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RESUMO

A refratometria ocular € um procedimento essencial na Oftalmologia para diagnosticar erros refrativos
e doencas associadas. O exame de refracdo bem executado melhora a funcéao visual, reduz problemas
relacionados a adaptacdo de recursos dpticos e contribui para a saude ocular e o bem-estar dos
pacientes. Na literatura atual, ha escassez de informacdes com orientacdes quanto as etapas para
realizacdo do exame de refracao. Com o objetivo de propor um protocolo detalhado para a execucao
deste exame, foi realizada uma revisao da literatura nao sistematica em que foram revisados artigos,
manuais de procedimentos sobre técnicas de refracao e livros textos sobre a refratometria ocular. O
protocolo apresentado inclui orientacdes sobre a preparacdo do ambiente, posicionamento do paciente,
uso de colirios e métodos objetivos e subjetivos de refragdo. A proposta visa minimizar variabilidades
diagnosticas, melhorar a acuracia dos resultados e oferecer suporte tanto para a pratica clinica quanto
para a pesquisa cientifica. Apesar de sua sistematizacao, o protocolo enfatiza aimportancia da autonomia
médica, além do treinamento continuo para oftalmologistas.

ABSTRACT

Refractometry is an essential procedure in ophthalmology for diagnosing refractive errors and associated
diseases. A well-performed refraction examination improves visual function, reduces problems related to
the adaptation of optical devices, and contributes to patients’ ocular health and well-being. In the current
literature, there is a scarcity of publications providing guidelines for the steps of a refraction examination.
With the aim of proposing a detailed protocol for this examination, a non-systematic literature review of
scientific articles, procedural manuals on refraction techniques, and textbooks on ocular refractometry
was conducted. The protocol presented herein includes guidance on equipment preparation, patient
positioning, and the use of eye drops, as well as objective and subjective refraction techniques. The aim
of the protocol is to minimize diagnostic variability, improve result accuracy, and provide support for
both clinical practice and scientific research. Despite its systematization, the protocol emphasizes the
importance of medical autonomy, as well as continuous training for ophthalmologists.
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INTRODUCAO

A refratometria ocular (RO) é uma técnica uti-
lizada para determinar os erros refrativos dos olhos
de um paciente. A partir dela é possivel realizar o
diagnéstico de ametropias e doencas associadas'. O
principal objetivo da RO é promover subsidios para
diagnéstico do erro refrativo de um paciente e auxiliar
na corregdo das ametropias por meio da prescricio
de recursos 6pticos, com o intuito de tratar doencas
oftalmoldgicas e oferecer a pessoa conforto € melhor
visdo. O erro refrativo nao corrigido € a causa mais
comum de baixa da visao em todo o mundo, sendo
o principal motivo a levar um paciente a procurar a
avaliacao oftalmoldgica*?. Dessa forma, a procura
de um médico para realizacao do exame de refracio
torna-se também uma oportunidade para prevencio,
diagnostico e tratamento de diferentes doencas. A RO
¢, portanto, um dos mais importantes atos médicos
dentro da Oftalmologia e o principal procedimento
realizado por esta especialidade®.

Existem variados métodos para diagnosticar um
erro refrativo. Independente da técnica utilizada, a
medida da refracdo nido é exata em virtude de pos-
siveis variacoes em pardmetros como: profundidade
de campo, tamanho da pupila, distincia de trabalho,
distancia vértice, acomodacio, etc. Quanto maior a
ametropia, maior o nivel de incerteza, estimando-se
uma faixa de variagdo entre =0,25 dioptrias (D) a
+0,50 D no resultado final®. Portanto, é fundamen-
tal o desenvolvimento de técnicas para aumentar o
indice de acerto da RO e padronizagao em pesquisas.

A insatisfacdo com os 6culos prescritos constitui
uma das principais causas que geram processos ju-
diciais no 4mbito da Oftalmologia no Brasil®. Erros
aleatdrios ou sistematicos na RO, que levam a dados
nao confidveis ou invalidos, podem ser minimizados
com a adocio de protocolos padronizados juntamen-
te com um programa de treinamento adequado’. No
entanto, destaca-se que mesmo com padronizacio e
énfase nos treinamentos, ha variacdo substancial nas
medigoes de dados. Essa variabilidade no exame nio
se limita aos médicos durante o periodo de especia-
lizagdo, mas também ocorre entre Oftalmologistas.
Diante disso, esforgos para minimizar a variabilidade
diagndstica deveriam incluir treinamento continua-
do, protocolos detalhados de RO e aumento da objeti-
vidade das medigbes das aberracoes Opticas®.

O exame acurado, além de melhorar a fungao vi-
sual, reduz a frequéncia de transtornos relacionados a
ma adaptagao dos novos 6culos ou outro recurso Opti-
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co, fornece elementos mais confidveis para registro e
anilise de dados de estudos e permite a adequada ca-
racterizagao e tratamento de doencas oftalmoldgicas.
Dessa forma, o objetivo deste artigo é apresentar uma
sugestao de etapas para realizacao da RO e contribuir
para a saude ocular e bem-estar dos pacientes e para
boas praticas em estudos cientificos. Nio representa
a intencdo deste texto o detalhamento tedrico sobre
as lentes, fisiologia ocular, doengas ou definir condu-
tas médicas, incluindo prescrigido de recursos 6pticos.
Destaca-se que existem outras técnicas para realiza-
¢ao da RO. Considerando a autonomia médica, este
protocolo nao determina o modo de como o exame
deveri ser feito, mas representa um padrio de exame
que, se seguido, pode melhorar o cuidado com o pa-
ciente ao reduzir erros assistenciais e permite padro-
nizar a técnica da RO utilizada em estudos.

