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INTRODUÇÃO 
 

A visão representa um dos principais senti-

dos responsáveis pela interação da criança com 

o ambiente e participa do desenvolvimento neu-

ropsicomotor, cognitivo, emocional e social. 

Desde o nascimento, o sistema visual encontra-

se em maturação e depende de estímulos visuais 

adequados e do desenvolvimento das conexões 

neurais. Alterações que comprometam o alinha-

mento ocular nesse período podem interferir na 

formação da visão binocular. 

Entre essas alterações, destaca-se o estra-

bismo, definido como o desalinhamento dos ei-

xos visuais, que impede a fixação simultânea de 

um mesmo alvo pelos dois olhos. A condição 

pode ser constante ou intermitente, ocorrer em 

diferentes idades e apresentar manifestações 

variadas. Na infância, merece atenção especial 

porque a experiência visual anômala durante o 

desenvolvimento pode produzir supressão, am-

bliopia e prejuízo da estereopsia. 

A prevalência do estrabismo na população 

pediátrica varia conforme a idade, a população 

e os critérios diagnósticos. Estudos populacio-

nais e uma metanálise internacional situam a 

frequência, em geral, em poucos pontos percen-

tuais, com heterogeneidade entre regiões e gru-

pos étnicos (HASHEMI et al., 2019; MULTI-

ETHNIC PEDIATRIC EYE DISEASE 

STUDY GROUP, 2008). Formas discretas ou 

intermitentes podem passar despercebidas, o 

que reforça a importância da avaliação do ali-

nhamento ocular nos cuidados de rotina. 

Além das repercussões funcionais, o estra-

bismo pode afetar a autoestima, as interações 

sociais e a qualidade de vida da criança e de sua 

família. A literatura descreve associações com 

estigma e limitações psicossociais, embora a in-

tensidade e a causalidade desses efeitos variem 

entre indivíduos e instrumentos de avaliação 

(CARLTON; KALTENTHALER, 2011). 

Nesse contexto, o diagnóstico oportuno per-

mite instituir estratégias capazes de reduzir o 

risco de ambliopia e de favorecer o desenvolvi-

mento visual. A atuação integrada entre pedia-

tras, oftalmologistas, ortoptistas, educadores, 

familiares e, quando necessário, profissionais 

de saúde mental pode contribuir para a adesão 

e para o cuidado integral. 

O objetivo deste estudo foi revisar de forma 

abrangente os aspectos conceituais, epidemio-

lógicos, diagnósticos e terapêuticos do estra-

bismo na infância, destacando a importância do 

diagnóstico e da intervenção precoces na pre-

venção de sequelas visuais e psicossociais per-

manentes. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, elaborada a partir de publicações científi-

cas indexadas nas bases de dados PubMed, Sci-

ELO e LILACS, além de diretrizes de socieda-

des oftalmológicas nacionais e internacionais. 

Foram utilizados os descritores “estrabismo in-

fantil”, “diagnóstico precoce”, “ambliopia” e 

“visão binocular”. A busca priorizou artigos pu-

blicados nos últimos dez anos, em português, 

inglês e espanhol, que abordassem conceito, 

classificação, epidemiologia, fatores de risco, 

métodos diagnósticos e modalidades terapêuti-

cas do estrabismo em crianças. Foram excluídas 

publicações duplicadas, disponíveis apenas em 

forma de resumo ou que não se relacionavam 

diretamente à temática proposta. As informa-

ções coletadas foram organizadas em categorias 

temáticas, permitindo uma abordagem descri-

tiva e integrada dos principais aspectos clínicos 

e terapêuticos do estrabismo infantil.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

1. Conceito e Classificação do Estrabismo 

Infantil 

O estrabismo corresponde ao desalinha-

mento dos eixos visuais, que pode ser constante 

ou intermitente. Em condições fisiológicas, os 

músculos extraoculares atuam de forma coorde-

nada para direcionar as fóveas ao mesmo alvo e 

permitir que o sistema visual combine as ima-

gens dos dois olhos em uma percepção binocu-

lar única. 

