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Resumo 

As crianças com dificuldades visuais estão mais predispostas a problemas de aprendizagem, 
de desenvolvimento e baixa auto-estima. Os erros refrativos e a ambliopia são das principais 
causas de perda de visão em crianças. No entanto, muitas vezes é difícil, para os 
encarregados de educação e professores, detetar sinais de que as crianças apresentam 
problemas de visão. É por isso de máxima importância a realização de rastreios visuais nas 
escolas para que seja possível a deteção e correção de anomalias visuais atempadamente.  

O presente trabalho tem como objetivo relacionar a acuidade visual (AV) com a presença de 
erros refrativos em crianças de 5 anos e encontrar um valor normativo da AV, com cartas 
LEA, para a mesma idade. 

Metodologia: Este estudo englobou crianças que frequentavam o último ano do ensino pré-
escolar dos Jardins de Infância Públicos e das Instituições Particulares de Solidariedade 
Social (IPSS) sob a influência do Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) do Médio Tejo. 
A amostra final contou com 2866 crianças com 5 anos (1455 meninos e 1411 meninas). O 
protocolo do rastreio envolveu a aquisição de dados relativos à medida da acuidade visual 
com cartas LEA e medição da refração automática através do aparelho plusoptix.  

Resultados: Das crianças que participaram neste estudo, 24,5% apresentaram erros 
refrativos significativos, sendo o mais prevalente a hipermetropia e o astigmatismo. No 
estudo do melhor ponto de corte da AV, 93 VAR (Visual Acuity Rating), equivalente a 0,14 
LogMAR, foi o ponto indicado pela análise ROC (Receiver Operating Characteristic). 
Aplicando este ponto de corte, verificou-se que 29% das crianças apresentam AV reduzida 
em pelo menos um dos olhos. Os resultados revelam que o astigmatismo é o erro refrativo 
que mais afeta a AV, com cerca de 20,5% dos casos. 

Conclusões: A taxa de AV reduzida em crianças de 5 anos é alta. A literatura apresenta a 
ambliopia e os erros de refração como sendo as principais causas de redução da AV na 
infância, e essas anomalias afetam negativamente o desenvolvimento infantil, 
principalmente no nível educacional. A AV reduzida interfere no desempenho em várias 
tarefas importantes no processo de aprendizagem. Assim, é importante desenvolver e 
implementar estratégias para identificar esses déficits, procurando à sua correção antes do 
início do ciclo escolar. 
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Abstract 

Children with visual impairments are more likely to developed learning problems, 
development problems and low self-esteem. Refractive errors and amblyopia are a major 
cause of vision loss in children. However, it is often difficult for parents and teachers to 
detect signs that children have vision problems. It is therefore of utmost importance to 
conduct visual screening in schools so that it is possible to detect and correct visual 
anomalies in a timely manner. 

The study aims to find the normative value of VA in 5-year-old children, with LEA letters, 
and to relate VA to the presence of refractive errors. 
 
Methodology: The study was aimed at children in the last year of pre-school education in 
Public Kindergartens and Private Social Solidarity Institutions (IPSS) under the influence 
of the Middle Tagus ACES. The final sample included 2866 children aged 5 years (1455 boys 
and 1411 girls). The screening protocol involved the acquisition of data related to the 
measurement of visual acuity with LEA charts and measurement of automatic refraction 
using the plusoptix device. 
 
Results: Of the children who participated in this study, 24.5% had significant refractive 
errors, the most prevalent being hyperopia and astigmatism. In the study of the best VA 
cutoff point, 93 VAR, equivalent to 0,14LogMAR, was the point indicated by the ROC 
(Receiver Operating Characteristic) analysis. Applying this cutoff point, it was found that 
29% of children have reduced VA in at least one eye. The results reveal that astigmatism is 
the refractive error that most affects VA, about 20,5% of cases. 
 
Conclusions: The rate of reduced VA in children aged 5 years is high. The literature presents 
amblyopia and refractive errors as the main cause of reduced VA in childhood, and these 
anomalies negatively affect child development, especially at the educational level. Reduced 
VA interferes with performance on several important tasks in the learning process. Thus, it 
is important to develop and implement strategies to identify these deficits and lead to their 
correction before the beginning of the school cycle. 
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Capítulo 1 - Introdução 

A ambliopia e os erros refrativos são um sério e importante problema de saúde pública. 
Estes quando não corrigidos são a principal causa de perda de visão nas crianças, 
constituindo um obstáculo no desenvolvimento das mais diversas atividades do dia-a-dia.  

Os rastreios visuais realizados em crianças do ensino pré-escolar tornam-se fundamentais 
no sentido de identificar anomalias oculares que podem ser corrigidas. Além de abrangerem 
diversas classes sociais e económicas, permitem detetar problemas que muitas vezes 
passam despercebidos pelos encarregados de educação e professores, tais como erros 
refrativos e ambliopias.  

Em atividades de screening visual, a medida da acuidade visual (AV) é amplamente 
utilizada, com o objetivo de detetar erros refrativos significativos e ambliopias. A AV é um 
teste atrativo para despiste, por ser um teste rápido, de fácil execução e de apresentar um 
baixo custo económico. (1) No entanto, também pode ser complementado com outras 
técnicas, tais como a medida da refração, que permite obter  medições do estado refrativo 
de forma rápida, automática e objetiva, com a colaboração mínima da criança. (2) 

O valor normativo da acuidade visual para crianças em idade pré-escolar é algo controverso. 
A literatura apresenta taxas de variação de acuidades visuais reduzidas bastante díspares, 
assim como o tipo de cartas de acuidade visual usadas são igualmente muito variáveis.  

O objetivo principal deste estudo é encontrar um valor normativo de acuidade visual, em 
crianças de 5 anos, com recurso às cartas LEA. É também objeto deste estudo relacionar a 
acuidade visual com a magnitude dos erros refrativos, quantificados com o auto-
refratómetro pediátrico PlusOptix. 
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Capítulo 2 - Revisão da literatura 

2.1 Principais Problemas Visuais em Crianças 

A função visual deve ser preservada desde o nascimento, pois as anomalias visuais quando 
não diagnosticadas atempadamente, podem perturbar o desenvolvimento físico, 
intelectual, social e emocional da criança.  
As condições mais comuns que afetam a visão na infância são a ambliopia, os erros 
refrativos, o estrabismo, defeito na visão das cores e patologias oculares (como por exemplo, 
glaucoma congénito ou retinoblastoma). (3,4) Os rastreios visuais realizados em crianças 
nesta faixa etária, indicam que a anomalia visual mais frequentemente identificada é a 
ambliopia e as suas condições associadas, como o estrabismo e os erros refrativos. (3,5) 

Dados estatísticos nacionais apontam para que na população portuguesa existam cerca de 
20% de crianças com erros refrativos, 3 a 4% de crianças com estrabismo e 1 a 2,5% de 
crianças com ambliopia. (6,7) 

2.1.1 Ambliopia 

A ambliopia representa a causa mais frequente de perda de visão monocular. A sua presença 
aumenta o risco de perda de visão no olho saudável e, portanto, o risco de cegueira. É 
definida como uma diminuição da acuidade visual, predominantemente unilateral, com 
uma diferença de pelo menos duas linhas de acuidade visual entre os dois olhos. (8,9,10) 

A prevalência de ambliopia nos países desenvolvidos varia entre 1 a 5%. (9,11) Em Portugal, 
estima-se que cerca de 3% da população seja portadora de ambliopia, resultante de erros 
refrativos não compensados, de estrabismos ou da associação das duas condições 
anteriores. (6) É de salientar que os erros refrativos e estrabismos são responsáveis por 99% 
das causas de ambliopia. (9) 

2.1.2 Estrabismo 

O estrabismo caracteriza-se por um desalinhamento manifesto dos eixos visuais, podendo 
levar ao desenvolvimento anormal da função visual, afetando a visão binocular e a 
estereopsia. A sua classificação baseia-se em vários fatores, sendo a direção e a frequência 
do desvio ocular uma das mais utilizadas na rotina clínica. As direções de desvio são 
classificadas segundo a horizontal como endotropia ou exotropia, e segundo a vertical como 
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hipertropia ou hipotropia. Quanto à frequência de ocorrência é classificada segundo a 
percentagem de tempo em que o desvio ocorre, como intermitente se existem períodos de 
fusão ou constante se o desvio está sempre presente. (12,13) 

Estudos prévios relatam uma prevalência de estrabismo de 2,5% em crianças com idades 
entre os 6 e os 72 meses. (14,15) Crianças com hipermetropia mostram ser mais propensas 
a ter estrabismo, no entanto, outros tipos de ametropia podem influenciar o estrabismo. 
Num estudo realizado em 2015, com crianças entre os 3 e os 6 anos de idade, a 
hipermetropia apresentou uma forte associação no desenvolvimento da endotropia, já o 
astigmatismo e a miopia apresentaram associação no desenvolvimento da exotropia. (16) 

2.1.3 Erros Refrativos 

Considera-se a existência de um erro refrativo quando os raios refratados no olho não 
convergem corretamente na retina. Os principais erros refrativos são a miopia, a 
hipermetropia e o astigmatismo. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 12,8 
milhões de crianças em todo o mundo, entre os 5 e os 15 anos, possuem erros refrativos não 
corrigidos. (17,18) 

A literatura refere uma grande variabilidade quanto às taxas de prevalência de erros 
refrativos, nas mais diversas partes do mundo. Diferenças culturais e raciais são dos fatores 
que mais contribuem para esse acontecimento. Crianças residentes em meios urbanos 
apresentam uma maior prevalência de erros refrativos. Verifica-se também que a 
prevalência de miopia é maior em países orientais e a hipermetropia é mais frequente em 
países ocidentais. (19,20) 

