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1 METODOLOGIA  

A elaboração das Diretrizes de Atenção à Saúde Ocular na 
Infância: detecção e intervenção precoce para a prevenção de deficiências 
visuais foi uma ação conjunta da Coordenação-Geral da Média e Alta 
Complexidade – do Departamento de Atenção Especializada (DAE) –  
e da Área Técnica de Saúde da Pessoa com Deficiência – do Departamento 
de Ações Programáticas Estratégicas (DAPES) – ambos da Secretaria 
de Atenção à Saúde (SAS), do Ministério da Saúde (MS). Contou 
com a colaboração da Área Técnica Saúde da Criança e Aleitamento 
Materno/DAPES/SAS/MS, do Conselho Brasileiro de Oftalmologia 
(CBO), da Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica (SBOP) e 
da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP).

2 OBJETIVO

O objetivo destas diretrizes é oferecer orientações às equipes 
multiprofissionais para o cuidado à saúde ocular da criança abrangendo 
o pré-natal, neonatal e até o final da infância. 
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3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

A Pré-Natal

1 Identificação de situações de riscos

2 Intervenção 

B Neonatal

1 Identificação de situações de risco

2 Sala de parto

3 Alojamento conjunto

4 Unidade neonatal

C Crianças de 0 a 3 anos

1 Identificação de situações de risco

2 Avaliação funcional

3 Teste do reflexo vermelho (TRV)

D Crianças de 3 anos e 1 mês a 5 anos

1 Identificação de situações de risco

2 Avaliação funcional

3 Teste do reflexo vermelho (TRV)
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E Crianças de 5 anos e 1 mês a 10 anos

1 Identificação de situações de risco

2 Avaliação funcional

3 Acuidade visual

F Crianças e adolescentes de 10 anos e 1 mês a 
menores de 16 anos

1 Identificação de situações de risco

2 Avaliação funcional

3 Acuidade visual
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4 INTRODUÇÃO

Os conceitos cronológicos de criança e da adolescência podem 
se interpor, não existindo um consenso para suas divisões exatas, o que 
se observa pelas definições utilizadas. Nos termos da Convenção So-
bre os Direitos da Criança, adotada pela Assembleia Geral nas Nações 
Unidas em 1989 e ratificada em 1990, criança é todo o ser humano 
menor de 18 anos (Convention on the Rights of the Child. Office of the 
High Commissioner for Human Rights)(1), salvo se, nos termos da lei 
que lhe for aplicável, atingir a maioridade mais cedo(46). De acordo com 
o Estatuto da Criança e do Adolescente, Lei nº 8.069, de 13 de julho de 
1990, art. 2º, considera-se criança, para os efeitos desta lei, a pessoa 
até 12 anos de idade incompletos e, adolescente, aquela entre 12 e 18 
anos de idade(2). Para fins práticos utilizados nesta Diretriz de Atenção 
à Saúde Ocular na Infância, será adotada a definição do Fundo das 
Nações Unidas para a Infância (Unicef) que considera a criança um 
indivíduo com menos de 16 anos de idade(3). 

A visão é um dos mais importantes sentidos no desenvolvimento 
físico e cognitivo normal da criança. O desenvolvimento motor e a 
capacidade de comunicação são prejudicados na criança com deficiência 
visual porque gestos e condutas sociais são aprendidos pelo feedback 
visual. O diagnóstico precoce de doenças, um tratamento efetivo e um 
programa de estimulação visual precoce podem permitir que a criança 
possa ter uma integração maior com seu meio(4). Sendo assim, já se 
sabe que a pessoa com deficiência visual, cegueira ou baixa visão, tem 
prejuízo da sua função visual mesmo após tratamentos clínicos e/ou 
cirúrgicos e uso de correção óptica. Além disso, a sua capacidade para 
realizar suas atividades e tarefas diárias com seu resíduo visual, ou 
seja, sua visão funcional, também está comprometida. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) classifica a deficiência visual em categorias 
que incluem desde a perda visual leve até a ausência total de visão; e 
baseia-se em valores quantitativos de acuidade visual e/ou do campo 
visual para definir clinicamente a cegueira e a baixa visão, utilizando 
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a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde – 10ª Revisão (CID-10)(5). 