Quando ocorre desequilíbrio nesse meca-

nismo, os olhos podem direcionar-se para posi-

ções diferentes e produzir imagens não corres-

pondentes. Para evitar diplopia e confusão vi-

sual, o sistema visual infantil pode suprimir a 

imagem do olho desviado. A supressão persis-

tente, embora reduza a diplopia, pode favorecer 

ambliopia estrábica e limitar o desenvolvi-

mento da estereopsia. 

Quanto à direção, o desvio pode ser classi-

ficado em esotropia (convergente), exotropia 

(divergente), hipertropia (vertical superior) e 

hipotropia (vertical inferior). A frequência pode 

ser constante ou intermitente. A manifestação e 

o controle de desvios intermitentes variam con-

forme o tipo, a atenção, a fixação e outras con-

dições clínicas; não se deve presumir progres-

são inevitável para uma forma constante. 

Quanto à comitância, o estrabismo comi-

tante apresenta ângulo de desvio relativamente 

semelhante nas diferentes posições do olhar, 

enquanto o incomitante varia conforme a dire-

ção do olhar e pode associar-se a restrição me-

cânica, paresia ou outras condições. A esotropia 

infantil manifesta-se nos primeiros seis meses 

de vida; desvios de início posterior têm classi-

ficação dependente do padrão clínico e da etio-

logia. O estrabismo pode relacionar-se a erros 

refrativos, alterações neurológicas, síndromes 

genéticas, doenças musculares, privação visual 

e fatores hereditários (SPRUNGER et al., 2023; 

VON NOORDEN; CAMPOS, 2002). 

O Quadro 38.1 resume os principais tipos 

de estrabismo segundo a direção do desvio e al-

gumas características clínicas.

 

Quadro 38.1 Classificação do estrabismo segundo a direção do desvio 

Tipo Direção do desvio Característica principal 

Esotropia Convergente (para dentro) 
Desvio convergente; algumas formas, como a esotropia acomoda-
tiva, associam-se à hipermetropia 

Exotropia Divergente (para fora) 
Pode ser intermitente ou constante; o controle varia conforme o 
tipo e as condições de fixação 

Hipertropia Vertical superior Desvio de um dos olhos para cima em relação ao outro 

Hipotropia Vertical inferior Posicionamento inferior de um dos olhos em relação ao outro 

Fonte: Adaptado de Sprunger et al. (2023) e Von Noorden e Campos (2002). 
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2. Epidemiologia e Fatores de Risco 

O estrabismo é uma condição relevante na 

saúde ocular infantil por sua frequência e pelo 

risco de ambliopia e alteração da função bino-

cular. A prevalência global combinada foi esti-

mada em aproximadamente 1,9% em metaná-

lise, com variação entre regiões e estudos; le-

vantamentos populacionais específicos podem 

encontrar valores diferentes conforme idade, 

origem e método diagnóstico (HASHEMI et 

al., 2019; MULTI-ETHNIC PEDIATRIC EYE 

DISEASE STUDY GROUP, 2008). A distri-

buição entre esotropia e exotropia também va-

ria entre populações, não sendo apropriado ge-

neralizar uma forma como predominante em to-

dos os contextos. 

Diversos fatores se associam ao desenvol-

vimento do estrabismo. História familiar au-

menta o risco, e erros refrativos, especialmente 

hipermetropia relevante, podem relacionar-se à 

esotropia acomodativa. A magnitude do risco e 

a necessidade de correção dependem da idade, 

do padrão do desvio e da refração sob ciclople-

gia. 

Prematuridade, baixo peso ao nascer, alte-

rações neurológicas, síndromes genéticas e do-

enças que comprometem a visão de um dos 

olhos podem aumentar o risco de estrabismo. 

