visitas, ndo se tendo verificado diferencas

estatisticamente significativas.

Relativamente a média do componente JO, pode-se observar que existem diferencas muito
ligeiras, de visita para visita e, em todas as ametropias. O mesmo ndo se verificou para o
componente J45, que sofreu alteracdes estatisticamente significativas na emetropia, tendo-se

verificado para as restantes ametropias variagdes pequenas entre as visitas.
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Tabela 5.5: Valor médio + desvio padrao dos componentes vetoriais para cada ametropia por visita e a respetiva
significancia estatistica

Ametropias (ar;r:’;r;:rzgzs Visita 1 Visita 2 Visita 3 p
M -1,33+0,26 | -194+0,41 | -2,88+1,24 0,092°
Miopia Jo -0,13+0,23 [-0,04£0,29 | 0,17+0,36 0,450°
J45 036+039 | 031+041 | 0,11+0,50 0,725?
M -0,04+0,38 | 0,03+0,45 | -0,04+0,46 0,487
Emetropia Jo -0,01+£0,30 |-0,03+0,26 | 0,10+0,40 0,133
J45 0,00+£0,21 | 0,10+0,24 | 0,03+0,24 0,032
M 019+1,11 | 0,23+1,10 | 0,26+ 1,30 0,824
Hipermetropia JO -0,01 +£0,18 0,02+0,31 | -0,00+0,34 0,804
J45 -0,15+0,35 | 0,02+0,42 | -0,04+0,42 0,073

a - Teste de ANOVA; Teste de Kruskal-Wallis foi utilizado nas restantes variaveis.

II. Relacéo do erro refrativo com o género

Conforme indicado na revisao bibliografica desta dissertacao, o género tem sido apontado
como um fator de risco associado ao aparecimento das ametropias. Na tabela 5.6 estdo
apresentados os valores médios dos componentes vetoriais do olho direito das criancas desta
amostra, e a frequéncia relativa das diferentes ametropias em cada género, com o intuito de
perceber se, nesta amostra, existe relacdo entre o género e a ametropia. Pode-se verificar que a
média do equivalente esférico é mais positiva em criancas do género feminino, concluindo-se que
0 género feminino é menos miope do que o género masculino, no entanto, essas diferencas nao

sdo estatisticamente significativas (p-value = 0,428, Teste de Mann-Whitney U).

Relativamente & distribuicdo das ametropias por género, pode-se verificar também que

ndo existem diferencas estatisticamente significativas das ametropias entre os géneros.
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Tabela 5.6: Valor médio + desvio padrao, variacdo e significancia estatistica dos componentes vetoriais do olho
entre géneros, assim como a frequéncia relativa das ametropias

0,02 +£0,98

0,05+0,89 | -0,03+0,09

0,02 £ 0,31 0,00 £ 0,32 0,03 £ 0,03 0,590°

0,02 £ 0,36 0,01+£0,29 0,00 + 0,03

a - Mann-Whitney U; b - Teste de Qui-quadrado de Pearson; NA - Ndo aplicavel.

5.1.4 Prevaléncia do estado férico em visao de perto

Na figura 5.10, estd representada a prevaléncia dos diferentes estados féricos das
criancas que constituem esta amostra, mostrando que o estado forico mais prevalente é a
ortoforia, abrangendo 227 criancas (56,5%). A exoforia atinge 108 criancas (26,9%) e as restantes
67 criancas (16,7%) sao endoforicas. O valor do estado férico maximo, verificado nesta amostra
foi de 11 A (dioptrias prismaticas) de endoforia, apresentando um valor médio de 3,05 + 2,3 A,
de destacar a presenca de uma crianca com 7,00 A de hiperforia, com endoforia associada.
Relativamente a exoforia o valor méaximo verificado foi de 10,00 A, com isto apresenta-se um valor

médio de exoforia de 0,10 + 2,1 A.

¥ Ortoforia
® Endoforia
= Exoforia

Figura 5.10: Distribuicdo do estado forico em visdo de perto
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Na tabela 5.7 esta representada a distribuicao do estado forico das criancas pelas suas
respetivas ametropias, assim como a média do valor das forias para cada ametropia. As variaveis
endoforia e exoforia ndo estdo relacionadas com a ametropia, uma vez que as respetivas

correlacdes assumem valores residuais e sem significancia estatistica para a amostra em estudo.

Relativamente a distribuicdo do estado férico pelas ametropias, verificam-se diferencas
estatisticamente significativas da proporcdo dos diferentes estados foricos entre as ametropias.
Essas diferencas devem-se ao facto de o nimero de miopes da amostra ser muito inferior ao

numero de emetropes e hipermetropes.

Tabela 5.7: Valor médio + desvio padrao e a significancia estatistica do estado forico comparados por ametropias,
assim como a frequéncia relativa dos estados foricos, distribuidos pelas ametropias

-0,09+£3,18 | -0,12+1,95 | -0,09 + 2,25

3,67+£306 | 256+1,77 | 3,75+2,83 0,155 0,214°

-300+1,41 |-242+1,73 | 2,02+1,60

a - Coeficiente de correlacdo de Spearman; b - Teste de Qui-quadrado; NA - No aplicavel.

A ortoforia teve maior prevaléncia em criancas do género feminino em relacdo as criancas
do género masculino (tabela 5.8), onde se verificou uma prevaléncia maior de forias, ndo sendo
essas diferencas estatisticamente significativas (p-value = 0,623, Teste de Qui-Quadrado de
Pearson). Além disso também se destaca que, a endoforia apesar de estar mais presente nas
criancas do género masculino, apresenta uma média superior para as criancas do género

feminino. Os valores médios da exoforia ndo apresentam diferencas para ambos 0s géneros.

Analisando as correlacdes entre as forias e o género, verifica-se que a endoforia e a
exoforia ndo estao relacionadas com o género pois apresentam um coeficiente de correlacdo muito

baixo e sem significancia estatistica, indicando por isso que nao ha relacao entre estas variaveis.
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Tabela 5.8: Valor médio + desvio padrao e a significancia estatistica do estado forico comparando com o género.
Distribuicdo das criancas pelo seu estado forico de acordo com o género

-0,08 + 2,06

-0,13+2,18

292+1,78 | 3,20+2,83 -0,061 0,625°

-224+1,74 | -2,26 + 1,60

a - Coeficiente de correlacdo de Spearman; b - Teste de Qui-quadrado de Pearson

5.1.5 Verificagdo da visdo estereoscopica

A estereopsia média da amostra é estudo é de 78,30 + 81,81 “ segundo a notacao clinica.
Usando a funcao logaritmica, conforme expresso no capitulo 4, o valor médio é de 1,81 + 0,22
log("’). Os resultados da estereopsia em visdo de perto sao apresentados em escala logaritmica,
de ter em conta que um menor valor absoluto corresponde a uma melhor estereopsia, a

semelhanca do que acontece com os valores em segundos de arco.

A figura seguinte exibe a distribuicao dos valores da estereopsia da amostra. O resultado
correspondente a melhor estereopsia, 40", foi 0 mais prevalente, estando presente em 34,1% da
amostra (137 criancas) e, 32,8% das criancas que ingressaram na escola primaria apresentavam
uma estereopsia igual a 100" (132 criancas). De salientar que, apenas 20 criancas (5,0% da
amostra) apresenta uma estereopsia inferior a 140", sendo que 3 criancas (0,7%) nao apresentam

estereopsia ou apresentaram dificuldade em concluir o exame.
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Figura 5.11: Distribuicdo dos resultados da esteropsia da amostra

Com o intuito de investigar se existem variaveis que podem influenciar a estereopsia, ou
vice-versa, foi verificada a correlacao entre este parametro e o equivalente esférico e o estado
forico (tabela 5.9). Pode-se verificar pela comparacéo do componente esférico com os valores de
estereopsia, que nao existe correlacao (uma vez que se trata de um valor negativo residual) entre
ambos 0s grupos, sem significancia estatistica. As forias, quando comparadas com a estereopsia
(log (') apresentam um coeficiente de correlacdo que, apesar de baixo é estatisticamente
significativo.

