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RESUMO
Objetivo: Determinar a melhor iluminação a ser indicada aos pacientes com baixa visão atendidos em 
um centro de reabilitação da visão. 

Métodos: Foi realizado estudo observacional transversal com pacientes em acompanhamento no 
Centro de Reabilitação em Baixa Visão Professor Nassim Calixto do Hospital São Geraldo, Hospital das 
Clínicas, Universidade Federal de Minas Gerais(UFMG).. Os participantes apresentavam idade mínima 
de 10 anos e acuidade visual corrigida < 20/60 (0,3) e ≥ 20/200 (0,1) no melhor olho. Foram mostrados 
quatro tipos de iluminação com lâmpadas de potência equivalente a 60 W: halógena, lâmpadas LED 
amarela, LED neutra e LED fria. Todas foram montadas em luminárias padronizadas, tendo sido feita 
a análise durante a atividade de leitura. A primeira etapa da análise consistiu na avaliação subjetiva, 
quando cada paciente escolhia a lâmpada que se mostrava mais confortável para a leitura. Em seguida, 
utilizando textos contidos em uma apostila padronizada e desenvolvida no próprio Serviço para 
o treinamento da leitura dos pacientes, foi feita uma avaliação objetiva por meio da contagem de
palavras lidas por minuto com cada uma das lâmpadas estudadas.  

Resultados: A amostra deste estudo foi composta de 30 pacientes, sendo 19 (63,3%) do sexo feminino, 
com idade variando de 10 a 76 anos (mediana  17,5; 15,0 - 39,5). O número mínimo de palavras 
lidas por minuto foi 28 e foi obtido com a lâmpada halógena; o número máximo de palavras lidas 
por minuto foi 154. O maior número de palavras lidas foi obtido com a lâmpada de LED fria e, em 
segundo lugar, com a lâmpada de LED amarela, com diferença de quatro palavras. A maior média 
de palavras lidas por minuto foi obtida com a lâmpada de LED amarela. A doença mais frequente 
foi a toxoplasmose congênita, correspondendo a 36,7% da amostra total, e mais da metade dessa 
ocorrência foi observada no grupo de mulheres. Quanto à acuidade visual, a medida de perto mais 
frequente para o grupo masculino foi 20/160 (36,4%) e, para o feminino, houve empate nas medidas de 
20/100 e 20/200 (26,3%). A escolha subjetiva mais frequente entre os homens foi a LED fria (45,5%) e, 
para o grupo feminino, foram as LEDs quente e neutra (42,1%). Contudo, a diferença entre os gêneros 
não é estatisticamente significativa (p > 0,05). Para a variável idade, somente a LED amarela possuía 
uma correlação estatisticamente significativa (rho = -0,400). Quanto maior foi o número de palavras que 
o paciente leu por minuto usando a LED amarela, mais jovem ele era. O desempenho na leitura em
palavras por minuto não esteve relacionado com o gênero. 

Conclusão: A lâmpada de LED amarela foi a apontada como a mais indicada entre os pacientes 
estudados do centro de reabilitação. O desempenho de leitura medida em palavras por minuto não 
esteve relacionada ao gênero. 

ABSTRACT
Objective: To assess the best illumination for low vision patients of a vision rehabilitation center. 

Methods: A cross-sectional observational study was conducted with patients aged 10 years and older, 
visual acuity < 20/60 and ≥ 20/200 on the best eye. Four types of lamps of power equivalent to 60 W 
(halogen, warm LED, daylight LED and white LED). All of them were used in standardized fixtures, and 
the analysis was performed during the reading activity. The first step included the subjective evaluation, 
in which each patient would choose the lamp that felt most comfortable for reading. Then, using a 
standardized handout developed by the Service to train the patient’s reading, an objective evaluation 
was performed based on the number of words read per minute using each of the lamps studied. 

Results: The study sample consisted of 30 patients, of whom 19 (63.3%) were female, with age ranging 
from 10 to 76 years (Median 17.5 (15.0 – 39.5). The minimum number of Words Read per Minute was 28 
and the maximum was 154. The highest number of words read was obtained with the white LED lamp. 
The highest average was obtained with the yellow LED lamp. The most frequent disease was Congenital 
Toxoplasmosis, corresponding to 36.7% of the total sample, and more than half of this occurrence was 
observed in the group of women. The most frequent visual acuity for close proximity was 20/160 (36.4%) 
for the male gender and 20/100 and 20/200 (26.3% each one) for the female gender. The most frequent 
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subjective choice among men was white LED (45.5%) and, for the female group, it was warm and 
daylight LED (42.1%). However, the differences between genders is not statistically significant (p-value 
> 0.05). Only yellow LED has a statistically significant correlation with age (rho = -0.400). The higher the 
number of words read per minute using the yellow LED, the youngest was the patient. The performance 
on Words Read per Minute is not related to gender.  

Conclusions: The warm LED lamp was the most indicated among low vision patients seen at the vision 
rehabilitation center. The performance on Words Read per Minute is not related to gender.

INTRODUÇÃO
Uma pessoa com baixa visão ou visão subnormal é aquela 
que apresenta em seu melhor olho uma acuidade visual 
(AV) corrigida < 0,3 e ≥ 0,05 e/ou campo visual (CV) me-
nor do que 20º.(1) 

Auxílios para baixa visão incluem qualquer recurso 
que seja capaz de melhorar o desempenho nas atividades 
realizadas por pessoas com baixa visão. Estes auxílios são 
classificados como  ópticos, eletrônicos e não ópticos. Os 
auxílios ópticos podem magnificar, deslocar ou conden-
sar a imagem que se forma na retina. Os eletrônicos são 
sistemas ópticos utilizados junto a equipamentos eletrô-
nicos e incluem sistemas de videomagnificação, progra-
mas de computador e aplicativos. Os auxílios não ópticos 
são aqueles que não usam lentes de aumento para melho-
rar a função visual, sendo complementos, suplementos 
ou mesmo substitutos dos auxílios ópticos. Esses auxílios 
facilitam a visão por meio de ampliação; controle da ilu-
minação; transmissão e reflexão da luz; aumento do con-
traste e redução do ofuscamento por meio, por exemplo, 
da filtragem seletiva do espectro visível da luz. O controle 
da iluminação é fundamental na resposta visual.(2) A lâm-
pada incandescente apresenta uma emissão do espec-
tro de luz mais contínua que a fluorescente, com menor 
ofuscamento, e era considerada a mais eficaz no controle 
da iluminação. Recomendava-se, geralmente, as lâmpa-
das incandescentes de 60 ou 75 W. No entanto, devido ao 
seu alto consumo energético, o processo de substituição 
dessas lâmpadas se iniciou no Brasil em 2012 , não sendo 
mais possível a sua comercialização(3). 

