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RESUMO 

 

Objetivos: Determinar o desenvolvimento da acuidade visual de grades binocular 

e monocular, mensuradas com o Lea Gratings, prover uma base idade-

dependente por esta técnica em uma coorte de crianças saudáveis e comparar os 

resultados obtidos por este teste com os obtidos com os Cartões de Acuidade de 

Teller. Método: Tratou-se de estudo prospectivo e longitudinal, descritivo e 

analítico, da acuidade visual de resolução de grades de um grupo de lactentes, 

nos três primeiros meses de vida e no período entre 12 e 24 meses. Considerou-

se, como critérios de inclusão, lactentes que foram nascidos a termo e adequados 

para a idade gestacional, com um mês de idade cronológica e residentes na 

região metropolitana de Campinas, que apresentaram o Reflexo Vermelho 

presente ao nascimento. A acuidade visual de resolução de grades foi mensurada 

por meio do teste Lea Gratings, mês a mês, e, a partir dos 12 meses, também por 

meio dos Cartões de Acuidade de Teller, quando foram descartadas alterações 

oftalmológicas nos participantes do estudo. A amostra foi constituída de 133 

lactentes e a análise dos resultados foi realizada utilizando-se o Statistical 

Package for Social Sciences for Personal Computer (SPSS 16.0). Os valores de 

acuidade (CPD) foram apresentados em distribuição de frequência e para 

determinação da média e do desvio padrão, os dados foram transformados em 

escala de uma oitava. Para comparação da acuidade visual entre as idades foi 

utilizada a análise de variância para medidas repetidas e o de Wilcoxon para 

comparação das medidas entre os olhos para amostras relacionadas. A correlação 

entre os resultados obtidos pelos dois testes foi avaliada pelo Coeficiente de 

Correlação de Spearman. Resultados: Os valores de acuidade visual binocular 

foram crescentes, sendo obtida no primeiro mês a média de 0,55 cpd (±0,70), de 

1,35 cpd (±0,69) no segundo mês e de 3,11 cpd (±0,54) no terceiro mês. A partir 

dos 12 meses, as médias dos valores de acuidade visual binocular e monocular 
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foram, respectivamente, de 14,41 cpd (±0,25) e de 12,03 cpd (±0,39)  nas crianças 

com idade entre 12 e 14 meses, de 14,10 cpd (±0,27)  e de 10,79 cpd (±0,42)  em 

crianças com idade entre 15 e 18 meses e de 15,50 cpd (±0,13) e de 13,42 cpd 

(±0,26) em crianças com idade entre 19 e 24 meses. Os resultados da análise de 

variância demonstraram diferenças significativas nos valores de acuidade visual 

entre todas as idades. Os coeficientes de Correlação de Spearman entre os testes 

Lea Gratings e Cartões de Acuidade de Teller foram de 0,53505 e de 0,65175 

para, respectivamente, as medidas binocular e monocular. Conclusão: O teste foi 

capaz de avaliar a evolução da acuidade visual no primeiro trimestre de vida e no 

período entre 12 a 24 meses, e permitiu o fornecimento de uma base idade-

dependente por esta técnica em uma coorte de lactentes saudáveis até o período 

de 12 meses. A comparação entre os dois testes de acuidade visual de grades 

demonstrou correlação positiva.   

 

Palavras-chave: acuidade visual, saúde ocular, testes visuais, cuidado do 

lactente, transtornos da visão-prevenção&controle.  
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ABSTRACT 
 
 
 
Purpose: This study aims to determine the development of the binocular and 

monocular grating acuity with Lea Gratings, to established age-related norms for 

this method in a health children cohort and comparing the results obtained by this 

test with those obtained with the Teller Acuity Cards. Methods: This was a 

prospective and longitudinal study, descriptive and analytic, of infant grating visual 

acuity in the first three months of life and between the ages 12 and 24 months. The 

sample was composed of infants that met the following criteria: full-term infants 

appropriate for gestational age, with a chronological age of one month, residents in 

the Campinas metropolitan region, born with positive red reflex and whose parents 

consented to participate in this study. The grating acuity of each infant was 

measured three times at regular intervals, using Lea Gratings, and after 12 

months, also with the Teller Acuity Cards, when a complete ophthalmologic 

examination was conducted to reject any visual alteration. The final sample was 

composed of 133 infants and the results were analyzed with the Package for Social 

Sciences for the Personal Computer (SPSS 16.0).  The grating acuity results were 

stated in frequency tables and converted into a one-octave scale for statistical 

calculation.  Repeated measure analysis of variance was applied to compare the 

grating acuity results among ages.  The Wilcoxon test was used to compare the 

measures between the eyes in related samples and the Spearman Correlation was 

applied to evaluate the results obtained with the two tests. Results: The binocular 

grating acuity measures were crescent. In the first month, the mean acuity was 

0.55 cpd (±0.70); in the second month, the mean acuity was 1.35 cpd (±0.69) and 

in the third month it was 3.11 (±0.54). After 12 months, the means of binocular and 

monocular acuity were, respectively, 14.41 cpd (±0.25) and 12.03 cpd (±0.39) in 

children between ages 12 and 14 months; 14.10 cpd (±0.27) and 10.79 cpd (±0.42) 

in children between ages 15 and 18 months; 15.50 cpd (±0.13) and 13.42 cpd 

 



 

 

- xvi - 



 

 

- xvii - 

(±0.26) in children between ages 19 and 24 months. Analysis of variance to 

repeated measures indicated differences between the measures of grating acuity 

in all ages. The coefficient of Spearman Correlation between the tests Lea 

Gratings and Teller Acuity Cards was respectively 0.53505 and 0.65175 for 

binocular and monocular measures. Conclusions: This test was capable to 

assess the evolution of grating acuity in the first three months of life and between 

12 and 24 months, and established age-related norms for this method in a health 

children cohort until 12 months age. The comparison between the two tests of 

grating acuity demonstrated positive correlation.  

 

Keywords: visual acuity, eye health, vision tests, infant care, vision disorders-

prevention&control 
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A visão desempenha um papel fundamental nos primeiros anos de vida, 

pois permite ao lactente interagir com o meio externo e fornece um estímulo 

motivador para a comunicação, realização e direcionamento de ações e 

movimentos, intervindo de forma decisiva no processo de desenvolvimento da 

criança (1,2).  

Crianças nascem com o sistema visual imaturo e, para que ocorra o 

desenvolvimento normal da visão, necessitam olhar e focar as imagens para 

transmiti-las aos centros visuais superiores, em diferentes regiões corticais. Falhas 

na maturação visual normal acarretam uma condição singular, denominada de 

ambliopia, que não pode ser corrigida na vida adulta(3).  

De acordo com dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), 

aproximadamente 2/3 das pessoas cegas têm como determinantes causas 

preveníveis. A prevalência da deficiência visual na infância é parcialmente 

conhecida e sua problemática subestimada. A OMS relata que deve haver no 

mundo cerca de 1,5 milhões de crianças cegas, com a maior prevalência na  

Ásia (4,5,6). 

Estima-se que quase a metade das crianças que são cegas poderia ter a 

causa fundamental de sua condição prevenida, o que contribuiria para diminuir ou 

eliminar as dificuldades de aprendizagem relacionadas à sua incapacidade visual 
(7). 

Assim, os programas de saúde pública em oftalmologia devem priorizar as 

ações relacionadas à prevenção da cegueira e da incapacidade visual, promoção 

de saúde ocular, organização de assistência oftalmológica e reabilitação de 

deficientes visuais (8,9).  

Contudo, em países em desenvolvimento, os recursos destinados à área de 

saúde são escassos e devem atender a prioridades múltiplas e distintas, que nem 

sempre privilegiam programas preventivos (10). Além disso, destaca-se que há 

escassez de informações na literatura nacional quanto ao exame oftalmológico do 

lactente, visando à identificação precoce de doenças oculares.  



 

 

 
Introdução 

- 36 - 

Neste sentido, desenvolver ou aprimorar técnicas e instrumentos confiáveis 

para detecção de alterações visuais são de extrema importância, pois embora não 

visem a um diagnóstico, identificam crianças em situação de risco, que podem ser 

encaminhadas para especialidades a fim de investigação diagnóstica. 
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2.1 Objetivo Geral 

 Avaliar e descrever o desenvolvimento da acuidade visual de resolução 

de grades binocular e monocular, mensuradas por meio do teste Lea 

Gratings, e prover uma base idade-dependente por esta técnica em uma 

coorte de crianças saudáveis. 

2.2 Objetivos Específicos 

 Avaliar e descrever a acuidade visual de resolução de grades binocular, 

mês a mês, no primeiro trimestre de vida de lactentes, por meio do teste 

Lea Gratings; 

 Avaliar e descrever a acuidade visual de resolução de grades binocular e 

monocular de crianças com idade entre 12 a 24 meses, por meio do teste 

Lea Gratings;  

 Estimar curva de normalidade de acuidade visual de resolução de grades 

pelo teste Lea Gratings entre 1 e 12 meses; 

 Comparar os valores de acuidade visual de resolução de grades, 

binocular e monocular, de crianças com idade de 12 a 24 meses, obtidos 

por meio do teste Lea Gratings com os obtidos por meio dos Cartões de 

Acuidade de Teller.  
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3.1 Aspectos Neurológicos da Visão 

Em virtude da existência de período de maior vulnerabilidade para o 

desenvolvimento neurológico de diferentes funções, incluindo as visuais, estudos 

destacam a importância de um acompanhamento de lactentes no primeiro ano de 

vida(11,12).  

De acordo com Wiesel (13), este período é crítico para o desenvolvimento 

das funções visuais e a privação de estímulos visuais pode provocar alterações 

anatômicas e funcionais irreversíveis.  

No desenvolvimento de lactentes, logo no período neonatal, observa-se o 

início de comportamentos que requerem a mediação aferência-eferência do 

sistema nervoso central (SNC), sendo que profundas mudanças podem ocorrer no 

tecido neural como resultado da experiência ambiental (14).  

Contudo, ao nascimento, os aspectos fisiológicos, anatômicos e o sistema 

neurológico da visão ainda não se encontram plenamente desenvolvidos. Parte 

deste desenvolvimento ocorre muito rapidamente, visto que é justamente nos 

primeiros meses de vida que ocorrem importantes modificações no 

comportamento visual de todo lactente (1); modificações estas que sofrem 

influências de fatores de maturação neurológica e de experiências ambientais (15).  

Para Hubel (16), o sistema neurológico da visão, ao nascimento, encontra-se 

imaturo e necessita de experiências visuais oportunas nos períodos críticos de 

desenvolvimento para que as funções visuais se estabeleçam (17).    

Nos primeiros anos de vida, a maturação neurológica tem influência 

marcante sobre o desenvolvimento das funções visuais. Durante as primeiras 

semanas após o nascimento, a retina, as vias ópticas e córtex visual desenvolvem 

seus contatos celulares e, à medida que chegam os estímulos, sinapses são 

realizadas pelas células neurais, favorecendo a função visual e tornando-a 
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permanente (14,15), porém, após o período crítico, as conexões sinápticas 

existentes tornam-se estáveis e muito menos susceptíveis às mudanças (4,17,18).  

O desenvolvimento visual humano fundamenta-se nas mudanças 

biológicas, tanto das estruturas visuais periféricas como das centrais. De um lado, 

as mudanças desenvolvimentais no espaçamento dos cones da retina fornecem 

um limite absoluto no poder de resolução espacial do sistema visual. De outro 

lado, a alta resolução na retina é pouco útil, a menos que a precisão das conexões 

com as estruturas visuais centrais, particularmente o núcleo geniculado lateral e o 

córtex visual primário, esteja adequado para processar os inputs visuais com alta 

resolução (19).  

O entendimento quanto ao desenvolvimento da visão nos primeiros anos de 

vida revelou que a função visual engloba vários aspectos que apresentam 

diferentes períodos de maturação e que o sistema visual inclui diversas áreas 

corticais e subcorticais, cada uma com um papel específico no processamento de 

determinados aspectos da informação visual (20,21,22,23,24,25,26). 

O funcionamento visual envolve um processo neurológico complexo e 

diferentes funções, como: reação à luz, definida como capacidade de localizar a 

fonte de luz; fixação visual, referente à habilidade em dirigir o olhar para 

determinado ponto e mantê-lo desta forma; seguimento visual, sendo a habilidade 

de seguir o objeto em movimento em diferentes trajetórias; acomodação visual, a 

habilidade de ajuste visual para focalizar objetos a diferentes distâncias; 

sensibilidade ao contraste, entendida como a capacidade de detectar diferenças 

de brilho entre duas superfícies adjacentes; campo visual, compreendido como o 

espaço específico percebido pelos olhos; adaptação visual que se refere à 

habilidade de enxergar em ambientes com diferentes graus de iluminação; visão 

de cores, que diz respeito à habilidade em preferir, discriminar/parear 

cores/tonalidades; coordenação binocular, ou seja, a coordenação simultânea das 

imagens captadas pelos dois olhos, causando a percepção de profundidade e 

noção de distância; a percepção visual, referente à habilidade de reconhecimento 
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da direção, da forma, da textura e do movimento e a acuidade visual, definida 

como a medida da resolução visual/capacidade para discriminar detalhes(27,28,29). 

Uma das funções visuais mais estudadas durante os primeiros anos de 

vida, porém, é a acuidade visual (27,29), que se refere à capacidade do sujeito em 

detectar, separar ou discriminar um objeto no espaço(30). Existem diferentes tipos 

de acuidade visual. O mais conhecido de todos é a acuidade de reconhecimento, 

a habilidade de identificar corretamente letras ou formas, que se mede tipicamente 

com uma tabela de letras, como a conhecida tabela de Snellen. A habilidade do 

sujeito em resolver padrões listrados ou em formatos de xadrez é uma tarefa 

visual definida como acuidade de resolução de grades e pode ser medida tanto 

por métodos comportamentais, como por métodos eletrofisiológicos (29). 

A acuidade visual de grades se desenvolve nos primeiros anos de vida, e 

seu curso de desenvolvimento depende da técnica de medida utilizada. Assim, os 

valores de acuidade obtidos podem ser especificamente chamados de acuidade 

de olhar preferencial (OP) e acuidade de Potencial Visual Evocado (PVE) (29).  

A possibilidade de avaliar diferentes aspectos da função visual, como a 

acuidade visual, campo visual ou atenção visual, longitudinalmente desde o 

período neonatal, permitiu estabelecer o início e a maturação de cada um destes 

aspectos em bebês normais, fornecendo dados normativos dependentes das 

idades (31,32,33,34). 

O tempo de maturação da acuidade visual é interessante em si mesmo, 

mas ainda se torna mais, devido à existência de implicações terapêuticas, ou 

mesmo preventivas, quanto ao conhecimento da duração do período de 

sensibilidade crítica ou suscetível do lactente humano, durante o qual os 

neurônios corticais mostram mudanças em resposta ao ambiente visual (35). 

Estudos conduzidos nas décadas de 60 e 70 trouxeram importantes 

conhecimentos a respeito do desenvolvimento da acuidade visual e permitiram a 

estruturação de diferentes formas de avaliá-la. Assim, Banks e Salapatek(36) 

referem que a acuidade visual parece ser completamente pobre no início da 
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infância, apesar de crescer significativamente durante os poucos primeiros meses 

de vida. Os únicos fatores puramente ópticos, suficientemente significantes 

potencialmente para limitar a acuidade a frequências espaciais baixas, são a falta 

de claridade para os meios ópticos e os erros refrativos. Salapatek, Bechtold e 

Bushnell(37) mostraram que a acuidade de um lactente jovem não varia além das 

distâncias do alvo entre 30 e 150 cm; assim, erros acomodativos parecem não 

contribuir significativamente para mudanças de idade na acuidade nas distâncias 

de alvo próximas às utilizadas no referido estudo (53 cm)(36), sugerindo que fatores 

não ópticos como receptores de acúmulo de densidade, ajuste espacial das 

células ganglionares da retina e outros podem contribuir significativamente para o 

desenvolvimento da acuidade visual. No entanto, não se pode descartar alguma 

contribuição potencial dos fatores ópticos. 

Estudos mais recentes (30,38,39,40,41,42,43,44,45) referem que fatores ópticos e 

oculares também influenciam o desenvolvimento das funções visuais, uma vez 

que alterações podem prejudicar a experiência sensorial adequada. 

A informação visual está contida na luz refletida dos objetos e, para 

percebê-los, necessitamos de detectores sensoriais que respondam à luz refletida. 

À medida que a luz passa através da lente do olho, a imagem é invertida e se 

projeta para convergir na retina, a superfície posterior do olho. A camada mais 

profunda da retina é composta de milhões de fotorreceptores que traduzem um 

estímulo externo, que é a luz, em sinal interno neural, posteriormente transmitido 

ao Sistema Nervoso Central (18). 

Os dois tipos de fotorreceptores são os cones e os bastonetes, não sendo 

igualmente distribuídos na retina. Os cones estão densamente dispostos próximo 

ao centro da retina, em uma região chamada fóvea. Poucos cones estão nas 

regiões mais excêntricas da retina. Por sua vez, os bastonetes estão distribuídos 

por toda a retina (18). 

A distribuição de bastonetes e cones ao longo da superfície da retina 

também tem importantes consequências para a visão. Apesar do fato de que a 
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percepção, em níveis de iluminação típicos da luz do dia, seja dominada pela 

visão mediada por cones, o número total de bastonetes da retina humana (91 

milhões) excede em muito o número de cones (4,5 milhões). Como resultado, a 

densidade de bastonetes é muito maior do que a de cones ao longo da maior 

parte da retina. Entretanto, essa relação muda dramaticamente na fóvea, uma 

região altamente especializada da retina central, que mede cerca de 1,2 milímetro 

de diâmetro dos segmentos externos dos cones. O aumento na densidade de 

cones na fóvea é acompanhado por um brusco declínio na densidade de 

bastonetes (46). 

A densidade extremamente alta de receptores do tipo cones na fóvea e a 

relação um para um com células bipolares e células ganglionares da retina fornece 

a esta região (e ao sistema de cones em geral) a capacidade de promover alta 

acuidade visual.  À medida que a densidade de cones declina excentricamente e o 

grau de convergência para células ganglionares da retina aumenta, a acuidade é 

reduzida de forma marcante (46). 

