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Resumo

Taleb AC. Tele-oftalmologia em atencdo primaria. [tese]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&do Paulo; 2009. 167p.

Introducao: As maiores causas mundiais de cegueira s&o preveniveis ou
trataveis. Mais de metade dos casos s&o devido a catarata ou erros de
refracdo nao corrigidos. Passo fundamental para a identificagdo precoce
destas alteragbes, a triagem de acuidade visual pode ser feita por
trabalhadores da saude e educacao habilitados para tal. A capacitacéo
destas pessoas peca pela auséncia de profissionais habilitados e disponiveis
em numero suficiente para esta tarefa. A possibilidade de aplicagao de
método eficaz de capacitacdo a distancia por telemedicina pode ajudar o
Brasil a alcancar as metas da OMS para o ano 2020. Métodos: Elaborou-se
uma estratégia de educagao a distancia para trabalhadores de Equipes de
Saude da Familia (ESF), por telemedicina, para o desenvolvimento de
habilidade pratica em area especifica da saude, aqui aplicada em
oftalmologia. Aplicou-se a metodologia desenvolvida para a criagdo de um
Instrumento Interativo de Capacitagdo em Triagem de Acuidade Visual
(IICTAV). Baseado em objetos de aprendizagem sistematizados (em
iconografia 3D e videos contextualizados) criados especificamente para este
fim, associados a um simulador de casos, o IICTAV foi aplicado a
trabalhadores da saude de ESFs de todo o Brasil. Elaborou-se questionarios
para a avaliacdo da retencdo de ganho de informacao e da transformacéao
desta informacdo em conhecimento, com aplicabilidade pratica na correta
triagem visual de pacientes. Resultados: Foram criados sete objetos de
aprendizagem (OA), que podem ser utilizados isolados ou em conjunto.
Associados a trés simuladores de casos, os OAs foram aplicados em trés
cursos distintos, a 511 trabalhadores da ESFs, a maioria agentes

comunitarios de saude, com 94,8% de acertos na avaliagcdo conduzida.



Conclusao: O IICTAV mostrou-se eficaz em habilitar os trabalhadores da
saude a ele expostos na técnica de avaliacdo da acuidade visual. A
metodologia aplicada pode ser difundida por telemedicina para todo o Brasil,
ampliando seu escopo para o0 desenvolvimento de outras habilidades

praticas.

Descritores: Acuidade Visual, Telemedicina, Aptidao, Educacgao a Distancia,

Oftalmologia.



Summary

Taleb AC. Tele-ophthalmology in primary care. [Thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo”; 2009. 167p.

Introduction: Most prevalent global causes of blindness are either
preventable or treatable. More than fifty percent of blindness is due to
cataract or unmet correction of refractive errors. Visual acuity screening is a
major first step on the early detection of these conditions and may be
performed by skilled health workers and teachers. Proper training of these
workers lacks human resources — both in quantity and availability. Being able
to effectively teach health workers the skills to perform visual screening tests
using telemedicine and distance education might help Brazil comply with
WHO goals for 2020. Methods: A distance education strategy was planned
for primary care health workers from Brazilian Family Health Teams to
develop specific technical skills in health care. It was first applied to
ophthalmology. The strategy was used to create an Interactive Visual Acuity
Screening Skill Development Course (IVASSDC). The course was based on
standardized learning objects (3D iconography and contextualization videos)
who were specially designed and created as well as on a case simulator. The
IVASSDC was applied to primary care health workers from all over Brazil.
Questionnaires were created to address information retention and it's
development into knowledge that could allow an adequate visual acuity
screening. Results: Seven learning objects and three case simulators were
created to be used as a set or isolated. The set of educational tools was
applied to 511 health workers from Brazilian Family Health Teams, most of
them undergraduate community health agents. It proved effective in 94,8%
of the evaluated participants. Conclusion: The Interactive Visual Acuity
Screening Skill Development Course proved to be effective on the

development of a specific skill in health workers from Brazil. The method can



be spread through telemedicine to the whole country and can be applied to

the development of other health technique’s skills.

Descriptors: Visual Acuity, Telemedicine, Skill Development, Distance

Learning, Ophthalmology
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INTRODUCAO 2

1. INTRODUGAO

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), no ano 2002 o
numero de cegos, no mundo, chegava a 37 milhdes de pessoas, acrescidos
ainda de mais 124 milhdes de individuos que convivem com visdo subnormal
(Resnikoff et al.,, 2004). A distribuicdo do problema em faixas etérias
mostrava a presenca de 5,18 milhdes de cegos entre 15 e 49 anos e 30,31
milhdées com mais de 50 anos.

Considerando-se o0 aumento da expectativa de vida da populacéo,
percebe-se o grande contingente de individuos em idade produtiva que
estao privados da visdo.

A distribuicdo geografica da cegueira mostra intensa concentragéo
nas regides em desenvolvimento, como pode ser visto na Tabela 1.

Através da utilizagdo do conceito de anos de cegueira (anos de
cegueira é o produto da multiplicagdo do numero de cegos pelo numero de
anos que o individuo vive cego), a Organizagdo Mundial da Saude mostrou
que a prevaléncia de cegueira ou visdo subnormal em criangas é similar a
provocada pela catarata senil. Inclui, portanto, a abordagem dos dois

problemas como prioridade em Saude Publica (The World Bank, 2003)
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TABELA 1. Distribuicdo Geografica da Cegueira no Mundo.

Regiao Populagao Visdao Subnormal Cegueira
Aprox. (milhoes) Aprox.(milhoes) Aprox. (milhoes)
Africa 672 20 6,8
Ameéricas 853 13 24
Oriente Médio 503 12 4,0
Europa 878 13 2,7
Sudeste Asiatico 1590 34 11,6
Asia Oriental 1717 32 9,3
Total 6213 124 36,8

FONTE: Resnikoff et al., 2004.

O Brasil tem uma populacéo estimada em 191 milhées de habitantes
(Popclock IBGE, 2009) dentre os quais cerca de 1,5 milhdo de cegos,
distribuidos, segundo a estratificagdo socioeconémica e a disponibilidade de
servigos de saude, como se vé nas Tabelas 2 e 3. O Relatorio das
Condi¢des de Saude Ocular no Brasil 2007 (Taleb et al., 2007) aponta a
existéncia de 4,2 milhdes de individuos com visdo subnormal no Brasil
(acuidade visual no melhor olho entre 20/70 e 20/400).

A maior prevaléncia de casos de cegueira e visdo subnormal ocorre
em pessoas de classes sociais menos favorecidas e n&o esta ligada a

fatores genéticos ou hereditarios.
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TABELA 2. Calculo da Prevaléncia de cegueira no Brasil.

Classe Econdémica Populagao Prevaléncia Numero de
Social Estimada de Cegueira Cegos
Indigente 20.598.495 1,2% 247.182
Classe Baixa 55.376.831 0,95% 526.080
Clase Média 107.854.234 0,6% 647.125
Classe Alta 354.704 0,3% 1.064
Total Brasil 184.184.264 0,771% 1.421.451

FONTE: Taleb et al., 2007.

TABELA 3. Estimativa de Prevaléncia de Cegueira segundo oferta de
servigos de saude.

Prevaléncia Oferta de Servigos de Saude
de Cegueira
0.3% populagéq em regides de boa economia e/ou com
’ bons servigos
0.6% populagéq em regic"J_es com ra%oével economia e/ou
’ com razoaveis servigos de saude;
1.2% populacado em regides de economia muito pobre

e/ou com servigcos de saude precarios.
FONTE: Thyefors et al., 1995a.

Dentro de um Pais, as divergéncias sociais, econbmicas e na
prestacdo de servicos de saude determinam uma distribuicdo também
desigual dos problemas oftalmoldgicos, com diferencas de prevaléncia de
cegueira entre Estados do mesmo Pais (ver Tabela 4, produzida por

extrapolagcédo dos dados de 2005 e 2007 do IBGE e do IPEA).
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TABELA 4. Calculo da Estimativa da Prevaléncia de Cegueira no Brasil por
Estados Brasileiros.

Populagao estimada

Estado CENSO 2005 Total de Cegos
AC 669.736 5.964
AL 3.015.912 29.949
AM 3.232.330 26.369
AP 594.587 4.752
BA 13.815.334 124.878
CE 8.097.276 74.640
DF 2.333.108 16.372
ES 3.408.365 23.983
GO 5.619.917 39.514
MA 6.103.327 59.585
MG 19.237.450 134.114
MS 2.264.468 16.062
MT 2.803.274 19.802
PA 6.970.586 58.909
PB 3.595.886 32.350
PE 8.413.593 78.701
PI 3.006.885 29.233
PR 10.261.856 72.915
RJ 15.383.407 108.639
RN 3.003.087 26.502
RO 1.534.594 12.392
RR 391.317 3.425
RS 10.845.087 77.053
SC 5.866.568 38.149
SE 1.967.791 17.422
SP 40.442.795 278.832
TO 1.305.728 10.942
BR 2005 184.184.264 1.421.451
BR 2007 189.477.089 1.462.298

FONTE:Taleb et al., 2007

As principais causas de cegueira entre adultos no Brasil sao
catarata, glaucoma, retinopatia diabética (RD) e degeneragdo macular

relacionada a idade (DMRI). Outras causas importantes sdo o tracoma,
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traumatismos, uveorretinites, descolamento de retina, infeccdes, tumores e
complicacdes da hipertensao arterial sistémica.

As principais causas de cegueira infantil no Brasil sdo ambliopia,
ametropias nao corrigidas, catarata congénita, glaucoma congénito,
toxoplasmose, rubéola congénita e retinopatia da prematuridade. Sé&o
causas relacionadas as anomalias do desenvolvimento, as infeccdes
transplacentarias e neonatais (toxoplasmose, rubéola e sifilis), a
prematuridade, aos erros inatos do metabolismo, as distrofias, traumas e
tumores.

O Relatério das Condigbes de Saude Ocular no Brasil 2009 (Taleb et
al., 2008) informa que 90% dos casos de cegueira ocorrem nas areas pobres
do mundo e 60% delas sao evitaveis; que 40% das cegueiras tém conotagao
genética (hereditaria) e 25% tém causa infecciosa. E mais, que 20% dos
casos ja instalados sdo recuperaveis. Apesar da vulnerabilidade do
problema, as estimativas falam de aumento do numero de cegos até o ano
2020. A OMS tem estimulado a implementacdo de programas de prevengao
a perda visual, dado o grande percentual de causas que podem ser
prevenidas com acgdes de saude publica (WHO, 1998) e tratadas com os
conhecimentos médicos atuais. Assim, foi instituido em 1995 e estd em
andamento um projeto intitulado Visdo 2020, uma parceria da OMS e do
Instituto Internacional para a Prevencéo da Cegueira (IAPB) (WHO, 1997).

Também as instituicbes académicas tém discutido estratégias para
minimizar a cegueira e promover agdes de prevengdo em saude ocular. Em

2007 a Universidade de Oxford reuniu um grupo de especialistas para
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discutir este tema e emitiu um documento, intitulado “Carta de Oxford”, onde
afirma que pelo menos 10% das criangas em idade escolar nos paises em
desenvolvimento poderiam se beneficiar de correcéo visual. Este percentual
tende a aumentar a medida que novos recursos sao empregados em
atividades educacionais. E que ametropias ndo corrigidas podem ter graves
consequéncias em escolares, reduzindo a eficiéncia dos recursos aplicados
em educacao e se apresentando como um obstaculo na consecucido das
metas de Educagdo para Todos e do alcance dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (PCD, 2008).

Discutiu-se sobre a prevaléncia de erros refracionais em criancgas, a
eficacia das técnicas de triagem, determinagédo da necessidade de corregéo
para ametropias, analise e avaliagdo das intervengdes ja realizadas e
possiveis modelos para correcdo em massa de erros refracionais através da
doacgao de oculos para criangas em idade escolar (Silver et al., 2008).

Os erros refracionais, ou ametropias nao corrigidas sao
responsaveis por 153 milhdes de pessoas cegas, numero que ultrapassa
300 milhdes se forem incluidos os casos de presbiopia n&o corrigida (Durban
Declaration, 2007). A miopia (baixa visual para longe) afeta entre 20 e 68
milhdes de individuos; a hipermetropia (maior esforgo de acomodagéo e
astenopia com baixa visual para longe e para perto) acomete 34% da
populagcdo (64 milhdes de pessoas), embora nem todos precisem de
correcao Optica; e a presbiopia (baixa visual para perto por deficiéncia
progressiva de acomodacdo pela idade) estd presente em 94% da

populagdo com mais de 40 anos de idade (51 milhdes de brasileiros).
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A etiologia da cegueira, entretanto, ndo se restringe apenas aos
erros refracionais, de possivel solucdo através de ag¢des basicas de saude.
Destaca-se a catarata senil, que é a opacificagao progressiva do cristalino,
sem outra causa evidente além da idade e que leva a perda progressiva da
visdo, acometendo pessoas com mais de 50 anos. E a maior causa de
cegueira curavel no mundo e atinge 17,6% dos menores de 65 anos de
idade, 47,1% no grupo entre 65 e 74 anos e 73% nos pacientes acima de 75
anos (WHO, 1997). Calcula-se que em 1997 existiam no Brasil cerca de
600 000 cegos por catarata, com incidéncia anual de 20% (ou 120 000
novos casos/ano). Este numero foi sensivelmente reduzido com as
campanhas nacionais que facilitaram as facectomias, estimando-se hoje
uma prevaléncia de 350 000 cegos por catarata (Kara-José, 2008).

O glaucoma (neuropatia oOptica que leva a perda progressiva e
irreversivel de campo visual e cujo principal fator de risco é o aumento da
presséao intra ocular) pode afetar entre 6 e 7% da populagdo com mais de 70
anos de idade (cerca de 900 mil brasileiros) (Taleb et al., 2008).

A Degeneragao Macular Relacionada a Idade (DMRI) afeta certa de
3 milhdes de brasileiros e esta relacionada com tabagismo, hipertenséo
arterial, doencas cardiovasculares, hipermetropia e fatores ambientais, como
foto-toxicidade (luz branca e ultravioleta) e nutricao (Avila, 2001).

A retinopatia diabética, complicacdo do diabetes mellitus, afeta mais
de seis milhdes de brasileiros, numero que, sem intervengdo adequada,
pode se ampliar muito com o aumento da sobrevida da populagdo. Segundo

a OMS (Frick e Foster, 2003), o custo anual, direto e indireto, do tratamento
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dos diabéticos brasileiros ultrapassa os nove bilhdes de reais e a doenca é
hoje a terceira maior causa de morte no Brasil.

E preciso computar ainda a cegueira infantil. Estima-se que a cada
ano 500.000 criangas ficam cegas no mundo (Gilbert C., 1993b; Foster A.,
1992). A taxa de mortalidade nos primeiros anos de vida destas criancas
chega a 70 ou 80%, estando diretamente associada a causa do
comprometimento visual, principalmente a hipovitaminose A (Gilbert C.,
1993a). A prevaléncia de visdo sub-normal em criancas é trés vezes maior
do que a cegueira (Tartarella MB et al., 1991; Foster A., 1996) e é
significativamente maior nos paises em desenvolvimento (Kara-Jose N et al,

1994).

1.1. DEFINIGAO DO PROBLEMA

Demonstrada a magnitude do problema oftalmologico que afeta a
populacdo mundial e, especificamente, no Brasil, a transcendéncia desta
problematica se explicita no alto custo social e econébmico advindo de um
grandequantitativo de pessoas cegas ou com dificuldades visuais.

N&o ha como desconsiderar a importancia social da cegueira na vida
individual, familiar e da comunidade. De fato, e sem esfor¢o, considerando
que o maior percentual de problemas se concentra nas populagdes de mais
baixa renda e, consequentemente, com menor acesso aos recursos fisicos e

tecnoldgicos que facilitem a vida do cego; com menor acesso aos Servigos
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de saude que orientem a abordagem do problema; com menos recursos
econdmicos para o deslocamento do paciente para as poucas oportunidades
de vida social e interativa; com menos recursos financeiros até para a
manutencdo de um comensal que nao trabalha; com menor disponibilidade
para atender as suas necessidades da vida diaria (pessoal e familiar).

Computando todos estes fatores em relacdo aos milhdes de
individuos que a sociedade deve manter e atender, torna-se evidente a
urgéncia na busca de solugdo para um problema tdo grande e téo
negligenciado pelas politicas publicas.

Quando o foco da analise se desloca dos cegos para os portadores
de visdao sub-normal evidenciam-se problemas sociais, econdmicos e
educacionais de outra natureza: repeténcia e evasio escolar, problemas de
conduta em criangas e adolescentes, ndo insercdo ou inser¢ao inadequada
no mercado de trabalho, desorganizagao familiar e todo o ciclo que se inicia
ali e se perpetua na violéncia e na criminalidade.

Ressalta-se a importancia das agdes preventivas (de prevengéo
primaria e secundaria) relacionadas com os problemas oftalmolégicos.

A identificacdo precoce e o tratamento oportuno podem evitar,
minimizar ou eliminar muitos milhdes de casos de cegueira ou de visao sub-
normal. Uma simples triagem de problemas oftalmolégicos feita nos
primeiros anos de escolaridade € capaz de corrigir milhdes de casos de
ametropias, apenas com o aporte de 6culos. Um bom acompanhamento pré-
natal pode evitar muitas doencas de transmissao vertical que respondem por

milhares de problemas oftalmoldgicos nos conceptos gestacionais; e pode
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orientar o tratamento do feto ou o acompanhamento do recém nascido ja
afetado pela doenca. O controle sistematico da glicemia nos diabéticos pode
evitar, protelar ou minimizar a presenca de retinopatias... e assim, medidas
preventivas, podem minorar os efeitos dos problemas oftalmolégicos na
populacao.

Sabe-se que tais agdes preventivas sao objeto especifico dos
sistemas de saude e de educagdo. Educagdo para a saude é objeto
especifico dos conteudos curriculares das escolas de educagao basica e
deve incluir informagao e vigilancia sobre a saude dos escolares (Programa
Saude na Escola) (Brasil, 2009b). Educagdo para a saude é objeto
especifico das acdes basicas de salude propostas pelo Sistema Unico de
Saude vigente no Pais (Mais Saude) (Brasil, 2008c).

Para a solugdo dos problemas oftalmoldgicosespera-se pelo
especialista, nem sempre disponivel nos municipios do interior ou mesmo
nos servigos publicos das grandes metropoles. A meta da universalidade do
atendimento no SUS ainda néo foi alcangada. A inadequada distribuicao dos
profissionais e dos recursos tecnoldgicos (instalacbes e equipamentos)
ainda limita o acesso.Também o limitam o alto custo dos procedimentos e a
dificuldade de acesso da populacao.

As acodes preventivas, de cuidados primarios, que viabilizariam o
diagndstico precoce e o tratamento oportuno, nédo estdo, ainda, disponiveis
para toda a populagao.

Esta assertiva deixou de ser uma constatacdo académica e vem se

transformando em preocupacao das politicas de saude, que estéo investindo
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na triagem de problemas oftalmologicos nas escolas e nas comunidades,
desenhando-se, paulatinamente, uma rede de atencgéo hierarquizada (como
prega o SUS), capaz de estratificar os problemas e ampliar o acesso aos
niveis secundario e terciario de atencao, conforme determina a Politica
Nacional de Atengao Especializada em Oftalmologia do Ministério da saude
(Brasil, 2008a e Brasil, 2008b).

Os programas de saude escolar vém sendo estimulados nas ultimas
décadas a institucionalizarem as ac¢des de triagem dos problemas de
acuidade visual e, mais recentemente, os agentes comunitarios e outros
profissionais que atuam na estratégia de Saude da Familia vém sendo
estimulados a incorporarem a triagem de acuidade visual as ag¢des basicas
de saude de sua rotina profissional (Mais Saude) (Brasil, 2008c).

Este ordenamento das acbes que tem a sua base em ampla
cobertura de vigilancia sobre as limitagdes de acuidade visual torna possivel
e eficaz o encaminhamento dos casos suspeitos para triagem clinica feita no
servico de saude local que, por sua vez, definira a conduta e o
encaminhamento para o especialista.

Infelizmente, ninguém pode dar o que ndo tem. Os cuidados com a
saude dependem de informacdo e de conhecimento, nem sempre
disponiveis entre os professores e os profissionais da saude que atuam fora
dos consultérios especializados. Impde-se uma politica e uma sistematica de
capacitacdo dos elementos encarregados da triagem dos casos. Medir a
acuidade visual € uma técnica, segue padrdes e responde por decisdes de

grande importancia na saude individual. Ademais, em agdes coletivas de
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grande porte impde-se a uniformidade dos procedimentos e o registro
sistematico dos dados (em instrumentos compativeis) que permitam analises

epidemioldgicas capazes de orientar as politicas nacionais.

1.1.1 ACUIDADE VISUAL

Acuidade visual (AV) é a capacidade que um olho tem de discernir
detalhes. A avaliagdo da AV objetiva quantificar esta capacidade de
deteccdo de pequenos estimulos, como pontos e linhas, em um fundo
uniforme.

Sao varios os padrbes utilizados para medida da AV. Dentre as
tabelas mais comumente utilizadas na aferigdo da AV para longe estdo as
tabelas de “E” de Snellen, “C” de Landolt, Letras de Snellen e a tabela de
Sloan (também conhecida como ETDRS) (Figuras 2 a 5). A afericdo da
acuidade visual para perto ndo sera objeto deste estudo e € mais
comumente realizada através da tabela de Jaeger.

A anotacdo da medida da acuidade visual pode ser feita de
diferentes formas: como uma fragdo ordinal (onde o denominador mostra a
distancia em pés ou em metros), em forma decimal ou em forma logaritmica.

A Tabela 5 mostra os diferentes tipos de nota¢des da AV.
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TABELA 5. Acuidade Visual — equivaléncia entre Snellen e Log Mar.

. Angl.!Io . Snellen  gpellen
Visual(Minutos Snellen(decimal) i LogMAR
de Arco) (pés) (metros)
0,50 2 20/10 6/3 - 0,30
0,75 1,33 20/15 6/4,5 -0,12
1,00 1 20/20 6/6 0
1,25 0,80 20/25 6/7,5 0,10
1,50 0,67 20/30 6/9 0,18
2,00 0,50 20/40 6/12 0,30
2,50 0,40 20/50 6/15 0,40
3,00 0,33 20/60 6/18 0,48
4,00 0,25 20/80 6/24 0,60
5,00 0,20 20/100 6/30 0,74
6,00 0,17 20/120 6/36 0,78
7,50 0,13 20/150 6/45 0,88
10,00 0,10 20/200 6/60 1,00
20,00 0,05 20/400 6/120 1,33

As letras que compdem as tabelas sdo definidas a partir de um

determinado angulo visual (medido em minutos de arco). A letra “E” de

Snellen, por exemplo, € formada por cinco minutos de arco, cada linha e

cada espacgo correspondendo a um minuto de arco. (Figura 1). A tabela de

Snellen contém algumas imperfeicbes como ndo manter uma mesmo

numero de optotipos em cada linha e ndo manter uma progressao uniforme

entre os tamanhos das letras de uma linha para outra e no espacgo entre

elas.
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- 1 min. de arco

1 min. de arco

5 min. arco

1 min. de arco

1 min. de arco

- 1 min. de arco

5 min. arco

FIGURA 1. “E” de Snellen
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FIGURA 2. Tabela de Snellen Alfabética
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FIGURA 4. Tabela de Sloan (medida em LogMAR)
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FIGURA 5. Tabela de Landolt para iletrados. A abertura de cada esfera
corresponde a 1 minuto de arco.

1.1.2. IMPORTANCIA DA MEDIDA DA ACUIDADE VISUAL

A avaliagdo da AV — apesar de execugao aparentemente simples —
€ de extrema importancia, ja que evidencia a integridade funcional do
sistema visual em toda sua complexidade: adequada transparéncia de meios
(cérnea, humor aquoso, cristalino e humor vitreo) e integridade funcional e
anatébmica da retina, das vias Opticas e do cortex occipital.

Qualquer alteracédo em qualquer um destes componentes interferira
na acuidade visual que passa, assim, a ser o mais importante elemento de
triagem para as mais diversas doencas oculares, fator de referéncia para

acompanhamento da eficacia de tratamentos propostos ou realizados.
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Uma metanaliseconduzida por Macioseket al. (2006) buscou
identificaro impacto de diversasmedidas preventivas em saude. Este estudo
apontou a afericdo da acuidade visual como das mais eficazes (8 pontos
para AV em adultos e 6 em criangas, para 10 pontos possiveis).Para efeito
de comparacao, também foram qualificadas com oito pontos as medidas de
triagem de cancer colorretal, hipertensdo arterial sistémica e imunizagao
para influenza e pneumococos). Com seis pontos foram qualificadas a
triagem para cancer de mama, clamidia e profilaxia com calcio. O mesmo
estudo avalia o custo-efetividade da medida da AV em adultos com 5 pontos
e com 4 pontos a medida da AV em criangas (entre 5 pontos possiveis).

