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RESUMO

O eletrorretinograma (ERG) ¢ um exame sensivel, de dificil realizagdo e sujeito a
influéncia de varios fatores, tais como: tipos diferentes de eletrodos. aparelhos, caracteristicas
da populagdo em estudo (raga, idade e sexo) e do meio ambiente. Portanto cada servigo deve
ter a sua propria normatizagdo para se comparar com pacientes anormais. Neste trabalho
foram avaliados 40 pacientes com exame oftalmolégico normal, separados por sexo e
estratificados por faixa etaria de 8-65 anos (intervalo de 20 anos) a fim de se proceder a
normatizacdo do ERG, de acordo com o protocolo estandardizado preconizado pelo ISCEV
(Internatinal Society for Clinical Electrophysiology of Vision). Todos os exames foram
realizados no ambulatorio de oftalmologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana. Os resultados demonstraram que houve grande correlagdo entre os olhos direito e
esquerdo (r=0,90) e diferencas significativas a 5 % no teste 7 nas seguintes respostas do ERG,
separados por faixa etaria: 1) diminuigdo da amplitude (uv) da onda escotopica b, onda a e b
(resposta maxima) com a idade e; 2) aumento do tempo de culminagdo (ms) da onda b
(resposta maxima), fotopico b e flicker até os 60 anos. Ndo houve diferengas significativas na
analise de varidncia (ANOVA) em quaisquer respostas, sem separacdo por faixa etaria e na
média entre os sexos. A partir desses cdlculos estatisticos, foram obtidas duas tabelas dos
limites da normalidade., uma sem separagdo por faixa etaria (n=40), com intervalo de
confianga da amplitude (pv) e tempo de culminagdo (ms) de 95% de confianga; outra com o
mesmo intervalo de confianga, tendo a amplitude (uv) e tempo de culminagéo (ms) separados
por faixa etaria (n=10).

Xi



ABSTRACT

The electoretinogram (ERG) is a sensible examination, of difficult accomplishment
and subject to influence many factors, such as: different types of electrodes, devices, features
of the population in study (race, age and sex) and the environment. Therefore each service
must have its proper normatization to compare with abnormal patients. In this work 40
patients with normal opthalmological examination were evaluated, separated by sex and
stratified by age band of 8-65 years (interval of 20 years) in order to proceed the
standardization of the ERG, in accordance with the standard protocol praised by the ISCEV
(International Society for Clinical Electrophysiology of Vision). All the examinations were
carried through in the clinic of ophthalmology of the Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana. The results demonstrated that there was grat correlation between the right
and left eyes (r=0.90) and 5 % of significant differences in test 7 in the following responses to
the ERG, separated by age band: 1) reduction of the amplitude of scotopic b wave, a and b
wave (maximal response) by age and; 2) increase of the implicit time of » wave (maximal
response), fotopic b and flicker until 60 years of age. There weren't any significant
differences in the analysis of variance (ANOVA) in any responses, without splitting by age
band and in the average between the sex. Through these statistical calculations, two tables of
normality limits were obtained, one without splitting by age band (n=40), with reliable
interval of the amplitude (pv) and implicit time (ms) of 95 %; another one with the same
reliable interval, having the amplitude (uv) and implicit time (ms) separated by age band
(n=10). The results of the present study allow that the examination of electroretinography
carried through in the clinic of ophthalmology of the Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana, can have clinical applications and be compared with results of other
services.
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1 INTRODUCAO

No sistema nervoso, a reagdo elétrica serve como o meio mais refinado para estudar a
organizagdo e mecanismo do funcionamento deste sistema. Aplicados a retina, os métodos
eletrofisiologicos tém mostrado sucesso em oferecer evidéncia concreta, através de medidas
de uma tunica reagdo celular, de modelos da atividade nervosa produzida na retina por
estimulos de intensidade. duragdo e contraste diferentes.

O eletrorretinograma (ERG) ¢ definido como a medida da resposta elétrica produzida
na retina, seguida por varios estimulos luminosos padronizados, em referéncia ao lado externo
dos olhos NOELL, (1954). E uma resposta em massa da retina a estimulos visuais pelos quais
se obtém grafico de um potencial de ag¢do. Estas respostas sdo registradas no aparelho de ERG
como ondas, acoplados a um computador. Com estas ondas, podemos analisar as respostas
elétricas de diferentes camadas da retina, exceto a das células ganglionares e do (epitélio
pigmentado da retina=EPR). (BRUNETTE, 1982). Juntamente com o eletroculograma=EOG
mede o potencial corneo-retiniano e o potencial visual evocado=PVE (que s3o respostas
fornecidas pelo cdrtex occipital com a chegada da mensagem visual, a qual se origina na
retina estimulada pela luz), compde os exames realizados na eletrofisiologia ocular.
(GONCALVES e OREFICE, 1987).

Na realizagdo do exame, si3o necessarios: aparelhagem de registro, eletrodo para captar
a resposta elétrica proveniente da retina e o estimulo luminoso.

Varios condi¢des interferem no ERG, como modelo do aparelho. condigdes locais,
interferéncia do meio ambiente (ondas eletromagéticas) e caracteristicas da populagdo em
estudo (raga, idade e sexo). Portanto, os resultados de outros servicos ndo podem ser usados
como padrio o que torna necessario que cada servigo tenha a sua propria normatizagao.
(GALLOWAY, 1992; WEINSTEIN, 1989; GOURAS 1970).

AYLWARD et al., (1990) estudou a variagdo do ERG com a idade a partir de varios
parametros, como a andlise da intensidade da resposta e o limiar da resposta escotopica entre
outros, e encontrou uma ampla variacdo desses pardmetros, particularmente naqueles
baseados na amplitude. As variagdes em ordem crescente foram de : 1) entre as sessdes, 2)
entre os olhos e 3) entre os pacientes.

O ERG tem uma aplicagdo ampla e variada e € imprescindivel para o diagnostico e

diferenciagdo de diversas patologias, tais como: distrofias e degeneragdes retinianas, doengas
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genéticas ou que acompanham sindromes, acompanhamento de processos isquémicos de
doengas vasculares, e avaliacdo da funcdo retiniana em pacientes com meios opacos, como
nas cataratas e opacificagdes corneanas. (KRILL, 1970; DANTAS, 1995)

A fim de ter dados para comparar com pacientes que tenham exame anormais,
principalmente em pacientes que tenham exames dubios e nos limiares da normalidade e para
que o exame tenha validade, é de suma importancia que cada servigo tenha os seus limites de
normalidade da amplitude (microvolts=pv) e do tempo de culminagdo (milisegundos=ms) das
ondas dos diversas respostas que contém o ERG num intervalo de confianga de 95 %.

(PARANHOS et al., 1997; COSTA et al., 1998).



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORICO

As alteragdes elétricas foram detectadas pela primeira vez por DU BOIS REYMOND
(1849), que registrou o “potencial de repouso™ que aparece entre a cornea e o polo posterior
do olho, através de um galvanémetro. HOLMGREN, (1865), evidenciou em olho de ra as
variagdes do potencial elétrico quando o mesmo era colocado frente a um estimulo luminoso.
A esta variagdo ele chamou de “corrente retiniana, “corrente de iluminagio™ ou “potencial de
acdo”, fendmeno este que mais tarde seria chamado de ERG.

DEWAR e McKENDRICK, (1873), obtiveram variacdes de amplitude da resposta
elétrica ocular em fungdo dos varios estimulos luminosos. Inicialmente, colocaram eletrodos
sobre a cornea e o polo posterior do olho.

DEWAR, (1877), registrou o primeiro “potencial de agdo™ humano.

KUHNE e STEINER, (1880), trabalhando com a retina atribuiram a esta a origem do
ERG. Em 1881, os mesmos autores relataram que o potencial se originava ao nivel de cones e
bastonetes.

Muitas técnicas foram desenvolvidas desde entdo. GOTCH, (1903), usando um
eletrdmetro capilar, obteve o primeiro ERG parecido com o atual.

BRUCKE e GARTEN, (1907), usando um galvandmetro de corda, demonstraram que
os olhos de vertebrados reagem de forma idéntica a de outros animais, quando estimulados
pela luz.

EITHOVEN e JOLLY, (1908), subdividiram a resposta elétrica da retina a luz em 3
componentes: a (negativo), b (positivo), ¢ (positivo).

HARTLINE (1925), demonstrou que o potencial registrado com um eletrodo situado
na cornea era idéntico ao tipo de resposta obtida pela colocagdo de um eletrodo na superficie
exposta da retina.

Coube a GRANIT, (1933), os maiores avangos da técnica de eletrorretinografia.
Usando técnicas de oclusdo da circulagdo carotidiana e narcose pelo éter em gatos, ele
conseguiu desdobrar o ERG em seus componentes. Ele conclui que o ERG representa a soma
de 3 ondas, chamadas de componentes PI, PII e PIII. Estes componentes sdo indicados na

ordem de seu desaparecimento, sob narcose profunda, de forma que o PI é o primeiro a



desaparecer e corresponde a onda c. PII. corresponde a onda b e, finalmente PIII que
corresponde a onda a.

Muitas dificuldades foram encontradas no desenvolvimento do ERG, principalmente
na colocagdo de eletrodo adequado sobre o olho, devido ao movimento ocular e das palpebras.
MOTOKAWA E MITA, (1942), tentaram vencer estas dificuldades colocando os eletrodos
sobre a pele proxima aos olhos. Entretanto, o problema somente foi resolvido por RIGGS,
(1941), que empregou uma lente de contato, com um disco de prata cimentado dentro do
buraco de contato da lente, como eletrodo no registro do ERG.

O ERG sai dos laboratérios, nesta época, pelas mdos de KARPE (1945). que iniciou a
eletrorretinografia clinica. Ele ¢ considerado o fundador da eletrorretinografia clinica.

ADRIAN (1944.1945), fez a diferenciagdo entre o componente fotopico e escotdpico
da onda b do ERG humano.

Varias modificagdes seguiram-se desde entdo nas lentes de contato. A modifica¢do
que mais se adaptou a aplicagdo clinica pratica foi a lente de contato de BURIAN e ALLEN,
(1954).

COBB e MORTON, (1954), descrevem os potenciais oscilatérios que apresenta se de
elevagdes superpostas na fase ascendente da onda b.

BROWN e MURAKAMI, (1964), descobriram o potencial receptor precoce (PRP),
que precede a onda a do ERG, em oposi¢do ao potencial receptor tardio (PRT) ou ERG.

No nosso meio, QUEIROGA, (1953), apds estagio na clinica do Prof. KARPE, iniciou
o estudo da eletrorretinografia no Brasil, aplicando o a clinica. QUEIROGA (1967), estudou o
ERG e registrou os tragados em vérios caso patolégicos. GONCALVES, (1971-a), revisou os
principios de eletrorretinografia e apresentou um protocolo para se registrar o ERG.
GONCALVES, (1971-b), estudou o efeito dos danos retinianos em coelhos, provocados pela
crioretinopexia e diatermia transesclerais através do ERG, analisando a onda a (atividade do
sistema fotopico-cones) e onda b (sistema escotopico-bastonetes). DANTAS e cols., (1973),
estudaram o principio de eletroneurofisiologia e suas aplicagdes na clinicas. PACINI, (1979),
estudou a fotoquimica dos pigmentos visuais, bem como os diversos componentes das ondas
do ERG. DANTAS e cols., (1986), visaram, em seu trabalho as origens dos potenciais do
ERG, EOG e PVE e suas aplicagdes clinicas.
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2.2 FISIOLOGIA DA RETINA E ORIGENS DO ERG

A retina € uma fina e transparente estrutura que se desenvolve durante a diferenciacido
da camada interna e externa do disco Optico. A camada externa é composta pelo epitélio
pigmentado da retina e a camada interna pela retina neurosensorial. A separagdo entre essas
duas camadas é denominada de descolamento de retina.

O epitélio pigmentado da retina ¢ formado por uma camada hexagonal de células que
se estende anteriormente ao disco Optico até a ora serrata, e continua com o epitélio do corpo
ciliar. Tem como principais fungdes o metabolismo da vitamina A, manuten¢do da barreira
hemato-retiniana externa, fagocitose do segmento externo dos fotorreceptores, absor¢do da
luz, produgdo de mucopolissacarideos da matriz que envolve o segmento externo dos
fotorreceptores, formagdo da lamina basal e o transporte ativo de substincias entre o interior e
exterior da célula.

O EPR de célula adjacentes ¢ firmemente atado por uma série de adesdes
intercelulares chamada de “complexos juncionais™. A zonula de oclusio e zonula de adesdo
tem importante fungdo na manuten¢éo da barreira externa hemato-retiniana.

A retina neurossensorial ¢ composta por neurdnios, glia e elementos vasculares.

Os elementos neuronais sdao formados por células neuroepiteliais altamente
especializadas que sdo os cones e bastonetes. As células horizontais fazem sinapses com os
cones € bastonetes na camada plexiforme externa. As células bipolares sdo orientadas
verticalmente, seus dendritos fazem sinapses com os fotorreceptores, e seus axonios fazem
sinapses com as células ganglionares e amacrimas. Os axonios das células ganglionares
tendem a ser paralelos a superficie interna da retina onde eles formam a camada de fibras
nervosas € o nervo optico.