Tabela 5.9: Correlacao entre a estereopsia em log (‘') e o equivalente esférico e a foria, através do coeficiente de
correlacdo de Spearman

Pode-se verificar que as criancas miopes desta amostra tiveram um valor médio de
estereopsia em visdo de perto de 1,82 + 0,20 log ("), as emetropes tiveram um valor de 1,85 +
0,21 log (") e as hipermetropes apresentaram um valor médio de 1,78 + 0,22 log ("). Estes dados
levam a concluir que nao existem grandes diferencas da estereopsia nos diferentes grupos de

ametropias.
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A relacdo entre o estado forico e a estereopsia (r = 0,203, Coeficiente de correlacao de
Spearman) indica que, quanto maior a foria maiores sdo os valores de estereopsia (pior

estereopsia).

0 valor méaximo de estereopsia € igual para todos os grupos de forias e, por isso, ndo ha
em nenhum grupo alguém com pior estereopsia do que noutro grupo de forias (figura 5.12). O
valor minimo de estereopsia verificado é igual para todos os estados féricos, verificando-se ainda
nas criancas endoféricas, uma média de valores de estereopsia ligeiramente mais fraca a

verificada nos outros grupos.

3,5

25

1,5

Valores de estereopsia (log ("))
(%]

0,5

M Ortoforia M Endoforia ™ Exoforia

Figura 5.12: Valores de estereopsia em log (') agrupados pelo estado forico

5.1.6 Verificacao da visao das cores

Por ultimo também foi rastreada a visdo das cores das criancas, através do Teste de
Ishihara, com o intuito de verificar a existéncia de criancas com alteracdes na visdo cromatica.
Através da observacdo da figura 5.13, podemos concluir que a grande parte da amostra, 392
criancas (97,5%), apresenta uma visao das cores considerada normal e apenas 7 criancas (1,7%
da amostra) apresentou alteracdes. As restantes 3 criancas da amostra (0,7%) ndo conseguiu

concluir o teste, sendo que estes resultados foram considerados inconclusivos.
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Figura 5.13: Distribuicao dos resultados do teste de Ishihara

Note-se que, todas as criancas que apresentam alteracdo na visao das cores sao do género
masculino, conforme indicado na tabela 5.10 e, por isso se verificam diferencas estatisticamente
significativas entre o género e a visao das cores (p=0,002, Teste Qui-quadrado de Pearson).

Tabela 5.10: Distribuicao dos resultados do teste da visdo das cores por géneros e o respetivo resultado de
significancia estatistica

a - Teste Qui-quadrado de Pearson

5.2 Variacao dos parametros visuais das criancas nos 2 primeiros anos do ensino

primario

5.2.1 Caracterizacdo da amostra

Na primeira visita foram avaliadas 114 criancas que frequentavam o 1°ano do ensino
primario, desse total 102 foram avaliadas novamente na terceira visita, quando as mesmas

frequentavam o 3°ano de escolaridade. Na primeira avaliacédo (visita 1) as criancas tinham idade
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média de 5,83 + 0,38 anos e na segunda avaliacao (visita 3) tinham 8,18 + 0,38 anos, quando
frequentavam o terceiro ano de escolaridade. A amostra constituida para o estudo deste
subcapitulo ¢ formada por 102 criancas, avaliadas duas vezes com dois anos de intervalo,
aproximadamente, entre as duas avaliacdes, das quais 57 eram do género feminino (44,1%) e 45

do género masculino (55,9%), conforme indicado na figura 5.14.

= Feminino

B Masculino

Figura 5.14: Distribuicdo da amostra por género

A figura 5.15 representa a proporcao das criancas nas diferentes escolas: 35 pertenciam
a Escola Basica de Celorico de Basto, 25 a Escola Basica N°1 da Gandarela, 19 a Escola Basica
de Fermil e as restantes 19 criancas pertenciam a Escola Basica N°1 da Mota. Todas as criancas

frequentaram a mesma escola no 1° e no 3°ano de escolaridade.

® Escola Basica de Celorico de Basto
¥ Escola Basica N°1 da Mota
= Escola Basica N°1 da Gandarela

“ Escola Basica de Fermil

Figura 5.15: Distribuicdo das criancas pelas diferentes escolas

Na primeira avaliacdo destas criancas e através do questionario, verificou-se que 6
criancas usavam dculos (5,9%) e na segunda avaliacdo 15 criancas (14,7%) eram portadoras de
oculos. Relativamente a terapia visual, na primeira visita apenas uma crianca (1,0%) tinha feito e

na altura da terceira visita, duas criancas (1%) ja tinham feito terapia visual entre as duas visitas.
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1 crianca usava oculos nas 2 visitas e tinha feito terapia visual, na primeira avaliacdo. A figura
5.16 representa a distribuicdo das criancas que usavam oculos e fizeram terapia visual,

questionadas na primeira e na terceira visita.
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Figura 5.16: Distribuicdo das criancas que usavam éculos e que fizeram terapia visual

5.2.2 Caracterizacao do estado refrativo

Por se verificar que nédo existiam diferencas estatisticamente significativas entre ambos os
olhos, sao apresentados apenas os valores do olho direito para se avaliar a prevaléncia das

ametropias na primeira e na terceira avaliacao.

Afigura 5.17 mostra a distribuicdo da prevaléncia das ametropias na primeira e na terceira
visita, mostrando a evolucdo ocorrida no intervalo entre as duas avaliacées (2 anos,
aproximadamente). De um modo geral, a amostra possui uma prevaléncia maior de emetropia
(78,4% e 44,1%, na primeira e na terceira visita, respetivamente). Na primeira avaliacdo encontrou-
se 80 emetropes (78,4% da amostra na primeira visita), 20 hipermetropes (19,6%), e apenas 2
miopes (2,0%). Na segunda avaliacdo o nimero de emetropes desceu, abrangendo 45 criancas
(44,1%) ao contrario da prevaléncia de miopes e de hipermetropes que subiu. Na terceira visita
(segunda avaliacao), a miopia atingiu 10 criancas (9,8% da amostra na segunda visita) e a

hipermetropia 47 criancas (46,1%), 27 criancas a mais, em relacdo a primeira visita.
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Figura 5.17: Distribuicdo da prevaléncia das ametropias na primeira e na terceira visitas

Na tabela 5.11 estao representadas as alteracbes que ocorreram entre a primeira e a
terceira visitas deste estudo, constatando-se que os 2,0% (2 criancas) de miopes existentes na
1%visita mantiveram-se na 3®visita. A emetropia sofreu mais alteracdes, tendo-se verificado que
dos 78,4% dos emetropes (80 criancas) avaliados na 1°visita, 6,9% tornou-se miope (7 novos
miopes) e 32,4% dos emetropes passaram a ser hipermetropes (33 criancas). Em relacao a
hipermetropia, 1 crianca passou a ser miope na 3%visita e 4,9% das criancas tornaram-se

emetropes (5 criancas).

