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RESUMO

o eletrorretinograma (ERG) e urn. exame sensivel, de dificil realizayao e sUJelto a
influencia de varios fatores, talS como: tipos diferentes de eletrodos. aparelhos, caracteristicas
da populayao em estudo (raya, idade e sexo) e do meio ambiente. Portanto cada serviyo deve
ter a sua propria normatizayao para se comparar com pacientes anormais. Neste trabalho
foram avaliados 40 pacientes com exame oftalmologico nonnal, separados por sexo e
estratificados por faixa etaria de 8-65 anos (intervalo de 20 anos) a fim de se proceder a
nonnatizayao do ERG, de acordo com 0 protocolo estandardizado preconizado pelo ISCEV
(Internatmal Soczety for Chmcal ElectrophysiOlogy of VisiOn). Todos os exames foram
realizados no ambulatorio de oftalmologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana. Os resultados demoflStraram que houve grande correlayao entre os olhos direito e
esquerdo (r=0,90) e diferenyas significativas a 5 % no teste t nas seguintes respostas do ERG,
separados por faixa etaria: 1) diminuiyao da amplitude (fJ.v) da onda escot6pica b, onda a e b
(resposta rruixima) com a idade e; 2) aumento do tempo de culminayao (fflS) da onda b
(resposta rruixima), fotopico b e flicker ate os 60 anos. Nao houve diferenyas significativas na
analise de variancia (ANOV A) em quaisquer respostas, sem separayao por faixa etciria e na
media entre os sexos. A partir desses caIculos estatisticos, foram obtidas duas tabelas dos
limites da normalidade, uma sem separayao por faixa etaria (n=40), com intervalo de
confianya da amplitude (fJ.v) e tempo de culminayao (fflS) de 95% de confianya; outra com 0

mesmo intervalo de confianya, tendo a amplitude (fJ.v)e tempo de culminayao (fflS) separados
por faixa etaria (n=lO).
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ABSTRACT

The electoretinogram (ERG) is a sensible examinatio~ 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 ISCEY
(International Society for Clinical Electrophysiology of Yision). 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 t 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 b wave (maximal
response), fotopic b and flicker until 60 years of age. There weren't any significant
differences in the analysis of variance (ANOY A) 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 (~v) and implicit time (ms) of 95 %; another one with the same
reliable interval, having the amplitude (~v) 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 cia Universidade
Federal do Parana, can have clinical applications and be compared with results of other
servIces.
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lINTRODUC;AO

No sistema nervoso, a reac;ao ek~trica serve como 0 meio mais refinado para estudar a

organizac;ao e mecanismo do funcionamento deste sistema. Aplicados it retina, os metodos

eletrofisiol6gicos tern mostrado sucesso em oferecer evidencia concreta, atraves de medidas

de uma Unica reac;ao celular, de modelos da atividade nervosa produzida na retina por

estimulos de intensidade, durac;ao e contraste diferentes.

o eletrorretinograma (ERG) e definido como a medida da resposta eletrica produzida

na retina, seguida por vanos estimulos luminosos padronizados, em referencia ao lado extemo

dos olhos NOELL, (1954). E uma resposta em massa da retina a estimulos visuais pelos quais

se obtem grafico de urn potencial de ac;ao. Estas respostas sao registradas no aparelho de ERG

como ondas, acoplados a urn computador. Com estas ondas, podemos analisar as respostas

eletricas de diferentes camadas da retina, exceto a das celulas ganglionares e do (epitelio

pigmentado da retina=EPR). (BRUNETTE, 1982). Juntamente com 0 eletroculograrna=EOG

mede 0 potencial comeo-retiniano e 0 potencial visual evocado=PYE (que sao respostas

fomecidas pelo c6rtex occipital com a chegada da mensagem visual, a qual se origina na

retina estimulada pela luz), comp5e os exames realizados na eletrofisiologia ocular.

(GON<;AL YES e OREFICE, 1987).

Na realizac;ao do exame, sao necessarios: aparelhagem de registro, eletrodo para captar

a resposta eletrica proveniente da retina e 0 estimulo luminoso.

Varios condic;5es interferem no ERG, como modelo do aparelho, condic;5es locais,

interferencia do meio ambiente (ondas eletromageticas) e caracteristicas da populac;ao em

estudo (rac;a, idade e sexo). Portanto, os resultados de outros servic;os nao podem ser usados

como padrao 0 que toma necessario que cada servic;o tenha a sua pr6pria normatizac;ao.

(GALLOWAY, 1992; WEINSTEIN, 1989; GOURAS 1970).

AYL WARD et aI., (1990) estudou a variac;ao do ERG com a idade a partir de varios

parametros, como a analise da intensidade da resposta e 0 limiar da resposta escot6pica entre

outros, e encontrou uma ampla variac;ao desses parametros, particularrnente naqueles

baseados na amplitude. As variac;5es em ordem crescente foram de : 1) entre as sess5es, 2)

entre os olhos e 3) entre os pacientes.

o ERG tern uma aplicac;ao ampla e variada e e imprescindivel para 0 diagn6stico e

diferenciac;ao de diversas patologias, tais como: distrofias e degenerac;5es retinianas. doenc;as
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geneticas ou que acompanham sindromes, acompanhamento de processos isquemicos de

doenc;as vasculares, e avaliac;ao da func;ao retiniana em pacientes com meios opacos, como

nas cataratas e opacificac;6es corneanas. (KRlLL, 1970; DANT AS, 1995)

A fim de ter dados para comparar com pacientes que tenham exarne anormalS,

principalmente em pacientes que tenham exames dlibios e nos limiares da normalidade e para

que 0 exame tenha validade, e de surna importfu1cia que cada servic;o tenha os seus limites de

normalidade da amplitude (rmcrovolts=~v) e do tempo de culminac;ao (milisegundos=ms) das

ondas dos diversas respostas que contero 0 ERG num intervale de confianc;a de 95 %.

(PARANHOS et al., 1997; COSTA et aI., 1998).
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2 REVISAo DA LITERATURA

2.1 IllSTORICO

As alterayoes eletricas foram detectadas pela primeira vez por DU BOIS REYMOND

(1849), que registrou 0 "potencial de repouso" que aparece entre a cornea e 0 }X>loposterior

do olbo, atraves de urn galvanometro. HOLMGREN, (1865), evidenciou em olho de ra as

variayoes do }X>tencialeletrico quando 0 mesmo era colocado frente a urn estimulo lurninoso.

A esta variayao ele chamou de "corrente retiniana, "corrente de iluminayao" ou "potencial de

ayao", fenomeno este que mais tarde seria chamado de ERG.

DEWAR e McKENDRICK, (1873), obtiveram variayoes de amplitude da resposta

eletrica ocular em fi.myao dos varios estimulos lurninosos. lnicialmente, colocaram eletrodos

sobre a cornea eo }X>loposterior do olbo.

DEWAR, (1877), registrou 0 primeiro "potencial de ayao" humano.

KUHNE e STEINER, (1880), trabalhando com a retina atribuiram a esta a origem do

ERG. Em 1881, os mesmos autores relataram que 0 potencial se originava ao nivel de cones e

bastonetes.

Muitas tecnicas foram desenvolvidas desde entao. GOTCH, (1903), usando urn

eletrometro capilar, obteve 0 primeiro ERG parecido com 0 atual.

BRUCKE e GARTEN, (1907), usando urn galvan6metro de corda, demonstraram que

os olhos de vertebrados reagem de forma identica a de outros animais, quando estimulados

pela luz.

EITHOVEN e lOLLY, (1908), subdividiram a resposta eletrica da retina a luz em 3

cornponentes: a (negativo), b (}X>sitivo),c (positivo).

HARTLINE (1925), dernonstrou que 0 }X>tencial registrado com urn eletrodo situado

na cornea era identico ao tipo de res}X>staobtida pela colocayao de urn eletrodo na superficie

exposta da retina.

Coube a GRANIT, (1933), os malo res avanyos da tecnica de eletrorretinografia.

Usando tecnicas de oc1usao da circulayao carotidiarta e narcose pelo eter em gatos, ele

conseguiu desdobrar 0 ERG em seus componentes. Ele conc1ui que 0 ERG representa a soma

de 3 ondas, chamadas de componentes PI, PH e PIlI. Estes componentes sao indicados na

ordem de seu desaparecirnento, sob narcose profunda, de forma que 0 PI e 0 primeiro a
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desaparecer e corresponde a onda c. PlI, corresponde a onda b e, final mente Pill que

corresponde a onda a.

Muitas dificuldades foram encontradas no desenvolvimento do ERG, principalmente

na colocayao de eletrodo adequado sobre 0 olho, devido ao movimento ocular e das paIpebras.

MOTOKA WA E MIT A, (1942), tentaram vencer estas dificuldades colocando os eletrodos

sobre a pele pr6XIma aos olhos. Entretanto, 0 problema somente foi resolvido por RIGGS,

(1941), que empregou uma lente de contato, com urn disco de prata cimentado dentro do

buraco de contato da lente, como eletrodo no registro do ERG.

o ERG sai dos laborat6rios, nesta epoca, pelas maos de KARPE (1945), que iniciou a

eletrorretinografia clinica. Ele e considerado 0 fundador da eletrorretinografia clinica.

ADRIAN (1944.1945), fez a diferenciayao entre 0 componente fot6pico e escot6pico

da onda b do ERG humano.

Varias modificayoes seguiram-se desde entao nas lentes de contato. A modificayao

que mais se adaptou a aplicayao clinica pnitica foi a lente de contato de BURIAN e ALLEN,

(1954).

COBB e MORTON, (1954), descrevem os potenciais oscilat6rios que apresenta se de

elevayoes superpostas na fase ascendente da onda b.

BROWN e MURAKAMI, (1964), descobriram 0 potencial receptor precoce (pRP),

que precede a onda a do ERG, em oposiyao ao potencial receptor tardio (PRT) ou ERG.

No nosso meio, QUEIROGA, (1953), ap6s estagio na clinica do Prof KARPE, iniciou

o estudo da eletrorretinografia no Brasil, aplicando 0 a clinica. QUEIROGA (1967), estudou 0

ERG e registrou os trayados em varios caso patol6gicos. GON<;::ALYES, (1971-a), revisou os

principios de eletrorretinografia e apresentou urn protocolo para se registrar 0 ERG.

GON<;::ALVES, (1971-b), estudou 0 efeito dos danos retinianos em coelhos, provocados pela

crioretinopexia e diatermia transesc1erais atraves do ERG, analisando a onda a (atividade do

sistema fot6pico-cones) e onda b (sistema escot6pico-bastonetes). DANTAS e cols., (1973),

estudaram 0 principio de eletroneurofisiologia e suas aplicayoes na c1inicas. 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 PYE e suas aplicayoes clinicas.
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2.2 FISIOLOGIA DA RETINA E ORIGENS DO ERG

A retina e uma fina e transparente estrutura que se desenvolve durante a diferenciayao

da camada interna e externa do disco 6ptico. A camada externa e composta pelo epitelio

pigmentado da retina e a camada interna pela retina neurosensorial. A separayao entre essas

duas camadas e denominada de descolamento de retina.

o epitelio pigmentado da retina e formado por uma camada hexagonal de celulas que

se estende anteriormente ao disco 6ptico ate a ora serrata, e continua com 0 epitelio do corpo

ciliar. Tern como principais funyees 0 metabolismo da vitamina A, manutenyao da barreira

hemato-retiniana externa, fagocitose do segmento externo dos fotorreceptores, absoryao da

luz, produyao de mucopolissacarideos da matriz que envolve 0 segmento externo dos

fotorreceptores, formayao da lamina basal e 0 transporte ativo de substfu1cias entre 0 interior e

exterior da celula.

o EPR de celula adjacentes e firmemente atado por uma serie de ades5es

intercelulares chamada de "complexos juncionais". A zonula de oclusao e zonula de adesao

tern irnportante funyao na manutenyao da barreira externa hemato-retiniana.

A retina neurossensorial e composta por neuromos, glia e elementos vasculares.

Os elementos neuronais sao formados por celulas neuroepiteliais altamente

especializadas que sac os cones e bastonetes. As celulas horizontais fazem sinapses com os

cones e bastonetes na camada plexiforme externa. As celulas bipolares sao orientadas

verticalmente, seus dendritos fazem sinapses com os fotorreceptores, e seus axonios fazem

sinapses com as celulas ganglionares e amacrimas. Os axonios das celulas ganglionares

tendem a ser paralelos a superficie interna da retina onde eles formam a camada de fibras

nervosas eo nervo 6ptico.

Os elementos gliais sac formados pelas celulas de Miiller que se estendem

verticalmente da membrana limitante externa para a membrana limitante interna. Estas

celulas sao responsaveis pelo suporte estrutural e nutricional da retina junto corn outros

elementos gliais, tais como: astr6citos, microglia e oligodendr6citos.

Os elementos vasculares sac responsaveis pela perfusao da poryao interna da retina,

atraves dos ramos da arteria central da retina. Em 30 % dos olhos a arteria ciliorretiniana

tambem perfunde a carnada interna da retina. Os vasos da retina sac semelhantes aos vasos do



6

cerebra e sao responsaveis pela manuten«ao da barreira hemato-retiniana interna, que e

formada por camada simples de celulas endoteliais nao fenestradas com jun«oes apertadas.

