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RESUMO 

A utilidade clínica do procedimento dos cartões de acuidade em diag­
nosticar e monitorizar o tratamento da ambliopia em pacientes estrábicos 
não verbais ou pré-verbais, tem sido m atéria de discussão nos últim os anos. 
Buscando proporcionar subsídios para m aior esclarecimento deste assun­
to, os autores mediram as acuidades de resolução e de rec onhecimento em 
15 pacientes de 29 a 62 meses de idade, sendo que estas crianças inicialmen­
te colaboravam apenas para o teste dos cartões de acuidade e passado um 
intervalo de no m áxim o 6 meses, passaram a informar acuidade de reco­
nhecimento (angular "mão", angular "E"). Os resultados obtidos revela­
ram uma correlação positiva porém não significativa entre os 2 métodos, 
haven do tam bém uma concordância r azoável entre os m esmos. O valor 
preditivo da acuidade de resolução em relação à acuid ade de reconhec i­
mento não pode ser determinado devi do ao tam anho d o  grupo estu dado, 
porém houve concordância em 33% dos casos. Os dados obtidos sugerem 
que a discrepância entre os valores de acuidade de resolução e reconheci­
mento po dem ser devi dos a falhas metodológicás e aos déficits perceptuais 
e de discriminação que os pacientes estrábicos dem onstram com maior 
evidência n a  acuidade de reconhecimento do que na de resolução. 

Palavras-chave: ambliopia; medida da acuidade visual ; acuidade de resolução;  acuidade de reconhe­
cimento. 

INTRODUÇÃO 

Existe uma variedade de testes de 
acuidade visual que podem ser usados 
em crianças acima de 3 anos de idade. 
Dentre eles podemos citar os métodos 
de optotipos isolados (acuidade angu­
lar) de "mão" de Sjoegren, "E" e a ta­
bela do "E" de Snellen (4.8,10). 

A avaliação da acuidade visual em 
bebês e crianças pré-verbais recente­
mente recebeu novas técnicas e instru­
mentos que forneceram meios para me­
didas objetivas e mais confiáveis (2,4) . 
Para ter aplicação clínica, um método 
deve ser rápido, confiável ,  ter boa tes­
tabilidade e normas que possam clas-

sificar a acuidade de acordo com a ida­
de , já que nos primeiros cinco anos de 
vida o sistema visual encontra-se no 
período crítico de desenvolvimento. 

A observação de que bebês preferem. 
fixar um estímulo listrado ao invés de 
um padrão homogêneo fundamentou 
uma variedade de testes comportamen­
tais de acuidade visual. O procedim.en­
to do olhar preferencial foi desenvolvi­
do e tomou possível estudar o desen­
volvimento normal e anormal da acui­
dade. No entanto, por tratar-se de um 
teste com metodologia psicofisica, o 
tempo de aplicação para medida da AV 
tomava-o inviável para prática clínica. 
Recentemente , o procedimento dos car­
tões de acuidade, uma variante do olhar 
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preferencial, tomou possível o empre­
go desta metodologia em clínica, 
simplificando e reduzindo o tempo de 
teste (2). 

Em termos de tarefa visual, as acui­
dades medidas por tabelas de optotipos 
e por cartões de acuidade podem ser 
distintamente classificadas. A acuidade 
medida por optotipos, ou símbolos, é a 
chamada acuidade de reconhecimento, 
onde a tarefa do indivíduo é reconhecer 
ou distinguir o estímulo de outros estí­
mulos competidores. Na acuidade de 
listras ou grades, a chamada acuidade 
de resolução, o indivíduo tem de resol­
ver o estímulo padronizado. A medida 
básica é o mínimo separável, ou seja, a 
distância mínima entre objetos para a 
discriminação de sua separação. Devi­
do a estas diferenças, a acuidade de 
resolução geralmente apresenta scores 
superiores à de reconhecimento, ou 
seja, ela tende a superestimar a acuida­
de medida por tabelas ( 1 .9.10). 

Num estudo feito em 3 6  crianças 
amblíopes de 4 a 9 anos, é relatada uma 
boa concordância entre as acuidades de 
resolução e reconhecimento (8). No en­
tanto, outros autores mostram valores 
de acuidade de grades muito superiores 
aos de acuidade de letras em 32 pacien­
tes com ambliopia anisometrópica (4). 
Numa investigação da acuidade pelo 
olhar preferencial computadorizado 
usando estímulos de grades projetados 
e a acuidade de reconhecimento pelas 
figuras de Allen projetadas em sala es­
cura, feita num grupo de 64 pacientes 
pré-verbais com risco de ambliopia en­
controu-se resultados que sugerem que 
a acuidade pelo olhar preferencial é 
preditiva da acuidade de reconheci­
mento (6). 

