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RESUMO 

 

A ambliopia é uma forma de deficiência visual que se desenvolve em 

olhos privados da estimulação visual adequada durante a infância, no período de 

desenvolvimento visual. O maior problema para o enfrentamento da ambliopia é que 

há um tempo limitado para o seu tratamento após o qual a reversão da doença não 

é mais possível.  

Os photoscreeners são aparelhos desenvolvidos com o intuito de rastrear 

fatores de risco para ambliopia na população. Tais aparelhos são uma alternativa 

para a triagem de crianças entre seis meses e três anos que, em geral, cooperam 

pouco durante o exame físico. 

A realização desse estudo tem como justificativa o fato de ainda ser 

incerto o papel dos aparelhos photoscreeners nos programas de rastreio 

populacional, especialmente porque a maioria dos trabalhos já publicados que 

atestaram a sensibilidade e especificidade deste tipo de aparelho não utilizaram 

grupos amostrais homogêneos e com as características similares às dos pacientes 

com maior benefício potencial dessa tecnologia, crianças de 6 a 36 meses de idade. 

O objetivo do presente estudo é avaliar a sensibilidade, especificidade e 

acurácia da refratometria obtida através do aparelho photoscreener 2WIN® em 

crianças assintomáticas, de origem extra-hospitalar, de 6 a 36 meses de idade, e 

determinar se a cicloplegia influencia a capacidade de rastreio do aparelho. 

178 olhos de crianças com idades entre 6 e 36 meses tiveram sua 

refratometria mensurada pelo método padrão-ouro, a retinoscopia sob cicloplegia, e 

pelo método em teste, o photoscreener 2WIN®, antes e após a cicloplegia. 

A análise estatística dos dados coletados demonstrou que o 

photoscreener 2WIN® é capaz de identificar aqueles pacientes que deveriam 

receber prescrição de óculos pelos critérios da Sociedade Brasileira de 

Oftalmopediatria com sensibilidade de 100%, especificidade de 93,18% e acurácia 

de 93,26%, quando comparado a retinoscopia estática. Sob cicloplegia, o 2WIN® 

passa a apresentar sensibilidade de 100%, especificidade de 96,59% e acurácia de 

96,63%. 



Assim, apesar deste aparelho não ser substituto equivalente para a 

retinoscopia na rotina do médico oftalmologista, o photoscreener 2WIN® se mostrou 

suficientemente acurado para uso como equipamento de triagem daqueles pacientes 

de 6 a 36 meses que se beneficiariam do uso de óculos. 

 

Palavras-chave: Refração ocular; retinoscopia; ambliopia. 

 

 



ABSTRACT 

 

Amblyopia is a type of visual impairment resulting from deprivation of 

appropriate visual stimulation during the critical phase of the visual development of 

children. The greatest challenge when it comes to the eradication of amblyopia is that 

there is a limited time to treat it, after which reversing amblyopia is no longer 

possible. 

 Photoscreeners are devices capable of identifying risk factors for 

amblyopia. Such devices are useful tools in the eye examination of children aged 6 to 

36 months. 

The role of photoscreeners, such as the 2WIN®, in populational screening 

for amblyopia remains unclear and one of the reasons for that might be that most 

previously published studies didn`t evaluate the accuracy of the 2WIN® 

photoscreener in a homogeneous group of asymptomatic children aged 6 to 36 

months, which happens to be the populational group with the highest potential benefit 

for visual screening.  

 This study aims to evaluate the sensibility, sensitivity and accuracy of 

ocular refraction as measured by the 2WIN® photoscreener in a group of 

asymptomatic children aged 6 to 36 months. Also, it aims to determine if cycloplegia 

influences the screening capability of this device. 

 178 eyes of children aged 6 to 36 months have been examined by 

retinoscopy under cycloplegia, considered the gold standard for such measurements, 

and by the 2WIN®, both before and after cycloplegia. 