A retina pode ser divida em tres niveis anat6micos principais que correspondem a sua

atividade eletrica (figura 1). 0 ter«o extemo que e limitado pela membrana limitante extema e

carnada plexiforme extema, contem os fotorreceptores (cones, bastonetes e seus ax6nios), que

sao responsaveis pela onda a do ERG, e 0 EPR que contribui para 0 EOG. 0 Ter«o medio,

que e limitada pela camada plexiforme externa e intema, e composto por corpos celulares da

camada nuclear intema e suas intricadas organiza«oes sinapticas. Estas celulas sao as

bipolares, horizontais, amacrirnas e celulas de Muller; a combina«ao das celulas bipolares e as

de Muller originam a onda b do ERG. Esta carnada tarnbem e responsavel pela origem dos

potenciais oscilat6rios. Somente urna categoria de celulas e encontrada no teryo intemo que

esta entre a camada plexifome intema e a membrana limitante intema: sao as celulas

ganglionares, responsaveis pelo PEV. 0 ter«o intemo nao contribui para 0 ERG. 0 ter«o

extemo depende da circula«ao coroideana e a por«ao media e intema depende da arteria

central da retina para 0 seu metabolismo e nutri<;ao.
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Figura 1 - Anatomia basica da retina dividida por camadas, tipos celulares e diferentes
potenciais eletrofisiol6gicos.

lIIembrane limit8nte Intema
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-- Dlmade de c6lul3s
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__ Dlm.da nudear externa

- lIIembl'8na Umltante externe

Eplti!1I0 plgmentado da retina

Camada de Bruch

1/3 fntemo
PVE

1/3 M6<ho
ERG

1/3 Extemo
ERG

PRP
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Anatomla baslca cia retIna diVldlda por camacias, tIpos celulares e dlferentes potencI<us eletrofislO16g1cos.
EOG=eletro-oculograma, PRP=potenctal receptor precoce, ERG=eletrorretmograma e PVE=potenclal visual
evocado.
C=cones, R=bastonetes, H=celulas honzontals, B=celulas blpolares, M=celuIas de Muller, A celuJas amacnmas,
G=celulas ganglionares e I=celulas plextfonne mtema.
BRUNETTE (1969), TRIPATHI, et aI., (1999)

2.3 FOTOQuIMICA DA VIsAo E INiCIO DO POTENCIAL DE A<;Ao

o segmento extemo da membranas dos fotorreceptores (cones e bastonetes) contem

protefnas que sao conhecidas como pigmentos visuais; elas absorvem a luz e iniciam a

excitayao visual. Estas proteinas moleculares esHio encravadas em urna camada dupla de

lipidios.

As membranas de lipidios dos fotorreceptores e formada por uma camada dupla que

cria uma barreira passiva permeavel para os ions e proporciona urna matriz estavel em que a

membrana proteica da rodopsina (opsina) possa ser firmemente aderida. A rodopsina e uma
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proteina que esta presente nos discos e na membrana plasmatica do segmento externo dos

bastonetes e e responsavel por converter a luz em sinal quirnico.

Pigmentos visuais de quatro classes ocorrem na retina humana: rodopsina nos

bastonetes e tres pigmentos sensiveis a cores nos cones. 0 segmento externo de cones e nos

bastonetes possuem somente urn tipo de pigmento visual por celula. Baseados na absors;ao

espectra~ os pigmentos dos cones sao caracterizados como sensiveis a comprimento longo de

ondas (570 nm) ou vermellio, sensiveis a comprimento medio de ondas (540 nm) ou verde e

ao comprimento curto de ondas (440 nm) ou azul. A substaucia crom6fora e 0 ll-cis-

retinaldeido nas quatro classes de pigmentos visuais.

Na dinarnica dos pigmentos visuais (rodopsina), a absors;ao de urn f6ton pela molecula

de pigmento visual (rodopsina) e 0 evento inicial da excitas;ao visual. Segue-se uma variedade

de reas;oes. Algumas sao envolvidas na transrnissao da mensagem visual para 0 c6rtex

occipital. A resposta evocada pela luz nos fotorreceptores e associada as seguintes mudans;as:

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 as;ao da luz na excitas;ao visual e a de

isomerizar 0 ll-cis-retinaldeido para todo-trans-retinaldeido.

No metabolismo da Vitamina A, os principais isomeros geometricos no ollio sac a

forma II-cis e to do-trans. A maior parte dos componentes da vitamina A no ollio sao

encontrados no segmento externo da retina e no EPR Esta vitarnina presente no EPR e

derivada de tres fontes: a circulayao sisternica, ingestao do material do segmento externo dos

bastonetes (fagossomas) e liberayao que ocorre durante 0 mecanismo de descolorayao do

pigmento visual nos fotorreceptores.

Quase todo os componentes da vitarnina A no segmento externo do bastonetes existe

na forma ll-cis-retinaldeido. A vitarnina A e estocada no figado como ester de retinil,

podendo ser hidrolizado para a forma retinol e acido graxos livres. 0 retinol combina-se com

a proteina de ligayao do soro retinol (SRBP) de 21 KD. Este complexo liga-se no soro a uma

proteina, a pre-albnmina, 0 cornplexo RBP-pre-albumina (76KD) penetra na membrana de

Bruch e interage com receptores especificos no lado basal do EPR A proteina entao se separa

da vitarnina A que entra na membrana do EPR Todo 0 RBP (proteina de ligas;ao do retinol)

isolado no plasma humano contem exclusivamente a forma todo-trans-retinol. 0 EPR tern
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dois papeis importantes no metabolismo da vitamina A os quais sao a estocagem dos esteres

de retinil e isomerayao do todo-trans-retinil ester.

A transdu9iio de sinal na retina e controlada pela GMP cic1ico, cUJa hidr6lise e

desencadeada pela reayao de descolorayao da rodopsina. A rodopsina fotoexcitada dispara

uma cascata enzimMica que resulta na hidr6lise do GMP cic1ico. atraves da transducina

(proteina G), que ativa a fosfodiesterase a qual hidrolisa 0 GMP cic1ico. A queda da

concentrayao do GMP cfc1ico induzida pela luz fecha os canais c<ition-especfficos da

membrana citoplasmatica dos fotorreceptores.

A figura 2. Mostra 0 mecanismo de despolarizayao e hiperpolarizayao dos bastonetes.

Figura 2 - 0 efelto da luz sobre a atividade da membrana plasm<itica nos bastonetes.
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No escuro wn nivel alto de GMP cfchco no segmento externo mantem os canals de s6<ho abertos, permitmdo a
entrada passlva de S6dlO no segmento externo Ions de S6d1Odifunde-se atraves das conexOes dos cfhos para 0

segmento interne e sao anvamente extruidos para a matriz mterfotorreceptora por uma Na~/K~A TPase
locahzada na membrana plasmatlca das mlt0c6ndnas na reglao elipsoidal No escuro as celulas se despolanzam
e os neurotransffilssores (NT) sao hberados no termmal smaptlco, este movunento de S6dlO e chamada de
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S6d1Ono segmento ex1erno dos bastonetes, levando a hlperpolarIza~o da celula e duninui~o na libera~o dos
neurotransmlssores
HARGRAVE (1992), McDOWELL (1992)
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No processamento de sinais na retina, os neuromos da retina tern duas propriedades

semelhantes a outros neuromos no sistema nervoso central e periferico que sao: a gerayao e

conduyao de sinais bioeletricos ao longo da superficie da membrana e a excitayao ou inibiyao

especifica que sao associadas aos neuromos por sinais quimicos. A transmissao eletrica e

mediada por mudanyas no potencial da membrana. causada por urn fluxo de ions atraves da

membrana plasmatica das celulas. A transmissao quimica e desencadeada pela estimulac;ao

eletrica. Isto envolve a liberac;ao dos neurotransmissores da celula pre-sinaptica e a difusao

deste para 0 espayo extracelular chamada "fenda sinaptica" quanto para a celula p6s-sinaptica,

que e excitada ou inibida pelo neurotransmissores

A transferencia de informac;5es visuais atraves dos elementos celulares da via visual

resulta de urna cadeia eletrica e de reay5es de estimulac;ao quimicas, cada qual desencadeada

por urn evento previo. 0 estimulo inicial na retina e a resposta eletrica (hiperpolarizac;ao) dos

fotorreceptores a luz (cones e bastonetes), a saida final de informac;5es da retina e a descarga

eletrica gerada nas celulas ganglionares que viajam ao longo dos axomos das celulas

ganglionares ate 0 c6rtex visual. Entre 0 estimulo inicial e a saida final das informay5es,

varios cic10s de transmissao eletrica e quimica ocorrem nos neuromos da retina. Estes passos

intermediarios sac responsaveis pelo processamento das informac;5es visuais na retina.

A retina e urn tecido carregado eletricarnente, ou seja, as camadas rnais externas sac

eletronegativas e as mais intemas eletropositivas. A retina funciona como 0 centro de urn

gerador polarizado em tome do qual se estende urn amplo campo eletrico (figura 3), a

eletropositividade das camadas intemas migra para a c6mea e a negatividade das camadas

externas vao para a regiao periocular. A luz ao incidir na retina e absorvida pelos pigmentos

visuais nos fotorreceptores, fato que provoca a isomerizac;ao dos pigmentos, resultando na

hiperpolarizac;ao pela impossibilidade para 0 ion s6dio de penetrar na celula. Este processo

resulta na primeira deflexao negativa no ERG que e a onda a .A liberac;ao de ions K+ pela

celulas bipolares induzira a despolarizac;ao das celulas de Miiller. Tal processo se traduzira na

onda b do ERG.
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Figura 3 - Distribuiyao das cargas eletricas oriundas da retina.

20 0

A cornea recebe a eletroposltlvldade das carnadas internas (captada pelo eletrodo E 1=Iente de contato) e a reglao
penocular recebe a eletronegatIVldade das camadas externas (captada pelo eletrodo E2=eletrodo negatlvo que se
fixa na fronte)
GON<;ALVES E OREFICE, (1987)

2.4 ELEMENTOS DO ERG

o PRP antecede a onda a do ERG com latencia inferior a 1 segundo.

Para registni-lo, e necessario urn estimulo luminoso breve e bastante intenso, cerca de

100.000 vezes mais potente do que os normalmente usado em eletrorretinografia. 0 PRP foi

descoberto por BROWN e MURAKAMI (1964), que encontrararn uma resposta eletrica sem

latencia detectavel atraves de microeletrodos inseridos no segmento interno dos

fotorreceptores. 0 PRP resultaria do deslocamento de cargas eletricas nas moleculas do

pigmento visual. E composta por duas ondas: Rl, inicial e positiva seguida, da R2 que e

negativa e mais ampla e seguida posteriormente pela onda a

Acredita-se que 0 PRP se origina do segmento externo dos fotorreceptores com maior

participayao dos cones do que bastonetes. 0 PRP e mais resistente para doenyas que outros

oomponentes do ERG; quando a retina e estudada isoladamente, 0 PRP mo e muito alterado

pelo formadeido ou agentes quelantes. (GALLOWAY, 1992). Os PRPs sao alterados nas
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vasculopatias, nas opacificayoes dos meios transparentes, no descolamento de retina e nas

distrofias retinianas. (GON<;AL YES e OREFICE, 1987).

Potencial de Ayao Tardio ou ERG. A origem do potencial de ayao tardio ou ERG

foram descritas previamente Junto com 0 EOG e PYE. Estes compoem os exames realizados

na propedeutica eletrofisiol6gica, avaliando-se os segmentos do olho sob 0 ponto de vista

funcional, complementando, assim outros metodos diagn6sticos. (GOURAS, 1970;

GALLOWAY, 1992; EPIC-2000, 1994).

o ERG possui duas fases distintas: uma fase escot6pica (escura) na qual os bastonetes

sac avaliados; e uma fot6pica (clara) na qual se avaliam os cones. A resposta eletrica da

retina, adaptada ao escuro, a urn flash branco reflete-se na atividade de cones e bastonetes.

Em aplicayoes clinicas usualmente a atividade destes e separada. 0 ERG e uma resposta

bifasica que tern uma onda a negativa e b positiva. As ondas c e d nao sac registradas em

condiyoes normais de exame. (WEINSTEIN, 1989).

A onda a e a primeira deflexao negativa no ERG e representa a atividade dos

fotorreceptores. Sob certas circunstancias, como no curso da curva de adaptayao ao escuro a

onda a pode se dividir em dois componentes: a onda al e a2 , sendo a al fot6pica (ligada a

atividade dos cones) e a2 escot6pica (ligada a atividade dos bastonetes). Junto com a onda bl

(fot6pica) e b2 (escot6pica), indicam a dualidade funcional da retina em sistema fot6pico e

escot6pico. (BRUNETTE, 1969)

A onda b, deflexao positiva representa, a atividade das celulas de Miiller ou reflexo

indireto da transmissao de inforrnayao das celulas bipolares. Pode ser bifasica (bl au b2) na

fase de adaptayao ao escuro e e acompanhado do aumento do tempo de culrninayao.

(BRUNETTE, 1969).

Os potenciais oscilat6rios sac representados por numerosas pequenas ondas ritmicas

que sao superpostas a fase ascendente da onda b, tendo sido descritos previamente por COBB

e MORTON, (1954). Em macacos, esta seqiiencia de ondas desaparecem ap6s 0

clampeamento da circulayao retiniana. As ondas sao abolidas tambem, no oIho humano, ap6s

a oclusao da arteria central da retina. A dependencia dessas ondas ritmicas da integridade da

circulayao sangiiinea sugere que elas sac oriundas da parte intema da retina e parecem ser

mais susceptiveis a isquemia do que a onda b. As ondas ritmicas podem ser meIhor

produzidas por exposiyao do oIho por umflash duplo de luz em urn intervalo de 15 segundos,

o segundo flash tende a produzir uma resposta mais definida, principaimente se houve
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adapta9ao ao escuro previamente. Os potenciais oscilat6rios sac muito sensiveis as altera90es

vasculares da retina (diabetes, obstru96es venosas e arteriais) e as opacifica90es dos meios

transparentes.