A ambliopia e os erros refrativos não corrigidos têm um efeito profundo na evolução geral 
da criança, principalmente no desenvolvimento educacional. Crianças com estas alterações 
não corrigidas, apresentam um desempenho reduzido numa série de tarefas escolares, como 
reconhecimento de letras, palavras e em tarefas que exigem velocidade e precisão. 
Atualmente, a aprendizagem da alfabetização é visto como um processo que começa logo na 
primeira infância, portanto as primeiras exibições das crianças neste processo começam 
muito cedo na sala de aula. Sendo assim, torna-se importante alertar os encarregados de 
educação e professores para eventuais dificuldades apresentadas, que muitas vezes são 
consequências de anomalias visuais não corrigidas. (21,22) 

 

 



  4 

2.2 Rastreios Visuais em Idade Pré-escolar 

Os programas de rastreios visuais são o principal método para a deteção precoce das 
anomalias visuais mais comuns na idade infantil. Diversos estudos referem que a 
implementação de rastreios visuais, diminui significativamente a prevalência de ambliopia, 
referindo-se a título de exemplo o trabalho de Kvarnstrom e colegas, que evidencia uma 
redução na prevalência da ambliopia de 2% para 0,2% após a implementação das atividades 
de screening. (23) 

A deteção precoce de erros refrativos é da maior importância, uma vez que as crianças além 
de não saberem comunicar os sintomas característicos destas condições, tendem a 
ultrapassar o problema utilizando manobras que podem mascarar a condição, como por 
exemplo aproximarem-se da tarefa visual. (20) 

Clinicamente, os erros refrativos podem ser identificados de diversas formas, através da 
retinoscopia, da auto-refração e da foto-refração. No entanto, o método mais utilizado nos 
rastreios visuais é a auto-refração, pois apesar da retinoscopia cicloplégica obter resultado 
mais precisos, esta é uma técnica invasiva, que necessita da administração de colírios 
cicloplégicos de modo a relaxar a acomodação e consequentemente a dilatação da pupila. 
Outro método muito utilizado nas atividades de rastreio é a medida da Acuidade Visual. 
Esta medida é principalmente usada para a deteção da ambliopia e de erros refrativos. (24) 

Testes clínicos como o Cover Test, Hirschberg e o teste Randot E Stereo, são testes de visão 
binocular que também se encontram frequentemente em programas de rastreio, embora 
existam países com programas de rastreio que avaliam apenas a Acuidade Visual. Aqueles 
testes são recomendados para a deteção de estrabismos. São testes que possuem a vantagem 
de serem fáceis, eficientes e rápidos de realizar, a um baixo custo económico. Os testes que 
avaliam a visão das cores nem sempre são incluídos nestes programas, uma vez que a 
deficiência à cor não é progressiva e geralmente não afeta a acuidade visual. (25) 

Os programas de rastreio visual diferem mundialmente, apresentando diferenças nas 
funções visuais avaliadas, nos critérios de encaminhamento utilizados, na idade 
recomendada para efetuar o rastreio e nos profissionais inseridos nestas atividades. A 
medida da acuidade visual revela-se um teste comum a todos os programas de rastreio 
visual infantil, em diversos países, no entanto os critérios de referência utilizados, bem 
como os profissionais que realizam o rastreio, nem sempre são os mesmos. 
(3,23,25,26,27,28) 
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2.3 Equipamento básico de rastreio  

A presença de ambliopia, erros refrativos significativos e estrabismo são os principais 
problemas visuais das crianças em idade pré-escolar. A Associação Americana de 
Oftalmologia e Estrabismo Pediátrico (AAPOS) recomenda que os programas de rastreio se 
concentrem na despistagem dessas condições através da medida de acuidade visual, 
recorrendo às cartas LEA ou HOTV e da auto-refração recorrendo ao plusoptix. (25) 

2.4 Refração  

A correta identificação e quantificação de erros refrativos é possível recorrendo à 
retinoscopia com ou sem cicloplégicos e à auto-refração. 

A retinoscopia cicloplégica é considerada o melhor método objetivo na deteção de 
ametropias em crianças, conseguindo obter-se resultados com +0.25D de precisão. Apesar 
de ser um método objetivo de quantificação da ametropia, apontam-se algumas limitações. 
A sua utilização exige um examinador experiente, é um teste clínico relativamente 
demorado e que gera um maior grau de desconforto no paciente. Além disso, o resultado 
está sujeito a uma variabilidade entre observadores. (2,29,30) 

A auto-refração é também um método objetivo que permite avaliar a refração ocular e 
representa uma boa opção para combater as limitações da retinoscopia cicloplégica. É uma 
técnica de fácil execução sem recurso a cicloplégicos, considerada muito útil na avaliação de 
erros refrativos em crianças pequenas ou com cooperação limitada. (2) 

Os auto-refratómetros tornaram-se amplamente usados na obtenção do erro refrativo 
significativo, por estes serem práticos, rápidos e não necessitarem de examinadores 
experientes. No entanto, os auto-refratómetros podem registar valores de miopia maiores e 
valores de hipermetropia menores relativamente ao valor real da ametropia, uma vez que o 
esforço acomodativo não é completamente neutralizado. (31) Estes dispositivos além de 
determinarem a ametropia do olho, permitem ainda analisar o reflexo corneal. (32,33) 
Existem diversos auto-refratómetros comercializados que diferem entre si nos seguintes 
aspetos:   

 

• PlusOptix S09: auto-refratómetro portátil que efetua medidas binoculares ou 
monoculares, a 1 metro de distância. O intervalo de medição esférica e cilíndrica 
varia entre -7.00D e +5.00D; (2) 
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• 2WIN: auto-refratómetro portátil que efetua medidas binoculares ou monoculares, 
a 1 metro de distância. O intervalo de medição esférica e cilíndrica varia entre -5.00D 
e +5.00D; (2) 

• KR-8900: auto-refratómetro convencional que efetua medidas monoculares a uma 
distância de 10 a 85mm. O intervalo de medição esférica varia entre +22.00D e -
25.00D e o intervalo de medição cilíndrica varia entre +10.00D e -10.00D; (2) 

• Retinomax K-Plus2: auto-refratómetro portátil que efetua medidas monoculares a 
40 mm de distância do olho. O intervalo de medição esférica varia entre +22.00D e 
-18.00D e valores de cilindro até 12D. (34) 

2.4.1 PlusOptix 

O PlusOptix, ilustrado na figura 1, é um auto-refratómetro pediátrico que usa uma câmara 
infravermelha para capturar e analisar imagens do reflexo da pupila não dilatada, avaliando 
assim o correto alinhamento dos olhos e estimando o erro refrativo. (8,32,33) 

 

 

Figura 1. Ilustração do PlusOptix A09 (35) 

 

Existem 5 modelos de auto-refratómetros PlusOptix, que utilizam como estímulo um rosto 
sorridente na câmara e sons para chamar a atenção da criança. Estes instrumentos 
apresentam diversas características, que diferem dos auto-refratómetros convencionais, 
tais como: (33,35) 

• O estímulo visual é colocado a cerca de 1 metro de distância da criança; 

• Adquire medidas monocular ou binocularmente, com tempo de medição menor que 
5 segundos; 

• A medida é realizada em condições de iluminação atenuada; 
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• Consegue efetuar medidas em pupilas com pelo menos 4 milímetros de diâmetro e 
no máximo com 8 milímetros;  

Entre as vantagens na utilização destes aparelhos está a estimativa direta do erro refrativo 
através de um rastreio binocular, detetando simultaneamente opacidades dos meios oculares e 
estrabismos. (8) Porém, o dispositivo não consegue obter uma leitura em crianças com 
anormalidades pupilares. Quando existe muita iluminação e acontece miose, o aparelho pode 
não conseguir obter medições devido à dificuldade de a luz entrar no olho. A sensibilidade do 
PlusOptix na deteção de estrabismos é diminuta, especialmente nos casos de exotropia 
intermitente, em estrabismos verticais e estrabismos com desvio inferior a 20∆. Outra 
desvantagem prende-se com os limites de medida do erro refrativo. Casos em que o equivalente 
esférico da ametropia fique fora do seu intervalo de medida, ele apresenta apenas a mensagem 
“miopia” ou “hipermetropia” sem apresentar valores. (32,34,36) 

A maioria dos modelos do PlusOptix estão aprovados pela FDA (Food and Drug 
Administration). (36) Os rastreios visuais baseados em instrumentos automatizados têm-
se revelado mais rápidos e requerem uma cooperação mínima por parte da criança, 
tornando-se especialmente úteis em crianças pré-verbais. Fornecem uma estimativa do erro 
refrativo sem recurso a cicloplégicos, o que se torna uma mais valia na realização de 
rastreios em grande escala. (37) 

Mirzajani juntamente com a sua equipa, dinamizaram um estudo com crianças com o 
objetivo de comparar medidas do erro refrativo obtidas a partir do PlusOptix S08 e da 
retinoscopia com e sem cicloplégicos. Os critérios de exclusão incluíam desvios manifestos 
do olho, opacidades oculares, falta de cooperação na retinoscopia e auto-refração, erros de 
refração que excedessem o intervalo de -7,50D a +5,00D (em equivalente esférico). Os 
resultados apontaram para uma diferença média de +0,59D no equivalente esférico entre o 
PlusOptix S08 e a retinoscopia sem cicloplégico. No entanto, os valores esféricos obtidos 
pelo PlusOptix S08 foram semelhantes aos obtidos pela retinoscopia cicloplégica. 
Relativamente aos valores cilíndricos, não foram observadas diferenças significativas. (29) 

