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RESUMO

Obijetivo: Avaliar o erro refrativo em criancas dos 0 aos 5 anos e comparar os valores de refracdo obtidos
com os de uma populacdo com as mesmas caracteristicas, cujos dados foram obtidos no ano de 2007,

ou seja, 10 anos atras. Trata-se de um estudo corte, observacional.

Métodos: Um total de 173 criancas foram avaliadas no ano transato de 2017 e um total de 81 criancas
avaliadas em 2007. Os valores de esfera, cilindro e eixo foram obtidos através do método de
fotorrefracao utilizando o Plusoptix. Cada crianca foi avaliada individualmente, sendo colocada a cerca
de 1 metro do aparelho até a obtencao da medida. Foram também estudados varios questionarios que
entregues aos Encarregados de Educacao onde abrangiam perguntas sobre o periodo de gestacéo da
crianca, tipo de parto, problemas visuais dos familiares proximos e da propria crianca. Os componentes

vetoriais os erros refrativos M, JO e J45 foram considerados no estudo.

Resultados: Em 2017, a hipermetropia & o erro refrativo presente em maior numero das criancas que
participaram no estudo, estando presente em 47% das criancas avaliadas, seguindo-se da emetropia
que estava presente em 46% das criancas e por ultimo a miopia que estava presente em 7%. O erro
refrativo médio, em EE, aos 0, 1, 2, 3, 4, e 5 anos de vida é de 0,79 + 1,05, 0,57 + 0,94, 0,27 + 0,62,
0,46 + 0,66, 0,94 + 1,16 € 0,39 + 1,27, respetivamente, ndo sendo essas diferencas estatisticamente
significativas (p=0,0/. Em 2007, pode-se observar que a maioria das criancas avaliadas eram
emetropes e que a hipermetropia estava presente em cerca de 19% das criancas avaliadas. A miopia
nao estava presente em qualquer idade em 2007. Neste ano, o erro refrativo médio, em EE, foi aos 3,
4 e 5anos de 0,38 + 0,37, 0,22 + 0,20 e 0,28 + 0,30, respetivamente, sendo que as diferencas nao
sao estatisticamente significativas (p=0,20/). Em 2017, das criancas entre os 3 e 5 anos, 48% tinham

hipermetropia, 47% eram emetropes e 5% eram miopes.

Conclusodes: A prevaléncia da miopia na populacdo de 2017 manteve-se constante exceto aos O anos
e aos 4 anos. A prevaléncia emetropia teve tendéncia a aumentar com a idade e a prevaléncia da
hipermetropia aumentou ate aos 4 anos e diminuiu a partir dessa idade. Concluiu-se que, apés 10
anos, existem variacoes na prevaléncia de erros refrativos numa populacao pediatrica, nomeadamente

no aumento da presenca da miopia.
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ABSTRACT

Obijectives: To evaluate the refractive error in children from O to 5 years old and to compare the
refractive values obtained with those of a population with the same characteristics, whose data

were obtained in the year 2007, that is, 10 years ago. This is a cross-sectional, observational study.

Methods: A total of 173 children were evaluated in the past year 2017 and a total of 81 children
evaluated in 2007. The values of sphere, cylinder and axis were obtained by the photorefraction
method using Plusoptix. Each child was evaluated individually, being placed about 1 meter from
the device until the measurement was obtained. A few questionnaires were also given to the parents
where they covered questions about the child's gestation period, type of delivery, visual problems
of close relatives and the child. The vector components of the refractive errors M, JO and J45 were

considered in the study.

Results: In 2017, hyperopia is the refractive error present in a greater number of the children who
participated in the study, being present in 47% of the children evaluated, followed by the
emmetropia that was present in 46% of the children and finally myopia that was present in 7%. The
mean refractive error in EE at 0, 1, 2, 3, 4, and 5 years of life is 0.79 + 1.05, 0.57 + 0.94, 0.27
+ 0.62, 0.46 = 0.66, 0.94 + 1.16 and 0.39 + 1.27, respectively, these differences being not
statistically significant (p =0.0/). In 2007, it can be observed that the majority of the children
evaluated were emmetropes and that hyperopia was present in about 19% of the children
evaluated. The myopia was not present at any age in 2007. This year, the mean refractive error in
EE was at 3, 4 and 5 years of 0.38 + 0.37, 0.22 + 0.20 and 0.28 + 0.30, respectively, and the
differences are not statistically significant (p=0.20/). In 2017, the children between 3 and 5 years,

48% had hyperopia, 47% were emetropes and 5% were myopic.

Conclusions: The prevalence of myopia in the population of 2017 remained constant except at 0
years and 4 years. The prevalence of emmetropia tended to increase with age and the prevalence
of hyperopia increased up to 4 years and decreased after that age. It was concluded that, after 10
years, there are variations in the prevalence of refractive errors in a pediatric population, namely

in the increase of myopia presence.
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ABBREVIATURAS E ACRONIMOS

OD Olho direito

OE Olho esquerdo

PIO Press&o intraocular

Esf Valor da esfera

Cil Valor do cilindro

a Eixo do cilindro

D Dioptrias

JO Componente astigmatica no meridiano horizontal e vertical
J45 Componente astigmatica obliqua
M Equivalente esférico

n Tamanho da amostra

p Significancia estatistica

DP Desvio padréo

EE Equivalente esférico

SVC Sensibilidade Visual ao Contraste
CA Comprimento Axial

PCA Profundidade camara anterior
PCV Profundidade camara vitrea
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1. Introducéo

Avisao é o sentido da relacao social por exceléncia, da aprendizagem e da comunicacao. A detecao
precoce de anomalias oculares da visao permite a sua correcao total ou parcial, facto que esta
incluido na prevencao da cegueira. Fatores como intervencéo precoce e educacao especial ajudam

a minimizar os casos em que nao se pode evitar a cegueira total.

Numa populacdo com idades mais jovens, a presenca de ambliopia (grandes diferencas de
graduacoes entre os dois olhos) ou estrabismo podem levar a restricdes futuras no processo de

aprendizagem da crianca.

A ambliopia é a causa mais comum de perda de visdo em paises desenvolvidos e esta presente
em cerca de 2% a 5% de uma populacado pediatrica. O estrabismo afeta cerca de 3% a 6% das
criancas, sendo que dessa percentagem, 30% a 50% das criancas acabam por desenvolver
ambliopia. Quando se fala em criancas com ambliopia e estrabismo em conjunto, cerca de 5% das

criancas sdo afetadas. Finalmente, a visdo das cores esta afetada em 1% dos casos.!

Este trabalho tem como objetivo avaliar o erro refrativo das criancas até aos 5 anos de idade e
comparar as alteracoes de refracdo existentes em duas populacdes idénticas separadas 10 anos.
Com os dados obtidos em 2007 numa populacdo com o mesmo padrdo utilizado neste estudo,
pode-se ver que tipo de evolucdo aconteceu ao nivel dos erros refrativos e em que medida essas

alteracdes sdo significativas.

Este trabalho é importante pois permite obter informacao sobre o erro refrativo das criancas e
perceber como se alteraram as suas prevaléncias com o passar dos anos. Neste trabalho serao

qualificados e quantificados os erros refrativos e a sua prevaléncia numa populacéo pediatrica.

Esta tese de dissertacao esta dividida em 7 capitulos: introducéo, revisdo bibliografica e introducao
tedrica, materiais e métodos, resultados, discussao, conclusao e por ultimo, literatura consultada

€ anexos.

No primeiro capitulo é feita uma pequena introducao sobre as criancas e os erros refrativos
existentes em criancas entre os 0 e 5 anos. E também neste capitulo que ¢ feito o enquadramento

do projeto.
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No segundo capitulo € apresentada uma introducéo teorica sobre a anatomia do olho humano,
nomeadamente, o olho em desenvolvimento (olho da crianca). Sao apresentadas algumas teorias
do desenvolvimento do olho humano, sao mostradas algumas diferencas entre o olho da crianca
e de um olho adulto. Neste capitulo vado também ser apresentadas as teorias referentes a
emetropizacdo do olho humano, assim como os fatores que possam afetar o desenvolvimento
normal do olho. Por ultimo serao apresentados varios estudos que nos mostram como estao

distribuidos os erros refrativos nas criancas pelo mundo.

No terceiro capitulo, relativo aos materiais e métodos, séo descritos os procedimentos necessarios
para a elaboracao deste projeto. Nele € descrito todo o processo de selecao da amostra e descrito
todo o procedimento de obtencao de dados para analise, como, por exemplo, critérios de inclusao
e exclusdo, inquéritos e autorizacbes destinadas aos Encarregados de Educacdo. E também

descrito todo o processo de obtencédo de dados e o material utilizado.

No quarto capitulo sao analisados e apresentados os resultados obtidos, com base na analise dos

valores do erro refrativo.

A discussdo dos resultados obtidos neste projeto e a forma como este foi realizado estara
apresentado no quinto capitulo, confrontando sempre que possivel os resultados com outros

publicacbes de projetos semelhantes.

No sexto capitulo serdo apresentadas as conclusées mais importantes do estudo e ainda o que

pode ser feito para podermos melhorar este aspeto nas criancas, evitando problemas futuros.

No sétimo capitulo sdo enumeradas as diferentes fontes bibliograficas que foram importantes para

a realizacao deste trabalho.
No oitavo capitulo, estao representados os anexos necessarios deste trabalho.

A realizacdo deste trabalho teve em conta alguns fatores que foram relatados num questionario
que foi entregue aos Encarregados de Educacédo das criancas que participaram no estudo, tais
como o sexo e a data de nascimento da crianca para que se pudesse avaliar o erro refrativo

também consoante a idade.
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Alguns problemas de satde ocular (fatores também presentes no questionario), como a presenca
de retinoblastomas, cataratas infantis congénitas e glaucoma infantil, também influenciam no

processo de emetropizacao ocular, podendo provocar na crianca ametropias elevadas.

Depois de avaliada uma populacao padrdo com amostra idéntica a populacéo avaliada em 2017,
havera comparacao da prevaléncia dos erros refrativos nos dois anos em que se avaliaram as
duas populacdes. Em 10 anos, a prevaléncia de erros refrativos numa populacdo pediatrica ira

alterar-se, pelo que se quantificara essa alteracéo.
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2. Revisao Bibliografica

2.1 Desenvovimento anatdmico e fisioldgico do olho da crianca

2.1.1 Anatomia do olho humano

O olho humano é um dérgao complexo que desempenha a funcdo de captacdo e

processamento da imagem juntamente com o cérebro.

O sistema visual do olho humano é composto essencialmente por uma parte sensorial e
uma parte nao sensorial. A parte sensorial € caracterizada pelo globo ocular, a via ¢tica e os
centros visuais. A parte nao sensorial é constituida pelos vasos, nervos e musculos. O olho humano
esta protegido devido a presenca das palpebras, das pestanas e da conjuntiva. O aparelho lacrimal
fornece protecdo ao globo ocular tal como é o responsavel pela nutricdo do mesmo. A sua

mobilidade é assegurada pelos musculos extraoculares.

O globo ocular divide-se em trés tunicas compostas por diferentes elementos. Essas
tunicas sao: tunica externa composta pela esclera, parte mais externa e mais rigida do globo ocular
e pela cornea, com cerca de 0,5mm de espessura e 12mm de didmetro. A tunica média é
composta pela cordide, corpo ciliar e iris. A coroide € responsavel pelo suporte e nutricdo do globo
ocular devido a ser uma camada bastante vascularizada. A tunica interna é representada
essencialmente pela retina uma camada nervosa que tem a capacidade de transformar sinais
luminosos em impulsos elétricos e transmiti-los ao cérebro através do nervo dtico. O humor
aquoso, o cristalino e o humor vitreo sdo meios transparentes e refrativos, no entanto ndo estao

envolvidos nas tunicas.

O globo ocular encontra-se alojado na orbita com formato esférico e simétrico e esta
protegido por gordura orbitaria e misculos motores. Tem de diametro vertical cerca de 23mm e

diametro horizontal 23,5mm. O seu peso ¢ de cerca de 7,5 gramas.?

Na figura seguinte, esta representada de forma esquematica a anatomia do olho humano.
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Figura 1. Anatomia do olho humano?

2.1.1.1 Descricao anatémica do olho humano

A esclera é a camada mais externa do globo ocular e mais rigida. E caracterizada pela
parte branca do globo ocular, constitui 5/6 do envolvimento do olho sendo o local onde se ligam

0s musculos do globo ocular.

A cornea localiza-se na parte frontal do globo ocular. E o primeiro meio por onde passam
0s raios de luz antes de chegar ao cristalino. Juntamente com o cristalino, a cornea é também
responsavel por focar a luz na retina e representa cerca de 2/3 da poténcia total do olho. E um
tecido transparente, avascular e elastico, situado na parte anterior do globo ocular, estando a sua
superficie anterior em contacto direto com a pelicula lacrimal e com a face posterior das palpebras.
A superficie posterior esta em contacto com o humor aquoso. E um elemento refrativo que mantém
a sua poténcia mais ou menos constante ao longo da vida, contudo apresenta alteracdes
significativas (de 49,00D para 45,98D) entre as 2 e as 4 semanas de vida, diminuindo apos as 8
semanas de vida (44,60D).:Esta apresenta um valor médio compreendido entre 47,00D e 48,00D
apos a idade jovem adulta, passando assim de valores mais altos a nascenca para menores em

criancas e um posterior incremento apos esta fase.
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A conjuntiva é caracterizada por uma folha de tecido conjuntivo fino que envolve todo o

segmento anterior e face interna das palpebras, nao cobrindo, no entanto, a cérnea.

A cordide é a camada média do globo ocular localizada entre a esclera e a retina. Fornece
nutrientes e oxigénio para a superficie externa da retina, sendo o principal elemento de nutricdo

do globo ocular.