Outra característica anatômica da fóvea que contribui para a melhor 

acuidade do sistema dos cones é que camadas de corpos celulares e processos 

que se situam sobre os fotorreceptores em outras áreas da retina estão 

deslocados na região da fóvea. Como resultado, os raios de luz estão submetidos 

a um mínimo de dispersão antes de atingirem os fotorreceptores. Finalmente, 

outra fonte potencial de distorção óptica que se situa no percurso da luz em 

direção aos receptores – os vasos sanguíneos da retina – está direcionada para a 

região central da fóvea, dependente da coroide e do epitélio pigmentado para sua 

oxigenação e sustento metabólico (46). 

A pobre acuidade visual ao nascimento é provavelmente causada tanto pela 

imaturidade no tamanho e arranjo dos cones da retina quanto pelas limitações 

adicionais além da retina(47,48,49).  

Mesmo aos 45 meses, quando a fóvea está quase como a de um adulto, os 

segmentos externos do cone permanecem menores que dos adultos (50,51). 
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A mácula imatura do recém-nascido é caracterizada pelo amplo espaço 

interfotoreceptor, condizente com a pobre acuidade medida durante os dois 

primeiros meses de vida, quando comparada com a do adulto (50,52,53,54). 

Estudos usando três diferentes técnicas, potencial visual 

evocado(55,56,57,58,59), olhar preferencial(36,60,61,62,63) e nistagmo optocinético (64,65,66), 

têm demonstrado que a acuidade visual e a sensibilidade ao contraste são pobres 

no neonato e crescem durante o primeiro ano de vida. Alguns atribuem as pobres 

acuidade e sensibilidade à imaturidade da retina central no neonato (48,54) (67). 

A acuidade visual de grades desenvolve-se rapidamente do nascimento aos 

6 meses de vida, continuando a se desenvolver mais lentamente, atingindo na 

idade de 3-5 anos os valores próximos de um adulto. Estes dados são de extrema 

importância, pois parecem ter relevância particular no desenvolvimento da 

ambliopia (51,63,68,69,70,71,72,73,74,75,76).  

A maturidade da acuidade visual de grades medida pelos métodos de olhar 

preferencial pode ser descrita por uma curva de crescimento com a acuidade 

organizada numa escala logarítmica contra a idade linear (77,78,79). Nesta curva a 

medida de acuidade é escalada e organizada logaritimicamente (tal como log na 

base 10 ou log base 2, uma escala de oitava). Isto significa que diferenças visíveis 

são iguais em qualquer lugar da escala logarítimica, ou, em termos mais simples, 

a diferença de uma oitava na acuidade numa escala de frequências espaciais 

baixas é igual perceptualmente a uma diferença de uma oitava na acuidade numa 

escala de frequência espacial elevada.  

A aplicação destes testes permitiu a organização de um calendário do início 

e da maturação de vários aspectos da função visual para ser descrito no primeiro 

ano de vida após o nascimento. Isto mostra que a idade ao redor dos 4-5 meses é 

crucial na maturação da função visual, já que representa o início do período de 

maior maturação de aspectos corticais, como a habilidade de mudar a atenção 

numa situação de competição ou processar a informação numa orientação de 

reversão(24). 
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3.2 Promoção da Saúde Ocular e Prevenção 

A criação da Base de dados Mundial da OMS proporcionou dados de 

referência para a elaboração do Informe sobre o Desenvolvimento Mundial do 

Banco Mundial na década de 90, possibilitando as primeiras estimativas confiáveis 

da cegueira e transtornos visuais em escala mundial (5,80). 

Considerando a população mundial desse período, os dados estimavam 38 

milhões de pessoas cegas e 110 milhões com transtornos visuais. As estimativas 

para o ano de 1996 foram de 45 milhões de cegos e 135 milhões de pessoas com 

transtornos visuais, sendo que 80% dos casos de cegueira poderiam ser evitados 

e 90% dessas pessoas viviam em países em desenvolvimento (5). 

De acordo com estimativas recentes, o número de casos de cegueira no 

mundo crescerá de 45 milhões para aproximadamente 76 milhões no ano de 

2020, caso medidas de intervenção não ocorram (81). 

No Brasil, dados referem que o número de cegos foi estimado em 0,4 a 

0,5% da população, ou seja, de 4 a 5 mil pessoas por milhão de habitante (82). 

Considerando o censo nacional do ano de 2000, que revelou uma população de 

160 milhões de brasileiros, as estimativas quanto às pessoas com cegueira atingiu 

o número de 640.000, sendo destacado que a prevalência de cegueira no Brasil 

sofre variações regionais, de acordo com os níveis de desenvolvimento 

socioeconômico de cada área. Desta forma, foi estimada a prevalência de 0,25% 

em locais semelhantes a países desenvolvidos e de 0,75% em áreas menos 

desenvolvidas social e economicamente (83). 

Os dados preliminares disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE), referentes ao Censo Demográfico de 2010, revelaram uma 

população nacional de aproximadamente 190 milhões de brasileiros, com 23,9% 

apresentando algum tipo de deficiência, sendo que 528.000 pessoas informaram 

que não conseguem enxergar nem mesmo com óculos e 6.000 pessoas 
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informaram que, mesmo com óculos, apresentam alguma dificuldade para 

enxergar (84). 

A Organização Mundial de Saúde há décadas vem se preocupando com o 

estabelecimento de programas e de grupos de prevenção de cegueira (6). 

Buscando revitalizar e fortalecer programas e grupos existentes, bem como criar 

novos grupos, a OMS propôs o programa “VISION 2020: The Right to Sight” (85). 

Em parceria com organizações governamentais e não-governamentais, grupos e 

instituições, o programa apresenta o objetivo de eliminar a cegueira evitável ao 

redor do ano 2020 (3,86). 

Neste sentido, dentre as causas prioritárias de cegueira na infância a serem 

combatidas estão a catarata, tracoma, oncocercose, erros refrativos, deficiência 

de vitamina A e outras causas de cegueira infantil até o ano de 2020 (87). 

No contexto do programa VISÃO 2020 é estimado que metade das crianças 

que são cegas hoje poderia ter a causa da cegueira prevenida, ou a condição 

ocular tratada para preservar ou restaurar a visão (5,87). 

Desde a década de noventa, a OMS (84) recomenda a triagem visual 

obrigatória de crianças em escolas comuns e, ainda, que países em 

desenvolvimento realizem esforços no sentido de desenvolver métodos de triagem 

eficazes e de baixo custo para detecção precoce de alterações visuais em 

lactentes e crianças. 

De acordo com Kara-José et al. (88), o compromisso com a prevenção e 

detecção de deficiências visuais remonta de longa data em nosso país.  No 

entanto, verifica-se que tem havido maior ênfase em ações que envolvam 

aspectos curativos, com enfoque em faixas etárias a partir da idade escolar. 

Dentre as ações estão a Campanha Nacional de Prevenção e Reabilitação Visual 

– Olho no Olho, para crianças em idade escolar e o Programa Olhar Brasil, voltado 

para alunos de escola pública do Ensino Fundamental e adultos matriculados no 

Programa Brasil Alfabetizado, com previsão de consultas oftalmológicas para 5 
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milhões de alunos entre 7 e 14 anos com distribuição de 460 mil óculos e 

avaliação clínica e nutricional no período de 2009 a 2013 (89). 

O Ministério da Saúde recomenda a realização do Teste de Acuidade Visual 

(TAV) em crianças aos 4 anos de idade (Caderneta de Saúde da Criança, 2008) e 

a Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica (SBPO) que o exame 

oftalmológico seja realizado a cada 6 meses durante os dois primeiros anos de 

vida e anualmente até os 10 anos, quando se completa o desenvolvimento da 

visão (90). 

A Associação Americana para Oftalmologia Pediátrica e Estrabismo 

(AAPOS) apresenta recomendações quanto à triagem visual, referindo que na 

idade de 6 a 42 meses sejam realizados os seguintes testes: historia ocular, 

avaliação visual, inspeção externa dos olhos e pálpebras, avaliação da motilidade 

ocular, exame pupilar, exame do reflexo vermelho, teste da acuidade visual, 

aparelho de triagem objetiva e oftalmoscopia (91).  

Atualmente as ações de prevenção da deficiência visual em recém-

nascidos vêm recebendo atenção com o Teste do Reflexo Vermelho ou teste do 

reflexo de Bruckner, também conhecido por teste do olhinho (92). O objetivo deste 

teste é avaliar se existe algum obstáculo à chegada da luz até a retina e sua 

principal importância consiste na detecção precoce de doenças, como a catarata 

congênita e a leucocoria, que comprometem o eixo visual (93). Como sugerido por 

estudiosos, essa avaliação deveria se constituir num exame de rotina no período 

neonatal, pois permite avaliar a opacidade do cristalino (92,94). Apesar da sua 

utilidade, atualmente, este teste é realizado, com obrigatoriedade de Lei nos 

berçários, nos Estados de São Paulo e Rio de Janeiro, contudo, não tem força de 

Lei em todo território nacional, sendo obrigatório apenas por Lei Municipal em 

algumas cidades brasileiras (92). No entanto, deve-se notar que este exame 

deveria rotineiramente fazer parte do exame físico de todo recém-nascido. 

Quanto às medidas preventivas, Temporini e Kara-José (10) referem que 

muitas são as razões para priorizar ações de prevenção da cegueira na infância. 
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As crianças que desenvolvem alterações visuais poderão ter à sua frente uma vida 

inteira desprovida ou limitada de visão, somado a todos os custos associados 

como o aspecto emocional, social e econômico, tanto para a família como para a 

sociedade (3). Neste sentido, prevenção implica em ações antecipadas destinadas 

a impedir a ocorrência de fatos ou fenômenos prejudiciais à vida e a saúde, e no 

caso de ocorrências desses fatores e fenômenos, evitar a progressão de seus 

efeitos (95).  

No mundo todo e, em especial no Brasil, a cegueira em crianças tem 

atingido índices significativos, representando sério problema de saúde pública, 

ainda mais agravado quando consideramos que a maioria desses casos são 

preveníveis ou tratáveis pela adoção de medidas simples (92). 

Os transtornos no desenvolvimento da visão afetam o processo de 

aprendizagem da criança e sua integridade, tanto física como psíquica, sendo 

fundamental a prevenção e sua identificação precoce (96). 

Segundo Ventura et al.(97), apesar do conhecimento e da tecnologia atual, 

muitas das alterações visuais ocorridas na infância são identificadas tardiamente, 

quando, dependendo do diagnóstico, pouco efetiva poderá vir a ser a intervenção. 

Alves e Kara-José (98) definem triagem como uma forma de identificação 

presumida de defeito ou de doença desconhecida pela aplicação de testes ou 

realização de exames que possam ser aplicados rapidamente. Referem que a 

triagem pode ser utilizada para classificar pessoas que aparentemente têm a 

doença daquelas que provavelmente não têm. Não tendo a intenção de 

estabelecer diagnóstico, as pessoas com achados positivos ou suspeitos devem 

ser encaminhadas para exame médico, para o diagnóstico. Programas de triagem 

na área oftalmológica podem ser conduzidos por pediatras, enfermeiras, agentes 

de saúde e pessoal paramédico (98). 

A detecção de alterações no desenvolvimento visual caracteriza-se como 

um modelo de ação preventiva e/ou de diagnóstico precoce. O aspecto principal 

de se ter uma detecção precoce está ligado justamente à possibilidade de prevenir 
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a deficiência ou de minimizar as sequelas e as próprias condições que geram a 

deficiência (99,100,101,102). 

A prevenção e a detecção precoce de alterações no desenvolvimento 

infantil são práticas ainda pouco aplicadas no Brasil. No caso das deficiências 

sensoriais, essa preocupação justifica-se pela possibilidade de antecipação do 

processo de intervenção logo no início da vida da criança, garantindo a 

estimulação necessária em todos os aspectos fundamentais para o seu 

desenvolvimento global. Nessa área, os procedimentos de triagem podem ser 

utilizados por se caracterizarem como instrumentos de baixo custo, de simples 

aplicação e eficientes (103). 

A triagem visual é, portanto, a aplicação de testes simples, de baixo custo e 

eficazes, na detecção dos problemas visuais mais importantes para cada faixa 

etária. Preferencialmente deve ser realizada por pessoal treinado, não 

necessariamente médico, tal como pais, professores, enfermeiros, auxiliares de 

saúde, visitadores sanitários e ortoptistas, ou qualquer outro profissional que 

exerça alguma atividade em prestação de serviço no nível primário de atenção. 

Essas pessoas são responsáveis pelo encaminhamento de casos com suspeita de 

alterações visuais para o oftalmologista. Dentre os testes de triagem visual mais 

simples e eficazes, encontramos a medida da acuidade visual(98). 

3.3 Avaliações Visuais 

Mensurar a visão da criança é uma habilidade especial que requer tempo, 

paciência e conhecimento sobre o processo de desenvolvimento visual. Os 

métodos utilizados devem ser adaptados para a idade e habilidades da criança, 

visto que muitas vezes elas não podem descrever o que vêem ou responder a 

testes de identificação (29,104). 

O estudo da função visual envolve um conhecimento de grande importância 

no que diz respeito ao próprio desenvolvimento da criança. Além da questão 
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clínica, abrange questões fundamentais no campo psicológico e social do 

crescimento infantil. É um conhecimento que proporciona a detecção oportuna de 

doenças que podem interromper e permanentemente impedir a visão normal. O 

diagnóstico oportuno dessas afecções oculares permite orientar e tratar aqueles 

que necessitam de um cuidado precoce (105). 

A medida de funções visuais em bebês e crianças pré-verbais é uma tarefa 

que requer habilidades e métodos específicos e depende da capacidade de 

fixação, seguimento, acomodação e também do interesse da criança nos 

estímulos utilizados (106,107). Uma limitação óbvia é que, diferentemente dos 

adultos, os bebês não podem seguir instruções ou dar respostas verbais (29).  

Assim, para verificar se a visão de um lactente ou criança em idade pré-

verbal está se desenvolvendo dentro de um padrão de normalidade, observam-se 

diferentes funções visuais com a utilização de objetos de fácil visualização e 

estima-se a acuidade visual com testes de acuidade de grades (104). Tais 

procedimentos verificam funções visuais de fixação, seguimento, campo e 

acuidade visual, que oferecem, entre outras, informações a respeito de 

habilidades oculomotoras (coordenação e motilidade ocular), esfera e 

acomodação visual (17,104). 

Estes testes não requerem habilidades verbais ou colaboração dos 

pacientes e podem ser rotineiramente usados não apenas em bebês pequenos, 

mas também em crianças com retardo intelectual severo e problemas de 

comportamento (24). 

Tabuse e Almeida (106) referem que o teste da acuidade visual é o exame 

mais realizado em oftalmologia e adquire a maior importância nas crianças, nas 

quais a visão está em formação. Por essa razão, uma correta avaliação da visão 

monocular, e, em alguns pacientes, também da visão binocular, é essencial na 

detecção de ambliopias e outras afecções que, se não forem diagnosticadas 

precocemente, poderão deixar sequelas graves. 



 

 

 
Antecedentes da Literatura 

- 55 - 

No que se refere à acuidade visual, esta pode ser definida como a 

habilidade do sistema visual em distinguir detalhes finos de objetos apresentados 

no espaço, ou seja, a medida do menor ângulo, chamado de mínimo ângulo de 

resolução (MAR), formado entre os detalhes de um determinado objeto e sua 

imagem na retina (29,105). 

 Sua fase de maior desenvolvimento ocorre dentro do primeiro ano de vida, 

com um período de refinamento durante a fase pré-escolar e completa maturação 

por volta dos 9 anos de idade. Dessa forma, qualquer alteração não corrigida 

nesta fase, como estrabismo ou erros de refração, podem acarretar diminuição da 

acuidade visual ou comprometer a visão binocular (17,98,105,107). 

A avaliação oportuna da acuidade visual é altamente desejável, uma vez 

que muitas anormalidades visuais congênitas da infância podem levar à perda 

visual permanente se não detectada e efetivamente tratada durante os cinco 

primeiros anos de vida. Embora exista uma ampla variedade de testes objetivos 

para mensurar a acuidade visual (letras de Snellen, anéis de Landolt, figuras de 

Allen), muitos testes padronizados não podem ser realizados de forma confiável 

por crianças abaixo da idade de três anos devido à falta de cooperação e\ou 

compreensão. Após um ano de idade, as crianças tornam-se muito ativas e a 

utilidade do procedimento diminui. Como consequência, existem poucos dados 

normativos para crianças com idade entre 12 a 30 meses, período em que as 

crianças são notoriamente difíceis para o teste (108). 

Salomão (29) refere que a medida de acuidade visual em adultos ou em 

indivíduos que conseguem informar o quanto enxergam é simples e direta, 

independente do modelo de tabela que se empregue. O tipo de acuidade mais 

conhecido de todos é a de reconhecimento, medida tipicamente com uma tabela 

de letras, como a conhecida tabela de Snellen. Pode-se solicitar a crianças 

pequenas que, em vez de ler as letras do alfabeto, combinem letras ou padrões a 

uma amostra – como, por exemplo, os Cartões de Lea, os Cartões de Allen, o 

Teste HOTV e a Tabela do “E”. No entanto, bebês não podem ser testados 

prontamente para esse tipo de acuidade. Em pacientes não-verbais, como bebês, 
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crianças e adultos com distúrbios de comunicação (pacientes com múltiplas 

deficiências e/ou com deficiência neurológica), esta medida geralmente se baseia 

na habilidade em resolver padrões listrados ou em formato de tabuleiro de xadrez 

(28). Estes métodos objetivos implicam em técnicas de medida da acuidade que 

independem da resposta verbal dos pacientes.  

Existem diferentes técnicas para se mensurar a capacidade de resolução 

visual de bebês e de crianças muito pequenas (pré-verbais). As primeiras 

tentativas de quantificação da acuidade visual basearam-se na habilidade do bebê 

em detectar listras num tambor de nistagmo optocinético, teste que consiste em 

girar um tambor com listras verticais, brancas e pretas, na frente do bebê; quando 

há visão e boa fixação nas faixas, produz-se um nistagmo com fases lenta e 

rápida. Quando os olhos respondem com um movimento lento na direção da 

rotação das faixas, por aproximadamente 0,2 segundos, e um movimento rápido 

na direção oposta por 0,1 segundo, significa que o bebê tem visão. Como os 

tambores têm faixas com larguras diferentes, cada um correspondendo a uma 

acuidade visual, a visão do bebê é dada pelas faixas mais finas que produziram o 

nistagmo (106). O examinador nota a presença ou ausência do nistagmo pela 

observação direta dos movimentos oculares do bebê (29,75). A partir da década de 

1970, foram introduzidas duas técnicas para definir o desenvolvimento da visão 

em bebês e crianças pré-verbais. Uma trata-se de um método comportamental, o 

Olhar Preferencial (OP ou OP de escolha forçada) e, o outro, de um método 

eletrofisiológico - Potenciais Visuais Evocados (PVE) (28,35). Ambos os métodos 

baseiam-se na habilidade do sujeito em resolver padrões listrados ou em formato 

de tabuleiro de xadrez, tarefa chamada de acuidade de resolução de grades (29).  