METODOS

Trata-se de uma revisdo da literatura nio siste-
matica em que foram revisados artigos, manuais de
procedimentos sobre técnicas de refracdo e livros
textos sobre a RO, incluindo orientacoes divulgadas
por sociedades e associagoes oftalmoldgicas no Brasil.
As palavras chaves para busca de artigos nos bancos
de dados Pubmed e Google Scholar foram “Ocular
Refraction”, “Refractometry”, “Ocular Refractome-
try”, “Eye Refractometry”, “Diagnostic Techniques,
Ophthalmological” e “Physical Examination”, nos
idiomas inglés e portugués. A partir dos dados obti-
dos, foi desenvolvido um protocolo operacional para
realizacdo da RO.

RESULTADOS

Na literatura pesquisada ha escassez de informa-
coes com sugestdo de fluxo para realizacao da RO,
inclusive em livros textos que tratam do tema. Apoés
anéalise das informacodes coletadas, elaboramos um
passo a passo para o exame de refracao*”'4:

Consideracgoes antes do inicio do teste

a. Dimensodes da sala
A distincia entre os olhos do paciente € a ta-
bela para avaliacdo da acuidade visual (AV) de-
pendera da tabela utilizada. A tabela de Snellen
deve ser colocada a 6 m para avaliagio da visao
para longe, enquanto a tabela de Jaegger a cerca
de 40 cm para avaliacdo da visdo para perto.
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C.

Porém, deve-se levar em consideracio que essa
distincia deve seguir os parimetros de cada
tipo de tabela utilizada e de cada fabricante.

Iluminacao da sala

Tabelas de medida da AV com iluminagio pro-
pria necessitam de sala escura. Do contrario,
a sala deve estar bem iluminada, seguindo os
pardmetros de luminancia do fabricante.

Posicionamento do paciente
O paciente deve estar preferencialmente senta-
do, com o0s olhos na mesma altura da tabela de AV.

Uso de colirios antes do exame

Idealmente, nenhum colirio com efeito pupilar
ou cicloplégico deve ser utilizado antes do ini-
cio do exame.

Anamnese

A queixa principal, a histéria da doencga atual,
os antecedentes patoldgicos e oculares pregres-
sos, além dos antecedentes familiares devem
ser obtidos. Algumas condigdes clinicas podem
interferir temporariamente na refracdo, como
estados de hipo ou hiperglicemia, gestacio e
catarata em progressio. Nesses casos, 0 exame
pode ser realizado, mas, a prescricio pode ser
postergada até a normalizagdo do estado cli-
nico. Se for indicada a prescricio de recursos
Opticos, o paciente deve ser avisado de que o
erro refrativo poderd mudar com a resolucdo da
condigao clinica.

Exame oftalmolégico

A RO deve ser sempre acompanhada de um
exame oftalmoldgico completo a fim de de-
terminar a melhor conduta médica para cada
paciente. Exames complementares podem ser
realizados, devendo cada caso ser individuali-
zado.

Refracio dindmica objetiva

Nesta etapa o examinador determina objeti-
vamente o erro refrativo de um olho sem ci-
cloplegia. Pode ser realizada por meio da reti-
noscopia ou autorrefrator. Ressalta-se que altas
ametropias podem nio gerar reflexo visivel a
retinoscopia (“faixa”). Caso nio se identifique

3.  Refracio dinimica subjetiva

Nesta etapa o examinador determina o erro re-
frativo de um olho por meio da informacao for-
necida pelo paciente a partir da apresentagao de
diferentes lentes (esféricas e/ou cilindricas) sem
a acao de cicloplégicos. Como o exame subijeti-
vo necessita da colaboragiao do paciente, quan-
do tal colaboracao nao for possivel, como nas
criangas pequenas, nos portadores de déficit
cognitivo e dentre outros, devem ser utilizados
métodos objetivos para realizacido do exame de
refracdo dinamica (item 2) e estdtica (item 4).
Tais etapas devem ser realizadas em cada olho
de forma individual:

3.1 Apbés a medida da AV, colocar no refrator de
Greens (foréptero), ou armacio de prova, o
erro refrativo encontrado na retinoscopia, au-
torefrator ou lensometria. E recomendavel a
realizacao da refracdo objetiva preliminarmen-
te, no entanto, na excepcional ocasiao de au-
séncia desta, sugere-se o inicio do exame com
lentes planas. Em seguida, posicionar o refrator
de Greens/armacio de prova centralizado com
o olho do paciente (verificar o nivelamento e
a posicido com relagido ao eixo visual de cada
olho). Ajustar o refrator de Greens/armacao
para a distincia apropriada em relacdo a cérnea
(distancia vértice).

3.2 Deve ser ocluido, sem compressio, um dos
olhos do paciente. Para sistematizacdo, sugere-se
ocluir inicialmente o olho esquerdo (OE).

