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RESUMO

HANNAS. T. R. Normatizagio cletrofisiologica (Eletrorretinograma, Eletro-oculograma ¢ Potencial
evocado visual) e achados cletrofisiologicos nas uveites. Belo Horizonte: UFMG. 1997. 273 p. Disscrtagio
(Doutorado em Oftalmologia) - Faculdade de Medicina da UFMG.

Objetivou-se estudar as modificagdes causadas pelas uveites sobre o eletrorretinograma (ERG), eletro-
oculograma (EOG) e potencial evocado visual (PEV) e as diferengas cletrofisiologicas existentes entre os
variados tipos de uveites. Utilizou-se de pacientes examinados no Servigo de Uveites do Hospital Sio
Geraldo do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, no total de 68 casos, divididos
em Uveite Anterior (UA). Uveite Intermedidria (UI), Uveite Posterior (UP) e Uveite Difusa (UD). Procurou-
se seguir os passos recomendados pela ISCEV no ERG. como o estudo do ERG escotopico bastonete com
filtro azul. escotopico misto com estimulo branco. potenciais oscilatorios, fotopico com luz branca e flicker
30 HZ. Para avaliar o comportamento do ERG durante a adaptacdo ao escuro, empreenderam-se medidas
seriadas aos 5, 15 e 30 minutos. Mediram-se, no ERG, as ondas “a” e “b". no que se refere ao tempo de
culminagdo, laténcia, amplitude e duragdo. Registrou-se o niimero ¢ amplitude dos potenciais oscilatérios e
calculou-se laténcia, amplitude ¢ tempo de culminagdo do flicker. Sobre 0 EOG, avaliou-se a razio de
Arden. O estudo do PEV caracterizou-se pela medida da amplitude, laténcia e duragio do componente
P100. Nio se examinaram pacientes em uso de corticosterdide oral ou com meios muito turvos. As mesmas
medidas ja mencionadas foram efetuadas em 51 pacientes normais, com idade variando de 11 a 60 anos. O
grupo UA caracterizou-se por poucas alteragdes, encontradas no fotopico, escotdpico 5 minutos e potenciais
oscilatérios do ERG. No EOG, observou-se diferenca significativa na medida interocular. O PEV ndo se
alterou. No grupo Ul. observaram-se modificacdes nas medidas de amplitude do ERG fotopico, laténcia do
flicker. escotépico com alteragdes virias e também nos potenciais oscilatérios. Notou-se preservacio do
EOG ¢ PEV. No grupo UP. registraram-se alteragdes no ERG fotopico e escotopico. principalmente na
amplitude da onda “a” e nos periodos iniciais da adaptacdo ao escuro, redugdo da amplitude da onda “b”
com periodo de adaptacdo aos 30 minutos e reducio dos potenciais oscilatorios. Aqui, também presenciou-se
a inaltera¢do do EOG e PEV. O grupo UD apresentou parte fotépica ¢ flicker preservados e redugdes na
parte escotopica, principalmente nas amplitudes das ondas “a” e “b” e nos potenciais oscilatérios do ERG. A
razdo de Arden reduziu-se ¢ o PEV ndo se modificou. Estes testes eletrofisiologicos sdo iteis na

propedéutica das uveites. complementados com outros exames, de acordo com o que o exame oftalmolégico
e tipo da doenga determinarem.
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1- INTRODUCAO

As inflamacdes do sistema uveal estio entre as situagdes de maior gravidade na pratica
oftalmologica. Se ndo forem conduzidas de maneira adequada, as uveites podem ser responsiveis pelo
aparccimento de lesdes anatdmicas ¢ funcionais irreversiveis no bulbo ocular. Principalmente, se levarmos
em conta a relagio proximidade anatdmica com outras estruturas intraoculares apresentada pelo sistema
uveal. Além do tratamento adequado ¢ no momento oportuno, faz-se mister o acompanhamento rigoroso do
estado funcional das estruturas possivelmente acometidas. Nessas situagoes, dispomos de varios recursos
propedéuticos, além do exame oftalmolégico inicial.

Ha fendmenos elétricos que ocorrem no olho. registrados como potencial de repouso que aparece
entre a cornea e o polo posterior, quando ligado a um galvanémetro. Virias pesquisas tém sido realizadas
no campo eletrofisiologico. atentando-se para o estudo funcional do bulbo ocular.

FRANCOIS (1953), relatou respostas supernormais nos estagios ativos da uveite. Estudou apenas a
parte escotopica de 38 casos de uveite, encontrando ERG normal em 31, subnormal em 1 e extinto em 2.

FRANCOIS. VERRIEST e DE ROUCK (1956) estudaram o valor de base e queda do EOG durante
a adaptacdo ao escuro. Citam a redugdo do valor de base em doengas oculares, entre elas corioretinite
cicatricial. medida com 10 lux durante 5 minutos. Segue-se adaptagdo a luz por 5 minutos com 2000 asb.
medindo-se os movimentos oculares no 2° ou 3° minuto. Finalmente, hd medidas no escuro a cada 2 ou 3
minutos por 15 a 20 minutos. Notou-se redugiio do EOG no escuro principalmente do 3° ao 9° minuto.
Encontraram valor de base normal com 285 a 525 pv, média aritmética da diferenga claro/escuro com 66 a
220 uv. Houve redugdo do valor de base em olho com coriorretinite difusa aguda extensa, com 335 pv
contra 517 uv no olho normal. Em sete olhos com coriorretinite cicatricial difusa, houve valor de base
normal ¢ queda subnormal no escuro, enquanto que em cinco olhos com coriorretinite localizada a queda do
EOG foi normal. O valor de base parece relacionado aos receptores visuais funcionantes, sendo
independente da queda do EOG no escuro. Relatam a queda interdependente com onda escotépica “b” do
ERG. )

ANANZA (1960) mostrou que 0 ERG desapareceu antes do descolamento e normalizou-se (limite
inferior de 120 uv) apds um ano do recolamento retiniano na doenca de Harada. Ndo descreveu a técnica do
exame.

TAKATA (1962) estudou 0 ERG na doenga de Harada ¢ observou grande redugio na amplitude da
onda "a”. "b” e potencial oscilatério no inicio. Com o recolamento. a onda “a” reapareceu primeiro. A onda
“b". ocasionalmente. apareceu mais tarde. O ERG continuou muito reduzido apesar da melhora da acuidade
visual e visdo periférica. Relatou. ainda. que pode ocorrer ERG supernormal nos estagios iniciais da uveite.

YONEMURA et al (1962) relataram que a onda “b” e escolopica ¢ o componente mais atingido

pela uveite posterior.

BEGUE (1964) mostrou 0 ERG ausente 4 anos apds o ataque agudo da doenga de Harada, apesar
de boa acuidade visual.
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JAYLE e FANTIN (1964) relataram que o ERG apresenta apenas alteragio lemporaria do
potencial oscilatério nas uveites anlteriores. Disseram também que 0 ERG ndo sc altera na coroidite
multifocal

BOZIN ¢ DIETERLE (1964) estudaram 13 casos de S. de Behget. 7 dos quais com ERG abolido
apos dois anos de evolugio da doenga.

JAYLE. BOYER ¢ SARACCO (1965) disseram que 0 ERG ¢ subvoltado na coroidite disseminada

BIETTI e BRUNA (1966) apresentaram 11 casos de S. de Behcet com visio muito reduzida. sendo
um caso com ERG negativo ¢ visdo 0.2, ¢ quatro casos com ERG extinto.

OURGAUD. HAUDIQUET e TASSY (1966) relataram que o ERG esta comprometido nos
estagios avancados da doenga de Harada. Afirmaram também. que a recuperacdo do ERG ¢, em geral, boa,
com amplitude do ERG e PO proximos da normalidade.

ALGVERE (1967) estudou onda “a”, “b" e potenciais oscilatorios em 5 olhos com iridociclite
aguda. 29 olhos com uveite anterior crénica ¢ 13 olhos com coriorretinite (47 olhos). Na indociclite aguda,
foi normal, exceto num caso onde o potencial oscilatrio foi subvoltado, transitoriamente. Na uveite anterior
cronica, os potenciais oscilatorios foram subvoltados. geralmente associados com edema de retina; em 19
casos ondas “a” e “b” foram normais; em 8 olhos, escotopica “b” foi subnormal, ¢ o valor médio da onda “a”
foi abaixo do normal. Os potenciais oscilatérios recuperaram-se com a melhora da inflamagdo. Na
coriorretinite macular, o ERG foi normal, mas. em caso extenso (todo o polo posterior) ¢ coroidite
disseminada, onda “a”. escotépica “b” e potenciais oscilatorios foram subnormais. A onda “a” foi a mais
resisiente a inflamagio.

JACOBSON. POPKIN ¢ HIROSE (1967) descreveram um paciente com doenca de Harada.
apresentando extingdio do ERG na fase aguda, chamando a atengdo para a auséncia da onda escotopica “b”
com estimulo vermelho. Gradualmente, 0 ERG aumentou em amplitude com a melhora da visdo e a
readesdo retiniana. Baixa subjetiva da adaptagdo ao escuro, campos periféricos ¢ ERG escotopico
persistiram por um ano. A parte fotopica do ERG recuperou-se mais. O ERG permaneceu alterado apds a
cura.

BERSON, GOURAS ¢ HOFF (1969) estudaram aspectos temporais do ERG. Em pacientes com
cicatrizes coriorretinianas, houve reducdo de amplitude sem alteragiio do tempo de culminagio.

ADACHI et al (1970) estudaram o ERG em 16 pacientes, 22 olhos com uveite (S. de Behget,
oftalmia simpatica, doenga de Harada e coriorretinite difusa). Técnica de promediamento foi usada para
melhorar a gravagio do ERG. com lampada xendnio. freqiiéncia de flash de 2 por segundo. 100 respostas
colhidas no escuro. Usou-se 12 normais para o controle. Encontraram:

a) tempo de culminagdo de al, a2 e b prolongados:

b) amplitude de al. a2 ¢ b reduzidas:

€) o periodo entre o tempo de culminagio de al ea2 ¢ o entre a2 e b também esteve aumentado:

d) a atitude dos potenciais oscilatorios corresponde com a acuidade visual, de modo que ERG sem
potencial oscilatério indica baixa visdo;

€) a curva apos o pico da onda “b” abaixa mais lentamente. ¢ com curva mais positiva,
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BURIAN (1970) disse que o tempo de culminagdo da onda “b” ¢ quase o dobro para condicdes
escotopicas contra fotopicas. Com a variagdo de luminancia. o tempo de culminagio da onda “b" escotdpica
¢ mais do dobro com flashes de baixa lumindncia: acontece aumento de 66% com a variagio em condigdes
fotopicas. com excegio da onda “a”. Relembrou que. na presenga de cicatrizes coriorretinianas extensas. as
respostas bastonete estavam reduzidas em amplitude mas ndo houve mudanca no tempo de culminagdo.
devido a preservagdo do sistema receptor que ndo estava alterado em toda a retina. Observou que. com
mudanga no tempo do estimulo. houve aumento da amplitude da onda “b” até 20 ms. reduzindo apos 100
ms.

GOURAS (1970) disse que grande cicatriz coriorretiniana. circunscrita. leva a redugdo da
amplitude e preservacdo da laténcia do ERG. Lembrou da natureza dual do ERG. descrevendo técnicas para
separacdo de cones e bastonetes.

KOZOUSEK (1973) estudou o ERG, durante 12 minutos no escuro, em 5 pacientes com S. de
Behget (de 15 examinados). observou que o ERG. campo visual e adaptagdo ao escuro seguem as mesmas
alteracdes aqui e na degeneragio tapeto-retiniana. Neste aspecto, a eletrorretinografia ¢ util no diagnostico
diferencial desta afeccdo. O estimulo vermelho ¢ ERG demonstram que os elementos escotopicos sdo
afetados especialmente durante a primeira fase da doenca. Com a evolugdo, a resposta fotopica serd.
também, abolida. Nio observou-se ERG negativo. Ja houve relato da auséncia dos potenciais oscilatorios ¢ a
reducdo da amplitude da onda “b".

ZIMMERMAN et al (1973) estudou os efeitos dos corticoides sobre 0 ERG.

PERNICE e TAUMER (1976) observaram. em um olho, o achatamento do EOG durante a irite.
Ndo citou a técnica de exame.

HATT e NIEMEYER (1976) estudaram o ERG. cone e bastonete. de 16 pacientes com uveite
posterior recorrente ¢ um ou mais sintomas da S. de Behget. De acordo com o quadro clinico e progressao.
distinguiu-se trés estagios. Notou-se que a progressdo da doenga ocular acompanha-se de redugdo paralela
na amplitude da onda “b”. sendo 0 componente escotopico o mais afetado. Encontraram. também. auséncia
dos potenciais oscilatorios. O ERG indica o estagio da lesdo retiniana na uveite posterior, mas nio €
patognomdnico de Behget. Relataram que pode ser observado ERG normal mesmo com angiograma
anormal, pois 0 ERG representa resposta de massa da retina.

DEHON (1977) disse que a redugdo do EOG na uveite anterior pode dever-se a difusdo de ions
negativos em dire¢do ao polo posterior do olho.

KUBOTA e KUBOTA (1980) ao estudarem o ERG na S. de Behget. disseram que ha alteragdes
significativas do ERG. mesmo quando as lesdes oculares sio discretas. Perda ou reducdo dos potenciais
oscilatérios foi frequentemente observada na estagio precoce da doenga. o que ajuda no diagnostico
diferencial. Observou-se. também, reducdo da amplitude das ondas “a” e “b” aumento do tempo de
culminagdo da onda “b”.

CANTRILL et al (1981) estudaram 13 pacientes. 6 homens. 7 mulheres, dos .l4 aos 33 anos. com
pars planite cronica ¢ degeneragdo retiniana secundiria. Houve anormalidades eletrofisiologicas. com

aumento do tempo de culminagio da onda “b". resposta anormal ao flicker de 30 Hz e potencial oscilatorio
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reduzido em quase todos os pacientes. que, junto com a extingdo dos potenciais oscilatérios escotopico b, sio
os indicadores mais sensiveis de atividade. Houve correlagio das alteragdes pigmentdrias com nictalopia.
alteragdes eletrorretinogrificas e do campo visual. Houve edema macular cistoide ¢ do disco optico em todos
os pacientes. Considerou-se fotopico b < 80 pv e escotdpico b < 250 v subnormal ¢ > 120 pv e > 500 py
supranormal. respectivamente. Tempo de culminagiio fotépico b < 36 ms e escotdpico < 50 ms foram
considerados normais. Considerou-se relagdes de fase ao flicker 30 Hz prolongados se a resposta pico
ocorreu apos o artefato pos-estimulo (33 ms).

NIEMEYER (1984) descreveu alteragdes oftalmoscopicas na sifilis congénita e coriorretinite
serpiginosa que podem ocorrer com 0 ERG normal ou apenas leve redugdo da amplitude da onda “b". Por
outro lado. uveite com retinite e vasculite discreta podem cursar com redugio de 30 a 50% da onda “b"
Além disto, costuma-se observar ERG bem preservado em sindrome de Behget. Usou 20 minutos de
adaptacdo ao escuro para 0 ERG e, nem todas as vezes, o flicker 30 Hz

PILLAY ¢ HUNTER (1986) estudaram potenciais evocados visuais, auditivos e somatosensitivos
em 30 pacientes com Espondilite Anquilosante. Houve anormalidades de vias visuais em 18 (60%).
Recomenda-se cuidado para interpretar potenciais prolongados se esclerose muiltipla ¢ suspeitada em
paciente com espondilite anquilosante. E exame acuraz, objetivo e reprodutivel, apesar de inespecifico.
Usaram eletrodo ativo acima do inion na linha média referenciado a outro em Fz (frontal na linha média).
Mediram P100 (primeira deflexio proeminente para cima) como a laténcia, encontrando +2.5 desvios
padrées em 112 ms..

