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RESUMO
Objetivo: Comparar a acurácia entre a acuidade visual com melhor correção óptica em pacientes com 
retinopatia diabética e acuidade visual com correção óptica menor ou igual a 20/200 em ambos os olhos 
mensurada pela tabela de Snellen e pela tabela ETDRS, além da avaliação do tempo de leitura com tabela 
de leitura de Jaeger. 

Métodos: Estudo observacional e transversal. ormação de Grupos de Pesquisa: o Grupo I foi formado 
por pacientes com acuidade visual de 20/200 e o Grupo II, por pacientes com acuidade visual maior de 
20/200. Os pacientes de ambos os grupos foram subdivididos em aqueles com retinopatia diabética não 
proliferativa e os com retinopatia diabética proliferativa. As variáveis pesquisadas foram sexo, idade, tabela 
ETDRS nos subgrupos (igual a 20/200, igual a 20/400 e maior de 20/200 e 20/400) e tempo de leitura da 
tabela de Jaeger para perto. O índice de significância estatística deste estudo foi de 5%.

Resultados: Participaram do estudo 62 pacientes diabéticos, sendo 33 com retinopatia diabética não proliferativa e 
29 com retinopatia diabética proliferativa. Dentre os pacientes com retinopatia diabética não proliferativa, 19 tinham 
acuidade visual com melhor correção óptica de 20/200 (30,6% da amostra), e 13 pacientes eram portadores de 
retinopatia diabética proliferativa com acuidade visual com melhor correção óptica de 20/200 (20,9% da amostra). A 
correlação entre a tabela Snellen e a tabela ETDRS revelou que 16 pacientes (25,8% da amostra) com cegueira legal 
apresentaram acuidade visual entre 20/180 e 20/120 segundo a tabela ETDRS. Para os pacientes portadores de 
retinopatia diabética não proliferativa com acuidade visual de 20/200 pela tabela ETDRS, houve tempo médio de 
leitura para perto da tabela de Jaeger de 23,6±1,4 segundos. Na análise estatística da acuidade visual mensurada 
com a Tabela de Snellen em comparação com a Tabela de Leitura para perto (Jaeger), mensurando tempo de 
leitura, ahouve significância estatística (p=0,04). 

Conclusão: Pacientes diabéticos com cegueira legal segundo a tabela de Snellen apresentam sua real 
capacidade visual residual subavaliada. É importante levar em consideração o tempo de leitura e o uso da 
tabela ETDRS para melhor acurácia.

ABSTRACT
Purpose: To compare the accuracy of best-corrected visual acuity in patients with diabetic retinopathy 
to corrected visual acuity ≤ 20/200 in both eyes, measured by Snellen and ETDRS charts, in addition to 
evaluation of reading time by Jaeger chart. 

Methods: An observational and cross-sectional study. Study Groups: Group I, patients with visual acuity 
20/200, and Group II, patients with visual acuity >20/200. Patients were subdivided into those with non-
proliferative diabetic retinopathy and with proliferative diabetic retinopathy. The study variables were sex, 
age, ETDRS chart in the subgroups (equal to 20/200; equal to 20/400 and greater than 20/200 and 20/400), 
and reading time by Jaeger chart on the near vision. The statistical significance was set at 5%. 

Results: A total of 62 diabetic patients participated in the study; in that, 33 with non-proliferative diabetic 
retinopathy and 29 with proliferative diabetic retinopathy. Among patients with non-proliferative diabetic 
retinopathy, 19 had best-corrected visual acuity 20/200 (30.6% of sample), and 13 patients had  proliferative 
diabetic retinopathy with best-corrected visual acuity 20/200 (20.9% of sample). The correlation between the 
Snellen and ETDRS charts revealed 16 patients (25.8% of sample) with legal blindness presented visual acuity 
between 20/180 and 20/120, as per the ETDRS chart. For patients with non-proliferative diabetic retinopathy with 
visual acuity 20/200 measured by  the ETDRS chart, the mean reading time to near vision was 23.6±1.4 seconds, 
as measured by Jaeger chart. In the statistical analysis, the comparison of  visual acuity measured by Snellen 
chart, with the reading chart to near vision (Jaeger) measuring reading time, was statistically significant (p=0.04). 