Entre as condições associadas estão paralisia 

cerebral, retinopatia da prematuridade, catarata 

congênita e outras causas de privação visual. 

Muitas crianças, contudo, não apresentam fator 

de risco conhecido, razão pela qual a avaliação 

visual deve integrar os cuidados pediátricos de 

rotina (HUTCHINSON et al., 2023). 

 

3. Desenvolvimento Visual na Infância 

O desenvolvimento da visão inicia-se ainda 

durante a vida intrauterina, porém sua matura-

ção funcional ocorre principalmente após o nas-

cimento. Nos primeiros meses de vida, o cére-

bro passa por intensa organização das conexões 

neurais responsáveis pela percepção visual, tor-

nando esse período extremamente sensível a al-

terações que interfiram na qualidade da imagem 

recebida pelos olhos. 

Ao nascimento, a acuidade visual é redu-

zida e melhora progressivamente com a matu-

ração e a experiência visual. Nos primeiros me-

ses, desenvolvem-se fixação, seguimento e co-

ordenação binocular. Desvios intermitentes 

breves podem ocorrer no período neonatal; en-

tretanto, desvio constante em qualquer idade ou 

desalinhamento persistente após aproximada-

mente três a quatro meses requer avaliação es-

pecializada (HUTCHINSON et al., 2023). 

A visão binocular e a estereopsia dependem 

de alinhamento e estímulos visuais adequados 

durante o desenvolvimento. A plasticidade é 

maior nos primeiros anos, mas não se encerra 

abruptamente aos sete ou oito anos; algumas 

crianças mais velhas e adolescentes ainda po-

dem responder ao tratamento da ambliopia. O 

prognóstico depende da causa, da duração da 

experiência visual anômala, da idade e da ade-

são (CRUZ et al., 2023; HOLMES; CLARKE, 

2006). 

 

4. Principais Sinais e Sintomas do Estra-

bismo 

As manifestações clínicas variam conforme 

o tipo, intensidade e duração do desalinhamento 

ocular. Em muitos casos, os pais são os primei-

ros a perceber alterações na posição dos olhos, 

principalmente em fotografias ou durante mo-

mentos de distração da criança.  

1) Desalinhamento ocular constante ou inter-

mitente; 

2) desvio de um ou ambos os olhos para den-

tro, para fora ou verticalmente; 

3) fechamento de um dos olhos em ambientes 

muito iluminados; 

4) inclinação ou rotação compensatória da 

cabeça; 
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5) dificuldade para acompanhar objetos em 

movimento; 

6) redução da percepção de profundidade; 

7) preferência por um dos olhos para fixação; 

8) piscar excessivo; 

9) aproximação exagerada de livros e telas; 

10) queixas de fadiga ocular ou cefaleia após 

atividades visuais; 

11) quedas frequentes ou dificuldade em ativi-

dades que exigem coordenação motora 

fina. 

Em crianças pequenas, a diplopia pode não 

ser relatada porque o sistema visual pode supri-

mir a imagem do olho desviado, o que favorece 

ambliopia. O pseudoestrabismo corresponde à 

aparência de desalinhamento, frequentemente 

relacionada a pregas epicânticas ou à configu-

ração da ponte nasal, com alinhamento ocular 

verdadeiro. A distinção requer avaliação clí-

nica; uma aparência de pseudoestrabismo não 

exclui a possibilidade de estrabismo concomi-

tante ou futuro. 

 

5. Importância do Diagnóstico Precoce 

O diagnóstico oportuno do estrabismo é im-

portante porque o tratamento da causa e da am-

bliopia associada durante o desenvolvimento 

visual tende a oferecer melhores possibilidades 

funcionais. A recuperação da acuidade e da es-

tereopsia, contudo, varia conforme o tipo e a 

duração do desvio, a idade, a gravidade da am-

bliopia e a adesão; não se pode assegurar rever-

são completa em todos os casos (CRUZ et al., 

2023; HOLMES; CLARKE, 2006). 