GONCALVES ¢ OREFICE (1987) encontraram as seguintes alteragdes eletrofisiologicas nas
uveites:

a) no ERG estatico com estimulo branco, onda “b” normal, onda “a” subvoltada nos focos
maculares. No ERG estitico com estimulo vermelho, em focos maculares ha subvoltagem No ERG
dindamico, observaram a auséncia de resposta dos cones nos focos maculares. Na uveite ativa, as alteragdes
sdo0 como na cicatrizada:

b) estudo normal nas uveites anteriores;

€) nas uveites posteriores, as alteragdes dependem ‘da topografia das lesdes: focos
maculares repercutem significativamente no EOG. No ERG, altera-se principalmetne ERG estatico com
estimulo vermelho ou a adaptoeletrorretinografia;

d) o PEV indica a fun¢iio macular;

e) a propedéutica eletrofisiologica oferece subsidios importantes nas uveites complicadas
com calarala ¢ opacidades vitreas, complementando outros exames (como a ecografia, por exemplo) e
estimando 0 prognostico.

f) nas uveites cronicas. as alteragdes acompanham a duragdo ¢ traduzem o sofrimento
retiniano.

IKEDA et al (1989) fizeram investigagdes eletrofisiolégicas em pacientes co.m inflamagdo ocular
caracterizada por vitreite. Os olhos foram classificados em quatro categorias de acordo com a

angiofluoresceinografia: 1) sem extravasamento dos vasos retinianos; 2) extravasamento de vasos
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periféricos. 3) extravasamento de vasos discais ou maculares. . 4) extravasamento de vasos retinianos
associado com alteragdes epitélio pigmentirio (EP) ¢ cordide. O aumento do EOG no claro esteve
anormalmente clevado nos olhos da categoria 1, mas declinou progressivamente nos outros grupos. A
relacgio b/a  (componente pos-receptor/receptor) esteve inalterada. mas a amplitude do ERG
progressivamenie declinou de algo supernormal em 1 para subnormal nas outras categorias. Na inflamagéo
ocular. as alteragdes no potencial elétrico oriundas no EP da retina ¢ fotoreceptores sio 0s sinais mais
precoces. Algumas alteragdes bioquimicas da coréide. EP. e fotorreceptores parecem acontecer antes de
alteragdes patologicas serem detectaveis i oftalmoscopia ou angiografia fluoresceinica. Foram POoucos casos,
sem estudo da laténcia ou tempo de culminagdo de b. ndo foi especificado o tipo de uveite, ndo se
quantificou as células vitreas.

RIZZO et al (1989) estudaram dois pacientes com neuro-Behget durante varios meses. através do
PEV e outros. O PEV foi consistente com distirbio visual ¢ consideraram o exame de potencial evocado
como sendo util em dar evidéncia objetiva para avaliar ¢ monitorar lesio do sistema nervoso central na
sindrome de neuro-Behget. Se o PEV for mais que 3 desvios padrdes em relagdio ao controle, consideraram-
no anormal. No caso 1. houve aumento da laténcia do P100 no olho direito; no caso 2, houve resposta
desincronizada no olho esquerdo.

CRUZ, ADACHI-USAMI e KAKISU (1990) estudaram a S. de Behget com uveite posterior em 12
casos (19 olhos) pelo ERG e PEV padrio. Desaparecimento dos potenciais oscilatérios foi a alteragdo inicial
observada no ERG. ERG subnormal (reducio da amplitude da onda “b”) e prolongamento da laténcia
(“transient”™) do componente P100 do PEV foram observados em pacientes com baixa de acuidade visual ¢
S. de Behget de longa duragdo. Amplitudes do PEV foram significativamente reduzidas nestes pacientes
("steady-state”). Encontraram redugdio da amplitude do PEV padriio em pacientes com acuidade visual ¢
ERG flash normais. Sugere-se que ERG e PEV foram bons indicadores para monitorizar as alteragdes do
segmento posterior e para o prognéstico visual na S. de Behget. Incluiu-se pacientes com acuidade visual >
0.1. sem atrofia optica e com campo visual manual. Os potenciais oscilatérios comegam a desaparecer apos
2 anos de doenga. Parece que ¢ a primeira descri¢io de PEV na S. de Behget, segundo os autores.

MARTENET e NIEMEYER (1990) testaram o ERG “ganzfeld” em vérias formas de uveite,
especialmente em casos com opacidade dos meios, sabendo-se que 0 acometimento da retina na inflamacio
¢ um fator importante na uveite severa. Na sindrome de Fuchs e uveite anterior crénica, 0 ERG é normal ou
levemente alterado, enquanto reducdo importante dos potenciais pode ocorrer mesmo num caso com boa
visdo na uveite intermedidria. provavelmente indicando vasculite retiniana concomitante. Na S. de Behget, o
ERG ¢ mais util para se testar a eficicia do tratamento (0 ERG altera-se paralelamente com a acuidade
visual). O ERG pode ser decepcionante na vasculite idiopdtica, onde os potenciais niio sio sempre reduzidos
como o esperado. Pelo contrario. este teste parece oferecer diagnostico diferencial entre a doenca de Harada
¢ a epiteliopatia placoide pigmentiria multifocal posterior aguda. Entretanto, deve-se ter em mente que o
uso concorrente de esteroide pode elevar a amplitude dos potenciais, um fendémemo qué deve ser levado em

conta ao se interpretar os resultados da ERG. Sobre a uveite intermedidria. Ja havia sido dito que a acuidade
visual ¢ vanidvel. dependendo do acometimento da retina.
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TETSUKA et al (1991) eswdaram nove pacientes com uveite periférica clinica- e
cletrofisiologicamente (ERG em oito ¢ EOG em quatro pacientes). Os achados do ERG variaram de
supernormal a ndo-registravel. dependendo da duragiio ¢ severidade da doenga. Os resultados sugerem que a
patologia na uveite periférica ndo estd necessariamente limitada a pars plana inferior. mas pode ser difusa ¢
disseminada. No estagio final da doenga. o fundo mostra pigmentagiio extensa e estreitamento de arteriolas
com ERG ndo-registravel, semelhante d retinite pigmentosa. Uveite periférica “burned-out” deve ser
considerada no diagnéstico diferencial de degeneragdo pigmentaria secundiria. Nenhum componente do
ERG ¢. seletivamente, afetado. Foi estudo retrospectivo ¢, alguns pacientes estavam usando corticoide
durante o estudo eletrofisiologico.

RIEMSLAG et al (1992) gravaram o ERG em 23 pacientes com lesdo inativa de retinocoroidite
toxoplasmica. A decisdo de se usar tratamento na retinocoroidite toxoplasmica depende da localizacio da
lesdo ativa e da presenca de atividade vitrea. Em olhos com vitreo muito turvo pode ser dificil visualizar se a
macula esta acometida ou ndo. Na teoria, a localizagio da lesdo pode ser estimada com o ERG “flash”
(ERG). Aguardaram apenas 10 minutos de adaptagdo ao escuro para se registrar a resposta bastonete. Em
17 casos, a lesdo estava presente nos 12 graus centrais do campo visual (8 so central ¢ 9 mista), 8 destes
com ERG fotépico reduzido. Em 15 pacientes (6 periférica e 9 mista), as lesdes encontravam-se fora dos 12
graus centrais, ¢. em 8 destes. 0 ERG escotopico estava reduzido. Nio acharam diferenga na laténcia.
Concluiram os autores que 0 ERG pode ser itil para indicar a localizagio da cicatriz em pacientes com
vitreo turvo. A sensibilidade e especificidade do teste sdo limitadas.

STIGSBY et al (1994) estudaram 54 pacientes, apenas com manifestagio neurologica da S. de
Behget, sendo 41 homens e 13 mulheres, idade média de 28 anos. Trinta e nove pacientes submeteram-se a
PEV, sendo excluidos 5 pacientes devido a uveite ou hemorragia vitrea. Onze pacientes com sintomas
neuroldgicos (40%) e 3 sem (25%) tiveram PEV alterado; potenciais ausentes, redugdo da amplitude com ou
sem prolongamento laténcia P100, foram vistos em 75% dos casos - o restante apresentou apenas
prolongamento da laténcia do P100. Quando usados com cuidado, potenciais evocados na S. de Behget
podem ser uteis em separar neuro-Behget de outras desordens com sintomatologia semelhante, podem
descobrir acometimento subclinico do sistema nervoso central (SNC), podem avaliar e monitorar a doenga
do SNC, e podem dar medidas objetivas da resposta ao tratamento. O PEV apresentou sensibilidade de 36%.
Considerou-se laténcia P100 além de 11 msegundos anormal; medida pico-a-pico (N75/P100) em amplitude
de menos que 4 uv, assimetrias significativas em laténcia ou amplitude também foram indicadores de
anormalidade. A principal alteragdo encontrada foi redugdo da amplitude dos potenciais, em contraste com
esclerose maltipla,

O ERG ¢ uma resposta elétrica complexa, resultante da soma da atividade de milhdes de células na
retina. Sabe-se que ¢ captado com lente corneana assim como com ¢letrodos intrarretinianos.

Caracteristicas;

a) Polandade: Por convengiio. a vanagdo negativa traduz-se por uma deflexio abaixo da
linha de base:
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b) Tempo de Laténcia: Tempo expresso em milissegundos (ms) que se escoa entre o
aparecimento da luz e o momento em que aparece a onda considerada;

¢) Amplitude: altura da onda. expressa em microvolt (puv);

d) Duragdo: Tempo expresso em ms desde o inicio e o término da onda;

€) Culminagdo: Tempo expresso em ms desde o aparccimento da luz ¢ 0 momento em que
esta onda alcanga sua amplitude maxima.

O ERG compde-se de potencial receptor precoce (PRP), ndo estudado no trabalho. ¢ potencial
receptor tardio. Apresenta varias ondas. a saber:

a) onda “a”: primeira deflexdo. negativa e que representa o inicio do componente PIII,
representando a auvidade dos fotorreceptores. Desdobra-se em “al” ¢ “a2”, em condigdes escotopicas. Sua
amplitude média € de 20 a 50 pv fotopica e 190 a 300 uv escotdpica: sua laténcia é muito curta, com cerca
de 5 ms; sua duragdo e tempo de culminagdo variam de acordo com as condigdes do exame (DANTAS.
1995);

b) onda "b": ¢ positiva e representa o componente Pll, desdobrando-se em “bl1™ ¢ “b2”, em
condigdes escoldpicas. Seu tempo de laténcia diminui com a intensidade do estimulo; sua amplitude
aumenta com a intensidade, com valor médio de 400 a 700 pv escotopico ¢ 90 a 180 pv; sua duragio ¢é

muito varidvel e seu tempo de culminagio ¢ de 35 a 50 ms;

¢) onda “c": € positiva, lenta e tardia, sendo ainda pouco estudada, ndo sendo objeto deste
estudo;

d) onda “d”: aparece apos o cessar da estimulagio. Também tem pouca aplicagio clinica ¢
nio foi pesquisada neste trabalho;

e) potenciais oscilatorios: sdo pequenas ondas ritmicas, superpostas a fase ascendente da
onda “b". Os ripidos apresentam-se, em condigdes escotopicas, sob a forma de quatro a cinco oscilagdes
superpostas 4 fase ascendente da onda “b”, separados, em média, por 7 ms.

As alteragdes oftalmologicas e eletrofisiolégicas encontradas nas uveites ha muito tém sido objeto
de preocupagiio e estudo.

A retina ¢ uma membrana carregada eletricamente. As camadas mais externas sdo eletro-negativas,
as mais internas positivas, A cornea herda a eletropositividade das camadas internas, e a regido periocular a
eletronegatividade das camadas externas. Ha uma diferenga de potencial obtida entre um eletrodo sobre a
cornea e outro na regido periocular. constante, com cerca de 2 a 10 milivolts, chamada potencial de repouso
retiniano ou potencial corneo-retiniano. A persisténcia na diferenga do potencial cérneo-retiniano ocorre por
causa do intenso metabolismo retiniano, em relagio ao baixo metabolismo corneano. Movimentos passivos
dos olhos produzem deflexdes galvanométricas como os movimentos voluntirios (DANTAS e
ZANGALLI, 1977).

Desta forma. este trabalho apresenta o estudo das alteragdes eletrofisiologicas em quatro grupos de
uveite. comparando-0s com 0s normais e apresentando resultado de varias correlaq:ﬁeé.
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2 - REVISAO DE LITERATURA

2.1 Eletrorretinograma:

DEWAR (1877) registrou, apés estimulagio luminosa, uma resposta positiva, constituindo-se no
primeiro ERG humano, a época ja chamado de “potencial de agiio”.

EINTHOVEN e JOLLY (1908) subdividiram a atividade elétrica da retina em resposta a luz, em
trés componentes: "A", negativo; "B", positivo; e "C", positivo. Um quarto componente, a onda "D", ¢
rapida e positiva. Estas ondas sdo atualmente conhecidas como “a”, “b”, “¢” e “d".

GRANIT (1933), apresenta o primeiro ERG ampliado eletronicamente. Utilizando a narcose pelo
éter ¢ a oclusdo da cardtida em gatos, conseguiu desdobrar o ERG em ondas PI, correspondente a onda "c",
PII. a onda "b". e PIIl a onda "a". Posteriormente, o componente PIII foi subdividido em duas fases, que se
originam em duas classes diferentes de células retinianas. A fase inicial (chamada de potencial receptor ou
PIII rapido). de cuja extremidade forma-se a onda “a”, reflete a atividade de fotorreceptores ¢ origina-s¢ do
fechamento foto-induzido de canais de sodio. A segunda, mais lenta, chamada PIII lenta, tem sua origem
provavel nas células de Miiller.

GRANIT (1935) classificou as retinas dos diferentes animais, de acordo com a forma do ERG, em
dois grupos principais: retina do tipo "E" (excitatoria), e retinas do tipo "I" (inibitoria). Nas retinas "E",
predominam os bastonetes e 0 ERG revela uma ampla onda "b" positiva (humana e de coelhos). Nas retinas
de tipo "I" predominam os cones e a onda "a" negativa do tragado (retina de pombo).

RIGGS (1941) foi o primeiro a empregar um eletrodo ativo na forma de lente de contato.

Em suas caracteristicas gerais. o ERG demonstra trés ondas: "a", "b" e "c". decorrentes da
estimulagdo luminosa da retina. Uma quarta onda, "d", instala-se apds a cessagdo do estimulo luminoso,
sendo muito dificil a sua elicitagiio no homem. A onda "a" é convencionalmente eletronegativa, e "b" e "¢"
eletropositivas,

ADRIAN (1945) ¢ ARMINGTON, JOHNSON e RIGGS (1952) estabeleceram a existéncia dos
componentes fotopicos e escotopicos da onda "a" do ERG.

MANDELBAUM (1941) estudou a adaplagdio ao escuro. Encontrou o limiar de 35a45 log
microlamberts para os bastonetes e de 6.0 a 6,8 para os cones.
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ADRIAN (1946) cstudando varias espécies. notou que. no homem. hd um componente rapido
devido a0 mecamismo fotopico ¢ outro lento devido ao escotopico, com luz branca. Salientou a resposta
clétrica dual do olho humano.

KARPE ¢ TANSLEY (1948) acharam que a curva do potencial “b” correlacionou-se bem com a
parte bastonete da curva de adaptagio sujtiva ao escuro, se o estimulo for de moderada intensidade e

precedido de luz eficiente para adaptagdo: também houve boa correlagdo sem a luz precedente. sendo o
estimulo do ERG forte.