Conclusion: Diabetic patients with legal blindness as per Snellen chart showed their real underestimated residual 
visual capacity. It is important to consider reading time and use of the ETDRS chart for better accuracy.
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INTRODUÇÃO
A mensuração da acuidade visual (AV) é o exame oftal-
mológico básico mais comum numa avaliação ocular, 
sendo baseado em optotipos ou em um conjunto de gráfi-
cos com letras ou desenhos de alto contraste e arco de um 
grau de ângulo visual.(1-3) A estimativa da AV é comumen-
te aferida por meio da tabela de Snellen, sendo uma fer-
ramenta fundamental da consulta médica oftalmológica.
(4,5) Esta avaliação assume suma importância para caracte-
rizar pacientes com deficiência visual. 

Dentre as causas de baixa AV, a retinopatia diabética 
(RD) tem sido apontada como morbidade ocular de gran-
de importância na etiologia da baixa AV permanente 
mundial.(6-8) Essa etiologia foi escolhida para este estudo 
devido à sua variabilidade de comprometimento macu-
lar, quer por sua condição edematosa e de variável respos-
ta terapêutica antiangiogênica atual, quer também por 
sua condição de complicação de doença crônica, o diabe-
tes mellitus, com impacto visual, principalmente em sua 
forma de RD proliferativa.(9,10) 

A estimativa da deficiência de visão pela medida de 
AV tem sido baseada em critérios de cegueira legal, con-
forme apregoado pelo Ministério da Saúde: AV menor do 
que 20/200 com correção óptica pela tabela de Snellen, 
no olho de melhor visão.(11,12) 

Entretanto, uma hipótese de subestimação da capa-
cidade visual por superestimação do conceito de defici-
ência visual poderia acontecer, uma vez que esse tipo de 
acontecimento se constitui numa das limitações da tabela 
de Snellen, projetada com optotipos sem efeito bidimen-
sional, em perspectiva de linha a linha, de espaços varia-
dos e não padronizados entre cada optotipo, bem como 
portadora de um número variável de letras a cada linha 
de nível da AV.(13,14) Assim, caso se comparassem pacientes 
com diagnóstico de deficiência visual pela aplicação de 
outros tipos de testes psicofísicos de mensuração visual, 
seria possível realçar essa diferença.(15) A escolha da tabela 
de AV pelo Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study 
(ETDRS) foi o principal propósito dessa comparação, devi-
do à sua precisão.(16)

Como forma também de aprimorar ainda mais o sen-
tido de comparações entre as tabelas de AV neste estudo, 
foi proposto um método pouco utilizado na literatura, con-
sistindo na cronometragem do tempo de leitura para perto 
por meio de cartões padronizados da tabela de Jaeger.(17-21)

O objetivo deste estudo é comparar a acurácia entre a 
AV com melhor correção óptica (AVCC) mensurada pela 
tabela de Snellen em pacientes com RD e AVCC menor 
ou igual a 20/200 em ambos os olhos, com a mensuração 

pela tabela ETDRS, além de avaliar o tempo de leitura com 
tabela de leitura de Jaeger.

MÉTODOS
Estudo observacional e transversal realizado no Serviço 
de Oftalmologia do Hospital Universitário Antônio 
Pedro da Universidade Federal Fluminense (UFF), entre 
janeiro e dezembro de 2019. O presente estudo faz parte 
do plano de ensino de Iniciação Científica da Faculdade 
de Medicina da UFF, com aprovação do Comitê de Ética 
e Pesquisa (CEP) desta faculdade sob inscrição CAAE 
79884817.2.0000.5243, seguindo os parâmetros da 
Declaração de Helsinki para pesquisa médica.

Critérios de inclusão
Foram incluídos pacientes com RD acompanhados no 
Ambulatório de Retina e Vítreo do Serviço de Oftalmologia 
do hospital, com correção óptica bilateral de 20/200 a 
20/400 segundo a tabela de Snellen. 

