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RESUMO 
 
INTRODUÇÃO: Erros refrativos (ER) são alterações onde o olho não consegue focar 
com precisão os raios de luz de um objeto na retina, resultando em uma imagem 
desfocada. A não correção de ER é a principal causa global de cegueira evitável ou 
deficiência visual moderada/grave no mundo. Nos últimos anos, pesquisadores 
especularam que o uso de smartphones é um fator de risco adicional para a presença 
de ER. OBJETIVOS: Identificar em alunos de 6 a 10 anos das escolas públicas 
municipais da cidade de Guaratinguetá: a)  a frequência de crianças com acuidade 
visual abaixo da esperada (20/20); b) a frequência de alunos em primeira consulta 
com oftalmologista; c) a frequência de alterações oftalmológicas como deficiências 
congênitas e estrabismo, nas crianças com acuidade visual abaixo da esperada 
(20/20); d) a frequência de alunos que realizam tempo de tela maior que 2 horas 
diárias; e) Comparar alunos dos grupos com rastreio positivo ou rastreio negativo 
quanto ao tempo de tela. MÉTODOS: Com um desenho transversal, esse estudo 
realizou o rastreio oftalmológico em ambiente escolar, considerando 17 escolas 
públicas municipais. Os alunos que não alcançaram visão adequada para faixa etária, 
foram encaminhados para consulta oftalmológica, onde foram submetidos aos 
seguintes exames oftalmológico: i) Tabela de Snellen – acuidade visual; ii) teste de 
Ishihara; iii) teste de motilidade ocular; iv) teste de Hirschberg; v) teste de Krimsky; vi) 
biomicroscopia; vii) refração sob cicloplegia; viii) fundoscopia. Avaliou-se  também 
hábitos e tempo de uso de tela por escolares utilizando um questionário previamente 
descrito em estudo anterior. RESULTADOS: No presente estudo, 1417 alunos foram 
avaliados, sendo 303 alunos excluídos por apresentarem questionários respondidos 
de forma incompleta e 40 alunos por não comparecerem a consulta com 
oftalmologista. Assim, 990 alunos compuzeram o grupo rastreio negativo e 109 alunos 
o grupo rastreio positivo.  Os principais achados foram que  89% dos participantes 
(n=990) alcançaram acuidade visual esperada (20/20 – grupo rastreio negativo). 
Aqueles que não alcançaram acuidade visual esperada (grupo rastreio positivo), 
sendo que 87 alunos estavam realizando a primeira consulta com oftalmologista. As 
principais alterações oftalmológicas observadas foram: deficiências congênitas 
aferidas pelo teste de Ishihara (16%; 18 alunos), exotropia intermitente comitente 
(n=18; 15%), exotropia intermitente com incomitância longe/perto (n=13; 10%). Em 
relação a erros retrativos destacamos diferenças na frequencia do olho direito (OD) 
comparado ao olho esquerdo (OE) para: Astigmatismo (OD 6%; OE 8%;), 
Hipermetropia (OD 16%; OE 20%), Hipermetropia e astigmatismo (OD 48%; OE 34%). 
Um elevado percentual de alunos em ambos os grupos realizou tempo de tela acima 
da recomendação da sociedade brasileira de oftalmologia [rastreio negativo (94%) e 
rastreio positivo (100%)]. Por fim, na comparação em relação ao tempo de tela diário 
o grupo rastreio positivo (6,6 ± 3,4 horas) realizou maior tempo de tela (p=0.002) 
quando comparado ao grupo rastreio negativo (5,9 ± 3,1 horas). CONCLUSÃO:  
Nosso estudo revela a urgência de informação por parte da população da importância 
da prevenção de projuízos oculares infantil, assim como a importância de acesso as 
consultas periódicas para o cuidado da visão. Também expõe a necessidade de mais 
campanhas de conscientização e de maior treinamento de profissionais da saúde e 
da educação que lidam com crianças para avaliação inicial e encaminhamento para 
profissional especializado sempre que necessário. 
 
Palavras-chave: Saúde pública; Saúde ocular; Estudantes.



 

ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Refractive errors (RE) are changes in which the eye cannot 
accurately focus light rays from an object on the retina, resulting in a blurred image. 
Failure to correct RE is the leading global cause of preventable blindness or 
moderate/severe visual impairment in the world. In recent years, researchers have 
speculated that smartphone use is an additional risk factor for the presence of RE. 
OBJECTIVES: To identify, among students aged 6 to 10 years old in public schools in 
the city of Guaratinguetá: a) the frequency of children with visual acuity below the 
expected (20/20); b) the frequency of students in their first consultation with an 
ophthalmologist; c) the frequency of ophthalmological alterations such as congenital 
deficiencies and strabismus, in children with visual acuity below the expected (20/20); 
d) the frequency of students who spend more than 2 hours of screen time per day; e) 
To compare students in groups with positive or negative screening regarding screen 
time. METHODS: Using a cross-sectional design, this study performed 
ophthalmological screening in a school environment, considering 17 municipal public 
schools. Students who did not achieve adequate vision for their age group, 20\20 (1.0) 
or line 10 on the visual acuity chart, were referred for an ophthalmological consultation, 
where they underwent the following ophthalmological examinations: i) Snellen chart – 
visual acuity; ii) Ishihara test; iii) ocular motility test; iv) Hirschberg test; v) Krimsky test; 
vi) biomicroscopy; vii) refraction under cycloplegia; viii) fundoscopy. Screen use habits 
and time of students were also evaluated using a questionnaire previously described 
in a previous study. RESULTS: In the present study, 1417 students were evaluated, of 
which 303 were excluded due to incomplete questionnaires and 40 students for not 
attending their appointment with an ophthalmologist. Thus, 990 students comprised 
the negative screening group and 109 students comprised the positive screening 
group. The main findings were that 89% of the participants (n=990) achieved the 
expected visual acuity (20/20 – negative screening group). Those who did not achieve 
the expected visual acuity (positive screening group), 87 students were having their 
first appointment with an ophthalmologist. The main ophthalmological alterations 
observed were: congenital deficiencies measured by the Ishihara test (16%; 18 
students), comitant intermittent exotropia (n=18; 15%), intermittent exotropia with 
distance/near incomitance (n=13; 10%). Regarding retractive errors, we highlight 
differences in the frequency of the right eye (OD) compared to the left eye (OE) for: 
Astigmatism (OD 6%; OE 8%;), Hyperopia (OD 16%; OE 20%), Hyperopia and 
astigmatism (OD 48%; OE 34%). A high percentage of students in both groups spent 
screen time above the recommendation of the Brazilian Society of Ophthalmology 
[negative screening (94%) and positive screening (100%)]. Finally, in the comparison 
in relation to daily screen time, the positive screening group (6.6 ± 3.4 hours) spent 
more screen time (p = 0.002) when compared to the negative screening group (5.9 ± 
3.1 hours). CONCLUSION: Our study reveals the urgency of informing the population 
about the importance of preventing childhood eye damage, as well as the importance 
of access to periodic consultations for vision care. It also highlights the need for more 
awareness campaigns and greater training of health and education professionals who 
deal with children for initial assessment and referral to specialized professionals 
whenever necessary. 
 
Key-words: Public health; Eye health; Students.
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1. INTRODUÇÃO 

Ametropia ou simplesmente erros refrativos (ER) são alterações onde o olho 

não consegue focar com precisão os raios de luz de um objeto na retina, resultando 

em uma imagem desfocada 1. O ER pode resultar em: (i) miopia, conceituada como 

uma alteração no foco de luz na frente da retina devido à refração excessiva na 

córnea, no cristalino ou, devido a um olho alongado; (ii) hipermetropia, conceituada 

como alteração no foco de luz atrás da retina devido à refração insuficiente ou 

comprimento axial menor que o normal; ou, (iii) astigmatismo, conceituado como 

condição na qual o poder de refração do olho varia entre diferentes meridianos 2. A 

não correção de ER é a principal causa global de cegueira evitável ou deficiência 

visual moderada/grave, representando 56% de todos os casos, o que resulta em mais 

de 116 milhões de pessoas afetadas globalmente 3. 

Nos últimos anos, pesquisadores especularam que o excesso de uso de 

smartphones é um fator de risco adicional para a presença de ER 4. De fato, a 

exposição a fatores de risco ambientais presentes em sociedades cada vez 

mais urbanizadas e desenvolvidas pode impactar a prevalência de ER 5. 

Especificamente em crianças, o uso de smartphones e tablets por mais de 2 horas 

diárias é comum 6, o que agrava a possibilidade de ER nessa população. 

Importante destacar que maior possibilidade de ER, resulta em maior 

possibilidade de impacto no desenvolvimento cognitivo das crianças por possíveis 

deficiências visuais como já descrito em estudos anteriores 4. Além disso, 69% das 

crianças pré-escolares de 3 a 5 anos com deficiência visual poderiam ter 

experimentado melhora imediata da visão por meio da correção de ER adequado 7. 

Considerando o difícil acesso da população a médicos oftalmologistas, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) reconhece que a escola é um ambiente privilegiado para 

promoção de saúde 8, sendo que a recomendação de implantação de programas de 

prevenção em saúde ocular na escola ocorre desde o ano de 1970 9. 

Ao observarmos países de média e baixa renda, como o Brasil, com frequência 

observamos que os serviços de oftalmologia disponíveis estão situados em áreas 

urbanas e dentro de hospitais secundários ou terciários, o que dificulta o acesso da 

população menos favorecida economicamente 10. Adicionalmente, profissionais 

médicos oftalmologistas são escassos nesses países, e existe um alto custo para 

promover o acesso a esses profissionais em tais áreas. 

Nesse contexto, escolas representam uma oportunidade significativa para 
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implementar programas que promovam a saúde ocular e previnam a cegueira. Como 

exemplo de sucesso, temos uma iniciativa realizada na Tanzânia, onde foi alcançada 

a extinção do tracoma, uma doença ocular infecciosa causada pela bactéria 

Chlamydia trachomatis, que pode levar à cicatrização da córnea e cegueira 

irreversível se não tratada adequadamente. Tal feito se baseou no envolvimento de 

políticas públicas, assim como incorporação do projeto nos currículos educativos 

voltadas para essa ação 11. Finalmente, professores adequadamente treinados, 

demonstraram alta sensibilidade e especificidade em variados estudos de rastreio 

ocular 12-14, sendo aptos a identificar crianças que não alcançam acuidade visual 

esperada (20/20), o que reforça o potencial de estratégias de rastreio no contexto 

escolar para promoção de uma melhor saúde ocular. 

Diante do exposto, esse estudo investigará em alunos de 6 a 10 anos das 

escolas públicas municipais da cidade de Guaratinguetá: a)  a frequência de 

crianças com acuidade visual abaixo da esperada (20/20); b) a frequência de 

alunos em primeira consulta com oftalmologista; c) a frequência de alterações 

oftalmológicas como deficiências congênitas e estrabismo, nas crianças com 

acuidade visual abaixo da esperada (20/20); d) a frequência de alunos que realizam 

tempo de tela maior que a recomendação diária proposta pelas Sociedades Brasileira 

de Pediatria e Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica (até 2 horas 

diárias); e) Se grupos com rastreio positivo e rastreio negativo para acuidade visual 

abaixo do esperado se diferenciam quanto ao tempo de tela. 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. A promoção da saúde ocular 

A promoção da saúde ocular proporciona a melhoria da qualidade de vida de 

uma comunidade através da capacitação da população a respeito de condições 

ambientais e patológicas que podem influenciar positiva ou negativamente sua visão 

15. A promoção da saúde ocular se torna essencial quando avaliamos que metade dos 

casos de deficiência visual de adultos no mundo poderiam ser evitados se fossem 

devidamente abordados na época certa 10. 

