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Os autores compararam a refrac;ao final com a obtida 
pelo Nidek Auto Refractometer - 1 100 em 549 olhos de 
275 pacientes de 5 a 74 anos, com 0 intuito de avaliar sua 
utilidade clinica em servic;os de oftalmologia. Os pacientes 
foram divididos por faixas etarias, sexos e ametropias, sendo 
que em cada uma das ametropias e na emetropia foram 
analisados e comparados separadamente os componentes 
esferico e cilindrico e 0 eixo do astigmatismo. Foram conven­
cionados tres graus de aproximac;ao entre as duas refrac;6es 
para a interpretac;ao dos resultados, sendo que nos compo­
nentes esferico e cilindrico, 0 grau I corresponde a uma 
diferenc;a de ate 0.25 dioptria, 0 grau I I  de ate 0.50 dioptria 
e 0 grau I I I  acima de 0.50 dioptria; quanto ao eixo, classe 
I corresponde ao acerto total,classe II a uma diferenc;a de 
ate 5° e classe I I I  a uma diferenc;a maior do que 5°. 

Considerando uma tolerencia de 0.50 dioptria de. dife­
renc;a entre as duas refraC;6es (prescrita x automatica) nos 
componentes esferico e ci lindrico e de ate 5° no eixo do 
astigmatismo, foram encontrados indices de acerto de 
89.6%, 96,2% e 87,7%, respectivamente. 

INTRODUc;:AO 

Quando recebemos 0 refrator autom,Hico (R. A.) em 
mead os de Junho de 1 986, nao Ihe demos muita importancia, 
pois em nossa experiencia anterior e pelos comentarios ge­
rais, estes aparelhos eram pouco precisos. Mas com 0 
passar do tempo e sua uti l izac;ao macic;a, confirmada pela 
refrac;ao convencional, passamos a ter maior confianc;a no 
equipamento. 

o objetivo deste nosso trabalho estalistico e dar uma 
ideia precisao do R.  A .  Nidek AR-1 100 e avaliar sua uti l ida­
de na clinica oftalmol6gica. 

MATERIAL E METOD05 

Fomos buscar em nossos arquivos os pacientes exam i­
nados de Ju lho/86 ate Marc;0/87 em que constavam a refrac;ao 
automatica e as refraC;6es objetiva e subjetiva convencio­
nais. 

Com relac;ao ao aparelho, podemos dizer que 0 manejo 
do R. A.  Nidek AR-1100 e bastante simples. 0 paciente e 
colocado de frente para 0 aparelho de modo semelhante 
a lampada de fenda e monocularmente fixa um alvo verde. 
Para evitar a acomodac;ao, este alvo se torna embac;ado para 
o paciente durante a mensurac;ao. 0 sistema de funciona­
mento deste R.  A.  baseia-se na interpretac;ao do reflexo 
do fundus gerado pela emissao de raios infra-vermelhos. 

A faixa de uti l izac;ao do aparelho e de -17.00 a + 22.00 
dioptrias esfericas e de -7.00 dioptrias cilfndricas. 5e nao 
houver perfeita centralizac;ao, focalizac;ao e imobil idade do 
olho, 0 R.  A. na� realiza a mensurac;ao. A aproximac;ao do 
grau de d i6ptrico pode ser selecionada em 0.01 , 0.12 ou 
0.25; trabalhos sempre com a aproximac;ao de 0.25 e ci l indro 
negativo. 

Na impressao dos resultados, podemos obter 0 registro 
do paciente, a data, as mensurac;6es realizadas, a refrac;ao 
final por olho, a acuidade visual sem correC;ao por olho, 

a distancia inter-pupilar (DP) ou a distancia naso-pupilar 
e se a retraao e para 6culos ou lentes de contato; ha ainda 
o recurso da refrac;ao para 6culos ou lentes de contato 
em pacientes pseudofacicos. 

o aparelho demora cerca de 1 segundo para realizar uma 
mensu rac;ao, sendo que por paciente levamos em media 
20 segundos para obtermos sua refrac;ao completa (3 mensu· 
rac;6es por olho) e a DP. E importante lembrarmos que este 
R. A. faz apenas a refrac;ao objeiiva e que e conveniente 
instalar 0 equipamento em sala com ar condicionado, e 
l igado a um regulador automatico de voltagem. 

