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INTRODUÇAO 

Visão estereoscópica é a mais diferen­
ciada das funções binocular·es ( TATSUMI 
& TAHIRA - 1972) . A percepção de pro­
fundidade não é um fenômeno de tudo ou 
nada;  varia com a visão monocular, ilumi­
nação, duração do estímulo e distância ab­
soluta (LURIA - 1964 ) .  

Mais pr·ecisamente, a ester·eoacuidade é 
a menor disparidade horizontal entre as 
imagens retinianas que dá a sensação de 
profundidade (ROMANO & col. - 1975 ) ) 
e não caracterizada por artifícios de pers­
pectiva, sombra, interposição ou paralaxe 
usados na visão monocular (OGLE - 1964 ) .  
Estereopsia é expressa como ângulo visual 
de disparidade em segundos de arco e o va­
lor considerado como normal varia de autor 
para autor. Para OGLE ( 1964) o normal 
seria 20 segundos de arco, enquanto PARKS 
( 1968) aceita até 40 segundos de arco e con­
sidera que uma estereoacuidade de 67 se­
segundos ; 6 anos, 80 segundos ; 7 anos, 60 
dor. 

Na interpretação clínica dos achados 
em testes de estereopsia é importante con­
siderar que para cada faixa etária há uma 
estereoacuidade 'esperada. Para alguns a es­
tereopsia estaria estabelecida aos 5 anos de 
idade (:WALSH & HOYT - 1969 ) ,  para ou­
tros aos 7 anos ( TATSUMI & TAHIRA -
1972) ou ainda aos 9 anos ( ROMANO & col. 
1975 ) .  WITTENBERG ( 1969 ) admite inclu­
sive que pod·eria ser melhorada com exercí­
cios. 

Para ROMANO & col. ( 1975) os limites 
inf.eriores de estereoacuidade compatíveis 
com visão binocular normal seria : para 3 
anos e meio, 3.000 segundos de arco ; 5 
anos, 140 segundos ; 5 anos e meio, 100 se­
segundos ; 6 anos, 80 segundos ; 7 anos, 60 
segundos e 9 anos, 40 segundos. 

Resolução visual de disparidade de 40 
segundos de arco ou menos, requer além da 

bifixação que o indivíduo possua acuidade 
visual adequada em ambos os olhos e não 
tenha desvio manifesto. Falha em satisfa­
zer um ou mais desses critérios resultaria 
em reduzida ·estereoacuidade (SCOTT & 
MASH - 1974 ) .  Levando em consideração 
a necessidade de um teste mais efetivo na 
detecção de alterações visuais na popula­
ção infantil, diversos trabalhos têm sido 
feitos com o objetivo de testar a validade 
da medida da estereopsia. 

KOHLER & STIGMAR ( 1973) utilizan­
do, para triagem de crianças de 4 anos d•e 
idade a nível de postos de saúde, enfermei­
ras especialmente tr·einadas que realizavam 
o teste da a.cuidade visual e de visão este­
reoscópica com o estereo t·este de Wirt, che­
garam a conclusão que este teste é um com­
plemento importante para triagem oftalmo­
lógica. 

SIMONS & REINECK ( 1974) admitindo 
que o melhor prognóstico em casos de am­
bliopia ocorre quando seu tratamento é ini­
ciado antes dos 4 anos de idade e conside­
rando a dificuldade de diagnóstico (nessa 
faixa etária) pelos métodos usuais como a 
medida da acuidade visual, teste de "cover" 
e teste das 4 dioptrias prismáticas, anali­
sam a utilidade da medida da ·estereopsia 
através do estéreo teste de TITMUS. Con­
cordam, porém, com WALRAVEM ( 1975) , 
que obtém-se mais cooperação ao se aplicar 
o Random-Dot-Stereogram (TNO teste ) .  

Para ROMANO & col. ( 1975 ) ,  os acha­
dos da medida da estereopsia podem ser 
úteis clinicamente nas seguintes formas : 1 )  
como método d e  triagem n a  detecção de 
anormalidades da visão mono e binocular 
para crianças acima de 3 anos e meio, po­
dendo ser útil em idades menores, apenas 
quando a resposta obtida for positiva. 2 ) 
Para fazer melhor prognóstico em casos de 
estrabismo intermitente ( eso e exotropias ) 
e sindrome de monofixação, baseado na es-
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tereoacuidade esperada para cada idade, 3)  
para melhor controle dos resultados senso­
riais da terapia precoc·e dos estrabismos. 

