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Resumo

A anisometropia caracteriza-se por ser um distarbio da visao binocular em que o grau de
ametropia € significativamente diferente entre os dois olhos. Apesar de ndo haver um
valor uniformemente definido, uma diferenca interocular de 1,00 dioptria ou mais é o
limiar utilizado pela maioria dos autores. A prevaléncia desta condicao depende de varios
fatores, podendo variar consoante o critério de classificacdo utilizado, a faixa etaria

estudada ou até mesmo entre diferentes areas geograficas.

O presente estudo tem como objetivo estimar a frequéncia da anisometropia em varias
etapas do percurso escolar, desde o ensino pré-escolar até ao 3° ciclo do ensino basico,

estudando a sua associacao com género, ciclo de estudos e area de residéncia.

Metodologia: Os dados foram recolhidos no ambito de rastreios visuais realizados em
escolas locais. A amostra final contou com 749 criancas (350 meninas e 399 meninos).
Na aquisicao dos dados, as medicGes refrativas foram obtidas com o auto-refratometro
pediatrico portatil (plusoptiX), sem cicloplégico e em condi¢oes binoculares.
Considerou-se anisometropia uma diferenca na refraciao interocular de pelo menos 1,25

dioptrias.

Resultados: A frequéncia de anisometropia foi de 5,21% na amostra total, sendo a
anisometropia miopica a mais frequente e a anisometropia antimetrépica a menos
frequente. A anisometropia hipermetrépica e o aniso-astigmatismo apresentam
proporcoes de ocorréncia idénticas, na populacio estudada. Nao se encontraram
evidéncias estatisticas para se afirmar que a ocorréncia da anisometropia difira entre os
géneros ou entre as areas de residéncia. Relativamente ao ciclo escolar, encontrou-se
uma associacio significativa com a anisometropia esférica, observando-se um aumento
da frequéncia da anisometropia com o avanco escolar, sendo a anisometropia midpica a

que mais contribuiu para esta variagao.

Conclusao: O avanco no percurso escolar leva a que o esforco exigido pelo trabalho ao
perto seja cada vez maior, sendo também um fator de risco para o aumento da miopia.
Este facto pode estar relacionado com o aumento da anisometropia miopica com o
percurso escolar, encontrada neste estudo. A realizagao de rastreios visuais nesta idade
revela-se essencial na detecdo precoce e na correcio adequada da anisometropia e de

outras condi¢bes oculares, que possam prejudicar o desenvolvimento e a aprendizagem.
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Abstract

Anisometropia is characterized by being a binocular vision disorder in which the degree
of ametropia is significantly different between the two eyes. Although there is no
uniformly defined value, an interocular difference of 1.00 diopter or more is the
threshold used by most authors. The prevalence of this condition depends on several
factors, and may vary depending on the criterion used, the age group studied or even

between different geographical areas.

This study aims to estimate the frequency of anisometropia in various stages of the school
path, from pre-school to the 3rd cycle of basic education, studying its association with

gender, study cycle and area of residence.

Methodology: The data were collected as part of visual screenings carried out in local
schools. The final sample included 749 children (350 girls and 399 boys). In the
acquisition of the data, the refractive measurements were obtained with the portable
pediatric auto-refractometer (plusoptiX), without cycloplegic and in binocular
conditions. Anisometropia was considered as a difference in interocular refraction of 1.25

diopters or more.

Results: The frequency of anisometropia was 5.21% in the total sample, with myopic
anisometropia being the most frequent and antimetropic anisometropia being the least
frequent. Hyperopic anisometropia and aniso-astigmatism present identical proportions
in the studied population. No statistical evidence was found to state that the occurrence
of anisometropia differs between genders or between areas of residence. Regarding the
school cycle, a significant association was found with spherical anisometropia, with an
increase in the frequency of anisometropia with school progression, being myopic

anisometropia the one that most contributed to this variation.

Conclusions: The school progression leads to the fact that the effort required for near
work is increasingly greater, being also a risk factor for the increase of myopia. This fact
may be related to the increase in myopic anisometropia with the school progression,
found in this study. Visual screening at this age is essential for the early detection and
proper correction of anisometropia and other eye conditions, which can impair

development and learning.
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Capitulo 1 — Introducao

1.1. Tematica central do trabalho

Esta dissertacao foi elaborada tendo por base os dados recolhidos em rastreios visuais realizados
em escolas ptblicas da regido centro e interior de Portugal, no ambito do projeto VER+, o qual
tem como objetivo valorizar, educar e responsabilizar para a promogao da saide visual. Este
projeto foi desenhado para ser dinamizado em ambiente escolar e é de extrema importancia, uma
vez que a visao é crucial para o desenvolvimento e para a aprendizagem das criancas e, por isso
mesmo, os rastreios visuais sdo fundamentais para a detecdo e correcdo de erros refrativos ou
outros problemas oculares o mais precocemente possivel.

O estudo da anisometropia na idade escolar foi o foco deste trabalho, uma vez que se trata de uma
condicao que pode passar despercebida a professores e encarregados de educacao, mas que pode

comprometer a visao binocular e influenciar negativamente o quotidiano da crianca.

1.2. Objetivo

O objetivo principal deste estudo foi estimar a frequéncia da anisometropia em varias etapas do
percurso escolar, desde o ensino pré-escolar até ao 3° ciclo do ensino basico. Como objetivo
secundéario, procuraram-se associagdes entre a anisometropia e varios fatores, tais como: género,
ciclo escolar frequentado, espaco geografico de residéncia, uso de corregao 6tica, magnitude e tipo

de anisometropia.

1.3. Estrutura da dissertacao

Este documento encontra-se dividido em 6 capitulos.

No primeiro e presente capitulo é apresentada a temética central do trabalho e as bases racionais

para a sua realizacao, bem como a estrutura da dissertacao e os objetivos deste trabalho.

No capitulo 2 é feita uma revisdo da literatura, comecando com uma pequena descricao

relativamente ao tema central, a anisometropia, sendo de seguida abordados varios parametros



relativos a esta condicao, tais como, os sistemas de classificacao, a etiologia e fatores de risco, os
sintomas e efeitos, a avaliacdo clinica e a prevaléncia da anisometropia em diversas partes do

mundo.

No capitulo 3 é efetuada uma descri¢cao da metodologia utilizada no trabalho pratico deste estudo
que permitiu alcancar os objetivos pretendidos. Aqui incluiu-se a descricdo dos materiais e
métodos utilizados, os critérios de analise e classificagdo, bem como a explicagao da forma como

os dados foram analisados e tratados.

No capitulo 4 € feita a caracterizacao dos participantes e sdo apresentados os resultados obtidos,
sendo feita, simultaneamente, a analise estatistica. SAo ainda realizadas analises descritivas em

alguns parametros de interesse.

No capitulo 5 é apresentada a discussao dos resultados, sendo feita a comparagdo com o que a
literatura tem reportado acerca deste tema, tendo em conta o que seria expectavel e justificando

eventuais desvios.

No capitulo 6 sdo apresentadas as conclusoes gerais deste estudo e sdo efetuadas consideracoes

finais sobre o trabalho, apontando-se criticas e sugestGes para trabalhos futuros.

No final, encontra-se a bibliografia e todos os anexos referidos ao longo desta dissertacao.



Capitulo 2 — Revisao bibliografica

2.1. Definicao de anisometropia

A anisometropia é um distirbio da visao binocular em que o grau de ametropia é
significativamente diferente entre os dois olhos, verificando-se um desenvolvimento assimétrico

entre eles, mesmo que, aparentemente, estejam expostos as mesmas condigoes. (1—8)

Embora nao exista um valor uniformemente definido, uma diferenca interocular de 1,00 dioptria
(D) ou mais, em qualquer meridiano, é aceite como o limiar para a classificacdo clinica da
anisometropia pela maioria dos autores.(2) A maioria dos estudos usa como definicdo para a

anisometropia o valor do equivalente esférico.(3,9—11)

7

A anisometropia é considerada uma das principais condicoes refrativas que afeta a
binocularidade, estando frequentemente associada ao estrabismo e & ambliopia. E comum

encontrarem-se diminuicao da estereopsia, diplopia e aniseiconia.(2—5)

A sua prevaléncia varia ao longo da vida, verificando-se uma diminuicao nos primeiros anos de
vida, devido a emetropizacao e ao desenvolvimento da coordenacao binocular. No entanto, tem-
se observado um aumento na adolescéncia, coincidindo com o aumento do esforgo escolar e, por
conseguinte, com o inicio do desenvolvimento da miopia. (12) No inicio da vida adulta, entre os
20 e 0s 40 anos, a prevaléncia tende a manter-se estavel, acabando por se registar um aumento
progressivo ap6s o inicio da presbiopia sendo reportado um aumento mais acentuado nos anos
seguintes, principalmente devido a presenca de traumatismos, glaucoma, catarata e até mesmo

algumas cirurgias oculares.(1,13)

2.2, Sistemas de classificacao da anisometropia

A anisometropia pode ser classificada segundo diferentes critérios, tendo em conta o tipo de erro
refrativo, a magnitude do erro refrativo, a idade de aparecimento e a contribuicdo dos

componentes oculares. (2,3,14)



2.2.1. Classificacao segundo o tipo de erro refrativo
A anisometropia pode ser classificada em isoanisometropia e antimetropia.(3)
e Isoanisometropia:

- Hipermetrépica, se ambos os olhos sdo hipermetropes ou se um olho é hipermétrope e o outro

é emétrope;
- Mibpica, se ambos os olhos sdo miopes ou se um olho é miope e o outro é emétrope;
¢ Antimetropia:

- Antimetroépica se um olho é miope e o outro é hipermétrope.

2.2.2, Classificacao segundo a magnitude do erro refrativo

A anisometropia pode também ser classificada segundo a magnitude refrativa, utilizando a
diferenca didptrica entre os dois olhos. Pode ser classificada em anisometropia baixa, alta ou

muito alta.(3)

e Baixa: diferenca interocular inferior a 2,00D, a qual pode ser corrigida com lentes
oftalmicas;

e Alta: diferenca interocular entre 2,00 e 6,00D, havendo ja problemas na
binocularidade, sendo mais aconselhavel a corre¢do com lentes de contacto;

e  Muito alta: superior a 6,00D, que frequentemente é assintomatica devido a presenca de

supressao.

2.2.3. Classificacao segundo a idade de aparecimento e a contribuicao

dos componentes oculares

A anisometropia pode ainda ser classificada segundo a idade de aparecimento, em anisometropia
congénita ou anisometropia adquirida. A anisometropia é considerada congénita quando se
desenvolve durante o periodo de gestacido ou durante o primeiro ano de vida. A anisometropia

adquirida é aquela que se desenvolve ao longo da vida.(2,3,14)

Por fim, a anisometropia pode ser classificada segundo a contribuicao dos componentes oculares,

em axial ou refrativa.



Caso ambos os olhos tenham o mesmo poder refrativo, mas diferente comprimento axial, a
anisometropia designa-se axial. Caso ambos os olhos tenham o mesmo comprimento axial, mas
diferente poder refrativo, a anisometropia designa-se refrativa, tendo em conta que o diferente
poder refrativo resulta de uma diferenca de indice de refracido dos meios 6ticos ou das curvaturas

das superficies oculares.(3,15)

2.3. Etiologia e fatores de risco

Poucos estudos longitudinais estao disponiveis para investigar a questao da relacao de causa e
efeito entre os erros refrativos e a anisometropia, sobretudo no que diz respeito a miopia e a
anisometropia miopica.(16) A alta anisometropia mi6pica progride rapidamente nos primeiros
anos de vida, antes de se tornar estavel. Embora as criancas mais velhas possam apresentar
refracdo anisometrépica miope, provavelmente, essa diferenca ja se encontra presente antes dos
4 anos de idade, ou seja, as alteracOes na refracao entre os dois olhos nos anos seguintes sao pouco
significativas.(17) Observa-se entdo uma relacio 6bvia entre a miopia e a anisometropia, pois as
criangas com maior progressao miopica, sdo mais propensas a apresentar uma maior variagao na

magnitude da anisometropia, além de apresentarem mais frequentemente esta condicao. (16,18)

No que diz respeito a idade de aparecimento e, como referido anteriormente, a anisometropia
pode ser congénita ou adquirida. A anisometropia congénita tem como principais causas a
hereditariedade, problemas no periodo de gestacdo ou no parto, glaucoma congénito, catarata
congénita, ou condigdes que impecam a estimulagao visual, tais como, ptose, edema dos tecidos
peri-orbitéarios e trauma ocular.(3,19) Ja a anisometropia adquirida pode ser uma consequéncia
de lesoes que deformam o globo ocular, incluindo traumatismos, afaquia, cirurgia refrativa, ou

também devido a estimulacoOes desiguais entre os olhos.(3)

Quanto a etiologia da anisometropia tendo em conta a contribuicdo das estruturas oculares, nao
s6 diferencas interoculares no comprimento axial, devidas sobretudo a profundidade da camara
vitrea, como também poténcia da cornea, profundidade da camara anterior, espessura do
cristalino e poténcia do cristalino podem contribuir para a anisometropia.(11,12,15) A maioria dos
estudos conclui que a gravidade da anisometropia ndo se correlaciona com as diferencas
interoculares nos valores da camara anterior do globo ocular, mas sim com as diferencas
interoculares na profundidade da camara vitrea. Posto isto, quanto maiores as diferencas

interoculares na profundidade da cAmara vitrea, maior a gravidade da anisometropia.(20)

Faixa etaria, etnia, historia parental de estrabismo ou ambliopia, idade materna (no nascimento
da crianca) =35 anos, historia de amamentagédo, exposicio pré-natal ao alcool ou ao tabaco, idade

gestacional (semanas), peso ao nascer (kg), relato parental de um diagnéstico de sindrome de



Down ou paralisia cerebral e estrabismo, histéria familiar de doencas oculares e histéria médica
da crianca s3o parametros ja investigados como potenciais fatores de risco para o
desenvolvimento de anisometropia. Contudo, apenas o estrabismo esta associado a todas as
formas de anisometropia e a histéria familiar de ambliopia é um fator de risco para a
anisometropia hipermetrépica. O Sindrome de Down € indicado como um fator de risco s6 para
a anisometropia cilindrica.(9) Noutro estudo, concluiu-se que as criancgas caucasianas tiveram
uma quantidade ligeiramente maior de anisometropia esférica em comparacdo as criangas afro-

americanas e hispanicas, o que indica que a etnia pode ser um fator preponderante.(16)

