
Vol. 38 - Nº 1 - Janeiro-Março 2014  |   13

Artigo Original

Fotorrefracção no rastreio refractivo visual da 
criança: substituto ou complemento? 

Bruna Cardoso Vieira1, Isabel Ribeiro2, Carlos Menezes1, Josefina Serino1, José A Lemos1, 
Pedro Moreira1, Rita Gonçalves1, Paula Tenedório3

1Interno Complementar de Oftalmologia no Hospital Pedro Hispano
2Oftalmologista no Hospital Pedro Hispano

3Directora do Serviço de Oftalmologia do Hospital Pedro Hispano

RESUMO

Objectivo: Comparar os resultados da fotorrefracção obtida com o plusoptix® com os resultados 
da esquiascopia sob cicloplegia. 
Desenho o estudo, participantes e métodos: Estudo prospectivo que incluiu 190 olhos de 95 
crianças que foram submetidas a avaliação oftalmológica entre Janeiro e Agosto de 2013. Os va-
lores obtidos com a medição do plusoptix A09® foram comparados com os valores obtidos pelo 
método padrão, a esquiascopia sob cicloplegia, usando o software SPSS 20.0®. 
Resultados: Nesta amostra 49% das crianças eram do sexo feminino e 51% do sexo masculino, 
com idade média de 4,8 anos. O valor médio de esfera obtido com o plusoptix® foi de 1,04 +/- 
���'�H�FRP�D�HVTXLDVFRSLD�IRL�GH������������'��FRP�GLIHUHQoD�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD�HQWUH�
as duas técnicas (p<0,01). O equivalente esférico médio obtido com o plusoptix® foi de 0,64 +/-
����'�H�FRP�D�HVTXLDVFRSLD�GH��������������'��YHUL¿FDQGR�VH�TXH�WDPEpP�DTXL�Ki�GLIHUHQoD�HV-
WDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD��S��������5HODWLYDPHQWH�DR�HL[R�GR�DVWLJPDWLVPR��YHUL¿FRX�VH�XPD�
diferença inferior a 20 graus entre as duas técnicas em 85,6% dos casos. O plusoptix® demons-
WURX�WHU�����GH�VHQVLELOLGDGH�±�PDLV�IDOtYHO�HP�YDORUHV�OLPtWURIHV����������GH�HVSHFL¿FLGDGH��
64,3% de valor preditivo positivo e 97% de valor preditivo negativo para a detecção de risco de 
ambliopia por ametropia ou anisometropia. 
Conclusão: Consideramos que a fotorrefracção pode ser usada como método de rastreio de risco 
GH�DPEOLRSLD�SRU� HUUR� UHIUDFWLYR�� FRQWXGR�HP�YDORUHV� OLPtWURIHV� DFRQVHOKDPRV�D� FRQ¿UPDomR�
com esquiascopia sob cicloplegia.
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Purpose: To compare results of photorefraction measurement obtained with plusoptix A09® to 
those of cycloplegic retinoscopy as a standard refraction method in children. 
Material and methods: Prospective study that included 190 eyes of 90 children evaluated be-
tween January and August of 2013. SPSS 20.0® was used for statistical analysis. 
Results: In our sample 49% of the children were male and 41% female, with mean age of 4,8 
years. The average spherical refractive error was 1,04 +/- 1,1D with plusoptix® and 1,38 +/-
���'�ZLWK�UHWLQRVFRS\��ZLWK�VWDWLVWLFDOO\�VLJQL¿FDQW�GLIIHUHQFH�EHWZHHQ�WHFKQLTXHV��S��������7KH�
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average spherical equivalent was 0,64 +/-0,97D  for plusoptix® and 1,31 +/- 1,72D for retinos-
FRS\��DOVR�ZLWK�VWDWLVWLFDOO\�VLJQL¿FDQW�GLIIHUHQFH��S��������5HODWLYH�WR�DVWLJPDWLVP�D[LV�ZH�RE-
served a difference lower than 20º between both methods in 85,6% of eyes. Plusoptix® revealed 
VHQVLWLYLW\�RI������VSHFL¿FLW\�RI��������SRVLWLYH�SUHGLFWLYH�YDOXH�RI�������DQG�QHJDWLYH�SUH-
dictive value of 97% for detection of amblyogenic risk associated to ametropy or anisometropy. 
Conclusion: We consider that photorefraction can be used as a screening tool for amblyogenic 
risk secondary to refractive errors, nevertheless we recommend cycloplegic retinoscopy for bor-
derline values.