Os elementos gliais sdo formados pelas células de Miiller que se estendem
verticalmente da membrana limitante externa para a membrana limitante interna. Estas
células sdo responsdveis pelo suporte estrutural e nutricional da retina junto com outros
elementos gliais, tais como: astrocitos, microglia e oligodendrocitos.

Os elementos vasculares sdo responsaveis pela perfusdo da porgdo interna da retina,
através dos ramos da artéria central da retina. Em 30 % dos olhos a artéria ciliorretiniana

também perfunde a camada interna da retina. Os vasos da retina sdo semelhantes aos vasos do



cérebro e sdo responsaveis pela manutencdo da barreira hemato-retiniana interna, que é
formada por camada simples de células endoteliais ndo fenestradas com jung¢des apertadas.

A retina pode ser divida em trés niveis anatomicos principais que correspondem a sua
atividade elétrica (figura 1). O ter¢o externo que ¢ limitado pela membrana limitante externa e
camada plexiforme externa, contém os fotorreceptores (cones, bastonetes e seus axonios), que
sdo responsaveis pela onda @ do ERG, e o EPR que contribui para 0 EOG. O Tergo médio,
que ¢ limitada pela camada plexiforme externa e interna, é composto por corpos celulares da
camada nuclear interna e suas intricadas organizagdes sinapticas. Estas células sdo as
bipolares, horizontais, amacrimas e células de Miiller; a combinagéo das células bipolares e as
de Miiller originam a onda b do ERG. Esta camada também € responsavel pela origem dos
potenciais oscilatorios. Somente uma categoria de células é encontrada no ter¢o interno que
estd entre a camada plexifome interna e a membrana limitante interna: sdo as células
ganglionares, responsaveis pelo PEV. O ter¢o interno nfo contribui para o ERG. O ter¢o
externo depende da circulagdo coroideana e a por¢do média e interna depende da artéria

central da retina para o seu metabolismo e nutrigdo.



Figura 1 — Anatomia basica da retina dividida por camadas, tipos celulares e diferentes
potenciais eletrofisiologicos.
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Anatomia basica da retina dividida por camadas, tipos celulares e diferentes potenciais eletrofisiologicos.
EOG=eletro-oculograma, PRP=potencial receptor precoce, ERG=eletrorretinograma e PVE=potencial visual
evocado.

C=cones, R=bastonetes, H=células horizontais, B=células bipolares, M=células de Miiller, A células amacrimas,
G=células ganglionares e [=células plexiforme interna.

BRUNETTE (1969); TRIPATHL et al., (1999)

2.3 FOTOQUIMICA DA VISAO E INICIO DO POTENCIAL DE ACAO

O segmento externo da membranas dos fotorreceptores (cones e bastonetes) contém
proteinas que sdo conhecidas como pigmentos visuais; elas absorvem a luz e iniciam a
excitagdo visual. Estas proteinas moleculares estdo encravadas em uma camada dupla de
lipidios.

As membranas de lipidios dos fotorreceptores ¢ formada por uma camada dupla que
cria uma barreira passiva permeavel para os ions e proporciona uma matriz estavel em que a

membrana proteica da rodopsina (opsina) possa ser firmemente aderida. A rodopsina ¢ uma



proteina que esta presente nos discos € na membrana plasmatica do segmento externo dos
bastonetes e € responsavel por converter a luz em sinal quimico.

Pigmentos visuais de quatro classes ocorrem na retina humana: rodopsina nos
bastonetes e trés pigmentos sensiveis a cores nos cones. O segmento externo de cones € nos
bastonetes possuem somente um tipo de pigmento visual por célula. Baseados na absorg¢do
espectral, os pigmentos dos cones s@o caracterizados como sensiveis a comprimento longo de
ondas (570 nm) ou vermelho, sensiveis a comprimento médio de ondas (540 nm) ou verde e
ao comprimento curto de ondas (440 nm) ou azul. A substincia cromofora € o 11-cis-
retinaldeido nas quatro classes de pigmentos visuais.

Na dinamica dos pigmentos visuais (rodopsina), a absor¢ao de um féton pela molécula
de pigmento visual (rodopsina) € o evento inicial da excitagdo visual. Segue-se uma variedade
de reacdes. Algumas sdo envolvidas na transmissdo da mensagem visual para o cortex
occipital. A resposta evocada pela luz nos fotorreceptores é associada as seguintes mudancas:
na quimica do pigmento visual (rodopsina), no metabolismo da vitamina A e no metabolismo
do GMP ciclico (Guanidina monofosfato ciclico).

Na rodopsina a resposta evocada pela agdo da luz na excitagdo visual é a de
isomerizar o 11-cis-retinaldeido para todo-trans-retinaldeido.

No metabolismo da Vitamina A, os principais isdbmeros geométricos no olho sido a
forma 11-cis e todo-trans. A maior parte dos componentes da vitamina A no olho sio
encontrados no segmento externo da retina e no EPR. Esta vitamina presente no EPR ¢
derivada de trés fontes: a circulagdo sistémica, ingestdo do material do segmento externo dos
bastonetes (fagossomas) e liberagdo que ocorre durante 0 mecanismo de descoloragdo do
pigmento visual nos fotorreceptores.

Quase todo os componentes da vitamina A no segmento externo do bastonetes existe
na forma 11-cis-retinaldeido. A vitamina A é estocada no figado como éster de retinil,
podendo ser hidrolizado para a forma retinol e acido graxos livres. O retinol combina-se com
a proteina de ligagdo do soro retinol (SRBP) de 21 KD. Este complexo liga-se no soro a uma
proteina, a pré-albumina, o complexo RBP-pré-albumina (76KD) penetra na membrana de
Bruch e interage com receptores especificos no lado basal do EPR. A proteina entdo se separa
da vitamina A que entra na membrana do EPR. Todo o RBP (proteina de ligagdo do retinol)

isolado no plasma humano contém exclusivamente a forma todo-trans-retinol. O EPR tem



dois papéis importantes no metabolismo da vitamina A os quais sdo a estocagem dos ésteres
de retinil e isomeracdo do todo-trans-retinil éster.

A transdugdo de sinal na retina é controlada pela GMP ciclico, cuja hidrolise é
desencadeada pela reagdo de descoloragdo da rodopsina. A rodopsina fotoexcitada dispara
uma cascata enzimatica que resulta na hidrolise do GMP ciclico, através da transducina
(proteina G), que ativa a fosfodiesterase a qual hidrolisa 0 GMP ciclico. A queda da
concentragdo do GMP ciclico induzida pela luz fecha os canais cation-especificos da
membrana citoplasmatica dos fotorreceptores.

A figura 2. Mostra o mecanismo de despolarizagdo e hiperpolariza¢do dos bastonetes.

Figura 2 — O efeito da luz sobre a atividade da membrana plasmatica nos bastonetes.

ESCURO

segmento externo

conexao do cilio

regiao elipsoidal

terminal sinaptico

No escuro um nivel alto de GMP ciclico no segmento externo mantém os canais de sodio abertos, permitindo a
entrada passiva de sodio no segmento externo. lons de sodio difunde-se através das conexoes dos cilios para o
segmento intemo e sdo ativamente extruidos para a matriz interfotorreceptora por uma Na+/K+ATPase
localizada na membrana plasmatica das mitocondrias na regido elipsoidal. No escuro as células se despolarizam
e os neurotransmissores (NT) sdo liberados no terminal sindptico, este movimento de sodio € chamada de
corrente escura. Na luz a diminui¢do do nivel de GMP ciclico (¢cGMP) que leva ao fechamento dos canais de
sédio no segmento externo dos bastonetes, levando a hiperpolarizac@o da célula e diminui¢do na liberagdo dos
Neuroransmissores.

HARGRAVE (1992); McDOWELL (1992).
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No processamento de sinais na retina, os neurdnios da retina tém duas propriedades
semelhantes a outros neurdnios no sistema nervoso central e periférico que sdo: a geragdo e
condugdo de sinais bioelétricos ao longo da superficie da membrana e a excitagdo ou inibig¢do
especifica que sdo associadas aos neurdnios por sinais quimicos. A transmissdo elétrica é
mediada por mudangas no potencial da membrana, causada por um fluxo de ions através da
membrana plasmatica das células. A transmissio quimica € desencadeada pela estimulagdo
elétrica. Isto envolve a liberagdo dos neurotransmissores da célula pré-sinaptica e a difusdo
deste para o espago extracelular chamada “fenda sindptica™ quanto para a célula pds-sinaptica,
que ¢ excitada ou inibida pelo neurotransmissores.

A transferéncia de informagdes visuais através dos elementos celulares da via visual
resulta de uma cadeia elétrica e de reagdes de estimulagdo quimicas, cada qual desencadeada
por um evento prévio. O estimulo inicial na retina € a resposta elétrica (hiperpolarizagéo) dos
fotorreceptores a luz (cones e bastonetes), a saida final de informagdes da retina ¢ a descarga
elétrica gerada nas células ganglionares que viajam ao longo dos axénios das células
ganglionares até o cortex visual. Entre o estimulo inicial e a saida final das informagdes,
varios ciclos de transmissdo elétrica e quimica ocorrem nos neurdnios da retina. Estes passos
intermediarios sdo responsaveis pelo processamento das informagdes visuais na retina.

A retina € um tecido carregado eletricamente, ou seja, as camadas mais externas sdo
eletronegativas e as mais internas eletropositivas. A retina funciona como o centro de um
gerador polarizado em torno do qual se estende um amplo campo elétrico (figura 3), a
eletropositividade das camadas internas migra para a cornea e a negatividade das camadas
externas vdo para a regido periocular. A luz ao incidir na retina € absorvida pelos pigmentos
visuais nos fotorreceptores, fato que provoca a isomerizagdgo dos pigmentos, resultando na
hiperpolarizagdo pela impossibilidade para o ion sédio de penetrar na célula. Este processo
resulta na primeira deflexdo negativa no ERG que € a onda a .A liberagdo de ions K+ pela
células bipolares induzira a despolarizagdo das células de Miiller. Tal processo se traduzira na
onda b do ERG.



Figura 3 — Distribui¢do das cargas elétricas oriundas da retina.

20 0

A cornea recebe a eletropositividade das camadas internas (captada pelo eletrodo E1=lente de contato) e a regido
periocular recebe a eletronegatividade das camadas externas (captada pelo eletrodo E2=eletrodo negativo que se
fixa na fronte).

GONCALVES E OREFICE, (1987).

2.4 ELEMENTOS DO ERG

O PRP antecede a onda @ do ERG com laténcia inferior a 1 segundo.

Para registra-lo, € necessario um estimulo luminoso breve e bastante intenso. cerca de
100.000 vezes mais potente do que os normalmente usado em eletrorretinografia. O PRP foi
descoberto por BROWN e MURAKAMI (1964), que encontraram uma resposta elétrica sem
laténcia detectavel através de microeletrodos inseridos no segmento interno dos
fotorreceptores. O PRP resultaria do deslocamento de cargas elétricas nas moléculas do
pigmento visual. E composta por duas ondas: R, inicial e positiva seguida, da R2 que é
negativa e mais ampla e seguida posteriormente pela onda a

Acredita-se que o PRP se origina do segmento externo dos fotorreceptores com maior
participagdo dos cones do que bastonetes. O PRP ¢ mais resistente para doengas que outros
componentes do ERG; quando a retina ¢ estudada isoladamente, o PRP ndo ¢ muito alterado

pelo formadeido ou agentes quelantes. (GALLOWAY, 1992). Os PRPs sao alterados nas
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vasculopatias, nas opacificacdes dos meios transparentes, no descolamento de retina e nas
distrofias retinianas. (GONCALVES e OREFICE, 1987).

Potencial de Ag¢do Tardio ou ERG. A origem do potencial de agdo tardio ou ERG
foram descritas previamente junto com o EOG e PVE. Estes compdem os exames realizados
na propedéutica eletrofisioldgica, avaliando-se os segmentos do olho sob o ponto de vista
funcional, complementando, assim outros métodos diagndsticos. (GOURAS, 1970:;
GALLOWAY, 1992; EPIC-2000, 1994).

O ERG possui duas fases distintas: uma fase escotopica (escura) na qual os bastonetes
sdo avaliados; e uma fotopica (clara) na qual se avaliam os cones. A resposta elétrica da
retina, adaptada ao escuro, a um flash branco reflete-se na atividade de cones e bastonetes.
Em aplicagbes clinicas usualmente a atividade destes é separada. O ERG ¢ uma resposta
bifasica que tem uma onda a negativa e b positiva. As ondas ¢ e d ndo sdo registradas em
condi¢des normais de exame. (WEINSTEIN, 1989).