A lâmpada fluorescente enfatiza o espectro azul, in-
tensificando o ofuscamento e devem ser evitadas já que 
causam fadiga visual e inibição da acomodação, mesmo 
em pessoas com visão normal. As lâmpadas de halogênio 
fornecem iluminação intensa e direcional, mas há relatos 
de efeitos tóxicos pela emissão de radiação ultravioleta, 
o que as tornam menos prescritas.(3)  Diante disso, fez-se 
necessária uma pesquisa para definir a melhor ilumina-
ção a ser utilizada nos pacientes atendidos no Centro de 
Reabilitação em Baixa Visão Professor Nassim Calixto. A 
escolha da iluminação é individual e diferentes tipos de 
lâmpadas devem ser consideradas.

REVISÃO DA LITERATURA
A Baixa Visão é a perda permanente da acuidade ou de CV, 
que não pode ser corrigida por intervenções cirúrgicas, 
farmacológicas ou ópticas(4,5). 

Globalmente, de acordo com a International Agency 
for the Prevention of Blindness, há pelo menos 1,1 bilhão 
de pessoas com deficiência visual, e, desse número, cer-
ca 90% poderiam ter a deficiência evitada ou tratada. As 
principais causas apontadas são erros refrativos e catara-
ta, sendo a população mais acometida aquela com mais 
de 50 anos, embora a perda visual possa afetar pessoas de 
qualquer idade. Com o crescimento e o envelhecimento 
da população, espera-se que o número de pessoas com de-
ficiência visual aumente a cada ano.(6)

Os pacientes que procuram os centros de reabilitação 
da visão, em geral, são aqueles com deficiência visual crô-
nica que os limita na realização de tarefas diárias e tam-
bém nas atividades de lazer. Esses pacientes apresentam 
uma série de limitações funcionais relacionadas à visão, 
com diminuição da qualidade de vida e da independên-
cia para as tarefas do dia a dia. A prevalência de pacien-
tes com baixa visão aumenta após os 65 anos, e, diante 
do previsto aumento dessa faixa etária da população em 
todo o mundo, os centros de reabilitação da visão se tor-
nam parte essencial do cuidado médico oftalmológico(7). 

A leitura é a habilidade visual de extração e compre-
ensão de informações escritas em textos e é parte essen-
cial do cotidiano de muitas pessoas.(8) A dificuldade para 
ler tem se mostrado a queixa funcional mais prevalente 
nos centros de reabilitação da visão.(9) Um estudo carac-
terizou as queixas mais prevalentes relatadas por 764 pa-
cientes maiores de 18 anos provenientes de 28 centros de 
reabilitação nos Estados Unidos.(10) Em 2014,constatou-se 
através de um estudo amostral que a dificuldade de leitu-
ra foi a mais encontrada dentre as queixas.(7,11) Apesar de a 
literatura descrever uma forte relação entre AV e habili-
dade de leitura, os resultados encontrados não consegui-
ram evidenciar essa associação e mostraram que, inde-
pendentemente da acuidade apresentada, a dificuldade 
de leitura era muito prevalente. Uma possibilidade para 
explicar esses achados foi a presença de outros défices 
que vão além da diminuição da AV, como, por exemplo, 
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escotoma paracentral, defeitos de CV, diminuição da sen-
sibilidade ao contraste e ofuscamento. Outra possibilida-
de é o fato de a leitura englobar atividades diversas e que 
envolvem níveis diferentes de dificuldade, que vão, por 
exemplo, desde leituras pontuais de rótulos e contas até a 
leitura prolongada em livros, revistas e telas de smartpho-
nes e computadores. Muitos pacientes com atrofia geo-
gráfica podem apresentar boa AV com a melhor correção 
devido à preservação da fóvea, no entanto, a leitura não 
consegue ultrapassar poucas letras, o que dificulta a leitu-
ra de textos contínuos.(9) Essa perda na função de leitura 
impacta significativamente a qualidade de vida dos pa-
cientes, trazendo a insegurança de se tornarem incapazes 
de realizar tarefas diárias ou se tornarem dependentes de 
terceiros para essas tarefas. Pesquisa do Reino Unido des-
cobriu que a perda de independência ou tornar-se depen-
dente de outras pessoas era a segunda maior preocupação 
relacionada ao envelhecimento, atrás apenas das preocu-
pações com problemas de saúde.(12) Para muitos pacientes, 
a perda da habilidade de leitura é sinônimo de perda da 
independência e diminuição do prazer em relação a vida, 
o que tem uma direta influência na habilidade em desem-
penhar tarefas da vida diária.(8)

Devido à enorme prevalência de queixas relacionadas 
à leitura, a melhoria dessa habilidade deve estar sempre 
dentre os principais objetivos a serem alcançados pelas 
equipes dos centros de reabilitação da visão. A reabilita-
ção da visão deve incluir o mapeamento das necessidades 
individuais dos pacientes, levando em consideração a ha-
bilidade de leitura prévia e a motivação para continuar a 
desempenhá-la; a avaliação da função visual e a necessi-
dade de magnificação; a orientação para que os pacientes 
sejam capazes de ter percepções próprias acerca de sua 
condição visual; as instruções necessárias para novas téc-
nicas de leitura, caso a leitura seja um dos objetivos, além 
de estabelecer um plano de seguimento para cada um dos 
pacientes.(13)