.H\�ZRUGV
Photorefraction, plusoptix, refraction, retinoscopy, ambliopya

INTRODUçãO

$� DYDOLDomR� GD� H[LVWrQFLD� GH� HUUR� UHIUDFWLYR� p� XP� GRV�
motivos mais frequentes de consulta de oftalmologia pediá-
trica e a sua detecção  inclui-se nos principais objectivos dos 
programas de rastreio. O método goldstandard para o diag-
nóstico destes erros é a esquiascopia sob cicloplegia, con-
WXGR�QRV� ~OWLPRV� DQRV� WrP� VXUJLGR�QRYRV�PpWRGRV� GH� UDV-
treio, nomeadamente a fotorrefracção, mais rápidos, práticos 
e que dispensam a administração de colírios cicloplégicos. 
A fotorrefracção é um método útil na avaliação de crianças 
e pacientes com incapacidade de colaboração já que é usada 
à distância, evitando que estes se sintam ameaçados pelo 
aparelho ou pelo examinador e permite o exame simultâneo 
dos dois olhos4,12��([LVWHP�WUrV�WpFQLFDV�GLVWLQWDV�GH�IRWRUUH-
IUDFomR��RUWRJRQDO��LVRWUySLFD�H�H[FrQWULFD��7RGDV�VH�EDVHLDP�
QD�DQiOLVH�GD�YHUJrQFLD�GRV�UDLRV�OXPLQRVRV�UHÀHFWLGRV�TXH�
atingem a câmara depois de iluminarem um ponto na retina4. 

Na literatura encontram-se vários trabalhos que avalia-
UDP�D�H¿FiFLD�GRV�DSDUHOKRV�GH� IRWRUUHIUDFomR�QD�GHWHFomR�
de hipermetropia, miopia, astigmatismo e anisometro-
pia3,4,5,11,14,15,16,18. O objectivo deste trabalho é a comparação 
dos resultados obtidos com o plusoptix A09® com os resul-
tados da esquiascopia sob cicloplegia nos nossos doentes, 
assim como a avaliação da capacidade de detecção de risco 
ambliogénico do plusoptix A09® enquanto instrumento de 
rastreio de erros refractivos na mesma amostra.

DESENHO DO ESTUDO, PARTICIPANTES E MÉ-
TODOS

Foi avaliada uma amostra consecutiva de 116 crianças 
com idade compreendida entre os 7 meses e os 8 anos que 
recorreram a um dos períodos semanais de primeira consulta 

de oftalmologia pediátrica e realizaram fotorrefracção com 
plusoptix A09® no nosso hospital, entre  Janeiro e a pri-
meira semana de Agosto de 2013, agendadas para um único 
especialista. 

)RUDP�FROKLGRV�GDGRV�GHPRJUi¿FRV�H�GH�UHIHUHQFLDomR�
das crianças avaliadas .Todas  realizaram exame oftalmoló-
gico completo e avaliação por fotorrefracção usando o apa-
relho plusoptix A09®. 

A fotorrefracção foi efectuada pelas técnicas de ortótica 
do Serviço de Oftalmologia do nosso Hospital usando o plu-
soptix A09® localizado a 1 metro do paciente. Este aparelho 
GLVS}H�GH�XP�HFUm�FRP�XPD�¿JXUD�H�XP�SRQWR�OXPLQRVR�TXH�
captam a atenção da criança na sua direcção. (Figura 1) A 
informação é observada num monitor em tempo real e os 
resultados são calculados automaticamente.