0 espaco preenchido entre a cornea e o cristalino é a cdmara anterior. E preenchida pelo
humor aquoso. O humor aquoso ¢ um fluido aquoso transparente que circula na camara anterior.
Fornece oxigénio e nutrientes para o olho e exerce pressdo que ajuda a manter a forma do olho.

E produzido pelo corpo ciliar.

A camara posterior € uma cavidade que ocupa uma area maior do que a camara anterior.
Situa-se apds a face posterior do cristalino. E preenchida pelo humor vitreo. Esta cavidade é
também conhecida pelo corpo vitreo. O humor vitreo é um fluido transparente semelhante a
gelatina que preenche a camara posterior. Exerce pressao de fluidos que mantém as camadas da
retina pressionadas e juntas para manter a forma do olho e manter o foco nitido das imagens na

retina.

A iris € uma estrutura plana, delgada e em forma de anel e que separa a camara anterior
da camara posterior. Tem funcdo de regular a entrada de luz no olho. Contém musculos circulares
que circundam a pupila e os musculos radiais que irradiam em direcdo a pupila. Quando os
musculos circulares se contraem, a pupila torna-se menor e quando 0os musculos radiais se

contraem, esta torna-se maior. Funciona como um diafragma que regula a entrada de luz no olho.

Os musculos ciliares estao localizados no corpo ciliar. Sdo responsaveis pelo processo de

acomodacao.

O corpo ciliar é responsavel pela producdo do humor aquoso através de difusao,
ultrafiltracao e transporte ativo. Tem também como funcao suspensao do cristalino para o

processo de acomodacao.

A zonula de Zinn é caracterizada por ligamentos suspensores que mantém o cristalino
suspenso no lugar. Faz a ligacao entre o cristalino e o corpo ciliar e permite também que o

cristalino mude de forma.
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O cristalino ¢ um disco transparente e biconvexo. Esta localizado diretamente atras das
iris e tem como funcéo focar a luz na retina. Tem a capacidade de alterar o seu formato consoante

0 objeto a observar se encontre mais proximo ou mais afastado.

A pupila localiza-se na parte frontal do cristalino. Sempre que a luz entra no globo ocular,

0s musculos da iris contraem-se para aumentar ou diminuir o tamanho da pupila.

A retina é a camada mais interna que reveste a parte de tras do globo ocular. Contém
fotorrecetores que detetam a luz. Sdo chamados de cones e bastonetes. Os cones permitem
detetar cor enquanto que os bastonetes permitem-nos ver em baixa iluminacao. A retina contém
células nervosas que transformam o estimulo luminoso em impulso elétrico e o transmitem ao

cérebro.

A févea é uma pequena depressdo na retina proxima do disco o6tico. Tem uma alta

concentracio de cones. E a parte da retina onde a acuidade visual é maior.

O nervo dtico esta localizado na parte de tras do globo ocular. Contém os axonios das
células ganglionares da retina (células nervosas da retina) e transmite impulsos da retina para o
cérebro. Os impulsos sdo transmitidos para o cérebro a partir da parte de tras do globo ocular no
disco otico, também conhecido por ponto cego, devido ao facto de ndo conter fotorrecetores,

portanto, qualquer luz que incida sobre ele ndo sera detetado.

Os musculos oculares tm como funcdo mover o globo ocular em varias direcdes. Os

principais musculos sdo: o reto lateral, o reto medial, reto superior e reto inferior.

A artéria e a veia central da retina sdo responsaveis por fornecer e drenar o sangue da

retina, respetivamente e percorrem todo o centro do nervo ¢tico.

Finalmente, o ducto lacrimal € um pequeno tubo que vai do olho a cavidade nasal, canal

por onde passa a lagrima dos olhos para o nariz.

A poténcia refrativa do olho deve-se a relacao entre 6 superficies de refracao, 5 indices de
refracdo e 2 distancias lineares. As superficies refrativas sdo constituidas pela cornea (parte
anterior e posterior), cristalino (parte anterior e posterior) e humor vitreo. Os indices de refracao

presentes sao derivados da lagrima, cornea, humor aquoso, humor vitreo e cristalino. A camara
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anterior e a camara vitrea, onde se localiza 0 humor aquoso e o humor vitreo, respetivamente, sao

as distancias presente no globo ocular.

Sao varios os modelos propostos para explicar a anatomia do olho humano e a forma
como 0s componentes 6ticos oculares podem influenciar o poder refrativo do olho humano. Os
modelos mais importantes incluem o modelo de Lotmar, Kooijman, Gullestrand-Emsley, Liou-

Brennan, Escudero-Navarro e David Atchisons.

0 modelo proposto por Gullestrand ¢ o modelo mais simples, conhecido como o modelo
simplicado ou 0 modelo reduzido. No entanto, alguns autores consideram os modelos de Liou-
Brennan e David Atchison os que melhor definem o modelo humano com base no poder refrativo
do olho humanos. A figura 2 mostra esquematicamente o modelo esquematico do olho humano

proposto por Gullestrand-Emsley.

d—-Emsiey

Profu
camara &

Eixo optico

visual

cnstalino i, = 4100 mm r

3 6 mm

Figura 2. Modelo Gullestrand-Emsleye

2.1.1.2 Anatomia ocular da crianca

Tal como todos os sistemas existentes no corpo humano, o desenvolvimento do sistema
visual nao esta completo quando nasce um bebé. Este vai evoluindo ao longo do tempo. O
desenvolvimento do sistema visual da-se logo apos o nascimento da crianca, seja anatomica como
funcionalmente. A maioria das estruturas do sistema visual finaliza o seu processo de evolucao

aos cerca de 15 anos de idade.
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Anatomicamente, apds o nascimento, a maioria das estruturas oculares comeca o seu
desenvolvimento, no entanto, esse desenvolvimento nao se da de forma igual, pelo que umas
estruturas se desenvolvem mais rapidamente e outras mais lentamente’. A tabela 1 mostra como

evoluem algumas estruturas do olho ao longo da idade, até a fase de adolescéncia.

Tabela 1. Desenvolvimento anatdmico de certas partes do sistema visual. O desenvolvimento
anatdémico segue em conformidade, em grande parte, com o desenvolvimento funcional do

sistema visual

Recém-nacido 15 anos de idade
Comprimento axial do olho 16,5-18mm 22-25mm
Volume do globo ocular 2,43mm?3 6,93mm?
Volume orbitario 6,36cm? 24,27cm?
PCV 11mm 16,42mm
PCA 2,55mm 3,25mm

0 olho na crianca tem os mesmos constituintes que no adulto. As maiores diferencas
localizam-se essencialmente nas dimensdes dos mesmos. Com o avanco da idade, as estruturas
oculares tendem a modificar-se. A tabela 2 mostra as diferencas nos tamanhos das estruturas

oculares num adulto e numa crianca’.
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Tabela 2. Comparacdo medidas das estruturas oculares no adulto e na crianca®

Adulto Crianga
Raio de Curvatura Superficie Anterior | 7,8mm 6,8mm
da Cérnea
Raio de Curvatura Superficie Anterior | 10,00mm 5,00mm
do Cristalino
Raio de Curvatura Superficie Posterior | -6,00mm -3,7mm
do Cristalino
PCA 3,60mm 2,60mm
Espessura do Cristalino 3,60mm 3,70mm
PCV 16,69mm 11mm
CA 23,89mm 17,30mm
indice Refragdo Humor Aquoso 1,333 1,336
indice de Refragdo do Cristalino 1,416 1,43
indice de Refragdo do Humor Vitreo 1,333 1,334
Poténcia Equivalente 60,49D 85,3D
Erro Refrativo 0,00D +2,40D

A medida que a idade vai avancando, sdo varias as alteracdes que ocorrem ao nivel globo
ocular. Existem variacdes ao nivel da profundidade da camara anterior e da espessura do cristalino.
A PCA tem tendéncia a aumentar com a idade, enquanto que na espessura do cristalino acontece
0 oposto. Ainda sobre o cristalino, este sofre importantes alteracées durantes os primeiros anos
de vida, no entanto, ndo é possivel saber ainda quem comanda essas alteracdes. Tanto o raio
anterior como o raio posterior aumentam com a idade e o seu poder refrativo diminuic. O CA
também ¢é uma das estruturas que se altera com a idade, sendo que esta distancia aumenta. O

raio de curvatura da cornea (superficie anterior) tende a diminuir com a idades.

A figura 3 mostra esquematicamente as diferencas na dimensdo do olho humano no

adulto e na crianca.
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Figura 3. Dimensdes das estruturas do olho no adulto e no olho de um recém-nascido®

2.1.2 Estados refrativos

Os estados refrativos, com mais prevalentes em idades mais jovens sdo classificados em

miopia, hipermetropia, astigmatismo.
2.1.2.1 Miopia

A miopia destaca-se como sendo a dificuldade em focar para objetos que se encontram

mais distantes.

A miopia € uma anomalia refrativa em que o ponto conjugado da retina se encontra num
ponto a frente do olho, quando a acomodacdo estd em repouso. A miopia pode também ser
descrita como sendo o erro refrativo em que, quando a acomodacao esta em repouso, 0s raios
paralelos incidentes focam num ponto & frente da retina, e de onde resulta uma imagem
desfocada. O olho miope tem um poder refrativo elevado quando comparado com o seu
comprimento axial. Para anular esse excesso de poder refrativo, tem de fazer chegar ao olho raios
divergentes quando passam por lentes também divergentes, também conhecidas como lentes

negativas.

A presenca de miopia pode levar, com o passar do tempo, ja em idade adulta a problemas

como descolamento da retina. Como a miopia reduz a distancia de visdo nitida, sem correcao
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otica, torna-se um fator limitante em realizar determinadas tarefas, nomeadamente, nas criancas,

brincadeiras ao ar livre.
2.1.2.2 Hipermetropia

A hipermetropia define-se como sendo a anomalia refrativa na qual os raios de luz que
chegam paralelos ao olho convergem atras da retina, provocando uma imagem desfocada, quando

a acomodacao esta em repouso.
2.1.2.3 Astigmatismo

O astigmatismo é a anomalia refrativa em que os raios luminosos provenientes de um

objeto, apos a refracao dos dioptros oculares, ndo tém um tnico ponto focal.

0 astigmatismo nao permite ter uma imagem nitida sem recurso a compensacdes oticas,
nao depende da distancia a que se encontra o objeto, contrariamente com o que acontece com a

miopia 2.

2.2 Desenvolvimento do sistema visual da crianca

E importante que o desenvolvimento de fatores como a acuidade visual e/ou a
acomodacao ocorra adequadamente e em conjunto pois, quando um destes fatores tem
problemas no desenvolvimento, este pode alterar ou impedir o desenvolvimento normal de todo o

globo ocular.

A nivel fisioldgico, a maior parte das capacidades visuais ndo se encontra completamente
desenvolvida pelo nascimento (excetuando a capacidade de perceber os movimentos). Estas
comecam a desenvolver-se apenas nos primeiros meses de vida e depende de pessoa para

pessoa.

2.2.1 Acuidade visual e estado refrativo

A mediacdo da acuidade visual em criancas em baixas faixas etarias depende do método

utilizado na sua medida
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Independentemente do método utilizado, percebe-se que a acuidade visual aumenta
rapida e significativamente nos primeiros 6 meses e apos este periodo o desenvolvimento torna-
se mais lento. As acuidades visuais monocular e binocular aumentam progressivamente e entre o
6° e 8° més de vida, sendo a acuidade visual binocular superior a monocular. Segundo Birch E.E.,
Gwiazda J., Bauer J. A. Jr, et a/e Teller, D. Y.1, a acuidade visual desenvolve-se por completo

entre 0os 3 e 5 anos de vida (com a auséncia de patologias).

Dado que, nos primeiros meses de vida, a retina periférica se desenvolve mais
rapidamente do que a retina central, a acuidade visual periférica encontra-se mais desenvolvida
do que a acuidade visual central. A acuidade visual periférica alcanca o seu desenvolvimento total

pelo 1° ano de vida’.

Durante os primeiros meses de vida, o erro refrativo da crianca esta determinado pelo
desenvolvimento de parametros anatomicos, nomeadamente pelo comprimento axial, a curvatura
da cdrnea e a curvatura do cristalino. Quando estes parametros nao se desenvolvem de forma
correta, faz com que a longo prazo a crianca tenha de utilizar graduacdo para corrigir alguns

valores de refracao’.

A emetropizacao nos primeiros anos de vida, esta relacionada com o aumento do raio de

curvatura da cérnea e do cristalino, que faz com que diminua o poder refrativo do olho.

Quando as criancas completam o 3° ano de vida, erros do tipo hipermetrdpicos estdo

presentes em 80% das criancas e defeitos midpicos estdo presentes em 2,5% das criancas.

2.2.2 Acomodacéao

Na crianca, existe um menor valor de amplitude de acomodacao binocular que esta

relacionada com o desenvolvimento da convergéncia, que na crianca esta menos desenvolvida.

Por norma, o desenvolvimento da amplitude de acomodacéo realiza-se de forma paralela
em ambos os olhos e a diferenca entre os dois olhos ndo pode ser superior a 1D. Uma vez
finalizada a capacidade de convergir, a amplitude de acomodacao a nivel binocular € ligeiramente

superior quando medida monocularmentes.

Ainda nao foi possivel determinar com exatiddo em que altura aparece a capacidade de

acomodacao na crianca.
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2.2.3 Convergéncia, visao binocular e visao estereoscopica

Para que a crianca tenha uma boa visao estereoscopica, € essencial que a convergéncia
e a fusdo binocular estejam completamente desenvolvidas. Se estas capacidades ndo se
encontrarem completamente desenvolvidas, entao a visao estereoscopica nao sera perfeita's. Isto
acontece, por exemplo, quando existe uma diferenca consideravel entre as acuidades visuais dos

dois olhos.