Relativamente ao impacto dos atuais estilos de vida, pode ser constatado que o estilo de vida é um
fator prontamente modificavel e tem sido documentado para ser associado a miopia infantil,
devido, principalmente, ao aumento das exigéncias de trabalho ao perto, sobretudo com a entrada
na fase escolar.(6,21) Assim sendo, a anisometropia midépica aumenta com parametros sistémicos
como idade, nivel de escolaridade dos pais e estilo de vida das criangas, por exemplo, mais tempo
gasto em leitura ou escrita em ambiente fechado. Em contraste, anisometropia hipermetropica e

anisometropia cilindrica nao foram relacionadas com parametros relativos ao estilo de vida.(21)

2.4. Sintomas e efeitos

2.4.1. Sintomas

Os sintomas relatados pelos pacientes com anisometropia podem variar, podendo mesmo estes
nao apresentar sintomas, devido a uma adaptacao do sistema visual, pois muitas das vezes a
anisometropia é de baixa magnitude ou o olho com melhor AV acaba por compensar o olho

contralateral.(3)

As queixas apresentadas antes do tratamento da anisometropia podem ser: visao turva unilateral,
dificuldade de percecdo de profundidade e dificuldades na fusdo da imagem. Embora sejam

menos frequentes também podem surgir queixas de astenopia.(3,22)

Apesar de haver queixas antes do tratamento da anisometropia, sdo mais frequentes os relatos de
sintomas associados a correcdo da mesma. A compensacao desta anomalia pode levar a percegao
de diferentes imagens retinianas, condicao designada por aniseiconia. Pode também haver uma
diminuic¢ao daesteriopsia, ou seja, erros na localizacao espacial e na visdo em relevo. Disparidades
nos movimentos oculares (efeitos prismaticos/ anisoforias) e alteracoes na visao binocular, tais
como supressao central, ambliopia funcional e estrabismo anisometrépico, podem também ser

caracteristicas da anisometropia quando compensada.(3,21—23)



2.4.2. Efeitos na funcao visual

Uma experiéncia visual anormal pode perturbar o alinhamento interocular resultando em
estrabismo, interferindo com o desenvolvimento sensorial produzindo ambliopia, e alterando o
curso da emetropizacio, levando a ametropias em um ou ambos os olhos. E por isto importante
compreender a natureza de qualquer relaciao de causa e efeito entre estrabismo, anisometropia e
ambliopia. No entanto, essas rela¢Ges sao dificeis de avaliar em criancgas porque a cronologia
relativa dessas condigGes nem sempre é 6bvia. Isto € especialmente verdadeiro em pacientes com
anisometropia e ambliopia porque estas condicoes sdo frequentemente detetadas pela primeira

vez muito depois do desenvolvimento da anisometropia ou da ambliopia.(24)

Relativamente a ambliopia, ha alguma controvérsia sobre se a anisometropia precede a ambliopia,
no entanto a anisometropia é reconhecida como um fator de risco significativo para o
desenvolvimento de ambliopia.(8,25—27) Quantidades maiores de anisometropia estao
associadas a maiores percentagens de ambliopia unilateral e maiores diferencas de acuidade

visual interocular.(27)

Verifica-se também que a acuidade visual (AV) diminui drasticamente com o grau de
anisometropia, enquanto a sensibilidade ao contraste, medida pelo teste de Pelli-Robson, é muito
mais tolerante ao desequilibrio refrativo. O aumento do erro refrativo bilateral, designado por
isoametropia, quase nao afeta a sensibilidade ao contraste. A acuidade visual também decresce

um pouco mais rapido na anisometropia hipermetrépica do que na mioépica.(28)

A esteriopsia, que é a percecao de profundidade com base na disparidade binocular, também pode
ser afetada pela anisometropia. Esta necessita de uma boa AV binocular para o seu correto
desenvolvimento. Uma maior anisometropia esta associada a uma pior esteriopsia, porém em
alguns estudos é referido que o nivel de esteriopsia é clinicamente préoximo do normal em
pacientes anisometrépicos, sem ambliopia, que usam 6culos para compensar a anisometropia.
Embora o mecanismo preciso seja incerto, alguns autores sugerem que a supressao foveal no olho
pior é a causa da diminuicao da estereopsia.(29) Muitas criancas com ambliopia anisometropica
apresentam estereopsia pior do que as criancas nao amblidpicas, sugerindo que a correcao
precoce da anisometropia com a melhor correcdo refrativa é importante para prevenir o
desenvolvimento de ambliopia em criangas.(8,27) Anisométropes midpicos tém melhor
estereopsia que os anisométropes hipermetrépicos e os anisométropes estrabicos tém ma

estereopsia.(28)

A aniseiconia esta associada a anisometropia, pois tanto a anisometropia quanto a correcao 6tica
da anisometropia podem causar aniseiconia. Na anisometropia, a aniseiconia pode ser de dois
tipos: aniseiconia global, afetando todo o campo visual de igual forma em todos os meridianos,

ou aniseiconia meridional, afetando o tamanho da imagem percebida em apenas um meridiano



comparado ao meridiano correspondente no outro olho. Os meridianos afetados podem ser
verticais, horizontais ou obliquos. Ainda no contexto da anisometropia, a aniseiconia pode
resultar de diferencas anatémicas no comprimento axial, diferencas no espagamento dos
fotorreceptores entre os olhos ou adaptacoes corticais, e também pode ser induzida oticamente
por correcgoes de 6culos ou lentes de contacto. A aniseiconia percebida pelo paciente é o produto
de todos esses fatores. A aniseiconia induzida oticamente na realidade contém dois componentes:
estatico e dinamico. A aniseiconia estatica refere-se as diferencas no tamanho da imagem
percebida quando os olhos estdo parados e observando através dos centros oticos das lentes
corretivas. A aniseiconia dinamica refere-se aos efeitos prismaticos induzidos pelas lentes dos
oculos quando os olhos olham fora dos centros 6ticos. Isso pode produzir anisoforia, onde o desvio
ocular muda com a direcio do olhar. E importante salientar que os pacientes com ambliopia
anisometropica podem nao ser capazes de perceber diferencas binoculares no tamanho da
imagem devido a supressao central, levando a dificuldades na obten¢do de medidas precisas da

aniseiconia.(30)

A anisometropia também aumenta o risco relativo para o desenvolvimento de endotropia em
individuos hipermetrépicos, especialmente em niveis mais baixos de hipermetropia. A
probabilidade de uma endotropia acomodativa ndo responder totalmente a correcdo dtica da

anisometropia também se encontra aumentada.(31)

2.5. Avaliacao clinica

Para que se chegue ao diagndstico de anisometropia é essencial a medicao do erro refrativo, uma
vez que esta é uma condigio que esta diretamente relacionada com as diferencas refrativas entre
os dois olhos e, portanto, uma medicao correta da refracdo ocular é crucial para uma correta

avaliacao.

Durante a avaliacao clinica deve ser realizada a medi¢do da AV, quer de longe quer de perto; a
medicao do erro refrativo, podendo esta medida ser obtida com o auxilio de cicloplegia ou nao,
sendo que alguns estudos apenas utilizam auto-refratbmetro, enquanto outros recorrem também
a retinoscopia; testes de motilidade ocular, tais como: cover test, movimentos oculares,
esteriopsia e fixacdo, para auxiliar no diagndstico de estrabismo; biomicroscopia; biometria e

queratometria.(6,9-11,13,18,21,22,32-59)

De salientar que a retinoscopia cicloplégica é a ideal para que se meca o erro refrativo sem
flutuagoes acomodativas, constituindo assim uma medida clinica muito importante e, por isso, é
recomendada sobretudo em casos de anisometropia hipermetropica. No entanto, a hipermetropia

cicloplégica tende a ser demasiada para o trabalho quotidiano da crianga, registando-se muitas



das vezes uma intolerancia a correcao deste erro refrativo na totalidade, portanto é necessario,
apo6s a cicloplegia, medidas adicionais para conhecer a capacidade de acomodar que a crianca

apresenta.(60)

O recurso ao auto-refratometro, como medida da refragao ocular é vantajoso, pois trata-se de um
instrumento que nao necessita de grande cooperacao por parte da crianca e que deteta e quantifica
o erro refrativo de forma rapida.(61) No entanto, pode apresentar a desvantagem de haver um
controlo reduzido da acomodacao, podendo levar a uma variabilidade significativa nos resultados.
Para resolver este problema, que passa por atenuar a acdo da acomodacao, tém sido desenvolvidos
aparelhos para serem feitas medicoes a distancia, porém cada caso é um caso e nem sempre se

observa a eficicia esperada.(62)

De uma forma geral, tendo por base a literatura cientifica, as conclusoes diferem ligeiramente
quando sao comparados diferentes auto-refratdmetros, no entanto o plusoptiX acaba, na maioria
das vezes, por ser indicado como uma boa op¢ao para programas de rastreios visuais.(63) Este
aparelho tem caracteristicas que o diferenciam de outros auto-refratbmetros, as quais serao

descritas mais a frente neste trabalho.

2.6. Prevaléncia da anisometropia

A literatura revela alguma variabilidade quanto as taxas de prevaléncia obtidas em estudos
realizados pelas mais diversas partes do mundo. A comparagao entre estes estudos torna-se dificil,
devido a falta de uniformidade metodoldgica. A variabilidade observada entre diversos estudos
de prevaléncia pode ser devida a diferentes definicoes de anisometropia, uso de diferentes
técnicas de medicao refrativa, as quais podem ou nao incluir o uso de cicloplegia, inclusao de
sujeitos de diferentes faixas etarias e etnias. No entanto, a principal justificacdo ¢ mesmo a
diferenca nos critérios de classificacao da anisometropia de autor para autor, sendo recomendado
pela American Association of Pediatric Ophthalmology and Strabismus o ponto de corte de pelo
menos 1,00 dioptria, em qualquer meridiano, na diferenca interocular, para se considerar a

anisometropia clinicamente significativa. (3,40)



2.6.1. Dependéncia do critério de classificacao da anisometropia

A prevaléncia de uma condicao, neste caso da anisometropia, depende do critério usado para
diagnostica-la. Na maioria dos estudos publicados, a anisometropia é definida como uma
diferenca interocular na refracdo equivalente esférica (M), superior ou igual a 1,00D
(6,21,37,39,47), no entanto outros usam o limite de =0,50D (46), ou =1,50D (46), ou =2,00D
(13,32,46,57—59). Existem também autores que definem a anisometropia como uma diferencga na
poténcia refrativa da esfera ou do cilindro >1,00D (22,34,53) ou >1,50D (52). Existem ainda

outros estudos que classificam a anisometropia com base na notacao vetorial (M, Jo, J45) (64).

As estimativas da prevaléncia podem ser altas quando o critério de diagnéstico é baixo, porém
rapidamente descem quando o critério de diagnostico é aumentado. Por exemplo, no estudo de
Tong e seus colaboradores, em criancas com idades entre os 7 e os 9 anos, encontraram uma
prevaléncia de 14,5%, 3,79%, 1,57% e 1,01% da anisometropia de equivalente esférico >0,50D,
>1,00D, =1,50D e =2,00D, respetivamente.(46) Também no estudo de Ohlsson e sua equipa de
investigacao verificou-se um padrao idéntico, em criancas com 12 e 13 anos de idade, foi relatada
uma prevaléncia de anisometropia de 15%, 5,3% e 1,8% para uma anisometropia >1,00D, >1,50D
e =2,00D, respetivamente.(53)(22,34,53)(22,36,55)(22,36,55) A Tabela 1 resume os principais

dados destes dois estudos.

Tabela 1 - Estudos de prevaléncia da anisometropia, tendo em conta o critério de classificacao.

Tamanho Idade

Autor/ano e da Cuilianl Lesis Taxa de frequéncia
geografica (anos) (DIO M) refrativo
amostra
> 0,50 D; > 0,50 D (14,5%);
. 1
Tong L.,et ~ Singapura cﬁ:fggas 729  21,00D; Auto- 1,00 D (3,79%);
al./ 2004 refracio
(46) > 1,50 D; cicloplégica. > 1,50 D (1,57%);
>2,00D. > 2,00 D (1,01%).
Mont 103 > 1,00 D: 15%;
onterrey, 5 .
P . 12e1
Ohlsson J., México criancas 3 Diferenca Retinoscopia o
etal./ na esfera ou cicloplégica > 1,50 D: 5,3%;
2003 (53) no cilindro plegica.

>2,0D:1,8%.

2.6.2. Influéncia da etnia e do género

A prevaléncia da anisometropia foi estimada em alguns estudos, tendo em conta as diferencas que

podem existir entre etnias.(9,23,36,59,65) Na Tabela 2 estao listados alguns destes estudos.

Numa populacio compreendida entre 6 e 72 meses de idade, foi encontrada uma prevaléncia, de

4,3% em criancas hispanicas e de 4,2% em criancas afro-americanas, quando o critério adotado
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era diferenca >1,00D na refracdo M. Quando consideraram também uma diferenca >1,00D no
cilindro, a prevaléncia foi de 5,6% em criancas hispanicas e 4,5% em criancas afro-americanas.(9)
Noutro trabalho, numa populacdo da mesma faixa etaria em Singapura, foi descrita uma

prevaléncia de 0,6%, utilizando o critério =2,00D de diferenca na refracao M.(32)

Noutro estudo semelhante foi relatada uma prevaléncia geral de 4,3% e 5% em criancas afro-
americanas e brancas, respetivamente, para uma diferenca interocular superior ou igual a 1,00D.
Neste mesmo estudo, para o critério de uma diferenca interocular >2,00D na refracdo M, a
prevaléncia em criancas afro-americanas foi de 1% e 1,5% nas criancas brancas. Para uma
anisometropia de diferencga >3,00D na refracao M, a prevaléncia em criancas brancas foi de 0,7%
em comparac¢ao com apenas 0,2% nas criancas afro-americanas.(59) Isto sugere que quantidades

maiores de anisometropia podem ser mais prevalentes na raca branca.

Outros autores, numa amostra em idade pré-escolar (6 a 72 meses), obtiveram uma prevaléncia
de anisometropia esférica e aniso-astigmatismo >1,00D de 3,2%, 1,0% em criancas europeias
caucasianas; 1,7%, 5,2% em criancas leste-asiaticas; 2,5% e 3,6% em criancas sul-asiaticas e 2,2%,
3,3% em criancas do médio oriente, respetivamente.(65) Neste caso é possivel constatar que as
diferencas inter-étnicas na prevaléncia da anisometropia sao mais significativas para o aniso-

astigmatismo.

Ying e a sua equipa de trabalho concluiram que as criancas hispanicas apresentam uma
prevaléncia de anisometropia significativamente maior do que as criancas asiaticas (7,13% vs.
2,65%). Nas restantes etnias estudadas, obtiveram uma prevaléncia de 4,34% em criancas afro-

americanas, 3,25% em indio-americanas e 5,48% em brancas nao hispanicas.(36)

No geral existem evidéncias limitadas de que as diferencas raciais ou étnicas exercam influéncia
na prevaléncia da anisometropia.(23,46) Isso é apoiado por varios estudos, alguns deles referidos
anteriormente e resumidos na Tabela 2, que incluiram a etnia como um dos fatores nas analises
estatisticas dos resultados. Estes concluiram que apesar de, por vezes, serem encontradas

diferencas entre as prevaléncias, estas nao sao estatisticamente significativas.