3.3 Medir a AV do olho a ser examinado.

3.4 Identificar a linha que contém os menores op-
totipos que o paciente consegue discernir.

3.5 Testar o grau esférico até alcancar a melhor
visdo possivel

3.5.1 Sugere-se comegar oferecendo uma lente de
dioptria esférica (DE) mais positiva de acordo
com a AV (Tabela 1), fazendo o seguinte ques-
tionamento (ou similar): “essa lente deixa as
letras mais nitidas, mais embacadas, ou nao ha
diferenca?”.

Tabela 1. Parametros para ajuste do poder didptrico esférico.

fai d li . . | d Acuidade visual com Dioptrias esféricas (DE)
a faixa, deve realizar a retinoscopia colocando a melhor correcio = =
lentes de alto valor positivo e/ou negativo para  “=50/30 +0,50 0u-0,50 DE__ +0,50 ou -0,50 DE
tentar identifici-la no inicio do exame. Em se- <20/80 e >20/200 +1,00 0u-1,00DE  +1,00 ou -1,00 DE
guida’ passar para o item 3. <20/200 +2,00 ou -2,00 DE +2,00 ou -2,00 DE
eOftalmo. 2025;11(1):12-22.




3.5.1.1 Caso a resposta seja “mais nitidas” ou “nao ha
diferenca”, deve-se continuar adicionando mais
DE positivas até que o paciente responda que
a visido piorou. Neste caso, deve-se manter a
lente prévia e passar para avaliagio do poder
cilindrico (item 3.6).

3.5.1.2 Caso a resposta seja “mais embacadas”, ir
para o passo 3.5.2.

3.5.2 Oferecer lente negativa de acordo com a Tabela 1,
fazendo o seguinte questionamento (ou similar):
“essa lente deixa as letras mais nitidas, mais
embacadas, ou nao ha diferenca?”.

3.5.2.1 Caso a resposta seja “mais nitidas” e o pa-
ciente consiga efetivamente ler mais letras com
a nova lente, deve-se continuar adicionando
mais lentes esféricas negativas até que a res-
posta passe a ser “nao ha diferenca” ou “mais
embacadas”, sendo escolhida a lente com me-
nor poder negativo que proporcionou a melhor
AV. Caso o paciente tenha respondido “mais
nitidas”, mas nao tenha conseguido ler mais
letras do que antes, nio devem ser adicionadas
lentes negativas. Ap6s a identificacio da len-
te menos negativa (mais préxima do zero) que
proporcionou ao paciente a melhor AV, passa-se
para avaliacio do poder cilindrico (item 3.6).

Nota: Durante o teste, caso o paciente melho-
re a AV, deve ser testado o poder esférico com
lentes de dioptrias correspondentes d nova cate-
goria alcancada (Tabela 1).

3.6 Testar o poder didptrico (poténcia) do cilindro
Caso nao se tenha identificada dioptria cilin-
drica (DC) na refracdo objetiva (retinoscopia,
autorefrator ou lensometria) ou na impossibi-
lidade de obtencdo da refracao objetiva, seguir
para o passo 3.6.1. Caso tenha sido identifica-
da DC na refracdo objetiva, seguir para o passo
3.6.2.

Colocar dioptrias cilindricas no eixo de 180° con-
forme a acuidade visual do paciente (AV = 20/80, co-
locar -0,50 DC; AV <20/80 e = 20/200, colocar -1,00
DC; AV <20/200, colocar -2,00 DC) e perguntar se a
visdo melhora ou nio.

3.6.1 Se a AV melhorar com a adigido do cilindro a
180°, seguir aumentando o poder do cilindro
até que a AV nao melhore mais e, entio, passar
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para refinar o eixo cilindrico (item 3.7). O equi-
valente esférico (EE) deve ser mantido durante
esta etapa do teste. Exemplo: Toda vez em que
for adicionado 0,50 DC negativas, o EE deve
ser mantido acrescentando 0,25 DE positivas
ao grau total. (Se o paciente estd com uma re-
fracdo de +0,50 DE - 0,50 DC a 180° e referiu
melhora da AV quando foi adicionado -0,50 DC
a 180°, neste caso, ao deixar o grau cilindrico
em -1,00 DC a 180°, para manter o EE, deve
ser adicionado + 0,25 DE, ficando no final com
+0,75 DE -1,00 DC a 180°).

3.6.1.2 Se a AV ndo melhorar com a adi¢ao do cilindro
a 1800, repetir esse passo nos eixos de 45°, 90°
e 135°. Se houver melhora em algum dos eixos,
seguir aumentando o poder do cilindro até que
a AV nio melhore mais e, entdo, passar para
refinar o eixo do cilindro (item 3.7). Porém, se
em nenhum desses eixos houver melhora da AV,
nido adicionar DC e prosseguir para refinar a
poténcia esférica (item 3.9).

3.6.2 Caso tenha sido observado cilindro na refra-
¢ao objetiva, pedir para o paciente olhar para a
menor linha que ele consiga discernir os opto-
tipos na tabela de AV e testar o poder do cilin-
dro. Caso a AV seja melhor ou igual a 20/80,
adicione 0,50 DC (negativas ou positivas, con-
forme op¢ao do examinador) e pergunte: “é

melhor a primeira lente ou a segunda lente?”.

Na pergunta em questdo, a “primeira lente”

corresponde a dioptria inicial, enquanto a “se-

gunda lente” corresponde a nova dioptria que
estd sendo apresentada ao paciente com a adi-
¢ao de = 0,50 DC. Nos casos de AV pior que

20/80, usar 1,00 DC nos testes mencionados

anteriormente.