A onda a € a primeira deflexdo negativa no ERG e representa a atividade dos
fotorreceptores. Sob certas circunstancias, como no curso da curva de adaptag@o ao escuro a
onda a pode se dividir em dois componentes: a onda a/ e a2 . sendo a al fotopica (ligada a
atividade dos cones) e a2 escotdpica (ligada a atividade dos bastonetes). Junto com a onda b/
(fotopica) e b2 (escotopica), indicam a dualidade funcional da retina em sistema fotdpico e
escotopico. (BRUNETTE, 1969)

A onda b, deflex@o positiva representa, a atividade das células de Miiller ou reflexo
indireto da transmissdo de informagao das células bipolares. Pode ser bifasica (b/ ou b2) na
fase de adaptagdo ao escuro e ¢ acompanhado do aumento do tempo de culminagdo.
(BRUNETTE, 1969) .

Os potenciais oscilatorios sdo representados por numerosas pequenas ondas ritmicas
que sdo superpostas a fase ascendente da onda b, tendo sido descritos previamente por COBB
e MORTON, (1954). Em macacos, esta seqiiéncia de ondas desaparecem apos ©
clampeamento da circulagdo retiniana. As ondas sdo abolidas também, no olho humano, apés
a oclusdo da artéria central da retina. A dependéncia dessas ondas ritmicas da integridade da
circula¢do sangiiinea sugere que elas sdo oriundas da parte interna da retina e parecem ser
mais susceptiveis a isquemia do que a onda b. As ondas ritmicas podem ser melhor
produzidas por exposi¢do do olho por um flash duplo de luz em um intervalo de 15 segundos,

o segundo flash tende a produzir uma resposta mais definida, principalmente se houve



adaptacdo ao escuro previamente. Os potenciais oscilatorios sdo muito sensiveis as alteracdes
vasculares da retina (diabetes, obstrugdes venosas e arteriais) e as opacificagdes dos meios
transparentes.

BRESNICK et al., (1984); BRESNICK e PALTA, (1987), analisaram a progressdo da
retinopatia em 85 pacientes diabéticos. Os resultados das anélises mostraram que a
probabilidade de progressio para retinopatia severa foi significativa nos olhos que
apresentaram vazamento alto da fluoresceina, ndo perfusdo capilar alta e baixa amplitude dos
potenciais oscilatérios. Evidéncias recentes demonstram que a origem do potencial oscilatorio
estaria na camada nuclear interna da retina, pelo fato que a resposta € similar com a resposta

registrada nas células amacrimas. (GALLOWAY, 1992),

2.5 APLICACOES CLINICAS DO ERG.

FRANKLIN, (1966), KRILL, (1979), TAKAHASHI, (1993), e DANTAS et al., (1995).
descreveram as indicagdes nas seguintes circunstancias:

1) Doengas degenerativas. Doengas que se manifestam por alteragdes pigmentarias severas
na retina, cegueira notura e baixa acuidade visual, como a retinite pigmentosa, atrofia girata e
coroideremia. O ERG mostra alteragdes, ainda, na doen¢a de Stargardt, doenga de Best e na
amaurose congénita de Leber.

2) Condigoes toxicas. Intoxicagdo pelos derivados da cloroquina, usados no tratamento da
maldria e nas doencas do coldgeno, que levam a depdsitos nas células do EPR e a
pigmentagdo macular. A intoxica¢do pelos derivados do digital provocam alteragdes nas
ondas dos potenciais oscilatorios. A intoxicacdo pela indometacina leva as lesdes idénticas as
da cloroquina, com pigmentagdo macular e escotoma central. Derivados da fenotiazina
(clorpromazina, tioridazina, NP207, levomepromazina) causam cegueira noturna e
pigmentagdo macular. O etambutol provoca alteragdes no ERG, principalmente nos potenciais
oscilatorios.

3) Anomalias congénitas. Acromatopsia (cegueira total das cores), na qual se nota a
preservagdo da resposta escotopica (mediada por bastonetes) e o decréscimo ou auséncia da
resposta fotopica (mediada por cones), cegueira noturna congénita estacionaria e albinismo

oculo-cutaneo.



14

4) Descolamento de retina. O ERG pode dar importantes informagdes para o prognéstico

cirurgico e para a fun¢do da area a ser reaplicada, podendo variar de subnormal até extinto

dependendo da extencdo da area descolada.

5) Doengas vasculares. Oclusio da artéria central da retina ou de seus ramos. oclusio da veia

central da retina e retinopatia diabética (alteragdes nos potenciais oscilatorios).

O ERG pode esclarecer as seguintes circunstancias clinicas:

Determinagdo da fungdo retiniana onde ndo ha possibilidade de exame do fundo de
olho com o oftalmoscopio indireto, como na catarata ou opacidade dos meios
transparentes oculares (opacidade corneana e turvagdo vitrea);

Pacientes que se queixam de distirbios na visdo das cores, diminui¢cdo de visdo
noturna e sem achados fundoscopicos positivos;

Exame de fundo de olho com diagndstico ambiguo, como a diferenciagdo de
cicatriz de coriorretinite com retinite pigmentosa;

Situa¢des em que ndo ha a colaboragdo do paciente como na deficiéncia mental ou

baixa da acuidade funcional.

Situagdes em que o ERG tem pouco valor:

Na determina¢do da acuidade visual, o ERG funciona como um indice do
funcionamento da retina.

ERG estandardizado € realizado na cupula de Ganzfeld e detecta alteragdes da
resposta total da retina e ndo tem validade nas lesdes maculares.

Na doengas que afetam as células ganglionares da retina e do nervo dptico, como

as doengas desmielinizantes (esclerose multipla), glaucoma e as esfingolipidoses.
(GOURAS, 1970).

A resposta aos bastonetes sdo uteis para documentar pacientes com cegueira noturna

hereditaria e condi¢cdes que envolvem a periferia da retina, como doengas inflamatorias

difusas. A resposta aos cones ¢ usada para diagnosticar disfungdes hereditarias dos cones ou

doencas adquiridas, bem como as acromatopsias. A resposta ao flicker ajuda para diferenciar

disfungdes hereditarias em cones das doengas adquiridas. A resposta maxima proporciona
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uma indicagdo geral da quantidade da retina que estd funcionante, além de ser til para a
identifica¢do de condigdes da retina, verificando possiveis danos traumaticos ou evolugdo de
distirbios visuais na infincia. Os potenciais oscilatérios sdo uteis em desordens que causam

isquemia retiniana, tais como a retinopatia diabética. (EPIC 2000, 1994).

2.6 FATORES QUE INTERFEREM NA REALIZACAO DO ERG

Virios fatores influenciam o ERG normal; portanto, o examinador deve estar atento a
todos eles para que se possa corretamente interpretar o tragado eletrorretinografico. Os
fatores, que podem influenciar o ERG, estdo resumidos como se seguem: GOURAS, (1970);
GALLOWAY, (1992), e EPIC-2000 (1994):

1. Fatores fisiologicos:

(a) Estado da adaptacdo ao escuro. Com o aumento da adaptagdo ao escuro as ondas
do ERG aumentam em tamanho, e os elementos escotopicos predominam.

(b) Tamanho da pupila. Se um cicloplégico for usado, a onda ndo contém resposta
elétrica produzida pela iris e o masculo do corpo ciliar. (KELSEY, 1967)

(c) Ritmo diurno. Pode haver cerca de 13 % de reducdo da amplitude do ERG pela
manha, que corresponde ao tempo maximo de desprendimento dos fotorreceptores. (MILLER
e NEWMAN, 1999).

(d) Erros de refragdo. O comprimento do eixo ocular esta estreitamento relacionado a
refragdo. Ha uma amplitude maior em olhos hipermétropes que nos miopes. (PALLIN, 1969).

(e) Sexo e idade. Em mulheres, aumento da amplitude em relagdo aos homens.
(KARPE, 1945; VAINIO-MATTILA, 1951; ZEIDLER, 1959; PETERSON, 1968; MARTIN
e HECKENLIVELY, 1982). Ha diminuigdo da amplitude da onda » com o aumento da idade.
(ZEIDLER, 1959; PETERSON, 1968; WELEBER, 1981; MARTIN ¢ HECKENLIVELY,
1982; WRIGHT et al., 1985; BIRCH et al., 1992).

(f) Colirios DECLERCQ, (1977), usou dois tipos de solugdes lubrificante do olho em
lentes de contato a base de hydroxymetilcelulose. A primeira solugdo na concentragdo de 0,2
% aumentou em 81% a amplitude da onda do ERG, em comparagdo com a onda obtida com
uma solugdo de 1,6%.

2. Tipo e ajustamento do equipamento

(a) Amplificadores. Checam o ganho e mantém o tempo constante
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(b) Tipos de eletrodos. Existem varios tipos de eletrodos, tais como: tipo bipolar de
Burian-Allen e as lentes de contato tipo ERG-Jet, que sdo monopolares e cujo filamento
condutor € folhado a ouro e necessita de um segundo eletrodo indiferente que € colocado
geralmente na testa.

(c) Posi¢do dos eletrodos. Os eletrodos indiferentes podem ser colocados na testa,
lobos das orelhas e proximo as palpebras inferiores.

(d) Estimulo colorido, duragdo e intensidade. Quanto maior a intensidade luminosa.
maior ¢ a amplitude e menor o tempo de culminagdo das ondas a e b. (GOURAS, 1970). Para
a completa adaptacdo da retina ao escuro sdo necessarios 30 minutos. (PACINI, 1979). A luz
azul favorece o aparecimento de respostas do sistema de bastonetes; e a luz vermelha, num
olho adaptado ao escuro, faz aparece a resposta dependente do sistema de cones. (GOURAS,
1970). O uso do fotoestimulador acoplado a cupula de Ganzfeld permite uma iluminagio
homogénea da retina em todo o campo visual. Desta forma o ERG representa a soma de
respostas relativamente similares. (BERSON et al.. 1968. GOURAS, 1970: RABIN e
BERSON, 1974).

3. Artefatos
Piscar os olhos
Lacrimejamento
Bolhas na lente de contato
Movimentos oculares

Fotoelétrico e artefatos elétricos

2.7 NORMATIZACAO DO ERG

Devido a grande variedade de aparelhos, de lentes de contato e devido aos varios
fatores que interferem na onda do ERG, deve se determinar o limite de normalidade em
individuos normais na popula¢do em estudo para cada laboratério de eletrofisiologia ocular.
Também, para que se tenha aplicabilidade clinica ao se estudar pacientes com patologias.
Ainda, em caso de divulgacdo cientifica, para que os achados possam ser comparados a outros
laboratdrios.

Os primeiros estudos clinicos para se normatizar o ERG foi feito por KARPE, (1945),

que avaliou 74 olhos em 48 pacientes entre as idade de 11 e 50 anos, dos quais somente 6
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pacientes eram mulheres. A média da onda b foi de 0,40 mV (milivolts) para as mulheres e
de 0.36 mV para toda a série comparada.

VAINIO-MATTILA. (1951), examinou 79 olhos em 53 homens e 52 olhos em 36
mulheres na faixa etdria de 19 a 50 anos. Nestas mulheres, a amplitude da onda » do ERG foi
de 0,39 mV, sendo maior do que em homens cujo valor foi de 0.34 mV.

ZEIDLER, (1959), estudou 229 olhos normais de homens e 182 olhos normais de
mulheres. A idade variou de 5 a 80 anos, separada por grupo etario de 10 em 10 anos. A
conclusdo € que o valor médio da amplitude da onda b € ligeiramente maior nas mulheres dos
que nos homens em toda a faixa etaria, com exce¢do no grupo de 71 - 80 anos. Nos homens,
a onda b parece ser maior entre 11-20 anos. Apoés esta idade, ha a tendéncia de diminuir com
o aumento da idade. A avaliacdo estatistica mostrou diferen¢as significativas na onda b entre
homens e mulheres, somente na faixa de 31-50 anos. Em outros grupos nio houve diferengas
significativas.

PETERSON, (1968), avaliou 357 pacientes, 192 homens e 165 mulheres. Demonstrou
que as mulheres tem onda b maior do que os homens, mesmos naquele que apresentaram um
aumento significante da onda . Ha uma tendéncia de queda da amplitude com o aumento da
idade, exceto em mulheres entre a faixa etaria de 40-49 anos , devido provavelmente, a
fatores hormonais. Foi demonstrado uma diferenca significativa, entre homens e mulheres
(p<0.001), em todas as faixas etdria incluidas, quando foi avaliado a queda da amplitude da
onda b. Esta onda é maior nas mulheres: a diferenga média foi de 0,03 mV. Quando avaliou-
se o desvio padrdo nos diferentes grupos de idade ndo houve diferenca significativa em
homens (p>0,50) em mulheres (p>0.05). A analise de covaridncia mostra que, em homens, o
efeito da idade sobre a amplitude da onda b é independente da refracdo dentro dos limites de —
1,00 para + 2,00 Dioptrias, cuja variagdo ndo influencia na amplitude da onda b.