O Potencial Visual Evocado (PVE) estuda a integridade das vias ópticas. Os 

estímulos empregados são flashes ou o padrão reverso, que interessam, 

respectivamente, à retina periférica e central(109). Mede a atividade dos neurônios 

do córtex visual, detectada por eletrodos no couro cabeludo, em reposta ao 

estímulo, indicando a presença de uma resposta neural a um estímulo que 

prescinde da resposta verbal ou comportamental de detecção(29).  
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O Potencial Visual Evocado de Varredura é um método de resolução, em 

que são mostrados padrões listrados ou xadrez, preto e branco, em uma tela de 

televisão ou monitor, localizado à frente da criança. Eletrodos são colocados na 

região posterior da cabeça, ligados a um amplificador e ao computador que 

analisa as respostas vindas do córtex occipital, frente a estímulos visuais de 

grades, que são varridos em 20 segundos, em um total de 10 larguras diferentes 

(106,110,111). 

O Olhar Preferencial foi descrito por Fantz (112), um psicólogo que formalizou 

medidas do comportamento espontâneo do olhar dentro de uma técnica 

quantitativa. Este diz respeito à preferência natural do recém-nascido em olhar 

para um estímulo estruturado (listras pretas e brancas) quando comparado a um 

estímulo homogêneo (29). 

De acordo com Teller (113), o bebê é confrontado com uma série de 

estímulos padronizados e o observador monitora o comportamento de olhar da 

criança durante a apresentação dos estímulos por um orifício, pontuando vários 

aspectos do comportamento visual do bebê: a direção do primeiro olhar, a 

quantidade de tempo gasto do olhar em cada objeto, e o número de olhares em 

direção a cada objeto. Plut (105) refere que a resposta do olhar preferencial baseia-

se no fato de que bebês apresentam maior tendência para fixar um estímulo 

padronizado do que um estímulo homogêneo. As preferências dos bebês a 

estímulos específicos foram inferidas a partir das diferenças no comportamento 

visual, tais como tempo de fixação mais longo na superfície com padrões em 

preferência a uma superfície homogênea de igual luminância (29,113,114). 

Teoricamente, se um lactente olha por mais tempo em um estímulo, pode-se aferir 

que ele discrimina os dois estímulos e tem a preferência atencional ou perceptual 

para o estímulo de tempo de fixação mais longo. Usando este método, um número 

de estudos demonstrou que os bebês têm preferências espontâneas ou pré-

experimentais para certos tipos de estímulos (115). 

O olhar preferencial de escolha forçada (OPEF) foi desenvolvido por Teller, 

combinando o paradigma do olhar preferencial descrito por Fantz com princípios 
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de métodos psicofísicos objetivos, usando-se estímulos quantificáveis (28). De 

acordo com Teller (113), são apresentados ao bebê estímulos de grades (listras 

brancas e pretas) de onda quadrada de alto contraste, pareados com um estímulo 

cinza homogêneo de mesma luminância espacial média. O estímulo de grade 

encontra-se posicionado à mesma distância à direita ou à esquerda de um orifício 

de observação central, pelo qual o adulto observa as respostas do bebê. O 

observador adulto desconhece a localização e a frequência espacial da grade e, 

mais do que pontuar as várias características do comportamento visual infantil, faz 

um julgamento de escolha forçada sobre a localização esquerda ou direita da 

grade em cada apresentação. A acuidade do bebê é definida como a frequência 

espacial da grade que corresponde a 75% das respostas corretas do observador 
(29,116,117). 

A faixa de idade ótima para o uso deste método é entre 1 e 6 meses, 

quando os lactentes estão imediatamente atentos aos padrões de estímulos após 

sucessivas repetições para obter um limiar de medida confiável. Um importante 

ponto para o uso clínico do método é que ele pode ser usado para testar cada 

olho separadamente (63,72), embora um cuidado maior seja necessário para o 

manuseio e observação da criança do que no teste binocular. Muitos crianças 

permanecem testáveis pelo OPEF aos 9 ou 12 meses ou até mais velhos, mas 

após esta faixa de idade as crianças rapidamente se cansam com o estímulo do 

teste e são muitos ativos para assisti-los passivamente por muito tempo. Quando 

o método é aplicado nestas crianças mais velhas, estimativas aproximadas de 

acuidade podem ser muitas vezes realizadas de sequências mais curtas de 

apresentação que aquelas do procedimento completo. Em alguns casos de 

retardamento intelectual, OPEF pode fornecer médias de valores de avaliação 

visual bem fora da extensão de idade comum (42). 

Van Hof-van Duin e Mohn (118) mostraram que o procedimento OPEF pode 

ser usado para avaliar a acuidade visual de neonatos, no entanto, o seu uso é 

dificultado pelo fato de não se manter acordado o lactente o tempo suficiente para 

o grande número necessário de tentativas para a realização do teste.  
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De acordo com Birch (119), desenvolveu-se a técnica do olhar preferencial 

operante (OPO) pelo fato dos testes de OPEF serem muito entediantes para 

crianças a partir de 15 meses de idade, sendo que, nesta faixa etária, a 

transformação do teste em um tipo de jogo de “apontar” ajuda a manter o 

interesse da criança. Diante de uma resposta correta emitida pela criança (o 

apontamento para a grade ao invés do campo cinza homogêneo), esta recebia um 

reforço, podendo ser algo para comer, um aplauso ou um cumprimento verbal. O 

termo OPO tem sido usado para descrever OPEF associado a reforços para 

respostas corretas (73,120).  

Dobson et al. (121) referem que o procedimento de cartões de acuidade de 

grades pode ser utilizado para avaliar a acuidade visual em recém-nascidos a 

termo em ambientes hospitalares. Também referem ser um poderoso 

procedimento que não é afetado pela configuração do estímulo. 

Como resultado da modificação do teste do OPEF, criou-se o teste dos 

cartões de acuidade (122), tendo recebido o nome de Teste dos Cartões de 

Acuidade de Teller (CAT) em homenagem à pesquisadora americana Davida 

Teller. 

Os testes de acuidade visual utilizados dependem da faixa etária da criança 

e de sua capacidade de colaboração e informação e, dentre os testes de 

resolução mais utilizados em crianças em fase pré-verbal ou com dificuldade de 

informação e interação, está o Teste dos Cartões de Acuidade de Teller (109). 

Definido o valor de acuidade visual para um determinado teste, é 

fundamental comparar os resultados obtidos com normas descritas na literatura. 

Dessa forma, a acuidade pode ser classificada como normal para a idade do 

paciente, de acordo com valores da média da população e com o mínimo valor 

esperado para considerar-se normal (limite normal inferior). Valores normativos e 

de desenvolvimento normal para testagem da acuidade monocular e binocular, por 

meio dos Cartões de Acuidade de Teller, estão disponíveis a partir de dois estudos 

populacionais (70,71), sendo que as normas descritas em um dos estudos citados 
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foram totalmente elaboradas no Brasil (38). O estudo brasileiro foi feito com 641 

crianças de baixa renda do município de São Paulo (29). 

Ao se utilizar o CAT, a notação em frequência espacial deve ser adotada e 

evitar a correlação com a notação fracionária, uma vez que a notação fracionária é 

utilizada para teste de reconhecimento. Testes de resolução como o CAT 

superestimam a acuidade visual quando a correlação é utilizada(109). 

A acuidade visual de grades é uma função diferente da acuidade de 

optotipos. O estímulo abrange uma área muito maior do campo visual do que 

aquela abrangida pelo optotipo, sendo a detecção da presença de um padrão de 

listras uma função cerebral diferente da discriminação de formas (107). Mayer e 

Dobson(42) encontraram diferenças entre os valores de acuidade visual de 

reconhecimento e de resolução em sujeitos com cinco anos de idade, testados 

pelo Procedimento de Olhar Preferencial Operante, dados que corroboram com 

estudos anteriores que mostraram que a correlação entre a acuidade de 

reconhecimento e a acuidade de resolução é relativamente fraca (123,124). Dessa 

forma, os valores da acuidade de grades não devem ser convertidos em valores 

de acuidade de optotipos (125). 

Dentre os testes de acuidade visual de olhar preferencial, Lea Gratings é 

outro teste utilizado para avaliar a acuidade visual de bebês e crianças jovens e 

tem o mesmo princípio dos Cartões de Acuidade de Teller (109). Desenvolvido pela 

oftalmologista Lea Hyvärinen, apresenta 3 raquetes portáteis com linhas de grades 

pretas e brancas com larguras variadas impressas em ambos os lados e uma 

raquete controle com um cinza homogêneo (125,126). Além disso, apresenta 

vantagens em custo-benefício quando comparado com o CAT(128). 

Embora difundido do ponto de vista comercial, estudos para determinar a 

validação deste teste ainda não foram realizados(126) e, no Brasil, apesar de ter 

sido realizada extensa investigação bibliográfica em diferentes bases de dados, 

não se encontrou estudos utilizando este método de avaliação na população 

brasileira. Na literatura do presente estudo encontrou-se uma pesquisa utilizando 
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o teste Lea Gratings, realizada por Yudcovitch et al. (126) que teve como objetivo 

comparar as acuidades visuais de bebês obtidas com o Lea Gratings e o teste dos 

Cartões de Acuidade de Teller, bem como estabelecer normas de acuidade 

relacionadas à idade para o teste Lea Gratings. Para tanto, houve a participação 

de trinta e cinco bebês com idade entre 5 semanas e 17 meses que tiveram as 

medidas de acuidades visuais realizadas por meio destes dois testes. Um 

examinador apresentou as grades para os bebês e determinou para qual lado o 

mesmo olhava, enquanto que um segundo examinador documentou as acuidades 

binoculares e monoculares, baseando-se nas observações do primeiro 

examinador. Uma forte correlação entre as acuidades dos bebês, obtidas por meio 

do Lea Gratings e dos Cartões de Acuidade de Teller, foi observada e indicou que, 

apesar dos valores obtidos corresponderem com as normas encontradas no 

Manual LEA, estudos futuros podem ser úteis para estabelecer um maior banco de 

dados normativo.  

Estes autores(126) referem ainda que o Lea Gratings foi considerado um 

instrumento conveniente e simples na avaliação da acuidade visual de grupos de 

bebês de diferentes idades, tendo fornecido medidas comportamentais 

consistentes e eficientes no ambiente clínico. Somado a isso, quando comparado 

ao CAT, são mais leves, baratos e fáceis de transportar para os locais de testes, 

além de serem mais atrativos para os bebês, o que contribui para que a avaliação 

destes torne-se menos estressante. 

Estes dados foram corroborados por outro estudo(127) que comparou as 

medidas de acuidade visual obtidas por meio do Lea Gratings com as obtidas por 

meio do Teste de Acuidade de Cardiff em 200 crianças sem alterações visuais, 

com idade entre 6 meses e 3 anos. Os autores relataram que o Lea Gratings é 

adequado para crianças com idade abaixo de 12 meses, tendo o seu uso 

recomendado também para crianças com problemas neurológicos com idade 

intelectual inferior a um ano. Concluíram que o Lea Gratings é um teste rápido, 

confiável para avaliação visual em crianças pré-verbais e, quando comparado ao 
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CAT, apresenta um custo significativamente inferior, o que pode representar um 

método eficiente de avaliação para países em desenvolvimento,como o Brasil. 

Dessa maneira, mensurar a acuidade visual de lactentes e crianças, com 

um instrumento simples, de baixo custo e eficaz, constitui uma medida importante 

de prevenção e melhora de qualidade de vida. 
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4.1 Desenho do Estudo 

Tratou-se de estudo de natureza prospectiva e longitudinal, descritivo e 

analítico, da acuidade visual de resolução de grades de um grupo de crianças 

nascidas em uma maternidade pública da região de Campinas-SP, realizado 

durante o primeiro trimestre de vida e no período entre 12 a 24 meses de idade.  

4.2 Casuística 

4.2.1 Seleção dos sujeitos 

Os sujeitos foram selecionados no Centro de Estudos e Pesquisas em 

Reabilitação “Prof. Dr. Gabriel Porto”, pertencente à Faculdade de Ciências 

Médicas da Universidade Estadual de Campinas (CEPRE- FCM- UNICAMP). Este 

Centro atua em ensino, pesquisa e extensão nas áreas de surdez, cegueira e 

baixa visão. Mantém intercâmbio técnico-científico com diversos Departamentos 

da FCM e com o Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM-

UNICAMP), além de desenvolver projetos em colaboração com Instituições 

externas à Unicamp. 

As mães das crianças nascidas no CAISM-UNICAMP, no momento da alta, 

foram instruídas quanto à obrigatoriedade das instituições de saúde oferecer a 

avaliação audiológica e foram convidadas a comparecer ao 

CEPRE/FCM/UNICAMP para realização deste exame, em data previamente 

agendada. 

No período de Janeiro a Outubro de 2008, todos os pais ou responsáveis 

legais que compareceram ao CEPRE para a realização da avaliação audiológica 

dos lactentes participaram de um grupo de acolhimento realizado por um 

profissional do Serviço Social e receberam orientações sobre os procedimentos da 
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triagem auditiva e visual. Ao final das orientações, foram informados sobre a 

realização da pesquisa, esclarecidos quanto aos seus objetivos e procedimentos e 

convidados a participar.  Diante do aceite, foi solicitada a assinatura dos mesmos 

no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Anexo I). 

4.2.2 Critérios de Inclusão 

 lactentes com um mês de idade cronológica e residentes na região 

metropolitana de Campinas, sem complicações no período neonatal; 

 recém-nascido de termo com peso adequado para idade gestacional, que 

ao nascimento tinham idade gestacional entre 37 semanas completas e 

41 semanas e 6 dias, com peso de nascimento entre o percentil 10 e 90 

da curva de crescimento fetal de Battaglia e Lubchenco(128); 

 crianças que permaneceram exclusivamente em alojamento conjunto no 

período neonatal, não portadores de malformações congênitas e/ou 

síndromes genéticas diagnosticadas no berçário; 

 recém-nascido sem infecções congênitas confirmadas;  

 recém-nascido sem diagnóstico de deficiências motoras e/ou sensoriais; 

 lactentes sem doenças pós-natais graves com necessidade de 

internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI); 

 recém-nascido com score de Apgar de 5º minuto maior que 7;  

 lactentes que apresentaram o Reflexo Vermelho presente ao nascimento. 

4.2.3 Critérios de Exclusão/Descontinuação 

 desistência voluntária durante o seguimento da pesquisa, por parte dos 

pais ou responsáveis legais; 
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 falta em uma das avaliações no período de seguimento do primeiro 

trimestre ou durante o período de seguimento do 12º ao 24º mês; 

 lactentes que apresentaram alterações visuais detectadas nas avaliações 

oftalmológicas realizadas a partir dos 12 meses de vida. 

4.2.4 Tamanho da Amostra 

Em função da inexistência de dados da literatura sobre o teste de acuidade 

estudado, realizou-se um estudo piloto prévio com 40 crianças. 

No cálculo do tamanho da amostra julgamos necessário haver 

representação suficiente das categorias de resposta visual mais exigente aos 12 

meses (raquetes com resposta 12 ou 16 cpd).  

Neste estudo piloto observamos que 25/40 (62,5%) conseguiram resposta 

12 ou 16 cpd. Considerando uma margem de erro de 8%, o número de casos 

necessário foi de 133 lactentes. 

 

A fórmula empregada foi:  
 
d

pp
N

2

2 1
96,1


  

Onde: 

p: proporção de sujeitos que conseguiram a resposta desejada no estudo piloto; 

d: margem de segurança desejada (8% ou 0,08); 

1,96: valor de z para um IC95%.  
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4.2.5 Casuística Selecionada 

A amostra do estudo foi constituída de 133 lactentes que compareceram em 

todas as avaliações durante o estudo, realizadas no primeiro, segundo e terceiro 

mês de vida e com a idade entre 12 a 24 meses. 

 No primeiro mês de vida, foram avaliados 386 lactentes, sendo que, 

destes, 253 compareceram para a realização da segunda avaliação e 178 para a 

terceira avaliação. Destes 178 lactentes, 11 foram excluídos por ultrapassarem o 

período considerado como terceiro mês. Desta forma, 167 lactentes completaram 

o seguimento longitudinal no primeiro trimestre de vida. 

A partir dos 12 meses de vida, compareceram para avaliação de acuidade 

de resolução de grades, 145 crianças, dentre as quais, foram excluídos 8 por não 

ter sido possível concluir as avaliações, 3 por ter sido detectado estrabismo e 1 

por ter sido  diagnosticado retinoblastoma.   

 4.3 Variáveis e Conceitos 

4.3.1 Variáveis de controle 

 Peso ao nascimento 

O peso em gramas foi obtido logo após o nascimento, sendo mensurado 

em balança eletrônica aferida regularmente com precisão de 5g e carga máxima 

de 15kg, de acordo com os procedimentos adotados pelo CAISM.  

 Sexo 

Definido como masculino e feminino. 

 Idade gestacional 

A idade gestacional foi definida em semanas completas de gestação, 

conforme avaliação clínica do recém-nascido, utilizando o método proposto por 
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Capurro et al. (129). O critério de definição da idade gestacional seguiu o protocolo 

do Serviço de Neonatologia do CAISM.  

 Índice de Apgar  

O índice de Apgar foi realizado no 1º e 5º minutos de vida, utilizando os 

critérios de pontuação (notas de 0 a 10 pontos) formulados por Virgínia Apgar (130). 

A pontuação reflete o estado geral do neonato (tônus muscular, respiração, 

batimentos cardíacos e reflexos). 

4.3.2 Variáveis Independentes 

 A idade cronológica  

Na primeira fase do estudo, a idade cronológica foi definida em meses de 

vida (primeiro, segundo e terceiro), considerando quinze dias antes e depois da 

data de aniversário. 