O critério de bilateralidade da condição da AV foi 
utilizado para homogeneizar a amostra coletada e não 
permitir que distorções visuais, como metamorfopsia, 
pudessem influenciar nos testes de leitura de perto, men-
surados sob condições de binoculares.

Para prevenir viés referente à etiologia da baixa AV 
por opacidade de meios ópticos, comum em pacientes 
diabéticos, optou-se por selecionar pacientes pseudofáci-
cos para este estudo. 

Critérios de exclusão
Foram excluídos do estudo pacientes com importante opa-
cidade de meios ópticos que não se conseguisse observar 
o fundus ocular e classificar a RD, além de AV imensurável 
aos testes psicofísicos. Da mesma forma, excluíram-se pa-
cientes com campo visual tubular ou glaucoma avançado.

Condutas e instrumentos da pesquisa
Os pacientes foram avaliados no Ambulatório de Retina 
e Vítreo mensurando-se a AV com correção à distância 
de 5m pela tabela de Snellen (iluminada; Xenônio; São 
Paulo, Brasil) e pela tabela ETDRS (iluminada; Xenônio; 
São Paulo, Brasil). Foi realizada, a seguir, a mensuração do 
tempo de leitura (em segundos) com o uso da tabela de 
Jaeger para perto a 33cm. 

Após a avaliação da AV, sob dilatação pupilar com colírios 
midriáticos, realizou-se a classificação da RD em não prolife-
rativa (RDNP) e RD proliferativa (RDP), sob avaliação à lâm-
pada de fenda (SL40; Zeiss; Jena, Alemanha) e uso de lentes 
panfundoscópicas (78 Dioptrias; Volk; Ohio, Estados Unidos).
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Recursos simples de visão subnormal
Para os pacientes especiais que não atingiram leitura mí-
nima de Jaeger seis (J6), foram utilizados recursos simples, 
como adição refrativa igual ou acima de quatro dioptrias 
e lupas de magnificação manual de 4X de aumento. Esses 
casos foram descritos particularmente nos resultados do 
estudo como J6+, caso esse nível de leitura fosse atingido.

Descrição dos testes psicofísicos
A tabela de Snellen para exame da AV foi usada para ca-
racterizar o ingresso no estudo segundo os critérios de 
inclusão.

A mensuração da AV foi realizada com a tabela ETDRS, 
para a avaliação comparativa com os valores da tabela de 
Snellen. A tabela ETDRS consiste em um método de lei-
tura com letras em ordem decrescente, com contagem de 
linhas e letras. 

Constituíram considerações especiais em relação à 
tabela de Jaeger para perto com cartão de leitura: ter pelo 
menos três linhas de palavras escritas no cartão em cada 
nível do grau da AV para perto, de modo que um indivíduo 
com AV normal com correção (20/20 ambos olhos) levas-
se pelo menos sete segundos cronometrados para ler a 
sentença de palavras do nível J1. Pacientes sem condições 
de leitura para perto, mesmo após utilizados todos os re-
cursos ópticos, foram denominados sem leitura. Somente 
a primeira leitura do cartão foi considerada como passí-
vel de aceite pelo teste, de forma a não incentivar decorar 
palavras. Foi utilizada uma sala de leitura com condições 
padronizadas de iluminação com luminária de LED para 
avaliação de todos os casos pesquisados.

Variáveis pesquisadas
A variável principal foi a AV com a tabela de Snellen (valo-
res menores do que 20/200 e igual a 20/200). As variáveis 
secundárias foram: tempo de leitura para perto com a ta-
bela de Jaeger (cronometragem em segundos), AV com a 
tabela de leitura para perto de Jaeger (níveis J1, J2, J3, J4, 
J5 e J6; além de +J6 quando utilizar recursos simples de 
visão subnormal), AV para distância com a tabela ETDRS, 
classificação da RD (RDNP ou RDP), idade (média e des-
vio-padrão) e sexo (masculino ou feminino). A RDNP foi 
moderada, severa e muito severa e a RDP, moderada, alto 
risco e avançada.