Foram examinados 549 olhos sadios, com diferentes 
ametropias e de diversas faixas etarias (5 a 74 anos), utili­
zando 0 R.  A. e um refrator Bausch & Lomb convencional. 
De modo geral, foi realizada in icialmente a refrac;ao conven­
cional, para evitar sugestionamento. Nao foram conside­
rados os olhos ciclopegiados, para que tivessemos a ideia 
de sua real utitidade em servic;os de grande demanda. 

Comparamos entao a refrac;ao determinada pelo R. A. 
com a prescric;ao final de cad a paciente. Para faci litar a inter­
pretac;ao dos resultados, agrupamos os pacientes em 6 faixas 
etarias, a saber: Ate 12 anos, de 13 a 20 anos, de 21 a 30 
anos, de 31 a 40 anos, de 41 a 50 anos e acima de 50 anos. 
As ametropias foram subdivididas em : Miopia "A" ou "fra­
ca" (Maior ou igual a -2.OOdioptrias esfericas), Miopia "B" 
ou "Forte" (Menor que -2.00 dioptrias esfericas)' Hiperme­
tropia "A" ou "fraca" (Menor ou igual a +3.00 dioptrias 
esfericas), Hipermetropia "B" ou "forte" (Maior que +3.00 
dioptrias esfericas) e Astigmatismo "puro", sendo que os 
olhos emetropes foram incluidos em uma outra classe. 

De modo semelhante ao proposto por Ghose, 5', leva· 
mos em considerac;ao tres graus de aproximac;ao para faci­
litar a interpretac;ao dos resultados, a saber :  
Grau I - Diferenc;a de ate ± 0.25 dioptria, entre a refra­

c;ao obtida pelo R. A. e a prescric;ao final ; 
Grau I I  - Diferenc;a de ± 0.50 dioptria; 
Grau III - Diferenc;a maior que ± 0.50 dioptria. 

Foram consideradas tres classes tambem no eixo do 
astigmatismo: 
Classe I - Eixo obtido pelo R.  A. igual ao da prescric;ao 

fina l ;  
Classe I I  - Diferenc;a de ate 5°; 
Classe I I I  - Diferenc;a maior que 5°. 

Os olhos dos pacientes inclufdos neste estudo foram 
distribuidos de acordo com os graiicos abaixo, por faixa 
etaria (Graiico I) e por ametropia (Grafico I I ) .  

Estes olhos em estudo, uma vez divididos por ametropia 
foram distribufdos de acordo com os graus e classes de 
aproximac;ao entre as refrac;6es automatica e final, conforme 
most ram as tabelas 1 a 6. 

Nas tabelas 1 e 2 (Miopia); podemos observar que 0 
indice de acerto do aparelho e elevado tanto nos compo­
nentes esferico como cilindrico. No componente esferico, 
o acerto (com uma tolerancia de ± 0.25 dioptria, ou seja, 
considerando apenas 0 grau I) e significativo, com 90.2% 
na miopia "A" e 78.4% na "B". 5e considerarmos uma tole­
ran cia de ± 0.50 dioptria (ou seja, graus 1 + 1 1 ) ,  ha  uma 
elevac;ao de indice para 96.5% e 91 .9%, respectivamente. Jii  

• Trabalho realizado n o  ambulat6rio de Of tal mologi a d o  Hospital Ger�1 de Sao Paulo - Ministerio d o  Exercito (HCeSP), em 1987. 
1 Medico-chefe do setor de Oftalmologia do HGeSP. 
2 Medico·estagiario. do setor de Oftalmologia do HGeSP. 
Endere�o do autor: Angelo Thod6sio Semeghini - Av. Paes de Barros, 1 .100 apt. 42 - Sao paulo - Capital - Tel. 92·7007 - Cep. 03114. 
Endere�o do Hospital Ceral do Exercito (Do Ministeri-o do Exercito) Rua Ouvidor Portugal, 230 - Cambuci - Sao Paulo - Capital. 
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tados com uma tolerancia de ate 5° (Classes 1 + 11) .  tivemos 
86.6% de acerto na miopia "A"; contra 84;1 % na miopia 
"B". 
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r-1 no componente cilindrico, os resultados loram semelhantes. 