Há diversas maneiras de se melhorar o desempenho 
na leitura, o que pode incluir métodos de magnificação 
eletrônica, treinamento da visão excêntrica, melhora do 
contraste e a utilização de auxílios não ópticos como a 
iluminação suplementar.(14) Dois recursos muito utiliza-
dos nos centros de reabilitação da visão para melhorar o 
desempenho de leitura são a magnificação associada ou 
não ao aumento do nível de iluminação.(9) A iluminação 
suplementar é uma forma simples e pouco onerosa, que 
pode contribuir para o desempenho da leitura,(15) porém 
determinar o nível de iluminação adequada aos pacientes 
com baixa visão é um processo complexo e que demanda 

tempo.(16) Essa determinação, muitas vezes, baseia-se em 
séries de tentativas, com diferentes tipos de lâmpadas e 
materiais que variam de acordo com a tarefa a ser exe-
cutada. O aumento dos níveis de iluminação é capaz de 
melhorar o desempenho de leitura, tanto em pessoas com 
visão normal quanto em pessoas com baixa visão.(17,18) 

Além disso, o conhecimento de que pessoas com bai-
xa visão, em geral, necessitam de níveis de iluminância 
maiores também está estabelecido.(19) O nível ideal de ilu-
minação varia de um indivíduo para outro, e, para avaliar 
o desempenho de leitura em pacientes com baixa visão, 
dois aspectos muito importantes devem ser levados em 
consideração: a fluência de leitura e a AV.(14)

A iluminação pode influenciar o tamanho e o formato 
do escotoma central de doenças maculares.(20,21) A melho-
ra do desempenho de leitura está provavelmente relacio-
nada à utilização de diferentes áreas de fixação, quando 
os fotorreceptores da retina são submetidos a altos e bai-
xos níveis de iluminação.(20) Estudos de padrão de fixação 
usando estímulos luminosos confirmam que alguns pa-
cientes com doenças maculares desenvolvem bem dois 
loci retinianos preferidos (PRL): um para fixar em condi-
ções de baixa iluminação e outro para fixar em condições 
de alta iluminação.(21) Em geral, o primeiro tem localiza-
ção foveal ou muito próxima à fóvea, e o último tem lo-
calização parafoveal. Provavelmente, de acordo com esses 
estudos, os cones dessas áreas, quando em condições de 
alta iluminação, são capazes de funcionar com alto grau 
de resolução visual. O PRL descreve a área da retina que 
atua como pseudofóvea para atividades visuais, quando 
existe um escotoma macular central afetando o desem-
penho visual. Pacientes com doenças maculares e perda 
de campo central afetando a fóvea, muitas vezes, adotam 
um PRL excêntrico(22). A existência dessa área da retina 
tem sido reconhecida há muitos anos, no entanto suas ca-
racterísticas não são totalmente conhecidas. Estudos de-
monstravam que sua localização pode mudar em função 
do tipo de doença macular, dos níveis de luminância e do 
tipo de tarefa a ser executada. 

A energia eletromagnética apresenta um espectro 
que engloba desde ondas de rádio de baixa energia e lon-
go comprimento de onda até ondas de raios gama, de alta 
energia e curto comprimento de onda. O olho humano é 
sensível a uma pequena porção desse espectro, referida 
como luz. Uma fonte de luz usualmente emite uma gama 
de comprimentos de ondas visíveis, e a luz emitida por 
ela é denominada fluxo luminoso, cuja unidade interna-
cional é definida como lúmen (LM),(15,23,24): fluxo luminoso 
representa o poder da luz percebido pelo olho humano.
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Para que o processo visual ocorra, neurônios cha-
mados fotorreceptores localizados na retina recebem a 
energia luminosa, a transformam em energia química 
e, em seguida, em energia elétrica, em um processo que 
envolve a decomposição de fotopigmentos visuais. Essas 
células estão presentes na retina dos animais vertebrados 
e se apresentam em dois tipos celulares: cones e bastone-
tes. Os bastonetes são células muito sensíveis à luz, res-
pondendo ao estímulo de um único fóton (partícula ele-
mentar de energia eletromagnética) e seu fotopigmento é 
denominado rodopsina. A alta sensibilidade dessas células 
é importante para a visão em condições com pouca lumi-
nosidade (visão escotópica). Os cones necessitam de vários 
fótons para que a resposta celular aconteça e são identifi-
cados três fotopigmentos com maior sensibilidade à luz 
nos comprimentos de onda correspondentes às cores azul, 
verde e vermelho. Essa maior sensibilidade aos três com-
primentos de ondas da luz citados subdivide os cones em 
três tipos celulares responsáveis pela visão em condições 
com iluminação intensa (visão fotópica).(25) A luz é perce-
bida como branca quando os três tipos de cones presentes 
na retina são excitados com similar intensidade.(24) Alguns 
investigadores encontraram resultados que sugerem que 
a função visual é melhorada ao se utilizarem fontes de luz 
com comprimento de ondas mais curtos comparadas às de 
comprimento de onda mais longas, e essa melhora obser-
vada pode estar relacionada a atividade dos bastonetes da 
retina, mesmo em condições fotópicas.(19,26-29)

As características da iluminação são importantes fa-
tores para a reabilitação da visão, mas são pouco estuda-
das de forma sistemática. Tais características englobam 
diversas variáveis, como, por exemplo, a aparência da cor 
da lâmpada e a iluminância. Há uma variabilidade de re-
sultados que envolvem as características individuais e as 
dos estudos realizados, mas a melhor forma de avaliar a 
iluminação deve levar em consideração a avaliação subje-
tiva do conforto visual e também medidas individuais de 
desempenho para a tarefa visual a ser executada.(30)

A aparência da cor da lâmpada, ou sua cromaticida-
de emitida, pode ser descrita por sua temperatura de cor 
correlata e variar entre quente, intermediária e fria.(31) 
Quando se diz que uma luz é fria, mais clara ela é, maior 
sua temperatura de cor e sua aparência é azul arroxeada. 
Quanto menor a temperatura de cor, mais amarelada será 
a aparência da luz.(32)