OKUDA ( 1977) além de comparar a es­
tereoacuidade pelos testes de Titmus e ran­
dom-dot (TNO ) ,  estudou a relação da este­
reopsia e supressão . O TNO pareceu ser de 
j ulgamento mais crítico, porém o subteste 
da mosca, no ester·eoteste de Titmus, indi­
cou melhor a presença de estereopsia peri­
férica em pacientes com endomicrotropias. 

IflMCHLFLE ( 1978) iniciando um pro­
jeto de exames em crianças de 3 anos, pro­
curou comparar os resultados dos 3 estereo­
testes (Wirt, TNO e Frisby ) ,  chegou à con­
clusão que o FRISBY pareceu ser um teste 
útil para triagem já que apresentava as se­
guintes características : impossível de ser 
reconhecido por artifícios monoculares, fá­
cil comunicação, próximo a realidade e com­
patível com a experiência do paciente, fácil 
locomoção não dissociante e compatível com 
todos os níveis de acuidade visual. 

KANI ( 1978) , comparando a estereopsia 
e a percepção espacial em 2 grupos com A.V. 
equivalente, sendo um formado por amblio­
pes e outro por não ambliopes sem corr·eção 
óptica, encontrou valores significantemente 
piores no grupo de ambliopes. 

Parece haver concordância na valida­
de da medida da estereoacuidade para de­
tecção de alterações visuais embora não ha­
j a  um acordo quanto ao tipo de estereoteste 
aplicado bem como o que poderia ser con­
siderado como valor normal alcançado em 
cada faixa etária. 

Em nosso estudo procuramos relacionar 
padrão de visão estereoscópica e idade em 
indivíduos normais, bem como comparar a 
estereopsia com os demais ·exames, nos ca­
sos que apresentaram disfunções · visuais e 
comparar nossos achados com os encontra­
dos por ROMANO. 

MATERIAL E MÉTODOS 

No período de abril à dezembro de 1978 
foram examinados 1 133 préé-escolares e es­
colares da rede de ensino da cidade de Pau­
línia, São Paulo. 

Paulínia, segundo censo de 1978, tem 
uma população estimada em 21 .452 habitan­
tes. A red·e de ensino compõe-se de 6 esco­
las estaduais e 7 municipais do primeiro 
grau ( l.a à 4.a série) e 1 1  escolas munici­
pais de educação infantil (pré-escolares) .  

Sua população escolar de 1978 é de 1 107 
pré..;escolares e 2036 escolares das quatro 
primeiras séries do primeiro grau. 

No campo da saúde, a cidade possui o 
Cento de Saúde-Escola que mantém convê­
nio entre a Prefeitura Municipal, Secretaria 
de Saúde do Estado de São Paulo e Univer-
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sidade Estadual de Campinas, onde funcio­
nam ambulatórios de peiatria, puericultura, 
clínica médica, obstetrícia e odontologia, as­
sociados a um Serviço de Assistência Médi­
co-Social que coordena o atendimento dos 
pacientes, facilitando o acompanhamento 
dos mesmos. 

Como pode-se observar Paulínia conta 
com um serviço de saúde pública cuj a in­
fra-estrutura permite a realização de um 
trabalho na comunidade. 

O exame oftalmológico constou de teste 
da acuidade visual com a tabela optométri­
ca de Snellen, biomicroscopia, ·exame ortóp­
tico, refração sob cicloplegia e fundoscopia. 

O teste ortóptico constituiu-se de : "co­
ver test" para perto e longe com e sem cor­
reção óptica, estudo das versões, medida 
do ponto próximo da convergência (PPC ) ,  
teste do "cantonnet" e estudo d a  estereop­
.:l.ia através do "Titmus Stereo Test", utiliza­
do à 40 em de distância. Em alguns casos, 
como teste adicional, foi realizado o teste 
das 4 dioptrias prismáticas. 

A esteveopsia foi estudada em 1104 
crianças sendo que 67 delas apresentavam 
ambliopia, anisometropia e/ou estrabismo . 
Os demais casos não apresentavam qual­
quer alteração ao "cov·er test', bem como nas 
versões e PPC, e tinham o teste das 4 diop­
trias prismáticas negativo. 

Como ambliopia considerou-se acuidade 
visual ( com correção) igual ou inferior a 
O, 7 no olho de pior visão, e anisometropia a 
diferença entre os dois olhos de 1 dioptria 
esférica ou 2 dioptrias cilíndricas, como am­
bliopia grave considerou-se a acuidade vi­
sual inferior ou igual a 0,4 ;  moderada, a 
acuidade igual à 0,5 ou 0,6 e leve àquelas 
com visão igual a 0,7. 