 The statistical analysis of the collected data has demonstrated that the 

2WIN® is able to accurately identify patients who would benefit from spectacles 

prescription according to the criteria stablished by the Brazilian Society of Pediatric 

Ophthalmology with a sensitivity of 100%, specificity of 93.18% and accuracy of 

93.26% in comparison to the retinoscopy under cycloplegia. The 2WIN® performed 

under cycloplegia showed a sensitivity of 100%, specificity of 96.59% and accuracy 

of 96.63%. 

 Therefore, despite the fact that the 2WIN® photoscreener is not a 

substitute to the retinoscopy in an ophthalmologist`s practice, it is sufficiently 



accurate to be used by healthcare professionals to screen for children aged 6 to 36 

months who would benefit from spectacles prescription. 

 

 

Key-words: Refraction, ocular; retinoscopy; amblyopia. 
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INTRODUÇÃO 

 

A triagem das ametropias, defeitos da visão que resultam em 

focalização inadequada da luz na retina (miopia, hipermetropia e 

astigmatismo), é prática imprescindível em programas de saúde pública 

voltados para prevenção da cegueira e promoção da saúde ocular na 

população (1). 

O objetivo principal de uma triagem visual em crianças na primeira 

infância é a detecção de ambliopia e de fatores de risco para sua ocorrência 

(2). 

Hashemi et al. (3) realizaram em 2008 uma revisão sistemática e 

metanálises para estimar a prevalência de ambliopia na população. 

Mundialmente, a prevalência estimada é de 1,75% (IC95%: 1,62-1,88), sendo a 

anisometropia a causa mais comum de ambliopia (64%). 

Sabe-se que a ambliopia é uma redução da visão de causa 

neurossensorial, na ausência de alterações estruturais do globo ocular que a 

expliquem (4,5) e é causada por fatores que impedem uma projeção nítida da 

luz na retina e/ou que interferem na visão binocular (2,6). 

A ambliopia se inicia durante o período crítico de desenvolvimento 

da visão e é, na maioria das vezes, uma afecção unilateral. Como suas 

consequências são irreversíveis após o período de desenvolvimento 

neurossensorial da visão, é uma causa importante de cegueira unilateral em 

adultos com idade entre 20 e 70 anos (5,7,8). 

Devemos suspeitar de ambliopia diante de casos com baixa 

acuidade visual não explicável por anormalidades físicas do globo ocular ou 

diante de pacientes com déficit de estereopsia (6). Crianças pré-verbais com 

ametropias altas bilaterais podem eventualmente não apresentar queixas ou 

sinais evidentes que motivem os pais a buscar avaliação especializada e o 

diagnóstico tardio desses casos pode comprometer o desenvolvimento social e 

cognitivo dessas crianças (9,10). 
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O sucesso e confiabilidade dos métodos de medida de acuidade 

visual e estereopsia em programas de triagem é altamente dependente da 

idade da criança bem como da habilidade do profissional de saúde 

encarregado da triagem (11). 

Em geral, a mensuração da acuidade visual em indivíduos de 6 

meses a 3 anos de idade envolve a avaliação do comportamento de fixação do 

estímulo visual, seguimento de objetos, teste de preferência ocular e estimativa 

da acuidade visual com os cartões de Teller ou outra metodologia análoga (10). 

Para crianças com mais de 3 anos de idade, a Academia Americana 

de Oftalmologia recomenda que a acuidade visual de cada olho seja avaliada 

individualmente através de tabelas de figuras (Lea ou Allen) para as que não 

sabem ler e através de tabelas de letras (Snellen ou ETDRS) para as 

alfabetizadas (12). Ademais, devem ser testados os reflexos da luz na córnea 

em relação à pupila (teste de Hirschberg), útil para avaliar o alinhamento 

ocular, e também os testes de oclusão simples e alternada para diagnóstico de 

desalinhamentos oculares latentes ou manifestos (6,10,12).  