2.4.2 Ponto de corte de erros refrativos significativos 

Vários estudos foram realizados a fim de definir os critérios mais adequados, consoante a 
idade das crianças, na deteção de fatores de risco para ambliopia e erros refrativos 
significativos, assim como os respetivos valores de sensibilidade e especificidade das 
medidas efetuadas. Os principais estudos dentro desta temática resumem-se nas tabelas 1 e 
2.  
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Tabela 1. Pontos de corte utilizados como referência em diversos estudos, na deteção de erros refrativos 
significativos e fatores de risco para a ambliopia. (36) 

Idade 

(meses) 

Hipermetropia 
(D) 

Miopia (D) Astigmatismo 
(D) 

Anisometropia 
(D) 

Critérios do Fabricante 

6-12 

12-36 

36-72 

72-240 

 

³3,0 

³1,0 

³1,0 

³0,75 

 

 

         ³2,0 

         ³2,0 

         ³1,0 

         ³0,75 

 

 

³1,0 

³0,75 

³0,75 

³0,75 

 

 

³1,0 

³1,0 

³1,0 

³0,75 

 
Critérios Matta 

6-12 

12-36 

36-72 

72-240 

 

 ³3,0 

³1,25 

³1,25 

³1,0 

 

 

   ³2,0 

         ³2,0 

         ³1,0 

  ³1,0 

 

 

         ³1,0 

         ³1,0 

         ³1,0 

         ³1,25 

 

        

         ³1,25 

         ³1,25 

         ³1,25 

         ³1,25 

 

Critérios Arthur 

Todas as idades 

³3,5 ³3,0 ³1,5 ³1,5 

Critérios AAPOS 

Todas as idades 

³3,5 ³3,0 ³1,5 ³1,5 
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Tabela 2. Sensibilidade e Especificidade para os diferentes pontos de corte utilizados. (36) 

Critério utilizado  Sensibilidade Especificidade 

Fabricante  98% 41% 

Matta 98% 80% 

Arthur 81% 92% 

AAPOS 74% 86% 

 

Os pontos de corte, propostos por diversos autores, diferem entre si. Nos critérios propostos 
pelo fabricante, observa-se uma diminuição no valor dióptrico para cada uma das 
ametropias, à medida que aumenta a idade da criança. Nos critérios apresentados por Matta 
verifica-se a mesma situação, exceto para o caso da anisometropia que se mantém igual para 
todas as idades. Relativamente aos critérios de Arthur e da AAPOS, os pontos de corte 
propostos mantêm-se constantes em qualquer faixa etária.  

Estas diferenças provocam alterações ao nível da sensibilidade e especificidade dos 
critérios. O critério do Fabricante e Matta apresentam uma alta sensibilidade, mas uma 
menor especificidade. No entanto, os critérios Arthur e AAPOS apresentam uma menor 
sensibilidade e uma maior especificidade.  

Nos programas de rastreio visual deve haver um equilíbrio entre a sensibilidade e a 
especificidade. A sensibilidade reflete o quanto o teste é eficaz em identificar problemas 
visuais corretamente, enquanto que a especificidade reflete o quanto o teste é eficaz em 
identificar indivíduos sem problemas visuais. (38) No caso de rastreios visuais usando 
instrumentos automatizados e como nem todos os fatores de risco para a ambliopia 
produzem ambliopia, é preferível uma alta sensibilidade mesmo que se penalize 
ligeiramente especificidade. (39) Dos diferentes estudos apresentados na literatura, o que 
apresenta uma melhor relação entre a sensibilidade e a especificidade são os estudos que 
utilizam os pontos de corte propostos por Matta. 

 

2.5 Acuidade Visual 

A acuidade visual (AV) refere-se à capacidade do olho para distinguir detalhes de um objeto, 
ou seja, reconhecer a sua forma e os seus contornos. (12) A medida da acuidade visual 
revela-se fundamental na sinalização e avaliação de diversas condições visuais, tais como: 
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presença de erros refrativos, fatores de risco para a ambliopia, deteção de catarata ou 
degeneração macular, entre outros. (24,40) 

A utilização de optótipos tradicionais para a medição da AV continua como uma opção 
viável, de fácil realização e depende de pouco equipamento, tornando-se um método 
fundamental na sinalização de erros refrativos e ambliopia. (1) A correta seleção de 
optótipos em função da idade é crucial nos rastreios visuais em crianças pré-escolares. A 
necessidade de precisão na avaliação da AV levou a que ao longo das últimas décadas 
tenham sido reunidos esforços para o melhoramento na construção de cartas de acuidade 
visual. (41) 

A medição da AV pode ser efetuada a várias distâncias, sendo normalmente avaliada ao 
longe e ao perto. Em ambiente clínico o teste de AV ao longe normalmente é medido a 6m 
ou 4m, no entanto, em pessoas com baixa acuidade visual esta distância pode ser menor. A 
AV ao perto é medida a uma distância de 40cm. Se o teste de AV e a luminância forem 
comparáveis, a medida da AV ao longe deve ser igual à medida da AV ao perto, desde que o 
paciente esteja bem compensado. (12) 

2.5.1 Cartas de AV 

As cartas mais comumente utilizadas na medida da AV são as cartas de Snellen. Este tipo 
de cartas apresenta alguns pontos negativos, face às cartas LogMAR, como o facto de 
apresentarem um diferente número de letras em cada linha, como se pode observar na 
figura 2 e 3. O número de letras por linha aumenta à medida que se diminui o tamanho da 
letra, sendo este aspeto apontando como uma das causas da diminuição da fiabilidade da 
medida da AV com este tipo de cartas. A Organização Mundial de Saúde (OMS) e diversos 
autores aconselham o uso de cartas baseadas em escalas LogMAR, ilustrado na figura 3, por 
apresentarem uma proporção constante da progressão de tamanho e espaço entre as letras 
dentro das linhas e entre as linhas, além de manter o mesmo número de letras por linha ao 
longo da carta, melhorando assim a precisão da medida. (12,41) 

Afim de perceber melhor as medidas de AV é importante ter em conta os conceitos de 
Ângulo Visual e Mínimo Ângulo de Resolução (MAR), correspondendo ao tamanho angular 
do detalhe dentro do optótipo e o tamanho angular do detalhe dentro do optótipo no limiar 
da visão, respetivamente. Na escala LogMAR um valor de 0,0 corresponde a um valor de 
MAR=1,0, (Log (1) = 0). Uma acuidade visual de 0,0 LogMAR equivale à acuidade visual de 
6/6 na fração de Snellen. (41) 
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                   Figura 2. Carta Snellen (41)                                                 Figura 3. Carta LogMAR (41) 

 

Em 1862, Snellen publicou o princípio da construção dos optótipos, e em 1867 e 1868, Green 
introduziu a ideia da progressão logarítmica no tamanho dos optótipos. Posteriormente, em 
1976, Bailey e Lovie incluíram uma taxa de progressão de tamanho constante com o mesmo 
número de optótipos em cada linha, e tornaram os espaçamentos proporcionais ao tamanho 
do optótipo. (41,42) Em 1980, Hyvärinen descreveu pela primeira vez os símbolos LEA, para 
utilização pediátrica. (43) Na tabela 3, estão representadas as características fundamentais 
de diferentes tipos de cartas de acuidade visual com uso pediátrico, baseadas em escalas 
LogMAR.  

Tabela 3. Características das diferentes cartas LogMAR. (41) 

 Número de 
optótipos por 

linha  

Altura do 
optótipo 

(minutos de 
arco) 

Largura do 
optótipo 

(minutos de 
arco) 

Espaçamento entre 
optótipos 

(minutos de arco) 

ETDRS 5 5 5 5 

Símbolos LEA 5 6 6 6,5 

HOTV 5 5 5 5 

 

De acordo com os fabricantes, as cartas apresentadas deveriam apresentar o mesmo nível 
de acuidade visual quando apresentadas à mesma distância. No entanto, é de esperar que a 
acuidade visual varie entre cartas, uma vez que estas apresentam diferenças entre si. Por 
exemplo, em pacientes ambliopes a acuidade visual pode ser especialmente afetada quando 
utilizadas cartas com menor espaçamento entre optótipos. (41) 
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Num estudo realizado por Dobson, compararam-se os resultados das medidas da acuidade 
visual entre cartas ETDRS a 4 m e cartas LEA a 3 m em crianças com idades entre os 5 e 7 
anos. Para a realização desta investigação todos os participantes foram testados com a 
melhor compensação ótica, afim de minimizar a variabilidade entre as medições. Os 
resultados revelam uma forte correlação na medida da AV entre as duas cartas (r=0.78). No 
entanto, a AV obtida com as cartas LEA foi, em média, duas a três letras melhor que a AV 
obtida com as cartas ETDRS. (44) 

Também foi comparado o desempenho da medida da acuidade visual, em crianças com 
idades entre os 3 e os 5 anos, entre as cartas HOTV e os símbolos LEA, testadas 
monocularmente a uma distância de 3 metros, usando linhas isoladas dos optótipos. As 
medidas de AV usando as cartas HOTV foram ligeiramente piores do que as medidas da AV 
usando os símbolos LEA em crianças de 3 anos. No entanto, em crianças com 4 e 5 anos de 
idade as medidas de AV foram idênticas. Os autores concluem que as crianças do ensino 
pré-escolar podem ser igualmente rastreadas à acuidade visual com cartas HOTV ou com 
os símbolos LEA. (45) 