PALLIN, (1969), submeteu a biometria pela ultrassonografia e refragdo os seus
pacientes (52 homens e 39 mulheres) com idade de 12-28 anos. Esta variagdo da idade foi
escolhida para excluir o fator idade que pode influenciar no estudo do efeito do eixo optico
ocular sobre a amplitude da onda b, avaliada por flash simples com estimulo de luz
estandardizado de 20, 80 e 800 lux, de acordo com o método de KARPE (1945). A diferenga
média do comprimento do eixo éptico encontrada, foi de 0,649 mm (milimetros), sendo que
foi maior nos olhos dos homens que nas mulheres (p<0.01). Houve uma significativa relagdo

ente a amplitude da onda » e comprimento do eixo ocular, ou seja, a amplitude da onda
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decresceu com o aumento do comprimento do eixo ocular. Estes resultados concordam com o
conceito do olho como um organismo elétrico. cujo maior eixo ocular implica no aumento na
distancia entre a retina e a lente de contato colocado sobre a cornea. Estas relagdes se aplicam
a ambos os sexos. Entretanto, nio houve prova que o alto valor médio encontrado nas
mulheres deve-se somente ao comprimento do eixo ocular, pois fatores hormonais também
tém sua contribui¢do. Assim, o comprimento do eixo ocular esta estreitamento relacionado a
refracdo. Os resultados mostraram uma alta significativa, relacionada a amplitude da onda b e
a refragdo. Nesta relagado, foi encontrado uma amplitude maior em olhos hipermétropes que
nos miopes. Pelo fato do comprimento da cavidade vitrea ser fator determinante para o
tamanho total do comprimento do eixo ocular, a relag@o entre os dois foi também investigada.
Os resultados mostraram uma significativa correlagao entre eles.

BRUNETTE, (1969), conduziu estudos em 50 olhos normais. Foram avaliados a
amplitude e o tempo de culminagdo dos componentes do ERG. do inicio ao final dos 24
minutos de adaptacdo ao escuro. Todos os componentes ganharam amplitude durante o curso
da adaptagdo ao escuro. O componentes a2, b/ e b2 tiveram aumento no tempo de
culminagdo, enquanto que a onda al e p2 (deflexdo positiva que separa a onda al/ da a2)
permaneceram sem mudangas. Esta duplicidade da onda a e 4 durante o curso da adaptagio ao
escuro, levou ao conceito de dois sistemas, ou seja, mostrou a natureza dupla da retina.
(ADRIAN, 1946; GOURAS, 1966). As ondas al e bl expressariam a fungdo fotopica e as
ondas a2 e b2, a fungdo escotopica.

Outras normatizagdes tém sido feitas empregando-se outras técnicas. WEINSTEIN
(1970), propds, através da técnica chamada “resposta constante da amplitude” para a
realizacdo do ERG. Seu trabalho baseia-se em principios aceitos por neurofisiologistas da
retina, e avalia a quantidade de luz necessaria para alcangar o “limiar de resposta”™ como
indice de normalidade, com o aumento da intensidade do estimulo até se conseguir uma onda
b de 50 pv. Na avaliagdo de 50 individuos normais, o limiar da onda b foi de 5,10-4,00
unidade log (logaritimo) para adaptagdo no escuro e de 2.00-0,80 unidade log para adaptacao
ao claro, a intensidade maxima foi de 290-760 pv para a onda b em pacientes adaptado ao
escuro e de 65-200 uv em pacientes adaptado ao claro. Este método € usualmente superior a
técnica usualmente utilizada “estimulo de intensidade constante”, mas ndo ¢ a técnica

normalmente empregada na maioria dos laboratoérios de eletrofisiologia.
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WELEBER, (1981), usou a regressdo linear e andlise de regressdo multipla contra a
idade e intensidade logaritmica do estimulo para obter a resposta do ERG em 24 pacientes
normais, dos quais 10 homens e 14 mulheres, com idade de 9-67 anos. Os parametros foram
realizados com o uso da ctpula de Ganzfeld e filtros de vérias intensidades. Os flashes eram
separados por intervalos de 10 segundos. Para evitar a adaptacdo dos bastonetes, em seguida o
paciente foi adaptado a luz de fundo da cupula de Ganzfeld e teve inicio a estimulagdo
luminosa fotopica. Significativa dependéncia em relagdo a idade foi encontrado para a fase
escotopica mediada pelo bastonetes (amplitude da onda b), resposta mista de cones e
bastonetes (amplitude da onda bx=onda de pico positivo) e fotdpico mediada por cones
(amplitude da onda b). Nao houve correlag@o significativa entre amplitude da onda a
escotopica, resposta mediada para cones escotopica (amplitude da onda x= a resposta positiva
corneana mediada por cone adaptado ao escuro), resposta mista de cones e bastonetes para
estimulo luminoso (amplitude da onda @) ou para o tempo de culminagdo para todos os testes
realizados. WELEBER, sugere que, para a evolugdo clinica do paciente. a variagdo da idade
normal corrigida através do coeficiente de regressdo linear ou multipla deveria ser usada para
resposta mediada para bastonetes e cones (onda b). A variagdo normal derivada da meédia e
desvio padrdo ¢ mais apropriada para a amplitude da onda a escotdpica, resposta ao cone
escotopica (amplitude da onda x) e para todo o tempo de culminagéo.

MARTIN e HECKENLIVELY, (1982), estabeleceram valores normais para o ERG
em 42 pacientes, sendo 20 homens e 27 mulheres, com idade variando de 3-70 anos. Foram
usados filtro de densidade neutra 2 com a abertura do fotoestimulador fixado em 1.8 para
isolar a resposta aos bastonetes, e bright flash com abertura de 1.8 e sem filtros de densidade
neutra para evidenciar a resposta de cones e bastonetes. Na fase fotopica, houve uma
diferenca significativa em relagdo a idade, em ambos os sexos, com a diminui¢do da
amplitude da onda a e b e do tempo de culminagdo da onda » com a idade. Nao houve
diferen¢a do tempo de culminagdo da onda a. Diferenga significativa entre os sexos também
sdo evidenciados em todos os pardmetros. Houve diferenga significativa somente em relagdo a
idade com a diminui¢fo da amplitude da onda b escotopica e do tempo de culminagdo da onda
b quanto ao sexo. Na analise da varidncia (3way), a resposta para os cones e bastonetes,
mostrou diferenga significativa do efeito da idade e sexo em todos os pardmetros avaliados

das ondas a e b.
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WRIGHT, (1985), avaliou o efeito da idade (20-77 anos), independente do sexo. Seu
exame fotdpico foi realizado com estimulo vermelho, com intensidade de 116 dB (decibeis), e
0 escotopico com luz branca, estimulo de 12 dB e adaptag¢do ao escuro por 10 min. Os
resultados mostram que houve aumento progressivo e gradual no tempo de culminagdo das
ondas a e b escotopica (p<0,05 e p<0.01 respectivamente) e diminui¢do progressiva da
amplitude da configuragdo ab (p<0,05). Para a fase fotopica vermelha, os potenciais
oscilatorios, o tempo de culminag¢do das ondas a e b e a configuragdo da amplitude de ab
todos mostram progressiva mudanga em relacdo a idade, com o aumento do tempo de
culminag¢@o e diminui¢é@o da amplitude com o aumento da idade (p<0,01).

TAKAHASHI, (1988), estudou comparativamente o ERG (amplitude e tempo de
culminac¢do) com estimulagdo luminosa pupilar, transescleral e paraocular em olhos normais
de 6 pacientes do sexo feminino e seis do sexo feminino, com idade entre 20-27 anos, a partir
de estimulos de diferentes intensidades (2J, 20J e 80J). No teste 7 de Student, globalmente,
ndo foram detectadas diferengas estatisticamente significantes entre os dois sexos.

BIRCH, (1992), obteve tragados eletrorretinograficos de 229 pacientes normais (92
homens e 137 mulheres, com idade de 5-79 anos) em apenas um olho, através do protocolo
estandardizado pelo ISCEV com o objetivo de avaliar o efeito da idade. Usou-se como
aparelho a cupula de Ganzfeld com um Grass PS22 como estimulador.

A amplitude dos bastonetes (onda b) e dos cones (flicker) por determinagdo pelo log,
mostra um declinio gradual com o aumento da idade até 55 anos e um declinio exponencial
apos esta idade (onda b, p<0,001 e flicker, p<0,001). A fung¢do exponencial mostra que a
amplitude cai para a metade na idade de 69 anos para os bastonetes e 70 anos para os cones, a
partir da idade de 15-24 anos (adulto jovem). Houve consideravel sobreposigdo na amplitude
de homens e mulheres para todas as idades, embora a idade média ajustada para a onda b
tenha significativamente alta (p<0,001) para mulheres (145 pv) que para homens (119 pv) e
embora a idade média ajustada para o fotopico b também tenha sido mais alta (p<0,01) nas
mulheres (66uv) do que em homens (58uv). Estas diferengas ndo foram consideradas e os
resultados de pacientes masculinos e femininos foram somados na determinag¢do do valores
minimo para a amplitude e maximos para o tempo de culminagdo de pacientes normais nos
seguintes estimulos: Escotopico b, resposta maxima, 30-Hz flicker e fotopico 5. Um
declinio gradual da idade de 5-14 anos até a idade de 45-54 anos ¢ evidente para a amplitude

média de cada resposta e houve um rapido declinio apds a idade de 55 anos. O tempo de
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culminagdo também se correlaciona significativamente com aumento em relagdo a idade.
para a resposta aos bastonetes (p<0,001), resposta maxima (p<0,001), fotépico b (p<0,005) e
[licker para a resposta de 30 hz, (p<0,001).

PARANHOS et al., (1997), incluiu no seu estudo 42 pacientes de 6-72 anos (média de
33,9 +/- 16 anos, mediana de 32 anos), sendo 20 homens e 22 mulheres. Os resultados
mostraram que ndo houve diferenca significativa (p>0,05) entre os olhos direito e o esquerdo
para nenhum dos parametros, seja de amplitude de resposta, seja da laténcia. Portanto, a
correlagdo entre os olhos foi grande e significativa para todos os parametros. Igualmente ndo
houve diferenga estatisticamente significativa (p>0,05), entre 0s sexos masculino e feminino
para qualquer dos parametros,. Ndo houve correlagdo significativa (r<0,5; p>0,05) entre o
resultado do ERG e a idade. O trabalho foi realizado no aparelho EPIC 2000 (LKC) com
programa para analise de dados do tipo UTAS versdo 3.10. Foi seguido o protocolo
recomendado pelo ISCEV e constando no manual do aparelho como a rotina standard.

COSTA et al., (1998) realizou exame de ERG em 40 pacientes normais, dos quais 21
eram do sexo masculino e 19 dos sexo feminino, com idade de 16-54 anos. Evidenciou-se
diferencga significativa, somente na laténcia da onda b ao estimulo escotopico branco, entre
homens e mulheres. Juntaram-se os dados relativos a homens e a mulheres, constituindo uma
s6 amostra no intervalo de confianga de 95 %. Foi usado o aparelho de ERG Nicolet Compact
Four. Os estimulos avaliados na seguinte seqiiéncia: azul escotopico, vermelho escotopico,
laranja escotopico, branco escotopico, vermelho fotopico, branco flicker e vermelho flicker.

O protocolo do ISCEV (1999), ¢ baseado nas modificacoes feitas a partir do protocolo
apresentado por MARMOR et al., (1989), descrito no ANEXO 1, cujo objetivo € possibilitar
a compara¢do das ondas do ERG ao redor do mundo e a ampla utilizagdo do método
estandardizado. Entretanto, o uso deste método ndo visa excluir outros tipos de respostas ou
teste adicionais que sdo usados por determinados laboratorios.

Segundo o ISCEV, cinco respostas estandardizadas sdo apresentadas e que sdo obtidas

neste trabalho. (figuras 4a-e).
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Figuras 4a — e — Respostas normais do ERG obtidas através do protocolo estandardizado

(ISCEV).
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Figura 4a - Uma resposta devida aos bastonetes (em olhos adaptados ao escuro por vinte minutos) - escotopico

branco 24 dB Flash simples (escotdpico b).

Figura 4b - Uma respostas maxima de olhos adaptados ao escuro - escotopico branco 0 dB Flash simples (onda

aeb)

Figura 4c - Potenciais oscilatdrios filtro high-pass deve ser fixado em 75 para 100Hz

Figura 4d- Uma resposta devida aos cones - fotopico branco 0 dB (fotdpico b)

Figura 4e - Resposta ao estimulo rapido repetitivo - fotopico branco 0 dB Flicker 30 Hz



2.8 OBJETIVOS

1. Normatizar os resultados obtidos do ERG no ambulatério de oftalmologia do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parand, de acordo com o protocolo preconizado pelo

ISCEV.