Na segunda fase do estudo, a partir de 12 meses de idade, para fim de 

análise de dados e equilíbrio do número de participantes em cada faixa etária, o 

pesquisador optou por dividir o grupo em três faixas de idade, sendo o Grupo 1, 

constituído por lactentes entre 12 e 14 meses; o Grupo 2 por crianças entre 15 e 

18 meses; o Grupo 3 por crianças entre 19 e 24 meses de idade.  

 4.3.3 Variáveis Dependentes 

 Acuidade Visual de Grades  

A verificação da acuidade visual de grades foi realizada por meio de dois 

testes: o teste de Acuidade Visual de Grades Lea Gratings(125) e o teste dos 

Cartões de Acuidade de Teller (CAT)(79). 
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a) Teste de acuidade visual de grades Lea Gratings 

O Lea Gratings foi proposto por Lea Hyvärinen (125,126), e se utiliza de 3 

raquetes para apresentar as grades. As grades são definidas pela frequência, quer 

dizer, o número de pares de linhas preta e branca ou ciclos, dentro de um grau do 

ângulo visual.  As listras modificam-se em espessura com alteração da frequência 

espacial (mais listras por espaço, maior frequência espacial). Um ciclo equivale a 

uma barra escura mais uma barra clara da grade, ou duas vezes a largura de uma 

única barra usada para definir o mínimo ângulo de resolução (28). Em cada raquete 

de grade a frequência da grade impressa é dada por ciclos por centímetro (cpcm), 

ou seja, o número de ciclos por centímetro da superfície.  

 
 

 

Figura 1: “Lea Gratings” 
 

Quando uma grade é segurada a 57 cm (aproximadamente 2 pés) de 

distância da face da criança, um centímetro é igual a um grau do ângulo visual. 

Esta é uma distância de teste conveniente porque o número de ciclos/cm 

corresponde à acuidade das grades como ciclos por grau (CPD), a notação em 

frequência espacial. 

Assim, apenas a essa distância, os ciclos por valor do grau de cada grade 

são iguais ao impresso na raquete. Por exemplo, a 57 cm, a grade de 0,25 cpcm é 

igual a 0,25 cpd. Quando a raquete é trazida mais próxima, o número de ciclos por 
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grau diminui. Quando usada uma distância maior que 57 cm, o número de cpd 

aumenta. Na tabela a seguir, os valores de cpd são calculados a uma distância 

comum. Se outra distância for usada, os resultados de cpd podem ser calculados 

usando esta fórmula: 

 

CPD =      Distância usada x cpcm  / 57,2 cm 

 

Quadro 1: Acuidade de Grades informada em Ciclos por Grau (CPD): 
Distância 

(cm) Ciclos por Centímetro (cpcm) impressos nas Grades 

 0,25 0,50 1,00 2,00 4,00 8,00 

29cm 0,12 cpd 0,25 cpd 0,50 cpd 1,00 cpd 2,00 cpd 4,00 cpd 

57cm 0,25 cpd 0,50 cpd 1,00 cpd 2,00 cpd 4,00 cpd 8,00 cpd 

86cm 0,40 cpd 0,75 cpd 1,50 cpd 3,00 cpd 6,00 cpd 12,00 cpd 

114cm 0,50 cpd 1,00 cpd 2,00 cpd 4,00 cpd 8,00 cpd 16,00 cpd 

 

 No exame de lactentes recomenda-se escolher distâncias de testes que 

são partes ou múltiplos de 57 cm, quer dizer, 28cm, 43cm, 85cm ou 115cm. 

Distâncias maiores são raramente usadas. 

A medida da acuidade é baseada na observação do movimento dos olhos 

quando raquetes de grades são apresentadas à criança, existindo duas diferentes 

técnicas de apresentação.    

 Suspendendo os estímulos cinza e o listrado simultaneamente em frente 

à criança e mantendo-os sem movimentá-los; ou, escondendo o padrão 

de listras atrás da superfície cinza e deslizando as duas superfícies 

separadamente com a mesma velocidade em direções opostas. 



 

 

 
Métodos 

- 72 - 

 Normalmente, a criança seguirá o movimento do padrão listrado, no caso 

de vê-lo. Se a criança apresentar problemas em ver a informação visual, não 

haverá nenhum movimento de seguimento.  

Quando a acuidade da grade for medida, o resultado precisa ser expresso 

em ciclos por grau (CPD).  

b) Teste dos Cartões de Acuidade de Teller (CAT) 

O teste dos Cartões de Acuidade de Teller(79) utiliza como equipamento um 

jogo de cartões de papelão com as dimensões de 25,5 x 51 cm na cor cinza. Cada 

cartão possui, em um dos lados, uma grade de onda quadrada de 12,5 x 12,5 cm 

(com orientação vertical) reproduzida fotograficamente e colada num fundo de 

luminância média equivalente. O jogo completo é composto de 17 cartões com 

frequência espacial variando de 0,23 a 38 ciclos/grau em intervalos de 0,5 oitava e 

contraste de 82%, além de um cartão cinza sem listras para utilização como 

controle. No centro de cada cartão, há um orifício circular pelo qual o examinador 

observa as reações do sujeito examinado. Com a utilização de três distâncias (38, 

55 e 84 cm), é possível testar acuidade desde 20/2000 até 20/11. A iluminação 

exigida para a execução do teste é de 10 candelas/m2. Para evitar distrações 

durante o exame, pode-se utilizar um painel de madeira cinza que funciona como 

um anteparo para a apresentação dos cartões. 

4.4 Procedimentos do Estudo  

A pesquisadora realizou treinamento no local onde foi desenvolvido o 

estudo para familiarização com o teste de avaliação da acuidade visual de grades 

Lea Gratings(125,126) e o teste dos Cartões de Acuidade de Teller (CAT) (79), ambos 

utilizados para a avaliação dos sujeitos. 

No primeiro trimestre de vida, a acuidade visual de grades foi mensurada 

por meio do teste Lea Gratings, seguindo as normas estabelecidas pelo teste. 

Essas avaliações aconteceram no Centro de Estudos e Pesquisas em 
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Reabilitação “Prof. Dr. Gabriel Porto” (CEPRE), no período da manhã ou da tarde, 

conforme a disponibilidade da família e disposição do lactente. A mãe segurava o 

bebê em seu colo, numa distância de 28 cm do examinador - pesquisador. A sala 

foi organizada de forma a garantir a ausência de estímulos visuais que 

comprometessem a realização da avaliação. As raquetes foram organizadas em 

uma mesa em frente ao examinador, com as frequências espaciais menores 

(listras mais largas) em cima, e progressivamente seguidas das frequências mais 

altas (listras mais finas). As raquetes de grades de frequências menores foram 

primeiramente apresentadas, suspendendo os estímulos cinza e o listrado 

simultaneamente em frente à criança e mantendo-os sem movimentá-los. A 

medida da acuidade foi baseada na observação do movimento dos olhos quando 

as raquetes eram apresentadas. Foi realizada apenas a medida binocular. No 

caso de falta de colaboração do lactente, a avaliação era remarcada no período 

determinado dentro de cada mês.  

Cada lactente foi avaliado em três etapas (primeiro, segundo e terceiro 

meses). A avaliação no primeiro mês de vida foi realizada no mesmo dia em que 

foi feito o convite ou em data de preferência dos pais, desde que não 

ultrapassasse o período determinado como primeiro mês. O procedimento de 

avaliação de cada lactente foi realizado pela pesquisadora na presença dos pais 

ou responsáveis legais. Ao término da avaliação, os pais receberam uma 

devolutiva a respeito do desempenho dos lactentes e foi agendado um retorno 

para o próximo mês. Os resultados referentes à avaliação da acuidade visual de 

grades (125,126) foram anotados no protocolo de registro (ANEXO II), respeitando a 

metodologia exigida pelo instrumento (ANEXO III). 

Para uma melhor verificação da fidedignidade dos registros foram utilizadas 

filmagens de algumas avaliações escolhidas aleatoriamente, que foram 

posteriormente analisadas com base nos protocolos de registro.  

Ao concluir a terceira avaliação, todos os pais receberam um folder de 

orientação para a promoção do desenvolvimento visual (ANEXO IV) e foram 
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consultados quanto ao interesse em retornar para a avaliação oftalmológica e de 

acuidade visual do lactente aos 12 meses de idade.  

Após a terceira avaliação, os casos em que se detectou presença de desvio 

ocular foram acompanhados mensalmente até o sexto mês de vida e, na 

persistência de tal comportamento, foram encaminhados para o Ambulatório de 

Estrabismo do Hospital de Clínicas (HC – Unicamp) para diagnóstico e conduta. 

Com base nos registros das avaliações realizadas no primeiro trimestre, 

todos os lactentes foram convidados a retornar a partir dos 12 meses de idade, 

para avaliação oftalmológica e de acuidade visual, em dias e horários previamente 

agendados. Este convite foi realizado mediante envio de carta e contato telefônico, 

sendo realizadas até cinco tentativas. 

Após 12 meses de idade, os lactentes que compareceram foram avaliados 

por um médico oftalmologista, que realizou avaliação clínica oftalmológica, para 

verificar se a visão dos mesmos estava dentro do padrão de normalidade 

morfológica. A avaliação oftalmológica foi composta pela pesquisa do reflexo 

vermelho, pelo teste de Hirschberg, e pelos procedimentos de fundoscopia, 

biomicroscopia, retinoscopia e refração objetiva, com aplicação prévia de colírio 

utilizado rotineiramente nestes procedimentos. Nesta ocasião, os lactentes 

também foram avaliados quanto à acuidade visual de grades monocular e 

binocular, utilizando o Lea Gratings (125,126)  e o teste dos Cartões de Acuidade de 

Teller (CAT)(79), obedecendo as normas contidas nos manuais de ambos os testes. 

A primeira medida sempre foi a binocular. O primeiro olho testado 

monocularmente foi o olho direito, sendo que as medidas monoculares eram 

realizadas com um dos olhos ocluído com adesivo (micropore) ou com a própria 

mão da mãe. Todos os procedimentos foram realizados no Ambulatório de 

Oftalmologia do Hospital de Clínicas da UNICAMP. 

O Lea Gratings (125,126) foi aplicado pela pesquisadora e o teste dos Cartões 

de Acuidade de Teller (CAT)(79) por um pesquisador colaborador treinado e com 

experiência na aplicação deste teste. As duas avaliações foram realizadas com o 
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mesmo lactente no mesmo dia, em salas separadas e sem comunicação. A 

iluminação das salas era de 10 candelas/m2, tendo sido organizadas de forma a 

garantir a ausência de estímulos visuais que comprometessem a realização das 

avaliações. A ordem de teste entre o Lea Gratings e o teste dos Cartões de 

Acuidade de Teller (CAT) foi aleatória para cada sujeito.  

O lactente / a criança era sentado no colo da mãe e esta posicionada numa 

cadeira de frente ao examinador, a 55 cm e a 57 cm, conforme as distâncias 

sugeridas, respectivamente, pelo manual do teste dos Cartões de Acuidade de 

Teller e do Lea Gratings. No caso do Lea Gratings, devido ao limite de resolução 

espacial nas grades das raquetes (8,00 cpd, à distância de 57 cm), as distâncias 

de 86 e 114cm também foram utilizadas, como forma de se obter acuidades 

maiores que 8,00 cpd. Marcas foram feitas nas distâncias de 57 cm, 86 cm e 114 

cm.  

As grades eram apresentadas das frequências menores a maiores e, diante 

de uma resposta negativa (incapacidade de resolução da grade), uma frequência 

espacial menor era reapresentada até obter uma resposta positiva. O julgamento 

da localização da grade, em ambas as avaliações, baseou-se na qualidade e na 

coerência do comportamento do olhar da criança, como forma de certificar a 

capacidade de resolução da grade apresentada (Figura 1). Os limiares de 

acuidade visual foram definidos como a frequência espacial da última grade que 

recebeu duas respostas positivas. Os resultados referentes à avaliação da 

acuidade visual de grades, obtidas tanto por meio do Lea Gratings(125,126), como 

pelo teste dos Cartões de Acuidade de Teller (CAT)(79) foram anotados no 

protocolo de registro (ANEXO V), apenas ao final da aplicação dos dois testes 

pelos diferentes examinadores. 

Nos casos de choro e falta de colaboração da criança para a realização dos 

testes de acuidade, bem como da avaliação oftalmológica, estes eram 

reagendados. Após duas novas tentativas sem sucesso, as crianças foram 

excluídas. 
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Manual do teste dos Cartões de Acuidade de Teller(79) e no estudo realizado por 

Salomão e Ventura(70), em que os dados de acuidade em ciclos por grau (CPD) 

foram transformados em escala de uma oitava para os cálculos estatísticos e 

organização dos dados, ou seja, os valores em CPD foram modificados por uma 

transformação logarítmica.  

 Para a apresentação dos resultados, as acuidades foram reconvertidas em 

CPD. Desvios padrão e diferenças entre as acuidades foram apresentadas em 

oitavas. 

Para comparação da acuidade visual entre as idades foi utilizada a 

ANOVA(132,133) para medidas repetidas. O teste de perfil por contrastes foi aplicado 

para localização das diferenças entre idades. 

Para comparação das medidas entre os olhos foi utilizado o teste de 

Wilcoxon para amostras relacionadas. 

Para comparação de proporções foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste 

exato de Fisher, quando necessário. 

Para comparação da acuidade visual entre 3 grupos foi utilizado o teste de 

Kruskal-Wallis. 

Para avaliar a correlação entre os resultados obtidos por estes dois testes, 

empregou-se o Coeficiente de Correlação de Spearman(134). 

Para estudo dos valores de normalidade da acuidade visual em cada idade 

foi utilizado o intervalo de 95% de confiança para a média e a regressão não linear 

através do modelo de Boltzman, sendo que para a regressão as medidas foram 

consideradas independentes. 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%. 
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4.6 Aspectos Éticos 

Este estudo foi elaborado segundo as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos de acordo com a 

Resolução 196/96 (CNS), e teve a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual de Campinas (Parecer CEP: 351/2007) (Anexo VI). 

De acordo com os princípios éticos que regem o presente estudo, os casos 

em que foram detectadas alterações no comportamento visual tiveram garantido o 

seu acompanhamento e encaminhamento ao oftalmologista, bem como aqueles 

com diagnóstico de deficiência visual tiveram a habilitação assegurada em 

programa de intervenção no CEPRE.  

Apenas fizeram parte da amostra os lactentes cujos pais ou responsáveis 

legais concordaram em participar da pesquisa, assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I). 
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A amostra do estudo foi constituída de 133 lactentes que compareceram em 

todas as avaliações durante o estudo, realizadas no primeiro, segundo e terceiro 

mês de vida e com a idade entre 12 e 24 meses. 

No primeiro mês de vida, foram avaliados 386 lactentes, sendo que destes, 

253 compareceram para a realização da segunda avaliação e 178 para a terceira 

avaliação. Destes 178 lactentes, 11 foram excluídos por ultrapassarem o período 

considerado como terceiro mês. Desta forma, 167 lactentes completaram o 

seguimento longitudinal no primeiro trimestre de vida. 

A partir dos 12 meses de vida, compareceram para avaliação de acuidade 

de resolução de grades, 145 crianças, dentre as quais, foram excluídas 8 por não 

ter sido possível concluir as avaliações, 3 por ter sido detectado estrabismo e 1 

por ter sido  diagnosticado retinoblastoma. 

Com relação às características clínicas ao nascimento, a amostra 

apresentou distribuição homogênea quanto à variável sexo, sendo 65 (49%) do 

sexo feminino e 68 (51%) do sexo masculino. No que se refere ao peso ao 

nascimento, a média foi de 3.515g (±387,4), variando entre 2.215 g e 4.065g; o 

baixo peso (<2.500 g) foi observado em uma criança do sexo masculino (2.215g) e 

em duas do sexo feminino (2.270; 2.380g). Quanto à idade gestacional, a média 

foi de 39,33 (±1,12), com variação entre 37 a 41 semanas. Todos os lactentes 

foram classificados como recém-nascidos a termo. O Índice de Apgar foi ≥ 7 em 

95,5% dos casos no 1º minuto e em 100% no 5º minuto, e nenhum lactente 

apresentou sinais de asfixia periparto.  

As características clínicas ao nascimento (sexo, peso, índice de Apgar de 

1º e 5º minutos e idade gestacional) estão apresentadas na Tabela 1. 
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Tabela 1: Perfil da população quanto às condições ao nascimento. 

Dados do RN Total (%) 

Peso (gramas)  

< 2500 3 (2,26%) 

≥ 2500 130 (97,74%) 

Idade gestacional (semanas)  

37 8 (6,02%) 

38 26 (19,55%) 

39 26 (19,55%) 

40 55 (41,35%) 

41 18 (13,53%) 

Apgar 1º minuto  

<7 6 (4,62%) 

≥7 127 (95,38%) 

Apgar 5º minuto  

<7 0 

≥7 133 (100%) 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

65 (49%) 

68 (51%) 

n=133           

 

Na primeira fase do estudo, a idade cronológica dos lactentes avaliados no 

primeiro trimestre de vida variou de 19 (idade mínima) a 105 dias (idade máxima), 

como apresentado na Tabela 2.  
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Tabela 2: Idades (em dias) dos lactentes acompanhados longitudinalmente no primeiro 
trimestre de vida. 

Avaliação Média Desvio 
padrão Mínimo Máximo Mediana 

1º mês  39,3 4,0 19,0 45,0 40,0 

2º mês  71,6 3,8 57,0 75,0 72,0 

3º mês  102,3 3,6 90,0 105,0 103,0 

n=133 

 

Na segunda fase do estudo, momento da quarta avaliação, devido à 

amplitude de variação das idades, os sujeitos foram distribuídos arbitrariamente 

em três faixas de idade, formando-se três grupos, conforme demonstrado na 

Tabela 3. 

 

Tabela 3: Distribuição das frequências de crianças de acordo com as faixas etárias na 
quarta avaliação. 

Grupo Idade (meses)  % 

1 12 – 14 60 45,45 

2 15 – 18 45 34,09 

3 19 – 24 28 21,05 

n=133 

  

Com relação aos valores de acuidade visual binocular, obtidos por meio do 

Lea Gratings nas avaliações dos 133 lactentes ao longo do 1º trimestre de vida, os 

resultados são demonstrados na Tabela 4.  

Observa-se que ao longo do primeiro trimestre de vida, os valores de 

acuidade foram crescentes, sendo o valor mais frequente no primeiro mês de 0,50 

cpd, no segundo mês de 1,00 cpd e no terceiro mês de 4,00 cpd. 
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Tabela 4: Distribuição das frequências dos valores de acuidade visual de grades 
binocular no primeiro trimestre de vida, obtidos pelo Lea Gratings.  

