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RESUMO: Foi realizada uma avaliação preliminar do Serviço de Saúde
Escolar da IX Região Administrativa do Estado do Rio de Janeiro, como
resultado do convênio firmado entre o Instituto de Medicina Social da Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro e a Secretaria de Saúde do Estado.
Através de estudo do nível de saúde entre os escolares e da análise operacional
do subprograma de Registro de Saúde, diagnosticaram-se elevados índices de
morbidade e pequena proporção de crianças com assistência médica prévia,
além de determinar-se a efetividade do programa e de identificar-se problemas
no processo técnico-administrativo do Serviço. Dentre as conclusões destaca-se
a necessidade de completar a avaliação do Serviço, através da determinação
dos critérios de eficiência, eficácia e rendimento, tendo em vista o forneci-
mento de subsídios para as tarefas de planejamento e administração. É en-
fatizada a necessidade de ampliação das medidas integradoras dos serviços
universitários com os serviços da comunidade, no sentido de fornecer aos pri-
meiros as condições de realizar, através de prestação de serviços, uma formação
dos recursos humanos de acordo com a situação de saúde da comunidade,
e aos segundos a necessária implementação de novas técnicas e modelos de
assistência.
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I N T R O D U Ç Ã O

No início de 1974, a Universidade do
Estado do Rio de Janeiro firmou convênio
com a Secretaria de Saúde do Estado,
passando o Instituto de Medicina Social
da Universidade do Estado do Rio de Ja-
neiro (IMS — UERJ) a trabalhar con-
juntamente com a Seção de Medicina Es-
colar da IX Região Administrativa do
Estado do Rio de Janeiro.

Na primeira etapa do trabalho proce-
deu-se à análise crítica do Programa de
Saúde Escolar (SE) do Rio de Janeiro 11,
visando tanto o esclarecimento sobre as
proposições de objetivos e atividades do
mesmo, como a uma compreensão mais
profunda das questões que, há algum tem-
po, vêm se levantando a respeito de ativi-
dades tradicionais da SE.

A análise destaca a uniformidade com
que hoje em dia se preconiza a implan-
tação de programas de saúde escolar so-
mente em um contexto de programação
geral de saúde infantil e de toda a popu-
lação.

Sendo objetivo básico de um programa
de saúde a melhoria das condições de
vida dos indivíduos cobertos, a SE pre-
tende atuar no sentido de melhorar a ca-
pacidade da criança cumprindo as carac-
terísticas fundamentais do período esco-
lar, as quais são: a aprendizagem, ou
seja, o aproveitamento máximo das ativi-
dades realizadas na escola visando a um
preparo geral ou profissional; e a so-
cialização, isto é, a capacidade de relacio-
namento com o grupo. Uma criança
doente e debilitada, além dos gastos ime-
diatos que seu tratamento requer, bem
como os ônus adicionais à rede escolar,
por conta das faltas e repetições de ano
que cada vez mais sobrecarregam o sis-
tema escolar de 1.° grau (a média nacional
de retenções oscila em torno de 42% 1) ,
possivelmente também terá problemas no
decorrer de toda a vida adulta.

A dimensão da população infantil em
nosso país justifica o desenvolvimento de

programas especiais visando esta faixa
etária. A SE tem a vantagem de poder
controlar facilmente o grupo a que se des-
tina pelo fato do mesmo estar referido
a uma instituição 7.

Considera-se que a SE não consegue
cumprir grande parte de seus objetivos
por falta de recursos e falhas administra-
tivas. Até que ponto, no entanto, os re-
cursos estão sendo aplicados segundo um
planejamento que tenha levado em conta
uma avaliação das atividades tradicional-
mente desenvolvidas pelo serviço?

Investigando os vários campos de ati-
vidades da SE, Rogers e Resse, citados
pela Oficina Sanitária Panamericana9,
concluíram que além do exame físico de
rotina não detectar enfermidades que não
houvessem sido previamente diagnostica-
das, concordavam em que o ausentismo
e as consultas médicas de escolares se-
riam principalmente devidos a problemas
emocionais e sociais, e não exatamente
a "doenças" que requeressem cuidados
médicos.

