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xxxxA correção óptica das ametropias nas crianças, tem como principal objetivo
garantir o desenvolvimento visual normal e evitar a ambliopia (baixa visual na
ausência de alterações anatômicas oculares, popularmente conhecida como
“olho preguiçoso”). Em indivíduos que já ultrapassaram o período crítico para o
surgimento de ambliopia, por volta dos sete anos de idade, o tratamento dos
erros refrativos contribui para a melhora da acuidade visual, da função visual
global, da visão binocular e previne sintomas com a astenopia (desconforto visual
causado pela leitura prolongada na ausência de correção óptica adequada).11
Além disso, a correção óptica promove o controle do estrabismo nas esotropias
acomodativas e pode melhorar o controle nas exotropias intermitentes,2 reduz
taxas de absenteísmos nas escolas e tem efeito significativo no desenvolvimento
global das crianças, incluindo o impacto na alfabetização em saúde, um termo
que, conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS), refere-se ao
conhecimento, habilidades e confiança necessários para melhorar a saúde
pessoal e comunitária, permitindo maior participação do indivíduo na sociedade
e controle sobre decisões relacionadas à saúde.3

xxxxA prescrição da correção óptica das ametropias deve ser individualizada,
levando em consideração as necessidades visuais específicas do paciente, suas
queixas e a magnitude do erro refrativo diagnosticado.

RECOMENDAÇÕES PARA CORREÇÃO 
ÓPTICA NA INFÂNCIA E NA ADOLESCÊNCIA

Relatoras

O objetivo desta nota técnica é fornecer diretrizes e informações 
detalhadas sobre a correção óptica na infância e adolescência, bem como 

abordar as opções relacionados às lentes de óculos.
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xxxxA anamnese do paciente deve incluir suas queixas e necessidades visuais,
histórico de uso de correção óptica, antecedentes pessoais de doenças sistêmicas
e desenvolvimento neuropsicomotor, antecedentes familiares de erros
refracionais, condições oftalmológicas, uso atual de medicações (tabela 1) e a
presença de necessidades especiais, como a prática de esportes de alto risco e o
excesso de atividades de curta distância.4

xxxxAlém disso, deve-se questionar sobre o desempenho escolar do paciente,
pois a ametropia não corrigida está associada a pior performance e a maiores
taxas de abandono escolar.5, 6

Tabela 1: Efeitos de medicações sistêmicas na refração. 

Efeitos sobre a refração Classe de medicação Exemplos

Redução da acomodação

Aumento da acomodação

Efusão cílio-coroidal 
(shift miópico)

Anticolinérgicos7

Anti-histamínicos de 
primeira geração8

Antidepressivos
tricíclicos9

Antipsicóticos10

Colinérgicos sistêmicos11

Anticonvulsivantes

Escopolamina, glicopirrolato, 
oxibutinina e tolterodina

Difenidramina e prometazina

Amitriptilina, nortriptilina e 
clomipramina

Olanzapina, quetiapina e 
clozapina

Fisostigmina, neostigmina e 
pilocarpina

Topiramato12
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xxxxAlgumas comorbidades influenciam na avaliação da refração. A síndrome de
Down e paralisia cerebral são condições que frequentemente cursam com
hipoacomodação, o que pode ser avaliado por retinoscopia dinâmica.13 Além
disso, variações nos níveis de glicemia influenciam a refração ocular devido a
alterações nas propriedades ópticas do cristalino. A hiperglicemia, por exemplo,
tende a induzir miopia, enquanto a hipoglicemia está associada à
hipermetropia.144
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Acuidade visual

xxxxA avaliação subjetiva da acuidade visual para longe e para perto deve ser
realizada a partir dos três a quatro anos de idade, de forma monocular.
Recomenda-se o uso preferencial de optotipos LEA, HOTV, tumbling E no padrão
ETDRS ou Sloan por serem métodos padronizados e validados.13 Para avaliação da
visão de perto, recomenda-se o uso dos cartões de Teller para crianças de até 36
meses e da tabela de LEA para crianças mais velhas.1515
xxxxA distância para a realização da avaliação deve ser rigorosamente mantida de
acordo com o método selecionado, sendo recomendada a distância de 3 metros
para os optotipos LEA, HOTV e Sloan e 35 a 40 centímetros para as tabelas de
perto.1616

Alinhamento ocular

xxxxO alinhamento ocular deve ser avaliado por meio dos testes de cobertura
simples e cobertura alternada, tanto para longe quanto para perto. Na presença
de suspeita de disfunção da visão binocular, o teste de estereopsia deve ser
realizado previamente à avaliação monocular da acuidade visual, devido ao
caráter dissociativo deste exame.2