Os movimentos vergénciais sao essenciais para alcancar uma boa estereopsia. A
capacidade de realizar estes movimentos (divergindo ou convergindo) melhora consideravelmente
entre o primeiro e o terceiro més de vida”. Entre o terceiro e o quarto més de vida, estes
movimentos sdo bastante precisos na maioria das criancas =, Por volta dos seis meses de vida,
a maioria das criancas mostra reflexos fusionais. Finalmente, aos 18 meses de vida, a capacidade

de convergéncia esta quase totalmente desenvolvidaz.

2.2.4 Percecao do espaco visual

A percecao do espaco visual € melhor a medida que a crianca consegue manipular os
objetos e a partir do momento em que o sistema sensorial simpatico se junta ao sistema visual

para a crianca ter a capacidade de medir distancias e perceber posicoes.

A percecao do espaco visual na crianca é alcancada por volta dos cinco meses de vida da
crianca. A percecao da distancia a que se encontram os objetos é adquirida quando a crianca

comeca a andar em espacos maiores.

Cerca dos cinco anos de idade, a realidade espacial da crianca ¢ idéntica a do adulto.

2.2.5 Campos visuais

Por norma, os campos visuais tanto monocular como binocular, desenvolvem-se com a
idade»=2, Inicialmente, os bebés sdo capazes de captar estimulos periféricos através do lado

temporal e so depois se desenvolvem no lado nasal, proporcionalmente ao campo binocular2,

Segundo alguns autores?, e dependendo do método utilizado de medicdo de campos
visuais (se perimetria estatica ou dinamica), é entre os seis meses e 0 primeiro ano de vida que

0S campos visuais se desenvolvem por completo.
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2.2.6 Sensibilidade visual ao contraste

A sensibilidade visual ao contraste é definida como o contraste minimo necessario para

detetar redes sinusoidais de diferentes frequéncias espaciais.

Num recém-nascido, a sensibilidade visual ao contraste, diferencia bastante de um adulto
e vai-se desenvolvendo pausadamente. E entre o primeiro e o terceiro més de vida que existe um
desenvolvimento mais rapido da SVC e, a partir do terceiro més de vida o tracado da curva da SVC

comeca a ter uma curva semelhante a de um adulto=.

2.2.7 Visao das cores

A percecao da cor varia de acordo com a idade. Este fendmeno acontece devido a grande
diferenca entre cones e bastonetes que as criancas tém. A quantidade de cones e bastonetes varia
consoante o desenvolvimento da crianca. O recém-nascido tem na sua retina mais bastonetes do
gue cones, no entanto, aos cerca de trés anos de idade, a quantidade de cones iguala e pode

superar quantitativamente o nimero de bastonetes.

2.2.8 Propriedades temporais visuais

As propriedades temporais de uma crianca desenvolvem-se de modo mais rapido do que
as espaciais®. Desde cedo se acredita que a percecdo de movimentos é das caracteristicas que

mais rapidamente se desenvolve quer no ser humano quer em animais.

2.3 Erro refrativo a nascenca

0 olho humano é constituido pelas mesmas estruturas tanto quando nascemos, como
quando crescemos. As alteracdes que ocorrem devem-se a certas modificacdes dessas estruturas.
Segundo varios autores!, a poténcia refrativa do olho humano ideal é de cerca de 60,00D. No

entanto, aquando o nascimento, essa poténcia refrativa é diferente.

Os estudos realizados sobre os erros refrativos em criancas diferem baseando-se muitas

vezes no facto das criancas nascerem a termo ou se sao prematuros.

A maioria das criancas quando nascem, apos um tempo de gestacdo completo, sao
hipermétropes. Nestes casos, o nivel de hipermetropia varia em 0,00D e +3,00D. Nas criancas
prematuras, existe uma menor tendéncia para a presenca de hipermetropia, tendo um valor médio

entre 0,87D e 2,70D>.
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Relativamente ao astigmatismo, este erro refrativo esta presente em cerca de 20%-30%
das criancas, com valor de cerca 1,00D diminuindo entre os 12 e os 18 meses®. Tanto a
quantidade de hipermetropia como de astigmatismo vai diminuindo progressivamente, alcancando
a emetropia mais ou menos aos cerca de seis anos de idade»:. Na fase da adolescéncia existe

uma maior prevaléncia de emetropia e miopia do que hipermetropia.

2.4 Emetropizacao

A emetropizacao é um processo de coordenacdo dos componentes 6ticos oculares onde
um grande nimero de olhos atinge a emetropia (situacao ideal). Quando essa coordenacao se da
de um modo aleatorio, ndo se pode esperar a emetropia. De seguida serao apresentadas

suscitamente algumas teorias mais antigas sobre o processo de emetropizacao.
2.4.1 Teoria de livre associacdao dos componentes 6ticos oculares de Steiger

Em 1913, Steiger apresentou a primeira teoria sobre a emetropizacdo do olho humano.
No seu estudo, com o apoio de 5000 jovens, concluiu que a curvatura corneal e o CA nao estavam
correlacionados, podendo ser essa falta de correlacdo responsavel pelo aparecimento de uma

ametropia.
2.4.2 Stenstrom

Em 1948, Stenstrom estudou numa populacao de 1000 individuos, fatores como o CA,
PCA, raio de curvatura corneal e poténcia do cristalino e concluiu que existe uma correlacao
estatisticamente significativa entre o erro refrativo e todos os fatores estudados e ainda que o CA
era o fator mais importante na determinacdo do estado refrativo e que a miopia era

fundamentalmente axial.
2.4.3 Hirsch e Weymouth

Propuseram dois mecanismos para estudar o processo de emetropizacdo. No primeiro,
criaram uma relacao entre o CA e a PCA de tal forma que um incremento no CA leva a um
incremento na PCA. No segundo, relacionaram o CA e o raio de curvatura corneal, onde um
incremento do CA leva a um aplanamento corneal. Definiram valores de responsabilidade para
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certos componentes oculares, como, CA de 50%, raio de curvatura corneal de 25%, PCA de 5% e

cristalino e suas alteracdes de indice de 20%.
2.4.4 Sorsby et al.

Sorsby et al concluiram que a ametropia era devido a um desajuste entre os diferentes
componentes oculares. Quando os valores de CA, raio corneal e poder dioptrico do cristalino nao
estavam dentro dos valores normais, havia grande probabilidade de ser encontrada ametropia.
Partindo da teoria de Steiger, concluiu-se existir um mecanismo de correlacdo onde se explica a
existéncia de maior numero de individuos emetropes, contrariamente ao que aconteceria se essa
distribuicao fosse aleatdria. A efetividade emetropizadora do sistema visual é bastante elevada,
sendo que 98% das pessoas com componentes 6ticos nas medidas padrdo ndo ultrapassam
defeitos de refracdo de +4,00D e apenas 2% passam esses valores tendo os componentes éticos
dentro de valores normais. Esta tese teve pouca utilidade, uma vez que nao se pode considerar

que ha sucesso emetropizador com valores de refracdo tdo altos.
2.4.5 Van Alphen

Em 1961, Van Alphen definiu trés fatores possiveis para os valores de refracdo. O fator
tamanho que atribui importancia ao CA e raio de curvatura corneal; o fator alongamento onde o
CA, a PCA, e a espessura e poténcias da superficie do cristalino sdo os componentes mais
preponderantes e o fator descarrilamento que inclui todos os componentes e representa um defeito
ou excesso no fator alongamento. Concluiu que o fator que mais determina a refracdo é o fator

alongamento, pois o que ira determinar a ametropia ou emetropia sera o éxito deste fator.

2.5 Fatores que contribuem para a desregulacdo do processo de emetropizacio

Existem algumas doencas que tendem a aparecer em criancas que nao permitem que o
processo de emetropizacao ocorra normalmente e que provocam elevadas perdas de visdo nas

criancas.
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2.5.1 Catarata congénita e infantil

A catarata congénita € uma das causas mais importantes da perda de visdo em criancas=.
A ambliopia provocada pela catarata congénita & irreversivel. Para que a perda de visdo ndo seja
tao drastica e para que haja um melhor resultado visual, é importante detetar e tratar a catarata
congénita precocemente. Em cerca de 11,5% dos casos de cegueira em idade escolar é provocado

pela catarata congénita®.

As cataratas congénitas podem ser caracterizadas em hereditarias, embriopaticas,
enfermidades metabdlicas, toxicas, devido a certas caréncias, cromossémicas e causadas por

radiacOes ionizantes.

A presenca de leucocoria, ou pupila branca, € um dos sinais da presenca de catarata

congeénitax.

2.5.2 Glaucoma infantil

0 glaucoma infantil & provocado essencialmente por anomalias no sistema de drenagem

do humor aquoso ou anomalias em certas regides do olho®.

O glaucoma infantil é diagnosticado por lacrimejo, fotofobia e blefaroespasmo.
Opacificacédo da cornea e o0 aumento do tamanho da cornea € também um dos sinais de glaucoma
infantil. A PIO nos bebés é de cerca de 10mmHg. Quando os valores da PIO sdo superiores a

18mmHG pode também ser um dos sinais da presenca de glaucoma infantil=.
2.5.3 Retinoblastoma

O retinoblastoma ¢ o tumor intraocular maligno mais frequente em criancas com uma
incidéncia de um caso em cada 15000 nascimentos*. Em 6% dos casos sdo hereditarios e os

restantes casos sao devido a mutacdes?.

Nos casos bilaterais o diagnostico realiza-se no primeiro ano de vida e nos casos unilaterais

durante o primeiro e terceiro ano de vida,

A sobrevivéncia a este tipo de tumor acontece em cerca de 90% dos casos®.
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2.6 Prevaléncia de erros refrativos em criangas no mundo

2.6.1 China

Um estudo efetuado em Hong Kong em 1993z, tinha como objetivo determinar a presenca

e prevaléncia de erro refrativo em 570 criancas entre os 3 e 0s 6 anos.

0 estudo mostrou que a médio de erro refrativo encontrado era de +0,63 + 0,53D. O valor
médio do astigmatismo encontrado ¢é de -0,36 + 0,56D, em que em cerca de 38,6% dos casos era
igual ou inferior e —0,50D. Em 80% dos casos, o astigmatismo era considerado a regra. Em apenas

um caso foi encontrado astigmatismo obliquo.

O valor do parametro equivalente esférico (M) encontrado para a populacao avaliada foi
de +0,45 + 0,55D. Com a andlise dos resultados deste estudo, concluiu-se que o valor da
hipermetropia e do astigmatismo diminuiu com o aumento da idade, nao sendo, no entanto, esta
conclusdo estatisticamente significativa. A evolucdo do parametro M com a idade também nao

demonstrou diferencas estatisticamente significativas para este estudo.

2.6.2 Alemanha

Realizado na Alemanha, um estudo® realizado em 2008, comparou a prevaléncia de erros

refrativos em diferentes idades.

Foram avaliadas criancas com idades compreendidas entre os 2 e os 6 anos de idade,
sendo uma populacdo de 8 sujeitos (idades com interesse no estudo), e concluiu-se que 0% destas
criancas tinham miopia, ja 9,8% dessas criancas tinham hipermetropia, sendo o valor médio para
0 OD de +2,81 + 2,49D e para o OE +3,16 + 2,34D. A percentagem de astigmatismo presente
nesta populacao foi de 37,5%.

2.6.3 Estados Unidos da América

O conhecido estudo “The Baltimore Pediatric Eye Disease Study” de Lydia Giordano ef a,
2010, é um estudo referente a prevaléncia de erros refrativos em criancas com idades pré-

escolares afro-americanas e caucasianas.

A refracao média encontrada em criancas caucasianas foi de cerca +1,49D e de cerca de
+0,71D nas criancas com ascendéncia afro-americana. Cerca de 0,7% das criancas caucasianas

e 5,5% das criancas afro-americanas sao miopes. A prevaléncia de hipermetropia em criancas
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caucasianas é de cerca de 8,9% e 4,4% em criancas afro-americanas. A emetropia foi atingida em

cerca de 35,6% das criancas caucasianas e 58,0% das criancas afro-americanas.

Este estudo permitiu também concluir que cerca de 5,1% das criancas avaliadas
necessitavam de prescricdo para correcao oftalmica, no entanto, apenas 1,3% das criancas, na

totalidade, é que estavam a usar correcao.

Na California, um estudo® avaliou a prevaléncia de erros refrativos numa populacao
caucasiana e raca asiatica, comparando os estados refrativos das duas racas. O erro refrativo
foi avaliado em criancas com idades compreendidas entre os 6 e 72 meses, ou seja, até aos 6

anos de idade.

Deste estudo resultou que, para a populacao caucasiana a prevaléncia de hipermetropia
foi de 25,65%, de miopia foi de 1,20% e de astigmatismo foi de 6,33%. Relativamente aos tipos de
astigmatismo, o astigmatismo contra a regra estava presente em 1,00%, a regra em cerca de

4,33% e obliqguo em 1,00%.

Relativamente as criancas de raca asiatica, a prevaléncia de miopia, hipermetropia e
astigmatismo foi de 3,98%, 13,47% e 8,29%, respetivamente. O astigmatismo a regra encontrava-
se em cerca de 6,50%, e contra a regra em cerca de 0,80%. O astigmatismo obliquo estava

presente em 1,00% da populacao avaliada.

A prevaléncia de hipermetropia era maior em individuos do sexo feminino do que do sexo
masculino. No entanto, relativamente a miopia e astigmatismo, ndo havia diferencas

estatisticamente significativas.

A hipermetropia é o erro refrativo mais prevalente nas duas populacdes avaliadas. No
entanto, na populacao asiatica, a miopia era relativamente mais prevalente e a hipermetropia
relativamente menos prevalente. O astigmatismo a regra foi considerado o mais prevalente em

todas as idades avaliadas.

2.6.4 Singapura

Um estudo realizado em Singapura® determinou a prevaléncia de erros refrativos em

criancas até aos 6 anos de idade.