Para a miopia "A", os indices loram de 84,5% (apenas grau 
1) e 97.1% (graus 1 + 1 1 ) ,  enquanto que na miopia "B" encon­
tramos 85 . 1 %  (grau 1) e 95.9% (graus .1 + 1 1 ) .  com rela�ao 
ao eixo do astigmatismo, tambem obtivemos bons resul-

emetrop. astiq. Iftiopia miopia hipera. hiperm. 
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Gratico I I  - Distribui.-;ao do nu mero de olhos pelas ametropias estu­
dadas. 

TABELA 1 
M I OPIA "A" 

21-30 31 -40 41-50 Iii 50 Total 
� -1-1-1-1-1 1  I Ii -1-1-1-1-1 1 -1--1 1-1-1 1 

42 1 7  1 157 11 6 

38 15 2 2 6 147 22 

34 5 1 1  3 103 20 1 9  
2 1 32 

TABELA 2 
MIOPIA "B" 

21-30 31-40 41-50 50 Tolal 
I1ITTi -1 -1 1-1-1 1 I I I  I I I  -1-1-1-1-1 1 -1--1 1-1-1 1 

1 5  4 8 9 58 10 

16  2 10 9 63 8 

1 1  3 5 34 19 10 
2 1 1  

TABELA 3 
HIPERMETROPIA "A" 

21-30 31-40 41-�0 50 Total 
-1 -1-1 -11 1  -1 -1 1-1-1 1 I I  I I I  -1-1-1-1-1 1 -1-1-1-1-1 1 

25 6 16 20 124 32 25 

28 15 6 25 1 163 1 2  

1 0  5 1 1  1 3  2 92 27 1 4  
1 3  9 48 

TABELA 4 
HIPERMETROPIA "8" 

21-30 31 -40 41-50 50 Tolal 
TITITT r1r1T1 I II III TITITT TITITT 

8 

4 8 
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Nas tabelas 3 e 4 (Hipermetropial. vemos que 0 Indice 
de acerto e apenas razoavel no componente esferico, on de 
encontramos na Hipermetropia "A" os Indices de 68,5% 
(Grau I) e 86.2% (Graus I + 1I), e na Hipermetropia "B", 58.3% 
e 83.3% respectivamente. Em relac;ao ao componente cilln­
drico, os resultados foram melhores: 90. 1% (Grau I )  e 96.7% 
(Graus 1 + 1 1 )  na Hipermetropia "A"; e 60.7% e 91 .7%, res­
pectivamente, na "S". la quanta ao eixo, as porcentagens 
obtidos foram favoraveis : 88.9% na Hipermetropia "A" (tole­
rancia de ate 5") e 89.5% na "S". 

Com relac;ao as tabelas 5 (Astigmatismo) e 6 (Emetropia) , 
cabe aqui uma explicac;ao. 0 termo "astigmatismo pur�" 
foi ut i l izado apenas para enfatizar que os indivlduos inclul­
dos neste grupo nao apresentaram grau esferico na refrac;ao 
final. No en tanto, 0 R. A. detectou em varios destes pacien­
tes algum tipo de grau esferico, que foi considerado em 
nossos calculos como erro do computador. No caso dos 
pacientes emetropes, seguimos a mesma linha de racio­
cinio, desta vez tambt'm em relac;ao ao componente cilln­
drico. 