A realização de exames de rastreio em bebês e crianças pré-verbais 

com idade entre seis meses e três anos envolve diversas dificuldades, pois 

apresentam colaboração limitada para a medida da acuidade visual, do 

alinhamento ocular, da estereopsia e da refratometria (10). 

 Diante das dificuldades do exame oftalmológico em crianças pré-

verbais, são poucos os profissionais capacitados para triá-las de forma eficaz 

através dos métodos convencionais de exame.  

O United States Preventive Services Task Force (USPSTF) concluiu 

que, em relação às crianças com menos de 3 anos, o benefício do rastreio 

através de métodos convencionais é incerto e que não há evidências científicas 

suficientes que o norteiem (9). Essa conclusão está de acordo com o que é 

também preconizado pela Academia Americana de Pediatria, pela Academia 

Americana de Médicos da Família, pela Academia Americana de Oftalmologia 

e pela Associação Americana de Oftalmologia Pediátrica e Estrabismo (8,12). 
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Diante desse cenário, um método desenvolvido para facilitar o 

rastreio populacional é o photoscreening, aparelhos que se utilizam de luz 

infravermelha para obter medidas integradas de vídeo e processamento 

computacional úteis à detecção e quantificação de ametropias, opacidades de 

meios e desalinhamento dos olhos (9,10,13). Com esses aparelhos, o exame 

ganha objetividade e a criança só precisa fixar a visão por um curto período de 

tempo, vantagens essas com potencial de facilitar o exame  de crianças entre 

seis meses e três anos que, em geral, cooperam pouco com a propedêutica 

tradicional (13,14).  

Os photoscreeners (como o PlusOptix®, 2WIN®, Otago Screener®, 

Sure-Sight®, Retinomax®, MTI photoscreeners®, iScreen Vision Screener®, 

dentre outros) não representam um único tipo de equipamento, mas diferentes 

sistemas ópticos que foram lançados no mercado a partir da década de 90. 

Diversos trabalhos comprovaram a eficácia da maioria deles como métodos de 

avaliação de erros refratométricos associados à ambliopia em crianças de 

idade pré-escolar quando comparados à retinoscopia sob cicloplegia, ou seja, 

sob paralisia temporária do efeito acomodativo do corpo ciliar no sistema óptico 

ocular (14–21). 

A Academia Americana de Pediatria e a Academia Americana de 

Oftalmologia Pediátrica e Estrabismo em conjunto com a Associação 

Americana de Ortoptistas recomendam o uso dos photoscreeners em crianças 

com idade abaixo de 3 anos de idade para detecção prática, rápida e efetiva de 

fatores de risco ambliogênicos (22).   

O PlusOptix® é um dos sistemas de photoscreening mais 

pesquisados e utilizados. Ele é portátil e acompanhado de um sistema cujo 

critério de interpretação das informações pode ser selecionado de maneira 

específica para diferentes grupos de idade (22,23). O aparelho avalia ambos os 

olhos simultaneamente com tempo de aquisição de 0,8 segundos e, por isso, é 

especialmente útil no exame de crianças pré-verbais a partir dos 6 meses de 

idade. O exame pode ser realizado com pupilas dilatadas ou não e fornece 

medidas do erro refracional esférico e cilíndrico, do tamanho das pupilas, da 

distância interpupilar e da simetria dos reflexos corneanos (22,23).  
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O 2WIN® é um aparelho photoscreener recentemente lançado no 

mercado e que possui licenciamento de venda no Brasil pela Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (ANVISA). Em tamanho ele é comparável ao PlusOptix 

e, em cerca de 3 segundos, avalia objetiva e simultaneamente ambos os olhos. 

Esse novo aparelho fornece informações como medida de erros refracionais, 

cujos valores de referência considerados ambliogênicos podem ser alterados 

no software do aparelho, além de anormalidades pupilares (anisocoria) e do 

alinhamento ocular (estrabismos manifestos e forias). O exame exige menor 

colaboração das crianças que os métodos tradicionais de exame e se mostra 

particularmente útil na avaliação dos menores de 3 anos de idade (23).  

