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RESUMO

O Rastreio Visual Precoce (RVP), antes da comunicação verbal adequada e, seguramente, antes de
1 ano de idade, é fundamental para a prevenção do estrabismo e ou ambliopia. A evolução dos méto
dos de rastreio visual nas últimas 3 décadas levou a que consideremos como métodos de eleição em
RVP, as técnicas do OLHAR PREFERENCIAL (O?), para avaliar acuidade visual (AV) e rastreio da
ambliopia e a FOTOREFRACÇÃO (VÍDEO-REFRACÇÃO: VRP-l), para determinação dos erros
refractivos. Estas 2 técnicas são sugeridas como metodologia de RVP em 4 períodos da vida da criança
(R. Nascido, 6-8 sem., 6-8 meses, 18-24 meses), a efectuar por um oftalmologista em Centros de Saúde
Piloto. Os métodos clássicos de rastreio visual: reacção da criança á oclusão de um olho, movimentos
de perseguição do objecto, STYCAR bolas e brinquedos miniatura, Cover teste, teste Hischberg,
reflexo vermelho do fundo, exame do segmento anterior, realizados de acordo com a idade da criança e
executados por um oftalmologista, são considerados alternativa, enquanto não for possível incluir o
Olhar Preferencial e a Vídeo-Refracção em Rastreio Visual Precoce. Na idade do jardim de infância e
primária as queixas de ASTENOPIA devidos à hipermetropia, pequenos astigmatismos e insuficiência
de convergência, bem como as inflamações crónicas do segmento anterior, pálpebras e anexos, poderão
ter maior influência no rendimento escolar do que o estrabismo ou a miopia, embora seja corrente
pensar de forma contrária. É proposto neste trabalho, um protocolo de Rastreio Visual Tardio (RVT).
3-3,5 anos e dai em diante, que inclui: informação do professor, STYCAR 5 e 7 letras (que pode ser
substítuido pelo Cambridge Crowding Cards) ou E’s Snellen ou escalas Snellen letrados, teste de Ishi
hara, Cover teste, ponto próximo de convergência, observação do segmento anterior e pálpebras,
reflexo vermelho do fundo, a realizar por Equipas de Saúde Escolar que incluam um médico vocacio
nado e familiarizado com os problemas das perturbações da visão em crianças. Nas idades do jardim de
infância sugere-se que seja usado o teste de Keller, levado a efeito na escola pela Equipa de Saúde
Escolar e com a colaboração da educadora de infância.

SUMMARY

Visual screening in children

The Early Visual Screening (EVS) before verbal comunication and, certainly, before one year old.
is essential to prevent strabismus and or amblyopia.We consider the PREFERENTIAL LOOKING
(PL) for visual acuity determination and screening of the amblyopia and the PHOTOREFRACTION
(VIDEO-REFRACTION: VPR-l) for refractive screening, adequated methods for Early Visual Scree
ning. We suggest that these two technics are used as EVS methods, four times in childhood (New-Born,
6-8 weeks, 6-8 months, 18-24 months) performed by an Ophthalmologist at a Pilot Health Center of the
National Health Service. The classic methods of visual screening such as: child’s reaction to the eye
oclusion, pursuit movements, STYCAR balls and miniature toys, Cover test, Hirschberg test, red fun
dus reflex, anterior segment examination, each of these used according to the child’s age. must be
performed by an Ophthalmologist. We think they are a positive alternative until we are able to use the
PREFERENTIAL LOOKING and VIDEO-REFRACTION in Early Visual Screening. in the kinder
garten and primary school the ASTENOPIC complaints due to hipermetropia, minor astigmatism and
convergent deficit as well as chronic inflamation of the anterior segment eyelids and anexus, can be
related with poor school performance more than with strabismus or myopia. In this paper we suggest a
protocol for Late Visual Screening (LVS), 3-3,5 years and forward, that include: teacher information,
STYCAR 5 and 7 letters (we can use the Cambridge Crowding Cards) or illiterate E’s Snellen or Snellen
letters, Ischiara cards, Cover test, Near Point of Convergence, anterior segment and eyelids observation,
red fundus reflex, performed by School Health Team that must include a family practioner who is
acquainted with the problems of child vision. In the kinder-garten we suggest the use of the KELLER
test, carried out by the School Health Team and with the colaboration of the infant teacher.