Vários autores e diversas organizações como a Academia Americana de Pediatria (AAP), 
Associação Americana de Oftalmologia e Estrabismo Pediátrico (AAPOS) e a Academia 
Americana de Oftalmologia (AAO) recomendam a utilização de cartas LEA ou de cartas 
HOTV em crianças com idades entre os 3 e os 5 anos. (24,37,45,46,47,48) 

2.5.2 Escalas e notações da AV 

As principais escalas utilizadas na medida da AV são a decimal, a fração de Snellen e a 
LogMAR. Na fração de Snellen, o numerador da fração descreve a distância a que se 
encontra o teste, normalmente 6 m na Europa, ou a 20 pés nos Estados Unidos, e o 
denominador refere-se à distância em que a letra subtende 5 minutos de arco. Esta notação 
revela-se bastante complicada, no entanto possui a vantagem do registo da distância a que 
o teste é realizado. A notação decimal transforma a fração de Snellen em um número 
decimal, fornecendo um único número para a quantificar, tornando-se mais simples, mas 
não indica a distância do teste. (12,49) 

Uma das maiores vantagens das escalas LogMAR é permitir quantificar a acuidade visual 
letra por letra e não linha por linha como as tradicionais cartas de Snellen, o que torna a 
medida mais precisa e reprodutível. O procedimento mais utilizado para medir AV com 
cartas ETDRS, pela sua rapidez e pelo grau de reprodutibilidade, consiste em instruir o 
paciente a ler a primeira letra de cada linha até cometer o primeiro erro, aqui é pedido para 
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ler as letras todas de duas linhas acima daquela onde ocorreu o primeiro erro. De seguida é 
incentivado a ler as letras de cada linha seguinte até errar todas as letras de uma linha. A 
AV é registada tendo em conta todas as letras corretamente identificadas.(41) 

Para observadores menos experientes/atentos, a escala LogMAR apresenta alguns 
obstáculos de notação, uma vez que o seu registo não é intuitivo. Para casos de pior acuidade 
visual o valor da AV em LogMAR apresenta valores numéricos superiores, o que pode 
parecer contraditório. Para compensar estes aspetos, Bailey propôs um método alternativo 
de notação mais simples e mais intuitivo, designado de Visual Acuity Rating (VAR). (41,50) 

O valor de VAR é obtido através de uma transformação simples da escala LogMAR, dada 
pela expressão: (50) 

VAR= 100 – (50 x LogMAR)  (1) 

Se um paciente apresenta uma AV de 0.1 na escala decimal, correspondente a 1.0 LogMAR, 
o valor de VAR corresponde a uma pontuação de 50. Analogamente, para uma AV de 1 em 
escala decimal, que corresponde a 0.0 LogMAR, a pontuação VAR é de 100. 

Em cartas de AV com 5 letras por linha e com uma variação de 0.1 log por linha, cada letra 
tem o valor de 1 ponto na escala VAR, e, portanto, uma pontuação de 5 pontos em cada 
linha. Este raciocínio torna o registo da medida da AV mais simples e menos suscetível a 
erros no registo. (41) 

Para uma melhor compreensão, o anexo II apresenta a conversão entre cinco formas 
diferentes de notação da acuidade visual. (50) 

2.5.3 Utilidade da Acuidade Visual em rastreio 

A medida da acuidade visual é um procedimento que se inclui em todos os programas de 
rastreio visual. O baixo custo e a fácil execução, revelam-se características fundamentais 
para a sua incorporação em rastreios visuais de grandes massas. Deste modo, torna-se 
importante utilizar pontos de corte com sensibilidade e a especificidade aceitáveis para a 
sinalização de potenciais problemas oculares.  

Apesar de representar uma medida de grande importância, a eficácia da medida da AV na 
identificação de erros refrativos é questionável. A miopia pode ser detetada facilmente 
através da medida da AV, mas o mesmo não acontece com a hipermetropia. Numa análise 
efetuada em Sidney, em 4118 crianças em idade escolar, foi determinada a sensibilidade e 
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especificidade da acuidade visual na deteção de erros refrativos. Um erro refrativo 
significativo, foi definido como um equivalente esférico menor ou igual a -1.00D para a 
miopia, maior ou igual a +2.00D para hipermetropia e menor ou igual a -1.00D para o 
astigmatismo. Usou-se como um ponto de corte de AV valores inferiores a 6/6, ou seja, 
piores que 0.0 na escala LogMAR. A miopia apresentou maior sensibilidade e 
especificidade, 100% e 77,9% respetivamente. A correlação entre o aumento da miopia e a 
diminuição da acuidade visual foi bastante forte, r=0,85. No entanto, os valores de 
sensibilidade e especificidade para a hipermetropia foram de 52,3% e 73,1%, 
respetivamente. O astigmatismo apresentou valores de sensibilidade de 77,4% e de 
especificidade de 75,4%. Constatou-se ainda uma diminuição da AV significativa a cada -
0.50D de incremento de dioptrias cilíndricas. Isto comprova que a medida da AV, em 
crianças e jovens, é menos eficaz na deteção da hipermetropia do que nos outros tipos de 
ametropia. (51) 

Num estudo que englobou 252 crianças com idades entre os 5 e os 12 anos, foram fornecidos 
dados normativos da AV monocular para cartas ETDRS usadas a 4 m. Os critérios de 

inclusão abrangiam: 0.25D de miopia, £ 1.00D de hipermetropia e £ 0.50D de astigmatismo 

em ambos os olhos, ou seja, a refração cicloplégica indicava que as crianças eram emetropes. 
Os dados mostraram que a AV em crianças de 5 anos é uma linha LogMAR mais pobre do 
que em crianças de 8 anos. No entanto, não houve diferenças na acuidade visual média para 
crianças dos 6 aos 12 anos de idade, o que sugere que um único valor normativo pode ser 
usado em toda esta faixa etária. Para crianças de 5 anos a acuidade visual média foi de 0,38 
LogMAR e 0,3 LogMAR para crianças de 6 a 12 anos. O recálculo destes valores indicou que 
uma criança de 5 anos com AV de 0,3 LogMAR ou melhor estaria dentro da faixa normal, e 
uma criança de 6 a 12 anos com AV de 0,2 LogMAR ou melhor estaria dentro da faixa 
normal. Sendo assim, os resultados sugerem uma norma de AV específica em função da 
idade. (44) 

Numa amostra de 149 crianças, com idades compreendidas entre os 38 e os 54 meses, foi 
medida a acuidade visual monocular com cartas LEA a uma distância de 3 metros. Solicitou-
se às crianças que nomeassem apenas o primeiro símbolo de cada linha até que fosse 
cometido algum erro ou até alcançarem a última linha. De seguida, a criança teria de nomear 
todos os símbolos da linha localizada três linhas acima daquela em que o erro foi cometido. 
Se três dos cinco símbolos fossem identificados corretamente a criança era incentivada a 
continuar com as seguintes linhas. A medida da AV foi definida como a última linha em que 
pelo menos são identificados três símbolos. Neste estudo, os melhores pontos de corte 
encontrados foram 0.2 LogMAR com 78% de sensibilidade e 93% de especificidade, e 0.1 
LogMAR apresentando 96% de sensibilidade e 83% de especificidade. No entanto, é 
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preferível utilizar um ponto de corte com um bom nível de especificidade (0.2 LogMAR) de 
modo a obter menos falsos-positivos. (52) 

A Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda que a avaliação objetiva da AV seja 
iniciada aos 3 anos de idade. Os achados de vários estudos, apesar das diferentes cartas de 
AV utilizadas, mostraram que a acuidade visual melhora com o aumento da idade. 
(40,46,53) 

Num estudo realizado na China, em crianças com idades compreendidas entre os 36 meses 
e os 48 meses, efetuaram-se medidas de AV monocular usando cartas HOTV a 3m. Neste 

estudo, foi usado como ponto de corte uma AV £ 20/40, correspondente a 0.3 na escala 

LogMAR. A presença de erro refrativo foi inferida através do auto-refratómetro R-F10 
Cannon e retinoscopia. Foi encontrada uma melhor AV não corrigida com o aumento da 
idade. No entanto, a diferença da AV nas crianças com idades de 36 a 42 meses foi apenas 
0.01 LogMAR pior do que a AV nas crianças de 42 a 48 meses. A sensibilidade na deteção 
de ambliopia usando este ponto de corte, na idade de 36 a 48 meses, foi de 86%, sendo a 
especificidade de 74,2%. No entanto, foram identificados apenas 39,5% de erros refrativos. 
(53) Por isso, a identificação do ponto de corte da AV mais adequado como critério de 
referência na deteção de erros refrativos, em crianças de 36 meses de idade, pode tornar-se 
difícil, sendo por vezes necessário adicionar um método alternativo baseado na auto-
refração. (53) 

Num outro estudo, efetuado em crianças com 3 a 5 anos de idade, foi comparada a 
sensibilidade e especificidade da medida da AV com a medida da auto-refração, na deteção 
de erros refrativos significativos. A acuidade visual foi medida a uma distância de 3 m 
usando uma carta LogMAR do estilo ETDRS. Como ponto de corte usou-se a AV pior que 
20/40 em um dos olhos ou 2 linhas de diferença entre os olhos. A auto-refração foi realizada 

com o auto-refratómetro Nikon Retinomax K-Plus, com ponto de corte para miopia ³ -