Os autores mostraram que o valor médio da refracao obtida no estudo foi de +0,69D. A
prevaléncia de miopia de uma forma geral ocorria em cerca de 11,0% das criancas que
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participaram no estudo e quando se tratava de alta miopia (miopia para valores superiores a -
6,00D) esta ocorria em 0,2% da populacao avaliada. A prevaléncia de miopia foi também avaliada
e comparada entre idades. A miopia entre 0s 6 aos 11 meses, 12 aos 23 meses, 24 aos 35
meses, 36 aos 47 meses, 48 aos 59 meses e 60 aos 72 meses foi de 15,8%, 14,9%, 20,2%, 8,6%,
7,6% e 6,4%, respetivamente. As prevaléncias de hipermetropia, astigmatismo e anisometropia

foram de 1,4%, 8,6% e 0,6%, respetivamente em toda a populacdo avaliada.

Este estudo permitiu concluir que a prevaléncia de miopia e astigmatismo em jovens de
Singapura tem tendéncia a aumentar com a idade, no entanto a prevaléncia de hipermetropia é
inferior. Estes altos valores de miopia podem ser justificados pelo desenvolvimento ocular das

criancas e pelo ambiente em que estas estao inseridas.

2.6.5 Irdo

No Irdo, em 2009, foi realizado um estudo® que tinha também o objetivo de determinar a
prevaléncia de ambliopia, estrabismo e erros refrativos em criancas com 6 anos (idade em que

vao entrar na escola).

Das 815 criancas incluidas no estudo, a presenca de ambliopia foi detetada em 1,7% dos
casos. Relativamente aos valores de hipermetropia, miopia, astigmatismo e anisometropia, estes
foram de 20,5%, 1,7%, 19,6% e 2,2%, respetivamente. No geral, 52 criancas estavam em risco de

ambliopia.

2.6.6 Arabia Saudita

Na Arabia Saudita foi realizado um estudo®=, em 2010, que, tal como os estudos referidos
anteriormente, tem o objetivo de avaliar e identificar a prevaléncia de erros refrativos em criancas

com 6 anos de idade.

Das 1319 criancas avaliadas, 2,5% tinha miopia, 2,1% tinha hipermetropia, 2,5% tinha
astigmatismo, ambliopia e estrabismo estavam presentes em cerca de 0,5% das criancas

examinadas.
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3. Materiais e métodos

Neste capitulo descreve-se toda a fase inicial do trabalho, desde a selecao da amostra, de
acordo com os critérios de inclusao e exclusao e a elaboracao e distribuicdo de um questionario
fornecido aos Encarregados de Educacéo. E descrito pormenorizadamente todo o processo de
recolha de dados e as caracteristicas da amostra. Sera também explicado todo o funcionamento
do material utilizado e ainda serao descritos os testes estatisticos usados para posterior analise

estatistica.
3.1 Selecdo da amostra

O presente estudo foi realizado em todas as creches, jardins de infancia e infantarios do
concelho de Paredes de Coura. Entre eles encontram-se os jardins de infancia da Santa Casa da
Misericérdia de Paredes de Coura, das freguesias de Rubides, Mozelos, Castanheira e da
localidade de Paredes de Coura. Exceto o jardim de infancia da localidade de Paredes de Coura,
todos os outros estéo situados em zonas rurais. Foram entregues ao Encarregados de Educacao
um Consentimento Informado onde era explicado todo o processo de funcionamento do estudo e
onde era referido que os dados recolhidos iam ser apenas utilizados para fins estatisticos e de
estudo universitario, de forma anonima. Foi também entregue um questionario com algumas
perguntas sobre a crianca e os familiares mais proximos, onde surgiam perguntas de interesse ao
estudo. No final, foi entregue a autorizacdo para que os Encarregados de Educacao, sabendo quais

os procedimentos, pudessem ou nao autorizar a participacao do educando na recolha de dados.

Para que fosse possivel a obtencédo de dados nas creches e jardins de infancia, o estudo

foi aprovado pela direcdo dos mesmos.

Todos os dados obtidos serdo tratados de forma andnima.
3.1.1 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos neste estudo todas as criancas dos quais os Encarregados de Educacao

consentiram por escrito a participacao e divulgacao dos dados de forma anonima.

Os critérios de exclusdo propostos remetiam para criancas com cirurgia ocular prévia,

patologias sistémicas que comprometessem a recolha de dados, patologias oculares previamente
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conhecidas e que limitassem a recolha de dados. Foram também excluidas do estudo, as criancas
das quais nao se obteve autorizacao por parte dos Encarregados de Educacao e ainda criancas

cujos dados do inquérito estavam incompletos.

3.1.2 Descricao da amostra

Ap6s a autorizacao dos Encarregados de Educacéo e ap6s a avaliacao das criancas, foram
incluidas neste estudo 173 criancas das quais 84 eram do género masculino e 89 era do género
feminino. Foram também incluidas neste estudo criancas ja diagnosticadas com problemas

refrativos, e onde se obteve os valores de refracdo destas sem correcao.

As criancas que participaram no estudo tinha idades compreendidas entre os O anos e 0s

6 anos. A idade média das criancas que participaram neste estudo era de 3,4 + 1,6 anos.

Foram também utilizados neste estudo dados referentes a uma amostra referente ao ano
civil de 2007 com caracteristicas semelhantes da amostra de 2017 (amostra atual). Essa amostra
era composta por 81 criancas com idades compreendidas entre os 3 e os 5 anos, com um valor
médio de idades de 4,83 anos. Havia um total de 36 rapazes e 44 raparigas. Numa situacdo nao

havia identificacao do género da crianca.

40

Avaliacao do Erro Refrativo em Criancas dos 0 Aos 5 Anos
Mestrado em Optometria Avancada



Sara Isabel Nunes Ferreira

3.2 Inquérito distribuido aos Encarregados de Educacao

Foi entregue um questionario aos Encarregados de Educacao, onde esse questionario
abordava perguntas sobre a crianca importantes para a realizacdo do trabalho, como a data de
nascimento. Nesse questionario estava também a autorizacao que o Encarregado de Educacéao
dava para que o educando pudesse participar no estudo. Em anexo, estad representado o

questionario que foi entregue aos Encarregados de Educacao das criancas.

3.3 Descricdo metodoldgica dos dados obtidos

A recolha de dados foi feita em duas vezes. Na primeira vez, em outubro de 2017 foram
avaliadas as criancas da Santa Casa da Misericérdia de Paredes de Coura e das freguesias de
Mozelos, Rubides e Castanheira. Na segunda vez, em janeiro de 2018, foram obtidos os dados da
freguesia de Mozelos (outro estabelecimento) e da localidade de Paredes de Coura. Os dados
obtidos em janeiro de 2018 foram adicionados aos dados de outubro de 2017 e utilizou-se a

amostra como sendo toda de 2017, sendo que a diferenca ¢ um periodo de tempo muito curto.
3.3.1 Instrumentacéo utilizada

Neste trabalho, para se obterem os valores de refracdo das criancas, foi o utilizado o
método de fotorrefracao através de um instrumento de fotorrefracao, o PlusoptiX A12 (Plusoptix

GmbH, Nuremberg, Alemanha).

0 método de fotorrefracdo & um método baseado no conhecido teste de Bruckner. O teste
de Bruckner foi descrito originalmente em 1962 por Brucknner e tem como objetivo detetar a
presenca de patologias oculares que causam ambliopia em pacientes nao verbais ou que tém
dificuldade em colaborar, neste caso consideram-se as criancas. Segundo Alfredo Carrera ef al”,
o0 teste consiste em comparar o brilho do reflexo vermelho dos olhos com um oftalmoscopio a
distancia de cerca de 1 metro do paciente. Quando existe uma diferenca significativa no reflexo,
esta pode indicar a presenca de alguma patologia, nomeadamente, cataratas, estrabismo,
anisometropias, anomalias do polo posterior e opacidades. Este teste é util especialmente em

criancas.
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Tal como descrito anteriormente, o Plusoptix A12 foi utilizado para a obtencao de dados.
A técnica utilizada avalia e da-nos o valor de refracao da crianca a partir do estudo das imagens
fotograficas do reflexo retiniano sobre a area pupilar. O tamanho das areas de luz que se observa
depende do diametro pupilar e da distancia a que se encontra a camara do aparelho*. Esta técnica
tem como vantagem poder utilizar-se sem recurso ao uso de ciclopégico e faz medicdes dos dois
olhos ao mesmo tempo. O Plusoptix A12 é um instrumento que pela sua forma e pelo facto de
dar luzes e sons, capta mais facilmente a atencdo da crianca. Hoje em dia, o Plusoptix A12 é um

teste muito utilizado pois permite detetar anisometropias#.

Este equipamento fornece valores de medicao de refracao, ou seja, esfera, cilindro e eixo.
Tem como funcdo também fornecer o didmetro da pupila e a distancia pupilar e simetria dos
reflexos corneanos. Apds os resultados, é possivel detetar a prevaléncia de disturbios de visdo na
infancia, nomeadamente, a ambliopia ou doencas de fatores ambliogénicos. A figura 4 mostra a

imagem dada pelo ecra do Plusoptix quando efetuada uma medida e os dados fornecidos.

Figura 4. Exemplo ecra plusoptix A12

3.3.2 Método de obtencao de dados

O plusoptix utilizado era composto por uma camara, onde a crianca tinha de fixar o olhar
para se obter os valores da refracao. Para que a crianca fixasse o olhar na camara, o plusoptix
imitia luzes de varias cores e sons com o objetivo de chamar a atencao da crianca e para que ela
ndo se distraisse enquanto se tentava obter os valores de refracao das criancas. O Plusoptix A12
foi mantido a uma distancia de cerca 1 metro da crianca. Foi ajustada a iluminacao da sala. A

distancia ndo era sempre igual para todos existindo ligeiros ajustes de focagem. Sempre que a
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distancia ainda nao era a adequada, as pupilas da crianca na camara apareciam com um circulo
vermelho e quando a distancia permitia a focagem, a camara mostrava um circulo a verde nas

pupilas, iniciando-se, de forma automatica varias medicdes.

As medicdes foram posteriormente anotadas num ficheiro Excel para serem analisadas

posteriormente.

Os valores fornecidos pelo Plusoprix A12 que foram utilizados na analise estatistica deste

trabalho foram os valores da esfera, cilindro e respetivo eixo.

3.4 Avaliacdo do erro refrativo

Inicialmente e apo6s a obtencao de todos os dados, estes foram registados como valores
de esfera (ESF), cilindro (CIL) e eixo (EIXO) tanto para o olho direito (OD) como para o olho
esquerdo (OE). Posteriormente foi feita a média dos trés valores. Para uso na analise estatistica
dos valores de refracao, estes foram calculados para poderem ser representados sob a forma

vetorial do erro refrativo. Thibos ef a/ propuseram as seguintes equacdes vetoriais.

Equacdol M = ESF + CIL/2

Fquacio 2  JO = (— %) x COS (2 x EIX0)

Fquacdo 3  J45 = (— %) x SEN (2 x EIX0)
O valor do vetor M (equivalente esférico) representa o valor da componente esfero-
cilindrica (equacao 1), enquanto que os valores de JO e J45 representam a componente

astigmatica do erro refrativo a nivel horizontal e obliquo, respetivamente.

JO descreve as diferencas no poder didptrico entre o meridiano horizontal e vertical, sendo
positivo quando existe astigmatismo a regra e negativo quando existe astigmatismo contra a regra
(equacao 2). Relativamente ao valor de J45, este representa o valor do astigmatismo obliquo e é
positivo quando o astigmatismo tem eixo negativo a 45° e negativo quando o astigmatismo tem
eixo negativo a 135° (equacao 3). Estas equacdes foram aplicadas tanto para o OD como para o
OE.
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3.5 Analise estatistica

Os procedimentos estatisticos utilizados neste estudo vao ser a seguir abordados. Estes
foram aplicados de forma a garantir a veracidade estatistica das conclusdes apresentadas. Foi

utilizado o programa estatistico SPSS 25,0 (IBM) para a analise dos resultados.

3.5.1 Normalidade dos dados e homogeneidade das variancias

O teste de Aolmogorov-Smirnov é um teste utilizado com o objetivo de verificar se a
distribuicao da amostra apresenta ou nao normalidade dos dados, sendo aplicada quando se
pretende verificar se a distribuicdo de uma variavel se ajusta a uma distribuicdo teoricamente
conhecida. Verifica-se a existéncia de normalidade da distribuicdo das variaveis para valores de

significancia estatistica p>0,05.

No caso de distribuicao normal é o teste de aderéncia de Ao/mogorov-Smirnov com
correcao de Liflliefors que se aplica quando sdo conhecidos os parametros populacionais, ou seja,
média e desvio padrdo. Quando se tem uma amostra com numero superior a 50 sujeitos, pode-
se realizar o teste Aolmogorov-Smirnov com correcao de Lilliefors mesmo que nao se conhegcam

0S seus parametros populacionais.

A homogeneidade das variancias foi calculada pelo Teste de Levene. O resultado do teste
a homogeneidade de variancias é bastante importante para o procedimento do teste ANOVA, uma
vez que permite avaliar um pressuposto (igualdade de variancias) que tem de ser cumprido para
validar a andlise subsequente. Este teste permite verificar se as variancias podem ser consideradas
iguais nas varias categorias de um determinado fator. Verifica-se o pressuposto de homogeneidade
de variancias para o valor de prova superior a 0,05, que implica que a homogeneidade de

variancias é igual.

0 resultado destes dois testes estatisticos permite conhecer qual é o tipo de teste que se
pode usar quando se pretende comparar varios fatores. Quando se cumpre o pressuposto de
normalidade podem-se aplicar testes paramétricos e nao caso de nao se verificar os pressupostos,

terao de ser aplicados os testes ndo paramétricos equivalentes.
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3.5.2 Testes paramétricos

Os testes parameétricos utilizados na analise estatistica deste trabalho foram o teste t de
Student e o teste ANOVA, que consiste que se baseia no teste t de Student, sé que este é utilizado
quando existem variaveis com mais do que uma classe. O teste t de Student foi usado quer para

amostras emparelhadas como também para amostras independentes.