DODT ¢ WADENSTEN (1954) estudaram o ERG flicker com diferentes intensidades luminosas.
Observaram que ha duas partes na resposta: uma escotopica, de 0.2 a 4.0 lux. com freqiéncia de fusio
variando de 11 ¢. 0.2 lux a 20 em 4.0 lux: a onda “a” esteve ausente ¢ a onda “b” apresentou laténcia longa
de 90 ms, com subida e descidas lentas. A freqiiéncia aumentou a partir de 20 lux até chegar a 70 com 200
lux, havendo o potencial fotépico. com onda “a” negativa ¢ “b” de laténcia curta, com 35 ms. A freqiiéncia
de fusdo foi maior em pupilas sob midriase. mas a freqiiéncia maxima obtida foi a mesma independente da
midriase. Observaram, ainda, mudanga na forma da resposta, com onda “b” maior durante adaptagio ao
escuro.

COBB e MORTON (1953) encontraram pequenas ondas ritmicas na fase ascendente da onda "b",
posteriormente rotuladas de potenciais oscilatorios (WACHTMEISTER, 1973),

A onda "c", que tem origem no epitélio pigmentar da retina, depende da atividade celular do
bastonete (ARDEN e TANSLEY, 1955).

BORNSCHEIN e GOODMAN (1957) ilustram a variagdo do ERG com estimulos de intensidade
diferentes. Ha redugdo do tempo de culminagiio ¢ aumento do componente “al” a medida que aumenta a
intensidade do estimulo.

ARMINGTON et al (1961) chamaM a atengdo para a somagdo dos potenciais retinianos, atil, por
exemplo para se detectar respostas de baixa amplitude.

E desconhecido o tipo de célula que gera os potenciais oscilatorios mas, de acordo com
YONEMURA et al (1963), estes teriam origem na camada nuclear interna.

PERDRIEL. GROGNOT ¢ LEBLANC (1964) afirmaram, ao estudar os efeitos de ruidos sobre o
ERG, que emissbes sonoras alteram-no. devendo, desta forma, ser o exame realizado em condigdes
silenciosas. Disseram. ainda, que hi redugdio dos componentes escotopicos, possivelmente pelas fibras
talamo-retinianas.

ALFIERI e SOLE (1965) comprovou a organicidade dos potenciais oscilatérios e relacionou-os ao
sistema fotdpico.

A onda "b" ¢ gerada na camada nuclear interna, provavelmente iniciando pelas células bipolares
despolarizadas.

ALFIERI ¢ SOLE (1966) realizou 0 ERG com estimulo amarelo. Usou ofuscamento prévio com
3000 lux. e. 4 seguir. estudo escotopico com estimulos a cada dois minutos, Disse que 0s cones sensiveis ao

amarelo também o sdo ao vermelho. Relata que as alteragdes foldpicas ocorrem precocemente ¢ as
escotopicas tardiamente durante 0 AERG.
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GILLS (1966) relata o aumento da resposta do ERG apés secglio do nervo optico. em comparagiio
com o olho contra-lateral,

ALFIERI ¢ SOLE (1967) estudaram as alteragdes de se usar lentes de +/- 20 dioptrias ¢ sues efeitos
sobre 0 ERG. Observaram inalrteragio com luz azul ¢ vermelha: com luz laranja. a alteragdo lembre a
resposta fotopica.

GOURAS (1967) afirmou que luz de fundo de 10 mililamberts suprime os bastonetes. permitindo
obter-se resposta de cones. Usou estimulos de cores azul ¢ laranja.

JACOBSON. HIROSE e POPKIN (1967) realizaram o ERG até 60 minutos, com estimulos de cor ¢
intensidade diferentes. Demonstraram que os potenciais oscilatérios ndo correspondem ao efeito pos-
estimulo ¢ que 1ém tempo de subida ¢ descida diferentes da onda “b". Relataram um caso de Harada com
descolamento exsudativo bilateral. evoluindo desde percepgdo de luz ¢ ERG extinto até 20/70 ¢ ERG com
“bp”e sem “bs” e potenciais osculatorios subvoltados.

ARDEN ¢ IKEDA (1968) determinaram a laiéncia minia da onda “a” como de 300
microssegundos.

Quanto 4 onda "a", sua origem vem dos fotorreceptores, como disse BROWN (1968).

FINKELSTEIN, GOURAS ¢ HOFF (1968) estudaram o ERG perto do limiar absoluto de visdo.
situagdio determinada pela presenca de um potencial negativo. Padronizaram as ondas “a” como potenciais
corneanos negativos e as ondas “b” positivas.

PECKMAM (1968) descreveu o ERG “flicker”. que adquire padrio sinusoide. sugestivo de
integracdo bipolar. Relata varios trabalhos em eletrorretinografia clinica.

BERSON, GOURAS ¢ HOFF (1969) estudaram aspectos temporais do ERG. Em pacientes com
cicatrizes conorretinianas, houve redugdio de amplitude sem alteragdo do tempo de culminagdo.

BRUNETTE (1969) estudou o ERG durante adaptagio no escuro, antes ¢ apos 24 minutos. Revelou
Que a amplitude eleva-se ¢ que os componentes A-2. B-1 ¢ B-2 apresentam aumento do tempo de
culminagio, o que ndo ocorre com A-1 e P-2. Foi construido modelo de tempo-amplitude dos ERGs.

ELENIUS (1969) estudou os efeitos de duplos flashes sobre o ERG e achou que a constante de
tempo da melhora exponencial da amplitude do ERG devido @ supressdo causada por flash curto assim
como a duragiio do retardo inicial, estdo correlacionados com a energia da iluminagdio. Aqui. ele mediu em
lux, na frente dos olhos, a intensidade da luz de adaptagiio. quando em condigdes fotopicas.

BURIAN (1970) disse que o tempo de culminagio da onda “b” ¢ quase o dobro para condigoes
escotopicas contra fotopicas. Com a variagio de luminincia, o tempo de culminaciio da onda “b” escotdpica
¢ mais do dobro com flashes de baixa lumindncia; acontece aumento de 66% com a variagio em condigdes
fotopicas, com excegdio da onda "a”. Relembrou que. na presenga de cicatrizes coriorretinianas extensas, as
respostas bastonete estavam reduzidas em amplitude mas nido houve mudanga no tempo de culminagéo.
devido a preservagdo do sistema receplor que ndo estava alterado em toda a retina. Observou que. com

mudanga no tempo do estimulo. houve aumento da amplitude da onda “b" até 20 ms, reduzindo apos 100
ms
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DOWLING (1970) descreveu as camadas da retina e origens do ERG. Disse que a onda "b” € uma
boa medida da excitabilidade retiniana.

ALGVERE ¢ WACHTMEISTER (1972) estudam os potenciais oscilatorios (PO). Lembram que o
limiar dos cones (1 unidade log de luz de fundo) corresponde a luz de fundo de 0,01 candelas/metro
quadrado. Usando flashes a cada 30 segundos. houve redugio de amplitude dos PO com aumento gradual da
luz de fundo desde a adaptagdo ao escuro. A partir de adaptagio com luz de fundo, os dois primeiros PO
retornaram rapidamente, contra a volta mais lenta dos dois a trés altimos; ndo houve alteragiio dos tempos
de culminagdo de cada pico. Com flahses a cada 3 minutos, houve aumento da amplitude com luz de fundo
fraca (até 2 unidades log). ocorrendo a redugdio a partir de luz de fundo mais intensas, A freqiiéncia reduziu
de 145 Hz no escuro para 90 a 100 Hz com qualquer luz de fundo.

KAWASAKI. TSUCHIDA e JACOBSON (1972) demonstraram haver a presenga do potencial de
corrente direta no ERG e descrevem os efeitos da variagdo da intensidade do estimulo ¢ adaptagio sobre o
potencial.

A amplitude da onda "a" em olhos adaptados ao escuro ¢ de, aproximadamente, 600 pv e depende
do estado de adaptagiio a da intensidade luminosa de excitagio. A onda "b" ¢, provavelmente, o componente
principal do ERG clinico. Ela ¢ positiva e seu tempo de laténcia varia com a intensidade do estimulo
luminoso.

BACHEN e DAVANGER (1972) estudaramou o ERG flicker, que consiste de flashes regularmente
espacados de duragdo muito curta. com 10 microsegundos, totalizando 50 estimulos. Nos registros, os
flashes foram indicados por pontos. Acima de 25 Hz, o ERG flicker torna-se sinusoide, reduzindo a
amplitude com o aumento da freqiiéncia.

BRUNETTE (1972.a) estudou a onda “a” dupla e achou-a relacionada & intensidade do estimulo,
ocorrendo maximamente com filtro de densidade neutra de 2,1 unidades log, parecendo relacionadas ao
sistema dos potenciais oscilatorios.

BRUNETTE (1972.b) estudou as relagdes dos potenciais oscilatorios usando-se técnicas de
promediamento com computador, que julgou ser a melhor para detectar os potenciais oscilatorios, além de
filtragem das freqiiéncias mais baixas. Utilizou Ganzfeld e intensidade variando de 350 a 35000 lux atraveés
de filtros.

BRUNETTE (1972.¢c) afirma a importincia de se separar as respostas de cones e bastonetes,
usando-se filtros e iluminagdo tipo-Ganzfeld.

BRUNETTE (1973) descreve método estandartizado para separar cones e bastonetes. Usou
estimulagdo Ganzfeld e filtros. A amplitude dos cones variou de 50 a 200 pv ¢ dos bastonetes de 50 a 325
uv. O tempo de culminagio da onda “b” foi de 30 ms para os cones ¢ variou de 90 a 125 para os bastonetes,
dependendo da intensidade do estimulo.

BRESLIN e PARKER (1973) estudaram o espectro de freqiiéncia do ERG durante a adaptagio ao
escuro. Acharam correlagio significante entre a amplitude da onda “b” e amplitudes das respostas filtradas

entre 21 ¢ 50 Hz. além de evidéncias para a hipotese de ser a onda “x” manifestagiio dos potenciais
oscilatorios.
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A amplitude da onda "b" aumenta com a intensidade do estimulo. sendo o valor médio. em
condigdes escotopicas. de 600 pv. No olho adaptado a luz. encontra-se dois a trés potenciais lentos.
sobrevindo apos a onda "b" (FRANCOIS. 1974).

WACHTMEISTER (1974) observou a duragiio do estimulo ¢ os potenciais oscilatorios (PO) do
ERG humano. Com luz forte e curto intervalo. nio se observou mudanga na onda “a” ¢ PO em vanagio de
3.0 unidades log de luz. Houve tendéncia a somagdo temporal da onda “b™ até 10 ms de duragio. Com
estimulos de mais longa duracdo. o limiar s6 foi determinado pela intensidade do estimulo. Com adaplagio
leve 4 luz ¢ estimulos com intervalo longo, o limiar das ondas “a”, “b” ¢ PO mudou. Houve redugdo da
intensidade limiar log. linear. Os resultados sugerem integragdo temporal e discriminagio governados
independentemente pelos neurdnios, que geram os PO.

Ha. pouco estudada na clinica, a onda “c”, positiva ¢ tardia.

HACHE e FRANCOIS (1976) propuseram a classificagiio das alteragoes eletrorretinograficas em
sistemas afetados. camadas afetadas e dreas da retina, periférica ou macular.

A onda "a"¢ a primeira deflexdo do ERG. negativa e rapidamente interrompida pela onda "b". Sob
condigbes de iluminagdo normalmente usadas, o seu tempo de laténcia ¢ curto, geralmente inferior a 5
mseg. A duragdo ¢ o tempo de culminagio da onda "a" variam com as condigdes do exame (DANTAS,
1977).

A duragiio da onda "b" ¢ varidvel ¢ seu tempo de culminagio ¢ de 35 a 50 ms (DANTAS, 1977).

Os potenciais oscilatorios sio pequenas ondas ritmicas superpostas 4 fase ascendente da onda "b".
No olho humano adaptado ao escuro, os potenciais oscilatérios rapidos apresentam-se sob a forma de quatro
a cinco oscilagbes com intervalo de, em média, 7 ms entre cada uma (DANTAS, 1977).

BRUNETTE ¢ LAFOND (1978a) estudaram ERGs de macacos com estimulos de intensidade
variando a cada 0.1 unidades log. Com 0 aumento da intensidade, houve aumento da amplitude e redugdo
do tempo de culminagdo dos sistemas cone e bastonete.

BRUNETTE e LAFOND (1978b) estudaram as respostas de cones ¢ bastonetes durante a adaptagdio
a0 escuro, usando 2/3 de bola de pingue-pongue para estimular o olho com luz através dela. Descreveram as
curvas de sensibilidade. seus tempos ¢ a curva bifasica.

SANDBERG. BERSON ¢ EFERON (1981) reforcaram a idéia de que hé efeito bastonete sobre a
fungdo do cone na retina distal humana.

SPEROS e PRICE (1981) descreveram historico, técnicas e instrumentagio para de registrar ¢
estudar os potenciais oscilatorios em artigo de revisio,

LEMAGNE. GAGNE e CORTIN (1982) estudaram a resisténcia na eletrorretinografia clinica,
Observaram grande variagdo na amplitude, corelacionando-se com a resisténcia, e menor variagio no
tempo de culminagio. Sugeriram usar fator de corregdo para minimizar as vaniages de amplitude.

BRUNETTE (1983) estudou os efeitos da adaptagio ao escuro sobre o ERG. Achou que a
amplitude variou muito mas o tempo das respostas pareceu muito menos influenciado. Para fins pradticos. na
auséncia de luz de fundo significante. o tempo das respostas pode ser considerado constante para uma dada
intensidade de estimulagdo. qualquer que seja o estado de adaptagdo.
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PERLMAN (1983) descreveu a utilidade de se usar a relagio amplitude da onda “a”/"b” para a
anahise do ERG. Diz que ¢ superior a0 método de percentagem do normal., O limiar da onda “a” foi 2.5
unidades log acima do da onda “b".

BIRCH. BERSON e SANDBERG (1984) estudaram o ritmo diurno do ERG. observando redugiio
da amplitude das ondas “a” e "b" 1.5 hora apos o inicio do estimulo luminoso.

A despolarizagiio das células bipolares leva a um fluxo de corrente transretiniano ao longo das
células de Miiller. responsaveis pela onda "b" ( NEWMAN e ODETTE, 1984).

FISHMAN (1985) descreveu a origem das ondas do ERG. doengas que o afetam ¢ condigdes
basicas do exame. Disse que estimulo acima de 15 ciclos por segundo (Hz) ndo estimula bastonetes, sendo a
resposta puramente de cones quando acima de 30 Hz. Disse. também, que a luz de fundo (“background™)
ajuda a isolar os cones. podendo ser fraca, com 7 a 10 foot-lamberts. Se ndo existir, pode estimular os
bastonetes, e, se for muito intensa, pode suprimir as respostas de cones. O ERG fotopico tem ondas “a” ¢
“b”, apresentando amplitude menor que o escotopico. O ERG fotopico resulta de 6 a 8 milhdes de cones. A
onda “b” varia de 110 a 150 pv, dependendo da intensidade do estimulo, luz de fundo, tipo ¢ tamanho da
esfera difusora, etc. Os bastonetes podem ser isolados pela adaptagdo ao escuro da retina, minima de 30
minutos para resposta maxima, além de usar-se estimulos apropriados. Com luz branca, obtém-se resposta
de cones e bastonetes, se bem que a relagiio na retina é de 17:1 bastonetes/cones. Disse que, tanto 0s cones
como os bastonetes podem ser obtidos com flashes de luz vermelha em condigdes escotopicas (ondas “x” e
“b"). Disse, ainda, que cada laboratorio deve obter seus valores normais para amplitudes ¢ tempos de
culminagdo, considerando sexo, idade e erros refrativos. Como as amplitudes normais do ERG nio seguem
distribui¢iio normal, testes ndo-paramétricos devem ser usados para o estudo estatistico.