A esquiascopia sob cicloplegia foi efectuada por um 
especialista de oftalmologia, de forma independente, sem 

%UXQD�&DUGRVR�9LHLUD��,VDEHO�5LEHLUR��&DUORV�0HQH]HV��-RVH¿QD�6HULQR��-RVp�$�/HPRV��3HGUR�0RUHLUD��5LWD�*RQoDOYHV��3DXOD�7HQHGyULR

Fig. 1 | Plusoptix A09.
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ter conhecimento dos resultados obtidos no aparelho plu-
soptix. A cicloplegia foi obtida com atropina (atropocil®) 3 
a 5 dias antes da consulta, de 12 em 12 horas; e ciclopento-
lato 1% (cicloplegecidol®) para as crianças em idade escolar, 
seguindo o protocolo instituído: 3 gotas em cada olho com 
LQWHUYDOR�GH����PLQXWRV�VHJXLGR�GH�REVHUYDomR�DR�¿P�GH����
minutos.  As esquiascopias sob atropina foram agendadas 
QXP�LQWHUYDOR�Pi[LPR�GH���PrV�DSyV�D�SULPHLUD�FRQVXOWD�

Das 116 crianças estudadas foram excluídas  11 que fal-
taram à esquiascopia ou que não aplicaram os colírios ciclo-
plégicos, 4 que tinham estrabismo manifesto para longe que 
não permitiu a fotorrefracção em binocularidade e 6  que 
tinham erro refractivo indetectável pelo plusoptix A09® - 
não compreendido entre os limites impostos pelo fabricante, 
isto é,  -7.0 D a +5.0 D de esfera ou cilindro Assim, perma-
neceram no estudo 95 crianças (190 olhos).

 Os dados foram colhidos por uma terceira pessoa. Todos 
os cilindros foram convertidos para negativo de modo a 
possibilitar a comparação estatística. Para a avaliação do 
plusoptix® como instrumento de rastreio de ambliopia por 
ametropia e/ou anisometropia, foram usados os critérios 
de risco de ambliopia Academia Americana de Pediatria e 
Associação Americana de Oftalmologia Pediátrica e Estra-
bismo (AAPOS) de 2003 nomeadamente: anisometropia 
(esférica ou cilíndrica) >1.5 D; hipermetropia > 3.5 D em 
qualquer meridiano; miopia > 3 em qualquer meridiano; 
astigmatismo >1.5 D nos 10º adjacentes aos 90º e 180º ou 
astigmatismo >1 D em qualquer eixo oblíquo5,6,9,11,12.  

Recorreu-se ao software SPSS 20.0® para a análise e foi 
DWULEXtGD�VLJQL¿FkQFLD�HVWDWtVWLFD�D�S������

 

RESULTADOS

&DUDFWHUL]DomR�GD�DPRVWUD
Das 95 crianças 49% eram do sexo feminino e 51% do 

sexo masculino, com idade média de 4,8 +/- 2,7 anos (idade 
mínima 7 meses e idade máxima de 8 anos). Duas crianças 
tinham antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 1, uma tinha 
VXVSHLWD�QHXUR¿EURPDWRVH�WLSR����GXDV�WLQKDP�GLDJQyVWLFR�
GH� WUDQVWRUQR� GH� Gp¿FH� GH� DWHQomR� H� KLSHUDFWLYLGDGH�� WUrV�
tinham história de epilepsia e um tinha história de tubercu-
lose com atingimento ocular. As restantes eram saudáveis. 
Quanto às origens de referenciação 33,7 % (32 crianças) 
foram encaminhados pela pediatria ou neonatologia do 
nosso hospital, 63,2% (60 crianças) eram provenientes do 
centro de saúde e 3,1% (3 crianças) tinham sido enviadas 
da consulta geral de oftalmologia.