 Valores da Acuidade Visual de Grades (CPD) 

Avaliação 
0,12 0,25 0,50 1,00 2,00 4,00 

 %  %  %  %  %  % 

1º mês   23 17,3 70 52,6 38 28,5 2 1,5   

2º mês     6 4,5 74 55,6 43 32,3 10 7,5 

3º mês       4 3,0 40 30,1 89 66,9 

n=133 

 

Na Tabela 5 é apresentada a análise dos valores de acuidade visual de 

grades binocular, obtidos pelo Lea Gratings, na primeira, segunda e terceira 

avaliação durante o primeiro trimestre de vida, que mostraram o crescimento das 

medidas obtidas pelos lactentes ao longo do primeiro trimestre. 

 

Tabela 5: Valores de acuidade visual de grades binocular, obtidos pelo Lea Gratings, no 
primeiro trimestre de vida. 

Valores da Acuidade Visual de Grades Binocular 

Avaliação Média (CPD) Desvio Padrão 
(oitavas) 

Mediana (CPD) 
 

1º mês 0,55 0,70 0,50 

2º mês 1,35 0,69 1 

3º mês 3,11 0,54 4 

n=133 

 

Na segunda fase do estudo, no quarto momento da avaliação, período 

compreendido entre 12 a 24 meses, os valores de acuidade visual de grades 

binocular, obtidos pelo Lea Gratings, apresentaram-se semelhantes nos três 

grupos de idade. A análise categórica demonstra maior frequência de respostas 
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ocorrendo na acuidade de 16 cpd, em todos os grupos de idade, conforme 

evidenciam os resultados apresentados na Tabela 6.  

 

Tabela 6: Distribuição das frequências dos valores de acuidade visual de grades 
binocular, obtidos pelo Lea Gratings, no período entre 12 a 24 meses. 

Valores da Acuidade Visual de Grades Binocular (CPD) 

Grupos 
8.00 12.00 16.00 Total 

 %  %  %  % 

12-14 meses 2 3,33 17 28,33 41 68,33 60 45,45 

15-18 meses 2 4,44 15 33,33 28 62,22 45 34,09 

19-24 meses 0 0 3 11,11 24 88,89 27 20,45 

Total 4 3,03 35 26,52 93 70,45 132 100 

n=132; 1 dado faltante 

 

A Tabela 7 apresenta a estatística referente aos valores de acuidade visual 

de grades binocular, obtidos pelo Lea Gratings, no período entre 12 a 24 meses.  

 

Tabela 7: Valores de acuidade visual de grades binocular, obtidos pelo Lea Gratings, no 
período entre 12 a 24 meses. 

Grupos 
Média 
(CPD) 

Desvio Padrão 
(oitavas) 

Mediana 
(CPD) 

12-14 meses 14,41 0,25 16 

15-18 meses 14,10 0,27 16 

19-24 meses 15,50 0,13 16 

n= 132; 1 dado faltante; p-valor=0,05 (teste de Kruskal-Wallis) 

 

Na segunda fase do estudo, foi realizada, por meio do Lea Gratings, a 

avaliação da acuidade visual de grades monocular, direita (D) e esquerda (E), nas 
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três faixas de idade, compreendidas entre o período de 12 a 24 meses, cujos 

resultados são apresentados nos ANEXOS VII e VIII, respectivamente.  

Os resultados aqui apresentados referem-se aos valores de acuidade visual 

monocular do primeiro olho testado. A distribuição das frequências dos valores de 

acuidade visual de grades monocular dos grupos da segunda fase do estudo é 

apresentada na Tabela 8.  

 

Tabela 8: Distribuição das frequências dos valores de acuidade visual de grades 
monocular, obtidos pelo Lea Gratings, no período entre 12 a 24 meses. 

 Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular (CPD) 

Grupos 
4.00 8.00 12.00 16.00 Total 

 %  %  %  %  % 

12-14 meses 1 1,75 9 15,79 30 52,63 
 17 29,82 57 47,50 

15-18 meses 1 2,44 13 31,71 20 48,78 7 17,07 41 34,17 

19-24 meses 0 0,00 1 4,55 11 50,00 10 45,45 22 18,33 

Total 2 1,67 23 19,17 61 50,83 34 28,33 120 100 

n=120; 13 dados faltantes 

 

A Tabela 9 apresenta a estatística dos valores de acuidade visual de grades 

monocular, obtidos por meio do Lea Gratings. O teste de Kruskal-Wallis demonstra 

diferenças entre os Grupos 2 e 3, com o p-valor=0,0062.  
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Tabela 9: Valores de acuidade visual de grades monocular, obtidos pelo Lea Gratings, no 
período entre 12 a 24 meses de idade. 

Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular 

Grupos Média 
(CPD) 

Desvio Padrão 
(oitava) 

Mediana 
(CPD) 

12-14 meses 12,03 0,39 12 

15-18 meses 10,79 0,42 12 

19-24 meses 13,42 0,26 12 

n= 120; 13 dados faltantes; p-valor=0,0062 – teste de Kruskal-Wallis 

 

Os dados faltantes das Tabelas 8 e 9 referem-se às crianças que não 

permitiram a oclusão de um dos olhos. Embora a maioria das crianças tenha 

colaborado para a avaliação binocular, na avaliação monocular algumas 

apresentaram irritabilidade e não permitiram a oclusão de um dos olhos.  

Ao realizar a comparação da acuidade visual de grades monocular, obtidas 

pelo Lea Gratings, entre os olhos, observamos que a média da acuidade visual 

monocular direita foi menor do que a média monocular esquerda. A diferença das 

médias de acuidade obtidas nos dois olhos é estatisticamente significativa e se 

refere a aproximadamente uma oitava, conforme demonstrado na Tabela 10.       

 

Tabela 10: Diferença entre os valores de acuidade visual de grades monocular, obtidos 
pelo Lea Gratings, no período entre 12 a 24 meses de idade. 

Monocular 
Média 

(CPD) 

Desvio Padrão 

(oitavas) 

Mediana 

(CPD) 

OD 11,98 0,40 12 

OE 12,52 0,36 12 

Dif OD-OE (oitavas) 0,96 0,31 0 

n= 120; 13 dados faltantes; p-valor=0,0333 - teste de Wilcoxon; IC95% (0,90;1,02) 
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A Análise de Variância (ANOVA) realizada entre as medidas repetidas 1, 2 

e 3 meses e 12-24 meses (considerada como uma única idade entre 12 e 14 

meses), envolvidas, respectivamente, na primeira e na segunda fase do estudo, 

demonstrou a influência da idade nos valores de acuidade (p-valor<0,0001) e o 

teste de perfil por contraste mostrou haver diferenças significativas entre os 

valores entre todas as idades. 

A demonstração da evolução da acuidade visual entre as idades envolvidas 

consta, a seguir, nas Tabelas 11, 12 e Figura 2. Nelas se pode observar o efeito 

da idade sobre o crescimento da acuidade visual.  

Na segunda fase do estudo, além do teste de acuidade visual Lea Gratings, 

as crianças também foram avaliadas por meio dos Cartões de Acuidade de Teller 

(CAT), obtendo-se valores de acuidade visual binocular, monocular D e monocular 

E. Estes resultados são apresentados nos ANEXOS IX, X e XI, respectivamente. 

A Tabela 11 apresenta os valores de média de acuidade visual de grades 

binocular da população estudada, obtidos por meio do Lea Gratings, nos primeiro, 

segundo, terceiro meses de vida, bem como o mínimo valor esperado (limite 

normal inferior) de acuidade visual dentro de cada faixa etária.  

 

Tabela 11: Valores normativos da acuidade visual de grades, obtidos no primeiro 
trimestre de vida, pelo Lea Gratings. 

Faixa 
de 

Idade 
N Avaliação 

Média 
(CPD) 

Dp 
(oitavas) 

Intervalo de 95% de 
confiança para a média 

(CPD) 

1º 
trimestre 133 1º mês 0,55 0,70871 0,43159; 0,67249 

  2º mês 1,35 0,69948 1,22702; 1,46478 

  3º mês 3,11 0,54135 3,02271; 3,20671 

 

A Tabela 12 apresenta os valores de média de acuidade visual de grades 

binocular da população estudada, obtidos por meio do Lea Gratings, no período 
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entre 12 a 24 meses, bem como o mínimo valor esperado (limite normal inferior) 

de acuidade visual dentro de cada faixa etária.  

 

Tabela 12: Valores normativos da acuidade visual de grades, obtidos no período entre 12 
a 24 meses, pelo Lea Gratings. 

Faixa 
de 

Idade 
N Avaliação 

Média 
(CPD) 

Dp 
(oitavas) 

Intervalo de 95% de confiança para a média 
(CPD) 

12-14m 60 1ª 0,55 0,75247 0,34549;0,72629 

  2ª 1,31 0,74112 1,13198;1,50704 

  3ª 3,10 0,55138 2,96277; 3,24181 

  4ª 14,41 0,24572 14,34852; 14,47288 

15-18m 45 1ª 0,55 0,59634 0,35754; 0,70602 

  2ª 1,40 0,62610 1,22042; 1,58629 

  3ª 3,07 0,57566 2,91029; 3,24669 

  4ª 14,09 0,26461 14,01869; 14,17331 

19-24m 28 1ª 0,62 0,77245 0,32523; 0,92433 

  2ª 1,31 0,73740 1,02703; 1,59895 

  3ª 3,20 0,47564 3,01666; 3,38556 

  4ª 15,49 0,13293 15,44515; 15,54825 

 

De acordo com estas tabelas, a Figura 3 foi construída. Os valores de 

acuidade visual durante o intervalo entre 4 e 12 meses foram estimados, 

utilizando-se um modelo segundo a função de Boltzman (sigmoidal) e baseando-

se nos valores apresentados no primeiro trimestre e aos 12-14 meses de vida 
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(representado pela única idade: 12). A seguir são apresentados os parâmetros 

estimados para o modelo: 

Parâmetro Estimado 

a1 - 0.0921 

a2 14.6159 

x0 4.3501 

Dx 1.1207 

 

Modelo estimado segundo função de Boltzman (sigmoidal): 

 Acuidade visual (CPD)= (( a1-a2) / (1+exp (id –x0 / dx)) +a2  = ((-0,0921 -

14,6159) /  (1+exp  (id – 4,3501) / 1,1207) ) +14,6159 

*Id= idade em meses (1,2,3,12). 
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Figura 3: Valores de acuidade visual de grades utilizando modelo de 
Boltzman 
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Por fim, a tabela a seguir apresenta os coeficientes de Correlação Linear de 

Spearman que resultaram da análise de relação entre os valores de acuidade 

visual, obtidos pelos dois testes: Lea Gratings e Cartões de Acuidade de Teller. Os 

valores demonstram correlação positiva entre os testes nas acuidades binocular e 

monocular.  

 

Tabela 13: Coeficientes de Correlação de Spearman entre Lea Gratings (LEA) e Cartões 
de Acuidade de Teller (CAT). 

Coeficientes de Correlação de Spearman 

Variável Coeficiente p-valor 

Acuidade Visual Binocular Lea x CAT 0,53505 <0,0001 (N=132) 

Acuidade Visual Monocular Lea x CAT 0,65175 <0,0001 (N=119) 
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O primeiro ano de vida é crítico para o desenvolvimento das funções visuais 

e a utilização de instrumentos confiáveis para detecção de alterações visuais 

neste período é de extrema importância, pois, embora não visem um diagnóstico, 

identificam crianças em situação de risco, que podem ser encaminhadas para 

especialidades a fim de investigação diagnóstica. Apesar do método Lea Gratings 

ser referido como um teste simples para mensurar a acuidade visual de grades e 

utilizado largamente para medir a acuidade de crianças com suspeita e com 

diagnóstico de deficiência visual, sua validade como teste de triagem tem sido 

pouco estudada cientificamente. A literatura a seu respeito é bastante escassa e, 

na maior parte das vezes, restrita à descrição metodológica (107,125).  

Assim, este estudo teve como objetivo detalhar aspectos da acuidade 

visual, mensurada pelo teste Lea Gratings, em uma população de crianças 

normais.  

Foram acompanhados 167 lactentes no primeiro trimestre, avaliados mês a 

mês, com o retorno de 145 crianças no período compreendido entre os 12 e 24 

meses, dentre as quais, após a avaliação oftalmológica, 4 foram excluídas por 

terem sido diagnosticadas alterações visuais e 8 por não ter sido possível concluir 

avaliação.  

A amostra constitui-se de 133 crianças cujas características no período 

neonatal, descritas na Tabela 1, mostram um perfil de recém-nascidos de baixo 

risco, a termo, sem desvios do crescimento intrauterino ou sinais de asfixia ao 

nascer. A amostra também se caracterizou por homogeneidade em relação ao 

sexo, tendo sido 49% da amostra meninas e 51% meninos.  

De acordo com os dados apresentados na Tabela 2, em termos de idade 

cronológica, os lactentes avaliados no primeiro trimestre de vida apresentaram a 

idade mínima de 19 dias e a máxima de 105 dias, o que demonstra que os 

lactentes foram criteriosamente selecionados e avaliados de acordo com a 

metodologia da presente pesquisa. 
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Para a segunda fase do estudo, todos os lactentes que completaram o 

seguimento longitudinal, no primeiro trimestre de vida, foram convidados a retornar 

ao completarem 12 meses. No entanto, apenas 60 lactentes retornaram com idade 

ao redor de 12 meses (entre 12 e 14 meses), fato que pode ser justificado pela 

dificuldade de comunicação com as famílias, que foram convocadas por meio de 

telefonemas e cartas. Além disso, por se tratar de lactentes com desenvolvimento 

típico, muitas mães recusaram-se a retornar para esta parte do estudo, referindo 

que os filhos estavam apresentando desenvolvimento adequado para a idade. 

Desta forma, a partir dos 12 meses, devido à amplitude de variação das idades, os 

sujeitos foram distribuídos arbitrariamente em três faixas de idade, formando-se, 

ao longo de todo o estudo, seis grupos de faixas de idade.  

Na primeira fase do estudo, os 133 lactentes, na faixa de idade entre 15 

dias e 105 dias, foram acompanhados longitudinalmente durante o primeiro 

trimestre de vida e avaliados no primeiro, no segundo e no terceiro mês de vida. 

Na segunda fase do estudo, conforme descrito na Tabela 3, estes sujeitos, 

avaliados seccionalmente, foram distribuídos em três grupos de idade, sendo o 

Grupo 1 compreendido pela faixa de idade de 12 a 14 meses, com 60 lactentes; o 

Grupo 2 constituído pela faixa de idade de 15 a 18 meses, com 45 crianças e o 

Grupo 3 pela faixa de idade de 19 a 24 meses, com 28 crianças.  

Seguindo as recomendações dos estudos que utilizam os Procedimentos 

de Cartões de Acuidade (PCA) (78), foi realizado o exame de olho completo como 

forma de garantir a ausência de problemas ópticos ou oculares em todos os 

lactentes do estudo, a partir dos 12 meses de idade. A avaliação clínica 

oftalmológica incluiu a investigação do reflexo vermelho, procedimentos de 

fundoscopia, biomicroscopia, retinoscopia e refração objetiva, sendo que aqueles 

que apresentaram alterações oculares (3%) foram excluídos da amostra de 

estudo, o que resultou em uma amostra de lactentes isentos de alterações 

anatômicas oculares.  

Na literatura, duas pesquisas utilizando o teste Lea Gratings foram 

encontradas. Em uma delas, foram analisadas as médias de acuidade visual em 
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uma população de 35 lactentes, sendo apenas nove na faixa etária de 0 a 4 

meses(126). Em outra, foram apresentadas uma média de acuidade binocular e 

uma de acuidade monocular referente a um único grupo de 200 crianças com 

idade entre 6 meses e 3 anos(127). Entretanto, apesar destes resultados terem sido 

obtidos pelo mesmo teste, optamos por não utilizá-los como comparativo com os 

resultados do presente estudo que pesquisou valores médios e de maior 

frequência em pontos específicos, mês a mês, de forma a poder avaliar a 

evolução temporal da acuidade visual. De modo geral, os valores de acuidade 

visual de grades que relatamos, para as diferentes faixas etárias, assemelham-se 

a estudos encontrados na literatura e que investigaram a acuidade visual binocular 

de lactentes saudáveis do ponto de vista ocular. Embora cada estudo tenha 

utilizado testes diferentes entre si, todos se referem a técnicas comportamentais 

de olhar preferencial, como o teste Lea Gratings, o que torna possível, em última 

análise, serem utilizados para uma comparação relativa. 

Ao analisarmos e compararmos os valores de acuidade visual obtidos no 

primeiro mês, por meio do Lea Gratings, com outros estudos, encontrou-se 

pesquisa realizada por McDonald et al.(122) e outra por van Hof-van e Mohn(118) que 

utilizaram a técnica do Olhar Preferencial de Escolha Forçada (OPEF), teste 

desenvolvido por Teller et al.(60), combinando a técnica comportamental do olhar 

preferencial descrito por Fantz com princípios de métodos psicofísicos objetivos, 

para avaliar a acuidade visual de lactentes com 1 mês de idade e que referiram, 

respectivamente, médias de acuidade de 1,1 cpd e 1,3 cpd.  

Um resumo de estudos utilizando os procedimentos de Cartões de 

Acuidade em lactentes nascidos a termo(78), com idade entre 1 mês e 1 mês e 

meio, apresenta a média dos valores de  acuidade de 1,1 cpd(122,135,136,137,138). Este 

valor é superior ao aqui obtido durante o primeiro mês de vida que foi de 0,55 cpd 

(Tabela 5), porém encontram-se dentro da faixa de distribuição das frequências 

observadas em nossa população que se situou entre 0,25 cpd e 2 cpd. 

Interessante notar que os valores de acuidade se distribuíram dentro de grande 

desvio padrão de ±0,70 cpd, o que pode mostrar haver neste grupo de crianças 
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uma grande variabilidade interindividual ou um processo de maturação muito 

acelerado e desigual(63), além da inerente dificuldade de manuseio do exame 

nesta faixa muito precoce de idade.  