O objetivo deste estudo é uma tenta-
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tiva de trazer novas provas que possam 
contribuir para a definição da real uti­
lidade clínica do procedimento dos car­
tões de acuidade em ambliopia e estra­
bismo. Para tanto, foi feita a compara­
ção dos valores de AV obtidos num 
grupo de pacientes com estrabismo e/ 
ou anisometropia com idades de 2 a 5 
anos, que inicialmente colaboravam 
apenas para o teste dos cartões e que 
posteriormente passaram a informar 
acuidade de reconhecimento. 

MÉTODOS 

No período de janeiro de 1 99 1  a 
abril de 1992, o Setor de Ortóptica da 
Escola Paulista de Medicina, recebeu 
370 pacientes encaminhados para me­
dida da acuidade visual pelo procedi­
mento dos cartões de acuidade, pois os 
mesmos não colaboravam para os mé­
todos convencionais devido a idade ou 
informaçào. Destes, 22 (6%) foram 
avaliados inicialmente pelo procedi­
mento dos cartões e posteriormente 
passaram a informar a acuidade visual . 
de reconhecimento. No entanto, neste 
grupo de 22 pacientes, apenas 1 5  (68%) 
tiveram um intervalo entre as avalia­
ções nos cartões de acuidade e acuida­
de de reconhecimento que não ultrapas-

. sou 6 meses. É este o grupo que será 
mencionado neste estudo. Destes 1 5  
pacientes, 1 4  usaram oclusão durante 
este intervalo. 

Pacientes 
Dos 1 5  paciente s avaliados, 1 2  

(80%) eram meninas e 3 (20%) meni­
nos. As idades na avaliação pelo proce­
dimento dos cartões de acuidade varia­
ram de 29 a 62 meses, com média de 
38 ,4 meses e desvio-padrão de 8 meses. 

TABELA 1 

Evoluçlo clrnlcl doa pacl,nt" 

Idade na dltima avaliação pelos C.A.(meses) 
Idade na primeira avaliação da AV de reconhecimento (meses) 
Intervalo entre AV de resolução e AV de reconhecimento (meses) 
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29 a 62 (média .. 38 e d.p ... 8) 
33 a 68 (média .. 42 e d.p ... 9) 

O a 6  

As idades na avaliação da acuidade de 
reconhecimento variaram de 33 a 68 
meses, com média de 42,4 meses e des­
vio-padrão de 9 meses (ver Tabela 1) .  

O intervalo entre as medidas das 
acuidades de resolução e reconheci­
mento variou de O a 6 meses. 

Quanto à motilidade ocular extrínse­
ca, 1 0  (66%) apresentavam endotro­
pias, 2 ( 1 3%) exotropias intermitentes, 
1 (7%) exotropia, 1 (7%) nistagmo e 1 
(7%) anisometropia sem estrabismo. 

Equipamento 
O equipamento utilizado neste estu­

do consistia de um painel cinza de ma­
deira, com dois painéis laterais. Os car­
tões eram apresentados por trás de uma 
abertura retangular no painel. 

Os 16 cartões usados eram retangu­
lares, continham um padrão listrado 
branco e preto (grades de onda quadra­
da) em um dos lados e um orifício cen­
tral. As freqüências espaciais das listras 
aumentavam em intervalos de uma oi­
tava·, sendo a mais baixa (listras mais 
largas) de 0,23 ciclos/grau e a mais alta 
(listras mais finas) de 3 8  ciclos/grau. 

A luminância dos cartões e do pai­
nel, em todos os testes, foi de no míni­
mo 1 0  candelas/m2 • 

Para medida da A V de reconhe­
cimento, foram utilizados optotipos 
isolados ("mão" de Sjogren ou "E" 
isolado). 

Procedimento 

Para medida da A V de resolução, os 
pacientes foram testados em diferentes 
distâncias, de acordo com a idade. A 
distância de 55 cm foi usada em pa­
cientes com até 36 meses e de 84 cm 
para aqueles acima desta idade. 

O examinador permanecia atrás da 
abertura no painel e, desta posição, ele 
atraía a atenção do paciente, antes de 
mostrar o cartão. Começando com um 
cartão de listras largas, o examinador 

oitava é a metade ou o dobro da acuidade visual. (por 
exemplo. de 1 5  para 30 ciclos/grau ou de 20140 para 
20/20). 
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AV Resolução X AV Reconhecimento 
(medidas em cic los/grau) 

ficante entre as  acuidades de resolução 
e de reconhecimento (r=0,46, p<0,05). 