A incorporagdo do exame de triagem de acuidade visual nos
sistemas de saude, além de servir de porta de entrada para a incluséo de

milhares de pessoas apresenta, ainda, excelente relacido custo beneficio.

1.1.3. VISAO NORMAL

Um individuo é considerado com visao perfeitaquando apresenta
visdo 20/20 ou 1,0 (em anotacédo decimal) em ambos os olhos, com a melhor
corregéo Optica. Considera-se visdao normal, ainda que imperfeita, a viséo
melhor ou igual a 20/60 (ou 0,33) no melhor olho.

Discute-se nos meios académicos, no MS e na OMS, se a visédo de
um individuo deve ser anotada com a melhor correcdo Optica disponivel ou

com a correcgao visual que ele estiver utilizando no momento da avaliagao.



INTRODUCAO 19

Apesar da importdncia e da pertinéncia desta discussdo, para os fins
propostos nesta Tese, considera-se, para efeito de encaminhamento para
consulta especializada, a acuidade visual medida com a corregao visual

apresentada pelo paciente no momento de sua avaliagao.

1.1.4. VISAO SUBNORMAL

Visdao Subnormal era definida como uma deficiéncia da funcao
visualna qual, mesmo apés tratamento e/ou corregao refracional, a acuidade
visualapresentava-se entre menos de 20/60 e percepcéo de luz, ou por um
campo visual inferior a 10 graus de campo visual central. O paciente com
visdo subnormal ainda utiliza sua visao ou é potencialmente capaz de usa-la
para o planejamento e/ou execug¢do de uma tarefa (McGavin, 2004).

O uso desta definigao levou a pratica oftalmologica a categorizar
como cegas algumas pessoas que poderiam se beneficiar de abordagens
terapéuticas especificas para baixa visdo. Ademais do prejuizo individual,
esta atitude induz a erros de calculo nas estimativas de pessoas que
necessitam de tratamento para visdo subnormal.

Um Grupo de Estudos da Prevencdo da Cegueira propbs alterar
aquela definigdo, criando as categorias de deficiéncia visual atualmente
utilizadas em todo o mundo (WHO, 2009). O termo “visdo subnormal’ se

aplica, a partir de entéo, as categorias 1 e 2 descritas na Tabela 6, enquanto
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o termo “cegueira” se relaciona as categorias 3, 4 e 5 e a “perda de visao
sem qualificagdo” da categoria 9 (Tabela 6).

Visao subnormal é, portanto, a condicdo visual dos pacientes que
apresentam, em seu melhor olho e com a melhor corre¢cdo possivel, AV
entre 20/70 e 20/400, inclusive.

Fica assim evidente que o termo Visao Subnormal deveria ser
excluido da atual definicdo do CID 10 como termo unico para descrever
coletivamente as categorias de deficiéncias visuais 1 e 2, considerando-se
(de acordo com o parecer do Comité Consultor da OMS) a Categoria 1 como
Deficiéncia Visual Moderada e a Categoria 2 como Deficiéncia Visual Severa

e Cegueira a partir da categoria 3.

1.1.5. CEGUEIRA LEGAL

Define-se cegueira legal como a presenga de acuidade visual pior
que 20/400 no melhor olho com a melhor correcao visual possivel ou, ainda,
a presenca de menos de dez graus (10°) de campo visual central no melhor

olho.



INTRODUCAO 21

TABELA 6. Categorias de Deficiéncia Visual segundo a OMS. Valido para
Acuidade Visual do melhor olho com a melhor corregao 6ptica.

Categoria da
deficiéncia visual

Minimo igual ou

Maximo menos de: .
melhor que:

0
Auséncia de
Deficiéncia Visual
1
Deficiéncia Visual
Moderada
2
Deficiéncia Visual
Severa

3
Cegueira

4
Cegueira

5
Cegueira

9

20/60 (0,33)

20/70 (0,3) 20/200 (0,1)

20/200 (0,1) 20/400 (0,05)

20/1200 (conta dedos

20/400 (0,05) a 1 metro)

20/1200 (conta dedos

a 1 metro) Percepcéao de luz

Sem percepcéao de luz

Indeterminada ou nao especificada

1.1.6. CEGUEIRA ABSOLUTA

Cegueira absoluta € a auséncia de percepg¢ao luminosa em ambos

os olhos, ou grau 5 apresentado na Tabela 6. Embora o paciente possa

relatar visualizagdo esporadica ou permanente de luz ou cores trata-se de

fendmeno visual sensorial e ndo fisico.
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1.2. A PROPOSTA

Sobre estas consideragdes, o presente trabalho se propde a
desenvolver material educacional audio visual interativo com tecnologia
computacional em 3D para capacitagdo de profissionais atuantes na

Estratégia de Saude da Familia na técnica de Afericdo de Acuidade Visual.

1.3. JUSTIFICATIVA

A populacdo atual de 191 milhdes de brasileiros (Popclock IBGE,
2009) esta distribuida por 5 507 municipios, dos quais apenas 787 contam
com a presenga de oftalmologistas. Alivivem cerca de 105 milhdes de
pessoas (61,8% da populacéo), segundo dados do Conselho Brasileiro de
Oftalmologia (Taleb et al., 2008).

Assim, 38% dos brasileiros ndo tém acesso regular aos servigos
oftalmolégicos. Estes e mais um grande percentual daqueles que vivem
onde o servigo existe, mas sua universalidade deixa a desejar.

A Organizagcdo Mundial de Saude preconiza uma distribuicéo
profissional onde a relagdo entre oftalmologistas e populagédo seja de 1:20
mil habitantes (Kikuta et al. 2001). A regido norte do pais conta com 250
oftalmologistas, o que significa um para cada 51 680 habitantes, enquanto o

sudeste tem 5 789, sendo um para cada 12 483 pessoas. Goias, Estado que
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sedia este trabalho, tem 246 municipios sendo que somente 17 deles
contam com a presenca fixa de oftalmologistas (Taleb et al., 2008).

A importancia dos problemas oftalmolégicos que afetam a populagéo
brasileira e a desigual distribuicdo dos recursos humanos e financeiros para
a sua abordagem demandam a busca imediata de estratégias alternativas
para a sua resolugdo. E preciso viabilizar a triagem de problemas na
acuidade visual; ampliar o acesso a consulta oftalmoldgica; disponibilizar
assisténcia oftalmoldgica e fornecimento de 6culos nos casos de erros de
refragdo e garantir a referéncia para servigos especializados de média e alta
complexidade.

Como condicado prévia as demais acgdes, impde-se a capacitacio
dos profissionais da atencédo basica em saude e dos professores do ensino
fundamental para a realizacdo de triagem de casos que devem ser
encaminhados aos servicos de saude. Umatriagem ideal deve funcionar
também como eficiente canal de comunicacdo e de informacédo para as
populacdes.

O sucesso da implantagdo do PSF e do PACS (Programa de
Agentes Comunitarios de Saude), como estratégias de reordenagédo do
modelo assistencial, garante a viabilidade desta acdo e prediz um aumento
de cobertura na atencao oftalmoldgica, uma vez que a mesma seja inserida
nas atividades de vigilancia e controle em cuidados primarios de saude.

E preciso, portanto, capacita-los. Neste Brasil de grande extens&o
territorial se distribuem mais de 300 mil agentes comunitarios de saude,

centenas de milhares de professores do ensino fundamental e incontaveis
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profissionais da enfermagem e da medicina que devem ser envolvidos no
processo de triagem e na intermediagcéo no sistema de referéncia.

Nao ha profissionais disponiveis e habilitados para o treinamento
presencial de toda esta equipe, nos diversos rincdes do Pais.

Dificuldade semelhante foi vivida pelo Ministério da Educacédo na
década de 50, quando a meta era formar alfabetizadores. A tecnologia
disponivel na época respondeu a tal necessidade, através do Sistema Radio
Educativo Nacional — SIRENA, que levou a voz do Brasil a locais
inimaginaveis naquela época. Era o nascimento e a formalizacdo da
Educacéao a Distancia no Pais.

Hoje, o advento de novas tecnologias de informagdo e comunicagéo
trouxe outras perspectivas para a educagdo a distancia,
associandosofisticacdo e design aos novos produtos pedagdgicos, com
possibilidades de rapida emissdo e distribuicdo de conteudos, permitindo
novas formas de interacdo com informacdes, recursos e pessoas.

Assim, universidades, escolas, centros de ensino e organizagdes
empresariais oferecem cursos a distancia através de recursos telematicos,
que podem assumir distintas abordagens. Ambientes virtuais de colaboragao
e aprendizagem constituem uma densa rede de inter-relagbes entre
pessoas, praticas, valores, habitos, crengas e tecnologias. Os recursos estéao
disponiveis na Internet (correio eletrénico, féruns, blogs,salas de bate-papo,
web-conferéncias, listas de discussdo, softwares de comunicacio
instantanea por texto, voz ou imagem como no MSN (Microsoft Corporation,

2009b) ou no Skype (Skype Technologies, 2009)). A telefonia celular,
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especialmente através da banda larga 3G, € outro canal viabilizador de
interacao.

No século XXI| sdo muitas as formas de midia, portateis, de uso
individual, que facilitam o acesso e possibilitam uso inteligente da
informagdo disponibilizada. Tém sido criados diferentes ambientes
educacionais para o apoio de atividades de ensino-aprendizagem
(Cybertutor, 2009; EduWeb, 2009; WebCT, 2009; TelEduc, 2009), que
agregam varias midias e mecanismos de interagcdo e comunicagao,
coordenando atividades em diferentes situagdes de tempo, de espaco e de
ritmo (presenciais ou virtuais, de forma sincrona ou assincrona).

Na maioria das vezes, entretanto, as novas e as velhas midias tém
sido utilizadas como veiculos unidirecionais de informagé&o, onde alguém fala
para que os demais escutem. E preciso otimizar o potencial das novas
midias na criagdo de ambientes de aprendizagem que propiciem a
construcdo do conhecimento, que se transformem em instrumentos
mediadores do saber, conferindo significado a informacao.

Quando as vivéncias, ou experiéncias de primeira mao vividas pelo
aprendiz, estdo inseridas em um contexto de vida (ecoldgico, social,
econdmico, politico e cultural) elas se transformam em um conhecimento
novo, individual, que se organiza diante de uma necessidade imperiosa de
se expressar. Na dindmica do dialogo se constrdi o saber (Freire,2000).

Os recursos estdo disponiveis. E preciso estruturar equipes
interdisciplinares constituidas por educadores, profissionais de design,

programacao e desenvolvimento de ambientes computacionais para EaD,
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com competéncia na criagdo, gerenciamento e uso desses ambientes,
rompendo com as distdncias espacgo-temporais e viabilizando a
interatividade, recursividade, multiplas interferéncias, conexdes e trajetdrias,
nao se restringindo a disseminagcdo de informagdes e tarefas inteiramente
definidas a priori (Almeida, 2003).

A heterogeneidade dos profissionais, dispersos em todo o territorio
nacional, exige multiplicidade nas midias utilizadas e flexibilidade na
disposicdo dos conteudos. E preciso respeitar os ritmos individuais na
aprendizagem, os limites do conhecimento prévio e dar contextualizagdo a
informacgéao a ser veiculada.

O carater de educacédo continuada que visa ao aprender sempre,
aprender em servigo, juntando teoria e pratica, deve orientar o processo
pedagogico na educacdo a distancia, ampliando as oportunidades de
experimentacdo que levam a experiéncias de primeira mao, matéria prima
do conhecimento.

E preciso ajustar a nova proposta pedagdgica a um novo conceito de
curso ou de objeto de aprendizagem, onde os tempos e 0s espagos séo
flexiveis.

Durante o processo de aprendizagem deve ser possivel a
interrupcdo para dialogos paralelos, pesquisas bibliograficas e qualquer
outra forma de interagdo, onde o expositor seja apenas um dos elementos
do processo e o conteudo apresentado seja um roteiro para exploragao.
Convém otimizar os recursos da atual educacao a distancia, que abandona

as formas unidirecionais dos jornais, televisdo e radio, para adotar novas
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formas de interagdo. Convém somar a informagao transmitida pelo objeto
educacional ao compartiihamento de vivéncias, experiéncias, erros e
acertos. E preciso buscar alternativas educacionais que sejam adaptaveis ao
ritmo pessoal, a interagédo grupal, a diferentes formas de avaliagéo.

Esforcos devem se concentrar na estimulagdo e criagdo de bons
programas que diferenciem o ensino, utilizando multiplas midias, valorizando
estratégias pedagodgicas dindmicas e material instrucional atraente e de boa
qualidade, consonante com a vida dindmica dos dias atuais. A criacdo de
instrumentos educacionais compactos, com conhecimentos condensados de
forma precisa e cativante, veiculados em midia que possibilite a
interatividade e respeite tempos de insercdo que permitam ao aprendiz
manter foco no conteudo veiculado € um desafio para educadores.

Em um pais como o Brasil, ainda repleto de analfabetos e
analfabetos funcionais (Que mesmo sendo capazes de ler ainda ndo séo
capazes de interpretar o que Iéem), o material produzido deve ser adequado
a uma linguagem comum, fluida, que facilite a transmissdo de
conhecimentos, conceitos e situagdes, potencializando o aprendizado dos
estudantes (Haddad et al., 2009).

O conceito de objetos de aprendizagem (OA) aplica-se a materiais
educacionais projetados e construidos em pequenos conjuntos ou blocos
com 0s quais se estrutura o conteudo de aprendizagem (Cavalcante e
Vasconcelos, 2007). Sao recursos digitais que, caracteristicamente,
apresentam acessibilidade, reusabilidade e interoperabilidade (Tarouco et

al., 2003).
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Unidades de conhecimento sdo formadas a partir de objetos de
aprendizagem aos quais se agrega conhecimento baseado em experiéncia
pratica profissional, seguindo roteiro definido de acordo com um propésito e
competéncias esperadas (Wen, 2008).

Tendo a telemedicina como cenario e palco de difusdo de
conhecimento, o presente trabalho esta relacionado ao desenvolvimento de
metodologia para a constru¢cdo de objetos de aprendizagem e unidades de
conhecimento capazes de levar informacdo, a distancia, a profissionais que
atuam no interior do Pais, com limitado acesso aos centros produtores e
difusores de conhecimento. Enfoca o desenvolvimento de habilidade pratica
especifica na area da saude, com aplicacdo em trabalhadores de ESFs e da
educagdo. Conteudo e forma trabalhados e destinados a educacéao
continuada em saude, neste trabalho especificamente voltado para a
oftalmologia, seus resultados se ampliam para as demais &reas da
educacao.

A metodologia é proposta para aplicagdo no desenvolvimento de
material educacional destinado a formacdo da habilidade para aferir
Acuidade Visual, tema fundamental em Oftalmologia Comunitaria. Utiliza
como pano de fundo o preparo de médicos nao oftalmologistas, outros
profissionais de saude ndo médicos e agentes comunitarios de saude
(elementos sem formacgao universitaria), para o desempenho de agbes que
visam oferecer cuidados de atencéo primaria em oftalmologia.

Pautado na preméncia de solugdo para um problema de tal

magnitude, este trabalho define, portanto, os seus objetivos.
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2. OBJETIVOS

e Criar instrumento educacional interativo para capacitar, a
distancia, profissionais vinculados a estratégia de saude da
familia, na técnica deafericido de acuidade visual,

* Desenvolver objetos de aprendizagem baseados em
computagéao grafica 3D;

* Elaborar roteiros e desenvolver videos de treinamento com
contexto pratico para capacitar na técnica de afericdo de
acuidade visual;

* Construir simulador de casos para avaliagdo de aquisicao de
conhecimento e da capacidade para tomar decisdes.

* Avaliar a aplicabilidade do instrumento educacional interativo.
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3. METODOS

A proposta que constitui este documento é resposta a uma situagao
de fato e se apresenta, academicamente, como um exemplo de estratégia
educacional para treinamento, sob a orientacdo de um centro de exceléncia,
de profissionais para atuar em triagem de alteragbes oftalmoldgicas, aqui
detectadas através da acuidade visual. Descreve o processo de producgao,
teste e utilizagdo de recursos capazes de viabilizar o treinamento proposto.

Este trabalho foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo (CAPPESQ) e pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da UFG.

3.1. DEFINIGAO DO CONTEUDO E DESENVOLVIMENTO DOS

OBJETOS DE APRENDIZAGEM

Focado nos objetivos do trabalho em experimentagao, definiram-se
os conteudos educacionais a serem ftransmitidos, selecionaram-se
estratégias e iniciou-se a elaboragdo do material instrucional destinado a

habilitar profissionais da Equipe de Saude da Familia (ESF) em afericdo de
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acuidade visual (médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude).
Educadores (especialmente professores de escolas primarias) e académicos
de medicina e enfermagem, apesar de serem publico potencial para a
mesma estratégia, ndo sédo objeto de avaliacdo desta Tese por ndo serem
membros integrantes das ESFs.

A opcao de trabalho recaiu sobre o desenvolvimento de metodologia
para criacdo de objetos de aprendizagem que pudessem ser veiculados e
distribuidos por meios eletrénicos (internet, CD-ROMs, DVDs).

O tema selecionado, por sua importdncia e relevancia como
instrumento primario de cuidado visual foi a capacitacdo na técnica de
Afericdo de Acuidade Visual.

Nominado como Instrumento Interativo de Capacitagcdo para
Triagem em Acuidade Visual (IICTAV) — unidade de conhecimento em
atengdo primaria em oftalmologia — a confecgdo do material educacional
obedeceu a um critério metodolégico de divisdo em dois mddulos: um
tedrico, cognitivo (moédulo instrucional), e um pratico, contextualizado,

baseado em problema (mddulo interativo).
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3.1.1. DEFINIGAO DO CONTEUDO

Passo inicial do processo de criagdo dos objetos de aprendizagem,
foi realizada uma pesquisa bibliografica em bases de dados digitais (PubMed
e Bireme).

O conjunto de conhecimentos se formou na integragéo horizontal da
producao cientifica relacionada com o problema, que conduziu a definicao
dos principios basicos norteadores dos conteudos em cada objeto de
aprendizagem.

Feita a selecdo tematica a ser abordada, identificaram-se as
competéncias basicas que se desejava desenvolver nos individuos
submetidos a sistematica proposta.

Elaborou-se a matriz de uma grade de conhecimentos fundamentais
da anatomia do olho e da fisiologia da visdo normal para definicdo de
conteudos mais relevantes no desenvolvimento do material educacional
(Anexo A). Definiram-se os conteudos especificos para os temas a serem
abordados (por exemplo anatomia ocular) estratificando-os segundo a sua
importancia em relagdo ao conteudo e a exigéncia de competéncias ou
habilidades do profissional (Wen, 2006). O produto de cada linha desta
matriz (multiplicagdo dos valores dos dois parametros) determinou a
relevancia de cada assunto dentro do tema proposto e conduziu a criagao
dos materiais de apoio — sequéncias do Homem Virtual, imagens estaticas

ou filmagem.
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A mesma metodologia foi utilizada no desenvolvimento do material

educacional para ensinar a técnica de afericdo de AV e selecdo adequada

dos casos para encaminhamento.

Preparado para o ensino a distancia, o IICTAV foi construido, assim,

em um modulo instrucional e um modulo interativo.

No modulo instrucional, os conteudos de ensino e objetos de

aprendizagem foram distribuidos em diferentes unidades de conhecimento.

1.

Entendendo a visdo: Aborda a anatomia ocular externa
(palpebra, cilios), superficie ocular (cérnea e conjuntiva),
cristalino, retina e nervo optico.

Como enxergamos: Descreve a fisiologia da visdo, desde a
entrada da luz no olho, sua captacdo e transducdo em
informacédo visual pelos fotorreceptores e o caminho da
informacao neuronal até sua interpretacao no cértex occipital.
Preparo do local de exame: Identifica critérios de iluminagao do
ambiente e correto posicionamento da Tabela de Snellen e do
examinando.

Material a ser utilizado: Lista todo o material necessario para a
realizacdo adequada da afericdo de AV em forma de ‘lista de
ingredientes”.

Aplicagdo da técnica:. Explica e contextualiza todos os
movimentos necessarios para a perfeita execugcdo do exame de

AV, chamando a atengdo para possiveis erros de
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posicionamento do oclusor, posicdo correta do examinando e
para a forma correta de identificacdo da acuidade visual.
Critérios para encaminhamento. Apresenta os sintomas
visuais mais comuns e lista os principais critérios de
encaminhamento para avaliagdo oftalmoldgica especializada.
Erros de refragcao. Conceitua e caracteriza a miopia, a

hipermetropia, o astigmatismo e a presbiopia.

O mddulo interativo cria situagdes virtuais que exigem avaliagao

critica e posicionamento por parte do profissional em capacitagao.

Simulando o exame de pacientes, avalia o aprendizado e, portanto, a

eficacia do IICTAV proposto.

Foram desenvolvidos trés simuladores virtuais para reforcar os

conhecimentos transmitidos pelo Mddulo Instrucional, estratificados dentro

de um processo de informacéo e avaliagao:

1.

Criando um Ambiente Ideal: Apresentacdo de ambientes com
diferentes niveis de iluminacao e diferentes alturas e distancias
de posicionamento da Tabela de Snellen.

Casos clinicos auto-orientados: Avaliacdo de pacientes
virtuais, em forma interativa que s6é permite a continuidade do
exame apods a correta selecdo de cada passo na avaliagdo da

AV.
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3. Casos clinicos simulados: Apresentacao de pacientes virtuais
em formatagcdo que aceita continuar o exame ainda que

realizado de forma incorreta.

3.1.2. PRODUGAO DO MATERIAL INSTRUCIONAL

Selecionados os temas e seus conteudos, definiram-se os recursos
necessarios para a difusdo das informagdes. Para os temas Anatomia
Ocular e Fisiologia da Visdo optou-se pelo uso de computagédo grafica,
visando simplificar a comunicagao, por se tratarem de temas conceituais de
dificil difusdo. Tendo em vista o publico alvo a que se destina o material,
optou-se por uma construgdo dinédmica,seguindo o modelo do Homem
Virtual (Wen, 2009) para facilitar a compreensdo do conteudo veiculado.
Esta etapa teve inicio no ano 2006 com a selegdo da imagens e sua
construcao digital em 3D.

Os textos veiculados no conteudo instrucional foram elaborados em
um estilo sintético de redagéo, com definigdo de mensagens de reforgo para
cada objeto de aprendizagem.

Terceira etapa do processo de construgdo do IICTAV, os textos
redigidos foram, entdo, transformados em roteiros de filmagem. A produgéo
dos roteiros e dos videos de contextualizagdo contaram com a participacao

da equipe de jornalistas do Design de Comunicacdo Educacional da
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Disciplina de Telemedicina da FM-USP (DTMFMUSP), sob a coordenagao
do pesquisador oftalmologista.

Neste processo de roteirizagdo, tomou-se cuidado especial para
organizar o fluxo de idéias de forma simples e coerente, para que a
gravacgao dos videos demonstrasse a técnica de afericdo de AV em situagao
vivencial pratica.

A etapa de transformacao do texto em roteiro de filmagem atentou,
ainda, para o ajuste do conteudo cientifico aos tempos de insercéo,
adequacao das narracdes, tomadas de cameras, introducédo de trechos do
homem virtual como material ilustrativo, formas de transicdo entre os objetos
de aprendizagem e uniformizag&o da linguagem.

A filmagem, quarta etapa do processo, buscou a tradugdo do roteiro
em videos, transformados em objetos de aprendizagem, visando aos
objetivos do projeto e ajustando a linguagem e a forma ao contexto em que
serao utilizados. Todo o processo de filmagem foi conduzido pela equipe de
Comunicacdo Educacional da Disciplina de Telemedicina da FM-USP, que
cedeu seus equipamentos e pessoal para a realizacdo dos videos.Os videos
foram produzidos de forma independente entre si, como unidade de
informacédo, podendo, entretanto, funcionar como unidade, quando
sequenciados devidamente e apresentados em seu conjunto.

Foi produzido e disponibilizado para impresséo, através de sitio da
internet, o material auxiliar na técnica de avaliacdo da AV proposta: Tabela
de Snellen, oclusor a ser utilizado e os modelos de fichas para registro da

informagéo e encaminhamento dos casos para exame médico.
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Foi desenvolvido ainda um simulador de casos, criado em linguagem
para internet e desenhado para refor¢gar as mensagens ja transmitidas pelos
OAse unidades de conhecimento em video, apresentando novas situacdes
de afericdo de AV. Pretende avaliar o desempenho do trabalhador da saude
no exame individual e no encaminhamento dos casos para consulta, quando
pertinente.

