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Estudo comparativo entre dois métodos
de medida da distância interpupilar*

Comparative study between two measurement
methods of  interpupillary distance

Daniela Vieira Roehe1, José Rafael Arruda Júnior2

RESUMO

Objetivo: O objetivo do estudo é realizar as medidas da Distância Interpupilar (DIP)
entre a régua milimetrada  e o autorrefrator e comparar os resultados entre si. Métodos:
Cento e trinta e cinco pacientes foram submetidos à avaliação da DIP. Cada paciente
foi examinado pelo mesmo examinador, com dois métodos: régua milimetrada e
autorrefrator. Resultados: Houve boa concordância entre as medidas apuradas pelos
dois métodos, não apresentando diferença estatísticamente significante entre as médi-
as e variabilidades. Conclusão:   A inexatidão presente no método da régua milimetrada
pode responder pelos casos com diferenças clinicamente significantes, porém proporci-
onalmente estes casos não invalidam a reprodutibilidade do autorrefrator.
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INTRODUÇÃO

O termo distância interpupilar (DIP) é empre-
gado para definir a distância anatômica entre
os centros das pupilas. Essa distância deve ser

medida com os olhos na posição primária do olhar, olhan-
do para o infinito, sendo essa medida considerada a DIP
para longe   (1). Na prática, a DIP pode ser medida de duas
formas: medindo a distância entre os reflexos corneanos,
ou medindo a distância entre pontos comuns em cada
olho, a DIP anatômica (2). Porém, o centro pupilar é um
ponto menos confiável que o limbo para medir o alinha-
mento ocular (3).

A DIP para perto é aquela que se obtém com os
olhos em convergência fixando um objeto situado entre
os dois olhos, cerca de 40cm de distância  (1).

A dificuldade visual devido às ametropias é a quei-
xa mais freqüente em consultório oftalmológico, sendo a
refratometria um exame básico e essencial na
propedêutica ocular (2).

A medida da DIP em crianças é clinicamente
importante no diagnóstico de certas doenças
craniofaciais, incluindo hipertelorismo,mongolismo,
acrocefalosindactilia (Síndrome de Apert), disostose
craniofacial (Doença de Crouzon), displasia frontonasal
e síndrome da hidantoína fetal (4). Tanto em adultos quan-
to em crianças é parte integrante de todo exame de re-
fração. Por ser o melhor marcador anatômico de refe-
rência da distância entre os centros ópticos das lentes
corretoras, a DIP é utilizada para que estes sejam coin-
cidentes à linha de visão (5). Se o centro óptico das lentes
não incidir sobre o eixo visual, será induzido efeito
prismático, que será maior quanto maior o poder dióptrico
da lente, podendo resultar em desconforto visual ou
astenopia (2,5-8). Além disso, nas lentes progressivas, se a
DIP for incorreta, os olhos não entrarão no corredor pro-
gressivo, havendo distorção da imagem (9).

Existem vários métodos de medida da DIP: méto-
dos indiretos, usando as medidas intercantais interna e
externa (10), compasso, régua milimetrada, pupilômetro
de reflexo corneano, autorrefrator com foco manual e
com foco automático (1-14) .

O método de Viktorin mede a DIP anatômica,
que é em média 0,5 a 1,0mm maior que a fisiológica, não
sendo clinicamente importante (2,5). Apesar de várias ob-
jeções ao método, ainda é o mais utilizado na prática, e
citado em publicações envolvendo a análise deste
parâmetro facial (1,2,4,6,10-13).

Atualmente, o autorrefrator é usado rotineira-
mente nos consultórios para a avaliação subjetiva do

erro refracional, não havendo concordância clínica
satisfatória com a refração convencional (em torno
de 60 a 80%)(11). Este instrumento é usado como auxili-
ar no consultório, objetivando dinamizar e facilitar a
rotina clínica. Porém, como não há uma avaliação so-
bre a acurácia da medida da DIP pelo mesmo, a mai-
oria dos oftalmologistas opta por delegar a medida da
DIP ao óptico.

Vários estudos já foram feitos sobre os
autorrefratores em relação à precisão na refração, po-
rém não existem trabalhos avaliando a
reprodutibilidade da medida da DIP entre eles, o que
justifica o presente estudo.