RESULTADOS 

Relacionando a estereoacuidade nas di­
versas faixas etárias entre os indivíduos 
normais ( Tabela 1 ) ,  observou-se que na fai­
xa de 3 a 5 anos 84,47 % responderam 100" 
de arco ou melhor ao estereoteste de TIT­
MUS. 

Foram demarcados os limites inferiores 
normais considerados por ROMANO & col. 
0975) e comparados aos limites inferiores 
sugeridos por nosso estudo (Tabela 2 )  das 3 
crianças com 2 anos de idade, uma informou 
3.000" e as demais 100" de arco. 

Nos quadros 2 e 3 foram 'estudadas as 
67 crianças com alterações visuais, entre elas 
encontramos 16 casos (23,88 % ) com 40" de 
arco : 2 exotropias intermitentes (X (T) ) ,  1 
ambliopia anisometrópica, 5 ambliopias re­
fracionais (5 moderadas) , 2 ambliopias psi­
cológicas, 6 anisometropias. 
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Nas tabelas de 3 à 6 estudou-se a sen­
sibilidade, a especificidade, os valores pre­
ditivos positivo e negativo, nas faixas etá­
ras de 3 à 12 anos. Como sensibilidade do 
teste denominou-se a probabilidade do tes­
te detectar o indivíduo como doente (teste 
positivo) quando ele realmente o é. Cha­
mou-se de especificidade à probabilidade 
do teste detectar o indivíduo sadio. (teste 
negativo) quando ele realmente o é. 

Partindo-se do teste positivo (anormal ) ,  
a probabilidade d o  indivíduo ser realmente 
doente é o valor preditivo positivo. Tendo­
se o teste negativo (normal) ,  a probabili­
dade do indivíduo ser sadio é o valor pre­
ditivo negativo. 

DISCUSSAO 

Aplicando-se os limites inferiores nor­
mais de estereopsia considerados por RO­
MANO & col. ( 1975) nas 1037 crianças deste 
estudo, supostamente normais pelos exames 
realizados, 21 estavam aquém d e  tais limi­
tes (Quadro 1 ) .  Segundo PARKS ( 1968) a 
estereoacuidade dos pacientes monofixado­
res, provavelmente devido ao escotoma cen­
tral, varia de 60 a 3000" de arco ; em con­
traste os bifixadores, graças ao alto poder 
de resolução de cada mácula em captar pe­
quenas disparidades da imagem retiniana, 
tem sua estereoacuidade altamente desenvoL 
vida variando de 24 a 40" de arco com uma 
média de 24 segundos de arco. 

' 

QUADRO 1 - Crianças com estereopsia anormal para a idade (considerando os critérios de Romano & co!. )  

AV AV f 
Casos Idade OD OE Refração estática OD OE VB Teste 4 Stereo 

01 7 anos 0,8 0,8 +1,00 = +0,50 à !JOo  AO 1,0 1,0 ne 100" 

02 8 anos 1,0 0,9 emétrope 

03 8 anos 1,0 1,0 emétrope 

04 9 anos 0,8 0,8 emétrope 

05 10 anos 1,0 1,0 + 1,00 em AO 

06 10 anos 1,0 1,0 +0,25 a 900 AO 

07 10 anos 0,9 0,9 + 1,00 em AO 

08 10 anos 0,6 0,7 -{),50 = -1,50 a 900 

09 11 anos 1,0 1,0 emétrope 

10 11 anos 1,0 1,0 +1,25 = + 0,50 à 900 

1 1  11 anos 1,0 1,0 emétrope 

12 11 anos 0,5 0,6 +0,50 à 9()o AO 

13 11 anos 0,8 1,0 emétrope 

14 12 anos 1,0 0,9 emétrope 

15> 12 anos 0,5 0,4 --{),25 AO 

16 12 anos 1,0 1,0 +3,00 

17 12 anos 1,0 1,0 emétrope 

18 12 anos 1,0 1,0 + 1,0 em AO 

19 12 anos 0,6 0,6 +0,75 = +0,50 a 90 

20 12 anos 0,9 0,9 emétrope 

21 12 anos 0,9 0,8 emétrope 

Em seu estudo, encontrou 37% dos mo­
nofixadores sem qualquer desvio ao "cover 
test", 27% dos monofixadores primários sem 
ambliopia e uma grande porcentagem dos 
monofixadores respondendo equivocamen­
te ou negativamente ao teste das 4 dioptrias 
prismáticas de JAMPOLSKY. Assim sendo, 
essas 21 crianças (Quadro 1 )  embora não 
apresentando qualquer alteração aos exa­
mes realizados, poderiam ter um escotoma 
central que seria detectável com exames 
mais específicos (Vidros Estriados de Bago­
Uni, Luzes de Worth, Perimetria Binocular) . 

