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1 - Introdução 

1- Objetivo do estudo. 

2- Objetivos da triagem visual. 
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1.1 - OBJETIVO DO ESTUDO 

Este estudo foi realizado com a finalidade de coligir d~ 

dos e conhecimentos sobre a triagem visual de pré-escolares e es­

colares. 

Estes dados visam possibilitar ao administrador de pro~ 

mas de saÚde que envolvam pré-escolares e escolares, a organização 

e orientação de um sistema eficiente de triagem das moléstias e 

deficiências visuais, de modo a poder oferecer c maior benefÍcio 

em saÚde visual, e consequente melhor aproveitamento escolar, com 

um mínimo de recursos necessários. Forau coligidos de trabalhos , 

relatÓrios e informações pessoais que tratam do assunto, respeit~ 

do-se ao máximo as conclusões e observações de seus autores. Com 

a ordenação destes dados esperou-se obter uma visão panorâmica atu 

al, a mais completa possível, sobre triagem visual dos pré-escola 
. -

res e escolares. 

Assim, esperamos que este estudo contribua para a melho­

ria da visão e do rendimento escolar de todas as crianças brasilei 

ras, divulgando os conhecimentos atuais sobre o assunto e estimu­

lando novos estudos para a sua utilização e ampliação. 

"Quando você encontra ao menos U!28. criança que não 

vendo o suficiente do mundo ao seu redor, ou que se esforça 

, 
esta 

para 

ver aquilo que é fácil para outra, como pode alguém deixar de sen 

tir que o trabalho vale o esforço e é nuito compensador". (40) 



3 
~.2 - Objetivos da Triagem VisUal 

Na atualidade nota-se a necessidade de se prestar maior 

atenção às moléstias e deficiências visuais dos pré-escolares e 

escolares, pois devido à elevada morbidade com que ocorrem são ca~ 

sa direta de baixo rendimento escolar, assim como de deficiências 

visuais permanentes a que podem dar origem. Tanto o baixo rendimell 

to escolar como a deficiência visual permanente constituem fatores 

de desvalorização do indivÍduo na sociedade moderna, dificultando 

ou impedindo a sua plena realização pessoal e diminuindo a sua 

atuação no meio em que vive, geralmente de modo permanente. 

A finalidade especÍfica da triagem visual é selecionar , 
através de um ou de um conjunto de testes visuais, aquelas crian-. 

ças que irão necessitar de um exame médico-oftalmolÓgico completo. 

Idealmente, todas as crianças selecionadas deverão ser encaminha­

das e efetivamente examinadas por um médico especializado em oftal 

mologia. 

Afim.a Renato de Toledo que "a verificação da acuidade vi 

sual dos escolares é imperativa ••• que seja ela feita no momento da 

matrícula dos alunos, pelos prÓprios professores ••• Os casos de 

diminuição da acuidade visual de um ou ambos os olhos seriam, en­

tão, encaminhados ao serviço oftalmolÓgico mais prÓximon. (118) 

Segundo Langworthy, "o objetivo de um programa de saÚde vi 

sual, como parte integrante do serviço de saÚde escolar, é análo 

go ao objetivo da educaçã?: o completo desenvolvimento das poten­

cialidades de cada jovem". (69) 

"A finalidade da triagem é obter cuidados oftalmolÓgicos 

adequados e competentes, quando necessário, para o maior n~ero 

possível de crianças. (41) 

Afirma Lippmann que "a descoberta e correção das deficiêg 

cias visuais precocemente, irá prevenir a ambliopia para o restan 

te da vida, e isto constitue uma parte tão importante dos cuida­

dos médicos como as imunizações ••• ~plenamente aceito que testes 

de acuidade visual-devem constituir uma parte de um exame fÍsico 

geral das crianças pré-escolares". (75) 

Afirma o California State Dept. of Education que "é alta­

mente desejável a realização de um exame oftalmolÓgico para cada 

criança previamente ao seu ingresso na escola; entretanto, é re-
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conhecido que o número de crianças pré-escolares, a quantidade e 

distribuição de especialiato.o em oftalmologia e o padrão de cuid9. -· - . -
dos com a saúde tornam difÍcil o alcance deste objetivo. Enquanto 

se trabalha para alcançar o objetivo, programas comunitários devem 

ser desenvolvidos para assegurar que cada criança que ingressa em 

parques infantis ou no 1º ano escolar tenha sua visão testada e 

que um exame oftalmolÓgico por ~ especialista seja realizado em 

cada uma daquelas que não alcance os níveis estabelecidos pelos 

especialistas em oftalmologia. 

Programas de alta qualidade podem ser estabelecidos atra­

vés dos esforços conjuntos de departamentos de saúde, oftalmolo~ 

tas, associações de pais e mestres, clubes de serviço, e ou~ros 

grupos interessados. O pessoal das e~99las deve tomar parte ativn 

no desenvolvimento de tais programas •• e-" (18) 

Segundo o National Societ.y for the Prevention of Blindness, 

"todo o esforço deve ser feito para localizar, tão precocemente 

quant? possível,as crianças com ambliopia e outros problemas vi­

suais. Uma descoberta precoce, seguida por cuidados oftalmolÓgicos 

adequados, pode prevenir uma perda permanente da visão, particular . -
mente nos casos de ambliopia. Problemas visuais, frequentemente, 

passam despercebidos pelos pais, e como as crianças não conhecem o 

que é ver bem, elas não se queixam. A implantação de um programa 

de triagem visual pré-escolar tem, entre outros benefÍcios: 

1 -A detecção precoce da ambliopia e outros problemas visuais. 

2 - A educação dos pais sobre a importância da manutenção de boa 

saúde visual e das limitações da triagem visual. 

3 -A identificação precoce das crianças que irão necessitar de 

facilidades educacionais especiais após seu ingresso na esco -

la". ( 41) 

A California Optometric Association declara que "visando à 

determinação de qual método de triagem visual deve ser usado,é im­

portante decidir prévia e exatamente o que é que se está procuran­

do alcançar. Definir o que é "necessidade de ser encaminhado" não 

é uma atividade simples. Todos concordam que a boa visão é um bem, 

mas desde que existem todos os graus de deficiências, é difÍcil t~ 

çar uma linha divisÓria entre a "variação normal permissível" e os 

nproblemas visuais que requerem encaminhamento." 
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Uma coisa deve ser guardada na mente: todo encaminhamento 

de um programa de triagem deve ser examinado. 

A triagem não indica a necessidade de tratamento ocular , 

mas somente indica a necessidqde de um exame posterior, de um mo­

do mais completo do que o procedimento de triagem. A decisão ace~ 

ca do tratamento deve ser feita pelo oftalmologi~ta que realizaum 

exame completo das condições visuais da criança". (16) 
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2 - Deficiências visuais em saÚde pÚblica. 

1 - O problema. 

2 - Boa visão e saÚde visual. 

3 - Exigência legal e triagem visual. 

4 - Triagem visual "versus" exame oftalmolÓgico. 



2.1. 7 

Segundo M.G. Candau, "a vista é um dos bens mais preciosos 

do homem. A cegueira parcial ou total constitui sempre uma tragé­

dia ••• " ( 87) 

Afirma M.A.S. Zacchi que "a deficiência visual em crianças 

de idade escolar constitue problema médico-social de extrema rele­

vância, que afetn toda a comunidade; para a sua solução são indis­

pensáveis a integração e a coordenação de todas as forças que ~ CQ 

munidade dispÕe". (127) 

As deficiências visuais e as moléstias oculares ~presentam-

-ee em grande número nas populações pré-escolares e escolares.(62; 

63; 78). Os coeficientes de prevalência, no momento de sua detec­

ção inicial através de triagens visuais em pré-escolares e escola­

res, variam de um para outro autor. Esta v~riação é devida a dife­

renças nos testes, técnicas e critérios empregados para a triagem, 

nas idades das crianças estudadas, na proporç2o de exames oftalmo­

lÓgicos realizados, além de poderem, t~bÓm, ser devidas Q reais 

diferenças de prevalência das várias moléstias nas populações de 

diversas regiÕes e de diversos níveis sÓcio-econÔmicos. 

No que se refere à prevalência da Ambliopia ex-nnopsia, te 

mos os seguintes dados: 

Autor Ref .-Prevalência População e Local - Data 
(~) 

Hatfie1d (56)-0,1 28.665 pré-escolares -EUA- 1966 

Kittredge (65)-0,2 970 pré-escolares-New York, EUA- 1965 

Hatfield (57)-0,25 - 1.000 " " -EUA- 1967 

Moran,c.~.~82)-0,33- 2.379 " n -Louisvi1le,EUA- 1958 

Zacchi,M.A.Ú.27)-0,4 - 43.315 escolares de 12ano- Sto.André, 

, , . . Brasil-1968/70 

N.S.P.B. (35)-0,43 - 205.027 Pré-escolares -EUA- 1968/69 

Franco,P. (49)-0,49 - 5.000 crian.,6 a 11 anos -Itália- 1962 

Morgan,A.L(83)-0,5 2.000 crian.,5 a 14 anos- Canadá- 1952 

J966 Flom,M.c. (47)-1,2 2.762 escolares -EUA-, 

Franco,P. (49)-1,4 5 9 000 adultos,l8 a 35 anos-Itália- 1962 

Evens,M.M.(45)-1,52- 112.964 adultos masc.,l8 a 20 anos 

-Bélgica-·1966/67 
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Autor Ref. -Prevalência -. População e Local - mta 

Flom,M.q. (47)-1,7 7.017 adultos,lO a 50 anos -EUA- 1966 

Brik, M. (15)-1,9 convocados p/o serv.Militar-Paraná- 1969 

Spa1, J. ( * )-2, crianças Tchecoslováquia- 1972 

Fazendo um exame minucioso da acuidade visual,acomodação , 

convergência, balanço muscular, visão binocular, visão de core~e 

adaptação ao escuro, Sorsby comcluiu que, dentre 654 escolares 4os 
\, 

12 aos 14 anos e 501 adultos dos 21 aos 40 anos, somente 52,1~ se 

encontram totalmente normais. Os 47,9~ restantes possuíam alguma 

moléstia ou deficiência visual, detectada pelos exames. (114) 

Estudo semelhante, realizado por R.G. Scobee, em 1.215 e! 

colares do 12 e do 62 anos, revelou a existência de problemas ~ 

molÓgicos em 26,0% dos mesmos. (105) 

No que se refere à morbidade, tão somente dos erros de ri 

fração, temos os seguintes dados: 

a)Lim refere 16,70~ dentre 116.046 crianças de 6 a 17 anos, Sin~ 

pura ( *) 1970. 

b)Delmanto refere ~0,0~ dentre 12.995 crianças de 6 a 12 anos,Sto. 

André, Brasil, 1.968/70 (25) 

c)~igo refere 21,9~ dentre 205 crianças de 3 a 5 anos, Austrália, 

1.972 (06) 

d)Scobee refere 20,2~ dentre 1.215 escolares de 12 e 62 anos, St. 

Louis, EUA, 1950 (105) 

Outra característica importante é o aumento progressivo àa 

prevalência dos vÍcios de refraçâ:o à medida que aumenta a idade 
. ' 

das crianças estudadas. (23; 97). Refere Lim (*) que a prevalên-

cia dos ,vÍcios de refração em alguns grupos etários estudados foi 

a seguinte: 
IDADE 

6 anos 

11 anos 

15 anos 

VtCIOS DE REFRAÇÃO 

4,59~ 

17,33~ 

43,64% 

(*) Spal, J.- Comunicação pessoal de 19/2/72 - Eye clinic of fa­

culty of medica1 hygiene, Prague 2, Tchecoslováquia. 

(*) Lim, c. - Comunicação pessoal de abril de 1972. 

Institute of Health, School Health Branch, Singapnre 

3· 
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Também Peters (89) relata ocorrência scmelh~nte, com da­

dos colhidos no "Orinda study"; através da tabulação do seus acha 

dos encontrou um acréscimo de 1,6% ao ano para os "problemas vi­

suais11 de mais de 1.000 crianças estudadas de 1.954 a 1.956, ini­

ciando-se com mais de 16% aos 6 anos de idade. Morgan, (83) estu-

dando 2.000 pré-escolares e escolares do 1º ao 8Q grau, relata 

incidência progressivamente maior da miopia com o decorrer da ida 

de. 

Outros trabalhos arresentam dados do est~bismoj (01; 83; 

85) ferias e outras moléstias visuais não menos importantes. Den­

tre estes, vale ressaltar o resultado de triagem visual de 22.000 

escolares da região de Assis (Div.Reg.de Educação de Baurú - São 

Paulo), realizada e.m 1.971, no qual o Delegado de Ensino Básico 

P.A. Pereira, relata que " ••• 20% a 23~ de nossos escolares apres~ 

tam prob~emas oftalmolÓgicos, sendo de deficiência visual a grande 

maioria".(lOO) 

Para que se possa avaliar a importância destes dados,Lip~ 

mann compara-os aos dados de incidência de casos de paralisia in­

fantil causados pela Poliomielite, notificados nos Estados Unidos 

em perÍodo anterior à utilização da vacina anti-pÓlio. Morris 

(cit. por Lippmann) (84) refere em 1952 a incidência de 0,025% de 

casos paralÍticos dentre a população dos E.U.A.; isto constitue 

menos de 10% do valor dos achados de Ambliopia ex-anopsia na maior 

parte dos estudos apresentados. 
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2,2 Boa Visão e SaÚde Visual 

"Vamos começar pelo reconhecimento de certos princÍpios bá 

sicos: 

1- A visão é o sentido mais importante como via de aprendizado nas 
• A 

cr~anças que vem. 

2- A visão é um processo complexo. 

3- Problemas visuais podem aumentar o "stress" e diminuir o apren­

dizado. 

4- A maioria dos problemas visuais pode ser alivia~a e corrigida 

por uma detecção precoce e tratamento adequado". (Calif. Opt. 

Ass.) ( 16) 

Afirma o California State Dept. of Education que "a força 

do programa educacio~l oferecido pelas escolas da California de-
~ 

pende, em parte, da capacidade das crianças em aproveitar a opor-

tunidade qu~ lhes é oferecida: de sua inteligência e de sua capaci 

dade fÍsica. As escolas devem fazer todo esforço para estarem cer­

tas de que nenhuma criança está prejudicada por alguma condição fÍ 

sica que possa ser eliminada e que os e~eitos das condiçÕes 
... 

na. o 

elimináveis sejam mantidos em um mínimo. Este esforço incluirá a 

manutenção de amplo e completo programa de triagem visual." (18) 

~ necessário poder ver bem, com cada olho isoladamente e 

com os dois em conjunto, para que qualquer criança possa se educar 

corretamente nos moldes educacionais usuais em nossa sociedade (21). 

Lippmann (75), Bing (09), Mongrain (81) e Marshall (79), referem 

que 80"' a 8-51o dos nossos conhecimentos são adquiridos por meio da 

visão; outros referem valor maior, chegando a 86% (Deutsches Grünes 

Kreuz) (27). Não queremos com isto dizer que só é educável quem ve 

bem, mas sim que uma deficiência visual, inegavelmente e com pou­

cas excessões, se reflete nas possibilidades,e oportunidades edu­

cacionais dos indivÍduos acometidos {24; 54). Também se reflete na 

formação pessoal do indivÍduo, na imagem que faz do mundo que o 

rodeia (105) e de si prÓprio (79). 

A capacidade visual e o nível educacional atingido pelo ~ 

divÍduo são os determinantes das possibilidades do trabalho que po 

de exercer, das profissões que pode escolher, da utilidade do seu 
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trabalho para si prÓprio, para sua famÍlia e para seu. país.Em uma 

sociedade de reduzidos recursos e de caráter competitivo, pequenas 

oportunidades poderá ter uma criança que não apresente rendimento 

escolar por 2 ou 3 anos sucessivos, mes~o que a causa seja uma de­

ficiência curável, assim que descoberta. 

