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CONTEXTO

A correcao oOptica das ametropias nas criancgas, tem como principal objetivo
garantir o desenvolvimento visual normal e evitar a ambliopia (baixa visual na
auséncia de alteragdes anatdmicas oculares, popularmente conhecida como
“olho preguicoso”). Em individuos que ja ultrapassaram o periodo critico 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 funcao visual
global, da visdao binocular e previne sintomas com a astenopia (desconforto visual
causado pela leitura prolongada na auséncia de correcao Optica adequada).!
Além disso, a correcao Optica promove o controle do estrabismo nas esotropias
acomodativas e pode melhorar o controle nas exotropias intermitentes,? reduz
taxas de absenteismos nas escolas e tem efeito significativo no desenvolvimento
global das criancas, incluindo o impacto na alfabetizacdo em saude, um termo
que, conforme a Organizacao Mundial da Saude (OMS), refere-se ao
conhecimento, habilidades e confianca necessarios para melhorar a saude
pessoal e comunitaria, permitindo maior participacao do individuo na sociedade
e controle sobre decisdes relacionadas a saude.?

A prescricao da correcao Optica das ametropias deve ser individualizada,
levando em consideracao as necessidades visuais especificas do paciente, suas
gueixas e a magnitude do erro refrativo diagnosticado.

O objetivo desta nota técnica é fornecer diretrizes e informacgoes

detalhadas sobre a correcao 6ptica na infancia e adolescéncia, bem como
abordar as op¢oes relacionados as lentes de éculos.

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
infanciae na adolescénciaem acordo com as determinagdes da literatura cientifica.
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AVALIACAO CLINICA NA PRESCRICAO DE CORRECAO OPTICA

Anamnese

A anamnese do paciente deve incluir suas queixas e necessidades visuais,
historico de uso de correcao optica, antecedentes pessoais de doencas sistémicas
e desenvolvimento neuropsicomotor, antecedentes familiares de erros
refracionais, condi¢cdes oftalmoldgicas, uso atual de medicacdes (tabela 1) e a
presenca de necessidades especiais, como a pratica de esportes de alto risco e o
excesso de atividades de curta distancia.”

Além disso, deve-se questionar sobre o desempenho escolar do paciente,
pois a ametropia nao corrigida esta associada a pior performmance e a maiores

taxas de abandono escolar.> 6

Tabela 1: Efeitos de medicacgdes sistémicas na refracao.

Efeitos sobre a refracao Classe de medicacao Exemplos

Escopolamina, glicopirrolato,

Anticolinérgicos” {st= il )
oxibutinina e tolterodina

Anti-histaminicos de

primeira gerac&o8 Difenidramina e prometazina

Reducao da acomodacao

Antidepressivos Amitriptilina, nortriptilina e
triciclicos® clomipramina
Antipsicoticos® Olanzapina, quetiapina e
clozapina

o L C A Fisostigmina, neostigmina e
Aumento da acomodacao Colinérgicos sistémicos” < i oSt
pilocarpina

Efusao cilio-coroidal

. L. Anticonvulsivantes i 2
(shift midpico) Topiramato
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Algumas comorbidades influenciam na avaliacao da refracao. A sindrome de
Down e paralisia cerebral sao condicdées que frequentemente cursam com
hipoacomodacao, o que pode ser avaliado por retinoscopia dindmica.® Além
disso, variacdes nos niveis de glicemia influenciam a refracao ocular devido a
alteracdes nas propriedades Opticas do cristalino. A hiperglicemia, por exemplo,
tende a induzir miopia, enquanto a hipoglicemia esta associada a
hipermetropia.'

Acuidade visual

A avaliacao subjetiva da acuidade visual para longe e para perto deve ser
realizada a partir dos trés a quatro anos de idade, de forma monocular.
Recomenda-se o uso preferencial de optotipos LEA, HOTV, tumbling E no padrao
ETDRS ou Sloan por serem métodos padronizados e validados.” Para avaliacao da
visao de perto, recomenda-se 0 uso dos cartdes de Teller para criancas de até 36
meses e da tabela de LEA para criangas mais velhas.™

A distancia para a realizacao da avaliacao deve ser rigorosamente mantida de
acordo com o método selecionado, sendo recomendada a distancia de 3 metros
para os optotipos LEA, HOTV e Sloan e 35 a 40 centimetros para as tabelas de
perto.'®

Alinhamento ocular

O alinhamento ocular deve ser avaliado por meio dos testes de cobertura
simples e cobertura alternada, tanto para longe quanto para perto. Na presenca
de suspeita de disfuncao da visao binocular, o teste de estereopsia deve ser
realizado previamente a avaliacdo monocular da acuidade visual, devido ao
carater dissociativo deste exame.?