Nas crianças de 2 anos de idade a infor­
mação da estereoacuidade foi muito além do 
esperado ( 100" de arco) . Contudo, como o 
número de crianças nesse grupo etário não 
é significante pode-se inferir apenas que me-
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1,0 1,0 ne 80" 
1,0 1,0 ne 80" 
1,0 1,0 ne 100" 
1,0 1,0 ne 80" 
l,O 1,0 ne 50" 

1,0 1,0 ne 50" 

-1,50 90 0,9 0,9 ne 60" 

1,0 1,0 ne 200" 

AO 1,0 1,0 ne 100" 

1,0 1,0 ne 50" 
1,0 0,9 ne 50" 

1,0 1,0 ne 50" 

1,0 1,0 ne 200" 

1,0 1,0 ne 50" 

1,0 1,0 ne 60" 

1,0 1,0 ne 50" 

1,0 1,0 ne 60" 

+ 1 ,00 +0,50 90 0,8 0,8 ne 60" 

1,0 1,0 ne 60" 

1,0 1,0 ne 200" 

lhores respostas ao estereoteste de TITMUS 
são obtidos desde que haj a colaboração, 
atenção compreensão. Mesmo um adulto 
tem uma certa dificuldade em perceber uma 
imagem tridimensional, onde para ele a su­
perfície da cartela é plana, como referiu 
ROMANO & col. ( 1975) no estudo do de­
senvolvimento da estereopsia em crianças 
com visão binocular normal. 

Em nosso estudo observamos que entre 
as crianças com idade entre 4 anos 5 1 %  
informaram 100" de arco o u  melhor. TAT­
SUMI & TAHIRA ( 1972) notaram que 15% 
das crianças nessa- faixa etária em seu es­
tudo tinham 100" de arco •. - AMIGO ( 1973 ) 
não obteve nenhuma criança das 22 com 
menos de 4 anos com tal estereopsia. 
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Num estudo semelhante, ROMANO & 
col. ( 1975) encontraram uma cifra de 6 % . 

Entre as crianças de 3 a 5 anos encon­
tramos 45,34% com 40" de arco de estereop­
sia. Estudando crianças com essa ida­
de, TATSUMI & TAHIRA ( 1972) apresenta­
ram um resultado de 14% . AMIGO 0973 ) ,  
por sua vez, notou que apenas 2 %  informa­
ram 40" de arco, enquanto ROMANO & col. 
( 1975) obtiveram 15 % .  

Das 415 crianças d e  9 à 1 5  anos, 95,49% 
informaram 40" de arco. No estudo de 
SCO'IT & MASH ( 1974 ) ,  bem como no de 
ROMANO & col. ( 1975 ) ,  todas as crianças 
nessa faixa etária alcançaram 40" de arco 
no estereo teste. Porém, somente 75% das 
crianças de 9 à 15 anos estudadas por TAT­
SUMI & TAHIRA ( 1972) obtiveram 40" de 
arco. 

Entre os casos com alt·erações visuais, 
no grupo de crianças de 3 � 5 anos, consi­
derando-se como limite normal de estereop­
sia 100"' de arco, todos os casos de maior 
gravidade seriam detectados. Assim, entre os 
de 100" de arco ou mais, temos 9 casos com 
alteração : com 40" de arco um caso (n.0 
02) de exotropia intermitente, e um caso 
(n.0 11 ) com anisometropia d·e 1,00 DE e 
acuidade visual normal. Com 50" de arco, 
2 casos com ambliopia refracional, uma leve 
(n.0 21)  e uma moderada (n.0 23 ) .  Com 60" 