BERSON (1985) usou o termo nio-detectavel para respostas menores que 10 pv no ERG. Estudou
a retinite pigmentosa e, na analise estatistica. usou: teste de Mcnemar para proporgdes correlacionadas a fim
de se comparar nimero de pacientes regredindo ¢ melhorando num teste em dado periodo; teste de qui-
quadrado para comparar percentagem de pacientes progredindo em subgrupos para o ERG:; teste de “1” para
verificar significincia de alteragio média num dado periodo; andlise de varidncia para comparar alteragio
média em diferentes subgrupos. ¢ andlise de regressdo multipla para examinar relagio de varios fatores de
risco simultineos e alteragdo no exame.

DANTAS. ZANGALLI e FREITAS (1986) citam o tripé eletrofisiologico, representado pelo EOG.
ERGeoPEV.

GONCALVES (1986) descreveu os principios da eletrofisiologia ocular e citou os principais
trabalhos nacionais ¢ publicados no exterior.

FULTON (1988) relatou que a sensibilidade retiniana de crianga atinge a de adultos aos 6 meses de
idade. Porém, a amplitude maxima da onda “b” (Vmax) iguala-se com 1 ano de idade a de adultos.

FULTON ¢ HANSEN (1988) usaram filtro Kodak azul Wratten 47B para obter resposta escotopica
b bastonete. Analisaram, em trés experimentos. as relagbes de estimulo escotopico ¢ respnsm da onda “b",
calculando Vmax (amplitude maxima de “b"). log o (sensibilidade). n (1,0 em normais) ¢ tempos de
culminagdo. No experimento 1. reduziram a drea de campo estimulada. simulando redugiio de sensibilidade:




52

encontraram redugio de log ©. mas ndio de Vmax (diferindo de cicatrizes pos-infecciosas da retina) ¢ n. No
experimento 1l simularam perda de rodopsina via deslumbramento, encontrando redugio do tempo de
culminacdo ¢ log o. sem alterar Vmax (diferindo de condogdes degenerativas) ¢ n. No experimento 111,
houve adaptacdo a luz de fundo leve. simulando redugio na sensibilidade sem perda proporcional da
rodopsina: ocorreu redugiio do tempo de culminagio em log ©. sem alteragiio dos demais parametros.

GOURAS ¢ MACKAY (1989) observaram o aumento da amplitude do ERG apos periodo de 20
minutos de adaptacgio em condigdes fotopicas (redespolarizagdo de cones). enquanto o tempo de culminagio
manteve-se inalterado. Houve efeito tanto na onda “a” quanto na “b". Sugeriram esperar 10 minutos apos
acender a luz antes de se medir fotopico “b", se bem que o ideal seria 15 a 20 minutos.

ASI e PERLMAN (1992) descreveram relagdes entre ondas “a” e “b” e potenciais oscilatorios,
contribuindo para a localizagdo do sitio de agiio em retinopatias.

BIRCH e ANDERSON (1992) disseram que a amplitude Log de bastonetes e cones decresceu
exponencialmente com a idade, chegando ‘a metade aos 69 (bastonete) e 70 (cone) anos contra idades de 15
a 24 anos. Observaram o aumento do tempo de culminagiio da onda “b” para todas as respostas com o
avangar da idade. Determinaram o limite inferior da normalidade para a amplitude da onda “b” e o limite
superior para os tempos de culminagiio da onda “b”. Determinaram a fung¢io de Naka-Rushton relacionando
a amplitude bastonete a4 lumindncia retiniana em normais. Houve rapido desenvolvimento da respsota
bastonete até os 4 meses de idade. As amplitudes da onda “b” ajustadas para a idade de bastonetes ¢ cones
foram maiores para mulheres que para homens. Como as distribuigdes de amplitude e tempos de culminagio
ndo seguem os valores normais, evita-se este problema convertendo-se 0s valores para os logaritmos.

CELESIA et al (1993) descreveram sugestdes da ISCEV (International Society for the Clinical
Electrophysiology of Vision) para realizagio do ERG e recomendagdes de comité internacional para o PEV,
lembrando que flash padriio deve ter 1.5 a 3.0 candelas/metro quadrado/segundo (3,43 candelas/metro
quadrado = 1 “footlambert” ou fL) e que a lumindncia de fundo deve ter 17 a 34 candelas / metro quadrado
(5al10fL).

JACOBI, MILICZEK e ZRENNER (1993) apresentaram scus resultados com sugestdes da ISCEV,
que ndo ¢ obrigatoria. Disseram que, como a amplitude e tempos de culminagdio ndo seguem a distribuigio
normal (ha desvio para valores menores). a mediana e percentis (independem da distribuigio dos dados)
5/95 (andlogo ao segundo desvio padrdo) ou 1/99 (andlogo ao terceiro desvio padrdo) sfo uteis para
determinagdo da anormalidade, apresentados separadamente para variagdo intra- (ajuda a melhorar a
qualidade dos registros eletrorretinograficos) e interindividual. Encontraram relagiio b/ade 1.5 a 1.7. Com o
flicker feito sob luz para saturar os bastonetes (25 cd/m2). houve aumento de amplitude do primeiro ao
décimo minuto de 1.3 vezes. Usou-se eletrodos DTL. O valor da mediana bastonete foi 223.8 pv (84 a 393
do 57 a0 95 percentil) para amplitude ¢ 80 ms (68 a 96) para o tempo de culminagiio; a resposta combinada
apresentou amplitude ¢ tempo de culminagdo de “b" e “a” de 424.1 pv e 39 ms ¢ 2689 pv e 15 ms.
respectivamente; o potencial oscilatorio apresentou valores de 79.3 pv para amplitude ¢ 23.8 ms para o

tempo de culminagdo: a onda fotopica “b” apresentou 156 uv de amplitude e 295 ms de tempo de
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culminagdo:. a resposta e flicker registrou 73.5 pv para amplitude e 29.5 ms para o tempo de culminagio.
Nio especificaram a idade dos pacientes.

PARANHOS et al (1997) publicaram estudo estatistico do ERG, no Brasil, com 42 pacientes, com
idade variando entre 6 e 72 anos. As amplitudes foram: do escotopico B variou de 218 a 267. onda “a” de
292 a 341.onda "b” de 481 a 547. potenciais oscilatorios de 224 a 278, fotopico B de 184 a 244 e flicker de
134 a 178 uv. As laténcias foram: escotopico B de 83 a 88, onda "a” de 15 a 17. onda “b" de 45 a 49.
fotopico B de 30 a 32 e flicker de 27 a 29 ms.

2.2 Eletro-oculograma:

Existe uma diferenca de voltagem no potencial que ocorre entre a cornea e o fundo do olho. O lugar
principal da voltagem ¢ o epitélio pigmentar da retina (EPR). Apesar do potencial ser reconhecidamente
afetado pela luz, os eletrometros capilares usados nos trabalhos mais antigos nio eram sensiveis ou estaveis
o suficiente para analisar as alteragdes com detalhe. Com o advento da amplificagiio eletrbnica. o
acoplamento condensado preveniu o registro das alteragdes causadas pela luz, até se conseguirem sistemas
de registro dc estiveis e seguirem-se as lentas alteragdes. Sdo as ondas "c" do ERG as respostas mais tardias
¢ ainda lentas.

O potencial de movimento ocular foi estudado em humanos por numerosos autores. ASERINSKY
(1955) observou as modificagdes do EOG no curso da adaptagio, relatando que a amplitude do EOG
diminui em olhos adaptados ao escuro. FRANCOIS, VERRIEST ¢ DE ROUCK (1955) e KRIS (1958)
notaram que a magnitude do dipolo era alterada na iluminagdo, sendo que o primeiro sugere fazer o EOG
sem periodo prévio de adaptagdo a luz ou a0 escuro,

FRANCOIS. VERRIEST e DE ROUCK (1956) estudaram o valor de base ¢ queda do EOG durante
a adaptagdo ao escuro. Citaram a redugdo do valor de base em doengas oculares, entre elas corioretinite
cicatricial. medida com 10 lux durante 5 minutos. Segue-se adaptagdo a luz por 5 minutos com 2000 asb.
medindo-se 0s movimentos oculares no 2° ou 3° minuto. Finalmente, hid medidas no escuro a cada 2 ou 3
minutos por 15 a 20 minutos. Notou-se redugdo do EOG no escuro principalmente do 3° ao 9° minuto.
Encontraram valor de base normal com 285 a 525 pv, média aritmética da diferenga claro/escuro com 66 a
220 pv. Houve reducio do valor de base em olho com coriorretinite difusa aguda extensa, com 335 uv
contra 517 pv no olho normal. Em sete olhos com coriorretinite cicatricial difusa, houve valor de base
normal ¢ queda subnormal no escuro. enquanto que em cinco olhos com coriorretinite localizada a queda do
EOG foi normal. O valor de base parece relacionado aos receptores visuais funcionantes. sendo

independente da queda do EOG no escuro. Relataram a queda interdependente com onda escotdpica “b” do
ERG. :
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A primeira descrigiio completa da sequéncia luz--escuro foi feita por KRIS (1958), que mostrou as
varnagdes no potencial corneo-retiniano durante a adaptagio 4 luz e ao escuro. Mas, uma analise da natureza
da resposta ¢ o reconhecimento de sua utilidade clinica €. geralmente, atribuida a ARDEN. ARDEN.,
BARRADA ¢ KELSEY (1962.b) determinaram a eletro-oculografia como um novo teste para o exame da
funcdo retiniana, Assim, o potencial de repouso incluia-se na fisiologia e fisiopatologia retiniana. Usaram
estimulo com 20000 trolands. O paciente executa movimentos a cada minuto, adaptando-se ao escuro por 12
minutos ¢ a luz por 10 minutos. Criou-se o indice ou razdo de Arden,

Empregaram o teste no estudo da degeneragiio pigmentdria da retina, descolamento de retina, miopia, lesdes
coroidianas. sarcoidose ¢ outras patologias. A média normal do indice de Arden, Barrada e Kelsey ¢ de
252% e o limite inferior é 185%.

ARDEN e BARRADA (1962.a) estudaram a importancia do cristalino sobre o EOG. Encontraram
a média normal de 185% e, as vezes, acima de 200% e concluiram que o cristalino ndio pode agir como
resisténcia elétrica. Observaram que o eletrodo interfere nos resultados obtidos e disseram que a alteragio na
iluminagdio retiniana empregada ¢ parcialmente compensada pela varia¢io do didimetro pupilar.

ARDEN e KELSEY (1962.a) e ARDEN e KELSEY (1962,b) estudando doengas oculares,
acreditam que a mudanga no potencial ocorre por causa das mudangas no epitélio pigmentario da retina.

KELSEY (1967) analisou 8 estudantes do sexo feminino, encontrando grande variagiio entre elas,
eStendendo a média de 196 a 304 para a razfio de Arden (média aritmética dos dois olhos).

ADAMS (1973) analisou 0 EOG em 120 pacientes normais. Encontrou correlagio linear negativa
entre sexo e idade da razdo do EOG em mulheres. Observou correlagiio entre os dois olhos, com 95% dos
sujeitos tendo diferenca de 80 ou menos. Propde limites normais de 150 a 290 para homens ¢ mulheres de
50 ou mais anos. e 170 a 342 para mulheres abaixo de 50 anos.

O potencial do movimento ocular em humanos também tem sido freqiientemente estudado. Parece
que os cones contribuem com o pico luminoso (ELENTUS e AANTAA, 1973).

KOLDER ¢ HOCHGESAND (1973) desenvolveram modelo empirico do EOG. Encontraram alta
correlagiio entre os potenciais pico no claro e declive no escuro, ndo encontrando diferengas entre sexo para
a razdio de Arden. Usaram velocidade do papel de 2 milimetros por segundo ou 10 milimetros por segundo,
realizando cada fase em 12.5 minutos.

DANTAS e ZANGALLI (1977) descrevem as caracteristicas ¢ principais aplicagdes do EOG.

JONES. STEVENS e GOULD (1977) estudaram pacientes normais de 15 a 30 anos. Encontraram
valores mais altos da relagdo de Arden em mulheres (2.49 contra 2.28). Usaram tela de luz compreendendo
22 graus a 1.0 metro do paciente.

KROGH (1977,a) estudou numericamente os valores normais do EOG em 142 olhos, analisando
razdio de Arden ¢ de Glien. Houve maior dispersido com a ultima. ndo havendo necessidade de substituigio
da razdo de Arden pela ultima.

KROGH (1977.b) estudou a relago da Razfio de Arden e de Glien com outras varidveis. Encontrou

razdo de Arden maior em homens que em mulheres. Houve correlagiio negativa com ametropia ¢ com
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distincia dos picos no claro ¢ escuro. correlagdo positiva com protrusio ocular (Hertel) ¢ com didmetro
pupilar. Considerou 0 EOG qualitativo ¢ ndo quantitativo, neste estudo.

KROGH (1977.¢) estudou os valores normais do EOG em oito pacientes. analisando variabilidade
intra- ¢ interocular. Ndo achou diferenga significativa entre os olhos no mesmo paciente ¢ nem vantagem da
razio de Glien. que estuda o potencial de base. sobre a razdo de Arden. Usou fonte com 4000 lux

FISHMAN et al (1979) relataram medidas do EOG em fundus flavimaculatus através de tela linear
de luz ou de esfera. Consideraram as medidas da esfera mais altas da relacio de Arden, pois a (ela apresenta
dimensdes reduzidas. com 43 por 35 centimetros.

JACKSON (1979) pesquisou o nivel 6timo de iluminincia para 0 EOG clinico. Sugere 300 lux
como produzindo a resposta maxima com minimo de desconforto para o paciente. Mediu cada fase em 13
minutos. usou tela com 90 graus lateralmente ¢ 50 na vertical contendo duas limpadas tungsténio de 1000
Watt cada. O indice de Arden reduziu significantemente quando se usou menor que 40 lux. Sugere niveis
maiores para exame em meios Opacos, Sem precisar. entretanto, tais valores.

Desde aquele tempo, pesquisa tem sido dirigida para varias linhas; em animais, a natureza dos
canais ibnicos e bombas nas superficies apical ¢ basal do EPR tem sido muito estendida e relacionada ao
movimento da dgua através do EPR (LINSENMEIER e STEINBERG, 1982). Também tem sido detalhada a
natureza das alteragdes de membrana que causam a onda "c", a oscilagiio ripida ¢ 0 pico luminoso.

Trabalho clinico experimental tem tido maior sucesso. Recentemente, a relagio do ERG ¢
alteracdes do EOG em doenga inflamatoria foram analisadas (IKEDA et al, 1989). E um teste util em
degeneracdes retinianas ¢ em casos de perda visual inexplicada.

Esforgos continuos tém sido feitos para reduzir a varabilidade do EOG como teste clinico.
envolvendo periodos mais prolongados de registro, sendo ainda de dificil justificagdo clinica. O método
original abrangia 12 minutos de adaptacio ao escuro seguido de 10 minutos na luz, o pnmeiro periodo
sendo de iluminagio reduzida o suficiente para estabilizar as alteragdes de voltagem, o que, segundo
ARDEN (1991), pode levar até 60 minutos. Alternativamente. periodos mais prolongados de adaptaciio ao
escuro tém sido sugeridos. Um trabalho recente mostra que parte do problema ¢ devido a erros no controle
do movimento ocular. Toda técnica de movimento ocular assume que as excursdes oculares sio precisas.
que ha relagdio linear entre a voltagem ¢ o grau de movimento ocular, ¢ que as alteragdes na vollagem
gravada sdo devidas apenas as alteragoes no dipolo ocular aparente que gera a corrente. S¢ a excursio ocular
real é medida, ¢ as correcdes apropriadas feitas, a vaniabilidade diminui.