Acomodacao e convergéncia

A avaliacao da capacidade de acomodacao de um paciente envolve a
medicao da amplitude de acomodacao, que é a capacidade do olho de alterar
seu poder Optico para focar em objetos proximos. Essa avaliacao pode ser feita
por métodos subjetivos e objetivos.

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
infanciae na adolescénciaem acordo com as determinagdes da literatura cientifica.
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Os métodos subjetivos incluem o teste de push-up, que envolve aproximar
um objeto em direcao ao olho até que o paciente relate que a imagem esta
embacada. No entanto, a precisao deste método pode ser influenciada por
fatores como a percepcao subjetiva do paciente e a iluminacao.!”

Os métodos objetivos, como a retinoscopia dindmica, avaliam a resposta do
olho a diferentes estimulos de acomodagcao sem depender da percepcao
subjetiva do paciente. Para realizar a retinoscopia dinamica, o paciente deve fixar
um alvo proximo, geralmente uma letra ou figura pequena, enquanto o
examinador observa o reflexo da retinoscopia. A neutralizagao do reflexo, ou seja
a mudanca de um movimento "a favor" para a neutralidade, indica a acomodacao
do olho.’®

A insuficiéncia de convergéncia (IC) € um distdrbio da visdo binocular
caracterizado pela dificuldade em manter a convergéncia ocular adequada ao
focar em objetos proximos. Isso resulta em sintomas como visao dupla, fadiga
ocular, dores de cabeca e dificuldade de concentracao durante atividades que
exigem visao de perto, como leitura.”®

A insuficiéncia de convergéncia pode ser diagnosticada através de ponto
proximo de convergéncia afastado (maior que seis centimetros), de diferenca
entre as forias de perto e longe, com alteracao nas amplitudes de vergéncia
fusional. O ponto proximo de convergéncia (PPC) é medido para avaliar a
capacidade de convergéncia dos olhos ao focar em um objeto proximo. O
método mais comum envolve o uso de uma régua de acomodacao ou um alvo
de fixacao, como uma pequena letra ou ponto, que é movido lentamente em
direcdao ao nariz do paciente. O paciente é instruido a fixar o olhar no alvo
engquanto ele se aproxima. O PPC é determinado pela distancia em que o
paciente percebe visao dupla ou quando um dos olhos perde a fixagao, o que é
conhecido como ponto de ruptura. A medida € geralmente repetida trés vezes
para garantir a precisao e a média das medidas é utilizada para analise
clinica.?®

Além do PPC, pode-se avaliar a diferenca entre a foria de perto e de longe. A
exoforia de perto maior do que a de longe é um critério comum para o
diagndstico de IC. As medidas da foria podem ser realizadas através de métodos
como o teste de prisma e cover alternado.?

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
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Refracao

A avaliacao deve ser feita para cada olho separadamente. Recomenda-se a
realizacao da refracao sob cicloplegia em todos os pacientes, de acordo com as
diretrizes brasileiras de cicloplegia (tabela 2).?2 Para criangas com alta
hipermetropia, alto astigmatismo e/ou suspeita de hipoacomodacdo (pacientes
com neuropatias ou sindrome de Down, por exemplo), além da refracao sob
cicloplegia, sugere-se realizar previamente a refracao sem cicloplegia.

Tabela 2: Recomendacao de cicloplegia.

Tempo Medicacao
. Proximetacaina (0.5%)
0O min . .
ou Oxibuprocaina (0,4%)
30seg-1min Ciclopentolato (1%)
1-6min Tropicamida (1%)
30 - 40 min Exame

Os métodos e instrumentos utilizados devem ser ajustados conforme a faixa
etaria e o nivel de cooperacao do paciente. Para os pacientes ndao verbais ou com
desenvolvimento atipico, recomenda-se o uso de lentes soltas para realizacao da
esquiascopia. Para os pacientes em idade escolar, o uso de réguas facilita o
exame. Ja para os pacientes mais velhos e colaborativos, a esquiascopia pode ser
feita no foroptero. Sempre que possivel, deve-se realizar a refracao subjetiva para
obter maior precisdo nos resultados, com avaliagdo da acuidade visual em
armacgao de provas ou no foroptero.