No que diz respeito ao género, ocasionalmente, foram relatadas diferencas entre os sexos,
encontrando-se resultados contraditorios. Num estudo é relatado que a prevaléncia encontrada
foi mais alta nos homens (13) e noutro é referido que as taxas de prevaléncia sao mais altas em
mulheres.(57) No entanto, para muitos outros autores, o sexo parece nao ser um fator significativo

na prevaléncia da anisometropia.(9,11,23,32,37,46,65)
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Tabela 2 - Estudos de prevaléncia da anisometropia, tendo em conta a influéncia da etnia.

Autor/ano

Zona
geografica

Tamanho da
amostra

Idade
(anos)

Critério

(DIO M) Teste refrativo

Taxa de
frequéncia

Giordano
L.,etal./

2009 (59)

Baltimore,
Maryland
(EUA)

2298 (1268
afro-
americanos
€ 1030
brancos)

6a71
meses

Auto-refracao
cicloplégica
em 1805;
Retinoscopia
cicloplégica
em 480.

>200D
ou =3,00D

> 2,00 D: Afro-
americanos
(1%); Brancos
(1,5%).

> 3,00 D: Afro-
americanos
(0,2%); Brancos
(0,7%).

Afsari S., et
al./ 2013
(65)

Sydney,
Austréalia

2090

6a72
meses

Retinoscopia
cicloplégica;
Auto-refracgio.

ou cilindro
>1,00D

M >1,00D:
Europeus
caucasianos
(3,2%); Leste
asiatico (1,7%);
Sul asiaticos
(2,5%); Médio
oriente (2,2%).

Cilindro
>1,00D:
Europeus
caucasianos
(1,9%); Leste
asiatico (5,2%);
Sul asiaticos
(3,6%); Médio
oriente (3,3%).

Borchert
M., et al./
2010 (9)

Inglewood,
Califérnia

3030
criancas
hispanicas e
2994 afro-
americanas

6a72
meses

Auto-refracao
apos
cicloplegia e
retinoscopia
cicloplégica.

ou cilindro
> 1,00D

M >1,00D: 4,3%
hispanicos e
4,2% afro-
americanos.
Cilindro
>1,00D: 5,6%
hispanicos e
4,5% afro-
americanos.

Ying G.S.,
etal./ 2014
(36)

E.UA.

4040 de
diferentes
etnias

3a5
anos

>1,00D
na
hipermetro
pia; > 3,00
Dna
miopia; >
1,50 D no
astigmatis
mo.

Retinoscopia
cicloplégica.

Afro-americano
(4,34%); indio-
americano
(3,25%);
asiaticos
(2,65%);
hispanicos
(7,13%);
brancos nao
hispanicos
(5,48%).

Huynh SC.,
etal./
2006 (23)

Sydney,
Austrélia

1724
criancas

6 anos

ou cilindro
>1,00 D

Auto-refracao
cicloplégica

M =>1,00D:
Branco europeu
(1,6%) e Leste
asiatico (2,4%).

Cilindro
>1,00D: Branco
europeu (0,8%)
e Leste asiatico

(2%).
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2.6.3. Influéncia da idade e do erro refrativo

A prevaléncia da anisometropia varia ao longo da vida, por isso os estudos que abrangem uma
ampla faixa etaria podem mascarar grandes diferencas na prevaléncia desta condi¢do. Assim, tem
sido descrito que a prevaléncia da anisometropia ao longo da vida 1til, segue um padrao em forma
de U, ou seja, a taxa de anisometropia é alta nas primeiras semanas de vida, mas acaba por
diminuir com o desenvolvimento infantil, voltando a aumentar na adolescéncia, coincidindo com
o aumento do esforco escolar e, por conseguinte, com o aumento da miopia. No inicio da vida
adulta, entre os 20 e 0s 40 anos, a prevaléncia mantém-se estavel, acabando por se registar um
aumento progressivo ap0s o inicio da presbiopia e havendo um aumento mais acentuado nos anos

seguintes.(12)

Apesar de muitos estudos ja terem sido realizados, ainda nao é claro se realmente a idade é um
fator determinante na prevaléncia da anisometropia. Enquanto uns estudos afirmam que a
prevaléncia da anisometropia varia com a idade,(6,10,13,21,37) outros referem que a variacao nao
é devido aidade.(11,23) Alguns dos estudos que mostram uma prevaléncia crescente com a idade
foram realizados em populagdes com alta prevaléncia de miopia, cuja prevaléncia também é
conhecida por aumentar com a idade, na faixa etéria estudada. Por outro lado, outros estudos
longitudinais mostram que a prevaléncia da anisometropia aumenta apoés as criancas entrarem
na idade escolar.(17,43,46) Alguns autores verificaram que a prevaléncia da anisometropia era
maior nos miopes do que nos hipermétropes,(23) no entanto, outros observaram uma prevaléncia

maior nos hipermétropes.(10)

Na Tabela 3 estao listados os resultados de alguns estudos que tiveram em conta a variagdo da
prevaléncia da anisometropia com a idade, tendo sido, na maioria deles, fragmentada a faixa

etaria global analisada, para uma melhor analise.

Assim, torna-se 6bvia a associacio da anisometropia com o aumento da ametropia e, apesar de a
sua prevaléncia ser maior numa idade mais avancada, é imprescindivel o rastreio na faixa etaria

mais jovem, para evitar o aparecimento de ambliopia.
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Tabela 3 - Estudos de prevaléncia da anisometropia, tendo em conta a idade.

e Zona Tamanho da Idade Critério Teste Taxa de frequéncia
geografica amostra (anos) (DIO M) refrativo a
6 meses (1,96%)
Deng L., et HSOITI;S;IS,;)S- 6 meses Retinoscopia
al./ 2012 E.U.A. ? ’ aos15 = 1,00D nao 5 anos (1,27%)
(10) 333;);,2;11;5 anos cicloplégica
12 a 15 anos (5,77%)
Auto-
126 (<5 anos) refragfio, 21,(())0D: < 5anos
630 (615) 1390 refracéio (I,E:]/o); 6 a 15 anos
Ostadimog +503 (16-25) o008 objetivae  (2:7%); 16 25 anos
haddam  Mashhad, 1568 (cingir ~ 21,00D subjetiva. (3,9%).
H., etal./ Irao (excluindoas 2 fz,m'(a ou D Para }(;s que
2012 (13) pessoas a etaria 22,00 tmham 22,00D: < 5 anos
partir dos 25 _mais menos de 15 (0%); 6 a 15 anos
anos) jovem) anos: (0,9%); 16 a 25
refragdo anos (0,7%)
cicloplégica.
3 a <6 anos: 5,7%;
Alrahili . .o -
Medina, 6 a <8 anos: 9,7%;
NHR., et Arabia 1893 32105 4 00D Auto-
al./ 2017 Saudit anos refracio o
(37) audita 8 a 10 anos: 8,2%;
Global: 7,4%.
Anisometropia >
1,00 DS: 6 a 8 anos
(1,43%); 9 anos
(2,3%); 10 anos
(1,71%); 11 anos
. . Auto- (3,14%).
Y’%mashlta Ja}pao 6a11 refracio e Anisometropia DC
., etal/ (area 350 > 1,00D frach D: 6
1999 (43) rural) anos refragdo > 1,00D: 6 anos
cicloplégica (2,6%); 7 anos
(2,3%); 8 anos
(2%); 9 anos
(3,4%); 10 anos
(3,7%); 11 anos
(4,3%).
Irlanda do A,ni.sometropia
Norte _ 6e7 esférica >1 DS: 6-7
(criancas ~ 389criangas  gpog anos de idade
O’Donoghu 4 4reas com idades 1213 AS(=21 Auto- (8,5%); 12-13 anos
eL,etal./  rbanas / 6/7; 661 anos DS); AC refracao de idade (9,4%).
2013 (22) rurais) criangas com (=1DC)  cicloplégica  Aniso-astigmatismo
idades 12/13 >1 DC: 6 e 0s 7 anos
de idade (7,7%); 12
a 13 anos (5,6%).
Anisometropia
total: =1,00D
(11,2%); =2.00D
0,
T glieket 946 15219 Auto- A ‘(2’7/?' i
al, / .2604 adolescentes anos >1,00D  refragionao > mSODH-1 o
' Singapura oux2,00 cicloplégica _1’(30‘ - 14 anos
(57) S (10,3%); 15 anos ou

mais (12,1%).
Anisometropia
>2,00D: 14 anos
(2,8%); 15 anos
(2,6%).
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2.6.4. Influéncia da zona geografica — rural vs. urbana

A influéncia de residir em area rural ou em 4rea urbana também tem sido objeto de pesquisa, uma
vez que, consoante a zona geografica, pode haver diferengas no desenvolvimento de erros
refrativos. Existem estudos que fazem esta analise para o desenvolvimento da miopia, tendo por
base os habitos e estilos de vida numa area mais industrializada do que a outra. Geralmente, nas
areas urbanas a prevaléncia de miopia é maior, pois sdo longos os periodos de trabalho ao perto

e curtos os periodos de atividades ao ar livre.(66,67)

N

No que concerne a anisometropia também foi feita esta exploracao da influéncia da zona
geografica. Cita-se um estudo onde foram incluidas criancgas da cidade de Xiamen e do interior de
Xiamen (sul da China) e criancas de Singapura, com 6 e 7 anos de idade. A prevaléncia de
anisometropia foi de 1,5%, 4,8% e 3,4%, para a cidade de Xiamen, a zona rural de Xiamen e

Singapura, respetivamente.(42)

No anexo 1 estdo listados todos os estudos analisados relativamente a prevaléncia da

anisometropia.
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Capitulo 3 — Metodologia

3.1. Enquadramento do estudo

A amostra foi selecionada a partir de rastreios no &mbito do Projeto VER+, o qual foi desenhado
para ser dinamizado em ambiente escolar, com o objetivo de Valorizar, Educar e Responsabilizar
para a promocio da saide visual. Este resulta de uma parceria entre a Universidade da Beira
Interior e o Agrupamento de Centros de Satide da Cova da Beira, tendo sido aprovado pela
Comissdo de Etica da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade da Beira Interior (Anexo

2) e pela Comissdo de Etica da Administracio Regional de Satide do Centro (ARSC) (Anexo 3).

Foram rastreadas todas as criancas que apresentaram o consentimento informado, livre e
esclarecido, segundo as normas da declaracao de Helsinquia (Anexo 4), devidamente assinado
pelo seu encarregado de educacao, autorizando a participacdo do seu educando, na referida
atividade. Foram obtidas informacoes a partir de um questionario parental sobre caracteristicas

sociodemograficas das criancas, para permitir uma melhor caracterizacdo da amostra.

Todos os dados foram recolhidos em salas de aula, cedidas por cada um dos estabelecimentos de
ensino, com dimensoes e condic¢Ges de iluminagdo adequados as necessidades do rastreio. Cada
sala foi previamente preparada de maneira a respeitar as distancias requeridas por cada teste,
bem como as adaptacoes relativas ao nivel de iluminacao necessaria para cada tipo de teste clinico

realizado.

3.2. Participantes

As criancas e adolescentes avaliados frequentavam escolas locais, abrangendo o ensino pré-

escolar e o ensino basico, incluindo 0 19, 0 2° e 0 3° ciclo.

Foram autorizados e rastreados 751 estudantes, com idades compreendidas entre 3 e 17 anos. Esta
amostra incluiu 103 criancas do ensino pré-escolar, 231 do 1° ciclo, 183 do 2°ciclo e 234

adolescentes do 3° ciclo do ensino basico.

Estabeleceram-se critérios de selecdo, mais concretamente de exclusao, de modo a selecionar

apenas aqueles que cumprissem os requisitos necessarios para serem incluidos neste estudo.
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Foram excluidos os dados dos alunos onde nao foi possivel obter nenhuma das medic6es do auto-
refratbmetro e que ndo apresentassem uma refracao habitual, mensurével pelo frontofocoémetro.
Também a presenca de patologia ocular externa suscetivel de alterar a refragio foi um critério de
exclusao aplicado neste estudo. A limitacao na medicao do erro refrativo com o auto-refratébmetro
pode ser devida a presenca de ametropias de valores superiores aos limites de medicao do
plusoptiX, ou a presenca de pupilas com dimensao desadequada a capacidade de medida do
aparelho, ou pela falta de cooperacao por parte da crianca ou ainda pela presenca de qualquer

tipo de opacidades, ptoses e estrabismos.

Depois de aplicados os critérios de exclusao, foram excluidas 2 criangas, ambas do 2° ciclo, por
nao ter sido possivel obter nenhuma das trés medicoes do auto-refratémetro e por nao serem
portadoras de 6culos. Deste modo a dimensao da amostra neste estudo foi de 749 criancas e

adolescentes.

3.3. Materiais e Métodos

A exploracio do erro refrativo foi efetuada mediante a utilizagdo do frontofocémetro digital
Nidek, no caso de a crianca usar 6culos, para medir a graduacao das lentes dos 6culos, e do auto—

refratdmetro plusoptiX A09, para a medicao objetiva do erro refrativo.

3.3.1. Frontofocometro

Descricao das caracteristicas do aparelho:

O frontofocometro é um dispositivo que é utilizado para medir a poténcia das lentes dos 6culos.

No caso dos digitais a medicao é efetuada de uma forma precisa e rapida.