Os motivos dos pedidos de consulta, por ordem 
GHFUHVFHQWH� GH� IUHTXrQFLD�� IRUDP�� DYDOLDomR� GH� FULDQoD�

)RWRUUHIUDFomR�QR�UDVWUHLR�UHIUDFWLYR�YLVXDO�GD�FULDQoD��VXEVWLWXWR�RX�FRPSOHPHQWR"

ex-prematura com ou sem retinopatia da prematuridade 
�������VXVSHLWD�GH�HVWUDELVPR����������GL¿FXOGDGH�YLVXDO�
detectada em rastreio no centro de saúde ou consulta de 
pediatria (20,2%), refracção em criança com uso prévio 
de óculos (9,3%), rotina (5,2%) e outros (18,8%), nomea-
damente cefaleias (n=2 crianças), ptose (n=2 crianças), 
assimetria da fenda palpebral (n=1 criança), chalázio (n=3 
crianças) , lipoma ( n=1 criança), olho vermelho (n=3 crian-
oDV���ODFULPHMR���Q ���FULDQoDV���VXVSHLWD�GH�QHXUR¿EURPD-
tose tipo 1 ( n=1 criança) e  antecedentes de tuberculose 
com atingimento ocular ( n=1 criança). 

Refracção
O valor médio de esfera obtido com o plusoptix® foi de 

1,04 +/- 1,1D e com a esquiascopia sob cicloplegia foi de 

Graf. 1 | Origem da referenciação. 

Graf. 2 | Motivo de referenciação. 
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1,38 +/-1,8D (p<0,01). O equivalente esférico médio obtido 
com o plusoptix® foi de 0,64 +/-0,97D e com a esquiasco-
pia sob cicloplegia de 1,31 +/-1,72D ( p<0,01). (Tabela 1)

1RWRX�VH� DVVLP� XPD� WHQGrQFLD� GH� PLRSL]DomR� FRP� R�
plusoptix®, já que obtivemos equivalente esférico médio 
0,68 D mais baixo neste.

Dividindo a amostra em grupos de acordo com a faixa 
etária observamos que no grupo dos 0 aos 2 anos (n= 24 
crianças) o valor médio de esfera foi de 1,12+/-1,03 D 
com o plusoptix e de 1,08 +/- 1,37 D com a esquiascopia 
(p<0,01) e o equivalente esférico médio foi de 0,41 +/-1,26 
D com o plusoptix e de 1,23 +/-1,45D com a esquiascopia 
(p<0,01); no grupo dos 3 aos 5 anos (n=40 crianças) o valor 
médio de esfera foi de 1,25+/-1,00 D com o plusoptix e de 
2,12 +/- 1,89 D com a esquiascopia (p= 0,12) e o equiva-
lente esférico médio foi de 0,82 +/- 0,86D com o plusoptix 
e de 1,79 +/-1,22 D com a esquiascopia ( p<0,01); no grupo 
dos 6 aos 8 anos (n=26 crianças) o valor médio de esfera foi 
de 0,84 +/- 1,14 D com o plusoptix e de 1,02 +/-1,67 D com 
a esquiascopia (p<0,01) e o equivalente esférico médio foi 
de 0,36 +/-0,95 com o plusoptix e de 0,58 +/-1,54 D com a 
esquiascopia (p<0,01).

Relativamente à análise do eixo do astigmatismo, opta-
mos por fazer uma divisão em 4 grupos de acordo com a 

%UXQD�&DUGRVR�9LHLUD��,VDEHO�5LEHLUR��&DUORV�0HQH]HV��-RVH¿QD�6HULQR��-RVp�$�/HPRV��3HGUR�0RUHLUD��5LWD�*RQoDOYHV��3DXOD�7HQHGyULR

Tabela 1 | Comparação de esferas.