Avaliacao oftalmologica

Como parte da avaliacao de rotina, deve-se realizar exame oftalmoldgico
completo, com biomicroscopia anterior e, apds adequada midriase
farmacoldgica, o exame das estruturas do segmento posterior, preferencialmente
com oftalmoscoépio indireto. Assim, pode-se identificar causas nao refracionais de
comprometimento da acuidade visual.’®

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
infanciae na adolescénciaem acordo com as determinagdes da literatura cientifica.
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PRESCRICAO OPTICA
Miopia

Miopia € um erro refrativo em que os raios de luz que entram no olho
paralelos ao eixo optico sao focalizados a frente da retina quando a acomodacao
ocular esta relaxada (figura 1). Esse fendbmeno geralmente ocorre devido ao
alongamento axial excessivo do globo ocular, mas também pode ser provocado
por uma curvatura aumentada da cérnea e/ou por um cristalino com poder
6ptico aumentado.2®> Por garantir boa visdo no ponto remoto (calculado pelo
inverso do erro refracional), os pacientes miopes nao corrigidos tém menos
chances de desenvolver ambliopia do que os hipermétropes e astigmatas, os
quais apresentam embacamento visual em todas as distancias.?4
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Figura 1. A) Olho emétrope. Os raios de luz provenientes do infinito se focalizam na retina. B) Olho
miope. Os raios de luz provenientes do infinito se focalizam em um plano a frente da retina.

Recomenda-se prescrever a miopia total sob cicloplegia para todas as
criangas a partir dos pré-escolares (4-5 anos). Para criangas menores, a decisao
sobre prescrever o erro refrativo dependera da sua magnitude (tabela 3) e do
impacto sobre sua acuidade visual.

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
infanciae na adolescénciaem acordo com as determinagdes da literatura cientifica.
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Tabela 3: Recomendacdes sobre prescricdo de miopia em idade pré-escolar.?®

Refracao sob cicloplegia (dioptrias)

<7lano Ta2anos 2a3anos 3a4anos 4abanos =6 anos

Miopia > 500 > 4,00 > 3,00 > 2,50 >1,50 > 0,50

Independentemente da idade, é fundamental avaliar o custo-beneficio da
prescricdo da correcao optica, no contexto funcional da crianca. Para tanto,
deve-se considerar as queixas e atividades diarias do paciente, além da
melhora clinica da acuidade visual em uso da correcao, especialmente em

casos de baixa ametropia. No Brasil, ainda sao necessarios estudos que
determinem o impacto econémico da prescricao 6ptica nas criangas. Portanto,
€ importante também considerar esse aspecto no momento de decidir sobre a
prescricao dos oculos, especialmente ao avaliar populacdes em situacao de
vulnerabilidade.

Além da correcao optica e das orientagcdes comportamentais, recomenda-se
monitorar a progressao da miopia com ceratometria inicial para afastar
alteracdes corneanas e avaliagdes seriadas de biometria optica e refracao sob
cicloplegia. De acordo com as diretrizes da SBOP, o tratamento com colirio de
atropina diluido e/ou lentes com defocus e/ou ortoceratologia deve ser iniciado
quando houver progressdo 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.2®

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
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Hipermetropia

A hipermetropia € uma ametropia em que os raios de luz provenientes do
infinito se focalizam atras da retina. Pode ser compensada pela acomodacao, mas
isso pode resultar em astenopia e outros sintomas visuais com o tempo.?” Por
desfocar a imagem de objetos tanto distantes quanto préoximos, a hipermetropia
€ um importante fator de risco para o desenvolvimento de ambliopia. Além disso,
pode estar associada a esotropia acomodativa, o que configura um fator de risco
adicional ao desenvolvimento de ambliopia.'®

A)

\_

TN

8)

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

Nao existe consenso em relacao a prescricao da hipermetropia, dado que
fatores como idade, tolerancia acomodativa (capacidade de acomodar sem gerar
astenopia), magnitude do erro refrativo, presenca ou nao de estrabismo
acomodativo e necessidades didrias dos pacientes influenciam nessa decisao.?®

Para criancas pré-escolares, a prescricao da hipermetropia deve prevenir o
desenvolvimento de ambliopia refracional e de estrabismo acomodativo.
Sugerimos a prescricao de acordo com a tabela 4. Para pacientes com esotropia
manifesta, recomenda-se a prescricao total da hipermetropia. Quando nao ha
esotropia, pode-se descontar 1,50D da refracao sob cicloplegia.?®

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
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Tabela 4: Recomendacdes sobre prescricao de hipermetropia em idade pré-
escolar.?>

Refracao sob cicloplegia (dioptrias)

<7lano Ta2anos 2a3anos 3a4anos 4abanos =6 anos

Hipermetropia
sem esotropia = 6,00 > 5,00 > 4,50 > 3,50 > 3,50 > 3,50
manifesta

Hipermetropia
com esotropia = 2,00 > 2,00 >1,50 >1,50 >1,50 >1,50
Mmanifesta

Para criancas mais velhas, a prescricao dependera do impacto na
acuidade visual e na presenca de distUrbios da visdo binocular e/ou de
sintomas de astenopia. Deve-se prescrever a menor lente positiva que permita
acuidade visual adequada, alinhamento ocular e auséncia de sintomas.28 Para
isso, recomenda-se avaliacao em armacao de provas sempre que possivel.
Apesar de a tolerancia acomodativa ser individual, ela pode ser estimada de
acordo com a faixa etaria (tabela 5).