Acomodação e convergência

xxxxA avaliação da capacidade de acomodação de um paciente envolve a
medição da amplitude de acomodação, que é a capacidade do olho de alterar
seu poder óptico para focar em objetos próximos. Essa avaliação pode ser feita
por métodos subjetivos e objetivos.
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xxxxOs métodos subjetivos incluem o teste de push-up, que envolve aproximar
um objeto em direção ao olho até que o paciente relate que a imagem está
embaçada. No entanto, a precisão deste método pode ser influenciada por
fatores como a percepção subjetiva do paciente e a iluminação.1717
xxxxOs métodos objetivos, como a retinoscopia dinâmica, avaliam a resposta do
olho a diferentes estímulos de acomodação sem depender da percepção
subjetiva do paciente. Para realizar a retinoscopia dinâmica, o paciente deve fixar
um alvo próximo, geralmente uma letra ou figura pequena, enquanto o
examinador observa o reflexo da retinoscopia. A neutralização do reflexo, ou seja
a mudança de um movimento "a favor" para a neutralidade, indica a acomodação
do olho.18 18
xxxxA insuficiência de convergência (IC) é um distúrbio da visão binocular
caracterizado pela dificuldade em manter a convergência ocular adequada ao
focar em objetos próximos. Isso resulta em sintomas como visão dupla, fadiga
ocular, dores de cabeça e dificuldade de concentração durante atividades que
exigem visão de perto, como leitura.19 19
xxxxA insuficiência de convergência pode ser diagnosticada através de ponto
próximo de convergência afastado (maior que seis centímetros), de diferença
entre as forias de perto e longe, com alteração nas amplitudes de vergência
fusional. O ponto próximo de convergência (PPC) é medido para avaliar a
capacidade de convergência dos olhos ao focar em um objeto próximo. O
método mais comum envolve o uso de uma régua de acomodação ou um alvo
de fixação, como uma pequena letra ou ponto, que é movido lentamente em
direção ao nariz do paciente. O paciente é instruído a fixar o olhar no alvo
enquanto ele se aproxima. O PPC é determinado pela distância em que o
paciente percebe visão dupla ou quando um dos olhos perde a fixação, o que é
conhecido como ponto de ruptura. A medida é geralmente repetida três vezes
para garantir a precisão e a média das medidas é utilizada para análise
clínica.2020
xxxxAlém do PPC, pode-se avaliar a diferença entre a foria de perto e de longe. A
exoforia de perto maior do que a de longe é um critério comum para o
diagnóstico de IC. As medidas da foria podem ser realizadas através de métodos
como o teste de prisma e cover alternado.2121
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xxxxA avaliação deve ser feita para cada olho separadamente. Recomenda-se a
realização da refração sob cicloplegia em todos os pacientes, de acordo com as
diretrizes brasileiras de cicloplegia (tabela 2).22 Para crianças com alta
hipermetropia, alto astigmatismo e/ou suspeita de hipoacomodação (pacientes
com neuropatias ou síndrome de Down, por exemplo), além da refração sob
cicloplegia, sugere-se realizar previamente a refração sem cicloplegia.

Refração

Tabela 2: Recomendação de cicloplegia.

xxxxOs métodos e instrumentos utilizados devem ser ajustados conforme a faixa
etária e o nível de cooperação do paciente. Para os pacientes não verbais ou com
desenvolvimento atípico, recomenda-se o uso de lentes soltas para realização da
esquiascopia. Para os pacientes em idade escolar, o uso de réguas facilita o
exame. Já para os pacientes mais velhos e colaborativos, a esquiascopia pode ser
feita no foróptero. Sempre que possível, deve-se realizar a refração subjetiva para
obter maior precisão nos resultados, com avaliação da acuidade visual em
armação de provas ou no foróptero.

xxxxComo parte da avaliação de rotina, deve-se realizar exame oftalmológico
completo, com biomicroscopia anterior e, após adequada midríase
farmacológica, o exame das estruturas do segmento posterior, preferencialmente
com oftalmoscópio indireto. Assim, pode-se identificar causas não refracionais de
comprometimento da acuidade visual.13

Avaliação oftalmológica

Tempo Medicação

0 min

30 seg - 1 min

1 - 6 min

30 - 40 min

Proximetacaína (0.5%) 
ou Oxibuprocaína (0,4%)

Ciclopentolato (1%)

Tropicamida (1%)