Medicao:

A todas as criancas que se apresentaram no rastreio com 6culos, foi medida a sua corregao 6tica
através do frontofocometro digital Nidek, modelo LM-500, o qual pode ser observado na Figura
1. Estes valores foram anotados na ficha de registo de dados da respetiva faixa etaria (Anexo 5,
Anexo 6).
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Figura 1 - Frontofocometro digital Nidek, modelo LM-500. (68)

3.3.2. Auto-refratémetro plusoptiX Ao9g

Descricao das caracteristicas do aparelho:

O plusoptiX A09, representado na Figura 2, trata-se de um auto-refratometro pediatrico,
dispositivo de medigdo eletrénica do estado refrativo do olho. Encontra-se conectado a um
monitor e teclado com rato. Este fornece varios dados, tais como: a refracao ocular, o didmetro
pupilar, a distancia inter-pupilar e, caso haja algum desvio dos olhos, a assimetria dos reflexos
corneanos. Estas medigbes sdo obtidas objetivamente e de forma binocular, a um metro de
distancia da crianca, havendo uma estimulacdo minima da acomodacdo. Simultaneamente, o
aparelho produz sons e flashes de luz para atrair a atencdo da crianca. Segundo o manual que
acompanha o aparelho, este consegue efetuar medidas em pupilas com pelo menos 4 milimetros
de didmetro e no maximo com 8 milimetros, encontrando-se as leituras refrativas num intervalo

de medicao entre as -7.00D e as +5.00D.(69)

Existem situagdes em que o plusoptiX ndo é o mais indicado por nao conseguir efetuar as
medicoes, exemplos disso sao os erros refrativos muito préoximos ou que ultrapassam os limites
do intervalo de refracdo que o aparelho é capaz de medir, casos de nistagmo constante,

estrabismo, opacidades ou pupilas demasiado pequenas.(63)

Apresenta a vantagem de nao ser necessario o uso de agentes cicloplégicos,(70) sendo referido em
alguns estudos que o valor refrativo obtido é muito similar ao obtido por refracgdo cicloplégica.(71—
74) Também consegue controlar melhor a acomodacao do que a retinoscopia nao cicloplégica que
é normalmente usada, uma vez que comparando os valores de um e de outro, chegou-se a
conclusdo de que o plusoptiX apresenta valores mais hipermetrépicos.(74) Na literatura é
também referenciado como um equipamento adequado para avaliar criancas e pacientes com

deficiéncia intelectual.(73)

Assim, o uso do plusoptiX representa um método facil e rapido para detetar erros refrativos e

anisometropias, que em muitos casos podem estar na origem da ambliopia.(72) Ou seja, este
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aparelho apresenta alta precisdo e alta sensibilidade na detecao de fatores de risco

ambliogénicos.(73)

Figura 2 - Auto-refratémetro plusoptiX Aog. (69)

Medicao:

Pediu-se a crianca que se sentasse, confortavelmente numa cadeira, a 1 metro do aparelho, em
ambiente com iluminacdo atenuada, e que olhasse para o nariz do boneco que se encontra no
instrumento. No caso das criancas que usavam 6culos, foi-lhes pedido que os retirassem. De
seguida, efetuaram-se trés medidas, em condicoes binoculares. Os resultados das trés medicoes,

foram anotados na ficha de registo de dados (Anexo 5, Anexo 6).

Excecionalmente, foi necessario atenuar ainda mais o nivel de iluminacao da sala, nos casos em
que as criangas apresentavam pupilas demasiado pequenas, de maneira a provocar midriase, para
que fosse possivel a detegdo, para o aparelho conseguir obter a medigdo. Nos casos em que as
pupilas fossem demasiado grandes, aumentava-se o nivel de iluminacdo, para que houvesse

miose. Em casos de estrabismo, as medidas foram obtidas em condi¢6es monoculares.

3.4. Tratamento de resultados

3.4.1. Critérios de analise de dados

Apesar de em termos de poténcia, tanto se poder usar a notagao vetorial (M, Jo, J45) como a
notacao esferocilindrica, a maioria dos estudos usa como defini¢do para a anisometropia o valor
do equivalente esférico (M).(3,9—11) Neste estudo irdo ser usadas as duas notacoes para efetuar a

analise dos dados. Com o intuito de analisar estatisticamente os resultados obtidos pelo auto-
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refratdbmetro, foi necessario efetuar a conversao dos valores da forma esfero-cilindrica para a

forma vetorial, tendo-se recorrido a abordagem de vetores de poténcia, descrita por Thibos.(75)

Segundo Thibos, os coeficientes de Fourier representam os parametros naturais de uma lente. A
representacao de uma lente esfero-cilindrica na sua forma retangular é dada como a soma de uma
lente esférica com dois cilindros cruzados, um com eixo a 0° e outro com eixo a 45°, sendo que as

trés coordenadas axiais (X, y, z) correspondem aos trés coeficientes de Fourier (M, Jo, J45).(75)

Foi necessario fazer a média das trés medicoes refrativas, obtidas através do auto-refratéometro e,
foi realizada a conversao da poténcia na forma esfero-cilindrica para a representacio vetorial, que
por um lado permite o calculo da média da componente cilindrica e por outro facilita a anélise
estatistica da mesma componente. Assim, procedeu-se a conversao dos valores da esfera (S), do

astigmatismo (C) e do eixo () para os vetores (M, Jo, J45), usando as seguintes formulas:(76)

M:S+E (1)

Jo = (— §) cos(2a) (2)

Jas = (%) sin(2a) (3)

Onde:
- M representa o equivalente esférico;

- Jo representa os cilindros cruzados de Jackson no eixo a 90° ou 180°. Ou seja, expressa as
diferencas no poder didptrico entre o meridiano horizontal e vertical, sendo positivo para o

astigmatismo direto e negativo para o astigmatismo inverso;

) - . - . v
J45 representa os cilindros cruzados de Jackson no eixo a 45° ou 135°, ou seja, expressa o valor

do astigmatismo obliquo, sendo positivo para eixos 45° e negativo para eixos 135°;
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Quando foi necessario converter de novo cada poténcia para a sua forma esfero-cilindrica
utilizaram-se as equacdes seguintes, onde C representa o valor do cilindro, S o valor da esferae a

o valor do eixo.

C =2yJ§+Jis @)
c
S=M-—3 (5)
_ 1 —1(lss
a—ztan (]0) (6)

Neste estudo em concreto apenas se revelou util converter os componentes do vetor em termos

da poténcia cilindrica, utilizando a equacao 4.

Classificacio do estado refrativo

Todos os alunos foram classificados segundo o estado refrativo como emétropes, miopes,
hipermétropes, astigmatas ou anisométropes, segundo os resultados do valor médio do auto-
refratdmetro. Para efetuar esta classificacdo foram aplicados os critérios propostos por Matta &
Silbert:(77)

e Criangas com até 6 anos, estabeleceu-se que valores do equivalente esférico superiores ou
iguais a +1,25D seriam considerados como hipermetropia, valores menores ou iguais a -
1,00D seriam considerados como miopia. Os valores que se encontram entre estes, ou
seja, -1,00D <M< +1,25D, seriam considerados como emetropia. No que diz respeito ao
astigmatismo, estabeleceu-se que valores superiores ou iguais a 1,00D, na componente
cilindrica, seriam considerados como astigmatismo.

e Criangas e adolescentes com mais de 6 anos, estabeleceu-se que valores do equivalente
esférico superiores ou iguais a 1,00D seriam considerados como hipermetropia, valores
menores ou iguais a -1,00D seriam considerados como miopia. Os valores que se
encontram entre estes, ou seja, -1,00D <M< 1,00D, seriam considerados como emetropia.
No que diz respeito ao astigmatismo, estabeleceu-se que valores superiores ou iguais a

1,25D, na componente cilindrica, seriam considerados astigmatismo.
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Classificacdo da anisometropia

A diferenca interocular absoluta do erro refrativo em termos de equivalente esférico (M = esfera
+ V2 cilindro) foi designada por anisometropia esférica (AS). A diferenca interocular absoluta do
astigmatismo refrativo foi designada por aniso-astigmatismo (AC). E, por fim, a presenca de pelo
menos uma das condicoes, ou seja, da anisometropia esférica e/ ou do aniso-astigmatismo, foi

designada por anisometropia total (AT).

Embora nio exista um valor clinico uniformemente definido para caracterizar a anisometropia,
uma diferenca interocular de 1,00D ou mais, em qualquer meridiano, é aceite como o limite
minimo aceitavel, tanto para a anisometropia esférica como para o aniso-astigmatismo.(2) No
entanto, para a analise dos resultados deste estudo, considerou-se a anisometropia (esférica ou
aniso-astigmatismo) como uma diferenca interocular de 1,25D ou mais, uma vez que este é o valor

recomendado para interpretacdo dos resultados obtidos com o auto-refratémetro plusoptiX.(77)

Como referido anteriormente, a anisometropia pode ser avaliada segundo diferentes sistemas de
classificacdo, sendo por isso essencial definir valores e intervalos, no que diz respeito as

classificacbes segundo o tipo de erro refrativo e segundo a magnitude da anisometropia.

Assim sendo, para avaliar a frequéncia da anisometropia segundo a magnitude, um valor inferior
a 2,00D foi considerado anisometropia baixa, um valor entre 2,00D e 6,00D foi considerado
anisometropia alta e um valor superior a 6,00D foi considerado anisometropia muito alta, como

tem sido sugerido na literatura.(3)

Para avaliar a frequéncia da anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, esta foi classificada

como:

e Anisometropia midpica, quando os dois olhos eram midpicos ou quando um dos olhos

era miopico e o outro emétrope;

e Anisometropia hipermetrdpica, quando os dois olhos eram hipermetrépicos ou quando
um dos olhos era hipermetrépico e o outro emétrope;

e Aniso-astigmatismo, quando a anisometropia era astigmata;

e Anisometropia antimetrépica, quando um dos olhos era midpico e o outro

hipermetroépico.
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3.4.2. Tratamento estatistico

Foi elaborada uma base de dados numa folha de célculo do programa Microsoft Office Excel, onde
se efetuaram todos os registos das medicoes efetuadas em rastreio e todos os célculos necessarios
para a caracterizacao e classificacdo da amostra. Procedeu-se a uma analise estatistica descritiva,
caracterizando a amostra nas variaveis de interesse: sociodemograficas e refrativas. Através deste
software foi possivel calcular parametros de analise descritiva, como médias e desvio padrao,
frequéncias e percentagens, bem como a elaboracao de graficos, quer no todo da amostra como

também segundo diversas estratificacoes da mesma.

Para a inferéncia estatistica, utilizou-se o software IBM SPSS Statistics versao 26. Para testar a
homogeneidade proporcional entre grupos recorreu-se ao teste binomial, para grupos com duas
variaveis, ou ao teste do ajustamento do qui-quadrado, para grupos com mais do que duas
variaveis. Para testar a independéncia entre duas variaveis qualitativas recorreu-se ao teste de
independéncia do Qui-quadrado. Todos os resultados dos testes de inferéncia estatistica foram

interpretados para um grau de confianca de 95%, ou seja, usou-se o nivel de significancia de 0,05.

24



Capitulo 4 — Resultados

4.1. Caracterizacao da amostra

Para uma melhor identificacdo da amostra em estudo, a mesma foi caracterizada segundo varios
parametros. Estratificou-se a amostra segundo caracteristicas sociodemograficas e segundo

caracteristicas refrativas.

Nas caracteristicas sociodemograficas teve-se em conta o género, a area de residéncia e o ciclo de
estudos que cada participante frequentava, no momento da avaliacdo. No que diz respeito a
caracteristicas refrativas considerou-se o uso prévio de correcao 6tica e o tipo de erro refrativo

que cada participante apresentou, na medicao refrativa com o auto-refratometro.

As estatisticas descritivas e inferenciais de cada um destes parametros encontram-se detalhadas

nos pontos que se seguem.
4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas
A - Distribuicido segundo o género

Quanto a distribuicao da amostra deste estudo, segundo o género, contou-se com 350 (46,73%)
criancas do género feminino e 399 (53,27%) do género masculino. O gréafico da Figura 3 permite
visualizar esta distribuicao. Para avaliar a homogeneidade proporcional entre estes dois grupos
(meninas e meninos), ou seja, para avaliar se a proporc¢ao de cada grupo é idéntica (cerca de 50%
cada), aplicou-se o teste binomial, cujo resultado leva a interpretacido de que a frequéncia de
meninos e de meninas, do ponto de vista estatistico, ndo é significativamente diferente (p= 0,079;

N= 749).

Masculino

53,27%

Figura 3 - Distribui¢ao da amostra segundo o género.
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B - Distribuicdo segundo o ciclo escolar

Relativamente a distribuicao da amostra segundo o ciclo escolar dos participantes, 103 (13,75%)
frequentavam o ensino pré-escolar, 231 (30,84%) o 1° ciclo, 181 (24,17%) o 2°ciclo e 234 (31,24%)
0 3° ciclo do ensino basico. Esta distribuicao encontra-se representada graficamente na Figura 4.
A dimensao das amostras estratificadas pelos ciclos de estudo é relativamente equiparada, a
excecdo do ensino pré-escolar em que se apresenta mais reduzida. Para testar a homogeneidade
da distribuicdo proporcional da amostra segundo o ciclo escolar, recorreu-se ao teste do
ajustamento do qui-quadrado. Para um nivel de significincia de 0,05, a anélise estatistica
inferencial indica que existem diferencas estatisticamente significativas na distribuicao da
amostra segundo o ciclo escolar, (X2 = 60,009; p < 0,001; N=749), podendo observar-se
graficamente (Figura 4) um menor ntimero de criancas que frequentam o ensino pré-escolar, em

relacdo aos restantes ciclos de estudos.

Pré-escolar
13,75%

3°ciclo
31,24%

1°ciclo
30,84%
2°iclo
24,17%

Figura 4 - Distribuicao da amostra segundo o ciclo escolar.

C - Distribuicao segundo o espaco geografico de residéncia

Em relac¢ao a distribuicao segundo o espaco geografico, tendo em conta a area de residéncia das
criancas (rural ou urbano), nao foi possivel definir de onde eram 6 (0,80%) das criangas que
integraram este estudo. Atendendo ao numero de registos onde foi possivel efetuar esta
caracterizacao verificou-se que 320 (42,72%) eram provenientes de area rural e 423 (56,48%)
eram provenientes de area urbana, como se pode observar na Figura 5. Para inferir se a proporc¢ao
de criancas residente em area urbana é similar a proporcao de criancas residentes em area rural,
aplicou-se o teste binomial. Para um nivel de significancia de 0,05, a anélise estatistica inferencial
indica que h4 diferencas estatisticamente significativas na distribuicao da amostra segundo a area

de residéncia, (p<0,001; N=743), sendo menor a frequéncia de criancas que vivem em area rural.
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Figura 5 - Distribuicdo da amostra segundo o espaco geografico de residéncia.

4.1.2. Caracteristicas refrativas
A - Distribuicio quanto ao uso prévio de correcio 6tica

Durante a realizacio do rastreio visual foi também registado se a crianca era ou nio usuéaria de
6culos, ou lentes de contacto. Verificou-se que das 749 criangas que constituiam a amostra, 176
(23,50%) eram usuarios de corregao Otica. A distribuicdo quanto ao uso prévio de corregio dtica

encontra-se representada na Figura 6.

N3o usa
76,50%

Figura 6 - Distribuicao da amostra quanto ao uso prévio de correcio 6tica.
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Tendo em conta o uso prévio de correcao ética e a sua distribuicao por ciclo escolar, observou-se
um aumento no uso de corre¢ao 6tica desde a pré-escolar (2,91%) até ao 3°ciclo (39,32%), sendo
os aumentos da pré-escola (2,91%) para o 1° ciclo (15,58%) e do 2° (24,86%) para o 3° ciclo mais
acentuados do que do 1° para o 2°ciclo. Esta distribuicio encontra-se representada na Figura 7.