Nos testes paramétricos, a principal questao baseia-se no facto de saber se as populacdes
tém ou nao médias iguais, ou seja, se as médias da variavel quantitativa apresentam os mesmos

valores médios, para as categorias da variavel qualitativa. Sendo assim:

Hipdtese nula (HO): Nao existe diferenca entre as médias das variaveis, para cada um dos

SIpos.

Hipdtese alternativa (H1): Existe diferenca entre as médias das variaveis, para cada um

dos grupos.

Quando o valor de prova é superior ao valor de referéncia de 5,0% (significancia estatistica
p>0,05 nao se rejeita a hipotese nula, caso contrario rejeita-se a hipotese nula e aceita-se a
hipotese alternativa. Este valor é aquilo que se chama probabilidade de cometer um erro do tipo
|, que é a probabilidade de rejeitar a hipdtese nula, sendo a hipotese nula verdadeira. E este o erro

maximo gue esta subjacente a todas as conclusdes apresentadas neste trabalho.
3.5.3 Testes nao paramétricos

Os testes ndo paramétricos que se utilizou para avaliacdo dos resultados foram o de

Wilcoxon, Kruskall-Wallis (K-W) e o de Mann-Whitney.

Nos testes nao paramétricos avalia-se se as populacdes que sdo comparadas tém ou nao
medianas iguais, ou seja, se as medianas de variavel quantitativa apresentam os mesmos valores

para as varias categorias da variavel qualitativa. Sendo assim:

Hipdtese nula (HO): Néo existe diferenca entre as medianas das varidveis, para cada um

dos grupos.
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Hipotese alternativa (H1): Existe diferenca entre as medianas das varidvers, para cada um

dos grupos.

Quando o valor de prova é superior ao valor de referéncia de 5,0% (p>0,0%) nao se rejeita
a hipotese nula, caso contrario rejeita-se a hipotese nula e aceita-se a hipotese alternativa, ou seja,

existem diferencas.
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4. Apresentacdo dos resultados obtidos

Neste capitulo serao apresentados os resultados obtidos com a realizacao deste trabalho.
Os resultados irdo ser ilustrados com recurso a figuras e tabelas que posteriormente irdo ajudar a

discussao dos casos.

Inicialmente, ira ser descrita a populacao relativamente a género e idade para a populacao
avaliada em 2017 assim como avaliado o erro refrativo da mesma. De seguida, ira ser feita uma
comparacao entre as esferas do OD e do OE para que, nos testes estatisticos depois analisados,
se possa usar apenas um dos olhos para caracterizar a amostra. Posteriormente, ira ser feita uma
comparacao dos erros refrativos por idade. Na parte final da analise estatistica, ira fazer-se a

comparacao dos dados obtidos em 2017 com uma populacao de 2007.

Os valores de refracdo das criancas do ano 2007, foram obtidos, tal como em 2017, com

0 método de fotorrefracao utilizando o Plusoptix.

4.1 Descricao da populacao 2017

4.1.1 Nudmero total da amostra
Em 2017, um total de 173 participaram no estudo de avaliacao do erro refrativo.

4.1.2 Género

Cerca de 89 das criancas avaliadas eram do sexo feminino e 84 criancas eram do sexo

masculino. A figura 5 representa a percentagem de raparigas e rapazes que entraram no estudo.
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GENERO

B Masculino ®Feminino

Figura 5. Distribuicdo da amostra de 2017 por género

4.1.3 Idade

Relativamente as idades das criancas avaliadas em 2017, esta estava compreendida entre
0s 0 e os 5 anos, sendo a idade média de 3,4 + 1,6 anos (média + desvio padréo). A figura 6

mostra a frequéncia da idade das criancas avaliadas.

Idade
25,0

20,0

15,0
10,0
5,
0,0 .
,00 1,00

2,00 3,00 4,00 5,00
IDADE (ANOS)

FREQUENCIA RELATIVA (%)

o

Figura 6. Distribuicdo da frequéncia de idades da populacdo de 2017

4.1.4 Erro refrativo (M, JO, J45, ametropia e anisometropia)

Apds andlise dos dados, foi verificada que tipo de ametropia a crianca podia ter.

Considerou-se como crianca miope aquela em que o valor de M fosse menor do que — 0,50D.
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Quando o valor de M era superior a + 0,50D, a crianca era considerada como tendo hipermetropia.

Para valores de M entre — 0,50D e + 0,50D, era considerada a presenca de emetropia.

Das criancas avaliadas, 13 tinham miopia, 81 eram considerados hipermetropes e cerca
de 79 das criancas avaliadas eram emetropes. A figura 7 abaixo representada mostra de que
maneira se distribui a ametropia em percentagem.

DISTRIBUIGAO DA AMETROPIA

B Miopia M Emetropia mHipermetropia

Miopia
7%

Hipermetropia
47%

Emetropia
46%

Figura 7. Distribuicdo da prevaléncia da ametropia na populagdo de 2017

A anisometropia presente foi dividida em varios escaldes (posteriormente representados).
Foram considerados valores de anisometropia inferior a 0,50D (< 0,50D), entre 0,50D e 2,00D (>
0,50D e < 2,00D) e valores superiores a 2,00D (> 2,00D). Da populacéo avaliada, 160 criancas
tinham anisometropia inferior a 0,50D. Cerca de 11 das criancas avaliadas tinham anisometropia
com valor compreendido entre 0,50D e 2,00D. Nesta populacdo avaliada, apenas 2 criancas
tinham anisometropia superior a 2,00D. A figura 8 apresenta a anisometropia encontrada na

populacédo, em percentagem.
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ANISOMETROPIA

<050 m>0,50e<2,00 m>2,00

Figura 8. Prevaléncia anisometropia na populacao de 2017

Foram comparados os M tanto do OD como do OE com o objetivo de analisar se havia
diferenca estatisticamente significativa entre os dois olhos. Obteve-se uma diferenca média para
as esferas dos dois olhos um valor de 0,006 + 0,485D e para os dois cilindros um valor de -0,044

+ 0,504D.

Apds a analise, concluiu-se que nao havia diferenca estatisticamente significativa entre os
valores das esferas do OD e OE (p = 0,870) nem para os valores de cilindro dos dois olhos (p =
0,261), pelo que, para a realizacdo da parte estatistica deste trabalho, considerou-se apenas os

valores obtidos para o olho direito.

4.2 Comparacao por idades em 2017

Foi feita a comparacao do erro refrativo (M, JO e J45) nas diferentes idades. A tabela 3
mostra os resultados obtidos para os parametros M, JO, J45, miopia, emetropia, hipermetropia e

anisometropia por idade nas criancas pertencentes a populacao de 2017.
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Tabela 3. Variacdo do erro refrativo (M, JO, J45), da prevaléncia da ametropia e anisometropia

com a idade em 2017

Idade (anos)
0 1 2 3 4 5 p
M 079+ 057+ 027+ 046+ 094+ 039+ 0,070*
Erro 1,056 0,94 0,62 0,66 1,16 1,27
refrativo Jo 027+ 044+ 020+ 030+ 021+ 019+ 0,034
(D) 050 0,33 0,44 0,50 0,51 0,32
Ja5 002+ 013+ 002+ 0,12+ 004+ 000+ 0,047*
039 036 0,23 0,32 0,20 0,19
Miopia 11,1 14,8 9.4 0,0 6,5 7.3
Ametropia Emetropia 333 259 59,4 63,6 29 48,8 | 0,046™
(%) Hipermetropia ~ 55,6 59,3 31,3 36,4 64,5 43,9
Anisometropia (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 6,5 0,0 0,099**

*Teste Kruskal-Wallis **Teste Qui-Quadrado de Pearson

Considerou-se que quando p<0, 05 havia diferenca estatisticamente significativas dos
valores do erro refrativo com a idade. Para o erro refrativo M, ndo ha diferenca estatisticamente
significativo para as diferentes idades, uma vez que p=0,07. No entanto, para o erro refrativo JO e

JA45, existem diferencas estatisticamente significativas.

Quando comparada a variavel M por cada idade, conclui-se que, aos 4 anos de idade o M
apresenta maior valor, sendo esse valor de 0,94 + 1,16D e aos 2 anos de idade é quando o M
apresenta menor valor, sendo esse valor de 0,27 + 0,62D. Nas restantes idades, o valor M é de
0,79 + 1,05D aos 0 anos de idade, 0,57 + 0,94D aos 1 anos de idade, 0,46 + 0,66D aos 3 anos
de idade e 0,39 + 1,27D aos 5 anos de idade. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas para o parametro M na populacao total de 2017 (p=0,070).

Relativamente ao erro refrativo JO, este apresentou maior valor ao 1 ano de idade. Esse
valor foi de 0,44 + 0,33D. O menor valor de JO foi aos 5 anos de idade, sendo esse valor de 0,19
+ 0,32D. Nas restantes idades, o valor de JO foi de 0,27 + 0,50D aos 0 anos, 0,20 + 0,44 aos 2
anos de idade, 0,50 + 0,50D aos 3 anos de idade e 0,21 + 0,52D aos 4 anos de idade.
Relativamente ao astigmatismo, pela analise da tabela, pode-se concluir que em todas as idades
dos meninos avaliados em 2017, o astigmatismo a regra era predominante. Foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas para o parametro JO na populacao de 2017, uma vez

que p=0,034.

Analisando os resultados da variacao do erro refrativo J45, concluiu-se que o valor maximo
foi de 0,13 + 0,36D ao 1 ano de idade, sendo que aos 3 anos de idade o valor de J45 diferia
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pouco, sendo de 0,12 + 0,32D. O valor minimo para o J45 foi encontrado aos 4 anos de idade e
foi de -0,04 + 0,20D. Os restantes valores encontrados foram de 0,02 + 0,39D aos 0 anos de
idade, -0,02 + 0,23D aos 2 anos de idade e 0,00 + 0,19D aos 5 anos de idade. Quando avaliado
0 astigmatismo obliquo para a populacéo total de 2017, pode-se verificar que apenas aos 4 anos
podemos encontrar astigmatismo obliquo a 135° e nas restantes idades a 45°. Pode-se observar

que para o parametro J45 houve diferencas estatisticamente significativas, uma vez que p=0,04/.

Relativamente a ametropia, consultando a tabela 3, pode-se observar que a miopia foi 0
Unico erro refrativo que ndo abrangeu todas as idades, sendo de 0,0% aos 3 anos de idade. Para
0s 0 anos, 1 anos, 2 anos, 4 anos e 5 anos, a percentagem de miopia foi de 11,1%, 14,8%, 9,4%,
6,5% e 7,3%, respetivamente. Pode-se concluir que a maior prevaléncia de miopia na populacdo

de 2017 foi encontrada quando as criancas tinham 1 ano de idade.

Foi aos 3 anos de idade que se alcancou uma maior percentagem de criancas emetropes,
sendo a sua prevaléncia de 63,6%. A menor percentagem de criancas emetropes foi alcancada
aos 0 anos, que permite concluir com o facto do olho humano ainda estar em desenvolvimento.
As prevaléncias de emetropia foram de 33,3%, 25,9%, 59,4%, 29% e 48,8% aos 0, 1, 2, 4 e 5 anos,

respetivamente.

A hipermetropia atingiu o seu valor maximo aos 4 anos, cuja percentagem de criancas
hipermetropes foi de 64,5% e o seu valor mais baixo foi registado aos 2 anos, sendo a percentagem
de hipermetropes de 31,3%. As restantes percentagens de hipermetropia foram de 55,6%, 59,3%,
36,4% e 43,9% para 0s 0, 1, 3 e 5 anos, respetivamente. Para as ametropias, foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas, pois p=0, 046.

Relativamente a anisometropia, compreendida entre > 0,50D e < 2,00D, pode-se concluir
que esta é nula para todas as idades, exceto aos 4 anos que estava presente em 6,5% das criancas.
Para a anisometropia nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas, pois

p=0,099.

A figura 9 mostra a variacao do erro refrativo M com a idade, a figura 10 mostra a variacao

do erro refrativo JO com a idade e a figura 11 mostra como varia o erro refrativo J45 com a idade.
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Variacao do erro refrativo (M) com a idade
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-1,00
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Figura 9. Valores médios e desvio padrdo para o componente M por idade

na populacdo de 2017

Variacao do erro refrativo (JO) com a idade
1,00
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Figura 10. Valores médios e desvio padrao para o componente JO por idade

na populacdo de 2017
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Variacdo do erro refrativo (J45) com a idade
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Figura 11. Valores médios e desvio padrao para o componente J45 por idade

na populacdo de 2017

4.3 Comparacao dos dados das popula¢des de 2007 e 2017

Em 2007, as idades da populacao avaliada estavam compreendidas entre os 3 anos e 0s
5 anos. A populacao tinha uma amostra de 80 individuos. Sera feita uma comparacao entre o
género, erro refrativo (M, JO e J45), ametropias e anisometropia da populacdo de 2007 e da

populacdo de 2017, mas apenas com as criancas com idades compreendidas entre os 3 e 5 anos.
4.3.1 ldade e género da amostra de 2007 e 2017

Na tabela 4 apresentam-se os parametros demograficos da populacdo de 2007 e 2017.

Tabela 4. Parametros demograficos da populacéo de 2017 e 2007

2007 2017 P
Idade 3 17 33
(anos) 4 27 31 0,280
5 36 41
Género Masculino 45 50,5
(%) Feminino 55 49,5 0,278
P 0,366* 0,749~

*Teste Qui-Quadrado de Pearson **Teste Exato de Fisher
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Inicialmente, foi avaliado o numero de criancas tanto do género masculino como do género
feminino com 3 anos, 4 anos e 5 anos, para o ano de 2007. Conclui-se que, para 0 género
masculino, existem 10 meninos com 3 anos, 10 meninos com 4 anos e 16 meninos com 5 anos.
Para o género feminino, conclui-se que existem 7 meninas com 3 anos, 17 meninas com 4 anos
e 20 meninas com 5 anos. No final, existe um total de 36 individuos dos género masculino e 44
individuos do género feminino, no entanto, ndo existem diferencas estatisticamente significativas
para o género da populacdo de 2007 (p=0,366). A prevaléncia de criancas do género masculino

em 2007 era de 45% e de criancas do género feminino era de 55%.