Tabela 5.11: Alteragdes das ametropias entre a visita 1 e a 3
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Através da observacdo desta tabela pode-se concluir que, em geral as criancas
mantiveram o seu diagnostico relativamente a ametropia que apresentam na primeira e segunda
avaliacdo. Analisando de forma mais detalhada, as criancas que ingressaram emetropes no ensino
primario, sofreram maiores alteracdes no seu estado refrativo ao longo de dois anos, sendo que a

grande maioria era hipermetrope na altura da segunda avaliacao.

Em relacdo ao astigmatismo a sua prevaléncia diminuiu, na primeira visita 25 criancas
(24,5% da amostra) possuiam astigmatismo enquanto que, na terceira visita apenas 19 criancas
(18,6%) eram portadoras deste erro refrativo. O valor médio do astigmatismo era de - 1,11 + 0,81
D atingindo um valor maximo de - 4,25 D na primeira visita, na terceira visita verificou-se um valor

maximo ligeiramente mais elevado, - 4,50 D, com um valor médio de - 1,30 + 1,00 D.

Na primeira visita, apenas 6,9% das criancas astigmatas (7 criancas) também tém
hipermetropia, sendo que a maioria das criancas astigmatas (16,7%) nao tém outro erro refrativo
associado. Porém, na terceira visita, 10 das 19 criancas astigmatas (9,8%) sdo também

hipermetropes e 2 das 10 criancas miopes na terceira avaliacao sofrem também de astigmatismo.

Quanto a orientacao o astigmatismo (figura 5.18) sofreu ligeiras alteracdes na maioria dos
casos exceto no astigmatismo contra a regra, onde se verificou um aumento da sua prevaléncia
entre as duas visitas efetuadas, de 12,0% para 21,1%. Na primeira visita, 11 criancas astigmatas
(44,0% da amostra com astigmatismo) tinham o eixo a regra e na terceira visita eram 7, as criancas

(36,8%) com o eixo a regra.
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Figura 5.18: Distribuicdo da orientacdo do astigmatismo das criancas afetadas por este erro refrativo, na primeira
e na terceira visitas
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Na primeira avaliacdo foram encontradas 25 criancas com astigmatismo, das quais 7
mantiveram-se astigmatas na segunda avaliacdo, sendo que apenas se verificou a mudanca de

orientacdo do eixo de astigmatismo numa crianca (de eixo obliquo para eixo contra-a-regra).

Nesta amostra nao se verificaram anisometropias de valor igual ou superior a 2,00 D (M
> 2,00 D). Na primeira visita verificou-se a existéncia de 5 anisometropes (4,9% da amostra) com
diferenca no valor de equivalente esférico entre 1,00 D e 2,00 D, ja na terceira visita verificou-se

um aumento de anisometropes (figura 5.19).

De destacar que, apenas 2 anisometropes (1,00 D < diferenca entre M dos olhos direito
e esquerdo < 2,00 D) avaliados na primeira visita se mantiveram anisometropes na segunda visita.
Uma das criancas anisometropes na primeira visita e, na qual ndo se verificou a anisometropia na
segunda avaliacdo, deveu-se ao facto de o equivalente esférico do olho menos miope ter
aumentado na segunda avaliacao e ter ficado mais proximo do equivalente esférico do outro olho.
As outras duas criancas que deixaram de ser anisometropes deveu-se ao facto dos equivalentes

esféricos de ambos os olhos tenderem para a emetropia.

Na segunda avaliacdo verificou-se a presenca de 12 anisometropes (11,8% das criancas
avaliadas segunda avaliacao), sendo 10 deles novos anisometropes, uma vez que nao se verificou
a anisometropia na primeira avaliacao destas criancas.
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Figura 5.19: Alteracdes de anisometropia entre a 1° e a 3% visita

A variacdo dos componentes refrativos de toda a amostra entre a primeira e a terceira

visita, esta representada na tabela seguinte. Entre as visitas pode-se verificar uma tendéncia para
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a miopia, uma vez que o equivalente esférico, ja negativo na primeira visita, diminui, tendo-se
verificado que essa diferenca é estatisticamente significativa (p=0,001, Teste de Classificacdes
Assinadas por Wilcoxon). Em relacao a variacdo dos componentes astigmaticos verifica-se que,
ambos sofreram alteracdes ligeiras no sentido positivo, nao tendo sido variacdes estatisticamente

significativas.

Nas criancas miopes na primeira e na terceira visitas, observou-se um aumento do valor
refrativo da miopia, ndo se podendo tirar conclusdes acerca da significancia estatistica desta
ametropia, devido ao facto de apenas coexistirem dois miopes em ambas as visitas. Nos miopes
0 componente astigmatico vertical evolui no sentido positivo, aproximando-se de zero na terceira
visita. No entanto, o componente J45 evolui no sentido negativo, apresentando um valor médio
positivo e negativo, na primeira e na terceira visitas, respetivamente. Relativamente a
hipermetropia, mantém-se estavel entre as duas avaliacdes efetuadas, sendo a sua variacdo
proxima de zero. Nesta ametropia pode-se verificar uma variacdo no sentido negativo do
componente JO e uma variacao positiva, verificada no componente J45. O componente J45 sofreu
alteracdes estatisticamente significativas na hipermetropia, tendo um valor médio negativo na
primeira avaliacao e um valor médio positivo na segunda.

Tabela 5.12: Valor médio + desvio padrao dos componentes vetoriais entre as visitas e por ametropia, assim como
a sua respetiva variacao e significancia estatistica

-0,02+064 | -0,30+0,91 -0,30£ 0,76 0,001°

-0,03+0,27 | 0,06+0,45 0,08 = 0,58 0,147
-0,01+0,26 | 0,02+0,23 0,03 +0,35 0,416°
-1,38+0,35 | -2,88+053 | -150+0,88 NA
027+1,31 | 026+1,35 -0,01 + 0,80 0,967"
-0,24+0,18 | -0,06 + 0,95 0,17 0,77 NA

-0,01+£0,19 | -0,12+0,86 -0,11+0,98 0,581°¢

0,43+0,52 | -0,056+1,27 -0,47 +£0,75 NA

-0,16 £ 0,42 0,13+0,27 0,29 + 0,58 0,039°

a - Teste de Classificacdes Assinadas por Wilcoxon; b - Teste T de amostras emparelhadas; c - Testes dos Sinais.
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Em relacdo a comparacdo dos componentes vetoriais do erro refrativo com o género e a
sua evolucdo (entre as duas visitas), pode-se verificar a existéncia de ligeiras alteracdes, exceto no
componente J45 no género masculino (tabela 5.13). Estas alteracdes foram superiores nos valores
de equivalente esférico de ambos os géneros, sendo estas variacdes no sentido negativo e, apenas
estatisticamente significativas no género masculino. Os componentes astigmaticos JO e J45
sofreram alteracdes no sentido positivo, tanto para o género masculino como para o género
feminino, tendo sido verificada uma evolucdo maior do componente JO em ambos 0s géneros.

Entre género ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas de cada

componente vetorial entre as duas avaliacoes.