Salienta-se a evidéncia do aumento do uso de correcdo 6tica, com o avango escolar.

97,09%
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Figura 7 - Distribuicdo da amostra quanto ao uso prévio de correcao otica por ciclo escolar.

B - Distribuiciao quanto ao tipo de erro refrativo

O tipo de avaliacdo refrativa que foi tida em conta nesta analise, foi o resultado do auto-
refratobmetro, ou seja, categorizaram-se as criancas em emétropes, anisométropes, miopes,
hipermétropes ou astigmatas, segundo os critérios de andlise discutidos no capitulo da
metodologia.

Apds analisados os resultados do auto-refratémetro e categorizados os dados segundo os critérios
de classificagao refrativa definidos, a amostra total deste estudo revelou que 55,54% (n=416) das
criancas sdo emétropes e 44,46% (n=333) apresentam algum tipo de erro refrativo. A ametropia
mais predominante foi a hipermetropia, estando presente em 215 (64,56%) criancas amétropes,
por outro lado a condi¢ao menos encontrada foi o astigmatismo simples, estando apenas presente
em 25 (7,51%) criancas. Refira-se, contudo, que estes 25 casos com astigmatismo sao apenas os
casos cuja analise do equivalente esférico foi considerado emétrope, pelo que casos onde exista
astigmatismo associado a miopia ou hipermetropia, foram contabilizados nos grupos de miopia e
hipermetropia, respetivamente. Ao contabilizar os casos em que co-existe astigmatismo e miopia
ou hipermetropia, em vez de apenas 25 casos passamos a ter 58 casos (17,42%). Os varios tipos

de ametropias encontram-se representados na Figura 8, tal como as suas frequéncias.
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Figura 8 - Distribui¢do dos erros refrativos na amostra total.
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A Figura 9 mostra graficamente a frequéncia de cada tipo de erro refrativo por cada ciclo escolar.

Analisando com detalhe esta figura é possivel inferir que:

- A frequéncia de anisometropia aumenta gradualmente, desde o ensino pré-escolar (2,91%) até

ao 3°ciclo do ensino béasico (7,69%);

- No caso da miopia, observa-se um ligeiro aumento da pré-escola (0,97%) para o 1° ciclo (1,73%),

verificando-se um aumento mais acentuado da frequéncia desta ametropia no 2° (7,74%) e no 3°

(14,96%) ciclos;

- No caso da hipermetropia, a sua frequéncia é alta na pré-escola (39,81%), decrescendo

paulatinamente, até aos 16,24% no 3°ciclo;

- Relativamente ao astigmatismo que apenas inclui casos em que o valor do equivalente esférico

foi considerado emétrope, este ndo apresenta um padrao especifico nas taxas de variacao,

apresentando na pré-escola (11,65%) a frequéncia mais elevada de todos os ciclos, decrescendo

bastante no 1° ciclo. Nos ciclos seguintes nao apresenta um padrao de variagao constante.

29



60,77%
%

53,25%

m Pré-escolar

=3
[}
It}
=
=

EMETROPIA ANISOMETROPIA MIOPIA HIPERMETROPIA ASTIGMATISMO

39,81%
38,53%

m 1oiclo

! 2¢ciclo
; M 3oiclo

=

n

N

(=]

25,97%

14,96%
16,24%
11,65%

= =
e £ 3 =
R & Hor~ o M x x
= @ = = = 1S S
Dy T AR [ ol
al I o o~ o~
Q
nll - | I |

Figura 9 - Frequéncia das ametropias por ciclo escolar.

Uma vez que nao foi possivel observar ao longo dos ciclos escolares um padrao especifico nas
taxas de variacdo do astigmatismo, quando eram apenas tidos em conta os casos em que o valor
do equivalente esférico era emétrope, procedeu-se a analise do astigmatismo total, incluindo
assim os casos em que o astigmatismo co-existe com a miopia ou a hipermetropia. Essa variacao
encontra-se representada na Figura 10, onde é possivel observar um padrio de variagao bastante
idéntico, ou seja esta decresce da pré-escola (18,45%) para o 1° ciclo (6,06%), e depois ndo

apresenta um padrao de variagio constante.

18,45%
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Figura 10 - Frequéncia do astigmatismo total por ciclo escolar.
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4.2 Anisometropia

4.2.1 Frequéncia

Tendo em conta os critérios descritos no capitulo da metodologia, identificaram-se 39 (5,21%)
anisométropes nesta amostra, dos quais 3 frequentavam o ensino pré-escolar, 9 o 1°ciclo, 9 o
29ciclo e 18 o 3°ciclo do ensino basico. A Tabela 4 apresenta a distribuicdo proporcional da
anisometropia por ciclo de estudos. Como se pode verificar, existe um aumento gradual da
frequéncia da anisometropia com o avancgo dos ciclos de estudo, variando desde 2,9% no ensino

pré-escolar até 7,69% no 3° ciclo de estudos.

Tabela 4 - Distribui¢ao proporcional da anisometropia por ciclo de estudos.

Meédia de idades Sujeitos Sujeitos com Frequéncia da
+ Desvio padrao  avaliados Anisometropia anisometropia
Amostra total 9,6+3,3 749 39 5,21%
Pré-escolar 4,1+0,9 103 3 2,01%
1° ciclo de
7,6+1,2 231 9 3,90%
estudos
29 ciclo de
10,6+0,9 181 9 4,97%
estudos
39 ciclo de
13,2+1,1 234 18 7,60%
estudos

4.2.2 — Caracterizacao dos anisométropes
Caracteristicas refrativas
A — Distribuiciao quanto ao uso prévio de correcao 6tica

Verificou-se que das 39 criancgas anisométropes, 31 (79,49%) eram usuarios de refracao o6tica. A
distribuicao quanto ao uso prévio de correc¢ao 6tica nos anisométropes encontra-se representada

na Figura 11.
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Figura 11 - Distribuicdo dos anisométropes quanto ao uso prévio de correcio Otica.

Tendo em conta o uso prévio de correcao 6Otica nos anisométropes e a sua distribuicao por ciclo
escolar, verificou-se um aumento no uso de correcio dtica desde a pré-escolar (33,33%) até ao
3%ciclo (88,89%), ndo havendo nenhum aumento entre o 1° (77,78%) e o 2 © ciclo (77,78%). Esta

distribuicao encontra-se representada na Figura 12.

M pré-escolar
B 1%iclo
M 2%iclo
3%iclo
USA

NAO USA
Figura 12 - Distribuic@o dos anisométropes por ciclo escolar quanto ao uso prévio de corre¢ao dtica.
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22,22%
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11,11%

B — Anisometropia esférica e aniso-astigmatismo

Considerando o ntimero de criancas anisométropes na amostra total, (n=39), fragmentou-se este
grupo segundo a presenca de anisometropia esférica e aniso-astigmatismo. Na Figura 13 é
possivel observar as percentagens de cada um destes casos. A anisometropia esférica esta presente
em 30 (76,92%) criancas, o aniso-astigmatismo est4 presente em 9 (23,08%) criancas. E possivel

constatar que a anisometropia esférica é a mais prevalente.
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Figura 13 - Anisometropia esférica e aniso-astigmatismo na amostra total.

C - Anisométropes segundo a magnitude do erro refrativo

A classificacao da anisometropia segundo a magnitude do erro refrativo foi dividida em trés
grupos: baixa, alta e muito alta, e os resultados desta distribuicao podem ser observados na Figura
14. Nas 39 criancas anisométropes encontradas na amostra total, ndo se encontrou nenhuma com
anisometropia muito alta, registaram-se 14 casos (35,90%) com anisometropia alta e as restantes

25 (64,10%) criangas apresentaram anisometropia baixa.

Figura 14 — Proporc¢ao dos anisométropes segundo a magnitude do erro refrativo.
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D - Anisométropes segundo o tipo de erro refrativo

Na classificacdo da anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, a distribuicao dos
anisométropes, na amostra total, foi a seguinte:
e 30 sujeitos (~77% da amostra de anisométropes) apresentaram anisometropia esférica,
onde 19 eram anisométropes mi6picos; 10 eram anisométropes hipermetropicos e 1 era
anisométrope antimetropico;

e 9 sujeitos (~23% da amostra de anisométropes) apresentaram aniso-astigmatismo.

Ressalve-se que os casos de aniso-astigmatismo contabilizam apenas as criangas com
anisometropia cilindrica pura, nao estando representados nesta categoria os casos em que

coexiste anisometropia cilindrica e anisometropia esférica.

Esta distribuicio estd representada graficamente na Figura 15. E possivel observar que a
anisometropia mibpica é a mais frequente e que a anisometropia antimetrépica é a menos
frequente. A anisometropia hipermetropica e o aniso-astigmatismo apresentam proporcées de

ocorréncia idénticas, na populacao estudada.

Astigmatica
23,08%

Antimetropica Midpica

2,56% 48,72%

Hipermetropica
25,64%

Figura 15 - Proporgao de anisométropes segundo o tipo de erro refrativo.
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4.2.3 Influéncia de variaveis sociodemograficas
A — Género
Considerando a anisometropia total >1,25D, encontrou-se uma distribuicao segundo o género de

22 (56,41%) criangas do género feminino e 17 (43,590%) do género masculino, como se pode

observar na Figura 16.

Masculino

Feminino 43,59%
56,41%

Figura 16 - Distribui¢io dos anisométropes segundo o género, tendo em conta a anisometropia total.

Tendo em conta o teste da independéncia do Qui-quadrado, para um nivel de significincia de
0,05, ndo se encontraram evidéncias estatisticas para se afirmar que a ocorréncia da
anisometropia difira entre os géneros. Os resultados desta analise estdo representados na Tabela
5.

Tabela 5 - Taxa de anisométropes segundo o género.

Género
Teste do Qui-quadrado
Feminino Masculino
N % N % X2 P
Anisometropia total 22 6,28 17 4,26 1,549 0,213
Anisometropia esférica 18 5,14 12 3,01 2,211 0,137
Aniso-astigmatismo 4 1,14 5 1,25 0,268 0,605
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B — Ciclo escolar

Relativamente a distribuicdo dos anisométropes segundo o ciclo escolar, tendo em conta a
anisometropia total >1,25D, é possivel constatar que h4 um aumento da sua frequéncia da pré-
escolar para o 1°ciclo, mantendo-se entre o0 1° e © 2° ciclo, e registando-se de novo um aumento
acentuado entre o 2° e o 3° ciclo. Esta distribui¢do encontra-se representada anteriormente, na

Tabela 4.

Tendo em conta o teste de independéncia do Qui-quadrado, para um nivel de significincia de
0,05, nao se encontrou uma associagao significativa entre a ocorréncia da anisometropia total ou
aniso-astigmatismo e o ciclo de estudos, no entanto, para a amostra em estudo verifica-se que ha
evidéncias estatisticas de que existe associacio entre a propor¢ao de anisometropia esférica e o
nivel do ciclo de estudos, podendo verificar-se que a taxa de anisometropia é mais alta no nivel de

ensino mais alto (Tabela 6).

Tabela 6 - Taxa de anisométropes segundo o ciclo de estudos.

Ciclo escolar Teste do Qui-

Pré-escolar 1°ciclo 2°ciclo 3°ciclo quadrado

N % N % N % N % X2 p
Anisometropia

2,91 9 3,90 9 4,97 18 7,69 4,851 0,183
total
Anisometropia

L. 1 0,97 8 3,46 4 2,21 17 7,26 10,627 0,014*
esférica
Aniso-

) . 2 1,94 1 0,43 5 2,76 1 0,43 2,296 0,513
astigmatismo

*significativo para o nivel 0,05

Anisometropia segundo a magnitude do erro refrativo, por ciclo escolar

Na classificacao da anisometropia segundo a sua magnitude, verificou-se que em nenhum dos
ciclos se encontraram criancas com anisometropia muito alta. No ensino pré-escolar apenas se
encontraram crian¢as com anisometropia baixa, no 1°ciclo e no 3° ciclo verificou-se um nimero
maior de criancas com anisometropia baixa do que com anisometropia alta, e no 2° ciclo
observou-se um nimero maior de crian¢as com anisometropia alta do que com anisometropia

baixa. Esta distribui¢do encontra-se representada na Figura 17.
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Figura 17 - Anisométropes segundo a magnitude, por ciclo escolar.

Anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, por ciclo escolar

A Figura 18 apresenta a distribuicio da anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, por cada
ciclo escolar, onde é possivel observar que:

e A anisometropia miopica estd presente em todos os ciclos, observando-se um aumento
consideravel desde a entrada na escola, ou seja, desde o 1° ciclo (22,22%) até ao 3°ciclo
(72,22%), por outro lado, a anisometropia hipermetrdpica manifestou-se essencialmente
em criancas do 1°ciclo (66,67%), observando-se uma ocorréncia muito reduzida no
3°ciclo (5,56%).

e O aniso-astigmatismo esta mais presente no ensino pré-escolar (66,67%) e no 2°ciclo
(55,56%), estando menos presente nos restantes ciclos, ndo se observando nenhum
padrao especifico na sua variacao.

e Quanto a anisometropia antimetrdpica verificou-se a ocorréncia de apenas um caso, pelo

que se pode considerar um tipo de anisometropia sem expressao, na amostra em estudo.
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Figura 18 - Anisométropes segundo o tipo de erro refrativo, por ciclo escolar.

C — Espaco geografico de residéncia

Considerando a anisometropia total >1,25D, relativamente a distribuicdo segundo o espago
geografico e tendo em conta a 4rea de residéncia das criancas, constatou-se que 17 (43,59%) eram

provenientes de area rural e 22 (56,41%) eram provenientes de area urbana, como se pode

observar na Figura 19.

Figura 19 - Distribuicao dos anisométropes segundo o espago geografico, tendo em conta a anisometropia

total.

Tendo em conta o teste de independéncia do Qui-quadrado, para um nivel de significincia de

0,05, ndo se encontrou uma associacao significativa entre a ocorréncia de qualquer tipo de

anisometropia e a area de residéncia (Tabela 7).
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Tabela 7 - Taxa de anisométropes segundo a 4rea de residéncia.