As deficiências visuais, condicionando deficiências educa­

cionais e profissionais, (24), formarão o conjunto que impedirá a 

plena realização de indiVÍduo na sociedade e no meio em que vive. 

(106) 

As moléstias e deficiências visuais temporárias que forem 

causa de deficiências permanentes mesmo que monoculares, também 

irão se refletir negativamente em algumas atividades do indivÍduo 

adulto, entre as quais a capacidade de guiar máquinas de grande 

porte, veículos automotores como aviões, caminhÕes e carros de pas 

sageiros, assim como na possibilidade de servir à p~tria como mili 

tar ou de ser admitido a vários serviços pÚblicos e particulares. 

"Acreditamos que todas as crianças merecem ver bem. Somen­

te então elas serão capazes de receber todas as vantagens de uma 

educação que é orientada para a visão. NÓs acreditamos em programas 

que visam esta finalidade." (10) 
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2.3 Exigência Legal e Triagem Visual 

Segundo R.V.Cunha, nde há muito já ficou superada a idéia 

de que podemos realizar uma polÍtica (de saÚde) à base de apelos e 

à base de uma motivação puramente sentimental. Há que racionalizá­

la, há que ter consciência de que preceitos de tecnologia, precei­

tos de polÍtica, preceitos de estratégia nacional, tem que ser es­

tudados, tem que ser devidamente aplicados, não só no planejamento 

mas em toda sua execução" ••• "Se soubermos encontrar os verdadeiros 

caminhos que nos permitam superar as dificuldades de paÍs em deseB 

volvimento, poderemos alcançar um nível de bem-estar que faça jus­

tiça às legÍtimas aspirações do povo brasileiro." (33) 

Nos Estados Unidos da Am8rica do Norte "a importância da 

boa visão para a educação e desenvolvimento Ótimos de todas as 

crianças é plenamente reconhecida por leis que exigem testes vi­

suais periÓdicos dos escolares". (89) 

A triagem visual, componente obrigatório de um programa de 

detecção e correção das deficiências visuais, é realizada em muitos 

locais, porém com ênfase heterogênea de um para outro programa. 

Segundo os conceitos expostos por vários autores, neces­

sariamente, deveria ser realizada a triagem visual em todos os es­

colares desde o 1º ano de ensino básico, e repetida anualmente até 

a conclusão do curso. (58; 72) 

Em termos ideais, deveria tamb8m ser realizada nos 
, 

pre-

escolares, enquanto frequentam parques infantis, pré-primários,jar 

dins de infância e outras instituições do gênero. Na eventualidade 

de grande parcela de crianças menores de 6 anos não frequentarem 

qualquer destas instituiçÕes, deve ser realizado o teste visual em 

sua residência , pelos prÓprios pais. 

Em estudo realizado por Hatfield & Nudell em 1967, nos EUA, 

dos estados que adotaram uma exigência legal para a realização de 

triagens visuais entre os escolares, quase todos relataram t100~ 

de cobertura dos seus distritos escolares, o que se pode comparar 

com menos de 1/3 de cober-~ naqueles estados que não dispÕem de 

semelhante dispositivo legal. Também a regularidade do exame é afe 

tada pela ausência da legislação: 90% dos estados que possuem a 

exigência legal realizam a triagem visual anualmente em todos os 
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graus escolares, enquanto somente l/3 dos estados sem tal exigên­

cia o fazem. Com rel~ção aos testes visuais aplicados, encontrou­

se que os estados que possuem a exigência legal, geralmente utili 

zam mais de 1 teste na realização da tri~gem visual, o que não 

ocorre nos estados sem a obrigação legal. Conclui, portanto, que 

um estado que possue uma "school vision screening law" geralmen~e 

proporciona melhores cuidad--s de saÚde visual a seus estudantes. 

(58) 
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2.4 Triagem Visual "Versus" Exame OftalmolÓgico 

"Temos esperança de que com o tempo será alcançado o obj~ 

tivo final de prover cada estudante com o melhor programa de saú­

de poss.:Ível, do qual a triagem visual é uma parte vital"(58). 

A necessidade da realização de uma triagem visual em todos 

os pré-escolares e escolares pode ser evidenciada por 2 modos: o· 

primeiro é através da pesquisa da proporção de exames oftalmolÓgi 

cos realizados nas crianças, previamente à realização de qualquer 

triagem visual nas escolas ou parques infantis. Esta proporção r2f 

flete a detecção das moléstias e deficiências visuais pelos pais 

das crianças, assim como a sua motivação e capacidade de levá-las 

ao exame oftalmolÓgico. Segundo trabalho de Colasuonno (Cit. por ., 

Lippmann) (20), somente 2% dos pré-escolares ~studados já haviam 

sido examinados nestas condiçÕes. Gibbons (50) o estima em 38% den 

tre as 5.011 crianças de seu estudo. Morgan refere que 3,4% das 

2.000 crianças estudadas já utilizavam correção adequ~da, enquan­

to que 7% não a possuíam apesar de necessitá-la (83). 

O segundo modo de evidenciar a necessidade de uma triagem 

visual se faz através do cálculo das necessidades de uma comunida 

de, correlacion~do-as com as possibilidades de atuação para o 

seu atendimento. 

As necessidades podem ser evidenciadas a partir do cálcu­

lo de 1 exame oftalmolÓgico ~nual para cada criança pré-escolar e 

escolar primária de uma área. 

Com base em dados reais oferecidos pelo relatório anual de 

1971 da Secção de Educação Sanitária da Divisão de Assistência Mé 

dica do Departamento de Assistência Escolar do MunicÍpio de São 

Paulo (93), temos: 

Tabela 1: N2 de alunos que frequentaram os estabele9imentos muni­

cipais de ensino em 1971, no MunicÍpio de São Paulo. 

TIPO DE ESTABELECllaENTO 

Escolas Municipais 

Parques Infantís 

TOTAL 

NQ DE ALUNOS 

189.140 

12.123 

201.263 
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. Para a :realizaçâ:b teórica ideal de um exame por criança,. 

(451 43; 61), no ano ~e 1g?l, necessi~!amos de: 

a) 201.263 exames oftálmol~gicos em 250 dias Úteis do ano; 

b) 805 exames oftalmolÓgicos em 1 dia Jtii do ano; 

Considerando ainda em termos teÓricos, como sendo de 20 mi 

nutos o tempo médio de 1 exame oftalmolÓgico e de 12 exames a cap~ 

cidade de atendimento de um médico em 4 horas de trabalho diário , 

teremos a seguinte necessidade de médicos para atender aos 805 e~ 

mes diários: 

c) 1 médico atende 12 crianças por dia Útil, logo 

d) 67 médicos seriam necessários para ate~der aos 805 exames diá­

rios, ~~~~) o ano todo. 

~cálculo teÓrico, concluiríamos que seriam nece~sários 
aproximadamente 67 médicos só para a realização do exame oftalmoli 

gico anual dos pré-escolares e escolares primários que fr~quentaram 

as instituiçÕes municipais de ensino de São Paulo em 1971. Isto 

oubentenderia também a necessidade de 34 consultÓrios especializa­

dos e o pessoal auxiliar dos mesmos. 

Nota: Caso se pretendesse abranger todos os escolares municipais e 

estaduais da Capital de ~ão Paulo, haveria a necessidade de 

serem atendidos mais 450.042 escolares que frequentaram o 

curso primário em estabelecimentos estaduais, '*) em 1971. 

A população escolar a ser atendida passaria a ser de 651.305 

escolares, o que triplicaria o gasto em pessoal e material 
I ' 

~a tal programa .• 

Deste cálculo acima demonstramos a impossibilidade da rea­

lização de tal ideal de 1 exame por criança ~odos os anos, ao mP -

nos em termos práticos, atuais, de São Paulo. 

Por outro lado, se a primitiva população de 201.263 crian­

ças fosse submetida a um programa de triagem visual, no qual 1 te~ 

te ou 1 conjunto de testes selecionasse aproximadamente os 10~ 

(desta população) que realmente necessitassem de exame oftalmolÓg! 

{*) Informação pessoal de 5/9/1972, da Divisão de Planejamento do 

Departamento de En~ino Básico da Secretaria de Estado dos Ne­

gÓcios da Educação. 
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co (em números teórioos), teríamos uma redução para 20.126 crian­

ças necessitando do exame. 

Para esta população reduzida e realmente necessitada, bas 

tariam somente 6 ou 7 médicos para realizarem a co~ertura total 

permanente dos exames e tratamentos oftalmolÓgicos. 

Deste modo, evidencia-se a possibilidade real de se ofer~ 

cer atendimento médico-oftalmolÓgico através de um programa coe~ 

te de triagem visual de pré-escolares e escolares. t necessário, 

porém, que desde o inÍcio de tal programa esteja especificado ~ual 

o conjunto de testes visuais e seus respectivos critérios queirão 

determinar, dentre a população global, quais as crianças que real 

mente necessitam de um exame oftalmolÓgico e que deverão ser enca 

minhadas para tal exame. 

Para finalizar verificamos que se aproximadamente 10% da 

população pré-escolar e escolar possui necessidade real de ser 

atendida, as restantes 90~ constituiriam um enorme desperdÍcio de 

atividades médicas inapro~eitadas, caso fossem também examinadas 

sem triagem visual prévia. 



3 Triagem visual dos pré-escolares e escolares 

1- O que esperar da triagem visual~ 

2- ~poca em que deve ser realizada. 

3- Componentes de um pro~ma de triagem visual. 

4- Acuidade visual"norm.al". 

5- Falso-positivos, falso-negativos e intestáveis. 
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6- Testes de avaliação da acuidade visual: Snellen e outros. 

I -Apresentação. 

II- Aspectos_positivos. 

III - Críticas. 

IV - Reteste. 

V - NÍveis de acuidade visual adotados. 

7- Outros testes utilizados para a triagem visual. 

8- Conjuntos de testes adotados em vários estudos e programas. 

9- Proporção detectada pela triagem. 
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3.1 O que esperar da triagem visual 

Segundo o Michigan Department of Public Heal th, "não impo~ 

ta o quão abrangente seja um teste de triagem visual, quão rigida 

mente ele é padronizado, ou quão cuidadosa~ente aplicado~ ele nun­

ca dá prova positiva de uma doença ou deficiência ocular. Somente 

um exame médico pode determinar se existe alguma lesão, qual a 

sua natureza e extens5o, e so requer nlgum tratamento. 

Inversamente, o fato de passar por um teste de triagem vi 

sual não prova a ausência de um problema vmsual. 

Sempre haverá alguns estudnntes com problemas que neces­

sitam tratamento que não serão detectados, não importando qualt~ 

te ou conjunto de testes seja utilizado. Isto ocorre 9 porque n~ 

todas moléstias produzem sintomas observáveis ou fazem con que a 

criança .falhe num teste visual." (80) 

A triageu visual é portanto um procedi:Bento de detecção de 

indivÍduos suspeitos de serem portadores de deficiências ou molés . -
tias visuais (44). A sua eficiência, a proporção de detectados e 

vários outros aspectos serão analizados nas páginas seguintes de~ 
I 

te estudo. 
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3.2 tpoca em que deve ser realizada 

Afirma a National Society for the Prevention of Blindness 

que "uma criança não sabe quão bem ela deve ver. Ela pode ter tur 

vação da visão, ou enxergar dobrado, ou estar vendo apenas por um 
, 
e 

, 
olho, e ainda assim.não se queixa porque ela desconhece como 

que sua visão deveria ser. A melhor época para cuidar da visão e 

precocemente nos anos pré-escolares, quando as deficiências ainda 

podem ser corrigidas com os melhores resultados. Estrabismos e 

outros problemas que causam supressão da visão de 1 olho, podeo 

conduzir para uma perda desnecessária da visão do olho afetado 

(ambliopia), se não forem detectados e tratados antes dos 7 anos 

de idade ." (40) 

Segundo Lippmann, já a partir dos 3 anos de idade pode-se 

testar a acuidade visual de 80~ ou mais das crianças, utilizando­

-se de técnicas adequadas (76; 77). 

Segundo Poskanzer,"uma causa comULJ. e prevenível de defi-
• A .. • , 

c1enc1a visual permanente em criança e a qu~ resulta de um dese-

quil{brio da musculatura extrínseca do olho. Os eixos visuais ou 

convergem ou divergem, em lugar de operarem em paralelismo. Estes 

defeitos, quando presentes precocemente na vida, raramente resu! 

tam em dupla visão, como deveria ser esperado de um distúrbio si­

milar que ocorra em maior idade. Em muitos_destes casos o pacien­

te fixa com um olho e não faz uso do outro. O olho sem uso, geral 

mente falha em desenvolver a visão apropriada. O uso ativo d~ vi 

são de cada olho em idades pr~coces é requerido para o adequado 

desenvolvimento de sua função. 

Infortunadamente, a significação de um desvio ocular na 

infância é geralmente ignorada o é considerada somente como um prQ 

blema estético, em lugar de_uma causa potencial de um grau impor­

tante de deficiência visual. Programas para descobrir desequilÍ­

brio muscular extra-ocular assim como outras fornas de perdas vi­

sua~s~ neces~itan ser realizados para crianças de idade pré-escQ 

lar ••• " ( 90) • 

Segundo Brik, "as variáveis que interferem na patogenia da ambliQ 

pia são de instalação gradual e lenta, motivo pelo qual o trata­

mento eficaz com recuperação da acuidade visual e regressão das 
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aberrações sensoriais, se faz principalmente nos lºs anos de vida. 

Os recursos utilizados para o tratamento (da ambliopia)t~ 

bém di~erem de acordo com a idade em que o diagnóstico é feito, en 

volvendo técnicas diferentes. Antes da idade de 6 anos são empre.­

gadas a mera oclusão, precedida ou ~ão por oclusão inversa e o 

uso da correção Óptica adequada, bem como a remoção dos fatores 

causais da ambliopia ex-anopsia. 

ApÓs os 6 anos de idade, os recursos compreendem, além dos 

métodos convencionais, a pleÓptica. O custo material do tratamento 

após os 6 anos é alto e os resultados na literatura, coD o tratam~ 

to pleÓptico, não têm sido aniDadores". (15) 

"O trataLJ.ento ideal da ambliopia é a rrofilaxia, que con~ 

siste em detectar os amblÍopes, ou potencialoente amblÍopes e Des­

tes investir, antes da idade dos 6 anos, os recursos que pelo me­

nor custo e no menor prazo~ representem as condiçÕes compatíveis 

com os melhores resultados. Esta atuação tem consequências sÓcio­

-econÔmi~as relevantes e representa um importante aspecto de SaÚde 

PÚblica" • ( 15) 

Também outros autores fazem referência semelhante sobre a 

necessidade de terapêutica precoce da ambliopia. (60; 71; 121;122) 

Afirmam Hatfield e Nudell que "desde que cada criança se­

ja testada mais frequentemente, a possibilidade de detectar estu­

dantes que necessitem de cuidados visuais é gr.J.ndemente aUDentada". 

(58) 

t muito variável a idade em que são aplicados os testes vi 

suais, nos vários programas existentes; muitos deles não apresen­

tam uma determinação nÍtida desta idade, tanto por não poderem dar 

uniformidade de atuação em toda a área abrangida, como por não se­

rem programas contínuos, e sim estudos experimentais, de existên­

cia temporária. 

As idades em que são aplicados os testes n~vários progra­

mas e~contram-se referidas nos capÍtulos seguintes 9 juntamente 

com os níveis de acuidade visual adotados pelos prograoas. 