A iluminância é uma grandeza de luminosidade e se 
refere à relação entre fluxo luminoso, que é a radiação to-
tal emitida em todas as direções por uma fonte de luz que 
incide perpendicularmente a uma superfície e a área dessa 

superfície. A unidade de medida internacional é o lux, e, 
para sua medida, levam-se em conta a intensidade da fon-
te luminosa, a distância e a posição que ela se encontra da 
superfície na qual a medida está sendo feita.(12) “A ilumi-
nância e sua distribuição nas áreas de trabalho e no entor-
no imediato têm um maior impacto em como uma pessoa 
percebe e realiza a tarefa visual de forma rápida, segura e 
confortável.”(31) A lei do inverso do quadrado define que o 
aumento da iluminância pode ser obtido pelo aumento da 
intensidade luminosa ou reduzindo-se a distância da fonte 
de luz.(33)

Luminância é a quantidade de luz emitida ou refleti-
da por uma superfície. Enquanto a iluminância se refere à 
luz que chega à superfície, luminância se refere à luz emi-
tida ou refletida a partir de uma superfície.(23, 34) 

Segundo a Norma Brasileira NBR ISO/CIE 8995-1,(31) da 
Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), quando 
se tem um bom balanceamento da luminância, há um au-
mento da AV, da sensibilidade ao contraste e da eficiência 
das funções oculares, como acomodação, convergência e 
contrações pupilares. A norma também definiu que uma 
boa iluminação é aquela capaz de permitir a visualização 
do ambiente para que as pessoas, além de ver, também 
consigam se mover com segurança e desempenhar tarefas 
visuais de forma segura, eficiente e sem que haja fadiga ou 
desconforto. A iluminação pode ser natural, artificial ou 
uma combinação de ambas e existe um valor de iluminân-
cia para cada tipo de tarefa a ser realizada. Em condições 
normais de iluminação, aproximadamente 20 lux de ilu-
minância horizontal são exigidos para diferenciar as carac-
terísticas da face humana, e esse é o menor valor conside-
rado para a escala das iluminâncias. A escala recomendada 
das iluminâncias é: 20 – 30 – 50 – 75 – 100 – 150 – 200 – 300 
– 500 – 750 – 1.000 – 1.500 – 2.000 – 3.000 – 5.000 lux. 
A iluminância na área da tarefa deve ser a mais uniforme 
possível, e a uniformidade se refere à razão entre o valor 
mínimo e o valor médio. A iluminância no entorno ime-
diato deve estar relacionada com a iluminância da área de 
tarefa, e a primeira pode ser menor do que a segunda, des-
de que não seja inferior aos valores mínimos apresentados 
pela norma. Para salas de leitura, a recomendação é de 500 
lux, sendo ideal que a iluminação seja controlável. Para ati-
vidades com médio contraste e detalhes, 500 a 1.000 lux 
são recomendados, no entanto, na presença de baixa visão, 
esses níveis são insuficientes.(30)

Outra importante característica das fontes de luz ar-
tificiais é sua capacidade de mostrar a real cor dos obje-
tos físicos que são iluminados por ela.(24) Essa capacidade 
pode ser mensurada pelo índice de reprodução da cor.(35-39)
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O índice de reprodução de cor parte do comparativo 
entre a fonte de luz artificial em relação à luz natural. Esse 
índice, chamado de IRC, é medido numa escala de zero a 
cem. Quanto mais alto o índice, melhor a reprodução das 
cores e o conforto visual ao ambiente. A capacidade da 
lâmpada de reproduzir bem as cores (IRC) independe de 
sua temperatura de cor.(40)

Estudos revelam que o consumo com iluminação ar-
tificial é parte significativa do consumo total de energia 
de um país.(41) As lâmpadas incandescentes (60 ou 75 W) 
eram consideradas as referências de iluminação artificial 
para pacientes com baixa visão. Devido ao seu espectro de 
emissão, essas lâmpadas apresentam os maiores índices 
de reprodução de cor (IRC) dentre todas as fontes de luz 
artificial.(24) A produção de luz das lâmpadas incandes-
centes acontece a partir do aquecimento de um filamento 
de tungstênio.(41) Essas lâmpadas são consideradas fontes 
ineficientes de luz, já que 90% da energia de entrada é 
perdida na forma de calor. Apenas 5% da energia consu-
mida se converte em luz, e esse desperdício de matéria 
traz grande impacto ambiental.(41) Diante da necessidade 
de reduzir o consumo energético no país, a instituição da 
portaria 1.007/2010,(2) que estabelece regulamentação es-
pecífica de lâmpadas incandescentes, definiu o dia 30 de 
junho de 2016 como data limite para a comercialização 
de lâmpadas incandescentes com potência de 41W a 60W 
no país. Atualmente, encontram-se à venda lâmpadas de 
LED, fluorescentes e halógenas. 

Por definição, LED (diodo emissor de luz) é um com-
ponente eletrônico semicondutor de composição bipolar 
formado por um terminal chamado cátodo e um termi-
nal chamado ânodo, que, quando polarizados, permitem 
a passagem de corrente elétrica para a geração de luz. 
Lâmpadas de LED (diodo emissor de luz) são feitas de se-
micondutores preenchidos com gases e revestidos com 
diferentes materiais de fósforo. Seu consumo energético 
é consideravelmente inferior ao das lâmpadas incandes-
centes e fluorescentes, e sua geração de luz não emite 
calor, o que a torna uma fonte luminosa eficiente.(41) Dos 
materiais em sua composição, 98% são recicláveis e não 
contêm metais pesados.(42) Enquanto as lâmpadas incan-
descentes e fluorescentes estão disponíveis apenas na cor 
branca, as lâmpadas de LED se apresentam no mercado 
com uma variedade de cores. A cor da luz depende das 
lacunas de energia do material semicondutor, mais es-
pecificamente da energia dos fótons liberados pelos elé-
trons do dispositivo.(8) Um método comum para gerar luz 
branca se dá a partir de um semicondutor LED cuja luz é 
parcial ou totalmente usada para excitar opticamente um 

ou diversos átomos de fósforo. Há várias formas de obter 
esse processo a partir de fontes dicromática, tricromática, 
tetracromática ou com cromaticidade maior; cada uma 
delas utiliza fontes de excitação ultravioleta ou de espec-
tro visível, mais comumente o semicondutor azul, poden-
do ser também vermelho ou verde. As fontes dicromáti-
cas têm a mais alta eficiência luminosa e também o maior 
potencial luminoso. Por outro lado, apresentam um índi-
ce de reprodução de cor baixo. Esse índice está mais pró-
ximo do nível máximo de 100 nas fontes tetracromática.
(24) O tom da cor da luz branca pode variar de acordo com a 
medida de fósforo envolvida no processo. Diferentes tons 
de branco, como branco quente, branco neutro ou branco 
frio, são assim produzidos.(13,14,43-45)