A amostra de 2017 era constituida por 15 individuos de género masculino com 3 anos e
18 individuos de género feminino com 3 anos. Aos 4 anos de idade, o numero de criancas do
género masculino aumenta para 17 e o numero das criancas do género feminino diminui para 14.
Finalmente aos 5 anos de idade, ha um aumento tanto do numero de criancas do género
masculino como do género feminino, sendo 21 criancas do género masculino e 20 criancas do
género feminino. Neste tdpico, foram apenas utilizados os dados das criancas com 3, 4 e 5 anos
para se poder comparar com a amostra de 2007. Para a populacdo de 2017, ndo existem
diferencas estatisticamente significativas em relacdo ao género da amostra, sendo p=0,749. A
prevaléncia de criancas do género masculino em 2017 era de 50,5% e do género feminino era de

49,5%.

O numero de individuos avaliados em 2007 foi de 80, no entanto, a amostra de 2017 ¢
maior, sendo constituida por 105 individuos. A figura 12 mostra a distribuicdo das populacdes de
2007 e 2017 por idade e a figura 13 mostra a distribuicdo das populacdes de 2007 e 2017 por

genero.
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Idade da populagao de 2007 e 2017
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Figura 12. Distribuicdo das popula¢des de 2007 e 2017 por idades

Género da populacao de 2007 e 2017
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Figura 13. Distribuicdo das popula¢des de 2007 e 2017 por género

Quando comparados os géneros das duas populacoes avaliadas (2007 e 2917), pode-se
concluir que a significancia estatistica para o género foi analisada pelo Teste Exato de Fisher e o
seu valor é de p=0,278, pelo que se concluiu que ndo ha diferenca estatisticamente significativa

para o género quando comparados os dois anos em que se realizou a recolha de dados.
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4.3.2 Andlise da variacdo do erro refrativo (M, JO, J45) prevaléncia de ametropia e

anisometropia para as popula¢des de 2007 e 2017

Neste tdpico vai ser feita uma comparacao dos parametros M, JO e J45 para cada idade
e para cada populacao, tal como as ametropias existentes (miopia, emetropia e hipermetropia) e

ainda a prevaléncia de anisometropia para as duas populacoes avaliadas.

Tabela 5. Distribuicdo do erro refrativo (M, JO e J45) nas popula¢des de 2007 e 2017

2007 2017 P
M Total 0,28 +0,29 0,57 +1,09 0,010
3 0,38 +0,37 0,46 + 0,66 0,80%
4 0,22 £0,20 094+1,16 0,002
5 0,28 +0,30 0,39 + 1,27 0,191-
p 0,207- 0,082
Jo Total 0,06 £ 0,23 0,23 +0,44 <0,001-
3 0,18 £ 0,32 0,30 +0,50 <0,001-
4 -0,07 + 0,20 0,21+£0,51 0,003
5 -0,00 + 0,17 0,19+0,32 0,002
p 0,079 0,671¢
J45 Total 0,01 £0,11 0,02 + 0,25 0,324
3 -0,02£0,11 0,12 +0,32 0,020
4 0,03+ 0,14 0,04 + 0,20 0,714
5 0,02 +£0,10 0,00+£0,19 0,570
p 0,407¢ 0,023

a)Teste Mann-Whitney b)Teste T Par para amostras independentes c)Teste ANOVA d)Teste Kruskal-Wallis

0 valor M apresentou maior valor aos 3 anos (0,38 + 0,37D). O menor valor foi registado
aos 4 anos, apresentado um valor de 0,22 + 0,20D. Por fim, o parametro M apesentou um valor
intermédio aos 5 anos de idade, sendo esse valor de 0,28 + 0,30D. Conclui-se que, para o
parametro M, no ano 2007 nao houve diferencas estatisticamente significativas, uma vez que,

através do teste estatistico ANOVA, p=0,20/.

Relativamente ao valor do parametro JO, em 2007, o seu maior valor foi encontrado aos
5 anos (-0,00 + 0,17D). O seu valor mais baixo foi encontrado aos 3 anos de idade, sendo esse
valor de -0,18 + 0,32D. Aos 4 anos de idade, o parametro JO apresentou um valor intermédio,
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sendo esse valor de -0,07 + 0,20D. Analisando os dados da tabela, pode-se observar que para a
populacéo avaliada em 2007, existia uma maior presenca de astigmatismo contra-a-regra. Para o
valor de JO, conclui-se também que nao houve diferencas estatisticamente significativas para as 3

idades avaliadas, sendo p=0,079.

Finalmente, para o parametro J45, em 2007, foi aos 3 € 4 anos -0,02 + 0,11D e -0,03 +
0,13D, respetivamente. O seu valor foi, para os 5 anos de idade, de 0,02 + 0,10D. Aos 3 e 4 anos,
0 astigmatismo obliquo estava maioritariamente alinhado a 135° e aos 5 anos o astigmatismo
obliquo estava presente maioritariamente a 45°. Tal como se concluiu com o parametro de JO,
no parametro J45 também ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas para as
idades avaliadas, uma vez que p=0,40/. Para saber o valor de significancia dos parametros JO e

J45, foi realizado o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis.

Em 2017, o maior valor encontrado para M foi aos 4 anos, sendo esse valor de 0,94 +
1,16D e 0 menos valor encontrado foi de 0,39 + 1,27D e foi para as criancas de 5 anos de idade.
0 seu valor intermédio foi encontrado aos 3 anos de idade e foi de 0,46 + 0,66D. Segundo o teste
de Kruskal-Wallis, ndo ha diferencas estatisticamente significativas encontradas para o parametro

M nas trés idades avaliadas (p=0,082).

O parametro JO, em 2017, teve o seu maior valor encontrado aos 3 anos de idade e é de
0,30 + 0,50D. O valor mais pequeno foi encontrado aos 5 anos de idade, sendo esse valor de
0,19 + 0,32D. Aos 4 anos de idade, o valor do parametro JO foi de 0,21 + 0,51D. Observando a
tabela b, pode-se ver que a presenca de astigmatismo a regra predominava na populacao com
idades entre os 3 e 5 anos em 2017. Para avaliar a significancia estatistica do parametro JO, foi
realizado o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, e concluiu-se que ndo ha diferencas

estatisticamente significativas nas 3 idades avaliadas, sendo o valor de pde 0,671.

No parametro J45, aos 4 anos de idade, teve um valor de -0,04 + 0,20D. Paraos 3 e 5
anos, os valores de J45 foram, para os 3 anos de 0,12 + 0,32D e para os 5 anos de 0,00 + 0,19D.
Aos 5 anos, o valor do parametro J45 era muito proximo de 0,00D. Aos 3 e b5 anos de idade,
guando existia astigmatismo obliquo, este era maioritariamente a 135° e aos 4 anos a 45°. Devido
as diferencas apresentadas, concluiu-se pelo teste estatistico de Kruskal-Wallis que existem
diferencas estatisticamente significativas do parametro J45 para as 3 idades. O valor da

significancia estatistica encontrado foi de p=0,023.
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Quando comparados os parametros M, JO e J45 nas duas populacdes (3, 4 e 5 anos),
podemos concluir que em 2007 encontrou-se um valor médio de M de 0,28 + 0,29D e em 2017
um valor médio de 0,57 + 1,09D. O valor da significancia estatistica, avaliado pelo teste de Mann-
Whitney para o parametro M é de p=0,010, pelo que se concluiu que existe diferenca
estatisticamente significativa para o parametro M quando se comparam as valores obtidos em

2007 e em 2017.

0 valor médio de JO em 2007 foi de -0,06 + 0,23D e em 2017 de 0,23 + 0,44D. Quando
comparados todos os sujeitos com 3, 4 e 5 anos em 2007, pode-se observar a presenca de
astigmatismo contra-a-regra e em 2017 pode-se observar a presenca de astigmatismo a regra. O
valor da significancia estatistica encontrado corresponde a p<0,001, pelo que se conclui que existe
diferenca estatisticamente significativa quando comparado o parametro JO nos dois anos de

obtencao de dados.

0 valor médio do parametro J45, teve como seu valor médio em 2007 de -0,01 + 0,11D
e para o ano 2017 de 0,02 + 0,25D. O astigmatismo obliqguo em 2007 para as criancas com 3,
4 e 5 anos era predominante a 135°, e para as criancas avaliadas em 2017 era de 45°. A
significancia estatistica entrada para o parametro J45 é de p=0 324, pelo que, segundo o Teste
Exato de Fisher, ndo ha diferenca estatisticamente significativa para o parametro J45 quando
comparados os valores dos dois anos. Esta situacdo difere do que acontece para o parametro M

e JO.
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Tabela 6. Distribuicdo das prevaléncias das ametropias e anisometropias para as populacoes de
2007 e 2017

Ametropia (%) 2007 2017 P
Idade Miopia 0 0
(anos) 3 Emetropia 65 64 0.941*
Hipermetropia 35 36
Miopia 0 6,5
4 Emetropia 89 29 <0,001*
Hipermetropia 11 64,5
Miopia 0 7
5 Emetropia 84 49 0,004
Hipermetropia 16 44
Miopia 0 4.8
Totais Emetropia 81,5 47,6 <0,001%
Hipermetropia 18,5 47,6
Anisometropia (%) Total 1,25 4.8 0,597**
3 0 91 0,278**
4 0 6,5 0,281**
5 2,8 0 0,510*
p 0,548* 0,38*

*Teste Qui-Quadrado de Pearson **Teste Exato de Fisher

Em 2007, a percentagem de populacao com miopia era de 0%, uma vez que que para 0s
3 anos, 4 anos e 5 anos nao havia criancas miopes. A totalidade da amostra esta dividida entre a
ametropia e a hipermetropia, sendo a prevaléncia de ametropia de 81% e a prevaléncia de
hipermetropia de 19%. As diferencas encontradas relativamente a ametropia ndo foram
consideradas estatisticamente significativas para as 3 idades consideradas, uma vez que p=0,118
(significancia estatistica avaliada pelo teste Qui Quadrado de Pearson). A figura 14 mostra a

distribuicao da ametropia em 2007 por idade.

Em 2017, aos 3 anos de idade, cerca de 21 das criancas avaliadas eram emetropes e
cerca de 12 criancas tinha hipermetropia. Aos 4 anos de idade, 9 das criancas avaliadas eram
emetropes e a hipermetropia estava presente em 20 individuos. Nesta idade, comecam a aparecer

0s primeiros individuos com miopia, sendo que aos 5 anos encontramos 2 crian¢as com miopia.
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Finalmente, aos 5 anos de idade estao presentes novamente os trés erros refrativos. Cerca de 20
criancas sao emetropes, 18 das criancas avaliadas tinham hipermetropia e 3 criancas avaliadas
eram miopes. Segundo o teste de Qui-Quadrado de Pearson, a significancia estatistica para
ametropia era de p=0.056, pelo que a distribuicdo das ametropias pela idade ndo ¢é
estatisticamente significativa, no entanto este valor encontra-se muito proximo de 0,05, valor pelo
qual seria considerada estatisticamente significativa. Em termos de prevaléncia podemos concluir
que a emetropia estava presente em 47% da populacéo, a hipermetropia em 48% da populacao e

a miopia em 5% da populacdo em 2017. A figura 15 mostra a distribuicdo da ametropia em 2017

por idades.
Distribuicdao da ametropia em 2007
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Figura 14. Distribuicdo da ametropia na populacdo de 2007 por idade
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Distribuicdo da ametropia em 2017
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Figura 15. Distribuicdo da ametropia na populacdo de 2017 por idade

Relativamente a ametropia encontrada quando comparados os dois anos, pode-se concluir
que o erro refrativo predominante em 2007 era a hipermetropia em cerca de 19% dos casos
avaliados. A restante populacdo avaliada era emetrope (81%). Em 2017, a emetropia estava
presente em cerca de 47% dos casos avaliados e a hipermetropia em 48% dos casos. Comparando
os resultados, pode-se concluir eu houve um aumento da populacdo hipermetrope em 2017.
Também em 2017 apareceu um novo erro refrativo, caso que ndo acontecia em 2007. Neste

caso, a miopia estava presente em 5% dos casos avaliados.

Segundo o teste Qui-Quadrado de Pearson, existem diferencas estatisticamente
significativas entre as ametropias encontradas nos dois anos de medidas e por idade, uma vez

que a significancia estatistica tem valor p<0,001.

Nos 80 individuos avaliados em 2007, foi encontrada anisometropia com valores
compreendidos entre (> 0,50D e < 2,00D) em apenas um individuo com 5 anos de idade. As
restantes 36 criancas com 5 anos nao apresentavam valores para considerar a presenca de
anisometropia. Aos 3 e 4 anos também nao foram encontrados valores de refracao para se
considerar estar presente anisometropia. Em termos de prevaléncia, em 2007, apenas 1,25% da
populacdo tinha anisometropia para o escalao estabelecido, sendo que essa diferenca de
prevaléncia ndo é considerada estatisticamente significativa. Pelo teste Qui-Quadrado de Pearson,
o valor da significancia estatistica ¢ de p=0 548. Para valores de anisometropia < 0,50D, a
prevaléncia de anisometropia era de 98,75%.
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Pode-se concluir que a anisometropia, em 2017, aparece aos 4 anos de idade, onde esta
presente em 2 das 31 criancas avaliadas. No entanto, aos 5 anos, a anisometropia deixa de estar
novamente presente, havendo um total 41 criancas com 5 anos sem a presenca de anisometropia.
Em termos de prevaléncia, pode-se concluir que, em 2017, a prevaléncia de anisometropia era de
cerca de 1,90% quando os valores estavam compreendidos entre > 0,50D e < 2,00D. Para valores
< 0,50D, a prevaléncia de anisometropia era de 97,10%. Segundo o teste Qui-Quadrado de
Pearson, a significancia estatistica é de p=0,088, pelo que a presenca de anisometropia para a
populacdo com 3, 4 e 5 anos em 2017, ndo é estatisticamente significativa. A figura 16 mostra a

distribuicao das prevaléncias de anisometropia em 2007 e 2017.