Plusoptix (VTXLDVFRSLD p

Valor 
médio 
esfera

1,04+/-1,1D 1,38+/-1,8D <0,01

Eq. 
Esférico 
médio

0,64+/-0,97D 1,31 +/-1,72D <0,01

diferença do ângulo entre as duas técnicas (grupo 1 – 0 a 
20º; grupo 2- 20 a 40º; grupo 3 – 40 a 70º; grupo 4 – 70 a 
������9HUL¿FRX�VH�XPD�GLIHUHQoD� LQIHULRU�D����JUDXV�HQWUH�
as duas técnicas em 85,6% dos casos (70,36% do total da 
amostra com diferença inferior a 10º), 10,8% no grupo 2, 
1,9% no grupo 3 e 1,9% no grupo 4. (Tabela 2)

Risco ambliogénico por erro refractivo
Na análise do risco ambliogénico 28 crianças foram 

FODVVL¿FDGDV�VRE�ULVFR��FRP�R�SOXVRSWL[®: 11 crianças com 
astigmatismo> 1.0 D em eixo oblíquo (1 com anisometro-
pia >1.5 D); 10 crianças com astigmatismo >1.50 D nos 10º 
adjacentes aos 90º e 180º; e  7 crianças com hipermetropia 
>3.5 D ( 4 com anisometropia >1.5 D). Destas, 18 foram 
FRQ¿UPDGDV� QD� HVTXLDVFRSLD� FRP� FLFORSOHJLD�� $VVLP�� ���
FULDQoDV�IRUDP�FODVVL¿FDGDV�FRPR�IDOVRV�SRVLWLYRV����FRP�
astigmatismo >1.0D em eixo oblíquo e 4 com astigmatismo 
>1.50 D nos 10º adjacentes aos 90º e 180º).

1D�HVTXLDVFRSLD�VRE�FLFORSOHJLD�IRUDP�LGHQWL¿FDGDV��QR�
total, 20 crianças com risco ambliogénico: 7 crianças com 
astigmatismo> 1.0 D em eixo oblíquo; 5 crianças com astig-
matismo >1.50 D nos 10º adjacentes aos 90º e 180º; e  8 
crianças com hipermetropia >3.5 D ( 4 com anisometro-
SLD�!���'����'HVWDV�DSHQDV���QmR�IRUDP�FODVVL¿FDGDV�GHVWH�
modo com o plusoptix® (falsos negativos).Tabela 2 | Comparação de esfera média de acordo com a 

faixa etária.

Plusoptix (VTXLDVFRSLD Diferença P

0 aos 2 
anos 1,12+/-1,03D 1,08 +/- 1,37D -0,03D <0,01

3 aos 5 
anos 1,25+/-1,00D 2,12 +/- 1,89D 0,87D 0,12

6 aos 8 
anos 0,84 +/- 1,14D 1,02 +/-1,67D 0,18D <0,01

Tabela 3 | &RPSDUDomR�GH�HTXLYDOHQWH�HVIpULFR�PpGLR�GH�
acordo com a faixa etária.

Plusoptix (VTXLDVFRSLD Diferença P

0 aos 2 
anos 0,41 +/-1,26D 1,23 +/-1,45D 0,82D <0,01

3 aos 5 
anos 0,82 +/- 0,86D 1,79 +/-1,22D  0,97D <0,01

6 aos 8 
anos 0,36 +/-0,95D 0,58 +/-1,54D 0,22D <0,01

Tabela 4 | Análise da diferença no eixo entre as duas técnicas.

Grupos Diferença eixo Percentagem

Grupo 1 0 a 20º 85,6%

Grupo 2 20 a 40º 10,8%

Grupo 3 40 a 70º 1,9%

Grupo 4 70 a 90º 1,9%
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)RWRUUHIUDFomR�QR�UDVWUHLR�UHIUDFWLYR�YLVXDO�GD�FULDQoD��VXEVWLWXWR�RX�FRPSOHPHQWR"

Na globalidade da amostra o plusoptix® demonstrou ter 
90% de sensibilidade - mais falível em valores limítrofes; 
������GH�HVSHFL¿FLGDGH��������GH�YDORU�SUHGLWLYR�SRVLWLYR�
e 97% de valor preditivo negativo para a detecção de risco 
de ambliopia.