INTRODUÇÃO gendo crianças do ensino pré-primário e efectuados, normal
mente, por pessoal paramédico 2-5•

Em 1977 Ingram6 é de opinião que a REFRACÇÃO
Nas décadas de 50 e 60 vários autores discutiam o pro- deverá ser a base do rastreio visual, uma vez que a maioria

blema da descoberta tardia de crianças com estrabismo e das crianças com endotropia e/ou ambliopia têm uma
ambliopia, assim como das crianças com ambliopia não rela- refracção anormal.
cionada com estrabismo. Dois anos mais tarde, o mesmo autor7 considera que o

Nas décadas de 60 e 70 a atenção dirigia-se para o rastreio rastreio através da refracção deverá ser executado a todas as
de grupos seleccionados de crianças em risco de desenvolver crianças com história familiar de estrabismo e ou ambliopia
estrabismo ~. e, seguramente, antes dos 3 anos de idade.

Particularmente nos anos 70 desenvolveram-se programas Howland et ai. 8 em 1974 descreviam a técnica da FOTO-
de rastreio, com maior ou menor número de testes, abran- REFRACÇAO. Kaakinen em I979~, considerava ser a foto-
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refracção não coaxial ou excêntrica, um método simples de
rastreio de estrabismo, anisometropia ou ametropia permi
tindo simuitaneamente a fotografia do reflexo da córnea e
do reflexo vermelho do fundo.

Aperfeiçoado posteriormente por Hay et ai. (1983)10 este
método, sem avaliar a acuidade visual (AV), permite, con
tudo, detectar condições que levam à ambliopia, à seme
lhança do que faz a RETINOSCOPIA sob cicloplegia; como
exemplo, detecção precoce de anisometropia elevada, isoa
metropia, estrabismo ou opacidades dos meios. Enquanto a
Retinoscopia é um método demorado e de custo elevado, em
termos de rastreio, a FOTOREFRACÇAO, apresenta ainda
as vantagens de se tratar de uma técnica simples, de baixo
custo, relativamente rápida na execução, ter alta sensibili
dade e poder ser executada por pessoal paramédico devida-
mente treinado, como refere Day

Em 1981, em colaboração com Howland e outros, Atkin
son 1213 desenvolveu um método de fotorefracção isotrópica
ou coaxial, que em termos práticos, é bastante semelhante ao
método não coaxial, exceptuando-se a não definição do
reflexo vermelho do fundo e a menor definição do reflexo
querático, devido à desfocagem que é própria ao método.

Recentemente, o mesmo grupo de Cambridge, orientados
por Atkinson, desenvolveu o VPR-1, método de fotorefrac
ção isotrópica associado ao registo vídeo e à análise informá
tica dos achados da fotorefracção. Os resultados do valor da
refracção são fornecidos impressos em papel. Em 1990,
Hirai 14 descrevia um novo vídeo-refractómetro de infra
-vermelhos que permite ainda maior rapidez.

Ao mesmo tempo que se desenvolviam técnicas de deter
minação do valor de refracção em idades precoces, foram-se
aperfeiçoando, nos últimos 30 anos, técnicas de avaliação da
acuidade visual em crianças, antes do desenvolvimento da
comunicação verbal. Surgiram assim, 3 métodos: NOC, PEV
e OLHAR PREFERENCIAL, que tem sido, geralmente
considerados como técnicas de laboratório 315~ Numa pri
meira etapa o objectivo destas técnicas consistia em saber
qual o valor da acuidade visual nas diferentes idades do
lactente IS

Na última década, a técnica do OLHAR PREFEREN
CIAL, o único método que poderemos considerar comporta-
mental e que se aproxima da AV subjectiva 15, passou a ser
considerado um método clínico de determinação da AV, no
diagnóstico de ambliopia e no seguimento dos doentes
ambliopes I6.I7~

Com a introdução duma nova apresentação do teste, cha
mada CARTAS DE ACUIDADE DE TELLER, o método
tornou-se relativamente rápido na execução (5-6 mm. por
criança), sendo, então, considerado como um método de ras
treio da ambliopia, em lactentes l7-20~

Entre nós, alguns centros, nomeadamente a Fundação
N.S. Bom Sucesso com Ferraz de Oliveira2’ tem efectuado o
rastreio sistemático e com protocolo definido, a crianças
desde recém-nascidos.

Contudo, temos assistido ao rastreio da visão, em idades
correspondentes, geralmente à escola primária, salvo algu
mas excepções, integradas no âmbito da Saúde Escolar. De
uma maneira geral têm-se seguido orientações clássicas:
determinação da acuidade visual por escalas de optótipos 22•

Na maioria das vezes os rastreios têm sido efectuados por
enfermeiros que se deslocam às escolas. Nos anos recentes,
têm funcionado Equipas de Saúde Escolar, compostas por
enfermeiros e médicos do Internato Geral ou das carreiras de
Clínica Geral e Saúde Pública.