O próprio médico-chefe do Departa-
mento de Educação e Ciências de Londres,
em seu relatório de 1969-704, questiona
a efetividade e o rendimento do exame
médico periódico como instrumento de
inspeção de saúde. "Será que a produ-
ção em termos de defeitos descobertos
justificam o tempo dispendido, ou pode-se
executar a tarefa de outra maneira mais
efetiva?" O relatório conclui propondo
um modelo de inspeção constituído de
exame médico de admissão, visitas de se-
guimento nas escolas, exames médicos —
subseqüentes quando requisitados — apli-
cação de questionários aos familiares e
procedimentos de "screenings" (testes de
acuidade visual e auditiva, medidas de
peso e altura).

Segundo artigos publicados pelo Chil-
drens5 Bureau Publ. e pelo JAMA, citados
por Meyerstein8, "muitas pessoas sentem
que a maioria dos programas de saúde



escolar necessitam ser revistos quanto ao
seu conteúdo, procedimentos e objetivos.
Largas somas de recursos financeiros são
gastas nestes serviços e com efetividade
variável. Não foi dada a suficiente im-
portância às mudanças em nossos proble-
mas de saúde, que tiveram diminuídas as
freqüências das doenças transmissíveis e
de outras condições agudas". Segundo
Wheatley, citado por Meyerstein8, muitas
leis devem ser modificadas ou até revo-
gadas, como por exemplo aquelas que re-
querem exame médico periódico anual de
todos os escolares. Estes são alguns exem-
plos de questões que se vêm levantando
sobre as atividades da SE.

É evidente que como subsídio a qual-
quer questionamento é necessário o conhe-
cimento da situação real dos programas.
Esta foi a razão porque, além do diag-
nóstico da situação de saúde do escolar
da IX RA, incluiu-se como objetivo desta
pesquisa a realização de uma avaliação
operacional do serviço de SE. Um sis-
tema de avaliação é essencial para a pro-
gramação, ou seja, para permitir ao ad-
ministrador antecipar-se cientificamente
aos acontecimentos, com o intuito de con-
trolar e canalizar os múltiplos fatores e
circunstâncias que intervêm no decorrer
do tempo e que condicionam o alcance
dos objetivos propostos.

Uma avaliação completa deve abranger
critérios como: efetividade (relação en-
tre objetivos alcançados e objetivos pro-
postos) ; eficiência (relação entre utili-
zação efetiva dos recursos e utilização
programada) ; eficácia (relação entre ati-
vidades realizadas e atividades programa-
das) ; e rendimento (razão entre obje-
tivos alcançados e recursos utilizados) 2.
Pelas características desta investigação,
realizada numa etapa inicial do desenro-
lar do convênio, se pretende a avaliação
preliminar de um subprograma, o Regis-
tro de Saúde, que permita a identificação
de alguns problemas e facilite um diag-
nóstico da situação do serviço de SE da
IX RA.

DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES DA SEÇÃO
DE SAÚDE ESCOLAR DA IX REGIÃO

ADMINISTRATIVA DO RIO DE JANEIRO

As atividades definidas para as seções
de SE, conforme o Plano de Trabalho ela-
borado pela Coordenação Geral de Saúde
Pública da Secretaria de Saúde do Rio
de Janeiro 10, 11, estão distribuídas em dois
níveis:

A — Atividades de prevenção primária

1. Palestras de educação sanitá-
ria para pais e professores.

2. Verificação das condições sa-
nitárias das escolas.

B — Atividades de prevenção secundária
(diagnóstico e correção de danos)

1. Registro de Saúde dos alunos
matriculados na rede de ensi-
no estadual. Constam deste
registro: certificado de vaci-
nação antivariólica e tríplice
(ou dupla) ; resultado do
PPD; exame de acuidade
visual; antecedentes pessoais
e familiares; exame odonto-
lógico e clínico. As enfermi-
dades encontradas devem ser
comunicadas ao responsável
para que a criança seja enca-
minhada a tratamento.

2. Revisão dos alunos que termi-
nam o 1.° ciclo do ensino de
1.° grau.

3. Atendimento médico nas esco-
las ou no posto, a qualquer
escolar doente. Geralmente as
atribuições de saúde escolar
limitam-se ao afastamento das
aulas para casos de doenças
infecto-contagiosas.



4. Levantamento de dados sobre
doenças mais importantes (de-
ficiência visual e auditiva, dis-
lexia, tuberculose) e acompa-
nhamento dos casos. Estatís-
tica de morbidade e mortali-
dade escolar.