De acordo com a CID-10, considera-se baixa visão ou visão 
subnormal, quando o valor da acuidade visual corrigida no melhor 
olho é menor que 0,3 e maior ou igual a 0,05, ou seu campo visual 
é menor que 20º no melhor olho com a melhor correção óptica (ca-
tegorias 1 e 2 de graus de comprometimento visual da CID-10) e 
considera-se cegueira quando esses valores se encontram abaixo de 
0,05 ou o campo visual menor que 10º (categorias 3, 4 e 5 da CID-10) 
(World Health Organization. International Classification of Diseases, 
Revision-Clinical Modification – ICD-10-CM –, 1992.)(6). Em 2001, a 
Assembleia Mundial da Saúde aprovou a Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, CIF, que descreve a funcio-
nalidade e a incapacidade relacionadas às condições de saúde, identi-
ficando o que uma pessoa “pode ou não pode fazer na sua vida diária”, 
tendo em vista as funções dos órgãos ou sistemas e estruturas do cor-
po, assim como as limitações de atividades e da participação social no 
meio ambiente onde a pessoa vive. Segundo a OMS, a CID-10 e a CIF 
são complementares: a informação sobre o diagnóstico acrescido da 
funcionalidade fornece um quadro mais amplo sobre a saúde do indi-
víduo ou populações(7-9). 

Assim, em 2002, o International Council of Ophthalmology 
(ICO), Conselho Internacional de Oftalmologia, adotou os critérios da 
CID-10 e da CIF, propondo uma classificação em Categorias de Defici-
ência Visual, revistas então no ano de 2003 pela Organização Mundial 
da Saúde e pelo Conselho Internacional de Oftalmologia(10).

O ICO classifica visão normal, baixa visão e cegueira da se-
guinte forma(10):
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Quadro 1 – Classificação visão normal, baixa visão e cegueira

– Visão normal                                                                                                  ≥0,8

– Perda visual leve                                                                                    <0,8 a ≥0,3

– Perda visual moderada                                                                    <0,3 a ≥0,125

– Perda visual severa                                                                        <0,125 a ≥0,05

– Perda visual profunda                                                                      <0,05 a ≥0,02

– Perda visual próxima à cegueira                                                       <0,02 a ≥SPL

– Perda total de visão (cegueira total)                                                          SPL

– Baixa visão                                                                                       <0,3 a ≥0,05

– Cegueira                                                                              <0,05 incluindo SPL

Fonte: Colenbrander, 2002.

O ICO recomenda o uso das seguintes terminologias(10-11):

• Cegueira: deve ser usado somente para perda total da visão 
e/ou quando o indivíduo necessita de auxílios especiais 
para substituir as suas habilidades visuais.

• Baixa Visão: deve ser usada para graus maiores de perda 
visual, onde o indivíduo pode ser ajudado por auxílios 
ópticos.

• Incapacidade Visual: deve ser usada quando a condição 
de perda visual seja caracterizada por perda das funções 
visuais (perda da acuidade visual, do campo visual etc.).

• Função visual: deve ser usada para se descrever a 
habilidade do indivíduo para usar sua visão nas atividades 
de vida diária (AVD). Muitas dessas atividades podem ser 
descritas somente qualitativamente.

• Perda visual: termo geral a ser usado, inclui perda total 
(cegueira) e parcial da visão (baixa visão), caracterizada 
pela incapacidade visual ou pela perda da visão funcional(12).
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De acordo com a OMS, existem aproximadamente 1,4 milhão 
de crianças com deficiência visual no mundo, sendo que cerca de 90% 
vivem em países em desenvolvimento ou muito pobres. A cada ano, 
aproximadamente 500 mil crianças ficam cegas e em torno de 60% 
morrem na infância. Cerca de 80% das causas de cegueira infantil são 
preveníveis ou tratáveis(13). O quanto antes ocorrer o diagnóstico, tra-
tamento e habilitação visual, melhor são as chances de desempenho 
da pessoa com deficiência visual. Ao nascewr, os elementos anatômi-
cos essenciais para o processamento visual estão presentes, porém não 
completamente desenvolvidos. O sistema visual da criança amadurece 
durante a primeira década de vida, sendo o período mais crítico os 
primeiros 18 meses(4,14). 

