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RESUMO: 
Este estudo teve como objetivo descrever o perfil dos encaminhamentos 

oftalmológicos realizados por pediatras no Estado do Paraná e investigar o motivo 
do atraso da chegada de crianças ao oftalmologista. Trata-se de um estudo 
descritivo baseado em dados coletados em questionários respondidos por pediatras 
do Estado do Paraná, Brasil. Em uma amostra de 137 questionários verificamos que 
crianças sem sinais ou sintomas oftalmológicos, sem história familiar de doença 
oftalmológica e sem fatores de risco sistêmicos são encaminhadas para a primeira 
avaliação oftalmológica aos seis meses (26,3%), com um ano de idade (29,2%), aos 
dois anos (8,8%), aos três anos (8,0%), aos quatro anos (4,4%), aos cinco anos 
(8,8%) e aos seis anos (14,6%). As crianças com histórico familiar de doença 
oftalmológica são encaminhadas para avaliação aos seis meses (56,9%), com um 
ano de idade (23,4%), aos dois anos (4,4%), aos três anos (3,6 %), aos quarto anos 
(2,2%), aos cinco anos (2,9%) e aos seis anos (6,6%). Os pacientes com doença 
sistêmica que pode causar comprometimento oftalmológico são encaminhados aos 
seis meses (90,5%), com um ano de idade (5,8%), aos dois anos (1,5%), aos cinco 
anos (1,5%) e aos seis anos (0,7%). As causas mais comuns de encaminhamento 
são conjuntivite (26,3%), cefaleia (23,4%), dificuldade visual na escola (22,5%), 
estrabismo (21,2%) e prurido (3,6%). Considerando o estrabismo, a maioria dos 
encaminhamentos (78,1%) é feita imediatamente após a queixa da mãe. Sendo 
assim, podemos afirmar que os pediatras do Paraná possuem conhecimento sobre 
as indicações para encaminhamento de seus pacientes ao oftalmologista e a maior 
parte deles faz seus encaminhamentos de forma adequada. 
 
Palavras-chave: Encaminhamento. Oftalmologia. Pediatria. Estrabismo. Cefaleia. 
Conjuntivite. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
ABSTRACT 

The objective of this study is to describe the profile of ophthalmologic referrals 
performed by pediatricians in Paraná State and to investigate the delay’s reason for 
children to arrival at the ophthalmologist. This is a descriptive study based on data 
collected in questionnaires answered by pediatricians from Paraná State, Brazil. In a 
sample of 137 questionnaires we verified that children without ocular signs or 
symptoms, without a family history of ophthalmological disease and without systemic 
risk factors are referred to the first ophthalmologic evaluation at six months (26,3%), 
at one year old (29,2%), at two (8,8%), at three (8,0%), at four (4,4%), at five (8,8%) 
and at six years old (14,6%). Those children with a family history of ophthalmological 
disease are referred to be evaluated at six months (56,9%), at one year old (23,4%), 
at two (4,4%), at three (3,6%), at four (2.2%), at five (2.9%) and at six years old 
(6,6%). Patients with a systemic disease that may cause ophthalmologic impairment 
are referred at six months (90,5%), at one year old (5,8%), at two (1,5%), at five 
(1,5%) and at six years old (0,7%). The most common causes of referral are 
conjunctivitis (26,3%), headache (23,4%), visual impairment at school (22,5%), 
strabismus (21,2%) and pruritus (3,6%). Considering strabismus, most referrals 
(78,1%) are done immediately after the mother’s complaint. Therefore, we can affirm 
that pediatricians in Paraná State are well instructed to refer their patients to the 
ophthalmologist, and most of them do so adequately. 