Tabela 5: Tolerdncia acomodativa estimada nas diferentes faixas etarias.28

Idade (anos) Tolerancia acomodativa (D) Variacao (D)
5 4 +1,50
15 3 +1,25
25 2 +1,0
35 1 +0,75
45 0 +0,50

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
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Astigmatismo

Astigmatismo € um erro refrativo em que ha uma diferenca no poder
refrativo do olho ao longo de diferentes meridianos, resultando em dois focos
lineares que nao podem ser corrigidos pela mudanca da distancia de visualizagcao
ou acomodacao.?? (figura 3)
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Figura 3. A) Olho emétrope. B) Olho com astigmatismo. No exemplo, trata-se de
astigmatismo hipermetrdpico simples - uma linha focal se localiza na retina e a outra,
atras da retina.

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

« astigmatismo a favor da regra, em que o meridiano mais curvo esta na
direcao vertical (90° + 30°)

* astigmatismo contra a regra, em que o meridiano mais curvo esta na direcao
horizontal (0O° + 30°)

» astigmatismo obliquo, em que o meridiano mais curvo esta entre 30° e 60° ou
entre 120° e 150°. Este tipo € menos comum e pode estar associado a
irregularidades corneanas.*°

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
infanciae na adolescénciaem acordo com as determinagdes da literatura cientifica.
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* simples: um dos meridianos principais do olho é emétrope, enquanto o outro
meridiano tem um erro refrativo. Pode ser simples midpico (um meridiano é
emeétrope e o outro é miope) ou hipermetropico (um meridiano é emétrope e
O outro € hipermétrope).

e composto: ambos os meridianos principais tém erros refrativos. No
astigmatismo composto midpico, ambos os meridianos focalizam a frente da
retina, mas em linhas focais diferentes. Ja no astigmatismo composto
hipermetrépico, ambos os meridianos focalizam atras da retina, mas em
linhas focais diferentes.

* misto: um meridiano € miope e o outro é hipermétrope.

A prescricdo Optica do astigmatismo deve ser total. E recomendavel a
correcao de astigmatismos maiores ou iguais a 1,0 dioptria-cilindrica (DC) nas
criancas a partir da idade escolar.?" 22 Embora ndao haja evidéncias de beneficios
clinicos na correcao isolada de astigmatismos de até 0,50 DC,** a prescricao
completa do astigmatismo, independentemente de sua grandeza, pode ser
realizada quando houver correcao da ametropia esférica.

E possivel, porém, considerar a prescricdo do equivalente esférico, em
especial em dioptrias cilindricas inferiores a 1,00 dioptria34 Esse ato é
especialmente recomendado em situagcdes de vulnerabilidade social e

econdmica, Nas quais 0 acesso a servicos de saude, a mobilidade e os custos de
deslocamentos podem ser fatores limitantes, e os oculos prescritos em
programas assistenciais podem ser recebido de imediato.

Para criancas mais novas, a prescricdao dependera da magnitude do
astigmatismo e consequente risco de ambliopia, conforme tabela abaixo:

Tabela 6: Recomendacdes sobre prescricao de miopia em idade pré-escolar.?>

Refracao sob cicloplegia (dioptrias)

<Jano Ta2anos 2a3anos 3a4anos 4abanos = 6anos

Astigmatismo = 3,00 > 250 >2,00 >1,50 >1,50 >1,00

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
infanciae na adolescénciaem acordo com as determinagdes da literatura cientifica.