Exame
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Miopia

PRESCRIÇÃO ÓPTICA

xxxxMiopia é um erro refrativo em que os raios de luz que entram no olho
paralelos ao eixo óptico são focalizados à frente da retina quando a acomodação
ocular está relaxada (figura 1). Esse fenômeno geralmente ocorre devido ao
alongamento axial excessivo do globo ocular, mas também pode ser provocado
por uma curvatura aumentada da córnea e/ou por um cristalino com poder
óptico aumentado.23 Por garantir boa visão no ponto remoto (calculado pelo
inverso do erro refracional), os pacientes míopes não corrigidos têm menos
chances de desenvolver ambliopia do que os hipermétropes e astigmatas, os
quais apresentam embaçamento visual em todas as distâncias.24 24

Figura 1. A) Olho emétrope. Os raios de luz provenientes do infinito se focalizam na retina. B) Olho 
míope. Os raios de luz provenientes do infinito se focalizam em um plano à frente da retina.

xxxxRecomenda-se prescrever a miopia total sob cicloplegia para todas as
crianças a partir dos pré-escolares (4-5 anos). Para crianças menores, a decisão
sobre prescrever o erro refrativo dependerá da sua magnitude (tabela 3) e do
impacto sobre sua acuidade visual.
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xxxxIndependentemente da idade, é fundamental avaliar o custo-benefício da
prescrição da correção óptica, no contexto funcional da criança. Para tanto,
deve-se considerar as queixas e atividades diárias do paciente, além da
melhora clínica da acuidade visual em uso da correção, especialmente em
casos de baixa ametropia. No Brasil, ainda são necessários estudos que
determinem o impacto econômico da prescrição óptica nas crianças. Portanto,
é importante também considerar esse aspecto no momento de decidir sobre a
prescrição dos óculos, especialmente ao avaliar populações em situação de
vulnerabilidade.

xxxxAlém da correção óptica e das orientações comportamentais, recomenda-se
monitorar a progressão da miopia com ceratometria inicial para afastar
alterações corneanas e avaliações seriadas de biometria óptica e refração sob
cicloplegia. De acordo com as diretrizes da SBOP, o tratamento com colírio de
atropina diluído e/ou lentes com defocus e/ou ortoceratologia deve ser iniciado
quando houver progressão documentada maior que 0.50 D/ano e/ou
crescimento do comprimento axial maior que 0,3mm em pacientes de até 10
anos ou 0,2mm em pacientes maiores de 11 anos.26

Tabela 3: Recomendações sobre prescrição de miopia em idade pré-escolar.25

25

Refração sob cicloplegia (dioptrias)

Miopia ≥ 5,00 ≥ 4,00 ≥ 3,00 ≥ 2,50 ≥ 1,50 ≥ 0,50

< 1 ano 1 a 2 anos 2 a 3 anos 3 a 4 anos 4 a 6 anos ≥ 6 anos
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Hipermetropia

xxxxA hipermetropia é uma ametropia em que os raios de luz provenientes do
infinito se focalizam atrás da retina. Pode ser compensada pela acomodação, mas
isso pode resultar em astenopia e outros sintomas visuais com o tempo.27 Por
desfocar a imagem de objetos tanto distantes quanto próximos, a hipermetropia
é um importante fator de risco para o desenvolvimento de ambliopia. Além disso,
pode estar associada à esotropia acomodativa, o que configura um fator de risco
adicional ao desenvolvimento de ambliopia.16

Figura 2. A) Olho emétrope. B) Olho hipermétrope. Os raios de luz provenientes do 
infinito se focalizam em um plano atrás da retina.

xxxxNão existe consenso em relação à prescrição da hipermetropia, dado que
fatores como idade, tolerância acomodativa (capacidade de acomodar sem gerar
astenopia), magnitude do erro refrativo, presença ou não de estrabismo
acomodativo e necessidades diárias dos pacientes influenciam nessa decisão.28

xxxxPara crianças pré-escolares, a prescrição da hipermetropia deve prevenir o
desenvolvimento de ambliopia refracional e de estrabismo acomodativo.
Sugerimos a prescrição de acordo com a tabela 4. Para pacientes com esotropia
manifesta, recomenda-se a prescrição total da hipermetropia. Quando não há
esotropia, pode-se descontar 1,50D da refração sob cicloplegia.25
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Tabela 4: Recomendações sobre prescrição de hipermetropia em idade pré-
escolar.25

Refração sob cicloplegia (dioptrias)