Desde 1990, fruto de formação específica, por nós efec
tuada, junto dos responsáveis da Saúde Escolar das Admi
nistrações Regionais de Saúde, novos conceitos de rastreio
estão a ser analisados, sendo um dos objectivos deste traba
lho apresentar o nosso pensamento sobre esta matéria.

NOVOS CONCEITOS

A prática corrente de restringir o rastreio oftalmológico à
avaliação da acuidade visual, pela utilização de uma escala
de optótipos, tem de ser modificada e corrigida, pois, só por
si, não permite apreciar a capacidade visual de um indivíduo.

Fazem parte da Função Visual, a percepção das cores, o
campo visual, bem como a função binocular, pelo que estes
parâmetros, também devem ser avaliados.

Há que ter em conta duas vertentes no que respeita à
Saúde da Visão: por um lado a prevenção, e por outro, os
efeitos das perturbações da visão sobre o desempenho da
criança no processo de aprendizagem, nomeadamente, o ren
dimento escolar.

Prevenção

Ë amplamente aceite que a prevenção da ambliopia requer
a detecção precoce de situações tais como a anisometropia, a
isoametropia elevada, o estrabismo e a opacidade dos
meios

Essa detecção deverá ser efectuada antes da criança adqui
rir uma comunicação verbal adequada 23.24 Nestas idades, a
determinação da acuidade visual/ rastreio de ambliopia com
os métodos mais antigos, nomeadamente: movimentos de
perseguição de um objecto, reacção da criança à oclusão de
um olho, STYCAR bolas e brinquedos miniatura entre
outros, têm um valor relativo 2.4.5.25-27 Por outro lado, com a
técnica do OLHAR PREFERENCIAL no lactente, conse
guimos um resultado próximo da AV subjectiva 5 ~. Além
disso, com os métodos clássicos de determinação da AV,
mesmo com acuidades visuais consideradas normais, não
serão detectados erros refractivos apreciáveis, nomeada
mente hipermetropia.

Os dados de Ingram et ai. sugerem que crianças com
refracção igual ou superior a + 2.50 D na idade de 1 ano,
têm 20 vezes mais probabilidades de desenvolver estrabismo
e ambliopia, do que crianças com uma refracção mais pró
xima da emetropia.

Daqui surge-nos também a necessidade de, em actividade
de rastreio, nos socorrermos de métodos que nos permitam
determinar o valor da refracção1.

Visão e aprendizagem

Tem havido também uma certa tendência para hipervalo
rizar as baixas acuidades visuais, como factor de baixo ren
dimento escolar.

Por outro lado também se considera, habitualmente que
crianças com acuidades visuais normais não apresentam pro
blemas escolares, por motivos visuais.

a) A baixa da acuidade visual de origem miópica refrac
tiva, só tem eventual repercussão no rendimento escolar,
quando é insuficiente para acompanhar os caracteres ou
objectos que é necessário visualizar ao longe. Assim, o lugar
que a criança ocupa na aula é de particular importância.

b) As crianças com hipermetropia poderão obter acuidade
visual normal, mas com esforço de acomodação. A astenopia
e as cefaleias levam com frequência a criança a evitar todo o
trabalho que requeira utilização visual para perto e, em rela
ção à visão de longe, evita fixar-se sobre um objecto, por
tempo prolongado.

c) Os pequenos astigmatismos embora não sejam compen
sados pelo mecanismos de acomodação, excitam constante
mente o músculo ciliar, com o objectivo de tornar a imagem
nítida. Assim, a astenopia, poderá surgir e tudo se passará à
semelhança do que acontece na hipermetropia.

184



RASTREIO VISUAL

d) A insuficiência de convergência que entra na área das
perturbações da visão binocular, é também factor de asteno
pia e, consequentemente de desinteresse pela actividade
visual de perto 2829

e) As discromatopsias nem sempre são detectadas precoce
mente pois o seu rastreio implica uma razoável colaboração
por parte da criança. Convém estar atento à eventualidade
da existência de discromatopsias a fim de que sejam evitados
traumatismos psicológicos sobre a criança discromata,
confundindo-a, injustamente, com uma criança não aplicada
ou desatenta.

f) A baixa de acuidade visual monocular e o estrabismo,
embora sejam situações graves que necessitam de tratamento
urgente, não são factores directos de baixa do rendimento
escolar.

g) As inflamações crónicas oculares, nomeadamente as de
causa alérgica e as que se relacionam com a obstrução das
vias lacrimais, podem ser factor de baixa do rendimento
escolar, quer pela momentânea perturbação da visão por
interposição de secreções quer pelo desconforto que provo
cam. A reacção a esse desconforto que se manifesta, frequen
temente, por um pestanejar excessivo, além do clássico
esfregar os olhos, reduz substancialmente, a capacidade de
atenção da criança.