NOTA TECNICA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
s op OFTALMOLOGIA PEDIATRICA
v

SOCIEDADE BRASILEIRA Diretoria 2023-2025
DE OFTALMOLOGIA PEDIATRICA GCONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA

RECOMENDAGCOES PARA CORRECAO
OPTICA NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

Anisometropia

E uma condicdo em que hd uma diferenca significativa no erro refrativo
entre os dois olhos de um individuo, caracterizada por uma diferenca de pelo
menos uma dioptria (D) no equivalente esférico entre os olhos. A anisometropia
pode resultar em problemas visuais como ambliopia anisometrépica, pois a
diferenca na refracao causa uma imagem mais desfocada em um olho em
comparagao ao outro, levando a uma diminuicao do desenvolvimento da
acuidade visual no olho afetado.®>

De acordo com a faixa etaria, ha magnitudes aceitaveis de anisometropia.
Além desses limites, a prescricao optica do erro refrativo total sob cicloplegia €
necessaria para evitar ambliopia (tabela 7). O uso isolado de correcao optica por
18 semanas se mostrou efetivo em melhorar a acuidade visual do olho ambliope
em duas ou mais linhas em criancas de trés a sete anos com ambliopia
anisometrdépica.s®

Tabela 7: Recomendacdes sobre prescricao de anisometropia em idade pré-
escolar.2®

Refracao sob cicloplegia (dioptrias)

<lano Ta2anos 2a3anos 3a4anos 4abanos =6anos

Anisometropia = 2,50 >2,00 >150 >150 >1,00 >1,00

Além da ambliopia, a anisometropia pode ocasionar aniseiconia,
caracterizada pela diferenca no tamanho ou na forma das imagens percebidas
pelos olhos ao observar o mesmo objeto. Essa condicao pode resultar de diversas
causas, incluindo fatores fisioldgicos, neurolégicos, retinianos e Opticos. A
aniseiconia é frequentemente associada a anisometropia, uma vez que tanto a
propria anisometropia quanto sua correcao optica podem gerar discrepancias no
tamanho da imagem percebida entre os olhos.3”

Esta nota técnica visa transmitira sociedade médica as recomendacdes da SBOP, em parceria com o CBO, sobre corre¢do 6ptica na
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A tolerdncia a aniseiconia é individual,*® porém quando excede 5%, pode
haver prejuizo a visao binocular e gerar sintomas de astenopia.*> Como criancas e
adultos jovens apresentamn maior capacidade de adaptacdo a aniseiconia,*
recomendamos a correcao da anisometropia com oculos para garantir a melhor
visao em ambos os olhos.4% 41 Para os pacientes sintomaticos, o uso de lentes de
contato e lentes iseicOnicas sao opcdes terapéuticas.*?

TIPOS DE CORRECAO OPTICA
Oculos
Tipos de armacao

A escolha da armacao depende da idade do paciente e da anatomia de sua
face. Para criancas com malformacdes auriculares e bebés, recomendam-se
armacoes flexiveis de peca uUnica, com tiras de cabeca (figura 4). Para criancas
ativas e com altas ametropias, recomendam-se armacoes leves, com stoppers nas
hastes (figura 5).1

O centro optico das lentes deve estar alinhado com a distancia nasopupilar, a
qual deve ser medida para cada olho separadamente, especialmente em
pacientes com estrabismo.

Figura 4: Exemplo de armacao flexivel com tira de
cabeca.
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Figura 5: Exemplo de stopper nas
hastes.

Material das lentes

Indica-se a prescricao de lentes de policarbonato para todas as criangas e
demais pacientes com atividade de risco, devido a alta resisténcia ao impacto do
material.34 4344 As |lentes de policarbonato apresentam alta suscetibilidade a
danos. Portanto, recomenda-se a aplicacao de um revestimento anti-riscos para
protecao adicional.4>

Trivex® é um material leve, com performance visual melhor do que
policarbonato, devido ao seu maior numero Abbe. Apesar de apresentar
resisténcia ao impacto inferior ao policarbonato e, devido ao seu indice de
refracdo reduzido, proporciona lentes mais espessas. Assim como o policarbonato,
também necessita de um revestimento anti-riscos.®>* 4> A escolha entre trivex e
policarbonato depende das necessidades especificas da crianca, como o nivel de
atividade fisica e a sensibilidade a aberrac¢des visuais. Ambas as opc¢des sao
adequadas para criangas, mas o policarbonato pode ser preferido em situacdes
de maior risco de impacto, enquanto o Trivex pode ser escolhido para um
equilibrio entre resisténcia e qualidade optica.

Para ametropias superiores a trés dioptrias, € recomendada a utilizagao de
lentes de alto indice visando a melhoria estética. Devido a maior reflectancia de
sua superficie e a maior suscetibilidade a riscos, € aconselhavel a aplicacao de
tratamentos antirreflexo e anti-riscos.“®
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Tratamento das lentes
Filtro de luz azul

Nao existem evidéncias de que a luz azul cause fadiga visual ou disturbios de
acomodacao*’4? e, portanto, nao ha necessidade do filtro de luz azul nas lentes
infantis.