5HFRUUHQGR� QRYDPHQWH� j� HVWUDWL¿FDomR� SRU� LGDGHV�
observamos no grupo dos 0 aos 2 anos que 7 crianças foram 
FODVVL¿FDGDV�VRE�ULVFR�DPEOLRJpQLFR�FRP�R�SOXVRSWL[® e 2 
com a esquiascopia (5 falsos positivos, 0 falsos negativos); 
QR�JUXSR�GRV���DRV���DQRV����FULDQoDV�IRUDP�FODVVL¿FDGDV�
sob risco ambliogénico com o plusoptix® e 8 com a esquias-
copia (5 falsos positivos e 0 falsos negativos); no grupo 
GRV���DRV���DQRV���FULDQoDV� IRUDP�FODVVL¿FDGDV� VRE� ULVFR�
ambliogénico com o plusoptix® e 10 com a esquiascopia (0 
falsos positivos e 2 falsos negativos).

DISCUSSãO

Os resultados do nosso trabalho mostram que há dife-
UHQoD� VLJQL¿FDWLYD� HP� WHUPRV� HVWDWtVWLFRV�� PDV� FOLQLFD-
mente aceitável, entre a avaliação do equivalente esférico 
pelo plusoptix® e pela esquiascopia sob cicloplegia, uma 
vez que a diferença média foi pequena (< 0,7D),  revelando 
boa concordância entre os dois métodos . Em todos os 
VXEJUXSRV�HVWXGDGRV�KRXYH�WHQGrQFLD�D�PLRSL]DomR��PDLV�
acentuada na fotorrefracção até aos 6 anos. Observa-se que 
no subgrupo dos 6 aos 8 anos há também miopização, mas 
apenas de 0,2 D. Este shift miópico deve-se à maior aco-
modação nas idades mais baixas.

 Em 2007 Erdurmus4 publicou um estudo comparativo 
destas duas técnicas chegando também à conclusão que o 
PRGHOR�GH�SOXVRSWL[�HVWXGDGR��&5����WLQKD�WHQGrQFLD�SDUD�
a miopização em 0,64 D, muito semelhante à do nosso tra-
balho. De igual modo em 1994 Althaus2,4 e Hodi4,7 encon-
tratam shifts miópicos nos seus trabalhos de videorefrac-
ção em crianças. Contudo Abrahamsson et al1 descrevem 
HP������XPD� WHQGrQFLD�SDUD�D�KLSHUPHWURSL]DomR�FRP�R�
uso da fotorrefracção, mas neste caso foi usado para com-
paração o autorrefractómetro na maioria dos casos.

Relativamente à determinação do eixo, em 85.6% dos 
casos a diferença encontrada entre as duas técnicas foi 
inferior a 20º e em 70,36% inferior a 10º. Os casos com 
diferenças superiores parecem ser aleatórios relativamente 
à idade, mas com excepção de 1 (0,50D) todos ocorreram 
em cilindros de 0,25D. Pensamos que podem tratar-se de 
FDVRV�HP�TXH�KRXYH�SHUGD�PRPHQWkQHD�GD�¿[DomR�GXUDQWH�
a realização do exame, mas são necessários mais estudos 
para esclarecimento desta questão.