A utilizacdo do IICTAV deve levar os trabalhadores da saude a
adquirirem conhecimento em temas relacionados a saude visual e ao
desenvolvimento das seguintes competéncias: (1) identificar um ambiente
adequado para a realizagdo do exame; (2) preparar este ambiente para o
exame de afericdo da AV; (3) aplicar corretamente a técnica de afericdo de
AV e (4) encaminhar corretamente os pacientes que efetivamente devam ser
encaminhados.

Os objetos educacionais construidos conforme a sistematica
proposta foramapresentados a trabalhadores da saude, em estratégia de
avaliagao sobre o dominio do conteudo transmitido e sua transformagdo em
capacidade de tomada correta de decisdo quanto ao encaminhamento ou

nao dos casos triados para exame médico.
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3.1.2.1. OBJETOS DE APRENDIZAGEM EM COMPUTAGAO GRAFICA

3D.

Material fundamental para compreensao do conteudo de anatomia e
fisiologia a serexposto, as sequéncias do Olho Virtual foram produzidas por
uma equipe de designers graficos (Projeto Homem Virtual) da DTMFMUSP,
suportada por softwares de computagdo grafica 3D, sob coordenagdo do
Prof. Dr. Chao Lung Wen e sob a superviséo e diregdo do pesquisador.

Foram selecionadas imagens anatdmicas estaticas do olho humano
e das estruturas que o compdem (Sobotta, 2006; Kaufman e Alm, 2003).
Selecionou-se um corte sagital do globo ocular para que as estruturas intra-
oculares pudessem ser melhor expostas e definiram-se as estruturas
celulares da retina (epitélio pigmentar, cones, bastonetes, células bipolares,
células amacrinas e células ganglionares) que deveriam figurar no material
de fisiologia ocular. O texto, acompanhado da sequéncia do material que
deveria ser produzido em computagao grafica, foi trabalhada pela equipe de
Digital Designers do Projeto Homem Virtual da DTMFMUSP.

As imagens selecionadas pelo pesquisador para ilustrar o conteudo
do IICTAV foram transformadas em imagens tridimensionais (iconografias) a
partir das sequéncias do Homem Virtual e aqui foram chamadas de Olho
Virtual. Todo o processo foi acompanhado pelo pesquisador, que aprovou
previamente as imagens em 3D.

Cada imagem estatica construida em 3D (Figura 6) recebeu textura

e iluminagdo adequadas (Figura 7), com a utilizagdo dos softwares Adobe
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Photoshop® (Adobe Systems Incorporated, 2004c) e o ZBrush® (Pixologic

Incorporated, 2004).

FIGURA 6. Imagem de células bipolares da retina construida em 3D.

FIGURA 7. A mesma imagem apds a definicdo de textura e iluminagao,
com colocagao do GPS retiniano no canto inferior esquerdo.

Produzidas as imagens em 3D, passou-se para etapa de criagao dos

filmes digitais, utilizando-se a camera virtual do software para filmagem. A

cena foi rodada digitalmente, de acordo com o roteiro pré-estabelecido pelo

pesquisador. Geradas no software Autodesk 3DS Max® (Autodesk

Incorporation, 2004) foram trabalhadas no Adobe After Effects® (Adobe
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Systems Incorporated, 2004a) para composi¢cao das camadas de cada cena,
ajustes de cores, transicdo entre as cenas, aplicagbes de efeitos e, quando
necessario, insercao de legenda.

Foi criada uma sequéncia especial para explicar a fisiologia da viséo,
mostrando as células da retina e o caminho seguido pela luz desde o
momento em que é captada pelos fotorreceptores, sua transdugdo em
impulso nervoso e suas sinapses (células bipolares, células ganglionares e
seus axdénios que formam o nervo 6ptico). O caminho da luz é acompanhado
em um quadro pequeno, na lateral inferior esquerda da tela que,
funcionando como um GPS, indica ao treinando a posicdo em que a luz est3,
na diregao do cortex occipital.

Depois de finalizadas as cenas, todo o material foi conferido pelo
pesquisador, que indicou as correcdes necessarias para adequar o conteudo
previsto as imagens criadas.

Apoés a aprovacdo final pelo pesquisador, as cenas foram
renderizadas e as iconografias da anatomia extra e intra-ocular, do encéfalo
e do nervo Optico foram utilizadas para ilustrar os conteudos de anatomia e
de fisiologia da visdo. As gravacdes de video foram feitas com a extensdo
.avi, considerando-se sua boa qualidade (menor compactagdo) e o fato de
ser facilmente visualizada com os programas disponiveis gratuitamente na
internet e de facil acesso mesmo em computadores mais simples
(QuickTime® (Apple Incorporated, 2006) e Microsoft Windows Media Player

(Microsoft Corporation, 2009a).
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A experiéncia prévia da equipe de Digital Designers da DTMFMUSP
foi fundamental para que se pudessem criar as sequéncias do Homem

Virtual utilizadas neste trabalho.

3.1.2.2. VIDEOS DE CONTEXTUALIZAGAO

Os videos de contextualizagdo que compdéem os objetos de
aprendizagem utilizados no médulo instrucional foram construidos seguindo
a mesma sequéncia descrita em item anterior — selegcao dos temas, definicdo
de conteudo, escrita do texto basico e sua roteirizagdo. Foram definidos os
tempos de insercdo de cada conteudo e as tomadas de camera necessarias
para a produgao dos filmes. Utilizaram-se cameras de video digitais, com
midia DV e edigdo de imagens através do software Adobe Premiere (Adobe
System Incorporated, 2006).

Personagens foram utilizados, durante a filmagem, para situar a
execugao da técnica de afericdo de AV dentro de um ambiente escolar. Este
cenario foi escolhido por ser acessivel tanto a educadores quanto a agentes
comunitarios de saude. As filmagens foram acompanhadas pelo pesquisador
e realizadas fora de estudio convencional, dentro de uma sala de aula da
FMUSP, utilizando-se, entretanto, recursos de audio e iluminagao

profissionais para garantir a qualidade do material produzido.
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A diregao do processo de filmagem ficou a cargo do coordenador de
midias audiovisuais da DTMFMUSP, que seguiu estratégia de dire¢cdo de
video-documentario compacto, com diregao rapida, pratica e objetiva.

A gravacéo e edicdo de som foi realizada com o uso do Adobe
Audition (Adobe System Incorporated, 2007a). A insercéo de efeitos visuais
e textos de pds-producéo foram inseridos com o Adobe After Effects (Adobe
System Incorporated, 2004a).

A adequacao dos filmes para veiculagao pela internet foi feita com o
software de edigdo Sony Vegas Pro (Sony Creative Software, 2008) e
compactado com Macromedia Flash Video Encoder (Adobe Systems
Incorporated, 2007c).

Cada video foi produzido como unidade individual capaz de,
isoladamente, transmitir a mensagem desejada para cada tema. Os sete dos
videos de contextualizacdo, quando veiculados sequencialmente, formam
um conjunto de informacao que pode ser difundido como pega unica.

Os mdbdulos descritos reunidos em um video unico, foram
submetidos a avaliacdo de sua eficacia em estratégia pré-definida e

utilizando instrumentos apropriados.
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3.1.2.3. SIMULADORES VIRTUAIS

Definiu-se que a competéncia em avaliar a acuidade visual é
formada por trés dominios de conhecimento: ambientacdo adequada,
realizacao da técnica de afericdo de AV e interpretacdo do resultado do
exame.

Os simuladores virtuais foram produzidos com o objetivo de avaliar o
poder do material educacional produzido em forma de video na geragéo de
conhecimento e na retencdo de informagdes com qualidade suficiente para
transformar o profissional em um eficiente triador de problemas relacionados
com a acuidade visual. Funcionam como laboratério de pratica para este
aprendizado e como instrumentos de avaliacdo desta competéncianos
trabalhadores da saude.

O primeiro simulador virtual € denominado “Criando um Ambiente
Ideal” e simula, em trés passos, a criacdo das melhores condi¢cdes para se
realizar um exame de acuidade visual, abordando questbes relacionadas a
iluminagdo do ambiente, distancia entre o examinando e a Tabela de
optotipos (Snellen) e altura da colocagao desta tabela.

O segundo simulador permite a aferigdo da visdo de quatro
pacientes virtuais. Para cada paciente, o examinador deve definir se o
exame sera feito com ou sem o uso de 6culos, qual olho deve ser ocluido
inicialmente e realizar o exame dos dois olhos. Ao final, o examinador deve
determinar a acuidade visual de cada olho e se o paciente virtual deve ser

encaminhado ou ndo para consulta médica. Estes quatro casos estdo
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programados para que 0 examinador ndo consiga prosseguir seus trabalhos
se a opgao selecionada n&o for a correta. Funciona como um guia,
reafirmando passo a passo, a condugdo certa. Os casos clinicos
apresentados envolvem (1) paciente normal que n&o usa O6culos, (2)
paciente que usa oculos, com visdo baixa em um olho, (3) paciente sem
oculos e com visdo baixa em ambos os olhos e (4) paciente présbita com
visdo normal para longe.

O terceiro simulador virtual foi construido nos mesmos moldes do
anterior e apresenta seis casos clinicos, desta vez sem orientagao
concomitante, aceitando, portanto, qualquer decisdo do examinador. Ao final
do mdédulo, um gabarito permite que o examinador identifique seus acertos e
erros. Os casos clinicos apresentam (1) paciente com visao baixa em um
olho, (2) paciente estrabico, (3) paciente présbita com visdo normal para
longe, (4) paciente com visdo baixa em um olho, (5) paciente normal e (6)
paciente diabético com visdo normal.

Os simuladores virtuais foram produzidos sobre uma interface web
criada no Wordpress (Auttomatic, 2009), uma plataforma semantica para
publicagdo pessoal, software livre e gratuito, aprimorada no Adobe
Dreamweaver CS3® (Adobe Systems Incorporated, 2007b), programa
utilizado para ampliar a Interface Web, utilizando a linguagem HTML e CSS.

Os ambientes de aprendizado foram preparados para gerar
experiéncias interativas, usando como software para criacdo das interfaces

multimidia e animagdées o Adobe Flash CS3 Professional (Adobe Systems
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Incorporated, 2007c) e a linguagem de programacao para codecs de fiimes
utilizada foi a actionscript 2.0 e 3.0 incorporada no mesmo software.

Os personagens dos casos clinicos sdo Avatares (representagao
grafica de um utilizador em realidade virtual), criado em sitio eletrénico de
acesso livre e gratuito (Yahoo Inc., 2008).

O material foi hospedado no servidor do NUTTs (Nucleo de
Telemedicina e Telessaude) da Faculdade de Medicina da UFG sob o

endereco www.taleb.med.br e disponibilizado para uso durante o processo

de construcao deste documento.
Os objetos de aprendizagem foram utilizados por trés grupos de
profissionais da saude para permitir a avaliagdo da competéncia na triagem

de acuidade visual, objeto do treinamento proposto.

3.2. APLICAGAO DOS OBJETOS DE APRENDIZAGEM

A avaliacdo da estratégia pedagdgica utilizada na capacitagado de
profissionais de saude, ndo oftalmologistas, para a realizagdo de atividade
de triagem de acuidade visual, proposta pelo presente estudo, foi feita em
trés etapas: (1) durante evento na Ill Mostra Nacional de Produgdo em
Saude da Familia do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da
Saude, em Brasilia; (2) durante evento de sensibilizagdo do uso da
telessaude na atencdo primaria, realizado na Faculdade de Medicina da

UFG e (3) durante workshop de capacitagdo em afericdo de acuidade visual,
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realizado no CEROF- UFG. Cada apresentagaodo IICTAV seguiu as etapas

descritas no Quadro 1.

QUADRO 1. Etapas de Apresentagcdo do Instrumento Interativo de
Capacitacdo para Triagem em Acuidade Visual e avaliagbes
realizadas.

—[ Instrucoes Iniciais J
» Coletado TCLE

—l Aplicacdo do Questionario Q1 .'

» Coleta dos questionarios

1a. Apresentacdo do Mdédulo Instrucional IICTAV

* Discussao

E 2a. Apresentacédo do Médulo Instrucinal - ICTAV —
—l Aplicacdo do Questonario Q2 ,'

» Coleta dos questionarios

—l Atividade Complementar ,'

* Grupo | - Aplicagao Q3

* Grupo lll - Separagao em 2 subgrupos
* Dramatizacao presencial e simulador virtual
 Aplicagao do Q4 (prévio, presencial e virtual)

3.2.1. APLICAGAO DO MODULO INSTRUCIONAL

Para a avaliagdo da eficacia do material como instrumento de
capacitagcao de profissionais nao oftalmologistas na avaliagdo da acuidade
visual, foram utilizados questionarios preparados para os fins. Composto por

20 perguntas, um primeiro questionario aborda aspectos relacionados com a
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anatomia do olho normal (trés questdes), com a fisiologia da visdo (trés
questdes), com os erros de refragdo mais comuns (cinco questdes), com a
avaliacao da acuidade visual (sete questdes) e duas questdes sobre critérios
de encaminhamento (Anexo C). As questdes foram definidas a partir de
temas selecionados na matriz de orientacdo do conteudo (Anexo A).
Registram ainda dados sobre idade, sexo, procedéncia e qualificagcdo
profissional dos entrevistados. As respostas foram traduzidas como a
avaliagao prévia do dominio dos temas tratados.

Os objetos de aprendizagem foram apresentados a profissionais que
atuam na area de saude, em sua maioria agentes comunitarios de saude
(representantes de todas as regides do Pais) e profissionais de ESFs
vinculados a servigos de saude do Estado de Goias.

Reunidos em anfiteatro, os profissionais participantes foram
orientados quanto a natureza do evento e sua importancia como elemento
de estimulo a melhoria da atengdo oftalmologica em criangas e adultos.
Aqueles que se submeteram ao treinamento apuseram previamente sua
assinatura no TCLE — documento formal de anuéncia a participagdo na
pesquisa.

Ressaltado o papel dos profissionais na atividade, foi distribuido o
questionario contendo questbes relacionadas com os cuidados
oftalmolégicos que podem ser desenvolvidos em nivel primario de atengdo a
saude. Aplicado antes da apresentagdo dos videos pedagogicos, pretendeu
medir 0 conhecimento prévio sobre o tema e é tratado, neste documento,

como Q1 (Anexo C).
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Foi exibida entdo a sequéncia de videos, como apoio pedagdgico na
capacitacdo individual, cada video enfocando um detalhe da proposta.
Depois de uma primeira exibigdo, o grupo teve a oportunidade de discutir a
qualidade do material em seus aspectos relacionados com o conteudo e a
forma, antes de uma segunda exibigdo do filme. Apds a segunda exibig¢ao,
foram distribuidos novamente os mesmos questionarios, utilizados agora,
sem informacédo de que o conteudo seria 0 mesmo, como instrumento de
avaliacao da estratégia pedagogica adotada como atividade de capacitagéo
dos profissionais para o cuidado oftalmolégico em agdes basicas de saude
(Q2) (anexo C).

As perguntas que compdem os questionarios foram estratificadas
em niveis de conhecimento (basico, médio e avangado) observando os
temas elencados na grade matriz (anexo A) e de acordo com a significancia
de seus conteudos em questdes fundamentais ou complementares.

Em um dos grupos expostos a avaliacédo foi aplicado ainda um
segundo modelo de questionario (Q3) que, em oito questdes, recolhe opinido
subjetiva a respeito da estratégia e de sua eficacia como instrumento de

capacitagao (anexo D).
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3.2.2. CURSO DE HABILITAGAO EM AFERIGAO DE ACUIDADE

VISUAL

Como uma das atividades de avaliacédo da metodologia proposta, foi
realizado, em margco de 2009, no CEROF - Centro de Referéncia em
Oftalmologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias —
um curso de habilitagdo em Afericdo de Acuidade Visual para profissionais
ligados a ESFs de PSFs das cidades de Goiania e Aparecida de Goiéania.
Foram utilizados ali os simuladores virtuais para evidenciar, em atividade
pratica, tal capacitacao.

Os participantes foram divididos, aleatoriamente, em dois sub-
grupos. Reunidos em anfiteatro, foram apresentados ao objetivo do
treinamento e aqueles que se dispuseram a participar da pesquisa firmaram
termo de consentimento. Responderam ao primeiro questionario (Q1) e lhes
foi entdo apresentado o maddulo instrucional do IICTAV, composto pelos
objetos de aprendizagem e unidades de conhecimento em formato de
videos. Em um momento de interagdo com o coordenador da atividade (o
pesquisador) foram expostos os comentarios e criticas e esclarecidas as
duvidas. A sequéncia de videos foi apresentada novamente, antes da
distribuicdo do questionario de avaliagdo da estratégia pedagdgica (Q2).

Os dois subgrupos foram entdo separados, para a realizagdo, em
revezamento, de atividades praticas simultdneas e diferenciadas. Aplicou-se,
em ambos subgrupos, um novo questionario (Q4) de avaliagdo. O primeiro

subgrupo (presencial-virtual ou "PV”) permaneceu no anfiteatro onde foram
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conduzidas simulagdes de criacdo de um ambiente ideal para afericao de
acuidade visual, montagem da tabela de Snellen e posicionamento da
cadeira onde o examinando ficaria sentado. Médicos Residentes fizeram a
dramatizagdo da apresentagdo e cada participante do subgrupo fez sua
critica individual (anotando sua conduta).

Devidamente preparado o ambiente para a afericdo de acuidade
visual, foram simulados quatro casos, pré-definidos, tendo um médico
residente em oftalmologia como paciente. Participantes do curso revezavam-
se como examinadores. A definicdo do valor da acuidade visual e a atitude
profissional em cada caso foram objeto de andlise e critica pelos
participantes.

A seguir, foram simulados, ao vivo, outros seis casos, também pré-
definidos, para avaliacdo, tendo o médico residente como paciente. Os
resultadosdesta avaliagdo foram registrados por todos os participantes, em
uma planilha previamente distribuida, anotando se, nos casos simulados, o
exame deveria ser feito com ou sem corre¢ao, a AV do olho direito, a AV do
olho esquerdo e a conduta proposta (encaminhamento ou ndo do paciente
para consulta médica).

O outro subgrupo de profissionais em treinamento (virtual-presencial
ou “VP”) foi levado ao Laboratério de Informatica Médica do NUTTs e
trabalhou com o Simulador Virtual em trés etapas: (1) criando um ambiente
ideal, (2) revisando casos clinicos de forma auto-orientada e (3) avaliando

casos clinicos simulados.
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Em um segundo momento, os grupos alternaram suas posigdes,
repetindo-se os procedimentos de cada atividade. Os participantes
responderam ao questionario (Q4) antes do inicio das atividades praticas e
apos cada uma das atividades (presencial e virtual).

Todas as respostas foram registradas no banco de dados criado

para os fins, para posterior avaliacio.

3.3. ANALISE ESTATISTICA

Na avaliacdo dos objetos de aprendizagem propostos, a utilizagéo
de instrumentos de estatistica facilitou a apresentagcdo dos dados (graficos e
tabelas) e sua validagédo, quando pertinente, foi feita através do teste de
Wilcoxon (teste n&do paramétrico para comparagdo de dois grupos
relacionados, com variavel ordinal). Aceitou-se um valor de p<0,05 como
indicador de significancia.

Utilizou-se o programa Microsoft Excel (Microsoft Corporation,
2007)para a confeccdo de tabelas e graficos e as analises estatisticas foram
feitas com o apoio do programa SPSS, versao 15.0 for Windows (SPSS Inc.,

2004).
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4. RESULTADOS

41. PRODUGAO DE MATERIAL EDUCACIONAL

O Modulo Instrucional proposto no Instrumento Interativo de

Capacitacao para Triagem em Acuidade Visual resultou em sete unidades

de conhecimento. Os sete produtos do primeiro moédulo (instrucional) sao:

1.

2.

Entendendo a Visao (anatomia do olho normal)
Como Enxergamos (fisiologia do olho normal)
Preparo do local de exame

Material Utilizado

Aplicagéo da Técnica

Critérios para Encaminhamento

Erros de Refracao

O mddulo interativo (simuladores virtuais), que compde a unidade de

avaliagcado do conhecimento, resultou em trés produtos:

1.

2.

3.

Criando um ambiente ideal — Figura 8
Casos clinicos auto-orientados — Figura 9

Casos clinicos virtuais — Figura 10
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CRIANDO UM AMBIENTE IDEAL

Ambiente bem iluminado!

v

FIGURA 8. Imagens capturadas
ambiente ideal.

CRIANDO UM AMBIENTE IDEAL
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Iniciando a avaliagao

CASO CLINICO 1
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FIGURA 9. Imagens capturadas do Simulador Virtual: Casos Clinicos Auto-

Orientados.
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FIGURA 10. Imagens capturadas do Simulador Virtual: Casos Clinicos

Virtuais.
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O texto criado para a produgéo de cada Objeto de Aprendizagem foi
roteirizado. Cada um dos sete roteiros norteou a criacdo de sequéncias
computacionais tridimensionais (Homem Virtual) e ou a filmagem de
ambientes e personagens, contextualizando o tema apresentado. Estes
roteiros e as sete unidades de conhecimento sdo considerados como
produtos deste trabalho. Os roteiros se encontram no Anexo B e as unidades
de conhecimento no DVD anexo a contra-capa deste.

O primeiro objeto de aprendizagem é um video que aborda a
anatomia do olho normal e € denominado “Entendendo a Vis&o”. Ressalta a
importancia da visdao no dia a dia das pessoas e apresenta, através de
sequéncias do Homem Virtual (imagens de computacdo grafica em 3D) as
principais estruturas anatémicas (Figura 11). Tem duragdo de dois minutos e

21 segundos.
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FIGURA 11. Imagens produzidas para a UC Entendendo a Visdo -
anatomia do olho normal.

A fisiologia da visao, representada pelo modulo “Como enxergamos”,
€ 0 segundo objeto de aprendizagem e continua na mesma linha
iconografica em 3D, apresentando o caminho da luz desde sua entrada no
olho até sua interpretacdo pelo cortex occipital. Incorpora um radar para
ajudar a localizagdo anatbmica, pelo aprendiz, dos processos fisiologicos
ilustrados (Figura 12). E um video apresentado em um minuto e 26

segundos.
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FIGURA 12. Imagens produzidas para a UC Como enxergamos — fisiologia
ocular.

Tema prioritario nesta capacitagao, a afericdo da acuidade visualé
apresentada em quatro sequéncias de video com duragao total de sete
minutos e 36 segundos, para cuja contextualizagao foi utilizada uma mescla
de atores e computacgao grafica. Seu conteudo foi divido em quatro partes:
(1) introducdo a medida da acuidade visual e preparo do local (Figura 13),
(2) material utilizado (Figura 14), (3) preparagao para o teste e (4) aplicagao

da técnica (Figura 15).
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FIGURA 13. Imagens produzidas para a UC Preparo do Local de Exame.

FIGURA 14. Imagens produzidas para a UC Material Utilizado.
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FIGURA 15. Imagens produzidas para a UC Aplicagdo da Técnica.

Apresentam-se, na sequéncia, os critérios para encaminhamento,
que incluem os principais sinais e sintomas oculares a serem observados na
definicao de quem precisa de atengdo especializada (Figura 16). Apresenta

duragdo de um minuto e 50 segundos.

Olho vermelho

: ou  Afasta objetos
lacrimejamento (ler ou ver melhor)
(esforgo visual)

FIGURA 16. Imagens produzidas para UC Critérios para Encaminhamento.

Compondo o ultimo objeto de aprendizagem, os erros de refragdo ou
ametropiassdo apresentados em dois minutos e 41 segundos, para que o
profissional de saude n&o oftalmologista possa conhecer melhor os tipos

mais comuns (miopia, hipermetropia, astigmatismo e presbiopia) (Figura 17).
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E E

Miopia Hipermetropia

= E

Astigmatismo Presbiopia

FIGURA 17. Imagens produzidas para a UC Erros de Refragéo.

Estas unidades de conhecimento podem ser utilizadas individual ou
sequencialmente e, quando em sua forma compactada, tém duracéao total de
14 minutos. Foram criados para serem disponibilizados para difusdo em
midias digitais como a Internet, CD-ROMs ou DVDs e estdo disponiveis,
neste documento, em DVD-ROM anexo a contra-capa e no sitio eletrénico

www.taleb.med.br.

Os simuladores virtuais de afericdo de acuidade visual podem ser

acessados a partir da internet pelo sitio www.taleb.med.br e formam o

terceiro conjunto de produtos deste trabalho de Tese.