No entanto, a luz azul pode inibir a producao de melatonina, afetando
negativamente o ritmo circadiano. Uma revisao sistematica demonstrou que a
exposicao a luz azul (460 nm) por duas horas a noite suprime significativamente a
melatonina, com o efeito maximo observado em comprimentos de onda curtos
(424 nm).>0 Dispositivos moveis, que emitem luz azul, também estdo associados a
supressao da melatonina, com variacdes dependendo da tecnologia da tela e dos
filtros de luz azul utilizados.® Desta, forma, o uso de filtros de luz azul pode ser
recomendado durante o uso de dispositivos eletrénicos a noite para reduzir a
laténcia do sono em pacientes com distlUrbio do sono.>?2 Os filtros de |luz azul
podem modificar a percepcao de cores, especialmente em comprimentos de
onda curtos, como o azul.>® Além disso, o uso prolongado desses filtros pode levar
a uma tendéncia de piora na percepcao de cores,>* e piora no nivel de atencao
sustentada.> Os efeitos a longo prazo do uso continuo desses filtros ainda sao
incertos.

Portanto, ndo recomendamos a prescricao de filtros de luz azul para
criangas e adolescentes. Orientamos limitar a exposi¢ao as 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.

Protecao ultra-violeta

A radiacao ultravioleta (UV) é classificada em trés tipos principais: UVA, UVB e
UVC. Dentre eles, UVA e UVB sao os mais nocivos para a saude ocular, devido a
sua capacidade de penetrar na atmosfera terrestre. A exposicao cumulativa a
radiagcao UV pode causar diversos danos oculares, incluindo neoplasias palpebrais,
pterigio, fotoceratite, catarata e degeneragdao macular.®4 % Criancas sao mais
suscetiveis, pois o cristalino transparente permite maior transmissao de radiagao
UV a retina.””
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Lentes com tratamento antirreflexo podem aumentar ainda mais a
transmissao de radiacao UV ao refletir os raios incidentes na superficie posterior
da lente, permitindo que mesmo a radiagcao proveniente de tras atinja os olhos.>8

Uma vez que nao ha evidéncias de que o tratamento UV nas lentes cause
prejuizos a saude ocular e que os maleficios da radiacao UV a longo prazo sao
conhecidos, recomendamos a prescricao da protecao UV para todos os usuarios
de oculos. Entre os materiais de lentes, o policarbonato oferece a maior protecao,
absorvendo quase 100% da radiacao UV.>® Para outros materiais, € indicado o
tratamento UV400, que bloqueia quase 100% da radiacao ultravioleta até 400
nandmetros, abrangendo tanto os raios UVA quanto UVB.®0 6!

Anti-reflexo

O tratamento anti-reflexo das lentes de oculos reduz a refletancia da luz na
superficie das lentes de aproximadamente 4-5% para menos de 0,5%, o que
melhora a acuidade visual e a resolucao de baixo contraste.?? Quando o alvo visual
estd fracamente iluminado e os olhos e o rosto estao intensamente iluminados, as
lentes com tratamento anti-reflexo proporcionam uma sensibilidade ao contraste
significativamente melhor, cerca de duas vezes maior em comparagao com
lentes sem esse tratamento.®®

Contudo, como esta associado a menor durabilidade e a maior
susceptibilidade a riscos e a quebras, nao recomendamos seu uUso para criangas
pequenas.®+ 6> Novos estudos sdo necessarios para comprovar a seguranca das
novas tecnologias de tratamento antirreflexo em o6culos infantis.

Lentes de contato

Os efeitos adversos do uso de lentes de contato em criancas e adolescentes
sao comparaveis aos observados em adultos, desde que as recomendacdes de
UsSO sejam rigorosamente seguidas.® Na populacao pediatrica, esses eventos
adversos sao predominantemente de natureza mecanica.’’” O periodo de
adaptacao pode se estender por até um més, exigindo acompanhamento
oftalmoldgico continuo.
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Para minimizar os riscos, € fundamental fornecer orientacdes detalhadas
sobre o uso adequado das lentes e o reconhecimento precoce de sinais de
complicac¢des oculares. Além disso, recomenda-se a adaptacao supervisionada de
lentes rigidas gas-permedveis e/ou de silicone hidrogel. No caso de lentes
gelatinosas, a preferéncia deve ser dada as opc¢des de descarte diario, reduzindo
os riscos relacionados a manipulagcao, higiene e armazenamento.®® O uso das
lentes de contato deve ser monitorado regularmente por meio de consultas
oftalmoldgicas periddicas, garantindo a seguranca e a saude ocular dos
pacientes.