Tendo em vista a oferecer um atendimento me-
lhor e garantir a boa qualidade visual e a satisfação dos
pacientes, considera-se essencial a submissão do
autorrefrator a um teste de confiabilidade, comparando-
se as medidas obtidas por ele com as da régua
milimetrada, que é um método clínico já consagrado na
prática oftalmológica.

O objetivo do estudo foi comparar os valores da
medida da DIP (Distância Interpupilar) para longe, en-
tre o autorrefrator Humphrey 597 e a régua milimetrada.
Especificamente foram realizadas as medidas da DIP
entre os dois métodos estudados e comparados os resul-
tados entre si, avaliando suas médias e variabilidades,
para que se pudesse determinar a reprodutibilidade e
confiabilidade do aparelho.

MÉTODOS

O estudo prospectivo, observacional, do tipo de
validação foi realizado no ano de 2007. Foram selecio-
nados 135 pacientes com idade entre 12 e 50 anos, que
consultaram para óculos com um dos autores entre outu-
bro e novembro de 2007, colaborativos com o exame e
sem alterações na motilidade ou doenças oculares que
impedissem a fixação de um foco de luz ou de um ponto.

As medidas foram realizadas através de régua
milimetrada, e comparadas com os de um autorrefrator.
Para a medida pelo aparelho, o paciente sentava em
frente ao mesmo, posicionava seu queixo no suporte e
sua testa no aparador do mesmo, e olhava por uma aber-
tura para uma fonte luminosa dentro do aparelho. O exa-
minador solicitava que o mesmo permanecesse com seu
rosto imóvel e acionava o botão do aparelho. A medida
da DIP era impressa imediatamente.

Este modelo de autorrefrator não afere a distân-
cia naso-pupilar, apenas a DIP.

Neste trabalho foi utilizado um método baseado
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nos princípios de Viktorin, com a alteração do ponto de
fixação do paciente, considerando como marca zero o
limbo, em visão lateral, para evitar o reflexo de fusão
(convergência).

O examinador, sentava de frente, a 40 cm do
paciente, na mesma altura e numa sala bem ilumina-
da, segurando uma régua milimetrada no nível da
base do nariz do paciente. O examinador fechava o
olho direito e instruía o paciente a olhar com ambos
olhos abertos para um ponto de fixação à esquerda
do paciente. O médico alinhava o zero da régua com
o limbo nasal do olho direito do paciente.  Nesse
momento, o médico lia a posição na régua em que se
encontra o limbo temporal do olho esquerdo do paci-
ente, determinando assim a medida da DIP para lon-
ge (anatômica).

Os exames da DIP foram realizados pelo mes-
mo examinador, em momento precedente à refração
subjetiva, sendo que o resultado foi colocado no
refrator para a finalização da refração subjetiva e pres-
crição óptica.

Para analisar a concordância entre a medida
da DIP pela régua milimetrada e pelo autorrefrator
foi calculado o coeficiente de correlação de concor-
dância (coeficiente de Lin)(15) e foi utilizada a estraté-
gia proposta por Bland & Altman(16). O coeficiente de
correlação de concordância (CCC) mede a coincidên-
cia da linha de regressão dos dados com a linha de
concordância perfeita (45 graus) e combina um com-
ponente de precisão (o coeficiente de correlação de
Pearson) e um de acurácia. Quando o valor do coefi-
ciente de Lin é igual a um, significa que a reta de
regressão está exatamente sobre a reta de concordân-
cia perfeita. A estratégia de Bland & Altman inclui a
construção de um gráfico de concordância (média vs.
diferença) e o cálculo do limite de concordância. Me-
diante esta técnica é possível avaliar visualmente a
concordância e a magnitude das diferenças com o in-
tervalo de confiança de 95,0% para as observações.
Avaliou-se também a medida da DIP pela régua e
pelo autorrefrator utilizando o teste t-pareado, que é
um teste de comparação de médias para amostras
pareadas. Valores do p abaixo de 0,05, considerava-se
as médias  estatisticamente  diferentes.

Foram considerados estatisticamente significantes
os resultados cujos níveis descritivos (valores de p) fo-
rem inferiores a 0,05. Foram utilizados na elaboração
deste relatório técnico os softwares: MSOffice Excel ver-
são 2003 para o gerenciamento  do banco de dados; SPSS
for Windows versão 10.0 - Statistical Pachage for the
Social Science®, para a execução dos cálculos estatísti-

cos, elaboração e edição de gráficos; MSOffice Word
versão 2003  na elaboração das tabelas e redação.