No nosso trabalho, o plusoptix mostrou ser um bom 

método de rastreio com uma  sensibilidade de 90% e  
HVSHFL¿FLGDGH� GH� ������� (VWHV� UHVXOWDGRV� ID]HP� HFR� GH�
outros estudos comparativos entre a fotorrefracção e a 
esquiascopia sob cicloplegia que encontraram respectiva-
PHQWH�YDORUHV�GH�VHQVLELOLGDGH�H�HVSHFL¿FLGDGH�GH�����H�
91% (Ottar,1995)13; 63%  e 99% (Scworm et al, 1997)17; 
98% e 88% ( Matta, 2008)10, 98% e 81% ( Matta 2010)11e 
94% e 98% (Matta 2010)9.

'HSRLV�GD�HVWUDWL¿FDomR�HP�VXEJUXSRV� ���DRV���DQRV��
3 aos 5 anos/ 6 aos 8 anos), os resultados sugerem que 
para idades mais baixas o teste tem melhor sensibilidade e 
valor preditivo negativo:100% até aos 6 anos para ambos 
indicadores.

Obtivemos 10 falsos positivos na comparação com o 
método goldstandard- a esquiascopia sob cicloplegia. A 
principal causa de falsos positivos foi o valor do cilindro 
ligeiramente superior ao limite imposto pelos critérios 
escolhidos no plusoptix e ligeiramente inferior na esquias-
copia (diferença máxima nos cilindros entre as duas técni-
cas, nestes casos, de 0,50D). Nenhum falso positivo esteve 
relacionado com o valor da esfera.

Apenas 2 crianças com risco ambliogénico segundo os 
FULWpULRV�VXSUDPHQFLRQDGRV�QmR�IRUDP�FODVVL¿FDGDV�FRPR�
tal com a fotorrefracção (falsos negativos), sendo que 
ambas eram hipermétropes e tinham valores limítrofes de 
cilindro nesta avaliação. Uma delas apresentou uma dife-
rença de 1,25 D de esfera no OD e 2,25 no OE entre as duas 
WpFQLFDV��FRP�WHQGrQFLD�D�PLRSL]DomR�QR�SOXVRSWL[®.

Como maiores limitações do nosso trabalho apontamos 
R�Q~PHUR�UHGX]LGR�GD�DPRVWUD��TXH�QRV�GL¿FXOWD�D�DYDOLD-
omR�GH�GLIHUHQoDV�VLJQL¿FDWLYDV�QRV�YDORUHV�GDV�DPHWURSLDV�
e na detecção do risco ambliogénico nos vários subgru-
pos  e o recurso, por uma questão prática,  aos critérios de 
LGHQWL¿FDomR�GH�ULVFR�DPEOLRJpQLFR�SRU�HUUR�UHIUDFWLYR�GD�
Academia Americana, que foram criados para faixas etá-
rias mais estreitas. No entanto, estes critérios foram usados 
apenas para comparação de resultados entre a fotorefrac-
omR�H�HVTXLDVFRSLD��H�QmR�SDUD�XPD�YHUGDGHLUD�LGHQWL¿FD-
omR�GH�FULDQoDV�HP�ULVFR��6HQGR�DVVLP��WHPRV�FRQVFLrQFLD�
que para uso real da fotorefracção como rastreio de risco 
ambliogénico por erro refractivo, terão de ser usados crité-
rios adequados a cada faixa etária.  

CONCLUSãO

Consideramos que a fotorrefracção pode ser útil como 
método de rastreio de erros refractivos clinicamente signi-
¿FDWLYRV� H� GH� ULVFR� GH� DPEOLRSLD� SRU� DPHWURSLD� H�RX� DQL-
sometropia. Pensamos que em grande parte das situações, 



18 |  Revista da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia

na presença de um exame oftalmológico normal e de uma 
fotorefracção “inocente”, poderá eventualmente prescindir-
�VH� GD� FLFORSOHJLD� SDUD� FRQ¿UPDomR� GD� DXVrQFLD� GH� HUUR�
refractivo. Contudo, em valores limítrofes, aconselhamos a 
FRQ¿UPDomR�FRP�HVTXLDVFRSLD�VRE�FLFORSOHJLD�
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