Hipermetropia 
sem esotropia 

manifesta
≥ 6,00 ≥ 5,00 ≥ 4,50 ≥ 3,50 ≥ 3,50 ≥ 3,50

< 1 ano 1 a 2 anos 2 a 3 anos 3 a 4 anos 4 a 6 anos ≥ 6 anos

Hipermetropia 
com esotropia 

manifesta
≥ 2,00 ≥ 2,00 ≥ 1,50 ≥ 1,50 ≥ 1,50 ≥ 1,50

xxxxPara crianças mais velhas, a prescrição dependerá do impacto na
acuidade visual e na presença de distúrbios da visão binocular e/ou de
sintomas de astenopia. Deve-se prescrever a menor lente positiva que permita
acuidade visual adequada, alinhamento ocular e ausência de sintomas.28 Para
isso, recomenda-se avaliação em armação de provas sempre que possível.
Apesar de a tolerância acomodativa ser individual, ela pode ser estimada de
acordo com a faixa etária (tabela 5).

Tabela 5: Tolerância acomodativa estimada nas diferentes faixas etárias.28

Tolerância acomodativa (D)Idade (anos) Variação (D)

45 ±1,50

315 ±1,25

225 ±1,0

135 ±0,75

045 ±0,50
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Astigmatismo

xxxxAstigmatismo é um erro refrativo em que há uma diferença no poder
refrativo do olho ao longo de diferentes meridianos, resultando em dois focos
lineares que não podem ser corrigidos pela mudança da distância de visualização
ou acomodação.29 (figura 3)

Figura 3. A) Olho emétrope. B) Olho com astigmatismo. No exemplo, trata-se de
astigmatismo hipermetrópico simples - uma linha focal se localiza na retina e a outra,
atrás da retina.

xxxxPode ser classificado de acordo com seu eixo e com a combinação de erros
refrativos em seus meridianos principais em:

• astigmatismo a favor da regra, em que o meridiano mais curvo está na
direção vertical (90° ± 30°)

• astigmatismo contra a regra, em que o meridiano mais curvo está na direção
horizontal (0° ± 30°)

• astigmatismo oblíquo, em que o meridiano mais curvo está entre 30° e 60° ou
entre 120° e 150°. Este tipo é menos comum e pode estar associado a
irregularidades corneanas.30
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• simples: um dos meridianos principais do olho é emétrope, enquanto o outro
meridiano tem um erro refrativo. Pode ser simples miópico (um meridiano é
emétrope e o outro é míope) ou hipermetrópico (um meridiano é emétrope e
o outro é hipermétrope).

• composto: ambos os meridianos principais têm erros refrativos. No
astigmatismo composto miópico, ambos os meridianos focalizam à frente da
retina, mas em linhas focais diferentes. Já no astigmatismo composto
hipermetrópico, ambos os meridianos focalizam atrás da retina, mas em
linhas focais diferentes.

• misto: um meridiano é míope e o outro é hipermétrope.

xxxxA prescrição óptica do astigmatismo deve ser total. É recomendável a
correção de astigmatismos maiores ou iguais a 1,0 dioptria-cilíndrica (DC) nas
crianças a partir da idade escolar.31, 32 Embora não haja evidências de benefícios
clínicos na correção isolada de astigmatismos de até 0,50 DC,33 a prescrição
completa do astigmatismo, independentemente de sua grandeza, pode ser
realizada quando houver correção da ametropia esférica.

xxxxÉ possível, porém, considerar a prescrição do equivalente esférico, em
especial em dioptrias cilíndricas inferiores a 1,00 dioptria.34 Esse ato é
especialmente recomendado em situações de vulnerabilidade social e
econômica, nas quais o acesso a serviços de saúde, a mobilidade e os custos de
deslocamentos podem ser fatores limitantes, e os óculos prescritos em
programas assistenciais podem ser recebido de imediato.

xxxxPara crianças mais novas, a prescrição dependerá da magnitude do
astigmatismo e consequente risco de ambliopia, conforme tabela abaixo:

Tabela 6: Recomendações sobre prescrição de miopia em idade pré-escolar.25

25
Refração sob cicloplegia (dioptrias)

Astigmatismo ≥ 3,00 ≥ 2,50 ≥ 2,00 ≥ 1,50 ≥ 1,50 ≥ 1,00

< 1 ano 1 a 2 anos 2 a 3 anos 3 a 4 anos 4 a 6 anos ≥ 6 anos

Esta nota técnica visa transmitir à sociedade médica as recomendações da SBOP, em parceria com o CBO, sobre correção óptica na 
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Anisometropia

xxxxÉ uma condição em que há uma diferença significativa no erro refrativo
entre os dois olhos de um indivíduo, caracterizada por uma diferença de pelo
menos uma dioptria (D) no equivalente esférico entre os olhos. A anisometropia
pode resultar em problemas visuais como ambliopia anisometrópica, pois a
diferença na refração causa uma imagem mais desfocada em um olho em
comparação ao outro, levando a uma diminuição do desenvolvimento da
acuidade visual no olho afetado.35

xxxxDe acordo com a faixa etária, há magnitudes aceitáveis de anisometropia.
Além desses limites, a prescrição óptica do erro refrativo total sob cicloplegia é
necessária para evitar ambliopia (tabela 7). O uso isolado de correção óptica por
18 semanas se mostrou efetivo em melhorar a acuidade visual do olho amblíope
em duas ou mais linhas em crianças de três a sete anos com ambliopia
anisometrópica.36