2. Determinar se ha diferenca nas etapas do ERG entre os sexos.
3. Se ha diferenga nas etapas do ERG por faixa etaria.

4. Obter limites da normalidade das etapas do ERG por faixa etaria.

2.9 PACIENTES E METODOS

2.9.1 Selegdo dos pacientes

Para o desenvolvimento deste trabalho, quarenta pacientes foram selecionados. A
selecdo deu-se atraveés do exame oftalmologico que consistiu de: acuidade visual na tabela de
Snellen sem e com a melhor correcio, teste para cores com a tabela de Ishihara, fundo de olho
sob dilatagdo e tonometria. Todos os exames foram realizados no ambulatorio de oftalmologia
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. Os pacientes foram selecionados
de acordo com critérios de inclusdo e exclusdo, descritos a seguir:

Critérios de inclusio

- Acuidade visual de 20/20 a 20/25 em ambos os olhos com a melhor corre¢éo
Motilidade intrinseca e extrinseca normais e pressdo intra-ocular normal.

- Erro refracional de até 1,00 dioptria para longe (miopia, hipermetropia ou astigmatismo).

- Auséncia de discromatopsias na tabela de Ishihara.

- Fundo de olho normal.

Critérios de exclusdo:

- Doenga retiniana de qualquer etiologia (cicatriz de coriorretinite, maculopatias, distrofias
retinianas, etc...).

- Presenca de doencas sistémicas, tais como: doencas metabdlicas (diabetes), hipertensdo
arterial sistémica, hipercolesteremia e colagenoses (Lupus Eritematoso Sistémico).

- Opacidades dos meios dioptricos (catarata, uveite ou leucoma).

- Glaucoma ou outras patologias que afetem o nervo optico. como colobomas ou atrofias
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- Historia familiar de doenga retiniana.
- Uso de medicagao sistémica de forma cronica tais com antidepressivos, anti-
inflamatorios (cloroquina), que afetam o tragado eletrorretinografico e as medicagdes

descritas nas indicag¢des clinicas do ERG.

Os pacientes normais selecionados foram divididos. por sexo e separados por faixa

etaria (intervalo de 20 anos), de acordo com o esquema abaixo:

Pacientes do Sexo masculino Pacientes do sexo feminino
< 20 anos = 5 pacientes < 20 anos = 5 pacientes
20 — 39 anos = 5 pacientes 20 — 39 anos = 5 pacientes
40 — 59 anos = 5 pacientes 40 — 59 anos = 5 pacientes
> 60 anos = 5 pacientes > 60 anos = 5 pacientes
n=20 n=20

Realizagdo do ERG de acordo com o passo & passo para a realizacdo do ERG, EPIC
2000 (1994), baseado no protocolo preconizado pelo ISCEV (1999).

2.9.2 Preparagdo do paciente

Foram dilatados ambos os olhos do paciente a serem testados com fenilefrina e
mydriacyl

O paciente foi colocado, com os olhos totalmente dilatados, em uma sala escura. Esta
sala contém uma lampada vermelha a fim de que o examinador possa se locomover em seu
interior. A porta e janelas foram vedadas com cortinas escuras para evitar que a luz entre nos

olhos e interfira na adaptagdo ao escuro (figura 5).



Figura 5 — Sala onde é realizado o ERG.

[

[.ampada vermelha e porta e janelas vedadas com cortinas escuras.

O paciente foi entdo mantido na sala escura de 20 a 30 minutos. com os olhos cobertos

por uma mascara preta para evitar que qualquer luz adentre nos olhos no periodo de

adaptacdo. (figura 6).

Figura 6 — Paciente mantido na sala do ERG com os olhos cobertos por uma mascara escura.
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2.9.3 Descrigdo do aparelho

Todos os exames foram realizados no aparelho de eletrofisiologia (EPIC 2000 LKC
Technologies. Inc., Gaithersburg, USA) com programa para analise de dados do tipo UTAS
versdo 3.10 (LKC Technologies) e ctpula semi-automatica de Ganzfeld. Visdo de perfil

figura 7 e frontal figura 8 e esquema na figura 9.

Figura 7 — Visdo de perfil do EPIC-2000

Aparelho de eletofisiologia (EPIC-2000), cipula de Ganzfeld e impressora.



Aparelho de eletofisiologia (EPIC-2000).

Figura 9 — Sistema de interconexoes do EPIC-2000
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2 9.4 Proeramacio d . et
«.7.4 rrogramacao ao computador

Ligado o computador (Epic 2000).

Os dados do paciente foram preenchidos no computador

Selecionou se Test, em seguida Electroretinogram; e finalmente modo Standard EPIC
2000 (1994). Em todas as etapas (5). os filtros low cut foram ajustados para 0.3 Hz e os de
high cut para 500 Hz, exceto os potenciais oscilatorios em que o filtro low cur foi ajustado

para 75 Hz. Todos as etapas do protocolo foram obtidas com a abertura da cupula fixada em

Foram preenchidos os dados sobre 0s olhos a serem testados: canal 1 (channel 1) para

o olho direito ( R ) e canal 2 (channel 2) para o olho esquerdo ( L).

2.9.5 Fixacdo dos eletrodos

Colocou-se o paciente em frente a capula de Ganzfeld, limpou-se a fronte ¢ o lobo
0

auricular com uma gaze embebida em alcool a 70 %.

O eletrodo EKG (Silvon, NDM, Dayton - Ohio) foi colocado sobre a fronte do

paciente, apos o alcool ter secado. Colocou-se o pino conector do eletrodo £KG figura 10, e

=

posteriormente conectou-se ao cabo do paciente na posi¢do R-e L-.

Figura 10 — Eletrodo EKG conectado ao pino conector do eletrodo negativo.




Preencheu-se o eletrodo que se conecta com o lobo auricular com gel (figura 11).
fixou-se o eletrodo no lobo auricular (usou-se o lobo auricular esquerdo) e ligou-se o conector

no cabo do paciente na posi¢do GROUND.

Figura 11 — Eletrodo neutro (ground).

Eletrodo neutro (ground) que se conecta a posi¢do ground no cabo do paciente

Finalmente. ERG Jet-electrodes (lente de contato) (figura 12) foi conectado na posi¢do

R+ e L+ no cabo do paciente.



Figura 12 — ERG Jet-electrodes (lente de contato).

s

ERG Jet-electrodes (lente de contato) que se conecta na posi¢do 2+ ¢ L+ no cabo do paciente.

Antes de colocar os eletrodos sobre as corneas, os olhos do paciente foram
anestesiados com colirio anestésico (Anestalcon 1%, Alcon).

As lentes foram preenchidas com metilcelulose a 2 % (Ophthalmos) e colocou-se o
eletrodo R+ sobre a cornea direita e K- sobre a cornea esquerda. Na figura 13 mostra o cabo
do paciente com todos os eletrodos conectados e a figura 14 mostra os eletrodos conectados
na paciente e ao cabo da paciente, e na figura 15 mostra a paciente na cupula de Ganzfeld em

posi¢dao de exame



Figura 13 — Cabo do paciente com todos os eletrodos conectados.
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ra 15 — Paciente em posi¢ao de exame na cupula de Ganzfeld.
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2.9.6 Realizando o Teste

Foi checada se a posi¢do dos filtros da cupula se encontra na posigdo correta. Para o
ERG estandardizado, preconizado por MARMOR et al., (1989), e atualizado pelo ISCEV
(1999), o primeira resposta do protocolo fixa-se o filtro em 24 dB ou 2.4 log. Todas as outras
posigdes sdo fixadas em 0 dB no filtro da cupula, que corresponde a posicio W e W. A
calibra¢do da fonte emissora dos flashes luminosos (grass flash) foi de 1.586 cd-s/m2, em
acordo com o protocolo do ISCEV (1999).

Foi obtida uma boa linha de base retilinea com escotopico branco 24 db e
amplificadores de 50 pv/divisdo. No exame em questdo, a linha de base foi conseguida
quando a medida de impedancia era menor que 5 ohms. Se fosse maior que 5 ohms, é porque
havia alta interferéncia. Se nido fosse debelada a causa desta interferéncia, o paciente era
examinado em outra oportunidade

Ao conseguir uma boa linha de base, teve inicio a realizag¢do do teste, selecionando
Record e depois Store para gravar as ondas, o exame foi realizado das etapas 1 a 5.

Etapa 1 = escotdpico, flash simples (24dB), resposta dos bastonetes — escotdpico b.
Etapa 2 = escotopico, flash simples (0dB), resposta maxima — onda a e b.

Etapa 3 = escotdpico, flash simples (0dB), potenciais oscilatorios.

Etapa 4 = fotopico, flash simples (0dB), resposta dos cones — fotépico b.

Etapa 5 = fotopico, 30 Hz flicker (0dB), reposta pura dos cones, resposta ao flicker.

Ao chegar na etapa 5 o teste estava finalizado. Entdo removiam-se as lentes e os
eletrodos.

Neste ponto as informagdes estavam armazenadas e prontas para serem analisadas

As Etapas de 1 a 3 corresponde a fase escotdpica e de 4 a 5, a fotopica. Na fase
fotopica, foram realizadas modificagdes em relagdo ao protocolo do ISCEV (1999), que
preconiza um periodo de adaptagdo ao claro de 10 minutos com a luz de fundo acesa na
ctipula de Ganzfeld. A fim de obter resposta maxima aos cones, no exame em questdo nio
houve este periodo de adaptacdo e a fase fotopica foi realizada imediatamente apos a fase
escura. Entretanto, a iluminacdo de fundo esteve presente, em acordo com BIRCH e

ANDERSON (1992).
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cursor sobre a onda que o computador calcula automaticamente a amplitude e o tempo de

culminagdo (figura 16).

Figura 16 — Resultados do exame projetados na tela do EPIC-2000.

ursores sobre as ondas para a determinacdo da amplitude e tempo de culminagdo.

A amplitude ¢ definida como o ponto de altura maxima da onda (escotopico b

fotopico b) ou deflexdo minn

réesposta maxima onda a) ¢ aesite para O i"«"‘f‘.i\'

1d (resposta maxima - 1da o). U tempo de culminacdo ¢ definido como o temp
(-l esde esStimulo c ( UC UCH] { JgleF i C 1€ C SUITTILL A
(& C 1aximo para a I icncia € dac C I 1CCOTTI O C
C 1LE ( NiCclo da respu 1 cImp camny C55¢ C COC o
{ | “\. 4 - #,



33

Figura 17 — Defini¢des de laténcia, tempo de culminagéo e amplitude.

pico - a - pico

Linha de base \ >

Amplitude

Tempo

Mede-se a amplitude do ponto de deflexdo minimo (onda a da resposta maxima) e deste para o ponto de altura
maxima (onda b da resposta maxima). O tempo de culminagio € o tempo decorrido desde o estimulo até o ponto
de deflexdo minima para a onda a e deste o estimulo até o pico maximo para a onda b. A laténcia € o tempo
decorrido do inicio do estimulo até o inicio da resposta.

MILLER e NEWMAN, (1999)

As ondas obtidas em cada fase foram analisadas atraves de cursores para determinar a
amplitude e o tempo de culminagdo de cada onda. Na etapa 1 do ERG, o cursor foi colocado
no ponto mais alto da onda (figura 18), na etapa 2, quando havia a onda a/ e a2, o cursor foi
colocado em a/ (figura 19); idem em rela¢do a onda b, quando havia a onda b/ e b2 (figura
20), na etapa 3, o cursor ¢ os valores foram calculados automaticamente pelo EPIC 2000 (na
funcdo analyse oscillatory potencial) (figura 21), na etapa 4, o cursor foi colocado no ponto
mais do primeiro pico da onda b fotopica (figura 22). Finalmente, na etapa 5. a analise foi

feita automaticamente pelo EPIC (fun¢do analyse flicker amplitude and time). (figura 23).
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Figura 18 — Etapa 1 do ERG: escotdpico flash simples (24 dB), resposta dos bastonetes —
escotopico b.
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Paciente MHC, 43 anos, o cursor no ponto mais alto da onda b (1), para se determinar a amplitude (pv) e o
tempo de culminagio (ms). Escala 4mm=20pv/3mm=>5ms, (Poligrafo LKC Technologies EP1C-2000).

Figura 19 — Etapa 2 do ERG: escotopico, flash simples (0 dB), resposta maxima, cursor em al.
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Paciente JJS, 27 anos, cursor em al (1), para se determinar a amplitude (uv) e o tempo de culminagio (ms).
Escala 4mm=50pv/3mm=5ms. (Poligrafo LKC Technologies EPIC-2000).
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Figura 20 — Etapa 2 do ERG: escotopico, flash simples (0 dB), resposta maxima, cursor em bl.
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Etapa 2 (resposta méxima). Paciente KFC, 11 anos, cursor em bI(2), para se determinar a amplitude (uv) e o
tempo de culminagdo (ms). Escala 4mm=50pv/3mm=>5ms. (Poligrafo LKC Technologies EPIC-2000).

Figura 21 — Etapa 3 do ERG: escotdpico, flash simples, (0dB), potenciais oscilatorios.
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Paciente MHC, 43 anos, amplitude calculada automaticamente pelo EPIC 2000 (fung¢do analyse oscillatory
potentials). Escala 1em=10pv/3mm=5ms. (Poligrafo LKC Technologies EPIC-2000).
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Figura 22 — Etapa 4 do ERG: fotopico, flash simples (0dB), resposta dos cones — fotépico b.
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Paciente MHC, 43 anos, cursor no ponto mais alto do primeiro pico da onda b (1), para se determinar a
amplitude (uv) e o tempo de culminagio (ms). Escala 4mm=20pv/3mm=>5ms. (Poligrafo LKC Technologies

EPIC-2000).