2.3 Potencial evocado visual (PEV):

Descrigdes iniciais de respostas a flashs simples de luz comegaram, ¢ COBB (1950). seguindo o
desenvolvimento da técnica de supcrimposigio de Dawson . mostrou que 0§ componentes iniciais do
potencial evocado apareceram entre 35 ¢ 60 ms. mas. num estudo posterior (COBB ¢ MORTON, 1952), o
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potencial evocado foi identificado aos 26 ms como deflexio positiva pequena. seguido de negativo aos 45 ms
€ um maior a0s 79 ms,

Foi CIGANEK (1961) que fez a primeira descrigio morfologica do PEV humano a flashs,
determinando os componentes. subdividindo-os em precoces ou primérios (ondas 0 a 111) ¢ tardios (ondas 1V
a VII). O primeiro componente foi positivo em 28.6 ms. o segundo negativo em 53 ms, o terceiro positivo
em 73 ms, 0 quarto negativo em 94 ms. o quinto positivo em |14 ms. com onda mais tardia positiva em 134
ms.

CIGANEK (1965) também descreveu ondas pos-descarga,

A variabilidade entre individuos com o flash e sua simplicidade em representar resposta a alteragio
grosseira de luz levaram ao desenvolvimento do estimulo padrido. Os estimulos iniciais utilizaram flash de
campo visual padrio, sendo conhecida como "flash-on pattern"(SPEHLMANN, 1965), obtendo assim os
primeiros registros de quadrados branco e preto. Hi uma correlagdo muito maior entre a amplitude do PEV
¢ a acuidade visual, sendo a resposta combinagdo de lumindncia, contorno e contraste (HARTER e WHITE,
1968).

O tipo de padrio de quadrado reverso atualmente usado tem origem nos trabalhos de SPEKREIJSE
(1966). A resposta reversa ¢ de formato relativamente simples ¢ consiste de pico negativo aos 75 ms,
componente positivo aos 100 ms e outro negativo maior aos 145 ms. Estes componentes sdo geralmente
conhecidos por sua polaridade e laténcia, sendo o positivo conhecido como P100 Estudos demonstraram
haver muito pouca variagdo, sendo assim usada esta técnica para estudos de estimulos varidveis, parimetros
subjetivos e testes clinicos. O trabalho de HALLIDAY, MCDONALD ¢ MUSHIN (1972) serviu de base
para trabalhos que surgiram mais tarde, estudando o PEV padrdo reverso em neurite optica.

DUSTMAN e BECK (1969) realizaram o primeiro estudo de PEV flash ao longo da vida, e viram
que nos primeiros 6 meses ha aumento em amplitude seguido de reducdo até os 15 anos, estabilizando-se até
0s 60 a 70 anos de idade.

Varios trabalhos versaram sobre os componentes precoces do PEV (ALLISON et al. 1977,
RUBINSTEIN ¢ HARDING. 1981) em anos subsequentes.

ROVAMO e VIRSU (1979), ao estudarem o fator de magnificagdio cortical humano, mostraram que
as propriedades estruturais ¢ funcionais do sistema visual sio muito similares em toda a retina. Acharam
que o fator de magnificagdo M. elevado ao quadrado. ¢ diretamente proporcional 4 densidade D dos campos
receplivos.

Em virios estudos (HARDING e RUBINSTEIN. 1980 e RUBINSTEIN ¢ HARDING, 1981),
HARDING ¢ coautores identificaram os componentes que chamaram de PEV subcortical, que consistem em
positivo ao redor de 21 ms, negativo em 28 ms e positivo em 35 ms. desencadeados por flash ou padrdo. Sdo
potenciais independentes do ERG ¢ pos-quiasmaticos. consistentes com potencial originario em camadas
parvocelulares do corpo geniculado lateral.

SOKOL e MOSKOWITZ (1981) estudaram o efeito do borramento retiniano da imagem sobre a

laténcia pico do PEV padriio xadrez, transiente. Encontraram laténcia mais curta com acuidade visual
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4tima. sendo o efeito do desfocamento maior para quadrados pequenos (freqiiéncia espacial intermedidria)
que para tamanhos maiores (freqiiéncia espacial baixa).

SOKOL et al (1981) estudaram também os efeitos da idade na laiéncia do PEV e influéncia do
tamanho do quadrado. A laténcia do primeiro componente positivo maior aumentou com a idade para os
dois tamanhos de quadrado. 12 e 48 minutos de arco. A taxa de aumento foi quase duas vezes mais rapida
para o menor quadrado. representando os efeitos diferenciais do envelhecimento sobre os varios canais de
freqiiéncia espacial no sistema visual humano.

SOKOL et al (1983) estudaram o PEV e teste do olhar preferencial (TOP) em criangas de 4 meses a
10 anos. achando estes dois testes mais sensiveis para detectar alteragdes interoculares de acuidade visual
que o teste de Alen de caracteres simples. Dos dois testes. 0 PEV concordou mais com teste de Alen. “E” ¢
Snellen que o TOP. Foi usado o PEV padrio xadrez. Calculou-se no PEV a amplitude de NI1P1 e PIN2,
laténcia de Pl e a razdo de diferenga de amplitude interocular (valor esquerdo subtraido do direito ¢
dividido pelo maior dos dois).

AMINOFF e GOODIN (1994) descreveram bases ¢ aplicagdes clinicas do PEV e salientaram sua
importincia para a medida da fungfio visual.

EMMERSON-HANOVER et al (1994) estudaram o PEV, achando laténcia mais prolongada em
homens e amplitudes maiores em mulheres.

2.4 Alteragdes Eletrofisiologicas nas Uveiles:

FRANCOIS (1953). relatou respostas supernormais nos estigios ativos da uveite. Estudaram
apenas a parte escotopica.

AVANZA (1960) mostrou que o ERG desapareceu antes do descolamento e normalizou-se varias
semanas apos o recolamento retiniano.

TAKATA (1962) estudou 0 ERG na doen¢a de Harada e observou grande redu¢iio na amplitude da
onda “a”, “b” e potencial oscilatorio no inicio. Com o recolamento, a onda “a” mapareccu primeiro. A onda
“b", ocasionalmente. apareceu mais tarde. O ERG continuou muito reduzido apesar da melhora da acuidade
visual e visdo periférica. Relatou, ainda. que pode ocorrer ERG supernormal nos estagios iniciais da uveite.

YONEMURA et al (1962) relataram que a onda “b” e escotépica ¢ o componente mais atingido
pela uveite posterior.

BEGUE (1964) mostrou o ERG ausente 4 anos apds o ataque agudo da doenga de harada, apesar
de boa acuidade visual.

JAYLE e FANTIN (1964) relataram que o ERG apresenta apenas alteragio temporaria do
potencial oscilatorio nas uveites anteriores. Disseram também que o ERG ndo se altera na coroidite

multifocal.

BOZIN e DIETERLE (1964) estudaram 13 casos de S. de Behget, 7 dos quais com ERG abolido
apos dois anos de evolugio da doenga
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JAYLE. BOYER ¢ SARACCO (1965) disseram que 0 ERG ¢ subvoltado na coroidite disseminada.

BIETTI e BRUNA (1966) apresentaram 11 casos de S. de Behget com visio muito reduzida, sendo
um caso com ERG negativo ¢ visdo 0.2. e quatro casos com ERG extinto.

OURGAUD. HAUDIQUET e TASSY (1966) relataram que o ERG esta’ comprometido nos
estagios avangados da doenga de Harada. Afirmaram também, que a recuperagio do ERG ¢. em geral. boa.

ALGVERE (1967) estudou onda “a”. “b" e potenciais oscilatérios em 5 olhos com iridociclite
aguda, 29 olhos com uveite anterior cronica ¢ 13 olhos com coriorretinite (47 olhos). Na iridociclite aguda,
foi normal. exceto num caso onde o potencial oscilatorio foi subvoltado. Na uveite anterior cronica, os
potenciais oscilatorios foram subvoltados. geralmente associados com edema de retina; em 19 casos ondas
“a” e “b” foram normais; em 8 olhos, escotopica “b” foi subnormal, ¢ o valor médio da onda “a” foi abaixo
do normal. Os polenciais oscilatorios recuperaram-se¢ com a melhora da inflamagio. Na coriorretinite
macular, 0 ERG foi normal, mas, em caso extenso (todo o polo posterior) e coroidite disseminada, onda “a”,
escolopica “b” e polenciais oscilatorios foram subnormais. A onda “a” foi a mais resistente & inflamagéo.

JACOBSON, POPKIN ¢ HIROSE (1967) descreveram um paciente com doenga de harada,
apresentando extingdo do ERG na fase aguda. Gradualmente, o ERG aumentou em amplitude com a
melhora da visfio ¢ a readesdio retiniana. Baixa subjetiva da adaptagfio ao escuro, campos periféricos ¢ ERG
escolopico persistiram por um ano. A parte fotopica do ERG recuperou-se mais. O ERG permaneceu
alterado apos a cura.

ADACHI et al (1970) estudaram o ERG em 16 pacientes, 22 olhos com uveite (S. de Behget,
oftalmia simpatica. doenga de Harada e coriorretinite difusa). Técnica de promediamento foi usada para
melhoram a gravagdo do ERG, com lampada xendnio, fregiiéncia de flash de 2 por segundo, 100 respostas
colhidas no escuro. Usaram-se 12 normais para o controle. Encontraram:

a) tempo de culminagdo de al. a2 ¢ b foram prolongados;

b) amplitude de al, a2 e b reduzidas:

¢) o periodo entre o tempo de culminagio de al e a2 ¢ o entre a2 ¢ b também esteve aumentado;

d) a atitude dos potenciais oscilatorios corresponde com a acuidade visual, de modo que ERG sem
potencial oscilatorio indica baixa visdo: Y

¢) a curva apos o pico da onda “b” abaixa mais lentamente, menos negativa ¢ com curva mais
positiva,

GOURAS (1970) disse que grande cicatriz coriorretiniana, circunscrita, leva a redugio da
amplitude e preservagio da laténcia do ERG. Lembrou da natureza dual do ERG, descrevendo técnicas para
separagdo de cones ¢ bastonetes.

KRILL (1970) descreve varias patologias nas quais sdo uteis o ERG ¢ EOG. Dentre elas, cita a
retinopatia pigmentania da sifilis, onde acha-se ERG normal, podendo ser subnormal. Além desta. a
retinopatia infecciosa pode apresentar ERG extinto ou minimo.

LAWWILL. WACKER ¢ MACDONALD (1972) produziram uveite autoimune -pcla injegio
simples de tecido retiniano homologo ¢ adjuvante de Freund na pata do coelho. ERGs foram gravados antes

da imunizagdo ¢ a cada 3 a 4 dias apos. ¢ este método foi considerado tdo sensivel quanto o exame clinico
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em detectar o inicio e acompanhar a evolu¢do da doenga. As alteragdes cletrorretinograficas acompanharam
o curso clinico. ¢ ocorreram antes das alteragoes coroidianas desenvolverem ¢ atingirem a retina. Parcce que
a retina € o alvo primario da lesdo causada pela resposta imunc na uveorretinite autoimune posterior e que
os parametros eletrofisiologicos sdo os primeiros a serem alterados.

ZIMMERMAN et al (1973) Observaram a elevagio do ERG com o uso de corticoides orais. efeito
que pode persisitir até 3 semanas apds a suspensio da droga.

KOZOUSEK (1973) estudou o ERG em 5 pacientes com S. de Behget (de 15 examinados).
observou que o ERG, campo visual e adaptagio ao escuro seguem as mesmas alteragdes aqui e na
degeneracdo tapeto-retiniana. Neste aspecto. a eletrorretinografia ¢ util no diagnostico diferencial desta
afecgdo. O estimulo vermelho ¢ ERG demonstram que os elementos escotopicos sio afetados especialmente
durante a primeira fase da doenca. Com a evolucdo, a resposta foldpica serd. também. abolida. Nio
observou-se ERG negativo. Ja houve relato da auséncia dos potenciais oscilatérios e a redugio da amplitude
da onda “b".

PERNICE e TAUMER (1976) observaram. em um olho. o achatamento do EOG durante a irite.
Nio citaram a técnica de exame.

HATT e NIEMEYER (1976) estudaram o ERG, cone e bastonete, de 16 pacientes com uveite
posterior recorrente € um ou mais sintomas da S. de Behget. De acordo com o quadro clinico ¢ progressdo.
distinguiram-se trés estagios. Notou-se que a progressio da doenga ocular acompanha-se de redugio
paralela na amplitude da onda “b”, sendo 0 componente escotopico o mais afetado. Encontraram, também,
auséncia dos potenciasi oscilatérios. O ERG indica o estagio da lesdo retiniana na uveite posterior, mas niio
¢ patognomdnico de Behget. Relataram que pode ser observado ERG normal mesmo com angiograma
anormal, pois o ERG representa resposta de massa da retina.

DEHON (1977) disse que a redugdo do EOG na uveite anterior pode dever-se a difusio de ions
negativos em diregio ao polo posterior do olho.

KUBOTA e KUBOTA (1980) ao estudarem o ERG na S. de Behget, disseram que ha alteragdes
significativas do ERG, mesmo quando as lesdes oculares sdo discretas. Perda ou redugio dos potenciais
oscilatérios foi frequentemente observada na estigio precoce da doenga, o que ajuda no diagnéstico
diferencial.

RYAN ¢ MAUMENEE (1980) mostram treze pacientes com nova sindrome e entidade na
inflamagdo intraocular chamada retinocoroidopatia de birdshot, caracterizada por olho indolor, branco, com
minima inflamacdo no segmento anterior mas debris no vitreo. Houve extravazamento profuso vascular
retiniano com edema retiniano, macular e do disco optico. que sdo as causas primarias da baixa de visdo
nesta sindrome. Seguimento longo (média de 10 anos) revelou que apenas dois casos responderam a
corticoide sistémico e cinco pacientes progrediram para visdo de 0,1 ou pior em, pelo menos, um dos olhos.

KAPLAN e AABERG (1980) examinaram quatro pacientes, dois de cada sexo, dos 40 aos 70 anos.
com retinocoroidopatia de birdshot. Esta doenga caracteriza-se por coroidopatia posterior difusa ﬁsmiada
com vitreite ¢ vasculite retiniana. Baixa de acuidade visual foi causada por edema macular cistoide. No

curso inicial da doenca. o edema macular pode ser responsivel ao corticoide. A coroidopatia difusa ¢
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associada com epitélio pigmentirio de retina e fungio retimana sensorial anormais ao lesie
eletrofisiologico. Neste, ha redugio da amplitude escotopica “b” ¢ da relagio tempo de culminagio “b”
bastonete/cone.

GASS (1981) estudou onze pacientes que apresentaram uma sindrome caracterizada por.

a) inicio de floaters e fotopsia. visio borrada c. frequentemetne seguida por cegucira
noturna e da visio de cores.em pacientes aparentemente saudiveis. geralmente mulheres. da terceira 4 sexta
décadas de vida: vitreite: placas multifocais de despigmentagdo da corbide e epitélio pigmentario no fundo
pos-equatorial: graus vanaveis de edema retiniano ¢ papiledema, afilamento vascular retiniano e atrofia
optica leve:

b) achados eletrorretinograficos com alteragdo da fungio dos cones ¢ bastonetes. moderada
a severa. em 10 pacientes examinados (extinta em um s6 olho). EOG (realizado em oito pacientes. 16 olhos)
foi subnormal em 10 olhos. Adaptagio ao escuro (em dois pacientes) mostrou a fungio do cone normal e do
bastonete subnormal;

¢) grau variavel de progressio ¢ severidade. mas com tendéncia & estabilizagio e
preservagdo de boa acuidade visual em. pelo menos, um olho.