Consideram-se, ainda, como produtos, os quatro documentos para
anotacdo individual de respostas: questionario para avaliagdo dos
conhecimentos prévios ao treinamento (Q1), avaliagdo posterior a exposicao
aos materiais pedagogicos (Q2), avaliagdo individual e subjetiva sobre a
atividade (Q3) e respostas ao teste de simulagao pratica feito ao final do
procedimento (Q4). O conjunto de instrumentos de coleta alimenta o banco

de dados construido para avaliar o processo de treinamento em todas as
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suas etapas e esta apensado a este documento em seus Anexos C, D e E.

Os gabaritos dos questionarios estdo no Anexo F.

4.2, RESULTADOS DA APLICAGAO DOS OBJETOS DE

APRENDIZAGEM

Os resultados da aplicagcdo dos objetos de aprendizagem séao
apresentados inicialmente para o conjunto dos trés grupos expostos aos
procedimentos de avaliagdo, para serem analisados, posteriormente, de
forma individualizada e comparativa.

O processo de avaliacdo envolveu 511 profissionais, atuantes em
Equipes de Saude da Familia, emtrés diferentes contextos, obedecendo a
uma mesma estratégia inicial.

O Grupo 1 foi composto por 285 participantes presentes em um
evento na Ill Mostra Nacional de Producdo em Saude da Familia do
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude, em Brasilia. O
Grupo 2, com 143 participantes, foi exposto a metodologia proposta e aos
objetos de aprendizagem durante evento de sensibilizagdo do uso da
telessaude na atencdo primaria, realizado na Faculdade de Medicina da
UFG e o Grupo 3, de 83 pessoas, participou do Workshop de Capacitagao
em Afericdo de Acuidade Visual, realizado no CEROF — UFG.

Composto por trabalhadores das ESFs de varias localidades e

diferente formacéo profissional, os trés grupos apresentam caracteristicas
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demograficas semelhantes quanto a distribuicdo etaria (Tabela 7) e quanto

ao género (Tabela 8).

TABELA 7. Distribuicao por faixa etaria (3 grupos)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Faixa Etaria
n % | 257 n % 1124 n %I74
Abaixo de 20 0 0 6 4.8 0 0
21a35 107 41,6 70 56,5 32 43,2
36 a 50 132 51,4 39 31,5 35 47,3
Acima de 50 18 7 9 7,2 7 9,5
Nao informado 28 - 19 - 9 -
Total 285 -—- 143 -—- 83 -—-

TABELA 8. Distribuigdo por sexo (3 grupos)

Sexo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
n % n % n %
Masculino 79 28,2 28 19,6 19 22,9
Feminino 201 71,8 115 80,4 64 77,1
Total 280 100 143 100 83 100

* 5 participantes nao informaram o sexo.

A Tabela 9 detalha a distribuicdo por categoria profissional. O Grupo
1, participante de um evento nacional do Ministério da Saude, foi composto,
em sua maioria, por Agentes comunitarios de Saude (ACSs) de todas as
regides do Brasil (9,5% da Regido Norte, 43% da Regido Nordeste, 17% da
Regido Centro Oeste, 28,7% da Regidao Sudeste e 1,8% da Regido Sul).

Estes dados podem ser melhor visualizados na Tabela 10.
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TABELA 9. Distribuicdo por categoria profissional (3 grupos)

Categoria Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Profissional n o, n % N %
ACS 273 95,8 44 30,8 68 81,9
Enfermeiro 2 0,7 26 18,2 12 14,4
Médico 1 0,3 19 13,3 3 14,5
Odontélogo 0 0 54 37,8 0 0
Outro 2 0,7 0 0 0 0
slinf 7 2,5 0 0 0 0
Total 285 100 143 100 83 100

TABELA 10. Grupo1: Distribuicao segundo a procedéncia.

Regiao Estado n Total por Regiao

AC 1
AM 1

Norte RO 1 26
PA 3
TO 20
MA 28
Pl 13
PB 7

Nordeste PE 9 120
AL 6
SE 2
BA 55
MG 29
SP 17

Sudeste ES 12 80
RJ 22
MT 3
MS 1

Centro-Oeste GO 30 47
DF 13
PR 1

Sul SC 3 5
RS 1
Subtotal 278
Sem informagao 7

Total

285
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Os trés grupos foram submetidos as mesmas atividades de
apresentacdo e avaliagdo do conteudo, conforme descrito no capitulo
referente aos métodos (item 3.2.1) respondendo aos questionarios Q1 e Q2,
antes e apos as atividades do Médulo Instrucional.

O percentual de acerto das respostas variou de 5% a 80% em Q1 e
de 17% a 98% em Q2 para o Grupo 1. Variou entre 6% e 80% em Q1 e
entre 31% e 98% em Q2 para o Grupo 2; No Grupo 3 a variacéo foi de 8% a
76% em Q1 e de 39% a 98% em Q2. A Tabela 11 mostra o comportamento
dos trés grupos em relagdo ao percentual de respostas corretas aos
questionarios Q1 e Q2.

O teste de Wilcoxon mostra que ha diferenca estatisticamente
significativa entre as respostas corretas ao Q1 e ao Q2, em cada grupo,
quando avaliado isoladamente. E é significativa também a diferenga entre

Q1 e Q2, nos trés grupos, quando analisados em conjunto.
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TABELA 11. Percentual de questdes corretas, por questionario Q1 e Q2 (3

grupos)
Respostas Corretas (%)
Questao Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2
1 55. 86. 77. 96. 63. 95.
2 80. 80. 80. 95. 76. 92.
3 59. 98. 32. 51. 52. 81.
4 24. 43. 44, 78. 31. 70.
5 22. 53. 27. 70. 18. 72.
6 22. 39. 26. 52. 18. 58.
7 18. 55. 34. 59. 19. 64.
8 14. 57. 28. 75. 11. 54.
9 13. 71. 17. 84. 19. 88.
10 5. 30. 6. 54. 8. 61.
11 6. 20. 23. 53. 13. 48.
12 13. 93. 22. 98. 11. 98.
13 23. 91. 38. 92. 34. 89.
14 9. 17. 19. 48. 17. 39.
15 15. 39. 26. 61. 12. 57.
16 9. 19. 34. 43. 13. 57.
17 17. 55. 37. 67. 30. 63.
18 26. 78. 49. 84. 43. 78.
19 16. 69. 15. 75. 12. 77.
20 8. 56. 11. 31. 12. 47.

TOTAL 22,6. 574. 32,1. 68,3. 25,7. 69,3.

p<0,001 (Wilcoxon signed rank test).
A plotagem do percentual de respostas corretas, nos trés grupos,

pode ser vista nos Graficos 1 e 2, para Q1 e Q2, respectivamente.
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GRAFICO 1. Percentual de respostas corretas em Q1, por questdo, por
grupo (3 grupos).
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GRAFICO 2. Percentual de respostas corretas em Q2, por questdo, por
grupo (3 grupos).
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Nao se percebe diferenga significativa entre os grupos quando se
analisam separadamente as respostas ao Q1 e ao Q2, de forma
independente, nos trés grupos (p>0,05).

O Gréfico 3 mostra a comparagao dos valores percentuais do total
de respostas corretas aos questionarios Q1 e Q2, nos trés grupos. A
diferenca entre os grupos ndo é estatisticamente significativa (p>0,05). E
significativa, entretanto, entre Q1 e Q2 em cada grupo e entre Q1 e Q2 no

total dos trés grupos (p<0,001).
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GRAFICO 3. Percentual do total de respostas corretas de Q1 e Q2, por
grupos.
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4.2.1. RESULTADOS DO GRUPO 1

O primeiro momento da avaliagao pretendeu medir a diferenca entre
as respostas corretas apresentadas pelos grupos nos questionarios
respondidos antes e depois da exibicdo dos videos instrucionais. Os
percentuais de acerto de cada questdo foram calculados sobre o total de
questionarios respondidos em cada atividade.

Dentre os participantes do Grupo 1, foram 285 questionarios
respondidos para Q1 e 236 questionarios respondidos para Q2.

A partir das respostas oferecidas pelos participantes da primeira
atividade de avaliacédo (evento no Ministério da Saude), construiu-se a
Tabela 12, que traduz a diferenca em pontos percentuais, para cada questao
dos questionarios respondidos nesta etapa. O valor de p calculado pelo teste
nao parameétrico de Wilcoxon mostra que apenas na questdo 2 aquela

diferenca néo foi significativa.
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TABELA 12. Grupo 1: Distribuicdo das respostas corretas por questao por

questionario.
Questdo  Acertos % Acertos % eljr:elz’rs:f:s p*
285 236 Percentuais
1 157 55% 203 86% 31 p.p. <0,001
2 228 80% 188 80% 0 p.p. 0,923
3 168 59% 232 98% 39 p.p. <0,001
4 69 24% 101 43% 19 p.p. <0,001
5 63 22% 125 53% 31 p.p. <0,001
6 62 22% 92 39% 17 p.p. <0,001
7 50 18% 130 55% 38 p.p. <0,001
8 39 14% 134 57% 43 p.p. <0,001
9 38 13% 168 71% 58 p.p. <0,001
10 15 5% 71 30% 25p.p. <0,001
11 16 6% 48 20% 15 p.p. <0,001
12 37 13% 219 93% 80 p.p. <0,001
13 66 23% 214 91% 68 p.p. <0,001
14 25 9% 40 17% 8 p.p. <0,001
15 42 15% 92 39% 24 p.p. <0,001
16 25 9% 45 19% 10 p.p. <0,001
17 48 17% 129 55% 38 p.p. <0,001
18 73 26% 183 78% 52 p.p. <0,001
19 47 16% 164 69% 53 p.p. <0,001
20 22 8% 132 56% 48 p.p. <0,001
TOTAL 1290 22,6% 2710 57,4% 34,8 p.p. <0,001

* Wilcoxon signed rank test

Considerando-se que foi encontrada diferenca estatisticamente

significativa quando as questdes foram analisadas individualmente, as

mesmas foram, a seguir, agrupadas em fungao de seu conteudo especifico

em cinco temas,

interpretacado das eventuais dificuldades.

para padronizagdo nas avaliagbes posteriores e
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As 20 questdes abordadas no questionario foram agrupadas em
assuntos relacionados com a anatomia do olho normal (trés questdes), com
a fisiologia da visdo (trés questdes), com os problemas oftalmolégicos mais
frequentes (cinco questdes), com as ametropias (sete questdes) e duas
questdes sobre critérios de encaminhamento.

A Tabela 13 apresenta as respostas registradas para cada questao,
agrupadas segundo o tema abordado. Calcularam-se os percentuais de
respostas corretas apresentadas em cada grupo de informagéao, em relagéo
ao total de respostas corretas esperadas em cada um dos grupos (numero
de questdes propostas para cada grupo multiplicado pelo numero de
profissionais participantes da atividade).

Exemplifica-se o processo de leitura dos resultados: as trés
perguntas sobre anatomia oferecidas aos 285 profissionais (Q1)
representam 855 respostas corretas esperadas; foram computadas 92
respostas corretas, o que € equivalente a 10,7% do total esperado.

Esta redistribuicdo dos resultados mostra que a diferenga no numero
de respostas corretas, registradas antes e depois da exposicdo as UCs, é

significativa em todos os grupos de conteudos da informacgao trabalhados.
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TABELA 13. Grupo 1: Distribuicdo das respostas corretas por questao por
tema (diferenga em pontos percentuais — p.p.)

~ % % Diferenca
Questdo  Acertos 18 Acertos 1236 Ace rtg 5
Anatomia

14 25 9% 40 17% 8 p.p.

15 42 15% 92 39% 24 p.p.

16 25 9% 45 19% 10 p.p.
Sub-total 92/855 =10,7% 1771708 = 25% 14,3p.p. <0,001
Fisiologia

13 66 23% 214 91% 68 p.p.

17 48 17% 129 55% 38 p.p.

18 73 26% 183 78% 52 p.p.
Sub-total 187/855 = 21,8% 526/708 = 74,3% 52,5p.p. <0,001
Ametropias

4 69 24% 101 43% 19 p.p.

5 63 22% 125 53% 31 p.p.

6 62 22% 92 39% 17 p.p.

7 50 18% 130 55% 38 p.p.

8 39 14% 134 57% 43 p.p.
Sub-total 283/1425 =19,8% 582/1180 = 49,3% 29,5p.p. <0,001
Acuidade Visual

1 157 55% 203 86% 31 p.p.

2 228 80% 188 80% 0 p.p.

9 38 13% 168 71% 58 p.p.

10 15 5% 71 30% 25 p.p.

1 16 6% 48 20% 15 p.p.

12 37 13% 219 93% 80 p.p.

19 47 16% 164 69% 53 p.p.
Sub-total 538/1995 = 27% 1061/1652 = 64,2% 37,2p.p. <0,001
Encaminhamento

3 168 59% 232 98% 39 p.p.

20 22 8% 132 56% 48 p.p.
Sub-total 190/570 = 33,3% 364/570 =63,8% 30,5p.p. <0,001
TOTAL 1290/5700 = 22,6% 2710/4818 = 56,2% 33,6p.p. <0,001

* Wilcoxon signed rank test
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A anadlise dos resultados obtidos apdés a exposicdo da platéia a
estratégia pedagdgica proposta mostra nova relagao percentual (agora sobre
236 questionarios respondidos), que traduz os efeitos do exercicio proposto.
Exemplificando sobre o mesmo item relacionado com as ametropias
registram-se 582 respostas corretas, que se traduzem como 49,3% do total
de respostas corretas esperadas (1180). Houve, portanto, uma diferenca, de
27,5 pontos percentuais (p.p), de 19,8% para 49,3%, sobrepassando duas
vezes 0s achados anteriores (aumento de 105,65%, diferenga significativa,
onde p<0,001).

A evolucdo das respostas corretas, por tema de conhecimento, pode

ser vista no Grafico 4.

W Acertos Pré

Acertos Pds

GRAFICO 4. Grupo 1: Evolugao entre respostas corretas por tema.
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4.2.2. RESULTADOS DO GRUPO 2

O segundo grupo que foi avaliado a partir desta mesma estratégia
(evento realizado na Faculdade de Medicina da UFG) é composto por
profissionais com diferentes formacdes académicas. A mesma estratégia de
avaliacdo, que mede a diferengca entre o numero de respostas corretas
registrado antes e depois da exposi¢cao aos videos informativos, foi aplicada
naquele grupo. Os resultados foram tabulados em funcdo dos grupos de
profissionais participantes.

A Tabela 14 mostra a quantidade maxima de respostas corretas

esperadas em cada grupo de conteudo, por categoria profissional (Q1).

TABELA 14. Grupo 2: Quantidade maxima de respostas corretas possiveis
por Conteudo e Categoria Profissional (Q1)

Conteudo Questoes ACSs Enferm. Médico Odontélogo Total
n 20 42 24 16 51 133

Anatomia 03 126 72 48 153 399
Fisiologia 03 126 72 48 153 399
Ametropias 05 210 120 80 255 665
Acuidade Visual 07 294 168 112 357 931
Encaminhamento 02 84 48 32 102 266
Total 20 840 480 320 1020 2660

As Tabelas 15 e 16 mostram os resultados alcangados em cada
grupo profissional nos diferentes momentos do processo de avaliagdo. Por

exemplo, se sdo trés as questdes relacionadas com o conteudo de anatomia



RESULTADOS 76

e sado 42 os agentes comunitarios de saude, esperam-se 126 respostas
corretas para aquele grupo de questdes. Em total, seriam 2660 questdes
corretas, se todos acertassem todas as respostas.

Percebe-se significativa diferenca de pontuacdo entre os dois
momentos da avaliagdo (antes e depois da exposi¢gdo as UCs), quando se
analisam os conteudos programaticos em separado (por questdo) ou em

conjunto (por temas de conhecimento) (p<0,001 em todas as situagdes).
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TABELA 15. Grupo 2: Respostas corretas por

Profissional (Q1)

Temas e Categoria

Questao ACS Enfermeiro Médico Odontélogo Total
n 42 24 16 51 133
Anatomia
14 4 2 10 9 25
15 8 7 9 11 35
16 9 7 10 19 45
Sub-Total 21/126 16/72 29/48 39/153 105/399
16,67% 22,22% 60,00% 25,49% 26,32%
Fisiologia
13 21 10 6 14 51
17 12 11 13 13 49
18 15 14 15 21 65
Sub-Total 48/126 35/72 34/48 48/153 165/399
38,10% 48,61% 70,83% 31,37% 41,35%
Ametropias
4 13 14 14 17 58
5 13 4 9 10 36
6 6 7 13 9 35
7 8 9 12 16 45
8 9 5 11 12 37
Sub-Total 49/210 39/120 59/80 64/255 211/665
23,33% 32,50% 73,75% 25,10% 31,73%
Acuidade Visual
1 33 23 16 30 102
2 34 24 16 33 107
9 12 3 1 6 22
10 3 1 0 4 8
11 6 2 3 19 30
12 5 6 8 10 29
19 6 4 4 6 20
Sub-Total 99/294 63/168 48/112 108/357 318/931
33,67% 37,50% 42,86% 30,25% 34,16%
Encaminhamento
3 9 10 5 18 42
20 3 5 2 4 14
Sub-Total 12/84 15/48 07/32 22/102 56/266
14,29% 31,25% 21,88% 21,57% 21,05%
229/840 168/480 177/320 281/1020 855/2660
TOTAL 27,26% 35,00% 55,31% 27,55% 32,14%
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Os dados da Tabela 16 mostram que o percentual de respostas
corretas, no questionario 2, vai de 58,18% (ACS) a 85,53% (médicos), com
sensiveis variacbes deste perfil quando as questdes sdo analisadas em

funcao do conteudo a que se referem.



RESULTADOS 79

TABELA 16. Grupo 2: Respostas corretas por

Profissional (Q2)

Temas e Categoria

Questao ACS Enfermeiro Médico Odontélogo Total
n 44 26 19 143
Anatomia
14 7 19 14 28 68
15 19 15 17 36 87
16 10 12 17 22 61
Sub-Total 36/132 46/78 48/57 86/162 216/429
27,27% 58,97% 84,21% 53,09% 50,35%
Fisiologia
13 43 24 18 47 132
17 24 21 18 33 96
18 33 24 18 45 120
Sub-Total 100/132 69/78 54/57 125/132 348/429
75,76% 88,46% 94,74% 94,70% 81,12%
Ametropias
4 32 23 17 40 112
5 20 23 19 38 100
6 17 18 14 25 74
7 19 19 18 29 85
8 26 20 17 44 107
Sub-Total 114/220 103/130 85/95 176/270 478/715
51,82% 79,23%  89,47% 65,19% 66,85%
Acuidade Visual
1 42 25 19 51 137
2 39 25 19 53 136
9 37 19 17 47 120
10 23 10 14 30 77
11 16 13 16 31 76
12 43 25 19 53 140
19 32 22 15 38 107
Sub-Total 232/308 139/182 119/133 303/378  793/1001
75,32% 76,37%  89,47% 80,16% 79,22%
Encaminhamento
3 19 14 10 30 73
20 11 6 9 18 44
Sub-Total 30/88 20/52 19/38 48/108 117/286
34,09% 38,46%  50,00% 44,44% 40,91%
TOTAL 512/880 377/520 325/380 738/1080 1952/2860
58,18% 72,50% 85,53% 68,33% 68,25%




RESuULTADOS 80

A Tabela 17 resume a distribuicdo percentual de respostas corretas,
segundo a categoria profissional e os grupos de conhecimento, dos dois
questionarios aplicados e a significancia da diferengca apresentada entre
eles.

Os totais das linhas verticais expressam as diferencas observadas
por Grupo de Conteudo e os totais das linhas horizontais expressam as
diferencas por Categoria Profissional. O maior ganho em conhecimento (em
pontos percentuais) foi observado no conteudo relacionado a Afericdo de

Acuidade Visual.



TABELA 17. Grupo 2: Percentuais de respostas corretas nos dois questionarios e sua significancia.

Anatomia Fisiologia Ametropias Acuidade Encaminha- Total Diferenca p*
Visual mentos p.p.

Q1 (%) Q2(%) Q1(%) Q2(%) Q1(%) Q2(%) Q1(%) Q2(%) Q1(%) Q2(%) Q1(%) Q2(%) 7otal

A.C.S.
16,67 27,27 38,10 75,76 23,33 51,82 33,67 7532 14,29 34,09 27,26 58,18 30,92 p.p. <0,001

Enfermeiros
22,22 5897 48,61 88,46 3250 79,23 37,50 76,37 31,25 38,46 35,00 72,50 37,50 p.p. < 0,001

Médicos
60,00 84,21 70,83 94,74 73,75 89,47 42,86 89,47 21,88 50,00 55,31 85,53 30,22 p.p. < 0,001

Odontélogos
25,49 53,09 31,37 94,70 2510 6519 30,25 80,16 21,57 44,44 27,55 68,33 40,78 p.p. < 0,001

Total
26,32 50,35 41,35 8112 31,73 66,85 3416 79,22 21,05 40,91 32,14 68,25 36,11 p.p. <0,001
Diferenca
(p-p) 24,03 p.p. 39,77 p.p. 35,12 p.p. 45,06 p.p. 19,86 p.p. 36,11 p.p.
P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

* Wilcoxon signed rank test
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A evolugédo das respostas pode ser observada nos graficos 5 e 6 que
mostram a distribuicdo em relagdo ao grupo de conhecimento e a categoria

profissional.

Grupo 2 - Evolugdo Respostas Corretas Q1 x Q2
(Contetdo)

90,00% 1~

80,00% 1
70,00%

60,00% 1
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30,00% 1

20,00%
10,00%

0,00%

Anatomia Fisiologia Ametropias Acuidade Outros Total
Visual

GRAFICO 5. Grupo 2: Evolugdo entre respostas corretas por Grupos de
Conhecimento (Q1xQ2)
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Grupo 2 - Evolucdao Respostas Corretas Q1 x Q2
(Profissionais)
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GRAFICO 6. Grupo 2: Evolugdo entre respostas corretas por Categoria
Profissional (Q1xQ2)

4.2.3. RESULTADOS DO GRUPO 3

Um terceiro grupo foi exposto a mesma estratégia, utilizando os
questionarios 1 e 2, para avaliar a diferenca de comportamento nas repostas
apresentadas antes e depois da exposicdo as UCs em Afericado de Acuidade
Visual criados. Trata-se do grupo de profissionais que participaram do Curso
de Habilitacdo em Afericdo de Acuidade Visual, realizado na Faculdade de
Medicina da UFG.

A Tabela 18 mostra os acertos dos participantes por questao,
agrupada por tema de conhecimento e a analise estatistica mostra diferenga

significativa entre as respostas aos dois questionarios (p<0,001).
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TABELA 18. Grupo 3: Respostas corretas por Temas (Q1 x Q2).
TR 2
Diferenca
Questao Acertos %/83 Acertos %/83 Acerto p*
Anatomia

14 14 17. 32 39. 22.

15 10 12. 47 57. 45.

16 11 13. 47 57. 43.
Sub-total 35/249 = 14,0% 126/249 = 50,6% 36,6 <0,001
Fisiologia

13 28 34. 74 89. 55.

17 25 30. 52 63. 33.

18 36 43. 65 78. 35.
Sub-total 89/249 = 35,7% 191/249 = 76,7% 41 <0,001
Ametropias

4 26 31. 58 70. 39.

5 15 18. 60 72. 54.

6 15 18. 48 58. 40.

7 16 19. 53 64. 45.

8 9 11. 45 54, 43.
Sub-total 81/415 =19,5% 264/415 = 63,6% 441 <0,001
Acuidade Visual

1 52 63. 79 95. 33.

2 63 76. 76 92. 16.

9 16 19. 73 88. 69.

10 7 8. 51 61. 53.

11 11 13. 40 48. 35.

12 9 11. 81 98. 87.

19 10 12. 64 77. 65.
Sub-total 168/581 = 28,9% 464/581 = 79,8% 50,9 <0,001
Encaminhamento

3 43 52. 67 81. 29.

20 10 12. 39 47. 35.
Sub-total 53/166 = 31,9% 106/166 = 63,8% 31,9 <0,001
TOTAL 466/1660 = 25,6% 1151/1660 = 69,3% 43,7 <0,001

* Wilcoxon signed rank test



RESULTADOS 85

4.2.4. DAS QUESTOES “FUNDAMENTAIS”:

A estratificacdo prévia das questdes apresentadas em Q1 e Q2
indicou as dez questbes fundamentais na preparacido do profissional para a
atividade proposta. Os resultados obtidos em relagado aquela estratificacao
sdo apresentados em separado, nas Tabelas 19 e 20 (questdes
fundamentais e questbes complementares). A diferenga de comportamento
entre Q1 e Q2 é significativa (p<0,001) em todos os grupos quando
analisados entre si e ndo é significativa quando se comparam as respostas

ao Q1 e ao Q2 oferecidas pelos diferentes grupos (p>0,05).