A avaliação visual deve integrar as consul-

tas pediátricas desde o período neonatal, com 

técnicas adequadas à idade e encaminhamento 

quando houver achados anormais, fatores de 

risco ou impossibilidade de realizar o rastrea-

mento. O reflexo vermelho detecta principal-

mente alterações do eixo visual e assimetrias; a 

avaliação do alinhamento exige inspeção, re-

flexo luminoso corneano, testes de cobertura 

quando possíveis e, em faixas etárias apropria-

das, rastreamento instrumental ou acuidade vi-

sual (DONAHUE et al., 2016; HUTCHINSON 

et al., 2023). 

O pediatra e os profissionais da atenção pri-

mária têm papel importante nesse processo, 

pois acompanham regularmente a criança e po-

dem identificar sinais de desalinhamento ou fa-

lha no rastreamento. A orientação da família so-

bre sinais de alerta, sem depender apenas de fo-

tografias, também pode reduzir atrasos no enca-

minhamento. 

 

6. Métodos Diagnósticos e Avaliação Oftal-

mológica 

A avaliação do estrabismo infantil deve ser 

sistemática e abrangente, envolvendo anamnese 

detalhada, com investigação de história fami-

liar, idade de início dos sintomas, prematuri-

dade e comorbidades associadas, além de 

exame oftalmológico completo. 

Entre os métodos utilizados estão o reflexo 

luminoso corneano (teste de Hirschberg), útil 

para estimar o alinhamento, e os testes de co-

bertura. O cover-uncover test identifica tropia, 

enquanto o alternate cover test dissocia os olhos 

e evidencia o desvio total; prismas permitem 

quantificá-lo quando há cooperação. O teste de 

Brückner, pela comparação simultânea dos re-

flexos pupilares, pode sugerir assimetria refra-

tiva, opacidade de meios ou desalinhamento, 

mas não substitui o exame oftalmológico com-

pleto (HUTCHINSON et al., 2023; SPRUN-

GER et al., 2023). 

A avaliação da motilidade ocular extrínseca 

verifica versões e duções nas diferentes posi-

ções do olhar, permitindo identificar limitações 

sugestivas de estrabismo incomitante. A refra-

ção sob cicloplegia é essencial para reconhecer 

erros refrativos associados. A acuidade visual 

deve ser medida com método apropriado à 

idade e à capacidade da criança, utilizando op-

totipos ou técnicas de preferência de olhar 
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quando indicadas. Testes de estereopsia, como 

Lang e Titmus, complementam a avaliação bi-

nocular, mas não devem ser usados isolada-

mente para excluir ambliopia ou estrabismo 

(HUTCHINSON et al., 2023). 

O exame do segmento anterior e do fundo 

de olho sob dilatação, quando indicado, ajuda a 

identificar causas orgânicas de estrabismo, 

como catarata, alterações retinianas ou do nervo 

óptico. Leucocoria, reflexo vermelho anormal 

ou suspeita de retinoblastoma exigem encami-

nhamento urgente. A avaliação integrada tam-

bém permite diagnosticar ambliopia e orientar 

o tratamento (HUTCHINSON et al., 2023). 

 

7. Relação Entre Estrabismo e Ambliopia 

A ambliopia é uma redução da melhor acui-

dade visual corrigida decorrente de experiência 

visual anômala no início da vida, sem alteração 

estrutural suficiente para explicar o déficit. 

Pode ser estrábica, refrativa, por privação ou 

combinada. Em alguns casos, a correção óptica 

isolada produz melhora importante; por isso, 

não é adequado defini-la como perda visual ne-

cessariamente não corrigível com lentes 

(CRUZ et al., 2023; HOLMES; CLARKE, 

2006). 