Especificamente no contexto da saúde ocular de crianças, ações de promoção 

de saúde ocular nas escolas brasileiras tem sido realizadas nos últimos 50 anos, 

porém sempre em formato de campanhas ou projetos pontuais e nunca como  
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implantação definitiva de atenção à saúde 15. Importante destacar que ainda há 

carência de recursos humanos, infraestrutura física e equipamentos oftalmológicos 

para realização de ações de promoção à saúde ocular no Brasil 16. 

Em uma perspectiva temporal, destaco no ano de 1970, o Plano de 

Oftalmologia Sanitária do Estado de São Paulo (POSE). Este era destinado a prestar 

assistência oftalmológica a estudantes através de ações educativas 17. Já em 1998, o 

primeiro programa voltado a escolares do ensino fundamental ocorreu através da 

Campanha Nacional de Prevenção a Cegueira e Reabilitação Visual - Projeto Olho no 

olho/“Veja Bem Brasil”, parceria entre Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO) e o 

Ministério da Educação. Nessa Campanha, as crianças escolares de cidades com 

população superior a 40 mil habitantes foram submetidas a triagem ocular 9. 

Em 2007, iniciou-se o Projeto Saúde na Escola (PSE), a partir do Decreto 

nº6.286, sendo este um marco no desenvolvimento de iniciativas de promoção de 

saúde ocular e prevenção da cegueira num contexto escolar. A estratégia foi rastrear 

os estudantes através da tabela de Snellen e encaminhar para serviços oftalmológicos 

os alunos que não contemplarem o objetivo de leitura. Dessa forma, escola e 

educadores, juntamente com equipes da Saúde Básica puderam promover a 

intercomunicação de políticas de saúde. Importante destacar que a identificação de 

problemas oculares de forma mais precoce depende da inclusão da escola como 

copromotora de saúde, pois essa identificação é facilitada devido a rotina escolar. 

Entre os anos 2008 e 2012 o Projeto Olhar Brasil, buscou reduzir as taxas de 

evasão escolar e promover aquisição de óculos. O Projeto Consultório Itinerantes que 

se iniciou em 2013, levava saúde ocular e odontológica através de caminhões 

equipados com consultórios para atendimento da população em locais estratégicos 

das cidades. 

Além das ações citadas, escolares também podem ter acesso aos serviços de 

atendimentos oftalmológicos brasileiros, os quais estão estabelecidos em sua maioria 

em hospitais secundários ou terciários, localizados na sua maioria em áreas urbanas, 

o que resulta a um acesso desigual entre populações urbanas e rurais e até mesmo 

de grandes centros comparadas a cidades do interior. Neste contexto, destaca-se a 

importância do funcionamento de serviços de oftalmologia nos atendimentos de 

Atenção Básica, e mais ainda, a importância da integração entre saúde e educação 

podendo promover saúde dentro das escolas, através de triagens que possibilitam 

identificação precoce de problemas oculares, aumentando as chances de detecção, 
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tratamento precoce e impacto significativo nas incidências de cegueira. 

A promoção de saúde ocular utilizando a formação de profissionais da atenção 

básica e professores, já foi foco de proposta de saúde ocular, como descrito no 

manual didático de orientações práticas a respeito dos impactos ambientais sobre a 

saúde ocular 1 8 . Tal proposta buscava divulgar estratégias para promover a saúde 

dos olhos e formas de rastreio periódico. Importante reforçar que no contexto da 

promoção da saúde ocular, dificuldades já descritas há mais de 20 anos, como o 

desafio da conscientização dos órgãos públicos da necessidade de medidas 

permanentes de promoção e não só de campanhas provisórias 19, ainda se fazem 

presentes em nossa sociedade. 

Como já citado, a promoção da saúde ocular desde a infância é um dos pilares 

da saúde pública, pois pode ter impacto educacional e permanente. Além dos 

impactos imediatos de pior saúde ocular, crianças com dificuldades de enxergar 

também serão prejudicadas no aprendizado, comunicação e socialização 20. É bem 

descrito que ao nascer, a criança não tem o sistema visual completamente formado. 

Esse desenvolvimento da visão ocorre dentro do período que vai dos 0 aos 7 anos, o 

qual chamamos de período crítico. Durante esse período, os olhos necessitam de 

estímulo luminoso adequado para que as estruturas retinianas e neurais relacionadas 

a visão sejam estruturadas e organizadas a fim de promover a integração entre olho 

e cérebro, gerando uma imagem perfeita 21. 

Há benefícios comprovados na utilização de professores para rastreio ocular 

em termos de eficácia e custo-benefício. Estudos demonstraram que professores 

apresentam boa sensibilidade e especificidade na identificação de problemas oculares 

em triagens realizadas nas escolas 22. 

Um programa piloto de triagem oftalmológico infantil no distrito de Apurimac, no 

Peru, de 2009 a 2010, treinou 26 professores para detectar e encaminhar problemas 

de acuidade visual em crianças em idade escolar de duas províncias. A 

implementação do projeto foi no ano de 2015 após divulgação dos resultados da fase 

piloto, e contou com parcerias de 315 escolas distribuídas em 24 distritos, 355 

professores e diretores, assim como clínicas oftalmológicas e subsídios para óculos 

para famílias mais carentes. O resultado foi um aumento de 66% para 92% da 

frequência em clínica oftalmológica quando comparada a fase piloto da fase de 

implantação 13. Esse programa revelou que o envolvimento dos setores da educação 

na promoção de saúde ocular infantil é uma solução viável para alcançar áreas 
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remotas. 

Apesar de tal evidência, existe uma importante limitação a ser destacada. 

Mesmo com um possível processo de triagem e identificação de alterações 

oftalmológicas, existe carência de infraestrutura e insuficiência de pessoal preparado 

para o atendimento oftalmológico após a triagem inicial, especialmente em cidades 

do interior e zonas rurais 23. 

 

2.2. Erros refrativos na população em idade escolar 

Em uma descrição mais detalhada, os ER estão presentes quando os raios 

de luz paralelos que entram no olho não focalizam na retina, levando a um efeito visual 

similar a uma imagem borrada 24, ou seja, a definição de ER envolve a incapacidade 

do olho em focalizar corretamente a luz na retina, resultando em visão embaçada 

ou distorcida. Essas condições podem ser causadas por falhas no formato do globo 

ocular, no poder de refração do cristalino ou no comprimento do olho. Tais ER 

são denominados em função do local onde ocorre o erro, sendo o principal tipo 

de ER em crianças a hipermetropia. Dentre os três ER (hipermetropia, miopia e 

astigmatismo) em crianças, os mais amblíopegênicos são as altas hipermetropias e 

os astigmatismos contra a regra. 

 

2.2.1. Miopia 

A miopia é o erro refrativo o qual os raios de luz paralelos que entram no olho, 

convergem antes da retina, dessa forma, as imagens distantes do olho aparecem 

desfocadas. Isso ocorre devido a dois fatores: olho com alta potência refrativa 

corneana em relação ao comprimento axial (miopia de índice ou curvatura), ou o olho 

ser longo, isso é comprimento axial aumentado em relação à potência do cristalino 

(miopia axial) 25. 

A miopia também tem grande importância na redução da qualidade do 

aprendizado, e grande impacto na saúde pública, pois quando em graus elevados 

(miopia patológica) associa-se a várias complicações oculares, como descolamento 

de retina, glaucoma, catarata, alterações no disco óptico e maculopatia. É classificada 

como baixa [até -3,0 Dioptria (D)], média [entre -3,0D e -6,0D] e alta [a partir de -6,0D]. 

Um aumento no número de casos de miopia é referido, sendo que no ano 2000 havia 

1.4 bilhão de pessoas com miopia (22,9% da população mundial) e no ano de 2050 

este número deve ser de 4.8 bilhões de pessoas (49,8% da população mundial) 
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26. Com o aumento da prevalência da miopia (especialmente sem correção) a 

empregabilidade, a qualidade de vida e o desempenho escolar podem ser afetados. O 

impacto econômico também causa preocupação, e apenas com a perda de 

produtividade global relacionada a miopia patológica é estimada em mais de US$ 400 

bilhões 27. O custo para o tratamento da miopia no mundo tem sido de $268 bilhões 28, 

29. A miopia é, assim, o erro refrativo que mais exigência demonstra em nível de controle 

e que mais consequências pode trazer em nível de saúde ocular 25. 

 

2.2.2. Hipermetropia 

Ao contrário do que ocorre com a miopia, na hipermetropia, os raios de luz que 

entram no olho convergem após a retina. Ocorre quando a potência refrativa é 

pequena em relação ao comprimento axial ou o olho é curto, ou seja, com 

comprimento axial pequeno 2 9 . Em relação à sua classificação, pode ser baixa [até 

+3,0 D], média [entre +3,0D e +6,0D] e alta [se acima de +6,0D]. Outra classificação 

para hipermetropia se dá de acordo com a acomodação do músculo ciliar. A 

acomodação pode sofrer variação com a faixa etária e/ou influência do meio 

ambiente. Essa pode ser feita em três subclassificações 30: (i) Hipermetropia Latente: 

Diferença entre a hipermetropia total e a manifesta, revelada após abolir o tônus do 

músculo ciliar. (ii) Hipermetropia Manifesta: é aquela que se observa sem cicloplegia, 

isto é, sem paralisar a acomodação. Dividida em Facultativa (corrigida pelo esforço 

acomodativo do paciente) e Absoluta (não corrigida pelo esforço acomodativo do 

paciente). (iii) Hipermetropia Total: Soma da hipermetropia manifesta e latente. 

Sabe-se que o excesso de esforço acomodativo, ocasionado pelo aumento do 

tempo de exposição às telas de computadores, tablets e smartphones é uma das 

causas de cansaço do músculo ciliar, reduzindo sua capacidade de compensar o erro 

refrativo, transformando a hipermetropia latente em hipermetropia manifesta. 

 

2.2.3. Astigmatismo 

O astigmatismo ocorre quando os raios de luz que atravessam o olho, não 

convergem em um único ponto focal, mas sim formam duas linhas focais distintas, 

devido às diferenças de curvatura na superfície da córnea ou do cristalino, ou 

combinação de ambos. Pode ser classificado em baixo (se até 1D), médio (entre 1D 

e 3D) e alto (acima de 3D). Outra classificação do astigmatismo diz respeito à 

orientação da curvatura coreana ou do cristalino: Dizemos que astigmatismo é a favor 
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da regra quando a curvatura mais acentuada da córnea ou do cristalino está alinhada 

com o meridiano vertical e contra a regra quando a curvatura mais acentuada da 

córnea ou cristalino estiver alinhada com o meridiano horizontal. 

 

2.2.4. Anisometropia 

A anisometropia é a condição o qual o paciente possui diferença dióptrica entre 

os olhos. Pode ser classificada em baixa (quando a diferença de grau entre os olhos 

contém até 2D), média (entre 2D e 6D) e alta (maior que 6D) 31. Quando ambos os 

olhos são míopes ou hipermétropes, chamamos essa anisometropia de 

isoanisometropia, mas se um olho é hipermétrope e o outro míope, chamamos essa 

anisometropia de antimetropia. 