 

Figura 1: Foto do aparelho 2WIN® (disponível em www.adaptica.com) 

Estudos recentes demonstraram que o 2WIN® é um método 

promissor na avaliação de fatores de risco ambliogênicos por apresentar 

elevada sensibilidade e especificidade (23–26).   

Já existem estudos na literatura que avaliam o desempenho dos 

photoscreeners, mas na maioria dos casos os resultados foram obtidos de 

populações de faixas etárias variadas e com falta de uniformidade da amostra, 

sendo poucos os estudos destinados a avaliar exclusivamente a faixa etária em 

que esse equipamento oferece o maior benefício potencial: crianças entre 6 e 3 

anos de idade (11,23,27–32).   

O papel dos photoscreeners na triagem populacional e em serviços 

especializados ainda não está bem definido na literatura e a determinação da 

sensibilidade, especificidade e acurácia da refratometria estimada pelo 2WIN® 

na população de 6 a 36 meses de idade é um passo fundamental para buscar a 

melhor aplicação para essa tecnologia.  
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OBJETIVOS 

 

São objetivos desse trabalho: 

 

• Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia do photoscreener 

2WIN® em condições dinâmicas de acomodação na detecção de 

indivíduos que necessitem de óculos pelos critérios de prescrição da 

Sociedade Brasileira de Oftalmopediatria (SBOP) em crianças pré-

verbais; 

 

• Avaliar o impacto do colírio cicloplégico na sensibilidade, 

especificidade e acurácia do photoscreener 2WIN® na detecção de 

indivíduos que necessitam de óculos pelos critérios de prescrição da 

SBOP em crianças pré-verbais 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

Desenho do estudo: 

Trata-se de um estudo observacional transversal envolvendo 

crianças de idade entre 6 meses e 36 meses completos, oriundas de população 

não hospitalar e selecionadas por amostragem de conveniência.  

 

Origem da população estudada e método de recrutamento: 

A população estudada é composta por crianças com idade entre 6 

meses e 36 meses completos que frequentam a creche da Universidade 

Estadual de Campinas e por crianças da mesma faixa etária atendidas em 

mutirão no Centro de Saúde Dr. Manoel Affonso Ferreira em Campinas-SP. 

O grupo selecionado teve os responsáveis convocados para uma 

reunião de apresentação do projeto, leitura e esclarecimento de dúvidas do 

termo de consentimento livre e esclarecido (ver cópia do mesmo em “anexos”) 

e convite à participação no estudo. 

 

Critérios de inclusão: 

• Idade entre 6 e 36 meses completos; 

• Participação dos responsáveis na reunião de apresentação do projeto; 

• Consentimento dos responsáveis para que a criança participasse do 

estudo. 

 

Critérios de exclusão: 

O não atendimento a qualquer um dos critérios de inclusão foi o 

único critério de exclusão adotado. 

 

Propedêutica de exame: 

Todos os pacientes integrantes do estudo foram submetidos a 

avaliação oftalmológica padronizada: anamnese, teste oclusão simples e 
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alternada, teste de Hirschberg, biomicroscopia em lâmpada de fenda, exame 

com o photoscreener 2WIN® (antes e após a ciclopegia) e exame de refração 

estática com retinoscópio e régua de esquiascopia do tipo Luneau (graduação 

em escala de 0,5D). 

A ciclopegia foi obtida através de duas instilações sobre a superfície 

ocular de uma gota de colírio de ciclopentolato 1% com intervalo de cinco 

minutos entre as gotas e realização dos exames 40 minutos após a última gota 

aplicada.  