1.50D, hipermetropia ³ +4.00, astigmatismo ³ 1.50D e anisometropia ³ 1.50D. A acuidade 

visual apresentou uma sensibilidade e especificidade de 91% e 44%, respetivamente. A auto-
refração apresentou uma sensibilidade e especificidade de 91% e 86%, respetivamente. A 
medida da AV combinada com a medida do auto-refratómetro apresentou uma 
sensibilidade e especificidade de 86% e 93%, respetivamente. Em conclusão, o estudo 
mostrou que a medida efetuada pelo auto-refratómetro apresenta maior especificidade que 
a medida da AV, sendo o valor da sensibilidade igual em ambos os métodos. (54) 

No entanto, a medição da acuidade visual continua a ser imprescindível. Como a ambliopia 
é definida pela diminuição da AV, esta medida é a mais confiável na sua deteção. Para além 
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de ser indispensável na deteção de ambliopia, a medida da acuidade visual é altamente 
utilizada em rastreios visuais por ser um teste rápido, de fácil execução e de apresentar um 
baixo custo económico.  
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Capítulo 3 - Metodologia 

3.1 Enquadramento do estudo 

O presente estudo assenta no tratamento de dados do projeto “Promoção do Sucesso 
Escolar no Médio Tejo: A Correção de Problemas de Acuidade Visual e Auditiva”, que 
mediante ações de rastreio em ambiente escolar recolheu dados visuais das crianças que 
frequentam o último ano do pré-escolar nos Jardins de Infância públicos e nas Instituições 
Privadas de Solidariedade Social (IPSS) dos 13 concelhos da área geográfica do Médio Tejo.  

O âmbito territorial inerente ao projeto abrange os municípios da Comunidade 
Intermunicipal do Médio Tejo, designadamente: Abrantes, Alcanena, Constância, Ferreira 
do Zêzere, Mação, Ourém, Sertã, Sardoal, Tomar, Torres Novas, Vila de Rei e Vila Nova da 
Barquinha. 

Todas as crianças que participaram nos rastreios apresentaram o consentimento livre, 
informado e esclarecido devidamente assinado pelos seus encarregados de educação, 
segundo o modelo do Anexo I. 

No âmbito do projeto “Promoção do Sucesso Escolar no Médio Tejo: Correção de Problemas 
de Acuidade Visual”, entre os períodos de Setembro de 2016 e junho de 2018 foram 
rastreadas 3133 crianças com 5 anos de idade. 

 

3.2 Participantes 

Participaram no projeto “Promoção do Sucesso Escolar no Médio Tejo: Correção de 
Problemas de Acuidade Visual”, 3133 crianças, com 5 anos de idade, das quais 1602 eram 
raparigas e 1531 eram rapazes. Refira-se que o projeto abrange todos os Jardins de Infância 
Públicos e as Instituições Privadas de Solidariedade Social (IPSS), cobertos pelo ACES do 
Médio Tejo.  

3.2.1 Critérios de exclusão 

Para o presente estudo, foram estabelecidos critérios de exclusão afim de selecionar os 
dados úteis para o objetivo proposto. A base de dados das 3133 crianças foi submetida a 
critérios fundamentais para filtrar os dados necessários e úteis para este trabalho.   
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Atendendo que o objetivo principal deste estudo é encontrar um valor normativo de 
acuidade visual, em crianças de 5 anos, foram estabelecidos os seguintes critérios de 
exclusão:   

• Registo da presença de patologia ocular, como por exemplo a catarata congénita. 

• Ser portador de óculos no momento da recolha dos dados; 

• Registo de colaboração pobre na atividade de rastreio; 

• Dados das crianças onde não foi possível obter a medida da Acuidade Visual ou do 
Auto-refratómetro; 

• Presença de nistagmus à oclusão. 

Após a aplicação dos critérios de exclusão, a amostra final deste estudo contou com 2866 
crianças, das quais 49,23% meninas e 45% frequentam uma escola de área urbana.  

 

3.3 Procedimentos 

3.3.1 Acuidade Visual 

A medida da acuidade visual foi realizada a uma distância de 3 metros, com recurso a cartas 
com símbolos LEA desenhados em progressão geométrica (Figura 4 A).  

A medida foi obtida em iluminação fotópica, pelo que a sala onde decorreu a avaliação 
apresentava uma boa iluminação. A criança foi comodamente sentada à distância de 3 
metros da carta. Foram obtidas medidas monoculares, iniciando sempre a aquisição dos 
dados pelo olho direito. Durante as medições usaram-se os símbolos de demonstração para 
garantir o reconhecimento de cada um dos caracteres por parte da criança. 

Procedimento passo a passo: 

1. Tapou-se o olho esquerdo da criança e solicitou-se para indicar no cartão de 
demonstração qual o símbolo correspondente aos caracteres da carta LEA; 

2. Foi solicitada a identificação do primeiro caractere de cada linha da carta da AV, até 
ao primeiro erro; 

3. Depois do primeiro erro, voltou-se para a linha anterior e pediu-se que identificasse 
todos os símbolos dessa linha; 

4. Prosseguiu-se para a linha seguinte até que a criança não conseguisse identificar 
mais de metade dos símbolos dessa linha; 
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Figura 4. Ilustração das cartas LEA (A) e do PlusOptix (B). (52,35) 

5. Registou-se o valor da última linha completamente identificada e o numero de 
caracteres que conseguiu identificar corretamente na linha seguinte; 

6. De seguida tapou-se o olho direito e repetiu-se o procedimento. 

A medida da acuidade visual foi registada em escala VAR. 

3.3.2 Refração automática 

Para aferir o erro refrativo da criança recorreu-se à sua medição automática com recurso ao 
auto-refratómetro pediátrico PlusOptix, modelo A09 (Figura 4 B). Cumpriram-se os 
requisitos de utilização deste equipamento propostos pelo fabricante: aquisição da medida 
com iluminação atenuada e à distância de um metro da criança. Todas as medidas foram 
obtidas sem óculos. Para todas as crianças, foi utilizado o modo binocular para medida, ou 
seja, o erro refrativo foi obtido simultaneamente para os dois olhos.  

Procedimento passo a passo: 

1. Sentou-se a criança confortavelmente, numa cadeira colocada a 1 metro de distância 
do aparelho. Às crianças que usavam óculos, foi pedido que os retirassem; 

2. Pediu-se que olhasse diretamente para o nariz do boneco que se encontra no 
aparelho; 

3. De seguida, foram retiradas três medidas, em condições binoculares; 
4. Anotou-se a média das três medidas, na notação esfero-cilindrica com cilindro 

negativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                           A                                     B 
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3.4 Tratamento de dados clínicos 

3.4.1 Acuidade Visual  

Os dados relativos a este parâmetro foram trabalhados em unidades do sistema VAR, de 
modo a facilitar as análises estatísticas.  

Na medida da acuidade visual, foi efetuado um estudo normativo. Verificou-se a média de 
AV nos dois olhos para a amostra em estudo, assim como a distribuição dos erros refrativos.  

De seguida, estudou-se o ponto de corte mais indicado para sinalização de erros refrativos 
para a amostra em estudo, assim como a prevalência da AV reduzida com o novo ponto de 
corte encontrado.  

3.4.2 Erro refrativo 

Os dados obtidos pelo PlusOptix correspondem ao valor do erro refrativo. De forma a 
sinalizar os potenciais erros refrativos significativos seguiram-se as diretivas propostas por 
Matta para a faixa etária 36-72 meses. Considerou-se a presença de: (55) 

• Astigmatismo quando no auto-refratómetro se obtiveram valores de cilíndro (em 
módulo) superiores ou iguais a 1D;  

• Miopia para equivalente esférico menor ou igual que -1D;  

• Hipermetropia para equivalente esférico maior ou igual que 1,25D.  

• Anisometropia quando a diferença interocular no equivalente esférico ³ 1.25D. 

 

Para fins de tratamento estatístico, as potencias refrativas foram convertidas para a notação 
vetorial proposta por Thibos recorrendo às seguintes equações: (56) 

𝑀 = 𝑆 +
𝐶
2

 

𝐽0 = −
𝐶
2
× cos	(2𝛼) 

𝐽45 = −
𝐶
2
× sin	(2𝛼) 

 

(1) 

 

 

 

(2) 

(3) 
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Onde: 

• O componente M representa o valor do equivalente esférico; 

• O componente J0 expressa as diferenças no poder dióptrico entre o meridiano 
horizontal e vertical, sendo positivo para astigmatismo direto e negativo para 
astigmatismo inverso; 

• O componente J45 expressa um valor do astigmatismo obliquo, sendo positivo para 
eixos a 45º e negativo para eixos a 135º.  

 

3.5 Tratamento Estatístico 

Foi elaborada uma base de dados numa folha de cálculo no programa Excel. Nesta folha 
efetuaram-se os cálculos necessários para a classificação segundo o nível da acuidade visual 
e segundo o tipo de erro refrativo. As análises estatísticas dos dados foram efetuadas no 
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 25.0.  

Procedeu-se a uma análise estatística descritiva, caracterizando a amostra em variáveis 
socio demográficas e características clínicas. Foram calculadas médias e desvios padrões, 
no seu todo ou apresentadas segundo a estratificação da amostra. 