 

2.2.5. Ambliopia 

Além de tais condições descritas, se uma criança não tem estímulo adequado, 

devido a doenças oculares não identificadas que possam atrapalhar o 

desenvolvimento da visão, um novo problema visual chamado de ambliopia pode se 

manifestar. A ambliopia é conceituada como uma desordem do sistema visual devido 

ao não desenvolvimento da visão durante o período crítico, resultando em baixa 

acuidade visual em um ou ambos os olhos de forma permanente 32. A identificação 

precoce das causas que podem originar ambliopia permite um tratamento eficaz e no 

tempo adequado, com baixo custo, com resultados clínicos significativos, o que assim 

como impacto na educação, socialização, comunicação, além de impacto econômico, 

pois reduz a chance de termos adultos em idade econômica sem possibilidade de 

produção devido à baixa acuidade visual 33. As causas de ambliopia são diversas: ER 

não diagnosticados e não tratados, catarata congênita, ptose palpebral ou 

blefaroptose, alguns tipos de estrabismo. Dentre essas causas, a mais comum é a não 

correção de ER, quando necessário. 

Na população escolar, cerca de 15 % das crianças necessitam de uso de 

correção óptica, 4% são amblíopes e 25% necessitam de avaliação oftalmológica por 

outras razões 19. A demora na atenção à saúde ocular na infância é particularmente 

danosa pelo atraso ou mesmo déficit irreversível que pode ocorrer, tornando a criança 

um deficiente visual sem estímulo, sem educação adequada e sem reabilitação 

precoce 34. 

As diretrizes brasileiras relacionadas à prevenção da saúde ocular 
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recomendam avaliações de rotina em crianças saudáveis menores de 5 anos de 

idade. As avaliações devem iniciar ao nascer com a avaliação do Teste do reflexo 

vermelho dos olhos (teste do olhinho) ainda na maternidade, podendo ser realizado 

por pediatra. Após, entre 6 e 12 meses e entre 3 e 5 anos (idealmente com 3 anos) 

são períodos recomendados de novas avaliações oftalmológicas, porém com 

oftalmologista pediátrico. A partir dos 5 anos e até os 8 anos de idade, a avaliação 

com oftalmologista pediátrico deve ser anual 35. 

Há necessidade de projetos permanentes de saúde ocular infantil que sigam as 

diretrizes brasileiras, que permitam a identificação e o acompanhamento do paciente 

no âmbito da Atenção Primária à Saúde e em centros especializados 10. 

Na região de Guaratinguetá, local onde ocorreu o presente estudo, não há 

estratégia de prevenção à cegueira infantil e promoção da saúde ocular. Este trabalho 

tem a intenção de chamar atenção para a frequência de ER em paciente com idade 

escolar e a necessidade de políticas públicas voltadas para essa população. 

 

2.3. Fatores ambientais que favorecem distúrbios visuais em crianças 

Distúrbios visuais na infância abrangem uma variedade de condições que 

podem afetar significativamente o desenvolvimento visual e o bem-estar das crianças. 

Entre os distúrbios mais comuns está o estrabismo, caracterizado pela falta de 

alinhamento dos olhos, o que pode levar a perda da estereopsia (percepção de 

profundidade, visão 3D). Este problema pode surgir devido a desequilíbrios 

musculares nos olhos ou devido a graus elevados de refração não corrigidos, 

necessitando de intervenção precoce para evitar complicações futuras 36. 

Outro distúrbio visual relevante na infância é a ambliopia, também conhecida 

popularmente como "olho preguiçoso". Esta condição ocorre quando a visão em um 

dos olhos, ou em ambos, não se desenvolve adequadamente durante a infância, mais 

especificamente durante o período crítico (do nascimento aos 7 anos de idade) 37. São 

causas de ambliopia a não correção do estrabismo em tempo adequado, ER não 

tratados durante período crítico ou obstruções visuais como cataratas congênitas, 

ptose palpebral, ou outras formas de obstrução do eixo visual. A ambliopia, se não 

tratada precocemente, pode resultar em perda permanente da visão no olho afetado 

38. 

Dentre os distúrbios visuais mais graves, encontra-se o glaucoma congênito 

que se manifesta ao nascimento ou logo após e ocorre devido à malformação do 
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sistema de drenagem do humor aquoso, cuja dificuldade de escoamento do líquido 

intraocular eleva a pressão dentro do olho, causando danos no nervo óptico e perda 

de fibras nervosas da retina. Essa condição pode levar à cegueira irreversível se não 

for diagnosticada e tratada precocemente 39. 

Além desses, ER como miopia, hipermetropia e astigmatismo são comuns em 

crianças e podem impactar negativamente seu desempenho acadêmico e social. 

Crianças com miopia, por exemplo, podem ter dificuldade em enxergar a lousa na 

escola, enquanto aquelas com hipermetropia podem apresentar dificuldades na leitura 

e na concentração 8. 

A fisiopatogenia da miopia compreende o erro refrativo que está intimamente 

relacionado à redução de exposição solar, pois esta tem efeito de modulação na 

liberação de dopamina na retina o que impede o alongamento do olho 40. Estudo com 

8 macacos filhotes privou-os de luz de forma monocular e no outro olho os expôs à 

luz intensa, resultando em olhos que não receberam luz alongados e olhos ¨tratados¨ 

não desenvolveram miopia 41. Estes resultados corroboram com a hipótese de que 

expor crianças à luz solar ao ar livre tem efeito protetor da miopia 41. 

Um dos fatores de risco para miopia relacionado à exposição solar é a 

urbanização 42, isso porque os níveis de luz e composição espectral da luz podem 

afetar o desenvolvimento da miopia 43. Em um campo aberto, a intensidade de luz 

solar está no seu auge, mas entre os edifícios, em ambiente urbanizado, essa 

intensidade reduz, não atingindo o mesmo efeito do campo 43. 

Sabe-se que a acomodação excessiva e prolongada provoca a liberação de 

mediadores químicos que induzem a mudanças na retina a nível celular e bioquímico. 

A coroide é a responsável por transmitir fatores de crescimento e moléculas 

neurotransmissoras que regulam a angiogênese 44,  alterando a síntese da matriz 

extracelular escleral e sua propriedade biomecânica, resultando em crescimento 

anteroposterior e miopia 45, modificando o formato ocular de oblata para prolata. A 

mudança do formato ocular de oblata para prolata, cria um borrão periférico hiperópico 

que é também um fator de risco para progressão da miopia 45. 

Comprovou-se que gastar 200 minutos por semana em atividade ao ar livre 

com exposição moderada a luz solar é fator protetor para desenvolvimento e 

progressão da miopia 46.  Sherwin acrescentou em sua meta-análise que há 

associação entre o tempo gasto ao ar livre e a incidência de miopia, reduzindo em 2% 

as chances de se tornar míope por hora adicional de tempo gasto ao ar livre por 
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semana 47. Adicionalmente o trabalho com atividades a distâncias menores que 20cm 

é fator de risco para miopia 48.  Outra meta- análise encontrou associação entre 

trabalho próximo e miopia com ¨aumento de 2% nas chances de miopia por hora 

adicional de dioptria gasto em trabalho próximo por semana 47. 

Por essa razão, novos fatores de risco têm sido elencados como maior 

exposição às telas de computadores, tablets e smartphones e menor exposição às 

atividades ao ar livre 49. 

O aumento do uso desses dispositivos e a maior proximidade deles com 

relação ao olho quando comparado com livros (impressões convencionais), por 

exemplo, provavelmente devido ao tamanho dos aparelhos, aumenta o esforço 

acomodativo, incluindo alongamento axial e desfocagem periférica 47, como relatado 

anteriormente. 

Estudos com populações chinesas comprovaram o aumento da incidência 

de miopia no meio pediátrico 50. Adicionalmente, uma tendência de aumento é 

verificada entre crianças de muitos países, as quais passam uma quantidade 

considerável de tempo lendo, estudando ou utilizando computadores e smartphones 

51. Dados de amostra brasileira mostra que crianças de 5 a 7 anos (2.8%) apresentam 

percentual menor que crianças de 9 a 11 anos (6.4%) para presença de miopia 52. 

Estes fatos relacionam-se com a diferença cultural entre ocidente e oriente. O 

último tem maior incentivo educacional que o Ocidente, engajando os alunos em muito 

mais horas de aulas e tutorias do que os alunos ocidentais (baseado em alunos norte-

americanos), promovendo excesso de trabalho ocular próximo, o que pode propiciar 

miopia 53; enquanto a cultura americana revela maior incentivo aos esportes, expondo 

os alunos a mais horas ao ar livre e portanto, tendo prevalência mais baixa de miopia 

se comparado entre países 53. 

Não podemos esquecer dos fatores genéticos que influenciam a incidência de 

miopia. Sabe-se que dois pais míopes têm chance de 30 a 40% de ter filho com miopia, 

enquanto apenas um pai portador de miopia reduz essa chance para 20 a 25% e 

crianças sem histórico familiar direto para miopia tem chance de mais de 90% de não 

ser míope. 

Por fim, é importante considerar que distúrbios visuais na infância não apenas 

afetam a função visual imediata, com risco de visão baixa permanente por toda vida, 

mas também podem ter impactos psicossociais significativos. Crianças com 

problemas visuais podem enfrentar desafios na interação social, desenvolvimento 
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emocional e autoestima, especialmente se não diagnosticadas e tratadas prontamente 

54. Portanto, políticas de saúde pública que promovam o rastreamento regular da visão 

infantil e o acesso a cuidados oftalmológicos são essenciais para mitigar os efeitos 

adversos desses distúrbios. 

O presente estudo pretende promover informações sobre ações para o 

combate da progressão da miopia, como estímulo a atividades ao ar livre e redução 

do uso abusivo de telas para o combate da progressão e incidência da miopia. 

 

2.4. Triagem visual em crianças 

A triagem visual infantil é um exame rápido, simples e não invasivo realizado 

para identificar possíveis problemas de visão em crianças, desde o nascimento até os 

18 anos de idade. O objetivo principal da triagem é detectar precocemente distúrbios 

visuais, como ER (miopia, hipermetropia e astigmatismo), ambliopia e estrabismo, 

permitindo que o tratamento adequado seja iniciado o mais rápido possível 22. 

Os métodos de triagem visual infantil variam de acordo com a faixa etária da 

criança. No recém-nascido, o teste do reflexo vermelho é realizado para detectar 

cataratas congênitas e outras opacidades oculares. Já entre 6 meses e 3 anos, o teste 

de optocarta ou teste de Teller é utilizado para avaliar a acuidade visual 55. A partir 

dos 3 anos, a criança pode realizar o teste de Snellen, que consiste na leitura de letras 

ou figuras em um gráfico a uma distância específica. A periodicidade da triagem visual 

também varia de acordo com a idade, com exames mais frequentes nos primeiros 

anos de vida. 

Um guideline recente para rastreio ocular em escolas recomendou iniciar os 

rastreios nas escolas pela escola primária (6 a 10 anos), repetindo a cada ano os 

estudantes rastreados no ano anterior e incluindo os novos alunos que acabaram de 

entrar na escola. Dessa forma, mantém-se atualizado a prescrição dos óculos dos 

alunos em uso 56. 

A triagem visual infantil é considerada uma medida de saúde pública de grande 

relevância, com impacto positivo na qualidade de vida das crianças e na redução dos 

custos com tratamento de problemas visuais. Diversos estudos comprovam a 

efetividade da triagem na detecção precoce de distúrbios visuais e na prevenção da 

cegueira infantil quando realizados por pessoas previamente treinadas, podendo ser 

professores ou assistentes de saúde. Em diversos estudos, os rastreios realizados por 

professores têm demonstrado sensibilidade e especificidade altas (>95%) 12-14. 
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Outros estudos demonstraram que programas sistemáticos de triagem visual 

são capazes de identificar e tratar precocemente condições como ambliopia e ER, 

melhorando significativamente os resultados visuais das crianças 57, 58. Além disso, a 

triagem visual regular reduz a prevalência de deficiências visuais que poderiam afetar 

o desempenho acadêmico e a socialização das crianças, proporcionando-lhes uma 

melhor qualidade de vida ao longo do desenvolvimento 59, 60. Estudos sublinham a 

importância de políticas de saúde pública que promovam a implementação de um 

plano nacional de triagens visuais na infância, garantindo que todas as crianças 

tenham acesso equitativo a cuidados oftalmológicos preventivos e intervencionistas 

desde cedo 58, 61. 