Lâmpadas fluorescentes produzem luz a partir de 
uma descarga elétrica contendo gás ou vapor. Uma pe-
quena quantidade de mercúrio é utilizada com o elemen-
to fósforo para haver a conversão de luz ultravioleta em 
luz visível. Essas lâmpadas são compostas de elementos 
químicos altamente poluentes e tóxicos ao meio ambien-
te, sobretudo o mercúrio, que apresenta potencial cumu-
lativo na cadeia trófica. O Brasil é o quarto país que mais 
consome lâmpadas fluorescentes no mundo.(41) O uso de 
lâmpadas fluorescentes durante a leitura possibilita me-
nor contraste e causa mais ofuscamento, devido à maior 
emissão de luz no comprimento de onda azul.(2)

Lâmpadas halógenas têm o funcionamento seme-
lhante ao das lâmpadas incandescentes, mas ao seu bulbo 
são acrescentados gases inertes e halogênio e, ao seu fi-
lamento, é acrescentado tungstênio. Essas mudanças em 
relação às lâmpadas incandescentes aumentam sua du-
rabilidade e eficiência luminosa.(32) Elas oferecem ilumi-
nação intensa e direcional, no entanto estão relacionadas 
à emissão de radiação ultravioleta cujos efeitos nocivos 
requerem precaução no uso.(2) 

O efeito da iluminação no desempenho visual tem 
sido objeto de estudo há mais de 30 anos. Parece haver 
um consenso que na maioria das pessoas com baixa visão 
há uma melhora da AV à medida que os níveis de ilumi-
nação aumentam. Para que se determine o nível ideal de 
iluminação, é de suma importância que se considerem 
as preferências subjetivas e o conforto de cada paciente, 
bem como as medidas objetivas para medir o desempe-
nho visual.(14) 

OBJETIVO
Avaliar tipos diferentes de iluminação a fim de identificar 
a que mais auxilia o desempenho de leitura dentre os pa-
cientes participantes seguidos no Centro de Reabilitação 
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em Baixa Visão Professor Nassim Calixto do Hospital São 
Geraldo/Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Minas Gerais (UFMG).

MÉTODOS
Estudo observacional transversal com paciente atendidos 
em  Centro de Reabilitação em Baixa Visão e encaminha-
dos por oftalmologistas da Rede de Assistência à Saúde do 
Sistema Único de Saúde (SUS), advindos do ambulatório 
do próprio Hospital São Geraldo ou de outros Serviços de 
Oftalmologia disponíveis no SUS. O encaminhamento é 
feito pela Central de Marcação de Consultas (CMC), quando 
os pacientes são residentes no município de Belo Horizonte 
(MG), ou pela regulação das Secretarias de Saúde, por 
meio da normatização denominada Tratamento Fora do 
Domicílio (TFD). A primeira consulta oftalmológica no 
centro de reabilitação é feita utilizando-se uma ficha de 
atendimento padronizada para o serviço. Dados do enca-
minhamento são utilizados, e uma sequência de perguntas 
acerca da função visual e das demandas trazidas pelos pa-
cientes é feita por meio desta ficha. A medida da AV é feita 
utilizando-se tabelas logarítmicas ETDRS a 2,1 e 0,5 m para 
os pacientes alfabetizados e, para os não alfabetizados, a ta-
bela LH a 3, 1,5 ou 0,75 m. Para perto, são utilizadas tabelas 
ETDRS e LH a 40,20 ou 10 cm. Todas as informações con-
tidas na ficha de atendimento e os achados do exame clí-
nico são utilizados para traçar uma estratégia terapêutica 
individualizada para os pacientes, que passam a ser acom-
panhados pela equipe de oftalmologia e pela pedagoga do 
serviço. 

Uma extensa revisão da literatura foi feita por meio de 
duas estratégias de busca nas plataformas da Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS) e do PubMed®. Devido ao núme-
ro reduzido de publicações que contemplam o assunto, a 
delimitação temporal teve que ser mais ampla, tendo sido 
selecionados trabalhos realizados entre os anos de 1979 e 
2021. Foram selecionados 65 artigos através da estratégia 
de busca, e 14 deles utilizados no texto de revisão da lite-
ratura. Além dos artigos, informações contidas na ABNT 
e em livros técnicos sobre o assunto foram utilizadas. 

A seleção dos pacientes foi feita de forma aleatória, 
a partir de dados do prontuário. Foram utilizados como 
critérios de inclusão o seguimento regular junto à equi-
pe multiprofissional do serviço, ter concluído a capacita-
ção do uso dos auxílios ópticos e/ou eletrônicos propos-
tos, AV corrigida < 20/60 (0,3) ≥ 20/200 (0,1) no melhor 
olho, o que, de acordo com a 10ª Revisão da Classificação 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde, engloba pacientes categorizados como portadores 

de deficiência visual moderada. Outros critérios adotados 
foram idade ≥ 10 anos, capacidade cognitiva para partici-
par e desejo de fazer parte da pesquisa. Os selecionados 
fizeram um encontro com a pedagoga do serviço, quando 
receberam as informações sobre o estudo, com preenchi-
mento e assinatura do Termo de Consentimento e a ava-
liação da iluminação com as quatro lâmpadas estudadas. 