de arco, 13,79% eram doentes (valor prediti-

refracional leve. Com 100" de arco, 4 casos : 
uma X ( T) {n.0 6) duas ambliopias refracio­
nais moderadas (n.0 15 e 24) e uma amblio­
pia refracional leve (n.0 19) . Por outro la­
do, entre os casos com teste de estereopsia 
positivo, isto é, com valores inferiores à 100" 
de arco, 13,79 % eram doentes (valor prediti­
vo positivo) .  Considerando como normalida­
de 100" de arco ou melhor para a faixa de 
3 à 5 anos, 8 dos doentes seriam detectados 
como tais, portanto a sensibilidade do teste 
seria de 44,44 % .  Considerando-se, porém, os 
limites inferiores sugeridos pelo estudo de 
ROMANO & col. ( 1975 ) ,  nenhum dos casos 
seria triado com suspeita de alguma altera­
ção visual (somente pela resposta ao teste 
da estereopsia) , assim sendo, a sensibilida­
de bem como, o valor preditivo para amoma.. 
lia seria zero. Na faixa etária de 6 à 7 anos 
encontramos o caso n.0 13 (Quadro 2 ) com 
40" de arco com anisometropia hipermetró­
pica e acuidade visual (AV) de 1,0 em am­
bos os olhos. Com 50" de arco, tivemos um 
caso (n.0 16, Quadro 2) portador de amblio­
pia refracional moderada. Um caso com 60" 
de arco com ambliopia refracional gra v·e 
(n.0 40, Quadro 3 )  (AV olho direito de 0,3 
e esquerdo de 1,0) . Com 100" de arco, um 
caso (n.0 8, Quadro 2 ) com X (T) e AV de 
0,9 em ambos os olhos. Assim. considerando 
como limite inferior normal. 50" de arco, ape­
nas um caso apresentava problema oftalmo­
lógico mais grave. 

QUADRO 2 - Pré-escolares com alterações visuais 

AV Refração estática AV final Co ver Estereopsia 
Idade OD OE OD OE OD OE Perto Longe 

01 4 anos 0,7 1,0 + 1,50=+0,50 180 + 1 ,00 +0.50 180 0,8 1 ,0 ET 20 ET 18 não rec. 
02 5 anos 0,9 1,0 +2.00 +1,50 1,0 1,0 X X (T) 40" 
03 4 anos 1,0 1,0 +1.75 +1 ,75 1,0 1,0 H (T) H (T) 3000" 
04 4 anos 1,0 1,0 +1 ,00 +0.75 0,1 1,0 ET 50 ET 50 não rec. 
05 4 anos 1,0 0,7 0,9 0,6 ET 45 ET 45 não rec. 
06 5 anos 1,0 1,0 +0,50=+0.50 90 +0,50 +0,50 90 1,0 1,0 X (T) 18 X (T) 20 100" 
07 7 anos 1,0 0,15 +2,00 +2,25 1,0 0,15 ET 5 ET m 400" 
08 7 anos 0,9 0,9 +1,00=f-1,00 90 +1,50 X (T) X (T) 100" 
09 7 anos 1,0 0,1 +1,50=+0,25 90 -10,50 +3,00 180 1,0 0,15 E (T) E (T) 3000" 
10 5 anos 0,1 0,1 -5,50=+4,00 180 -2,50 -3,00 5 0,4 0,3 X X 400" 
1 1  4 anos 0,9 0,1 +2,00 +1,00 1,0 1,0 sjmov sjmov 40" 
12 5 anos 1,0 0,9 +2,50 +3,50 sjmov sjmov 800" 
13 7 anos 1,0 1,0 +3,00=f-0,50 90 +5,00 +0,50 90 s/mov sjmov 40" 
14 5 anos 0,9 1,0 +0,25=+1,50 90 +1,25 sjmov sjmov 40" 
15 3 anos 0,5 0,5 -1,50=+2,00 120 -2,75 +3.25 80 s/mov sjmov 100" 
16 6 anos 0,4 0,8 +0,50=+2,00 90 +1,00 +1 ,00 90 0,7 0,9 sjmov sjmov 50" 
17 5 anos 0,5 0,5 -2,50 180 -2,50 180 0,7 0,7 s/mov sjmov 200" 
18 5 anos 0,2 0,2 -2,50 5 -3,00 180 0.2 0,2 3000" 
19 3 anos 0,4 0,4 +1 .75=-t-1,00 180 +1,75 + 1 ,00 180 0,7 0,7 s/niov sjmov 100" 

20 9 anos fi.inf. fi.inf. +6,50=+0,50 90 +6,25 +0,75 90 0,5 0,5 s/mov s/mov 3000" 

2 1  4 anos fi.inf. fi.inf. -1,00=+ 2,00 90 -1,00 -2,00 90 0,8 0,7 X X 50" 