CANTRILL et al (1981) estudaram 13 pacientes, 6 homens, 7 mulheres, dos 14 aos 53 anos. com
pars planite cronica e degeneragdo retiniana secundaria. Todos apresentaram visio borrada. indolor. Nove9
queixaram de algum distarbio da visio noturna. Houve baixa de visdo em trés pacientes. Houve
anormalidades eletrofisiologicas, com aumento do tempo de culminagdo da onda “b“, resposta anormal ao
flicker de 30 Hz e potencial oscilatério reduzido em quase todos os pacientes, que, junto com a extingdo dos
potenciais oscilatorios escotopico b, sdo os indicadores mais sensiveis de atividade. Houve correlagio das
alteragdes pigmentarias com nictalopia, alteragdes eletrorretinograficas ¢ do campo visual. Houve edema
macular cistéide e do disco Optico em todos os pacientes. Considerou-se fotopico b < 80 pv e escotopico b <
250 pv subnormal e > 120 pv e > 500 pv supranormal, respectivamente. Tempo de culminagdio fotopico b <
36 ms e escotopico < 50 ms foram considerados normais. Consideraram-se relagdes de fase ao flicker 30 Hz
prolongados se a resposta pico ocorreu apds o artefato pos-estimulo (33 ms).

SANDBER, BERSON e EFERON (1981) mostraram que hi aumento do tempo de culminagio
fotépico b devido a alteragdo nos bastonetes que alteram os cones.

DEL CERRO et al (1982) estudaram a sequela a longo prazo da infecgfo de ratos neonatos com
virus linfocitico da coriorretinite através da oftalmoscopia binocular indireta, eletrorretinografia e métodos
histopatologicos. Estes dados demonstraram que coriorretinite progressiva desenvolve apos retinopatia
imune-mediadda, aguda, virus-especifica. esta inflamagdo cronica finalmente leva a destruigdo total da
arquitetura retiniana. Uma reagdio auto-imune contra antigenos retinianos normalmente sequestrados.
liberados durante o estagio agudo da retinite necrotizante, é provavelmente o mecanismo iniciador da
doenga cronica. Esta doenca experimental. iniciada pela infecgdo com virus relativamente inofensivo.
constitui modelo animal conveniente para a retinite cronica. O numero de olhos com ERG niio responsivo

aumentou com o tempo. ndo havendo resposta ocular apos 6 meses de idade.
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JAMPOL et al (1984) examinaram 11 pacientes jovens com achados oculares unilaterais com
manchas brancas multiplas ao nivel do epitélio pigmentario da retina ou retina profunda, células vitreras,
granulandade do epitclio pigmentdrio macular. baixa acuidade visual, baixa amplitude do ERG (em trés
pacientes) ¢ do potencial receptor precoce. extravasamento dos capilares discais ¢ impregnagiio tardia do
epitélio pigmentario da retina. Melhora da acuidade visual inclui dramatica melhora do ERG ¢ PRP em
vanas semanas. A ctiologia desta sindrome permanece desconhecida; niio hd evidéncia definitifva de
acometimento sistémico.

MORGAN. WEBB ¢ O'CONNOR (1984) descrevem 4 casos de sifilis ocular, com pseudoretinite
pigmentosa. coriorretinite ¢ vasculite retiniana isolada de artérias e veias, raro. Retinografia, angiografia e
teste eletrofisiologico sdo descritos. Os casos mostram-nos a diversidade das manifestagdes oftalmolégicas
desta doenca.

ROSENBERG et al (1984) disseram que o ERG na retinocoroidopatia de Birdshot apresenta
respostas anormais fotdpica e escotopica. com redugio da amplitude e prolongamento da laténcia.

SIEVING et al (1984) realizaram estudos eletrofisiologicos da fungio do fotorreceptor em trés
pacientes com Multiple Evanescent White Dot Syndrome (MEWDS). Durante o estagio agudo, quando
houve baixa de visdo. a onda “a” do eletrorretinogrma (ERG) e a amplitude do potencial receptor precoce
(PRP) estiveram profundamente reduzidas. O tempo de regeneragiio do PRP, medido em um paciente, esteve
prolongado. Isto sugere que a fungio do fotorreceptor esteve alterada (onda “a”), a densidade optica efetiva

~do pigmento visual dos scg_mcn‘los externos esteve muito reduzida (amplitude PRP), e a regeneragio

dopigmento-visual foi anormal (cinética de regeneragio do PRP). Durante a convalescenga, a amplitude do
ERG E PRP e acuidade visual retornaram ao normal. Parece que ¢ doenga primaria do epitélio pigmentario
da retina em nossos pacientes. A redugiio da densidade do pigmento visual e cinética de regeneragio
prolongada enfatizam a dependéncia da retiuna sensorial do epitélio pigmentario.

FUERST et al (1984) descrevem nove pacientes com retinocoroidopatia de birdshot. Associou-se
descolamento de retina regmatogénico, rubeose iris. glaucoma e alta incidéncia de degeneragio macular
disciforme. Quatro padrdes de distribui¢do da mancha birdshot foram observados no fundo de olho. Estudos
imunoldgicos mostraram percentagem significativamente elevada de rosetas EA e nivel do complemento
C4: ERG mostraram reducio da amplitude da onda “b”, com prolongamento desproporcional do tempo de
culminagdio. A etiologia desta sindrome continua desconhecida. Realizou-se ERG em 6 pacientes. Houve
elevagdo do HLA-A29. Houve edema do nervo optico em todos com edema macular cistoide.

DREYER ¢ GASS (1984) apresentam uma revisido de 28 casos de coroidite multifocal com vitreite
demonstra que estes pacientes tém cicatrizes coriorretinianas semelhantes ds da sindrome presumivel da
histoplasmose (SPH). mas t¢ém baixa incidéncia de histoplasmina positiva ¢ granuloma calcificado no raio X
de torax. Reagdo de camara anterior € achado freqiiente. A historia epidemiologica ¢ diferente daqueles com
SPH. Os sujeitos neste estudo foram também diferentes dos pacientes com retinocoroidopatia de birdshot ¢
epiteliopatia pigmentar placoide multifocal posterior aguda. Entretanto, casos unilaterais sdo dificeis de

serem distinguidos de neurorretinite subaguda unilateral difusa. Enquanto seja possivel que um nematodo
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possa causar alguns dos casos unilaterais deste estudo. agentes causadores multiplos sio mais provaveis,
incluindo um agente desconhecido que cause reagio cruzada com a histoplasmina.

NIEMEYER (1984) descreveu alteragdes oftalmoscopicas na sifilis congénita e coriorretinite
serpiginosa que podem ocorrer com 0 ERG normal ou apenas leve redugdo da amplitude da onda “b”, Por
outro lado. uveite com retinite e vasculite discreta podem cursar com redugiio de 30 a 50% da onda “b".
Além disto. costuma-se observar ERG bem preservado em sindrome de Behget.

SIEVING et al (1984) notaram diminuigio da amplitude da onda "a" ERG ¢ do PRP na fase aguda
da Sindrome de pontos brancos evanescentes,

CASTIER. SIX e PRIN (1985) descreveram alteragdes do ERG em um caso de oftalmia simpitica,
com melhora apds o tratamento.

PILLAY e HUNTER (1986) estudaram potenciais evocados visuais, auditivos ¢ somatosensitivos
em 30 pacientes com Espondilite Anquilosante. Houve anormalidades de vias visuais em 18 (60%).
Recomenda-se cuidado para inerpretar potenciais prolongados se esclerose muiltipla ¢ suspeitada em
paciente com espondilite anquilosante. E exame acuraz. objetivo e reprodutivel, apesar de inespecifico.

MATSUO et al (1987) estudaram um homem de 44 anos com necrose retiniana aguda (NRA),
apresentando exsudatos tipicos tipo-cimento nos dois olhos, Os exsudatos foram auto-limitados, resultando
em degeneragdo retiniana sem descolamento. antes de se tornarem confluentes. Houve elevagdio do titulo de
anticorpo ao virus varicela-zoster na convalescenga no humor aquoso, no acometimento do segundo olho.
Sugere-se que exista tipo leve autolimitado de sindrome NRA.

GONCALVES e OREFICE (1987) encontraram as seguiintes alteragdes eletrofisiologicas nas
uveites:

No ERG estatico com estimulo branco. onda “b” normal, onda “a” subvoltada nos focos
maculares. No ERG estatico com estimulo vermetho. em focos maculares hd subvoltagem. No ERG
dindmico, observa-se auséncia de resposta dos cones nos focos maculares, Na uveite ativa, as alteragdes sio
como na cicatrizada:

a) estudo normal nas uveites anteriores;

b) nas uveites posteriores, as alteragdes dependem da topografia das lesdes; focos
maculares repercutem significativamente no EOG. No ERG, altera-se principalmetne ERG estatico com
estimulo vermelho ou a adaptoeletrorretinografia.

¢) o PEV indica a fun¢iio macular.

d) a propedéutica eletrofisiologica oferece subsidios importantes nas uveites complicadas
com catarata e opacidades vitreas, complementando outros exames (como a ecografia, por exemplo) e
estimando o prognostico;

€) nas uveites cronicas, as alteragdes acompanham a duragiio e traduzem o sofrimento
retiniano,

f) nas uveites traumaticas, com C. E.1O. imantdvel, ¢ importante 0 ERG para avaliar a
fungdo retiniana.
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BENIZ et al (1988) apresentam uma revisdo da literatura publicada sobre a sindrome de pontos
brancos evanescentes (SPBE) ¢ relatam um de scus casos. Comentam etiologia, clinica. propedéutica ¢
diagnéstico diferencial. além da alteragio mais acentuada no FOG que no ERG.

STANFORD e ROBBINS (1988) induziram uveite posterior experimental  pela inoculagio de
antigeno S retiniano em ratos Lister. O tempo da doenga for monitorizado com ERG e as alteragdes ERG
foram correlacionadas com sinais clinicos e lesdo patologica subjacente. O ERG tornou-se supernormal na
lerceira semana apos inoculagdo. com alguma perda da resoluciop temporal (baixa freqiéncia critica de
fusdo ERG). apesar de ndo haver alteragdes clinicas e patologicas na época. O ERG tornou-se subnormal
apos 21 dias. quando os sinais clinicos comegaram a aparecer. Esta subnormalidade foi associada com
necrose focal dos fotorreceptores, sendo o grau de destruicio proporcional a redugiio do ERG. O ERG
melhorou com a resolugio da doenga em muito casos. apesar de ser incomum retornar aos valores de
controle. Sugere-se que 0 ERG supernormal reflita uma alteragiio bioquimica subjacente mediada pela agiio
de anticorpos anti-antigeno S retiniano,

PRIEM et al (1988) investigaram a fungio retiniana em 16 pacientes com coriorretinopatia de
birdshot, com adaptagdo ao escuro, visio de cores, campo visual, EOG, ERG ¢ PEV. Observou-se elevagio
dos limiares da adaptagiio ao escuro, discromatopsia adquirida, ERG com redugiio de amplitude, aumento
laténcia onda “b” e auséncia dos polenciais oscilatorios (particularmente afetada foi a onda escotopica “b"
com luz azul), EOG anormal, disturbio do PEV em muitos casos (aumento laténcia componente P100). A
onda “a” do ERG, oscilagdes rapidas no potencial de repouso ¢ 0 PEV flash foram bem preservados. A
natureza das anormalidades sugere disfungio causada por doenga retiniana interna. Pouca evidéncia indica
disfungdo retinana externa resultante de inflamagdio coroidiana. Achou-se correlagiio entre alteragdes
funcionais ¢ extensdo das lesdes no fundo. Houve correlagdo entre o “slow oscilation” ¢ o grau de
vasculopatia.

RIZZO et al (1989) estudaram dois pacientes com neuro-Behget durante vdrios meses, através do
PEV e outros. O PEV foi consistente com distirbio visual. O exame de potencial evocado ¢ util em dar
evidéncia objetiva para avaliar ¢ monitorar lesdo do sistema nervoso central na sindrome de neuro-Behget,
Usou-se também potencial somato-sensitivo e tronco auditivo (normais) e peroneal (alterado). Se o PEV for
mais que 3 desvios padrdes em relagéio ao controle, consideraram-no anormal. No caso 1, houve aumento da
laténcia do P100 no olho direito: no caso 2, houve resposta desincronizada no olho esquerdo.

IKEDA et al (1989) fizeram investigagdes eletrofisiologicas em pacientes com inflamagio ocular
caracterizada por vitreite. Os olhos foram classificados em quatro categorias de acordo com a
angiofluoresceinografia: 1) sem extravasamento dos vasos retinianos: 2) extravasamento de vasos
periféricos; 3) extravasamento de vasos discais ou maculares, ¢, 4) extravasamento de vasos retinianos
associado com alteragbes epitélio pigmentdrio (EP) e cordide. O aumento do EOG no claro esteve
anormalmente elevado nos olhos da categoria 1, mas declinou progressivamente nos outros grupos. A
relagdo b/a (componente pos-receplor/receptor) esteve inalterada. mas a amplitude do ERG
progressivamente declinou de algo supernormal em | para subnormal nas outras categorias. Na inflamagio
ocular, as alteragdes no potencial elétrico oriundas no EP da retina e fotoreceptores sio os sinais mais
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- precoces. Algumas alterages bioquimicas da coroide. EP. e fotorreceptores parecem acontecer antes de
alteragdes patologicas serem detectaveis i oftalmoscopia ou angiografia fluoresceinica, Foram poucos casos,

- sem estudo da laténcia ou tempo de culminagio de b, ndo foi especifado o tipo de uveile. ndo se
quantificaram as cé¢lulas vitreas.

GODEL. BARUCH e LAZAR (1989) contam que pelas manifestagdes clinicas de
retinocoroidopatia  difusa apds episodios recorrentes de  vitreite chegou-se ao  diagnostico de
retinocoroidopatia de birdshot em dois pacientes nos quais as lesdes iniciais foram edema macular cistéide ¢
papilofiebite. Apesar do inicio ¢ caracteristicas clinicas das lesdes precoces variarem, todos os pacientes
tiveram manifestagdes de vasculite retiniana cronica. Foi observado o aparecimento tardio e a evolugio das
manchas caracteristicas cor de creme despigmentadas que ndo estavam presentes nos estagios iniciais da
doenga. Além disto. o segundo caso também desenvolveu neovascularizagio coroidiana. Exames seriados
eletrorretinogrificos (ERG) mostraram que a desordem teve curso progressivo a partir de lesdes focais a
alteragdes difusas disseminadas. O ERG mostrou redugdo de amplitude nos dois casos, inicialmente, com
piora posterior ¢ aumento dos tempos de culminagio.