TABELA 19. Respostas corretas das questdes fundamentais, por grupo, por
questionario (Q1 e Q2).

Respostas Corretas (%)

Questao Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2
1 55. 86. 77. 96. 63. 95.
2 80. 80. 80. 95. 76. 92.
5 22. 53. 27. 70. 18. 72.
8 14. 57. 28. 75. 11. 54.
10 5. 30. 6. 54. 8. 61.
11 6. 20. 23. 53. 13. 48.
15 15. 39. 26. 61. 12. 57.
17 17. 55. 37. 67. 30. 63.
19 16. 69. 15. 75. 12. 77.
20 8 56. 11. 31. 12. 47.

Total 23,80. 54,50. 32,93. 67,62. 25,54. 66,63.

p<0,001 inter questionarios, entre os grupos (Wilcoxon signed rank test).
p>0,05 intra questionarios, entre os grupos (Wilcoxon signed rank test).
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TABELA 20. Respostas corretas das questdes complementares, por grupo,
por questionario (Q1 e Q2).

Respostas Corretas (%)

Questao Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2
3 59. 98. 32. 51. 52. 81.
4 24. 43. 44. 78. 31. 70.
6 22. 39. 26. 52. 18. 58.
7 18. 55. 34. 59. 19. 64.
9 13. 71. 17. 84. 19. 88.
12 13. 93. 22. 98. 11. 98.
13 23. 91. 38. 92. 34. 89.
14 9. 17. 19. 48. 17. 39.
16 9. 19. 34. 43. 13. 57.
18 26. 78. 49. 84. 43. 78.

Total 21,60. 60,40. 31,35. 68,88. 25,78. 72,05.

p<0,001 inter questionarios, entre os grupos (Wilcoxon signed rank test)
p>0,05 intra questionarios, entre os grupos (Wilcoxon signed rank test).

O Gréfico 7 mostra a distribuicdo percentual das respostas corretas
oferecidas pelos diferentes grupos aos questionarios 1 e 2, nas questdes

fundamentais e complementares.
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GRAFICO 7. Total percentual de respostas corretas por tipo de questdo, por
grupo, por questionario (Q1 e Q2).

4.2.5. DO QUESTIONARIO SUBJETIVO:

O Q3 foi um documento apresentado Grupo 1, destinado a conhecer
a opinido dos profissionais sobre a atividade, explicitada de forma subjetiva.
Através de nove questbes investigou sobre a pertinéncia do conteudo
apresentado e a sua receptividade. As questdes foram valoradas entre um e
cinco pontos. Calculou-se o valor médio das respostas e transformou-se este

valor em percentual. Os resultados podem ser vistos na Tabela 21:



RESULTADOS 88

TABELA 21. Grupo 1: Média do valor das respostas ao Q3
(nota maxima = 5)

Questao Média %

1 — Gostei do video sobre “Anatomia Ocular” 4,867 97,34
2 — Gostei do video sobre “Como Realizar um 4,864 97,28
Teste de Acuidade Visual”

3 — Tive dificuldade em compreender o conteudo 2,718 54,36
apresentado nos videos

4 — Gostei das animagdes em computacao grafica 4,681 93,62
do Homem Virtual apresentadas no video

5 — Sinto-me preparado para realizar um Teste de 3,125 62,50
Acuidade Visual apés assistir ao Video

6 — Eu ja sabia realizar o Teste de Acuidade 1,663 33,26
Visual

7 —Vocé ja assistiu alguma palestra anterior 1,646 32,92
sobre o tema

7a - Se sim, qual nota vocé daria para este novo 4,409 88,18
formato?

8 — Vocé acha que este novo conhecimento vai 4,877 97,54

afetar sua atividade profissional

A nona e ultima questao solicitava que o profissional fizesse seus
comentarios. As respostas foram agrupadas em torno de cinco temas
basicos:

Um primeiro grupo de respostas diz respeito a atividade em si,
avaliando seu conteudo e sua forma de apresentacéo. Registrou 22 opinides
expressas em adjetivos como espetacular, proveitoso, 6timo, bom,
enriquecedor, interessante, positivo e oportuno. A atividade de capacitacao
foi considerada como uma boa iniciativa (oito casos) um treinamento
necessario e uma forma de aumentar conhecimento (19 casos). Um
profissional disse que em dez anos nunca havia recebido um treinamento

com tal qualidade e 32 outros consideraram que atividades deste tipo
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valorizam o Agente Comunitario de Saude e houve até quem dissesse que
quando se sai da ignoréncia se consegue ajudar o proximo.

O segundo grupo de respostas fala sobre a possibilidade de
implantagdo desta atividade, apontando-o como uma boa iniciativa (cinco),
que beneficia os carentes (trés), garantindo melhor atengdo ao paciente
(quatro) e ampliando a agédo do PSF. Registra que, embora se trate de uma
boa solugao para o interior e que toda unidade de saude deva aplicar testes
de acuidade visual, nem todos os municipios estdo mobilizados para a sua
implantagdo. Ademais, as consultas e os 6culos sdo de dificil acesso. Um
profissional interroga sobre como utilizar este conhecimento, enquanto outro
comenta que no sertdo do nordeste a oftalmologia é desconhecida.

O terceiro grupo de questdes fala especificamente sobre a estratégia
utilizada nesta capacitacdo em analise e mostra que 21 profissionais se
consideram aptos para a aplicacao imediata do conhecimento adquirido. O
tempo de exposicdo ao treinamento foi considerado insuficiente por 15
profissionais; 29 pediram que o material fosse disponibilizado para consultas
individuais e 18 julgam precisar de mais informag¢des para o exercicio da
atividade. Um profissional diz que os agentes comunitarios de saude né&o
estdo preparados para avaliar acuidade visual.

O quarto grupo de respostas aglutina opinides relacionadas com o
tema, sugerindo que o material seja encaminhado aos gestores de saude
para que se faga o treinamento em todos os municipios do interior (seis),

atingindo todos os agentes de saude e profissionais do PSF (dez) e aos
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professores de todas as escolas (trés), além de ser disponibilizado no sitio
eletrénico, para recapitulacao.

O quinto grupo apresentou comentarios quanto ao local do evento
(duas criticas a qualidade do som) e quanto a participagdo do tutor (trés
elogios especiais a forma de expressao do conhecimento por parte do tutor

da atividade).

4.3. RESULTADOS DA AVALIAGAO DA APLICAGAO PRATICA E

USO DOS SIMULADORES VIRTUAIS

Os 83 profissionais que compuseram o Grupo 3 participaram
também da avaliacdo de aplicabilidade pratica do conteudo apresentado e
do uso dos simuladores virtuais. Divididos em dois subgrupos, os 83
profissionais participaram, em revezamento, de atividades praticas
simultaneas e diferenciadas.

Antes do inicio das atividades praticas e apds cada uma das
modalidades de treinamento em analise, presencial ou virtual, cada
subgrupo respondeu ao questionario (Q4) para avaliagdo da habilidade em
Aferir Acuidade Visual. Os dados foram tabulados na forma descrita pela
Tabela 22, que mostra o desempenho dos dois subgrupos antes e depois de
cada atividade pratica. Os percentuais médios de acerto nas respostas do

primeiro subgrupo examinado (PV) foram 76% antes das atividades praticas,
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90,5% depois da pratica presencial (sociodrama) e 94,8% apds a pratica
virtual.

O indice médio de acerto no Q4 respondido pelo subgrupo VP foi de
82,7% antes das atividades praticas, evoluindo para 91,5% apds a atividade

virtual e 95,1% depois da atividade pratica presencial (Tabela 22).

TABELA 22. Grupo 3: Comparativo de respostas corretas entre os dois
subgrupos nos trés momentos de avaliagdo (questdes corretas
e percentual total).

Questoes Avaliagao Prévia 1a. Atividade 2a. Atividade
Q4 PV (42) VP(41) PV (42) VP (41) PV (42) VP (41)
1 34 36 39 38 41 41
2 35 38 37 39 40 41
3 29 31 37 35 38 35
4 39 39 42 41 42 41
5 29 27 36 34 39 37
6 25 31 35 37 36 38
7 27 31 36 35 39 37
8 39 38 41 39 42 40
9 27 31 36 38 39 39
10 35 37 41 39 42 41
Total 319 339 380 375 398 390
Total % 76,0. 82,7. 90,5. 91,5. 94.8. 95,1.

A andlise estatistica mostra diferenga significativa (p<0,05) quando
se compara o desempenho dos dois subgrupos nas avaliagbes prévia e
posterior a primeira atividade pratica. Nao ha, entretanto, diferenca
estatistica (p=0,999) quando se compara o desempenho entre as duas

atividades praticas.
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4.3.1. DAS QUESTOES “FUNDAMENTAIS” DO Q4:

Sete das dez questdes definidas no Q4, a partir da matriz criada
para a construcdo dos simuladores na avaliacdo de acuidade visual foram
estratificadas como fundamentais e trés como complementares. As tabelas
23 e 24 mostram os percentuais de acerto, nos dois grupos,
respectivamente. A diferenca no desempenho dos subgrupos néo foi
significativa (p>0,05) quando comparadas as questdes fundamentais e
complementares.

TABELA 23. Grupo 3: Respostas corretas das questdes fundamentais, por
subgrupo, para Q4.

Questoes  Avaliagao Prévia 1a. Atividade 2a. Atividade
Fundam. PV (42) VP (41) PV (42) VP (41) PV (42) VP (41)
1 34 36 39 38 41 41
2 35 38 37 39 40 41
5 29 27 36 34 39 37
6 25 31 35 37 36 38
8 39 38 41 39 42 40
9 27 31 36 38 39 39
10 35 37 41 39 42 41
Total 224 238 265 264 279 277

Total % 76,19. 82,93. 90,14. 91,99. 94,90. 96,52.

p>0,05 (Wilcoxon signed rank test).

TABELA 24. Grupo 3: Respostas corretas das questdes complementares,
por subgrupo, para Q4.

Questoes Avaliacao Prévia 1a. Atividade 2a. Atividade
Complem. PV (42) VP (41) PV (42) VP (41) PV (42) VP (41)
3 29 31 37 35 38 35
4 39 39 42 41 42 41
7 27 31 36 35 39 37
Total 95 101 115 111 119 113

Total % 75,40. 82,11. 91,27. 90,24. 94,44. 91,87.

p>0,05 (Wilcoxon signed rank test).
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5. DISCUSSAO

Responsavel por oitenta e cinco por cento das informagdes que
recebemos, a visdo € o mais utilizado dos cinco o6rgaos dos sentidos
humanos. A complexidade do processo visual impressiona.

Para que possamos enxergar com nitidez, ha que se ter uma perfeita
adequacgao entre as fungdes anatdmicas e fisiolégicas de uma série de
estruturas oculares e neuronais. A transparéncia dos meios refringentes do
olho (cérnea, humor aquoso, cristalino e humor vitreo), a regularidade das
superficies das lentes oculares (cérnea e cristalino), um adequado
comprimento e pressdao do globo ocular, o perfeito funcionamento dos
fotorreceptores retinianos (cones e bastonetes), a transmissao sinaptica para
as células ganglionares (neurbnios cujos axbénios formam o nervo 6ptico,
decussam, em partem, no quiasma Optico e s6 fazem sua sinapse no corpo
geniculado lateral do talamo), a integridade das radiacbes Opticas e a
sublime capacidade de percepcéo, integracdo e interpretacdo cerebral no
cortex occipital permitem nossa capacidade de ver.

Qualquer dano a qualquer uma destas estruturas, por menor que
seja, leva a um desequilibrio fisico-funcional que resulta em limitacdo da

acuidade visual ou de campo visual.
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Enxergar para longe e para perto é outro desafio. A presbiopia surge
apo6s os 40 anos de idade e reduz a capacidade de enxergar nitidamente
objetos préximos. Inseridos em um mundo no qual a leitura e o uso de
celulares e computadores € necessidade indiscutivel, sofremos todos com a
incapacidade progressiva da visdo para perto.

Com base em dados de 2004, Reniskoff et al. (2007) apontaram, em
um boletim da OMS, a prevaléncia das maiores causas de cegueira no
mundo. As quatro causas mais frequentes de cegueira sdo catarata (39,1%),
erros de refragdo nao corrigidos (18,2%), Glaucoma (10,1%) e Degeneragao
Macular Relacionada a Idade (7,1%) (Figura 18). A ilustracédo deixa evidente
que mais de metade dos casos de cegueira em todo o mundo (58,3%) séo
provocadas por duas condicdes trataveis — catarata e as ametropias nao

corrigidas.

10.6

[H Cataract

[ Uncorrected
refractive error

M Glaucoma

[] Age-related
macular degeneration

[ Corneal opacities
[T Diabetic retinopathy
[T Childhood blindness
[ Trachoma

M Onchocerciasis

[] Other

FONTE: Resnikoff et al., 2004

Figura 18.Causas de cegueira no mundo, em percentual para cegueira total.
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Especialidade médica responsavel pelo cuidado com os olhos e
seus anexos, bem como pelo diagnédstico e tratamento das doengas que os
acometem, a Oftalmologia foi considerada, historicamente, uma
especialidade elitista. Um consultério médico para atendimento oftalmoldgico
requer a presenca de equipamentos e acessoérios de alto custo,
diferentemente dos consultérios de atengdo primaria (que dependem mais
do profissional que de equipamentos). Justifica-se, assim, a menor
quantidade de consultérios oftalmoldgicos disponiveis na rede publica e em
municipios com menor populacio residente.

A dificuldade de acesso da populagdo ao atendimento oftalmolégico
foi, durante décadas, um grande peso para a Oftalmologia Brasileira e a
democratizagdo do seu acesso é meta para o Ministério da Saude (MS) e
para o Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO).

A Acuidade Visual sofre o impacto de qualquer alteracio fisica ou
fisioloégica das estruturas oculares ou de seus anexos. Funciona, portanto,
como marcador fidedigno para identificagdo precoce de pacientes que
precisam ser examinados por médicos oftalmologistas em busca do correto
diagndstico e prescrigao terapéutica.

A avaliacdo da acuidade visual € um procedimento de simples
execucao. Requer atencao e cuidado mas pode ser ensinada a profissionais
de nivel médio e técnico, aumentando a capilaridade de sua execucao,
ampliando o acesso populacional a uma triagem visual e permitindo ao

Estado melhor planejamento e execugao de ag¢des de saude especializada.
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Fundamental nos mais diversos processos da vida humana, a visdo
se mostra de suma importancia na infancia e adolescéncia ao permitir (ou
nao) que um estudante possa acessar de maneira adequada os conteudos
programaticos expostos na lousa ou nos livros didaticos. E nesta fase do
desenvolvimento intelectual que a auséncia de uma triagem visual adequada
mostra uma de suas faces mais cruéis, limitando o potencial de aprendizado
e determinando, muitas vezes, destino diferente a um aluno portador de
ametropia facilmente corrigivel com o uso de 6culos.

A Oftalmologia brasileira vem, ha anos, lutando para melhorar o
acesso da populacdo ao cuidado ocular. Parte deste processo vem com o
estimulo a interiorizagdo dos oftalmologistas. Kikuta et al. (2001) discutiu a
necessidade de se conhecer a realidade da distribuicdo dos oftalmologistas
brasileiros e propés o estimulo para que profissionais recém formados
ocupassem espagos geograficos desprovidos de atencdo especializada
perene em oftalmologia.

O Ministério da Saude (MS) vem desenvolvendo, desde 1994, o
Programa de Saude da Familia, que visa, entre varios objetivos, mudar a
visado hospitalocentrista do sistema de saude brasileiro, alternando o padrao
de acdes curativistas individuais para acdes coletivas de promocao de saude
e prevencgao de doencgas.

A promocdo da saude tem uma amplitude que vai das acdes mais
especificas dirigidas a grupos vulneraveis como os portadores de patologias

e de fatores de risco as propostas mais abrangentes voltadas para a
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superagao de condi¢des de vulnerabilidade social (Moraes Neto e de Castro,
2006).

Para esta cobertura, o Ministério da Saude ampliou de 847 equipes
na Estratégia de Saude da Familia (em 1996) para 29 275 em margo de
2009 (Brasil, 2009).

A universalizacdo do atendimento a saude — raiz da criacdo do
Sistema Unico de Saude no Brasil — visa & promogdo da igualdade de
oportunidades e de meios que permitam que a populacdo desenvolva ao
maximo o seu potencial de saude. Esta meta ainda n&o foi alcangada na
atencéo oftalmoldgica.

As alteragdes oftalmoldgicas ou sistémicas que levam a perda de
visdo afetam decisivamente a qualidade de vida dos pacientes, e podem ser
economicamente quantificadas por indices internacionalmente utilizados,
como o DALY (Disability Adjusted Life Years) e o QALY (quality adjusted life
years). O DALY avalia os anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade
produzida, traduzindo a carga da doenga. Modernamente, é bastante
utilizado no calculo dos custos indiretos em saude.

O indice QALY utiliza o calculo da incapacidade fisica feita no indice
DALY incorporando indicadores de qualidade de vida. Explicita-se em
valores numéricos onde a morte corresponde ao valor zero e cada ano de
perfeita saude corresponde ao valor da unidade. A vida com cegueira é
graduada, na média, com 0,4 (60% de perda de qualidade de vida). A baixa
visual é graduada como 0,79 (21% de queda em relagao a perfeita saude).

Muitos estudos utilizam avaliacdo de economia da saude identificando a
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qualidade de vida de um paciente cego como inferior a de um portador de
cancer em fase avancada. Sao reflexdes que mostram a preocupagao da
ciéncia, da medicina e das politicas de saude em relacédo a saude ocular.

A literatura registra varios estudos na busca de agdes de prevengao
primaria ou secundaria que minimize o problema na populagdo. Metanalise
realizada por Maciosek et al. (2006) evidenciou que as triagens de acuidade
visual, em adultos e em criancas, estao entre as a¢des preventivas de saude
com maior peso em relagdo ao custo efetividade (ao lado da utilizagdo de
acido acetilsalicilico na prevencao de doencas cardiacas e da imunizagao
infantil, por exemplo).

A afericdo da acuidade visual, passo inicial para uma adequada
avaliacido ocular, € um exame de realizagcao simples e de custo muito baixo.
Tratando-se de exame de custo minimo, quase insignificante, passivel de
ser implementado na atencéo primaria, o exame da acuidade visual merece
atencao especial das autoridades na disseminacédo de sua aplicagdo e na
preparagao de profissionais para o seu uso, com énfase no Programa de
Saude da Familia e na Educacgao (de criangas, jovens e adultos).

Apesar de simples, a técnica de afericdo de AV exige cuidado,
padronizacdo e registro adequado. A educagdo expositiva, feita em
treinamentos pontuais, tem sido a estratégia de treinamento utilizada,
embora ja ndo seja mais a unica alternativa disponivel (Becker e Watt,
1995).

Foram produzidos e publicados no Brasil diversos manuais e

cartilhas para capacitar e popularizar a utilizacdo do Teste de Acuidade
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Visual (Alves MR e Kara-José, 2000a, Kara-José et al., 2000; Avila e Taleb,
2004; Brasil, 2005; Brasil, 2008d). Fomentada por 6rgaos oficiais (Ministérios
e Secretarias de Saude e Educacgédo ou Universidades) sua divulgacéo foi
feita em carater pontual, inicialmente, e habilitou muitos profissionais na
Técnica de Afericdo de Acuidade Visual, viabilizando campanhas de
atendimento popular. Tais manuais, entretanto, apresentaram éxito relativo.
Impressos em papel, em tiragem limitada, sua utilizagdo ficava restrita a
espacgos geografico e temporal limitados.

A inexisténcia de uma rede de atencao que viabilizasse o imediato
encaminhamento dos casos selecionados para exame médico e a
dificuldade na aquisicdo dos 6culos, quando necessarios, limitavam ainda
mais o alcance das agdes. Nao se minimiza, entretanto, o valor de tais acdes
pontuais que, ademais de atender a necessidade sentida naquele momento
e naquele lugar, impulsionou a consciéncia politica nas decisbes sobre
saude publica, levando ao aumento da oferta de atencao especializada em
oftalmologia.

Voltadas para o cuidado de populagdes especificas (estudantes de
escolas publicas ou idosos portadores de catarata ou diabéticos) muitas
acdes foram apoiados por instituicbes universitarias e contaram com o
trabalho voluntario de centenas de oftalmologistas em todo o Brasil.

Uma das mais significativas, e talvez a primeira campanha de
alcance nacional de atengdo oftalmologica a saude do escolar, a campanha
Olho no Olho foi criada pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia e

financiada pelo FNDE (Fundo Nacional para o Desenvolvimento da
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Educacéo). Realizada em todos as regides do Brasil nos anos de 1998 a
2001, as campanhas beneficiaram cerca de 690 000 escolares (Kara-José
at al., 2006) .

O pesquisador desta tese coordenou os trabalhos desta campanha
no Estado de Goias, designado pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia. A
Campanha cobriu 14 municipios com mais de 100 000 habitantes, incluindo
a capital, Goiania e, para a sua realizacdo, foram capacitados 488
professores de escolas publicas, em atividade presencial com duracdo de
quatro horas. O treinamento foi feito em grupos grandes (cerca de 150
professores em uma unica turma) e com aulas expositivas, suportadas
apenas por um material escrito.

Habilitados para a afericdo da acuidade visual, os professores
realizaram os exames, alguns com empenho total e outros sob protesto, uma
vez que ndo eram remunerados para tal atividade extra. Devido a condicéo
individual dos docentes ou a falhas no processo de capacitagdo, os
resultados levaram ao encaminhamento indevido de muitas criangas sem
qualquer problema ocular ou visual para realizarem as consultas médicas.

Outra campanha importante foi o mutirdo de cirurgias de catarata,
criado no ano 1998 pelo Ministério da Saude. Entre os anos 2000 e 2007,
foram realizadas 2 232 288 cirurgias de catarata em todo o Brasil (Taleb et
al., 2008). A limitagao dos recursos impunha a estratificacdo dos casos mais
graves no encaminhamento para cirurgia. Utilizou-se, entdo o teste de
acuidade visual como indicador de prioridade entre os muitos portadores de

catarata.
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Preocupado com a abrangéncia desta situagdo e visando a
universalizagcdo da assisténcia naqueles casos, o Governo do Estado de
Goias, em acédo conjunta com a Universidade Federal de Goias,
desenvolveu um projeto cobrindo todos os seus 246 municipios. Realizadas
entre os anos 2002 e 2006, as varias edicbes da Campanha De Olho na
Visdo (CDOV) foram co-coordenadas pelo pesquisador e levaram
atendimento a 115 000 idosos, realizando cerca de 2 900 cirurgias (de
catarata e de pterigio) e fazendo 6 200 encaminhamentos para atengéo
especializada no Centro de Referéncia em Oftalmologia do Hospital das
clinicas da UFG (Avila, 2006).

Uma equipe multiprofissional composta por 42 pessoas se
deslocava, semanalmente, para o interior do Estado e, sediada em um
municipio polo, realizava entre 1 500 e 2 000 atendimentos em cada final de
semana.

O atendimento era feito em escolas publicas que cobrissem
exigéncias basicas do projeto (topografia plana, oito salas disponiveis, patio
coberto, bebedouro coletivo e quatro banheiros). Todos os equipamentos
viajavam junto com a equipe, devidamente acondicionados. A estratégia
previa um fluxo linear no atendimento, de modo a que o paciente passasse,
sequencialmente, por todos os consultérios, para uma avaliagao
oftalmolégica completa que finalizava, quando necessario, na escolha da
melhor armagé&o para os Oculos, que lhes seriam entregues, mediante
agendamento, sem nenhum 6nus. Os medicamentos prescritos eram

entregues ao final da consulta e quando indicada cirurgia a mesma era
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agendada para o proximo final de semana, no hospital do municipio podlo,
onde era instalado o centro cirurgico itinerante.

Para garantir o acesso universal, optou-se por considerar o resultado
da avaliacdo da acuidade visual da populagdo alvo como critério no
encaminhamento dos casos. A definicdo do numero de consultas para cada
municipio foi feita com base na populacido do municipio, sua estratificagao
segundo o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a existéncia ou ndo
de atencao oftalmoldgica permanente naquela localidade.

Toda esta estratégia se fundamentou no trabalho dos agentes
comunitarios de saude, que foram mobilizados para a acgao, informados
sobre o projeto e capacitados para a afericdo da acuidade visual. Esta
preparacao durou seis meses ininterruptos, quando uma equipe do CEROF
se deslocou para 48 municipios do Estado e capacitou 879 profissionais, em
blocos que trabalhavam 12 horas, em dois dias consecutivos.

O treinamento presencial foi acompanhado de um conjunto de
material (texto impresso, um CD-ROM com video demonstrativo de um
exame de acuidade visual, exemplares da tabela de Snellen e oclusores) e
incluiu treinamento pratico em atividade simulada em que os examinadores
se avaliavam mutuamente.