22 4 anos fi.inf. fi.inf. +1,50=+3,50 90 +1 ,50 +3,50 90 0,9 0,7 s/mov sjmov 60" 

23 5 anos 0,2 0,6 +1 ,50=+2,00 90 +1 ,00 +1 ,50 90 0,6 0,9 X X 50" 

24 5 anos fi.inf. fi.inf. +2,50=+0,75 90 +2,50 +0,75 90 0,7 0,5 sjmov sjmov 100" 

25 7 anos 0,5 0,2 +10,75=+1.25 45 + 11 ,50 +0,50 165 0,8 0,15 E 8 E 6 400" 
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QUADRO 3 - Escolares com 

AV Refração estática 
Idade OD OE OD OE 

01 W anos 0,1 1,0 +2,00 +1.00 
02 10 anos 0,7 0,2 +3,50=+0.50 90 +3,00 

03 10 anos 0,15 1,0 +3,50 +0,75 

04 8 anos 0,6 0,1 +3,00=+1,00 75 +3,00 

alterações visuais 

AV final Cusma 
OD OE Perto 

1,0 1,0 ET 35 
1,0 0,8 ET 8 
0,2 1,0 ET 4 
0,6 0,1 XT+HT 

e Cover 

ET 30 
s/m ET 
s/m 
XT+HT 

Estereopsia 

não reconhece 
80" 

400" 
não reconhece 

05 10 anos 1,0 1,0 +3,50=+0,50 90 +5,50=+0,50 90 1,0 1,0 ET 20 ET 20 140" 
oo• 8 anos 0,5 0,8 +2.00=+0.75 90 +3,00 0,8 0,8 ET 20 ET 14 3000" 
07 10 anos 0,4 0,4 -7,50=-0,?5 180 ----ii,S0=-1,50 180 0,8 0,8 XT 14 X 4 3000" 
08 10 anos 0,9 0,7 +0,50=+0.50 90 +1 .00=+0,50 90 1,0 1,0 XT45 E/D XT43 E/D não reconhece 
09 11 anos 1,0 1,0 +1,00 +1,00 1,0 1,0 X(T) 23 X(T) 16 40" 
10 11 anos 0,1 1,0 -5,50=-2,50 150 +1 .00=+0,50 90 0,2 1,0 ET 10' E micro 3000" 
1 1  11 anos 0,8 0,7 +1 ,00 +0,50 90 1,0 0,8 ET20 E/D ET16 E/D 400" 
12 8 anos 1,0 0,6 +1 ,50 +1 ,50 1,0 0,6 ET 35 ET 25 não reconhece 
.\3 13 anos 1,0 1,o• +0,75=-0,50 180 +0,50=-0,25 180 1,0 1,0 HT D/E HT D/E não reconhece 
14 15 anos 1,0 1,0 +1 ,00 +1 .00 1,0 1,0 ETIO D/E ET sjm não reconhece 
15• 8 anos 0,9 0,7 +2,00=+0,50 90 +2.00 1,0 0,8 ET 4 ET 5 80" 
16 9 anos 1,0 1,0 +1 ,50 +1,50 1,0 1,0 X(T) 14 X(T) 14 50" 
17 13 anos 0,6 0,8 -5,50=-0,50 180 -2,00=-1,00 180 0,8 0,8 X(T) 20 X(T) 16 50" 
18 8 anos 1,0 1,0 +1 ,00 +1,00 1,0 1,0 ET 70 ET 50 não reconhece 
19* 10 anos 1,0 0,7 +0,25=+0.25 180 1,0 0,9 s;mov s;mov 80" T4+ 
20 12 anos 1,0 0,3 +1 ,00 +2,00 1,0 0,7 X X<TJ 400" 
21 8 anos 0,8 0,8 +4,00 ,00 1,0 1,0 sjmov sjmov 40" 
22 10 anos 0,3 1,0 +7.00=+1,25 90 +1,00=+0,50 90 0,6 1,0 sjmov sjmov 200" T4+ 
23 9 anos 0,9 0,9 -5,50=-1,00 180 -3,50=-1,25 180 1,0 1,0 X X 40" 
24 12 anos 0,7 0,7• -5,50 -.00 0,9 1,0 X(T) s/mov 40" 
25 10 anos 1,0 0,3 +0,50 +2,50=+0.75 90 1,0 0,5 sjmov sjmov 60" 
26 9 anos 0,2 1,0 +3,00 +0,50 0,4 1,0 sjmov X 800" 
27 9 anos 1,0 1,0• -2,00 -0,75 1,0 1,0 sjmov s/mov 40" 
28 9 anos 0,1 1,0 +6,50=+0,50 90 +1,50 0,3 1,0 sjmov sjmov 3000" 
29 8 anos 1,0 1,0 +1 ,50=+0,50 90 +2,50=+0,50 90 1,0 1,0 s.,!mov sjmov 80" 
30 9 anos 1,0 0,6 +1 ,00=+0,50 90 +3,50=+0.50 90 1,0 0,6 sjmov sjmov 50" 
31 10 anos 0,2 0,3 -0,75 -2,00 0,8 1,0 sjmov sjmov 40" 
32 10 anos 0,6 0,7 -7,00=-2,50 180 -8,00=-3,00 180 0,6 0,6 X X 40" 
33 10 anos 0,3 1,0 +1,00=-3,00 20 +0,50 0,8 1,0 sjmov sjmov 80" 
34 7 anos 0,15 0,15 -.00=-1,50 180 ----ii,00=-2,50 180 0,2 0,2 ref.ceo. ref .cen. 3000" 
35 15 anos 0,7 o,a• +3.00=+3,00 90 +1 ,00=+2,50 