Geralmente referem-se como sendo os perÍodos mais neces -

sários de realização de triagens visuais: os lºs anos de jardim­

-de-infância, parques infantís, pré-primários, ou então o 1º ano 

escolar, caso a criança não tenha frequentado nenhuma instituição 
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pré-escolar. A partir daí, realiza-se a triagem visual anualmente 

ou cada 2 anos, na vida escolar da criança. Programas que possuem 

menor capacidade de ação, limit~-se somente ao 1º ano primário 

(127) ou aos lºs e Últimos anos do ciclo priuário e secundário (*~ 

Notamos entretanto, que estudos da incidência de deficiê~ 

cias visuais em crianças demomstram o seu aUQento progressivo 

medida que aunenta a idade da criança (•;89). Isto indica que 

' a 

a 

conduta ideal seria a repetição da triagem visual a cada ano esCQ 

lar, iniciando-se o mais precocemente possível, já mesmo aos 3 ou 

4 anos de idade (77; 108); somente deste modo é q~e se poderia dar 

uma cobertura segura e contínua a quaàe todas as crianças da área 

abrangida pelo programa_de triagem visual. 

Segundo a N.S.P.B. (42) "quanto mais precocemente for tra 

tada a ambliopia melhores serão os seus resultados. Se as condi­

ções que podem conduzir à ambliopia não são identificadas e trata 

das precocemente, poderá resultar nUQa redução permanente na vi-

são". 

Segundo M.E. Doster, "as escolas inevitavelmente necessi­

tam permanecer envolvidas na triagem visual pelo menos por 3 ra --zoes: 

a) ~ essencial conhecer a capacidade visual de uma criança para 

que se possa tentar suprir suas necessidades educacionais; 

b) Desde que avaliações (visuais) não tem sido feitas na maior~ 

das crianças previ~ente ao sou ingresso na escola, as esco­

las têm que fazê-lo; 

c) Desde que as deficiências visuais aumentam significativamen­

te qurante os anos escolares, triagens devem ser repetidas 

periodicamente, para detectar precocemente as deficiências 

visuPjs que se desenvolvam após o ingresso na escola, visan­

do minimizar seu dano e promover o seu tratamento." (30) 

(*)-Douglas, A. - Comunicação pessoal de 25/1/72. Bureau of Mater 
~ 

nal and Child Health, Dep. of Public Healt~ Sydney,N.~W. 

(•)-Lim, c. - Referido ~terior.oente. 
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3.3 - Componentes d~ um Programa de Triagem Visual. 

O California State Dept. of Education estabelece que "um 
programa adequado e bem planejado de triag~=>m visual contém os s-:­
guintes procedim~=>ntos: 
1- Administração do teste de Snellen precocemente no ano escolar, 

para toda criança em parques in~antis e lQ ano escolar e para 
cada aluno em qualqu~=>r outro ano que se inscrever pela primei­
ra vez em uma escola do distrito, e repetir o teste nos 3Q, 52, 
7Q, 92, llQ e 132 anos escolares • 

• • • 
5- Informar os pais quando sua criança tenha sido detectada como 

uma das que se supõe ter um problema visual e recomendar. que 
eles providenciem um exame médico-oftalmolÓgico para ela. 
Todo esforço deve s~=>r 1eito para se obt~r o resultado deste e­
xame, uma declaração das correções efetuadas e orientações re­
ferentes a provid~ncias escolares especiais que sejam recomen­
dadas para a criança" (18). 

De um modo geral, um programa de triagem visual completo, 
deve se compor das seguintes fases: 
a- Determinação do tipo de programa, área e idades abrangidas,peA 

soal e equipam~=>nto necessários. 
b- Entrosamento com autoridades educacionais, médicas, clubes de 

serviço e s~=>rviços de saÚde pÚblica. 
c- Determinação do crit~rio de triagem e possibilidades de atendi 

mente das n~=>cessidad~=>s. 

d- Aquisição do equipamento e adestramento do pessoal com a sua 
utili?ação. 

~- Realização contínua da triagem visual, com teste, reteste e en 
~ caminhamento para exame oftalmologico. 

f- Realização dos ~=>Xam~=>s oftalmolÓgicos, tratamentos e prescri 
çõ~=>s da medicação necessária. 

g- Seguime-nto, avaliação e controle da realização do exame médico, 
da utilização da medicação e do benefÍcio resultante. 

h- Orientação educacional especial para os que a necessitarem. 
Nos vários programas consultados, cada uma destas fases 

possue características prÓprias, variando muito de um para outro 
(05). 

Estas várias fases encontram-se detalhadas nos capÍtulos 
seguintes deste estudo. 



23 
3.4 - Acuidade Visual "Normal" .. 

Para a detecção dos portadores de deficiência~ ou molés -
tias visuais I> nf>cessária a realização de 1 ou de um con,iunto de 
testes visuais na população pré-~scolar e escolar$ O teste mais 
aplicado isoladamente ou em conjunto com outros testes, é a medi­
da da acuidade visual de cada olhoç O valor obtido ~ comparado 
com a acuidade visual monocular considerada normal para cada gru­

po etário. 
Para a interpretação do resultado da aplicação deste tes-

te, deve-se ter , 
pre-escolares e 

., 
em mente qual e a acuidade visual 11normal" 
escolares prim~rios. 
e Duyan (96; 97), em estudo realizado em 7.119 

dos 

Roberts 
crianças de 6 a 11 anos de idade (amostra esta que foi. considera-
da como representativa de todas.as crianças não instituc~onaliza­
das deste grupo etário dos E., U..,A~) :• medLYJ.do a acu~dade visual I!1Q 

nocular sem os Óculos (se eventualmente os estivessem utilizando), 
chegaram aos seguintes resultados~ 
a) Acuidade visual central de 7~119 crianças dos 6 aos ll anos 

não institucionali?adas dos E.U.ú.,~ de ambos sexos, examinadas 

de 1963 a 1965. 

N!VEL DE AC. VISUAL L!~_AS CRIANÇAS QUE VEEM ESTE N!VEL 

para visão de longe 

20/12 
20/15 
20120 

20/25 
20130 
20/40 
20/50 

olho direito 

o,3 
5,9 

52,9 
73,7 
81,5 
87,4 
90,5 

·.esquerdo 

0,3 
8,5 

53,7 
74,0 
82,6 
87,9 
90,1 

ambos os olhos 

2,7 
22,3 
74,8 
85,2 
88,9 
92,7 
94,1 

b) Apesar de existirem pequenas varié .. 'soes da acuidade visual por 
ida4e e por sexo das crianças, estas variaç5es sio de pequena 
amplitude em torno dos dados referidos acima (a)~ 

c) Os valores pera a acuidade visual binocular são melhores do que 
aqueles da acuidade visual monocular isolada. 

d) Os valores para a acuidade visual monocular de perto (33 em) 
apesar de serem um pouco maiores que os da acuidade visual mo­
nocular para longe (7,9 m), muito se assemelham, diferindo 
entre si em menos que 1, 5% para a acuidade 1risual 20120 (J.4/14), 
nos totais acumulados para todas as idades de 6 a 11 anos~ 

e) Os valores comparados por sexo mostram uma discreta mas signi­
ficativa melhor acuidade visual para meninos que para meninas, 
tanto para longe como para perto~ 



Outros estudos, como os de Amigo (06) e de Lippmann (76; 
77) apPsar de estudarem populações m~nores, de idades diversas, 
chegam a resultados semelhantes, qual seja, o da inexistência de 
um valor único para a acuidade visual "normal" das crianças. Este 

I 
, , . , , 

valor e variavel, sendo influenclado por multiplos fatores; e in 
fluenciado inclusive pelo método utilizado para a sua avaliação , 
como foi muito bem demonstrado pelo estudo de Morgan e por outros 
autores (29; 26; 53 ; 02). 
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3.5 - Falso-Positivos, Falso-Negativos e Intestáveis. 

I.- Fhlso-positivos ("Overreferrals") o 

Em programas de triagem visual, denominam-se como falso -
positivos todos a:}UEÜPS indi v!duos que foram considerados errônea­
mente como portadores de alguma doença ou deficiência visual 2pelo 
testP empregado. Estes indiv:fduos. assim errôneamente selecionados, 
irão passar pela fase seguinte do programa, qual seja o encaminhA 
mento e realização de um Pxame médico oftalmolÓgico. Neste exame 
será verificada a sua saÚde visual, não necessitando de nenhuma 
medicação. Os falso-positivos estarão portanto, sobrecarregando 
as possibilidades de exames médicos, sem nenhum proveito. 

Um excessivo número de falso-positivos geralmente desacr~ 
dita um programa de triagem visual (77;98); entretanto, poucos 
programas auantificam este número. Kittredge e Cummingham (65) r~ 
latam 0,2% de falso-positivos; Nordlõw e Joachimson (86) referem 
14%; Hatfield (57) refere 16%; Brik (15) refere 43,11%; Delmanto 
(25) refere 1 791%; Gibbons (50) refere 7%; Benton Jr.(08) refere 
2.0% com o teste de Snellen, 33% com o "Massachusetts test" e 41% 
com o "Telebinocular". 

O número de falso-positivos de um teste também depende do 
critério que se adota para a sua determinação, como muito bem d~ 
monstrou Leverett, H.M. Em seu estudo em Danbury, EUA, o nQ de 
falso-positivos tanto pode ser de 5,4% como de 28,2%, dependendo 
somente do critério utilizado para a sua definição (73). 
II .. Falso-negativos ("Underreferrals"). 

Denominam-se como falso-negativos aquelas crianças que 
apesar de terem passado pelo teste e terem sido consideradas como 
normais, realmente não o eram, e necessitariam receber algum tipo 
de terapêutica oftalmolÓgica. Dificilmente um programa consegue 
determinar a proporção de falso-negativos, a qual só pode ser co~ 
retamente determinada por programas experimentais, que realizem 
um exame médico oftalmolÓgico em todas as crianças (ou em amostra 
representativa), mesmo as que passaram no teste visual.Trotter 
et al (12.0) referem a ocorr~ncia de 4% em seu estudo. Brik (15) 
refere 12,29%. Seliery (cit. por Lippmann)(l07) refere somente 
0,3%. Moran (82.) dentre 2.379 pré-escolares, refere 0,54%. 

Peter et al efetuaram triagens visuais por vários métodos 
experimentais e um exame oftalmolÓgico em mais de 1.000 escolares 
de 6 a 14 anos (Orinda Study). Neste estudo foi comparada a influ 
ência do tipo de teste sobre a frequência de falso-positivos e 

\..§_Ql>r~ 
falso-negativos~ .o custo especÍfico da triagem e o.custo global 
do programa incluindo o exame oftalmolÓgico (89; 11). 

Os dados agrupados resultam na seguinte tabela: 
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Resultados da triag~m visual por vários mPtodos ~xperimentais em 
1.000 escolarês de Orinda, EUA, em 1954/56. 

Triagem efetuada por: DETECTADOS 

Correta- Falso- I Total Falso-
mente Positivos Negativos 

a-Questionário p/ os pais 7,9% 19,1% 27,0% 13,0% 
h-Observação p~1os professores 7,7% 14,7% 22,4% 12,3% 
c-Observação pela enf.esco1ar 3,7% 1,6% 5,3% 17,2% 
d-"State recommended procedu:m" 6,3% 3,2% 9,5% 14,1% 
e-"Massachusetts vision Kit" 12,3% 17,9% 30,2% 7,5% 
f-"Telebinocular 11 13,5% 35,3% 48,8% 4,2% 
g-"Modified Clinicai Tf'Chnique" 17,3% z,o% 19,3% o,8% 

Fonte: The Orinda Vision Study: PetPrs, H.B. et al., 
1959 (89). 

Realizando o ~xame oftalmolÓgico destes escolares, utili­
zando os critérios de normalidade apresentados a seguir, foi de -
t~rminado que o ideal nesta população seria de: 

Corretam~nte detectados: 18% 
Falso-positivos : O% 
Falso-n~gativos : O% 
A partir da comparação dos dados acima, (além das compa 

raçõ~s com os custos de cada método utilizado), conclui-se que o 
"Modified Clinicai Technique" deveria ser o método adotado para a 
triag~m visual de todos os escolares do lº ano, por ser o melhor 
m~todo ~ que resulta num programa global mais econÔmico para a c~ 
letiviqade. Altm disto, sugeriu-se que os escolares dos anos se -
guintes dev~riam ser testados anualmente pelo método de Snellen e 
pela observação dos professores, mas que seriam retestados pelo 
"Modified Clinicai Technique".antes de SP efetuar o encaminhamen­
to para o exame oftalmolÓgico. 
III- Intestáveis ("Untestability"). 

11 IntPstabilidade significa incapacidade dP aprender o te~ 
te e de dar r~spostas confiáveis. Este tPrmo compreende tanto a 
"inability to train" (incapacidade de treinar) como a "inability 
to scr~en" (incapacidade de testar ou discriminar), como utiliza­
do p~las ~stat!sticas da National Society for the Prevention of 
Blindness" (77). 
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A proporção de crianças intestáveis decr~ se é repetido , , 
o teste posteriormente nas mesmas crianças; tambem e decrescente 
à medida aue aumenta a idade e o n!vel educacional. Deste modo, a 

intestabilidade só se constitui como problPma marcantP nos testes 
de 'pré-escolares P ~scolares de lQ ano. 

Em estudos comparativos para amensuração deste aspecto em 
tPstPs para pr~-escolares de 3 e 4 anos, (?7) Lippmann concluiu 
ser o teste "Stycar" o mPlhor, (20% de intestávPis no 12 teste e 
somente 9% no 22 teste), vindo logo a seguir o tPste "E", aplica­
do à distância de 10 p~s (3,05 m) com 20% e 15% de intestávPis 
respectivamente no 12 e 22 testes. Outros autores referem resultâ 
dos divPrsos, devido à variação de mÚltiplos fatores (104). 

Refere Savitz vários valores para a proporção de intestá­
v~is em seus estudos (102;103), indo de 15% a 75%~valores extremos; 
re~ere Brik (15), a ocorr:ncia de 14,49% de intestáveis em inqué­
rito visual de 559 crianças amestradas dentre as quP frequentam 
unidades pr~-primárias em Curitiba, 1970, utilizando-se do teste 
"E" a 5 metros. A maior proporção de intestabilidade foi encontr,a 
da por Savitz (102) em um 11 1ow-cost housing project"; destes e de 
outros dados conclui -se que a testabilidade ~ influenciada tam~ 
bém pPla "cultural deprivation and economic status of the family~ 
Lippmann refere que em seu estudo a proporção de intestabilidade . 
foi 3 vezes maior nas crianças provenientPs de "poorer homes"(??). 

Alguns programas não determinam a proporção de intestá 
veis e os orientam geralmente como deficientes visuais, o que não 
~ correto; esta orientação tende a aumPntar o número de falso-po­
sitivos encontrados pelo exame médico.posterior ao teste, sobre -
carregando inutilmente este atPndimento. 

Para que se possa reconhecer a criança como intestável e 
não como deficiente visual, é necessária alguma prética pessoal 
no trabalho de aplicar testes visuais e na comunicação com crian­
ças. 

Por outro lado, um t~ste visual de dif{cil compreensão irá 
determinar uma ocorrência maior de intestáveis dentre a população 
estudada, o que não é de interêsse para nenhum programa de tria -
gem visual. 
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3.6 - Testesde Avaliação de Acuidade Visual - Snellen e Outros- • 

I - Apresenta~ão. 

"0 teste d~ acuidade visual mais simples é a bem conheci­
da tabela de Snellen, com adequada iluminação e disposição" (75). 

O Calif.State Dept. of Ed. afirma que"o teste de Snellen 
de acuidade visual para distância é considerado pela maiorin das 
autoridades como o melhor teste visunl simples capaz de ser usado 
nas escolas pelo pessoal escolar. Quase todos os casos de miopia 
e alguns de astigmatismo e de hipermetropia são detectados por 
êle" (17). Outros autores confirmam as suas qualidades (98;37;38). 

O teste de Snellen foi publicado pela lQ vez em Utreque 
(Holanda) em 1862, como sendo um meio de se medir a acuidade visu­
al de cada olho separadamente, ou dos 2 olhos em conjunto.(ll3). 
A sua utilização de baseia na capacidade da visão humana em reco­
nhecer letras ou sÍmbolos (a uma determinada distância), cujo ma­
ior diâmetro compreenda um ângulo visual de 5' (minutos), e que a 
espessura de seus traços ou dos intervalos entre os mesmos, comp~ 
enda um ângulo visua1. de 1' (minuto) (28;68;74). 