Formação de grupos de pesquisa
Utilizando a tabela Snellen, o Grupo I foi formado por pa-
cientes com AV igual a 20/200 (com subgrupos de RDNP 
e RDP) e o Grupo II por aqueles com AV menor que 20/200 

(com subgrupos de RDNP e RDP). Para melhor análise de 
dados entre Tabelas de AV de Snellen, ETDRS e Jaeger se 
utilizará os níveis de maior que 20/200, 20/200, maior 
que 20/400, e 20/400 para comparações entre estas 
tabelas.

Análise estatística 
Tabelas de contingência foram utilizadas pra dispor os da-
dos da pesquisa e realizar inferências estatísticas. A aná-
lise estatística realizada neste estudo usou os testes t de 
Student para avaliar as variáveis contínuas e intervalares; 
Kruskal-Wallis, para as variáveis ordinais e o qui-quadra-
do, para as variáveis nominais e tabulares. O nível de sig-
nificância estatística do estudo é de 5% (p<0,05)

RESULTADOS
Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 
foram incluídos no estudo 62 pacientes diabéticos (124 
olhos): 33 pacientes com RDNP (dez classificados como 
moderados, 15 como severos e oito como muito severos) e 
29 pacientes com RDP (13  classificados como moderados, 
dez como alto risco e seis com avançados). Da amostra-
gem total pesquisada, 18 pacientes foram submetidos a 
tratamento prévio com fotocoagulação a laser. 

Não houve sinais de hemorragia vítrea e nem de des-
colamento de retina tracional instável em atividade nos 
casos de RDP nos pacientes da amostragem pesquisada. 
Vinte e um pacientes com RDNP estavam em tratamento 
para edema macular diabético com terapia antiangiogê-
nica. Não houve pacientes em tratamento com agentes 
antiangiogênicos entre os pacientes com RDP. Os dados 
gerais da pesquisa estão relatados na tabela 1. 

Tabela 1. Dados gerais da amostragem pesquisada

Dados 
Demográficos

n (%)
Sexo
(M/F)

Idade
(média ± DP) em 

anos 

Acuidade visual
(Snellen)

n (%) Valor 
de p*

AV 
20/200

AV 
20/400

RDNP
33 

(52,4%)
18/15 47,8±11,4† 19 

(30,6%)
14 

(22,5%)
0,04

RDP
29 

(47,6%)
9/20 55,5±18,4† 13 

(20,9%)
16 

(25,8%)

* Teste estatístico t de Student; † valores com significância estatística. 

M: masculino; F: feminino; DP: desvio padrão; RDNP: retinopatia diabética não proliferativa, RDP: retinopatia 

diabética proliferativa. p – significância estatística,

Em relação às variáveis demográficas, somente a ida-
de obteve significância estatística, quando se compara-
ram os grupos de pacientes com RDNP com os de pacien-
tes com RDP (p=0,04). Embora esse dado obtenha uma 
significância estatística, essa inferência não foi estimada 
como expressiva na comparação da amostragem, uma 
vez que já era esperado esse tipo de resultado por outros 
estudos dessa morbidade ocular.(7-9) 
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Os resultados da comparação da AV aferida com a ta-
bela de Snellen e a ETDRS estão expostos na tabela 2. Não 
se encontraram pacientes com AV menor do que 20/400 
com correção óptica neste estudo.

DISCUSSÃO
Neste estudo, o critério de bilateralidade e de seleção de 
pacientes pseudofácicos, embora servisse como elemento 
de homogeneização da amostra, também contribuiu para 
um prolongamento do tempo de coleta de dados.