 
Keywords: Referral. Ophthalmology. Pediatrics. Strabismus. Headache. 
Conjunctivitis. 
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INTRODUÇÃO 

A visão é responsável por receber a maior parte dos estímulos e informações 

ao longo da vida.1,2 Ela torna o indivíduo capaz de aprender, o inclui no meio social e 

possibilita um desenvolvimento adequado e independente.3,4,5 

Deficiências visuais não detectadas e não tratadas na infância, como erros 

refrativos não corrigidos, ambliopia, estrabismo e outras doenças oftalmológicas, 

podem interferir no desenvolvimento do sistema visual e aumentar o risco de danos 

visuais permanentes, o que poderia levar a baixo desempenho escolar e até 

desistência.5,6,7 

Estima-se que a prevalência global de cegueira em crianças menores de 15 

anos seja de aproximadamente 1,4 milhões e que metade delas poderia ter sido 

evitada se diagnosticada e tratada corretamente em idade adequada.8 

Acredita-se que a maturação do sistema visual ocorra exponencialmente desde 

o nascimento até os 8 anos de idade.9 A ambliopia se desenvolve mais rapidamente 

quando esta condição está presente antes dos 2 anos de idade e deve ser profunda 

quando está presente antes dos 3 meses.9 Consequentemente, se a ambliopia for 

tratada nos primeiros 3 anos da infância, há uma boa chance de que a reabilitação 

visual ocorra com sucesso devido à plasticidade do sistema visual nessa idade.9 

Estima-se que apenas 20% dos pré-escolares sejam submetidos a testes de 

triagem para ambliopia e seus fatores de risco na idade em que o tratamento seria 

mais bem-sucedido.5,10 Além disso, apesar das recomendações da Sociedade 

Americana de Pediatria, estima-se que 60% dos médicos da atenção primária não 

realizem testes de triagem visual em crianças em idade pré-escolar.5,11 

Portanto, testes de triagem e exames oftalmológicos são essenciais para 

detectar alterações que podem levar ao mau desempenho escolar ou, até mesmo, à 

cegueira.12 Após o teste do reflexo vermelho, realizado no recém-nascido, exames 

oftalmológicos devem ser realizados o mais breve possível.12,13 

Temos percebido um atraso importante na chegada das crianças para a 

primeira avaliação oftalmológica em nosso serviço. Esse atraso impossibilita o 

tratamento de anormalidades em momento oportuno, o que compromete as chances 

dessas crianças atingirem o seu potencial máximo de visão, gerando dificuldades de 
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aprendizagem, problemas de inclusão social e atraso ou prejuízo do 

desenvolvimento.3,4,5 

Considerando a relevância da detecção e tratamento precoce das alterações 

visuais em crianças, este estudo tem como objetivo descrever o perfil dos 

encaminhamentos oftalmológicos realizados por pediatras no Estado do Paraná e 

investigar o motivo pelo qual as crianças estão sendo encaminhadas tardiamente a 

um oftalmologista. O objetivo do estudo é identificar situações em que uma 

intervenção poderia estimular testes de triagem por profissionais da atenção 

primária, assim como o encaminhamento para avaliação especializada em idade 

adequada, para que o tratamento oftalmológico correto seja realizado da forma mais 

rápida e eficaz possível. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
Trata-se de um estudo descritivo baseado em dados coletados através de 

questionário online publicado no site da Sociedade Paranaense de Pediatria (anexo 

1). 

A pesquisa foi realizada no Estado do Paraná, com médicos pediatras 

generalistas e apoiada pela Sociedade Paranaense de Pediatria (SPP). 

A população estudada foram os pediatras filiados à Sociedade Paranaense de 

Pediatria e o objetivo do questionário foi conhecer a conduta desses profissionais em 

relação aos encaminhamentos oftalmológicos de seus pacientes. 

Todos os pediatras associados à Sociedade Paranaense de Pediatria que 

aceitaram participar do estudo e responderam ao questionário online foram 

incluídos. 

Os pediatras que não responderam ao questionário no site da SPP foram 

excluídos deste estudo. 
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RESULTADOS 

Os resultados foram descritos por frequências e porcentagens e apresentados 

em gráficos. Os dados foram organizados em uma planilha do Excel e analisados 

com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20. 