A seção de SE da IX RA localiza-se
em prédio próprio, com 4 consultórios
médicos, 2 gabinetes dentários, uma sala
de radiologia e instalações administrativas.
O pessoal é constituído por 6 médicos, 9
dentistas, uma assistente-social, 2 técnicos
de radiologia, 4 enfermeiras e 6 auxilia-
res de enfermagem. Um médico e uma
enfermeira constituem uma unidade volan-
te que controla os Registros de Saúde nas
escolas. Dois médicos atendem diaria-
mente à rotina de inspeção de saúde no
Posto; o Posto da IX RA atende a 17
escolas localizadas em Vila Isabel, Anda-
raí e Grajaú.

O período previsto para a inspeção de
saúde dos alunos novos da região com-
preende de 1.° de março a 30 de junho.
De acordo com a previsão de matrículas
das escolas, é reservado um período para
cada uma, prevendo-se o atendimento de
60 crianças por dia, em 4 horas de traba-
lho. Findo o prazo da escola, as crianças
que não compareceram terão exame re-
marcado para novo período de atendimen-
to, a partir de julho.

Espera-se que a criança já vá ao Posto
com o certificado das vacinas obrigató-
rias e o resultado do PPD. Uma enfer-
meira colhe a história familiar e pessoal,
fisiológica e patológica; outra procede ao
exame de acuidade visual. Depois a
criança é encaminhada ao exame odon-
tológico e clínico. Todos esses dados são
anotados em ficha única (Anexo).
Sendo encontrada alguma anormalidade,
o médico deve recomendar ao responsável
que procure serviço adequado ao tratamen-
to. A SE não tem ligação direta com
nenhum outro serviço assistencial.

As recomendações devem ser anotadas
no laudo enviado para as escolas, o que
teoricamente permite o controle da reali-
zação do tratamento.

AVALIAÇÃO DO PROGRAMA DE REGISTRO

DE SAÚDE: MÉTODO

Com o objetivo de realizar o diagnós-
tico das condições de saúde escolar e ava-
liar a eficiência do trabalho da SE em
identificar os danos, elaborou-se um pro-
grama de atividades distribuídas em duas
etapas:

1.ª etapa — Diagnóstico do nível de saúde.

1. Grupo a ser estudado: crianças que
ingressaram em 1974 nas escolas da
rede estadual da IX RA (matrículas
novas).

2. Verificação do número de crianças
atendidas no período da primeira
chamada para inspeção de saúde,
feito por consulta à estatística diária
da SE. Somente este grupo foi acom-
panhado na investigação.

3. Quantificação e classificação dos da-
nos anormais encontrados. Foi feita
consulta à estatística diária do serviço
(constituída pelas observaçõçes médi-
cas na parte da ficha reservada às
recomendações) comparando-a ao le-
vantamento de todas as anotações fei-
tas na ficha de cada criança (histó-
ria, exame, recomendações). As con-
dições anormais encontradas foram
classificadas segundo o comprometi-
mento de aparelhos e sistemas. Pro-
cedeu-se da mesma maneira com si-
tuações que embora não qualificáveis
como doenças ou danos, justificavam
o controle da criança (por exemplo:
PPD forte reator). Grupos com dis-
túrbios neurológicos e psicológicos
foram dificilmente divididos, devido



à subjetividade do exame e superpo-
sição no registro de sinais e sinto-
mas.

2a etapa — Avaliação do serviço de saúde
escolar.

Nesta etapa tentou-se estabelecer re-
lações entre o atendimento da SE, o cum-
primento das orientações fornecidas e al-
gumas variáveis intervenientes. Neste sen-
tido desenvolveram-se as seguintes ativi-
dades:

1. Do universo constituído por todas as
crianças matriculadas em 1974 que
apresentaram alguma anormalidade
ao exame para o Registro de Saúde,
selecionou-se um grupo constituído
por todas as crianças que apresenta-
vam uma mesma condição anormal,
isolada ou associada a outras. A
"condição índice" a ser selecionada
para a avaliação deveria atender aos
seguintes critérios: a) ter alta pre-
valência no grupo examinado; b)
contribuir significativamente como
causa de dificuldades de aprendiza-
gem; c) possuir critério padroniza-
do de diagnóstico. A condição que
melhor atendeu a estes três critérios
foi a deficiência visual, observada em
217 escolares.