3.6.2.1 Caso o paciente tenha respondido que nio
percebeu diferenca entre as duas lentes apresen-
tadas, remova 0,50 DC do refrator de Greens /
armacao de prova e continue repetindo a acao
do item 3.6.2 até que seja percebida diferenga
entre as lentes (passando para o item 3.6.2.2 se
optar pela primeira lente ou para o item 3.6.2.3
se optar pela segunda lente) ou que se obtenha
0 (zero) de poder cilindrico, seguindo-se para
refinar o poder esférico (item 3.9).

eOftalmo. 2025;11(1):12-22.




Saraiva FP, et al.

3.6.2.2 Caso o paciente tenha referido piora na AV

apos a adi¢ao (ou remocdo) de cilindro, realizar
acgao oposta 2 inicial. Exemplo: se ao ADICIO-
NAR -0,50 DC o paciente referir piora da AV,
faca a REMOCAO de -0,50 DC. Caso ja tenha
sido tentada adigao e remocdo de uma mesma
poténcia cilindrica e o paciente continue infor-
mando que prefere a “primeira lente”, ou seja,
a visdo piorou tanto com a adicio quanto com
a remocio de dioptrias cilindricas, seguir para
refinar o eixo do cilindro (item 3.7).

3.6.2.3 Caso o paciente tenha preferido a adicao de

3.7

DC (positivas ou negativas), ou seja, caso o
paciente responda que a “segunda lente” estd
melhor, deixar a nova DC e manter o EE ante-
rior acrescentando no grau esférico metade do
poder adicionado no cilindro. Continuar repe-
tindo a pergunta do item 3.6.2 até o paciente
preferir a “primeira lente” e, entao, passar para
refinar o eixo do cilindro (item 3.7).

Testar o eixo do cilindro

Apbés determinar o poder da DC, é necessario
refinar o eixo do cilindro (caso a AV do pa-
ciente seja < 20/200, recomenda-se o uso do
cilindro cruzado de =1.00 DC). Para isso, o
paciente deve olhar para os optotipos que es-
tdo localizados duas linhas acima da menor
linha na tabela de AV que ele consiga iden-
tificar os optotipos (ex: se a menor linha que
0 paciente consegue ver é a 20/30, pedir para
ele olhar duas linhas acima, ou seja, linha
20/50), orientando-o a focalizar em uma le-
tra de contornos arredondados. Em seguida, o
examinador deve posicionar o cilindro cruza-
do de modo que o seu poder esteja a 45° do
eixo encontrado inicialmente (por meio da re-
fracdo objetiva ou por meio do item 3.6.1) e
informar que a visido devera ficar um pouco
mais embacada durante este teste. Realizar o
teste do cilindro cruzado (girando a lente de
um lado para o outro — Figura 1A e B) fazendo
0 seguinte questionamento (ou similar): “Qual
lente é melhor: a primeira, a segunda, ou as
duas lentes estao semelhantes?”.

3.7.1 Se o paciente preferir uma posicao do cilindro

cruzado a outra (ex: se o paciente responder que
prefere a primeira lente ao invés da segunda),

Figura 1. Teste do cilindro cruzado no foréptero (refrator de Greens).
Cilindro cruzado posicionado com o poder a 45° do eixo encontrado
inicialmente (neste exemplo, o eixo encontrado foi de 180°) — note a
seta vermelha evidenciando o ponto vermelho do cilindro cruzado,
que sera referéncia para as préximas etapas (A). Cilindro cruzado
girado para o outro lado — note a seta vermelha evidenciando a
mudanca do ponto vermelho (poder do cilindro cruzado) em relagao
a posicéo do painel A, mantendo o eixo das dioptrias cilindricas em
180° (B). Eixo das dioptrias cilindricas girado para 165° vide seta
vermelha (C). Eixo das dioptrias cilindricas posicionado em 170°, vide
seta vermelha (D).

quando o equipamento em uso for um fordp-
tero de cilindro negativo (mais comum no Bra-
sil), o eixo da lente cilindrica deve ser girado
em direcdo ao eixo negativo do cilindro cruzado
(marcado pelo ponto vermelho no foréptero) de
acordo com a quantidade sugerida na tabela 2.
Em seguida, deve-se repetir o item 3.7 até que
o paciente responda que ambas as lentes estao
semelhantes, reduzindo o intervalo de eixo ci-
lindrico a ser girado quando inversido do sen-
tido de rotacdo do cilindro cruzado. Exemplo:
se um paciente com - 0,75 DC a 180° optar
inicialmente pela lente que determina um giro
do cilindro cruzado no sentido horario (Figura
1A), deve-se girar 15° no sentido horario, co-
locando - 0,75 DC a 165° (Figura 1C); porém,
se ao realizar novamente o teste do cilindro
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Tabela 2. Parametros para ajuste e determinacao do eixo cilindrico.

Poder cilindrico

Intervalo de eixo cilindrico
a ser inicialmente girado

<1,00 D 15°
>1,00 e <2,00 D 10°
=2,00e <3,00 D 5°
>3,00 e <5,00 D 3°
>5,00 e <8,00 D 20
D, Dioptria.