O primeiro aspecto analisado foi a idade em que crianças sem sinais ou 

sintomas oftalmológicos, sem história familiar de doença oftalmológica e sem fatores 

de risco sistêmico eram encaminhados para a primeira avaliação oftalmológica. De 

todas as respostas obtidas (n = 137), 26,3% (n = 36) são encaminhadas aos seis 

meses de idade, 29,2% (n = 40) com um ano, 8,8% (n = 12) aos dois anos, 8,0% (n 

= 11) aos três anos, 4,4% (n = 6) aos quatro anos, 8,8% (n = 12) aos cinco anos e 

14,6% (n = 20) aos seis anos de idade. Dentre os pediatras que participaram deste 

estudo, 55,5% (n = 76) encaminham seus pacientes ao oftalmologista até o primeiro 

ano de vida (gráfico 1). 

Em um grupo com as mesmas características citadas acima, mas com história 

familiar de doença oftalmológica, observou-se que, das respostas obtidas (n = 137), 

56,9% (n = 78) são encaminhadas aos seis meses de idade, 23, 4% (n = 32) com um 

ano, 4,4% (n = 6) aos dois anos, 3,6% (n = 5) aos três anos, 2,2% (n = 3) aos quatro 

anos, 2,9% (n = 4) aos cinco anos e 6,6% (n = 9) aos seis anos de idade. Dentre os 

pediatras que participaram deste estudo, 80,3% (n = 110) afirmaram encaminhar 

seus pacientes com antecedentes familiares de doença oftalmológica ao especialista 

até o primeiro ano de vida (gráfico 2). 

 Analisando os pacientes que já possuem diagnóstico de doença sistêmica 

que pode causar comprometimento oftalmológico, mesmo sem sinais e sintomas, 

verificou-se que da amostra total (n = 137), 90,5% dos pacientes (n = 124) são 

referidos aos seis meses de idade, 5,8% (n = 8) com um ano, 1,5% (n = 2) aos dois 

anos, 1,5% (n = 2) aos cinco anos e 0,7% (n = 1) aos seis anos de idade (gráfico 3). 

 No mesmo estudo, analisamos as causas mais comuns de 

encaminhamento pelo pediatra ao oftalmologista e dentro da amostra (n = 137) a 

causa mais frequente foi conjuntivite 26,3% (n = 36), seguida por cefaleia 23,4% (n = 

32), dificuldade visual na escola 22,5% (n = 31), estrabismo 21,2% (n = 29) e prurido 

3,6% (n=5). Outras causas também foram citadas pelos médicos que responderam 

ao questionário: TORCHS – a qual inclui: toxoplasmose, outras infecções (sífilis, 
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varicela-zóster, parvovírus B19), rubéola, citomegalovírus (CMV) e herpes (n = 1); 

conjuntivite alérgica (n = 1); lacrimejamento contínuo (n = 1); e oclusão do canal 

lacrimal (n = 1), totalizando o valor de 2,9% (n = 4) (gráfico 4). 

 Outro aspecto analisado no estudo foi o momento em que o 

encaminhamento devido ao estrabismo é realizado. Do total de questionários (n = 

137), a maioria dos pediatras 78,1% (n = 107) encaminha seus pacientes 

imediatamente após a queixa da mãe sobre o desvio ocular, 2,2% (n = 3) são 

encaminhados um mês após a queixa materna, 6,6% (n = 9) são encaminhados 

após 4 meses, 11,7% (n = 6) são encaminhados após seis meses e 1,5 (n = 2) são 

encaminhados um ano após a queixa da mãe (gráfico 5). 
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DISCUSSÃO 