Para o estudo das diferenças entre grupos, começou-se por avaliar a normalidade da 
distribuição das variáveis pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Nos casos onde se verificou a 
presença de distribuição normal aplicou-se o t-student emparelhado. No estudo da 
proporcionalidade da dimensão da amostra, foi usado o teste binomial para variáveis 
estratificadas em dois grupos, ou o teste do qui-quadrado para variáveis estratificadas em 
mais do que 3 grupos. A interpretação do resultado de cada teste foi inferido pelo nível de 
significância estatística dada pelo p value, tendo-se considerado existirem diferenças entre 
os grupos, com significado estatístico, sempre que p<0.05. (40) 

A curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi aplicada afim de estudar o melhor 
ponto de corte da AV, para a sinalização de potenciais erros de refração significativos, 
segundo os resultados obtidos pelo autorefratómetro, para a amostra em estudo. As curvas 
ROC permitem comprar dois ou mais testes em análise, onde a sensibilidade é disposta em 
função da especificidade para diferentes pontos de corte. Quanto mais próxima a curva está 
do bordo esquerdo e superior do espaço ROC, maior é a sua área abaixo da curva, e assim 
mais preciso é o teste. (52,57) 
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Capítulo 4 - Resultados 

4.1 Caracterização da amostra 

Para se conhecer melhor a amostra em estudo, a mesma foi caraterizada segundo aspetos 
sociodemográficos e segundo caraterísticas clínicas. 

4.1.1 Distribuição da amostra segundo características 
sociodemográficas 

As crianças foram agrupadas segundo o sexo nas categorias meninos e meninas, e também 
segundo a zona geográfica do jardim de infância que frequentam, nas categorias área urbana 
e área rural. É possível visualizar estas distribuições através dos gráficos da figura 5. 

Em relação ao sexo, 51% da amostra total foi constituída por meninos e 49% por meninas 
como se pode observar no gráfico A da figura 5, verificando-se uma distribuição 
relativamente simétrica entre sexos.   

No que respeita à área geográfica participaram no estudo 1300 crianças (45%) da zona 
urbana e 1566 (55%) da zona rural, como se pode confirmar no gráfico B da figura 5. 
Segundo o teste binomial, esta diferença é estatisticamente diferente (p<0,001) pelo que 
não é possível afirmar que a proporção de crianças da zona rural é semelhante à proporção 
de crianças da zona urbana. 

Figura 5. Distribuição da amostra segundo o sexo (gráfico A) e segundo a zona geográfica (gráfico B). 
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Para se verificar se a distribuição segundo o sexo manteve uma distribuição simétrica nas 
duas áreas geográficas em estudo, também se estratificou a amostra segundo género em 
cada uma das áreas geográficas. Esta distribuição expressa-se graficamente na figura 6. 

 

Figura 6. Distribuição da amostra segundo o sexo em cada uma das zonas geográficas analisadas. 

Apesar das diferenças observadas graficamente, em termos estatísticos elas não são 
significativas. O resultado do teste qui-quadrado para estudar as diferenças na proporção 
das distribuições segundo o sexo por zona geográfica mostrou que não existe significância 

estatística nestas diferenças (c2=0,359; p=0,549). 

4.1.2 Distribuição da amostra segundo características clínicas 

Segundo as características clínicas a amostra foi classificada em função do tipo de erro 
refrativo, obtido através do auto-refratómetro. Os tipos de erros refrativos foram o estado 
emetrope e ametrope. Para obedecer a esta classificação utilizaram-se os critérios de 
Matta/Silbert descritos na metodologia. A classificação de cada uma das condições foi a 
seguinte: 

• Emetrope quando o valor do equivalente esférico (M) obedece à condição: -1.00D 
<M<+1.25D em ambos os olhos, e o valor do cilindro (C) obedece à condição: C<-
1.00 em ambos os olhos; 

• Ametrope: todas as situações que não se incluem nas condições de “emetrope”, 
incluindo as condições de Miopia; Hipermetropia, Astigmatismo e Anisometropia. 
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o Míope quando pelo menos um dos olhos apresentou um valor de equivalente 

esférico M£-1.00 D; 

o Hipermetrope quando pelo menos um dos olhos apresentou um valor de 

equivalente esférico M³+1.25 D; 

o Astigmata quando pelo menos um dos olhos apresentou um valor de cilíndro 

C£-1.00D; 

o Anisometrope quando se verificou uma diferença interocular no equivalente 

esférico ³ 1.25D. 

A figura 7 ilustra a distribuição de cada uma destas condições na amostra em estudo. 

 

Figura 7. Distribuição dos diferentes tipos de erros refrativos. 

Verificou-se que cerca de 75% da amostra é constituída por crianças emetropes, sendo o 
valor médio do equivalente esférico do olho direito de +0.36D ± 0.34D e para o olho 
esquerdo de +0.39D ± 0.35 D. Os restantes 25% são constituídos por crianças ametropes 
com valor médio do equivalente esférico do olho direito de +0.83D ± 0.99D e para o olho 
esquerdo de +0.87D ± 1.00D.  

Refira-se também que na amostra em estudo encontrou-se cerca de 25% de crianças com 
erros refrativos significativos. Das crianças com erros refrativos significativos constata-se 
que a hipermetropia e o astigmatismo são as ametropias mais frequentes, 42% e 41%, 
respetivamente, seguindo-se da anisometropia (13%) e da miopia com 4%.  
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4.1.3 Distribuição do erro refrativo segundo características 
sociodemográficas da amostra  

Para se obter uma melhor visualização da distribuição do erro refrativo, estratificou-se a 
amostra segundo este parâmetro para as diferentes características sociodemográficas. A 
figura 8 ilustra graficamente estas distribuições. Para melhor perceber a proporcionalidade 
de cada um dos estados refrativos segundo as características sociodemográficas, os dados 
do gráfico foram normalizados. 

A 

 
B 

 
  

Figura 8. Distribuição do erro refrativo segundo a zona geográfica (gráfico A) e segundo o género (gráfico B). 
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Na figura 8, visualiza-se uma maior frequência de crianças com miopia na zona rural e uma 
frequência semelhante de hipermetropia e astigmatismo nas duas zonas geográficas 
analisadas. No gráfico B relativo ao género, observa-se uma maior frequência de meninos 
com hipermetropia e astigmatismo, o mesmo não acontece com a miopia que é mais 
frequente nas meninas. 

Com o objetivo de verificar se o estado refrativo varia com os fatores sociodemográficos 
(sexo e zona geográfica da criança) aplicou-se o teste da independência do qui-quadrado. 
Os resultados desta análise estatística encontram-se na tabela 4. Dado que existem estados 
refrativos com número de ocorrências muito reduzido esta análise foi efetuada apenas para 
os estados refrativos caracterizados por emetropia ou ametropia. 

Tabela 4. Análise estatística da distribuição do estado refrativo segundo as características sócio demográficas 
da amostra. 

 
Estado Refrativo (N/%) Teste Estatístico 

Emetropia Ametropia c2 p 

Zona 
Geográfica 

Urbano 1307/83  259/17  
4,568 0,033* 

Rural 1045/80  255/20 

Sexo 
Meninos 1174/81 281/19 

3,815 0,051 
Meninas 1178/83 233/17 

  *significativo para o nível 0,05 

Os resultados da tabela anterior revelam que existem diferenças estatisticamente 
significativas, para um nível de significância 0,05, no estado refrativo, entre crianças de área 
rural e crianças de área urbana, sendo a percentagem de ametropes superior em crianças de 
área rural, cerca de 20%.   

 

4.2 Estudo normativo da Acuidade Visual 

4.2.1 Valores médios da Acuidade Visual  

Os valores da acuidade visual foram sempre trabalhados em escala VAR. Para se fazer uma 
equivalência quer à escala decimal ou à escala LogMAR pode-se consultar o anexo II.  
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Figura 9. Distribuição da acuidade visual do OD segundo os diferentes estados refrativos. 

A tabela 5 resume as médias e os desvios padrões de valor da acuidade visual para cada um 
dos olhos na amostra em estudo.  

Tabela 5. Valores médios da acuidade visual e resultados do teste t-student emparelhado. 

Amostra (N) AV OD AV OE t test 

Amostra Total (2866) 95,02±3,9 95,09±3,9 t= -1,492; p=0,136 

Emetropes (2164) 95,81±2,7 95,88±2,8 t= -1,913; p=0,056 

Ametropes (702) 92,58±5,6 92,67±5,6 t= -0,5; p=0,616 

A média da acuidade visual da amostra total é cerca de 95 VAR para ambos os olhos. 
Verifica-se que a acuidade visual nos sujeitos emetropes não varia muito face à amostra 
total, encontrando-se sim uma menor dispersão destes valores, refletido no valor do desvio 
padrão.  

Os resultados do teste t revelam que não existem diferenças estatisticamente significativas, 
para um nível de significância 0,05, entre a média da AV do OD e do OE, em cada uma das 
amostras.  

No sentido de melhor visualizar a distribuição da acuidade visual entre os diferentes estados 
refrativos, a figura 9 expressa esses resultados, sendo os dados relativos apenas ao olho 
direito. 
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Como se pode observar na figura anterior as medianas da acuidade visual dos sujeitos com 
hipermetropia e astigmatismo são idênticas à mediana dos sujeitos emetropes. Por outro 
lado, o gráfico indica-nos que existe uma maior variação da AV nos sujeitos míopes.  

4.2.2 Estudo do melhor ponto de corte  

Para o estudo do melhor ponto de corte da AV, consideram-se os dados relativos ao olho 
direito. Começou-se por identificar os casos de erros refrativos significativos e não 
significativos segundo os critérios Matta/Silbert. Recorreu-se às curvas ROC para escolher 
esse ponto. Os resultados desta análise revelam a curva expressa na figura 10. A área a baixo 
da curva foi de 0,725.  

 

 

Figura 10. Curva ROC para estudo da sensibilidade da acuidade visual em função do erro refrativo. 