Dados disponíveis na literatura sugerem que há uma correla-
ção linear entre a prevalência de cegueira e a mortalidade abaixo de 5 
anos (Tabela 1). No Brasil, de acordo com dados do IBGE(47), a mor-
talidade infantil abaixo de 5 anos é de 20/1.000. Assim sendo, pode-se 
estimar uma prevalência de cegueira no País de 4/10.000(15). As causas 
de cegueira na infância irão variar de acordo com o nível de desenvol-
vimento socioeconômico. Há escassez de dados nacionais, porém es-
tudos em escolas para pessoas com deficiência visual e em serviços de 
baixa visão apontam como principais causas no Brasil a retinocoroi-
dite por toxoplasmose, a catarata infantil, o glaucoma congênito, a re-
tinopatia da prematuridade e alterações do nervo óptico e deficiência 
visual de origem cortical(16,17). A detecção precoce do retinoblastoma, 
que embora não seja uma causa de cegueira importante, é primordial, 
uma vez que tem grande impacto na sobrevida do paciente(18,19). 
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Tabela 1 – Relação entre a prevalência de cegueira na infância e 
mortalidade infantil <5 anos

MI <5 anos Estimativa de prevalência

0 – 19 0,3/1.000

20 – 39 0,4/1.000

40 – 59 0,5/1.000

60 – 79 0,6/1.000

80 – 99 0,7/1.000

100 – 119 0,8 /1.000

120 – 139 0,9/1.000

140 – 159 1,0/1.000

160 – 179 1,1/1.000

180 – 199 1,2/1.000

200 – 219 1,3/1.000

220 – 239 1,4/1.000

240+ 1,5/1.000 

Fonte: The Epidemiology of Eye Disease, 2012.

A deficiência visual na infância e suas consequências pro-
vocam grande impacto quando se calcula o número de anos vividos 
com cegueira ou baixa visão que estas crianças terão pela frente, com 
menores chances de atraso no desenvolvimento físico, neuropsicomo-
tor, educacional, econômico e na qualidade de vida(13). 

Os problemas visuais em idade escolar não detectados e não cor-
rigidos, podem repercutir desfavoravelmente no desempenho escolar.

Prevalência das principais causas de deficiência visual 
(cegueira e baixa visão) na infância: 

Não há estudos populacionais no Brasil que demonstrem a 
prevalência e causas de deficiência visual. O que há disponível são 
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estudos realizados em escolas para pessoas com deficiência visual 
e serviços de baixa visão, que não podem ser extrapolados para a 
população brasileira.

Sabe-se que as causas variam de acordo com o nível socioeco-
nômico e as diferenças regionais.

Em estudo realizado em clínica de baixa visão em São Paulo, 
as principais causas de deficiência visual eram: glaucoma congênito 
(30,6%), retinocoroidite por toxoplasmose congênita (16,7%), catarata 
congênita (12,8%), desordens hereditárias retinianas e maculares 
(11,7%) e atrofia óptica (9,8%)(16).

Em estudo realizado em três instituições de Salvador e de São 
Paulo, as causas mais frequentes foram o glaucoma congênito (18,3%), 
a retinopatia da prematuridade (12%), a rubéola (7,7%), a catarata 
congênita (6,3%) e a toxoplasmose congênita (4,2%)(17).

Em estudo realizado em pacientes com baixa visão atendidos 
em serviço de referência em Pernambuco, verificou-se que, em pa-
cientes menores de 19 anos, as principais causas da deficiência visual 
foram catarata congênita bilateral (19,3%), alterações do nervo óptico 
e deficiência visual de origem cortical (5%) e toxoplasmose congênita 
(4,5%)(21).

De acordo com os estudos acima, as causas mais encontradas foram: 
– Toxoplasmose 
– Catarata 
– Retinopatia da Prematuridade (ROP)
– Glaucoma 
– Alterações do sistema nervoso central
– Outras 

Estima-se que para cada milhão de população no Brasil, 280 
mil apresentam idade inferior a 16 anos(22). Com uma prevalência de 4 
em cada 10 mil, seriam 112 cegos para cada milhão de população(15), e 
que o número de pessoas com baixa visão equivale a 3 vezes o número 
de cegos(15,23,24). 
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Os erros refrativos são identificados como problema de saúde 
pública em crianças sendo a principal causa de deficiência visual em 
escolares(25,26). Estima-se que 12,8 milhões de crianças entre 5 a 15 anos, 
apresentam deficiência visual por erros refrativos não corrigidos(27).