O projeto foi encaminhado para análise no Comi-
tê de Ética em Pesquisa. Os pacientes foram triados e
receberam um convite para participar do estudo, após o
esclarecimento dos objetivos e metodologia da pesqui-
sa. Aqueles que concordaram em participar, assinaram
um termo de consentimento informado, autorizando a
publicação dos resultados.

RESULTADOS

 Dos pacientes avaliados, apenas cinco (3,7%)
apresentaram uma diferença de três ou quatro milíme-
tros entre as medidas tomadas pelo autorefrator e pela
régua milimetrada. Treze pacientes (9,6%) tiveram di-
ferença de dois milímetros entre os dois métodos de
medida. Cinqüenta e um pacientes (37,8%) diferiram
em apenas um milímetro nas duas medidas tomadas, e
sessenta e seis pacientes (48,9%) obtiveram medidas
iguais. (Tabela 1)

O CCC calculado foi bastante alto (0,964), no tes-
te t-pareado (Tabela 2) não houve diferença estatistica-
mente significante entre as medidas da DIP pela régua
e pelo autorrefrator (p=0,576) e no gráfico de Bland &
Altman   (Figura 1) observa-se através dos limites de

4 mm 3 mm 2 mm 1 mm 0 mm Total

 N. de Pacientes 1 4 13 51 66 135
 % 0,7 3,0 9,6 37,8 48,9 100

Tabela 1

Diferenças encontradas entre os dois
métodos de medida e suas freqüências

N Média 1DP Mediana Mínimo Máximo

Régua
Milimetrada 135 64,2 4,0 64,0 54 78
Auto Refrator 135 64,3 4,1 64,0 54 78

Tabela 2

Estatísticas descritivas das medidas da distância
interpupilar (DIP) pela régua e pelo autorrefrator

p- valor= 0,576 (teste t-pareado)

N = número

DP = Desvio-padrão
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concordância que apenas 5 pacientes ficaram fora dos
limites aceitáveis, sendo 2 acima do limite superior e 3
do limite inferior.

DISCUSSÃO

Com a supremacia dos planos de saúde no mer-
cado médico, o oftalmologista se vê propenso a aten-
der a um número maior de consultas por turno de tra-
balho, para receber uma remuneração que compense
o investimento na formação e atualização constantes.
Com isso, o tempo de cada consulta foi reduzido, e os
exames inclusos numa consulta completa continuam
sendo necessários (17-18).

A especialidade da oftalmologia conta com uma
série de recursos tecnológicos para acessar a fisiologia
e anatomia oculares, uma peculiaridade comum a ou-
tras áreas da medicina de pequenos órgãos sensoriais do
corpo humano. Toda inovação tecnológica criada para a
prática do consultório deveria ser elaborada com o  in-
tuito de permitir ao oftalmologista assistir as queixas
visuais do paciente num tempo menor, otimizando a con-
sulta sem comprometer a qualidade ou a relação médi-
co- paciente (19-20).

Nem todas as novidades entram nesse perfil,
como o prontuário eletrônico, que diminui o contato vi-
sual do médico com o paciente, causando uma modifica-

ção semiológica que descaracteriza a consulta médica e
minimiza as chances de sucesso na avaliação e conduta
do caso (21-23).

O autorrefrator é instrumento amplamente uti-
lizado na clínica oftalmológica atual, tendo sua
popularização iniciado há aproximadamente 30 anos.
Ele mede o erro refracional e também a distância
interpupilar, apresentando uma concordância de 60 a
80% para a refração(11), sem estimativas sobre a segu-
rança do resultado da DIP.  Isso leva o oftalmologista a
repetir ambas medidas com técnicas convencionais, ou
solicitar que seja feita a medida da DIP pelo óptico no
momento da prescrição dos óculos, atitude que abrevia
o tempo de exame, mas transfere ao óptico uma res-
ponsabilidade que seria do médico.

O objetivo do presente estudo vem de encontro
às necessidades eminentes do oftalmologista atual, bus-
cando proporcionar tranqüilidade em relação aos apa-
relhos utilizados na consulta.

Em estudo prévio feito com régua calibrada, a
média das medidas da DIP foi de 63,7 mm, ± 3,7mm,
numa população de americanos negros12. Em nosso estu-
do, a variabilidade das medidas foi maior.