BRESNICK et al., (1984); BRESNICK e PALTA, (1987), analisaram a progressao da

retinopatia em 85 pacientes diabeticos. Os resultados das analises mostraram que a

probabilidade de progressao para retinopatia severa foi significativa nos oIbos que

apresentaram vazamento alto da fluoresceina, nao perfusao capilar alta e baixa amplitude dos

potenciais oscilat6rios. Evidencias recentes demonstram que a origem do potencial oscilat6rio

estaria na camada nuclear intema da retina, pelo fato que a resposta e similar com a resposta

registrada nas celulas amacrimas. (GALLOW AY, 1992),

2.5 APLICA<;OES CLiNICAS DO ERG.

FRANKLIN, (1966), KRILL, (1979), TAKAHASHI, (1993), e DANT AS et aI., (1995),

descreveram as indica90es nas seguintes circunstancias:

1) Doenc;as degenerativas. Doen9as que se manifestam por altera90es pigmentarias severas

na retina, cegueira notura e baixa acuidade visual, como a retinite pigmentosa, atrofia girata e

coroideremia. 0 ERG mostra altera90es, ainda, na doen9a de Stargardt, doen9a de Best e na

amaurose congenita de Leber.

2) Condic;oes t6xicas. Intoxica9ao pelos derivados da c1oroquina, usados no tratamento da

malaria e nas doen9as do colageno, que levam a dep6sitos nas celulas do EPR e a
pigmenta9ao macular. A intoxica9ao pelos derivados do digital provocam altera90es nas

ondas dos potenciais oscilat6rios. A intoxica9ao pela indometacina leva as lesoes identicas as
da cloroquina, com pigmenta9ao macular e escotoma central. Derivados da fenotiazina

(clorpromazina, tioridazina, NP207, 1evomepromazina) causam cegueira noturna e

pigmenta9ao macular. 0 etambutol provoca altera96es no ERG, principalmente nos potenciais

oscilat6rios.

3) Anomallas congenitas. Acromatopsia (cegueira total das cores), na qual se nota a

preserva9ao da resposta escot6pica (mediada por bastonetes) e 0 decrescirno ou ausencia da

resposta fot6pica (mediada por cones), cegueira notuma congenita estacionaria e albinismo

6culo-cutaneo.
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4) Descolamento de retma. 0 ERG pode dar importantes informa90es para 0 progn6stico

cirUrgico e para a fun9ao da area a ser reaplicada, podendo variar de subnormal ate extinto

dependendo da exten9ao da area descolada.

5) Doenc;as vasculares. Oclusao da arteria central da retina ou de seus ramos, oclusao da veia

central da retina e retinopatia diabetica (altera90es nos potenciais oscilat6rios).

o ERG pode esclarecer as seguintes circunstancias clinicas:

• Determina9ao da fun9ao retiniana onde nao ha possibilidade de exame do fundo de

olbo com 0 oftalmosc6pio indireto, como na catarata ou opacidade dos meios

transparentes oculares (opacidade comeana e turva9ao vitrea);

• Pacientes que se queixam de distlirbios na visao das cores, diminui9ao de visao

notuma e sem achados fundosc6picos positivos;

• Exame de fundo de olbo com diagn6stico ambiguo, como a diferencia9ao de

cicatriz de coriorretinite com retinite pigmentosa;

• Situa90es em que nao ha a colabora9ao do paciente como na deficiencia mental ou

baixa da acuidade funcional.

Situa90es em que 0 ERG tern pouco valor:

• Na determina9ao da acuidade visual, 0 ERG funciona como urn indice do

funcionamento da retina .

• ERG estandardizado e realizado na cupula de Ganzfeld e detecta altera90es da

resposta total da retina e nao tern validade nas lesoes maculares .

• Na doen9as que afetam as celulas ganglionares da retina e do nervo 6ptico, como

as doen9as desmielinizantes (esclerose multipla), glaucoma e as esfmgolipidoses.

(GOURAS, 1970).

A resposta aos bastonetes sao uteis para documentar pacientes com cegueira notuma

hereditaria e condi95es que envolvem a periferia da retina como doen9as inflamat6rias

difusas. A resposta aos cones e usada para diagnosticar disfun95es hereditarias dos cones ou

doen9as adquiridas, bem como as acromatopsias. A resposta ao flicker ajuda para diferenciar

disfun95es hereditarias em cones das doen9as adquiridas. A resposta maxima proporciona
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uma indica9ao gera! da quantidade da retina que esta funcionante, alem de ser util para a

identifica9ao de condi95es da retina, verificando possiveis danos traurmiticos ou evolu9ao de

distlirbios visuais na inIancia. Os potenciais oscilat6rios sao uteis em desordens que causam

isquernia retiniana, tais como a retinopatia diabetica. (EPIC 2000, 1994).

2.6 FATORES QUE INTERFEREM NA REALIZA<;Ao DO ERG

Varios fatores influenciam 0 ERG norma!; portanto, 0 examinador deve estar atento a

todos eles para que se possa corretamente interpretar 0 tra9ado eletrorretinografico. Os

fatores, que podem influenciar 0 ERG, estao resumidos como se seguem: GOURAS, (1970);

GALLOWAY, (1992), e EPIC-2000 (1994):

1. Fatores fisiol6gicos:

(a) Estado da adapta9ao ao escuro. Com 0 aurnento da adapta9ao ao escuro as ondas

do ERG aumentam em tamanho, e os elementos escot6picos predominam.

(b) Tamanho da pupila. Se urn cic1oplegico for usado, a onda nao contem resposta

eletrica produzida pela iris e 0 musculo do corpo ciliar. (KELSEY, 1967)

(c) Ritmo diurno. Po de haver cerca de 13 % de redu9ao da amplitude do ERG pela

manha, que corresponde ao tempo maximo de desprendimento dos fotorreceptores. (MILLER

e NEWMAN. 1999).

(d) Erros de refra9ao. 0 comprimento do eixo ocular esta estreitamento relacionado a

refra9ao. Ha uma amplitude maior em ollios hiperrnetropes que nos miopes. (PALLIN, 1969).

(e) Sexo e idade. Em mulheres, aumento da amplitude em rela9ao aos homens.

(KARPE, 1945; VAINIO-MATTILA, 1951; ZEIDLER, 1959; PETERSON, 1968; MARTIN

e HECKENLIVEL Y, 1982). Ha diminui9ao da amplitude da onda b com 0 aurnento da idade.

(ZEIDLER, 1959; PETERSON, 1968; WELEBER, 1981; MARTIN e HECKENLIVELY,

1982; WRIGHT et al., 1985; BIRCH et aI., 1992).

(f) Colirios DECLERCQ, (1977), liSOUdois tipos de solU95es lubrificante do olho em

lentes de contato a base de hydroxymetilcelulose. A primeira solu9ao na concentra9ao de 0,2

% aumentou em 81% a amplitude da onda do ERG, em compara9ao com a onda obtida com

uma solU9ao de 1,6%.

2. Tipo e ajustamento do equipamento

(a) Amplificadores. Checam 0 ganho e rnantem 0 tempo constante
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(b) Tipos de eletrodos. Existem vcirios tipos de eletrodos, tais como: tipo bipolar de

Burian-Allen e as lentes de contato tipo ERG-Jet, que sao monopolares e cujo filamento

condutor e folhado a ouro e necessita de urn segundo eletrodo indiferente que e colocado

geralmente na testa.

(c) Posiyao dos eletrodos. Os eletrodos indiferentes podem ser colocados na testa,

1000s das orelhas e pr6ximo as palpebras inferiores.

(d) Estimulo colorido, durayao e intensidade. Quanto maior a intensidade lurninosa,

maior e a amplitude e menor 0 tempo de culminayao das ondas a e b. (GOURAS, 1970). Para

a completa adaptayao da retina ao escuro sao necesscirios 30 minutos. (PACINI, 1979). A luz

azul favorece 0 aparecimento de respostas do sistema de bastonetes; e a luz vermelba, num

olbo adaptado ao escuro, faz aparece a resposta dependente do sistema de cones. (GOURAS,

1970). 0 uso do fotoestimulador acoplado a cupula de Ganzfeld pennite uma ilurninayao

homogenea da retina em todo 0 campo visual. Desta forma 0 ERG representa a soma de

respostas relativamente similares. (BERSON et aI., 1968; GOURAS, 1970; RABIN e

BERSON, 1974).

3. Artefatos

Piscar os olhos

Lacrimejamento

Bolhas na lente de contato

Movimentos oculares

Fotoeletrico e artefatos eletricos

2.7 NORMA TrZA<;Ao DO ERG

Devido a grande variedade de aparelhos, de lentes de contato e devido aos vcirios

fatores que interferem na onda do ERG, deve se determinar 0 limite de norrnalidade em

individuos normais na populayao em estudo para cada laOOrat6rio de eletrofisiologia ocular.

Tambem, para que se tenha aplicabilidade clinica ao se estudar pacientes com patologias.

Ainda, em caso de divulgayao cientifica, para que os achados possam ser comparados a outros

laborat6rios.

Os primeiros estudos clinicos para se normatizar 0 ERG foi feito por KARPE, (1945),

que avaliou 74 olbos em 48 pacientes entre as ldade de 11 e 50 arros, dos quais somente 6
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pacientes eram mulheres. A media da onda b foi de 0,40 mV (milivolts) para as mulheres e

de 0.36 mV para toda a serie comparada.

VAINlO-MATTILA (1951), examinou 79 olhos em 53 homens e 52 olhos em 36

mulheres na faixa etaria de 19 a 50 anos. Nestas mulheres, a amplitude da onda b do ERG foi

de 0,39 mY, sendo maior do que em homens cujo valor foi de 0,34 mY.

ZEIDLER. (1959), estudou 229 olhos normais de homens e 182 olhos normais de

mulheres. A idade varlOU de 5 a 80 anos, separada por grupo etario de 10 em 10 anos. A

conclusao e que 0 valor medio da amplitude da onda b e ligeiramente maior nas mulheres dos

que nos homens em toda a faixa etaria, com exceyao no grupo de 71 - 80 anos. Nos homens,

a onda b parece ser maior entre 11-20 anos. Ap6s esta idade, ha a tendencia de diminuir com

o aumento da idade. A avaliayao estatistica mostrou diferenyas significativas na onda b entre

homens e mulheres, somente na faixa de 31-50 anos. Em outros grupos nao houve diferenyas

significativas.

PETERSON, (1968), avaliou 357 pacientes, 192 homens e 165 mulheres. Demonstrou

que as mulheres tern onda b maior do que os homens, mesmos naquele que apresentaram urn

aumento significante da onda b. Ha uma tendencia de queda da amplitude com 0 aumento da

idade, exceto em mulheres entre a faixa etaria de 40-49 anos , devido provavelmente, a

fatores hormonais. Foi demonstrado uma diferenya significativa, entre homens e mulheres

(p<0,001), em todas as faixas etaria incluidas, quando foi avaliado a queda da amplitude da

onda b. Esta onda e maior nas mulheres: a diferenya media foi de 0,03 mY. Quando avaliou-

se 0 desvio padrao nos diferentes grupos de idade nao houve diferenya significativa em

homens (p>0,50) em mulheres (p>0,05). A analise de covariancia mostra que, em homens, 0

efeito da idade sobre a amplitude da onda b e independente da refrayao dentro dos limites de-

1.00 para + 2,00 Dioptrias, cuja variayao nao influencia na amplitude da onda b.

PALLIN, (1969), submeteu a biometria pela ultrassonografia e refrayao os seus

pacientes (52 homens e 39 mulheres) com idade de 12-28 anos. Esta variayao da idade foi

escolhida para excluir 0 fator idade que pode influenciar no estudo do efeito do eixo 6ptico

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 0 metoda de KARPE (1945). A diferenya

media do comprimento do eixo 6ptico encontrada, foi de 0,649 mm (rnilimetros), sendo que

foi maior nos olhos dos homens que nas mulheres (p<0,01). Houve uma significativa relayao

ente a amplitude da onda b e comprimento do eixo ocular, ou seja, a amplitude da onda
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decresceu com 0 aurnento do comprimento do eixo ocular. Estes resultados concordam com 0

conceito do ollio como urn organismo eletrico, cujo maior eixo ocular implica no aumento na

distancia entre a retina e a lente de contato colocado sobre a cornea. Estas relayoes se aplicam

a ambos os sexos. Entretanto, nao houve prova que 0 alto valor medio encontrado nas

mulheres deve-se somente ao comprimento do eixo ocular, pois fatores hormonais tambem

tern sua contribuiyao. Assim, 0 comprimento do eixo ocular esta estreitamento relacionado a
refrayao. Os resultados mostraram uma alta significativa, relacionada a amplitude da onda b e

a refrayao. Nesta relayao, foi encontrado uma amplitude maior em olhos hipermetropes que

nos rniopes. Pelo fato do comprimento da cavidade vitrea ser fator determinante para 0

tamanho total do comprimento do elXOocular, a relayao entre os dois foi tambem investigada.

Os resultados mostraram uma significativa correlayao entre eles.