O exame de photoscreening foi realizado, tanto antes quanto após a 

instilação do colírio cicloplégico, em sala em penumbra, a uma distância de um 

metro da criança e com repetição das medidas até a obtenção de exame 

apontado pelo aparelho como confiável (nota máxima de qualidade). O primeiro 

resultado obtido pelo aparelho com nota máxima de qualidade foi aquele 

anotado na planilha de medidas dos participantes 

O retinoscópio utilizado foi o modelo 18245 da WelchAllyn®, em 

posição de espelho plano, com distância de trabalho de 50cm, sendo cada 

exame realizado por um único avaliador e sem retestagem. 

Os avaliadores foram compostos por uma equipe de três médicos 

oftalmologistas com experiência em retinoscopia e treinados para realização da 

triagem com o aparelho 2WIN® pela equipe técnica responsável pela revenda 

do equipamento no Brasil. 

As morbidades oftalmológicas diagnosticadas durante a avaliação 

dos participantes do estudo, receberam o tratamento adequado imediatamente 

e foram encaminhadas para seguimento oftalmológico no ambulatório de 

estrabismo do Hospital das Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual de Campinas. 

 

Critérios adotados para a prescrição de óculos: 

Os critérios adotados para a prescrição de óculos foram aqueles da 

Sociedade Brasileira de Oftalmopediatria para crianças pré-verbais (33): 

• Crianças portadoras de miopia (sem anisometropia) 
o Com idades entre 0 e 1 ano: corrigir graus de - 4,00D ou maiores 
o Com idades entre 1 e 2 anos: corrigir graus de - 3,00D ou maiores 
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o Com idades entre 2 e 3 anos: corrigir graus de - 2,50D ou maiores 
• Crianças com hipermetropia (sem anisometropia e ortofórica) 

o Com idades entre 0 e 1 ano: corrigir graus de + 6,00D ou maiores 
o Com idades entre 1 e 3 anos: corrigir graus de + 5,00D ou 

maiores 
• Crianças com hipermetropia (com endotropia acomodativa de 

aproximadamente 30 dioptrias prismáticas) 
o Com idades entre 0 e 2 anos: corrigir graus maiores que + 2,00D 
o Com idades entre 2 e 3 anos: corrigir graus maiores de + 1,50D 

• Crianças com astigmatismo (sem anisometropia) 
o Com idades entre 0 e 2 anos: corrigir graus maiores do que 2,50D 
o Com idades entre 2 e 3 anos: corrigir graus maiores do que 2,00D 

• Crianças portadoras de anisometropia hipermetrópica 
o Com idades entre 0 e 1 ano: corrigir graus de + 2,00D ou maiores 
o Com idades entre 1 e 3 anos: corrigir graus de + 1,50D ou 

maiores  
• Crianças portadoras de anisometropia miópica 

o Com idades entre 0 e 3 anos: corrigir graus de - 2,50D ou maiores 
• Crianças portadoras de anisometropia astigmática 

o Com idades entre 0 e 1 ano: corrigir graus 2,00D ou maiores 
o Com idades entre 1 e 3 anos: corrigir graus de 1,50D ou maiores 

 

Análise estatística: 

Os seguintes métodos de análise estatística foram empregados: 

• Análise Descritiva: Média, desvio padrão, mínimo, mediana e máximo 

para a idade e para as medidas refratométricas; frequência e 

porcentagem para o sexo. 

• ANOVA: Usada para comparar as medidas refratométricas obtidas nos 

dois lados (olhos direitos e esquerdos), nos dois tempos de avaliação do 

photoscreener (antes e após a cicloplegia) e para comparar o 

photoscreener sob cicloplegia com a retinoscopia estática. 

 

As medidas refratométricas estudadas, por não apresentarem 

distribuição normal, foram transformadas em postos antes de aplicar a ANOVA 

para medidas repetidas. 