Basicamente consiste em uma tabela contendo letras ou s{m 
bolos de vários tamanhos, identificáveis por pessoas "normais" 
(usando-se o crit~rio do ângulo visual acima exposto), a distânc~ 
de 15, 20, 25, 30, 40, 50, 70, 100 e 200 "pés" sucessivamE"nte, e~ 
tando portm a tabela à distância fixa de 20"pês" do indivÍduo a 
ser tE"stado. Caso este consiga identificar os sÍmbolos graduados 
para 20 "pés", anota-se que ele possui acuidade visual (central) 
de 20/20 ou = 1. Na eventualidade de, a 20 "pés" de distância, só 
conseguir identificar os sÍmbolos graduados para serem lidos a 

100 "pés"ou mais, anota-se quE" sua acuidade visual /. de 20/100 
ou = 1/5, ou = 0 720. Note-se que a notação mais comumente utilizâ 
da (34) é a da fração 20/20, 20/30, 20/50, 20/200, etc. para re­
r""r~ncia acêrca da acuidade visual, porPm qualquer outra fração 
ou númE"~O decimal equivalPnte pode ser utilizado para a mesma fi­
nalidade. 

PosteriormE"nte as letras ou sÍmbolos utilizados sofreram 
várias modificações (14;29), sendo que a versão mais utilizada p~ 
ra a mensuração da acuidade visual central de crianças (38;39) ou 
de analfabetos é a tabela contendo somente letras "E" em várias 
posições, devendo o indivÍduo testado somente indicar qual a po -
sição qem que se encontra o "E"; para as crianças, isto pode ser 
feito indicando-se a direção das "pernas do E" com a mão. 

Para a correta utilização deste teste, entretanto, faz-se 
necessária a obediPncia aos princÍpios em que ele se baseia, to~ 
do~se os SE"guintPs cuidados: 
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a) Fixação corr~ta da distância entre o indivÍduo e a tabela de 
,. 

optotipos, utili1.ando-s~ a distancia para a qual foi prepara-
da a tab~la (distância mais frequente de 20 pés ou 6,10 m). 

b) Iluminação difusa adequada do ambiente (de 2 a lO "foot-cand­
les"), oferecendo boa iluminação para a tabela (10 a 15 11foct­
candles"), sem haver reflexos ou luz diretamente dirigida so­
bre os olhos do indivÍduo, que possam ofuscá-los (83). 

c) Posição da tabela em altura adequada ao rosto da criança,per­
pendicular ao eixo visual. 

d) Cuidado em não haver compressão sobre o olho ocluÍdo (enquan­
to se testa o outro olho), pelo oclusor utilizado. Deve ser 
utili7ado um oclusor individual, que será rejeitado ou desin-, 
fetado apos seu uso. 

e) Testar primeiramente o olho direito, em seguida testar o olho 
NN # # N esquerdo, sistematicamente. ao e necessario testar a visao 

conjunta dos dois olhos. Testar com os Óculos, se a criança 
os usa. 

O teste de acuidade visual, tipo Snellen, utilizando-se 
do sÍmbolo "E" em várias posições, mostrou-se ser bastante Útil, 
sendo o teste mais comumente utilizado, isoladamente ou conjunta­
ment~ com outros testes, na triagem visual de crianças dos Esta -
dos Unidos da Am~rica do Nort~, assim como em outros paÍses. 
II -Aspectos positivos. 

Para a rPali7ação de triagPns visuais em populações de 
crianças prP-escolares, geralmente tem sido adotado somente o te4 
te de avaliação da acuidade visual central de cada olho isolada -
mente, não se empregando outros tipos de testes por serem consid~ 
rados impraticáveis (75;117). 

Segundo Blackhurst e Radke (lO), Sloane e Rosenthal (112~ 
o teste "E" de Snellen para acuidade visual, "tradicionalmente u­
tili?.ado como o teste principal para a triagem visual, possui sua 
popularidad~ atribuÍda a vários fatores: 
1- Ele detecta um grande número de crianças que tem deficiências 

visuais. 
2- Das crianças por ele selecionadas, uma grande porcentagem nec~ 

sita tratamento, após ser ~xaminada por médicos oftalmologis -
tas. Em Michigan,acima de 90% das crianças selecionadas recebem 
este tratamento. 

3- t de baixo custo. Tabelas de Snellen são de fácil aquisição 
dos departamentos locais de saÚd~, e pouco equipamento adicio­
nal ~ necessário. 

4~ O teste pode ser aplicado com relativa facilidade. De fato, a 
aplicação deste teste frequentemente parece ser decepcionante-
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mentP simples. Entretanto, quando os procedimPntos para apro -
priada distância e iluminação não são rigidamente seguidos, os 
rP.sultados são pobres". 

Utilizando o mesmo princÍpio de avaliação da acuidade v1 
sual central da criança, outros testes foram projetados visando 
facilitar a compreensão dos sÍmbolos utilizados (no teste) por 
crianças menores, de somente 2 ou 3 anos de idade, podendo ser até 
utilizados para retardados mentais (12;109;92). 

Segundo Lippmann a utilização de alguns destes testes 
(Stycar) para triagem visual em crianças de 3 e 4 anos, quando c~ 
parada com outros tipos, mostrou-se como o melhor para crianças 
desta idade, superando inclusive o teste "E". O tf>ste de Stycar 
apr~sentou menor Índice de crianças intestávf>is, maiores n!veisde 
acuidade visual, menor tempo gasto na aplicação do teste e maior 
con~iança nos r~sultados (76;77). 

Segundo Savitz, para crianças de 3 a 4 anos o melhor tes­
te t. o "Miniature Toy STYCAR", vindo logo a seguir os testes de 
Allen (03;52) e de Osterberg. No mesmo estudo conclui também que 
o teste "Letter-STYCAR" não é aplicável a esta população(l02). 

Também o teste dos"anéis de Landolt"(l23) baseia-se no 
mesmo princÍpio, sendo utilizado na Austrália para a triagem vi -
sual do~ pré-escolares e crianças que apresentam problemas de lin 
guagem, leitura ou de ordem emocional (*). 

Outros testes foram ideali7ados para realizar a triagem 
das defici~ncias visuais utilizando-se de desenho facilmente iden 
tificável pelas crianças, como a "Modified bjogren Hand Card", 
cujo emprego é aconselhado para crianças de 3 a 5 anos, a 12 pés 
de distância (3,6 m)(*); segundo a St. Louis Soe. for the Blind 
{§) podem também ser aplicados em casa pelos pais das crianças. 

Ainda outros testes para triagem visual de pré-escolares 
são o teste de Withnell, o "Michigan Preschool Test" e outros; e.a, 
tes testes entretanto, ainda não apresentam estudos su~icientes 
para que se possa confiar na sua utilização em grande escala, na 
fase atual. 

' No que se refere as tabelas de optotipos propostos para a 
avaliação da acuidade visual de adultos e de crianças, notamos a 
exist~ncia atual de enorme variedade descrita na literatura oft~ 
molÓgica. Cada escala optométrica apresenta suas qualidades e de-

{+) - Douglas, A. -Referido Anteriormente. 
(§) - Leighninger, R.D. - Comunicação pessoal de 6/1/1972. St. 

Louis Soe. for the Blind, St. Louis, Missouri. 
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A I ( fie1Pncias proprias, assim como oferece resultados de acuidade vi 
sual) divPrsos de cada outra escala, sob determinadas condições 
dê iluminação(26;29;34;99). 

Para a rPalização dP teste de acuidade visual "em massa", 
já ~oi utilizada experimentalmente até a televisão, em 1969, na 
Georgia (URSS), segundo relata G.R. Topuriya (119). 
III - CrÍticas. 

Verificamos entretanto, que a mensuração simples(pelo te~ 
te de Snellen ou outro) da acuidade visual central de cada olho 
isoladamente, não P por si só um teste perfeito para a triagem vi 
sual. 

Afirma Marshall, G.H., que 11se uma criança tem 6/6 de a­
cuidade visual (e esta é a visão média "normal"), isto significa 
somente que ela pode ver à distância de 6 metros aquilo que ela 
deveria ver à distancia de 6 metros ••• Tem sido demonstrado que 
uma criança pode ter 6/6 de acuidade visual quando testada e ain­
da assim SPr portadora de sérios problemas.de visão. A acuidade 
visual é somente um aspf'cto da visão" (7'}). 

Relembramos aue a finalidade do teste visual é selecionar 
todos os indivÍduos que necessitam exame médico-oftalmolÓgico, e 
somf'nte estf's. Verificamos que um estudo realizado por Peters em 
1961, (88), chegou às seguintes conclusões: 
1- O teste de Snellf'n apresenta boa validade e confiança. 
2• Os resultados do tPste sofrem influPncia direta do treino pes­

soal do indivÍduo que executa o teste, melhorando a acurácia 
do exame com o treinamento progressivo deste indivÍduo. 

3- Para cada nível de acuidade visual escolhido como limite, exi~ , 
tira Sf'mpre uma porcentagem de crianças que sendo selecionadas, 
não necessitarão de terapPutica oftalmolÓgica (falso-positivo~; 
por outro lado, existirá também sempre uma porcentagem de cri~P 
ças que nPcessitariam de cuidados médicos oftalmolÓgicos e que 
não.são detectadas pelo teste tipo Snellen (falso-negativos). 

4• Quanto maior for a acuidade visual escolhida como limite para 
a selevção, maior será a porcentagem total selecionada, sendo 
incluÍdos maior número dos que realmente necessitam de exame 
(menos Falso-negativos) e sendo incluÍdos desnecessariamente 
também maior número de crianças que não necessitam de nenhum 
cuidado médico especializado (maior número de falso-positivos). 

5· Segundo os dados colhidos pelo "Orinda Study", para cada nÍvel 
d 

I N , 

de acui ade visual ha uma variaçao do numero esperado de falso-
positivos e defaLqo-negativos, segundo os graus de escolarida­
de das mesmas. 

6- Devido à diferente ação sobre a acuidade visual exercida pelos 
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v'rios probl~mas oftalmolÓgicos, a população selecionada por , 
um tPste de acuidade visual sera composta de irregulares por -
centag~ns de um ou d~ outro problPma oftálmico. "Assim, Pntr~ 
aquPlas crianças que "falham" o teste de acuidade visual, nós , 
~spPramos ~ncontrar quase todos os mlopes, uns poucos altos h1 
pPrm~tropes, alguns dos astigmatas, alguns com anisometropia , 
a maior parte dos amblÍopPs e uns ~s que possuírem problemas 
orgânicos. Tamb~m haverá alguns com olhos normais, e que por -
tanto serão falso-positivos, ou selecionados desnecessariamen­
te11. 

1- O estudo conclui pPla insuficiência oferecida pelo teste sim -
p1es de acuidade visual, quando comparado com os requ1sitos 
exigidos pelo "Education Code of the State of California", e 
aconsPlha um teste mais completo, como o "Modified Clinicai 
Technique~', desenvolvido p~lo "Orinda Study". 

IV - Reteste. 
Jl.Ue.- , 

Outro P1~m~ntõ,'deve ser l~vado Pm conta ~ a progressiva 
melhora da acuidad~ visual da criança nos retestes sucessivos (13). 
Este fato obriga a efPtuar pPlo menos 1 reteste em todas as cri~ 
ça! sPlecionadas p~lo t~ste inicial, antPs de considerá-las como 
realmPnte selecionadas pelo mesmo(73). O reteste Á uma constante 
aconselhada ou utilizada praticamente em quase todos os programas, 
sendo uma parte essencial dos mesmos (28). 

O retest~ das crianças selecionadas pelo teste inicial 
possui a utilidade d~ reduzir em grande númPro os falso-positivos 
e os intestáv~is, seja qual for o tipo de teste utilizado (28). 
Geralmente Á aplicado apÓs 7 a 10 dias decorridos da aplicação do 
lQ teste; a sua realização, entretanto, nem sempre utiliza o mes­
mo pessoal ou a mesma técnica utilizada no teste inicial. 
V - NÍveis de acuidade visual adotados. 

Segundo vários programas de triagem visual, as acuidades 
visuais adotadas como limites discriminatÓrios foram: 

Normal até 
.-

1-.0rinda Vision Study) 20/30 
(89) I 

2-Michigan Depart. oi" J 
Public Health (80) 

3 .. American Academy of í 
P~diatrics (04;94) Í 

" 

4-Brik, M. (15) f 
i 
I 

20/40 
20130 
zo/4o 
20/30 

20/50 
20/40 
20/30 

Não Nqrmal 

20/40 

"O 9"(20/22 5) 
! ' ' 

Para crianQas de­
-5 anos ou mais (1º 
ao 6º ano escolar) 

-Menos de 5 anos 
-5 anos ou mais 
-1º ao 3º anos escol. 
-4º ano escolar, em 
diante 

-3 anos de idade; 
-4 anos 
-5 anos 
-6 anos ou mais 
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Normal até Não Normal Para crian~as de-
5-0rPgon State Med. 

Soe. (55) 

6-Nationa1.Soc.for 
the Prev.of Blind­
nPss(41) 

7-Lippmann,o. (77) 

8-Lim, Connie. (*) 

9-Zaechi, M.A.S. et 
a1 (127) 

- 20/30 

i 20/30 
20/40 
20/50 

,_ 2.0120 

20/20 

- 20/25 
Screening Questionnaire 
(Orinda Vision Study-Q2)(89) 

11-California State Dept. 
of Education (17) -20/30 

lZ·Massaehusetts VisionJzo/40 
T~st (73;111) L?o/30 

13-Spa1, J. (§) fzo/4o 
L2o/3o 

14-St.Louis Ophthal. r 20/50 
<: 

Soeiety (115) 20/40 
20/25 

'- 20120 
15-Gibbons, H. C;o) J 20140 

l2o/3o 
16-Di,v. Reg. Edue. 

Rib.Preto(lOl) 

17-Kripke, s.s. (66) 
18-Morgan, A.L. (83) 

19-Chew, K.L.e outros 

--zo/20 

20/30 

{ 
20/30 
20/20 

(19) -· 20/60 

J2ol5o 

lzo/4o 

20130 

zo/4o 
20/50 
20160 
20/25 
20/40 
(0,5) 
20/25 
<o,8) 
20130 

20/40 

.::20/50 
,2o14o 
-..:20/25 
<20/20 

<Z.0/20 

20-Atlantie.City Test {20/30 20/40 
(Diskan,s.M.) (28) 20/20 zo/zs. 

(*) - Lim, C •. - Referido anteriormente. 
(§) - Spal, J. - Referido anteriormente. 

-"idade escolar" 
-3 anos de idade 
-4 ou mais anos de id~ 
de até o 3º ano e~oJar. 

-4º.ano escolar em diQP 
te. 

-5 e 6 anos de idade 
-4 anos de idade 
-3 anos de idade 
-6 anos ou mais 
-1º ano elementar-~ 
prioritário 

-1º ano elementar-grupo 
não prioritário 

-5 anos ou mais 

-1º ao 13ºams 89Cl)]cres 
-lg ao 3º anos " 
-4º ano e seguintes 
-3 e 4 anos de idade 
-5 e 6 anos de idade 
-Parques Infantis 
-1º ano escolar 
- 3º ano escolar 
- 5º ano e seguintes 
-3 e 4 anos de idade 
-5 e 6 anos de idade 

-Pré-escolares e esco­
lares primários(até 
4º ano escolar) 

-4 a 6 anos de idade 
-idade pré-escolar 
-lO ao 8º anos escolares 

-idade esco:'.ar 
-até 8 anos de idade 
-9 anos ou mais 
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Efetuando um 1evantamPnto.de todos os programas de tri -
agPm visual em atividade nos E.U.A. em 1968, Hatfield e Nude11 (58) 
apresPntam os seguintes crit~rios de acuidade visual adotados em 
28 estados dos E.U.A.: 
N!;2;r;:mal a:té 

20/30 
20/40 

20130 
20/40 

20/20 
20/30 
20/40 

20120 
20130 
20140 

~ C,g~ E~tâC.Q~ 

52% 1 
48% J 

56% } 44% 
8% } 52% 

40% 

24% } 6o% 
16% 

Para crian~as de; 
1º ano escolar 

2º ano escolar 

3º ano escolar 

4º ao 12º anos escolares 

Desta relação verifica-se que a acuidade visual 20/30 é 
a preferida ~ara triagem visual nos E.U.A. 