Segundo impressdo subjetiva do pesquisador, a qualidade da
triagem visual foi melhor na Campanha CDOV do que na Campanha Olho no
Olho, que foi feita nas escolas. A melhora da triagem da acuidade visual
pelos ACSs, na campanha CDOV, foi observada a partir da menor

quantidade de pacientes dispensados apos avaliacdo de AV pela equipe



DiscussAo 104

meédica, diferente do ocorrido no atendimento dos escolares no qual uma
proporcdo maior de criancas foi dispensada por apresentar AV normal e
encaminhamento indevido.

Fatores que podem ser levantados como relevantes para esta
impressao do pesquisador sdo um maior numero de horas de treinamento na
CDOQV e a existéncia de material de apoio escrito e visual.

O projeto se desenvolveu com sucesso e, sobre a premissa de que 0
envolvimento dos agentes comunitarios de saude € condigao de viabilidade
de projetos de grande alcance populacional, o mesmo esta sendo adotado
como politica de saude estadual, intitulado Programa Estadual de Saude
Ocular (PESO) (Avila e Taleb, 2009).

Baseada nesta constatagdo subjetiva, construiu-se a proposta do
presente trabalho que, com base em onze anos de experiéncia em acdes de
saude publica ocular, propde estratégias de capacitagao de profissionais n&o
oftalmologistas para a realizagdo de teste de acuidade visual na atengao
primaria a saude.

Acreditamos que outro ponto de fragilidade destas capacitagdes esta
no fato delas terem sido feitas de modo pontual, em fungcdo de determinado
evento, dirigida a profissionais muitas vezes sem vinculo permanente com
0Ss servigos (nem sempre concursados).

A popularizacdo do uso dos computadores, a difusdo do uso da
internet, e o impulso dado pelo governo a utilizagdo de novas ferramentas de
ensino suportam a presente proposta em termos de objetivo, de execugéo

factivel. Mais do que uma nova forma de ensinar, a proposta busca a
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criacdo de instrumentos de capacitagdo em habilidades praticas na area da
saude, no caso especifico em saude ocular, voltados para ampla
disseminagao, via telemedicina (tele-oftalmologia) com ampliado espectro
de alcance geografico e profissional.

O presente Instrumento Interativo de Capacitagdo em Triagem de
Acuidade Visual foi utilizado, conforme a metodologia descrita, por 511
profissionais de saude, representantes de diversas categorias profissionais:
385 Agentes Comunitarios de Saude (75,34% da amostra), e outros
profissionais de nivel superior (enfermeiros, médicos e odontélogos).
Participaram representantes de todas as cinco regides geograficas do Pais,
com relativa homogeneidade evidenciada na concentragdo de 40,90% nas
faixas etarias entre 21 anos e 35 anos e 40,31% entre 36 e 50 anos, com
predominéncia do sexo feminino (74,36%).

No processo de construgao do IICTAV, a criacdo de uma matriz em
forma de grade de conhecimentos fundamentais foi importante para
selecionar os conhecimentos mais relevantes necessarios para permitir uma
triagem adequada de acuidade visual. Serviu como linha mestre de
orientagcdo para a escrita dos textos educacionais e garantiu a objetividade
dos conteudos na capacitagao do profissional para identificar os individuos
que devem ser encaminhados para consulta médica em oftalmologia.

A matriz de conhecimento possibilitou, ainda, a identificacdo das
competéncias desejaveis. Concebeu-se, entdo, uma estratégia de

comunicagao para agilizar o processo de transmissdo deste conhecimento,
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utilizando os diversos meios interativos proporcionados pelas tecnologias
computacionais e multimeios de comunicagéo.

Como estratégia de comunicagao utilizou-se a constru¢ao de objetos
de aprendizagem em computacdo grafica 3D ou a filmagem de situagdes,
com personagens e contextos adequados ao que se queria transmitir.

Em um dos médulos, por exemplo, para explicar a fisiologia da viséo
optou-se, por exemplo, pela criagdo de um objeto de aprendizagem em
computacado 3D. Para a sua construcido foi observada a matriz prévia, que
apontou para o uso das estruturas celulares necessarias a visualizacdo da
anatomia microscopica retiniana e da fisiologia da captacdo de luz pelos
fotorrreceptores e sua transmissao neuronal até o cérebro. Associou-se a
ele, a animacado de um radar, nos moldes de um GPS, que acompanha o
caminho percorrido, inicialmente pela luz e posteriormente pelo impulso
nervoso.

A exemplificacdo desta ferramenta de acompanhamento
sincronizado ilustra como diferentes informag¢des técnicas (neuroanatomia,
neurofisiologia, e histologia retiniana) podem ser transmitidas
simultaneamente através dos objetos de aprendizagem por computagao
grafica 3D. Torna-se possivel, assim, a transmisséo de conceitos complexos,
originarios de fontes literarias distintas, traduzidos em forma de facil
compreensao, ajustada a necessidade daquele momento, em um curto
espaco de tempo (menos de um minuto).

A utilizagdo de objetos de aprendizagem moldados digitalmente por

computacédo grafica 3D permite os mesmos serem inseridos em diversos
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contextos. Assim, em uma apresentagao presencial para académicos de
medicina, utiliza-se somente as imagens, orientadas pela exposigdo do
professor. Ja em um contexto de teleducagao a colocagao de audio auxilia o
aluno que o acessa, por exemplo via internet, na associagdo das imagens
visualizadas com os conceitos transmitidos.

Foram produzidas sete Unidades de Conhecimento (UC) que
absorvem os demais assuntos definidos nas matrizes de conhecimento
(Anexo A).

As UCs veiculam uma mensagem completa, em arquitetura de fluxo
coerente de informagbes, sendo formadas a partir de um conjunto de
informagdes e englobando objetos de aprendizagem, experiéncia
profissional e tecnologia. As UCs apresentam um assunto completo, com
comego, meio e fim, sem, entretanto esgotar todo o detalhamento do
conteudo cientifico, estimulando o aluno a buscar mais informagdes sobre o
assunto abordado.

As UCs construidas neste trabalho apresentam fluidez na
transmissao de um conhecimento, para permitir a associacao de idéias. Para
isso utilizam filmagens de videos ou tecnologias (como computagédo 3D,
audio e legendas) para transmitir estes conhecimentos. S&o, ainda,
acrescidos da experiéncia profissional do pesquisador, com a inserg¢ao, por
exemplo, de dicas praticas e de esclarecimentos de forma a evitar duvidas
comuns.

Impdem exercicio metodolégico sistematico na construgdo do

material, que o leva a suprir deficiéncias de outros materiais didaticos
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convencionais. Constitui uma tarefa docente, especializada, fortemente
vinculada a experiéncia pessoal de quem produz o material educacional e
que exige dominio de tecnologias de informagdo necessarias a construgao
de tais objetos de aprendizagem. O trabalho em equipe, agregando a
contribuicdo de equipes especializadas em diferentes midias e de diferentes
expertises garante o sucesso do produto.

A produgdo de UCs em forma de videos educacionais curtos foi
meticulosamente planejada, condensando conhecimentos de forma precisa
e observando tempos de insercdo que permitam ao aprendiz manter foco no
conteudo transmitido. Os videos foram gravados a partir de roteiros
especificos para cada tema (Anexo B). Estes roteiros observaram as linhas
de conteudos definidas pelas matrizes de conhecimentos (Anexo A).

Assim, a partir da montagem da matriz de conhecimentos, com
selecao dos conteudos mais relevantes, passou-se a escrita dos textos.
Estes foram roteirizados com o auxilio da Equipe de Comunicacdo da
DTMFMUSP. Os roteiros orientaram ora a criacdo das sequéncias
computacionais em 3D (que formaram os objetos de aprendizagem), ora a
flmagem de videos educacionais compactos, em forma de video-
documentario, devidamente sonorizados com o texto dos roteiros (Anexo B).
A produgédo deste material educacional, que compde o mddulo instrucional
do IICTAV foi realizada por equipes da DTMFMUSP (designers digitais,
especialistas em comunicagdo e especialistas em midias digitais), sempre
acompanhados e orientados pelo pesquisador desta e encontra-se em um

DVD apenso a contra-capa desta.
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A simplicidade do produto final € prova de sucesso do trabalho
realizado em simplificar a complexidade do processo prévio.

Entretanto, apesar a indiscutivel importdncia do conhecimento
tedrico, sdo as vivéncias praticas, ou experiéncias que geram o0
conhecimento e produzem uma competéncia. Para proporcionar esta
experiéncia vivencial, foram criados os simuladores virtuais, orientados pela
matriz de conhecimentos e competéncias desejaveis. O mddulo interativo do
IICTAV ¢é utilizados para fixacdo do conhecimento e avaliagdo da
aprendizagem, tendo sido desenvolvido para abordar trés areas de dominio:
(1) ambientacéo, (2), aplicagdo da técnica e (3) selegdo dos pacientes para
encaminhamento. Estas trés areas foram contempladas na criacdo dos
simuladores virtuais e do questionario de avaliacdo de conhecimento Q4,
como veremos mais adiante.

Os simuladores virtuais utilizados em associagdo com o questionario
Q4 formam uma Unidade de Avaliagdo de Competéncias (Wen, 2008), aqui
traduzidas na capacidade de encaminhar corretamente um paciente.

Ao conjunto formado pelos Objetos de Aprendizagem, as Unidades
de Conhecimento e a Unidade de Avaliacdo de Competéncias chamou-se,
neste trabalho, de Instrumento Interativo de Capacitagdo em Triagem de
Acuidade Visual (IICTAV) — uma unidade interativa de aprendizagem.

E este conjunto que permite criar e atestar a competéncia do
profissional para encaminhar adequadamente os casos, com base na

afericao de acuidade visual.
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A avaliagédo do IICTAV seguiu os padrdes metodoldgicos resumidos

no Quadro 1:

—[ Instrucdes Iniciais J
» Coleta do TCLE

—l Aplicacdo do Questionario Q1 .'

* Coleta dos questionarios

1a. Apresentacdo do Mdédulo Instrucional IICTAV

* Discussao

E 2a. Apresentacado do Médulo Instrucinal - ICTAV —
—l Aplicacdo do Questonario Q2 ,'

» Coleta dos questionarios

—l Atividade Complementar ,'

* Grupo | - Aplicagao Q3

* Grupo Il - Separagao em 2 subgrupos
* Dramatizacao presencial e simulador virtual
* Aplicagao do Q4 (prévio, presencial e virtual)

A estratégia de capacitagdo se desenhou como a dupla exposi¢cao
dos grupos participantes ao médulo instrucional proposto (intercalada por
breve discusséo sobre os objetos de aprendizagem apresentados e sobre a
estratégia de capacitacao), atividade de avaliagao da aprendizagem feita na
comparagao entre questionarios apresentados antes e depois da atividade
instrucional, avaliagdo do processo de capacitagdo em forma escrita
expositiva e avaliagdo feita através de simulacdo de casos em forma

presencial e em forma virtual.
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A avaliagdo do conhecimento prévio sobre os temas oftalmoldgicos
abordados mostrou, no melhor grupo, 32,1% de respostas corretas (grupo
que incluiu a presenga de médicos, enfermeiros e odontélogos), embora nao
tenham sido significativas as diferengas entre os grupos. Ver Tabela 11.

Foi estatisticamente significativa a diferenca nos percentuais de
acerto entre as avaliagbes prévia e posterior a exposicdo dos objetos de
aprendizagem (69,3% no melhor grupo), independente da formagéo
profissional (Grafico 3). As diferencas entre os grupos nao foram
significativas também na segunda avaliagédo (Graficos 1 e 2).

Fica comprovada a eficacia do mddulo instrucional na oferta de
informacéao (diferenga significativa nas respostas entre os dois questionarios)
e fica evidente que a formagao dos grupos néo interferiu nos resultados.

Para avaliar a estrutura e a adequacao dos questionarios, utilizaram-
se os resultados apresentados pelo primeiro grupo avaliado. Na aplicagéo
do questionario prévio (Q1) cinco das vinte questdes obtiveram indice de
acerto inferior a 10% pelos entrevistados (questées 10, 11, 14, 16 e 20).
Apenas trés questdes (1, 2 e 3) foram respondidas corretamente por mais da
metade do grupo.

Depois da exibicdo do moédulo instrucional, o resultado da aplicacéo
do Q2 mostra que mais da metade do grupo conseguiu responder
corretamente a 13 questbes (65% do questionario) enquanto que nenhuma
questdo obteve menos de 10% de acertos (menor valor igual a 17% na

questao 14).
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A diferenca de acerto em pontos percentuais, em cada questao,
entre os questionarios apresentados por primeira ou por segunda vez, variou
positivamente de 8 a 80 pontos percentuais (Tabela 12). Em uma questéo
esta variagao foi nula (questdo 14), mantendo-se 0 mesmo percentual de
acerto nos dois questionarios. Nao houve decréscimo de acerto em
nenhuma questado quando da aplicagdo do segundo questionario.

Analisadas em Grupos de Conhecimento (Anatomia, Fisiologia,
Ametropias, Acuidade Visual e Encaminhamento) — dados descritos na
Tabela 13 e ilustrados no Grafico 4 — observa-se que houve ganho no
numero de acertos em todos os grupos, sem excegao, (p<0,001) na relagéo
entre Q1 e Q2, em todos os temas abordados. A mesma diferenga
estatisticamente significativa foi observada quando se compararam os totais
gerais dos questionarios.

Pode-se afirmar que houve recepcido da informagao veiculada pelo
modulo instrucional do [ICTAV, embora o fato de a avaliagao ter sido feita
imediatamente apos a exibicdo dos objetos de aprendizagem n&o permita a
afirmagao sobre a retengédo de conhecimento a médio e longo prazo.

Analisando os percentuais de respostas certas em Q2 agrupadas
por temas, percebe-se variagdo entre 25 e 74,3% (Tabela 13), onde os
melhores resultados se referem a fisiologia da visdo e os piores se
concentram nas questdes relacionadas com a anatomia do olho normal. Lida
a tabela de outra maneira, pode-se dizer que todos os temas nao referentes

a anatomia apresentaram indice de acerto préoximo ou maior que 50%.
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Para analisar diferencas no comportamento interprofissional,
utilizaram-se os dados relativos ao Grupo 2, multiprofissional em sua
composicao, e formado por 143 profissionais originarios de 15 municipios do
Estado de Goias. A presenga de agentes comunitarios de saude, médicos
generalistas, odontdlogos e enfermeiros em um mesmo grupo expds o
desempenho de representantes de varias categorias profissionais.

Em ambas avaliagbes (Q1 e Q2) os médicos apresentaram o maior
percentual de acerto nas questdes, nos conteudos tematicos, enquanto os
agentes comunitarios de saude apresentaram os menores percentuais. Nao
foi, entretanto, significativa a diferenga entre as categorias, em nenhum dos
conteudos examinados. As maiores variagdes no Q2 incidiram sobre
questdes relacionadas com a anatomia do olho, onde os ACS acertaram
27,27% das questdes e os médicos acertaram 84,21% .

A diferenga percentual de respostas corretas entre Q1 e Q2 foi
significativa. A maior variagdo incidiu sobre questdes relacionadas com as
ametropias, quando ACS acertaram 23% das respostas e os médicos
73%(Tabela 16). Registraram-se diferengas no comportamento dos grupos
em relacdo a medi¢cdo da acuidade visual, onde os odontdlogos tiveram o
pior desempenho (30,25% de acerto). Mesmo assim, percebe-se que todos
os profissionais apresentam habilitagcdo similar para o desempenho da tarefa
especifica do procedimento de capacitacdo, explicitado pela existéncia de
diferenca estatisticamente significativa quando avaliada a evolugdo de cada

categoria entre os questionarios. Nas questbes relacionadas com o
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encaminhamento dos casos, os melhores percentuais de acerto foram
alcancados pelos enfermeiros.

Chama a atencédo o fato de que, em Q1, a questdo 10 (que versa
sobre 0 uso ou nao de correcao Optica durante a realizacdo do exame de
acuidade visual) ndo foi respondida corretamente por nem um dos médicos.
No Q2 73,68% deles acertaram a questdo. Todos tém a aprender.

Mesmo neste Grupo 2, composto com a presenga de profissionais
da saude com formagao universitaria, foi possivel perceber o efeito positivo
da exposigao aos objetos de aprendizagem e as unidades de conhecimento.
A diferenga percentual de acerto nas questdes foi significativa no total das
respostas e quando agrupadas por conteudo especifico, em todos os grupos
participantes (p<0,001 em todos os casos).

Analisando as mesmas variaveis em relacdo ao Grupo 3, percebe-se
comportamento similar, com significativo melhor desempenho nas respostas
ao Q2 (p<0,001) e mais baixos percentuais em questdes de anatomia nos
dois momentos da avaliagdo. As questdes relacionadas com a acuidade
visual foram mais bem pontuadas.

Estes dados, particularizados par cada aspecto analisado e em seu
conjunto, permitem a afirmacgéo de que o modulo instrucional do Instrumento
de Capacitagdo em Triagem de Acuidade Visual proposto é capaz de
oferecer as informagdes necessarias a geragdo do conhecimento técnico
especifico que se busca. Tornam evidente a validade da proposta de
capacitacao de diferentes profissionais para a atividade de avaliagdo da

acuidade visual, uma vez que deixa visivel que o nivel de escolaridade
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formal e de especializagdo na area de saude nao diferenciou de forma
impeditiva as varias categorias profissionais envolvidas no treinamento.

A matriz previamente desenhada (anexo A) teve a intengcdo de
estratificar os assuntos abordados em fungdo do objetivo proposto e de
orientar a produgdo dos roteiros de filmagem e a formulagdo dos
questionarios a serem utilizados. Sobre esta base, as questbes foram
estratificadas em fundamentais e complementares. As questdes
fundamentais exprimem o conhecimento minimo necessario para o correto
procedimento de triagem da acuidade visual. As questdes complementares
funcionam como balizadoras de conhecimento, ampliando a informacéao
oferecida com vista a melhor precisdo na triagem visual.

Analisados os resultados com este foco, percebe-se, uma vez mais,
que houve diferenga significativa no comportamento dos grupos
examinados, quando analisadas a evolugao das respostas aos instrumentos
Q1 e Q2. Nao é, entretanto, significativa (p>0,05) a diferengca de
comportamento dos grupos em relagcdo a um mesmo questionario, quando
as questdes sdo agrupadas em fundamentais e complementares.

Também nao é significativa a diferenga nas respostas oferecidas as
questdes consideradas fundamentais quando comparadas as respostas as
questdes consideradas complementares (p>0,05), em nenhum dos grupos
examinados. Houve, portanto, similaridade de comportamento evolutivo seja
para as questdes fundamentais, seja para as questées complementares.

Pode-se afirmar que o IICTAV é um instrumento capaz de transferir

o conhecimento desejado em forma objetiva, abordando os aspectos
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fundamentais da informacédo proposta, sem se descuidar de oferecer o
suporte necessario para a capacitacao profissional.

O Instrumento Interativo de Capacitacdo em Afericdo de Acuidade
Visual (IICTAV) foi concebido em dois mddulos, onde o primeiro tem carater
instrucional e o segundo, interativo, reforcando o aprendizado e levando a
producdo de conhecimento. As atividades desenvolvidas com os dois
primeiros grupos (Grupos 1 e 2), até aqui analisadas, mostraram a
capacidade deste mddulo instrucional para transmitir informacdes de forma
eficaz.

Foi aplicado um questionario subjetivo, na intengdo de avaliar a
receptividade do publico ao material apresentado e sua percepcéo sobre a
importancia do tema e factibiidade da proposta. Respondendo ao
instrumento intitulado Q3, o Grupo 1 foi utilizado como sub-amostra, por ser
composto por agentes comunitarios de todo o Pais.

Houve boa aceitagdo do moddulo instrucional do IICTAV. Mais de
93% dos participantes declaram gostar do material apresentado (respostas
1,2 e 4), aprovando-o com nota 4,40 em escala de um a cinco pontos
(questdo 7a). Entretanto, apenas 62,5% se declararam aptos para a
realizacdo do exame de AV, ali incluidos os 33,26% que afirmaram ja saber
como fazé-lo. Poucos (32,92%) também foram os que disseram haver
assistido alguma palestra anterior sobre os temas apresentados.

Uma importante contribuicdo advinda da leitura do instrumento Q3 é
o registro de que apenas um tergo dos agentes de saude (representativos de

todo o territorio nacional) havia recebido informagédo especializada sobre
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saude ocular. E, mesmo depois da exposi¢gdo aos objetos de aprendizagem
em avaliagao, pouco mais de um terco deles se sentiram habilitados para
desenvolver a atividade proposta. Fica evidente a insuficiéncia de uma
atividade de capacitacdo feita com base apenas em transmissdo de
informacéo técnica.

Por esta razdo foi concebido o mddulo interativo (simulador de
casos), indissociavel do IICTAV, para possibilitar que o aprendiz vivencie,
digitalmente, a experiéncia de aferir a AV, experimentando seus
conhecimentos em dez situacdes apresentadas.

Construido sobre casos representativos de situagdes do cotidiano, o
simulador virtual complementa o aprendizado, contextualizando a aplicagao
do método de afericdo de acuidade visual. Apresenta situagcbes que
reforcam a necessidade de se preparar ambiente adequado ao exame
proposto. Expde um histérico sumario de cada caso apresentado e permite
que o aprendiz, no seu ritmo, conduza o exame de acuidade visual em
ambos os olhos de cada paciente.

Os quatro primeiros casos simulados obedecem a um rigido
direcionamento de conduta. Assim, ndo €& permitido ao aprendiz escolher
qualquer opgao que nao seja a correta, guiando o aprendizado, passo a
passo, em diferentes situacdes. Nesta etapa, sdo simulados casos de um
paciente normal, com perfeita acuidade visual e que, portanto, ndo necessita
de encaminhamento e de um paciente com severa baixa visual em um olho,
com nitida necessidade de encaminhamento para avaliacdo especializada

com oftalmologista.
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Sao apresentados, ainda, nesta fase de casos auto-orientados, um
paciente que usa o6culos e mesmo assim nao tem visdo perfeita e um
paciente virtual présbita, que chama a ateng¢ao do aprendiz para casos em
que, mesmo com boa acuidade visual para longe sem oculos, ha
necessidade de se encaminhar pacientes com mais de 40 anos de idade
com queixa de baixa visual para perto.

Ao completar a avaliacdo destes quatro primeiros casos, o aprendiz
€ convidado a efetuar a afericdo de AV de mais seis pacientes virtuais,
representados graficamente por avatares. Cada paciente virtual é
apresentado com uma anamnese sucinta, indispensavel na definicdo de
conduta adequada. Os avatares permitem ao aprendiz selecionar o olho a
ser examinado, o uso ou nao de oculos para o exame e simular o teste de
acuidade visual de cada olho, separadamente. Ao final do exame o aprendiz
€ convidado a determinar a acuidade visual de cada olho e a conduta
sugerida por ele (encaminhamento, orientacdo e outra). Os seis casos
clinicos apresentados representam um paciente com visdo baixa em um
olho, um paciente estrabico, um présbita com boa visdo para longe, outro
paciente com baixa visdo em um olho, um paciente normal e um diabético
com boa acuidade visual.

ApOs a avaliagao dos seis casos clinicos, é apresentado um gabarito
com as respostas corretas para que o aprendiz possa confrontar seus
acertos e erros. A avaliacdo da atividade do simulador foi feita através de um

questionario (Q4).
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Uma adequada afericdo da acuidade visual € peca fundamental no
sucesso de uma triagem de grande numero de pacientes, em programa de
saude publica. Mais do que a correta afericio da acuidade visual, é
importante a correta decisdo sobre o encaminhamento a ser dado a cada
caso, segundo os critérios estabelecidos e condutas padronizadas.

Segundo os padrdes propostos pelo Ministério da Saude para o
Projeto Olhar Brasil (Brasil, 2008e), devem ser encaminhados para
atendimento médico os pacientes que apresentarem acuidade visual igual ou
pior que 0,7 em qualquer dos olhos, com a melhor correcéo.

A meta da capacitagao proposta € levar o profissional a saber como
fazer o exame e saber quando encaminhar. Para avaliar o alcance deste
objetivo, foi construido o instrumento Q4, apresentado aos participantes do
grupo 3, que o responderam antes e depois das atividades praticas
realizadas.

Os resultados apresentados antes da realizacido das atividades
praticas mostraram 76% de acerto no subgrupo PV e 82,7% no subgrupo
VP. Esta informagdo mostra que a utilizacdo do mddulo instrucional do
IICTAV levou a habilitagdo de quase 80% dos profissionais para a correta
realizacao do exame de AV e adequado encaminhamento dos pacientes.