 

2.5. Educação em saúde ocular 

A educação em saúde ocular é uma das ferramentas úteis, simples e baratas 

para detecção de anormalidades oculares infantis. Ao fornecer informações sobre a 

importância do cuidado com os olhos desde a infância para familiares e professores, 

ampliamos as oportunidades de diagnóstico precoce de doenças oculares, como 

estrabismo, ambliopia e ER, pois o cuidador mais próximo passa a ter conhecimento 

para detectar sinais precoces desses problemas visuais, permitindo intervenções 

precoces e reduzindo as chances de baixa acuidade visual na infância e vida adulta 8. 

Estudos revelam que a educação em saúde ocular fomenta práticas preventivas, 

e aumenta a procura por cuidados oftalmológicos de rotina. Essa conscientização 

é fundamental, especialmente em comunidades que convivem com dificuldade no 

acesso a serviços de saúde ocular. Nesses casos, a educação pode desempenhar um 

papel decisivo na redução da prevalência de cegueira 59. 

Portanto, investir em programas de educação em saúde ocular não apenas 

promove a conscientização da necessidade de consultas de rotina oculares, inclusive 

para crianças, mas também melhora a qualidade de vida da população, aumentando 

os diagnósticos e tratamentos precoces. 

 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo geral 

Identificar a frequência de crianças que se expôem às telas por tempo maior 
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que a recomendação diária de tela proposta pela Sociedade Brasileira de Pediatria 

e Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica (até 2 horas diárias), bem como a 

frequência de alunos de 6 a 10 anos das escolas públicas municipais da cidade de 

Guaratinguetá com acuidade visual abaixo da esperada (20/20) no grupo rastreado 

pelas professoras. 

 

3.2. Objetivos específicos 

Avaliar o tempo de tela e a acuidade visual dos alunos de 6-10 anos das 

escolas públicas municipais da cidade de Guaratinguetá, analisando a frequência de 

deficiências congênitas (teste de Ishihara); estrabismo (teste de Hirschberg e teste 

de Krimsky) identificando os tipos de desvios oculares mais comuns; alterações de 

estruturas oculares (biomicroscopia); erro refrativo (refração sob cicloplegia); 

condições motoras dos olhos (exame da motilidade ocular); condições das 

estruturas da retina (fundoscopia). Avaliar se esse grupo de alunos recebeu o número 

de consultas oftalmológicas recomendadas pela SBOP. 

 

4. HIPÓTESE 

Uma frequência elevada de crianças com acuidade visual abaixo da esperada 

(20/20) será identificada pelo teste de rastreio, tendo essas acesso a consulta 

oftalmológica pela primeira vez na vida na presente pesquisa.  

As crianças encaminhadas para consulta apresentarão elevada frequência de 

alterações oftalmológicas, e exposição às telas acima da recomendação diária da 

SBOP (≥ 2 horas diárias). Crianças dos grupos rastreio positivo apresentarão maior 

tempo de tela quando comparadas ao grupo rastreio negativo. 

 

5. MÉTODOS 

 

5.1. Aspectos éticos 

Este estudo seguiu os princípios da declaração de Helsinque, sendo aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Santo Amaro (UNISA), protocolo 

de certificado de apresentação para apreciação ética número 6.754.156. Este estudo 

seguiu o guideline STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology) 62 que trata-se das recomendações sobre o que deve ser incluído em 

um relatório de um estudo observacional. 
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5.2. Tipo de estudo 

A presente proposta tratou-se um estudo analítico, observacional, transversal, 

realizado de forma retrospectiva. 

 

5.3. Desenho do estudo 

A presente pesquisa utilizou dados disponíveis em banco de dados de uma 

clínica do Município de Guaratinguetá, no interior de São Paulo, a qual ofereceu 

serviço especializado de oftalmologia a estudantes de escolas municipais. Tal banco 

de dados foi criado em função do projeto denominado “Um novo olhar para 

educação”, realizado em parceria com a Secretaria de Educação de Guaratinguetá e 

o PROMAE (Programa Municipal de Atendimento ao Estudante) entre os meses de 

março a novembro do ano de 2023. Em resumo, tal projeto tratou-se de uma ação 

para identificar alunos entre 6 e 10 anos com acuidade visual abaixo da esperada 

(20/20). 

 

 

5.4. Contexto da pesquisa 

 

5.4.1. Descrição da região do estudo 

A cidade de Guaratinguetá, está localizada no interior do estado de São Paulo, 

sua economia é ligada a setores como metalurgia, têxtil, alimentício e de bebidas. A 

cidade também possui atividade agropecuária, com produção de cana-de-açúcar, 

café, leite e hortifrutigranjeiros. O turismo é outro importante setor da economia local, 

principalmente o turismo religioso. Segundo o IBGE 66 Guaratinguetá possui uma 

população de 118.044 habitantes, com 52,1% do sexo feminino e 47,9% do sexo 

masculino. A população alfabetizada está entre os 97,7% e a não alfabetizada 2,3%, 

menor que a média nacional de 5,4%. A renda per capita média é de R$ 2.506,00 

63. O índice de Desenvolvimento Humano (IDH) da cidade é de 0,798, considerado 

alto pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). 

Em relação à educação, Guaratinguetá apresenta taxa de alfabetização de 

92,5% entre a população com 15 anos ou mais. A cidade conta com 103 escolas 

municipais, atendendo 23.145 alunos na educação infantil e no ensino fundamental, 

destas, 35 escolas voltadas para educação do primeiro ao quinto ano, com 5192 

alunos matriculados. Dos jovens de 18 a 24 anos, 63,4% concluíram o ensino médio. 
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A distribuição das escolas municipais em Guaratinguetá é desigual, com maior 

concentração nas áreas centrais e periferias mais populosas. As regiões rurais e áreas 

de expansão urbana ainda apresentam carência de infraestrutura educacional, 

dificultando o acesso à educação de qualidade para parte da população. 

Guaratinguetá enfrenta desafios como a desigualdade social, a informalidade 

no mercado de trabalho e a precariedade da infraestrutura educacional em algumas 

regiões. 

 

5.4.2. Participantes 

A unidade populacional do presente estudo é o aluno, matriculado em escola 

pública municipal do município de Guaratinguetá, interior de São Paulo.  

Tivemos o apoio do PROMAE (Programa Municipal de Atendimento ao 

Escolar) que é um setor da Prefeitura que auxilia alunos com dificuldades tanto sociais 

quanto físicas. Esse setor disponibilizou ajuda para o transporte dos alunos para a 

consulta oftalmológica. 

Foram oferecidas 4 oportunidades diferentes (datas distintas) de 

comparecimento à consulta oftalmológica, através de agendamento realizada pela 

secretária do consultório oftalmológico, em busca ativa à esses estudantes, através 

do telefone fornecido pela escola. Os contatos foram realizados através de ligação 

telefônica e mensagens no aplicativo Whatsapp. 

 

Os critérios de inclusão foram: 

a) Idade entre 6 anos 0 meses e 0 dias -10 anos 11 meses e 30 dias; 

b) Estar matriculado em escola pública do Município de Guaratinguetá; 

c) Concordar em realizar os procedimentos oftalmológicos necessários para 

avaliação da saúde ocular; 

d) Compareça à consulta oftalmológica; 

 

Os critérios de exclusão foram: 

1. Lesão estrutural na retina (malformações, cicatrizes, coriorretinites, etc). 

2. Pacientes falsos positivos no rastreio inicial. (Pacientes encaminhados para 

consulta oftalmológica, mas que  apresentaram acuidade visual sem correção 20/20 

no exame com oftalmologista). 
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3.  

5.4.3. O projeto ¨Um novo olhar para educação¨ 

Após uma reunião com os diretores das escolas públicas municipais para 

orientação a respeito da proposta, os professores receberam um treinamento geral 

sobre a proposta e execução das avaliações de triagem. As avaliações foram divididas 

em 3 fases: 

1. Triagem inicial – envio de questionários pelos professores para os pais dos 

alunos; 

2. Avaliação acuidade visual – aplicação da tabela de Snellen – pelos professores 

em todos os alunos participantes; 

3. Avaliação com oftalmologista – todos os alunos que obtiveram acuidade visual 

menor que 20/20 na Tabela de Snellen em rastreio com professores foram 

encaminhados para consulta com oftalmologista. 

 

5.5.  Avaliações no contexto escolar  

 

5.5.1. Triagem inicial 

Nas escolas participantes (17 escolas) o professor de cada turma enviou na 

mochila de todos os alunos uma carta (Anexo 1) a ser direcionada ao responsável do 

aluno explicando a proposta do projeto “Um novo olhar para educação”, uma 

declaração (Anexo 2) para manifestação de interesse em participar da proposta bem 

como o questionário (Anexo 3) para coletas de informações gerais/ características 

sociodemográficas e histórico familiar quanto a saúde oftalmológica. 

As informações gerais/ características sociodemográficas coletadas tratavam-

se das variáveis: Idade do aluno, sexo, número de pessoas que residem com o 

estudante, membro(s) da família responsável(is), quantidade de irmãos, renda 

familiar. 

Um questionário para avaliação do tempo exposto às telas (ex: televisão, 

tablets, celulares etc.) também foi enviado na triagem inicial. Este era composto 

por 7 perguntas (Anexo 4), sendo tal questionário proposto anteriormente 64 em 

pesquisa anterior para avaliar a exposição problemática à tela em pré-escolares. 

 

5.5.2. Avaliação da acuidade visual 

As avaliações da acuidade visual dos alunos ocorreram nas salas de aula com 
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iluminação homogênea, com cuidado para que não houvesse reflexo na tabela de 

forma a dificultar a visualização da mesma, um estudante por vez. Foram realizadas 

por dois professores, previamente treinados pela oftalmologista pesquisadora, um 

professor para orientar onde ler, indicando na tabela de Snellen o local e outro 

professor para ocluir um dos olhos do aluno. Foi utilizada um oclusor ocular branco 

(pá de cover) para oclusão do olho durante o exame.  

 Cada aluno foi posicionado a 6 metros de distância da tabela de Snellen 

(Figura 1) e com um dos olhos ocluídos era orientado a informar o optótipo indicado 

na tabela. Para os pacientes alfabetizados usou-se a tabela de Snellen com letras e 

para os não alfabetizados, utilizou-se a tabela de Snellen com optótipos (E) 65, 66. Os 

pacientes que já usavam óculos, foram realizadas medidas com e sem a correção. A 

acuidade visual registrada foi a que o aluno conseguiu ler mais da metade da linha. 

Os pacientes que não alcançaram visão adequada para faixa etária, 20\20 

(1,0) ou linha 10 na tabela de acuidade visual em pelo menos um dos olhos, foram 

encaminhados para consulta oftalmológica em consultório particular com a 

pesquisadora principal sem custo nenhum para escola ou para o aluno e sua família. 