 

As coordenadas do gráfico para a escolha do ponto de corte expressam-se na tabela que se 
segue.  
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Tabela 6. Sensibilidade e 1-especificidade para cada valor de AV. 

 

Positivo se maior ou igual a Sensibilidade 1 – Especificidade 

84,50 1,000 0,903 
85,50 0,999 0,856 

86,50 0,999 0,850 
87,50 0,998 0,848 

88,50 0,996 0,831 

89,50 0,991 0,805 
90,50 0,957 0,677 

91,50 0,952 0,652 

92,50 0,924 0,603 
93,50 0,853 0,492 

94,50 0,773 0,416 
95,50 0,298 0,136 

 

No estudo do melhor ponto de corte, deve-se ter em conta o melhor equilíbrio entre a 
sensibilidade e a especificidade. No entanto, em programas de rastreio visual é preferível 
utilizar um bom nível de sensibilidade de modo a que todas as crianças suspeitas sejam 
identificadas. Através da análise da tabela 8, verifica-se que o melhor ponto de corte se 
encontra entre os valores de acuidade visual 92,5 VAR e os 93,5 VAR. Deste modo, e como 
é impossível a avaliação de meia letra de uma linha de AV, considerou-se que o melhor 
ponto de corte encontrado foi 93 VAR.  

4.2.3 Frequência da acuidade visual reduzida  

Para uma melhor análise da acuidade visual, dividiram-se as crianças em dois grupos: O 
grupo de crianças com acuidade visual reduzida e o grupo de crianças com acuidade visual 
normal. O grupo de acuidade visual reduzida inclui crianças que apresentaram AV<93 VAR 
em pelo menos um dos olhos ou uma diferença de acuidade visual entre os dois olhos 
superior ou igual  a 2 linhas de AV, ou seja, superior ou igual a 10 VAR. O grupo de acuidade 
visual normal inclui crianças com AV≥93 VAR nos dois olhos e uma diferença de AV entre 
os olhos inferior a 2 linhas, ou seja, inferior a 10 VAR. 



  30 

O valor médio da acuidade visual no grupo de “AV reduzida” foi de 88,23±5,1 para o OD e 

90,25±5,5 para o OE. Em relação ao grupo de “AV normal” a média foi de 96,06±2,3 para o 

OD e 95,84±3,0 para o OE. Em termos de valores percentuais registou-se uma percentagem 

de 29% de crianças com acuidade visual reduzida em pelo menos um dos olhos. Esta 
distribuição pode ser observada na figura 11.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 Distribuição do nível de AV segundo as características 
sociodemográficas da amostra 

De modo a obter uma melhor compreensão da distribuição da acuidade visual reduzida com 
o ponto de corte encontrado, estratificou-se a amostra segundo as características 
sociodemográficas. A figura 12 representa graficamente esta distribuição.  

Figura 11. Distribuição da amostra segundo a acuidade visual normal e reduzida. 
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Com o objetivo de verificar se a categoria da AV (normal ou reduzida) é independente das 
características socio demográficas (sexo e zona geográfica da criança) aplicou-se o teste da 
independência do qui-quadrado. Os resultados desta análise estatística encontram-se na 
tabela 7.  

Tabela 7. Análise estatística da distribuição da AV segundo as características sociodemográficas da amostra. 

 Acuidade Visual (N/%) Teste Estatístico 

AV Normal AV Reduzida c2 P 

Zona 
Geográfica 

Urbano 949/73 351/27 
2,772 0,096 

Rural 1099/70 467/30 

Género 
Meninos 1024/70 431/30 

1,692 0,193 
Meninas 1024/73 387/27 

 

Tendo em conta os resultados da tabela anterior, verifica-se que não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre as proporções da acuidade visual normal ou reduzida 
segundo a zona geográfica nem segundo o sexo. 

 

 

0

200

400

600

800

1000

1200

Rural Urbano Meninos Meninas

Zona Geográfica Género

N
úm

er
o 

de
 c

ria
nç

as

AV Normal AV Reduzida

Figura 12. Distribuição da acuidade visual segundo o sexo e a zona geográfica. 
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4.4 Relação da Acuidade Visual com o Erro Refrativo  

Procurou-se relacionar a acuidade visual com o erro refrativo. Para classificar o tipo de 
ametropia presente estabeleceram-se os mesmos critérios definidos na metodologia. Na 
classificação do nível de AV utilizou-se o ponto de corte estudado anteriormente para 
distinguir AV normal (AV>=93VAR) de AV reduzida (AV<93VAR). A tabela 8 resume a 
frequência de cada um dos estados refrativos, para AV normal e para AV reduzida.  

Tabela 8. Frequência de cada um dos estados refrativos para AV normal e para AV reduzida.  

 AV Normal (N/%) AV Reduzida (N/%) 

Total 2048/ 100 818/ 100 

Emetrope 1729/ 84,4 435/ 53,2 

Anisometrope 25/ 1,2 69/ 8,4 

Míope 3/ 0,2 25/ 3,1 

Hipermetrope 170/ 8,3 121/ 14,8 

Astigmata 121/ 5,9 168/ 20,5 

 

Do grupo de AV normal 15,6% dos dados correspondem a algum tipo de erro refrativo 
(Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo e Anisometropia). Por outro lado, no grupo de AV 
reduzida, encontram-se cerca de 53,2% dos dados com um estado refrativo sem significado 
clínico, pelo que foram considerados emetropes. Pode-se verificar ainda que o astigmatismo 
não compensado é a condição refrativa mais frequente no grupo de AV reduzida (20,5%).  

Os resultados da tabela anterior indicam que cerca de 15,6% das crianças com suspeita de 
algum tipo de erro refrativo significativo não foram referenciadas atendendo ao valor da 
AV, e mais de 50% das crianças sem erro refrativo significativo foram referenciadas pela sua 
AV reduzida. 
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Capítulo 5 – Discussão 

Este estudo envolveu 91,4% das crianças de 5 anos dos centros da comunidade 
intermunicipal que apoia este projeto. A amostra em estudo apresenta uma proporção 
idêntica entre sexos e é ligeiramente assimétrica quanto à área geográfica da escola que 
frequentam, apresentando a área rural maior dimensão do que a área urbana (55% face a 
45%).  

Tendo em conta os resultados do auto-refratómetro, segundo os pontos de corte definidos, 
foram sinalizadas com potencial erro refrativo cerca de 24,5% das crianças. O erro refrativo 
mais prevalente revelou-se ser a hipermetropia e o astigmatismo. Na análise do estado 
refrativo segundo os fatores sociodemográficos, verificou-se uma maior frequência de 
miopia na zona rural e nas meninas. 

As principais causas de redução da acuidade visual na infância relatadas na literatura são 
os estrabismos, a ambliopia e os erros refrativos. (58) No presente estudo, ao avaliar a 
acuidade visual e a relação com o erro refrativo, verificou-se que 702 crianças apresentam 
erros refrativos significativos com média de acuidade de visual inferior a 93 VAR em 
qualquer um dos olhos. A média da acuidade visual da amostra total é superior a 95 VAR 
em qualquer um dos olhos, verificou-se ainda que a acuidade visual nos sujeitos emetropes 
não varia muito face à amostra total. Este resultado é de certo modo esperado já que o 
número de sujeitos emetropes é a maioria da amostra (>75%).  

Resultados da análise das curvas ROC afim de averiguar qual o melhor ponto de corte, 
indicaram que 93 VAR é o ponto mais indicado no estudo da acuidade visual. Tendo em 
conta o ponto de corte encontrado verificou-se uma percentagem de 29% de crianças com 
acuidade visual reduzida em pelo menos um dos olhos. A frequência de AV reduzida em 
crianças segundo as características sociodemográficas não mostrou ser estatisticamente 
diferente, no entanto encontrou-se uma taxa de AV reduzida maior nos meninos (30%) e na 
zona rural (30%). Ao relacionar a AV reduzida com a presença de erros refrativos, verificou-
se uma maior frequência das condições hipermetropia (14,8%) e astigmatismo (20,5%) na 

amostra em estudo. Das 818 crianças sinalizadas com baixa AV, em 435 (53,2%) não se 
encontraram erros refrativos significativos, medidos com o plusoptix. Tendo em conta a 
faixa etária e o facto do teste de AV ser um teste subjetivo com necessidade de uma resposta 
e a atenção adequada por parte da criança, a causa mais provável para estes resultados, 
advém de uma possível má colaboração. No entanto não se podem descartar outras 
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hipóteses como a presença de patologias ou de ambliopia. No grupo de crianças com baixa 
AV, em 20,5% dos casos o erro refrativo encontrado foi o astigmatismo.  