Durante a gestação, as estruturas oculares são muito vulneráveis 
a danos genéticos ou teratogênicos que podem causar malformações. 
Nos países em desenvolvimento a frequência de malformações oculares 
associadas a anomalias e a disfunções sistêmicas é significativa devido 
aos agravos gestacionais e perigestacionais(28-30). As infecções congênitas, 
tais como a toxoplasmose e rubéola também afetam a estrutura 
ocular no período gestacional, justificando-se a preocupação com a 
identificação e o tratamento precoce da gestante e do recém-nato(31). 
Após o nascimento, antes da alta da maternidade, o rastreamento 
visual ativo, por meio da inspeção externa e teste do reflexo vermelho, 
viabiliza a detecção de potenciais causas de anormalidades oculares 
tratáveis, a adequada orientação terapêutica, o aconselhamento 
genético e outras condutas de suporte às doenças oculares detectadas 
(catarata, glaucoma, retinoblastoma, anormalidades da retina, doenças 
sistêmicas com manifestações oculares, erros refrativos elevados)(32,33). 
Uma vez detectado fatores de risco ou doença ocular, esses neonatos 
devem ser encaminhados imediatamente ao serviço oftalmológico 
especializado de referência (Recomendação da SBOP)(34). 

Em todo território brasileiro, importantes programas de 
rastreamento visual na população pediátrica têm sido criados, em 
diferentes idades, motivados pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia, 
Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica e Sociedade Brasileira 
de Pediatria, com o apoio do Ministério da Saúde, secretarias de Saúde 
estaduais e municipais, organizações não governamentais (ONGs) e 
diversos setores públicos e privados. Campanhas educacionais têm 
sido realizadas, sensibilizando e capacitando profissionais da área da 
Educação e da Saúde quanto à importância da prevenção da cegueira 
e reabilitação visual(35,36). 

A prevenção da deficiência visual na infância necessita de uma 
atuação abrangente desde Atenção Básica até atendimento em serviços 
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terciários de alta complexidade. A cooperação multidisciplinar requer 
ações para promoção de saúde, medidas de prevenção, diagnóstico e 
tratamento precoces, acesso a serviços de baixa visão, educação espe-
cial, habilitação/reabilitação. 

Salienta-se que todas as pessoas, independente da faixa etá-
ria, limitações físicas e/ou intelectuais, devem ser submetidas a um 
rastreamento, e, nos casos de suspeita de alteração visual, serem 
encaminhadas para avaliação oftalmológica. 
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5 METODOLOGIA DOS CUIDADOS 
DA SAÚDE OCULAR NA INFÂNCIA

A Pré-Natal

1 Identificação de situações de riscos 

1.1 História familiar e gestacional

1.2 Fatores hereditários: catarata, retinoblastoma, glaucoma 
e outros problemas oculares

1.3 Infecções: doenças TORCH (toxoplasmose, outras (sífi-
lis, HIV), rubéolas e herpes)

1.4 Exposição a drogas: álcool e drogas ilícitas (cocaína, 
crack, outras)

1.5 Medicações: talidomida, misoprostol, benzodiazepínicos

1.6 Fatores nutricionais e metabólicos 

1.7 Radiação

2 Intervenção

2.1 Orientação sobre os fatores de riscos e suas 
consequências para a gestante e seus familiares

2.2 Encaminhamentos para unidades especializadas em 
gestação de alto risco
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B Neonatal

1 Identificação de situações de risco

1.1 História familiar, gestacional

1.1.1 Fatores hereditários: catarata, retinoblastoma, 
glaucoma e outros problemas oculares

1.1.2 Infecções: doenças TORCH (toxoplasmose, ou-
tras (sífilis, HIV), rubéolas e herpes)

1.1.3 Exposição a drogas: álcool e drogas ilícitas 
(cocaína, crack, outras)

1.1.4 Medicações: talidomida, misoprostol, benzodia-
zepínicos

1.1.5 Fatores nutricionais e metabólicos

1.1.6 Radiação

2 Local do parto 

2.1 Inspeção ocular e anexos – inspeção das pálpebras, cór-
nea e conjuntiva, íris e pupila

3 Profilaxia da oftalmia neonatal

3.1 Recomenda-se o uso da povidona a 2,5% considerando 
sua menor toxicidade em relação ao uso do nitrato de 
prata a 1%(37-40). 

4 Alojamento conjunto

4.1 Identificação de situações de risco

4.1.1 História familiar, gestacional
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4.1.2 Fatores hereditários: catarata, retinoblastoma, 
glaucoma e outros problemas oculares

4.1.3 Infecções: 

 Doenças TORCH (toxoplasmose, outras (sífilis, 
HIV), rubéolas e herpes)

 Infecções sistêmicas e locais 

4.1.4 Exposição a drogas: álcool e drogas ilícitas 
(cocaína, crack, outras)

4.1.5 Medicações: talidomida, misoprostol, benzodia-
zepínicos

4.1.6 Fatores nutricionais e metabólicos

4.1.7 Radiação

4.1.8 Malformação congênita e síndromes

4.2 Inspeção ocular e anexos – inspeção das pálpebras, 
córnea e conjuntiva, íris e pupila

4.3 Teste do reflexo vermelho (TRV)

O teste do reflexo vermelho é uma ferramenta de rastreamento de 
alterações que possam comprometer a transparência dos meios oculares, 
tais como catarata (alteração da transparência do cristalino), glaucoma 
(alteração da transparência da córnea), toxoplasmose (alteração da 
transparência do vítreo pela inflamação), retinoblastoma (alteração 
da transparência do vítreo pelo tumor intraocular), descolamentos 
de retina tardios. Vale lembrar que o TRV não é a forma adequada de 
identificação precoce dos descolamentos de retina.