 

 

Figura 1 - Posicionamento correto para rastreio de acuidade visual 

 

 



30 
 

5.6. Avaliações no contexto clínico 

As avaliações em consultório oftalmológico seguiram um roteiro padrão 

(Anexo 2), o qual todos os pacientes foram submetidos aos mesmos exames, na 

mesma ordem e pela mesma oftalmologista, que possui especialização em 

oftalmologia pediátrica. Um total de oito exames foram realizados: i) Tabela de Snellen 

– acuidade visual; ii) teste de Ishihara; iii) teste de motilidade ocular; iv) teste de 

Hirschberg; v) teste de Krimsky; vi) biomicroscopia; vii) refração sob cicloplegia; viii) 

fundoscopia. 

5.6.1. Tabela de Snellen – acuidade visual 

A Tabela de Snellen (Figura 2) foi introduzida pela primeira vez pelo 

oftalmologista holandês Hermann Snellen em 1862 66. Popularmente conhecida como 

gráfico ou tabela de Snellen, é o padrão ouro para aferição da acuidade visual 66. Em 

resumo, o exame foi realizado com a tabela de Snellen distante seis metros da criança, 

com e sem utilização de óculos. 

 

 

 

Figura 2 - Tabela de Snellen. À esquerda, tabela de Snellen modificada para avaliação de pacientes 

analfabetos e à direita, tabela de Snellen clássica. 
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5.6.2. Teste de Hirschberg - triagem de estrabismo 

O teste de Hirschberg (Figura 3) é realizado com um feixe luminoso pequeno 

incidido pelo avaliador nos olhos do paciente a uma distância de 1 metro 67. Em um 

paciente sem desvio ocular, ou seja, sem estrabismo, os reflexos luminosos estão 

exatamente no meio das pupilas. Em caso de estrabismo, o reflexo luminoso projetado 

estará desviado do centro da pupila e a cada milímetro desviado, calcula- se um desvio 

ocular de 12 dioptrias prismáticas. 

 

Figura 3 - Teste de Hirschberg. Acima à esquerda: reflexo luminoso centrado, ortotropia. Acima à direita: 
reflexo luminoso na borda pupilar, esotropia de aproximadamente 15 DP. Abaixo à esquerda: reflexo 
luminoso entre a pupila e o limbo, esotropia de aproximadamente 30 DP. Abaixo à direita: reflexo luminoso 
no limbo, esotropia de aproximadamente 45 DP. 
 

 

5.6.3. Teste de Krimsky 

O teste de Krimsky (Figura 4) é semelhante ao teste de Hirschberg, pois este 

último também incide feixe luminoso sobre os olhos do paciente, mas difere por este 

utilizar prismas para centralizar o reflexo luminoso, deixando-o simétrico e assim 

mensurar o tamanho do desvio ocular do paciente 68. 



32 
 

 

Figura 4 - Teste de Krimsky.  Imagem superior: demonstração do teste de Hirschberg, com esotropia 
maior que 45 DP. Imagem do meio:  Coloca-se um prisma de base temporal inferior ao tamanho do desvio 
sobre o olho direito do paciente e o reflexo luminoso se aproxima do centro pupilar. Imagem Inferior: 
Coloca-se um prisma de base temporal com maior DP que o anterior e o reflexo luminoso fica no centro 
da pupila, indicando, portanto, que este é o tamanho da esotropia desse paciente. 
 

 
5.6.4. Teste de Ishihara - triagem de deficiências congênitas 

O teste de Ishihara (Figura 5) versão resumida, é um exame eficaz para triagem 

de deficiências congênitas para visão de cores, dentre elas protanopia (deficiência na 

visão da cor vermelha) ou deuteranopia (deficiência na visão da cor verde). Este teste 

possui imagens em formato de círculos contendo figuras ou números formados por 

pontos coloridos em tonalidades diferentes e tamanhos variados. As cores são 

cuidadosamente selecionadas para dificultar para o paciente que possui deficiência 

de visão daquela cor e facilitadas para o paciente com visão normal, sendo uma boa 

ferramenta para triagem de daltonismo. As crianças eram colocadas a uma distância 

de 75cm das pranchas, formando um ângulo de aproximadamente 45 graus em 

relação à linha de visão. Após, eram encorajadas a identificar os números, ou figuras, 

de cada prancha de um total de 14 pranchas e a quantidade de acertos era anotada 

em seu prontuário. O teste era considerado alterado se o escolar cometesse sete ou 

mais erros na leitura das imagens 68. 
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Figura 5 – Teste de Ishihara. Possui pranchas de demonstração, mascaradas, escondidas e 

diagnósticas. Desenvolvido para detecção e diagnóstico das alterações congênitas da visão de cores. 

 

 

 

5.6.5. Teste de motilidade ocular - condições motoras dos olhos 

O teste de motilidade ocular trata-se da avaliação das condições motoras dos 

olhos. Através da técnica de Cover test (teste da oclusão), teste de Hirschberg ou 

Krimsky e estudo dos movimentos oculares (versões e duções) conseguimos avaliar 

se o paciente tem estrabismo. 

A técnica de cover test (Figura 6) consiste em ocluir um dos olhos do paciente 

e observar o tipo e o tamanho do movimento que é provocado ao ocluí-lo. Realiza-se 

essa avaliação com o paciente fixando uma imagem a 6 metros de distância e após a 

33cm de distância dos olhos 69. 
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Figura 6: Cover test. Com uma pá de cover na mão do examinador, o mesmo cobre um dos 
olhos e a retira a fim de avaliar a movimentação ocular e repete o que foi feito no outro olho. 
 

5.6.6. Biomicroscopia 

A biomicroscopia é o exame da avaliação das estruturas oculares através do aparelho 

Lâmpada de Fenda. Através desse exame, analisamos o sistema lacrimal, as 

pálpebras superiores e inferiores, as córneas e as conjuntivas, o sistema reflexo- 

pupilar, cristalino e câmara anterior, buscando em todas as análises alterações que 

possam reduzir a acuidade visual do paciente ou causar desconforto ocular. Utilizou- 

se o equipamento Slit Lamp Microscope Ⓡ da fabricante Eyecare Health. 

Durante o exame de biomicroscopia (Figura 7), foi realizado uma sequência de 

análise iniciado pelos reflexos pupilares, cílios, pálpebras e suas margens através de 

iluminação direta e difusa com ampliação baixa e média, seguida pela avaliação do 

filme lacrimal, conjuntiva (bulbar e fornix) e córnea (seção paralela e/ou óptica com 

alta iluminação e ampliação média-alta) 74. Realizadas duas varreduras na córnea, 

com o feixe direcionado do lado nasal e temporal, superior, inferior e centro, seguido 

de varreduras de câmara anterior, ângulo, íris e cristalino. Também foi utilizada a 
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iluminação direta sob filtro azul com fluoresceína para avaliação da superfície da 

córnea a fim de diagnosticar olho seco e queratite. Uma avaliação conjuntival completa 

foi realizada, envolvendo conjuntiva palpebral (com iluminação direta e difusa e 

ampliação baixa) 70. 

 

 

 

Figura 7 – Biomicroscopia. Através do aparelho lâmpada de fenda (demonstrado na figura acima), o qual 
o paciente se posiciona com o queixo e a testa bem apoiados, consegue-se examinar toda superfície 
ocular, estruturas externas oculares, câmara anterior e cristalino. 
 

5.6.7. Refração sob cicloplegia 

O exame refração sob cicloplegia é o padrão ouro para diagnóstico dos ER dos 

pacientes pediátricos 70. A refração objetiva deve ser realizada primeiro e depois 

refinada com refração subjetiva 16. Crianças têm alta capacidade de acomodação dos 

músculos oculares, dessa forma, é fundamental que as musculaturas (músculos 

ciliares) que participam do processo de acomodação sejam paralisadas 

momentaneamente para uma correta realização do exame 71. A refração dinâmica em 

crianças, ou seja, não cicloplégica, pode levar a imprecisões no exame, com 

superestimação de miopia e subestimação de hiperopia 72. 

A retinoscopia manual (Figura 8 A) foi realizada em faixa pela pesquisadora 

principal com retinoscópio Welch Allyn Ⓡ e após refratometria subjetiva em aparelho 

Greens (Figura 8 B), de acordo com as recomendações e diretrizes sobre refração em 
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crianças pré-verbais da SBOP. 

A cicloplegia realizada em todos os pacientes submetidos ao exame de 

refração foi baseada na orientação da SBOP em Guidelines publicado em 2022, o 

qual recomenda 1 gota em cada olho do colírio ciclopentolato 1%, seguido de 1 gota 

em cada olho do colírio tropicamida 1% sempre após 1 gota em cada olho de colírio 

anestésico oxibuprocaína 0,4% para evitar desconforto durante a instilação dos 

colírios dilatadores. Todos os pacientes e seus responsáveis foram informados sobre 

os efeitos de embaçamento temporários provocados pelos colírios e concordaram 

com a administração. O efeito dos colírios começa a ser observado entre 15 e 25 

minutos. 

 

Figura 8 - Retinoscopia (painel A), técnica que usa a luz irradiada do retinoscópio e lentes em uma régua 
para identificar possíveis erros refrativos. Refratometria (Painel B) Teste realizado em aparelho Greens o 
qual combina lentes esféricas e cilíndricas de acordo com a orientação do paciente para uma visão adequada. 
 

5.6.8. Fundoscopia 

A fundoscopia (Figura 9) trata-se da análise das estruturas da retina sob 

midríase com oftalmoscópio indireto (Welch AllynⓇ) e com lente convergente de 20D 

(VolkⓇ). 

Todos os pacientes com alterações oculares foram, individualmente, orientados 

e prescritos óculos ou medicações, a depender de cada caso, ou encaminhados para 

subespecialidades oftalmológicas. 
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Figura 9 – Fundoscopia. Exame realizado utilizando lente convergente de 20D e microscópio indireto para 
avaliações gerais da retina. 
 

5.7. Análise estatística 

Análises de normalidade e homogeneidade de variância foram realizadas por 

meio dos testes de Shapiro-Wilks e Levene, respectivamente 73. Primeiramente, as 

análises foram conduzidas considerando todos os alunos triados, os quais foram 

divididos posteriormente em dois grupos (1 – Grupo rastreio negativo e 2 - Grupo 

rastreio positivo), sendo Grupo rastreio negativo: estudantes que alcançaram 

acuidade visual 20/20 ou linha 10 no exame inicial realizado na escola e Grupo rastreio 

positivo: alunos que não alcançaram acuidade visual 20/20 em pelo menos um dos 

olhos. 

 Dados contínuos estão apresentados em média e desvio padrão e dados 

qualitativos são apresentados em valores absolutos e percentuais sendo as variáveis: 

idade, renda familiar, meninas (n e %) e Tempo de tela ≤ 2 horas (n e %). Em relação 

aos dados do grupo rastreio positivo encaminhado para consulta médica, dados 

contínuos estão apresentados em média e desvio padrão nas variáveis idade, sexo, 

renda, irmãos, residentes na casa. Dados qualitativos são apresentados em 

percentual para as variáveis: criança tem Celular/tablet próprio, criança usa tela antes 

dormir, pai/responsável usa tela junto com a criança, Pai/responsável define tempo 

limite diário de uso de tela. 
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Nas comparações, considerando os grupos rastreio positivo vs rastreio negativo 

para dados contínuos um teste T independente foi utilizado para comparar tempo 

de tela vs idade ou sexo. Nas comparações, considerando os grupos rastreio positivo 

vs rastreio negativo para dados qualitativos um teste Qui- quadrado foi utilizado para 

comparar as proporções entre os grupos. O nível de significância foi estabelecido em 

P ≤ 0,05. Os dados foram analisados no programa IBM SPSS Statistics, versão 22 

(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

 

6. RESULTADOS  

A Fase 1 da proposta (triagem inicial), que consistiu no envio de questionários 

pelos professores, incluiu 17 escolas, resultando 2100 questionários encaminhados 

aos responsáveis dos alunos. Abaixo, detalho o processo de inclusão (Fluxograma de 

recrutamento). Desses 2100 questionários, houve uma adesão inicial a proposta de 

1417 responsáveis pelos alunos (67%). Porém desse total, 303 responsáveis pelos 

alunos (21%) não realizaram preenchimento completo dos questionários, o que 

resultou em 1114 questionários com dados validados e analisados.  