Figura 23 — Etapa 5 do ERG: fotopico. 30 Hz flicker (0dB), resposta pura dos cones.
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Paciente MHC, 43 anos, amplitude (uv) e tempo de culminagdo (ms) calculada automaticamente pelo EPIC 2000
(fungdo analyse flicker amplitude and time). Escala 4mm=20 pv/3mm=5ms. (Poligrafo LKC Technologies

EPIC-2000).
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2.10 AVALIACAO ESTATISTICA

Os valores da amplitude e o tempo de culminagdo analisados no EPIC 2000, foram
avaliados estatisticamente, tendo como parametros a comparagdo entre grupos que foram
divididos por faixa etaria e por sexo.

Para a obtencdo das analises estatisticas foram utilizados os seguintes testes: teste de
hipitese: ANOVA e teste t de Student a 5 % de significancia , analise de estatistica descritiva:
medidas de tendéncia central e de dispersdo, correlagdo entre as varidveis e analise de
gréficos.

Através do calculo do coeficiente de correlag@o, foi investigada a correlagdo entre a
amplitude e o tempo de culminagdo, para 0 OD e o OE e entre os sexos, para todas as etapas

Foi utilizado o teste 7 de Student a fim de verificar a existéncia de diferengas na média
entre pacientes dos sexos masculino e feminino, separados por faixa etaria em todas as etapas
do ERG.

Foi utilizado a estatistica descritiva: medidas de tendéncia central e dispersdo e o teste
t de Student, a fim de comparar as diferencas entre homens e mulheres por faixa etaria.

A analise da varidncia (ANOV A) foi utilizada para testar as hipoteses de diferengas na
média entre os sexos e os grupos separados por faixa etaria em todas as etapas do ERG.

Para calcular as diferencas estatisticas entre os grupos por faixa etaria e as respostas
obtidas nas etapas do ERG, foi utilizado a estatistica descritiva e o teste ¢ de Student, e
graficos foram obtidos a partir destes resultados.

Calculado os intervalos de confianga para a média a 95 % de confianga sem e com
estratificacdo por faixa etaria

Os testes sdo considerados significativos a 5 % (p<0,05) para a rejei¢do das hipoteses
de igualdade.
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3 RESULTADOS

Foram examinados 40 pacientes normais de 8 e 65 anos, utilizando-se o protocolo
estandardizado de acordo com a atualizagdo feita pelo ISCEV, (1999). Nio foi avaliado a
influéncia da raga, pois somente a paciente SPPB é negra. Os demais eram caucasianos. A
lista dos pacientes e os resultados das amplitudes (uv) e tempo de culminagdo (ms) para os 3
passos do ERG standard encontram-se nos Anexo | e 2.

A distribui¢do dos pacientes por sexo e faixa etaria foram calculadas de acordo com a
tabela 1 e 2.

Tabela 1 — Média da faixa etaria por sexo.

Méd-M Méd-M Meéd-M Méd-M | Méd-F Méd-F Meéd-F Méd-F

<20 <40 <60 >60 <20 <40 <60 >60
Idade 14.8 30 47.6 63,00 | 14,40 31.40 47.00 63,00
n 5 5 5 5 5 5 5 5

Tabela 2 — Média geral entre os sexos, desvio padrio e intervalo de confianga

Méd-M Meéd-F SD-M  SD-F | IC-M(95%) IC-F(95%) |ICI-M ICS-M ICI-F ICS-F

Idade 38.85 38.45 18,68 18.10 8.19 7.93 30.66 46,64 30.52 46.38
n 20 20
Méd — média

M — masculino

F — feminino

SD — desvio padrao

IC — intervalo de confianca

ICI — intervalo de confianga inferior
ICS — intervalo de confianga superior

Quando a amplitude e o tempo de culminagdo foram avaliados por faixa etaria para
todas as etapas, houve grande correlagdo entre os testes e os olhos direito e esquerdo (r=0.90,
tabela 3 e figura 24 do flicker de OD e OE). Para evitar duplicidade de dados do mesmo

paciente, somente um dos olhos (OD) foi escolhido para os célculos estatisticos seguintes.



Tabela 3 — Calculo da correlagdo entre os olhos em todas as etapas do ERG.

Etapas do ERG Corr. OD x OE
EOA A 0,93
EOA TC 0,94
EOB A 0,96
EOB TC 0,90
E24 A 0.89
E24 TC 0,85

FO A 0,95

FO TC 0,83

FL A 0,86

FL TC 0,91
n=40

E24 — Resposta escotdpico b.

EOA - Onda a da resposta maxima.
EOB - Onda b da resposta maxima.
PO — Potenciais oscilatdrios.

FO - Fotopico b.

FL — Resposta de flicker 30 Hz.

A — amplitude (uv).
TC — Tempo de culminagio (ms)
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Figura 24 — Exemplifica a alta correlagdo entre o OD e o OE (r=0,90), na etapa 5 do ERG

fotopico, 30 Hz flicker.
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Paciente JJS, 27 anos, mostra a alta correlagdo entre o OD (1-R) e o OE (2-L), (r=0.90) e as semelhangas entre
as ondas do OD e do OE exemplifica essa correlagdo. Amplitude (uv) e tempo de culminacgdo (ms).Escala

4mm=20pv/3mm=5ms/IR=olho direito/Z-L=olho esquerdo. (Poligrafo LKC Technologies EPIC-2000).

Ndo houve diferenca significativa quando se analisou a amplitude e o tempo de

culminagdo entre a média de pacientes femininos e masculinos sem levar em conta a faixa
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etaria pelo teste 1 de student, a todas as etapas do ERG (p<0,05). Houve uma fortissima

correlagao (r=0,99) entre os resultados obtidos por sexos (Tabela 4).



43

Tabela 4 — Média das idades por sexo e etapas do ERG. Amplitude (uv) e tempo de

culminac¢do (ms)

Etapas do ERG Méd-M Méd-F
E24 A 270,35 2857
E24 TC 95,9 95,225
EOA A 287,25 3124
E0A TC 17,7 16,8
EOB A 266.4 269,75
EOB TC 48,05 49,075
PO A 260,35 286,09
FO A 72,35 70,45
FO TC 30,5 29,825
FL A 73,78 85,825
FL TC 26,625 28,29

E24 — Resposta escotdpico b.

EOA — Onda a da resposta maxima.
EOB - Onda b da resposta maxima.
PO - Potenciais oscilatdrios.

FO - Fotopico b.

FL — Resposta de flicker 30 Hz.

A — amplitude (uv).

TC — Tempo de culminagio (ms)

Por outro lado, quando houve a comparagdo entre os sexos, dentro dos grupos etarios
(tabela 5), houve diferenc¢a significativa em algumas faixas etarias (em negrito) e uma forte
correlagdo (r=0,96). De maneira geral, ha uma tendéncia de aumento da amplitude e tempo de
culmina¢@o das ondas do ERG em mulheres (resposta escotopica ), amplitude de 395,80 pv
para mulheres e 290 pv para homens abaixo de 20 anos para a onda » da resposta maxima e
tempo de culminacdo de 94,50 ms para mulheres e 92,80 ms para homens na faixa etaria 20-
39 anos. Por ndo haver diferenca na média entre os sexos no teste ¢ de student (tabela 4), essas
diferencas ndo foram consideradas. Consequentemente, todos os pacientes de ambos o sexos

foram incluidos em grupos separados por faixa etéria.



Tabela 5 — Comparagéo entre os sexos por faixa etaria em todas as etapas do ERG. Amplitude
(pv) e tempo de culminagdo (ms)

Etapas MED-M MED-M MED-M MED-M |[MED-F MED-F MED-F MED-F| 95% =202
do ERG

<20 <40 <60 >60 <20 <40 <60 >60 |MXF<20 MXF<40 MXF<60 MXF=>860
E24 A 290 2004 2008 210,20 |39580 26560 28125 210,25| -6,98 1,50 065 -0,01
E24 TC 969 92,8 96,2 97,70 | 9270 9450 9550 96,00| 3,22 -1,23 0.30 2,38
EOA A 2504 3636 2784 25660 ({33480 312,00 350,25 264,00 -6,68 4,36 -4,08 0,54
EOA TC 177 17,6 18,8 16,70 | 1540 1630 1650 1888 | &,21 4,53 4,50 -5,76
EOB A 2826 2988 2772 207,00 (393,40 212,20 260,00 21250 -6,11 3,70 1,65 -0,36
EOB TC 488 45,5 50,7 47,20 | 4780 4960 5175 4913 | 122 -7,10 -1,50 -1,80
PO A 24148 34322 24726 20944 [304,38 24916 331,23 23633| 4,03 4,50 -7,22 -1,59
FO A 60 90,8 68,8 69,80 | 8120 67,00 6800 6475| -579 2,94 0,15 0,94
FO TC 299 30,9 324 28,80 (2970 2960 31,38 28,75| 0,52 4,93 213 0,10
FL A 612 88.1 751 70,72 | 9660 8562 9605 5883 | 4,51 0,38 -4,53 1,53
FL TC 2554 2818 3048 2230 |27,76 2816 2838 2905| -293 0,09 9,23 -3,78

n 10 10 10 10 10 10 10 10

E24 — Resposta escotopico b.
EOA — Onda a da resposta maxima.
EOB - Onda b da resposta maxima.
PO — Potenciais oscilatorios.
FO - Fotopico b.
FL — Resposta de flicker 30 Hz.
A — amplitude (uv).
TC — Tempo de culminagio (ms)
Houve 6tima correlagdo (r=0,99) entre as faixas etarias e as respostas do ERG, com

diferenca significativa nas seguintes respostas a 5 % de significancia (p<0,05): amplitudes da
onda b escotépica (E24-A), onda a da resposta maxima (EOA-A), onda b da resposta maxima
(EOB-A). Tempo de culminagdo da onda b da resposta maxima (EOB-TC), fotopico b (FO-
TC) e flicker (FL-TC), (tabela 6 e Grafico 1 a 5). Nota-se que a onda b tem maior amplitude a
partir de 20 anos, com diminui¢do de 20-40 anos e discreto aumento de 40-60 anos, com
queda na faixa etaria > 60 anos (graficos 1 e 2). A onda a da resposta maxima (EOA-A),
potenciais oscilatérios (PO-A), fotopico b (FO-A) e flicker (FL-A) seguem com aumento da
amplitude na faixa etaria < 20 anos a 20-40 anos, com queda progressiva apos esta idade, até

patamares minimos na faixa etaria > de 60 anos (graficos 2, 4 e 5).



Tabela 6 — Calculo da diferenca entre os grupos etarios em todas as etapas do ERG.

Amplitude (uv) e tempo de culminagdo (ms).
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t(95%)

Etapas MED <20 ME <40 MED <60 MED >60| 20x40  40x60  60x++ 20x60 20x++ 40x++

do ERG
E24 A 3429 278 2819 2093 342 -0,23 5,84 338 863 4,99
E24 TC 948 9365 97,7 96,1 0,79 -1,88 080 -134 -106 -2,00
EOA A 2926 3378 3013 2676 | -2,95 2,06 1,85 046 157 482
EOA TC 1655 1695 179 17,6 -0,89 -1,98 0,57 -240 -212 -163
EOB A 338 2555 2719 2069 3,30 -0,81 4,83 368 660 221
EOB TC 483 4755 506 478 0,91 -3,79 278 269 049 -025
PO A 27293 29619 28218 24157 | -1,08 0,68 212 055 154 232
FO A 70,6 789 699 66,2 -1,16 1,21 0,67 0,14 086 1,70
FO TC 298 30,25 3175 2885 | -1,23 -3,51 563 420 204 327
FL A 78,9 86,86 8319 70,26 | -0,97 0,59 1,77 -057 095 210
FL TC 2665 2817 295 25,51 2,47 4,78 275 448 073 184

n 20 20 20 20

E24 — Resposta escotdpico b.

EOA — Onda a da resposta maxima.
EOB - Onda b da resposta maxima.

PO — Potenciais oscilatorios.

FO - Fotopico b.

FL — Resposta de flicker 30 Hz.
A — amplitude (pv).

TC — Tempo de culminagdo (ms)
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Gréfico 1 — Amplitude (pv) e o tempo de culminagdo (ms) para a resposta escotdpica b (E 24)

por faixa etaria.