Outros estudos que mensuraram a acuidade visual, também por meio de 

técnicas comportamentais de olhar preferencial, em lactentes no intervalo do 

nascimento até 28 dias de vida, encontraram médias próximas a aqui descritas, 

que variaram de 0,7 cpd (121), 0,9 cpd (138), e 1,0 cpd (139), estando também dentro 

da faixa de valores de maior frequência de respostas: 0,50 cpd (52,6%) e 1,00 cpd 

(28,5%). 

Em relação aos valores obtidos no segundo mês de vida, os trabalhos de 

McDonald et al.(122), utilizando os procedimentos de Olhar Preferencial de Escolha 

Forçada (OPEF) e Olhar Preferencial Operante (OPO), este variante do OPEF, 

obtiveram em 32 lactentes a média de acuidade de 2,1 cpd, enquanto que os 

valores médios obtidos por este estudo foram de 1,35 cpd (±0,69), apresentado na 

Tabela 5, com os valores se concentrando na faixa entre 1 e 2 cpd, frequência 

encontrada respectivamente em 55% e 32% da nossa casuística. Estes podem 

também ser considerados valores muito próximos, principalmente se levado em 

consideração que se está comparando a acuidade com testes distintos, embora 

com os mesmos princípios.  

Ao analisarmos a síntese dos estudos realizados utilizando os 

Procedimentos de Cartões de Acuidade em lactentes nascidos a termo (78), com 

idade entre 2 meses e 2 meses e meio, encontramos a média dos valores de  

acuidade de 2,1 cpd(70,122,135,136,137), valor que também pode ser considerado 

próximo ao aqui obtido. 

 Aos 3 meses de idade, os estudos conduzidos por Courage e Adams(138), 

realizados por meio do teste dos Cartões de Acuidade de Teller, método também 

desenvolvido a partir de técnicas comportamentais de olhar preferencial, 

obtiveram uma média de acuidade binocular de 2,6 cpd em 20 lactentes, valor 

próximo ao aqui encontrado que foi de 3,11 cpd (±0,54), apresentado na Tabela 5, 
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muito embora, diferentemente das outras faixas pesquisadas, a maior frequência 

obtida tenha sido de 4 cpd, que é superior ao obtido com os Cartões de Acuidade 

de Teller.  

Verificando os valores apresentados pelo resumo dos estudos realizados 

com os Procedimentos de Cartões de Acuidade em lactentes nascidos a termo (78), 

com idade entre 3 meses e 3 meses e meio, a média dos valores de  acuidade foi 

de 3,74 cpd (70,137,138), valor que também pode ser considerado próximo ao aqui 

obtido, considerando a média e o valor de maior frequência de resposta. 

Assim, ponderamos que os valores de acuidade visual de grades relatados 

para as diferentes faixas etárias, de modo geral, assemelham-se a estudos 

encontrados na literatura e que investigaram a acuidade visual binocular de 

lactentes saudáveis do ponto de vista ocular.  

Por outro lado, quando analisou-se literatura nacional, da mesma maneira, 

os valores encontrados no presente estudo, para as diferentes faixas etárias, 

também assemelham-se aos encontrados por Salomão e Ventura(70), no estudo 

seccional que envolveu 641 crianças brasileiras de baixa renda do município de 

São Paulo, distribuídas em diferentes faixas etárias, até a idade de 36 meses, que 

disponibiliza valores normativos e de desenvolvimento para o teste dos Cartões de 

Acuidade de Teller.  

No primeiro mês, aqueles autores(70) referem ter encontrado a acuidade 

média de 0,66 cpd, em 17 lactentes com 15 dias de idade, valor próximo ao do 

presente estudo, que foi de 0,55 cpd (±0,70) em 133 lactentes. Aos dois meses, 

na avaliação de apenas 9 lactentes os autores encontraram acuidade de 2,02 cpd, 

valor superior ao encontrado pela amostra de 133 lactentes do presente estudo 

que foi de 1,35 cpd (±0,69). Finalmente, no terceiro mês, ao avaliar 21 lactentes, o 

valor de 3,89 cpd foi encontrado, sendo este também próximo ao do presente 

estudo, que foi de 3,11 cpd (±0,54).  

Embora de grande valor para os conhecimentos da área, e principalmente 

por tratar-se de estudo conduzido com crianças brasileiras, vale ressaltar que o 
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número de lactentes, naquele estudo(70), e distribuídos por idade ao longo do 

primeiro trimestre de vida, com variação de 15 dias a 3 meses, é bastante inferior 

a amostra longitudinal do presente estudo, de 133 lactentes em cada mês, o que 

permite maior precisão das estimativas das médias obtidas em cada faixa de 

idade. 

Destaca-se que grande parte das pesquisas não apresenta valores 

específicos para cada mês, dentro desta faixa de idade estudada. Apesar dos 

estudos se utilizarem de metodologia semelhante, a presente pesquisa diferencia-

se das demais por envolver uma casuística de lactentes avaliados em seguimento 

longitudinal nos três primeiros meses de vida (primeira fase do estudo). Além 

disso, embora o tamanho amostral nas fases seguintes do estudo tenha 

diminuído, o delineamento permaneceu longitudinal, mas superior em tamanho 

amostral a outros estudos com crianças em faixas etárias semelhantes 

(78,122,135,136,137). 

Ainda neste sentido, a maioria das pesquisas não realizou estudos 

longitudinais, que poderiam investigar efetivamente a característica evolutiva dos 

valores de acuidade visual. Apesar da amostra expressiva utilizada no estudo de 

Salomão e Ventura (70), os autores fizeram uma distribuição por faixa etária e os 

primeiros meses foram compostos por grupos de diferentes tamanhos, 

demonstrando a alta variabilidade amostral, mesmo em populações amplas. 

Alguns autores (70) referem que o achado de valores mais altos do que os 

apresentados nas primeiras normas disponíveis com os Cartões de Acuidade de 

Teller (74,122,135) apresentou-se como tendência comum nos estudos realizados 

posteriormente (69,120,140), que demonstraram resultados consistentes, apesar do 

uso de diferentes procedimentos.  

Em continuidade aos objetivos do estudo, a segunda fase do estudo 

analisou os valores de acuidade visual de grades binocular e monocular das 

crianças que retornaram no período compreendido entre os 12 e 24 meses de 

idade e que constituíram três grupos etários, conforme Tabela 3. 
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Em geral, verifica-se que a maioria dos estudos nacionais sobre acuidade 

visual em crianças centra sua atenção em idades pré-escolares e escolares ou 

crianças com diagnóstico de deficiência visual e utiliza como instrumento de 

avaliação a tabela de optotipos de Snellen (141,142,143), o que demonstra a escassez 

de estudos sobre acuidade visual de resolução de grades com crianças em nosso 

país.   

No entanto, encontra-se na literatura apenas um estudo populacional com 

valores normativos e de desenvolvimento visual normal da acuidade visual 

monocular e binocular de crianças visualmente saudáveis, na mesma faixa de 

idade do presente estudo e que utilizou como instrumento de avaliação o teste dos 

Cartões de Acuidade de Teller (70). 

Esses autores(70) encontraram valores de acuidade visual binocular que 

variaram de 11,08 cpd aos 12 meses de idade a 13,04 cpd aos 14 meses. Os 

achados são próximos à média apresentada pelas crianças com faixa etária 

semelhante, com idade de 12 a 14 meses, que foi de 14,41 cpd (±0,25), conforme 

descrito na Tabela 7, e também encontram-se dentro da faixa de variação entre os 

valores que obtiveram maiores frequências de respostas, 12 cpd (28,33%) e 16 

cpd (68,33%), apresentadas na Tabela 06.  

No presente estudo, o valor médio de acuidade visual de 14,10 cpd (±0,27), 

exposto na Tabela 7 e obtido pelas crianças com idade entre 15 a 18 meses, foi 

semelhante à acuidade observada no referido trabalho (38), que encontrou uma 

média de 13,08 cpd aos 16 meses. Os dados assemelham-se ainda, por estarem 

dentro dos limites de tolerância superior e inferior estabelecidos pelos autores 

acima, com as maiores frequências obtidas variando entre 12 cpd (33,33%) a 16 

cpd (62,22%), conforme também verificado na Tabela 6. 

A análise dos valores obtidos pelo grupo de crianças mais velhas, com 

idade entre 19 e 24 meses, revelou que o valor médio de acuidade de 15,50 cpd 

(Tabela 7) é próximo aos valores médios descritos no trabalho de referência(70) em 

crianças com idades semelhantes, ou seja, 13,81 cpd aos 20 meses, 14,76 cpd 
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aos 22 meses e 14,64 cpd, aos 24 meses. Também nesta faixa de idade verificou-

se que a variação de 12 cpd a 16 cpd com frequências respectivas de 11,11% e 

88,89% (Tabela 6) também estiveram dentro dos limites de tolerância superior e 

inferior definidos naquele estudo.  

Outro estudo que comparou valores de acuidade visual, entre Lea Gratings 

e o teste dos Cartões de Acuidade de Teller, avaliou 35 crianças na faixa etária de 

5 semanas a 17 meses, distribuídas em quatro faixas de idade(127), e encontrou 

valores de acuidade binocular inferior aos obtidos no presente estudo. Por meio do 

Lea Gratings, avaliaram 9 crianças entre as idades de 12 e 16 meses e obtiveram 

um valor médio de acuidade visual binocular de 10,2 cpd. Interessante notar que 

os valores mostraram forte correlação com os Cartões de Acuidade de Teller.  

Embora os valores de acuidade visual binocular observados demonstrem 

uma característica evolutiva com o passar da idade, no presente estudo observou-

se diminuição da acuidade visual no Grupo 2 (Tabela 7), dados esses que 

corroboram os encontrados por Salomão e Ventura(38) entre as idades de 16 a 18 

meses. 

Sobre esse aspecto, Mayer e Dobson (73) relataram que 42% das crianças 

na faixa etária entre 5 meses e 2 anos foram capazes de completar o teste com o 

Procedimento de Olhar Operante, com a maioria das complicações para obter 

respostas ocorrendo em crianças com idades entre 18 a 24 meses. Para esses 

autores, essas complicações estariam relacionadas à dificuldade em eliciar e 

manter uma resposta operante ou pela atenção e interesse limitados das crianças 

pelos procedimentos do teste. Referiram ainda que as dificuldades em medir a 

acuidade visual de crianças entre 1 e 3 anos de idade  justifica-se pelo fato de 

nesta faixa etária as crianças não se interessam em permanecer sentadas para 

aplicação do mesmo procedimento utilizado com lactentes,  embora sejam 

incapazes de produzir respostas verbais ou gestos necessários em testes 

apropriados para crianças mais velhas. Para Atkinson e Braddick(72), lactentes com 

idades entre 9 e 12 meses, ou um pouco mais, se mantém testáveis, mas após 
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esta idade as crianças rapidamente se mostram cansadas e desinteressadas pelo 

estímulo do teste, e apresentam atitude passiva diante do estímulo.  

É possível, portanto, que a redução dos valores de acuidade visual 

binocular, observada no Grupo 2, possa ser explicada também pela aquisição de 

habilidades motoras próprias da idade, que despertam o interesse da criança em 

explorar o ambiente por meio da marcha. 

Nesta segunda fase do estudo, também realizamos a avaliação da 

acuidade visual de grades monocular, mensurada de forma seccional em crianças 

na faixa etária entre 12 e 24 meses, distribuídas em três grupos de diferentes 

faixas de idade, considerados com três pontos de corte para análise. Os valores 

de acuidade visual monocular discutidos referem-se aos obtidos pelo primeiro olho 

avaliado, seguindo recomendações apresentadas pelo estudo realizado por Mayer 

et al.(71), que refere que a acuidade do segundo olho testado pode ser influenciada 

pelo conhecimento do avaliador quanto ao valor da acuidade do primeiro olho 

testado. 

Desta maneira, dentre valores de acuidade visual monocular que variaram 

de 4,00 cpd a 16,00 cpd, a análise dos valores demonstrou que maior proporção 

de crianças dos três Grupos de idade respondeu aos valores de 12,00 cpd. Devido 

à baixa frequência em algumas categorias de acuidade visual, a comparação entre 

os Grupos de idade não foi realizada. 

No estudo realizado por Yudcovitch et al.(126), utilizando o teste Lea 

Gratings, os autores obtiveram valor médio de acuidade visual monocular de 10.4 

cpd, na faixa de idade entre 12-16 meses. No presente estudo, este valor 

aproxima-se do valor médio de acuidade encontrado no Grupo 2 (10,79 

cpd;±0,42), descrito na Tabela 9, que apresentavam a idade de 15-18 meses.  

Em pesquisa conduzida por Mayer et al.(71), utilizando-se o teste dos 

Cartões de Acuidade de Teller para avaliar 460 crianças em 12 grupos de idades, 

os autores encontraram a média de acuidade visual monocular de 6,42 cpd em 40 

crianças com idade 12 meses; 8,59 cpd em 40 crianças com idade de 18 meses e 
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9,57 cpd em 40 crianças com idade de 24 meses. Os valores do presente estudo 

são superiores aos encontrados pelos autores supra-citados, o que pode ser 

justificado pela presença de crianças com idades superiores às das crianças da 

amostra deste estudo(71), em cada faixa de idade. 

Valores médios de acuidade monocular do estudo brasileiro de 1995 (38) 

também foram superiores aos descritos por Mayer et al.(71), e mais próximos dos 

aqui encontrados, sendo que na idade de 12 meses o valor médio foi de 9,82 cpd 

e na de 14 meses de 10,35 cpd. Estes valores podem ser considerados próximos 

aos obtidos pelo grupo com idade semelhante (Grupo 1), sendo de 12,03 cpd 

(±0,39), apresentado na Tabela 9, além de estarem próximos ao valor de acuidade 

que foi o mais frequente, 12,00 cpd (Tabela 8).  

Nas idades que se aproximam da faixa etária apresentada pelo Grupo 2, 

com crianças com idade entre 15 e 18 meses, o mesmo estudo(70) demonstrou 

valor médio de acuidade monocular de 10,07 cpd em crianças com 16 meses e de 

9,95 cpd, em crianças com 18 meses. Estes valores também estão próximos aos 

aqui descritos pelo Grupo 2, sendo o médio de 10,79 cpd (±0,42), contido na 

Tabela 9, e o mais frequente, 12,00 cpd (Tabela 8). Vale destacar que, como na 

medida binocular, os valores médios apresentados neste estudo (70) reduziram da 

idade de 16 para 18 meses, o que também ocorreu no presente estudo do Grupo 

1 para o Grupo 2, fato já discutido anteriormente. E, finalmente, o Grupo 3 obteve 

média de 13,42 cpd (±0,26), apresentado na Tabela 9, e o valor mais frequente foi 

de 12,00 cpd (Tabela 8), podendo também serem considerados próximos aos 

valores médios descritos em crianças com idades semelhantes, sendo de 11,12 

cpd na idade de 20 meses, de 12,09 na idade de 22 meses e de 12,31 cpd na 

idade de 24 meses. 

Apesar de próximos aos valores descritos por Salomão e Ventura(70), os 

valores deste presente estudo são superiores aos referidos na literatura, 

utilizando-se o teste dos Cartões de Acuidade de Teller(70,71), o que também foi 

encontrado por Yudcovitch et al.(126), ao compararem os testes Lea Gratings e os 

Cartões de Acuidade de Teller para a mensuração da acuidade visual de grades 
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monocular. Os autores referem que se deve esperar variabilidade nas acuidades 

visuais entre os testes para um único paciente; no entanto, as avaliações 

demonstraram que as médias da população de lactentes foram fortemente 

correlacionadas. Referem ainda que valores maiores, não significantes 

clinicamente, podem ser esperados para o teste Lea Gratings, quando comparado 

com os Cartões de Acuidade de Teller. Além disso, o achado de valores 

superiores também pode ser explicado pela variabilidade esperada quanto aos 

resultados dos Procedimentos de Cartões de Acuidade (78), que serão discutidas a 

seguir. 

A média de acuidade visual monocular no estudo realizado por Mayer et 

al.(71) cresceu rapidamente entre 1 e 6 meses de idade, e mais vagarosamente 

após este período. A acuidade não se modificou entre os 6 e os 12 meses de 

idade. Aos 48 meses, a acuidade média era aproximadamente de 25 cpd., tendo 

sido verificado um crescimento nos valores da acuidade de 2.1 oitavas entre 6 e 

48 meses. 

Mayer et al. (71) referem que a maturação da acuidade visual de grades 

monocular segue o curso familiar descrito em numerosos estudos (35,42,43,120), 

sendo caracterizada por um rápido crescimento nos primeiros 6 a 12 meses, com 

um crescimento gradualmente lento depois deste período. 

A média de acuidade visual de grades monocular pelo teste Lea Gratings foi 

de 12,03 cpd (±0,39) para o Grupo 1, de 10,79 cpd (±0,42) para o Grupo 2 e de 

13,42 cpd (±0,26) para o Grupo 3. Analisando-se os valores, verificou-se diferença 

estatística entre os Grupos 2 e 3 quando comparou-se as médias, demonstrado 

pelo teste de Kruskal-Wallis, com o p-valor=0,0062 (Tabela 9), sendo que as 

crianças mais velhas (Grupo 3) apresentaram os maiores valores médios de 

acuidade.  

Embora a maioria das crianças tenha colaborado para a avaliação 

binocular, algumas apresentaram irritabilidade durante a avaliação monocular, 

sendo que 13 crianças não permitiram a oclusão do olho direito e 10 não 
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permitiram a oclusão do olho esquerdo. Estas respostas foram omitidas, conforme 

verificado nas Tabelas 8 e 9. Nestes casos, as mães e/ou cuidadores eram 

convidados a retornar em outro dia, quando a avaliação era refeita.  

Neste sentido, Sokol et al.(111) também relataram que 23% completaram 

com sucesso o teste monocular dentre as crianças mais jovens que 1 ano, quando 

testadas com o Olhar Preferencial de Escolha Forçada. Além disso, Atkinson et 

al.(63) mediram a acuidade visual de grades binocular de 58 pacientes pediátricos e 

completaram com sucesso o teste em 95% destes lactentes. Também testaram a 

acuidade monocular em 41 pacientes que sabiam ter visão reduzida em apenas 

um olho. A taxa de sucesso completo monocular para estes 41 pacientes foi de 

50%; obtiveram maior sucesso em completar o teste em lactentes menores que 9 

meses de idade. Mayer et al.(117) testaram monocularmente 343 pacientes, com 

idade entre 11 semanas a 5 anos (média, 20 meses) e relataram uma taxa de 

sucesso de 85%, porém não apresentaram uma descrição da taxa de sucesso de 

acordo com a idade. 