BRill\TETTE, (1969), conduziu estudos em 50 olhos normais. Foram avaliados a

amplitude e 0 tempo de culminayao dos componentes do ERG, do inicio ao fmal dos 24

minutos de adaptayao ao escuro. Todos os componentes ganharam amplitude durante 0 curso

da adaptayao ao escuro. 0 componentes a2, bi e b2 tiveram aumento no tempo de

culminayao, enquanto que a onda ai e p2 (deflexao positiva que separa a onda ai da a2)

permaneceram sem mudanyas. Esta duplicidade da onda a e b durante 0 curso da adaptayao ao

escuro, levou ao conceito de dois sistemas, ou seja, mostrou a natureza dupla da retina.

(ADRIAN, 1946; GOURAS, 1966). As ondas ai e bI expressariam a funyao fotopica e as

ondas a2 e b2, a funyao escotopica.

Outras nonnatizayoes tern side feitas empregando-se outras tecnicas. WEINSTEIN

(1970), propOs, atraves da tecnica chamada "resposta constante da amplitude" para a

realizayao do ERG. Seu trabalho baseia-se em principios aceitos por neurofisiologistas da

retina, e avalia a quantidade de luz necessaria para a1canyar 0 "limiar de resposta" como

indice de normalidade, com 0 aumento da intensidade do estimulo ate se conseguir uma onda

b de 50 ~v. Na avaliayao de 50 individuos normais, 0 limiar da onda b foi de 5,10-4,00

unidade log (logaritimo) para adaptayao no escuro e de 2.00-0,80 unidade log para adaptayao

ao claro, a intensidade maxima foi de 290-760 ~v para a onda b em pacientes adaptado ao

escuro e de 65-200 ~v em pacientes adaptado ao claro. Este metodo e usualmente superior a

tecnica usualmente utilizada "estimulo de intensidade constante", mas nao e a tecnica

normalmente empregada na maioria dos laboratorios de eletrofisiologia.
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WELEBER. (1981), usou a regressao linear e analise de regressao 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 pararnetros foram

realizados com 0 uso da cupula de Ganzfeld e filtros de v<irias intensidades. Os flashes eram

separados por intervalos de 10 segundos. Para evitar a adaptayao dos bastonetes, em seguida 0

paciente foi adaptado a luz de fundo da cupula de Ganzfeld e teve inicio a estimulayao

luminosa fot6pica. Significativa dependencia em relayao a idade foi encontrado para a fase

escot6pica medIada pelo bastonetes (amplitude da onda b), resposta mista de cones e

bastonetes (amplitude da onda bx=onda de pico positive) e fot6pico mediada por cones

(amplitude da onda b). Nao houve correlayao significativa entre amplitude da onda a

escot6pica, resposta mediada para cones escot6pica (amplitude da onda x= a resposta positiva

comeana mediada por cone adaptado ao escuro), resposta rnista de cones e bastonetes para

estimulo luminoso (amplitude da onda a) ou para 0 tempo de culminayao para todos os testes

realizados. WELEBER, sugere que, para a evoluyao clinica do paciente, a variayao da idade

normal corrigida atraves do coeficiente de regressao linear ou multipla deveria ser usada para

resposta mediada para bastonetes e cones (onda b). A variayao normal derivada da media e

desvio padrao e mais apropriada para a amplitude da onda a escot6pica, resposta ao cone

escot6pica (amplitude da ondax) e para todo 0 tempo de culminayao.

MARTIN e HECKENLlVEL Y, (1982), estabeleceram valores normais para 0 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 fot6pica, houve uma

diferenya significativa em relayao a idade, em ambos os sexos, com a dirninuiyao da

amplitude da onda a e b e do tempo de culminayao da onda b com a idade. Nao houve

diferenya do tempo de cuIminayao da onda a. Diferenya significativa entre os sexos tambem

sac evidenciados em todos os parametros. Houve diferenya significativa somente em relayao a

idade com a dirninuiyao da amplitude da onda b escot6pica e do tempo de culminayao da onda

b quanto ao sexo. Na amilise da variancia (3way), a resposta para os cones e bastonetes,

mostrou diferenya significativa do efeito da idade e sexo em todos os parametros avaliados

das ondas a e b.
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WRIGHT, (1985), avaliou 0 efeito da idade (20-77 anos), independente do sexo. Seu

exame fot6pico foi realizado com estimulo vermelho, com intensidade de 116 dB (decibeis), e

o escot6pico com luz branca, estimulo de 12 dB e adaptayao ao escuro por 10 min. Os

resultados mostram que houve aumento progressivo e gradual no tempo de culminayao das

ondas a e b escot6pica (p<0,05 e p<0,01 respectivamente) e diminuiyao progressiva da

amplitude da configurayao ab (p<0,05). Para a fase fot6pica vermelha, os potenciais

oscilat6rios, 0 tempo de culminayao das ondas a e b e a configurayao da amplitude de ab

todos mostram progressiva mudanya em relayao a idade, com 0 aurnento do tempo de

culminayao e diminuiyao da amplitude com 0 aurnento da idade (p<0,0l).

TAKAHASID, (1988), estudou comparativamente 0 ERG (amplitude e tempo de

culminayao) com estimulayao luminosa pupilar, transescleral e paraocular em olhos norrnais

de 6 pacientes do sexo feminino e seis do sexo ferninino, com idade entre 20-27 anos, a partir

de estimulos de diferentes intensidades (2J, 20J e 801). No teste t de Student, globalmente,

nao foram detectadas diferenyas estatisticamente significantes entre os dois sexos.

BIRCH, (1992), obteve trayados eletrorretinognificos de 229 pacientes normais (92

homens e 137 mulheres, com idade de 5-79 anos) em apenas urn olho, atraves do protocolo

estandardizado pelo ISCEV com 0 objetivo de avaliar 0 efeito da idade. Usou-se como

aparelho a cupula de Ganzfeld com urn Grass PS22 como estirnulador.

A amplitude dos bastonetes (onda b) e dos cones (flicker) por deterrninayao pelo log,

mostra urn declinio gradual com 0 aurnento da idade ate 55 anos e urn declinio exponencial

ap6s esta idade (onda b, p<O,OOI e flicker, p<0,001). A funyao 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 considenivel sobreposiyao na amplitude

de homens e mulheres para todas as idades, embora a idade media ajustada para a onda b

tenha significativamente alta (p<0,001) para mulheres (145 ~v) que para homens (119 ~v) e

embora a idade media ajustada para 0 fot6pico b tambem tenha sido mais alta (p<0,01) nas

mulheres (66~v) do que em homens (58~v). Estas diferenyas nao foram consideradas e os

resultados de pacientes masculinos e femininos foram somados na determinayao do valores

minimo para a amplitude e maximos para 0 tempo de culminayao de pacientes normais nos

seguintes estimulos: Escot6pico b, resposta maxima, 30-Hz flicker e fot6pico b. Urn

declinio gradual da idade de 5-14 anos ate a idade de 45-54 anos e evidente para a amplitude

media de cada resposta e houve urn rapido declinio ap6s a idade de 55 anos. 0 tempo de
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culminayao tambem se correlaciona significativamente com aumento em relayao a idade,

para a respasta aos bastonetes (p<0.001), resposta maxima (p<0,001), fot6pico b (p<0,005) e

flicker para a resposta de 30 hz, (p<0,001).

PARANHOS et aI., (1997), incluiu no seu estudo 42 pacientes de 6-72 anos (media de

33,9 +/- 16 anos, mediana de 32 anos), sendo 20 homens e 22 mulheres. Os resultados

mostraram que nao houve diferenya significativa (p>0,05) entre os olhos direito e 0 esquerdo

para nenhum dos parfunetros, seja de amplitude de resposta, seja da latencia. Portanto, a

correlayao entre os olhos foi grande e significativa para todos os parfunetros. Igualmente nao

houve diferenya estatisticamente significativa (p>0,05), entre os sexos masculino e feminino

para qualquer dos parfunetros,. Nao houve correlayao significativa (r<0,5; p>0,05) entre 0

resultado do ERG e a idade. 0 trabalho foi realizado no aparelho EPIC 2000 (LKC) com

programa para analise de dados do tipo UTAS versao 3.10. Foi seguido 0 protocol0

recomendado pelo ISCEV e constando no manual do aparelho como a rotina standard

COSTA et aI., (1998) reaIizou exame de ERG em 40 pacientes norrnais, dos quais 21

eram do sexo masculino e 19 dos sexo feminino, com idade de 16-54 anos. Evidenciou-se

diferenya significativa, somente na latencia da onda b ao estimulo escot6pico branco, entre

homens e mulheres. Juntaram-se os dados relativos a homens e a mulheres, constituindo uma

s6 amostra no intervalo de confianya de 95 %. Foi usado 0 aparelho de ERG Nicolet Compact

Four. Os estimulos avaliados na seguinte sequencia: azul escot6pico, vermelho escot6pico,

laranja escot6pico, branco escot6pico, vermelho fot6pico, branco flicker e vermelho flicker.

o protocolo do ISCEV (1999), e baseado nas modificayoes feitas a partir do protocolo

apresentado par MARMOR et aI., (1989), descrito no ANEXO 1, cujo objetivo e passibilitar

a comparayao das ondas do ERG ao redor do mundo e a ampla utilizayao do metodo

estandardizado. Entretanto, 0 uso deste metodo oao visa excluir outros tipos de respastas ou

teste adicionais que sao usados par deterrninados laborat6rios.

Segundo 0 ISCEV, cinco respastas estandardizadas sao apresentadas e que sao obtidas

neste trabalho. (figuras 4a-e).
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Figuras 4a - e - Respostas normais do ERG obtidas atraves do protocolo estandardizado
(ISCEV).
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FIgura 4a - Uma resposta devlda aos bastonetes (em olhos adaptados ao escuro por vmte minutos) - esCOtOplCO
bran co 24 dB Flash slffiples (escot6plCO b)
Figura 4b - Uma respostas mcixJma de olhos adaptados ao escuro - escotoplcO branco 0 dB Flash simples (onda
a e b)
Figura 4c - Potenclals oscIlat6nos filtro high-pass deve ser fixado em 75 para 100Hz
Figura 4d- Uma resposta devlda aos cones - fot6plco branco 0 dB (fotoplco b)
Figura 4e - Resposta ao estimulo rapldo repetit!vo - fot6plco branco 0 dB Flzcker 30 Hz
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2.8 OBJETIVOS

1. Normatizar os resultados obtidos do ERG no ambulat6rio de oftalmologia do Hospital de

Clinicas da Universidade Federal do Paran.a, de acordo com 0 protocolo preconizado pelo

ISCEV.

2. Detenmnar se ha diferenya nas etapas do ERG entre os sexos.

3. Se M diferenya nas etapas do ERG por faixa etma.

4. Obter lirnites da normalidade das etapas do ERG por faixa etma.

2.9 PACIENTES E METODOS

2.9.1 Seleyao dos pacientes

Para 0 desenvolvimento deste trabalho, quarenta pacientes foram selecionados. A

seleyao deu-se atraves do exame oftalmol6gico que consistiu de: acuidade visual na tabela de

Snellen sem e com a melhor correyao, teste para cores com a tabela de Ishihara, fundo de olho

sob dilatayao e tonometria. Todos os exames foram realizados no ambulat6rio de oftalmologia

do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. Os pacientes foram selecionados

de acordo com criterios de inclusao e exclusao, descritos a seguir:

Criterios de inclusao

Acuidade visual de 20/20 a 20/25 em ambos os olhos com a melhor correyao

Motilidade intrinseca e extrinseca normais e pressao intra-ocular normal.

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

Ausencia de dlscromatopsias na tabela de Ishihara.

Fundo de olho normal.

Criterios de exc1usao:

Doenya retiniana de qualquer etiologia (cicatriz de coriorretinite, maculopatias, distrofias

retinianas, etc ...).

Presenya de doenyas sistemicas, tais como: doenyas metab6licas (diabetes), hipertensao

arterial sistemica, hipercolesteremia e colagenoses (Lupus Eritematoso Sisternico).

Opacidades dos meios di6ptricos (catarata, uveite ou leucoma).

Glaucoma ou outras patologias que afetem 0 nervo 6ptico, como colobomas ou atrofias



24

Hist6ria familiar de doenya retiniana.

Uso de medicayao sistemica de forma cr6nica tais com antidepressivos, anti-

inflamat6rios (cloroquina), que afetam 0 trayado eletrorretinografico e as medicayoes

descritas nas indicayoes clinicas do ERG.

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

etaria (intervalo de 20 anos), de acordo com 0 esquema abalXo:

Pacientes do Sexo masculino
< 20 anos = 5 pacientes

20 - 39 anos = 5 pacientes
40 - 59 anos = 5 pacientes

> 60 anos = 5 pacientes
n=20

Pacientes do sexo feminino
< 20 anos = 5 pacientes

20 - 39 anos = 5 pacientes
40 - 59 anos = 5 pacientes

> 60 anos = 5 pacientes
n= 20

Realizayao do ERG de acordo com 0 passo a passo para a realizayao do ERG, EPIC

2000 (1994), baseado no protocolo preconizado pelo ISCEV (1999).