A diferenca entre respostas corretas oferecidas ao Q4 antes e
depois da exposigdo do grupo as atividades praticas (presencial para o
subgrupo PV e virtual para o subgrupo VP) foi estatisticamente significativa
(p<0,05) e chegou a 91% (Tabela 22). Pode-se afirmar, portanto, que a

atividade pratica, utilizando a informagéo prévia, gera conhecimento. N&o
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houve diferenca de comportamento significativa (p=0,99) entre os
subgrupos.

Os dois grupos foram expostos, em revezamento, a duas
modalidades de atividades praticas. Nao foi significativa a diferenca de
comportamento dos grupos em relacéo aos dois tipos de pratica (p=0,99) e
nao foi também significativa a diferenga nas respostas apds exposigdo aos
dois tipos de atividade pratica. Embora se perceba aumento percentual nas
respostas oferecidas depois do exercicio completo em relacdo a condigao
anterior aos mesmos, tal diferenga nao € significante, indicando que as duas
modalidades de atividade pratica levam ao mesmo resultado.

Assim, o simulador virtual de casos apresentou-se com a mesma
eficacia da pratica presencial como fator gerador de vivéncia para os
participantes, podendo ser utilizado em larga escala, substituindo a
necessidade da presenca de um grande quantitativo de pessoal habilitado
que teria que viajar o Pais para capacitar o enorme contingente de agentes
comunitarios de saude a quem o [ICTAV se destina.

E importante destacar que as trés questdes destinadas a avaliar a
corregao na interpretacdo da leitura da acuidade visual e na tomada de
decisdo quanto ao encaminhamento dos casos (questdes 8, 9 e 10)
incorporam todos os critérios estabelecidos na padronizagdo. Entre as
respostas oferecidas antes e depois das duas atividades praticas houve um
incremento no percentual de respostas corretas, passando de 83,13 para
97,59% no conjunto dos profissionais examinados. Registraram-se, portanto,

menos de 2,5% de equivoco nas respostas, o que traduz a eficacia do
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processo de capacitagao proposto, conferindo ao participante seguranga no
discernimento dos casos que devem ou nao ser referenciados para
atendimento médico oftalmolégico especializado.

O simulador de casos desenvolvido para o IICTAV complementa as
atividades tedricas do médulo instrucional e compdée um conjunto minimo,
adequado para a capacitacdo de um trabalhador da saude na técnica de
afericao de acuidade visual.

Oferecendo um ambiente virtual para a interagcdo do aprendiz com
0s casos representados, respeitando o ritmo individual, suporta a construcéo
dos trés eixos selecionados para atestar competéncia na técnica de afericdo
de AV: preparagdo do ambiente de exame, realizagdo correta da técnica e
adequada interpretagdo do resultado (critérios de encaminhamento). Estas
trés areas de dominio do conhecimento da técnica de afericdo de AV
definem a competéncia para a realizagdo da triagem de acuidade visual
desejada.

O simulador de casos € mais do que apenas um instrumento para
recolher respostas a perguntas; ele estimula a construcdo de mundos
provaveis para aumentar a vivéncia de cada profissional, testando seus
conhecimentos ao coloca-los em pratica, lidando com erros e direcionando
os acertos.

Apesar de que a literatura disponibiliza muitos trabalhos que
recomendam a afericdo da acuidade visual como estratégia eficaz na
triagem de pacientes, estimulando sua utilizagdo, n&do foi identificado

trabalho que avalie estratégias de capacitagéo utilizando material especifico.
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Tampouco se encontra citagdo de objetos educacionais produzidos para os
fins desta, utilizando recursos de multimidia.

Os tempos modernos tém acrescentado novos paradigmas a pratica
médica convencional. A utilizagdo de novas tecnologias de comunicagéo
facilita a interacao entre os profissionais que atuam em localidades distantes
e com poucos recursos diagndsticos, em tempo real e em forma assincrona.
Funcionando como instrumento pedagdgico na capacitagéo profissional e na
difusdo cientifica, o IICTAV viabiliza o fluxo na hierarquia dos servigcos e da
suporte para as agoes basicas de saude.

Este trabalho desenvolve um modelo que pode ser aplicado em toda
a rede de servicos de saude e de educacgao, abrindo espaco para
experimentacao, discussao e aprimoramento do instrumento de capacitagao
aqui proposto. O produto final deve ser uma construgao coletiva, envolvendo
politicas de saude, gestédo de servigos e usuarios da informacéo.

Apesar da magnitude e da transcendéncia do problema da atencéo
oftalmolégica no Brasil; apesar das limitagdes advindas da dificuldade na
distribuicdo equitativa dos oftalmologistas sobre todo o territério nacional;
apesar de serem poucos 0s recursos disponiveis no sistema de saude
vigente existe uma possibilidade concreta de abordagem do problema,
utilizando-se os recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis.

A Estratégia de Saude da Familia é uma realidade no Pais e
aproxima o sistema de saude da populagao; os programas de saude escolar
vigoram ha décadas na estrutura educacional e a escola ja tem experiéncia

na realizagdo de exames de acuidade visual em seus alunos; os recursos
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tecnoldgicos estdo cada vez mais acessiveis a populagédo. Uma boa gestéao
de tais recursos disponiveis e uma acgao integrada (inter ministerial e inter
profissional) pode otimizar seu uso.

A experiéncia demonstrada nesta Tese € uma comprovacao da
necessidade da participagao das universidades como centros de exceléncia
na produgdo de objetos pedagdgicos destinados a capacitagdo a distancia
dos recursos humanos que atuam na area da saude e na educacido da
comunidade. Torna-se uma das alternativas na busca da necessaria
estratificacdo das acbes de saude para alcangar a universalizacdo dos
servigos oftalmoldgicos, utilizando os recursos das tecnologias de
informacéo e comunicagao, para multiplicar seus efeitos.

Denominado como Instrumento Interativo de Capacitacdo em
Triagem de Acuidade Visual, caracteriza-se como apoio na capacitagéo de
profissionais da rede de atengdo basica a saude e da rede de ensino
fundamental para o desenvolvimento de agbes de triagem e cuidados
primarios em oftalmologia. Sugere-se como estratégia a sua aplicagéo

através da teleoftalmologia.

5.1. PERSPECTIVAS FUTURAS

O Projeto Olhar Brasil € uma acao conjunta do Ministério da Saude
com o Ministério da Educacédo para atuar na identificacdo e corregcao de

problemas visuais relacionados a refracdo (Brasil, 2008e). Lancado
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oficialmente em Abril de 2007, o Projeto Olhar Brasil esta em fase de
organizagao operacional para inicio das atividades de campo, previstas para
0 segundo semestre de 2009.

Buscando reduzir as taxas de evasao escolar e facilitar o acesso da
populacdo alvo do Projeto a consulta oftalmolégica e a 6culos corretivos,
esta agdo governamental federal objetiva atender, em trés anos, 43 767 773
brasileiros. O publico alvo foi definido como criangas matriculadas em
escolas publicas do 12. ao 9°. Ano, jovens e adultos matriculados no Projeto
Brasil Alfabetizado e idosos com mais de 60 anos de idade.

A estratégia definida para a triagem visual desta enorme populagéo
foi o envolvimento de Agentes Comunitarios de Saude e professores das
escolas publicas. Foram impressos 309 000 exemplares do Manual de
Orientacédo para Triagem de Acuidade Visual (Brasil, 2008d). Este material
inclui uma Tabela de Snellen e um oclusor, tendo sido distribuido para todos
os 5 507 municipios brasileiros.

Sabemos, por experiéncia, e pelos dados apresentados nesta Tese,
que a capacitacao baseada somente em informacgao textual é limitada e néo
totalmente eficaz. O Instrumento Interativo para Capacitacdo em Triagem de
Acuidade Visual aqui desenvolvido pode ser aplicado como complementar
ao material impresso ja disponibilizado, potencializando o aprendizado dos
ACS e professores e possibilitando a melhoria da qualidade dos
referenciamentos para consulta oftalmoldgica, otimizando, assim, recursos

publicos, financeiros e de pessoal.
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A distribuicdo do IICTAV para os ACSs e professores poderia ser
realizada através da Internet, em sitios oficiais do governo. O acesso dos
trabalhadores da saude ao IICTAV seria descentralizado, também pela
internet, respeitando os horarios disponiveis para educacdo de cada
individuo ou grupo de pessoas.

Sabe-se, que, apesar do aumento significativo do numero de
computadores e do acesso a internet, infelizmente, muitos brasileiros ainda
nao conseguem fazer este acesso de casa ou do trabalho. Este acesso é
mais facil nas escolas publicas e mais dificil para os trabalhadores de postos
de saude.

Como estratégia de qualificagdo para trabalhadores da saude, tem
destaque o Projeto Telessaude Brasil — uma iniciativa do Departamento da
Gestdo da Educacdo em Saude / Secretaria da Gestdo do Trabalho e
Educacédo em Saude do Ministério da Saude (Brasil, 2007b).

O Projeto Telessaude Brasil esta implantado em nove Estados
brasileiros, atingindo, 2 700 equipes de saude da Familia.

O projeto Telessaude Brasil tem por objetivo melhorar a qualidade e
os resultados dos servicos prestados em atencido primaria, através do
suporte via internet aos profissionais da Saude da Familia, e otimizar a
utilizagao dos recursos dos SUS.

Através da rede de Equipes da Saude da Familia conectados ao
projeto Telessaude Brasil, torna-se possivel, de forma imediata e sem custo
extra para o gestor publico, ofertar o IICTAV para os trabalhadores das ESFs

dos municipios atendidos pelo Telessaude Brasil, podendo-se expandir para
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os professores das escolas publicas das mesmas cidades e regides
proximas.

A convergéncia das acgbes governamentais, apoiadas pelas
Universidades, com disponibilizacdo de seu corpo docente para o
desenvolvimento e supervisdo da criagdo de objetos de aprendizagem e
unidades de conhecimento voltadas para atender as necessidades do SUS
nos permite antever um periodo promissor para a educacio na saude.

A utilizacdo de metodologia estruturada para a criagédo de
conteudos, seguindo temas especificos, estratificados conforme a
importancia relativa para o publico alvo € componente indelével da qualidade
do material produzido.

Acreditamos que a manutengéo do esforgo dos gestores publicos em
criar e manter programas estruturantes (como o Telessaude Brasil) e
assistenciais (como o Projeto Olhar Brasil), associados a cooperagéo
académica e a utilizagdo da tecnologia disponivel, via Telemedicina,
permitira resgatar nosso déficit na formacéo adequada de recursos humanos

para trabalhar na saude publica do Brasil.
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6. CONCLUSAO

Foi planejado e criado o Instrumento Interativo de Capacitagdo em
Triagem de Acuidade Visual, voltado para estratégia de saude da familia.

Foram desenvolvidos objetos de aprendizagem em anatomia e
fisiologia ocular através de tecnologia computacional de softwares de
simulagao 3D.

Foram elaborados videos de treinamento com contexto pratico,
orientados por roteiros baseados em uma matriz de conhecimentos,
destinados a capacitacado na técnica de afericao de acuidade visual.

Desenvolveu-se um simulador de casos clinicos focado nas
competéncias de afericdo de acuidade visual e tomada de decisbes, que
mostrou-se util para afericdo do conhecimento e para complemento do
aprendizado.

O Instrumento Interativo de Capacitagdao em Triagem de Acuidade
Visual foi avaliado em diferentes situagdes, e a similaridade observada no
comportamento dos trés grupos de trabalhadores da atencédo primaria

testados mostra a aplicabilidade e utilidade do mesmao.
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7.

ANEXO A — MATRIZ DE CONTEUDOS

ANEXOS

V= avaliacdo vertical (de 1 a 10) — ponderagao da importancia do assunto quando

comparado um ao outro, da mesma seqliéncia do objeto de aprendizagem

(relevancia relativa).

H = avaliagao horizontal — ponderagao da importancia do mesmo na competéncia

profissional do auxiliar.

ANATOMIA OCULAR

= Assuntos 5 | Total
CONTEXTUALIZAGAO
8 Importancia da Visao 32
ANATOMIA EXTRA-OCULAR
8 Fenda Palpebral X 40
10 Palpebra X 50
8 Cilios 32
8 Esclera 32
10 Conjuntiva X 50
10 Cérnea X 50
6 Vascularizagao 24
5 Inervagao 15
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ANATOMIA INTRA-OCULAR
9 iris X 36
8 Pupila X 32
10 Cristalino X 50
6 Corpo Ciliar X 12
3 Zbénula X 06
4 Vitreo X 08
10 Retina X 50
8 Macula X 32
8 Células da Retina X 40
7 Vascularizagao X 28

ANATOMIA ORBITARIA
8 Musculos Extra-Oculares X 24
6 Glandula Lacrimal X 12
10 Nervo Optico X 50
6 Ossos da orbita X 18
5 Vascularizagao X 15
5 Inervagao X 15

FISIOLOGIA OCULAR

= Assuntos 1 (2 |3 |4 |5 | Total
9 Entrada da luz no olho X 45
7 Manuteng¢ao da pressao intra-ocular X 21
10 | Acomodacgao X 50
7 Reflexos pupilares X 28
9 Refragdo dos raios luminosos X 36
10 Captacgao das imagens (fotorreceptores) X 40
8 Transdugao neuronal X 24
8 Caminho visual X 32
8 Interpretagao cortical X 24
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PREPARO DO LOCAL DE EXAME

= Assuntos 5 | Total
9 Definicao de Acuidade Visual 36
10 | Apresentagao Tabela de Snellen X 50
6 Apresentacao Tabela de Jaeger 18
8 Definicdo visdo normal X 40

Preparacédo do ambiente

9 lluminagao X 45
10 Distancia do examinado a tabela X 50
9 Altura de colocagao da tabela X 45

MATERIAL UTILIZADO

= Assuntos 5 | Total
10 | Tabela de Snellen X 50
10 | Cartdo oclusor X 50
8 Objeto para apontar 32
8 Fita adesiva X 40
9 Fita métrica X 45
8 Planilha de resultados 32
10 | Cartdo de encaminhamento X 50
8 Cadeira 32
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APLICACAO DA TECNICA

= Assuntos 112 |3 |4 |5 | Total
Pré-Exame
9 Orientar o examinado X 45
10 Simular o exame antes X 50
9 Checar a compreenséao X 45
9 Orientar ocluséo X 45
8 Olhos abertos atras do oclusor X 32
10 Uso de o6culos durante o exame X 50
9 Direito x Esquerdo X 36
Exame da AV
9 Seguir sequéncia do exame X 45
10 (I;/Ieoi’;rj; Irir:]a;]i: de metade dos optotipos X 50
9 Re-apresentar 0s (?p.totipos da mesma X 36
linha em caso de duvida
10 | Anotacéao do resultado X 50
9 Reforgo para pontos de atencao X 45
CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO
= Assuntos 1 (2 |3 |4 |5 | Total
10 | Acuidade visual X 50
8 Olho vermelho X 32
7 Epifora X 28
7 Secrecao ocular X 21
7 Blefarite X 21
Queixa de dificuldade para enxergar
9 Apertar os olhos X 27
8 Arregalar os olhos X 24
10 Afastar objetos para ver de perto X 40
10 | Visdo embacada X 50
8 Fotofobia X 32
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9 Cefaléia X 45

10 Estrabismo X 50

Para quem encaminhar

10 Médico Oftalmologista X 50

8 Mensagem de motivagéo X 40

ERROS DE REFRACAO

= Assuntos 1 12 |3 |4 |5 | Total
Introducéao
8 Revisdo sumaria da anatomia ocular X 40
9 Revisdo sumaria da fisiologia visual X 45
10 Refracao X 50
9 Emetropia X 36
9 Ametropias X 36
10 Miopia X 50
9 Posigao do foco X 45
10 Sinais e Sintomas X 50
10 Hipermetropia X 50
9 Posigao do foco X 45
10 Sinais e Sintomas X 50
10 | Astigmatismo X 50
9 Posigao do foco X 45
10 Sinais e Sintomas X 50
10 Presbiopia X 50
10 Demografia X 50
10 Sinais e Sintomas X 50
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ANEXO B - ROTEIROS DOS OBJETOS DE APRENDIZAGEM EM VIDEO

ANATOMIA

Roteiro criado de forma linear para desenvolvimento de objetos de aprendizagem.

Seq. 0 — Imagens diversas — externa

Série de imagens de olho/pessoas em close/carros/plantas/ pessoas andando na
rua/ como uma introdugao. A idéia aqui é usar esta introdugdo como provocacgao

para assistir ao video. Ritmo mais agitado. Cerca de 30 segundos.

LOCUTOR

A visao é importante para todos. Nao vamos deixar de apreciar toda a beleza que

existe.

Seq. 1 — Vinheta de abertura

Entendendo a Visao

Seq. 2 - Homem em banco de parque - ext.

Imagem do homem virtual na hemiface. Plano obliquo, passando para plano frontal.

COLOCAR GRAFICO EM PIZZA.

LOCUTOR

O olho humano é responsavel pela captagao das imagens do mundo que nos cerca.
85% das informagbes que uma pessoa comum tem com o mundo estdo

relacionadas com a visao.

Seq. 3 — Homem Virtual - VIDEO oft_anatomia01 (00’ a 06’)

Acrescentar a esta sequéncia do HV uma animagéo com plano geral do rosto
(com menos zoom) e cilios. Aqui € preciso aumentar o tempo ou dar pausas para

conciliar com a narracgao.
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Seq. 4 -Homem Virtual - VIDEO oft_anatomia01 (05’ a 10’)

Imagem da fenda ocular (pode dar pausa se necessario). Fazer indicagbes na
imagem conforme numeragdo na locugdo. As indicacbes podem ser uma
iluminagdo para destacar. Verificar possibilidade de fazer um degradé na iris

quando a narracao fala das cores.
LOCUTOR

A abertura do olho é conhecida como fenda palpebral. Através da fenda palpebral
podemos observar a parte branca do olho, chamada esclera, e de uma fina
membrana vascularizada que recobre a esclera, chamada conjuntiva. A parte
transparente do olho chama-se cérnea, que funciona como a nossa primeira lente
natural. (INDICAR). Uma coérnea saudavel deve ser sempre transparente. Através
da cérnea vocé pode observar a parte colorida do olho, que se chama iris. No
centro da iris estd a pupila. E através da pupila que a luz entra nos olhos,
permitindo que vocé enxergue. Os cilios tem a fungdo de proteger os seus olhos e

estao posicionados nas bordas palpebrais superiores e inferiores.
Seq. 5 -Homem Virtual - VIDEO oft_anatomia01 (12’a 23’)
Imagem de aproximagéao através da pupila até o fundo do olho
LOCUTOR

Vamos entrar no olho através da pupila. Atravessamos uma estrutura transparente
chamada cristalino, que é a segunda lente natural do olho, e chegamos na retina,

que reveste todo o fundo do olho. SOBE SOM

Agora vocé ja conhece as estruturas que fazem parte do seu olho. O préximo passo

€ entender melhor como elas funcionam para que vocé possa enxergar.
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FISIOLOGIA

Roteiro criado de forma linear para desenvolvimento de objetos de aprendizagem.
Seq. 0 - Vinheta

Como enxergamos?

Seq. 1 — Homem Virtual

Usar VIDEO oft_anatomia2 (00 a 04 s). Fundir com ViDEO oft_anatomia01 (05 a
17) + dar zoom até a retina. IMAGENS A SEREM PRODUZIDAS - Nivel celular.
Luz transformada por reacdo quimica em impulso elétrico. Anda pela retina e entra
no nervo optico (como um tobogéd). Caminha no nervo o6ptico (como o sangue
caminha em um vaso sanguineo). Chega ao cérebro (cortex occiptal), onde o
impluso elétrico transforma-se na imagem inicial. Tela dividida em duas partes — na
primeira roda sequéncia acima, que chamaremos abaixo de IMAGEM 1. Na
segunda ha o video do HV (corte lateral do olho ao cérebro), através do qual
acompanhamos por onde a luz caminha (como um GPS). Chamaremos abaixo
esta sequéncia de IMAGEM 2.

LOCUTOR

Para que os raios de luz emitidos pela imagem possam chegar até a retina, é
necessario que esses raios atravessem a cérnea (1), a pupila (2) e o cristalino (3).
FAZER INDICACOES NA IMAGEM 2.

As lentes naturais do olho irdo converter a luz a um unico ponto focal sobre a retina.
(IMAGEM 2). A retina é responsavel por captar a luz que entra no olho pela pupila
e transforma-la em informacao visual para o cérebro. A imagem captada pela retina
chega ao cérebro através do nervo 6ptico (2), que nasce da retina e é formado por
milhares de prolongamentos de suas células. Ao chegar na retina, a luz é captada
por células chamadas fotoreceptores. SOBE SOM. Os fotoreceptores transformam
quimicamente a luz em impulsos elétricos. SOBE SOM - TALVEZ UM EFEITO
SONORO. Estes impulsos elétricos caminham pela retina até o nervo éptico para
seguir em diregdo ao cérebro. (IMAGEM 1 — COMECA O TOBOGA — CONTINUAM
INDICACOES NA IMAGEM 2). Ao chegar ao cérebro, estes impulsos elétricos sdo
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decodificados na imagem observada. Esse processo todo dura algumas fragdes de

segundo. Assim, enxergamos.
Seq. 2 — externa. - parque

Rosto do Homem Virtual olhando para algum objeto. Plano mais aberto para

finalizar o video, deixando a pessoa apenas como um pontinho no final.
Seq. 3 - Vinheta de encerramento

No estilo da vinheta de abertura, com 30 segundos, depois correm os créditos
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PREPARO DO LOCAL DE EXAME

Roteiro criado de forma estruturada para filmagem.

Imagem Geragao de Narragao (audio)
Caracteres

Cena 01 — Close — olhos |- Agora que vocé entende como a visao
de alguém - int funciona, vamos aprender como medi-la.
Close up em um par de
olhos bonitos. Zoom out
Ccomo se saissemos no
olho.
Cena 02 -Imagem de |MEDIDA DA A acuidade visual € a capacidade da
homem sentado (com um |[ACUIDADE visdo de perceber a forma e o contorno
livro na m&o) com o rosto |VISUAL dos objetos.

para frente observando um
passarinho, arvore ou algo
semelhante

A forma mais simples de diagnosticar
uma limitagdo da visdo é medir a
acuidade visual com a Escala de Sinais
de Snellen, ou Tabela de Snellen.

( mostra tabela enquanto
segue audio)

Fazer zoom no numero
decimal na lateral e zoom
out voltando para a tabela

A escala utiliza sinais em forma de Letra
E, em quatro dire¢des, organizados em
tamanhos progressivamente menores,
chamados optotipos. Em cada linha, na
lateral esquerda da tabela, existe um
numero decimal, que corresponde a
medida da acuidade visual.

Mostar optotipos
desfocados

Abre para tabela toda
mostrando, inicialmente as
letras maiores

Fixa em um linha com
optotipos pequenos (p.e x
0,8) e “Caminha” nesta
linha

Uma pessoa apresenta limitagdo da visédo
quando n&o enxerga uma ou mais letras.

A pessoa apresenta visdo normal
quando consegue ler as menores letras
ao ser colocada, a uma distadncia de 5
(cinco) metros, em frente a Tabela de
Snellen.

PREPARO DO
LOCAL

Preparo do local
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Cena 3 — sala de teste —
interna

A camera faz uma PAN
E=»D saindo da janela na
parede e abrindo o quadro
até mostrar a cadeira
posicionada a cerca de 5
metros.

Escolha uma sala calma, bem iluminada
e sem ofuscamento. A luz deve vir de
janelas localizadas atras ou dos lados da
pessoa que vai ser submetida ao teste.
Deve-se evitar que a luz incida
diretamente sobre a Tabela de Snellen.

MATERIAL A SER UTILIZADO

Roteiro criado de forma estruturada para filmagem.

Imagem Geragao de Narragao (audio)
Caracteres
Imagem de todos os MATERIAL Material utilizado para medida
materiais sobre uma UTILIZADO da acuidade visual

mesa com imagem
congelada.

Cena 1 — Arte material a
ser utilizado

A locugao fala sobre a lista
de materiais para se fazer

o teste. Cada material sera
focalizado separadamente.

Cena 2 - Detalhe — Tabela
de Snellen - interno

Detalhe da tabela de
Snellen.

Cena 3 — Detalhe - lapis
preto — interno

Detalhe de um lapis preto.

Cena 4 — Detalhe — Giz e

* Tabela de
Snellen;

* |apis preto

* Gizou Fita

adesiva
e (Cartao oclusor;
e (Cadeira

* Fita métrica ou
barbante pré-
medido

e (Cartaode

encaminhamen

to

e Tabela de Snellen;

* |apis preto para apontar os
optotipos

Giz ou Fita adesiva

Cartéo oclusor;

Cadeira

Fita métrica ou barbante
Impresso para anotagao dos
resultados
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Fita adesiva — interno

Detalhe de um giz de lousa
e uma fita adesiva.