CRUZ, ADACHI-USAMI e KAKISU (1990) estudaram a S. de Behget com uveite posterior em 12
casos (19 olhos) pelo ERG e PEV padrio. Desaparecimento dos potenciais oscilatorios foi a alteragdo inicial
observada no ERG. ERG subnormal (redugdio da amplitude da onda “b") ¢ prolongamento da laténcia
(“transient”) do componente P100 do PEV foram observados em pacientes com baixa de acuidade visual ¢
S. de Behget de longa duragdo. Amplitudes do PEV foram significativamente reduzidas nestes pacientes
(“steady-state™). Encontraram reducdio da amplitude do PEV padrio em pacientes com acuidade visual ¢
ERG flash normais. Sugere-se que ERG e PEV foram bons indicadores para monitorizar as alteragdes do
segmento posterior ¢ para o prognostico visual na S. de Behget. Incluiu-se pacientes com acuidade visual 2
0,1, sem atrofia optica ¢ com campo visual manual. Os potenciais oscilatorios comegam a desaparecer apos
2 anos de doenga. Parece que ¢ a primeira descrigio de PEV na S. de Behget, segundo os autores.

MARTENET e NIEMEYER (1990) testaram o ERG “ganzfeld” em vérias formas de uveite,
especialmente em casos com opacidade dos meios. sabendo-se que o acometimento da retina na inflamagiio
€ um fator importante na uveite severa. Na sindrome de Fuchs ¢ uveite anterior ctonica, 0 ERG ¢ normal ou
levemente alterado, enquanto reducdo importante dos potenciais pode ocorrer mesmo num caso com boa
visdo na uveite intermedidria, provavelmente indicando vasculite retiniana concomitante. Na S. de Behget,
O ERG ¢ mais atil para se testar a eficicia do tratamento (o ERG altera-se paralelamente com a acuidade
visual). O ERG pode ser decepcionante na vasculite idiopitica, onde os potenciais ndo sio sempre reduzidos
como o esperado. Pelo contrdrio, este teste parace oferecer diagnostico diferencial entre a doenga de Harada
¢ a epiteliopatia placoide pigmentaria multifocal posteior aguda. Entretanto, deve-se ter em mente que 0 uso
concorrente de esteroide pode elevar a amplitude dos potenciais, um fendbmemo que deve ser levado em
conta ao se interpretar os resultados da ERG. Sobre a uveite intermedidria, ja havia sido dito que a acuidade
visual ¢ varidvel. dependendo do acometimento da retina. Os testes mais valiosos sad angiografia
fluoresceinica e eletrofisiologia, uteis para se detectar lesdo retiniana Investigago etioldgica nio ¢ muito

util. O diagnoéstico diferencial deve ser feito. entre outras, com iridociclite heterocrdmica de Fuchs e
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infiltragdo vitrea por retinocoroidite ou endoftalmite por cindida. Apenas 15% dos casos terminam com
acuidade visual < 0.1. enquanto que mais de 50% mantém visio melhor que 0.6. mesmo apos 3 anos de
progresso da doenga.

HIROSE et al (1991) estudaram o ERG ¢ EOG de 15 pacientes com reti nocoroidopatia de birdshot
(RB). variando de supernormal a ndo-registravel. dependendo da severidade e estagio da doenga. Os ERGs
anormais caracterizaram-se por redugio desproporcional da onda “b" em relagdo a onda "a”, demonstrando
resposta tipo negativa. Este padrdo distinto de ERG ndo foi observado em nenhuma outra uveite ou
coriorretinite. ¢ parece especifico de RB. Os achados do ERG indicam que na RB as camadas neurais da
retina sdo mais difusa- ¢ severamente afetadas que as do complexo receptor-epitélio pigmentario da retina-
cordide. num estigio mais avangado. os pacientes tornam-se cegos “a noite e com ERG ndo-registravel, uma
situagdo semelhante 4 da retinite pigmentosa. excelo que a pigmentagdo estd ausente do fundo. A onda mais
afetada foi a escotopica “b", seguida da fotépica “b" e flicker fotopico. Houve ainda redugiio da relagiio “b"/
“a" em 59% casos (<1.0). ou ERG negativo (-). O EOG < 1,85 ocorreu em 35% dos pacientes,

TETSUKA et al (1991) estudaram nove pacientes com uveite periférica clinica- e
eletrofisiologicamente (ERG em oito ¢ EOG em quatro pacientes). Os achados do ERG variaram de
supernormal a ndo-registravel, de pendendo da duragdo e severidade da doenga. Os resultados sugerem que
a patologia na uveite periférica no esta necessariamente limitada a pars plana inferior, ms pode ser difusa ¢
disseminada. No estagio final da doenga, o fundo mostra pigmentago extensa e estreitamento de arteriolas
com ERG ndo-registravel, semelhante 4 retinite pigmentosa. Uveite periférica “burned-out” deve ser
considerada no diagnéstico diferencial de degeneragdo pigmentaria secundaria. Nenhum componente do
- ERG ¢, seletivamente. afetado. Foi feito estudo retrospectivo . alguns pacientes estavam usando corticoide
durante o estudo eletrofisiolégico.

TAKEDA et al (1992) descreveram os achados eletrofisiologicos num caso de sindrome dos pontos
brancos multiplos evanescentes (SPBME). Uma mulher de 37 anos apresentou-se com miltiplas manchas
brancas, granularidade da macula e edema do disco dptico a esquerda. O ERG e EOG revelaram alteragbes
anormais indicativas de alteragdes no epitélio pigmentario da retina e fotorreceptores; houve redugio da
amplitude da onda “a”. “b" e flicker. com tempo de culminagio normal. Além disto, defeito pupilar
aferente, aumento da mancha cega, freqiiéncia critica de fusdo reduzida. impregnagio do nervo optico 4
angiografia fluoresceinica ¢ laténcia prolongada do componente P100 reducio da amplitude do PEV padrio
fortemente sugere disfungdo do nervo optico nesta paciente.

RIEMSLAG et al (1992) gravaram o ERG em 23 pacientes com lesdo inativa de retinocoroidite
toxoplasmica. A decisdo de se usar tratamento na retinocoroidite toxoplasmica depende da localizagio da
lesdo ativa e da presenca de atividade vitrea. Em olhos com vitreo muito turvo pode ser dificil visualizar se a
macula esta acometida ou ndo. Na teoria, a localizacio da lesio pode ser estimada com o ERG “flash”
(ERG). Em 17 casos. a lesdio estava presente nos 12 graus centrais do campo visual, 8 destes com ERG
folopico reduzido. Em 15 pacientes, as lesdes encontravam-se fora dos 12 graus centrais, ¢, em 8 destes, o
ERG escotopico estava reduzido. Concluiram os autores que 0 ERG pode ser atil para indicar a localizagio
da cicatriz em pacientes com vitreo turvo. A sensibilidade e especificidade do teste siio limitadas.
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STANFORD ET AL (1992) com o intuito de investigarem o possivel papel de anticorpo ao
antigeno-S na supernormalidade no ERG. afetando ondas “a” ¢ “b" que ocorre consistentemente antes do
inicio da uveorretinite autoimunc experimental (UAE) em coelhos ¢ ratos, injetaram anticorpo-S policlonal
com afinidade purificada de rato intravenosamente em ralos normais ¢ administrada a preparagdes isoladas
de olhos por perfusio em bolus. Em ambos os casos. houve supernormalidade, 15 segundos in vitro ¢ 90
minutos (pico) in vivo. O efeito foi dose dependente ¢ foi abolido por pré-tratamento com ciproheptadina
(antagonista de scrotonina). Isto indica a operagio de mecanismos espécie-especificos envolvendoe
ultrapassando a barreira hemato-ocular e destaca um papel significante para a autoimunidade na patogénese
de UAE induzida por antigeno-S em rato.

STEVENS et al (1992) estudaram se a presenca do plasmideo codificador de hemolisina afetou a
severidade da doenga no modelo de endoftalmite em coelhos. A produgio de hemilisina f ¢ um trato
vanavel do grupo Lancefield D estreptococcus. Enterococcus faecalis, sendo codificada por grandes
plasmideos transmissiveis. A natureza varidvel deste fator de viruléncia fornece um sistema ideal para testar
sua contribuicio em endoftalmite experimental. Infecgio resultou em 98% de perda da fungiio
eletrorretinografica (ERG), medida pela amplitude da onda “b”, ¢ do reflexo vermelho no terceiro dia pos-
operatorio. Por outro lado, infecgdo sem o plasmideo resultou em preservagio do ERG em 23% e reflexo
vermelho, no terceiro dia pos-operatério. A infecgio com plasmideo resulta em endoftalmite mais agressiva.

HAMASAKI et al (1993) estudaram uveite experimental com ERG seriados, em ratos. Houve
redugiio progressiva da amplitude da onda “b" e depressio da sensibilidade retiniana comegando no 18 ao
21 dia pos-inoculagio do peptideo. No dia 35 apds inoculagfio, a onda “b” reduziu-se em 91% ¢ a

~sensibilidade deprimiu-se em 4,68 unidades log. ERG negativo foi registrado durante os estigios
intermediario e tardio. Microscopia optica ¢ eletronica da retina mostraram correlagio melhor das alteragdes
patolégicas com a depressio da onda “b” que com o dia apds a inoculagfio. O registro do ERG ¢ um bom
método para se detectar, acompanhar ¢ quantificar a severidade da uveite autoimune experimental (UAE),
ndo-invasivamente.

STIGSBY et al (1994) estudaram 54 pacientes. apenas com manifestagiio neurologica da S. de
Behget, sendo 41 homens ¢ 13 mulheres, idade média de 28 anos. 39 pacientes submeteram-se a PEV,
sendo excluidos 5 pacientes devido a uveite ou hemorragia vitrea. 11 pacientes com sintomas neurolégicos
(40%) e 3 sem (25%) tiveram PEV alterado. potenciais ausentes, redugiio da amplitude com ou sem
prolongamento laténcia P100. foram vistos em 75% dos casos - o restante apresentou apenas prolongamento
da laténcia do P100. Quando usados com cuidado. potenciais evocados na S. de Behget podem ser uteis em
separar neuro-Behget de outras desordens com sintomatologia semelhante, podem descobrir acometimento
subclinico do sistema nervoso central (SNC), podem avaliar ¢ monitorar a doenga do SNC, e podem dar
medidas objetivas da resposta ao tratamento. O PEV apresentou sensibilidade de 36%. Considerou-se
laténcia P100 além de 11 msegundos anormal: medida pico-a-pico (N75/P100) em amplitude de menos que
4 pv. assimetrias significativas em laténcia ou amplitude também foram indicadores de anormalidade. A

principal alteragdo encontrada foi redugdo da amplitude dos potenciais, em contraste com esclerose
multipla.
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3 - OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Padronizar um aparelho de eletrofisiologia ocular. no que sc lange o ERG, o EOG ¢ o PEV, identificando os
valores normais com intervalo de confianga de 95% para a populagio e condigdes locais.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 descrever as alteragdes cletrofisiologicas em pacientes com uveites ¢ verificar se a cletrofisiologia
ocular auxilia no diagnéstico;

3.2.2 comparar os valores encontrados nas uveites com 0s normais;

3.2.3 comparar, dentro das uveites posteriores, lesdo ativa com inativa, posterior com periférica, e, estudar.
dentro das uveites difusas, o subtipo Behget;

3.2.4 calcular para todos os grupos de uveite do estudo ¢ para os normais, no ERG, a duragdo. laténcia,
amplitude, tempo de culminagdio das ondas “a” ¢ “b”" no fotépico ¢ escotdpico; mesmas medidas para a onda
“b" escotépico azul; tempo de laténcia, amplitude ¢ frequéncia do flicker 30 Hz: niimero ¢ amplitude dos
potenciais oscilatorios: calcular a relagio “a"/"b" do escotopico;

3.25 avaliar a evolugio das ondas “a” ¢ “b”, para amplitude. no escotdpico durante o ERG dindmico:

3.2.6 calcular a relagio de Arden do EOG para todos os grupos de uveite do estudo ¢ para os normais;

3.2.7 calcular a laténcia, amplitude ¢ duragdo do PEV para todos os grupos de uveite do estudo ¢ para os
normais;

3.2.8 correlacionar, na uveite posterior, acuidade visual e didmetro da lesdo com o estudo cletrofisioldgico.
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4 - PACIENTES E METODOS

Todos os pacientes foram submetidos 4 anamnese geral ¢ especifica ¢ foram submetidos 20 exame
oftalmolégico completo. inclusive com biomicroscopia de fundo de olho. A medida da acuidade visual foi
realizada através da tabela de Snellen a 6.0 metros de distincia.

4.1 - Criténios de Inclusio

Para a inclusdo dos pacientes nos respectivos grupos adotar-se-3o os seguintes critérios, apos a
aprovagdo de cada paciente para a realizagdo do exame:

a) Grupo I Doengas anteriormente denominadas irite ¢ iridociclite, seguindo-se
recomendagio do International Uveitis Study Group (IUSG), de BLOCH-MICHEL ¢ NUSSENBLATT
(1987). Ha sintomas de hiperemia, dor e fotofobia; lacrimejamento ¢ baixa de acuidade visual podem

~ Ocorrer, mas secrecdio ocular ¢ rara. Ao exame oftalmologico, descobre-se frequentemente hiperemia

o

conjuntival, e, 4s vezes, periceratica. Miose, sinéquia posterior ¢ dilatagio dos vasos irianos sio achados

~ comuns em todas as formas de uveite anterior. Os maiores indicadores s30 a presenga de células ¢ “flare” na
 cimara antenior, a biomicroscopia. Podem ser encontrados hipotonia ocular, hipdpio ¢ rarefagiio do estroma

i

B R

ey

iriano, entre outros sinais.

Sdo excluidas doengas como uveite anterior cronica (superior a 6 semanas de duragio,
segundo NUSSENBLATT, WHITCUT e PALESTINE, 1996a), tuberculose, infecgdes bacterianas
sistémicas ¢/ou intraoculares, oftalmia simpitica, toxoplasmose, hanseniase, sifilis, artrite reumatdide
Juvenil, uveite pos-lente intraocular, S. de Behget, S. de Vogt-Koyanagi-Harada, S. de Reiter, S. dos pontos
brancos (epiteliopatia pigmentar placdide multifocal posterior aguda ¢ S. dos pontos brancos multiplos ¢
Cvanescentes), necrose retiniana aguda, pos-trauma, pos-operatoria, uveite intermedidria, coroidite
Mmultifocal. leucemia. linfomas, coroidopatia serpiginosa ¢ de birdshot.

Sdo pedidos os exames laboratoriais enumerados abaixo, apds anamnese ¢ exame
oftalmolégico completo: VDRL e FTA-Abs, hemograma, exame de urina rotina, PPD, exame parasitologico
de fezes, Rx de torax. imunofluorescéncia indireta 1gG ¢ 1gM para toxoplasmose, teste de cilcio sérico e
urinario, enzima de conversdio da angiotensina sérica ¢ exame reumatolégico (IUSG e rotina do Servigo de
Uveites do Hospital Sio Geraldo da Universidade Federal de Minas Gerais).

b) Grupo II: Esta relacionada a pars plana ¢ 4 retina periférica até a insergiio da hialoide.
Uma das suas principais caracteristicas ¢ a pobreza de sinais ¢ sintomas. As queixas mais frequentes sio
moscas volantes e discreta turvagiio da visio. Geralmente. ndo ha olho doloroso, congesto, fotofobia ou
lacrimejamento. Ao exame. nota-se a cimara anterior calma ou com raras células, sem tendéncia a
formarem-se sinéquias posteriores. Chama a atengio o corpo vitreo anterior, sempre bem envolvido, ds

Vezes com opacificagbes grosseiras ¢ com maior ou menor niumero de células, Os sinais clissicos sdo:
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opacidades vitreas densas, brancacentas. arrcdondadas. pouco volumosas. situadas na periferia retiniana,
guardando uma certa distincia da retina. projetando-s¢ muitas vezes sobre ela uma sombra caracteristica
Sdo os chamados exsudatos em bola de neve, “snow ball”. Com a evolugdo, ¢ depositado material em forma
de placas exsudativas periféricas. inicialmente a nivel de ora serrata ¢ pars plana. E o “snow bank".
localizado geralmente na periferia inferior, lesdo esta que confere maior severidade 4 vitreite. Outro aspecto
clinico desta entidade ¢ a vasculite, com periflebite venular terminal, segundo LACERDA ¢ OREFICE
(1987). Podem ocorrer catarata. glaucoma. hemorragia vitrea, descolamento de retina. envolvimenio
macular e do disco optico e endoteliopatia autoimune.