O TRV deve ser realizado utilizando um oftalmoscópio direto, 
a 30 cm do olho do paciente, em sala escurecida. Não havendo neces-
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sidade de colírios. Em caso de reflexo alterado ou suspeito, o paciente 
deve ser encaminhado para o médico oftalmologista.

Todos os nascidos devem ser submetidos ao TRV antes da alta 
da maternidade e, pelo menos, duas a três vezes ao ano, nos três pri-
meiros anos de vida. Uma vez detectada qualquer alteração, o neonato 
precisa ser encaminhado para esclarecimento diagnóstico e conduta 
precoce em unidade especializada. 

5 Unidade Neonatal

5.1 Identificação de situações de risco

5.1.1 História familiar, gestacional

5.1.2 Fatores hereditários: catarata, retinoblastoma, 
glaucoma, estrabismo e outros problemas 
oculares

5.1.3 Infecções: 

 Doenças TORCH (toxoplasmose, outras (sífilis, 
HIV), rubéolas e herpes)

 Infecções sistêmicas e locais

5.1.4 Exposição a drogas: álcool e drogas ilícitas 
(cocaína, crack, outras)

5.1.5 Medicações: talidomida, misoprostol, benzodia-
zepínicos

5.1.6 Fatores nutricionais e metabólicos 

5.1.7 Radiação

5.1.8 Malformação congênita e síndromes

5.1.9 Prematuros
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Os prematuros nascidos com peso de nascimento (PN) <1.500 
g e/ou IG <35 semanas de idade gestacional (IG) e admitidos em uma 
unidade de tratamento intensivo e intermediário neonatal devem ser 
examinados com oftalmoscópio indireto, com lente de 20 ou 28 diop-
trias, sob midríase medicamentosa, a partir da 4ª semana de vida, por 
oftalmologista capacitado para o exame de mapeamento de retina em 
prematuros(41,42).

Caso a forma grave da doença seja identificada (pré-limiar tipo 
1 ou AP-ROP), está indicado tratamento por fotocoagulação com laser 
de diodo, sob analgesia e sedação ou anestesia geral(43).

C Crianças de 0 a 3 anos

1 História

1.1 Identificação de situações de risco

1.1.1 História familiar, gestacional

1.1.1.1 Fatores hereditários: catarata, retino-
blastoma, glaucoma e outros problemas 
oculares

1.1.1.2 Infecções: doenças TORCH (toxoplas-
mose, outras (sífilis, HIV), rubéolas e 
herpes) 

1.1.1.3 Exposição a drogas: álcool e drogas 
ilícitas (cocaína, crack, outras)

1.1.1.4 Medicações: talidomida, misoprostol, 
benzodiazepínicos

1.1.1.5 Fatores nutricionais e metabólicos 
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1.1.2 História Patológica Pregressa

1.1.2.1 Radiação

1.1.2.2 Acidentes, traumas e maus-tratos

1.1.2.3 Malformação congênita e síndromes

1.1.2.4 Alterações neurológicas

1.1.2.5 Prematuros

1.1.2.6 Infecções sistêmicas e locais 

1.1.3 História da doença atual (HDA)

Sinais e sintomas: lacrimejamento, secreção, hiperemia, ede-
ma, fotofobia, piscar em excesso, coceira, olho torto (estrabismo), di-
ficuldade visual, dificuldade de contato visual, mancha branca na me-
nina dos olhos (pupila), olho grande, dor ocular, tremor ocular, atraso 
no desenvolvimento global, entre outros.

1.2 Inspeção ocular e anexos – inspeção das pálpebras, 
córnea e conjuntiva, íris e pupila.

1.3 Avaliação funcional

A avaliação funcional varia de acordo com a faixa etária. Para 
crianças menores de 1 ano utiliza-se a tabela a seguir:
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Quadro 2 – Avaliação funcional – crianças menores de 1 ano

Comporta-
mento

Idade

Neonato
6 

semanas
3 meses 4 meses

5 meses 
+

Pisca os olhos 
diante de flash 
luminoso?