Tabela 7: Recomendações sobre prescrição de anisometropia em idade pré-
escolar.25

Refração sob cicloplegia (dioptrias)

Anisometropia ≥ 2,50 ≥ 2,00 ≥ 1,50 ≥ 1,50 ≥ 1,00 ≥ 1,00

< 1 ano 1 a 2 anos 2 a 3 anos 3 a 4 anos 4 a 6 anos ≥ 6 anos

xxxxAlém da ambliopia, a anisometropia pode ocasionar aniseiconia,
caracterizada pela diferença no tamanho ou na forma das imagens percebidas
pelos olhos ao observar o mesmo objeto. Essa condição pode resultar de diversas
causas, incluindo fatores fisiológicos, neurológicos, retinianos e ópticos. A
aniseiconia é frequentemente associada à anisometropia, uma vez que tanto a
própria anisometropia quanto sua correção óptica podem gerar discrepâncias no
tamanho da imagem percebida entre os olhos.37
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xxxxA tolerância à aniseicônia é individual,38 porém quando excede 5%, pode
haver prejuízo à visão binocular e gerar sintomas de astenopia.35 Como crianças e
adultos jovens apresentam maior capacidade de adaptação à aniseiconia,39

recomendamos a correção da anisometropia com óculos para garantir a melhor
visão em ambos os olhos.40, 41 Para os pacientes sintomáticos, o uso de lentes de
contato e lentes iseicônicas são opções terapêuticas.42

Óculos

TIPOS DE CORREÇÃO ÓPTICA

Tipos de armação

xxxxA escolha da armação depende da idade do paciente e da anatomia de sua
face. Para crianças com malformações auriculares e bebês, recomendam-se
armações flexíveis de peça única, com tiras de cabeça (figura 4). Para crianças
ativas e com altas ametropias, recomendam-se armações leves, com stoppers nas
hastes (figura 5).16

xxxxO centro óptico das lentes deve estar alinhado com a distância nasopupilar, a
qual deve ser medida para cada olho separadamente, especialmente em
pacientes com estrabismo.

Figura 4: Exemplo de armação flexível com tira de 
cabeça.
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Figura 5: Exemplo de stopper nas 
hastes.

Material das lentes

xxxxIndica-se a prescrição de lentes de policarbonato para todas as crianças e
demais pacientes com atividade de risco, devido à alta resistência ao impacto do
material.34, 43, 44 As lentes de policarbonato apresentam alta suscetibilidade a
danos. Portanto, recomenda-se a aplicação de um revestimento anti-riscos para
proteção adicional.45

xxxxTrivexⓇ é um material leve, com performance visual melhor do que
policarbonato, devido ao seu maior número Abbe. Apesar de apresentar
resistência ao impacto inferior ao policarbonato e, devido ao seu índice de
refração reduzido, proporciona lentes mais espessas. Assim como o policarbonato,
também necessita de um revestimento anti-riscos.34, 45 A escolha entre trivex e
policarbonato depende das necessidades específicas da criança, como o nível de
atividade física e a sensibilidade a aberrações visuais. Ambas as opções são
adequadas para crianças, mas o policarbonato pode ser preferido em situações
de maior risco de impacto, enquanto o Trivex pode ser escolhido para um
equilíbrio entre resistência e qualidade óptica.
xxxxPara ametropias superiores a três dioptrias, é recomendada a utilização de
lentes de alto índice visando à melhoria estética. Devido à maior reflectância de
sua superfície e à maior suscetibilidade a riscos, é aconselhável a aplicação de
tratamentos antirreflexo e anti-riscos.46
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Tratamento das lentes