Cena 5 — Detalhee —
Cartao oclusor — interno

Detalhe do cartdo oclusor.

Cena 6 — Detalhe —
Cadeira — interno

Detalhe de uma cadeira.

Cena 7 — Detalhe — Metro
ou fita métrica — interno

Detalhe de um metro ou
fita métrica e de um

barbante cortado com 5
metros de comprimento

Cena 8 — Detalhe —
Impresso — interno

Detalhe de um papel
impresso para anotacgdes.

(Entra imagem da sala de
aula usada anteriormente
e, sobre esta imagem, uma
regra virtual medindo 5
metros) .

Cena 9 - PC - cadeira +
tabela — interno

Camera faz uma PAN
D=>E da cadeira até a
tabela na parede, em um
angulo levemente diagonal.

A tabela deve ser colocada na
parede a uma distancia de cinco
metros da pessoa a ser
examinada
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Representagao grafica
(Afx) demonstra a
distancia.

Cena 10 — Det — cadeira +
marca no chao - interno

Plano de detalhe mostra os
bragcos de uma pessoa
marcando o chdo com uma
fita métrica ou barbante e
em seguida colocando a
cadeira na marca correta.
Imagem congela.

Apods medir os 5 metros com uma
fita métrica ou barbante, o
profissional responsavel pela
triagem visual deve fazer uma
marca no piso, colocando a
cadeira de exame de forma que
as pernas traseiras da cadeira
figuem sobre a linha demarcada;

Cena 11 — Rosto alinhado
com a tabela —

Sequéncia computagao 3D:
faz um giro curto e
aproxima a imagem de
uma pessoa sentada de
frente para a tabela. Uma
representagao grafica (Afx)
demonstra o alinhamento.

Atencdo para que as linhas de
optotipos correspondentes 0,8 a
1,0 fiquem situadas ao nivel dos
olhos do examinado.

APLICACAO DA TECNICA

Roteiro criado de forma estruturada para filmagem.

Imagem

Geracao de
Caracteres

Narragao (audio)

teste

Preparacéao para o

Preparacao para a aplicagdo do
teste

Cena 1 - Primeiro
Plano — Agente de
saude — interno

E importante que examinado
compreenda todas as
instrucdes. Por isso, o
profissional deve explicar e
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Ao lado da tabela de
Snellen um agente de
saude ou Professora
demonstra como sera
feito o teste.

demonstrar o que vai fazer;

Cena 2 - Imagem de um
jovem escutando as
explicagoes.

ACS mostrando com os
trés dedos centrais de
uma das maos, a
posicédo dos sinais

Chame o examinado para perto
da Tabela de Snellen e peca
que ele indique a direc&o para
onde esta voltado cada optotipo
— se para cima, para baixo, para
la ou para ca.

Cena 3 — Imagem
mostrando como se
coloca o oclusor

Cena 4 — Close — peffil
da pessoa com oclusor

Computacgao grafica 3D:
A camera faz um giro de
uma tomada frontal até
o perfil de uma pessoa
sentada, aproximando
do olho aberto por tras
do oclusor.

Ensine o examinado a cobrir 0
olho sem comprimi-lo e que,
mesmo sob o oclusor, os dois
olhos devem ficar abertos.

Aplicacao da técnica

Aplicacao da técnica

Cena 5 - Close — rosto
do examinado —
interno

O examinado coloca os
6culos de grau para
realizar o exame

A pessoa que usar 6culos ou
lentes de contato para longe
deve estar sempre com eles
durante o teste.

Cena 6 — demonstrar o
procedimento narrado

Cena 7 — Detalhe -
tabela de Snellen -

Use um lapis preto para apontar
cada optotipo. Coloque o lapis
em posicdo vertical passando-o
em cima e repousando abaixo
do optotipo.

Apds cada resposta mova o
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interno

A camera acompanha
as maos do examinador
passando o lapis sobre
cada optotipo.

lapis para outro optotipo

Cena 8 — Close — rosto
do examinado —
interno

Closeup do rosto do
examinado cobrindo o
olho esquerdo com o
oclusor. Alterna.

A medida da acuidade visual
sempre deve ser realizada
primeiro no olho direito, ficando
0 esquerdo coberto com o
oclusor.

Cena 9 - interno

demostragao da técnica
de medida da acuidade
visual. Close no jovem
fazendo o exame.
Aberto no ACS
apontando os optotipos.

Cena 10 — Tabela de
Snellen — Afx

Em uma representacéo
grafica da tabela, os
optotipos séo
destacados
acompanhando a
locugéo.

Reexaminar

O exame deve ser iniciado
pelos optotipos maiores,
continuando a seqliiéncia de
leitura até onde a pessoa
consiga enxergar sem
dificuldade.

O profissional deve mostrar pelo
menos dois optotipos de cada
linha. Se o examinado tiver
alguma dificuldade numa
determinada linha, ele deve
mostrar um numero maior de
sinais da mesma linha. Caso a
dificuldade continue, voltar a
linha anterior.

A acuidade visual registrada
serd o numero decimal ao lado
esquerdo da ultima linha em que
a pessoa consiga enxergar mais
da metade dos optotipos.
Exemplo: numa linha com 6
optotipos, o examinado devera
enxergar no minimo 4.

Todos os examinados que néao
atingirem 0,7 em qualquer um
dos olhos devem ser
reexaminados. Valera o]
resultado em que a medida da
acuidade visual foi maior.

Se a pessoa que estiver sendo
examinada nao conseguir
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AV <0,1

identificar corretamente o]
optotipo maior, devera ser
anotado Acuidade Visual (AV)
como menor que 0,1 (< 0,1)

Cena 11 - Imagem -
Arte do papel da ficha
de registro do resultado
da triagem preenchido.

Computacgao: Destaque
para OD / OE / Sem
correcéo

Atencao a anotagao dos dados.
E muito comum a troca da
anotacdo dos dados do olho
direito com o olho esquerdo. Por
isso, anote sempre os
resultados do olho direito, antes
de iniciar o teste no olho
esquerdo. Marque sempre se o
exame foi feito com ou sem
corregao, ou seja, com ou sem o
uso de oculos ou lentes de
contato.

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

Roteiro criado de forma estruturada para filmagem.

Imagem Geracgao de Narragao (audio)
Caracteres
Critérios de Existem algumas alteracdes que

Encaminhamento

podem prejudicar a visdo. Nao
deixe de assistir, também, ao
video sobre os Erros de
Refracao

Cena 1 -Computacgao
Grafica.

Tabela de Snellen.
Panoramica, desce a
camera e aplica zoom
na linha 0,7, mostrando

Devem ser encaminhados para
consulta todos os alunos que
apresentarem acuidade visual
pior ou igual a 0,7 em qualquer
um dos olhos.

Fique atento também aos sinais
e sintomas indicadores de
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o numero

Sinais e Sintomas

possiveis problemas oculares

Cena 2 -

Imagem frontal do olho
(Homem Virtual)
parada, como plano de
fundo

Olho vermelho ou
lacrimejamento
(esforgo visual)

Observe se o aluno apresenta
olho vermelho ou
lacrimejamento, principalmente
durante ou ap0s realizar
atividades que exijam esforgo
visual como ver TV, ler e
desenhar.

Idem Secrecao ocular Secrecao ocular ou crosta nos
(purgacao) ou crostas |cilios
nos cilios.

Idem Aperta ou arregala os  |Atengdo se o aluno aperta ou
olhos para enxergar arregala os olhos para enxergar
melhor melhor ou aproxima-se muito da

televisdo ou do papel para ler.

Idem Afasta objetos (ler ou Nos adultos, observar se ha
ver melhor) necessidade de afastar os

objetos do rosto para ler ou ver
melhor.

Idem Outros sinais e sintomas

_ o comuns s&o:
Queixa de visao
embacada Queixa de visdao embacada
Fotofobia (maior Fotofobia, que € uma maior
sensibilidade a luz) sensibilidade a luz
Dores de cabega Dores de cabeca
Visao dupla Visao dupla ou
Desvio ocular (olho Desvio Ocular, conhecido
torto) popularmente como olho torto.

Idem Caso estes sintomas sejam

_ o observados, recomenda-se que
Encaminhe ao medico | estes alunos também sejam
oftalmologista encaminhados para avaliagdo
com um médico oftalmologista.
Créditos: Vale saber que muitas criangas

Logdtipo Telemedicina
USP

Acuidade Visual

inteligentes tém menor
aproveitamento escolar por
causa da diminuicdo da
acuidade visual. Procure ajuda-
los!
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ERROS DE REFRACAO

Roteiro criado de forma estruturada para filmagem.

Imagem

Geracao de
Caracteres

Narragao (audio)

Erros de Refragao

Existem algumas alteragbes que
podem prejudicar a visao.

Cena 1 -Computagao
Grafica — Homem Virtual

Entrada da luz no olho /

Nas pessoas com visdo perfeita,
a luz que entra no olho é focada
pela coérnea e pelo cristalino
num ponto Unico na retina, onde

Corte sagital do olho :)) qu?ela é captada a imagem que vai ser
(colocacao de legenda) / cnistalino interpretada pelo cérebro.
imagem dos olhos, com > retina
nervo optico ligados ao
cérebro
Cena 2 — Computacgao Se a imagem nao se formar
Grafica. corretamente sobre a retina

_ surgem os disturbios de refracao
“E” de Snellen ficando ou ametropias_
embacado

Isto acontece quando existem

Imagem lateral do globo alteragdes no poder de refracdo
ocular / corte sagital / ou na esfericidade do cristalino
Z00m para camara e/ou na cornea.
anterior, mostrando
cristalino e cornea.
Cena 3 - Computacao | Miopia Os principais problemas de

Grafica.

Simular “E” borrado, nitido

Hipermetropia

refracao sdo a miopia, a
hipermetropia, o astigmatis-mo e
a presbiopia.

e minimizado para ilustrar |Astigmatismo
os erros de refracdo o
¢ Presbiopia
Homem Virtual — miopia: |Miopia A miopia é o erro de refragdo no

corte sagital com
representagao da
focalizacdo da imagem.

Cena 4:
Imagens
ficando nitidas.

externa.
borradas,

Cena 5: Interna.

qual a imagem ¢ focalizada
antes de chegar a retina.

Cérnea e cristalino sado mais
potentes que o0 necessario ou o
olho é mais comprido que o
comum.

Os miopes tem dificuldade para
enxergar de longe e preferem se
aproximar dos objetospara vé-
los melhor.

Miopes preferem usar a visdo
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Zoom no rosto de uma
jovem franzindo a testa
para ver melhor

para perto e quando nao estao
usando o6culos costumam franzir
a testa e apertar os olhos.

Homem Virtual -
hipermetropia: corte
sagital com representagéo
da focalizacao da
imagem.

Cena 6: externa.
Imagens nitidas para

longe e borradas para
perto

Hipermetropia

Na hipermetropia, ao contrario
da miopia, a imagem é
focalizada atras da retina. Por
isso, a pessoa com
hipermetropia vé bem de longe,
mas faz um esforco visual maior
para poder enxergar bem de
perto.

Homem Virtual — |Astigmatismo No astigmatismo a imagem é

astigmatismo: corte vista de forma distorcida, por ser

sagital com representagéo focalizada em dois pontos

da dupla focalizagdo da separados na retina. Pessoas

imagem. com astigmatismo véem uma
imagem borrada, como a de
uma televisdo com a antena

) desregulada onde se vé um

Cena 7 externa. “fantasma” de cada imagem.

Imagens borradas de

longe e perto. Os astigmatismos médios e
altos alteram tanto a visdo de
perto quanto para longe e
podem ser responsaveis pelas
queixas de desconforto e
cansacgo visual, ou mesmo dor
de cabeca.

Cena 8: externa. Adultos |Presbiopia A presbiopia, popularmente

com mais de 40 anos de
idade.

Cena 5: Homem Virtual.

Imagem lateral, virando
para foco frontal.

Homem Virtual -
presbiopia: corte sagital
com represen-tacdo da
focalizacao da imagem.

conhecida como vista cansada,
acomete pessoas com mais de
40 anos de idade. Ocorre pela
perda progressiva da
capacidade de focalizagdo do
cristalino, fazendo parte do
processo de envelhecimento
natural do ser humano.

O sintoma é a perda progressiva
da visdo para perto, quando o
individuo comega a esticar o
braco para ler melhor.

Necessita ser corrigida com
oculos para perto.
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ANEXO C — QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DE CONHECIMENTOS
SOBRE ACUIDADE VISUAL E AMETROPIAS (Q1 E Q2)

Nome: Idade:

Cidade: Estado: Sexo: M F

Profissdo: ACS Enfermeira (o) Médico(a) Odontdlogo (a) Outro

1 — O que é Acuidade Visual?

(a) E a capacidade da visdo de perceber a forma e o contorno dos objetos
(b) E o grau dos éculos do paciente

(c) E o nome dados as pessoas que enxergam bem

(d) E a diminuicdo da visdo que acontece com a idade

(e) E um aparelho médico.

2 — Quem deve ter sua Acuidade Visual aferida?

(a) Somente quem usa 6culos

(b) Somente quem nao usa 6culos

(c) Quem esta com os 6culos vencidos
(d) Todas as pessoas

(e) Quem nao enxerga bem para longe

3 — Qual o publico prioritario para triagem visual nos programas do Ministério da
Saude?

(a) Alunos de escolas publicas e particulares

(b) Idosos acima de 60 anos

(c) Alunos de escolas publicas e idosos acima de 60 anos

(d) Alunos de escolas particulares e idosos acima de 60 anos

(e) Alunos de escolas publicas, particulares e idosos acima de 60 anos.

4 — Qual dos itens abaixo nao € um erro de refragao (ou ametropia) ?

(a) Miopia

(b) Hipermetropia
(c) Prebiopia

(d) Estrabismo
(e) Astigmatismo
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5 — Na Miopia...

(a) A pessoa nao enxerga bem de longe e os raios de luz se unem antes da
retina

(b) A pessoa nao enxerga bem de perto apds os 40 anos de idade.

(c) A pessoa nao enxerga bem de longe e os raios de luz se unem depois da
retina

(d) A pessoa faz esforgo para enxergar bem de perto e os raios de luz se unem
depois da retina

(e) A pessoa nao enxerga bem de longe e de perto e os raios de luz se unem
em pontos diferentes do olho.

6 — Na Hipermetropia ...

(a) A pessoa nao enxerga bem de longe e os raios de luz se unem antes da
retina

(b) A pessoa nao enxerga bem de perto apds os 40 anos de idade.

(c) A pessoa nao enxerga bem de longe e os raios de luz se unem depois da
retina

(d) A pessoa faz esforgco para enxergar bem de perto e os raios de luz se unem
depois da retina

(e) A pessoa nao enxerga bem de longe e de perto e os raios de luz se unem
em pontos diferentes do olho.

7 — No Astigmatismo ...

(a) A pessoa nao enxerga bem de longe e os raios de luz se unem antes da
retina

(b) A pessoa nao enxerga bem de perto apds os 40 anos de idade.

(c) A pessoa nao enxerga bem de longe e os raios de luz se unem depois da
retina

(d) A pessoa faz esforgco para enxergar bem de perto e os raios de luz se unem
depois da retina

(e) A pessoa nao enxerga bem de longe e de perto e os raios de luz se unem
em pontos diferentes do olho.

8 — Na Presbiopia...

(a) A pessoa nao enxerga bem de longe e os raios de luz se unem antes da
retina

(b) A pessoa nao enxerga bem de perto apds os 40 anos de idade.

(c) A pessoa nao enxerga bem de longe e os raios de luz se unem depois da
retina

(d) A pessoa faz esforgo para enxergar bem de perto e os raios de luz se unem
depois da retina

(e) A pessoa nao enxerga bem de longe e de perto e os raios de luz se unem
em pontos diferentes do olho.
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9 — Todos os materiais abaixo devem ser usados para preparar a sala para o
exame de Teste de Acuidade Visual com excegao de:

(a) Tabela de Snellen.

(b) Caneta Bic sem tampa.
(c) Fita métrica.

(d) Fita Adesiva.

(e) Giz.

10 — O individuo que tiver sua Acuidade Visual aferida deve estar:

(a) Com os dois olhos descobertos

(b) Com um olho coberto e usando 6culos para perto, se tiver

(c) Com um olho coberto e usando 6culos para longe, se tiver

(d) Sempre sem éculos

(e) Sentado o mais perto da tabela para que possa ler as menores letras

11 — Como saber qual é a visdo do examinado?

(a) Numero na lateral esquerda da linha com menor tamanho de optotipos lidos
(b) Numero na lateral direita da linha com menor tamanho de optotipos lidos
(c) Numero na lateral esquerda da linha com maior tamanho de optotipos lidos
(d) Numero na lateral direita da linha com maior tamanho de optotipos lidos

(e) Numero abaixo da linha com menor tamanho de optotipos lidos

12 — A que distancia do examinado deve ser colocada a Tabela de Snellen?

(a) 2 metros
(b) 3 metros
(c) 4 metros
(d) 5 metros
(e) 6 metros

13 — A visao é responsavel por das informacdes que uma pessoa comum
tem do mundo.

(a) 20%
(b) 40%
(c) 65%
(d) 85%
(e) 100%

14 — Através da fenda palpebral nés podemos observar quais estruturas oculares?

(a) Esclera, cornea e retina

(b) Conjuntiva, cristalino e retina.
(c) Esclera, conjuntiva e cérnea.
(d) Conjuntiva, Cérnea e Cristalino.
(e) Cornea, Cristalino e retina.
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15 — As duas lentes naturais do olho sao:

(a) Pupila e Cérnea.

(b) Cdrnea e Cristalino
(c) Cristalino e Retina.
(d) Retina e Conjuntiva.
(e) Conjuntiva e Pupila.

16 — A funcao da Pupila é:

(a) Dar cor aos olhos.

(b) Captar a luz que entra no olho e transforma-la em informagao visual
(c) Funcionar como uma das lentes naturais do olho.

(d) Levar as informacgdes visuais para o cérebro.

(e) Permitir a entrada de luz para dentro do olho

17 — A retina é responsavel por:

(a) Captar a luz que entra no olho e transforma-la em informagéao visual.
(b) Funcionar como uma das lentes naturais do olho.

(c) Levar as informagdes visuais para o cérebro.

(d) Permitir a entrada de luz para dentro do olho

(e) Dar cor aos olhos.

18 — Nervo Optico é responsavel por:

(a) Captar a luz que entra no olho e transforma-la em informagéao visual.
(b) Funcionar como uma das lentes naturais do olho.

(c) Levar as informagdes visuais para o cérebro.

(d) Permitir a entrada de luz para dentro do olho

(e) Dar cor aos olhos.

19 — Se 0 examinado n&o conseguir ler as letras maiores da Tabela de Snellen a
Acuidade Visual de ser anotada como:

(a) zero
(b) 0,1
(c) <01
(d) >0,1
(e) 1,0

20 — Quem deve ser encaminhado para consulta com o médico Oftalmologista?

(a) Todos os que usam 6culos

(b) Aqueles que apresentaram acuidade visual igual ou melhor que 0,7 com ou
sem oOculos

(c) Aqueles que apresentaram acuidade visual igual ou pior que 0,7 com ou
sem oculos

(d) Aqueles que apresentaram acuidade visual melhor que 0,7 sem 6culos

(e) Aqueles que apresentaram acuidade visual melhor que 0,7 com 6culos
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ANEXO D- QUESTIONARIO SUBJETIVO (Q3)

Nome: Idade:

Cidade: Estado: Sexo: M F

Profissdo: ACS Enfermeira (o) Médico(a) Odontélogo (a) Outro

Dé notas de 1 a 5 para as perguntas a seguir, sendo 1 para nao concordo
totalmente, e 5 para concordo completamente.

1 — Gostei do video sobre Anatomia Ocular:
2 — Gostei do video sobre Como Realizar um Teste de Acuidade Visual:
3 — Tive dificuldade em compreender o conteldo apresentado nos videos:

4 — Gostei das animagdes em computagao grafica do Homem Virtual apresentadas
no video:

5 — Sinto-me preparado para realizar um Teste de Acuidade Visual apds assistir ao
Video:

6 — Eu ja sabia realizar o Teste de Acuidade Visual:
7 - Voce ja assistiu alguma palestra anterior sobre o tema? SIM( ) NAO ( )
7a - Se sim, qual no nota vocé daria para este novo formato?

8 — Como vocé acha que este novo conhecimento vai afetar sua atividade
profissional?

9 — Faga comentarios que julgar pertinentes.
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ANEXO E - QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DE CONHECIMENTOS
PRATICOS EM AFERIGAO DE ACUIDADE VISUAL (Q4)

Nome: Idade:

Cidade: Estado: Sexo: M F

Profissdo: ACS Enfermeira (o) Médico(a) Odontdlogo (a) Outro

1 — Qual destes ambientes abaixo € adequado para a Afericdo de Acuidade Visual?

(a) Local bem iluminado, com reflexos luminosos e calmo
(b) Qualquer local pode ser utilizado, em qualquer condigao
(c) Local mal iluminado, sem reflexos luminosos e ao ar livre
(d) Local bem iluminado, sem reflexos luminosos e calmo
(e) Local com meia luz e penumbra, calmo.

2 — Ao afixar a Tabela de Snellen, as linhas 0,8, 0,9 e 1,0 devem estar:

(a) A um metro e meio do chao

(b) Abaixo da altura dos olhos dos examinado
(c) Na altura dos olhos do examinado

(d) Acima da altura dos olhos do examinado
(e) A altura ndo importa.

3 — Qual olho deve ser ocluido primeiro?

(a) Olho direito
(b) Olho esquerdo
(c) Tanto faz

4 — Qual olho deve ser examinado primeiro ?

(a) Olho direito
(b) Olho esquerdo
(c) Tanto faz
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5 — Quais pacientes devem estar usando 6culos durante a afericdo da acuidade
visual?

(a) Todos os que usarem 6culos para longe

(b) Todos os que usarem 6Oculos para perto

(c) Todos os que usarem 6culos, ndo importa se s para longe ou so para perto
(d) Ninguém deve usar 6culos durante o exame de AV

(e) S6 quem nao estiver com os 6culos vencidos.

6 — Ao realizar o exame, o examinador deve garantir que o examinado mantenha
sempre um olho ocluido. Ao mostrar os optotipos o examinador deve deixar o lapis
repousar abaixo do optotipo mostrado, sem obstruir a visdo do examinado. Inicia-se
0 exame mostrando os optotipos maiores, localizados na primeira linha. Quando é
que o examinador deve passar para a linha seguinte?

(a) Sempre, mesmo que o examinado erre os optotipos mostrados

(b) Quando o examinado acertar um optotipo corretamente

(c) Somente quando o examinado acertar todos os optotipos corretamente

(d) Somente quando o examinado acertar mais da metade dos optotipos
corretamente

(e) Nunca

7 — Quando é que se deve repetir a avaliacdo da acuidade visual de um olho?

(a) Sempre que o examinado enxergar melhor do que 0,9

(b) Sempre que o examinado enxergar melhor do que 0,7

(c) Sempre que o examinado enxergar pior ou igual a 0,7

(d) Sempre que o examinado enxergar pior do que 0,7

(e) Sempre que o examinado enxergar diferente entre os dois olhos

8 — Qual dos pacientes abaixo deve ser encaminhado para consulta?

(a) Acuidade Visual com corregdo: OD=0,8 / OE=1,0
(b) Acuidade Visual sem corregdo: OD=0,8 / OE=0,8
(c) Acuidade Visual com corregdo: OD=0,9 / OE=0,9
(d) Acuidade Visual sem corregdo: OD=0,1 / OE=1,0
(e) Acuidade Visual com corregdo: OD=1,0 / OE=1,0
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9 — Qual dos pacientes abaixo nao deve ser encaminhado para consulta?

(a) Quem for diabético e menor de 40 anos
(b) Quem for diabético e maior de 40 anos
(c) Quem for emétrope e menor de 40 anos
(d) Quem for estrabico

(e) Quem for présbita

10 — Qual dos pacientes abaixo podem ser encaminhados para consulta
oftalmoloégica mesmo sem triagem de acuidade visual?

(a) Os maiores de 40 anos de idade

(b) Os que tem histéria de glaucoma na familia
(c) Os diabéticos

(d) Os estrabicos

(e) Todos acima
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ANEXO F — GABARITOS DOS QUESTIONARIOS

F.l. Gabarito Q1 e Q2

Questiao  Gabarito

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
jiis
16
17
18
19
20
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F.ll. Gabarito Q4

Questao Gabarito

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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