Na Fase 2 da proposta, que consitiu da avaliação acuidade visual – aplicação 

da tabela de Snellen – pelos professores, dos 1114 alunos, 990 alunos alcançaram 

visão adequada para faixa etária, 20\20 (1,0) ou linha 10 na tabela de acuidade visual 

(avaliação de rastreio realizado no ambiente escolar) o qual chamamos de grupo 

rastreio negativo. Além disso, 164 alunos não alcançaram visão adequada para faixa 

etária, 20\20, o qual chamamos de grupo rastreio positivo. 

Na Fase 3 da proposta, que consistiu de Avaliação com oftalmologista – todos 

os alunos do grupo rastreio positivo (n=164), após a tentativa de até 4 agendamentos 

de cada aluno, 40 alunos nao compareceram a consulta, 5 alunos tiveram detectado 

doenças da retina e 10 alunos alcançaram visão adequada para faixa etária, 20\20 

(falso positivo). Assim, após avaliação com oftalmologista o grupo com acuidade visual 

alterada resultou em 109 alunos. 
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As características dos alunos participantes (n=1114 alunos) são apresentadas 

na Tabela 1. Em resumo, a média de idade foi de 8,1 ± 1,5 anos, com 54% da amostra 

composta por meninas, sendo a renda familiar destes participantes de 2689 ± 1543 

reais (aproximadamente 1,9 salários-mínimos). Importante destacar que 723 alunos 

(65%) tinham celular ou tablet próprios. 

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento 
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Na Tabela 1 - Características gerais da amostra  

Variável Participantes da pesquisa (n=1114) 

Média ± DP Mín – Máx 

Idade (anos)  8,1 ± 1,5 6 – 10 

Renda familiar (R$)  2689 ± 1543 200 – 10000 

Meninas – n (%)  604 (54%) -- 

Irmãos (n)  1,6 ± 1,2 0 – 9 

Residentes na casa (n)  3,6 ± 1,4 1 – 11 

Criança tem Celular/tablet próprio  723 (65%) -- 

Criança usa tela antes dormir  756 (68%) -- 

Pai/responsável usa tela junto 
com a criança 

  

Sempre 433 (39%) -- 

Às vezes 594 (53%) -- 

Raramente/nunca 67 (6%) -- 

Pai/responsável define tempo 
limite diário de uso de tela 

Sim e meu filho obedece 800 (72%) -- 

Não defino 178 (16%) -- 

Sim e meu filho não 
obedece 

113 (10%) -- 

Legenda: R$ = reais; n = número de sujeitos; % = percentual. Características sociodemográficas: sexo, 
idade, contexto familiar, condição econômico x financeiro e hábitos com relação ao uso de telas de toda 
a população que foi rastreada nas escolas pelos professores em ambiente escolar.  

 
 

 

A Figura 1, apresenta no Painel A o percentual de alunos que não alcançaram 

(grupo rastreio positivo) e que alcançaram (grupo rastreio negativo) visão adequada 

para faixa etária na avaliação de rastreio realizado no ambiente escolar. Verificamos 

um total de 124 alunos no grupo rastreio positivo (11%) e 990 alunos no grupo rastreio 

negativo (89%).  

As alterações na acuidade visual do grupo rastreio positivo são apresentadas no 

Painel B (olho direito), e  Painel C (olho esquerdo). 
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Figura 1 – Painel A: Percentual de alunos que não alcançaram (grupo rastreio positivo) e que 
alcançaram (grupo rastreio negativo) visão adequada para faixa etária na avaliação de rastreio 
realizado no ambiente escolar. Alterações na acuidade visual do grupo rastreio positivo são 
apresentadas no Painel B (olho direito), e  Painel C (olho esquerdo). 
 

Em relação aos dados coletados na consulta oftalmológica, a frequência de 

alunos em primeira consulta com oftalmologista foi de 77% (Gráfico 2). 

Gráfico 2 - Frequência de alunos em primeira consulta com oftalmologista. Total de avaliados em 
consultório (n=124 aunos). Para as análises a seguir alunos com Doenças da retina (n=5) e Falso positivo 
(n=10) não foram incluídos. 
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A Tabela 2, apresenta as características da amostra considerando os grupos 

rastreio negativo para acuidade visual abaixo da esperada (n=990) e rastreio positivo 

após avaliação no consultório (n=109). Valores similares foram observados para 

número de irmãos (1,5 ± 1,2 irmãos vs 1,9 ± 1,3 irmãos) e residentes na casa (3,5 ± 

1,3 residentes vs 3,9 ± 1,4 residentes). Em relação a características de hábitos de uso 

de tela, a maioria das crianças têm Celular/tablet próprio, sendo que o grupo negativo 

(67%) e grupo positivo (65%) apresentaram valores similares. Diferenças para relato 

de uso da tela junto com a criança foi verificado no grupo rastreio negativo (37%) 

comparado ao grupo rastreio positivo (73%), assim como entre os pais/responsáveis 

que relatam definir tempo limite diário de uso de tela dos filhos no grupo rastreio 

negativo (77%) comparado ao grupo rastreio positivo (28%). Dos 109 alunos que 

compuseram o grupo com alteração na acuidade visual, 87 alunos estavam realizando 

a primeira consulta com oftalmologista. 

 

Tabela 2 - Características socioeconômicas e de uso de tela entre os alunos e pais/responsáveis dos 
grupos rastreio negativo (n=990) e rastreio positivo (n=109). 

Variável 

Grupo rastreio negativo 
(n=990) 

Grupo rastreio positivo 
(n=109) 

p 

Média ± 
DP 

Mín - Máx Média ± 
DP 

Mín - Máx  

Idade (anos) 8,1±1,4 6–10 8,2±1,5 6–10 n.s 

Sexo feminino/masculino (%) 55/45 --- 50/50 --- n.s 

Renda (reais) 2755±1580 300–10000 2340±1406 300–10000 n.s 

Irmãos (n) 1,5±1,2 0–9 1,9±1,3 0–8 n.s 

Residentes na casa (n) 3,5±1,3 1–11 3,9±1,4 1–10 n.s 

Criança tem Celular/tablet próprio 67% --- 65% --- n.s 

Criança usa tela antes dormir 70% --- 44% --- n.s 

Pai/responsável 
usa tela junto 
com a criança  

Sempre 35% --- 73% --- <0.05 

Às vezes 56% --- 27% --- <0.05 

Raramente/nunca 9% --- 0% --- n.s. 

Pai/responsável 
define tempo 
limite diário de 
uso de tela 

Sim e meu filho 
obedece 

77% --- 28% --- <0.05 

Não defino 11% --- 63% --- <0.05 

Sim e meu filho 
não obedece 

12% --- 9% --- n.s. 

Legenda: DP = desvio padrão; Min = mínimo; Máx = Máximo; n = número de sujeitos; % = percentual; 
ns = não significativo. Características sociodemográficas (sexo, idade, contexto familiar, condição 
econômico x financeiro e hábitos com relação ao uso de telas comparativamente entre os grupos 
Rastreio positivo e Grupo Rastreio negativo. 
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A Tabela 3 apresenta as alterações identificadas no grupo rastreio positivo 

durante a consulta com oftalmologista.  

Em relação a deficiências congênitas para alterações no teste de Ishihara, 

verificamos um total de 18 alunos (16,5%).  

Em relação a estrabismo, verificamos quadros de esotropia em 5 alunos 

(4%), exotropia intermitente comitante em 18 alunos (15%), exotropia intermitente com 

incomitância longe/perto em 13 alunos (10%), nistagmo horizontal em 1 aluno (0,9%) 

e síndrome de Duane em 1 aluno (0,9%).  

Os erros refrativos mais prevalentes para o olho direito foram Hipermetropia e 

astigmatismo (48%), Miopia e astigmatismo (17%) e Hipermetropia (16%). Em relação 

a erros refrativos mais prevalentes para o olho esquerdo destacamos a Hipermetropia 

e astigmatismo (43%), Hipermetropia (20%), e Miopia e astigmatismo (18%). 

Em relação a ambliopia, verificou-se que 12 alunos (11%) apresentaram 

ambliopia unilateral e 10 alunos (9%) apresentaram ambliopia bilateral, representando 

20% dos pacientes rastreados.  

Daltonismo foi verificado em 18 alunos (16,5%) com alteração no rastreio para 

daltonismo, através do teste de Ishihara. Com relação ao Teste de motilidade ocular, 

foram diagnosticados com estrabismo 38 alunos (35,8%), dentre os 109 avaliados, em 

sua maioria exotropia intermitente comitante, seguidos de exotropia intermitente com 

incomitância longe/perto. Com menos casos, encontramos a esotropia (4,5%) e 

apenas 1 caso de Nistagmo horizontal (0,9%) e 1 caso de Síndrome de Duane (0,9%). 

Importante destacar que 53 alunos apresentavam histórico familiar de alteração 

oftalmológica (Ambliopia: 2 alunos; Astigmatismo + miopia: 1 aluno; Astigmatismo: 13 

alunos; Estrabismo: 2 alunos; Glaucoma: 4 alunos; Hipermetropia: 5 alunos; Miopia 

e astigmatismo: 1 aluno; Miopia: 25 alunos).  
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Tabela 3 - Alterações identificadas no grupo rastreio positivo durante a consulta com oftalmologista 
(n=109). 

Teste de Ishihara – deficiências congênitas  

Alterado n=18 (16,5%) 
Normal n=91 (83,5%) 

  

Teste de Hirschberg e teste de Krimsky - Estrabismo Prismas  

Esotropia n=5 (4,5%) 23 ± 13  

Exotropia intermitente comitente n=18 (16,5%) 15 ± 10  

Exotropia intermitente incomitância longe/perto n=13 (12%) 10 ± 6  

Nistagmo horizontal n=1 (0,9%) --  

Síndrome de Duane n=1 (0,9%) --  

Erro refrativo Olho direito  Olho esquerdo 

Astigmatismo 7 (6%)  6 (6%) 

Emetropia 3 (3%)  2 (2%) 

Hipermetropia 18 (17%)  23 (21%) 

Hipermetropia e astigmatismo 56 (51%)  48 (44%) 

Miopia 10 (9%)  10 (9%) 

Miopia e astigmatismo 15 (14%)  20 (18%) 

Ambliopia   

Unilateral - n=12   

Bilateral - n=10   

Não - n=87   

Anisometropia   

Sim n=8   

Não n=101   

Quantificação das alterações encontradas nos alunos encaminhados para consulta médica com 
oftalmologista pediátrico. 
 
 
 

Na Tabela 4 apresentamos a frequência de erros refrativos observados 

(acompanhados de dados de Esf, Cil e Eixo). De forma geral, verificamos amplas 

variações com relação aos erros refrativos. Com relação aos diagnósticos isolados de 

astigmatismo, tivemos variações de -3,0 a -0,5 dioptrias (D) cilíndricas (cil) em olho 

direito e de -1,0 a -0,5 D cil em olho esquerdo. Com relação aos astigmatismos 

associados à hipermetropia, tivemos uma variação em olho direito de -0,5D a -5,25D 

e em olho esquerdo de -0,5D a -5,0D. Já nos astigmatismos relacionados à miopia, 

tivemos uma variação em olho direito de - 0,5D a -2,75D e em olho esquerdo de -

0,75D a -2,75D.  