2.9.2 Preparayao do paciente

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

mydriacy 1.

o paciente foi colocado, com os ollios totalmente dilatados, em uma sala escura. Esta

sala contem uma lampada vermelha a fim de que 0 exarninador possa se locomover em seu

interior. A porta e janelas foram vedadas com cortinas escuras para evitar que a luz entre nos

ollios e interfira na adaptayao ao escuro (figura 5).
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FIgura 5 - Sala onde e reahzado 0 ERG

~
Liimpada vermelha e porta e Janelas vedadas com cortmas escuras

o paciente foi entao mantido na sala escura de 20 a 30 minutos. com os 01hos cobertos

por uma mascara preta para eVltar que qualquer 1uz adentre nos ollios no periodo de

adaptay3.o (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 Descri«ao do aparelho

Todos os exames foram realizados no aparelho de eletrofislologia (EPIC 2000 LKC

Technologies. Inc .. Gaithersburg, USA) com programa para amilise de dados do tlpO UT AS

versao 3.10 (LKC Technologies) e ctlpula seml-automatica de Ganzfeld. Visao de perfil

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

Figura 7 - Vlsao de perfil do EPIC-2000

Aparelho de eletofislOlogla (EPIC-2000), cupula de Ganzfeld e unpressora
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Figura 8 - Vlsao frontal do EPIC-2000

Aparelho de eletofislOlogla (EPIC-2000)

Figura 9 - Sistema de interconex5es do EPIC-2000

u..........

o

",.CI ..._I .. L•• I ...
t _ •• d_1 ...... : ...

o sistema e composto por 2 unldades (AI e A2), pela cupula seml-automatlzada de Ganzfeld (niio mostrado no
esquema) com urn Grass Photu- Sllmula/Or (fonte estlmuladora fatlca) e bnght flmh (flash bnlhante) e posl<;6es
para fixayiio dos elctrodos para 0 ERG, EOG c PEV A unldada A I (con tern a un Idadc do operador) e composta
por monitor de video, teclado, computador, lmpressora e Sistema eletrol11co de mterface A unldade A2 (contem
a unldade do paclente) e composta por video gerador de estimulo em padriio xadrez para 0 PVE, 1I1terface
estlmuladora (contem a entrada para 0 cabo do paclente) e fonte emlssora cletromca de flash
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2.9.4 Programayao do computador

Llgado 0 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 potenclais osctlat6rios em que 0 filtro low cut foi ajustado

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

IlL.

Foram preenchldos os dados sobre os olhos a serem testados. canal 1 (channell) para

o olho drreito ( R ) e canal 2 (channel 2) para 0 olho esquerdo ( L).

2.9.5 Fixayao dos eletrodos

Colocou-se 0 paciente em frente it cupula de Ganzfeld, hmpou-se a fronte e 0 lobo

auricular com uma gaze embebida em alcool it 70 %.

o eletrodo EKG (Silvon, NDM, Dayton - OhIO) fOt colocado sobre a fronte do

paciente, apcs 0 alcool ter secado. Colocou-se 0 pino conector do eletrodo EKG figura 10, e

postenormente conectou-se ao cabo do paciente na posiyao R- e L-.

Figura 10 - Eletrodo EKG conectado ao pino conector do eletrodo negativo
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Preencheu-se 0 eletrodo que se conecta com 0 lobo auricular com gel (figura 11).

flXou-se 0 eletrodo no lobo auricular (usou-se 0 lobo aUrIcular esquerdo) e ligou-se 0 conector

no cabo do paciente na posiyao GROUND.

Figura 11 - Eletrodo neutro (ground).

q

l .

,. '

Eletrodo neutro (ground) que se conecta a poslC;aoground no cabo do paclente

Fmalmente, ERG Jet-electrodes (lente de contato) (figura 12) foi conectado na posiyao

R+ e L+ no cabo do paclente



FIgura 12 - ERG Jei-eleGlt odes (Iente de contato)
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ERG Jet-electrodes (lente dc contato) quc se conccta na poslc;ao R+ e L+ no cabo do paclcnte

Antes de colocar os eletlodos sobre as corneas, os olhos do paclente foram

anesteslados com colino anesteslco (Anestalcon 1%, Alcon)

As lentes foram pIeenchtdas com metllcelulose a 2 % (Ophthalmos) e colocou-se 0

eletrodo R+ sobre a COI nea du elta e R- sobre a cornea esquerda Na figura 13 mostra 0 cabo

do paclente com todos os eletrodos conectados e a figura 14 mostra os eletrodos conectados

na paclente e ao cabo da paclente, e na figura 15 mostra a paclente na cupula de Ganzfeld em

pOSlyaOde exame



Figura 13 - Cabo do paclente com todos os eletrodos conectados.
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Figura 14 - Eletrodos conectados na paclente e ao cabo do paciente

FIgura 15 - Paciente em pOSlyaOde exame na cupula de Ganzfeld.
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2.9.6 Realizando 0 Teste

Foi checada se a posiyao dos filtros da cupula se encontra na posiyao correta. Para 0

ERG estandardizado, preconizado por MARMOR et aI., (1989), e atualizado pelo ISCEV

(1999), 0 primeira resposta do proto co10 fixa-se 0 filtro em 24 dB ou 2,4 log. Todas as outras

posiyoes sao fixadas em 0 dB no filtro da cupula, que corresponde a posiyao W e W. A

calibrayao da fonte emissora dos flashes luminosos (grass flash) foi de 1.586 cd-s/m2, em

acordo com 0 protocolo do ISCEV (1999).

Foi obtida uma boa linha de base retilinea com escot6pico branco 24 db e

amplificadores de 50 llv/divisao. No exame em questao, a linha de base fOl conseguida

quando a medida de impedancia era menor que 5 ohms. Se fosse maior que 5 ohms, e porque

havia alta interferencia. Se mo fosse debelada a causa desta interferencia, 0 paciente era

examinado em outra oportunidade

Ao conseguir uma boa linha de base, teve inicio a realizayao do teste, selecionando

Record e depois Store para gravar as ondas, 0 exame foi realizado das etapas 1 a 5.

Etapa 1 = escot6pico,jlash simples (24dB), resposta dos bastonetes - escot6pico b.

Etapa 2 = escot6pico,jlash simples (OdB), resposta maxima - onda a e b.

Etapa 3 = escot6pico,jlash simples (OdB), potenciais oscilat6rios.

Etapa 4 = fot6pico,jlash simples (OdB), resposta dos cones - fot6pico b.

Etapa 5 = fot6pico, 30 Hzjlicker (OdB), reposta pura dos cones, resposta ao jlicker.

Ao chegar na etapa 5 0 teste estava finalizado. Entao removiam-se as lentes e os

eletrodos.

Neste ponto as infoITnayoes estavarn armazenadas e prontas para serern analisadas

As Etapas de 1 a 3 corresponde a fase escot6pica e de 4 a 5, a fot6pica. Na fase

fot6pica, foram realizadas modificayoes em relayao ao protocolo do ISCEV (1999), que

preconiza urn periodo de adaptayao ao claro de 10 minutos com a luz de fundo acesa na

cupula de Ganzfeld. A fim de obter resposta rruixima aos cones, no exarne em questao nao

houve este periodo de adaptacao e a fase fot6pica foi realizada imediatamente ap6s a fase

escura. Entretanto, a iluminayao de fundo esteve presente, em acordo com BIRCH e

Al~DERSON (1992).
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2.9.7 Amihse do trayado eletrorretinografico

o trayado eletrorretinognifico de cada paciente foi analisado pelo aparelho (EPIC

2000), determinando-se a amplitude (fJ.v) e 0 tempo de culminay30 (ms) de cada etapa, que

tern importfu1cIa na avaliay30 quantitatIva do ERG. Pelo programa do EPIC. basta colocar 0

cursor sobre a onda que 0 computador calcula automaticamente a amplitude e 0 tempo de

culrninay30 (figura 16)

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

Cursores sobre as ondas para a determmayao da amplitude e tempo de culmmac;:ao

A amphtude e defU11dacomo 0 ponto de altUla maxima da onda (escot6plCO b e

fot6pico b) ou deflex30 mllllma (resposta maxima onda 0) e deste para 0 ponto de altura

maxima (resposta maxima - onda b). 0 tempo de culminay30 e defmido como 0 tempo

decorndo desde 0 estimulo ate 0 ponto de deflex30 minima para a onda a e desde 0 estimulo

ate 0 pico maximo para a onda b Latencia e definida como 0 tempo decorrido do inicio do

estimulo ate 0 inicio da resposta. Exemplificamos essas defimyoes na figura 17 na onda da

resposta maXIma (0 e b).
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Figura 17 - Definic;oes de latencia, tempo de culminac;ao e amplitude.

Esbmulo

CD j"'C Tempo de
~ culmm~o-
C.
E
<

...

PICO - a - plCO

Lmha de base

Tempo

Mede-se a amplItude do ponto de deflexao minIJDo (onda a da resposta maxima) e deste para 0 ponto de altura
maxima (onda b da resposta maXlilla) 0 tempo de culmmayao e 0 tempo decomdo desde 0 estimulo ate 0 ponto
de deflexao minima para a onda a e deste 0 estimulo ate 0 plCO maximo para a onda b A IatencJa e 0 tempo
decorndo do miCIOdo estimulo ate 0 miclO da resposta
Mll.LER e NEWMAN, (1999)

As ondas obtidas em cada fase foram analisadas atraves de cursores para determinar a

amplitude e 0 tempo de culminac;ao de cada onda. Na etapa 1 do ERG, 0 cursor foi colocado

no ponto mais alto da onda (figura 18), na etapa 2, quando havia a onda ai e a2, 0 cursor foi

colocado em ai (figura 19); idem em relac;ao a onda b, quando havia a onda bi e b2 (figura

20), na etapa 3, 0 cursor e os valores foram calculados automaticamente pelo EPIC 2000 (na

func;ao analyse osczllatory potencial) (figura 21), na etapa 4, 0 cursor foi colocado no ponto

mais do primeiro pica da onda b fot6pica (figura 22). Finalmente, na etapa 5. a analise foi

feita automaticamente pelo EPIC (func;ao analyse flicker amplitude and time). (figura 23).
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Figura 18 - Etapa 1 do ERG: escot6pico jlash simples (24 dB), resposta dos bastonetes -
escot6pico b.
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Paclente MHC, 43 anos, 0 cursor no ponto malS alto da ooda b (1), para se determmar a amplitude (!J.v) e 0

tempo de culmma~o (ms). Escala 4mm=20!J.v/3mm=5ms~ (Poligrafo LKC Technologzes EPIC-2000)

Figura 19 - Etapa 2 do ERG: escot6pico,jlash simples (0 dB), resposta maxima, cursor em al.
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PaClente JJS, 27 anos, cursor em a1 (I), para se determrnar a amplItude (!J.v)e 0 tempo de culmmas:ao (ms)
Escala 4mm=50!J.v/3mm=5ms (Poligrafo LKC Technologzes EPIC-2000)
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Figura 20 - Etapa 2 do ERG: escot6pico,jlash simples (0 dB), resposta maxima. cursor em bl.

Etapa 2 (resposta maxuna) PaClente KFC, II anos, cursor em bl(2), para se determmar a amplItude (/-Lv)e 0

tempo de culmmacrao (ms). Escala 4mm=50/-Lv/3mm=5ms (Poligrafo LKC Technologies EPIC-2000).

Figura 21 - Etapa 3 do ERG: escot6pico,jlash simples, (OdB), potenciais oscilat6rios.
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Paclente MHC, 43 anos, amphtude ca\culada automatlcamente pelo EPIC 2000 (funcrao analyse OSCillatory
potemzals) Escala Icm= I0/-Lv13mm=5ms (poligrafo LKC Technologzes EPIC-2000)
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Figura 22 - Etapa 4 do ERG: fot6pico,jlash simples (OdB), resposta dos cones - fot6pico b.
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Paclente MHC, 43 anos, cursor no ponto malS alto do pnmerro plCO da onda b (1), para se determmar a
amplItude (Ilv) e 0 tempo de culmmaryao (ms) Escala 4mm=20llv/3mm=5ms (Poligrafo LKC Technologzes
EPIC-2000)

Figura 23 - Etapa 5 do ERG: fot6pico, 30 Hzjlicker (OdB), resposta pura dos cones.
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PaClente MHC, 43 anos, amplitude (Ilv) e tempo de culminayao (ms) calcuIada automatIcamente_peIo EPIC 2000
(funr;:iio analyse flIcker amplitude and 17me). Escala 4rnm=20 Ilv/3mm=5ms (Poligrafo LKC Technalogzes
EPIC-2000)
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2.10 AV ALIA<;Ao ESTATISTICA

Os valores da amplitude e 0 tempo de culminayao analisados no EPIC 2000. foram

avaliados estatisticamente, tendo como parametros a comparayao entre grupos que foram

divididos por faixa etana e por sexo.

Para a obtenyao das amilises estatisticas foram utilizados os seguintes testes: teste de

hip6tese: ANOV A e teste t de Student a 5 % de significancia . analise de estatistica descritiva:

medidas de tendencia central e de dispersao, correlayao entre as variaveis e analise de

grmcos.

Atraves do ca1culo do coeficiente de correlayao. foi investigada a correlayao entre a

amplitude e 0 tempo de culminayao, para 0 OD e 0 OE e entre os sexos, para todas as etapas

Foi utilizado 0 teste t de Student a fun de verificar a existencia de diferenyas na media

entre pacientes dos sexos masculino e feminino, separados por faixa etaria em todas as etapas

do ERG.

Foi utilizado a estatistica descritiva: medidas de tendencia central e dispersao e 0 teste

t de Student, a fun de comparar as diferenyas entre homens e mulheres por faixa etaria.

A analise da variancia (ANOV A) foi utilizada para testar as hip6teses de diferenyas na

media entre os sexos e os gropos separados por faixa etaria em todas as etapas do ERG.