Comumente se sabe do ensejo do hábito de se utilizar 
a tabela de Snellen, devido à praticidade e à facilidade de 
aprendizado de uso. Porém, optou-se por comparar a tabela 
de Snellen com a tabela ETDRS, embora já se conhecessem 
as vantagens do uso de uma sobre a outra em razão da pre-
cisão do resultado.(13,15,17,18,22, 23) Entretanto, focalizando nos 
optotipos de 20/200 e 20/400 da tabela de Snellen com pro-
pósito de analisá-los sob conceitos de cegueira legal, desde 
a promulgação da portaria 3.128, em 2008, pelo Ministério 
da Saúde, esta resolução serve de diretriz legal para nortear 
as diferenças entre visão subnormal e cegueira legal, como 
também de cegueira total ou amaurose. Evidentemente, 
este estudo aborda apenas o lado de AVCC, pelo aspecto de 
bilateralidade, não contemplando avaliações sobre campo 
visual, conceito intrínseco ligado à cegueira legal.(10-12) 

Artigos publicados abordando as vantagens e desvan-
tagens entre as tabelas de AV são discutidos na literatura, 
porém sem ressaltar o aspecto destas vantagens sobre os 

Tabela 2. Dados comparativos de mensuração da acuida-
de visual com correção obtidos com o emprego das tabelas 
Snellen e ETDRS

Tipos de 
Retinopatia 
Diabética 

Qualidade de equivalência visual 

Valor de 
p*Tabela 

de 
Snellen

Tabela ETDRS

AV 
>20/200

AV  
20/200

AV  
>20/400

AV   
20/400

RDNP

AV 
20/200, 
n=19

10 
pacientes

[16,1%]
20/180 (7)
20/166 (2)
20/120 (1)

9 pacientes 
[14,5%]

- -

0,24

AV 
20/400, 
n=14

- -

5 pacientes 
[8,1%]

20/310 (4)
20/200 (1)

9 pacientes
[14,5%]

RDP

AV 
20/200, 
n=13

6 pacientes 
(9,7%) 

20/180 (5)
20/166 (1)

7 pacientes 
(11,2%)

- -

AV 
20/400, 
n=16

- -

5 pacientes 
(8,1%)

20/310 (4)
20/200 (1)

11 
pacientes, 

(17,7 %)

* Teste estatístico de Kruskal-Wallis, p – significância estatística; ETDRS: Early Treatment of Diabetic Retino-
pathy Study; AV: acuidade visual; RDNP: retinopatia diabética não proliferativa; RDP: retinopatia diabética 

proliferativa; [%]- percentagem.

A tabela 2 mostra resultados de variabilidade de va-
lores da AV dos pacientes aferida com a tabela ETDRS em 
relação à AV medida com a tabela de Snellen (≤20/200), 
embora estes dados tabulares não tenham apresentado 
significância estatística.

O teste de AV aferido pela tabela ETDRS revelou 25,8% 
de pacientes com AV maior que 20/200. Os pacientes dia-
béticos com RD e AV maior que 20/400 representaram 
16,2% da amostra total.

Quando se compara os valores da AV avaliados pela 
tabela de Snellen com os obtidos com a tabela ETDRS, não 
houve significância estatística (p=0,24).

A comparação dos dados da AV (valores da tabela de 
Snellen versus tabela ETDRS versus valores da tabela de 
Jaeger versus tempo de leitura para perto) demonstrou 
significância estatística (p=0,04). Estes dados estão ex-
postos na tabela 3.

Os pacientes avaliados com índices de uso de recursos 
simples de visão subnormal somaram 31 casos (50% da 
amostra) e casos sem leitura obtida pela tabela de Jaeger 
foram sete pacientes (11,2% da amostra), predominante-
mente entre pacientes diabéticos com RDP.

Tabela 3. Dados da qualidade de equivalência visual referen-
tes a comparações entre tabela de Snellen, tabela ETDRS e 
tabela de Jaeger para teste de velocidade de leitura de perto

AV
Tabela 
ETDRS

Tabela de Jaeger*
duração de média e desvio-padrão do tempo de 
leitura em segundos - teste com correção óptica

Valor 
de p†AV 20/200 

c/c

AV 
<20/200 

c/c

AV    
20/400    

c/c

AV         
<20/400         

c/c

Nível de 
Jaeger 

Nível de 
Jaeger 

Nível de 
Jaeger 

Nível de     
Jaeger 

RDNP

AV 20/200 
(Snellen),

n=19

10 
pacientes 

[16,1%]
J4 (2)
J5 (3)
J6 (3)
J6‡ (2)

{23,6±1,4}§

9 
pacientes

[14,5%]
J6(5)