Na ambliopia estrábica, a supressão persis-

tente da imagem do olho desviado interfere no 

desenvolvimento visual. A condição pode coe-

xistir com anisometropia ou privação visual. O 

prognóstico depende da causa, da intensidade e 

da duração do déficit, da idade e da adesão, mas 

a resposta terapêutica não se limita de forma ab-

soluta aos primeiros sete ou oito anos (CRUZ et 

al., 2023; SIMONS, 2005). 

O tratamento da ambliopia pode ser reali-

zado antes, durante ou após a correção do des-

vio, conforme a situação clínica. A correção óp-

tica constitui etapa inicial importante e pode ser 

seguida de oclusão ou penalização quando indi-

cadas. A detecção precoce favorece o trata-

mento, mas crianças mais velhas também po-

dem obter benefício e não devem ser excluídas 

apenas pela idade (CRUZ et al., 2023; COT-

TER et al., 2012). 

 

8. Impactos Visuais, Sociais e Psicológicos 

Além das repercussões sobre a acuidade vi-

sual e a percepção de profundidade, o estra-

bismo pode associar-se a estigma, constrangi-

mento e dificuldades psicossociais. Esses efei-

tos não ocorrem de forma uniforme e devem ser 

avaliados individualmente, sem presumir preju-

ízo psicológico em toda criança (CARLTON; 

KALTENTHALER, 2011). 

Estudos sobre qualidade de vida em ambli-

opia e estrabismo descrevem possíveis reper-

cussões na autoestima, na interação social e em 

determinadas atividades. A associação direta 

com desempenho escolar e dificuldades educa-

cionais, porém, depende de fatores visuais, clí-

nicos e sociais e não deve ser apresentada como 

consequência inevitável do estrabismo (CARL-

TON; KALTENTHALER, 2011). 

Do ponto de vista familiar, o diagnóstico de 

estrabismo costuma gerar ansiedade nos pais, 

especialmente diante da necessidade de trata-

mentos prolongados, uso de tampão ocular ou 

eventual indicação cirúrgica. O acolhimento e a 

orientação adequada da família, associados ao 

suporte psicológico quando necessário, são fun-

damentais para minimizar esses impactos e fa-

vorecer a adesão ao tratamento. 

 

9. Tratamentos Não Cirúrgicos 

O tratamento do estrabismo infantil é indi-

vidualizado conforme o tipo e a magnitude do 

desvio, a idade, a refração, o potencial binocu-

lar e a presença de ambliopia ou outras altera-

ções. A decisão deve ser feita após exame oftal-

mológico completo e pode combinar estratégias 

ao longo do acompanhamento. 
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A correção óptica é frequentemente a pri-

meira medida, especialmente na esotropia aco-

modativa associada à hipermetropia. Na ambli-

opia, a prescrição óptica adequada pode produ-

zir melhora relevante e deve ser usada antes ou 

em conjunto com oclusão ou penalização far-

macológica, conforme indicação. O esquema de 

tampão ou atropina deve ser definido e monito-

rado pelo oftalmologista para reduzir efeitos ad-

versos, incluindo ambliopia reversa (COTTER 

et al., 2012; CRUZ et al., 2023; PEDIATRIC 

EYE DISEASE INVESTIGATOR GROUP, 

2002). 

A terapia ortóptica não “fortalece” generi-

camente os músculos oculares e tem indicação 

específica, com melhor evidência em condições 

como insuficiência de convergência sintomá-

tica. Não substitui a correção óptica, o trata-

mento da ambliopia ou a cirurgia quando estes 

são necessários. A toxina botulínica é uma in-

tervenção injetável utilizada em casos selecio-

nados, com resultados que variam conforme o 

tipo de desvio e a experiência da equipe 

(SPRUNGER et al., 2023). 