Segundo Lippmann (75), "quanto maior for o limite esta­
belecido em qualquer teste para triagem, menor será a f~equência 
de falso-negativos, mas maior será a frequência de falso-p:ooiti­
vos, ou seja, de casos erroneamente suspeitados como necessitando 
de assist~ncia m~dica." 
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3.7 - Outros Testes Utilizados para a Triagem Visual. 

Al~m do tPst~ de avalição da acuidade visual central, ou­
tros testPs ~ exames podem ser utilizados para a triagem das de -
ficiPncias visuais. Estes testes, entretanto, não apresentam iso­
ladamente as qualidades do teste de Snellen, e são freouentPmente 
adicionados a este para tornar mais perfeita a triagem dos escolJl 
res; raramentP são utilizados em pré-escolares, para os quais ge­
ralmPnte são contra-indicados (77). 

"Como um princÍpio de aplicação geral, não são aplicados 
t~stes adicionais a menos que seja evidenciado que 85% a 90% das 
crianças previamente encaminhadas através do teste de Snellen, a­
dicionado com observação dos professores e do testador, tenham r~ 
cebido exames m~dico-oftalmolÓgicos" (41). 

Cada um dos testes ou grupo de testes seguintes foi uti -
lizado por um ou mais programas de triagem visual. A sua aplicaç!o 
necessita ser padronizada e bem estabelecidos os critérios de se­
leção para cada um deles, afim de serem corretamente e homogenea­
mente utilizados por todas as pessoas que realizem a triagem visu 
al. 

Podem ser classificados ou agrupados do se~ide modo& . 
I~ Pesquisa de distÚrbios da motilidade extrínseca dos olhos. 

II- Pesquisa de patologias oculares. 
III- Pesquisa de deficiPncia da visão de cores. 

IV- Pesquisa de erros de refração. 
V- Observação de sinais e sintomas de dificuldades visuais, 

pelos pais e/ou professores. 
Existem vários testes aplicáveis em cada um dos grupos 

acima. Um estudo detalhado foge do objetivo deste trabalho.Podem, 
portm, ser encontrados na literatura especializada oftalmolÓgica. 

Aqui serão analizadas somente as características princi -
pais de cada !tem acima referido. 
I- Pesquisa de distÚrbios da~dade extrínseca dos olhos.-

Constituem os.testes para pesquisas de ferias ou tropias 
oculares (estrabismo). São muito utilizados o "cover-test" e a . 
observação da simetria dos reflexos luminosos corneanos (32;94). 
Para Lippmann, "o cover -test e o teste dos reflexos corneanos 
são controversos como procedimentos de triagem. Ambos testes re -
querem treinamento muito cuidadoso e pessoal de alto nível para 
a sua realização" (75). 

Outros testes deste grupo são: o de Maddox ( e suas varigp 
tes), que é incluÍdo na bateria denominada "Massachusetts.screenJ.. 
ng test", de ampla utilização em vários programas nos E. U.A.; 
(55;110); testes que utilizam instrumPntos estereoscÓpicos;testes 



dom pris~~s; testes com luz polarizada e testes com luzes e 6cu1os 
"vermPlho-verde". Este Último é o teste utilizado no 11Atlantic Ci 
ty test 11 (28). 

Segundo Morgan, "as correlações entre o teste de Maddox e 
os outros testes (estereosc6picos) para a medida do balanço musc~ 
lar... são todas pequenas" (83). 

Maiores estudos são necessários, visando a seleção dos 
testes e critérios utilizáveis para a pesquisa de distÚrbios da 
motilidade extrínseca dos olhos. 

Estes testes necessitam de boas definições e padronizações 
do crit~rio divisÓrio da normalidade, para serem uniformemente u­
tilizados. O seu emprego é causa de excessivo número de falso-po­
sitivos em vários programas. 
II- Pesquisa de patologias oculares.-

Idealmente, toda criança portadora de patologia ocular d~ 
veria ser submetida a um exame oftalmolÓgico completo. Entretanto, 
a pesauisa das patologias oculares, para ser eficiente, necessita 
intenso e extenso treinamento do pessoal empregado para a realiz~ 
ção da triagem visual, ou então necessita da utilização.de Oftal­
mologistas ou Optometristas com esta finalidade (06;89). Apesar 
de ser aconselhada esta pesauisa por alguns programas desenvolvi­
dos ~m áPeas restritas, a sua implantação deve ser precedida de 
uma boa avaliação das facilidades e disponibilidades de cada local. 
III- Pesquisa de deficiência da visão de cores (Daltonismo). 

Esta pesquisa é de fácil realização utilizando-se as ta -
belas pseudo-iso~cromáticas de Ishihara ou de Hardy-Rand-Rittler, 
ou.outras, desde que utilizada iluminação adequada para este tes­
te. t aconselhada a realização deste teste visual pelo menos uma 
vez na vida es!olar de cada criança (17;18). O seu resultado só é 
Útil para a orientação educacional ou profissional da criança, 
não devendo ser encaminhada para exame oftalmolÓgico baseando-se 
n •. s resultados deste teste. 
IV- Pesquisa de erros de refração.-

Além do prÓprio teste de Snellen que detecta a maior par­
te dos erros de refração das crianças, geralmente é acrescido o 
tt-ste de."plus sphere", qual seja o da pesquisa especial de hipe.r. , 
metropes. 

Para este teste utiliza-se o teste de Snellen por~m acre~ 
cido do uso de lentes esféricas positivas, variando de +1,50 a 
+5,75, com uma interpretação de resultados diversa do teste ini -
eial de Snellen.(48). 

Este teste consegue detectar as hipermetropias de valor 
igual ou maior que a lente empregada, e é de muita utilidade para 
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pr~-Pscolares e escolares dos lQs. anos. 
~ um dos testes que mais frequentemente se adiciona ao ~ 

te básico, para compor o conjunto de testes de triagem visual. 
v. Observação de sinais e sintomas de dificuldades visuais, pelos 
pais e/ou professor~s.-

A observação de sinais e sintomas de dificuldades visuais 
das crianças, realizada p~los pais ou p~los professores destas 
crianças, é o exame mais barato e que mais motivação ofer~ce sobre 
a necessidade de um exame especializado para esta ou aquela cri~ 

ça. 
Para a realização desta observação vários programas dis -

tribuem relações daauilo que pode ser observado e interpretado CQ 

mo sinal ou sintoma de dificuldade visual da criança. Estas rela­
ções, mais ou menos complPtas, podem ser encontradas Pm "A guide 
for eye inspection and tPsting visual acuity of school age child­
ren" (38) e também em " A guide for vision screening in California 
Public Schools" (18), além de outros. 

Entretanto, esta observação de sinais e sintomas é muito 
precária (105), de difÍcil padroni2,ação e uniformização. Como con 
~equ~ncia apresenta uma grande proporção de falso-positivos, .com. 
todas as consequências que estes provocam no programa global.(55). 

Comentários.-
Afirmam Sloane e Rosenthal que "desde que uma avaliação 

da deficiência de qualquer teste, somente pode ser realizada pela 
comparação dos seus resultados com aqueles obtidos por um oftal -
mologista que examine o mesmo grupo de crianças, o requerimento . 
fundamental é um critério clÍnico uniforme para o encaminhamento. 

Sem tal estudo padronizado da eficiência dos componentes 
de uma bateria de testes, padrões Ótimos de encaminhamento e ou -
tras caracter:Ísticas não podem ser efetivamente interpretadas" 

(112). 
Para a adoção do critério ou critérios de Pncaminhamento 

~·de tratamento, ~necessária extrPma cautela. Efetuando um lev~ 
tamPnto da opinião de 149 oftalmologistas, Lancaster, W.B. e ou -
tros.demonstram a heterogeneidade de opiniões destes profissio 
nais. Divergem as suas respostas acerca de cada um dos testes e 
critérios que devem ser adotados, e torna-se muito difÍcil chegar­
se a alguma conclusão final, além da que "é desejável um estudo 
post~">rior do problema dos padrões de encaminhamento" (67). 

Podemos concluir o capÍtulo, repetindo as palavras profe­
ridas pelo Dr. L.j. Taubenhaus: "Eu penso que este eacudo irá mo~ 
trar aue não há respostas rápidas e que muita pesquisa é necessá­
ria ant~">s aue possamos concluir que um método (de triagem visual) 



seja mPlhor auP os outros"(Ferree, J.W. Pt al.) (46) .. 
~:-
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"TPntativas de incorporar vários testes das funçÕ~"'s visu­
ais Pm uma forma padronizada resultaram em nbaterias de testes" 
contidas Pm instrumPntos estereoscÓpicos ••• Tais instrumentos es­
tere-oscÓpicos cont~m placas de tPstes utiliz.adas à distância de 
1 "p~ 11 (30,5 em) mas oferecem uma distância Óptica dP 20"pés" 
(6,10 m), pela adequada utilização de lentPs P rPdução do tamanho 
das lrtras dP tPstes ••• Eles possuem certas vantagens inquestion~ 
ve-is, quais sejams iluminação uniforme sem intPrfer~ncia da ilumi 
nação do ambiPntP f' peauPno espaço necessário para a triagPm vi­
sual" (75). 

A utilização dos instrumentos PstereoscÓpicos só se reco­
mPnda para PscolarPs; SPU emprego tamb~m tem sido causa de exces­
sivo númPro de falso-positivos em estudos experimentais. 

Os vários aparPlhos disponíveis serão apresPntados em ou­
tro local deste Pstudo. 
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3.8 - Conjuntos de TPstes Adotados em Vários Estudos e Programas. 

"Nenhum proc~dimento de trlagem visual, não importando quão 
complicado ou curo, pod~ ser um substituto a um exame oftalmo1Óg1 
co completo" (41). 

Para Lippmann, (75), qualquPr procedimPnto par~ a triagem 
visual d~ve ser: 
1· Simples. 
z- Rnpido. 
3- De baixo custo ( em equipamento e em não utilizar pessoal al -

tamente especializado). 
4- V~lido ( d~ve-se aproxima~ aos m~todos clinicas corresponden -

tes). 
5- Confiável ( os resultados necPssitam ser reprodutívris e pro -

duzirem um mÍnimo de falso-positivos e fulso-n~g&tivos). 
6- Produtivo ( dPvem produzir um grande número de casos pura o e­

xame m~dico). Acrescf"'ntu também que "ns condições de "follow­
up" tamb~m são importootes; procedimentos de triagem só podem 
ser bem sucedidos ••• se existem facilidades suficientes na co­
munidade para cuidar dos casos selecionados pela triagem". 

Segundo r~latÓrios e trabalhos publicados sobre programas 
de triagem visual de prt-escolnres e escolares, os vários testes 
e r~spectivos crit~rios distintivos da normalidade recomendadosou 
utilisados foram: . 
1- Michigan Depart. of Public Health - (80) -

I- School Vision Screening: 
a) Acuidade visual < 213 
b) Hiperopia: 6culos + 1,75 esf. c/ Snellen 20120. 
c) Ferias: teste p/ longe e p/ perto. 
d) Por sintomas (observação,pelos professores e pe 

los técnicos de triagem). 
II- Preschool Vision Screening: 

a) Acuidade visual / 2./4 ( •.:. 5 anos) ou "< 21'3 (5 e 
6 anos de idade). 

b) Reflexo corneano - Tropias. 
c) Ferias: "Cover - Uncover", p/ perto,e p/ longe. 
d) "Eye History" - referência dos pais. 
e) Por sintomas (observação pelos professores e té -

cnicos de triagem). 
2- Americnn Academy of Pediatrics - (~4) -

a) Acuidade visual = 20/40 para lQ, ZQ e 3Q anos escolares. 
Acuidade visual = Z0/'30 para.40 ano e seguintes~ 

b) Hiperopiac 6culos + 2,00 esf. com Snellen 20/20. , . 

o) Ferias e Tropias: <Jculos nvermelho-verde" + caixa com qua -



drado verde e centro vermelho. 
-tPstes com prismas. 
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-'!Cover - Uncover" para longe. 
3- Brik, ~. - (15) - (Inquérito visual pré-escolar de Curitiba). 

a) Acuidade visual (<0,4(2/5) p/ 3 anos de idade 
~<.0,5(1/2) p/ 4 anos de idade 
I< 0,7(2/3) p/ 5 anos de idade 
~0,9 p/ 6 anos ou mais de idade 

b) Diferencial de acuidade visual de o,z ou mais, de um pa­
ra.outro olho. 

4· Nac. Soe. for the Prevention of Blindness, Inc. (41). 
a) Acuidade visual = 20/30 para todas as idades escolares. 
b) Acuidade visual diferente de um para outro olho, em 1 

"linha" do teste. 
c) Observações de dificuldades visuais, durante o teste, na 

escola ou em casa. 
d) Teste de percepção de cores, 1 vez durante a vida esco -

lar, de preferência no jardim da infância. 
5- Orinda Vision Study - (89) -

Agotados 

a) Acuidade Visual 
b) Erro de Refração {Hipertropia 

\

. Miopia 

= 20/40 
+ 1,50 
- o,so 
;t 1,oo 
;!: 1,oo 

Astigmatismo 
tAnisometropia -

- c) Coordenaçãora 6 metros 

I 

j a 40 em 

l 
d) Alteração orgânica dos 

... Adotadas 
iTropia qualquer 
1 Esoforia 5 4 
i Exoforia 5 A 
I ... Hiperforia 2 .6 

Tropia qualquer 
Esoforia 6 -6 
Exoforia lO Jj. 

Hiperforia 2 A 

Interprofessio­
nal Questiopnai 

re - Q 2 -
' = 2.0130 

+ 1,50 
- o,5o 
:t 0,75 
;t 1,oo 

u 
qualquer 

4 A 
5 ~ 
1 i! 

qualquer 

4 4 
10 Li 
lLJ 

olhos ou anexos: qualquer qualquer 
6- The University of the ~tate of New York; The State Education 

Departament - (69) -. 
a) Teste de acuidadP visual para,distância, tipo Snellen, para 

todas as crianças, anualmente. 
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b) TPste de Hipermetropia para todas as crianças do lQ ano. 
c) Teste de percPpção de cores para todas as crianças, uma vez, 

durante os seus anos escolares. 
7- Lippmann, o. -(77) •• 

a) Acuidades visuais monoculares { ( 20/30 

b) "Obvious detectable eye 
8- Lim, c. - (*) -. 

I 

l < 20/40 
{20/50 

troublert. 

(para 5 e 6 anos de 
idade) 

(p/ 4 anos de idade) 
(p/ 3 anos de idade) 

a) Acuidade visual < 2.0120 (para 6 anos ou mais, de idade). 
b) Queixas da.criança de que "não vê bem". 

9- Zacchi, M.A.S. - Triagem de crianças do lQ ano elementar-(127). 
a) Acuidade visual do pior olho = 20/40 - grupo prioritário. 

AcuidadP visual do pior olho = 2.0/25 ... grupo não prioritá -
rio. 

b) Sinais de dificuldadP visual ob~ervados durante a aplicação 
do tE>ste. 