Embora tenha ocorrido correlação 
positiva entre as duas medidas de AV, 
a concordância entre as duas medidas 
não ficou muito bem evidenciada pelo 
teste de Correlação de Pearson. Para 
verificar com maior precisão esta con­
cordância, foram realizados cálculos 
utilizando a chamada "linha de igual­
dade", sugeridos por Moseley e coI . 
em 1 988 .  A Figura 2 mostra o tamanho 
da concordância entre as acuidades de 
resolução e de reconhecimento. Os 
pontos desta figura mostram para cada 
paciente a diferença entre as acuidades 
de resolução e de reconhecimento 
traçadas contra a média de acuidade 
(A V de resolução+A V de reconheci­
mentol2) . A concordância perfeita é 
indicada por pontos que caem exata­
mente na "linha de diferença zero" 
sendo que a concordância diminui em 
função da distância entre esta linha e 
cada ponto. 
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Figura 1 - Relação entre os valores de acuidade visual de reconhecimento e resolução. 

apresentava os cartões em ordem de 
freqüência espacial crescente (listras 
mais finas) e fazendo um julgamento se 
o paciente podia ver o listrado em cada 
cartão. Ele poderia girar 1 80 graus o 
cartão, mudando a posição do listrado, 
e verificando se o paciente mudava o 
seu comportamento concordantemente. 
O padrão listrado mais fino que o exa­
minador julgou como visto, era consi­
derado a estimativa da acuidade visual. 

Juntamente com o examinador, atua­
va um assistente que entregava os car­
tões, dando o "feedback" de resposta 
positiva ou negativa, já que o examina­
dor desconhecia o lado em que o pa­
drão listrado estava localizado. 

Os pacientes com nistagmo associa­
do e estrabismo com limitação na mo­
vimentação ocular, foram avaliados sem 
o painel e os cartões foram apresenta­
dos na posição vertical. 

Para medida da acuidade de reconhe­
cimento, o examinador media a acuida­
de monocularmente a 6m de distância, 
mostrando isoladamente os optotipos. 

RESULTADOS 

A Figura 1 mostra a relação entre os 

ARQ. BRAS. OFfAL. 56, (6), DEZEMBRO/1993 

valores de acuidade visual de reconhe­
cimento e de resolução. A l inha de 
igualdade corresponde aos pontos em 
que as acuidades de resolução e de 
re conhecimento e stão em perfei ta 
concordância. O teste de Correlação de 
Pearson revelou uma correlação signi-

Em relação à diferença inter-ocular 
(DIO) , que é o dado detenninante do 
diagnóstico de anlbliopia, encontramos 
os segui ntes resultados: 

------ ---'--'- 1 

A VRes - A VRec X M é d i a  de AV 

AVRes-AVRec (c/grau) 
30,------------------------------------, 

20 

1 0  

O�------�------�--�-----------�--------� 

- 1 0 

- 20 

_ 30L-----�------�------L------L------�------L-----� 
O 5 30 35 10 15 20 25 Média de AV «rec+res)/2] L-________________ ����_=��������_=� _______________ I 

Figura 2 - Concordância entre as acuidades de resolução e de reconhecimento. Os pontos desta figura 
mostram para cada paciente a diferença entre as acuidades de resolução e de reconhecimento contra a 
média das acuidades. 
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a) A V Resolução - Utilizando o critério 
de DIO maior ou igual a 0,5 oitavas 
como ambliopia, encontramos nes­
tes 1 5  pacientes 1 0  (66%) am­
blíopes. 

b) A V Reconhecimento - Utilizando o 
critério de DIO de 2 ou mais linhas, 
encontramos nestes 1 5  pacientes 5 
(33%) amblíopes. 

No entanto, cabe ressaltar que du­
rante este intervalo de tempo entre uma 
avaliação e outra, 14  (93 %) usaram 
oclusão, o que de alguma forma justifi­
ca a porcentagem menor de amblíopes 
no método de acuidade de reconheci­
mento. 