 No presente estudo, 23,4% (n = 32) dos encaminhamentos de crianças sem 

sinais ou sintomas oftalmológicos, sem história familiar de doença oftalmológica e 

sem fatores de risco sistêmico são realizados após os 4 anos de idade, o que é 

contrário ao preconizado pela literatura.14 Embora seja uma pequena parcela, esse 

resultado demonstra que uma parte dos pediatras não possui conhecimento sobre a 

idade ideal para o encaminhamento de seus pacientes ao oftalmologista. A maioria 

dos estudos concorda que todas as crianças devem ter uma avaliação oftalmológica 

até os 4 anos de idade, no entanto, alguns autores consideram que essa avaliação 

deve ser feita antes que a criança entre na escola.14 

 Aos pacientes sem sinais ou sintomas oftalmológicos, mas com história 

familiar de doença hereditária com comprometimento ocular, é recomendada 

avaliação oftalmológica até um ano de idade.14 80,3% (n = 110) dos pediatras que 

responderam ao questionário neste estudo referiram realizar o encaminhamento 

corretamente. No entanto, 19,7% ainda precisam ser reorientados. 

 Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS), Albinismo, Autismo, 

Síndrome de Down, TORCHS, neurofibromatose, artrite idiopática juvenil, 

galactosemia, diabetes mellitus e Síndrome de Marfan são alguns exemplos de 

doenças sistêmicas que podem gerar alterações oftalmológicas.14,15,16 O 

encaminhamento precoce é essencial e deve ser feito assim que o diagnóstico for 

estabelecido para que o monitoramento e o tratamento adequados sejam realizados 

assim que necessário. 

 Muitas queixas oftalmológicas podem e devem ser resolvidas por um 

médico generalista.17 Neste estudo, a causa mais frequente de encaminhamento ao 

oftalmologista foi a conjuntivite 26,3% (n = 36). A conjuntivite deve ser tratada pelo 

pediatra e encaminhada ao especialista se houver sinais de gravidade, como baixa 

da acuidade visual, dor, fotofobia ou ausência de resposta ao tratamento proposto 

em 3 dias.18,19 Essa queixa é responsável pela maioria dos atendimentos 

oftalmológicos ambulatoriais, justificando a importância do conhecimento e 

atualização da comunidade médica geral sobre seu diagnóstico e tratamento 

adequados. 

 A cefaleia foi a segunda causa mais frequente de encaminhamentos 

identificados neste estudo, 23,4% (n = 32). Em um estudo holandês, afirma-se que 
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os erros de refração podem ser um fator de risco para a cefaleia em crianças. Em 

um estudo brasileiro, o achado de cefaleia na infância não teve correlação com baixa 

acuidade visual.20,21 Embora a cefaleia seja popularmente correlacionada com baixa 

acuidade visual e o encaminhamento de crianças com esse sintoma para avaliação 

oftalmológica seja frequente, este tipo de encaminhamento não é cientificamente 

recomendado e mais estudos são necessários para determiná-lo.20 Atualmente, 

recomenda-se que o pediatra realize uma investigação clínica e decida se uma 

avaliação oftalmológica completa é necessária ou não.20 Astenopia, definida como a 

sensação subjetiva de fadiga visual, fraqueza ou cansaço ocular, pode se manifestar 

como cefaleia e possui diversas causas, incluindo erros de refração não corrigidos.22 

A astenopia costuma estar relacionada a situações em que os processos de 

acomodação e convergência são mais intensos, como em longos períodos olhando 

para telas.22 O estudo realizado por Ip e colaboradores avaliou 1.448 crianças de 

seis anos. Dentre elas, 15,2% apresentavam astenopia e, dessas, 82,3% 

apresentavam exame ocular normal.23 Vilela e colaboradores avaliaram 964 crianças 

entre seis e dezesseis anos e detectaram uma prevalência muito maior de astenopia 

do que na população geral (24,7%). No entanto, as alterações visuais nesses 

pacientes não foram diferentes daquelas da população geral e, portanto, não 

parecem ser pré-requisitos para astenopia. Sendo assim, é muito importante que os 

mecanismos e fatores de risco para astenopia sejam melhores definidos.24 

 Como já mencionado neste artigo, a visão é de extrema importância nos 

processos de desenvolvimento e aprendizado das crianças. Ressalta-se na literatura 