2. Convocação, por intermédio das pro-
fessoras, das crianças que tiveram
anotada em sua ficha de Registro de
Saúde referência à diminuição de
acuidade visual. Convocação dos
responsáveis pelas crianças, para se
investigar o cumprimento da orienta-
ção dada pelo médico, a correção
do déficit de acuidade visual detecta-
do no 1.° exame e os fatores que
exerceram influência nessas condutas.

3. Verificação, por meio de entrevista,
da ocorrência ou não de fatores ca-
pazes de influenciar no cumprimento
da orientação fornecida aos responsá-
vel pela criança como:

— observação médica prévia;
— reforço da professora no sentido

do cumprimento da orientação;
— sintomas;
— tipo de encaminhamento.

As hipóteses nulas a serem testadas
constituem-se, portanto, na não exis-
tência de associação entre os quatro
fatores citados e o cumprimento da
orientação fornecida.

4. Revisão do exame de acuidade visual
nas crianças convocadas, pelo mesmo
teste com optotipos de Snellen, uti-
lizado na época do Registro de Saúde.

5. Determinação da efetividade do pro-
grama, relacionando-se os objetivos
alcançados com os objetivos propos-
tos, ou seja, as crianças que cumpri-
ram a orientação e receberam aten-
dimento especializado com as que re-
ceberam orientação.

R E S U L T A D O S

Diagnóstico do nível de saúde

No início de 1974, havia, nas 17 esco-
las da IX RA, 3.240 matrículas novas.
A relação das crianças distribuídas pelas
escolas foi encaminhada à seção de SE
para que esta elaborasse seu calendário
de atividades visando atender o maior
número de crianças por ocasião da pri-
meira chamada para o registro de saúde.
Verificou-se que das 3.240 crianças ma-
triculadas. 1.018 (31,7%) compareceram
para o registro de saúde com uma varia-
ção percentual de zero a 100% de compa-
recimento dependendo da escola.

Segundo o Serviço de Estatística da
Seção de SE, destas 1.018 crianças, 157
(15,4%) tiveram pelo menos um dano
diagnosticado.

Procedendo-se a uma revisão mais
acurada nas fichas de todas as crianças
atendidas ( 1.018) e anotando-se além dos
dados referidos no item de "recomenda-
ções médicas" os referidos nos itens de



vacinações, antecedentes e exame médico,
chegou-se a um total de 707 crianças com
algum dano diagnosticado, corresponden-
do a 69,4% do grupo examinado.

Destas 707 crianças, 283 (40%) tinham
um dano diagnosticado, 211 (29,8%)
dois danos, 125 (17,6%) três, 89 (12,5%)
quatro e mais (Tabela 1).

As condições anormais encontradas fo-
ram classificadas e resultaram onze gru-
pos de danos com uma freqüência varian-
do de 1,7% — grupo de "outras condi-
ções" — até 18,7% — danos neurológi-
cos (Tabela 2) .

Avaliação do Registro de Saúde

Nesta segunda etapa do estudo proce-
deu-se à determinação da efetividade do
programa e à investigação sobre as rela-
ções das variáveis com o cumprimento das
recomendações.

a) Determinação da efetividade do
programa.

Das 217 crianças com diagnóstico de

acuidade visual deficiente, convocadas
para novo exame e entrevista com os res-
ponsáveis, compareceram 166 (76,5%).

No grupo entrevistado verificou-se que
114 crianças (68,6%) não receberam
encaminhamento para serviço de assistên-
cia médica e das outras 52 crianças, 21
(41,1%) foram encaminhadas para o
INPS, 20 (38,4%) para serviço não es-
pecificado, 7 (13,4%) para consultórios
ou serviços particulares, 3 (5,7%) para
o Hospital de Clínicas da UERJ e uma
não informou a respeito.

Destes 51 encaminhamentos, 42 (82,3%)
foram verbais e 9 (17,6%) por escrito.

Do total de 51 que informaram ter re-
cebido encaminhamento, 18 (35,3%)
cumpriram a recomendação, e destas, 15
estavam em tratamento por ocasião da
entrevista, o que configura uma efetivi-
dade de 9% (objetivos alcançados/obje-
tivos propostos = 15/166 = 9%). Das
restantes 33 que não cumpriram a reco-
mendação, as argumentações foram várias:
a mais freqüente foi "falta de tempo",



seguida de ' 'dificuldades econômicas",
''problema sem importância", "descuido",
"outros afazeres".