A diferença entre os valores encontrados pode
dar-se em função de diferenças raciais, como já foi en-
contrado no estudo de Pivnick et al.(10).

Apesar de haverem críticas aos resultados com o
método da régua, esse ainda é aceito como a norma pa-
drão e é a base de comparação com o autorrefrator.

Em estudos prévios, o grau de concordância entre
a régua e o pupilômetro fica em torno de 95%, encon-
trando-se diferenças de até 3 mm (1-2,6), resultado seme-
lhante ao do presente estudo.

Encontrar uma diferença clínicamente
significante de 3,7% entre os dois métodos (diferença
maior de 2 mm) (24) não invalida a hipótese de o auto-
refrator ser um meio seguro e reprodutível de medir a
distância interpupilar.

Avaliando-se os cinco pacientes que apresenta-
ram diferenças maiores entre os dois métodos de medi-
da, encontra-se que, em três pacientes o resultado com o
auto refrator foi maior que a régua em 3 e 4mm. Esses
pacientes apresentavam exame oftalmológico normal,
sem alterações dignas de nota, e as únicas característi-
cas comuns ao grupo foram sexo masculino e idade jo-
vem (12,19 e 22 anos de idade).

Em dois pacientes a medida com a régua foi mai-
or em 3 mm. Ambos pacientes eram do sexo feminino e
tinham entre 40 e 45 anos de idade, sem outras altera-
ções no exame oftalmológico.

Figura 1: Gráfico de Bland e Altman com suas respectivas diferenças
médias (DM) e limites de concordância de 95% (LC), utilizando  a
medida da distância interpupilar (DIP)  pela régua e pelo autorrefrator

DM = -0,1  LC (-2,2 ; 2,1)
CCC = 0,964  I.C.95% (0,950 ; 0,974)
I.C: Intervalo de Confiança
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A DIP média aumenta de 42 a 62 mm nos primei-
ros 19 anos de vida e a DIP dos homens é maior que a
das mulheres numa média de 1,58mm (4, 10,12). O valor da
DIP aumenta com a idade pelo menos até a terceira
década de vida (5), e em um estudo com mulheres de ori-
gem árabe há relato de um aumento importante na DIP
até os 40 anos de idade (13).

É comprovado que o tipo refracional não interfe-
re na DIP. A inacurácia por paralaxe secundária às dife-
rentes DIP entre médico e paciente e às desigualdades
devido a estatura e posição sentada, na prática, são pe-
quenas (5).

Porém, nestes cinco casos, pode-se inferir que
um fator influente seria a inexatidão presente no mé-
todo da régua milimetrada. Mesmo sendo a técnica
bem empregada, o que minimiza erros de paralelismo,
efeito dos ângulos kappa e alfa e alterações da con-
vergência, pode haver uma variação que justificaria
as diferenças de resultados, fato já encontrado em es-
tudos prévios (1,6-7).

Faz-se necessária a análise de outros modelos e
marcas de autorrefratores para ser possível afirmar de
maneira generalizada os achados e conclusões encon-
tradas em relação a este autorrefrator.

CONCLUSÃO

Há boa concordância entre a mensuração da Dis-
tância Interpupilar medida pela régua milimetrada e
pelo  autorrefrator. O resultado valida a afirmação de
que o autorrefrator é um modo de exame confiável,
reprodutível e ágil na medida da DIP, podendo ser usa-
do como rotina em consultório médico oftalmológico.

ABSTRACT

Purpose:  There are several methods to measure the
Interpupilary Distance (IPD), but the method used in most
office is the milimetric ruler. Currently, the autorrefractor
is used routinely to find for the subjective evaluation of
the refractive error, but the IPD from the autorrefractor is
often not compared with the traditional method of
measurement. The objective of the study is to achieve the
measures of IPD between the two methods and compare
the results with each other.  Methods: One hundred and
thirty-five patients underwent the assessment of the DIP.
Each patient was examined by the same examiner, with
two methods: milimetric ruler and autorrefractor. Results:
There was good agreement between the measures cleared
by the two methods, showing no statistically significant

difference between mean and variability.  Conclusion: The
inaccuracy in the method of the present milimetric ruler
can answer the cases with clinically significant differences,
however proportionately these cases do not invalidate the
reproducibility of the autorrefractor.

Keywords: Refraction, ocular/physiology;   Pupil/
physiology; Evaluation/methods; Techniques, measures,
measurement equipment 
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