Deve fazer. Caso contrário, suspeitar de problema.

Vira-se para a 
luz difusa?

Não 
esperado 
para idade

Pode fazer 
Deve fazer. Caso contrário, suspeitar de 
problema.

Fixa e segue a 
face de perto?

Não 
esperado 
para idade

Pode fazer 
Deve fazer. Caso contrário, suspeitar de 
problema.

Observa o adul-
to a ¾ metro?

Não 
esperado 
para idade

Pode fazer 
Deve fazer. Caso contrário, suspeitar de 
problema.

Fixa e segue 
bolas se 
movimentando?

Não 
esperado 
para idade

Pode fazer
Deve fazer. Caso contrário, suspeitar de 
problema.

Observa o adul-
to a 1,5 metro?

Não 
esperado 
para idade

Pode fazer 
Deve fazer. Caso 
contrário, suspeitar de 
problema.

Converge 
acuradamente?

Não 
esperado 
para idade

Pode fazer
Deve fazer. Caso 
contrário, suspeitar de 
problema.

Pisca os olhos 
diante do 
perigo?

Não 
esperado 
para idade

Não 
esperado 
para idade

Não esperado 
para idade

Pode fazer

Deve 
fazer. Caso 
contrário, 
suspeitar de 
problema.

Fixa e tenta 
alcançar o 
objeto

Não 
esperado 
para idade

Não 
esperado 
para idade

Pode fazer

Deve 
fazer. Caso 
contrário, 
suspeitar de 
problema.

Fonte: Baiyeroju A. et al.
Obs.: Considerar idade gestacional corrigida em caso de prematuros.
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Veja como o bebê enxerga (Dra. Teller):

Figura 1 – Como a criança enxerga

Fonte: Teller DY. 

1.3.1 De 1 a 3 anos:

1.3.1.1 Inspeção ocular e anexos – inspeção 
das pálpebras, córnea e conjuntiva, íris 
e pupila 

1.3.1.2 Avaliação funcional

A avaliação funcional baseia-se na habilidade de fixar luz e ob-
jetos, segui-los e manter a fixação do olhar (avaliação em ambos os 
olhos e em cada olho separadamente), na reação a oclusão de um dos 
olhos, localiza e explora objetos.

1.3.2 Teste do reflexo vermelho (TRV)

O teste do reflexo vermelho é uma ferramenta de rastreamento 
de alterações que possam comprometer a transparência dos meios 
oculares, tais como catarata (alteração da transparência do cristalino), 
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glaucoma (alteração da transparência da córnea), toxoplasmose 
(alteração da transparência do vítreo pela inflamação), retinoblastoma 
(alteração da transparência do vítreo pelo tumor intraocular), 
descolamentos de retina tardios. Vale lembrar que o TRV não é a 
forma adequada de identificação precoce dos descolamentos de retina.

O TRV deve ser realizado utilizando um oftalmoscópio direto, 
a 30 cm do olho do paciente, em sala escurecida. Não havendo neces-
sidade de colírios. Em caso de reflexo alterado ou suspeito, o paciente 
deve ser encaminhado para o médico oftalmologista.

Todos os nascidos devem ser submetidos ao TRV antes da alta 
da maternidade e pelo menos duas a três vezes ao ano nos três pri-
meiros anos de vida. Uma vez detectada qualquer alteração, o neonato 
precisa ser encaminhado para esclarecimento diagnóstico e conduta 
precoce em unidade especializada. 

D Crianças de 3 anos e 1 mês a 5 anos

1 História

1.1 Identificação de situações de risco

1.1.1 História familiar, gestacional

1.1.1.1 Fatores hereditários: catarata, retino-
blastoma, glaucoma, estrabismo, óculos 
com grau elevado (miopia, astigmatis-
mo e hipermetropia) e outros problemas 
oculares

1.1.1.2 Infecções: doenças TORCH (toxoplas-
mose, outras (sífilis, HIV), rubéolas e 
herpes)

1.1.1.3 Exposição a drogas: álcool e drogas ilíci-
tas (cocaína, crack, outras)
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1.1.1.4 Medicações: talidomida, misoprostol, 
benzodiazepínicos