Para calcular as diferenyas estatisticas entre os grupos por faixa etaria e as respostas

obtidas nas etapas do ERG, foi utilizado a estatistica descritiva e 0 teste t de Student, e

graficos foram obtidos a partir destes resultados.

Ca1culado os intervalos de confianya para a media a 95 % de confianya sem e com

estratificayao por faixa etaria

Os testes sao considerados significativos a 5 % (p<0,05) para a rejeiyao das hip6teses

de igualdade.
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3 RESULTADOS

Foram examinados 40 pacientes normais de 8 e 65 anos, utilizando-se 0 protocolo

estandardizado de acordo com a atua1izayao feita pelo ISCEV, (1999). Nao foi avaliado a

influencia da raya, pais somente a paciente SPPB e negra. Os dernais eram caucasianos. A

lista dos pacientes e os resultados das amplitudes (Ilv) e tempo de culminayao (ms) para os 5

passos do ERG standard encontram-se nos Anexo 1 e 2,

A distribuiyao dos pacientes por sexo e faixa etaria foram ca1culadas de acordo com a
tabela I e 2.

Tabela 1 - Media cla faixa etaria por sexo,

Med-M Med-M Med-M Med-M Med-F Med-F Med-F Med-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

a a - e la gera entre os sexos, eSVlOpa ao e mterva 0 e co anya
Med-M Med-F SD-M SD-F IC-M(95%) IC-F(95%) ICI-M ICS-M ICI-F ICS-F

ldade 38,85 38.45 18.68 18.10 8.19 7,93 30,66 46,64 3052 46,38

n 20 20

T bel 2 M'd'

Med - media
M - masculino
F - feminino
SD - desvio padrao
IC - intervalo de confianya
ICI - intervalo de confianya inferior
ICS - intervale de confianya superior

d I d nfi

Quando a amplitude e 0 tempo de culminayao foram avaliados por faixa etaria para

todas as etapas, houve grande correlayao 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 clados do mesmo

paciente, somente urn dos ollios (OD) foi escolhido para os citlculos estatisticos seguintes.
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Tabela 3 - Calculo da correla9ao entre os oThos em todas as etapas do ERG.

Etapas do ERG
EOA
EOA
EOB
EOB
E24
E24
FO
FO
FL
FL

n = 40
E24 - Resposta escotoplCO b
EOA - Onda a da resposta m<iX1ma
EOB - Onda b da resposta maxnna
PO - Potenclais oscllat6nos.
FO - Fot6plCO b
FL - Resposta defllcker 30 Hz
A - amplitude (!lv)
IC - Tempo de culmmayao (ms)

A
TC
A

TC
A

TC
A

TC
A

TC

Corr 00 x OE
0,93
094
0,96
0,90
0,89
0,85
0,95
0,83
0,86
0,91

Figura 24 - Exemplifica a alta correla9ao entre 0 OD e 0 OE (r=0,90), na etapa 5 do ERG
fot6pico, 30 Hzjlicker.

....
l

,..
f\-

J Ii
H
~ I
~ I

H !
~: I
~ I
pi, I I I I
! ' ' , • I ., I I

2~ ll-R,' 1\1 ,"I I't 1\1. '\1 1\1
'.I~/Ji\s~f'" ,." i \, !'v

t

"!.., \ r>1,\ /J./; '\ ,.J\, , r\ r../' t~J'\.I' i\. .j'"
, '"I \t. l' Y I 10, .. l~' ',':' I tJ ~ ,

" : I I
.I ' I, .' \f IliD"t '\1 .~~ I '\ ,. "
~!; -.u, I i I' " 'I i" ~ I\"

uC/dllJ 'I", : '~,\ 11"\! \ :' " l ti J \ / ';'\\ Io"J
; - .' f \ ,\\/ I rV 1 I~ \ />0" l' \ .~I j 'I IV i 'I ..
•• \ .J ", \.: \. I I ' t' I y.J

W .,' :'~ :" I f I V .\ I
I I I , :

~ t : : t I
ll,l: Atlpi~ntJ,e: ,8'.3 l,lUi 2: Atqlitude =, 82.i \I, ,
f IRP. liM!: 29.8 MS I (",. Ti~: 29,i RS I
1', 1 I 1'1 j I 1 J I I I I, I) I I, 11' II t. I. ) t I •• I J) I I I 1'1 I ".

5 me p_r Di~ieio~

PaClente JJS, 27 anos, mostra a alta correlayao entre 0 00 (1-R) eo OE (2-L), (r=0,90) e as semelhans;as entre
as ondas do 00 e do OE exemplifica essa correlayao AmplItude (!lv) e tempo de culminayao (ms) Escala
4mm=20!lv/3mm=5mslIR=olho dJreitolZ-L=olho esquerdo (poligrafo LKC Technologres EPIC-2000)

Nao houve diferen9a slgnificativa quando se analisou a amplitude e 0 tempo de

culmina9ao entre a media 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

correlayao (r=0,99) entre os resultados obtidos por sexos (Tabela 4)
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Tabela 4 - Media das idades por sexo e etapas do ERG. Amplitude (~v) e tempo de
culminaryao (ms)

Etapasdo ERG Med-M Med-F

E24 A 270,35 285,7

E24 TC 95,9 95,225

EOA A 287,25 312,4

EOA 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

£24 - Resposta escot6pico b.
£OA - Onda a da resposta maxima.
EOB - Onda b da resposta m.umna.
PO - Potenciais oscilat6nos
FO - Fot6pico b
FL - Resposta defllcker 30 Hz
A - amplItude ()..Lv).
TC - Tempo de culmmayao (ms)

Por outro lado, quando houve a compararyao entre os sexos, dentro dos grupes etarios

(tabela 5), houve diferenrya significativa em algumas faixas etarias (em negrito) e urna forte

correlaryao (r=0,96). De maneira geral, hi uma tendencia de aumento da amplitude e tempo de

culminaryao das ondas do ERG em mulheres (resposta escot6pica b), amplitude de 395,80 ~v

para mulheres e 290 ~v para homens abaixo de 20 anos para a onda b da resposta maxima e

tempo de culminaryao de 94,50 IDS para mulheres e 92,80 InS para homens na faixa etaria 20-

39 anos Por nao haver diferenrya na media entre os sexos no teste t de student (tabela 4), essas

diferenryas nao foram consideradas. Consequentemente, todos os pacientes de ambos 0 sexos

foram incluidos em grupos separados per faixa et<iria.
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Tabela 5 - Comparayao entre os sexos por faixa etaria em todas as etapas do ERG. Amplitude
(/-lv) e tempo de culminayao (ms)

Etapas
do ERG

MED-M MED-M MED-M MED-M MED-F MED-F MED-F MED-F 195% = 2,02

PO A 241,48 343,22 247,26 209,44 304,38 249,16 331,23 236,33 -4,03

FO A 60 90,8 688 69,80 81,20 67,00 68,00 64,75 -5,79

FO TC 29,9 30,9 32,4 28,80 29,70 29,60 3138 28,75 0,52

FL A 61,2 88,1 75,1 70,72 96,60 85,62 96,05 58,83 -4,51

FL TC 25,54 28,18 30,48 22,30 27,76 28,16 28,38 29,05 -2,93

n 10 10 10 10 10 10 10 10

290,8 210,20 395,80 265,60 281,25 210,25 ~,98

96,2 97,70 92,70 94,50 95,50 96,00 3,22

278,4 256,60 334,80 312,00 350,25 264,00 ~,68

18,8 1670 15,40 16,30 16,50 18,88 5,21

277,2 207,00 393,40 212,20 260,00 212,50 ~,11

50,7 47,20 47,80 49,60 51,75 49,13 1,22

<20 <40

E24 A 290 290,4

E24 TC 96,9 92,8

EOA A 250,4 363,6

EOA TC 17,7 17,6

EOB A 282,6 298,8

EOB TC 48,8 45,5

<60 >60 <20 <40 <60 >60 MXF<20 MXF<40 MXF<60 MXF>60

1,50 0,65 -0,01

-1,23 0,30 2,38

4,36 -4,08 -0,54

4,53 4,50 -5,76

3,70 1,65 -0,36

-7,10 -1,50 -1,80

4,50 -7,22 -1,59

2,94 0,15 0,94

4,93 2,13 0,10

0,38 -4,53 1,53

0,09 923 -3,78

E24 - Resposta escot6plCO b.
EOA - Onda a da resposta maXillla.
EOB - Onda b da resposta maxlJTIa.
PO - PotencJals oscilat6rios.
FO - Fot6pICO b.
FL - Resposta dejlIcker 30 Hz
A - amplitude (llv).
TC - Tempo de culminac;:ao (ms)

Rouve 6tima correlac;ao (r=0,99) entre as faixas etarias e as respostas do ERG, com

diferenc;a significativa nas seguintes respostas a 5 % de significancia (p<0,05): amplitudes da

onda b escot6pica (E24-A), onda a da resposta maxima (EOA-A), onda b da resposta maxima

(EOB-A). Tempo de culminac;ao da onda b da resposta maxima (EOB- TC), fot6pico b (FO-

TC) eflicker (FL- TC), (tabela 6 e Gnifico 1 a 5). Nota-se que a onda b tern maior amplitude a

partir de 20 arros, com diminuic;ao de 20-40 arros e discreto aumento de 40-60 arros, com

queda na faixa etaria > 60 arros (gnmcos 1 e 2). A onda a da resposta maxima (EOA-A),

potenciais oscilat6rios (PO-A), fot6pico b (FO-A) e flicker (FL-A) seguem com aumento da

amplitude na faixa etana < 20 arros a 20-40 arros, com queda progressiva ap6s esta idade, ate

patamares rninimos na faixa etaria > de 60 arros (graficos 2, 4 e 5).
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Tabela 6 - Calculo da diferenya entre os grupos etarios em todas as etapas do ERG.
Amplitude (/-lv) e tempo de culminayao (ms).

t(95%)

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

E24 A 342,9 278 281,9 209,3 3,42 -0,23 5,84 3,38 8,63 4,99

E24 TC 94,8 93,65 97,7 96,1 0,79 -1,88 0,80 -1,34 -1,06 -2,00

EOA A 292,6 337,8 301,3 267,6 -2,95 2,06 1,85 -0,46 1,57 4,82

EOA TC 16,55 16,95 17,9 17,6 -0,89 -1,98 0,57 -2,40 -2,12 -1,63

EOS A 338 255,5 271,9 206,9 3,30 -0,81 4,83 3,68 6,60 2,21

EOS TC 48,3 47,55 50,6 47,8 0,91 -3,79 2,78 -2,69 0,49 -0,25

PO A 272,93 296,19 282,18 241,57 -1,08 0,68 2,12 -0,55 1,54 2,32

FO A 70,6 78,9 69,9 66,2 -1,16 1,21 0,67 0,14 0,86 1,70

FO TC 29,8 30,25 31,75 28,85 -1,23 -3,51 5,63 -4,20 2,04 3,27

FL A 78,9 86,86 83,19 70,26 -0,97 0,59 1,77 -0,57 0,95 2,10

FL TC 26,65 28,17 29,5 25,51 -2,47 -4,78 2,75 -4,48 0,73 1,84

n 20 20 20 20
E24 - Resposta escot6plCO b
EOA - Onda a da resposta illaxuna
EOB - Onda b da resposta maxlilla
PO - Potenclals oscilat6nos
FO - Fot6pICO b
FL - Resposta dejlzcker 30 Hz
A - amplitude (fiV).
TC - Tempo de culminayao (ms)
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Gnifico 1 - Amplitude ()..Lv)eo tempo de culmina«ao (ms) para a resposta escot6pica b (E 24)
por faixa etaria

E24, AMPLITUDE E TEMPO DE CULMINAC;Ao, POR
FAIXA ETARIA • A (~V)

400 nO - -. - -TC(ms)... • •200 •.- - - - - -.- - - - - -.- - - - - -.
0

<20 <40 <60 >60
IDADE

A - amplitude (f.lv)
L - tempo de culmma9ao (ms)
<20 - pacientes de < 20 anos
<40 - paclentes de 20 - 39 anos
<60 - paclentes de 40 - 59 anos
>60 - paclentes > 60 anos

Gnifico 2 - Amplitude ()..Lv)e 0 tempo de culmina«ao (ms) para a onda a e b da resposta
maxima escot6pica (EOA e EOB) por faixa etaria.

EOA e EOB, AM PLiTUDE E LA TENCIA, POR FAIXA EfARIAnO

- - - • - - • # - - - - - -. - ~ - ~

400
350
300
250
200
150
100

50
o

)( )( )(

~-.
)(

• EOA-A{\.N)

- - -. - - - EOB-A (IJV)

-- -- EOA- TC (ms)

j( EOB- TC (ms)

<20
A - amplttude (f.lV)
TC - tempo de culmmacrao (ms)
<20 - paclentes de < 20 anos
<40 - paclentes de 20 - 39 anos
<60 - paclentes de 40 - 59 anos
>60 - paclentes > 60 anos

<40 <60 >60
IDADE



Gnifico 3 - Amplitude (J.lv)e 0 tempo de culminac;ao (ms) para a resposta aos potenciais
oscilat6rios (PO) por faixa etaria.

PO, AM PLiTUDE, POR FAIXA ETARIA
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nO
350
300 •250 .-
200
150
100

50
0

• A (~V)

<20

A - amplitude ()..Lv)
TC - tempo de cuimmayao (ms)
<20 - paclentes de < 20 anos
<40 - paclentes de 20 - 39 anos
<60 - paclentes de 40 - 59 anos
>60 - paclentes > 60 anos

<40 <60 >60 IDADE

Gnifico 4 - Amplitude (J.lv)eo tempo de culminayao (ms) para a resposta fot6pica b (FO)
por faixa etaria.