Nota: Quanto maior for o astigmatismo do paciente, mais facil sera a percepgao de mu-
dancas da imagem com pequenas rotagoes do eixo cilindrico. Por outro lado, quando a
poténcia do cilindro for baixa, ou a capacidade de discriminacao do paciente for pobre,
mudangas maiores do eixo produzirdo respostas mais assertivas.

cruzado com a lente de - 0,75 DC a 165° o pa-
ciente preferir a lente que determina um giro
do cilindro cruzado no sentido anti-hordrio, o
cilindro cruzado deve ser girado 5° no sentido
anti-horario e o novo grau a ser testado sera -
0,75 DC a 170° (Figura 1D), continuando até
que o paciente informe que “as duas lentes sio
semelhantes”. O eixo devera estar na posicio
exata quando o paciente informar que ambas as
lentes estdo semelhantes.

3.7.2 Se o paciente responder que ambas as lentes

estio semelhantes e for o primeiro teste de ci-
lindro cruzado neste olho, para confirmar que
0 eixo ja esteja correto de fato, mova o eixo do
cilindro 15° no sentido horario ou anti-horario
e repita o item 3.7.

3.7.3 Se o paciente responder que ambas as lentes

3.8

estdo semelhantes e nio for o primeiro teste de
cilindro cruzado neste olho, encerra-se o teste
do refinamento eixo do cilindro e prossegue-se
para refinar o poder (poténcia) da lente cilindrica
(item 3.8).

Refinar o poder (poténcia) do cilindro

Para refinamento do poder do cilindro o pacien-
te deve apresentar AV = 20/400. Caso a AV seja
<20/400, passar para refinar o poder esférico
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mo tempo, o examinador deve fazer o seguin-
te questionamento (ou similar): “é melhor a
primeira lente ou a segunda lente?”. Na per-
gunta em questdo, a “primeira lente” corres-
ponde a dioptria inicial, enquanto a “segunda
lente” corresponde a nova dioptria que estd
sendo apresentada ao paciente com a adigdo
de = 0,25 DC ou = 0,50 DC.

3.8.1.1 Caso o paciente nio tenha percebido diferen-

ca entre as duas lentes apresentadas, optar por
deixar aquela que contenha a dioptria cilindrica
mais préxima de 0 (zero) e continuar repetin-
do a acao do item 3.8.1 até que seja percebi-
da diferenca entre as lentes (passando para o
item 3.8.1.2 se optar pela primeira lente ou
para o item 3.8.1.3 se optar pela segunda lente)
ou que se obtenha 0 (zero) de poder cilindrico,
seguindo-se para refinar o poder esférico (item
3.9).

3.8.1.2 Caso o paciente tenha preferido a “primeira

lente”, ou seja, tenha observado piora na AV
ap0Os a adicao (ou remocgao) de DC (“segunda
lente”), realizar acdo oposta a inicial. Ex: se
a0 adicionar -0,50 DC o paciente referir que
prefere a “primeira lente” (antes da adicao de
-0,50 DC), repetir a pergunta do item 3.8.1 re-
alizando a remocao de -0,50 DC. Caso ja tenha
sido tentada adicdo e remocao de uma mesma
poténcia cilindrica e o paciente continue infor-
mando que prefere a “primeira lente”, seguir
para refinar o poder esférico (item 3.9).

3.8.1.3 Caso o paciente tenha preferido a adigao de

DC (positivas ou negativas), ou seja, caso o
paciente responda que a “segunda lente” estd
melhor, deixar a nova DC e manter o EE ante-
rior acrescentando no grau esférico metade do
poder adicionado no cilindro. Continuar repe-
tindo a pergunta do item 3.8.1 até o paciente
preferir a “primeira lente” €, entao, passar para
refinar o poder esférico (item 3.9).

(item 3.9). 3.9 Refinar o poder diéptrico (poténcia) esférico
Nesta etapa, deve-se solicitar ao paciente que
3.8.1 Pedir para o paciente olhar para a menor linha olhe para a linha com os menores optotipos
que ele consegue discernir na tabela de AV. que ele consiga discernir. Sugere-se comecar
Sugere-se comecar adicionando 0,25 DC (ne- adicionando DE positiva de acordo com a AV (Ta-
gativas ou positivas, conforme opc¢do do exa- bela 3), fazendo o seguinte questionamento (ou
minador) nos casos de AV =20/80 ¢ 0,50 DC similar): “essa lente deixa as letras mais niti-

(nos casos de AV <20/80 e =20/400. Ao mes- das, mais embacadas, ou nao ha diferenca?”
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Tabela 3. Parametros para refinamento do poder esférico.

Acuidade visual Dioptrias esféricas

com melhor

correcao Poder testado Incremento
=>20/80 +0,25 DE ou -0,25 DE =>20/80

<20/80 e >20/200 +0,50 DE ou -0,50 DE  <20/80 e¢ >20/200
>20/200 e <20/400 +1,00 DE ou -1,00 DE =20/200 e <20/400
<20/400 Nao refinar

3.9.1 Caso a resposta seja “mais nitidas” ou “nao
ha diferenga”, deve-se continuar adicionando
mais DE positivas até que a resposta seja “mais
embacadas”, sendo, na ocasido desta resposta,
escolhida a dioptria anterior. Neste momento,
seguir para o item 3.9.3.