1.1.1.5 Fatores nutricionais e metabólicos: mu-
copolissacaridose, galactosemia 

1.1.2 História patológica pregressa

1.1.2.1 Radiação

1.1.2.2 Acidentes, traumas e maus-tratos

1.1.2.3 Malformação congênita e síndromes

1.1.2.4 Alterações neurológicas

1.1.2.5 Tumores do sistema nervoso central

1.1.2.6 Infecções sistêmicas e locais 

1.1.3 História da doença atual (HDA)

Sinais e sintomas: lacrimejamento, secreção, hiperemia, 
edema, fotofobia, piscar em excesso, coceira, olho torto (estrabismo), 
dificuldade visual, dificuldade de contato visual, mancha branca na 
menina dos olhos (pupila), olho grande, dor ocular, tremor ocular, 
aproxima-se muito para ver os objetos, dor de cabeça, queda frequen-
te, esbarra muito, torcicolo, entre outros.

1.2 Inspeção ocular e anexos – inspeção das pálpebras, cór-
nea e conjuntiva, íris e pupila

1.3 Avaliação funcional

1.3.1 De 3 a 5 anos:

A avaliação funcional baseia-se na habilidade de fixar luz e ob-
jetos, segui-los e manter a fixação do olhar (avaliação em ambos os 
olhos e em cada olho separadamente), na reação à oclusão de um dos 
olhos, localiza e explora objetos e espaço.
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1.3.2 Teste do reflexo vermelho (TRV)

O teste do reflexo vermelho é uma ferramenta de rastreamento de 
alterações que possam comprometer a transparência dos meios oculares, 
tais como catarata (alteração da transparência do cristalino), glaucoma 
(alteração da transparência da córnea), toxoplasmose (alteração da trans-
parência do vítreo pela inflamação), retinoblastoma (alteração da transpa-
rência do vítreo pelo tumor intraocular), descolamentos de retina tardios. 
Vale lembrar que o TRV não é a forma adequada de identificação precoce 
dos descolamentos de retina.

O TRV deve ser realizado utilizando um oftalmoscópio direto, 
a 30 cm do olho do paciente, em sala escurecida. Não havendo neces-
sidade de colírios. Em caso de reflexo alterado ou suspeito, o paciente 
deve ser encaminhado para o médico oftalmologista.

Todos os nascidos devem ser submetidos ao TRV antes da alta da 
maternidade e pelo menos uma vez ao ano do 3º ao 5º ano de vida. Uma 
vez detectada qualquer alteração, a criança precisa ser encaminhada para 
esclarecimento diagnóstico e conduta precoce em unidade especializada. 

E Crianças de 5 anos e 1 mês a 10 anos

1 História

1.1 Identificação de situações de risco

1.1.1 História familiar, gestacional:

1.1.1.1 Fatores hereditários: catarata, retinoblas-
toma, glaucoma, estrabismo, óculos com 
grau elevado (miopia, astigmatismo e hi-
permetropia) e outros problemas oculares

1.1.1.2 Infecções: doenças TORCH (toxoplasmo-
se, outras (sífilis, HIV), rubéolas e herpes)

1.1.1.3 Exposição, durante a gestação, a drogas: 
álcool e drogas ilícitas (cocaína, crack, 
outras)
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1.1.1.4 Medicações: talidomida, misoprostol, 
benzodiazepínicos

1.1.1.5 Fatores nutricionais e metabólicos: mu-
copolissacaridose, galactosemia 

1.1.2 História patológica pregressa

1.1.2.1 Radiação

1.1.2.2 Acidentes, traumas e maus-tratos

1.1.2.3 Malformação congênita e síndromes

1.1.2.4 Alterações neurológicas

1.1.2.5 Tumores do sistema nervoso central

1.1.2.6 Infecções sistêmicas e locais 

1.1.3 História da doença atual (HDA)

Sinais e sintomas: lacrimejamento, secreção, hiperemia, ede-
ma, fotofobia, piscar em excesso, coceira, olho torto (estrabismo), 
dificuldade visual, dificuldade de contato visual, mancha branca na 
menina dos olhos (pupila), olho grande, dor ocular, tremor ocular, 
aproxima-se muito para ver os objetos, dor de cabeça, esbarra muito, 
baixo desempenho escolar, visão dupla, torcicolo, entre outros.

1.2 Inspeção ocular e anexos – inspeção das pálpebras, cór-
nea e conjuntiva, íris e pupila

1.3 Avaliação funcional

1.3.1 De 5 anos e 1 mês a 10 anos

A avaliação funcional baseia-se na habilidade de fixar, reco-
nhecer, localizar e nomear objetos. Na falha da avaliação funcional 
com objetos utiliza-se a luz onde espera-se que a criança localize, fixe, 
mantenha a fixação do olhar e siga o foco luminoso. Para objeto e luz 
faz-se a avaliação em ambos os olhos e em cada olho separadamente. 
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Deve-se observar a reação da criança à oclusão de cada olho. É capaz 
de realizar e desempenhar atividades escolares.