FO, AM PLiTUDE E TEM PO DE CULM INAC;Ao, POR FAIXA
nO ETARIA

100 • A (I-IV)

80 -- -.-- - TC (ms)

60
40

.- - - - - - - - - D- - - -. - - - - .- - - - - - - - .•
20

o
<20

A - amplitude ()..Lv)
TC - tempo de culmmaryao (ms)
<20 - paclentes de < 20 anos
<40 - paclentes de 20 - 39 anos
<60 - paclentes de 40 - 59 anos
>60 - paclentes > 60 anos

<40 <60 >60 IDADE
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Gnifico 5 - Amplitude ()...Lv)e 0 tempo de culminayao (ms) para a resposta aofl1cker 30 Hz
(FL) por faixa etaria.

FL, AM PLiTUDE E TEM PO DE CULM INACAO, POR FAIXA
nO ETA RIA

.- - - - - - -. -.- - - - - - - - -.- - -. - - - - -.
100

80
60

40

20

o
<20

--- •

<40 <60 >60

I • A (~V) I
- --.- - - TC( ms )

IDADE

..

\

A - amplitude (!-tv)
TC - tempo de culmmayao (ms)
<20 - paclentes de < 20 anos
<40 - pacientes de 20 - 39 anos
<60 - paclentes de 40 - 59 anos
>60 - paclentes > 60 anos

Quanto ao tempo de culminayao, apesar de haver diferenya significativa em alguns dos

parametros analisados (EOB- TC, FO- TC e FL-TC), nota-se que houve pouca variayao do

trayado, quanto a idade, com aumento na faixa etaria 40-60 anos, a partir de < 20 anos e

queda discreta ap6s os 60 anos (gnificos 5 e 6). As amplitudes e 0 tempo de culminayao das 5

etapas de todos os pacientes foram submetidos a teste da analise da variancia (ANOV A) e nao

houve diferenya significativa (p<0,06). Desta maneira foi estabelecido os limites de

normalidade (intervalo de confianya de 95 %) da amplitude e tempo de culrninayao para as

cinco etapas do ERG independente da faixa etaria (n=40). (tabela 7). Como houve diferenya

significativa para alguns dados nas 5 etapas em relayao as faixas etarias no teste t de Student

(tabela 5) os limites de normalidade (intervalo de confianya de 95 %) para cada faixa etaria

(n=IO) foi estabelecido(tabela 8). Os resultados mostram uma 6tirna correlayao entre as faixa

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



Tabela 7 - Limites de normalidade (intervalo de confianc;a de 95%) em todas as etapas do
ERG, independente da faixa etaria. Amplitude (J...Lv)e tempo de culminac;ao (ms).

Etapas do MedIa DesvlO ICI ICS
ERG padrao

E24 A 82,92 25,70 252,33 303,72

E24 TC 7,60 2,35 93,21 97,92

EOA A 75,73 23,47 276,36 323,29

EOA TC 2,14 0,66 16,59 17,91

EOB A 97,22 30,13 237,95 298,20

EOB TC 4,09 1,27 47,29 49,83

PO A 88,93 27,56 245,66 300,78

FO A 27,47 8,51 62,89 79,91

FO TC 2,17 0,67 29,49 30,83

FL A 31,33 9,71 72,14 91,56

FL TC 2,34 0,73 27,44 28,89

IDADE 18,40 5,70 32,95 44,35

n = 40

ICI - Intervalo de confianya mfenor
ICS - Intervalo de confianya supenos
E24 - Resposta escotopico b.
EOA - Onda a da resposta maxuna.
EOB - Onda b da resposta maxima.
PO - Potencials oscllat6nos
FO - Fot6pico b
FL - Resposta de fhcker 30 Hz
A - amplItude (~v)
TC - Tempo de culmmayao (ms)

49
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Tabela 8 - Limites de normalidade (intervalo de confianya de 95%) em todas as etapas do
ERG par faixa etma. Amplitude (/-Lv)e tempo de culminayao (ms).

Intervalo de confian~ inferior Intervalo de confian~ supenor

Etapas ICI<20 ICI<-40 ICI<60 ICI>60 ICS<20 ICS<40 ICS<60 ICS>60
do ERG

E24 A 12,00 27,16 43,44 61,82 17,20 34,24 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 93,52 98,85 97,71 105,13 98,68

EOA TC 246,54 299,34 243,56 225,47 338,66 376,26 359,04 309,73

EOS A 15,06 16,01 16,27 16,35 18,04 17,89 19,53 18,85

EOS TC 273,83 181 ,48 242,97 162,81 402,17 329,52 300,83 250,99

PO A 45,88 45,40 48,29 44,59 50,72 49,70 52,91 51,01

FO A 222,89 227,88 240,14 179,30 322,97 364,50 324,22 303,84

FO TC 57,86 54,01 54,75 50,71 83,34 103,79 85,05 81,69

FL A 28,67 29,37 30,32 27,42 30,93 31,13 33,18 30,28

FL TC 53,21 67,73 68,29 45,79 104,59 105,99 98,09 94,73

24,32 27,55 28,60 19,89 28,98 28,79 30,40 31,13

n 10 10 10 10

Total n=40

ICI - Intervalo de confians:a mfenor
ICS - Intervalo de confians:a supenor
E24 - Resposta escot6pico b.
EOA - Onda a da resposta maxima.
EOB - Onda b da resposta maxuna.
PO - Potenclals oscilat6nos.
FO - Fot6plco b
FL - Resposta dejlzcker 30 .Hz
A - amphtude (J..1v)
TC - Tempo de culmmas:ao (ms)
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4 DISCUSSAO

Outras tecnlcas, para a realizayao do ERG, tern sido empregadas, como a avaliayao da

resposta constante da amplitude que avalia a quantidade de luz necessaria para alcanyar 0

limiar de resposta como urn indice de normalidade. Este metodo, citado anteriormente, [oi

aplicado por WEINSTEIN (1970), que demonstrou melhores resultados em algumas doenyas

como a retinite pigmentosa em comparayao com 0 ERG utilizado. Entretanto, esta nao e a

tecnica usualmente empregada pela maioria dos laborat6rios que avaliam a amplitude e 0

tempo de culminayao como valores na c1inica eletrofisiol6gica.

Para avaliarmos 0 trayado eletrorretinografico, as variaveis que importam saD a

amplitude e tempo de culminayao, e nao a latencia (descrito em material e metodos),

conforme mostra a figura 25.
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Figura 25 - Resposta escot6pica b (0 dB), demonstrayao da diferenya entre latencia e tempo
de culminayao.

III r I I 1 t I I) f I I I I J 1'1) I. It. I. 11 I I. I I I! I I I • II I I J 1.; I I i I

5 ~~ p~~ Di_i~i~~

IiIvf.. 1 [361]: SCOTOPIC WHITE \) dFl SUlgle Fl"sh
3-06-1997 H~gh Cut, 500 Hz Low Cut: _~ Hz Notch: ON
O~:35:04 ----------------- 1 2 -- D~ff --- 3 --- 4 -- 01ff

Amp11tude (uV) ~35_37
L"tency (ms) 89.50

No cursor 1, encontra-se a amphtude de 256,71 !-tVe latencla de 90 ms No entanto este valor nao corresponde a
latencla e, SIlll, ao tempo de culminacyao. Ao avahar-se as dJvisOes em ms, encontrou-se que cada dlVlsaO
eqUlvale a 5 ms. Ao medrr-se estes espacyos, venficou-se que eXlste a seguinte correlacyao 10 mm=18ms Pelo
calculo de regra de tres, chegou-se ao valor aproXlIDado de 90 ms e latencla de 36 ms Logo tem-se que aqUllo
descnto corretamente com tempo de culminayao, e impresso como latencia no manual que acompanba 0
aparelho laudo EPIC-2000. Provavelmente, este engano fez com que PARANHOS, (1997), e COST A, (1998),
colocassem, em seus resultados como latencla 0 que na reahdade e tempo de culminacyao, vamivel que deve ser
valonzada de acordo com vanos autores. TAKAHASHI, (1993), e ISCEV, (1999).

A tabela 3 evidencia grande correlayao entre 0 OD e OE, quanto a amplitude e ao

tempo de culminayao, em todos as respostas obtidas. Resultado semelhante foi encontrado por

PETERSON, (1968); AYLWARD et aI., (1990), e PARANHOS, (1997). E importante que

sejam separados os ollios para que MO haja duplicidade de dados porque 0 pesquisador pode

aumentar artificialmente a amostra ao considerar os resultados dos dois olhos. No presente

trabalho, como houve grande correlayao entre os ollios, 0 OD foi escolhido para a rea1izayao

dos caIculos estatisticos. A tabela 1 e 2, mostra que houve 0 balancearnento adequado entre as

medias de idade do sexo masculino e do feminino para todas as faixas etarias, com media de

38,85 +/-8,19 anos para homens e 38,45 +/-7.93 anos para mulheres.



53

Analisando-se a tabela 4. nao houve diferenya significativa para a media da amplitude

e do tempo de culminayao em todas as faixas etarias, separadas por sexo, concordancia com

os trabalhos de PARANHOS et aI., (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 estimulayao luminosa pupilar, transescleral e

paraocular e tambem MO encontrou diferenyas significativas, de modo geral, entre os dois

sexos.

A presente pesquisa, na tabela 5, mostra que houve diferenya significativa em algumas

respostas, analisando-se a amplitude e tempo de culrninayao, por sexo dentro dos grupos

etarios. Ha tendencia de aumento da amplitude da onda b (escot6pico 24 db e resposta

maxima) em mulheres maior do que em homens (escot6pico b <20 anos, 395,80 f-LV em

mulheres e 290 f-LV em homens e onda b da resposta maxima < 20 anos, 393,40 f-LV em

mulheres e 282,6 f-LV em homens). Este resultado e, tambern, relatado por varios autores:

KARPE, (1945); VAINIO-MATTILA, (1951); ZEIDLER, (1959); PETERSON, (1968), e

MARTIN e HECKENLIVEL Y, (1982). PETERSON, (1968), explica que 0 aumento da

amplitude da onda b em mulheres deve-se, provavelrnente. a fatores hormonais (vide revisao

da literatura). PALLIN, (1969), que examinou mulheres com idade de 12 a 28 anos -

acrescenta, a estes fatores hormonais, 0 comprimento do eixo ocular. Segundo este autor, as

mulheres tern 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 revisao da literatura).

Entretanto, as diferenyas entre os sexos nao foram consideradas, neste trabalho, devido

ao numero reduzido de pacientes que ficaria em cada gropo (n=5) e devido ao fato de MO

haver diferenyas significativas na media geral entre homens e mulheres (tabela 4). No entanto,

sugere-se que, posteriormente, seja aumentado 0 nUmero de pacientes para que seja possivel

determinar estas diferenyas. A mesma conduta tomou BIRCH et al., (1992), que, mesmo

avaliando 229 pacientes e encontrando diferenya significativas na amplitude da onda b

escot6pica e fot6pica entre homens e mulheres (maior em mulheres), devido a sobreposiyao

de informayoes entre os dois sexos, nao separou os pacientes por sexo na determinayao do

valor minimo da amplitude e maximo do tempo de culminayao para a normatizayao do ERG

(discutido em detalhes na revisao da literatura).
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Na tabela 6, todos os pacientes do sexo masculino e feminino foram incluidos em

gropos divididos pela mesma faixa etana. A avalia9ao pelo teste I de Student demonstrou

diferen9as significativas a 5% na amplitude da onda b escot6pica (E24-A), onda a da resposta

maxima (EOA-A), onda b da resposta maxima (EOB-A). Tempo de culrnina9ao da onda b da

resposta maxima (EOB- TC), fot6pico b (FO- TC) e flicker (FL- TC). Nos graficos 1 e 2, nos

quais descreveu-se a onda b (escot6pico b e onda b da resposta maxima), nota-se que a maior

amplitude se situa na faixa etana < 20 anos, com diminui9ao subsequente na idade de 20-39

anos e discreto aumento de 40-60 anos e com queda maxima ap6s os 60 anos. Portanto, e

possivel afrrmar que a onda b diminui com a idade. (ZEIDLER, 1959; PETERSON, 1968;

WELEBER, 1981; MARTIN e HECKENLIVELY, 1982; WRIGHT, 1985, e BIRCH et al.,

1992). Nos graficos 2-5 a onda a da resposta maxima (EOA-A), fot6pico b (FO-A), potenciais

oscilat6rios (PO-A) e flIcker (FL-A), verificou-se 0 aumento da amplitude na faixa etaDa de

40-60 anos, resultados compartilhados por MARTIN e HECKENLIVEL Y, (1982), e BIRCH

et aI., (1992). Quanto ao tempo de culmina9ao nao houve diferen9a significativa na onda

escot6pico b (E24- TC) na onda a da resposta maxima (EOA- TC). WELEBER, (1981),

igualmente, nilo encontrou diferen((as significativas no tempo de culrnina9ao das ondas a e b.