Tabela 5.13: Valor médio + desvio padrao dos componentes vetoriais entre as visitas, por género

(a:l?’::r;gs Género 1° visita 3ivisita Varia¢ao p
Masculino -0,06+0,51 | -0,40+0,84 | -0,34+0,70 0,0022
M Feminino 0,01+0,73 | -0,21+096 | -0,23+0,80 0,096°
P 0,588° 0,501° NA NA
Masculino 0,01+0,20 | 0,05+0,31 | 0,04+0,39 0,847¢
Jo Feminino -0,05+0,32 | 0,06+0,53 | 0,12+0,70 0,056°
P 0,345° 0,637° NA NA
Masculino 0,00+0,26 | 0,00<0,27 0,00 +0,33 0,945°
J45 Feminino -0,02+0,27 | 0,03+0,19 0,05 + 0,37 0,274°
p 0,808" 0,881° NA NA

a - Teste de Classificacdes Assinadas por Wilcoxon; b - Teste U de Mann-Whitney; NA — Nao Aplicavel

5.2.3 Prevaléncia do estado férico em visdo de perto

Na figura 5.20 esta representada a distribuicdo de prevaléncias de cada foria das criancas
avaliadas na primeira e na terceira visitas. Pode-se verificar que a ortoforia é a foria mais prevalente
em ambas as visitas, embora na primeira visita se tenham encontrado 73 criancas ortoforicas
(71,6%) e na terceira visita esse nimero tenha diminuido para 53 criancas (52,0%). A prevaléncia
de criancas endoforicas também diminuiu entre as duas visitas, verificando-se apenas a presenca

de 10 criancas endoforicas (9,8%) na terceira visita. Ao contrario da prevaléncia da endoforia, a

80



Avaliacao Visual em Criancas de Idade Escolar

prevaléncia da exoforia aumentou entre as visitas, sendo que na primeira visita verificou-se a

existéncia de apenas 4 criancas exofdricas (3,9% da amostra) e na ultima visita foram encontradas

39 criancas exofédricas
80 716
(38,2%). 70
£ 60 590
Z 50
® 38,2
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&+ 20 98
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Figura 5.20: Distribuicao da prevaléncia dos diferentes estados féricos em visao de perto, na primeira e terceira
visita

O valor do estado forico maximo, verificado nesta amostra foi de 11,00 A de endoforia,
com um valor médio de 3,44 + 2,60 A, na primeira avaliacdo. Ja na segunda avaliacdo, o valor
maximo verificado em toda a amostra foi menor em relacdo a primeira avaliacdo, 6,00 A,

apresentando um valor médio de 3,38 + 2,00 A.

Relativamente a exoforia, foi verificado na primeira avaliacdo, um valor maximo de 7,00
A\, apresentado esta foria um valor médio de 3,00 + 2,83 A. Na terceira avaliacdo verificaram-se
valores de exoforia superiores, uma vez que o valor maximo atingido foi de 11,00 A e o valor

médio também foi superior, sendo de 3,28 + 2,36 A.

Analisando a evolucdo do estado férico entre as visitas, verifica-se que grande parte dos
ortoféricos na primeira visita se mantém ortoforicos (57,5% dos ortoforicos da primeira visita),
aqueles que ndo mantém a ortoforia na terceira visita passam maioritariamente a ser exoféricos

(32,9% da ortoforia na primeira avaliacdo).

As criancas endoforicas foram aquelas que sofreram mais alteracoes, repare-se que mais
de metade das criancas endoforicas na primeira visita eram exofdricas na terceira visita (56,0%

dos endoféricos da primeira visita) e 36% das criancas endoféricas tornaram-se ortoféricas.
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Por fim, 50,0% (2 criancas) das criancas com exoforia na primeira visita eram ortoforicas

na terceira.

Tabela 5.14: Alteracdes das forias entre a visita 1 e a 3

5.2.4 Variacao da estereopsia

Através da observacdo da figura 5.21, podemos observar que a estereopsia das criancas
melhorou de um modo geral, entre as duas visitas. Pelo facto de ter havido uma diminuicao da
incidéncia de valores de estereopsia iguais a 100" (resultado mais prevalente na primeira visita)
e um aumento de resultados iguais a 40", que corresponde a uma melhor estereopsia. Na terceira
visita, 29 criancas (28,4%) tinham uma estereopsia mais baixa, com valores superiores a 40",

enquanto que, 73 criancas (71,6%) apresentavam estereopsia igual a 40",
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Figura 5.21: Distribuicdo dos resultados da esteropsia nas duas visitas

A esteropsia média desta amostra na primeira avaliacao era de 1,99 + 0,05 log (') e na
segunda avaliacdo era de 1,70 + 0,27 log (“). Segundo a notacao clinica, os valores médios sao
de 99,01 + 7,14 " e de 75,39 + 137,44 "', da primeira e da terceira visita, respetivamente. Com
estes valores pode-se concluir que a estereopsia média desta amostra melhorou entre as visitas,
uma vez que o seu valor médio diminui (apesar de o valor de desvio padrao ser maior na segunda

avaliacado) e nao se verificaram tantas criancas com estereopsia inferior a 40", na terceira visita.

5.2.5 Alteracao na visao das cores

Na primeira visita todas as criancas apresentavam visao das cores normal. Entre a
primeira e terceira avaliacdo ndo se verificaram alteracdes na visao das cores destas 102 criancas,

como era esperado.
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6. Discussao de resultados

Primeiramente este trabalho teve como objetivos a analise dos erros refrativos e do estado
forico, incluindo a sua prevaléncia, tendo como base uma amostra de 402 criancas com idades
compreendidas entre 0s 5 e os 8 anos. Esta amostra inclui todas as criancas que ingressaram no
ensino primario, no ano letivo corrente a visita efetuada, abrangendo criancas que ingressaram na
escola em 3 anos consecutivos. Os resultados deste trabalho vao ser comparados com outros

trabalhos semelhantes, realizados nos ultimos anos em diferentes paises.

Foram avaliados e recolhidos os valores de erro refrativo de ambos os olhos e, uma vez
que nado foram verificadas diferencas estatisticamente significativas entre ambos, foi unicamente
realizada a analise do olho direito, exceto para o estudo da anisometropia. A semelhanca do que
ocorreu em outros estudos como o de Queirds e seus colaboradores, em 2009[34], e, em 2006
no estudo de Jorge[106], que, como ndo verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre os componentes vetoriais de ambos os olhos, optaram por analisar os resultados do olho
direito. Neste estudo apenas se verificaram diferencas estatisticamente significativas do
componente J45, apesar dessa diferenca néo ter significancia clinica, o valor da variacdo mostra-

nos que existe ligeiramente mais astigmatismo obliquo no primeiro quadrante.

I.  Caracterizacdo dos parametros visuais das criangas que ingressam no ensino

primario

Os resultados mostraram que a emetropia foi a ametropia mais prevalente, seguida da
hipermetropia e, por fim a miopia. A explicacdo da maior prevaléncia de criancas emetropes muito
provavelmente esta relacionada com o processo de emetropizacao que, esta maioritariamente
completo aos 6 anos de vida. Estes resultados estdo de acordo com outros estudos realizados e
tendo também objetivos semelhantes aos do presente estudo. No norte da Europa, O’Donoghue
et al. em 2010,[41] verificaram em criancas com 6 e 7 anos uma prevaléncia maior de
hipermetropia em relacdo a miopia. Pi ef a/ também em 2010,[23] averiguaram a presenca
predominante de criancas emetropes e hipermetropes com idades entre os 6 e os 8 anos,
comprovando que a partir dos 8 anos de idade surgem mais criancas miopes. Por outro lado, e
tendo em conta as mesmas faixas etarias, Queirds ef a/[34] e Gomez-Salazar et al[107],

verificaram que a ametropia mais prevalente a seguir a emetropia foi a miopia. Estas diferencas
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podem estar relacionadas com o uso de métodos de refracao diferentes, uma vez que estes

estudos apresentaram uma definicado de ametropias, idéntica a utilizada neste estudo.