J6‡ (4)
{35,1±4,7}§

- -

0,04

AV 20/400 
(Snellen),

n=14
- -

5 pacientes 
[8,1%]
J6 (3)
J6‡ (2)

{35,2±5,4}

9 pacientes 
[14,5%]
J6‡ (7)

Sem leitura 
(2)

{41,1±7,1}

 RDP

AV 20/200 
(Snellen), 

n=13

5 pacientes 
[8,1%]
J6 (3)

J6+ (2)
{29,6±8,7}

8 
pacientes 

[12,9%]
J6 (4)

J6+ (4)
{36,3±4,7}

- -

AV 20/400 
(Snellen), 

n=16
- -

5 pacientes 
(8,1%)
J6 (1)
J6‡ (3)

Sem leitura 
(1)

{39,7±5,5}

11 
pacientes 

(17,7%)
J6‡ (7)

Sem leitura 
(4)

{43,3 ± 9,2}

* 

{ } - Cronometragem em segundos, [%] – porcentagem de amostras, † teste estatístico de t de Student; ‡ Uso de 

recursos de visão subnormal; § valores com significância estatística;  (n) – número  de pacientes em subgrupos. 

AV: acuidade visual; ETDRS: Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study; cc: com correção óptica, RDNP: 

retinopatia diabética não proliferativa; RDP: retinopatia diabética proliferativa
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critérios de cegueira legal.(14,17-20) O presente estudo revela 
que 25,8% da amostra apresentou AV >20/200 pela tabela 
ETDRS, sendo a AV pela tabela de Snellen de 20/200, ou 
seja, caracterizada como cegueira legal. Embora esses da-
dos tabulares não sejam considerados de estatística signi-
ficativa, revelam que esta possibilidade existe.

Mesmo entre pacientes diabéticos com AV pior de 
que 20/400 pela tabela de Snellen, dez pacientes apresen-
taram AV menor que 20/400 pela tabela de ETDRS (16,2% 
da amostra). 

O próprio teste de tempo de leitura para perto com ta-
bela de Jaeger revelou média e desvio-padrão estatistica-
mente significativos para o grupo estimado como maior 
de 20/200 de AV com correção, coincidindo em 82% com 
o mesmo grupo pesquisado com a tabela ETDRS para a 
distância com a amostragem de maior de 20/200. Essa 
maior facilidade de leitura é realmente mais compatível 
com pacientes com algum tipo de deficiência visual, mas 
está abaixo dos índices de cegueira legal. Esse conceito é 
pouco explorado na literatura.(20,24)

Como critério de mais rígido aspecto de comparação 
na literatura, existe para o ingresso nas Forças Armadas, a 
necessidade de uma boa capacidade visual, pois é impres-
cindível na manipulação de equipamentos de alta precisão 
e instrumentos de alta periculosidade. Deve-se se ter maior 
precisão para aferir a AV, chegando a se levantar a hipóte-
se de uma metodologia mais rigorosa do que a tabela de 
Snellen, porém o nível de exigência, na prática atualmente, 
ainda é o valor de AV da tabela de Snellen (20/20).(24-26)

As limitações deste estudo estão primeiramente rela-
cionadas com pequeno número da amostra total, que po-
deria ser mais estatisticamente expressiva caso houvesse 
um número maior de participantes. A exclusão de par-
ticipantes não pseudofácicos corroborou também para 
um menor tamanho da amostra, além do aspecto da bi-
lateralidade na metodologia. Embora se tenha observado 
o critério de bilateralidade para o conceito de deficiência 
visual, o presente estudo não considerou o critério de ava-
liação de campo visual, sendo apenas excluídos os casos 
extremos de glaucoma.

CONCLUSÃO
A tabela de Snellen possui maior facilidade de entendi-
mento para seu uso prático fora da oftalmologia e mesmo 
fora da área médica entre leigos, porém, ao se assumirem 
aspectos legais para condição laborativa para cegueira 
legal, tabelas como Bailey-Lovie ou ETDRS deveriam ser 
mais utilizadas, por apresentarem maior precisão na ava-
liação da capacidade visual.
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