a importância do rastreamento oftalmológico para detectar alterações precoces da 

acuidade visual, principalmente em crianças em idade escolar.25,26,27,28 A queixa de 

deficiência visual na escola correspondeu a 22,5% (n = 1) da causa do 

encaminhamento ao oftalmologista pelo pediatra, neste estudo. Deve-se lembrar que 

as crianças com essa queixa devem ser submetidas a uma avaliação oftalmológica 

completa e, mesmo na ausência de tal queixa, a triagem não pode ser 

desconsiderada.20 

 O estrabismo é uma condição clínica comum na infância e sua prevalência 

varia, de acordo com a literatura, entre 0,13 a 4,7%.29 Neste estudo, o estrabismo foi 

a quarta causa mais frequente de encaminhamento (21,2%; n = 29). Quando 

questionados sobre o momento em que crianças com estrabismo eram 

encaminhadas, 78,1% (n = 107) responderam que o encaminhamento é feito 
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imediatamente após à queixa da mãe. De acordo com a literatura, o 

encaminhamento deve ser feito prontamente caso haja suspeita de um estrabismo 

paralítico, caso contrário, pode ser realizado em algumas semanas.14 

 O prurido ocular é um sintoma característico de alergia ocular e, em geral, 

pode ser tratado por médicos generalistas.30 No entanto, 3,6% (n = 5) dos pediatras 

relataram referir as crianças ao oftalmologista devido a essa queixa. 

 Com base no que discutimos anteriormente, é possível afirmar que os 

pediatras do Paraná são bem orientados quanto ao encaminhamento de seus 

pacientes ao oftalmologista pediátrico, sendo que a maioria faz isso de forma 

adequada. Esse resultado não corresponde ao atraso percebido na chegada das 

crianças ao nosso serviço. Portanto, podemos considerar um possível viés, pois 

nosso questionário foi realizado no site da Sociedade Paranaense de Pediatria e, 

dessa forma, apenas os pediatras interessados no assunto preencheram o 

questionário. 

 Mesmo com resultados positivos em nosso estudo, enfatizamos que é 

importante estimular a triagem por profissionais da atenção primária, assim como o 

encaminhamento para avaliação especializada em idade adequada para que o 

tratamento oftalmológico ideal seja realizado de forma rápida e eficiente. 
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APENDICE 1 - GRÁFICOS 

                
 
 

                            
                     
 

                          

Gráfico 1:  idade (anos) em que crianças sem sinais ou sintomas oftalmológicos, sem 
história familiar de doença oftalmológica e sem fatores de risco sistêmico são encaminhados 
para a primeira avaliação oftalmológica. 

% 

Gráfico 2:  idade (anos) em que crianças sem sinais ou sintomas oftalmológicos, porém com 
história familiar de doença oftalmológica são encaminhados para a primeira avaliação 
oftalmológica. 

% 

Gráfico 3:  idade (anos) em que crianças sem sinais ou sintomas oftalmológicos, porém com 
uma doença sistêmica que possa gerar acometimento ocular são encaminhados para a 
primeira avaliação oftalmológica. 

 Gráfico 4:  Frequência (%) das causas de encaminhamento do pediatra ao oftalmologista. 

% 
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Gráfico 4:  Frequência (%) das causas de encaminhamento do pediatra ao oftalmologista. 

Gráfico 5: Tempo de espera do pediatra para encaminhamento ao oftalmologista após a 
queixa de estrabismo relatada pela mãe. 