PROPOSTA DE PROTOCOLO DE RASTREIO VISUAL
EM CRIANÇAS

Ao longo dos anos temos vindo a defender ideias quanto
ao Rastreio Visual em crianças que não se coadunavam com
as orientações existentes, nessa altura, sobre a matéria.
Porém, muito recentemente, novas orientações em relação às
idades de rastreio da parte da Direcção Geral de Cuidados
de Saúde Primários 30.31.32 aproxima-se, de forma substancial,
das ideias que já antes defendiamos e que iam no sentido da
necessidade do rastreio precoce e completo, por fases, aten
tendo à idade da criança. De acordo com circular normativa
n.°9/DSF/SEO l2-6-9O~’ e englobando o exame de saúde
noutras áreas, nomeadamente, a audição e a linguagem, são
as seguintes as idades consideradas para ser efectuado o Ras
treio Visual:

QUADRO 1
Rastreio l.° contacto com o Recém-nascido
Visual 6-8 semanas
Precoce 6-8 meses

18-24 meses
Rastreio 3-3,5 anos
Visual 5-6 anos
Tardio 8-9 anos

11-12 anos
14-15 anos

De uma forma geral, consideramos dois períodos de ras
treio, de acordo com a idade da criança: um Rastreio V.
Precoce, desde R. nascido até aos 18-24 meses inclusivé, e
um Rastreio V. Tardio que inclui os 3-3,5 anos e daí por
diante.

O Rastreio Visual Precoce pertencerá, segundo orienta
ções da DGCSP já referidas, à área dos Cuidados de Saúde
Infantil e o Rastreio Visual Tardio à área de Saúde Escolar.

RASTREIO VISUAL TARDIO

Em relação ao RASTREIO VISUAL TARDIO sugerimos
o seguinte protocolo3 (Quadro 2):

Se pretendemos utilizar um método de baixo custo, portá
til e leve, adaptado às idades dos jardins de infância (rastreio
dos 3-3,5 e 5-6 anos) e que utiliza figuras do imaginário
infantil: duendes, bonecos de neve, animais e flores, tor
nando a actividade atraente para a criança, optamos pelo
TESTE DE KELLER ~ Com este método, que utiliza o
View-Master com oculares de maior diâmetros a educadora
de infância colaborará com a Equipa de Saúde Escolar na
execução do teste, considerado tanto quanto possível, como
uma actividade normal da turma, evitando-se os factores de
ordem psicológica, relativos ao contacto com pessoas e ins
trumentos estranhos à criança.

Este método usado amplamente nas Escolas Infantis ale
mãs e suíças, avalia com precisão os seguintes parâme
tros 38.39: acuidade visual; percepção simultânea; estereopsia;
heteroforia horizontal.

No mesmo grupo etário, para a avaliação da acuidade
visual e rastreio da ambliopia, podemos optar pelo Cam
bridge Crowding Cards. Este teste utiliza as mesmas letras
do STYCAR 5 e 7 letras no centro de um cartão com mais 4
letras, de forma a provocar o efeito de crowding. Por isso,
este teste, é mais sensível no rastreio da ambliopia do que o
STYCAR 5 e 7 letras que usa letras isoladas em cada cartão.

RASTREIO VISUAL PRECOCE

No que respeita ao RASTREIO VISUAL PRECOCE
propomos o seguinte 3340: o rastreio visual nestas idades, par
ticularmente o rastreio visual dos 6-8 meses, em pleno
período sensível 23, deverá ter por base a avaliação da acui
dade visual rastreio da ambliopia, pela técnica do
OLHAR PREFERENCIAL ‘~°‘ (Cartas de acuidade de
TelIer) e a determinação dos erros refractivos por um dos
métodos objectivos:

a) A determinação da refracção pela FOTOREFRAC
çÃo (VÍDEO-REFRACÇÃO VPR-l) 9-14.33.42-46.

b) Determinação clássica da refracção através da esquias-
copia sob cilcoplegia, executado por oftalmologista.