Nas faixas etárias de 8 à 9 anos e 10 à 
12 anos entre os casos de 40" de arco e al­
terações oculares havia : 2 casos (n.0 8 e 24) 
com X ( T) e acuidade visual normal, 4 casos 
(n.0 32, 35, 38, 41 ) com anisometropia e um 

caso com ambliopia refracional grave (n.0 
33 ) .  Assim, para essa faixa etária a acuida­
de estereoscopica normal é de 40" de arco 
e um caso com essa medida apresentava 
uma gravidade maior ou sej a o de número 
33 ( ambliopia refracional grave) . 

Se considerarmos ainda as respostas re­
ferentes à 95% da população estudada a 
acuidade estereoscópica normal para as di­
ferentes faixas etárias seria, respectivamen­
te : 3 à 5 anos : 400" de arco, 6 anos - 60" 
de arco, 7 anos - 50" de arco, 8 anos ou 
mais - 40" de arco. 

CONCLUSõES 

Nosso estudo sug·ere que para a faixa 
de 3 à 5 anos, o limite inferior de normali­
dade seria igual ou superior a 100" de arco, 
(quando teríamos uma sensibilidade (S ) de 
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90 1,0 0,4 sjmov sjmov 40" 

44,44% ,  uma especificidade ( E) de 84,71 % ,  
um valor preditlvo positivo (VP + ) de 
13,79 % e um valor preditivo negativo (VP-) 
de 96,54% ) .  Considerando esse valor como 
normal nenhum caso grave passaria desa­
perc·ebido pelo estudo da estereopsia . Para 
a faixa etária de 6 a 7 anos, o limite inferior 
de acuidade estereoscópica normal seria de 
50" de arco, e assim considerando, apenas 
um caso grave não seria detectado pela es­
tereopsia, mas sim pelo exame da acuidade 
visual. (Teríamos, 8 = 75%, E = 90,21 %, VP +  
=20,68% ,  VP - = 99,06% ) .  

Para 8 anos ou mais de idade, o limite 
inferior seria de 40" de arco e novamente 
um caso grave, apenas, não seria detectado 
pela estereopsia mas sim pelo exame da 
acuidade visual. ( portanto S = 65,85 % ,  E= 
92,45 % ,  VP+ = 43,54%, VP- = 96,92 % . )  

Tais valores sugerem que uma reconsi­
deração nos limites inferiores de normali­
dade permitiria prognósticos mais acurados 
dos casos patológicos (ambliopia e/ou estra­
bismo) . 
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TABELA 1 

Relação entre estereopsia e idade em 1037 individuas com visão btnocular normal �reopsta 
rec 3000" 800" 400' ' 

200" 

Idade 
1 40" 100' ' 80" 60" 50" 40" Total 

2 2 3 

3 8 2 5 7 12 3 2 ' 10 53 
4 3 1 4 3 3 20 13 9 • a 107 
5 4 4 6 6 9 20 li ... 162 

6 3 6 10 11 tn 145 
7 1 2 & 111 90 
8 2 6 54 62 
9 8 101 111 

10 2 82 86 
11  3 80 95 

12 3 1 .. 71 

>12 I •• 52 

Total 12 7 13 19 3 46 35 49 70 783 1037 

- Limite inferior de normalidade proposto por Romano & col. ( 1975 ) .  