Um dos parametros utilizados na definicdo de ametropias deste trabalho e, que difere de
todos os outros estudos analisados & a acuidade visual que a crianca apresenta. Juntar este
parametro com o valor de equivalente esférico (M) obtido por um método de refracdo objetiva,
torna a classificacdo das ametropias mais robusta, uma vez que um erro refrativo ndo corrigido,
traduz-se numa reducdo de quantidade e qualidade de visdo. O'Donoghue et al, [108]
demonstraram que uma pobre acuidade visual € um bom preditor na detecao de miopia,
essencialmente. Lanca ef al. em 2014,[109] defenderam que criancas com idades compreendidas
entre 0s 6 e os 11 anos que apresentavam acuidade visual de 20/25 (0,8 na escala decimal),
possuiam um erro refrativo ndo corrigido. Estes autores evidenciaram também que, reduzida
acuidade visual pode estar relacionada com problemas de visao binocular, nomeadamente o
estrabismo. Um outro estudo demonstrou que, criancas com miopia ou hipermetropia elevada

apresentam pior acuidade visual em relacéo a criancas emetropes.[41]

Como podem haver erros refrativos que passem despercebidos, pelo facto de a crianca
ndo apresentar acuidade visual diminuida nem apresentar outros sinais, foi também tida em conta
a reacdo das criancas com a colocacdo de lentes de + 1,00 D em ambos os olhos,
simultaneamente. Tipicamente estas criancas sao hipermetropes, uma vez que o uso da
acomodacado permite muitas vezes mascarar esta ametropia. Schiefer ef a/. [10] num trabalho de
revisdo, também defendem que pessoas jovens podem compensar a sua ametropia
involuntariamente pelo uso da acomodacao. Em criancas miopes e emetropes esta lente positiva
vai ter um efeito visual negativo, enquanto que um olho hipermetrope nédo corrigido vai sentir
melhorias na sua visdo. A utilizacdo deste critério permitiu diferenciar melhor os hipermetropes.
Langaas em 2011, [110] no seu trabalho acerca de acuidade visual também usou este método
para detetar a hipermetropia, embora tenha utilizado lentes de + 2,00 D. Williams efa/. [111]num
trabalho acerca da hipermetropia, mostraram que a incorporacao de lentes de + 4,00 D permite
mais facil e rapidamente ajudar a detetar, num programa de rastreio visual, hipermetropias

moderadas.

Relativamente a incidéncia de astigmatismo, verificou-se a presenca de 145 criancas
(36,1% da amostra) astigmatas, o que nos leva a concluir que o astigmatismo &, nesta amostra o

segundo erro refrativo mais prevalente, seguidamente a hipermetropia. De destacar que a maior
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parte das criancas com astigmatismo (17,9% das astigmatas) nao sofrem simultaneamente de
outros erros refrativos. Estes resultados também foram concordantes com os de Norouzirad et a/.,
[39] excetuando que neste estudo verificaram uma prevaléncia de astigmatismo maior, podendo
dever-se principalmente ao facto de considerarem astigmatas, as criancas com um valor de cilindro
superior a 0,50 D. Outros estudos que avaliaram o erro refrativo usando também a auto-
refratometria, diferindo apenas com o uso da cicloplegia e com a mesma definicdo para o

astigmatismo, reportaram que, este era o erro refrativo mais prevalente na sua amostra.[35][38]

Neste estudo, as criancas tinham maioritariamente astigmatismo obliquo e a regra e, por
fim o astigmatismo com a orientacdo contra-a-regra era o menos incidente, sendo que nao existiu
muita diferenca entre o nimero de criancas com astigmatismo obliquo e a regra. Porém em outros
estudos analisados, predomina o astigmatismo a regra, é o exemplo do trabalho de Soler et a.
[38] e de Anera et al [35], apesar destes dois estudos ndo considerarem a presenca de
astigmatismos obliquos. Estes resultados nao vao de encontro a um outro estudo, realizado no
Irdo, por Norouzirad et al., [39] este trabalho verificou que o astigmatismo obliqguo é o menos

incidente nas criancas astigmatas da sua amostra e o astigmatismo a regra, é o mais prevalente.

Neste trabalho, na primeira fase dos resultados obtidos, verificou-se a presenca de 30
anisometropes sendo que, 5 criancas apresentavam anisometropia igual ou superior a 2,00 D.
Em outros estudos analisados também se pode verificar que a prevaléncia de anisometropia é
baixa. Na investigacdo conduzida por Soler et a/., [38] das 123 criancas avaliadas com idades
entre 0s 6 e 0s 8 anos, reportaram a presenca de 5 criancas com anisometropia igual ou superior
a 1,00 D. Got ef a/. em 2005,[67] depois de analisarem 4634 criancas apenas verificaram a

presenca de 19 criancas com anisometropia superior a 2,00 D.

Relacionando a prevaléncia das ametropias nas diferentes escolas e entre os diferentes
anos de avaliacao, verificaram-se apenas diferencas estatisticamente significativas da proporcao
de emetropes a ingressar no ensino primario entre todas as escolas, na primeira e na terceira
visita. Como referido anteriormente, todas as escolas estavam inseridas no mesmo meio,
essencialmente rural, mas nao foi tido em conta o meio, ou até, por exemplo, o tipo de casa onde
as criancas avaliadas habitam (apartamento ou moradia). Um estudo recente, mostrou que
existem diferencas na prevaléncia de ametropias entre escolas inseridas no meio rural e urbano,
assim como o0 meio onde as criancas habitam, demonstrando que no meio rural ha uma menor

incidéncia de erros refrativos.[2]
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Em todas as visitas efetuadas, pode-se verificar que a miopia apresentou maiores valores
de JO e de J45, o que leva a concluir que, nesta amostra, ha maior proporcao de astigmatismo
nas criancas miopes em relacao as outras ametropias. Estes resultados sédo concordantes com o
estudo de Queirds et al. [34] no sentido em que ha mais astigmatismo, em termos de valor
refrativo, associado com a miopia. Na miopia os valores de J45 excedem os de JO e, por isso, as
criancas miopes tem mais astigmatismo obliquo associado, enquanto que no estudo de Queirds
et al. [34] o astigmatismo a regra (componente JO mais positivo) esta mais presente na miopia.
De destacar também que, estes resultados advém de participantes com uma faixa etaria mais
abrangente a faixa etaria deste trabalho e a classificacdo da orientacdo do eixo do astigmatismo
de ambos os trabalhos nao é exatamente igual. Como demonstram outros estudos que, incluem
participantes com uma faixa etaria mais abrangente, o astigmatismo altera ao longo da idade, ndo
havendo consenso na sua variacdo. Gomez-Salazar et al.,, [107] verificaram na sua amostra uma
diminuicdo do astigmatismo ao longo da idade, enquanto que, Ostadimoghaddam ef a/. [52],

demonstraram a variacao oposta.