 
O nível de significância adotado foi de 5%. 
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RESULTADOS 

 

Foram estudados 178 olhos, de 89 crianças com idades variando 

entre 6 e 36 meses. A média da idade do grupo amostral foi de 21,74 meses, o 

desvio padrão da idade foi de 10,48 meses e a mediana da idade foi de 23 

meses. Quanto ao sexo, 43 crianças eram do sexo masculino (48,31%) e 46 

eram do sexo feminino (51,69%). 

Foi realizada a comparação estatística das medidas refratométricas 

obtidas pelo photoscreener 2WIN® antes e após a cicloplegia e observou-se 

que não há interação entre as medidas do poder esférico obtidas através do 

photoscreener pré e pós-cicloplegia e a lateralidade, com p-valor = 0,1252. O 

mesmo ocorreu para as medidas do poder cilíndrico do photoscreener pré e 

pós cicloplegia com p-valor=0,3437 e para a variável equivalente esférico com 

p-valor=0,4234. 

Independentemente do olho examinado, os valores esférico e 

cilíndrico obtidos pelo photoscreener antes e após cicloplegia, bem como os 

equivalentes esféricos, são diferentes, sendo os poderes obtidos pré-

cicloplegia maiores que os poderes obtidos pós-cicloplegia nesse método 

(p<0.0001). 

Os valores medianos, médios, mínimos, máximos e desvios padrão 

dos poderes esféricos e cilíndricos medidos pelo photoscreener, bem como os 

valores da variável equivalente esférico encontram-se nas tabelas numeradas 

de 1 a 4. 
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Foi realizada também a comparação estatística das medidas 

refratométricas obtidas pelo photoscreener 2WIN® após a cicloplegia com as 

medidas obtidas pela retinoscopia sob cicloplegia e observou-se que 

independentemente do olho examinado, direito ou esquerdo, as medidas do 

grau esférico e cilíndrico obtidas pelo photoscreener e pela retinoscopia após 

cicloplegia, bem como os equivalentes esféricos resultantes, são diferentes e 

não apresentaram interação estatística, sendo os obtidos pelo photoscreener 

maiores que os obtidos pela retinoscopia para as três variáveis. 

Os valores médios de dioptrias esféricas obtidos pelo photoscreener 

para olhos direitos e esquerdos pós-cicloplegia foram de, respectivamente, 

1,85 ± 1,00DE e 1,81± 0,98DE e para a retinoscopia foram de, 



24 

 

 

respectivamente, para olhos direitos e esquerdos, 1,47 ± 0,86DE e 1,42 ± 

0,85DE. 

A diferença entre as médias de dioptrias esféricas obtidas pelo 

photoscreener e pela retinoscopia pós-cicloplegia para olhos direitos e 

esquerdos foi de, respectivamente 0,38D e 0,39D. No entanto, em 23 casos 

(26%) a diferença entre as medidas do photoscreener e refratometria objetiva 

pós-cicloplegia em olhos direitos foi maior que 0,75 dioptrias. O mesmo ocorreu 

em 30% de olhos esquerdos. 

Os valores medianos, médios, mínimos, máximos e desvios padrão 

dos poderes esféricos e cilíndricos medidos pelo photoscreener sob cicloplegia 

e pela retinoscopia estática, bem como os valores resultantes do equivalente 

esférico, encontram-se nas tabelas 5 a 7. 
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Aplicando os critérios de prescrição de óculos em crianças pré-

verbais da SBOP(33), o 2WIN pré-cicloplegia apresenta, quando comparado 

com a retinoscopia, sensibilidade de 100%, especificidade de 93,18% e 

acurácia de 93,26%. 

Após instilação do colírio cicloplégico, o 2WIN passa a apresentar 

sensibilidade de 100%, especificidade de 96,59% e acurácia de 96,63%. 
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Veja as tabelas 8 e 9 para detalhamento das indicações de óculos 

prescritos pelos diferentes métodos. 
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DISCUSSÃO 

 

Segundo Kawamura (34), sensibilidade é a probabilidade de um 

indivíduo doente e testado ter seu teste com resultado positivo (alterado), 

especificidade é a probabilidade de um indivíduo normal e testado ter seu teste 

com resultado negativo (normal) e acurácia é uma razão que expressa o 

quanto um teste acerta, ou seja, a soma do total de resultados corretos dividido 

pelo total de resultados. 