1.3.2 Acuidade visual

A aferição da acuidade visual nessa faixa etária será realizada 
por meio da utilização da tabela de Snellen.

Recomenda-se ainda a aferição da acuidade visual em cada olho 
com a melhor correção com óculos, se disponível, e o encaminhamento 
para a consulta especializada em oftalmologia das crianças com acuida-
de visual menor que 20/40 (0,5) em qualquer um dos olhos. 

F Crianças e adolescentes de 10 anos e 1 mês a 
menores de 16 anos

1 História

1.1 Identificação de situações de risco

1.1.1 História familiar, gestacional:

1.1.1.1 Fatores hereditários: catarata, retino-
blastoma, glaucoma, estrabismo, óculos 
com grau elevado (miopia, astigmatis-
mo e hipermetropia) e outros problemas 
oculares

1.1.1.2 Infecções: doenças TORCH (toxoplas-
mose, outras (sífilis, HIV), rubéolas e 
herpes)

1.1.1.3 Exposição, durante a gestação, a drogas: 
álcool e drogas ilícitas (cocaína, crack, 
outras)

1.1.1.4 Medicações: talidomida, misoprostol, 
benzodiazepínicos
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1.1.1.5 Fatores nutricionais e metabólicos: mu-
copolissacaridose, galactosemia 

1.1.2 História patológica pregressa

1.1.2.1 Radiação

1.1.2.2 Acidentes, traumas e maus-tratos

1.1.2.3 Malformação congênita e síndromes

1.1.2.4 Alterações neurológicas

1.1.2.5 Tumores do sistema nervoso central

1.1.2.6 Infecções sistêmicas e locais 

1.1.3 História da doença atual (HDA)

Sinais e sintomas: lacrimejamento, secreção, hiperemia, ede-
ma, fotofobia, piscar em excesso, coceira, olho torto (estrabismo), 
dificuldade visual, dificuldade de contato visual, mancha branca na 
menina dos olhos (pupila), olho grande, dor ocular, tremor ocular, 
aproxima-se muito para ver os objetos, dor de cabeça, esbarra muito, 
baixo desempenho escolar, visão dupla, torcicolo, entre outros.

1.2 Inspeção ocular e anexos – inspeção das pálpebras, cór-
nea e conjuntiva, íris e pupila

1.3 Avaliação funcional

1.3.1 De 10 anos e 1 mês a menores de 16 anos

A avaliação funcional baseia-se na habilidade de fixar, reco-
nhecer, localizar e nomear objetos. Na falha da avaliação funcional 
com objetos utiliza-se a luz onde se espera que a criança localize, fixe, 
mantenha a fixação do olhar e siga o foco luminoso. Para objeto e luz 
faz-se a avaliação em ambos os olhos e em cada olho separadamente. 
Deve-se observar a reação da criança à oclusão de cada olho. É capaz 
de realizar e desempenhar atividades escolares.



31

1.3.2 Acuidade visual

A aferição da acuidade visual nessa faixa etária será realizada 
por meio da utilização da tabela de Snellen.

Recomenda-se ainda a aferição da acuidade visual em 
cada olho com a melhor correção com óculos, se disponível, e o 
encaminhamento para a consulta especializada em oftalmologia das 
crianças com acuidade visual menor que 20/40 (0,5) em qualquer um 
dos olhos.
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6 ROTEIRO RECOMENDADO PARA 
A PROMOÇÃO DA SAÚDE OCULAR 

NA INFÂNCIA

Quadro 3 –  Roteiro para a promoção da saúde ocular na infância

Roteiro para a 
promoção da saúde 
ocular na infância

Pré-
-natal

0 a 3 
anos

3 anos 
e 1 mês 
a 5 anos

5 anos 
e 1 mês a 
10 anos

10 anos 
e 1 mês  

a menores 
de 16 anos

Identificação de  
situações de risco
Inspeção ocular e 
anexos
Profilaxia da oftalmia 
neonatal
Rastreamento de 
retinopatia da  
prematuridade (ROP)
Teste do reflexo  
vermelho (TRV)
Avaliação funcional
Acuidade visual

Fonte: Autoria própria. 

Caso seja encontrada alguma alteração visual, o paciente deve 
ser encaminhado para a consulta especializada em oftalmologia.
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