Verifica-se, desta maneira, que, assim como no presente estudo, a maioria 

dos autores relata uma taxa de maior sucesso no teste binocular (40,111,117). 

Assim, os achados da presente pesquisa revelam que os valores de média 

de acuidade visual de grades binocular são superiores aos valores de média da 

acuidade monocular, corroborando estudos realizados por outros autores 
(63,116,117). 

Na análise e comparação da acuidade visual de grades monocular entre os 

olhos, verificou-se diferença estatística entre as médias obtidas pelos olhos direito 

e esquerdo, demonstrado pelo teste de Wilcoxon, com o p-valor= 0,0333. No 

entanto, este resultado refere-se a uma média da diferença de 0.96 oitavas, o que, 

de acordo com o manual do teste dos Cartões de Acuidade de Teller (CAT) (79) é 

considerada dentro do padrão normal, uma vez que uma diferença interocular 

significativa deve ser suspeita se a medida de diferença interocular for uma oitava 

ou mais. Ressalta-se que a população deste estudo foi constituída por sujeitos 
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saudáveis ocularmente, cuja normalidade ocular foi comprovada por avaliação 

clínica oftalmológica. Portanto, a diferença interocular encontrada não se relaciona 

à possível alteração ocular.  

Buscou-se, com o presente estudo, verificar o possível efeito evolutivo da 

acuidade visual em relação à idade, que foi demonstrado pelo resultado da análise 

variância para medidas repetidas, uma vez que estes dados são referentes ao 

acompanhamento longitudinal dos lactentes no primeiro trimestre de vida e aos 

valores obtidos no período entre 12 a 24 meses (considerada como uma única 

idade entre 12 e 24 meses). O resultado estatístico de p-valor < 0,0001 demonstra 

que a idade influenciou nos valores de acuidade e o teste de perfil por contraste 

identificou diferenças entre os valores obtidos entre todas as idades, revelando 

valores crescentes a cada mês, influenciados pelo aumento da idade.  

Os dados obtidos permitiram estimar uma curva de normalidade de 

acuidade visual pelo teste Lea Gratings entre 1 e 12 meses (Figura 3), definindo-

se um intervalo de confiança, delimitado por limites de tolerância fixados pela 

probabilidade de 95%, com valores normativos e de desenvolvimento normal para 

testagem da acuidade binocular, por  meio do teste Lea Gratings. Os valores de 

acuidade visual durante o intervalo entre 4 a 12 meses foram estimados, 

utilizando-se regressão não linear através do modelo de Boltzman (sigmoidal) e 

baseando-se nos valores obtidos no primeiro trimestre e aos 12-14 meses de vida. 

Vale ressaltar que, dentre os três grupos existentes na segunda fase do estudo, se 

fez a opção por utilizar apenas o grupo de crianças mais novas (12 a 14 meses de 

idade) para a elaboração do gráfico, já que o mesmo apresentava-se mais 

homogêneo em relação à idade de um ano, com o maior número de crianças que 

retornaram para a segunda fase do estudo e, principalmente, apresentava 

medidas repetidas desde o início do estudo, o que também justificou a não 

extensão da avaliação gráfica até o 24º mês do estudo. 

Contudo, observa-se uma grande variabilidade nos valores normativos de 

acuidade visual por idade, demonstrada em vários estudos com lactentes ao longo 

do primeiro ano de vida (70,78,122,135,136,137,138,144). 
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Ao longo dos primeiros meses de vida, estas variações individuais de 

acuidade visual encontradas são facilmente percebidas (63,72), podendo explicar, 

em parte, as diferenças observadas entre os diferentes estudos, sendo que, 

embora exista a variabilidade individual de valores, todos estão dentro do padrão 

de normalidade, inclusive os dados do presente estudo, de acordo com os valores 

apresentados no manual do CAT(79). 

Esta variabilidade de valores, ora com tendência em direção a valores altos 

de acuidade e ora com tendência a valores baixos (71,145,146), talvez também possa 

ser explicada pela característica desses procedimentos, que baseiam-se no 

julgamento subjetivo do avaliador. 

Mayer e Dobson (78) referem que existem inúmeros fatores que podem 

contribuir para a variabilidade dos resultados dos Procedimentos de Cartões de 

Acuidade (PCA). Estes fatores incluem: variações biológicas da acuidade de um 

lactente e atenção, diferenças de acuidade entre lactentes na população, 

variabilidade devido a fatores relacionados ao avaliador e variabilidade 

relacionada aos fatores metodológicos, incluindo erros de medida. Diferenças 

entre estudos podem ser devido a erros de amostras relacionadas a pequeno 

tamanho amostral em alguns estudos, a fatores metodológicos e\ou às diferenças 

de população entre os estudos. A variedade considerável através dos estudos nos 

valores de média de acuidade sugere que uma pesquisa clínica prospectiva terá 

menos variabilidade de resultados se conduzida com um pequeno número de 

avaliadores, treinados pelo mesmo capacitador e seguindo rigorosamente o 

protocolo dos procedimentos de cartões de acuidade idênticos. Ressalta-se que, 

no presente estudo, os procedimentos de tomada de acuidade visual, tanto com 

os Cartões de Acuidade de Teller, como com o Lea Gratings, foram realizados, 

cada um por um mesmo pesquisador durante toda a pesquisa.  

Devido à complexidade da visão, que envolve a integração dos sistemas 

ocular e neurológico, diferentes técnicas para mensurar a acuidade visual são 

utilizadas.  
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Assim, pesquisa realizada por Dobson e Teller (68) utilizou três técnicas, o 

Nistagmo Optocinético, Olhar Preferencial e Potencial Visual Evocado (PEV), para 

avaliar a acuidade visual de lactentes entre o nascimento e os 6 meses de idade. 

Para estes autores, as três técnicas indicam que a acuidade visual dos lactentes 

aumenta entre o nascimento e os 6 meses. Como as três técnicas certamente 

envolvem diferentes caminhos neurais ou partes destes caminhos, a comparação 

entre elas pode, eventualmente, ser questionável, tanto para a avaliação clínica 

como para o alcance das relações entre estrutura e comportamento em nível da 

ciência visual básica.  

Ao compararmos os valores de acuidade visual encontrados no presente 

estudo com os valores obtidos pelo PEV em outros estudos, verificamos que, por 

meio de procedimentos comportamentais, como os utilizados nesta pesquisa, os 

valores foram inferiores aos obtidos pelo PEV (57,76,147,148). 

Norcia e Tyler(57) encontraram que a acuidade do PEV medida com 

frequências espaciais de varredura crescem de 4,5 cpd no primeiro mês para 

aproximadamente 20 cpd no final do primeiro ano, consideravelmente mais cedo 

que as técnicas comportamentais (45). Durante este período, o valor apresentado 

aos 2 meses foi 5,45 cpd e aos 3 meses de 6,72 cpd. Esses resultados diferem 

dos encontrados em muitos estudos que utilizaram os procedimentos de cartões 

de acuidade, incluindo o presente estudo, sendo verificados valores superiores de 

acuidade visual quando se utiliza o PEV em lactentes. Esses autores reafirmam 

que a acuidade visual é crescente ao longo dos primeiros anos de vida, conforme 

verificado em nosso estudo com o procedimento de avaliação utilizado.  

Com relação à variabilidade de resultados observados entre as diferentes 

técnicas utilizadas para mensurar a acuidade visual, Mayer et al.(71) referem que 

as variações encontradas nos valores de acuidade visual obtidos com o PEV 

variam tanto quanto os valores obtidos com medidas psicofísicas, como é o caso 

dos Cartões de Acuidade de Teller e o Lea Gratings. 
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Diferenças entre os métodos de medidas eletrofisiológicas e psicofísicas 

também foram encontradas por Sokol e Moskowitz(147). Esses autores 

demonstraram que para bebês sadios de 1 a 6 meses de idade, a acuidade 

medida pelo método eletrofisiológico é de uma a duas oitavas mais alta do que a 

medida pelo método psicofísico. As acuidades foram estimadas tanto pelo PEV, 

como pelo “Olhar Preferencial de Escolha Forçada” (FPL) nos mesmos 26 

lactentes de três meses de idade, demonstrando que não há correlação entre a 

acuidade estimada pelo PEV e pelo FPL para lactentes individualmente, o que 

deve ser provavelmente devido ao ruído inerente de cada técnica e não por uma 

dissociação das duas medidas de acuidade visual.  

No que se refere à evolução dos valores de acuidade visual, Norcia e 

Tyler(57) apontaram que, aos 8 meses de idade, os lactentes avaliados com o PEV 

atingiram valores de acuidade visual semelhantes aos de adultos. Posteriormente, 

Skoczenski e Norcia(148) demonstraram que a acuidade visual, medida pelo PEV, 

alcança valores de adultos por volta do final do primeiro ano de vida. No entanto, 

de Haro et al. (149), utilizando o mesmo método utilizado por Norcia e Tyler(57), 

encontraram valores de acuidade semelhantes ao de adultos em bebês por volta 

dos 3 anos de idade. 

Verifica-se, dessa maneira, que, assim como nos testes comportamentais, 

há divergência entre os autores com relação aos valores de acuidade visual 

obtidos pela técnica do PEV. 

Costa et al.(30) referem que a diferença no desenvolvimento da acuidade de 

resolução observada entre os métodos psicofísico e eletrofisiológico pode ocorrer 

pelas diferenças características dos estímulos, já que o método psicofísico usa 

estímulos estáticos, enquanto que o eletrofisiológico usa estímulo dinâmico. 

Referem também que a progressão temporal na mielinização das vias visuais 

ocorre inicialmente nas vias visuais primárias e, posteriormente, nas vias visuais 

superiores de processamento da informação espacial. Pelo fato do método 

psicofísico utilizar uma resposta comportamental, dependente da integridade de 

toda via visual, e o método eletrofisiológico refletir predominantemente a atividade 
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do córtex visual primário, estas diferenças de amadurecimento podem estar na 

origem das discrepâncias de resultados entre os dois métodos.  

Da mesma forma, Salomão(29) também refere que as acuidades pelos PVEs 

tendem a ser mais altas do que as técnicas comportamentais de olhar preferencial 

na maior parte da infância. Este achado pode ter a influência de vários fatores 

experimentais que contribuem para esta diferença, dentre eles, o uso de estímulos 

piscantes, média de sinal, critérios de score generosos e somação de sinais no 

campo visual como um todo. Além disso, refere que os PVEs são provavelmente 

controlados em grande parte pelos processos corticais precoces, visto que os 

dados comportamentais se baseiam na criança como um todo, incluindo os 

estágios mais tardios do processamento visual, assim como os do processamento 

central e motor(113). 

Inúmeros estudos demonstram que as medidas psicofísicas da acuidade de 

resolução mostram que para esta função existem dois grandes momentos de 

grande desenvolvimento, um durante os 6 primeiros meses de vida e um segundo 

por volta dos 3 anos de idade. Neste intervalo, o desenvolvimento ocorre com 

menor intensidade (30,70,71,73,74,144). Posteriormente, a acuidade visual de grades 

melhora gradualmente e atinge os valores próximos aos dos adultos, no período 

dos 4 aos 6 anos de idade (30,47,71,73,118,138,150), no entanto ainda são inferiores aos 

valores de adultos, mostrando que até esta idade o desenvolvimento não se 

completou (29). 

Em concordância, Dobson (151), Salomão e Ventura (70) referem que a 

acuidade visual de grades desenvolve-se rapidamente do nascimento aos 6 

meses de idade e, então, numa taxa de crescimento mais lenta entre os 3 e 5 

anos, podendo, nesta fase, atingir valores adultos. Destaca-se que as mudanças 

mais graduais nas idades dos 4 aos 6 anos provavelmente refletem mais 

refinamento das arquiteturas da retina e do córtex (47,53,54,150,152,153,154,155,156). 

Neste sentido, Mayer e Dobson(73) constataram, por meio do Olhar 

Preferencial Operante, que, entre os 5 e 60 meses de idade, a média de acuidade 
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visual cresceu de 5 cpd para 30 cpd. Segundo os autores, não houve mudança na 

acuidade entre 5 e 12 meses; no entanto, verificaram um crescimento sólido no 

período de 12 a 60 meses. Diferentemente, no nosso estudo, a análise de 

acuidade de grades binocular foi feita somente entre 12 e 24 meses e demonstrou 

que os três grupos apresentaram-se semelhantes em relação à distribuição de 

frequência dos valores de acuidade, embora as crianças mais velhas tenham 

apresentado a maior frequência de resposta ao maior valor. Porém quando 

realizado análise pela média (Tabela 7) foram observadas diferenças entre os 

Grupos 2 e 3, mas não entre os Grupos 1 e 2, devido a queda dos valores na faixa 

entre 15 e 18 meses, o que não consideramos relevante do ponto de vista clínico. 

Os resultados das avaliações de acuidade visual binocular de grades 

obtidos por meio do teste Lea Gratings, (Tabela 6), demonstraram que a maioria 

das crianças, nos três grupos de idade, respondeu com maior frequência aos 

valores mais altos, 16,0 cpd (Grupo 1- 68,33%); (Grupo 2 -  62,22%); (Grupo 3 – 

88,89%). A análise dos valores (Tabela 7) também revelou que os valores de 

média de acuidade visual obtidos pelo teste Lea Gratings foram superiores nas 

crianças mais velhas (Grupo 3), com média de 15,50 cpd (±0,13) (Tabela 7). 

De modo geral, ao longo de toda a faixa etária investigada na presente 

pesquisa, verificam-se a importância da integridade anatômica e da maturação 

neurológica como fatores de influência para a acuidade visual de grades. Vale 

destacar que menores valores de acuidade visual ao nascimento são 

provavelmente devidos à imaturidade da retina e das vias visuais (30,47,48,49). Neste 

período, a fóvea, região central da retina responsável pela melhor acuidade visual, 

é relativamente subdesenvolvida e as células fotorreceptoras (cones) não estão 

plenamente agrupadas e compactadas como ainda o serão, uma vez que o 

processo de migração dos cones da periferia para a região foveal não está 

completo até os 3-4 anos de idade (157,158,159,160), visto que, na fóvea de adultos, os 

cones são densamente distribuídos, bem desenvolvidos e alinhados (43).  

Não se pode, porém, deixar de mencionar a importância do 

desenvolvimento das vias visuais e do córtex visual, que dependem de um 
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apropriado estímulo visual. Embora a maturação neurológica da visão tenha o seu 

período mais sensível durante o primeiro ano de vida (161), ela continua até por 

volta dos 5-7 anos, quando as conexões sinápticas estão estabelecidas 
(43,158,159,162,163). 

O processo maturacional é concomitante com a mudança na densidade 

sináptica no córtex visual, que é relativamente constante do nascimento aos dois 

meses de idade, dobra aos 8 meses, e diminui para os níveis adultos na idade de 

10 anos (157,161,164). No primeiro trimestre de vida, observaram-se mudanças 

significativas da acuidade visual com o decorrer da idade, evidenciando-se o 

primeiro ano de vida como o período crítico para o desenvolvimento visual. 

Passado este período, os valores de acuidade entre os Grupos de idade, embora 

maiores nas crianças mais velhas, apresentaram mudanças menos intensas do 

que as observadas no primeiro trimestre de vida.  

Valores progressivos de acuidade visual binocular encontrados no primeiro 

trimestre de vida também são claramente justificados pela evolução anatômica e 

maturacional ocorridas neste período, pois, conforme referido por Huttenlocher et 

al.(154,161) entre o primeiro e quarto meses ocorre um aumento na densidade 

sináptica que influencia diretamente na melhora do alerta e atenção visual, na 

fixação e seguimento visuais(164). Além disso, a atenção visual, a acuidade e a 

estereopsia crescem rapidamente no período pós-natal, especialmente nos 

primeiros seis meses (154), fato evidenciado no presente estudo com o aumento da 

acuidade média de 0,55 cpd(±0,70) no primeiro mês para 3,11 cpd (±0,54) no 

terceiro mês.  

Diante de poucos estudos envolvendo o método em questão e da 

inexistência de sua validação, como forma de verificar a acuracia do Lea Gratings, 

optou-se por avaliar a existência de relação deste teste com os Cartões de 

Acuidade de Teller, por ser este reconhecido tanto no meio clínico como no 

científico como importante instrumento de avaliação da acuidade de resolução de 

grades, sendo que ambos apresentam os mesmos princípios quanto às técnicas 

comportamentais de olhar preferencial(109). 
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Desta maneira, no período entre 12 e 24 meses, a medida de acuidade 

visual foi realizada tanto pelo teste Lea Gratings, como pelos Cartões de Acuidade 

de Teller.  Para analisar a existência de relação entre os dois testes utilizou-se o 

coeficiente de correlação linear de Spearman (Tabela 13). Verificou-se correlação 

positiva entre os valores de acuidade visual binocular (r=0,53; p-valor<0,0001) e 

entre os valores de acuidade monocular (r=0,65; p-valor<0,0001). Esta forte 

correlação também foi encontrada no estudo realizado por Yudcovitch et al.(126), ao 

compararem as acuidades visuais obtidas em 35 lactentes pelos dois 

instrumentos, referindo também que tanto o Lea Gratings como o CAT fornecem 

medidas comportamentais consistentes e eficientes da acuidade visual de 

crianças no ambiente clínico. 

Os achados do presente estudo, refletidos à luz da extensa revisão 

bibliográfica, permite destacar aspectos de relevância para a saúde ocular na 

infância, visto que nos últimos anos, a prevenção da deficiência visual na infância, 

com destaque para a cegueira, tem sido uma prioridade da Organização Mundial 

de Saúde (3).  

A avaliação ocular iniciada ao nascimento tem sido recomendada pela 

Academia Americana de Pediatria, pela Associação Americana para Oftalmologia 

Pediátrica e Estrabismo e pela Academia Americana de Oftalmologia, enquanto 

que a medida da acuidade visual deve ser realizada na idade mais cedo possível, 

sendo que a detecção oportuna e o tratamento de doenças oculares em crianças 

são importantes para evitar danos visuais permanentes (165). 

Desta forma, a utilização de instrumentos simples de medida de acuidade 

visual para detecção de possíveis alterações visuais no primeiro ano de vida do 

lactente é uma medida preventiva dos agravos das perdas visuais, bem como 

promotora da saúde ocular. 

Os resultados deste estudo mostraram-se consistentes, principalmente 

devido ao número de sujeitos envolvidos e, possibilitou demonstrar a eficácia do 
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teste Lea Gratings, utilizado na avaliação de todos os lactentes, tendo sido capaz 

de detectar a evolução da acuidade visual no período estudado. 