10-California State Departament of Education - (18) -. 
a) Acuidade Visual ( 20/40 para pré-escolares e.escolares do 

1D 1 3a, 5Qa 7Q, 9Q, llQ e 13Q anos escolares. 
b) Observação sistemática pelos professores, da aparência, com 

portamento e queixas das crianças, que possam indicar pro -
blPmas visuais. 

c) Investigação sistemática quando o rendimento escolar da cr~ 
• A ança começa a evidenciar a exlstencia.de um problema que p~ 

de ser causado por dificuldade visual. 
d) Administração.de um teste para visão de cores, preferivel.­

mente nos lQs. anos escolares, uma só vez na vida escolar. 
ll-11Massachusetts vision test" - (Yasuna E.R. e Green, L.S.).-(12.4) 

a) Acuidade visual < 20/30 - Para.crianças de 6 a 8 anos de i­

dade. 
" " < 2.0120 - Para crianças de 9 anos ou mais. 

b) Teste de hipermetropia, com lentes + 1,75 esf., com acuida­
des 20/30 (ambos os olhos) e 20120 (qualquer olho). 

P~;! lQD,ge Piã,tâ :g~~:tQ 

c) Test~ de Maddo4 Hiperforia ) 2,0 A > z,o L1 

Esoforia > 6,o .!l, ~ 6,o 6 

lExoforia > 4,o ~ :;- 8,o ~ 

(*) ~ Lim, c. - Referido anteriormente. 



lZ• St. Louis Ophthal. Society - (115) -. 
a) Observação de sinais e sintomas de doenças ocular~s ou de-

A 

riciencias visuais. 
b) Acuidade visual (20/50 p/ crianças de 

, 
parques infant1s; 

.( 20/40 p/ .. " lQ ano escolar; 
( 20/25 p/ .. " 3Q ano " ; 
<zolzo p/ li u 50 ano e seguintes 

c) Diferencial de acuidade visual de "2 linhas" entre um e 

outro olho. de 
d) Qualquer evidência de progressiva bai~isão de ano para 

ano. 
13- "Massachusetts Test" - Critérios de Oregon - (55) -. 

a) Acuidade visual < 20/30 -.para 
b) TPste de Hiperm•tr~iar+ 1,75 •sr. • 

crianças escolares 
" de 10 e zo. 

c) Forias e Tropias 

l+ 1 250 esf. n 11 

anos. 
de 3Q ano e 

seguintes. 
P/lgnge P/perto 

Hiperforia = 1,25 /J. -
Esoforia = 6, .4. 6, A 
Exoforia. = 4., A 8, A 

14- Kripke 1 s.s., Iowa, E.U.A. - (66) -. 
a) Acuidade visual ( Z.0/30 para cianças de 4 a 6 anos. 
b) Diferencial de acuidade de "duas linhas" de um para outro 

olho. 
c) Sinais de perturbação da rrusculatura ocular. 
d) Sinais espec!ficos de doenças oculares. 

15 ... "Massachusetts vision test" - Critérios aconselhéldos pelo 
Committee for the New England Ophth. ~oc. (citado por Leverett, 
H.M.) .. (73) -. 
a) Acuidade visual f<20/4o para escolares do 10 ao 3Q ano. 

t <' 20/30 " 11 do 40 ano e seguintes 
b') Teste dP hipermetropia com acuidade visual de 20120, utilj. 

zando lentes de [+2,25 d.esf. p/ escolares do 10 ao 3Q an 
+1,75 d.esf. p/. " do 40 ano e 

seguintes. 
c) Farias e Tropias, testadas só para escolares do 4Q ano e 

seguintes; o teste para escolares do 10 ao 30 ano é opta -
tivo. 

Para longe (6,1m) 
Hiperforia - ) 1,25 A 
Esoforia - >- 6 ,o A 

Exoforia - ) 4 10 A 

Para perto <4ocm) 

-
> 6,o A 
) S,o A 
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16- "Atlantic City tf'st" - CritPrios aconselhados por Diskan,s.M. 

- (28) -. 
a) Acuidade visual [ < 20/30 p/ crianças ~té 8 anos de idade. 

. < zo/zo " " de 9 " ou mais • 
b) Teste de hipermetropia, com lentes de +1,75 d. esf. e acu1 

dade de 20/20; este teste é aconselhado só para crianças 
de 9 anos ou mais de idade. 

c) Forias E> Tropias testadas só para longe (20 "pés" = 6,10m) 
Hiperforia - > 1,0 2> 

Esoforia - > 6,o 6 

Exoforia - .> 4., O .6. 

Em estudo realizado em St. Louis, publicado em 1952 (22), 
no qual foram comparados os resultados obtidos com a triagem de 
606 escolarE>s do lQ ano e 609 do 6Q ano, utilizando-se vários pr~ 

' cedimentos de triagem, chegou-se a seguinte conclusão: 
"Apf>sar do estudo ter mostrado o que pode ser esperado de 

vários m~todos de triagem visual, ele não permite a conclusão de 
que qualquer um dos procedimentos ou grupo de procedimentos seja 
o melhor. O que é melhor em uma situação escolar pode não o ser 
em outra. Portanto, a escolha de um procedimento de triagem .deve 
ser det@.rminada pelos objetivos globais do programa escolar". 

Conclu~ão semelhante foi obtida por Gutman, E.B., através 
da análise de f'Studo realisado pf>lo Oregon State Board of Health 

em 1954. - (55) -. 
Em análise da efici~ncia de várioa procedimentos de tria­

gem visual utilisados nos Estados Unidos, a California Optometric 
Associaton concluiu que: "NÓs apoiaremos qualquer esfÔrço para m~ 
lhorar a triagem visual nas escolas. Apesar de acreditarmos que o 
"Modified Clinicai Technique" é o melhor método df'senvolvido até 
agora, nós não acreditamos que ele seja o único modo pelo qual p~ 
de ser feita a triagf'm visual. Em locais aonde nenhuma triagem é 
te i ta, ·o teste de acuidade visual de Snellen é um melhoramento ; 
aonde o tf'ste de Snellen está sendo feito, os instrumentos este -
reosc6picos representam um avanço; aonde os instrumentos estereo~ 
c~picos estão Pm uso, o"Massachusetts Vision Test 11 será considerâ 
do um melhoramento. O "Modified Clinicai Technique" é o melhor até 
então desenvolvido, mas nós apoiaremos qualquer método de triagem 
que prove ser sup.erior. 

Garantimos nosso apoio ao esfÔrço constante de melhorar o 
bem-estar visual de nossas crianças através da triagem visual" -
(16). ' 



3.9 - Proporção Detectada pela Triagem. 
("Referral rate") 

Na lit~ratura consultada a proporção de crianças d~tecta­
das p~la triagem visual ~ extrerr~~ente variável. Podemos afirmar 
que cada programa possui uma proporção prÓpria, podendo variar in 
clusive em áreas d1ferentes de um mesmo programa. 

A proporção de detecção é função das seguintes variáveis: 
a) NÍvel de acuidade visual adotado; 
b) Teste ou conjunto de testes utilizados; 
c) Pessoal utilizado; 
d) Idade e escolaridade da população testada; 
e) NÍvel sÓcio-econÔmico da populaÇão; 
f) Cuidados na aplicação de testes; 
g) Determinação e orientação dada aos "intestáveis"; 
h) CaracterÍsticas do reteste. 

Basta a modificação de uma destas variáveis acima para a­
carretar uma apreciável modificação na proporção de crianças de -
tectadas pela triagem visual. 

Através do estudo de cada uma destas variáveis podemos 
prever, a grosso modo, qual será a proporção detectada por um pr~ 
grama. 

11Hâ uma concordância gPral de que um :Índice de 20% a 30% 
de detecção ~ ac~itável ••• !ndices mais altos são suspeitos.daut1 
lizaçno dP um m~todo imprÓprio ou de um "poor program" (75). 

Dada a superabundância de valores referidos na literatur~ 
aqui estão relacionados somente as proporções de detecção pelos 
programas ou estudos mais característicos: 
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Proporção- População- Local- Autor- Data-Cit.-

1,2- i.o8o d:rian.de 3 a 6 
anos - Austin ,EUA- Lippmann, o. -1971 (77) 

1,4- 347 crian,de 3 e 4 
anos 

3,3 .. 5.011 crian.de 3 a 6 
anos -Ill., EUA -Gibbons 7H. -1969 (50) 

3,5- 15.913 escolares -Singapura -Chew,K.L• .-1968 (19) 
4,3- .186 pré-escolares -Inglaterra -Withnell,A,~l968 (126) 
4,5- 283.309 crian.de 3 a 6 

5,o-· 

5,2-

6,6-

6,7-
7,5-
7, -

1· ,3-
12, -
16,7-
23, 

16, -

17,9-
19,5-

zo, -

23,6-

25,2-

30,2-

anos(774 prog.~EUA -N.S.P.B. -1968/69 (35) 
45.901 esc.primários,sexo masc.'l 
42.760 esc.primários,sexo fem •. 

-Austrália -Doug1as,A. -1970 (*) 

648 crian.de 4 a 6 
anos.-Iowa, EUA -Kripke,S.S.-1968 (66) 

113.547 esc.secundários-Austrália -Douglas, A.-1970 (*) 

2.379 pré-Pscolares -Louisville,EUA-Moran,C.T.-1958(82) 
1.788 prt~escolares1 · . 

30.863 esc.primáriosJ-Denver,EUA -Lampe,J.M. -1970/71(95) 
1. 339 esc .de "hight socio-economic neighborhood" ·1 

36.554 escolares 
1.226 esc. de "low socio-economic neighborhood". 

-Detroit-EUA- Blackhurst, R.T. -1962(10) 
4.662 Psc.de "Kindergarten"ao 12º ano 

-EUA-Leverett ,H.M.. -1953 (73) 
1.000 crian.de 6 a 14 anos-EUA -Peters,H.B~1954/56 (89) 
1.575 crian.de 6 a 18 

anos-Shrewsbury,EUA- Yasuna,E.RY1952(124) 
22.000 esc.primários -Assis,Brasil-Secr.de Estado dos 

Neg. da Educação -197l(KO) 
12.553 esc.primários -Araraquara, Brasil - Divisão 

Reg.de Ed.de Rib.Preto -1971(101) 
980 crian.de 7 a 19 

anos-Pelotas,Brasi1-Procianoy,G.-1966(91) 
43.315 esc.do lºano-Sto.André,Brasi1-

-Zacchi,M.A.S.-1968/70(~) 

18,- esc.do 2º ano] . 
37, - universitáriosrOregon,EUA-Gutman,E.B.-1954 (55) 

z, - .500 esc.(1 Escola) *lÓrida, EUA~ 
19, - 12.800 esc.(média de todas as escola Benton,Jr.C.D.-
42, - 500 esc.-(1 Escola) . 956 _ Co8) 

(*) - Doug1as,A. - Referido anteriormente. 



4. -Aspectos administrativos. 

~1· Equipamento necessário. 
,z._ Pessoal • 
• 3- Custos. 

46 
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4.1 - EquipamPnto Necessário. 

Para a realização da triagem visual simples, utilizando -
se somPnte o teste de acuidade visual tipo Snellen, o equipamento 
nPcessário consiste des 
a- Tabela de Snellen, tipo "E". 
b- Cartões para oclusão monocular, individuais. 
c- Modelo grande do "E", em cartão ou madeira. 
d- Apontador (R~gua, lápis ou cartão furado). 
e- Medidor de distância e de luminosidade. 
f- Formulário para teste, reteste e encaminhamento. 

(Calif.State Dept. of Ed., 1953; modif.) (17) 
Para a realização de triagem visual que utilize testes o~ 

tros que não o de Snellen, o equipamento necessário~ variávelcom 
os testPs empregados. Para cada tipo de teste, há o equipamento 
ou acessÓrio especÍfico a ser utilizado. 

Existem alguns aparelhos que podem realizar vários tipos 
de testes para triagem visual, montados em 1 só peça compacta. Al 
guns delPs podem ser encontrados na seguinte relação: 
a- Junior V~ion Screener (Good-Lite.Co.). 
b- Telebinocular (Keystone View Co •. ). . . 
c- S :.ght-Screener (American Optical Co.). 
d- School· Orthorater (Bausch-Lomb Optical Co.). 
e- Massachusetts Vision Test (Welch-Allyn). 
f- School Vision Tester (Titmus Op.Co.). 
g- Atlantic City Vision Test (Freund.Brothers). 
h- Vision Screener (Tracor Johnston). 

Segundo M.E.Doster, "~ desejável maior pesquisa e experi~ 
ela em testes visuais com estes aparelhos. Seu.custo varia de $ 
$100,00 a $1.000,00 (dÓlares americanos)".(30). 
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4.2 - Pessoal. 

Sob este título foram englobados tanto os vários profis -
sionais que aplicam testes de triagem visual como os cursos e co­
nhecimentos necessários para o seu adestramento. 

Podemos relacionar o pessoal utilizado para a aplicaçãode 
testes de triagem visual referido na literatura, como se segue: 
a) Pais das crianças, testando os prÓprios filhos (*; 07; 116). 
b) Voluntários (*; **; 31) •. 
c) Mães voluntárias (*; 77). 
d) Professores primários, testando seus alunos (79; 127). 
e) Enfermeira escolar (28). 
f) Médico escolar (+). 
g) TPcnicos de triagem visual (**; §; 80). 
h) Optometristas e oftalmologistas (16; 89). 

Estes diferentes profissionais, quando realisam a triagem 
das crianças pelos testes.visuais, não apresentam a mesma eficiên 
cia entre seus resultados. (89; 117). 

Em vários estudos comparativos realizados, demonstrou- se 
que o número de falso-positivos e falso-negativos fornecidos pelos 
testes visuais,.sofre também a influência do elemento humano que 
reali?a o teste. De um modo geral, podemos afirmar que quanto ma­
iores forem o conhecimento e o treino pessoal na realização dos 
testes de triagem visual, maior será a confiança que poderemos d~ 
positar nos resultados do teste realizado. 

Para melhorar a confiança que se pode depositar nos resul 
tados dos testes visuais de qualquer técnico, é necessário efetu­
ar-se algum preparo teÓrico (83) e prático na realização dos tes­
tes visuais, antes do inÍcio efetivo de seu trabalho. O programa 
do "Michigan Departament of Public Health" que se baseia em tria­
gens visuais realizadas exclusivamente por " certified vision te­
chniciaps " (250 Plementos em 83 condados do estado de Michigan 
( § ) , fornece 1 semana de preparo teÓrico e 1 semana de preparo 
prático exclusivo, para que o elemento sê~~~<i,r .. a a realiza -
ção dos testes visuais em escolares. Para aqueles que se destina­
rem à triagem dos pré-escolares, há ainda uma semana suplementar 
de preparo teÓric~-~rático, apÓs o preparo an~erior (80). 

(*) Leighninger,R.D. - Referido anteriormente. 
(**)David,W.D. - Comunicação pessoal de 14/12/?l.National Society 

for the Prevention of Blindness,Inc.,New York. 
(+) Spal,J •. - Referido anteriormente. 
(§) Radke,E. - Comunicação pessoal de 30/12/71.Bureau of Maternal 

and Child Health,Dep.of Public Health,Lansing, 
Michigan. 
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11Um mÍnimo de 6 horas de instrução, além, de triagem de 

crianças sob supervisão.rlireta, é recomendado para aprendizes da 
t~cnica de triagem. • •• ~r~comendável que a r~ferida instrução â 

branja os tÓpicos seguintes: 
1- Cr~scimento e desenvolvimento da visão nas crianças. 
2- Estrutura anatÔmica do Ôlho e como nós vemos. 
3- Sintomas de problemas ocular~s em crianças. 
4- Diferenças de conhecimento formal entre Oftalmologistas, Téc­

nicos em OrtÓptica e Óptico. 
5- Cuidados com os Óculos e como eles devem ser usados. 
6- Filosofia da triagem visual e como ganhar a cooperação da cri 

ança s~ndo testada; como encorajar as crianças. 
1- Demonstração da t~cnica de triagem visual e prática na sua u­

tilização. 
8- Como fa?er encaminhamentos e anotar os resultados. 
9- Importância do t~nico em triagem visual como membro da equi-. 

pe envolvida no programa global de saÚde da comunidade." (41). 
Segundo o Calif.State Dept. of Eclucation, "uma pessoa ••• 

pode ser.autorizada ••• a administrar testes de triagem visual s~ 
mente se ••• preenche um dos seguintes requisitos mÍnimos: 
a) Completar um curso aceitável de treinamento em serviço, com o 

mÍnimo de 6 horas de aplicação de testes de triagem visual , 
o~~r~cido por um supArvisor de saÚde qualificado, acrescido ~ 
prática sob sua supervisão de quanto seja necessário, ou 

b) Completar um curso aceitável de testes de triagem visual de ' 
pelo menos l semestre, oferecido por uma escola ou universidâ 
de conceituada" (18). 