TABELA 5 
ASTIGMATISMO PURO 

'd.de 12 13·20 21·30 31 ·40 41·50 50 Tota' 
� I'1rlIT I'1rlIT T"IiITT I1T""1TT 1 II Iii I1T""1TT I'1rlIT 

c. Esf. 2 1 5  35 12 12 
C. Ci' 2 26 14 53 4 
Eixa 1 5  1 3  37 16 6 

TABELA 6 
EMETROPIA 

'dade 12 13·20 21·30 
� I1T""1TT I1TIIT I1T""1TT 

c. esf. 25 
C. Ci' 29 

Voltando a tabela 5, constatamos que 0 erro do aparelho 
com relac;ao ao componente esferico foi grande, ja que 
ele detectou mais de 0.50 dioptria em 40.7% dos pacientes. 
No componente cillndrico, todavia, 0 R. A. teve bom Indice 
de acerto : 89.8% se tolerarmos apenas :t 0.25 dioptria de 
aproximac;ao (grau I )  e 93.2% tolerando :t 0.50 dioptria 
(graus I + 1 1 ) .  No eixo ele tambem obteve bom resultado: 
89.8%, observando uma tolerancia de 5" (classes I + I I ) . 

Finalmente, na tabela 6 (Emetropia). 0 erro foi signifi­
cativo no componente eslerico, detectando mais de p .50 
dioptria em 30.6% dos individuos. la no componente cil ln­
drico, este Indice de erro loi menor (14. 1 % ) .  

Com relac;ao a taxa de acerto nas diferentes faixas eta­
rias, pudemos observar algumas oscilac;6es. Por exemplo, 
no componente esferico, considerando todas as ametropias 
e tambem a emetropia, 0 maior Indice de acerto foi obtido 
na faixa dos 21 aos 30 anos (95,2%, somando os graus I 
e I I  de aproximac;aol ,  seguido pelo Indice da faixa de 5 
a 12 anos (90,9%1, contrastando com 0 Indice de 78,6% ob­
servado nos pacientes entre 41 a 50 anos. ta no compo­
nente ci llndrico. os maiores acertos foram verificados nas 
faixas de 13 a 20 anos ('18,4%, tambem considerando os 
graus I e I I I  e de 5 a 12 an os (97 .7%).  contra 92.3% dos 
pacientes com mais de 50 anos. Finalmente no eixo do astig. 
matismo, os extremos foram : 92.9% de acerto na faixa de 
5 a 12 anos e 84.6% nos pacientes com 41 a 50 anos, aqui 
tambem considerando 5" de tolerancia para 0 calculo dos 
acertos. 

DISCUSSAO 

Como pudemos notar nos resultados, 0 Indice de acerto 
do componente esferico nos pacientes hipermetropes, as­
tigmatas e emetropes I' menor do que 0 observado nos 
pacientes mlopes. Isto pode ser explicado pelo fato de que 
a maio ria dos nossos pacient!s eram jovens e, portanto, 
com grande poder de acomodac;ao; soma-se a isto 0 fato 
de que 0 mecanismo do R .  A.  para evitar a acomodac;ao 
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31·40 41·50 50 Tota' 
-' -1-' -'-1 1 1 II II I  -'-'-'-1-1 1 TIr1li 

34 9 6 
42 

se mostrou insuficiente, como foi observado tambem por 
outros autores 1 . 2. -'. t.. 

Observando os resultados obtidos nas diferentes faixas 
etarias, pode parecer que houve uma contradic;ao no que 
foi dito no paragrafo anterior, pois 0 maior Indice de acerto 
no componente eslerico roi 0 obtido nos pacientes jovens 
(com maior poder de acomodac;ao).  Todavia, lembramos 
que os pacientes miopes tambem foram incluldos no Gilculo 
das faixas etMias, 0 que melhorou a taxa de acerto deste 
componente nos jovens. 

Quanto a comparac;ao entre os sexos dos pacientes pes­
quisados, observamos que seus Indices de acerto (homens 
x mulheres) nao apresentaram diferenc;a signi ficativa. 

De modo geral, podemos notar que 0 R. A. tende a 
hipercorrigir em relac;ao a refrac;ao final do paciente, tanto 
no componente esferico como no cil indrico e em todas 
as ametropias e faixas etarias.' Ressaltamos, porem, que esta 
hipecorrec;ao e pequena, nao ultrapassando em media de 
p .25 dioptria. 

Os resultados gerais do R. A. nos componentes esferico 
e cilindrico e no eixo do astigmatismo estao i lustrados nos 
graficos I I I ,  IV e V. 

G raficos I I I ,  IV e V - Resultados gerais do Refrator Automatico nos 
componentes esfericos e cilind rico e no eixo . 