E24, AMPLITUDE E TEMPO DE CULMINAGAO, POR

FAIXA ETARIA
A V)
400 12 - ®--TC(ms)
200 - *\.—‘\'
m------®------ ------- =
0 : :
<20 <40 <60 >60
IDADE

A —amplitude (uv)

L — tempo de culminagdo (ms)
<20 — pacientes de <20 anos
<40 — pacientes de 20 — 39 anos
<60 — pacientes de 40 — 59 anos
>60 - pacientes > 60 anos

Grafico 2 — Amplitude (uv) € o tempo de culminagéo (ms) para a onda a e b da resposta
méaxima escotdpica (EOA e EOB) por faixa etaria.
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Grafico 3 — Amplitude (uv) € o tempo de culminagio (ms) para a resposta aos potenciais

oscilatorios (PO) por faixa etaria.
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Grafico 4 — Amplitude (pv) e o tempo de culminagdo (ms) para a resposta fotopica b (FO)

por faixa etaria.
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Grafico 5 — Amplitude (uv) e o tempo de culminagdo (ms) para a resposta ao flicker 30 Hz

(FL) por faixa etéria.
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Quanto ao tempo de culminagdo, apesar de haver diferenca significativa em alguns dos
pardmetros analisados (EOB-TC, FO-TC e FL-TC), nota-se que houve pouca variagdo do
tracado, quanto a idade, com aumento na faixa etaria 40-60 anos, a partir de < 20 anos e
queda discreta ap6s os 60 anos (gréficos 5 e 6). As amplitudes e o tempo de culminagdo das 5
etapas de todos os pacientes foram submetidos a teste da andlise da varidncia (ANOVA) e ndo
houve diferenga significativa (p<0,06). Desta maneira foi estabelecido os limites de
normalidade (intervalo de confianga de 95 %) da amplitude e tempo de culminagdo para as
cinco etapas do ERG independente da faixa etaria (n=40). (tabela 7). Como houve diferen¢a
significativa para alguns dados nas 5 etapas em relagdo as faixas etdrias no teste ¢ de Student
(tabela 5) os limites de normalidade (intervalo de confianga de 95 %) para cada faixa etaria
(n=10) foi estabelecido(tabela 8). Os resultados mostram uma 6tima correlagdo entre as faixa

etarias e as etapas do ERG (r=0,99).



Tabela 7 — Limites de normalidade (intervalo de confianca de 95%) em todas as etapas do
ERG, independente da faixa etaria. Amplitude (uv) e tempo de culminagdo (ms).

Etapas do Média Desvio ICI ICS
ERG padrao
E24 A 8292 2570 25233 303,72
E24 TC 760 235 93,21 97,92
EOA A 7573 2347 276,36 323,29
EOA TC 2,14 066 16,59 17,91
EOB A 97,22 30,13 237,95 298,20
EOB TC 409 127 47,29 49,83
PO A 8893 2756 24566 300,78
FO A 2747 8,51 62,89 79,91
FO TC 217 067 29,49 30,83
FL A 3133 97 72,14 91,56
FL TC 234 073 27,44 28,89
IDADE 18,40 5,70 32,95 44 35
n =40

ICI - Intervalo de confianga inferior
ICS — Intervalo de confianga superios
E24 — Resposta escotdpico b.

EOA — Onda g da resposta maxima.
EOB - Onda b da resposta maxima.
PO — Potenciais oscilatorios.

FO - Fotdpico b.

FL — Resposta de flicker 30 Hz.

A —amplitude (uv).

TC - Tempo de culminagdo (ms)
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Tabela 8 — Limites de normalidade (intervalo de confian¢a de 95%) em todas as etapas do
ERG por faixa etaria. Amplitude (pv) e tempo de culminagdo (ms).

Intervalo de confianga inferior Intervalo de confianga superior
Etapas ICI<20 ICI<-40 ICI<60 ICI>60 |ICS<20 ICS<40  ICS<60 ICS=>60
do ERG
E24 A 12,00 2716 4344 61,82 17,20 3424 49,76 63,58
E24 TC 286,73 229,09 238,91 186,39 | 399,07 326,91 324,89 232,21
EOA A 90,75 89,59 90,27 9352 | 9885 97,71 105,13 98,68
EOA TC 24654 29934 24356 22547 |33866 376,26 359,04 309,73
EOB A 15,06 16,01 16,27 16,35 18,04 17,89 19,53 18.85
EOB TC 273,83 181,48 24297 162,81 [402,17 329,52 300.83 250,99
PO A 45,88 4540 48,29 4459 | 50,72 49,70 52,91 51,01
FO A 22289 22788 240,14 179,30 |322,97 364,50 324,22 303,84
FO TC 57,86 54,01 54,75 50,71 83,34 103,79 85,05 81,69
FL A 28,67 2937 30,32 2742 | 3093 31,13 33,18 30,28
FL TC 5321 67,73 6829 4579 |10459 10599 98,09 9473
2432 2755 2860 1989 | 2898 28,79 30,40 31,13
n 10 10 10 10
Total n=40

ICI — Intervalo de confianga inferior
ICS — Intervalo de confianga superior
E24 — Resposta escotopico b.

EOA — Onda a da resposta maxima.
EOB - Onda b da resposta maxima.
PO — Potenciais oscilatorios.

FO - Fotdpico b.

FL — Resposta de flicker 30 Hz.

A — amplitude (uv).

TC — Tempo de culminagio (ms)
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4 DISCUSSAO

Outras técnicas, para a realizagdo do ERG, tém sido empregadas, como a avalia¢do da
resposta constante da amplitude que avalia a quantidade de luz necessaria para alcangar o
limiar de resposta como um indice de normalidade. Este método, citado anteriormente. foi
aplicado por WEINSTEIN (1970), que demonstrou melhores resultados em algumas doengas
como a retinite pigmentosa em comparagdo com o ERG utilizado. Entretanto, esta ndo € a
técnica usualmente empregada pela maioria dos laboratérios que avaliam a amplitude e o
tempo de culminag@o como valores na clinica eletrofisiologica.

Para avaliarmos o tragado eletrorretinografico, as varidveis que importam sdo a
amplitude e tempo de culminagdo, e ndo a laténcia (descrito em material e métodos),

conforme mostra a figura 25.
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Figura 25 — Resposta escotopica b (0 dB), demonstragdo da diferenga entre laténcia e tempo
de culminag@o.
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No cursor 1, encontra-se a amplitude de 256,71 uv e laténcia de 90 ms. No entanto este valor ndo corresponde a
laténcia e, sim, ao tempo de culminagio. Ao avaliar-se as divisdes em ms, encontrou-se que cada divisdo
equivale a 5 ms. Ao medir-se estes espacos, verificou-se que existe a seguinte correlagdo: 10 mm=18ms. Pelo
calculo de regra de trés, chegou-se ao valor aproximado de 90 ms e laténcia de 36 ms. Logo tem-se que aquilo
descrito corretamente com tempo de culminagio, € impresso como laténcia no manual que acompanha o
aparelho laudo EPIC-2000. Provavelmente, este engano fez com que PARANHOS, (1997), e COSTA, (1998),
colocassem, em seus resultados como laténcia o que na realidade é tempo de culminagio, variavel que deve ser
valorizada de acordo com viérios autores. TAKAHASHI, (1993), e ISCEV, (1999).

A tabela 3 evidencia grande correlagdo entre o OD e OE, quanto a amplitude e ao
tempo de culminagdo, em todos as respostas obtidas. Resultado semelhante foi encontrado por
PETERSON, (1968); AYLWARD et al., (1990), e PARANHOS, (1997). E importante que
sejam separados os olhos para que ndo haja duplicidade de dados porque o pesquisador pode
aumentar artificialmente a amostra ao considerar os resultados dos dois olhos. No presente
trabalho, como houve grande correlagdo entre os olhos, o OD foi escolhido para a realiza¢do
dos calculos estatisticos. A tabela 1 e 2, mostra que houve o balanceamento adequado entre as
médias de idade do sexo masculino e do feminino para todas as faixas etarias, com média de

38.85 +/-8,19 anos para homens e 38.45 +/- 7,93 anos para mulheres.
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Analisando-se a tabela 4, ndo houve diferenga significativa para a média da amplitude
e do tempo de culminagdo em todas as faixas etdrias, separadas por sexo, concordancia com
os trabalhos de PARANHOS et al, (1997), e COSTA. (1998). TAKAHASHI, (1988),
analisou, em separado os componentes do ERG (ondas a e b) para estimulos de diferentes
intensidade em pacientes normais com estimulagdo luminosa pupilar, transescleral e
paraocular e também nio encontrou diferengas significativas, de modo geral, entre os dois
SeX0s.

A presente pesquisa, na tabela 5, mostra que houve diferenga significativa em algumas
respostas, analisando-se a amplitude e tempo de culminag@o, por sexo dentro dos grupos
etarios. Ha tendéncia de aumento da amplitude da onda & (escotdpico 24 db e resposta
maxima) em mulheres maior do que em homens (escotopico b <20 anos, 395,80 uv em
mulheres e 290 pv em homens e onda b da resposta maxima < 20 anos, 393,40 pv em
mulheres e 282,6 puv em homens). Este resultado é, também, relatado por varios autores:
KARPE, (1945); VAINIO-MATTILA, (1951); ZEIDLER, (1959); PETERSON, (1968), e
MARTIN e HECKENLIVELY, (1982). PETERSON, (1968), explica que o aumento da
amplitude da onda b em mulheres deve-se, provavelmente, a fatores hormonais (vide revisdo
da literatura). PALLIN, (1969), que examinou mulheres com idade de 12 a 28 anos —
acrescenta, a estes fatores hormonais, o comprimento do eixo ocular. Segundo este autor, as
mulheres tém comprimento do eixo ocular menor que os homens, fato que implica em menor
distancia entre a lente de contato e a retina e explicaria a maior amplitude em mulheres.
(apresentado na revisdo da literatura).

Entretanto, as diferengas entre os sexos ndo foram consideradas, neste trabalho, devido
ao namero reduzido de pacientes que ficaria em cada grupo (n=5) e devido ao fato de nido
haver diferengas significativas na média geral entre homens e mulberes (tabela 4). No entanto,
sugere-se que, posteriormente, seja aumentado o nimero de pacientes para que seja possivel
determinar estas diferengas. A mesma conduta tomou BIRCH et al., (1992), que, mesmo
avaliando 229 pacientes e encontrando diferenga significativas na amplitude da onda b
escotopica e fotopica entre homens e mulheres (maior em mulheres), devido a sobreposi¢ao
de informagdes entre os dois sexos, ndo separou os pacientes por sexo na determinac¢do do
valor minimo da amplitude e maximo do tempo de culminagdo para a normatizagdo do ERG

(discutido em detalhes na revisio da literatura).
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Na tabela 6, todos os pacientes do sexo masculino e feminino foram incluidos em
grupos divididos pela mesma faixa etaria. A avaliagdo pelo teste ¢ de Student demonstrou
diferencas significativas a 5% na amplitude da onda b escotdpica (E24-A), onda a da resposta
maxima (EOA-A), onda b da resposta maxima (EOB-A). Tempo de culminagdo da onda b da
resposta maxima (EOB-TC), fotopico b (FO-TC) e flicker (FL-TC). Nos gréaficos 1 e 2, nos
quais descreveu-se a onda b (escotopico b e onda b da resposta maxima), nota-se que a maior
amplitude se situa na faixa etaria < 20 anos, com diminui¢do subsequente na idade de 20-39
anos e discreto aumento de 40-60 anos e com queda maxima apos os 60 anos. Portanto, é
possivel afirmar que a onda b diminui com a idade. (ZEIDLER, 1959; PETERSON,1968;
WELEBER, 1981; MARTIN e HECKENLIVELY, 1982; WRIGHT, 1985, ¢ BIRCH et al.,
1992). Nos graficos 2-5 a onda a da resposta maxima (EOA-A), fotopico b (FO-A), potenciais
oscilatorios (PO-A) e flicker (FL-A), verificou-se 0 aumento da amplitude na faixa etaria de
40-60 anos, resultados compartilhados por MARTIN e HECKENLIVELY, (1982), e BIRCH
et al., (1992). Quanto ao tempo de culminagdo nio houve diferenga significativa na onda
escotopico b (E24-TC) na onda a da resposta maxima (EOA-TC). WELEBER, (1981),
igualmente, ndo encontrou diferencas significativas no tempo de culminago das ondas a e b.