Procedido o reexame das 166 crianças
com a mesma técnica de "screening", ve-
rificou-se a confirmação de deficiente
acuidade visual em 89 crianças havendo,
portanto, 53,6% de concordância entre o
primeiro e o segundo exames. Se consi-
derarmos este grupo como sendo o que
realmente sofria de deficiência visual, a
efetividade do programa passa a ser de
16,8% (15/89).

b) Variáveis relacionadas ao cumpri-
mento das recomendações.

Dos 166 pais que compareceram, 20
(11,5%) referiram ter recebido recomen-
dações da professora para procurar assis-
tência médica devido ao problema visual
da criança e 34 (20,5%) informaram po-
sitivamente sobre a existência de observa-
ção médica prévia. Verificou-se que 108
(65%) dos laudos do Registro de Saúde,
arquivados nas escolas, estavam em bran-
co, em 12 constava o diagnóstico de dé-

ficit visual e em 18 estava referido enca-
minhamento a oftalmologista.

Das 51 crianças que receberam en-
caminhamento, 5 tinham referência à ob-
servação médica prévia constatando defi-
ciência visual e destas, 4 cumpriram o en-
caminhamento (Tabela 3) ; 12 tinham
referência à recomendação da professora
para que efetivassem o encaminhamento,
e destas, 6 a cumpriram (Tabela 4) ; 35
apresentavam sintomas, e destas, 14 cum-
priram o encaminhamento (Tabela 5) ;

e 35 receberam encaminhamentos especí-
ficos, isto é, orientação de qual institui-
ção deveria ser procurada, e destas, 12
cumpriram o encaminhamento (Tabela 6).
A aplicação do teste do Qui-quadrado nas
Tabelas 4, 5 e 6 e do Qui-quadrado corri-
gido na Tabela 3 mostrou que as dife-
renças encontradas não são signiifcativas
e, portanto, não se pode afirmar que haja
associações entre o ter sido ou não cum-
prido o encaminhamento e as variáveis
intervenientes estudadas.



D I S C U S S Ã O

A primeira observação é sobre a ele-
vada percentagem de faltas à inspeção de
saúde na primeira chamada (68,3%), o
que permite questionar o rendimento do
programa (razão entre objetivos alcança-
dos e recursos utilizados). Os índices de

comparecimento variaram nas diferentes
escolas. Supõe-se que as diferenças são
devidas tanto à disponibilidade de um
adulto para levar a criança ao exame,
como à percepção que os pais têm da
ameaça à saúde e do valor daquela condu-
ta preventiva 3. Não fez parte do estudo
a investigação desse problema.



Uma alternativa que provavelmente re-
duziria parte desse problema seria a rea-
lização dos exames nas escolas. Isto fa-
cilitaria o controle das crianças, aumen-
taria a eficiência dos recursos disponíveis
e eliminaria os longos períodos de segunda
chamada, permitindo a realização de ou-
tros programas.

Outro fato importante, que certamente
influencia a programação da SE é o
sub-registro do serviço de estatística
(550/707 = 78%), devido principalmen-
te à maneira subjetiva como é preenchida
a ficha individual, e à ausência de es-
paços específicos para resumo de diagnós-
tico, recomendações e encaminhamento.
O preenchimento das fichas não parece
depender da importância da enfermida-
de, mas está relacionado possivelmente ao
treinamento do médico.

Verificou-se que uma percentagem se-
melhante de crianças é aparentemente
normal (23,6%), ou apresenta um ou dois
danos (27,3% e 20,3%). Menor número
de crianças apresentavam três ou mais le-
sões. Estas percentagens não nos forne-
cem uma relação com a relevância do da-
no. Assim, uma criança pode ter três
danos leves, e outra um dano grave que

force a procura do médico. Mas o aspec-
to importante é realçar que, em média,
70% das crianças examinadas apresenta-
vam algum problema de saúde. Por este
estudo não se pode esclarecer se o fato
do médico indicar tratamento para várias
doenças reforça a procura de atendimento
posterior pela família.