Filtro de luz azul

xxxxNão existem evidências de que a luz azul cause fadiga visual ou distúrbios de
acomodação47-49 e, portanto, não há necessidade do filtro de luz azul nas lentes
infantis.
xxxxNo entanto, a luz azul pode inibir a produção de melatonina, afetando
negativamente o ritmo circadiano. Uma revisão sistemática demonstrou que a
exposição à luz azul (460 nm) por duas horas à noite suprime significativamente a
melatonina, com o efeito máximo observado em comprimentos de onda curtos
(424 nm).50 Dispositivos móveis, que emitem luz azul, também estão associados à
supressão da melatonina, com variações dependendo da tecnologia da tela e dos
filtros de luz azul utilizados.51 Desta, forma, o uso de filtros de luz azul pode ser
recomendado durante o uso de dispositivos eletrônicos à noite para reduzir a
latência do sono em pacientes com distúrbio do sono.52 Os filtros de luz azul
podem modificar a percepção de cores, especialmente em comprimentos de
onda curtos, como o azul.53 Além disso, o uso prolongado desses filtros pode levar
a uma tendência de piora na percepção de cores,54 e piora no nível de atenção
sustentada.55 Os efeitos a longo prazo do uso contínuo desses filtros ainda são
incertos.
xxxxPortanto, não recomendamos a prescrição de filtros de luz azul para
crianças e adolescentes. Orientamos limitar a exposição às telas durante o dia e
evitar o uso de dispositivos nas duas horas que antecedem o sono, a fim de
minimizar os efeitos negativos da luz azul no ritmo circadiano.

Proteção ultra-violeta

xxxxA radiação ultravioleta (UV) é classificada em três tipos principais: UVA, UVB e
UVC. Dentre eles, UVA e UVB são os mais nocivos para a saúde ocular, devido à
sua capacidade de penetrar na atmosfera terrestre. A exposição cumulativa à
radiação UV pode causar diversos danos oculares, incluindo neoplasias palpebrais,
pterígio, fotoceratite, catarata e degeneração macular.34, 56 Crianças são mais
suscetíveis, pois o cristalino transparente permite maior transmissão de radiação
UV à retina.57
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xxxxLentes com tratamento antirreflexo podem aumentar ainda mais a
transmissão de radiação UV ao refletir os raios incidentes na superfície posterior
da lente, permitindo que mesmo a radiação proveniente de trás atinja os olhos.58

xxxxUma vez que não há evidências de que o tratamento UV nas lentes cause
prejuízos à saúde ocular e que os malefícios da radiação UV a longo prazo são
conhecidos, recomendamos a prescrição da proteção UV para todos os usuários
de óculos. Entre os materiais de lentes, o policarbonato oferece a maior proteção,
absorvendo quase 100% da radiação UV.59 Para outros materiais, é indicado o
tratamento UV400, que bloqueia quase 100% da radiação ultravioleta até 400
nanômetros, abrangendo tanto os raios UVA quanto UVB.60, 61

Anti-reflexo

xxxxO tratamento anti-reflexo das lentes de óculos reduz a refletância da luz na
superfície das lentes de aproximadamente 4-5% para menos de 0,5%, o que
melhora a acuidade visual e a resolução de baixo contraste.62 Quando o alvo visual
está fracamente iluminado e os olhos e o rosto estão intensamente iluminados, as
lentes com tratamento anti-reflexo proporcionam uma sensibilidade ao contraste
significativamente melhor, cerca de duas vezes maior em comparação com
lentes sem esse tratamento.63

xxxxContudo, como está associado à menor durabilidade e à maior
susceptibilidade a riscos e a quebras, não recomendamos seu uso para crianças
pequenas.64, 65 Novos estudos são necessários para comprovar a segurança das
novas tecnologias de tratamento antirreflexo em óculos infantis.

Lentes de contato

xxxxOs efeitos adversos do uso de lentes de contato em crianças e adolescentes
são comparáveis aos observados em adultos, desde que as recomendações de
uso sejam rigorosamente seguidas.66 Na população pediátrica, esses eventos
adversos são predominantemente de natureza mecânica.67 O período de
adaptação pode se estender por até um mês, exigindo acompanhamento
oftalmológico contínuo.
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xxxxPara minimizar os riscos, é fundamental fornecer orientações detalhadas
sobre o uso adequado das lentes e o reconhecimento precoce de sinais de
complicações oculares. Além disso, recomenda-se a adaptação supervisionada de
lentes rígidas gás-permeáveis e/ou de silicone hidrogel. No caso de lentes
gelatinosas, a preferência deve ser dada às opções de descarte diário, reduzindo
os riscos relacionados à manipulação, higiene e armazenamento.68 O uso das
lentes de contato deve ser monitorado regularmente por meio de consultas
oftalmológicas periódicas, garantindo a segurança e a saúde ocular dos
pacientes.
xxxxA indicação de correção óptica com lentes de contato deve ser considerada
nas anisometropias, altas ametropias, nistagmo69, 70 e também para melhora do
desempenho em esportes e atividades sociais. O uso de lentes de contato em
crianças e adolescentes está associado a uma melhor autopercepção e melhora
da qualidade de vida.71-73 Quando a adaptação é feita com segurança e o paciente
e a família estão orientados e motivados, o uso de lentes de contato pode trazer
muitos benefícios.