Espaco geografico de residéncia

Teste do Qui-quadrado

Rural Urbano
N % N % X2 p
Anisometropia total 17 5,31 22 5,20 0,337 0,845
Anisometropia esférica 14 4,37 16 3,78 2,211 0,137
Aniso-astigmatismo 3 0,94 6 1,42 0,720 0,608
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Capitulo 5 — Discussao

Este estudo mostrou que 44,46% das criancas apresentavam algum tipo de erro refrativo, medido
com o auto-refratbmetro, sendo a hipermetropia o erro refrativo mais prevalente. Ainda
considerando a amostra total (n=749), verificou-se que 23,50% (n=176) das criancas ja sdo
usuérias de 6culos, sendo no 3°ciclo onde se encontram mais criancas usuérias de 6culos (n=92).
Em Portugal sdo escassos os estudos relativos a estes dois fatores, tanto da distribui¢io dos erros
refrativos como da utilizacao de correcao 6tica. Em 2009 Queiros et al. realizaram um estudo
sobre a prevaléncia do erro refrativo em Portugal em idades compreendidas entre os 4 e os 89
anos. Apenas avaliaram os valores refrativos do subjetivo do olho direito e a prevaléncia obtida
foi de 45% para a emetropia, 29,8% para a miopia, e 25,2% para hipermetropia. De ressalvar que
este estudo foi realizado numa zona restrita de Portugal, o Norte. Estes autores concluiram que a
miopia tem tendéncia a ser maior nos grupos etarios mais jovens.(78) Num estudo realizado pelo
Observatoério Nacional de Saide (ONSA), do Instituto Nacional de Saide Publica Dr. Ricardo
Jorge, em que um dos objetivos foi estimar a percentagem de individuos que usavam
compensacao refrativa, concluiram que 72,4% da amostra que estudaram usava compensagao
otica, no entanto abrangia pessoas com idade igual ou superior a 18 anos,(79) pelo que nao é

possivel comparar com a faixa etéria do presente estudo.

Relativamente ao objetivo principal deste trabalho, a frequéncia da anisometropia na amostra
estudada, foi de 5,21%, considerando-se a anisometropia esférica e o aniso-astigmatismo, para
uma diferenca interocular de pelo menos 1,25D. Constatou-se também que esta taxa varia com o
ciclo de estudos, denotando-se um aumento a medida que o nivel de ensino avancga, ou seja,
registou-se uma taxa de 2,91% no ensino pré-escolar, 3,90% no 1° ciclo, 4,97% no segundo ciclo e

7,69% no 3° ciclo do ensino bésico.

Das 39 criancas anisométropes, 31 eram usuérias de 6culos, sendo no 3°ciclo onde se encontram
mais usudrios de 6culos (n=16). Este aumento no uso de correcao refrativa pode ser devida a uma
maior sensibilizacdo com o avanco escolar, e esta consciencializagdo tanto pode estar relacionada
com impacto que a condicao sem correcao tem sobre a vida escolar, ou seja, o esfor¢o requerido
com o avanco escolar é cada vez maior e o sistema visual tem pior performance, como também
pode estar relacionado com o crescimento e maturidade das criancas, que se tornam mais

conscientes e capazes de reportarem os sintomas e dificuldades que possam sentir.

Tendo em conta a anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, verificou-se que a
anisometropia mio6pica foi a mais frequente (48,72%, n=19), registando-se um aumento

consideravel entre os alunos do 3°ciclo.

No que concerne a prevaléncia da anisometropia, a literatura aponta taxas que variam entre
0,20% e 18,1%, na populacao escolar.(11,59) O valor encontrado neste estudo encontra-se dentro

deste intervalo, estando mais préximo do limite inferior. A discrepancia entre este valor e os
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relatados noutros estudos similares, pode ser devida a diversos fatores, nomeadamente, devido a
diferentes limites de classificacio da anisometropia, uso de diferentes técnicas de medicao
refrativa (as quais podem ou ndo incluir o uso de cicloplegia), inclusao de sujeitos de diferentes
faixas etérias e etnias. A variacao das defini¢es da anisometropia de autor para autor é apontada
como a principal justificacdo para a obtencao de taxas de frequéncia tdo dispares. Ha autores que
assumem a anisometropia como uma diferenca interocular >0,50D,(46) enquanto outros
consideram =>1,00D,(6,21,37,39,47) ou =1,50D,(46) ou ainda =2,00D.(13,32,46,57-59) No
presente estudo o valor considerado foi de >1,25D, valor que é sugerido por outros autores, na
interpretacao dos resultados do material utilizado.(77)

Ao comparar estudos que utilizam valores semelhantes para a definicdo da anisometropia, por
exemplo, =1,00D, encontram-se novamente valores discrepantes em termos de prevaléncia,
havendo estudos com valores que se aproximam dos encontrados nesta pesquisa,(9,37) outros
apontam uma frequéncia menor (40,48) e outros ainda referem uma frequéncia superior,(53,57)

como representado na Tabela 8.

Tabela 8 - Estudos de prevaléncia da anisometropia.

Faixa . Taxa de
. Critério . .
Autor etaria Teste refrativo frequéncia
(DIO M)
(anos) (%)
Huynh SC,, et al. Sydney, Auto-refracido
i Y y 6 > 1,00D ) ) .g 1,60
/2006 (40) Australia cicloplégica
Yekta A, et Auto-refragio
Shiraz, Irdo 7-15 = 1,00D . ) 'g 2,58
al./2010 (48) cicloplégica
Ohlsson J., et al. Monterrey, Retinoscopia
v 12-13 = 1,00D P 11,20
/2003 (53) México cicloplégica

Auto-refracio nao
Quek T.P.L., et Singapura 15-19 = 1,00D ¢ 15,00

cicloplégica
al. /2004 (57)
Auto-refragio

Borchert M., et Califérnia, cicloplégica e

0,5-6 = 1,00D . . 4,20-4,30
al. /2010 (9) EUA retinoscopia
cicloplégica
Alrahili N.ER Medina,
rahili N.H.R., . N
Arabia 3-10 = 1,00D Auto-refracio 7,40
etal. / 2017 (37) .
Saudita
Covilha,
Presente 3-17 > 1,25D Auto-refracio 5,21
Portugal

trabalho/2020
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No estudo de Huynh et al., a frequéncia da anisometropia esférica é menor do que a encontrada
no presente trabalho (1,60%), contudo, aquele autor apenas incluiu criangas com 6 anos de idade
e o método de medicdo do erro refrativo foi a auto-refragdo cicloplégica e ndo a refracao
automaética sem recurso a cicloplégicos adotada neste estudo.(40) No entanto, se se tiver em conta
apenas as criancas do ensino pré-escolar (dos 3 aos 5 anos) e do 1° ciclo de estudos (dos 6 aos 10
anos), ataxa de frequéncia de anisométropes encontrada no presente estudo foi de 2,91% e 3,90%,
respetivamente, sendo estes resultados mais préximos aquele. Também no estudo de Yekta et al.,
onde foram efetuadas medigGes refrativas automaticas cicloplégicas, em criangas dos 77 aos 15
anos, se encontraram valores de prevaléncia mais reduzidos (2,58%), neste caso a diferenca
metodoldgica que mais podera estar a contribuir para esta diferenca podera ser o método de
medicao da refracdo.(48)

No caso dos estudos de Ohlsson et al. e no estudo de Quek et al. a frequéncia de anisometropia
reportada é superior a encontrada no presente estudo, 11,20% e 15%, respetivamente. No entanto
a comparacao nao é de todo linear, pois no estudo de Ohlsson além de se ter usado retinoscopia
cicloplégica para a medida refrativa, também a populacdo rastreada se encontra numa faixa etaria
mais especifica, entre 12 e 13 anos. Ja no estudo de Quek, onde foi realizada auto-refracao nao
cicloplégica, constatamos que a faixa etaria incluida foi superior a do presente estudo, ou seja,
incluiu participantes dos 15 aos 19 anos, (53,57) e segundo as sugestoes deste trabalho, numa
idade e etapa escolar mais avancada, é espetavel uma taxa de anisometropia superior.
Relativamente aos estudos em que a frequéncia foi semelhante a encontrada nesta pesquisa,
assinala-se o trabalho de Borchert et al.,, no qual foi realizada retinoscopia cicloplégica em
criancgas com idades entre os 6 e 72 meses, e os resultados reportam uma taxa de 4,30% para
hispénicos e 4,20% para afro-americanos.(9) No entanto este estudo além de ter usado um
método refrativo diferente, também aborda idades muito diferentes da faixa etaria do presente
trabalho. O estudo de Alrahili et al. onde foi realizada auto-refragao e foram incluidas criancas
dos 3 aos 10 anos de idade, reporta uma frequéncia de 7,4%. Este tltimo é o que em termos de
método refrativo e faixa etaria se aproxima mais do presente estudo. No entanto, pode estar a
contribuir para a ligeira diferenca encontrada nos valores de prevaléncia a diferente definigao da
anisometropia utilizada, pois estes autores utilizaram como ponto de corte, anisometropias
superiores ou iguais a 1,00D.(37)

Assim, as diferencas entre os resultados deste estudo e os demais, em parte podem ser justificaveis
com os mesmos argumentos ja mencionados por outros autores. Destacam-se técnicas de medicao
refrativa diferentes e em ambientes diferentes, uma vez que no presente estudo os valores foram
obtidos no ambito de rastreio visual utilizando um auto-refratébmetro, enquanto hi estudos onde
as avaliacOes refrativas sdo realizadas num gabinete e com recurso a retinoscopia com cicloplegia.
Outro aspeto que também contribui para estas discrepincias prende-se com a defini¢do de
anisometropia, utilizada para a sinalizacdo da anisometropia, pois alguns autores consideram
apenas a anisometropia esférica (37,48) e outros consideram também o aniso-
astigmatismo.(9,40,53) Também o ponto de corte é determinante no valor da prevaléncia da

anisometropia, uma vez que um ponto de corte mais alto implica um resultado mais baixo.(46,53)
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No presente estudo, o ponto de corte foi 1,25 e os resultados foram comparados com estudos que
utilizaram um ponto de corte 1,00.

Refira-se ainda que também pode existir influéncia tanto pela localizacdo geografica como pelo
facto de os estudos mais recentes apontarem para héabitos populacionais mais dependentes de
tecnologias e que, consequentemente, levam a um maior desenvolvimento da miopia, o que ira
contribuir para estas diferencas, e ndo existem dados relativos a estas condigdes em Portugal, ndo
havendo um termo comparativo. No entanto, é possivel concluir com base na literatura que a
frequéncia da anisometropia encontrada neste estudo, se encontra dentro do intervalo reportado

pelos diversos estudos sobre a temética, para a faixa etaria abordada.

Neste estudo nao se encontraram diferencas estatisticamente significativas na distribuicao da
anisometropia nem entre os géneros nem entre as areas de residéncia, concluindo-se que estas
duas variaveis ndo apresentaram associacdo com a presenca da condicdo visual, na amostra

N

estudada. Relativamente a influéncia do género na anisometropia encontram-se dados
contraditérios na literatura cientifica, enquanto num estudo é relatado que a prevaléncia
encontrada foi mais alta nos homens (13) noutro é referido que as taxas de prevaléncia sdo mais
altas em mulheres.(57) No entanto, os resultados do presente estudo ndo mostram evidéncia
estatistica de que o género e a anisometropia tenham associacao, e este achado vai ao encontro
dos resultados da maioria dos estudos, com metodologias semelhantes, realizados por outros
autores.(9,11,23,32,37,46,65) Também a influéncia de residir em 4rea rural ou em area urbana
tem sido objeto de estudo por diversos pesquisadores. Estes tém em conta o desenvolvimento da
miopia e, consequentemente da anisometropia midpica, e chegam a conclusio de que a
prevaléncia de miopia em area urbana é maior, quer seja porque existem longos periodos de
trabalho ao perto, como também por existirem curtos periodos de tempo ao ar livre ou até mesmo
por existirem mais possibilidades econémicas que facilitam o acesso a telemoveis, tablets e outros
tipos de tecnologias, que favorecem o desenvolvimento e progressio da miopia.(66,67) No
presente estudo ndo se comprovou que a area de residéncia e a frequéncia da anisometropia
estejam relacionadas. Este parametro esta muito dependente da forma como cada autor classifica
a area de residéncia, como rural ou urbana, sendo os limites destas regioes, por vezes dificeis de
definir. Também o facto de residir em area rural e trabalhar em 4rea urbana leva a que a vivéncia
diaria de algumas populacoes acabe por ser mais citadina. Neste estudo a distribuicio da amostra
segundo a area de residéncia nao foi proporcional entre as duas areas, sendo menor o ntimero de

criancas que viviam em area rural. Estes aspetos podem ter enviesado este resultado.

O estudo da associacido da anisometropia com o percurso escolar revelou evidéncias estatisticas
de que a taxa da anisometropia esférica tem associagdo com o ciclo escolar, denotando-se um
aumento a medida que o percurso escolar avanga. Refira-se, no entanto, que este achado também
est4 relacionado com o aumento da idade das criancas. Analisando a anisometropia esférica e
considerando o tipo de erro refrativo, foi possivel constatar que a anisometropia mi6pica é mais
prevalente no 3° ciclo (72,22%) e a anisometropia hipermetrépica é mais prevalente no 1°ciclo

(66,67%). Na literatura, o padrao de variacao da anisometropia em func¢io da idade durante o
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periodo escolar, ndo é claro, porque, apesar de muitos estudos se centrarem em criancas, € comum
apresentarem intervalos de idade bastante dispersos. No que respeita a variacdo com a idade,
diversos estudos sobre a tematica, apresentam discussoes que nao confluem para as mesmas
conclusbes. Alguns autores concluem que a anisometropia varia com a idade,(6,10,13,21,37)
enquanto outros referem que a idade nao tem influéncia na anisometropia.(11,40) No entanto,
alguns dos estudos que mostraram uma prevaléncia crescente com a idade foram realizados em
populacOes com alta prevaléncia de miopia, condicdo cuja prevaléncia também aumenta com a
idade. Por outro lado, outros estudos longitudinais mostram que a prevaléncia da anisometropia
aumenta apoés as criancas iniciarem o percurso escolar.(17,43,46) Atendendo a estas duas linhas
justificadoras da variacdo da anisometropia em idade pediétrica, constata-se que elas estdo
relacionadas uma com a outra, ja que o avango no percurso escolar, é acompanhado pelo aumento
da idade. No presente trabalho, também se encontrou uma taxa de variacao da anisometropia que
aumenta com o aumento do nivel de ensino, e consequentemente o fator idade também podera

estar a contribuir para este padrao de variacao.
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Capitulo 6 — Consideracoes finais
6.1. Sintese conclusiva

O objetivo principal deste estudo foi estimar a frequéncia da anisometropia em varias etapas do
percurso escolar, desde o ensino pré-escolar até ao 3°ciclo do ensino bésico, através da realizagio
de rastreios visuais em escolas locais no ambito do projeto VER+. Com esta anélise foi possivel
estimar a frequéncia da anisometropia na amostra estudada, bem como nos diferentes ciclos
escolares, permitindo assim a observaciao da variacdo que ocorre com o avanco das etapas
escolares. Os resultados deste trabalho mostram que a taxa de anisometropia aumenta com o
percurso escolar e a anisometropia hipermetrépica é mais prevalente nas criancas mais novas e

que com o avango do percurso escolar torna-se a anisometropia mi6pica a mais prevalente.