 

10. Tratamento Cirúrgico 

A cirurgia dos músculos extraoculares pode 

ser indicada quando o alinhamento não é obtido 

adequadamente com medidas ópticas ou 

quando o padrão do desvio requer abordagem 

cirúrgica. Os objetivos podem incluir alinha-

mento, potencial binocular, posição compensa-

tória da cabeça e repercussões funcionais ou 

psicossociais. Entre as técnicas estão recessão, 

ressecção e outros procedimentos escolhidos 

conforme o músculo e o padrão do desvio 

(SPRUNGER et al., 2023). 

O momento cirúrgico depende do tipo de 

estrabismo, da idade, da estabilidade do desvio, 

da ambliopia e do potencial binocular. A ambli-

opia deve ser tratada oportunamente, mas não 

há regra universal de que sua resolução com-

pleta deva sempre preceder a cirurgia. O acom-

panhamento pós-operatório monitora alinha-

mento, função binocular, ambliopia, hipo ou hi-

percorreção e eventual necessidade de nova in-

tervenção (SPRUNGER et al., 2023). 

 

11. Prognóstico e Acompanhamento Multi-

profissional 

O prognóstico depende do tipo e da idade 

de início do estrabismo, da presença de amblio-

pia, do potencial binocular, do momento da in-

tervenção e da adesão. Em algumas formas, o 

tratamento precoce favorece o desenvolvi-

mento visual; ainda assim, os resultados variam 

e não se pode prometer recuperação completa 

da visão binocular ou da estereopsia (CRUZ et 

al., 2023; SPRUNGER et al., 2023). 

O acompanhamento costuma ser prolon-

gado porque o alinhamento e a ambliopia po-

dem mudar durante o crescimento. Reavalia-

ções permanecem importantes após correção 

óptica ou cirúrgica, e crianças mais velhas ainda 

podem responder a determinadas intervenções. 

A equipe pode envolver oftalmologista, pedia-

tra e ortoptista e, conforme as necessidades in-

dividuais, profissionais de saúde mental e edu-

cação. 

 

12. Papel da Família e da Triagem Oftalmo-

lógica 

A família exerce papel central na detecção 

precoce do estrabismo, sendo frequentemente 

responsável pela primeira observação do desa-

linhamento ocular, seja no cotidiano, seja em 

registros fotográficos. A orientação dos pais 

quanto aos sinais de alerta e a importância das 

consultas oftalmológicas regulares contribui di-

retamente para a redução do tempo entre o sur-

gimento do desvio e o início do tratamento. 

A avaliação ocular deve integrar a puericul-

tura com métodos adequados à idade. No perí-

odo neonatal, o reflexo vermelho é essencial 

para detectar opacidades e outras alterações do 
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eixo visual, mas não constitui, isoladamente, 

teste de rastreamento do estrabismo. O alinha-

mento deve ser observado e avaliado com re-

flexo corneano e testes de cobertura quando 

possíveis; o rastreamento instrumental pode ser 

utilizado em crianças pequenas, e a acuidade vi-

sual deve ser testada assim que houver coope-

ração. Achados anormais, fatores de risco ou in-

capacidade de completar a triagem justificam 

encaminhamento (DONAHUE et al., 2013, 

2016; HUTCHINSON et al., 2023). 

 

CONCLUSÃO 
 

O estrabismo infantil é uma condição fre-

quente e pode produzir repercussões visuais e 

psicossociais. A literatura revisada indica que o 

reconhecimento oportuno, a investigação das 

causas e o tratamento individualizado da ambli-

opia e do desalinhamento aumentam as possibi-

lidades de desenvolvimento visual. A avaliação 

ocular durante a puericultura, a capacitação dos 

profissionais para reconhecer sinais de alerta e 

a orientação das famílias podem reduzir atrasos 

no encaminhamento. A atuação articulada entre 

oftalmologistas, pediatras, ortoptistas e outros 

profissionais, quando necessária, favorece a 

continuidade do cuidado. Estudos longitudinais 

brasileiros podem contribuir para aprimorar o 

rastreamento e o acesso ao diagnóstico e ao tra-

tamento em diferentes regiões. 
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