Sobre os casos de hipermetropia, tivemos uma variação em olho direito de 0,5D 

a 2,5D e em olho esquerdo de 0,5D a 4,0D. Já as hipermetropias associadas a 

astigmatismo, tivemos uma variação em ambos os olhos de 0,5D a 11,0D. Dentre os 
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diagnósticos de miopia, a variação em olho direito foi de -0,5D a - 2,5D e em olho 

esquerdo variou de -0,25D a -4,0D. E os diagnósticos de miopia associados a 

astigmatismo, os graus de miopia variaram em olho direito entre -0,5D e -5,0D e em 

olho esquerdo -0,5D e -13,25D. 

 
 
Tabela 4 – Frequência de erros refrativos observados. 
Classificação do erro Olho Média ± DP Mínimo Máximo 

Astigmatismo Direito (n=8) Esf --- --- 

  Cil -1,3 ± 1,2 -0,5 -3,0 

  Eixo 128 ± 77 10 180 

 Esquerdo (n=10) Esf --- --- 

  Cil -1,0 ± 0,4 -0,5 -1,5 

  Eixo 156 ± 45 75 180 

Emetropia Direito (n=4) Esf --- --- 

  Cil --- --- 

  Eixo --- --- 

 Esquerdo (n=3) Esf --- --- 

  Cil --- --- 

  Eixo --- --- 

 Direito (n=20) Esf 1,2 ± 0,5 0,5 2,5 

Hipermetropia  Cil --- --- 

  Eixo --- --- 

 Esquerdo (n=25) Esf 1,3 ± 0,8 0,5 4,0 

  Cil --- --- 

  Eixo --- --- 

Hipermetropia e Direito (n=59) Esf 2,1 ± 1,9 0,5 11,0 

astigmatismo  Cil -1,3 ± 1,0 -0,5 -5,25 

  Eixo 103 ± 72 5 180 

 Esquerdo (n=52) Esf 2,1 ± 1,9 0,5 11,0 

  Cil -1,2 ± 1,1 -0,5 -5,0 

  Eixo 149 ± 50 5 180 

Miopia Direito (n=10) Esf -1,5 ± 0,6 -0,5 -2,5 

  Cil --- --- 

  Eixo --- --- 

 Esquerdo (n=10) Esf -1,9 ± 1,4 -0,25 -4,0 

  Cil --- --- 

  Eixo --- --- 

Miopia e Direito (n=21) Esf -2,1 ± 1,4 -0,5 -5,0 

astigmatismo  Cil -1,0 ± 0,5 -0,5 -2,75 

  Eixo 129 ± 65 10 180 

 Esquerdo (n=22) Esf -2,4 ± 2,6 -0,5 -13,25 

  Cil -1,0 ± 0,8 -0,75 -3,0 

  Eixo 116 ± 72 5 180 

Legenda: Esf = esfericidade; Cli = cilindro. 
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O Gráfico 3 demonstra que a frequência de alunos que realizam tempo de tela 

maior que a recomendação diária proposta pelas sociedades Brasileira de Pediatria e 

Oftalmologia (até 2 horas diárias) foi maior no grupo rastreio positivo (88% vs 100%). 

 

 
 
Gráfico 3 - Frequência de alunos que realizam mais de 2 horas de tempo de tela (recomendação da 
SBOP e da SBP) comparativamente entre os grupos rastreio negativo e grupo rastreio positivo. 
 
 

Na Figura 2 apresentamos a frequência (histograma) de horas de tela do 

grupo rastreio negativo (Painel A) e grupo rastreio positivo (Painel B). 
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Figura 2  - apresentamos a frequência (histograma) de horas de tela do grupo rastreio negativo 
(Painel A) e grupo rastreio positivo (Painel B). 
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Na comparação em relação ao tempo de tela considerando o grupo rastreio 

positivo (6,5 ± 3,5 horas) e grupo rastreio negativo (5,4 ± 3,1 horas), verificamos 

diferenças significantes ( p=0,002) como demonstrado no Gráfico 5. 
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Gráfico 5 – Comparação do tempo de exposição às tela entre os grupos com rastreio positivo e rastreio 
negativo. 
 
 
 

 

7. DISCUSSÃO 

No presente estudo realizado em 3 fases, convidamos na fase 1 os 

responsáveis de 2200 crianças de 6-10 anos de escolas públicas da cidade de 

Guaratinguetá-SP a responderem um questionário de habitos de tempo de tela (1417 

respostas – 67%). Os alunos que os responsáveis aderiram a proposta, realizaram a 

fase 2, que tratou-se de avaliações para rastreio de acuidade visual no ambiente 

escolar. Os principais achados foram que  89% dos participantes (n=990) alcançaram 

acuidade visual esperada (20/20 – grupo rastreio negativo) e 11% dos parcipantes 

(n=164) não alcançaram acuidade visual esperada (20/20 – grupo rastreio positivo). 

Apenas o grupo rastreio positivo (n=164), foi encaminhado para a fase 3 do estudo, 

que consistiu de consulta oftalmológica, com adesão de 124 alunos,  sendo que em 

109 alunos confirmou-se alteração na acuidade visual. Do total de alunos avaliados 

em consultório oftalmológico, 87 alunos estavam realizando a primeira consulta com 

oftalmologista. A taxa de falso positivo no nosso estudo foi de 8%.  
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As principais alterações oftalmológicas observadas foram: deficiências 

congênitas para alterações no teste de Ishihara, em 18 alunos (16,5%); estrabismo, 

com quadros de esotropia em 5 alunos (4%), exotropia intermitente comitante em 18 

alunos (15%), exotropia intermitente com incomitância longe/perto em 13 alunos 

(10%), nistagmo horizontal em 1 aluno (0,9%) e síndrome de Duane em 1 aluno 

(0,9%). Em relação aos erros refrativos mais prevalentes para o olho direito foram 

Hipermetropia e astigmatismo (48%), Miopia e astigmatismo (17%) e Hipermetropia 

(16%). Em relação a erros refrativos mais prevalentes para o olho esquerdo 

destacamos a Hipermetropia e astigmatismo (43%), Hipermetropia (20%), e Miopia e 

astigmatismo (18%). Em relação a ambliopia, verificou-se que 12 alunos (11%) 

apresentaram ambliopia unilateral e 10 alunos (9%) apresentaram ambliopia bilateral, 

representando 20% dos pacientes rastreados. Um elevado percentual de alunos em 

ambos os grupos realizou tempo de tela acima da recomendação da sociedade 

brasileira de oftalmologia [rastreio negativo (94%; n=1049) e rastreio positivo (100%; 

n=109)]. Por fim, na comparação em relação ao tempo de tela diário o grupo rastreio 

positivo (6,6 ± 3,4 horas) realizou maior tempo de tela (p=0.002) quando comparado 

ao grupo rastreio negativo (5,9 ± 3,1 horas). 

 

7.1. Abstenção e taxa de falso positivo 

Considerando a taxa de abstenção deste estudo (33%), este foi similar as 

encontradas pelos estudos de Becker et al. (26%) 9, e por Lopes et al. (25%), porém 

foi inferior às encontradas por Ribeiro et al. (73%) 25 e Estacia et al. (49%) 36.  

Importante destacar que a taxa de abstenção pode ser impactada pela vulnerabilidade 

e desigualdade social da amostra, o que pode ter influenciado as diferenças aqui 

destacadas. Dde fato, a carência de recursos pode tornar a participação em projetos 

sociais oftalmológicos, mesmo que gratuitos, um processo logisticamente complexo e 

até irrelevante em comparação com outras necessidades mais urgentes como 

alimentação e moradia 74.  

Em áreas rurais, o deslocamento até o local do exame, embora facilitado pelo 

PROMAE (Programa de Apoio ao Estudante), que disponibiliza transporte, pode levar 

muito tempo e dificultar a adesão, assim como a perda do dia de trabalho dos 

responsáveis pelas crianças também pode ser um fator na decisão de não conduzir 

seus filhos à avaliação.  Outro fator que pode impactar a participação de alunos entre 

6 a 10 anos é a falta de informação da família sobre a importância da prevenção e de 
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cuidados com a saúde ocular, incluindo os benefícios de exames oftalmológicos de 

rotina nas crianças. Grande parte da população não tem conhecimento sobre a 

existência de patologias oculares em crianças e como tais problemas podem afetar o 

aprendizado escolar e o bem-estar infantil, e portanto, não dar valor em participar de 

projetos sociais como esse 75.  

Em adiçao a taxa de abstenção, é importante destacar que a taxa de falso 

positivo do presente estudo (8%), a qual foi menor que a encontrada por Lapa et al. 

(53%) 76. Uma possível justificativa da discrepância de valores citados pode estar 

relacionada a realização de treinamento do exame de acuidade visual (Tabela de 

Snellen) em nosso estudo, isso é, poucos dias antes do início da ação os professores 

receberam orientação para tal, o que não ocorreu no estudo de Lapa et al. (53%) 76. 

De fato, Lapa et al. reforçam a importância da capacitação dos professores que 

realizam a triagem para reduzir a taxa de falsos positivos. 

 

7.2. Acuidade visual abaixo da esperada 

De modo geral, com base nos dados de rastreio realizado pelos professores, a 

acuidade visual normal foi encontrada em 990 alunos. Importante destacar que 

embora esse grupo não tenha realizado consulta com oftalmologista para confirmar 

tal quadro, nos alunos do grupo com acuidade visual alterada, na consulta 

oftalmológica apenas 10 dos 124 alunos que compareceram apresentaram acuidade 

visual 20/20, resultando uma taxa baixa de falso positivo de 8%. Ao comparar nossos 

dados de acuidade visual abaixo do esperado para faixa etária (20/20) em pelo menos 

um dos olhos com pesquisas anteriores, esses se asemelham ao encontrado por 

Gianini et al. 77 (13,1%), embora sejam superiores ao encontrado por Temporini 17 com 

apenas 7,4%. Outros estudos como de Ribeiro et al., 25 que identificaram acuidade 

visual abaixo do esperado em 10,3%, já Granzoto et al., identificou 15,1% e Becker et 

al. uma taxa de 17,4% dos alunos com redução da acuidade visual. Finalmente,  Vieira 

et al. descreveu que 14,5% das crianças com acuidade visual reduzida e Couto Junior 

et al. 33,8% 78. Considerando os dados exposto existe uma ampla variação na 

prevalência de acuidade abaixo da esperada na população brasileira, o que parece 

ser impactada pelo nível socioeconomico, como demonstrado anteriormente 79. De 

fato, quanto mais carente uma região, maior a taxa de redução da acuidade visual, o 

que pode ser influenciado pela maior desinformação da população dos cuidados com 

a saúde 79. Importante destacar que a menor possibilidade de acesso à um serviço de 
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saúde oftalmológica também pode ser um determinante para as diferenças entre a 

taxa de acuidade visual, estando essa discussão além dos dados coletados em nosso 

estudo.  