Relativamente ao trabalho de campo, mais concretamente, a realizacdo do rastreio visual, foi
possivel constatar que a utilizacao do plusoptiX como aparelho de medicao do erro refrativo se
revelou uma mais valia, uma vez que é uma forma pratica e rapida de obter as medic¢Ges e que
capta facilmente a atencdo da crianga. Além destes aspetos, saliente-se ainda que é um auto-
refratdbmetro que a literatura cientifica recomenda em idade pediatrica por possuir bastante
sensibilidade na avaliacdo do erro refrativo. Apesar deste aparelho apresentar um intervalo
limitado nos valores refrativos que deteta, isto ndo se revelou um entrave, pois foram poucas as
criancas que ultrapassaram estes limites e, na maioria dos casos, foi sempre possivel saber qual o
tipo de erro refrativo que possuiam. Apenas foram excluidas 2 criancas por nao ter sido possivel
obter nenhuma das trés medigoes do auto-refratébmetro e por nao serem portadores de qualquer

refracao otica.

Concluiu-se que a realizacao de rastreios visuais em idade escolar e em ambiente escolar é uma
experiéncia bastante enriquecedora, sobretudo para estudantes na fase final de curso, uma vez
que permite por em pratica muitos dos conhecimentos adquiridos ao longo dos anos de estudo
como também por permitir o contacto com esta faixa etaria mais jovem, permitindo trabalhar a

componente humana na parte da interacao com a comunidade.

Os resultados deste estudo deram origem a um trabalho de divulgacao cientifica que foi proposto
e aceite para publicacdo sob a forma de poster por parte do comité cientifico de um congresso

internacional. (Anexo 7)
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6.2. Utilidade pratica

Naregido da Beira Interior ndo se encontraram estudos que abordassem este tema, podendo este
estudo ser fundamental para aumentar o conhecimento do ponto de vista epidemiolédgico e
comunitario do estado refrativo das criangas em idade escolar. Nesta regidao existe uma
universidade que ministra ensino na area da satde visual, a Universidade da Beira Interior, o que
permitiu que a realizacdo deste estudo fosse possivel, utilizando os recursos materiais e humanos
disponiveis e servindo a comunidade local, com a realizacio de rastreios visuais e relatdrio
individual do resultado, efetuando o encaminhamento mais adequado, nos casos onde o resultado

foi positivo.

Também a grande adesao por parte dos encarregados de educacdo a este tipo de atividades e a
boa colaboracao das criancas, que se sentiram confiantes por estarem num local que lhes é

familiar, a sua escola, sao mais um incentivo para a continuacao deste tipo de atividades.

A realizacao de rastreios visuais nesta faixa etaria é de extrema importancia, uma vez que
permitem detetar e corrigir, o mais atempadamente possivel, erros refrativos e outras condicoes
oculares que muitas vezes passam despercebidos a professores e encarregados de educacao e que
podem prejudicar o desenvolvimento da crianca a varios niveis, comprometendo especialmente o
seu desempenho escolar. Isto vai ao encontro das linhas de acdo desenhadas pelo Programa
Nacional para a Satde da Visao que também defende que a prevencdo primaria, o diagnéstico
precoce e os rastreios visuais sao fundamentais na reducio da taxa de incidéncia e morbilidade

dos problemas visuais.(80)

6.3. Limitacoes do estudo e trabalhos futuros

No geral tanto relativamente a realizacdo dos rastreios como a escrita da dissertacao, o balanco é
positivo, no entanto surgiram algumas limitaces e dificuldades ao longo do tempo. No que
concerne aos rastreios visuais, existiram algumas limitacoes iniciais no ajuste da compatibilidade
de horarios entre todos os intervenientes, uma vez que estes foram realizados em horario escolar.
Esta limitacao foi resolvida através de uma planificacdo que permitisse rastrear todas as turmas
no horario mais conveniente. Também a escolha do local adequado foi por vezes uma limitacao,
pois o espaco era cedido pela escola e tinham que ser feitas as devidas adaptagdes para que as
distancias e condigoes de iluminac¢ao adequadas aos testes clinicos a aplicar, fossem cumpridas.
A questao da iluminacio foi a maior dificuldade, o que em alguns casos de medicdo do erro
refrativo com o plusoptiX, foi mais demorada e foi necessario efetuar ajustes para se conseguir o

nivel de iluminacao ideal.
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Relativamente a escrita do trabalho em si, as principais limitac6es deste estudo prendem-se com
a escolha do ponto de corte para a classificagdo da anisometropia, que se por um lado a literatura
recomenda considerar uma diferenca interocular de pelo menos 1,00D, os estudos de
sensibilidade e especificidade do auto-refratémetro utilizado, recomendam considerar 1,25D. A
escolha deste ponto de corte tornou dificil efetuar comparacdes com outros estudos, mesmo
quando a técnica refrativa utilizada foi similar a deste trabalho. Revela-se necessario a
uniformizacao dos critérios relativos a definicao da anisometropia, quer em termos de ponto de
corte, quer em termos de anisometropia esférica e aniso-astigmatismo. Outro aspeto menos
positivo foi a sinalizacio da area de residéncia como rural ou urbana dos participantes, uma vez
que os limites destas regides foram, por vezes, dificeis de definir, salientando-se ainda que sendo
um estudo realizado na regiao interior, cuja classificagio territorial é de baixa densidade, é
espetavel que os habitos e comportamentos quotidianos sejam mais uniformes entre 4rea rural e

urbana, do que se o mesmo estudo tivesse sido dinamizado numa 4rea metropolitana.

Como trabalhos futuros seria importante avaliar e estabelecer uma relagao entre a anisometropia
e a influéncia que esta tem na esteriopsia, bem como a sua associacdo com a ambliopia e a
presenga de eventuais estrabismos. Seria também interessante a realizagdo de um estudo de
follow-up para avaliar a evolucao tanto da anisometropia como das outras condi¢oes oculares que

estas criangas apresentam, durante o seu percurso escolar.

Tendo em conta as conclusoes apresentadas é possivel inferir que a realizacao de rastreios visuais
nesta idade é crucial para a detegdo e correcdo de possiveis problemas oculares e que,
consequentemente, levara a um melhor desenvolvimento, aprendizagem e sucesso escolar nestas
idades. Confirma-se ainda a importancia da Optometria em Portugal, para a prestacao dos

cuidados visuais primérios que sao imprescindiveis a sociedade.
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Anexos

Anexo I — Estudos relativos a prevaléncia da anisometropia.

Tamanho

Autor/ano Zor}a da Faixa etaria Gillut Teste refrativo Taxa de frequéncia
geogréafica amostra (DIO M)
Yahya A.N., Sentul, 6236 ou
etal./ 2019 Kuala 151 meses cilindro Refracao 0,7%
(58) Lumpur, > 500D cicloplégica ’
Mal4sia —
2298 Autorefracio > 2,00 D: Afro-
Giordano L.,  Baltimore, (1268 6a71 > 200D cicloplégica em americanos (1%);
et al./ 2009 Maryland afro- mesZ:s = ;)u 1805; Brancos (1,5%).
(59) (EUA) americano 2 00D retinoscopia > 3,00 D: Afro-
s e 1030 23, cicloplégica em americanos (0,2%);
brancos) 480. Brancos (0,7%)
. Regido
Dirani M.t Sudoeste 6a72 Auto-refragao o
al. 2010 (32) 3009 meses >2,00D . P 0,6%
de ’ cicloplégica ’
Singapura
. Retinoscopia o
Afsari 5., et Sydney, 2090 6a72 Lo cicloplégica; M —2,7%
al./ 2013 A meses cilindro Anisometropia
Australia Auto- e o
(65) >1,00D refratbmetro cilindrica- 3%
3030
. M =1,00D: 4,3% para
criancas ) - . . o
Borchert M., hispanicas ou A1/1to .refraga(') hispanicos e 4,2%
etal./ 2010 Inglewood, oo 6a72 cilindros P08 cicloplegia para afro-americanos.
'( ) Califérnia afr909-4 meses " ooD_ e retinoscopia Cilindro >1,00D:
9 americana ’ cicloplégica 5,6% hispanicos e
S 4,5% afro-americanos
a1 diferenca
Ingram R.M. Rei 648 :21 na esfera Retinoscopia
/1979 (34) €ino 164 meses de ou no apos cicloplegia 6,5%
Unido idade o . ’
cilindro com atropina
>1,00D
Xuzhou,
Wang X., et China 24 aos 80 Refracdo o
al./2014 . 2255 >1,00 D . PR 3,2%
(35) (meio meses cicloplégica
urbano)
6 meses:
Deng L., et 1120; 5 . . 6 meses (1,96%)
al./ 2012 E.U.A. anos: 395; 6 Tezisozos >1,00 D ngoetcliréi)osci)ép l{aca 5 anos (1,27%)
(10) 12a15 o picg 12 a 15 anos (5,77%)
anos: 312
126 (<5
anos) + Auto- .
639 (6-15) 12 90 anos refratémetro, (?1’3())']) 6 ; 15 a;lr?oss
Ostadimogh + 503 (16- 90 an refragdo objetiva ’50 i 5
- (cingir a >1,00D AR (2,7%); 16 a 25 anos
addam H.,et Mashhad, 25)=1268 fai e e subjetiva. Para o .
- . aixa etaria  ou =2,00 . (3,9%). =2,00D: < 5
al./ 2012 Irdo (excluindo mais D os que tinham anos (0%): 6 1
(13) as pessoas . menos de 15 g 5
. jovem) . e anos (0,9%); 16 a 25
a partir anos: refracio p
d . - anos (0,7%)
0s 2)5 cicloplégica.
anos
>1,00D .
I Afro-americano
hiperme P
4040 de t(rogia)- > (4,349%); indio-
Ying G.S., et ! 2 . . americano (3,25%);
diferentes 3 a5anos 3,00D Retinoscopia o PO
al. / 2014 E.U.A. . ; . . . asiaticos (2,65%);
etnias de idade (miopia); cicloplégica S o,
(36) > 150D hispanicos (7,13%);
(as t’l‘z mat brancos nao
LAl o
ismo) hispanicos (5,48%)
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Alrahili Medina, Auto- 3 a <6 anos: 5,7%
NHR., et al./ Arébia 1893 3 a10 anos >1,00 D refratbmetro 6 a <8 anos: 9,7%
2017 (37) Saudita de idade portatil 8a10: 8,2%
Global: 7,4%
Reserva de Autorefracdo
DobsonV, 5ot 4atzanos  ou  COOPIEER.
et al./2008 . 1041 de idade cilindro , ’1 Geral: 18,1 %
(11) (Tqbo > 1.00D quando possivel,
nativa =" refracao
americana) subjetiva
Gronlund 4 a 15 anos Refracio
M.A, etal./ Suécia 143 de i?ia de >1,00 D ciclopl éggica 2,8%
2006 (38)
Provincia
de
HuYY., et Shandong, 4 aos 18 ou ~ .
al./ 2016 na China 6025 anos de cilindro cilczlf(:)friié@iza Cililzl('hz;'()/o %
(21) Oriental idade >1,00 D picg $3,7%
(area rural
e urbana)
Philadelphi
a, cidade
Mayro EL., da ~
etal. 2018  Pensilvania 18974 5a12 anos >1,00 D Ref}"agao 4,5%
(39) EUA de idade subjetiva
(I;opulagﬁo
urbana)
Huynh SC,, Sydney, 1724 6 anos de Lo Refracio M: 1,6%
et al. 2006 Australi . idad cilindro lopléei Cilindro: 1.09
(40) ustralia criancas idade 1,00 D cicloplégica ilindro: 1,0%
. diferenca
Jamali P., et Shahrood, 815 6 anos de interocul Retinoscopia o
al./ 2009 . . . . o 2,2%
(41) Irao criangas idade ar > D1,00 cicloplégica
132 da
cidade de cidade de
Xiamen, Xiamen, . . .
Zhang M.Z., interior de 104 da - Cldf (.ie de Xiamen:
- 6 a7 anos Auto-refragio 1,5%; zona rural de
et al./ 2000 Xiamen zona rural ' >1,00D clopléei . AP
(42) (sul da de Xiamen de idade cicloplégica Xlamen. 4,8%;
China) e e 146 da Singapura: 3,4%
Singapura  cidade de
Singapura
Anisometropia
esférica = 1,00D: 6 a
8 anos (1,43%); 9
anos (2,3%); 10 anos
Yamashita = Auto-refracao e (1,71%), 11 anos
T., etal/ (érizprizal) 350 6 cfeliilzggs >1,00D refracio (3,14%). Aniso-
1999 (43) cicloplégica astigmatismo >
1,00D: 6 anos (2,6%),
7 anos (2,3%), 8 anos
(2%), 9 anos (3,4%),
10 anos (3,7%), 11
anos (4,3%)
Aldebasi Qassim, Grupo 1: 6
YH. / 2014 Arabia 5176 aos 9 anos; . oo Auto-refragio 6%
(44) Saudita criancas  Grupo2:10 7’ cicloplégica 3,0%
ao0s 13 anos
Irlanda do 389 Anisomet zx’n{sometropla
Norte criancas ropia esférica =1 DS: 6-7
O'Donoghue (cnzjln(;as  om 6e7anos, esférica Auto-refracio ano_s de idade (8,5%);
L,etal./ de 4reas idades 12 € 13 anos (> 1 DS); cicloplégica 12-13 anos de idade
2013 (22) urbanas / 6/7; 661 ;Xniso—’ Pies (9,4%). Aniso-
rurais) criancas astiemati astigmatismo =1 DC:
com & 6 e os 7 anos de idade




idades smo (=1 (7,7%); 12 a 13 anos
12/13 DC) (5,6%)
>0,50D, > 0,50 D (14,5%); =
E?Il/gzlsbet Singapura crile?rzgas 7 a9 anos >1,00D, Auto-refracao 1,00 D (3,79%); =
’ (46) 4 ¢ >1,50D, cicloplégica 1,50 D (1,57%); =
4 >2,00D 2,00 D (1,01%)
Rajavi Z., et 2410 ) -
al. / 2015 Teh~ran, criancas 7al12anos =1,00D Auto "ef"%‘?ao 3,9%
(47) Irdo cicloplégica
Yekta A., et
al. / 2010 Shiraz, 1872 Refracao o
(48) Irdo estudantes 7 &15@m08 21,00D cicloplégica e 2,58%
nao cicloplégica
Taipei
Lee CW, et . 23114 8 anos de -
’ (cidade no . . Auto-refracao o
al. / 2017 (6) leste da criancas idade =1,00D cicoplégica 5,3 %
Asia)
hipermet
ropia =
Donnelly Newry e 1,50DS,
Morne 1582 ) . -
UM, etal./ Trust criancas 8aganos  astigmati Refracao 2 24%
2005 (49) ’ ¢ smo > cicloplégica 13476
Irlanda do
Norte 1,00DC,
miopia >
1,50DS
Galvis V.,et Bucaraman 1228 8 a 17 anos Retinoscopia
al./ 2017 ga participan . Nao ndo cicloplégica, Lo
(50) (Colombia) tes de idade refere refracao Total: 0,7%
subjetiva
Hendricks 520
TJW., et al. Holanda criancas 1aiganos oo Auto-refracdo 4,6%
/ 2009 (51) - nao cicloplégica ’
diferenca
Ohlsson J., Gotemburg 1046 12e13anos na esfera . .
et al. /2001 - . . Retinoscopia o
0, Suécia criangas de idade ou no - i 3,3%
(52) cilindro cicloplégica
>1,50D
£ Anisometropia > 1,00
Ohlsson J diferenca D: 15%;
”  Monterrey, 1035 12e13anos na esfera . . . : .
et al. /2003 Mexi . . Retinoscopia Anisometropia = 1,50
exico criancas de idade ou no - P s
(53) o cicloplégica D: 5,3%;
cilindro . .
>1.00 D Anisometropia = 2,00
- D: 1,8%
idade Refracao
Yekta A., et Shiraz, 2638 média foi > 100D ciclo légica o 5 21%
al. 2010 (54) Irdo criangas de12,5 =7 < 'pl gl’ . 317
anos nao cicloplégica
Municipio
de
uMhlathuz
e, distrito
da
Wajuihian provincia 1586 < 0,75
sz%{;t(;gl,')/ Nori}ewrn parttlggpan 13 a 18 anos D ou Auto-refragio 3%
KwaZulu- 2+0,75D
Natal
(Zona
r,ural)
Africa
Hashemi H. Aligoudarz, 434 14 aos 21 Auto-refracio
etal. / 2014 Irdao estudantes anos >1,00 D  ndo cicloplégica 4,6%
5 ocidenta e retinoscopia
(56) id 1 i pi
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Quek T.P.L.,
etal. / 2004

(57)

Singapura

946
adolescent
es

15 a 19 anos

Anisometropia total:
>1,00D (11,2%);
>2,00D (2,7%).