Nesta amostra, na primeira fase dos resultados, ndo se verificaram diferencas entre o erro
refrativo e 0 género, apenas existe mais um menino com miopia em relacdo as meninas. De
salientar que, nesta primeira amostra e, por coincidéncia, existem o mesmo nimero de meninas
e meninos. Em relacdo ao astigmatismo, repare-se que o género masculino possui um maior valor
do componente JO, e o componente J45 nao sofre nenhuma variacao entre géneros, ndo se tendo
verificado diferencas estatisticas entre os géneros e os componentes do astigmatismo. Apesar de
alguma controvérsia dos resultados obtidos entre os estudos analisados, na sua maior parte o
género nao afetou a prevaléncia de nenhum dos erros refrativos, tendo em conta que todos tinham
em comum as mesmas faixas etarias. Nos estudos de Pi et a/. [23] e Anera et al. [35], verificaram-
se algumas diferencas entre as ametropias e 0s géneros, sendo que num estudo reportaram maior
prevaléncia dos erros refrativos nos meninos e no outro, reportaram o inverso. Contudo, estas

variacdes em ambos os estudos ndo foram estatisticamente significativas.

A analise do estado férico em visao de perto mostrou uma prevaléncia maior de criancas
ortoféricas, seguidamente encontraram-se mais criancas exoforicas e, por ultimo, a endoforia
atingiu uma percentagem menor de criancas que ingressaram no ensino primario. Dos estudos
analisados, apenas o estudo de Lanca ef a/. [109] verificou uma maior prevaléncia de criancas

ortoféricas na sua amostra. Os trabalhos de Aring ef a/. [112], Leone et al. [95] e Jang et al. [97]
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mostram que 22,0%, 58,3% e 61,8% das criancas da mesma faixa etaria (ou aproximada) deste
estudo, sao exofdricas, respetivamente. Apesar de ndo se verificarem diferencas nos resultados
entre estes estudos € de salientar que nenhum realizou o método de Thorington e nem todos

seguiam o0 mesmo critério de definicao de heteroforia.

A partir da analise da heteroforia das criancas desta amostra, foi também estudada a sua
relacdo com as ametropias, que se veio a verificar que nao existia. Apesar de neste estudo se
terem verificado diferencas estatisticamente significativas entre a proporcéo dos diferentes estados
foricos e as ametropias. Babinsky et a/ [98] também verificaram que a heteroforia ndo esta
correlacionada significativamente com a ametropia. Os resultados deste estudo ndo vao de
encontro aos de Leone ef a/. [95] que, demonstrou existir relacdo entre a hipermetropia e a
endoforia e entre a miopia e a exoforia em visdo de perto. Estes autores também aferiram que nao
ha diferencas entre o género e a heteroforia. Este resultado é concordante com o deste trabalho
que verificou uma correlacdo muito baixa e sem significancia estatistica entre o género e o estado

forico, também igualmente encontrado no trabalho de Aring ef a/. [112].

Relativamente aos resultados de estereopsia, apurou-se que 34,1% da amostra
apresentavam uma estereopsia igual a 40" e 37,7% das criancas tinham uma estereopsia inferior
ou igual a 100" (valores superiores a 100"'). No estudo de Aring et al., [112] verificaram que todas
as criancas com idades entre os 7 e 0s 9 anos apresentavam valores de estereopsia inferiores a

60", incluindo 60", podendo ir até valores de 15", de destacar que nado usaram o mesmo teste.

Outro ponto também importante a analisar neste trabalho foi a possivel relacdo entre o
estado forico e a estereopsia das criancas, uma vez que foi ponderado que as forias implicam a
reducdo de estereopsia, conforme abordado no capitulo 2 desta dissertacdo. Este facto veio-se a
comprovar nos resultados deste estudo pela analise da correlacdo entre as forias e a estereopsia,
apesar de apresentar um valor baixo (r = 0,203, Coeficiente de correlacdo de Spearman) obteve

significancia estatistica.

Com os resultados da estereopsia também se analisou a sua relacdo com o equivalente
esférico do erro refrativo destas criancas. Chegando a conclusdo de que nao se verificou essa
relacdo com o equivalente esférico da amostra. Dos estudos analisados nenhum efetuou esta
relacao, contudo o estudo de Anera et a/. [35], relacionou a baixa prevaléncia de erros refrativos

nas criancas com a boa estereopsia média que estas apresentavam.
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A visdo das cores desta amostra nao foi geralmente afetada pois apenas 1,74% da amostra
apresenta alteracdes na visao cromatica. Este resultado é concordante com o de outros estudos
analisados, Alam et al [51] examinaram 940 criancas e verificaram que, apenas 1,1% das
mesmas tinham deficiéncia na visao das cores. Também Woldeamanuel ef a/. [113] e Shrestha ef
al. [105] averiguaram baixas prevaléncias de criancas com problemas na visdo das cores, de

destacar que estes dois estudos também utilizaram o Teste de Ishihara.

Este parametro visual foi apenas relacionado com o género das criancas, tendo-se
verificado que todas as criancas que apresentavam alteracdes na visdo das cores eram do género
masculino. 3,5% das criancas do género masculino apresentaram alteracdes na viséo das cores.
A semelhanca do que ocorreu no estudo de Shrestha et a/. [105],realizado em 2015, nenhuma

crianca do género feminino foi afetada com visdo das cores anomala.

De salientar também que neste estudo ha uma percentagem residual dos resultados do
teste de Ishihara (0,75%) que foram inconclusivos, uma vez que essas criancas apresentavam
uma fraca interacdo com os examinadores, nao tendo conseguido concluir o teste. No estudo de
Shrestha et a/. [105] também se verificou essa situacdo, embora essas criancas tenham sido
excluidas do estudo, posto que esse trabalho tinha como objetivo a comparacao de resultados de

dois testes de visdo das cores diferentes.

Il. Evolugcdo dos parametros visuais das criancas ao longo do percurso do ensino

primario

A analise prospetiva efetuada neste estudo, através de duas avaliacdes realizadas nas
mesmas criancas, permitiu concluir que a prevaléncia de miopes e hipermétropes aumentou,
sendo 0 aumento da prevaléncia de hipermetropes maior. Embora, no que concerne a mudanca
do equivalente esférico houve um aumento no sentido midpico, levando a concluir que, esta
variacdo foi maior do que a variacdo presente no sentido hipermetropico, conforme esta
representado no capitulo 5 desta dissertacdo. Num estudo longitudinal, realizado com 2,5 anos
de intervalo entre as duas avaliacdes, Zhao et a/. [32] verificaram também uma mudanca do erro
refrativo no sentido midpico. Relativamente @ mudanca na refracdo cilindrica, esta praticamente

nao se alterou, a semelhanca do que ocorreu no estudo de Zhao et al.
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A metodologia utilizada para a analise da evolucao dos parametros visuais em criancas de
idade escolar, ndo permite que os resultados desta analise sejam comparados com resultados de
outros estudos, dada a inexisténcia de estudos mais recentes, com contornos semelhantes a este.
Contudo, as associacdes que serao feitas serdo com base na revisdo da literatura, podendo-se
verificar que os resultados obtidos ndo sdo todos concordantes com as hipdteses que seriam de

esperar.