Para melhor compreensão do possí­
vel valor preditivo da acuidade de reso­
lução pelo procedimento dos cartões de 
acuidade em relação ao resultado pos­
teriormente encontrado na acuidade de 
reconhecimento, foi elaborada a Tabela 
2. Nesta tabela os resultados tabulados 
são números de pacientes cuja visão no 
olho direito foi melhor, igual ou pior à 
do olho esquerdo pelas acuidades de 
reconhecimento (horizontal) e de reso­
lução (vertical). Por exemplo, 2 pacien­
tes tiveram visão melhor tanto na acui­
dade de resolução como na de reconhe­
cimento. Devido ao tamanho da amos­
tra (n= 1 5), não foi possível fazer análi­
se estatística destes dados. 

DISCUSSÃO 

o teste dos cartões de acuidade já 
foi estudado e consagrado como um 
método rápido, confiável e útil na prá­
tica clínica. Neste estudo tentamos re-
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lacionar os métodos de medida da acui­
dade de resolução e reconhecimento. 

A correlação entre acuidade de reso­
lução e acuidade de reconhecimento 
em pacientes amblíopes foi demonstra­
da por vários autores usando os dois 
métodos no mesmo dia em pacientes 
verbais (6.8). No presente estudo, as ava­
liações de A V de resolução e de reco­
nhecimento não foram realizadas no 
mesmo dia, mas sim com um intervalo 
de no máximo 6 meses entre as 2 ava­
liações. Além disso, os pacientes fize­
ram uso de oclusão durante este perio­
do, o que de certa forma contamina os 
resultados encontrados. Cabe ressaltar 
que a distância de teste nos dois méto­
dos foi diferente . No método dos cartões 
de acuidade o estímulo fbi apresenta­
do a 55 cm e na avaliação da acuidade 
de reconhecimento os optotipos foram 
apresentados a 5 m. No entanto, pude­
mos notar uma correlação positiva entre 
os 2 métodos ainda que não significati­
va. Segundo Mayer e cols.7 apesar de 
haver uma boa correlação entre as 2 
acuidades, à medida que a acuidade vi­
sual de reconhecimento era pior, a dis­
crepância entre as 2 acuidades era maior, 
principalmente em amblíopes severos. 

A extensão da concordância entre os 
métodos foi mostrada nas figs . 1 e 2. 
Em certos casos houve resultados de 
acuidade de reconhecimento maiores 
do que acuidade de resolução, o que 
podemos supor que pode ter sido devi­
do ao intervalo realizado entre os dois 
exames (até 6 meses depois) . Outro 
ponto, é que todos os pacientes fizeram 
tratamento intensivo, fazendo uso de 
oclusão neste período. Mayer e cols .(7) 

TABELA 2 
Conco",incll entre AV resolução X Reconhecimento 

Acuidade de Reconhecimento (00 x OE) 

Me lhor  Igua l  P ior  

Acuidade de 
Resolução (00 1 OE) Melnor 2 O 2 

Igual 1 1 3 
Pior 2 2 2 
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num estudo feito em 1 24 amblíopes re­
latam que pacientes com ambliopia se­
vera submetidos a tratamento oclusivo 
apresentam melhora tanto da acuidade 
de resolução como da de reconhe­
cimento, porém com melhora mais sig­
nificativa na acuidade de reconheci­
mento (7), fato este que também foi veri­
ficado no presente estudo. No entanto, 
ao comparar 2 grupos de pacientes am­
blíopes, um com 28 pacientes submeti­
dos a terapia oclusiva e outro com 34 
pacientes que não haviam usado oclu­
são, Mayer e cols. (7) não encontraram 
diferenças significantes na relação en­
tre as acuidades de resolução e de reco­
nhecimento. Segundo a l iteratura ( 10.5), a 
acuidade de resolução super-estima os 
valores de acuidade em relação à de 
reconhecimento. Sendo assim ela pode 
subestimar a perda de acuidade presen­
te em pacientes com ambliopia estra­
bísmica e/ou ambliopia anisometró­
pica. Vários estudos indicaram que a 
acuidade medida pelo olhar preferen­
cial e pelos testes de reconhecimento 
foram similares nos olhos normais des­
tas crianças, mas que os olhos am­
blíopes mostraram um deficit de acui­
dade maior quando testado com testes 
de acuidade de reconhecimento do que 
quando testados com estímulos de gra­
des ( 1 .4.6). Segundo Dobson (2) num traba­
lho de revisão, o exame da literatura de 
adultos amblíopes indica que a falta de 
sensibilidade do teste do olhar prefe­
rencial a diferenças interoculares em 
amblíopes estrábicos é resultante do es­
tímulo de grades e não da técnica em si. 
Amblíopes estrábicos mais velhos que 
podem ser testados com procedimentos 
psicofisicos clássicos também mostram 
déficits de acuidade maiores em seus 
olhos amblíopes quando testados com 
estímulos de acuidade de reconheci­
mento do que quando testados com es­
tímulos de grades .  Esta diferença entre 
os 2 tipos de acuidade pode ser devida 
ao fato de que as distorções perceptuais 
e déficits de discriminação experimen­
tadas por amblíopes estrábicos tem um 
efeito mais devastador nos alvos de 
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acuidade de reconhecimento do que nas 
grades usadas para testar a acuidade de 
resolução. 