Houve diferenga significativa no tempo de culminagdo da onda b da resposta maxima
(EOB-TC), fotopico b (FO-TC) e flicker (FL-TC) com tendéncia de queda discreta apds os 60
anos. MARTIN e HECKENLIVELY, (1982), referiram também a queda do tempo de
culmina¢do com a idade, mas para a onda b. Os nossos resultados demonstram que houve
aumento do tempo de culminagdo com a idade até os 60 anos e com queda discreta apds os 60
anos. Esta queda discreta pode ser relacionada a pequena faixa de variancia da idade dos
pacientes neste grupo (60-65 anos). Nao foram incluidos pacientes acima de 65 anos pela
dificuldade de se encontrar pacientes livres de patologias como catarata incipiente, retinopatia
hipertensiva ou problemas retinianos que impedem o paciente atingir a acuidade visual de
20/25 em ambos os olhos, critério de exclusdo utilizado neste trabalho. Consequentemente, os
nossos resultados ndo sdo necessariamente contraditorios aos encontrados por BIRCH et al.,
(1992), o qual mostra que o tempo de culminagdo aumenta com a idade na resposta aos
bastonetes (onda b), resposta maxima (onda a e b), fotopico b e flicker (vide revisdo da
literatura). Embora os individuos participantes no estudo de BIRCH e ANDERSON, fossem
livres de doengas, caracteristicas subclinicas patoldgicas ndo podem ser descartadas. Fatores

como mudan¢a na densidade Optica dos fotopigmentos e nos meios pré-retinianos podem



55

diminuir a amplitude com a idade, por reduzir a iluminacdo retiniana efetiva ao estimulo,
resultando numa redugdo na sensitividade que € consistente com o aumento do tempo de
culminacdo da onda b da resposta dos bastonetes com a idade. DOREY et al., (1989), detectou
aumento da atividade fagocitica e metabolica do EPR na macula que causa uma acumulagio
de lipofucsina, levando a morte dos fotorreceptores com a idade, podendo ser um modelo na
degenerag@o macular relacionada a idade e a doenga de Stargardt. KEUNEN e MEEL, (1979),
encontraram um significativo decréscimo da densidade e do tempo da regeneragdo dos
pigmentos dos cones na fovea apos os 60 anos, através da densitometria retiniana. GAO e
HOLLYFIELD, (1992), por outro lado, demonstraram que os fotorreceptores e células do
EPR sdo mais vulneraveis a perda com a idade e que esta perda na fovea é menor do que na
periferia na retina. Estes fatores, em conjunto, podem contribuir para um maior declinio da
amplitude do ERG com a idade.

Nio houve diferencas significativas na analise da varidncia (ANOVA), em todas as
etapas e em todas as faixas etaria. Conclue-se que um calculo com intervalo de normalidade
da amplitude (ms) e tempo de culminacdo (uv) de 95 % € valido sem separagdo por faixa
etaria, como fez PARANHOS, (1997), e COSTA, (1998). Na comparagido entre resultados,
tendo sido usado aparelhos semelhantes, no céalculo do intervalo de confianga de 95 % sem
fazer a separacdo por faixa etdria ou por sexo 0s nosso resultados, na tabela 7, foram similares
aos de PARANHOS et al., (1997), na fase escotopica (E24, EOA, EOB e PO). Na fase
fotopica (FO e FL), ondas de amplitudes menores foram detectadas, devido a ndo adaptacao
ao claro por 10 minutos. Este procedimento € diferente do preconizado pelo ISCEV que
recomenda o maximo estimulo luminoso na adaptacdo a luz. A mesma conduta tomou BIRCK
(1992), por vérios fatores, dentre os quais:

1- O protocolo usado neste trabalho tem sido usado por aproximadamente 20 anos por
BERSON et al., (1969), e FISHMAN et al., (1988);

a resposta dos olhos adaptado ao escuro parecem ser melhor detecta em paciente com

[ 3]
1

degeneragdo retiniana avangada;
3- o fotoestimulador ndo € estavel quando € usado no flicker;
4- e o estimulo maximo ¢ incomodativo aos pacientes adaptados ao escuro, especialmente
naqueles com degeneragdes retinianas.
Ha de se notar que PARANHOS, (1997), e COSTA, (1998), ndo separou os pacientes

por faixa etaria, variavel que interferem no ERG. e que foram consideradas neste trabalho.
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Obteve-se variagdes da normalidade no intervalo de confianga de 95 %, divididos por faixa
etaria para a amplitude (ms) e tempo de culminagdo (uv ) de todas as etapas do ERG (tabela

8).
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5 CONCLUSOES

1. Ha grande correlagdo entre os olhos direito e esquerdo.

2. Nao houve diferenga significativa na média entre o sexo masculino e feminino em todas as
etapas do ERG.

3. Ha diferenga significativa entre as faixas etarias, com diminui¢gdo da amplitude com o
aumento da idade nas ondas escotopica b, onda a e b da resposta maxima e aumento do

tempo de culminagdo nas ondas b da resposta maxima, fotépico b e flicker até 60 anos.

4. Limites de normalidade em todas as etapas do ERG por faixa etaria foram obtidas.



58

ANEXOS

ANEXO 1 -PROTOCOLO ATUALIZADO DO ISCEV, (1999)

Este protocolo € baseado nas modificagdes feita a partir do protocolo apresentado por

MARMOR et al, (1989). Segundo o ISCEV cinco respostas estandardizadas sdo

apresentadas:

1.

vos W

Uma resposta devida aos bastonetes (em olhos adaptados ao escuro)-escotopico 24 dB.
Uma resposta maxima de olhos adaptados ao escuro-escotdpico branco 0 dB.

Potenciais oscilatorios.

Uma resposta devida aos cones (em olhos adaptados ao claro por 10 minutos)-fotopico b.

Resposta a um estimulo rapido repetitivo (flicker 30 Hz ).

Respostas especificas

1.

3

Resposta aos bastonetes- Os autores recomendam que o paciente seja adaptado ao escuro
por pelo menos 20 minuto antes de gravar as ondas. A resposta ao cone deveria ser a
primeira onda gravada apos a adaptag@o ao escuro, cujo intervalo ¢ de 2 segundos entre os
flashes, composto por estimulo branco de 2,5 log abaixo do escotopicamente calibrado
flash estandardizado (SF).

Resposta combinada mdxima- A resposta maxima € produzida por um luz branca (SF), no
olho adaptado ao escuro. Os autores recomendam pelo menos 10 segundos entre os
estimulos. A resposta ¢ normalmente produzida por uma combinagdo do sistema de cones
e bastonetes.

Potenciais oscilatorios- Os potenciais oscilatorios é obtido do olho adaptado ao escuro,
usando a mesma luz branca (SF). O filtro high-pass deve ser fixado em 75 para 100 Hz.
Os potenciais oscilatorios variam com a repeticdo do estimulo e pode haver mudangas
apos o primeiro estimulo. Para estandardizar a respostas, os autores recomendam que 0s
flashes sejam disparados a cada 15 segundos do olho adaptado ao escuro e somente a
segunda ou subsequente resposta deve ser gravada.

Flash simples- resposta aos cones (fotopico b)- Os autores propdem que se use o luz

branca (SF) e os bastonetes devem ser suprimidos pela luz de fundo com luminosidade de
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17 - 34 cd./m2 medido na superficie da cupula de Ganzfeld. Os autores recomendam que o
paciente seja adaptado a luz por pelo menos 10 minutos antes de gravar a resposta aos
cones. Os estimulos ndo devem ser repetidos com intervalo menor do que 0.5 segundos.

3. Resposta ao flicker-30Hz- A resposta ao flicker também é obtida com o estimulo SF, com
as mesmas condi¢des da iluminagdo de fundo que suprime a resposta aos bastonetes,
depois de gravar a onda da resposta obtida do fotopico b. Gravar a resposta ao flicker apos
a adaptacdo ao claro diminui o desconforto do paciente e permite que a adaptagio fotopica
seja estandardizada. Os autores recomendam com énfase que os flashes sejam
apresentados por um indice de aproximadamente 30 estimulos por segundo (30 Hz), e o
indice escolhido deveria ser constante para este laboratério. O primeiro estimulo do flicker
pode ser uma onda obtida por resposta simples ao flash, entdo a primeira onda deveria ser

descartada até condigdes estaveis sejam alcangadas.
Tecnologia basica

Difusdo da luz- Estimulagdo de campo total (cupula de Ganzfeld) deveria ser usada. Com
flashes focais, a area da retina iluminada ndo € uniforme e sua extensao ¢ desconhecida.
Eletrodos- Eletrodos com contato na cérnea ou perto da conjuntiva bulbar sdo com énfase
recomendados para se gravar as ondas na cipula de Ganzfeld. Isto inclui eletrodos em lentes
de contato e fibras condutivas. A superficie corneana deve ser protegida durante o exame com
solugéo ndo irritante e hipoalergénica e solugdo condutora que seja relativamente ndo viscosa
(ndo mais viscoso do que a solugdo 0,5 % de metil celulose). Solugdes mais viscosas podem
atenuar a amplitude das ondas do ERG. Colirios anestésicos € necessario quando se for aplicar
a lente de contato.

Eletrodos de referéncia- O eletrodo de referéncia pode ser incorporado na lente de contato ou
fazer contato com a conjuntiva (eletrodo bipolar). Como alternativa, os eletrodos podem ser
colocados perto de cada bordo orbitério do lado temporal ou sobre a fronte.

Caracteristicas dos eletrodos de referéncia da pele- A pele deve ser preparada com limpeza
adequada e um gel ou substincia condutora adequada usada para assegurar boa condugdo
elétrica. Eletrodos na pele usados como referéncia ou fio terra deve ter 5 Kohms, ou menos de

impedéncia medidos entre 10 e 100 Hz.
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Estabilidade dos eletrodos- A voltagem da linha de base na auséncia de estimulo luminoso
deve ser estavel.

Limpeza dos eletrodos- Os autores recomendam que os eletrodos sejam adequadamente
limpados e esterelizados apds o uso para prevenir a transmissdo de infecgdes. A limpeza deve

ser feita de acordo com o protocolo do fabricante.

Fontes de luz

Durac¢dao do estimulo- Um sistema estandardizado ¢ baseado no estimulo de curta duracéo
menor do que o tempo de integragdo dos fotorreceptores. Entdo, o estimulo luminoso deve
consistir de flashes com a maxima duragdo de 5 ms.

Comprimento da onda do estimulo- Filtros coloridos sdo usados por alguns laboratérios para
aumentar a separagdo da respostas aos cones e bastonetes, mas isto ndo faz parte do protocolo
estandardizado. Os autores recomendam somente o uso de luz branca para a resposta
estandardizada.

Intensidade do estimulo- Um sistema estandardizado € definido quando produz um estimulo
de intensidade na superficie da cupula de Ganzfeld de 1.5-4.5 potopico cd.s.m-2 (candela por
metro quadrado). Em unidades fotométrica 3,43 cd.m-2=fL. (foot-lambert). Um flash nesta
intensidade sera chamada de flash estandard (SF).

Tluminacdo de fundo- O estimulador deve ser capaz de produzir um iluminagdo de fundo de
17-34 cd/m-2 (5 to 10 fL) através da ctpula.

Ajuste da luz e calibracio

Ajustamento do estimulo e intensidade da luz de fundo- Os autores recomendam que a fonte
do flash seja capaz de gerar 2 unidade log acima do SF e atenuar a intensidade de 6 unidades
log abaixo do SF.

Estimulo e cc  r.-do da luz de fundo- A intensidade do estimulo produzido por cada flash
na superficie . .upula de Ganzfeld deve ser documentado pelo fabricante ou usudrio,
idealmente usando um fotdmetro colocado na localizagdo dos olhos. O fotdmetro também
deve gravar a intensidade da iluminag@o de fundo. E recomendado que o fabricante dos

estimuladores forne¢cam forneca o fotdmetro adequado para cada equipamento.
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Recalibragdo - A saida da luz da cipula varia com o tempo pela mudan¢a no tubo do flash,
fonte de forga, linha de voltagem, ldmpada de luz da ilumina¢do de fundo, sistema de

atenuacdo e da pintura da cupula. Um estabilizador pode minimizar a varia¢do de voltagem na
linha.

Equipamento de gravacio eletronica

Amplificadores- Os autores recomendam que a faixa dos amplificadores e preamplificadores
variem de 0.3 para 300 Hz que pode ser ajustado para os potenciais oscilatorios e outras
necessidades especiais. Os autores recomendam que a impedincia de entrada dos
preamplificadores seja de pelo menos 10 Mohms. Os amplificadores devem ser de CA
(corrente alternada), porque o de CD (corrente descontinua) produzem respostas idénticas mas
¢ extremamente dificil de ser usado.

Mostra das ondas e médias- Os autores recomendam que o equipamento grave a onda final
sem atenuagdes, resultado das amplificages. Boa resolugdo pode ser obtida por osciloscopio
ou sistema computadorizados. Nos sistemas computadorizados € importante que as respostas
sejam mostradas no momento do exame, para que o operador possa continuamente monitorar

a estabilidade da resposta e fazer ajustes durante a realiza¢do dos testes.
Protocolo clinico

Dilatagdo da pupila- A maxima dilatagio € recomendada para todas as respostas do ERG.
Pré-adaptag¢do a luz ou ao escuro- O protocolo recomenda adaptagdo por 20 minutos no
escuro antes de gravar a resposta aos bastonetes e 10 minutos ao claro antes de gravar a
resposta aos cones. Se a lente de contato for usada, o tempo de uso pode ser diminuido,
adaptando-se antes o paciente ao escuro e adaptando a lente sob luz vermelha no final da
adaptagdo ao escuro.

Pré-esposicdo @ luz- E recomendado que a angiofluoresceinografia e a retinografia seja
evitadas antes da realizacdo do ERG, mas se o paciente for submetido a tais exames, um
periodo de adapta¢do de uma hora € necessaria.

Fixacdo- Um ponto de fixagdo deve ser incorporado dentro da ctipula. Um olho estavel €
importante porque o movimento ocular altera a posi¢do dos eletrodos e produzem artefatos

elétricos.
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