Na análise dos danos encontrados, du-
rante a tentativa de agrupamento por
doenças, enfrentou-se um obstáculo: a sub-
jetividade e a diversidade de critérios pa-
ra a realização dos exames físicos, dos
testes e mesmo do preenchimento da ficha
de Registro de Saúde. Os testes, pela im-
portância que representam como instru-
mentos para se chegar aos diagnósticos,
e pelas características que assumem (bai-
xo custo, relativamente simples e de fácil
aceitação) devem ser sensíveis (dando
pequena proporção de resultados falso-ne-
gativos) e, se possível, também específicos
(dando pequena proporção de resultados
falso-positivos) 12. Reunindo-se vários si-
nais e sintomas sugestivos de distúrbios
neurológicos, estes constituíram o maior
grupo de danos (18,7%) ; mas o limite
entre os distúrbios neurológicos e os psí-
quicos é pouco nítido, de acordo com os



termos utilizados pelo médico e com as
diferentes definições ligadas a cada ter-
mo. Além da indefinição de várias en-
fermidades encontradas, possivelmente tam-
bém ocorre outro falseamento dos resulta-
dos: a falta de uma rotina objetiva de
exame implica provável subestimação dos
diagnósticos. Exemplos disso são: a ver-
minose que tem vários critérios de diag-
nóstico ou suposição — exame de fezes
positivo, queixa de que a "criança tem
ou põe vermes", anorexia, diarréia, dor
abdominal, etc.; a desnutrição, em rela-
ção à qual existem vários estudos mos-
trando que uma grande parte da popula-
ção infantil do nosso meio está situada na
faixa da distrofia leve, assintomática ou
oligossintomática.

Estas observações demonstram a impor-
tância da elaboração de rotinas objetivas
para exame e, o mais importante, o trei-
namento de todos os médicos nessa rotina.
Justifica-se também a existência de uma
rotina assistencial, devido ao grande nú-
mero de danos à saúde, que influenciam
no aproveitamento escolar, e que são em
muitos casos, de correção relativamente
fácil. Neste ponto, nossas observações di-
ferem das feitas por autores estrangeiros
que concluíram que as consultas à SE
geralmente não eram feitas por proble-
mas essencialmente médicos. Em nosso
meio existem problemas como a vermino-
se e a desnutrição que, apesar de terem
sua solução muito mais na dependência
de uma melhoria do nível sócio-econômi-
co das comunidades, ensejam a atuação
integrada da SE com outros setores da
população.

Apesar dos esforços realizados no sen-
tido de reduzir ao mínimo a proporção
de não-participantes — considera-se ra-
zoável de 5 a 10% 12 — conseguiu-se o
comparecimento, após duas e até três vi-
sitas às escolas, de 166 (76,5%) das 217
crianças com deficiência visual diagnosti-
cada no Registro de Saúde. O fato de

que destes, somente 20,5% referiam ter
recebido alguma observação médica pré-
via, reforça a importância do serviço de
SE em nosso meio.

O fato de que no reexame das crian-
ças, por ocasião da entrevista com o res-
ponsável, ter sido confirmada a deficiên-
cia de acuidade visual em somente 89 das
166 crianças examinadas, compele a dis-
cussão em torno da sensibilidade e espe-
cificidade do teste utilizado, ou seja, dos
optotipos de Snellen. Justifica-se um es-
tudo da confiabilidade da técnica. Aliás
se propõe uma avaliação dos testes usados
em "screenings" antes de serem introdu-
zidos na rotina do serviço médico 5, 6, pois
os mesmos devem satisfazer critérios de
sensibilidade, precisão e especificidade,
além de serem economicamente justificá-
veis no contexto de financiamento dos ser-
viços de saúde.

O objetivo de avaliar a hipótese de que
o encaminhamento por escrito e específico
aumentaria o índice de cumprimento das
medidas ficou prejudicado pelo pequeno
número encontrado, ou seja, 9 encaminha-
mentos por escrito e 42 de forma verbal.
Ressalte-se o fato de que das 166 crianças
com deficiência visual diagnosticada no
Registro de Saúde, somente 52 (31,3%)
receberam algum tipo de encaminhamen-
to, e destas, 18 procuraram assistência
médica especializada.