3.9.2 Caso a resposta seja “mais embacadas”, man-
ter a DE prévia e repetir a pergunta do item
3.9, porém ao invés de adicionar DE positivas,
adicionar DE negativas. Caso a resposta seja
“mais nitidas” e o paciente consiga efetivamen-
te ler mais letras com a nova dioptria, conti-
nuar repetindo este passo 3.9.2 até obter como
resposta “ndo ha diferenca” ou “mais embaca-
da”. Neste momento, seguir para o item 3.9.3.
Caso a resposta seja “mais nitidas”, mas, o pa-
ciente nao consiga efetivamente ler mais letras
com a nova dioptria, deve-se seguir para o item
3.9.3.

3.10

3.9.3 Apbs a determinacio do erro refracional, reali-
za-se o teste de balanco acomodativo binocular
em pacientes que possuam os dois olhos com
capacidade acomodativa (ndo sendo realizado,
por exemplo, em casos de pseudofacia e vi-
sdo monocular), visando garantir que o nivel
de acomodacio seja equilibrado entre ambos
os olhos (AO). Esse teste é realizado somen-
te quando a AV ¢ relativamente igual em AO.
Como sugestio, sugere-se a realizacido do ba-
lanco acomodativo utilizando lentes positivas e
prismas. Neste procedimento os dois olhos sdo
mantidos sem oclusdo, sio adicionadas lentes
positivas de +0,75 DE em AO para relaxar a
acomodacio e sdo utilizados prismas verticais
(prismas de Risley no foréptero) para dissociar
as imagens de AO [geralmente 3 dioptrias pris-

maticas de base superior no olho direito (OD)
e 3 dioptrias prismdticas de base inferior no
OE]. Entdo, a visio do paciente podera ficar
algo borrada, devendo ser oferecida duas linhas
de optotipos acima da que o paciente enxerga-
va inicialmente. Por exemplo, em um pacien-
te com AV corrigida de 20/20 em AO, a linha
projetada de optotipos 20/30 deve ser oferecida
ap6s a adicao das lentes positivas e prismati-
cas do teste do balango acomodativo binocular
e serd percebida como duas linhas (uma linha
inferior, observada pelo OD, e outra linha supe-
rior, observada pelo OE). Pede-se, entao, ao pa-
ciente para informar se os optotipos de ambas
as linhas estio igualmente nitidos, igualmente
borrados ou se estao mais nitidos em uma das
linhas. Se os optotipos da linha superior (OE)
estiverem mais nitidos, acrescenta-se ao OE
+0,25 DE; de novo, repete-se a pergunta, e se
ainda a linha superior continuar sendo a mais
nitida acrescenta-se ao OE mais +0,25 DE.
Por sua vez, se os optotipos da linha inferior
(OD) estiverem mais nitidos, acrescenta-se ao
OD +0,25 DE e repete-se a pergunta. Quando
for obtida a informacao de que os optotipos de
ambas as linhas estdo igualmente nitidos ou
borrados, removem-se os prismas e a sobrecor-
recdo inicial de +0,75 DE em AQ, adicionada
anteriormente para relaxar a acomodacio.

Avaliar o erro refrativo para a visio de perto
(adicdo para perto)

Etapa realizada em présbitas, em olhos que
tenham sido submetidos a facectomia e em
outras situacdes a critério do Oftalmologista.
Caso o paciente nio se enquadre nestes crité-
rios, deve-se prosseguir para a avaliacdo da re-
fracao estatica (item 4). A medida do erro re-
frativo para obtencdo de uma melhor AV para
perto pode ser realizada simultaneamente em
AO sem oclusdo ou com cada olho individual-
mente, a critério do Oftalmologista. Deve ser
avaliada a capacidade do paciente em focar a
imagem para uma distincia de perto (35-40
cm) adicionado o minimo de lentes positivas
para que ele obtenha a melhor AV possivel com
uma tabela de AV para perto. Sugere-se o uso
da tabela de Jaeger nesta etapa. A tabela 4 ex-
poe sugestoes de faixa de valores de adicao de
DE positivas, conforme faixa etdria. Em olhos
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Tabela 4. Sugestoes de faixa de valores de adicdo conforme faixa
etaria do paciente.

Idade (anos) Dioptrias esféricas (DE) a serem adicionadas

40 a 45 + 0,50 a 1,00 DE
45250 +1,00a 1,50 DE
50 a 55 + 1,50 a 2,00 DE
55 a 60 + 2,00 22,50 DE

=60 + 2,50 a 3,00 DE

Nota: Pacientes com baixa visdo podem se beneficiar com adicées maiores do que o
usual. Pode-se tentar colocar adigao de até +5,00DE. O paciente deve ser informado de
que o foco para perto, nessas altas adicoes, é mais préximo ao rosto.

submetidos a face ctomia deve ser considerada
a adicdo de +2,50 a +3,00 DE. Cabe ao Oftal-
mologista a determinacdo do poder didptrico
a ser utilizado para adigao em casos de outros
distarbios da acomodacio seguindo as reco-
mendacoes descritas na literatura. Destaca-se
que pode haver diferenca na capacidade aco-
modativa (amplitude de acomodagao) de cada
olho. Um método simples para a afericio da
capacidade acomodativa €, em uso da correcio
identificada para longe, pedir para o paciente
olhar para a segunda linha do cartio de leitu-
ra de Jaeger (J2). Move-se a tabela lentamente
em diregdo ao olho até que o paciente relate
borramento dos optotipos. Quando ocorre um
borramento apenas levemente perceptivel, o
cartdo é movido para mais préximo do paciente
para confirmar que ele estd piorando €, entio, o
cartao é movido para mais distante do paciente
até que ele melhore e mede-se a distincia entre
a tabela e a lente que o paciente esta utilizan-
do. A amplitude de acomodacio (AA) é entdo
obtida por meio da férmula AA (em dioptrias)
= 1/distancia da tabela até a lente (em metros).
Exemplo: se a distdncia que o paciente referiu
borramento for 10cm, a amplitude de acomo-
dagdo serd 1/0,1 (ou seja, 10 dioptrias).