Houve diferen9a significatlva no tempo de culmina9ao da onda b da resposta maxima

(EOB- TC), fot6pico b (FO- TC) eflIcker (FL- TC) com tendencia de queda discreta ap6s os 60

anos. MARTIN e HECKENLIVEL Y, (1982), referiram tambem a queda do tempo de

culmina9ao com a idade, mas para a onda b. Os nossos resultados demonstram que houve

aumento do tempo de culmina9ao com a idade ate os 60 anos e com queda discreta ap6s os 60

anos. Esta queda discreta pode ser relacionada a pequena faixa de variancia da idade dos

pacientes neste gropo (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 0 paciente atingir a acuidade visual de

20/25 em ambos os olhos, criterio de exclusao utilizado neste trabalho. Consequentemente, os

nossos resultados nao sao necessariamente contradit6rios aos encontrados por BIRCH et aI.,

(1992), 0 qual mostra que 0 tempo de culrnina9ao aumenta com a idade na resposta aos

bastonetes (onda b), resposta maxima (onda a e b), fot6pico b e flIcker (vide revisao da

1iteratura). Embora os individuos participantes no estudo de BIRCH e ANDERSON, fossem

livres de doen9as, caracteristicas subclinicas patol6gicas nilo podem ser descartadas. Fatores

como mudan9a na densidade 6ptica dos fotopigmentos e nos meios pre-retinianos podem
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diminuir a amplitude com a idade, por reduzir a ilumina<;ao retiniana efetiva ao estimulo,

resultando numa reduyao na sensitividade que e consistente com 0 aurnento do tempo de

culminayao da onda b da resposta dos bastonetes com a idade. DOREY et aI., (1989), detectou

aumento da atividade fagocitica e metab61ica do EPR na macula que causa uma acurnulayao

de lipofucsina, levando a morte dos fotorreceptores com a idade, podendo ser urn modelo na

degenerayao macular relacionada a idade e a doenya de Stargardt. KEUN'EN e MEEL, (1979),

encontraram urn significativo decrescimo da densidade e do tempo da regenerayao dos

pigmentos dos cones na f6vea ap6s os 60 anos, atraves da densitometria retiniana. GAO e

HOLL YFIELD, (1992), por outro lado, demonstraram que os fotorreceptores e celulas do

EPR sac mais vulneraveis a perda com a idade e que esta perda na f6vea e menor do que na

periferia na retina. Estes fatores, em conjunto, podem contribuir para urn maior declinio da

amplitude do ERG com a idade.

Nao houve diferenyas significativas na analise da variancia (ANOV A), em todas as

etapas e em todas as faixas etaria Conclue-se que urn calculo com intervalo de norrnalidade

da amplitude (ms) e tempo de culmina<;ao (1J.v)de 95 % e valida sem separa<;ao por faixa

etaria, como fez PARANHOS, (1997), e COSTA, (1998). Na compara<;ao entre resultados,

tendo sido usado aparelhos semelhantes, no calculo do intervale de confian<;a de 95 % sem

fazer a separa<;ao por faixa etaria ou por sexo os nosso resultados, na tabela 7, foram sirnilares

aos de PARANHOS et aI., (1997), na fase escot6pica (E24, EOA, EOB e PO). Na fase

fot6pica (FO e FL), ondas de amplitudes menores foram detectadas, devido a mo adapta<;ao

ao claro por 10 minutos. Este procedimento e diferente do preconizado pelo ISCEV que

recomenda 0 maximo estimulo luminoso na adapta<;ao a luz. A mesma conduta tomou BIRCK

(1992), por varios fatores, dentre os quais:

1- 0 protocolo usado neste trabalho tern sido usado por aproxirnadamente 20 anos por

BERSON et aI., (1969), e FISHMAN et aI., (1988);

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

degenera<;ao retiniana avan<;ada;

3- 0 fotoestimulador 000 e estavel quando e usado no flicker;

4- e 0 estimulo maximo e incomodativo aos pacientes adaptados ao escuro, especialmente

naqueles com degenerayoes retinianas.

Ha de se notar que PARA:t\THOS, (1997), e COSTA, (1998), nao separou os pacientes

por faixa etaria variavel que interferem no ERG, e que foram consideradas neste trabalho.
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Obteve-se vanar;:6es da normalidade no mtervalo de confianr;:a de 95 %, divididos por faixa

etana para a amplItude (ms) e tempo de culminar;:ao (!J.v ) de todas as etapas do ERG (tabela

8)
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5 CONCLUSOES

1. Hci grande correlayao entre os ollios direito e esquerdo.

2. Nao houve diferenya significativa na media entre 0 sexo masculino e feminino em todas as

etapas do ERG.

3. Hci diferenya significativa entre as faixas etcirias, com dirninuiyao da amplitude com 0

aumento da idade nas ondas escot6pica b, onda a e b da resposta maxima e aumento do

tempo de culminayao nas ondas b da resposta rruixima, fot6pico b e flicker ate 60 anos.

4. Lirnites de normalidade em todas as etapas do ERG por faixa etciria foram obtidas.
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ANEXOS

ANEXO 1- PROTOCOLO ATUALIZADO DO ISCEV, (1999)

Este protocolo e baseado nas modificayoes feita a partir do protocolo apresentado por

MARMOR et aI., (1989). Segundo 0 ISCEV cinco respostas estandardizadas sac

apresentadas:

1. Uma resposta devida aos bastonetes (em ollios adaptados ao escuro )-escot6pico 24 dB.

2. Uma resposta maxima de ollios adaptados ao escuro-escot6pico branco 0 dB.

3. Potenciais oscilat6rios.

4. Uma resposta devida aos cones (em ollios adaptados ao claro por 10 minutos)-fot6pico b

5. Resposta a urn estimulo rapido repetitivo (jhcker 30 Hz).

Respostas especificas

1. Resposta aos bastonetes- Os autores recomendarn que 0 paciente seja adaptado ao escuro

por pelo menos 20 minuto antes de gravar as ondas. A resposta ao cone deveria ser a

prirneira onda gravada ap6s a adaptayao ao escuro, cujo intervale e de 2 segundos entre os

flashes, composto por estimulo branco de 2,5 log abaixo do escotopicarnente calibrado

flash estandardizado (SF).

2. Resposta combinada mcixima- A resposta maxima e produzida por urn luz branca (SF), no

ollio adaptado ao escuro. Os autores recomendam pelo menos 10 segundos entre os

estimulos. A resposta e normalmente produzida por uma combinayao do sistema de cones

e bastonetes.

3 PotenClG1Soscilatonos- Os potenciais oscilat6rios e obtido do ollio adaptado ao escuro,

usando a mesma luz branca (SF). 0 filtro high-pass deve ser fixado em 75 para 100 Hz.

Os potenciais oscilat6rios variam com a repetiyao do estimulo e pode haver mudanyas

ap6s 0 prirneiro estimul0. Para estandardizar a respostas, os autores recornendarn que os

flashes sejam disparados a cada 15 segundos do ollio adaptado ao escuro e somente a

segunda ou subsequente resposta deve ser gravada.

4 Flash slmples- resposta aos cones (fotopico b)- Os autores prop5em que se use 0 luz

branca (SF) e os bastonetes devern ser suprirnidos 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 0

paciente seja adaptado a luz por pelo menos 10 minutos antes de gravar a resposta aos

cones. Os estimulos nao devem ser repetidos com intervalo menor do que 0,5 segundos.

5 Resposta ao flicker-30Hz- A resposta ao flicker tambem e obtida com 0 estimulo SF, com

as mesmas condiyoes da iluminayao de fundo que suprime a resposta aos bastonetes,

depois de gravar a onda da resposta obtida do fot6pico b. Gravar a reSPOsta ao flIcker ap6s

a adaptayao ao claro dirninui 0 desconforto do paciente e permite que a adaptayao fot6pica

seja estandardizada. Os autores recomendam com enfase que os flashes sejam

apresentados por urn indice de aproxirnadamente 30 estimulos por segundo (30 Hz), e 0

indice escolhido deveria ser constante para este laborat6rio. 0 primeiro estimulo do flIcker

pode ser urna onda obtida por resposta simples ao flash, entao a primeira onda deveria ser

descartada ate condiyoes estaveis sejam alcanyadas.

Tecnologia basica

Difuslio da luz- Estirnulayao de campo total (cupula de Ganzfeld) deveria ser usada. Com

flashes focais, a area da retina iluminada nao e uniforme e sua extenslio e desconhecida.

Eletrodos- Eletrodos com contato na c6rnea ou perto da conjuntiva bulbar sao com enfase

recomendados para se gravar as ondas na cupula de Ganzfeld. 1sto inclui eletrodos em lentes

de contato e fibras condutivas. A superficie corneana deve ser protegida durante 0 exame com

soluyao nlio irritante e hipoalergenica e soluyao condutora que seja relativamente nlio visco sa

(nao mais viscoso do que a soluyao 0,5 % de metil celulose). Soluyoes mais viscosas podem

atenuar a amplitude das ondas do ERG. Colirios anestesicos e necessario quando se for aplicar

a lente de contato.

Eletrodos de referencia- 0 eletrodo de referencia pode ser incorporado na lente de contato ou

fazer contato com a conjuntiva (eletrodo bipolar). Como altemativa, os eletrodos podem ser

colocados perto de cada bordo orbitcirio do lado temporal ou sobre a fronte.

Caracteristicas dos eletrodos de referencia da pele- A pele deve ser preparada com limpeza

adequada e urn gel ou substaucia condutora adequada usada para assegurar boa conduyao

eletrica Eletrodos na pele usados como referencia ou fio terra deve ter 5 Kohms, ou menos de

impedancia medidos entre 10 e 100 Hz.
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EstablZzdade dos eletrodos- A voltagem da linha de base na ausencia de estimulo luminoso

deve ser estavel.

Llmpeza dos eletrodos- as autores recomendam que os eletrodos seJam adequadamente

limpados e esterelizados ap6s 0 usa para prevenir a transmissao de infecs:5es. A limpeza deve

ser feita de acordo com 0 protocolo do fabricante.

Fontes de luz

Durar;iio do estimulo- Urn sistema estandardizado e baseado no estimulo de curta duras:ao

menor do que 0 tempo de integras:ao dos fotorreceptores. Entao, 0 estimulo luminoso deve

consistir de flashes com a maxima durac;ao de 5 ms.

Comprimento da onda do estimulo- Filtros coloridos sao usados por alguns laborat6rios para

aumentar a separac;ao da respostas aos cones e bastonetes, mas isto nao faz parte do protocolo

estandardizado. as autores recomendam somente 0 usa de luz branca para a resposta

estandardizada.

lntensidade do estimulo- Urn sistema estandardizado e definido quando produz urn estimulo

de intensidade na superficie da cupula de Ganzfeld de 1.5-4.5 pot6pico cd.s.m-2 (candela por

metro quadrado). Em unidades fotometrica 3,43 cd.m-2=fL (foot-lambert). Urn flash nesta

intensidade sera chamada de flash estandard (SF).

lluminar;iio de fundo- a estimulador deve ser capaz de produzir urn iluminac;ao de fundo de

17-34 cd/m- 2 (5 to 10 fL) atraves da cupula.

Ajuste da luz e calibral;ao

Ajustamento do estimulo e intensidade da luz de fundo- as 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 co r .. ~iio da luz de fundo- A intensidade do estimulo produzido por cada flash

na superficie l._ •.;upula de Ganzfeld deve ser docurnentado pelo fabricante ou usruirio.

idealmente usando urn fotometro colocado na localizac;ao dos olhos. 0 fotometro tambem

deve gravar a intensidade da iluminac;ao de fundo. E recomendado que 0 fabricante dos

estimuladores fomec;am fomec;a 0 fotometro adequado para cada equipamento.
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Recalibra<;i1o - A saida da luz da cupula varia com 0 tempo pela mudan<;a no tubo do flash,

fonte de for<;a, linha de voltagem, larnpada de luz da ilurnina<;ao de fundo, sistema de

atenua<;ao e da pintura da cupula. Urn estabilizador pode minirnizar a varia<;ao de voltagem na

linha.

Equipamento de grava~ao eletronica

Amplzficadores- as autores recomendam que a faixa dos arnplificadores e preamplificadores

variem de 0.3 para 300 Hz que pode ser ajustado para os potenciais oscilat6rios e outras

necessidades especiais. as auto res recornendam que a impedancia de entrada dos

preamplificadores seja de pelo menos 10 Mohms. as amplificadores devem ser de CA

(corrente altemada), porque 0 de CD (corrente descontinua) produzem respostas identicas mas

e extremamente dificil de ser usado.

Mostra das ondas e medias- as autores recomendam que 0 equiparnento grave a onda final

sem atenua<;6es, resultado das amplifica<;6es. Boa resolu<;ao pode ser obtida por oscilosc6pio

ou sistema computadorizados. Nos sistemas computadorizados e importante que as respostas

sejam mostradas no momento do exame, para que 0 operador possa continuamente monitorar

a estabilidade da resposta e fazer ajustes durante a realiza<;ao dos testes.

Protocolo clinico

Dllata<;i1o da pupila- A maxima dilata<;ao e recomendada para todas as respostas do ERG.

Pre-adapta<;i1o a luz ou ao escuro- a proto co10 recomenda adapta<;ao 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, 0 tempo de uso pode ser diminuido,

adaptando-se antes 0 paciente ao escuro e adaptando a lente sob luz verrnelba no final da

adapta<;ao ao escuro.

Pre-esposl<;i1o a luz- E recomendado que a angiofluoresceinografia e a retinografia seJa

evitadas antes da realiza<;ao do ERG, mas se 0 paciente for submetido a tais exames, urn

perfodo de adapta<;ao de uma hora e necessaria

Fixa<;i1o- Urn ponto de fixa<;ao deve ser incorporado dentro da cupula. Urn olbo estavel e

importante porque 0 movimento ocular altera a posi<;ao dos eletrodos e produzem artefatos

eletricos.
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