O mesmo departamPnto especifica que "um curso aceitável 
de testes dP triagem visual ê o que oferece o seguinte: 
a) Conhecimento básico da estrutura, desenvolvimento normal e 

função do olho, anomalias frequentes da visão e fatores infl~ 
enciando o rendimento visual. 

b) Conhecimento básico dos sinais e sintomas sugestivos de difi­
culdades visuais. 

c) TécnicQS e procedimentos na administração dos testes de SnelUn 
e de hipermetropia. Estas técnicas e procedimentos devem inc~ 
ir treino no seguinte: 

1) Estabelecimento de "rapport" com as crianças. 
2) Posicionamento da criança e do equipamento. 
3) Providenciar condiçõ~s adequadas.de iluminação para o teste. 
4) Anotação dos resultados do teste. 
5) Encaminhamento das crianças que n~cessitarem seguimento. 
d) Prática na administração dos tPstes de triagem visual sob a 
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supervisão d~ um qualificado supervisor de saÚde" (18). 
Segundo o Michigan Dept. of Public Health, para que pos­

sa SPr utilizado na realiz.ação sistemática de triagms visuais,os 
candidatos devem necessariamente possuir as seguintes caracter!~ 
ticas: 
111- O candidato já deve- ter experiência t?m trabalho com criaças, 

e tAr satisfação com este trabalho. 
2- Deve ter no mÍnimo n!vel secundário (high school education). 

Desde que ele irá trabalhar com profissionais em educação nas 
escolas, algum treino profissional é desejável. 

3- D~ve ser capaz de transportar o equipamento necessário. 
4- Deve ter habilidade em falar a grupos de crianças, a profes­

sores, pais e outros com quem deve entrar em contacto. 
5- Deve possuir (no m!nimo) visão = 20/30, com ou sem correção. 
6- Dev~, de modo g~ral, representar bem o departamento de saú -

de, em todos os seus contactos. 
7- Deve ter seus prÓprios meios de transporte. 
8- Deve ter a habilidade de manter uma atitude profissional ac~ 

ca de seu trabalho. 
9- Deve estar procurando trabalho cujas caracterÍsticas de hori. 

rio 1 duração e remuneração se enquadrem com o.que s~.oferece. 
10- Não dev~ ~star procurando trabalho temporário." (80). 

"Também os indiv!duos que irão instruir os técnicos em 
triagens visuais devem possuir alguns requisitos mÍnimos: 
a) Experi~ncia em supervisão de algum programa em andamento bem 

sucedido; 
b) Conhecimento de informações básicas acerca dos métodos e obie 

tivos da triagem visual; 
c) Habilidade demonstrada de ensinar a terceiros; 
d) Capacidade demonstrada de trabalhar bem com pessoas, especi~ 

mente com crianças" (41). 
· Outro fator importante na determinação do pessoal é o ti 

po de teste adotado para a triagem. Caso o teste seja a simples 
avaliação da acuidade visual de cada olho, utilizando-se a tabe­
la Snellen ou equivalente, qualquer um dos elementos anteriormen 
te r~lacionados pod~rá e~etuar a triagem. Entretanto, caso se a­
dote um teste mais complexo (ou um conjunto de testes), necessi­
tar-se-' de elementos mais preparados, e que deverão se dedicar 
à triagem visual por bastante tempo, tanto para poderem ser me -
lhor aproveitados como para que possam manter em bom n!vel o seu 
conhecimt:-nto. 

Para que possa utilizar um instrumento estereosc6pico de 
triagem visual, o pessoal deve ter treino especial no seu uso e 
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manutPnção, altm do curso b~sico (41). 
À medida que se torna mais perfPito e mais complexo o tP~. 

te visual, maior dPVP ser o preparo do profissional que o realiz~ 
O ponto máximo nPsta ascensão e aperfeiçoamento é o "Modified Cli 
nical Technique", utilizado pelo "Orinda Vision Study", cuja téc­
nica de triagem t auase um exame clÍnico oftalmolÓgico completo,' 
parcialmente modi~icado: t de alta confiança, apresentando mÍni 
ma proporção de falso-positivos e falso-negativos; porPm sÓ pode 
ser aplicado por Optometristas ou Oftalmologistas (89)Cno Brasil, 
o profissional equivalPnte t o m~dico especializado em Oftalmolo­
gia). 
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4.3 - Custos. 

A avaliação dos custos referentes especificamente ~ tria­
gem visual dos pré-~scolares e escolares raramente é realizada; 

' i~to se dev~ as diversas origens do pagam~nto do pessoal e do ma-
terial nec~ssário para cada programa. Muitos programas incluem e~ 
tes gastos ~spec!ficos nos gastos gerais do programa de saÚde es­
colar global.(51). Outros programas não possuem uma só fonte de 
financiam~nto, deixando para as várias unidades de saÚde locais o 
encargo do pagamento dos técnicos que realizam a triagem visual 
dentro de suas áreas respectivas. 

Vários fatores influenciam o custo "per capita" do progra. 
ma de triagem visual: 

a) Tipo de equipam~nto utilizado. 
b) Forma de remuneração do pessoal. 
c) Rendimento diário mPdio de testes por cadá técnico de tria 

gem visual. 
d) Custos acessÓrios. 

Assim, temos quP triagens muito complexas (06) referiram 
o custo aproximado de $3,00 dÓlares australianos "per capita". 
Programas mais simples.utilizando equipamento mais barato e pes -
soal não tão altamente qualificado, refer~m custos de $0,024 a 
$0 1147 dÓlares australianos "per capita", na mesma área (*). 

O Orinda Vision Study (89;11) refere os seguintes custos 
"per capita" em dÓlares am~ricanos, em 1956: 
a) $0 1 37 - "Massachusets Vision Kit". 
b) $0,43 - "Telebinocular". 
c) $0 145 - "Modified Clinical Technique". 
d) $0,53 - "California State Recommended Procedure". 

Dentre todos,o mais baixo custo referido é o da St.Louis 
Society for the Blind, com cartões para testes visuais a serem r~ 
alizados pelos pais das crianças em suas residências, a $0,01 dÓ­
lar ame~icano cada cartão, que pode ser utilizado para o teste de 
várias crianças (116;**). 

Por outro lado, para cada tipo de triagem visual utiliza­
da, a ocorrência de falso-positivos acresce inutilmente o custo 
do programa global, por aumentar o custo dos exames médicos.Além 
disto,a possibilidade de ocorrência de falso-negativos torna imp~ 
s!vel de avaliar o seu custo,pois não há preço algum que pagu~ a 
defici@ncia visual da criança não detectada(89). Considerando es­
~e asp~cto, mesmo um teste mais caro inicialmente, pod~rá a longo 
pra~o demonstrar.ser o mais econÔmico, graças à sua eficiência. 
(*) - Dougla~, A. - Ref·erido anteriorment('>. 
(**)- Leighninger, R.D. - Referido anteriormente. 



5. - ComplPmPntos essenciais à triagem visual • 

• 1- Exam~ m~dico oftalmol~gico • 
• 2- SeguimPnto das crianças • 
• 3- Componente educativo. 

I - Detecção de deficientPs visuais. 
II- Educação em saÚde. 
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5.1 - Exame m~dico oftalmolÓgico. 

Para a complementação de qualquer programa de triagem vi­
sual, como foi referido anteriormente, faz-se necessária a reali­
zação de um exame médico oftalmolÓgico padronizado para cada cri-. 
ança aue foi selecionada pelo teste ou conjunto de testes visuais. 

Torna-se imperativa a programação antecipada do atendimen 
to mtdico a fim de que não fique sobrecarregado o serviço. A so -
brecarga pode levar à incapacidade de atendimento de uma parcela 
das crianças necessitadas do exame, com todas as consequências dai 
resultantes. 

Alguns programas limitam-se a orientar os familiares para 
que procurem um ou outro centro de assistência médica que exista 
na comunidade; outros ainda nem isto fazem, limitando-se a instr~ 
ir os familiares de que a criança "necessita de um exame médico 
oftalmolÓgico", deixando a seu bel-prazer a escolha do facultati­
vo que desejarem. Nesta Última eventualidade, torna-se Óbvio que 
famÍlias de baixa capacidade financeira terão que se utilizar de 
serviços gratuitos que · porventura existam à sua disposição, pois 
dificilmente poderão levar a criança para um exame pago. Isto pode 
acarretar uma baixa frequência de utilização da orientação que r~ 
ceberam, o que significa um baixo aproveitamento do programa de 
triagem. O resultado será um baixo Índice de melhoria visual das 
crianças, no momento da avaliação final do programa. 

Destina-se o exame mtdico a efetuar um diagnÓstico preci­
so e orientar a terapêutica da moléstia ou deficiência visual da 
eriança. Ao exame, podemos constatar as seguintes possibilidades: 

a) Ausência de moléstia ou deficiência visual. Esta ocorrPncia é 
o denominado falso-positivo da triagem visual; 

b) Presença de moléstia ou deficiência curável, total ou parcial 
mente. Esta ocorrência é a que se espera em todas as crianças 
selecionadas por urna triagem visual bem conduzida; 

c) Presença de mol~stia ou deficiência visual incurável ou não 
pass!vel de ser recuperada. Esta ocorrência indica ou a pres~ 
ça d~ moléstimcongênitas-degenerativas de difÍcil tratamento 
ou a realização tardia da triagem visual. Neste caso, só res­
tará ser avaliada a acuidade visual binocular da criança e 
orientá-la educacionalmente e profissionalmente. Algumas des­
tas crianças poderão se beneficiar com a utilização de aux! -
lios visuais para a leitura (70). 

' , f 1 '1' i ~ bpos o exame o ta mo og co segue-se a aquisiçao e utili -
zação .1a terapêutica mais frequente das deficiências visuais: o 
' 1 N ' "" , ocu os. o que se refere a sua aquisiçao, algumas variaveis sur~ 
em cada programa. Alguns programas, fornecem-no total ou parcial-
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mente custeado por organizações beneficientes ou estatais (*); o~ 
tras fornecem-no após seleção econÔmica dos pais das crianças ( 
(127;21), e a maioria não menciona o seu fornecimento, deixando a 
sua aquisição por conta da fam:Ília da criança. 

A programação de uma triagem visual necessita prever o a­
tendim~nto médico e o fornecimento ou aquisição de Óculos. Estes 
aspectos fazem parte do conjunto da programação, sofrendo influ­
ências das possibilidades da região e do n!vel sÓcio-econÔmicoda 
população que será submetida ao programa, 

(*) - Spal, J. - Referido anteriormente. 



5.2 - Seguim~nto das Crianças. 

Como ~lemento indispensável de um programa de triagem vi­
sual encontramos o seguimento individual das crianças seleciona -
das (50), Este seguimento inicia-se com o encaminhamento para o 
exame o~talmol6gico, abrange o controle da realização do exame,do 
seu r~sultado, da necessidade de adoção de medidas ~édicas ou ed~ 
cacionais, da realização destas medidas e da utilização dos 6cu1os, 
caso tenham sido prescritos. Como parte das medidas educacionais 
necesslrias, encontra-se a avaliação ~inal da acuidade visual bi­
nocular da criança, visando a realização da orientação educacional 
da mesma. 

Segundo o California State Depariment o~ Education, "pr~ 
cedimPntos de " follow-up " cuidadosamente planejados e sistemá -
tioamente realizados são componentes essenciais de um programa de 
triag~m visual escolar. O administrador escolar, os o~talmologis­
tas, a enfermeira escolar e os.professorPs devem participar ati -
vamente n~sta fase do programa. Três estágios importantes estão 
envolvidos no seguimento das crianças com suspeitas de deficiên -
cias visuais: 
- Primeiro, o problema deve ser lPvado para a atenção dos pais •. 
- Segundo, o contacto com os pais dev~ ser mantido até que as cri 

anças tenham sido examinadas e tPnham recebido o cuidA 
do que for necessário. 

- FinalmPnte, os resultados do exame e das recomendações feitas 
' pelo oftalmologista devem ser encaminhados a escola. 

Este estágio final é necessário para as escolas, como uma base Pâ 
ra que possa ser feito qualquer.ajustamento necessário no progra­
ma educacional da criança" (18). 

t o segul.mento individual de cada criança que nos possi -
bilitará a avaliação final de quantas crianças foram beneficiadas 
pelo programa de triagPm visual. Percebemos facilmente que este 
programa s6 produzirá benefÍcios caso as crianças selecionadas s~ 
jam efetivamente examinadas e tratadas, quando necessário (125). 

A National Society for the Prevention of Blindness, em 
sua tabulação de 774 programas de triagens visuais em pré-escola­
res de 1968/69 nos EUA, destacou em referência especial os 660 
programas au~ apresentaram adequado seguimento das crianças, e 
dentre estes, os 560 programas cujo seguimento demonstrou que 50% 
ou mais das crianças selecionadas foram examinadas (35). 

Comenta Blackhurst que " entretanto, é extremamente dif:!­
cil generalizar acerca disto ••• Em uma área culturalmente depri­
mida, por exemplo, tem sido nossa experiência repetidaquecerca de 
24% dos escolares serão selecionados pela bateria de testes de 
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Michigan. Destes 24%, poderão ser obtidos seguimentos da metade , 
aproximadam~nte• Isto significa que se nÓs testarmos 1.000 crian­
ças e encaminharmos 24%, metado irão enviar relatÓrios de exames 
oftalmolÓgicos e nós teremos completado o seguimento de 120 cri~ 
ças. Por outro lado, se n~s formos a uma área economicamente fav~ 
rêcida e t~starmos 1.000 crianças do nesmo modo,consideravelmen­
te menos, de 8 a 12%, serão selecionados e encaminhados. Em uma 
área b~m "elevada", o número provavPlmente não excederá a lO%, ou 
seja, 100 crianças. Será mais fácil obter relatÓrios de exames o~ 

talmolÓgicos nesta ár~a, e poderemos obtê-los em 80% destas cri~ 
ças. 

Então temos uma situação aonde nós sabe>mos que 80 crian -
ças obtivPram exame oftalmolÓgico em uma área economicamente favQ 
recida, enouanto que em uma área economicamente deprimida 120 cri 
anças obtiveram exame oftalmolÓgico, como o resultado de idêntic~ 
gastos de.tempo, esforço e dinheiro por parte da agPncia de tria­
gem" (lO). 

Concluindo, ~ este controle aue> irá indicar quais foram 
os resultados finais de todo o programa; é ele que irá dar o me -
lhor elem~nto de avaliação da eficiência do programa, como um to­
do. 
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5.3 - Componente Educativo da Triagem Visual. 

Analisando o componente educativo da triagem.visual, ve -
rificamos poder separá-lo em dois aspectos distintos. 

O primeiro consiste na detecção e orientação educacional 
especial das crianças que se mostrarem portadoras de defici~ncias 
visuais irreparáveis. Estas deficiências visuais tanto podem ser 
por deficiência da.acuidade visual como por deficiência da visão 
de cores, ou ambas. 

O segundo aspecto consiste rta educação em 
visual de pais, professores, autoridades, pÚblico 

, . . 
propr1as cr1anças. 