Distribuicdo da anisometropia nas populacdes de

2007 e 2017
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Figura 16. Distribuicao da prevaléncia de anisometropia nas populacdes de 2007

e 2017

Segundo o Teste Exato de Fisher, pode-se concluir que a significancia estatistica para a
anisometropia, quando comparados as populacdes dos dois anos (2007 e 2017), é de p=059/,

sendo que nao ha diferenca estatisticamente significativa para a anisometropia.
4.3.3 Comparacao por idades

Apds ser feita a comparacao de uma amostra com a idéntica entre o ano 2007 e 2017,
ou seja, com a mesma idade, é feita posteriormente uma comparacao mais especifica, em que se

vao comparar os parametros para as mesmas idades, nos diferentes anos.
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Inicialmente, irdo ser comparados os parametros como numero de individuos, género,
erro refrativo (M, JO, J45, ametropia e anisometropia) apenas para as criancas com 3 anos de
idade, senda esta comparacao feita entre as criancas avaliadas em 2007 e 2017. De seguida os
mesmos parametros vao ser avaliados e comparadas para os individuos com 4 anos e com 5

anos.

4.3.3.1 3 anos

Em 2007, o nimero de criancas com 3 anos era de 17 e em 2017 as criancas com 3

anos eram cerca de 33.

Em 2007, cerca de 10 criancas com 3 anos de idade eram do género masculino e 7 eram
do género feminino. Em 2017, o numero de criancas, tanto do género masculino como do género
feminino, com 3 anos aumentou, sendo que 15 eram do género masculino e 18 eram do género

feminino. A figura 17 mostra a distribuicdo das criancas dos dois anos por género, em

percentagem.
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Figura 17. Distribuicdo do género da populagcdo com 3 anos de idade nas populacdes de 2007 e
2017

Com base na tabela 5, pode-se observar que para as criancas avaliadas em 2007, o valor

de M, em média, de 0,38 + 0,37D e em 2017 foi de, em média, 0,46 + 0,66D. Para o valor do
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parametro M, a significancia estatistica, calculada pelo teste de Mann-Whitney, foi de p=0,805,

pelo que o valor de M em funcéo do ano de medida nao é estatisticamente significativo.

O paréametro JO em 2007, teve valor médio de -0,18 + 0,32 e em 2017 teve um valor
médio de JO foi de 0,30 + 0,50D. Pela observacado dos dados, pode-se concluir que em 2007
predominava a presenca de astigmatismo contra-a-regra e em 2017 predominava a existéncia de
astigmatismo a regra. A significancia estatistica, também avaliada pelo teste de Mann-Whitney ¢
de p<0,001, pelo que, neste caso, existe diferenca estatisticamente significativa para o valor de

JO em funcdo do ano de medida.

Para parametro J45, em 2007, o seu valor médio é de -0,02 + 0,11D e em 2017, o valor
médio é de 0,12 + 0,32D. A presenca de astigmatismo obliquo em 2007 era maioritariamente
localizado a 135° e em 2017 estava localizado maioritariamente a 45°. Realizou-se o teste
estatistico Mann-Whitney, onde se concluiu que o valor da significancia estatistica é de p=0,020,
pelo que existe diferenca estatisticamente significativa do valor de J45 em funcdo do ano de

medida.

Com base na tabela 6, pode-se verificar que a ametropia encontrada nas criancas com 3
anos de idade, nenhuma crianca apresentava miopia, quer em 2007 como em 2017. No total,
cerca de 32 criancas eram emetropes (11 em 2007 e 21 em 2017) e cerca de 18 criancas tinham
hipermetropia (6 em 2007 e 12 em 2017). Em termos de prevaléncia, pode-se observar que a
percentagem de populacdo miope era nula, a populacdo emetrope em 2007 era cerca de 65% e
em 2017 era cerca de 64% e a populacado hipermetrope em 2007 era cerca de 35% e em 2017
era de 36%. A significancia estatistica encontrada para a ametropia é de p=0941, pelo que nao
ha diferencas estatisticamente significativas para a ametropia encontrada em criancas com 3 anos

em funcao do ano de medida. Este resultado partiu do teste Qui-Quadrado de Pearson.
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A figura 18 mostra a distribuicao da ametropia nas criancas com 3 anos de idade em

funcado do ano de medida.
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Figura 18. Distribuicdo da ametropia nas criancas com 3 anos de idade para a

populacao de 2007 e 2017

A presenca ou nao de anisometropia foi avaliada também tanto em 2007 como em 2017
nas criancas com 3 anos de idade. Com base na tabela 6, pode-se verificar que em 2007 n&o foi
encontrado nenhum individuo com presenca de anisometropia. Em 2017, 3 das 33 criancas
avaliadas apresentavam anisometropia com valor entre > 0,50D e < 2,00D. Em termos de
prevaléncia, no ano 2007 foi de 0%, mas no ano de 2017, a prevaléncia de anisometropia foi de
9,1%. Pelo Teste Exato de Fisher, concluiu-se que o valor da significancia estatistica é de p=0,278,
pelo que nao ha diferencas estatisticamente significativas para a presenca de anisometropia em
funcdo do ano de medida. A figura 19 mostra a distribuicdo da prevaléncia de anisometropia da

populacdo com 3 anos em 2007 e 2017.
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Distribuicdo da prevaléncia de anisometropia na
populagdo com 3 anos
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Figura 19. Prevaléncia da anisometropia nas criancas com 3 anos de idade da populacéo de 2007
e 2017

4.3.3.2 4 anos

Em 2007, um total de 27 criancas tinham 4 anos de idade e em 2017 um total de 31

criancas tinham 4 anos de idade.

Em 2007, 10 das criancas com 4 anos de idade eram do género masculino e 17 eram do
género feminino. Em 2017, 17 criancas sado do género masculino e 14 criancas sdo do género
feminino. Em 2017, existe um maior numero de individuos presentes na amostra. A figura 20
mostra a distribuicdo do género em funcado do ano de medida. A significancia estatistica para o

género é de p=0, 137, logo ndo ha diferenca estatisticamente significativa, resultado do Teste Exato

de Fisher.
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Distribuicdo por género da populacdao com 4 anos
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Figura 20. Distribuicdo do género das criangcas com 4 anos para as populacoes de 2007 e 2017

Avaliando a tabela 5, pode-se concluir que o valor do parametro M foi, para as criancas
avaliadas em 2007, em média, de 0,22 + 0,20D e em 2017 foi de, em média, 0,94 + 1,16D.
Para o valor do parametro M, a significancia estatistica, calculada pelo teste de Mann-Whitney, foi

de p=0,002 pelo que o valor de M em funcéo do ano de medida é estatisticamente significativo.

Em 2007, o valor médio de JO foi de -0,07 + 0,20 e em 2017 o valor médio de JO foi de
0,21 + 0,51D. Analisando a tabela, pode-se observar que em 2007, para as criancas com 4 anos
de idade, existia grande prevaléncia de astigmatismo contra-a-regra e em 2017 o astigmatismo a
regra era mais predominante. A significancia estatistica, também avaliada pelo teste de Mann-
Whitney é de p=0,003, pelo que, neste caso, existe diferenca estatisticamente significativa para o

valor de JO em funcéo do ano de medida.

O parametro J45 teve, em 2007, o seu valor médio de -0,03 + 0,13D e em 2017, o valor
médio de -0,04 + 0,20D. Relativamente ao astigmatismo obliquo, tanto em 2007 como em 2017,
0 eixo estava orientado a 135°. Realizou-se o teste estatistico Mann-Whitney, onde se concluiu que
o valor da significancia estatistica é de p=0,/714, pelo que ndo existe diferenca estatisticamente

significativa do valor de J45 em funcao do ano de medida.
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Pela tabela 6, pode-se ver que relativamente a ametropia encontrada nas criancas com 4
anos de idade, concluiu-se que nenhuma crianca apresentava miopia nas medidas realizadas em
2007. No entanto, em 2017 comegam a aparecer as primeiras criancas com miopia, sendo um
total de 2 individuos com 4 anos que apresentavam miopia. No total, cerca de 33 criancas eram
emetropes (24 em 2007 e 9 em 2017) e cerca de 23 criancas tinham hipermetropia (3 em 2007
e 20 em 2017). Em termos de prevaléncia, na populacdo com 4 anos de idade, em 2007 a
percentagem de emetropia e hipermetropia eram 88,9% e 11,1%, respetivamente e em 2017 a
percentagem de miopia, emetropia e hipermetropia eram de 6,5%, 29% e 64,5%, respetivamente.
A significancia estatistica encontrada para a ametropia é de p<0,001, pelo que existem diferencas
estatisticamente significativas para a ametropia encontrada em criancas com 4 anos em funcao
do ano de medida. Este resultado partiu do teste estatistico Qui-Quadrado de Pearson. A figura 21
representa a distribuicdo da prevaléncia de ametropias na populacdo com 4 anos em 2007 e

2017.
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Figura 21. Distribuicao da prevaléncia da ametropia na populagao com 4 anos nas

populacoes de 2007 e 2017
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Apds a analise dos graficos, pode-se concluir que, ao contrario do que acontece com as
criancas com 3 anos, onde nao havia nenhum individuo com miopia, em 2017, cerca de 6% das

criancas com 4 anos avaliadas tinham miopia.

A presenca ou nao de anisometropia foi avaliada também tanto em 2007 como em 2017
nas criancas com 4 anos de idade. A tabela 6 mostra os valores desta para o escaldo de > 0,50D
e < 2,00D. Em 2007 foi encontrado um caso com presenca de anisometropia neste escaldo. Em
2017, a anisometropia estava ausente na populacdo com 4 anos. Em termos de prevaléncia, pode-
se concluiu que em 2007, 97,3% das criancas tinha anisometropia < 0,50D e 2,7% tinha
anisometropia no escaldo > 0,50D e < 2,00D. Em 2017 a totalidade das criancas tinham
anisometropia < 0,50D. A figura 22 representa a distribuicdo da prevaléncia de anisometropia na

populacdo com 4 anos em 2007 e 2017.
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Figura 22. Prevaléncia da anisometropia nas criangas com 4 anos de idade nas

populacoes de 2007 e 2017

4.3.3.3 5 anos

Em 2007, um total de 36 criancas avaliadas tinham 5 anos de idade e em 2017 um total
de 41 criancas avaliadas tinham 5 anos de idade. Em 2007, 16 das criancas com 4 anos de idade
eram do género masculino e 20 eram do género feminino. Em 2017, 21 criancas séo do género

masculino e 20 criancas sao do género feminino. Em 2017, existe um maior numero de individuos
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presentes na amostra. Segundo o Teste Exato de Fisher, a significancia estatistica para o género
em funcao da idade ¢é de p=0,358, pelo que nao ha diferenca estatisticamente significativa para o

género da amostra.
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Figura 23. Distribuicdo do género das criancas com 5 anos nas populacbes de

2007 e 2017

Pela analise da tabela 5, pode-se observar que para as criancas em 2007, o valor de M,
em média, de 0,28 + 0,30D e em 2017 foi de, em média, 0,39 + 1,27D. Para o valor do parametro
M, a significancia estatistica, calculada pelo teste de Mann-Whitney, foi de p=0, 191, pelo que o

valor de M em funcéo do ano de medida néo é estatisticamente significativo.

Em 2007, o valor médio de JO foi de -0,00 + 0,17 e em 2017 o valor médio de JO foi de
0,19 + 0,32D. Nas criancas com 5 anos, a prevaléncia de astigmatismo contra-a-regra era maior
no ano de 2007 e a prevaléncia de astigmatismo a regra foi maior em 2017. A significancia
estatistica é de p=0,002, pelo que, neste caso, existe diferenca estatisticamente significativa para

o valor de JO em funcao do ano de medida.

Em 2007, o seu valor médio de J45 é de 0,20 + 0,10D e em 2017, o valor médio é de
0,00 + 0,19D. Com estes valores, podemos concluir que, tanto em 2007 como em 2017, o
astigmatismo obliquo estava orientado a 45°. A significancia estatistica é de p=0,5/0, pelo que

nao existe diferenca estatisticamente significativa do valor de J45 em funcdo do ano de medida.
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Relativamente a ametropia encontrada, analisando a tabela 6, nas criancas com 5 anos
de idade, concluiu-se que nenhuma crianca apresentava miopia nas medidas realizadas em 2007,
tal como aconteceu com as criancas com 3 e 4 anos. Em 2017, 3 das criancas avaliadas eram
miopes. No total, cerca de 51 criancas eram emetropes (31 em 2007 e 20 em 2017) e cerca de
24 criancas tinham hipermetropia (6 em 2007 e 18 em 2017). Em termos de prevaléncia, em
2007, a percentagem de emetropia para as criancas com 5 anos era de 83% e de hipermetropia
erade 17%. Em 2017, a percentagem de miopia era de 7%, a emetropia estava presente em 49%
das criancas e a hipermetropia estava presente em 44% das criancas. A significancia estatistica
encontrada para a ametropia ¢ de p=0004 pelo que existem diferencas estatisticamente
significativas para a ametropia encontrada em criancas com 5 anos em funcao do ano de medida.
Este resultado partiu do teste estatistico Qui-Quadrado de Pearson. A figura 24 mostra a

distribuicao da prevaléncia de ametropia na populacdo com 5 anos de 2007 e 2017.
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Figura 24. Distribuicdo da prevaléncia da ametropia para as criancas com 5 anos

nas populacdes de 2007 e 2017

A presenca ou nao de anisometropia foi avaliada também tanto em 2007 como em 2017
nas criancas com 5 anos de idade. Em 2007, para criancas com 5 anos de idade, foi encontrado
apenas um caso com anisometropia entre > 0,50D e < 2,00D e um caso com anisometropia

>2,00D. As restantes 36 criancas nao apresentavam valores de anisometropia elevada. Em 2017,
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duas criancas tinham anisometropia entre > 0,50D e < 2,00D. Em termos de percentagem, e
observando a figura 25, pode-se concluir que em 2007, 94,6% da populacdo ndo tem
anisometropia e 2,7% tem anisometropia num escalao intermédio e 2,7% tem anisometropia
>2,00D. Em 2017, 95,10% nao tem anisometropia e 4,9% das criancas tem anisometropia
compreendida entre > 0,50D e < 2,00D. Pelo teste estatistico Qui-Quadrado de Pearson, concluiu-
se que o valor da significancia estatistica ¢ de p=0510, pelo que ndo ha diferencas

estatisticamente significativas para a presenca de anisometropia em funcdo do ano de medida.
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Figura 25. Distribuicao da prevaléncia da anisometropia nas crian¢as com 5 anos

nas populacdes de 2007 e 2017
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5. Discussao de resultados

Este estudo teve como objetivos a avaliacao do erro refrativo numa populacéo de criancas
com idades compreendidas entre 0os O e 0os 5 anos e ainda comparar essa prevaléncia com uma
populacdo com idades idénticas, mas cujas medidas foram obtidas no ano 2007. Este estudo
permitiu também perceber em que medida o erro refrativo nas criancas variou ao longo do tempo

(neste caso, 10 anos).