Nesta amostra, 78,4% das criancas que ingressaram no ensino primario séo emetropes,
0 que é coerente com a bibliografia encontrada, que afirma que as criancas com idades entre os
5 e 0s 7 anos sao hipermetropes ou emetropes[7][12]. Segundo Pi et a/. [23], aos 8 anos de idade
ha uma mudanca do erro refrativo no sentido midpico e a prevaléncia de hipermetropia diminui,
0 que nao é em tudo coerente com os resultados encontrados neste estudo, onde se constatou
um aumento da prevaléncia de hipermetropia. A prevaléncia do astigmatismo neste estudo
diminuiu, apesar de essa variacdo ndo ter sido estatisticamente significativa, a semelhanca dos
conhecimentos adquiridos aquando da pesquisa bibliografica. Na primeira avaliacdo a maior parte
do astigmatismo presente nas criancas nao estava associado com outros erros refrativos, enquanto
gue na segunda visita, verificou-se mais astigmatismo associado com a hipermetropia. Com o
avanco da idade altera principalmente a orientacado do astigmatismo[23], sendo que, em criancas
com idades superiores a 4 anos espera-se uma prevaléncia maior de astigmatismo a regra[24].
Neste estudo, apesar de terem sido encontradas variacdes na orientacdo do astigmatismo (ligeira
diminuicdo da prevaléncia do astigmatismo a regra e aumento da prevaléncia de astigmatismo
contra-a-regra), apenas 7 criancas eram astigmatas nas duas avaliacdes e a sua orientacdo nao
alterou. O que vai de encontro ao expectavel, uma vez que se esperam mais alteracdes no valor

refrativo e orientacdo do astigmatismo em criancas até aos 4 anos de idade.[24]

No que diz respeito a evolucdo do estado forico destas criancas verificou-se uma
diminuicdo do numero de ortoforicos (estado mais prevalente na primeira avaliacao), do numero
de endoféricos e um aumento no nimero de criancas com exoforia. Estes resultados apesar de
nao serem concordantes com a bibliografia analisada [94][95], exp6s uma tendéncia para a
exoforia em visao de perto nas criancas com idades até aos 8 anos, assim como concluiu Jang et

al. [97]
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A estereopsia das criancas avaliadas ao longo dos dois primeiros anos de escolaridade
melhorou em 92,1% das criancas. Esta evolucdo positiva é coerente com o documentado na

bibliografia analisada.[3][96]

No término deste trabalho, pretende-se frisar a existéncia de algumas limitacdes
encontradas. Uma das limitacdes iniciais foi a obtencdo do erro refrativo usando o
autorrefratdmetro sem cicloplegia, uma vez que, como ja foi analisado em outros estudos, com
recurso a cicloplegia ter-se-iam obtido resultados mais fidveis. De salientar que esses resultados
foram moderados com a medicao da acuidade visual e a sua inclusdo na definicdo das ametropias
Outra limitacdo encontrada é a variabilidade inter-observadores, em cada visita participaram
diferentes observadores para a recolha de dados, exceto na medicao do erro refrativo utilizando o

autorrefratdmetro.

Algumas criancas revelaram dificuldades em perceber como funcionava o método de
Thorington, podendo nem sempre terem sido dadas respostas certas. O teste das lentes de + 1,00
D foi um pouco controverso no sentido em que, muitas criancas interpretavam as lentes como uns

oculos, o que pode ter enviesado a sua resposta.

Um outro ponto negativo também encontrado na metodologia, prende-se com o facto de
existirem na sala de rastreios, as criancas que estavam a ser examinadas e aquelas que

aguardavam.

Seria interessante, em trabalhos futuros, voltar a avaliar estas criancas quando as mesmas
finalizassem o ensino primario, para se poder chegar a mais conclusdes, acerca da variacdo dos
parametros visuais avaliados neste trabalho. Embora nao tenha sido abordado no ambito desta
dissertacdo, fazer uma comparacado do tempo despendido em tarefas de visdo de perto e em
atividades ao ar livre, assim como o tipo de residéncia das criancas, acrescentaria mais possiveis
relacdes entre o estilo de vida das mesmas e os parametros visuais estudados. Em investigacoes
futuras nesta mesma tematica seria conveniente estudar a prevaléncia de criancas com erros

refrativos ndo corrigidos, uma vez que ndo se relacionou isso neste trabalho.
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7. Conclusao

A realizacdo deste trabalho permitiu reter varias conclusdes acerca dos objetivos e

hipoteses de estudo propostas, chegando-se também a outras conclusées para além do sugerido.

O primeiro objetivo consistia em analisar os erros refrativos das criancas que ingressaram no

ensino primario, de uma populacao portuguesa e, de cuja analise, chegaram-se as seguintes

conclusoes:

Em

As criancas sdo maioritariamente emetropes e hipermetropes.

36,1% das criancas tém astigmatismo inferior ou igual a — 0,75 D, sendo que 17,9%

dessas criancas ndo tém outro erro refrativo associado.

O astigmatismo obliquo é mais frequentemente encontrado nas criancas.
A anisometropia esta presente em 7,4% da amostra.

O erro refrativo das criancas do primeiro ano de escolaridade é diferente entre as
visitas, uma vez que se verificaram diferencas estatisticamente significativas da
prevaléncia de emetropia e de hipermetropia entre os diferentes anos de avaliacao. A

prevaléncia de miopia manteve-se constante ao longo dos 3 anos.

Na primeira e na segunda visitas, verificou-se maior prevaléncia de emetropia em
todas as escolas relativamente as outras ametropias. Na terceira visita verificou-se
maior prevaléncia de hipermetropia em todas as escolas, exceto numa das escolas,

em relacao as outras ametropias.

Nao ha diferencas estatisticamente significativas das ametropias entre géneros.

resposta ao estudo do estado forico, seguem as conclusdes:

As criancas sdo maioritariamente ortoforicas em visdo de perto. No caso das

alteracoes do estado forico a exoforia € a situacao predominante.

As criancas ortoforicas sao maioritariamente emetropes. Nao se verificaram grandes

diferencas da endoforia e da exoforia entre as criancas emetropes e hipermetropes.

Nao se verificou nenhuma relacéo entre o estado forico e o género.

92



Avaliacao Visual em Criancas de Idade Escolar

Outro aspeto que se pretendia avaliar com este trabalho era averiguar a estereopsia das
criancas e relaciona-la com outros parametros visuais, como o equivalente esférico e o estado

forico:
e Mais de metade da amostra apresenta valores de estereopsia inferiores a 100",

e As variaveis: equivalente esférico e estado férico ndo estéo correlacionadas.

o Aestereopsia e o estado férico estao correlacionados na medida em que, na presenca

de forias maiores verificam-se valores de estereopsia mais fracos.

Relativamente a visao das cores das criancas que ingressaram na escola primaria
verificou-se alteracdes nesta, apenas em 1,74% da amostra, afetando apenas 7 criancas do género

masculino.

Por ultimo, o objetivo final desta dissertacao consistia em avaliar a evolucdo de todos os

parametros visuais ao longo dos dois primeiros anos de escolaridade:

e Entre as duas avaliacdes verificou-se um aumento da prevaléncia de miopes e

hipermetropes.

e A nprevaléncia de astigmatismo diminuiu e a sua orientacao sofreu ligeiras alteracoes.

e (Com o avancar da idade, o equivalente esférico das criancas sofreu variacées no
sentido miopico, que ocorreram tanto em criancas do género masculino como do
género feminino, tendo sido essas variacdes estatisticamente significativas no género

masculino.

e Avariacao do estado férico mais significativa ocorreu no sentido de um aumento da

prevaléncia de criancas exoféricas.
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Anexos

Anexo |

Responsavel pelo rastreio Prof Jorge Jorge
Escola de Ciéncias da Universidade do Minho
Contacto: jorge@fisica.uminho.pt

RASTREIO VISUAL - Inquérito e consentimento de participacdo

NOME DA CRIANCA: D.N.: [/

1. Tipo de parto? NORMAL ___ CESARIANA ___ A crianca nasceu prematura? SIM __ NAO____

2. Houve alguma complicacédo durante a gravidez ou parto? SIM___ NAO___ QUAL?

3. A crianca teve alguma infecdo pos-natal do SNC (meningite, encefalite)? SIM __ NAO __
NAO SABE __
4. A crianca tem doenca neuroldgica, metabdlica ou cromossomica conhecida? SIM __ NAO
NAO SABE __

4.1, Se sim, qual?