Inicialmente, a medida da AV para perto corrigida foi 
avaliada sob a iluminação habitual da sala, com as jane-
las fechadas, de forma que a luminosidade externa não 
influenciasse a leitura, e a mesa a 90° da parede onde se 
encontram as janelas. Para essa medida, a tabela de Mixed 
Contrast Card de Colenbrander foi utilizada, e os pacientes 
deveriam atingir a acuidade de 1.0 M nas sentenças com 
100% de contraste e de 1.6 M nas sentenças com 10% de 
contraste para estarem aptos a prosseguir com a pesquisa. 
Em seguida, foram mostrados quatro tipos de lâmpadas 
de potência equivalente a 60 W: halógena, lâmpadas LED 
amarela, LED neutra e LED fria. Os pacientes fizeram uma 
avaliação subjetiva daquela que lhes dava o maior confor-
to na leitura de optotipos da tabela. De maneira aleatória, 
uma das lâmpadas foi escolhida para que fosse feita a lei-
tura em voz baixa de uma das fábulas da apostila desen-
volvida no serviço Treinamento para Reabilitação Visual em 
Leitura, escrita no tamanho 9 (equivalente a escala 1 M) e 
com fonte Times New Roman. Por fim, a análise objetiva 
foi feita apresentando novamente as quatro lâmpadas de 
forma aleatória, e o paciente fazendo a leitura em voz alta, 
para que a velocidade de leitura fosse analisada por meio 
da contagem do número de palavras lidas por minuto. 

Os dados obtidos foram anotados em protocolo indi-
vidual e, ao fim, os pacientes receberam da pedagoga uma 
breve orientação sobre os resultados observados e sobre a 
lâmpada que mais contribuiu para a leitura naquele mo-
mento. Foi programada para o dia da próxima avaliação 
de rotina com a pedagoga a entrega de um relatório por 
escrito com os resultados observados e as características 
dessa lâmpada, caso o paciente desejasse adquiri-la para 
suas tarefas em casa. 

A análise estatística foi feita para verificar se era 
possível correlacionar a escolha da iluminação com ida-
de, sexo, patologia ocular e AV, e, assim, contribuir para 
definir a lâmpada mais adequada para ser utilizada nas 
medidas da AV e no treinamento dos auxílios ópticos 
e/ou eletrônicos dos pacientes atendidos no Centro de 
Reabilitação em Baixa Visão Professor Nassim Calixto.

O estudo das lâmpadas registrado em protocolos indi-
viduais gerou um banco de dados contendo as seguintes 
variáveis: gênero; idade; patologia principal causadora 
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da baixa visão; AV; escolha subjetiva da lâmpada e ava-
liação objetiva da leitura com cada lâmpada estudada. 
Inicialmente, o banco de dados foi estruturado, subdivi-
dindo as variáveis entre categóricas (gênero; patologia 
principal causadora da baixa visão; AV e escolha subjetiva 
da iluminação) e numéricas (idade em anos completos e 
avaliação objetiva da leitura com as quatro lâmpadas).

Para a apresentação das variáveis numéricas, foram 
utilizadas tabelas com medidas de tendência central. Para 
verificar se havia diferença significativa entre as médias 
amostrais, o teste paramétrico de Student foi aplicado. As 
variáveis numéricas contínuas foram submetidas ao tes-
te de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Para medir 
a associação entre avaliação objetiva e idade (em anos), 
foi utilizado o teste não paramétrico de Spearman e, para 
medir a associação entre avaliação objetiva e gênero, o 
teste de Pearson foi escolhido.

O nível de significância adotado para todos os testes 
foi de 5%, e o software utilizado para as análises foi o R 
Studio versão 4.2.2.

RESULTADOS 
A amostra deste estudo foi composta de 30 pacientes, 19 
(63,3%) pacientes do gênero feminino.

Na tabela 1 demonstram-se as variáveis numéricas 
estudadas.

número mediano de P/M em todos os tipos de iluminação 
variou de 90 a 96. As tabelas 2 e 3 demonstram a frequên-
cia e o percentual das variáveis categóricas em relação ao 
gênero, sendo consideradas: patologia principal causado-
ra da baixa visão; AV para longe, AV para perto e a escolha 
subjetiva da iluminação.

Tabela 1. Medidas de tendência central das variáveis numé-
ricas idade e número de palavras lidas por minuto com cada 
tipo de iluminação
Variáveis Média±DP Mediana (IQR) Mín-máx

Idade, em anos 27,9±18,8 17,5 (15,0-39,5) 10-76

Avaliação lâmpada halógena 84,3±31,1 93,0 (57,0-113,0) 28-132

Avaliação LED amarela 91,9±36,5 92,5 (62,0-124,8) 33-150

Avaliação LED neutra 89,5±33,2 90 (60,0-116,0) 30-144

Avaliação LED fria 89,6±33,9 96 (59,3-111,0) 28-154

DP: desvio-padrão; IQR: intervalo interquartil.

A faixa de idade da amostra variou entre 10 anos e 76 
anos, sendo a média de idade dos pacientes em torno de 
27 anos, descrita como de adultos jovens. O número mé-
dio de P/M com cada tipo de iluminação foi de 84,3 pa-
lavras com a lâmpada halógena, 91,9 palavras com a LED 
amarela, 89,5 palavras com a LED neutra e 89,6 palavras 
com LED fria, sendo o maior número médio de P/M obti-
do com a lâmpada LED amarela. O menor número de P/M 
foi 28 e o máximo 154, sendo o maior número de palavras 
lidas com a lâmpada LED fria, seguida da lâmpada LED 
amarela, com diferença de quatro palavras.