Friendly (3) aponta o tamanho da 
imagem retiniana e os mecanismos de 
processamento espacial e de contorno 
como possíveis fatores que explicam a 
discrepância entre os 2 tipos de acuida­
de . Os estímulos de grades utilizados 
na acuidade de resolução são maiores 
do que os optotipos usados na acuidade 
de reconhecimento e portanto estimu­
lam também áreas extra-foveais, o que 
faz com que pacientes que tenham po­
bre qualidade de fixação tenham acui­
dade de resolução melhor do que de 
reconhecimento. Possivelmente os efei­
tos de interação de contorno pioram a 
acuidade de reconhecimento. No entan­
to, alguns autores relatam acuidade de 
resolução e de reconhecimento simila­
res em olhos amblíopes (8). Em certos 
casos também pudemos constatar isso. 
Talvez os resultados mais baixos na 
acuidade de reconhecimento possam 
ser atribui dos a falhas metodológicas. 
O método de reconhecimento envolve 
níveis superiores e desenvolvimento 
verbal, além do que muitas vezes a 
criança não compreende o que lhe é 
solicitado. Portanto podemos dizer que 
a acuidade de resolução é um pré requi­
sito para a acuidade de reconhecimen­
to. Na acuidade de resolução a criança 
tem que resolver o estimulo padroniza­
do (mínimo separável) , enquanto que 
na acuidade de reconhecimento a crian­
ça tem que discriminar o padrão, ter 
noção de lateralidade e reconhecer o 
símbolo que lhe é apresentado, além de 
emitir uma resposta verbal compatível 
ou imitar o optotipo. 

O valor preditivo da acuidade de 
resolução medida pelo olhar preferen­
cial computadorizado em relação à 
acuidade de reconhecimento medida 
pelos cartões de Allen foi constatado 
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num estudo anterior feito em 40 pa­
cientes amblíopes (6). No presente estu­
do não foi posssível verificar o valor 
preditivo, devido ao tamanho do grupo 
de pacientes estudados.  No entanto, 
conforme a Tabela 2 houve 3 3 %  de 
concordância entre os pacientes que ti­
nham AV melhor, igual ou pior de OD 
em relação a OE. 

Os resultados apresentados sugerem 
que a interpretação clínica dos achados 
de acuidade visual de resolução pelo 
procedimento dos cartões de acuidade 
deve ser criteriosa quando comparada 
aos resultados da acuidade de reconhe­
cimento pois são métodos que diferem 
tanto fisiológica como metodologica­
mente . No entanto, na faixa etária dos 
primeiros 3 anos de vida, o método dos 
cartões de acuidade cada vez mais tem 
se afirmado como de utilidade clínica 
no diagnóstico da ambliopia e monito­
rização do tratamento oclusivo . Contu­
do, no grupo de pacientes amblíopes 
estrábicos deve-se levar sempre em 
consideração que os estímulos de gra­
des são menos sensíveis à ambliopia 
estrabísmica do que os estímulos de 
acuidade de reconhecimento o que pre­
judica o diagnóstico de ambliopias le­
ves ou moderadas por este método. 

SUMMARY 

The diagnosis and patching therapy 
monitoring in non-verbal and pre­
verbal strabismic patients by the 
acuity card procedllre are object 01 
discussion in the last lew years. The 
authors measured resolution and 
recognition visual acuities in 1 5  
patients Irom 29 to 62 month-olds. 
These children were assessed first by 
acuity card procedure, becallse they 
did not cooperate to any recognition 
method due to age. After an interval 
01 at most 6 months, they cooperated 

to recognition acuity measurement. 
The results showed a positive 
correlation, but non-significant, with 
the 2 methods. There is a reasonable 
concordance between them. The 
predictive value ol resollltion acuity 
to recognition acuity was not possible 
to measure due to the sample size. 
However, there was a concordance 01 
33% in the studied patients. The 
reslllts suggest that the discrepancy in 
the resollltion and recognition scores 
could be due to methodological 
lailures and to bigger perceptual and 
discrimination deficits that strabismic 
patients showed in recognition acuity 
than resolution acuity. 
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