Afacia
SITUAÇÕES ESPECIAIS

xxxxA correção óptica da afacia pode ser realizada através do implante da lente
intraocular, da adaptação de lentes de contato ou do uso de óculos. O implante
de lente intraocular não é recomendado em crianças com menos de 6 meses
devido ao maior risco de opacificação do eixo visual. Em bebês acima de 6 a 12
meses, deve-se considerar o risco inerente à imprevisibilidade do erro refracional
final.74-76

xxxxO uso de lentes de contato para correção da afacia é particularmente
indicado em casos unilaterais, devido à significativa anisometropia associada.
Estudos demonstraram bom prognóstico visual, com relativos poucos efeitos
adversos, com o uso das lentes rígidas gás-permeáveis e silicone-hidrogel.77, 78

xxxxA correção da afacia com óculos pode ser realizada nas afacias bilaterais ou
quando os custos e os cuidados necessários com as lentes de contato forem
impraticáveis.74
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Transtornos de acomodação

Espasmo de acomodação

xxxxO espasmo de acomodação é uma condição caracterizada pela contração
involuntária e sustentada do músculo ciliar, resultando em aumento excessivo da
potência refrativa do olho e causando pseudomiopia. É frequentemente
acompanhado por visão borrada, cefaléia e astenopia. Pode ocorrer isoladamente
ou como parte do espasmo do reflexo de perto (SNR), que inclui estrabismo
convergente intermitente, espasmo de acomodação e miose. Sua etiologia pode
ser funcional, frequentemente associada a fatores psicogênicos, ou orgânica.81

xxxxNão existe consenso em relação à prescrição óptica do espasmo de
acomodação.82 Recomenda-se que a refração seja feita sob cicloplegia com
ciclopentolato e alguns autores sugerem a prescrição de qualquer erro refrativo
hipermetrópico encontrado.83 Além da cicloplegia em consultório com
ciclopentolato, pode ser necessário o uso domiciliar de cicloplégicos, como
tropicamida 1%, ciclopentolato 1% ou de atropina 1% para reversão do espasmo,
porém o esquema de administração ainda não é bem estabelecido.82, 84, 85

Deficiência de acomodação e convergência

xxxxDéficit de acomodação é a incapacidade de ajuste de foco de maneira eficaz
para objetos a diferentes distâncias, resultando em dificuldades na visão de perto.
Este déficit pode impactar significativamente a função visual, especialmente em
atividades que exigem visão próxima, como leitura e escrita. É mais comum em
crianças com síndrome de Down e paralisia cerebral.86, 87

xxxxPara crianças com déficit de acomodação, recomendamos a prescrição total
da refração sob cicloplegia em óculos bifocais, com adição inicial de +2,50 e com o
topo do segmento no centro do eixo pupilar.88

xxxxEm crianças de até 2 anos, recomenda-se a prescrição de lentes monofocais
com hipercorreção de +1,50 a +2,00 dioptrias, com o objetivo de favorecer a visão
de perto. A partir dos 2 anos de idade, quando a demanda visual para longe se
torna mais relevante, é indicada a prescrição da correção óptica total associada à
adição de +3,00 dioptrias em lentes bifocais.79, 80
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Visão monocular

xxxxPara crianças com visão monocular, recomendamos o uso constante de
óculos de policarbonato, ainda que sem necessidade óptica, para proteção
mecânica do olho funcional. Para atividades de contato ou com bolas, é
necessário o uso de óculos especiais de proteção e deve-se considerar proteção
adicional da cabeça e da face.16, 93, 94