Anisometropia
>1,00D Autorrefragao >1,00D: 14 anos
ou 22,00 nao cicloplégica (10,3%); 15 anos ou

D mais (12,1%).

Anisometropia

>2,00D: 14 anos
(2,8%); 15 anos
(2,6%)
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Anexo II - Parecer da Comissio de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saide da
Universidade da Beira Interior.

Comissiha de Etico
Universidode do Beiro Interior

comissnodeeticaiiubi.pt
Convent de Santa Anténin
6201-401 Covilhi | Portagal

Parecer relativo ao processo n.® CE-URBI-Pj-2019-043:1D1426

Ma s reuniio de g de julho de 2019 a Combssdio de Btlea aprecion a docsumentacio
cientifica submetida referente a0 pedido de parecer do projeto “VER+:Valorisar,
Educar ¢ Responsabilizar - promoecae do sabde viswal no eseola”, da
proponente Awiélla Fernandes Nunes, a que atribuiv o obddigo n.® CE-UBI-Pj-

2010=-043.

Na sua andlise nio identificou matéria que ofenda os principics éticos & morais

semdo de parser que o estuds em causa pode s aproavadio,

Covilhii e TTHL, 16 de jullyo de 201g

() Presidente ds Comissio de Fiea

TR,
Professor Doutor José Anténio Martinez Souto de Oliveira
Professor Emérito

61



Anexo III — Parecer da Comissio de Etica da Administracdo Regional de Satde.

Pamn oz

SAODE B COMT RO LE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER AL | Deemanwa:

FANDIRAVE ;
[ aaimor deve enviar o relatério final) ; H o g

Jedhb)
Jnﬁ:lhlnunu Tarass
L. J 08

s i
s Learpeli® ':n_

Ak
Estudo: B4/ 2015 - “{v+]: Promogio da sadde visual na adolescéncia®

ASSUNTO:  autores: Amélia Maria Marteirs Fernandas Nunes {Imvestigadara principal]. UM &

Agrupaments de Contros da Saide da Cova da Beira

Miia exister constrangimentos dticos pars a realizacio deste estudo.

I
|
Jy i
{r! Bolator Presidente da Comissdo de Ftica, |
"=y | :
YRR ' ‘

C_@\ . Nl

Frof, Dowtor Francsco Batel Maguees Prof. Dowtor Carlas A, Fontes Ribeiro |
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Anexo IV — Consentimento informado.

Ll nenc-5o

s b A LA LA L]

CIENCLAS DA SA0DE % Lrfciace e Sarichs T pmoen

I I I CIENCIAS Dy T MR SMINTT (O TR (00 AL D& O0RA Dk GRS

CARTA EXPLICATIVA DD PROJETO “VER +"

Estirraydo Encarmesadogfs ce ESUmCio

A Universidads da Beim interior [UEI) = a Unidace de Sade PUsiica [USP) f Coordenagan do Programa Nacional de
Salde Esoodar [FRSE) do AC=S Cove da Beim, sssociarmese o slsborsgso O UM projets de Dromocao & educegho
parza cvlide= wisusl na msools, m a.rlin:uhgiu COdTi B equi:a.d:!aﬁmmmh:! de esooiss do Programe de Euu:ugi:
pars & Selde (PES), gue viss ndo 50 & identifioncio de aftarscDes visuais nos esudantss & o seu sncaminkamenta
pars & inbanencao mais sdequacs, COMo tambem, scicar pars 3 590750 de medidas & hibitos visuais saudaes.

& ténics de recolha de dados inchul 0 presnchimento e um question&nio de habitos & Sintomes £ 8 sesisgso de
parsmetros visumis i como & souidsde visual, = qualicade da visso pars parto & pam kange £ 8 COCMOENSCES ENire
o5 dois olhos. Caso s=jam detebacas stbermches visusis, serd dado fescback & V. EXLY, bem como apresemsds
proposts de encaminhamento que 2 Considerar mais adeguads.

Informamas V. Ex & que o5 testesa Efebuar sAD incohores, ni:imuimsemm'nﬂml;ﬁu SErAnEE-TE o ENONITERD
& confidencaiidace de todos o5 dadas. Todos o regisins serdo wtiizados apenes pars fins dentificos = ficarso sob
responsebilidace da equips de pesquisa ervolida.

A pertidpesiio 6o s ecloaNGo & estritaments voluntars & 8 gualkquer momenkn poders desistir de: participar no
rstuda, sem gue dai nesufte qualquer tipo de penalizsgBo. Informe-se sinds que nBo existe quaiguer compartdpagss
financeira para nenhurme dus partes sy bidas.

Ficamios a0 inteino dispor pam quaiguer ssdanecimento que julmue neossira.

LY

.

CONSENTIMENTD LIVRE, INFORMADO E ESCLARECIDD
Ceclarn ter bido & comiprasndido ashe oo merno. Fd-ntE;unrl:iduu pus.':iu'iua:lelt. em qualquer aturs, recusar
participar neste smn:-senq.nlq.ul:in:nen:mup'un:im Destn forms & conffando que os dedos recolhidos
nperes serdo utiizados pars ests investizacio & nas garentizs de onfidencialidsds = anonimato que me S50 dades
peia aquips ce investigacio,
Autorizp s Waosutorizo o

que rrm:ﬂ.m'ln:-puﬁ-:inerm pm:ietu“.l'EH.+"_.munu ethen de 20453020

Miormes do aluno:

Morres Enc. Eciscaciio;
Assiraturn do Encarmezsdo ce Educsgio
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Anexo V — Ficha de registo de dados usada para criancas da pré-escola e do 1°
ciclo.

% Promocio da saide Visual

Ciidigo I Cafa: I i
Area de reddéncia da crianga: Rural L Urbana L
Lbey Cooregdan dthcal  Mao [ Sim 00:
e
.
Acubdyde Visual Obseryagies
il &Y habitual {decimal) &Y habttual | Loghiar) Ll roompatibilidade frrdsual Faorders mutismo. )
oo Ll Mao consegue manter & concentracio
Ll Méo colaboradrecusa
s O outre:
__
Anibs - REfratoemetng
1* medida 2* medida I* medidia
7] [-] if
a1 115 Retracan (00 Rehracan (00 Riefracas 0]
mm| | il
oo
DE
oF {re) rrim iFmieTi|
Covver Teste Esteriopsia
Lo M stagmies | Orto L1 Tropa L Foria | | im
Fertz M stagmis | Orto L1 Tropla L Foria . | | Wi ||
Dbssenva s
Crimérios de andlise Sm M

Aoundade visual plor do que 0L LogMAR &m pelo mends um dos olhos

2 Hnheas de dferenca na acuidade visunl de amibos o olhos.

Error retrative (AR superionr a:
[Mopla & 1.00; Hipermetropla &1,25; Actigmatiomo @100, Arfsometropla @1, 2%)

Presenda de estrabioma,

Falka na estereopsia.

Beferenciagidn:  Mao L Sim Ll (Optometriall Oftaimologial 1h
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Anexo VI - Ficha de registo de dados usada para criancas do 2° e 3° ciclo.

Registo de dados Optométricos

Data: [

1B ; Turma: ; Ano: Idade: 1D V4+1950-

Género: OO Masculine O Feminino

Local de residéncia: O Rural O Urbano

1. Quando fez a sua Gltima consulta aos olhos?
MuncafezO +de3dancsO entrela3anosO —de 1 anos O
2. Usaoculos?

Nio usa O Oculos O [desde que idade? Lentes de Contacto O [desde que idade? i

Indicagdes de uso: Sempre O Para lerfescreverfuso de computader O Para ver TV/cinema,/quadre O
Frontofecometro: OD OE:
Esteriopsia: {"arc) Esteriopsia Global: 5im O Nico O

3. Os pais usam eculos [ou LC)?
SimO NioDO Se sim, quem? Paild M3e O Ambos O

Indicagdes de uso:

Pai: Sempre O Paralerfescreverfuso de computador O Para ver TV /cinema/conduzir O

Mze: Sempre O Para ler/escrever/uso de computador O Para ver TV/dnema/conduzir O
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Anexo VII — Resumo proposto e aceite para publicacao sob a forma de poster
por parte do comité cientifico de um congresso internacional (CIOCV 2020).

Titulo: Variacao da frequéncia de anisometropia com ¢ percarso escolar

Antores e afiliaghes:

Idaria Jodo Batista', Rafasla Alves'; Pedro Monteiro', Amélia Fernandes Nunes'=

1. TUniversidade da Beira Interior, Centro Clinico & Experimental em Ciéncias da Visdo e UBIMedical
2. Centro de investizgacio em Ciéncias da Saiade [IUEI)

Resumo

Introducio: A anisometropia & um distarbio da visio binocolar em que o gran de ametropia &
significativamente diferente entre os dois olhos, verificando-se um desenvolvimento assimétrico entra

eles, mezmo que, aparentemente, estejam expostos &5 mesmas condigdes. (1)

Objetive: Estimar a frequéncia da anisometropia em eriancas e adolescentes, desde o ensino pré-escolar

até ao 3% ciclo do ensino basico.

Métodos: Farticiparam neste estudo 749 criancas, 203 do ensino pré-escolar, 232 do 17 ciclo, 184 do
2¢ciclo e 234 do 3¢ ciclo do ensino bdsico. A refracio foi efetnada com um auto-refratometro pediatrico
(PlusOptix), sem cicloplégico e em condices binoculares. Consideron-se anisometropia uma diferenca na

refracdo interocalar de 1.oo I ou mais.

Resultados: A fragnéncia de anisometropia foi de 7,88% na amostra total. Observou-se um aumento da
suna frequéncia com o avanco escolar [3,3% na pré-escola, 6% no 17 ciclo, 6,7% no 29 ciclo e 12,4% no
3%ciclo), sendo a anisometropia mitpica a que mais contribuin para esta variacdo (variando de 1% na pré-
escolaa 8,5% no 30 ciclo). A anisometropia astigmatica apresenton uma variacio relativamente constanta
ao longo dos diferentes ciclos de estudo (varion entre 2% e 3 %), enquante a anisometropia hipermetropica

nido apresenton um padrac especifico nas taxas de variagio.

Conclustes: O aumento da carga horaria em trabalhos ao perto tem sido apontade come fator de risco
para o aumento da miopia. Este facto pode estar relacionado com o aumento da anisometropia miopica
com o percurso escolar encontrada neste estudo. A alta taxa de anisometropia encontrada nos alunos do

39 giclo revela a necessidade de estender as estratégias de detecdo desta condicio além da infancia.
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Title: Variation in the frequency of anisometropia with the school progress
Authors and affiliations:
Maria Jodo Eatistar, Rafaela Alves; Pedro Monteiro'=, Amélia Fernandes Nunses-

5. Universidada da Beira Interior, Centro Chnico e Experiments] am Cigneias da Visio e UBIMadical
4. Centra de investipagio em Cigncias dz Sande (UED

Abstract

Introdurtion: Anisometropiz is a discrder of binoecalar vision in which the dsgres of ametropia is
sipnificantly different betwesn the two ayes, with an asymmetric development betwesn them, aven though
they ara apparently exposed 1o the same conditions. (1)

Purpose: To estimate the frequency of anisometropia in children and teenagers, from preschool up to the
ard cyele of basic aducation.

Methods: 745 chiliren parteipated, 103 from preschoo], 231 from the 151 cpcle, 182 from the 2nd cpels
and 234 from the 3rd cyels of basic edncation. The refractive error was mezsured with 2 paediatmic auto
refractometer {Flusoptix), without cycloplezic and in binceular conditions. Anisomstropia was defined as
a difference in interocular refraction of .00 D of moTe.

Eesults: The fraguency of anisometropia was 78838 An increasa in frequeney was observed with schaool
progress (3.85% in preschool, 6% in st opcle, 6.7% in 2nd oycle and 12 4% in 31d opcla), with myopic
anisometropia being the one that most coniriboted to this varation (Tanging from 1% in preschool to 8.5%
in tha grd oycle). Astigmatic anisomstrepia showed a ralatively constant variation over the different stady
cyeles (ranging between 1% and 33, whils hyperopic anisometropia did not show a specific pattern in the
Tates of variation.

Conclusions: The increase in the nomber of hours in near work has been identifiad as a risk factor for
incressed myopia. This fact may be related to the increasse in myopic anisometropia with the school
praogress found in this stady. The high rate of anizometropia found in students in the 3rd cycle reveals the
naed to extend the strategies for detecting this condition beyond childhood.

i wincent 57, Collins 317, Read S84 Carney LG. Myopic anisometropia: Coular characteristies and
zefticlogical considerations. Clin Exp Optom. 20145741 251307,
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