Procedimentos a realizar:
A. Para avaliar a existência de queixas de astenopia Informação do professor (questionário próprio) 22

B. Para determinação da acuidade visual, erros de STYCAR 5 a 7 letras (ou Cambridge Crowding Cards)
refracção e ambliopia ou E’s de Snellen

ou Optótipo Snellen para letrados .~4.5.2I.25..3S.34

C. Para rastreio das discromatopsias Teste de lshihara
D. Para rastreio do estrabismo Cover teste 2.4.5.21.34-37

E. Para rastreio da insuficiência da convergência Ponto próximo de convergência 28

F. Para rastreio de inflamações crónicas oculares e Observação do segmento anterior pálpebras e reflexo
alterações dos meios de Brückner3

QUADRO 2
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Qualquer destes métodos requer a anamnese para colheita
da história pessoal (gravidez, período pré-natal etc.), história
familiar e a observação sumária do segmento anterior

Com a vídeo-refracção, a realização do cover teste, do
teste de Hischberg e a pesquisa do reflexo de Brückner já
não é obrigatória.

Afirmamos que o RASTREIO VISUAL PRECOCE deve
ser efectuado por OFTALMOLOGISTA. Aceitamos que a
realização das técnicas de rastreio, OLHAR PREFEREN
CIAL e VÍDEO-REFRACÇÃO, seja conduzida por pessoal
paramédico, devidamente treinado e orientado pelo oftalmo
logista, sendo a avaliação dos resultados da responsabilidade
deste último. Sugerimos ainda que o RVP seja efectuado em
Centros de Saúde Piloto, integrado no rastreio de outras
áreas de saúde da criança e, porventura, coincidindo com a
ida ao C. Saúde para a administração das vacinas recomen
dadas no Plano Nacional de Vacinação ~, o que permitirá
concentrar e tirar a máxima rentabilidade do equipamento
necessário e melhorar a eficácia de cobertura da população a
rastrear.

Contudo, enquanto não for possível efectuar o rastreio
visual segundo os critérios acabados de referir, sugerimos a
utilização de alguns dos testes clássicos de rastreio, de
acordo com o grupo etário a que a criança pertença. Tam
bém aqui o rastreio visual deverá ser levado a efeito pelo
Oftalmologista do Centro de Saúde e o Pediatra terá um
papel fundamental no rastreio visual do Recém-nascido, pois
é a ele que, naturalmente, compete o primeiro contacto com
a criança.

QUADRO 3 Testes clássicos de rastreio visuaI3’~’5’21’26’3~
— Anamnese: antecedentes pessoais e familiares

Reacção da criança à oclusão de um olho
Fixação e movimentos de perseguição monocular
STYCAR: B. rolantes, B. montadas, Brinquedos miniatura
Cover teste
Reflexo vermelho do fundo (R. Brückner)
Exame sumário do segmento anterior e pálpebras

CONCLUSõES

O RASTREIO VISUAL realizado antes da comunicação
verbal adequada e seguramente antes de 1 ano de idade, é
fundamental para a prevenção do estrabismo e ou
ambliopia.

No que respeita ao RASTREIO VISUAL PRECOCE, da
área de SAÚDE INFANTIL, consideramos 4 idades para ser
efectuado. No rastreio visual precoce, particularmente, no
rastreio dos 6-8 meses, deverá ser utilizada a técnica do
OLHAR PREFERENCIAL para avaliação da acuidade
visual e rastreio da ambliopia e a técnica da VÍDEO
-REFRACÇAO para determinação dos erros refractivos da
criança. Consideramos que o Rastreio Visual Precoce deverá
ser centralizado em Centros de Saúde Piloto, efectuados por
Oftalmologista e integrados no exame geral de Saúde e Vaci
nação. Enquanto isso não for possível, como solução medío
cre e de recurso realizar-se-á o Rastreio Visual Precoce com
os métodos clássicos, levado a efeito pelo OFTALMOLO
GISTA do Centro de Saúde, tendo o Pediatra um papel
extremamente importante no Rastreio Visual do Recém-
nascido.

Em relação ao RASTREIO VISUAL TARDIO, do
âmbito da SAÚDE ESCOLAR, consideramos dever ser rea
lizado pela Equipa de Saúde Escolar e utilizando o teste de
KelIer, nas idades do jardim de infância. Nas idades da
escola primária e seguintes deverá ser avaliada a acuidade
visual pelas escalas de optótipos e ser analisada a informação
do professor, rastreadas as discromatopsias, o ponto pró
ximo de convergência, executado o Cover teste e observado
o segmento anterior e pálpebras. Este exame deverá ser efec
tuado pelas Equipas de Saúde Escolar que integrará sempre
um médico vocacionado e familiarizado com os problemas
das perturbações da visão em crianças.

Não podemos esquecer os efeitos sobre o rendimento esco
lar da astenopia que tem como origem a insuficiência de con
vergência, os pequenos astigmatismos ou a hipermetropia
não corrigidas.
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