Por se tratar de um método simples e de fácil aplicação, pode ser utilizado 

como um instrumento de rotina para avaliação visual de lactentes e crianças pré-

verbais em Unidade Básica de Saúde, por profissionais que podem ser facilmente 

habilitados.  Além disso, é de baixo custo, inclusive quando comparado a outros 

testes assemelhados, como os Cartões de Acuidade de Teller, com o qual 

demonstrou ter alta correlação. Confeccionado com material de grande 

durabilidade, pode ser utilizado em grande número de crianças, resultando em 

uma vantajosa relação custo-benefício em países em desenvolvimento, como 

também foi apontado por outros autores que realizaram estudo de aplicabilidade 

do teste em questão na Índia (127). 

Os resultados mostram boas perspectivas para sua utilização como triagem 

visual, possibilitando a detecção oportuna de alterações no desenvolvimento 

visual em lactentes saudáveis e abre perspectiva de novos estudos naqueles que 

apresentam fatores de risco para problemas visuais, destacando-se, neste caso, 

principalmente a presença da prematuridade. 

Assim, sugerimos a utilização deste teste para mensurar a acuidade visual 

de grades de lactentes tanto no primeiro trimestre de vida quanto em crianças com 

idade ao redor de 1 ano, com a utilização das normas e valores de acuidade visual 

de grades binocular fornecidas por este estudo. 
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A avaliação de acuidade visual de grades no primeiro trimestre de vida, por 

meio do Lea Gratings, demonstrou valores crescentes. 

Medidas de acuidade visual binocular e monocular, por meio do Lea 

Gratings, foram fornecidas durante o período de idade de 12 a 24 meses de vida, 

em três faixas de idade.  

O teste foi capaz de avaliar a evolução crescente da acuidade visual no 

primeiro trimestre de vida e até o 12º mês de vida e permitiu o fornecimento de 

uma base idade-dependente por esta técnica em uma coorte de lactentes 

saudáveis durante este período. 

A comparação dos teste Lea Gratings com os Cartões de Acuidade de 

Teller (CAT) demonstrou correlação positiva entre os valores fornecidos pelos dois 

testes, tanto quanto à acuidade visual de grades binocular como à monocular nas 

crianças com idades entre 12 a 24 meses. 

O presente estudo apresenta o desenvolvimento visual de grades binocular 

no primeiro trimestre de vida e o desenvolvimento binocular e monocular no 

período de 12 a 24 meses, por meio do método Lea Gratings. 
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ANEXO I 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DIRIGIDO AOS PAIS 

OU RESPONSÁVEIS LEGAIS PELO LACTENTE. 
 

Título da Pesquisa: Acompanhamento de lactentes nascidos pré-termo com peso 
apropriado ou peso pequeno para a idade gestacional: aspectos visuomotores. 

 Eu, Giovana Martini, Terapeuta Ocupacional, estou realizando uma pesquisa com bebês, 
sob a orientação da Profa. Dra. Heloisa R. Gagliardo, da Faculdade de Ciências Médicas da 
UNICAMP. Trata-se de um estudo com o objetivo de avaliar as funções visuomotoras de bebês 
que nasceram no período ideal de gestação ou que nasceram prematuros com peso adequado ou 
pequeno para a idade gestacional. Para verificar como o bebê está utilizando a visão e as mãos, 
bem como para detectar qualquer alteração na visão de seu(ua) filho(a), utilizarei um aro 
vermelho suspenso por um cordão e figuras com listras em preto e branco, que serão 
apresentadas ao bebê a 30 centímetros de distância dos olhos dele. Será realizado um 
acompanhamento nos três primeiros meses de vida de seu(ua) filho(a), sendo de fundamental 
importância o seu comparecimento regular às avaliações. O bebê será avaliado por mim, na sua 
presença. A avaliação não trará nenhum risco para o bebê, ao contrário, possibilitará 
acompanhar o desenvolvimento visuomotor de seu(ua) filho(a) recebendo orientações de como 
favorecer este desenvolvimento e, caso seja detectada qualquer alteração no desenvolvimento 
da visão, ele(a) será encaminhado(a) para oftalmologista. Caso seja diagnosticada qualquer 
alteração, seu(a) filho(a) receberá atendimento de estimulação da visão de forma gratuita no 
Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitação “Prof. Dr. Gabriel Porto” da UNICAMP. Informo 
que sua participação é voluntária e caso não concorde em participar da pesquisa, não haverá 
nenhum prejuízo aos atendimentos que você ou seu bebê recebem na UNICAMP, podendo 
também se retirar do estudo em qualquer momento do acompanhamento. Você não receberá 
nenhuma compensação financeira e da mesma forma, não terá nenhum prejuízo. Asseguro que 
a sua identidade e de seu(ua) filho(a) serão preservadas e os resultados da pesquisa serão 
utilizados apenas com fins acadêmicos e de publicação. Você terá acesso a todas as informações 
referentes ao seu bebê, obtidas com este estudo. Solicito que seja autorizada filmagem e 
fotografia das avaliações. Caso concorde em participar, solicito sua assinatura neste Termo de 
Consentimento, após o que, você receberá uma cópia do mesmo. 
Autorização:  

Eu,....................................................................., RG.........................................residente 
à Rua................................., Nº..........., bairro.....................................na cidade 
de..........................................................., fone.....................................declaro que estou 
informado(a) e suficientemente esclarecida quanto a pesquisa acima descrita e autorizo a 
participação de meu(a) filho(a)................................................................ Sei que minha 
participação é voluntária e poderei solicitar outras informações em qualquer momento da 
realização da pesquisa, com a pesquisadora Giovana Martini, fone (19) 9751-7039, com a 
orientadora Profa. Dra. Heloisa R. Gagliardo fone (19) 9178-3409 ou no Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP pelo telefone       (19) 3521- 8936 ou e-
mail: cep@fcm.unicamp.br  

    ____________________________                ___________________________ 

           Responsável Legal                                                 Pesquisadora 

Campinas, ....................................de 2007 
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Termo de consentimento livre e esclarecido dirigido aos pais 

Título: Aplicabilidade do Sistema Lea Grating Paddles para mensurar a acuidade visual de grades 
de lactentes. 

Responsável: Giovana Martini. 

Orientador: Abimael Aranha Neto. 

Co-orientador: Heloisa G. R. G. Gagliardo. 

 Prezado senhor (a): 

Conforme contato anterior, reafirmamos o convite para dar continuidade às avaliações de 
visão de seu filho. Trata-se de uma complementação à pesquisa que avaliou seu filho no primeiro 
trimestre vida. 

 Estamos realizando uma avaliação com um médico oftalmologista que examinará os olhos 
de seu filho, verificando se eles estão normais para a idade ou se há alguma alteração. Caso seja 
detectada alteração, você receberá todas as orientações para tratamento gratuito em serviço 
público. 

 Além disso, avaliaremos a visão dos bebês com o mesmo teste utilizado nos primeiros 
meses de vida dele e outro, chamado Cartões de Acuidade de Teller (CAT), que medem quanto o 
seu filho (a) enxerga. Este teste é parecido com o anterior, que você já conhece, e é composto por 
placas retangulares com desenhos de listras em branco/preto. Essas placas são mostradas para a 
criança a uma distância de 40 centímetros dos olhos e observamos se ela olha para as listras. 

 Essas avaliações não trazem nenhum perigo para a criança, apenas o desconforto da 
colocação de colírio nos olhos da criança. Este colírio é utilizado como rotina na avaliação com o 
oftalmologista e serão tomados todos os cuidados para assegurar que a criança fique bem e se 
recupere do possível desconforto. 

 Sua participação é totalmente voluntária e continuaremos mantendo sigilo absoluto quanto 
à sua identidade e a de seu filho. Você não terá nenhuma compensação financeira e também não 
terá nenhuma despesa financeira, pois ofereceremos o passe de ônibus para o transporte 

 Caso concorde em participar, solicitamos sua assinatura abaixo, sendo que você receberá 
uma cópia deste termo. 

Eu.........................................................................,,RG.....................................responsável pela 
criança ....................................................................................................................... e residente à 
.................................................Nº....................bairro...............................na Cidade de 
............................................ CEP:........................... declaro que fui suficientemente esclarecida sobre a 
pesquisa e voluntariamente autorizo a participação de meu filho na mesma. 

 

____________________________                          _______________________________ 

      Responsável pela pesquisa                                              Responsável pela criança 

 

Em caso de dúvida, você poderá procurar a responsável pela pesquisa Giovana Martini pelo 
(19)97517039 ou a co-orientadora Heloisa G. R. G. Gagliardo pelo (19) 35218801 e, em caso de 
denúncia, o Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp pelo telefone (19) 3521-8936. 
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ANEXO II  

AVALIAÇÃO DA ACUIDADE VISUAL DE GRADES BINOCULAR NO PRIMEIRO 
TRIMESTRE DE VIDA 

 

Lea Gratings 

Nome: Sexo: 

Mãe: Id.Cronol:          meses        dias 

DN:           /           / D.Av:           /            / Id.Corrig:           meses        dias 

Peso Nas.: Apgar: 1º       5º 
IGC:        s       
dias 

Class:             / 

 

ROV: _______________      

 

Datas das avaliações 

CICLOS POR CENTÍMETRO (cpcm) 

(Distância: 29 cm) 

0.25 0.50 1.00 2.00 4.00 8.00 

       

       

       

 

 

 

Reações neurovegetativas: Sono     Fome     Choro    cólicas    Soluço   

Irritabilidade   Regurgitação    Outros   _____________________________________________  

Encaminhamento oftalmologista   _______________________________________________  

Obs: ________________________________________________________________________  

SPSS: 

1 = Sim        2 = Não 
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ANEXO III 

INSTRUÇÕES LEA GRATINGS® 
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ANEXO IV 
FOLHETO EXPLICATIVO QUANTO AO DESENVOLVIMENTO VISUAL ATÉ O 

SEXTO MÊS DE VIDA 
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ANEXO V 
PROTOCOLO DE REGISTRO DA AVALIAÇÃO DA ACUIDADE VISUAL DE 

GRADES BINOCULAR E MONOCULAR PELOS TESTES LEA GRATINGS E 
CARTÕES DE ACUIDADE DE TELLER, NO PERÍODO ENTRE 12 A 24 MESES 

DE IDADE 
 

Nome: Sexo: 

Mãe: Id.Cronol:          meses        dias 

DN:           /           / 
D.Av:           /            
/ 

Distância utilizada: 

Endereço: 
 

 
Tel: 

Exame Oftalmológico:  

 

                  TESTE DE ACUIDADE VISUAL DE GRADES 

Acuidade Visual de Grades 
(Hyvärinen) 

0,25 0,50 1,00 2,00 4,00 8,00 12,0 16,0 

 
Monocular 

OD         

OE         

Binocular         

 
Cartões de Acuidade de Teller 

Monocular 

 
 

OD 

OE 

Binocular  

 

Reações neurovegetativas: Sono     Fome    Choro    cólicas    Soluço   Irritabilidade   
Regurgitação    Outros   ______________________________________________________________  

Obs: ________________________________________________________________________  

1 = Sim        0 = Não 
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ANEXO VI 
PROTOCOLO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE 

CAMPINAS 
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ANEXO VII 
 
 
 
 

DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DOS VALORES DE ACUIDADE VISUAL DE 
GRADES MONOCULAR D, OBTIDOS PELO TESTE LEA GRATINGS, NO PERÍODO DE 

12 A 24 MESES. 

Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular (CPD) 

Grupos 
4.00 8.00 12.00 16.00 Total 

 %  %  %  %  % 

12-14 meses 1 1,75 9 15,79 30 52,63 17 29,82 57 47,50 

15-18 meses 1 2,44 13 31,71 20 48,78 7 17,07 41 34,17 

19-24 meses 0 0,00 1 4,55 11 50,00 10 45,45 22 18,33 

Total 2 1,67 23 19,17 61 50,83 34 28,33 120 100 

N= 120; 13 dados faltantes 
 
 
 
 

ESTATÍSTICA DOS RESULTADOS DA ACUIDADE VISUAL DE GRADES MONOCULAR 
D, OBTIDOS PELO LEA GRATINGS, NO PERÍODO ENTRE 12 A 24 MESES DE IDADE. 

Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular 

Grupos Média 
(CPD) 

Desvio Padrão 
(oitava) 

Mediana 
(CPD) 

12-14 meses 12,03 0,39 12 

15-18 meses 10,79 0,42 12 

19-24 meses 13,42 0,26 12 

N= 120; 13 dados faltantes; p-valor=0,0062-teste de Kruskal-Wallis 
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ANEXO VIII 
 
 

 

DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DOS VALORES DE ACUIDADE VISUAL DE 
GRADES MONOCULAR E, OBTIDOS PELO TESTE LEA GRATINGS, NO PERÍODO DE 

12 A 24 MESES. 

Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular E (CPD) 

Grupos 
4.00 8.00 12.00 16.00 Total 

 %  %  %  %  % 

1 0 0.00 6 10.53 31 54.39 20 35.09 57 46.34 

2 1 2.27 9 20.45 24 54.55 10 22.73 44 35.77 

3 0 0.00 2 9.09 6 27.27 14 63.64 22 17.89 

Total 1 0.81 17 13.82 61 49.59 44 35.77 123 100 

N=123; 10 dados faltantes 

 

 

ESTATÍSTICA DOS RESULTADOS DA ACUIDADE VISUAL DE GRADES MONOCULAR 
E, OBTIDA PELO LEA GRATINGS, NO PERÍODO ENTRE 12 A 24 MESES DE IDADE 

Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular E 

Grupos Média 
(CPD) 

Desvio Padrão 
(oitava) 

Mediana 
(CPD) 

1 12.71 0,30 12 

2 11,57 0,41 12 

3 13,88 0,31 16 

N=123; 10 dados faltantes; p-valor=0,005 – teste de Kruskal-Wallis 



 

 

 
Anexos 

- 163 - 

ANEXO IX 

 

DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DOS VALORES DE ACUIDADE VISUAL DE 
GRADES BINOCULAR, OBTIDOS NO PERÍODO DE 12 A 24 MESES, PELO TESTE 

DOS CARTÕES DE ACUIDADE DE TELLER 

 
Grupos 

Valores de Acuidade Visual de Grades (CPD) 

6,5 9,8 13,0 19,0 26,0 Total 

 %  %  %  %  %  % 

1 0 0 14 10,53 31 23,31 15 11,28 0 0 60 45,11 

2 3 2,26 10 7,52 18 13,53 14 10,53 0 0 45 33,83 

3 1 0,75 0 0 6 4,51 20 15,04 1 0,75 28 21,05 

Total 4 3,01 24 18,05 55 41,35 49 36,84 1 0,75 133 100 

 

 

ESTATÍSTICA DOS RESULTADOS DA ACUIDADE VISUAL DE GRADES BINOCULAR, 
OBTIDOS NO PERÍODO DE 12 A 24 MESES, PELO TESTE DOS CARTÕES DE 

ACUIDADE DE TELLER 

Valores da Acuidade Visual de Grades Binocular 

Grupos 
Média 
(CPD) 

Desvio Padrão 
(oitava) 

Mediana 
(CPD) 

1 13,38 0,34 13 

2 13,12 0,45 13 

3 17,05 0,37 19 

n=133; p-valor= <0,0001 (Teste de Kruskal-Wallis) 
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ANEXO X 

 

DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DOS VALORES DE ACUIDADE VISUAL DE 
GRADES MONOCULAR D, OBTIDOS NO PERÍODO DE 12 A 24 MESES, PELO TESTE 

DOS CARTÕES DE ACUIDADE DE TELLER 

 
Grupos 

Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular D (CPD) 

3,2 4,8 6,5 9,8 13,0 19,0 Total 

 %  %  %  %  %  %  % 

1 1 1,75 0 0 5 8,77 21 36,84 22 38,60 8 14,04 57 47,11 

2 0 0 2 4,88 7 17,07 15 36,59 14 34,15 3 7,32 41 33,88 

3 0 0 0 0 1 4,35 4 17,39 12 52,17 6 26,09 23 19,01 

Total 1 0,83 2 1,65 13 10,74 40 33,06 48 39,67 17 14,05 121 100 

N= 121; 12 dados faltantes 

 

ESTATÍSTICA DOS RESULTADOS DA ACUIDADE VISUAL DE GRADES MONOCULAR 
D, OBTIDOS NO PERÍODO DE 12 A 24 MESES, PELO TESTE DOS CARTÕES DE 

ACUIDADE DE TELLER 

Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular D 

Grupos Média 
(CPD) 

Desvio Padrão 
(oitava) 

Mediana 
(CPD) 

1 11,23 0,48 13 

2 10,08 0,49 9,6 

3 13,20 0,40 13 

N=121; 12 dados faltantes; p-valor= 0,0068 (Teste de Kruskal-Wallis) 
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ANEXO XI 
 

DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DOS VALORES DE ACUIDADE VISUAL DE 
GRADES MONOCULAR E, OBTIDOS NO PERÍODO DE 12 A 24 MESES, PELO TESTE 

DOS CARTÕES DE ACUIDADE DE TELLER 

 
Grupos 

Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular E (CPD) 

4,8 6,5 9,8 13,0 19,0 26,0 Total 

 %  %  %  %  %  %  % 

1 0 0 4 7,02 22 38,60 26 45,61 5 8,77 0 0 57 46,34 

2 1 2,33 5 11,63 16 37,21 17 39,53 4 9,30 0 0 43 34,96 

3 0 0 1 4,35 5 21,74 7 30,43 9 39,13 1 4,35 23 18,70 

Total 1 0,81 10 8,13 43 34,96 50 40,65 18 14,63 1 0,81 123 100 

n= 123; 10 dados faltantes 

 

ESTATÍSTICA DOS RESULTADOS DA ACUIDADE VISUAL DE GRADES MONOCULAR 
E, OBTIDA NO PERÍODO DE 12 A 24 MESES, PELO TESTE DOS CARTÕES DE 

ACUIDADE DE TELLER 

Valores da Acuidade Visual de Grades Monocular E 

Grupos Média 
(CPD) 

Desvio Padrão 
(oitava) 

Mediana 
(CPD) 

1 11,47 0,36 13 

2 10,92 0,44 9,8 

3 14,18 0,48 13 

n= 123; 10 dados faltantes; p-valor=0,0063 (Teste de Kruskal-Wallis) 

 