Dados relativos à acuidade visual de apresentação na idade infantil, são parcos e bastante 
dispares, e estas diferenças são frequentemente atribuídas à variação que este parâmetro 
sofre durante o desenvolvimento na idade infantil, (59,60), à diversidade de cartas de 
acuidade visual que se podem utilizar, à pouca clareza na descrição do método psicofísico 
utilizado na aquisição da medida, e ainda ao facto de se usarem diferentes critérios de 
análise.(24,61,62) Para além disso, disparidades étnicas e geográficas também podem estar 
relacionadas com estas diferenças. (63) 

Vários estudos que relataram a frequência da acuidade visual reduzida em crianças e com 
recurso a carta de optotipos LEA ou comparável. É visível a disparidade de resultados, 
encontrando-se registos que variam de 5,6% a 33,3%. Estas discrepâncias são também 
acompanhadas por caraterísticas diferentes entre os diversos estudos desde a dispersão na 
faixa etária, pontos de corte e etnias, o que limita a comparação de resultados. 
(45,53,61,62,64,65)  

Comparando os resultados do presente estudo com os resultados de Lança, realizado 
também em Portugal, encontrou-se uma frequência de AV reduzida superior àquela 
pesquisa. Naquele trabalho é relatada uma taxa de 11,3% das crianças com AV reduzida, 
utilizando um ponto de corte de 0,1LogMAR (correspondente a 95 VAR). (65) Esta diferença 
pode ser justificável atendendo ao facto de que o presente estudo analisou apenas crianças 
de 5 anos e aquele inclui crianças dos 6 aos 11 anos. As crianças mais velhas, além de terem 
o processo de emetropização completo, é espectável uma melhor colaboração durante o 
teste. Reportando os resultados de outro estudo, em crianças de 5 anos com um ponto de 
corte em 0,2 LogMAR, foi encontrada uma taxa de frequência de AV reduzida, na ordem 
dos 33,3%, (45) taxa esta que é superior à encontrada no nosso estudo. A localização 
geográfica e o procedimento clínico poderão ser fatores a contribuir para esta diferença. 

Outros autores, usando as mesmas cartas de AV e critérios de análise semelhantes aos 
seguidos neste trabalho, encontraram taxas de acuidade visual reduzida inferiores, na 
ordem dos 9%. (62) Além dos fatores já referidos, como a disparidade na idade das crianças, 
a localização geográfica e o procedimento clínico poderão ser fatores a contribuir para esta 
diferença, também é de salientar que a metodologia psicofísica usada na execução do teste 
também pode influenciar a medida, e a maioria dos estudos não descreve com precisão a 
metodologia empregue. 
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Tem sido associado uma pior AV em crianças de famílias de baixos rendimentos e níveis de 
educação parental inferior. (40). Estes parâmetros não foram objeto de análise direta no 
presente estudo, contudo pode se inferir que as crianças de área rural sejam mais 
frequentemente provenientes de famílias carenciadas e com níveis de educação parental 
mais baixo, e por extensão a esta suposição esperar uma maior frequência de acuidade 
visual reduzida nas crianças de área rural face a área urbana. Os resultados do presente 
estudo apresentam uma taxa de frequência de acuidade visual reduzida, ligeiramente 
superior na área rural (30%) face à área urbana (27%), apesar da diferença não ser 
estatisticamente significativa. Este achado pode levar à consideração de que as famílias das 
crianças de área rural e de área urbana do país em questão não apresentam diferenças 
significativas em caraterísticas sociais e educacionais. 

Diferenças na frequência de AV reduzida entre sexos, não é relatada na literatura, contudo 
alguns autores referem que as meninas tendem a apresentar melhor performance na 
realização do teste de AV do que os meninos, (40) e esta poderá ser a principal causa da 
proporção de meninos da nossa amostra, com acuidade visual reduzida, ser superior à 
proporção de meninas que revelam a mesma condição, no entanto estas diferenças não se 
consideram estatisticamente significativas.  
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Capítulo 6 – Considerações finais 

 6.1 Síntese conclusiva 

O objetivo principal deste estudo foi encontrar um valor normativo da acuidade visual em 
crianças de 5 anos, com cartas LEA, e ainda relacionar a AV com os erros refrativos medidos 
com o plusoptix. Com esta análise conseguiu-se estimar quais os principais erros refrativos 
que tem maior impacto sobre a acuidade visual e qual o erro refrativo mais frequente nesta 
faixa etária.  

Das crianças analisadas identificou-se uma taxa de 29% com um nível de acuidade visual 
reduzido (AV pior ou igual a 93 VAR em pelo menos um dos olhos, ou diferença interocular 
superior a duas linhas). Segundo os critérios de análise descritos neste trabalho, 24,5% das 
crianças apresentam um erro refrativo significativo que deve ser confirmado e compensado. 
O erro refrativo mais frequente nesta faixa etária revelou-se ser a hipermetropia seguido 
depois pelo astigmatismo. Os resultados revelam que o astigmatismo é o erro refrativo que 
mais afeta a AV.  

Os dados deste trabalho sugerem que a implementação de rastreios visuais com recurso à 
medição da acuidade visual com as cartas LEA, em crianças com idades de 5 anos, pode 
revelar-se uma mais valia, para a correção atempada de défices visuais. No entanto, nem 
sempre uma boa AV significa ausência de erros refrativos significativos. Os resultados deste 
estudo indicaram que cerca de 15% das crianças apresentam algum tipo de erro refrativo 
medido com o plusoptix e uma AV normal. Sendo assim, revela-se importante confirmar 
estes casos em consultório, de modo a perceber qual dos métodos é mais sensível.  

Os métodos e os procedimentos utilizados neste estudo revelaram-se fáceis de aplicar e 
favoráveis no que diz respeito à colaboração das crianças. As explicações necessárias para o 
entendimento dos testes efetuados foram de fácil compreensão por parte das crianças, 
tornando as medições mais fiáveis e fácies de obter. As crianças mostraram-se no geral 
entusiasmadas e interessadas em todos os testes, contribuindo para isso o facto de serem 
testes rápidos e com estímulos atrativos.  

Ao longo do rastreio visual, pode-se testemunhar as vantagens de usar o plusoptix neste 
tipo de atividade. Obtiveram-se medições de forma rápida permitindo rastrear um grande 
número de crianças num curto espaço de tempo e captando facilmente a sua atenção. O 
facto de o plusoptix ter um intervalo de medições limitado (entre +7D a -5D) não se revelou 
um obstáculo expressivo. As crianças não abrangidas neste intervalo são poucas, e apesar 
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do aparelho não conseguir obter uma medida exata conseguiu em todos os casos identificar 

o tipo de erro refrativo encontrado, sinalizando a presença de uma alta hipermetropia ou 
uma alta miopia.  

Concluiu-se que esta atividade representou uma mais-valia a nível pessoal, profissional e 
científica. Foi uma experiência enriquecedora, permitiu a obtenção de conhecimentos 
acerca de diversos modos de realizar refração em crianças e estimulou a procura de 
conhecimentos epidemiológicos sobre a temática. A aquisição de experiência em rastreios 
escolares também permitiu desenvolver técnicas e formas de lidar com crianças, nesta faixa 
etária.  

6.2 Utilidade prática 

No âmbito da saúde publica, este tipo de iniciativa pode ajudar a delinear estratégias de 
atuação que tenham como objetivo corrigir o mais atempadamente os erros refrativos e 
outras possíveis condições oculares existentes em crianças. Os resultados obtidos no 
presente estudo, sustentam a hipótese de que muitas vezes ocorre uma desvalorização da 

importância de consultas de saúde visual de rotina na criança. Esta desvalorização leva a 
que as crianças realizem apenas consulta quando existem queixas evidentes de perda visual. 
Casos de hipermetropia que não afetam tão significativamente a acuidade visual podem 
passar despercebidos.  

Os resultados obtidos revelam alguma preocupação, devido à quantidade de crianças com 
baixa AV e erros refrativos significativos. É de realçar que cerca de 25% das crianças 
apresentaram um erro refrativo significativo segundo o auto-refratómetro. A não correção 
de um erro refrativo significativo pode ter implicações graves no desenvolvimento e 
aprendizagem da criança, sendo por isso estes rastreios visuais uma forma importante de 
detetar problemas visuais e informar os encarregados de educação.  

6.3 Limitações e perspetivas futuras 

Apesar de no geral o rastreio visual ter sido positivo, presenciaram-se algumas dificuldades 
e limitações ao longo da atividade.  

Surgiram pequenas dificuldades relativas ao ajuste do local adequado para a realização da 
atividade de forma a garantir as condições necessárias, em termos de espaço, dimensão e 
iluminação. Outra dificuldade vivida foi o facto de algumas crianças faltarem no dia do 
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rastreio visual e não ser possível agendar um novo dia, tendo as crianças perdido a 
possibilidade de participar na atividade.  

As crianças que apresentaram erros refrativos significativos e/ou baixa AV foram 
encaminhadas para oftalmologia ou optometria. Deste modo, seria interessante dar 
continuidade a este trabalho e acompanhar o desfecho destas situações, tomando 
conhecimento da proporção de crianças que efetivaram a consulta de seguimento e quais os 
casos onde se confirmou a necessidade de correção óptica.  

É imprescindível que todos se consciencializem de que os rastreios visuais em escolas 
possibilitam uma ótima oportunidade de despiste de diversas alterações oculares que 
podem afetar de forma significativa a vida das crianças. Seria vantajosa a realização de mais 
atividades deste género que abrangessem mais concelhos do país. 
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Anexo I – Consentimento Informado  

 

 



  46 

Anexo II – Tabela de Conversão de Acuidade Visual  

 

LogMAR VAR Snellen (6 m) Decimal Snellen (20ft) 

1.0 50 6/60 0.10 20/200 

0.9 55 6/48 0.125 20/160 

0.8 60 6/38 0.16 20/125 

0.7 65 6/30 0.20 20/100 

0.6 70 6/24 0.25 20/80 

0.5 75 6/20 0.32 20/63 

0.4 80 6/15 0.40 20/50 

0.3 85 6/12 0.50 20/40 

0.2 90 6/9 0.63 20/32 

0.1 95 6/7.5 0.80 20/25 

0.0 100 6/6 1.00 20/20 

-0.1 105 6/5 1.25 20/16 

-0.2 110 6/3.75 1.60 20/12.5 

-0.3 115 6/3 2.00 20/10 

  

 

 

 

 