A indicacgao de correcao optica com lentes de contato deve ser considerada
nas anisometropias, altas ametropias, nistagmo® 70 e também para melhora do
desempenho em esportes e atividades sociais. O uso de lentes de contato em
criancas e adolescentes esta associado a uma melhor autopercepcao e melhora
da qualidade de vida.”"7* Quando a adaptacao é feita com seguranca € o paciente
e a familia estao orientados e motivados, o uso de lentes de contato pode trazer
muitos beneficios.

SITUACOES ESPECIAIS
Afacia

A correcao Optica da afacia pode ser realizada através do implante da lente
intraocular, da adaptacao de lentes de contato ou do uso de 6culos. O implante
de lente intraocular ndao é recomendado em criangas com menos de 6 meses
devido ao maior risco de opacificacao do eixo visual. Em bebés acima de 6 a 12
meses, deve-se considerar o risco inerente a imprevisibilidade do erro refracional
final.74-76

O uso de lentes de contato para correcao da afacia é particularmente
indicado em casos unilaterais, devido a significativa anisometropia associada.
Estudos demonstraram bom prognostico visual, com relativos poucos efeitos
adversos, com o uso das lentes rigidas gas-permeaveis e silicone-hidrogel.””: 78

A correcao da afacia com oculos pode ser realizada nas afacias bilaterais ou
guando os custos e os cuidados necessarios com as lentes de contato forem
impraticaveis.”*
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Em criancas de até 2 anos, recomenda-se a prescricao de lentes monofocais
com hipercorrecao de +1,50 a +2,00 dioptrias, com o objetivo de favorecer a visao
de perto. A partir dos 2 anos de idade, quando a demanda visual para longe se
torna mais relevante, € indicada a prescricao da correcao Optica total associada a
adicao de +3,00 dioptrias em lentes bifocais.” 8°

Transtornos de acomodacao

Espasmo de acomodacao

O espasmo de acomodag¢ao € uma condi¢cao caracterizada pela contracao
involuntaria e sustentada do musculo ciliar, resultando em aumento excessivo da
poténcia refrativa do olho e causando pseudomiopia. E frequentemente
acompanhado por visao borrada, cefaléia e astenopia. Pode ocorrer isoladamente
ou como parte do espasmo do reflexo de perto (SNR), que inclui estrabismo
convergente intermitente, espasmo de acomodacao e miose. Sua etiologia pode
ser funcional, frequentemente associada a fatores psicogénicos, ou organica.?

Nao existe consenso em relacdao a prescricdao Optica do espasmo de
acomodacao.t? Recomenda-se que a refracao seja feita sob cicloplegia com
ciclopentolato e alguns autores sugerem a prescricao de qualquer erro refrativo
hipermetrépico encontrado.® Além da cicloplegia em consultério com
ciclopentolato, pode ser necessario o uso domiciliar de cicloplégicos, como
tropicamida 1%, ciclopentolato 1% ou de atropina 1% para reversao do espasmo,
porém o esquema de administragcao ainda nao é bem estabelecido.8? 8485

Deficiéncia de acomodacao e convergéncia

Déficit de acomodacgao € a incapacidade de ajuste de foco de maneira eficaz
para objetos a diferentes distancias, resultando em dificuldades na visao de perto.
Este déficit pode impactar significativamente a funcao visual, especialmente em
atividades que exigem visdo proxima, como leitura e escrita. E mais comum em
criancas com sindrome de Down e paralisia cerebral.8é 87

Para criangas com déficit de acomodacao, recomendamos a prescri¢cao total
da refracao sob cicloplegia em &6culos bifocais, com adi¢cao inicial de +2,50 e com o

topo do segmento no centro do eixo pupilar.88
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O uso dos bifocais melhora significativamente a acuidade visual e reduz o lag
de acomodacao, contribuindo para o desenvolvimento de atividades de perto e
alfabetizacdo.®? 2° Além disso, observou-se uma melhora progressiva da
acomodacao ao longo do tempo, com algumas criang¢as alcancando acomodacao
normal sem a necessidade de lentes bifocais.?’ O tratamento da insuficiéncia de
convergéncia pode ser feito com exercicios ortdpticos de convergéncia.??