Ap0s esta etapa, seguir para a avaliacao da re-
fracao estatica (item 4).

Refragao estitica

Para esta etapa, faz-se necessario o uso de co-
lirios cicloplégicos e que se aguarde o tempo
de acao deste(s). O paciente e/ou responsivel
deve ser informado sobre os possiveis efeitos
colaterais. Ressalta-se a importincia da com-

Guia pratico para realizacao do exame refratométrico

pressdo do saco lacrimal imediatamente apds
a instilacao de colirios a fim de diminuir a
possibilidade de efeitos sistémicos e aumen-
tar o tempo de atuagio dos colirios no olho,
especialmente em criancas e adultos com co-
morbidades. Tendo em vista a necessidade
de uso de medicamentos durante o exame de
refragio, tal pritica deve ser sempre monito-
rada pelo Oftalmologista. Ressalta-se que, de-
pendendo das caracteristicas clinicas de cada
paciente e suspeitas diagndsticas, poderd ser
necessario o uso de outros colirios cicloplégi-
cos e midridticos, a critério médico. Para fins
de cicloplegia, recomenda-se o uso de colirios
conforme descri¢cao na Tabela 541517,

Tabela 5. Protocolos recomendados para cicloplegia e midriase.

Para pacientes com até 6 meses de idade

* 12 etapa: Instilar 1 gota no olho indicado de cloridrato de
proximetacaina a 0,5% (5mg/mL);

* 22 etapa: Ap0s intervalo de 30 segundos, instilar no olho
indicado 1 gota de cloridrato de tropicamida a 1% (10mg/mL);

* 32 etapa: Ap0s intervalo de 5 minutos, instilar no olho indicado
1 gota de cloridrato de tropicamida a 1% (10mg/mL);

e Realizar exame ap6s 30-40 minutos da primeira gota.

Para pacientes a partir de 6 meses de idade até 18 anos de
idade (inclusive)

* 12 etapa: Instilar 1 gota no olho indicado de cloridrato de
proximetacaina a 0,5% (5mg/mL);

e 22 etapa: Ap6s intervalo de 30 segundos, instilar no olho
indicado 1 gota de cloridrato de ciclopentolato a 1% (10mg/mL);

e 32 etapa: Apoés intervalo de 5 minutos, instilar no olho indicado
1 gota de cloridrato de tropicamida 1% (10mg/mL);

* Realizar exame apés 30-40 minutos da primeira gota.

Para pacientes com idade acima de 18 anos

e 12 etapa: Instilar 1 gota no olho indicado de cloridrato de
proximetacaina a 0,5% (5mg/mL);

* 22 etapa: Ap0s intervalo de 30 segundos, instilar no olho
indicado 1 gota de cloridrato de tropicamida a 1% (10mg/mL);

* 3% etapa: Ap0s intervalo de 5 minutos, instilar no olho indicado
1 gota de cloridrato de tropicamida a 1% (10mg/mL);

e Realizar exame ap6s 30 minutos da primeira gota.

Nota 1: O uso adjuvante de 1 gota de colirio de cloridrato de fenilefrina na concentracao
de 2,5% (25mg/mL) em criancas e de 2,5% (25mg/mL) a 10% (100mg/mL) em adultos pode
ser necessario para fins de dilatacao pupilar para avaliacao da extrema periferia retiniana
na presenca de midriase insuficiente.

Nota 2: Colirio de sulfato de atropina a 1% (10mg/mL) pode ser utilizado na dose de 1
gota duas vezes ao dia por trés dias como alternativa a cicloplegia em pacientes com
espasmo acomodativo ou suspeita de um componente acomodativo residual nao demon-
strado pelo uso de cloridrato de ciclopentolato e/ou tropicamida, exceto quando contrain-
dicacéo pelo risco de efeitos adversos.

Nota 3: Nao se recomenda o uso de colirio de sulfato de atropina a 1% (10 mg/mL) e
cloridrato de ciclopentolato a 1% (10 mg/mL) em criancas menores de 6 meses de idade e
em criancas maiores de 6 meses neuropatas, com sindrome de Down, arritmias cardiacas
ou glaucoma de angulo estreito, exceto em casos de extrema necessidade, conforme
indicagao médica.

eOftalmo. 2025;11(1):12-22.




Saraiva FP, et al.

4.1 Refraciao estatica objetiva

Nos casos em que seja dificil e/ou de baixa con-
fiabilidade a aplicacao de métodos subjetivos,
devem ser utilizados métodos objetivos para
determinacao do erro refrativo do paciente, seja
por meio da retinoscopia (preferencialmente)
ou com uso de um autorefrator. Caso o pacien-
te informe adequadamente os optotipos, deve-
-se dar preferéncia para a realizagao da refracdo
estatica subjetiva (item 4.2).