Uso de óculos de sol

xxxxA radiação ultravioleta apresenta efeitos cumulativos e pode gerar não só
queimaduras cutâneas e efeitos adversos oculares, mas também aumento da
predisposição a câncer de pele e imunossupressão.95

xxxxComo a pele dos bebês é estruturalmente e funcionalmente imatura,
proporciona uma barreira menos eficaz contra a radiação ultravioleta.96, 97 Além
disso, a transparência do cristalino permite que uma quantidade maior de
radiação UV atinja a retina em comparação com o cristalino adulto.57 Dessa
forma, recomenda-se que bebês menores de 6 meses não sejam diretamente
expostos à radiação solar.95 É recomendável evitar exposição entre 10 e 16 horas e
usar chapéus e óculos com proteção ultravioleta.98

xxxxPara crianças além de 6 meses, a exposição solar deve ser cautelosa. Sabe-se
que existe uma relação inversa entre atividades ao ar livre e risco de
desenvolvimento de miopia.99-101 Porém, o efeito benéfico da exposição solar
parece estar associado às luzes azul e violeta e não propriamente à radiação
ultravioleta.
xxxxEstudos em modelos animais, como galinhas e camundongos,
demonstraram que a exposição a essas faixas de luz aumenta os níveis de
dopamina, um neuromodulador que regula o crescimento ocular, e seus
metabólitos na retina.102, 103

xxxxO uso dos bifocais melhora significativamente a acuidade visual e reduz o lag
de acomodação, contribuindo para o desenvolvimento de atividades de perto e
alfabetização.89,x90 Além disso, observou-se uma melhora progressiva da
acomodação ao longo do tempo, com algumas crianças alcançando acomodação
normal sem a necessidade de lentes bifocais.91 O tratamento da insuficiência de
convergência pode ser feito com exercícios ortópticos de convergência.92
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xxxxRessalta-se que a tonalidade das lentes não está diretamente relacionada à
sua capacidade de filtrar a radiação UV. Lentes escuras sem a devida proteção
podem, inclusive, aumentar a exposição ocular à radiação ultravioleta devido à
dilatação pupilar induzida.106 Para otimizar os benefícios da luminosidade na
prevenção da miopia,107 recomenda-se o uso de lentes de até categoria 2, com
transmitância de 18 a 43% da luz visível.108

xxxxNão há evidências de que o uso de óculos solares com proteção UV
adequada favoreça o desenvolvimento de miopia. Portanto, recomendamos o
uso universal de óculos de sol na infância como parte de uma estratégia
abrangente de proteção aos efeitos nocivos da proteção UV.95, 104 No entanto, é
fundamental que essa proteção seja certificada, uma vez que óculos de
procedência questionável, como os vendidos em camelôs e outras lojas não
especializadas, não oferecem a filtragem adequada da radiação UV.105

Óculos esportivos

xxxxOs óculos de proteção esportivos desempenham um papel fundamental na
proteção ocular e na otimização do desempenho esportivo. As lentes de
policarbonato são amplamente utilizadas devido à sua alta resistência ao impacto
e leveza, além de oferecerem proteção contra radiação ultravioleta (UV), um fator
essencial para atividades ao ar livre. Tratamentos adicionais, como revestimentos
antirrisco e antiembaçante, aumentam a durabilidade e a qualidade óptica das
lentes.
xxxxAs armações, por sua vez, são frequentemente confeccionadas em materiais
como TR90, titânio ou aço inoxidável, proporcionando leveza, flexibilidade e
resistência à corrosão. Armações emborrachadas, que envolvem a região
periorbitária, oferecem proteção lateral contra detritos e radiação UV. O ajuste
adequado da ponte nasal e a presença de tiras elásticas emborrachadas
garantem estabilidade durante movimentos bruscos, prevenindo deslocamentos
indesejados (Figura 6).



xxxxO ajuste apropriado dos óculos é essencial. Algumas crianças, especialmente
aquelas com estruturas faciais mais estreitas, podem não conseguir utilizar óculos
de proteção, mesmo nos menores tamanhos disponíveis. Nesses casos, uma
alternativa é a adaptação de lentes de policarbonato de 3 mm de espessura em
armações certificadas e projetadas para uso infantil. No entanto, os pais devem
ser informados de que essa proteção não é ideal, e a escolha de esportes mais
seguros para os olhos deve ser considerada.94

xxxxAtletas que necessitam de prescrição óptica possuem três opções de
proteção ocular: lentes de policarbonato em armações esportivas certificadas
para a modalidade específica; uso de lentes de contato associado a um protetor
ocular adequado, ou protetores oculares sobrepostos aos óculos de grau, desde
que essa proteção seja suficiente para o esporte desejado. Já atletas com visão
funcional monocular devem utilizar proteção ocular adequada para todas as
modalidades esportivas, independentemente do risco envolvido.
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Figura 6: Armação adequada de óculos 
esportivos.

xxxxLentes fotossensíveis, que ajustam sua tonalidade conforme a intensidade
luminosa, são recomendadas para esportes com variações de iluminação. Lentes
polarizadas reduzem o brilho refletido em superfícies horizontais, beneficiando
atividades como ciclismo e esportes aquáticos.45
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