Utilizando a mediana, podemos verificar que metade 
das idades se encontrava acima e abaixo de 17 anos e o 

Tabela 2. Frequência e percentual das variáveis categóricas 
patologia e acuidade visual para longe relacionadas ao gê-
nero

Variáveis
Gênero

Masculino Feminino

Patologias

Retinocoroidite toxoplásmica   3 (27,3) 8 (42,1)

Catarata congênita   1 (18,2) 3 (15,7)

Distrofia de cones e bastonetes 1 (9,1) 1 (5,26)

Retinopatia da prematuridade 1 (9,1) 1 (5,26)

Síndrome de Morsier 1 (9,1) -

Nistagmo congênito 1 (9,1) -

Glaucoma 1 (9,1) -

Coloboma de nervo óptico e retina 1 (9,1) -

Albinismo ocular - 2 (10,5)

Macroadenoma hipofisário - 1 (5,26)

Estrias angioides - 1 (5,26)

Retinose pigmentar - 1 (5,26)

Hipoplasia de nervo óptico - 1 (5,26)

Acuidade visual para longe 

20/63 4 (36,4) 3 (15,7)

20/80 1 (9,1) 1 (5,26)

20/100 - 3 (15,7)

20/125 2 (18,2) 5 (26,3)

20/160 4 (36,4) 3 (15,7)

20/200 - 4 (21,1)

Observa-se que a patologia causadora da baixa visão 
mais frequente foi a retinocoroidite toxoplásmica, corres-
pondendo a 36,7% da amostra total e sendo mais preva-
lente entre as mulheres.

Em relação à AV para longe da amostra, as medi-
das mais frequentes entre os homens foram de 20/63 e 
20/160, cada uma delas correspondendo a 36,4%. Entre as 
mulheres, a AV para longe mais frequente foi de 20/125, 

Tabela 3. Frequência e percentual das variáveis categóricas 
acuidade visual para perto e escolha subjetiva da iluminação 
relacionadas ao gênero 

Variáveis
Gênero

Masculino Feminino

Acuidade visual para perto

20/63 2 (18,2) 3 (15,7)

20/80 2 (18,2) 4 (21,1)

20/100 1 (9,1) 5 (26,3)

20/125 - 2 (10,5)

20/160 4 (36,4) -

20/200 2 (18,2) 5 (26,3)

Avaliação subjetiva

Lâmpada halógena 2 (18,2) 3 (15,7)

Led amarela 3 (27,3) 8 (42,1)

Led neutra 1 (9,1) 8 (42,1)

Led fria 5 (45,5) -
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correspondendo a 26,3%. Em relação à AV para perto, 
observa-se que a medida mais frequente no grupo mas-
culino foi 20/160 (36,4%), enquanto no grupo feminino, 
as medidas mais frequentes foram 20/100 e 20/200, cada 
uma delas correspondendo igualmente a 26,3%.

A escolha subjetiva da lâmpada dentre os homens 
teve a LED fria como a mais frequente (45,5%) e, dentre as 
mulheres, as lâmpadas LED amarela e neutra, cada uma 
delas com igual frequência (42,1%). 

A tabela 4 evidencia a análise descritiva com média, 
mediana e valores mínimos e máximos de P/M durante a 
avaliação objetiva com cada uma das lâmpadas.

A avaliação objetiva medida em P/M foi relacio-
nada a cada uma das lâmpadas do estudo e ao gênero 
dos participantes. Os resultados estão demonstrados 
na tabela 5.

Foi feita uma análise descritiva com média e desvio-
-padrão e foi aplicado o teste T para fazer a comparação 
das médias amostrais e avaliar se há diferença significa-
tiva entre elas. De acordo com o teste, nenhuma das va-
riáveis testadas apresentou diferença estatisticamente 
significativa entre os gêneros, não estando o desempenho 
de leitura relacionado ao gênero. 

A correlação da avaliação objetiva com idade (em 
anos) e gênero está descrita na tabela 6.

Tabela 4. Análise descritiva das lâmpadas relacionada ao número de palavras lidas por minuto e acuidade visual para perto

Variáveis 
Acuidade ambos os olhos da leitura de perto 

20/63 (n = 5)   20/80(n=6)     20/100 (n = 6)      20/125 (n = 2)    20/160 (n = 4)    20/200 (n = 7) 

Lâmpada halógena             

Média (DP)  78 (17,6)  97,3 (31,6)  103,2 (35,2)  81,5 (34,6)  83,8 (38,5)  62,4 (23,0) 

Mediana (IQR)  83 (69 -93)  106,5 (70,3 -120,3)  118,5 (100 - 119,8)  81,5 (69,2 - 93,8)  95,5 (76,8 - 102,5)  57 (48,5 -68) 

Mín - Máx  52 - 93  57- 131  36 - 132  57 - 106  28 - 116  40 - 107 

LED amarela          

Média (DP)   99,8(37,0) 109 (38,0)  107,3 (40,2)  77,5 (30,4)  89,5 (38,9)  63,9 (22,0) 

Mediana (IQR)  98 (85 - 116)  120,5 (76,5 - 136)  127 (96,8 - 129,5)  77,5 (66,8 - 88,2)  93,5 (63 - 120)  64 (50,5 - 75) 

Mín - Máx  50 - 150  62 - 148  34 - 139  56 - 99  45 - 126  33 - 99 

LED neutra             

Média (DP)  92,6 (24,3)  97,8 (37,3)  108,5 (33,9)  76,5 (30,4)  86,2 (28,9)  69,3 (35,5) 

Mediana (IQR)  91 (88 - 92)  106,5 (71 - 119,5)  116 (95,8 - 130,3)  76,5 (65,8 - 87,2)  88 (70,5 - 103,8)  60 (52,5 - 75) 

Mín - Máx  62 - 130  47 - 144  51 - 144  55 - 98  51 - 118  30 - 140 

LED fria             

Média (DP)  95,4 (20,3)  103,8 (39,8)  103,3 (39,6)  87 (33,9)  89 (24,6)  62,4 (29,8) 

Mediana (IQR)  96 (91 - 97)  110,5 (71,8 - 132,8)  111 (82,2 - 124)  87 (75 - 99)  92,5 (74 - 107,5)  54 (44,5 - 78) 

Mín - Máx  68 - 125  54 - 149  43 - 154  63 - 111  59 - 112  28 - 110 

DP: desvio-padrão; IQR: intervalo interquartil.