4.2 Refracio estitica subjetiva

Caso o paciente tenha até 40 anos de idade,
ou naqueles com mais de 40 anos em que haja
suspeita de que esteja acomodando quando re-
alizada refracdo dindmica (Ex: pacientes que
necessitam de adigao superior ao esperado para
a faixa etaria — Tabela 4), deve-se obrigatoria-
mente realizar, ap0s a refracdo dinamica, a ava-
liagao da refracio estatica.

Nesta etapa deve-se refinar apenas o grau es-
férico para longe, realizando o exame em cada
olho separadamente. Devem ser adicionadas
lentes esféricas positivas ao grau encontrado
na refracdo dindmica, questionando o paciente
se a AV melhora, piora ou se nao ha diferenca.
Deve-se continuar adicionando lentes esféricas
mais positivas enquanto o paciente referir me-
lhora da AV ou auséncia de diferenca entre as
lentes apresentadas. Quando o paciente referir
piora com a adicao da lente esférica positiva,
o exame deve ser encerrado neste olho e deve
ser avaliado o olho contralateral. Caso o reflexo
da acomodacao tenha interferido no resultado
da refracdo dinamica, espera-se encontrar um
valor esférico final mais positivo com a refracdo
estatica.

Durante a acdo de um cicloplégico, a pupila
pode dilatar entre 6-9 mm, expondo parte da
periferia da cornea e do cristalino, que apre-
sentam refracdo diferente da zona central. Essa
dilatacao pode acarretar alteracoes de eixo e de
poder do astigmatismo. Por este motivo, o po-
der e o eixo cilindrico ndo devem ser testados
ou modificados durante a avaliagao da refragao
estatica.

DISCUSSAO

A refracgao € o principal ato médico do exame of-
talmoldgico. Além das ametropias serem as doencgas
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que mais levam os pacientes a procurarem tratamen-
to oftalmolégico, os dados proporcionados pela RO,
quando obtidos e interpretados de forma adequada,
servem como base para definicio de condutas mé-
dicas no tratamento de diferentes doencas e na pro-
mocdo de satde?*. Existem diferentes formas de se
avaliar o erro refrativo de um olho. Tal fato tem po-
tencial implicacao quanto a promover maior variabi-
lidade nos dados obtidos na RO, erros na anilise de
casos clinicos oftalmoldgicos e aumento de vieses em
estudos.

Nao encontramos na literatura nenhuma siste-
matizacdo pormenorizada da realizagdo da RO. Ainda
que uma sistematizagao possa parecer implicar em
limitacdo da atuacido médica, este artigo nio visa de-
terminar como a RO deve ser realizada, mas sugerir
um fluxo de realizacio deste exame (Figura 2). A cri-
tério do Oftalmologista, podem ser realizados exames
adicionais ou mesmo modificacdes nas etapas aqui
descritas.

1. Realizar a refragao dinamica objetiva (autorefrator,
retinoscopia, lensometria ou refragao prévia do paciente)

2. Realizar a refracao dinamica subjetiva (sempre que
possivel)

2.1. Testar o poder esférico do olho direito

2.2. Testar o poder cilindrico do olho direito

2.3. Testar o eixo do poder cilindrico do olho direito
2.4. Refinar o poder cilindrico do olho direito

2.5. Refinar o poder esférico do olho direito

2.6. Repetir todo este processo no olho esquerdo

2.7. Realizar o balango acomodativo binocular, caso necessario

3. Testar a adigao para perto, caso necessario

4. Realizar a refragao estatica subjetiva (se nao for
possivel, a objetiva)

4.1. Refinar o poder esférico do olho direito

4.2. Refinar o poder esférico do olho esquerdo

Figura 2. Resumo das etapas da refratometria ocular.
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Diversos equipamentos surgiram ao longo dos
anos visando aprimorar a arte da refratometria. Po-
rém, até o momento, nenhum deles foi superior na
determinacio do erro refrativo de um paciente quan-
do comparados com a avaliagio feita por um Oftal-
mologista experiente'®!? e, tampouco, sido capazes
de interpretar os dados obtidos ou de determinar a
melhor conduta a ser adotada em cada caso. Além
disso, as ametropias estdo diretamente relacionadas
a diferentes alteracoes estruturais oculares e variadas
doengas com potencial dano irreversivel a visdo, a
saude e a qualidade de vida dos pacientes?*?3. Dessa
forma, para que essa arte seja perpetuada com quali-
dade é imprescindivel que seja realizada por um mé-
dico capacitado em Oftalmologia, que os centros de
formagao em Oftalmologia mantenham constante o
ensino da RO e que seja mantida uma padronizacao
das etapas deste exame, sempre considerando as indi-
vidualidades de cada paciente.

O presente estudo sugere uma sequéncia de eta-
pas que, se bem desenvolvidas, consegue determinar
as ametropias de um paciente para subsidiar decisoes
clinicas. Além disso, pretende facilitar o treinamento
de médicos em programas de especializacio na Of-
talmologia, auxiliar a pratica didria de Oftalmolo-
gistas, servir de modelo na padronizacao da RO em
instituicoes médicas e pesquisas clinicas e reforgar a
importincia da realizacao do exame de refracio por
médicos treinados visando melhorar a sadde ocular
da populacao.
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