TABELA 2 

Relação entre estereopsia e idade em 1037 individuas com visão binocular nonnal 

rec 3000" 800" 400" 200' ' 
140" 100' ' 80" 60" 50" 40" Total 

2 3 

3 8 2 7 12 3 2 f 10 53 
4 3 3 3 20 13 9 9 42 107 

5 4 4 6 9 20 19 94 162 

6 3 6 10 12. 114 145 

7 2 5 81 90 

8 ti 54 62 

9 R 101 1 1 1  

10 2 82 86 

11  3 80 95 

12 3 86 71 

>12 49 52 

Total 12 13 19 3 46 35 49 70 783 1037 

- Limite inferior de normalidade sugerido pelo presente estudo. 

TABELA 3 TABELA 4 

Estudo da sensibilidade ( S l, da especificidade (E l .  dos Estudo da sensibilidade ( S l .  da especificidade < E l ,  dos 

valores preditivos (VPJ positivo < + l  e negativo (-) valores preditivos ( VP) positivo < + J  e negativo (- ) 

3 à 5 anos 6 à 7 anos 

s E VP + VP - s E VP + VP -

400" 33,33% 94,41% 25% 96,20% 100" 62,5% 100% IOO'?é 98,73% 
100" 44,44% 84,71% 13,79% 96,45% 80" 62,5% 98,29% 55,55% 98,71% 

80" 66,67% 72,67% 12% 97,50% 
60" 66,66% 64,90% 9,52% 

60" 62,5% 95,31 % 31 ,25'/r 98,67';'o 
97,66% 

50" 72,22% 55,27% 8,28% 97,26% 
50" 75% 90,21',1,. 20,68% 99,067ó 

40" 83,33% 45,34% 7,85% 97,98% 40" 87,5% 82,97% 14,89% 99,48% 
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TABELA 5 

Estudo da sensibilidade (S),  da especificidade (E), dos 
valores preditivos (VP) positivo <+> e negativo (-) 

8 à 9 anos 

s E VP + VP -

100" 43,75% 100% 100% 95,05% 

80" 50% 99,42% 88,88% 95,55% 

60" 62,5% 98,26% 76,92% 96,59% 

50" 62,5% 97,68% 71,42% 96,57% 

40" 75% 89,59% 40% 97,48% 

TABELA 6 

Estudo da sensibilidade ( S ) ,  da especificidade (E),  dos 
valores preditlvos (VP) positivo <+> e negativo (-) 

10 à 12 anos 

s E VP + VP -

100" 66,66% 99,01% 76,92% 95,25% 

80" 40% 98,68% 71,42% 95,23% 

60" 20% 95,72% 27,77% 96,67% 

50" 56% 96,71 o/o 58,33% 96,39% 

40" 60% 94,73% 48,38% 96,64% 

O teste da estereopsia mostrou-se um 
complemento válido aos demais exames que 
poderiam ser utilizados por pessoal não mé­
dico .especialmente treinado para efetuar 
triagem oftalmologica a nível da população 
infantil. 

RESUMO 

Através de exame ortoptico realizado em 1104 pré· 
escolares foi estudada a visão estereoscópica em diferen­
tes idades, procurando também testar a validade da me­
dida da estereopsia na detecção de alterações visuais. Os resultados obtidos nos sugerem os seguintes limites 
inferiores de estereopsia compatlveis com visão binocu­
Jar normal: 3 à 5 anos, 100" de arco; 6 à 7 anos 50" 
de arco; 8 anos ou mais, 40" de arco. O teste da este­
reopsia mostrou-se um complemento válido aos demais 
exames que poderiam ser utilizados por pessoal não mé­
dico especialmente treinado para efetuar triagem oftal­
mológica a nível da população infantil. 

SUMMARY 

Through orthoptic exams perfomed on 1104 pre­
school and school age children, the stereoscopic vision 
were studied in diferent ages, also trying to test the 
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value of stereopsy measurement In the discovering of Vi· 
sual charges. The results which were obtained suggests 
new Jowers limits of stereocuity compatlble with nor­
mal binocular vislon: 3-5 years, 100 seconds; 6-7 years, 
50 seconds; 8 years or more, 40 seconds. It was possi­
ble to observe that the stereotest was a valuable com­
plement to the others exams, which could be applied 
for non medica! persons speclallzed to do oftalmological 
screening the children population. 
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