 

7.3. Primeira consulta com oftalmologista 

Considerando a alta frequência de primeiras consultas aqui observadas, nota- 

se que os dados foram similares a pesquisas em outras regiões do país, como 

realizada por Becker et al. (88%) 9, Estacia et al. (82%) 36 e Toledo et al. (68%). A alta 

frequência de crianças que não seguiram as orientações de consultas oftalmológicas 

de acordo com as diretrizes da SBOP e da SBP pode ser influenciada pelo fato do 

SUS apresentar carência de oftalmologistas pediátricos, unidades de saúde bem 

equipadas, o que pode resultar em elevado tempo para atendimento o que desmotiva 

o interesse das famílias. Além disso, muitos profissionais de saúde como pediatras ou 

médicos da família não realizam triagens oftalmológicas de rotina nas consultas ou 

não foram adequadamente treinados para identificar sinais precoces de problemas 

oculares em crianças, e/ou não foram atualizados sobre as normas de prevenção de 

doenças oculares, dessa forma, não encaminham para especialistas de forma 

adequada, como identificado em estudo realizado por Sperandio 75 e reforçando os 

achados de Becker 9 sobre a assistência à saúde ocular infantil ser falha, pois as 

crianças estão sendo inadequadamente investigadas. É importante considerarmos 

que sem uma abordagem mais integrada e treinada na atenção primária, o seguimento 

das diretrizes de saúde ocular fica prejudicado 80,sendo de de responsabilidade da 

atenção primária incorporar ações de promoção e prevenção de agravos oculares, 

inclusive na escola. 

Adicionalmente é importante destacar que existe carência de campanhas de 

conscientização da importância das consultas oftalmológicas periódicas para a 

detecção precoce de problemas de visão, o que pode colaborar na desinformação da 

população e a redução da procura por consultas oftalmológicas regulares na faixa 

etária infantil 81.  Outro ponto importante que impacta o acesso de famílias de classe 

social baixa, de áreas rurais ou periféricas são os custos indiretos de deslocamento 

para as consultas. Importante destacar que as Diretrizes de rastreio oftalmológico 

infantil se baseiam nessa necessidade de que aproximadamente 10% das crianças 

vão, em algum momento, precisar de correção de lentes ou algum outro tratamento 

oftalmológico por apresentarem baixa acuidade visual e só há uma forma de 
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identificar, através de avaliação periódica. 

 

7.4. Alterações oftalmológicas observadas 

A principal causa de baixa acuidade visual em nosso estudo foram os erros 

refrativos, seguidos de ambliopia. Os erros refrativos estão presentes em 90,3% dos 

casos avaliados. Em sua maioria hipermetropia e astigmatismo como demonstrado no 

estudo de Estacia et al. 36 e  de Couto Junior et al. 78.  Dos pacientes avaliados, 20,1% 

apresentaram ambliopia, sendo 12% unilateral e 10% bilateral, sendo as causas de 

ambliopia nessa população estudada distribuídas em 36,3% forma estrábica, 36,3% 

forma anisométrica, 27,4% forma refracional, dentre eles: 13,8% altas hipermetropias 

não corrigidas e 13,6% altos astigmatismos não corrigidos com lentes de óculos.  

O prognóstico dos pacientes com ambliopia não tratada é a baixa acuidade 

visual permanente, consequentemente redução de população produtivamente ativa 

76. O tratamento padrão ouro da ambliopia é o uso de oclusão ocular 82 

(popularmente chamado de tampão), sendo o custo efetivo do tratamento de 

ambliopia bom, pois tem um Qualy (quality adjusted life years) entre $2053 e $2509 

76. Esses dados revelam que o maior problema é o atraso no diagnóstico e 

tratamento e não efetivamente o custo do mesmo 9. 

A anisometropia foi diagnosticada em 8% dos pacientes avaliados, resultado 

acima do encontrado por Varma et al. (2,5%) 7. Nestes estudos foram identificadas 38 

crianças com estrabismo das 126 crianças examinadas, ou seja, 30,6%, em sua 

maioria exotropia intermitente, diferentes de outros estudos os quais identificaram em 

maior prevalência estrabismos do tipo esotropia como o estudo de Quercia 55 e de 

Shimauti et al. Essa elevada prevalência de estrabismo ocorreu, provavelmente, por 

termos realizado teste da motilidade dos músculos somente nas crianças com baixa 

acuidade visual que foram encaminhadas para consulta oftalmológica e não em toda 

população rastreada pelos professores, como no estudo de Kim em 2023 que analisou 

1239 crianças  com  miopia  e  encontrou  22%  de  exotropia  intermitente. 

Outra alteração que se faz importante destacar encontrada em nosso estudo 

foi a taxa de 16,5% na triagem de deficiências congênitas para visão de cores pelo 

teste de Ishihara versão resumida. Ao comparar esses dados com o de Martins et al. 

82, vemos que encontrou uma taxa de 3,5%, suportamos a ideia que nossos dados se 

tratam de elevada taxa. Acreditamos que tais diferenças se devam ao fato de termos 

avaliado apenas os pacientes com acuidade visual abaixo do normal para faixa etária, 
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enquanto Martins et al. avaliando apenas pacientes sem patologias conhecidas. A 

literatura ainda tem poucos estudos de rastreio com esse teste na população 

brasileira, o que torna nossa análise comparativa limitada. 

 

 

7.5.  Tempo de tela maior que a recomendação diária  

Em nosso estudo encontramos um tempo de uso de tela maior que a 

recomendação diária. Nossa população de estudo é o aluno carente, estudante de 

escola pública, de renda média de de 2 a 3 salários mínimos/mês, e provável baixo 

conhecimento sobre prevenção de danos oculares causados pelas telas em crianças, 

o que explicaria a alta taxa de exposição às telas em ambos os grupos estudados 

(rastreio positivo e rastreio negativo). É interessante ressaltar que a maioria dos alunos 

tem seu próprio celular ou tablet, em nosso estudo, 65% do grupo rastreio positivo e 

67% do grupo rastreio negativo, um pouco acima do relatado por Mansur e Lima em 

2009 para faixa etária semelhante entre 6 e 9 anos de idade, uma taxa de 51%, o que 

estimula o uso mais intenso desses aparelhos, pois estão conectadas ao universo 

digital cada vez mais cedo 83. 

 

7.6. Diferença no tempo de tela dos grupos rastreio positivo ou negativo 

Dos dados de exposição às telas, temos o grupo com acuidade visual abaixo 

do esperado (grupo rastreio positivo) com diferença significativa (p=0,002) em relação 

à exposição maior de telas quando comparado com o grupo rastreio negativo 

(acuidade visual normal para faixa etária). Huang 84 acompanhou crianças míopes 

durante 2 anos em Taipei e ao ajustar a distância de trabalho próxima para maior do 

que 30cm do olho, desestimular a continuação do trabalho próximo a cada 30 minutos 

e aumento do tempo ao ar livre, o impacto protetor dessas mudanças de 

comportamento foi estatisticamente significativo. Woodman et al. 85 estudaram o 

comprimento axial dos olhos de míopes e emetropes com aparelhos de biometria 

imediatamente se exporem a atividades próximas em tarefa contínua por 30 minutos 

e após repousarem os olhos por 10 minutos. Mudanças significativas no comprimento 

axial foram observadas imediatamente após a tarefa próxima. Os pacientes míopes 

tiveram seus comprimentos axiais com aumento maior do que os emetropes na 

mesma quantidade de exposição. Mas, na conclusão do período de regressão de 10 

minutos, as medidas de comprimento axial não foram significativamente diferentes dos 
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valores de linha de base.  

Kaphle et al. 86 também observou um afinamento coroidal em 85,1% dos 

pacientes avaliados durante a acomodação.  Comparando com o nosso estudo, 

pacientes com maior exposição às telas teriam maior chance de desenvolver ou 

progredir a miopia. A fim de contrapor nossos argumentos, o estudo de Ip et al.  87 com 

crianças australianas em idade escolar em 2008 relatou que a leitura a uma distância 

curta (<30 cm) e a leitura prolongada (>30 min) aumentaram, de forma independente, 

o risco de miopia (OR 2,5 e 1,5, respectivamente). No entanto, o tempo total dedicado 

a atividades de visão de perto não mostrou associação com a miopia. Segundo esse 

estudo, o impacto do trabalho próximo está relacionado à forma como a visualização 

é realizada, e não apenas ao tempo de exposição. Essas descobertas sugerem que 

ajustes no comportamento, como fazer pausas durante a visualização e manter 

distâncias de trabalho maiores, podem ser intervenções eficazes. 

A controvérsia permanece sobre o quanto de proximidade de trabalho de perto, 

o quanto tempo de exposição às telas, o quanto de exposição ao ar livre, o quanto de 

escolaridade ou urbanização, se é que contribui, cada um desses fatores para o 

desenvolvimento ou progressão da miopia.  

 

8. LIMITAÇÕES 

Nosso estudo apresenta limitações como a não distinção entre os tipos de tela 

e a duração aos quais os pacientes foram expostos, se mais televisão, ou celular ou 

tablet e quais distâncias de cada aparelho os estudantes costuma se expor. Esse é 

um dado relevante já que a distância de exposição pode causar mais ou menos 

esforço dos músculos ciliares 88. A distância média de uso de smartphones costuma 

ser entre 20 e 30cm, o que força os músculos ciliares a trabalharem mais 

intensamente para focar na tela. Já as televisões estão, geralmente, a uma distância 

de 1,5 a 3,0 metros de distância, exigindo muito menos esforço dos mesmos músculos 

oculares do que a distância dos telefones.  Outra limitação do estudo foi a 

impossibilidade de isolar o tempo de atividades ao ar livre, o que pode gerar viés de 

confusão. Sabe-se que a exposição à luz solar aumenta os níveis de dopamina na 

retina o que reduz as chances de aumento com comprimento ântero-posterior do olho 

e a mirada a longas distâncias também reduz o esforço dos músculos ciliares.  

Também não conseguimos isolar as atividades de perto sem telas, o que pode ser 

fator de confusão. Há estudos que afirmam que atividades de perto sem uso de telas 
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podem ser maléficas para o aumento da miopia 89. 

 

9. CONCLUSÃO 

Nosso estudo revela a urgência de informação por parte da população da 

importância da prevenção de projuízos oculares infantil, assim como a importância de 

acesso as consultas periódicas para o cuidado da visão. Também expõe a 

necessidade de mais campanhas de conscientização e de maior treinamento de 

profissionais da saúde e da educação que lidam com crianças para avaliação inicial e 

encaminhamento para profissional especializado sempre que necessário.  
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11. ANEXOS 
 

Anexo 1: Carta aos pais/responsáveis 
 
 
Caros pais e/ou responsáveis, 
 

Na próxima semana, teremos em nossa escola uma avaliação oftalmológica 
dos nossos alunos. Os professores foram treinados para realizar o rastreio inicial da 
visão dos nossos estudantes. Aquelas crianças que não alcançarem a visão ideal, 
serão encaminhados para avaliação com oftalmologista pediátrica em consultório 
oftalmológico.  
 

Essa avaliação faz parte do projeto social “UM NOVO OLHAR PARA 
EDUCAÇÃO” realizado pela dra. Raquel Capacia (oftalmologista) em parceria com o 
Ministério da Educação.  
 

Nenhuma das avaliações, tanto dos professores, quanto a da oftalmologista 
não terão custo algum para os alunos ou para escola. SERÃO TOTALMENTE 
GRATUITAS. 
 

Para que o aluno possa participar, encaminhamos junto uma autorização que 
deve ser assinada pelo responsável pelo menor. 
 

Qualquer dúvida, entrar em contato com a secretaria da escola. 
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Anexo 2: Autorização para participar do Projeto ¨Um novo Olhar para 
Educação”  
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Anexo 3 – Questionário sociodemográfico 
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Anexo 4 – Questionário para avaliação do tempo exposto às telas 
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Anexo 5– Roteiro para avaliação projeto "Um novo olhar para educação" 
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Anexo 6– Aprovação ética 
 
 
 

 
 
 

 