% 
Gráfico 4:  Frequência (%) das causas de encaminhamento do pediatra ao oftalmologista. 
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APENDICE 2 – QUESTIONÁRIO 
 
 Questinário sobre encaminhamento da pediatria geral à oftalmologia pediátrica.  
*Não se identifique.  
*Este questionário não se refere ao teste do olhinho.  
 
a) Você conhece algum método de screening visual?  
( )Sim  
( )Não  
 
b) Se a resposta da questão “a” foi SIM, qual deles você conhece?  
( )Tabela de Snellen monocular;  
( )Tabela de Snellen binocular;  
( )Teste de Cores ;  
( )Auto refrator;  
( )Teste monocular usando pequenos objetos;  
( )Teste binocular usando pequenos objetos.  
( ) Outro. Especifique: ________________________________________  
 
c) Você realiza screening visual no seu consultório?  
( )Sim  
( )Não  
 
d) Se a resposta da questão “c” foi SIM, como ele é feito? (Pode marcar mais de uma resposta)  
( )Tabela de Snellen monocular;  
( )Tabela de Snellen binocular;  
( )Teste de Cores ;  
( )Auto refrator;  
( )Teste monocular usando pequenos objetos;  
( )Teste binocular usando pequenos objetos.  
( ) Outro. Especifique: _______________________________________  
 
e) Com que idade você encaminha ao oftalmologista seus pacientes sem sinais ou sintomas 
oftalmológicos, sem história familiar de doença oftalmológica e sem fatores de risco sistêmicos?  
( )6 meses;  
( )1 ano;  
( )2 anos;  
( )3 anos;  
( )4 anos;  
( )5 anos;  
( )6 anos;  
( )7 anos;  
( )Não encaminho esses pacientes.  
 
f) Com que idade você encaminha ao oftalmologista seus pacientes sem sinais ou sintomas 
oftalmológicos, porém, com história familiar de doença oftalmológica?  
( )6 meses;  
( )1 ano;  
( )2 anos;  
( )3 anos;  
( )4 anos;  
( )5 anos;  
( )6 anos;  
( )7 anos;  
( )Não encaminho esses pacientes.  
 
g) Com que idade você encaminha ao oftalmologista seus pacientes sem sinais ou sintomas 
oftalmológicos, porém, com uma doença sistêmica que possa gerar acometimento ocular?  
( )6 meses;  
( )1 ano;  
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( )2 anos;  
( )3 anos;  
( )4 anos;  
( )5 anos;  
( )6 anos;  
( )7 anos;  
( )Não encaminho esses pacientes.  
 
h) Dentre os pacientes encaminhados por queixas oftalmológicas, qual a mais comum?  
( )Conjuntivite  
( )Estrabismo  
( )Cefaleia  
( )Dificuldade visual na escola  
( )Prurido  
( )Outra. Especifique: ______________________________________________  
 
i) Qual tipo de cefaleia você encaminha ao oftalmologista? (Pode marcar mais de uma resposta)  
( )Matutina  
( )Vespertina  
( )Esporádica  
( )Persistente  
( )Outra. Especifique:  
( )Nenhuma  
 
j) Você trata conjuntivite no seu consultório?  
( )Sim  
( )Não  
 
k) Se a resposta da questão “j” foi SIM, qual o tratamento? (Pode marcar mais de uma resposta)  
( )Antibiotico tópico  
( )Antibiótico e corticoide tópicos  
( )Limpeza com soro fisiológico  
( )Compressas frias  
( )Outro. Especifique:______________________________________________  
 
l) Qual seu critério para uso de antibiótico na conjuntivite?  
( )Secreção purulenta  
( )Secreção mucosa  
( )Secreção hialina  
( )Lacrimejamento persistente  
( )Outro. Especifique:  
 
m) Sobre o estrabismo, quanto tempo após a queixa da mãe, você encaminha seus pacientes ao 
oftalmologista?  
( )Imediatamente  
( )1 mês  
( )4 meses  
( )6 meses  
( )1 ano  
( )2 anos  
( )3 anos  
( )4 anos  
 
n) Qual a sua conduta frente a uma criança com lacrimejamento contínuo e fotofobia intensa?  
( )Massagem do saco lacrimal  
( )Compressas frias  
( )Compressas mornas  
( )Antibiotico tópico  
( )Encaminhamento ao oftalmologista 
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