..., ' , relaçao a saude 
em geral e das 

A resp~ito destes dois aspectos do componente educativo 
da triagem visual, podemos ressaltar o seguinte: 

-Afirma Zacchi que devem ser encaminhadas 11para.mátr!cula 
em classes especiais de ensino de deficientes visuais ••• todas as 
crianças que,.apÓs corre~ão, apresentam acuidade visual inferior 
a 0,3 (20/70) ••• Estas crianças necessitam de métodos especiais 
de ensino, e conforme a gravidade de sua deficiência visual, são 
alfabetizadas utilizando caracteres ampliados, em negrito (acui -
dade visual in~erior a 20/70, porém superior a 20/200) ou Braille 
(crianças com acuidade visual inferior a 20/200). ". Estas crianças 
são educadas separadamente das outras, "tendo sido instaladas ••• , 
neste per!odo, mais sete.classes para ensino especializado de de­
ficientes visuais"-(127). O mesmo é referido por Crawford e 
Hamman no Hawaii em 1949 (23). 

Na Tchecoslovaquia são encaminhadas para "escolas espe -
ciais" todas as crianças que apresentam acuidade visual final 
igual ou inferior a 20/80 (6/24), havendo 6 "escolas especiais"no 
paÍs. Ap6s este ensino básico, passam a frequentar outros cursos 
especialmente adaptados às suas capacidades visuais (*). 

Segundo o California State Department of Education, "as 
necessidades das crianças com deficiência visual severa são mais 
facilmente atendidas quando os indiv!duos responsáveis pela tria­
gem visual e aqueles responsáveis pelo planejamento dos programas 
educacionais necessários trabalham conjuntamente no estabelecimen 
to e manutenção de procedimentos apropriados e homogêneos nos se~ 
viços de encaminhamento e seguimento individual" (18). 

-Afirma o Health Education Council que "a experiência nos 
tem mostrado que classes especiais para deficientes visuais bene­
ficiarão crianças com visão de 20/70 ou menos no melhor olho apÓs 
sua correção ••• Crianças totalmente cegas ••• requerem considera -

(*) - Spal, J. - Referido anteriormente. 
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ção particular ~ at~nção ~ducacional muito esp~cializada. ~ nece~ 
sário um programa planelando a localização destas crianças. Elas 
dev~m ser matriculadas em classes ou escolas adequadamente equipã 
das ~ dotadas de pes~oal especializado para prover programas edu­
cacionais adaptados às suas limitações" (59). 

A National Education Association e a American Medical 
Association afirmam que "as necessidades educacionais particulares 
de uma criança com um probl~ma de saÚde podem ser alcançadas de 
v~rios modos, relacionados a seguir: 
1- Classes regulares em escolas pÚblicas. 
2- Class~s especiais.em escolas pÚblicas. 
3- Escolas especiais. 
4- Internatos. 

A maioria das crianças deficientes pode ser educada em 
classPs regulares com as modificações que sejam necessárias, e a 
tend~ncia ~ claramPnte n~sta direção. Algumas podem ser melhor ~ 
dadas em classes especiais, um procedimento que permite às crian­
ças vivPrem em casa e ainda terem uma educação satisfat6ria. Em 
qualquer caso ~.nec~ssária flexibilidade considerável na adminis­
tração escolar ••• 

O tipo de situação escolar que ~ melhor tem que ser deci­
dido individualment~ para cada criança com adequada consideração 

, • N # A do seu problPma de.saude, cond1çoes domesticas, interesses e hab1 
lidade intelectual. ~ geralmente aceito, entretanto, que a segre­
ga9ão deve ser evitada se for poss{vel e que crianças deficientes 
devem sPr ajudadas para participarem de atividades com crianças 
normais em toda a extensão de suas capacidades. 

A r~alidade de enfrentar o resto do mundo será aceitam~ 
facilmPnte se as crianças que são fisicamente capazes de fazê-lo 
aprend~rem a viver com o resto do mundo desde a infância" (64). 

Afirmaçã~ semelhante é realizada pela National Society fcr 
the Prevetion ot Bl1ndness 1 em sua publicação nQ.4 (36). 

Complem~nta o California State Department· of Education , 
afirmando que "para as crianças que já se conheçam serem portado-

A 

ras dP deficiencias visuais, a enfermeira ou professora deve aprQ 
veitar a oportunidade para1 
1- Ajudar as crianças a acPitarem e utilizarem os 6culos que lhes 

foram indicado~. 
2- Informar as crianças da importância da manutenção de seus 6cu­

los limpos e perfeitamente ajustados. 
3- Ajudar as crianças a entender as razões pelas quais elas devem 

ter exames periÓdicos por especialista dos olhos" (18). 
Segundo a National Society for the Prevention of Blindnes~ 
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''o teste> de triage>m visual, o seu propÓsito, corno e porque testa­
mos a visão e o que esperamos disto, são aspectos educacionais im 
portant~s do programa de triagem visual. 

Explanação a todas as crianças e professores antes de co­
meçar a triagem irá preparar.as crianças e ajudar a desenvolver 
uma atitude mais cooperativa. 

Crianças de lQ ano necessitam explicações em pequenos gr~ 
pos, para apontarem com suas mãos e braços na mesma direção que 
as "pe>rnas da mesa" estão apontando, sendo o sÍmbolo "E" usualrnen. 
te intPrpretado como.uma mesa a fim de torná-lo mais compreens:f -
vel para as crianças. Quando se observa que as crianças entendem 
estP "jogo", elas estão prontas para a triagem" (41). 

Acrescenta ainda que "compreensão coletiva dos propÓsitos 
da triagem visual ~ essencial. Um programa de pais e mestres sctre 
visão ~: saÚde ocular, apresentado uma vez por ano, oferece uma 
oportunidade para a apresentação dos progressos obtidos neste seu 
tido" (41). 

Alguns programas atuam preferentemente através de clubes 
de serviço (Lions Club, por exemplo) que realizam campanhas de ~ 
agem visual exporadicamente, atingindo diretamente a pequeno númE 
rode pessoas, mas indiretamente a toda.a coletividade, através 
da publicidade e educação que fazem (*). 

"CS resultados desta demonstração mostraram que ••• a educ,a. 
ção do pÚblico para esta necessidade é lenta, mas que pode ser 
conseguida através de meios tais corno jornais, rádio e televisão, 
associações de pais e mestres e clubes de serviço" (40). 

Segundo Diskan, "um bom programa educacional produz um 
sentimento de compreensão e cooperação entre os pais, professores 
e médicos; isto é essencial para qualquer programa deste tipo.Sob 
tais condições,urn programa de triagem visual terá o seu máximo 
efeito" (28). 

(*) - Leighninger 1 R.D. - Referido anteriormente. 
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6. - Conclusõ~s. 

Deste estudo podemos concluir o seguinte: 
a) As deficiências visuais apresentam grande preval0ncia nas pop~ 

lações pré-escolares e escolares, constituindo importante pro­
blema de saÚde destas populações~ Al~m disto, refletem-se tam­
bém, de modo marcante, na educabilidade e futuras . atividades 
do indivÍduo adulto. 

b) As deficiências visuais de pré-escolares efficolares podem.ser 
, ,...., A • 

combatidas atraves da sua detecçao e terapeutlca precoces. 
c) Para que se possa realizar a detecção precoce em populações e~ 

colares e pré-escolares numerosas~ é necessária a adoção de 
t~cnicas de triagem visual que sejam válidas, produtivas 2 con­

fiáveis, práticas~ e de baixo custo~ As caracter!sticas da t~~ 
nica adotada não podem ser determinadas isoladamente, necessi~ 
tando adaptar-se às características locais das necesstlades 
existentes e das possibilidades de ~eu atendimento. 

d) Faz-se necessária a determinação prévia de cada fase de um prQ 
grama desta natureza, estabelecendo as suas várias caracterís­
ticas de área, populações, equipamento, pessoal, métodos de 
triagem, testes e critérios adotados, assim como as caracter!~ 
ticas do encaminhamento, atendimento médico-oftalmolÓgico, se­
guimento, supervisão e aspectos educativos do programa. 

e) Todas as crianças (ou a sua maior parte), que forem detectadas 
pela triagem, deverão ser examinadas e se necessário tratadas 
por médicos expecializados em oftalmologia. 

f) Para que o programa possua viabilidade econÔmica,somente as 
crianças detectadas pelos testes de triagem visual é que deve­
rão ser encaminhadas para o exame m~dico. 

g) Os gastos com um programa de triagem visual eficaz e contínuo, 
são plenamente recompensados pelos beneficios resultantes a 
longo _prazo, decorrentes da melhoria visual da população bene­

ficiada. 
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- O poder do olho de alterar o formato de seu cri~ 
talino para ajustar o foco para a visão distante 

, . 
e prox1.ma. 

2- Acuidade visual-Agudeza da visão central para detalhes; capaci-

3- Ambliopia 

dade do olho de perceber a forma e desenho dos 
objetos na linha de visão central. 

- Qualquer redução na acuidade visual em um ou am­
bos os olhos, não corrigÍvel por meios refrati -
vos e não atribuÍvel a anomalias oculares estru­
turais.ou patolÓgicas. 

4- Ambliopia ' ex-anopsia- Perturbação da visão devida a falta de 
uso de um olho sem qualquer anormalidade fÍsica 
aparPnte. 

5- Ângulo visual- Ângulo formado pelos raios luminosos de um obje­
to percebido pelo olho. 

6• Astigmatismo - Erro de refração no qual os raios luminosos não 
formam um foco ~nico na retina devido aos dife~ 
tes graus de refração dos vários meridianos do 

7- Binocular 
8- Confiança de 

9- Defiei~ncia 

lO .. Det~cção 

11-Diagn~stico 

olho. 
- Que envolve o uso dos dois olhos. 
um teste- t a medida de sua repetibilidade; 

dignidade; estabilidade. 
fide -

visual- Diminuição significativa da acuidade visua~ 
- t o achado de uma moltstia especÍfica em uma pe~ 

soa ou grupo de pessoas que estão assintomátlcas 
... 'li ~d. e nao procuram o aux1. o mP 1co • 

.. ~terminação médica da natureza e das causas de 
,. uma doença atual. 

12-Erro d~ refração- Vício de refração. 
13-Estrabismo - Falha dos dois olhos em dirigirem o seu olhar p~ 

ra o m~smo objeto, devido a um distÚrbio neuro -
muscular. 

14-Falso.n~gativo-(Ver no texto). 
15-Falso.positivo-(Ver no texto). 
16-Foco O ponto pPlo qual os raios luminosos se conver , 

gem apos passarem por uma lente. 
17-"Foot .. candle"- Unidade de medida na intensidade luminosa. 

lS .. Foria 
1'9-Fuslo 

Um "foot-candle" é igual à quantidade de luz foJ:. 
n~cida por uma vela padrão à distância de 1 pé 
(30 15 em) da fonte luminosa. 

• Desvio ocular latente, compensado. 
Poder de coordenação das imagens recebidas pelos 
2 olhos em imagem mental única. 
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20- Hipermetropia-Hiperopia; erro de rPfração no qual o ponto de 
foco dos raios luminosos paralelos recebidos pQ 

lo olho est~ natr~s" da retina. 

21- Intest~vel 
22- Lente 

23- Miopia 

24- Monocular 

25- Oclusão 

-(Ver no texto). 
- Massa de vidro ou de qualquer outra substância 

diáfana limitad~ por superficies curvas. 
- Erro de refração no qual o ~onto do foco dos rA 

ios luminosos paralelos recebidos pelo olho emá 
adiante da rPtina. Os objetos prÓximos podem ~ 
corretamente focalizados, porém não se focali -
zam os objetos distantes do olho~ 
Que envolve o uso de um olho~ 

... Obscurecimento da visão de l olho para que se 
possa testar a ·visão do outro olho .. 

26- Oftalmologista- Oculista. Médico que se especializou no diag­
nóstico e tratamento das deficiPncias e doenças 
dos olhos, efetuando cirurgias quando necessá -
rio ou prescrevendo outros tipos de tratamentos, 
inclusive Óculos. 

27- Óptico -Técnico que prepara lentes~ adapta-as.em Óculos 
e ajusta os Óculos a quem irá usá-los. 

28- Optometrista- Técnico licenciado para examinar os olhos, a 
visão e a prescrever Óculos, lentes de contato 
e treinamento ortÓptico. Não tem licença de a -
tuação pela lei brasileira. 

29- Optotipos - Objetos ou figuras destinados à determinação do 
valor da acuidade visual. 

30- Ortoptista - Técnico licenciado para dar treinamento e exer­
cicios ortÓpticos, sob a orientação de um oftal 
mologista. 

31· Precisão - t a capacidade de um instrumento de distinguir 
I CMramente-4" .... . l.e com exat1.dao as d1.ferenças. 

32- Presbiopia -Erro de refração em que o olho.perde parte ou 
todo o seu poder de acomodação. Ocorre frequen­
temente nas pessoas apÓs os 40 anos de.idade. 

33- Reteste 
34- T~cnico de 

- Reaplicação do teste de triagem visual. 
triagem visual- Pessoa qualificada por ensinamento 

e treino especificas para reali~ar os testes de 
triagem visual. 

35- Teste de triagem visual- Procedimento de avaliação oftalmol6-
gica que visa separar os individues suspeitos 
de serem portadores de alguma deficiPncia ou mr_ 
léstia visual, dentre a população normalQNão 
constitue, por si só, um procedimento diagnós -
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tico, mas si~etecção. 
36- Tr~inamPnto ortÓptico- ExercÍcios cientificamente planejados 

para o desenvolvimento ou restauração da coord~ 

37- Triagem 

38- Tropia 
39- Validade 

nação dos movimentos e da visão binocular. 
- Separação das pessoas que provavelmente neces -

sitam cuidados médicos~.daquelas que provavel­
mente não os necessitam. 

- Estrabismo; desvio ocular manifestao 
- Qualidade pela qual um instrum~nto mede o que 

r~almente auer medir, ou que se supõe queira m~ 
dir. 

40- VÍcio d~ refração- Deficiência visual causada pela refração 
anormal dos raios luminosos no interior do olho~ 

41 ... Visão - Capacidade de percepção das radiações luminosas. 
Um dos 5 sentidos, cujo orgão é o olho e pelo 
qual p~rcebemos a lu~, a cor e forma dos obje -
tos. 

42- Visão binocular- Utilização simultânea dos dois olhos para fQ 
calizar o mesmo objeto e possibilitar a fusão 
das duas imagens em uma só. 

43- Visão de cores- Capacidade de discriminação de cores. A sua 
deficiência constitue o Daltonismo. 

Nota - os conceitos expressos acima foram retirados da literatura 
consultada e de dicionários tPcnicos. 
Alguns t~rmos foram modificados visando melhor adaptá-los 
aos conceitos que representam no texto. 
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Neste estudo procuramos coligir e analisar os principais 
dados ~ conhecim~ntos acerca da triagem visual de crianças pr~-e~ 
colar~s e Pscolares. 

São apresPntados dados de prevalência do problema oftal -
molÓgico dos prt~escolares e escolares do ponto de vista.da saÚde 
, ~ 

publica e as tecnicas para detecção e resolução do mesmo. Foram 
analisados v~ios aspectos da triagem visual, o teste de Snellen, 
outros testes utilizados e crit~rios de seleção adotados em vários 
programas. Falso-positivos, falso-negativos e intestáveis formam 
um cap!tulo esp~cial deste estudo. 

Aspectos administrativos abrangeram pessoal e sua formação, 
~quipamPnto necess~io e custo da triagem visual. 

Compl~mentos à triagem inclu!ram comentários sobre o exame 
m~dico-oftalmolÓgico, o seguimento das crianças e o componente e­
ducativo da triagem visual • 

Para ajudar a compreensão dos termos t&cnicos utilizados 
apres~nta-se um glossário ao final do trabalho. 
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8•2 - Summary. 

This study presents and analysPs data on visual screening 
tests of preschool and school age children. 

ThP data is evaluatPd in terms of the importance of visual 
problPms in public health. Screening techniques for detection of 
visual problems are presented. 

Emphasis is given to Snellen test, as well as to ~~~ 
underreferral and untestability. 

Consideration is given to human resources, equipment and 
cost of programs. 

Eye examination, follow-up and the education component of 
the program are also analysed, and a glossary is included. 
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