Estes resultados nos mostram um bom Indice de acerto 
do aparelho, mas tambem mostram que nao podemos ter 
total confianc;a nele. E i mportante ressaltar que se compa­
rassemos 0 resultado da refrac;ao automatica com 0 resul-
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tado obtido atraves da retinoscopia (refra�ao objetiva dina­
mica) 0 (ndice de acerto do equipamento seria maior. No 
entanto, como ja dissemos, 0 objetivo deste trabalho e 0 
de comparar os resultados da refra�ao automatica com a 
prescri�ao, ap6s a refra�ao subjetiva. lembramos ainda que 
o presente estudo visa somente a refra�ao dinamica, e na.> 
a estatica. 

Uma das vantagens do R.  A. e a sua capacidade de 
fazer u leitura em olhos com opacidades cristalinianas tais, 
que impe<1em a sua realiza�ao pela retinoscopia. No entan­
to, ele rcjeita opacifica�6es corneanas e cristalinianas seve· 
ras, assim como ceratomizados de centro optico pequeno 
ou incis6es largas. 

CONClUSAO 

Podemos concluir  at raves dos resultados expostos que 
o Nide� AR-1 100 tem um bom 'ndice de acerto e que pode 
ser util em servi�os com grande demanda de pacientes como 
um ponto de partida para a determina�ao da refra�ao final, 
ou seja, como elemento de triagem. E obvio no entanto 
que, devido ao seu alto custo, ele e dispensavel em consul­
t6rios particulares ou ambulat6rios de pequena demanda, 
ja que, apesar de sua alta sofistica�ao tecnol6gica e melhores 
resultados com rela�ao aos seus antecessores'· •. ', ele nao 
pode ainda substituir a refra�ao convencional. 

SUMMARY 

The authors compare the final refraction with the obtained by 
Nidek Auto Refractometer - 1100 in 549 eyes of 275 patients from 
5 to 74 yeus old. in order to evaluate the clinical usefulness in ophthal­
mological services. The patients were shared by age, sex and ametro­
pia, and in each ametropia and in emmetropia the spherical and cylin­
driedl ..:.:omponents and the astigmatism axis were analised and compa­
red separately. Three approaching degrees between the two refrac-

tians were used to u nderstand the results. Degree I means a diffe­
rence until 0.25 dioptre, degree II until P.SO dioptre and degree I I I  
above 0.50 dioptre when w e  mean spherical a n d  cylindrical compo­
nents. By axis we understand: Class I means total accuracy, class 
II a difference until sD and class III a difference above 5". 

We got accuracy indices of 89,6% on the spherical compooent, 
96,2% on the cylindrical component and 87.7% on the astigmatism 
axis. These indices we got bv having a tolerance of 0.50 dioptre bet­
ween the two retractions (final x automatic) on the spherical and 
cylindrical components and until 5·' at the astigmatism axis. 

NOTA - Os autores nao foram responsaveis pela escolha da marca 
e nem mantiveram quaisquer vCnculos com a Nidek ou sua represen-
tante no Brasil. . 

Nossos agradecimentos especiais a Dra. MARIA DE FATIMA CAR· 
REIRA, responsavel pelo .resumo em ingles de nosso trabalho. 
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Coincidencia de blefaroptose com outras altera�6es 
oftalmol6gicas* 
MAUR[CIO DELLA PAOLERA 

INTRODUC;:AO 

A blefaroptose e uma doen�a estudada quanta a sua 
etiologia, classifica�ao e patogenia. Varias tecnicas cirur· 
gicas sao propostas para a sua corre�ao, porem poucos tra­
balhos visam mostrar a sua associa�ao com outras altera�6es 

ofalmol6gicas. 
Este levantamento, feito entre os 1953 pacientes que 

pas sa ram pelo Servi�o de Motilidade Extrfnseca da Santa 
Casa de Miseric6rdia de Sao Paulo, de 1 975 a 1984, tem 
como objetivo mostrar a coincidencia entre blefaroptose, 
ambliopia, estrabismo e anisometropia. 

• Trabalho realizado na Clinica Oftalmol6gica da Santa CasjI de Miseric6rdia de Sao Paulo. 
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