Esta pesquisa observou que o 2WIN® apresenta elevada 

sensibilidade, especificidade e acurácia para o rastreio de crianças com 

indicação de uso de óculos pelos critérios da SBOP para a prescrição em 

crianças pré-verbais, mostrando-se uma promissora ferramenta de rastreio. 

Além disso, o photoscreener 2WIN® requer menor treinamento que 

a retinoscopia para sua adequada realização e isso é um forte ponto a favor de 

seu uso como ferramenta de triagem. 

Ficou demonstrado que há divergências estatisticamente 

significativas entre as medidas obtidas pela retinoscopia e pelo photoscreener 

2WIN® sob cicloplegia, sendo que em quase um terço dos casos essa 

diferença foi igual ou superior a 0,75DE. No entanto, o fato de o 2WIN® 

apresentar elevada sensibilidade, especificidade e acurácia como método de 

rastreio nas condições aplicadas, suplantam suas limitações. 

Foi observado que o 2WIN® não é capaz de neutralizar totalmente o 

efeito da acomodação em sua medida dinâmica, haja vista a diferença 

estatisticamente significativa das medidas obtidas nas duas situações. Porém, 

a diferença em relação à medida estática é geralmente pequena, não afetando 

a capacidade do aparelho de identificar aqueles pacientes com ametropias 

acima dos pontos de corte para prescrição de óculos da Sociedade Brasileira 

de Oftalmopediatria (32). Assim, as diferenças observadas não invalidam sua 

capacidade de rastrear em estado dinâmico de acomodação aqueles que se 

beneficiariam de uma avaliação oftalmológica sob cicloplegia. Inclusive, 
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ressalta-se que a cicloplegia não aumentou a sensibilidade do método e 

aumentou a especificidade em apenas 3,41 pontos percentuais. 

A maioria dos autores com publicações sobre o tema fez 

observações semelhantes às do presente estudo sobre a inconsistência das 

medidas refratométricas com os diferentes photoscreeners antes e após a 

cicloplegia. Ozdemir et al. (35) observaram uma redução do poder cilíndrico 

após a cicloplegia com o uso do PlusOptix®, enquanto Sultan et al. (26) 

observaram consistência do poder cilíndrico, porém redução da consistência do 

poder esférico após a administração de gotas de cicloplégico aos pacientes. 

Cordonnier e Kallay (19) obtiveram resultados semelhantes ao testar 

o photoscreener Retinomax® e concluíram que o mesmo tem bom potencial 

como ferramenta de rastreio (diferenciando pacientes acima e abaixo dos 

pontos de corte definidos para o aparelho), porém com limitações quanto a 

acurácia da refratometria. 

Assim, apesar deste aparelho não ser substituto equivalente para a 

retinoscopia na rotina do médico oftalmologista, o photoscreener 2WIN® se 

mostrou suficientemente acurado para uso como uma ferramenta de rastreio de 

crianças de 6 a 36 meses de idade sem comorbidades oftalmológicas 

conhecidas, ajudando a determinar nessa população quais delas se 

beneficiariam de uma avaliação oftalmológica pormenorizada. 
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CONCLUSÃO 

 

O photoscreener 2WIN® apresentou sensibilidade de 100%, 

especificidade de 93,18% e acurácia 93,26% em condições dinâmicas de 

acomodação na detecção de indivíduos que necessitam de óculos pelos 

critérios de prescrição da Sociedade Brasileira de Oftalmopediatria em crianças 

pré-verbais. 

O emprego do colírio cicloplégico não aumentou a sensibilidade do 

método, porém aumentou a especificidade para 96,59% e a acurácia para 

96,63%. 
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ANEXO 02 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 
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