A tentativa de se estabelecer associa-
ções entre o atendimento da SE, o cum-
primento das orientações recebidas e a
influência de algumas variáveis como a
recomendação da professora, a presença
de sintomas, a existência de observação
médica prévia e o encaminhamento espe-
cífico, resultou, após a aplicação dos tes-
tes estatísticos (qui-quadrado nas Tabelas
4, 5 e 6 e qui-quadrado corrigido na Ta-
bela 3, todas com um grau de liberdade
e fixando-se o nível de significância em
p = 0,05), na aceitação das hipóteses



nulas, ou seja, na inexistência de associa-
ção positiva.

C O N C L U S Õ E S

1. É elevada a morbidade entre os
escolares da IX RA e baixa a percenta-
gem de crianças cujos danos já têm diag-
nóstico e tratamento prévio, o que reforça
a importância, em nosso meio, do papel
a ser desempenhado pela SE. Deve-se
discutir a ampliação das atribuições da
SE no sentido de prestar outros serviços
assistenciais além de diagnósticos, já que
grande parte das enfermidades observa-
das é de fácil controle ambulatorial. Além
disso, deve-se pensar na dispersão causada
pelo encaminhamento das crianças de um
para outro serviço médico. Esta prática,
além de levar a uma duplicação indesejá-
vel de recursos, dificulta o tratamento
da criança, pela necessidade de múltiplos
deslocamentos e maiores gastos.

2. Pela importância que representam
as estatísticas de morbidade para as tare-
fas de planejamento de atividades e pela
ocorrência do sub-registro determinada no
estudo, impõem-se medidas que aprimo-
rem o serviço, quer ao nível de reestru-
turação da ficha de exame (no sentido
de torná-la mais objetiva quanto ao diag-
nóstico e tratamento), quer ao nível da
própria rotina do exame.

3. É elevado o índice de não compa-
recimento à sede da seção de SE por
ocasião da primeira chamada do exame
de Registro de Saúde, o que reforça a
necessidade de se testar a realização do
Registro de Saúde por equipe volante.

4. Apesar das professoras serem fre-
quentemente indicadas como importantes
agentes de saúde na comunidade, o estudo
demonstrou que está havendo pouca preo-

cupação pelo seu aproveitamento, pois a
comunicação através dos laudos é negli-
genciada (65% em branco). Além des-
sa etapa importante — a informação —
também o esclarecimento e a orientação
das professoras não são realizados.

5. O fato de 41,1% dos encaminha-
mentos específicos terem sido feitos para
o INPS, reforça a necessidade de coorde-
nação com os serviços assistenciais, visan-
do possibilitar o encaminhamento direto
das crianças.

6. As diferenças existentes entre os
resultados obtidos pela aplicação do teste
com optotipos, na detecção de déficits na
acuidade visual, justificam a necessidade
de se programar um estudo avaliando sua
confiabilidade.

7. Os resultados deste estudo, de ca-
ráter preliminar, enfatizam a necessidade
de se proceder a uma avaliação completa
do serviço de SE, incluindo os critérios
de efetividade, eficiência, eficácia e prin-
cipalmente rendimento.

8. Na medida em que dispomos des-
tes resultados, relativos a um serviço de
SE que conta com razoáveis recursos e
atende a uma população de regular nível
sócio-econômico como é o da IX RA, po-
de-se estimar a situação dos demais ser-
viços de SE do Estado e das suas respec-
tivas populações escolares.

9. Este trabalho realça a importância
dos convênios entre as universidades e os
serviços de saúde da rede estadual, possi-
bilitando não apenas o treinamento de
pessoal em atividades concretas de saúde,
como levando o instrumental desenvolvido
pela universidade para a implementação
das tarefas rotineiras.
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SUMMARY: A preliminary evaluation of the School Health Service of the
State of Rio de Janeiro's Ninth Administrative Region was performed as
result of an agreement between the Institute of Social Medicine belonging to
the State of Rio de Janeiro University and the State Department of Health.
Through an analysis of the school-children's health level and an operational
study of the health register subprogramme, high morbidity rates were found
as was also a small percentage of children having received previous medical
care. The effectiveness of the programme and the identification of problems
in the technical and administrative area of the Service were determined.
Among the results the need to complete the Service's evaluation through the
use of the efficacy, efficiency and yielding criteria considering the availability
of funds for planning and administration was emphasized. It is important to
increase interaction between University and Community services in order to
supply the former with conditions that enable the development of human
resources adequate to the Community health conditions providing the latter
with the necessary implementation of new techniques and patterns of attention.
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