5. A crianca tem Perturbacéo de Hiperatividade, Défice de Atencao ou Dislexia? SIM ___ NAO
NAO SABE

5.1. Se sim, qual?

6. A Crianca teve algum traumatismo cranio-encefalico com necessidade de internamento
hospitalar? SIM ___ NAO ___ NAOSABE

7. Ha na familia (pais bioldgicos e irm&os) alguém que teve ou tem estrabismo? SIM___ NAO ___
NAO SABE ___

8.Ha na familia (pais bioldgicos e irmaos) alguém que ao nascimento teve cataratas,

retinoblastoma ou glaucoma? SIM ___ NAO ___ NAO SABE

9. A crianca tem incomodo com a luz ou lacrimeja com frequéncia? SIM ___ NAO ___

NAO SABE ___

10. Acha que a crianca se aproxima muito dos objetos para os ver? SIM ___ NAO ___

NAO SABE __

11. Acha que a crianca v& mal para o quadro escolar ou para a televisao? SIM ___ NAO ___
NAO SABE ____

12. A crianca ja alguma vez fez uma consulta visual? SIM ___ NAO __ NAO SABE

12.1 Quando? /___/ ou aos meses,/anos
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12.2. Qual foi o resultado do exame?

12.3. Foram prescritos tratamentos? SIM__ NAO ___
12.4. Os tratamentos prescritos foram:
Oclusdo de um dos olhos ou outro método? SIM ___ NAO

Uso de dculos? SIM___ NAO

Outro

12.5. Se foi receitado o uso de éculos, a crianca costuma usar? SIM ___ NAO

12.6. Se nao, porqué?

Pretende-se com este rastreio conhecer as alteracdes do sistema visual (refracdo e visdo
binocular). Serdo usadas #cnicas de exame nao invasivas que nao apresentam nenhum risco para
a visao e para o bem-estar do seu educando. O teste consiste na realizacdo de uma fotografia aos
olhos através de um sistema de fotorrefracao.

O Encarregado de Educacao declara que Ihe foi prestada informacdo adequada, entende que é
importante para a saude do seu educando e compreende que pode recusar a qualquer momento
a continuidade da participacao.

O Encarregado de Educacao concorda que os dados obtidos sejam utilizados de forma andnima

com fins cientificos ou académicos pela equipa de trabalho.

Permito que o meu educando realize o rastreio: SIM NAO

Braga, / /2017 assinatura:
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Anexo Il

{‘ b‘ ROTARY
[ 2

| JO)

s d P CLUB CELORICO DE BASTO

RASTREIO VISUAL - Inquérito e consentimento de participacéo
O presente documento visa informa-lo acerca dos objetivos, métodos, beneficios previstos e riscos
potenciais inerentes ao estudo para o qual venho solicitar a participacdo do seu educando.

E objetivo deste trabalho conhecer o estado do sistema visual nomeadamente os valores do erro
refrativo através de fotorrefracdo e auto-refratometria, visdo binocular, acomodacao e visdo das
cores. Para alcancar os objetivos ird realizar-se um rastreio visual, em data a agendar, e que serd
realizado por uma equipa de Investigadores da Escola de Ciéncias da Universidade do Minho. As
criancas que sejam autorizadas a participar no rastreio pelos encarregados de educacéao realizarao
uma série de exames ndo invasivos, sem recurso a farmacos, com o objetivo de avaliar os
parametros acima referidos.

Declaracéo de conformidade:
Coloque as iniciais do seu 1° e ultimo nome a frente de cada afirmagdo se concordar com a
mesma.

O encarregado de educacao declara que lhe foi prestada informacdo adequada, e
foi igualmente dada oportunidade de colocar qualquer questdo, tendo sida
respondida de modo satisfatorio.

Entendo que é importante para a saude visual do meu educando e para o bom
desenvolvimento do projeto seguir as instrucdes dadas pelo investigador principal,
realizar o exame conforme for recomendado e realizar todos os testes previstos.

Compreendo que posso recusar a qualquer momento a continuidade da
participacao do/a educando/a.

Compreendo que a participacdo do meu educando no projeto é isenta de custos e
gue nao ha contrapartidas econdmicas pela participacao.

Concordo em que os dados obtidos sejam utilizados de forma andnima com os fins
cientificos ou académicos que a equipa investigadora considerar apropriados,
considerando o regime legal de protecdo de dados.

Pretendo que o resultado do rastreio visual do meu educando me seja comunicado
através de carta fechada (caso prefira que seja comunicado por email coloque aqui
0 seu endereco de email:

Braga, de de 2018
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Contacto Investigador responsavel:
Prof. Doutor Jorge Jorge (jorge@fisica.uminho.pt)

NOME: DN.:__ /_/
1. A crianca ja& alguma vez fez uma consulta visual? SIM __~ NAO ___ NAOSABE ___
1.1 Quando? /] ou Aos meses,/anos

1.2. Qual foi o resultado do exame?

1.3. Foram prescritos tratamentos? SIM_ NAO

1.4. Os tratamentos prescritos foram:
Oclusdo de um dos olhos ou outro método? SIM ___ NAO ___
Uso de oculos? SIM __ NAO

Outro

1.5. Se foi receitado o0 uso de dculos, a crianca costuma usar? SIM __ NAO

1.6. Se nao, porqué?

Permito que o meu educando realize o rastreio: SIM NAO

Braga, / /2018 assinatura:
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Anexo Il

Escola:

Dados pessoais

Nome:

Data de Nascimento:

Turma: N.°:

Ano:

Resultados

AR OD:
OE:
AWl OD: AWl +1.00:

OE:
Thorington VP:

Estereopsia VP:

Visao das Cores:

Observacoes
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Resultados do teste de Ishihara e interpretacao

Numero da Pessoa Pessoa com defeito vermelho- Pessoa com cegueira total as cores ou com
Placa normal verde visdo muito débil
1 12 12 12
2 8 3 X
3 6 5 X
4 29 70 X
5 57 35 X
6 5 2 X
7 3 5 X
8 15 17 X
9 74 21 X
10 2 X X
11 6 X X
12 97 X X
13 45 X X
14 5 X X
15 7 X X
16 16 X X
17 73 X X
18 X 5 X
19 X 2 X
20 X 45 X
21 X 73 X
Protan Deutan
Forte | Médio | Forte | Médio
22 26 6 (2) 6 2 2 (6)
23 42 2 (4)2 4 4(2)
24 35 5 (35 3 3(5)
25 96 6 (9) 6 9 9(6)
Os numeros entre () podem ser lidos mas com dificuldade
Numero Pessoa Protanopes Protanomalos Deuteranopes Deuteranomalos
da Placa normal
Linha purpura e Linha Ambas, mais facil Linha Ambas, mais facil
26 - 27 . . . .
vermelha purpura linha purpura vermelha linha vermelha
28-29 X Todos seguem a linha
30-31 Linha verde azulada Impossivel ou trajecto diferente
32-33 Linha cor de laranja Impossivel ou trajecto diferente
Linha ligando
pontos verdes
34-35 azulados e Tracam a linha ligando os pontos azulados e os purpura
verdes amarelados
Linha ligando
36 - 37 pontos purpura e Linha ligando pontos purpura e verdes azulados
laranja
38 Todos seguem a linha entre os XX
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