Visao monocular

Para criancas com visao monocular, recomendamos o0 uso constante de
oculos de policarbonato, ainda que sem necessidade Optica, para protecao
mecanica do olho funcional. Para atividades de contato ou com bolas, é
necessario o uso de oculos especiais de protecao e deve-se considerar protecao
adicional da cabeca e da face.’6 93,94

Uso de oculos de sol

A radiacao ultravioleta apresenta efeitos cumulativos e pode gerar ndao so
gueimaduras cutaneas e efeitos adversos oculares, mas também aumento da
predisposicao a cancer de pele e imunossupressao.?>

Como a pele dos bebés é estruturalmente e funcionalmente imatura,
proporciona uma barreira menos eficaz contra a radiagcao ultravioleta.?® 97 Além
disso, a transparéncia do cristalino permite que uma quantidade maior de
radiacao UV atinja a retina em comparacao com o cristalino adulto.>” Dessa
forma, recomenda-se que bebés menores de 6 meses nao sejam diretamente
expostos & radiacdo solar.?5 E recomendavel evitar exposicdo entre 10 e 16 horas e
usar chapéus e 6culos com protecao ultravioleta.®®

Para criancas além de 6 meses, a exposicao solar deve ser cautelosa. Sabe-se
que existe uma relacdao inversa entre atividades ao ar livre e risco de
desenvolvimento de miopia.??> 0! Porém, o efeito benéfico da exposicao solar
parece estar associado as luzes azul e violeta e nao propriamente a radiacao
ultravioleta.

Estudos em modelos animais, como galinhas e camundongos,
demonstraram que a exposicao a essas faixas de luz aumenta os niveis de
dopamina, um neuromodulador que regula o crescimento ocular, e seus
metabdlitos na retina 192 103
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Nao ha evidéncias de que o uso de o6culos solares com protecao UV
adequada favoreca o desenvolvimento de miopia. Portanto, recomendamos o
uso universal de o6culos de sol na infancia como parte de uma estratégia
abrangente de protecao aos efeitos nocivos da protecao UV.?> 194 No entanto, é

fundamental que essa protecao seja certificada, uma vez que oculos de
procedéncia questionavel, como os vendidos em camelés e outras lojas nao
especializadas, ndo oferecem a filtragem adequada da radiagao UV.10>

Ressalta-se que a tonalidade das lentes nao esta diretamente relacionada a
sua capacidade de filtrar a radiacao UV. Lentes escuras sem a devida protecao
podem, inclusive, aumentar a exposicao ocular a radiacao ultravioleta devido a
dilatacdo pupilar induzida.'®¢ Para otimizar os beneficios da luminosidade na
prevencao da miopia,'°” recomenda-se o uso de lentes de até categoria 2, com
transmitancia de 18 a 43% da luz visive|.108

Oculos esportivos

Os oculos de protecao esportivos desempenham um papel fundamental na
protecao ocular e na otimizacdo do desempenho esportivo. As lentes de
policarbonato sao amplamente utilizadas devido a sua alta resisténcia ao impacto
e leveza, além de oferecerem protec¢ao contra radiacao ultravioleta (UV), um fator
essencial para atividades ao ar livre. Tratamentos adicionais, como revestimentos
antirrisco e antiembacante, aumentam a durabilidade e a qualidade optica das
lentes.

As armacodes, por sua vez, sao frequentemente confeccionadas em materiais
como TR90, titanio ou aco inoxidavel, proporcionando leveza, flexibilidade e
resisténcia a corrosao. Armagdes emborrachadas, que envolvem a regiao
periorbitaria, oferecem protecao lateral contra detritos e radiagcao UV. O ajuste
adequado da ponte nasal e a presenca de tiras elasticas emborrachadas
garantem estabilidade durante movimentos bruscos, prevenindo deslocamentos
indesejados (Figura 6).
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O ajuste apropriado dos 6culos € essencial. Algumas criangas, especialmente
aquelas com estruturas faciais mais estreitas, podem nao conseguir utilizar 6culos
de protecao, mesmo nos menores tamanhos disponiveis. Nesses casos, uma
alternativa € a adaptacao de lentes de policarbonato de 3 mm de espessura em
armacoes certificadas e projetadas para uso infantil. No entanto, os pais devem
ser informados de que essa protecao nao € ideal, e a escolha de esportes mais
seguros para os olhos deve ser considerada.®4

Atletas que necessitam de prescricao Optica possuem trés opgdes de
protecao ocular: lentes de policarbonato em armacdes esportivas certificadas
para a modalidade especifica; uso de lentes de contato associado a um protetor
ocular adequado, ou protetores oculares sobrepostos aos oculos de grau, desde
que essa protecao seja suficiente para o esporte desejado. Ja atletas com visao
funcional monocular devem utilizar protecao ocular adequada para todas as
modalidades esportivas, independentemente do risco envolvido.

Figura 6: Armacao adequada de oculos
esportivos.

Lentes fotossensiveis, que ajustam sua tonalidade conforme a intensidade
luminosa, sao recomendadas para esportes com variacdes de iluminacao. Lentes
polarizadas reduzem o brilho refletido em superficies horizontais, beneficiando
atividades como ciclismo e esportes aquaticos.4>
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