Tabela 5. Avaliação do número de palavras lidas por minutos 
relacionadas ao gênero e aos tipos de iluminação

Variáveis
Gênero

Valor de p
Masculino (n = 11) Feminino (n = 19)

Lâmpada halógena

Média±DP 87,5 (29,6) 82,4 (32,5) 0,669

Mediana (IQR) 93 (75,5-106,5) 78 (57-112,5)

Mín-máx 28-120 36-132

LED amarela

Média±DP 101,4 (35,6) 86,4 (36,8) 0,286

Mediana (IQR) 118 (66,5-123,5) 85 (59-112,5)

Mín-máx 45-150 33-148

LED neutra

Média±DP 92,2 (26,5) 87,9 (37,1)  0,716

Mediana (IQR) 99 (70,5-112,5) 89 (57,5-119,5)

Mín-máx 51-130 30-144

LED fria

Média±DP 93,2 (25,5) 87,5 (38,5)  0,630

Mediana (IQR) 106 (69,5-111,5) 91 (56,5-110,5)

Mín-máx 54-125 28-154

DP: desvio-padrão; IQR: intervalo interquartil.

Tabela 6. Correlação estatística entre o número de palavras 
lidas por minuto com cada tipo de iluminação, idade e gê-
nero 

Avaliação objetiva
Idade, anos Gênero

rho Valor p r Valor p

Lâmpada halógena -0,288 0,123* -0,079 0,676†

LED amarela -0,400 0,029* -0,201 0,288†

LED neutra -0,248 0,187* -0,063 0,739†

LED fria -0,333 0,072* -0,082 0,665†

*Coeficiente correlação de Spearman;  †coeficiente correlação de Pearson.

A correlação entre avaliação objetiva e gênero não foi 
estatisticamente significativa. O teste utilizado para cor-
relacionar a avaliação objetiva e idade demonstrou que 
somente a lâmpada LED amarela possuía uma correlação 
estatisticamente significativa, e, de acordo com o rho = 
-0,400, há uma associação negativa moderada. Isso signi-
ficou que quanto maior fosse o número de P/M usando a 
lâmpada LED amarela, mais jovem ele era.

DISCUSSÃO
A dificuldade de leitura tem se mostrado a queixa mais 
frequente e um importante fator de motivação para que 
pacientes com baixa visão procurem atendimento nos 
centros de reabilitação da visão.(6) O efeito da iluminação 



9

Avaliação da iluminação adequada aos pacientes com baixa visão em um Centro de Reabilitação Universitário no Brasil

Rev Bras Oftalmol. 2025;84:e0012.

no desempenho visual foi demonstrado, por exemplo, 
em estudos de padrão de fixação propostos por Lei e 
Schuchard,(18) em que há evidências de que os cones pre-
sentes no PRL funcionam com alto grau de resolução 
quando estimulados com alta iluminação. 

O processo de teste e escolha da iluminação adequada 
aos pacientes pode ser complexo e, neste estudo, eviden-
ciou-se ser possível, pouco oneroso e com grande impac-
to positivo durante a leitura.(13) A utilização de iluminação 
suplementar é um auxílio não óptico de fácil acesso e que 
pode contribuir na melhora da leitura, devendo, portanto, 
ser considerado para todos os pacientes.(12) A escolha do 
tipo de iluminação a ser utilizada sempre deve levar em 
consideração a preferência individual de cada paciente, 
além do desempenho objetivo avaliado por meio da velo-
cidade de leitura.(11)

A lâmpada incandescente de 60 W era a iluminação 
suplementar mais indicada para pacientes com baixa vi-
são, mas, devido ao seu grande consumo energético, com 
perda de energia na forma de calor, essa lâmpada foi con-
siderada uma fonte ineficiente de luz e retirada do merca-
do. Hoje, são comercializadas lâmpadas halógenas, LED e 
fluorescentes. 

A lâmpada fluorescente, por diminuir o contraste, 
promover ofuscamento e não ser indicada para a leitura, 
não foi utilizada neste estudo. 

A lâmpada halógena tem funcionamento semelhante 
ao das lâmpadas incandescentes, no entanto, sua dura-
bilidade e eficiência energética são superiores. São fon-
tes luminosas que emitem radiação ultravioleta, deven-
do ser utilizadas com cautela, sobretudo em distâncias 
próximas. 

As lâmpadas de LED são consideradas eficientes fon-
tes de luz e, por não emitirem calor, podem ser utilizadas 
em posições mais próximas durante a leitura. Elas estão 
disponíveis em diferentes cromaticidades emitidas, tam-
bém conhecidas como temperatura de cor correlatada, 
podendo variar de amarela a branca, incluindo a neutra. 
Dentre os pacientes estudados na amostra, as lâmpadas 
que mais foram apontadas como preferidas na avaliação 
subjetiva foram LED fria, dentre os homens, e LED ama-
rela e neutra, dentre as mulheres. As maiores velocidades 
de leitura foram conseguidas com a utilização de lâmpa-
das LED fria, seguida da LED amarela, e maior média de 
P/M foi obtida com a lâmpada de LED amarela. 

Os resultados da análise estatística evidenciaram 
que apenas a lâmpada LED amarela apresenta relação 
estatisticamente significativa com o desempenho da 
leitura medido em P/M. Devido ao pequeno número de 

participantes, os resultados deste estudo poderão ser 
acrescidos de novas análises em trabalhos subsequentes. 

CONCLUSÃO
A dificuldade na leitura é uma importante limitação nas 
tarefas do dia a dia de uma pessoa com baixa visão e uma 
das principais queixas nos atendimentos oftalmológicos 
desses pacientes. A avaliação subjetiva deve ser considerada 
na indicação do tipo de lâmpada para cada paciente. Os re-
sultados mostraram que nesta amostra as lâmpadas de LED 
amarela e LED neutra foram as mais associadas a conforto 
durante a leitura. A lâmpada de LED amarela foi apontada 
como a mais indicada para uso durante a leitura por apre-
sentar uma relação estatisticamente significativa com a ve-
locidade de leitura medida em palavras por minuto.
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Anexo A. Ficha de atendimento padronizada para o serviço
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Anexo B. Categorias de deficiência visual segundo a 10ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças e Problemas Rela-
cionados à Saúde