0 valor refrativo das criancas foi obtido com o Plusoptix A12, instrumento que se baseia
no método de fotorrefracdo. Neste trabalho, apenas foi possivel a utilizacdo deste método de
obtencao de dados, devido ao facto de ndo se poder utilizar ciclopégico nas criancas. Este método
tem como forte vantagem o facto de se poder obter o poder refrativo dos dois olhos ao mesmo
tempo, sem que seja necessario a utilizacao de ciclopégico. Alguns autores# referem que, para o
valor da esfera, 0 método de fotorrefracdo 2WIN Photorefractometer tem uma maior semelhanca
com os valores da retinoscopia, ou seja, quando se pretende maior exatidao para os valores de
cilindro, a utilizacdo do Plusoptix A12 é mais aconselhada e quando se pretende valores mais

exatos da esfera, deve-se utilizar o método de fotorrefracdo 2WIN Photorefractometer.

A populacao estudada em 2017, cuja idade média é de 3,4 + 1,6 anos, tinha uma maior
prevaléncia de hipermetropia, no entanto, esse valor pouco difere da emetropia. Quando
comparados estes resultados com outros estudos com o mesmo objetivo, pode-se observar que,
para uma populacdo na mesma faixa etaria, a prevaléncia de hipermetropia é inferior a
apresentada em 2017 e a prevaléncia de emetropia é bastante superior a apresentada em 2017,
No entanto, pode-se também concluir que os valores médios do erro refrativo sdo positivos (M),
quer neste estudo como na maioria dos estudos que abrangem a populacao pediatricas®»4, Em
2017, o valor médio para o parametro M do erro refrativo foi positivo para todas as idades, sendo
esse valor de 0,79 + 1,05, 0,57 + 0,94, 0,27 + 0,62, 0,46 + 0,66, 0,94 + 1,16, 0,39 + 1,27,
para 0, 1, 2, 3, 4 e 5 anos, respetivamente, que mostra uma tendéncia hipermetrdpica para as

criancas em fase mais jovem.

0O erro refrativo em 2017 n&do tem uma variacdo linear conforme a idade. Aos cerca de 2
anos de idade, na populacao de 2017, a graduacao comeca a diminuir de valor, no entanto, aos
4 anos de idade, esse valor volta a aumentar, havendo, aos 4 anos de idade uma maior prevaléncia
de hipermetropia nas criancas avaliadas. E aos 4 anos de idade que se encontra o maior valor de

76

Avaliacao do Erro Refrativo em Criancas dos 0 Aos 5 Anos
Mestrado em Optometria Avancada



Sara Isabel Nunes Ferreira

refracdo (hipermetropia), sendo esse valor de M de 0,94 + 1,16D. A tendéncia que a hipermetropia
tem para decrescer deve-se ao processo de emetropizacao. O facto de aos 4 anos o valor do erro
refrativo atingir um valor mais alto, contraria o processo de emetropizacao. Nesta idade seria de
esperar que o valor do parametro M também acabasse por diminuir e ndo atingir um pico. Com
esse valor pode-se concluir que a partir dos 4 anos comecam a verificar-se algumas situacoes

desviantes do que seria esperado acontecer.

0 astigmatismo tem tendéncia a decrescer com idade (para valores de 2017). E de notar
gue, com o crescimento e desenvolvimento do olho humano, ou seja, quando a emetropizacao
acontece de forma correta, a presenca de astigmatismo tem tendéncia a diminuir. Estes resultados
estdo de acordo com alguns estudos ja efetuados em criancas, onde o tipo de astigmatismo mais
prevalente é o astigmatismo a regra e onde se nota um decréscimo de astigmatismo consoante a
idadex. Noutro estudo efetuado na Singapura*, o astigmatismo teve tendéncia a crescer com a

idade e nao a diminuir.

A medida que a idade vai avancando, o valor do pardmetro M que caracteriza o valor
equivalente da refracdo, vai diminuindo, no entanto, essas diferencas entre idades ndo sao
estatisticamente significativas, sendo p=0,0/. As ametropias encontradas para a populacao
avaliada em 2017 tinham de uma prevaléncia de 46% de criancas emetropes e 47% de criancas
hipermetropes. Na populacao total avaliada em 2017, ou seja, dos 0 aos 5 anos, a prevaléncia de

miopia é de 7%.

Em 2007, a ametropia mais prevalente na populacdo estudada era a hipermetropia,
estando presente em cerca de 19% da populacdo. A emetropia estava presente num maior
numero, sendo a sua prevaléncia de 81%. Estes resultados mostram uma semelhanca com os
estudos efetuados na Arabia Saudita®, onde a emetropia abrangia uma maior percentagem de
criancas, seguindo-se a hipermetropia e finalmente a miopia que na maioria dos casos era nula.
Na populacédo estudada, a prevaléncia de miopia era de 0%. No entanto, em 2017, com idades
entre 3 e b anos, a prevaléncia de miopia ja é de 5%, portanto, quando comparadas as duas
populacdes, pode-se verificar um aumento de 5% de miopia, sendo que a presenca de miopia €
mais prevalente em criancas com 4 e 5 anos. Este incremento de miopia foi considerado
estatisticamente significativo (p<0,001). A emetropia e hipermetropia para estas idades em 2017,
atingiu valores de 47% e 48%, respetivamente. Mesmo nas idades entre os 3 e 5 anos, a

hipermetropia continuava a ter uma percentagem superior a emetropia.
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Em relacdo ao astigmatismo encontrado nas duas populacdes, pode-se verificar que na
populacédo de 2007, predominava o astigmatismo contra-a-regra, mas na populacao de 2017 (com
3, 4 e 5 anos), havia uma maior prevaléncia de astigmatismo a regra. Na maioria dos estudos
efetuados, a presenca de astigmatismo a regra é o tipo mais prevalente e contrariamente o
astigmatismo contra-a-regra ¢ o menos prevalente. Num estudo efetuado na Singapura, por

exemplo, a prevaléncia de astigmatismo contra-a-regra foi de apenas 0,19%#.

Quando comparada a presenca de anisometropia nas duas populacdes, verificamos que
esta esteve sempre presente, mas em valores muito reduzidos. Para um escalao de anisometropia
de > 0,50D e < 2,00D, em nenhum dos casos foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas para a anisometropia*.

0 aumento da prevaléncia da miopia numa populacédo pediatrica pode ser causado por
varios fatores. Segundo alguns autores fatores como a pouco exposicdo da crianca ao ar livre®
resultado da elevada presenca das criancas nos interiores das habitacdes e a presenca de novas
tecnologias e ainda a elevada utilizacao da visao de perto* sdo as causas mais comuns para o

aparecimento da miopia em idades mais jovens.

Foram apenas avaliadas algumas criancas neste estudo, tais como as que os pais
autorizaram e as que se encontravam no estabelecimento no dia em que se efetuaram as medidas.
No entanto, o nimero da amostra ainda foi reduzido, uma vez que este estudo estava apenas
limitado a um concelho e que esse concelho tem uma populacao pediatrica mais reduzida. Esse
facto fez com que a amostra tivesse um nimero mais pequeno de casos para avaliar. A maioria
dos estudos efetuados para definir a prevaléncia de qualquer erro refrativo usa uma populacéo
com maior numero de sujeitos, no entanto, neste caso, houve a limitacao de apenas ser possivel
efetuar as medicdes na localidade de Paredes de Coura, ndo sendo possivel efetuar medidas
noutras localidades. Por exemplo, no estudo realizado para definir a prevaléncia de erros refrativos
em criancas de raca caucasiana ou com descendéncia africo-america=foi utilizada uma amostra

de maior numero, de cerca de 2546 criancas.

Um dos pontos que poderia ter sido avaliado neste trabalho, era associar a prevaléncia
dos erros refrativos com o periodo de gestacao da crianca, uma vez que, como ja foi referido, o

valor refrativo da crianca ao nascimento quando tem um periodo de gestacao completo é diferente
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do que quando tem um periodo de gestacao incompleto!. Esta &€ uma analise que futuramente

podera ser avaliada para se poderem comparar os resultados com outros estudos.

Em todo o mundo, a principal causa considerada para a reducao de visao nas criancas
relaciona-se com o facto de as criancas necessitarem de uma correcdo otica adequado e nado
terem acesso a ela. Os problemas visuais resultantes da presenca de erros refrativos levam a
varios sintomas nas criancas, nomeadamente dores de cabeca ou semicerrar os olhos. Estudos
mostram que o facto de as criancas terem problemas visual e a sua visdo perfeitamente
compensada, pode afetar o desempenho académico, a escola de emprego e a sua vida

socioeconomica em adulto®.

Deste modo, uma outra caracteristica que se poderia ter avaliado e que futuramente
podera ser Util, é a prevaléncia de criancas que precisam de correcao dtica, mas nunca fizeram
nenhuma consulta com um especialista na area da saude visual. Avaliando este fator, poder-se-a
ter em conta em que medida, o rastreio visual em idades pediatricas é fundamental, uma vez que

a correcao precoce de erros refrativos levando a um melhor desenvolvimento cognitivo da crianca'.
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6. Conclusoes

A realizacdo deste trabalho permite concluir que:

o 0 estado refrativo com maior prevaléncia nas criancas com idades entre os O e 0s 5, em
2017 anos ¢ a hipermetropia;

o Existe um aumento da prevaléncia da miopia em 5% num periodo de tempo de 10 anos
na populacao entre os 3 e 0s b anos de idade;

o A presenca de anisometropia com valores compreendidos entre > 0,50D e < 2,00D existe
em pouca prevaléncia tanto no ano 2007, como no ano 2017 e as diferencas entre os
dois anos nao sao estatisticamente significativas, no entanto, existe um aumento da
anisometropia entre 2007 e 2017;

o Os valores do equivalente esférico tém tendéncia a diminuir com a idade, que podera ser
derivado do processo de emetropizacdo, nao sendo, no entanto, esta diminuicao
estatisticamente significativa;

o Houve uma mudanca relativamente a orientacdo do astigmatismo, sendo que em 2007
predominava o astigmatismo contra-a-regra e em 2017 predominava o astigmatismo a

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

RASTREIO VISUAL — Inquérito e consentimento de participagdo

NOME DA CRIANCA: D.N.: _
I/
1. Tipo de parto? NORMAL __ CESARIANA A crianga nasceu prematura? SIM
___NAO___
2. Houve alguma complicagdo durante a gravidez ou parto? SIM___ NAO___  QUAL?
3. A crianga teve alguma infegdo pds natal do SNC (meningite, encefalite)? SIM ___ NAO ___ NAO SABE
4. A crianga tem doenga neurolégica, metabdlica ou cromossémica conhecida? SIM__ NAO __ NAO SABE
4.1. Se sim,
qual?
5. A crianga tem Perturbac¢do de Hiperatividade, Défice de Aten¢do ou Dislexia? SIM___ NAO___ NAO SABE
5.1. Se sim,
qual?

6. A Crianga teve algum traumatismo cranio-encefalico com necessidade de internamento hospitalar?
SIM___ NAO__ NAOSABE
7. Ha na familia (pais bioldgicos e irm3dos) alguém que teve ou tem estrabismo?SIM__ NAO __ NAOSABE
8. Ha na familia (pais bioldgicos e irmdos) alguém que ao nascimento teve cataratas, retinoblastoma ou glaucoma?
SIM___ NAO __ NAOSABE

9. A crianga tem incémodo com a luz ou lacrimeja com frequéncia? SIM__ NAO__ NAOSABE
10. Acha que a crianga se aproxima muito dos objetos paraosver? SIM __ NAO ___ NAOSABE
11. Acha que a crianga vé& mal para o quadro escolar ou para a televisdo? SIM__ NAO_ NAOSABE
12. A crianga ja alguma vez fez uma consulta visual? SIM__ NAO _ NAOSABE

12.1 Quando?__/ / ou aos meses/anos

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 éculos? SIM ____ NAO

Outro

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

12.6. Se ndo,
porqué?

Pretende-se com este rastreio conhecer as alteragGes do sistema visual (refracdo e visdo binocular). Serdo
usadas técnicas de exame ndo invasivas que ndo apresentam nenhum risco para a visdo e para o bem-
estar do seu educando. O teste consiste na realizagdo de uma fotografia aos olhos através de um sistema
de fotorrefragao.

O Encarregado de Educagao declara que lhe foi prestada informagdo 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 Educagdo concorda que os dados obtidos sejam utilizados de forma andénima 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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