Devem ser excluidas certos tipos de iridociclite, inidociclite heterocromica de Fuchs,
toxocariase ocular, doenga de Coats, S. de Behget. coroidopatia de birdshot, vasculites retinianas primarias
ou idiopdticas, doenga de Eales, esclerose mulitpla, sarcoidose, doenca intestinal inflamatoria, neurite
optica, doenga de Lyme. s. de Irvine-Gass. coroidite multifocal, amiloidose, infecgdo pelo virus HTLV-1 e
linfoma intraocular (LACERDA e OREFICE. 1987 ¢ NUSSENBLATT, WHITCUT ¢ PALESTINE, 1996a).

Entre os exames complementares, a angiografia fluoresceinica ¢ importante, para detectar
ou acompanhar envolvimento macular, para evidenciar alteragdes vasculares ¢ para observar o edema
papilar. Exames laboratoriais, geralmente, ndo sdo necessarios para se firmar o diagnéstico. Entretanto, sio
importantes na pesquisa etiologica e exclusdo das doengas citadas acima, nestes casos, testes especificos sdo
pedidos. quando necessirio, ndo sendo porém, objeto de estudo desta tese. Casos suspeitos sio
encaminhados para investigagdo clinica e especializada na ocasido oportuna.

¢) Grupo I1I: Sdo as uveites com sede de inflamagdo atras da membrana hialéide posterior
da base do vitreo, apresentando retinite ¢/ou retinocoroidite, seguindo-se recomendagio do International
Uveitis Study Group (IUSG), de BLOCH-MICHEL e NUSSENBLATT (1987) ¢ PETRILLI ¢ BELFORT JR
(1987). Os sintomas mais comuns sio baixa de acuidade visual ¢ miiodopsia. Os sinais sio os de
retinocoroidite ativa, cicatrizada, satélite, vitreite, iridociclite secundaria, vasculite, neurorretinite, neurite
optica e/ou papilite e heterocromia de iris. Podem ocorrer, secundariamente, hemorragia vitrea,
descolamento de retina, organizagio vitrea, catarata e glaucoma (vide critérios de exclusdo, acima).

Sdo excluidas as coroidites. uveites intermedidrias, uveites difusas (anterior, intermediana
¢ posterior) ¢ anteriores, assim como doengas infecciosas (infecgbes bacterianas sistémicas e/ou
intraoculares, sifilis, tuberculose, hanseniase, necrose retiniana aguda, candidiase, citomegalovirus,
toxocaraise, cisticercose, paracoccidioidomicose e rubéola) e ndo-infecciosas (coloboma, degeneragiio
viteliforme de macula. atrofia girata. membrana neovascular subretiniana. coroidopatia serpiginosa ¢ de
birdshot, coroidite multifocal, S. dos pontos brancos - epiteliopatia pigmentar placéide multifocal posterior
aguda ¢ S. dos pontos brancos multiplos e evanescentes, S. de Behget, S. de Vogt-Koyanagi-Harada ¢
oftalmia simpdtica). segundo ABREU, BELFORT JR. ¢ OREFICE (1987).

Para o diagnéstico laboratorial. usar-se-i o teste de imunofluorescéncia indireta 1gG ¢ 1gM
para toxoplasmose. A evidéncia sorolégica do Toxoplasma gondii ¢ de imensa importincia para
complementar o diagnostico clinico da doenga ocular. A presenga de titulos 1gM sugere infecglo
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recentemente adquirida, apesar de poder. em alguns casos. passar desapercebido pela sua curta duragdo. O
tipo de teste sorologico mais confidvel ¢ discutivel. alguns autores recomendando o “enzyme-linked
immunosorbent assay” (ELISA). Considera-se. como diz Nussenblatt. que o diagnostico ¢ muito mais

clinico. sendo os achados sorolégicos complementares mas ndo definitivos e Oteis para se excluir a doenga

quando o ELISA confirmatério for negativo.

d) Grupo IV: Apresenta um envolvimento inflamatorio generalizado das trés partes da
{ivea (iris, corpo ciliar ¢ cordide). podendo associar-se a inflamacdo de outras estruturas oculares, como
retina. nervo Optico, corpo vitreo. cornea e esclera.

d.1) Sindrome de Behget: O diagnostico ¢ baseado em varias manifestagdes
clinicas (SILVA e BELFORT, 1987). Existem varios critérios clinicos que ajudam a se fazer o diagnostico.
Neste trabalho. foi usada a classificagio do “Behget's disease Research Committee of Japan”, modificado
por NUSSENBLATT, WHITCUT ¢ PALESTINE (1996). As manifestacdes da doenga sdo subdivididas em
critérios maiores ¢ menores. Da classificacio japonesa, acrescentaram-se lesdes cutdneas aos maiores, deu-
se maior importincia a inflamagdo ocular e ndo se usaram os critérios menores na gradagdo deste sistema.
No presente estudo, ndo houve interesse na subclassificagio em tipos completos ou incompletos da doenga.
Os critérios maiores s3o:

a) Aftas orais recorrentes: sdo ulceras geralmente multiplas, dolorosas,
com bordas regulares ¢ recorrentes, localizadas nas bochechas, ldbios, faringe posterior, uvula, palato ¢
lingua. E o sinal maior mais freqiiente;

b) Lesdes cutdneas (eritema nodoso, nodulo acneiforme, pseudofoliculite,
lesdes papulo-pustulares, tromboflebite e hipersensibilidade cutinea): o eritema nodoso geralmente ocorre
nas extremidades inferiores, mas pode ocorrer nas nadegas, bragos, pescogo e face. E lesio eritematosa,
elevada com endurecimento subcutidneo ¢ hiposensibilidade. podendo deixar alteragio pigmentaria apos o
seu desaparecimento. As lesdes acneiformes podem aparecer no dorso e face. A tromboflebite ¢ geralmente
encontrada nas extremidades e pode ser migratéria. A hipersensibilidade cutnea ¢ caracteristica, 4
escarificacdo da pele com agulha ou apos pungio venosa, frequentemente forma-se uma pustula, fendmeno
este que € a base do teste da patergia.

c) Ulceras genitais: as leses em pacientes do sexo masculino podem
apresentar-se no €scroto ou pénis, enquanto que nos pacientes do sexo feminino geralmente aparecem na
vulva ou mucosa vaginal. Sdo dolorosas e deixam cicatriz;

d) Inflamagdo ocular recorrente, anterior ¢ posterior: ¢ doenga explosiva,
recorrente ¢ geralmente bilateral. com os sintomas oculares aparecendo de 2 a 3 anos apos o diagnostico.
Pode haver iridociclite aguda frequente, com hipopio em cerca de um tergo dos casos. A doenga retiniana ¢
a forma mais severa. com episodios vasooclusivos recorrentes havendo hemorragia, edema. vitreite. baixa de

acuidade visual e podendo chegar até a neovascularizagiio com todas as suas complicagdes.
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d2) S. de Vogt-Kovanagi-Harada: ¢ desordem orginica envolvendo muitos
sistemas organicos tais como: olhos, ouvidos. pele ¢ meninges. Nio sc usa teste laboratorial para o
diagnostico. mas uma constelagio de sintomas ¢ sinais. relacionados abaixo:

d.2.1) achados sistémicos: ha prodromos de cefaléia, dor orbital, rigidez
do pescogo. e vertigem, segundo NUSSENBLATT. WHITCUT ¢ PALESTINE (1996) ¢ OREFICE (1987).
Podem ocorrer também fraqueza facial, hemi-sindrome sensoriomotora tipo enxaqueca, febre, ndusea,
fotofobia. lacrimejamento ¢ disfungdo cerebral cognitiva. Pode haver pleiocitose liquorica. transitoria,
diminuindo por volta da oitava semana. A perda auditiva ¢ zumbido sdio centrais ¢ bilaterais. mas pode
aparecer tinitus isolado. Na drea cutdnea. sdo descritas poliose, vitiligo ¢ alopécia. que surgem geralmente
na fase de convalescenca. apds dois a trés meses do inicio da doenga;

d.2.2) achados oculares: a inflamagdo ocular ¢. geralmente, bilateral e
difusa. Vitiligo perilimbica (sinal de Sugiura) pode ser achado importante. A inflamagdio pode ser severa ¢
atingir camara anterior ¢ vitreo anterior em 56% dos casos. Outros sinais sdo: nodulos irianos, hipertensio
ou hipotensdo ocular. sinéquia posterior. oclusdo ou seclusdo pupilar ¢ catarata. Alteragdes severas e
caracteristicas ocorrem no segmento posterior, como edema do disco optico, geralmente associado a vitreite
severa; além disto, 0 edema de retina pode ser um dos primeiros sinais a ser visto ¢ pode situar-s¢ no polo
posterior. Descolamento de retina ndo-regmatogénico pode ocorrer, sendo um importante dado para o
diagnostico. Na periferia da retina, lesdes branco-amareladas, bem delimitadas podem surgir (equivalentes
clinicos dos nodulos de Dalen-Fuchs). Qutras alteragdes que podem acompanhar a doenga sdo:
neovascularizagio de retina ¢ do nervo optico, hemorragia vitrea, neovascularizagio subrretiniana macular,

descolamento regmatogénico e despigmentagio do polo posterior em “por do sol” na fase apos a absorgdio do
edema retiniano.

4.2 - Formagdo dos Grupos

Uma vez preenchidos os critérios para a inclusio no trabalho, os pacientes foram distribuidos nos
CINCo grupos seguintes:

a) Grupo Normal - pacientes submetidos aos exames oftalmolégicos descritos em formuldrio
proprio (ANEXO A) ndo havendo alteragio patologica.

Serdo excluidos, ao exame oftalmolégico, descolamento de retina, atrofia optica, opacidades
corneanas com excegdo do plerigeo (até 2 mm). uveite de outras etiologias além dos casos incluidos neste
trabalho (para os grupos de patologias avaliadas). sinéquia posterior, seclusio ou oclusio pupilar, vitreite
(turvagdo vitrea pior que +2/+5), glaucoma. retinopatia ligada ao X. catarata intensa, acuidade visual com

correcdo pior que 1.0, ametropia maior que +/- 4.0 dioptrias. E serio excluidas ao exame clinico
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hipertensdo arterial sistémica. diabetes mellitus. anemia. hipotireoidismo, mucopolissacaridoSes. deficiéncia
de vitamina A. uso de quinina ou cloroquina.

b) Grupo Uveite Anterior - portadores de uveite anterior aguda sem tratamento prévio, num dos
olhos.

¢) Grupo Uveite Intermedidria - pacientes portadores de uveite intermedidria
d) Grupo Uveite Posterior - pacientes portadores de loxoplasmose ocular, em atividade ou ndio,

e) Grupo Uveite Difusa - abrangendo pacientes com S. de Behget ou S, Vogt-Koyanagi-Harada
(VKH).

4.3 - Eletrorretinograma

A realizagdo do eletroretinograma apresenta suas dificuldades. Deve-se atentar para 0 método de
exame, a fim de que se possa obter respostas as mais reprodutiveis possiveis,

Varnios fatores podem afetar o ERG: duragiio do estimulo, tamanho da drea retiniana iluminada,
intervalo entre os estimulos, tamanho da pupila. substincias farmacologicas. desenvolvimento retiniano,
opacidades dos meios transparentes, idade, sexo. erro de refracdio, anestesia e flutuagdes diurnas.

O estimulo luminoso adequado consiste numa variagio de encrgia luminosa capaz de ser absorvida
pelos receptores da retina, isto ¢, de energia radiante do espectro eletromagnético, compreendido na
chamada faixa visivel (400 a 700 nandmetros). Um estimulador luminosos (fotoestimulador) ¢ um
dispositivo que envia ao olho quantidades controladas de luz. Ha uma série de pardmetros, variando em
intensidade. duragdo. comprimento de onda, frequéncia de repetigio, forma do estimulo ¢ drea.e local da
retina estimulada. Usamos estimuladores diretos com flahses eletrbnicos, emitindo pulsos de luz de curta
duragdo ¢ com intensidade controlada, a base de limpadas de arco de gds xenbnio. Ha controvérsia na
literatura sobre os métodos usados para se medir a intensidade luminosa, baseando-se em ordem técnica,
fisica e psicofisica. Ha duas categorias de medidas:

a) radiométricas: medidas baseadas em técnicas fisicas:
b) fotométricas: que levam em consideragio a eficicia da radiagio como estimulo visual,
como. por exemplo, limen, trolands, elc.

As vanagdes de voltagem que compdem o ERG devem ser medidas com minimo de distorgio e
interferéncia. levando-se em consideragao:
a) eletrodos: usam-se os revestidos de prata-cloreto de prata, com lente de contato, muito
estaveis eletricamente. com baixo ruido e que ndo se polarizam pelas diferengas de voltagem do ERG:
b) amplificadores: devem eliminar interferéncias externas (correntes alternadas da rede de

tluminagdo. sinais elétricos transitérios. outros sinais elétricos de eletromiografia. eletroencefalografia,eic)
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Para tanto. recorremos aos amplificadores diferenciais (que amplificam muito mais os sinais fora de fasc
que os sinais em fase), construidos de tal modo que sua resposta de freqiiéncia fique limitada a uma faixa de
frequéncias (causando minimo de distorgdo as ondas do ERG). Existem filtros elétricos. que alteram a
resposta de freqiiéncia do amplificador dependendo do tipo de onda que se deseja estudar:

¢) sistemas de visualizagio e registro: as variagdes de voltagem do ERG. uma vez
suficientemente amplificadas. sio levadas a um osciloscopio. para observagdo ou fotografia, ou levadas a um
aparelho registrador, fita magnética ou computador para analise ¢ processamento, Existem vdrias técnicas
para se aumentar a relagdo sinal-ruido. 0 mais usado ¢ fazer-se uma séric de estimulos sucessivos.
sincronizada com a varredura do osciloscopio. Em cada um deles, além do ERG. surgirdo também outras
variagdes de voltagem que ocorrerem naquele intervalo de tempo. A seguir, através de técnicas de
computagdo, somamos algebricamente as variagdes, divide-se pelo nimero delas, obtendo-se a média
daquelas voltagens. Consegue-se, desta forma, ressaltar as pequenas oscilagdes do ERG sobre o ruido de
fundo.

O registro do ERG serd da seguinte maneira, respeitando-se o manual do fabricante do aparelho:
A técnica do exame seguira as recomendagdes de DANTAS (1995), procurando-se obter respostas
bastonete, mista, potenciais oscilatorios, fotopica e flicker 30 Hz.

- midriase com tropicamida 1% instilada trés vezes, evitando-se luz forte como acima,

- limpeza da pele da regido frontal e supra-orbital direita e esquerda com “Skinpure”;

- fixagdo dos eletrodos da fronte e supra-orbitais com pasta “Elefix 400" ¢ fita adesiva;

- colirio de metilcelulose a 0.5% para facilitar a condugdo entre o eletrodo ¢ a cornea ¢
colirio de proparacaina (Anestalcon) antes da insergio da lente de contato, para reduzir desconforto ou
dificuldade a insergio;

- paciente adapta-se 30 minutos antes do exame com 35 lux;

- inicia-se a fase escotépica do exame, com 30 minutos no escuro, usando-se flash branco
de 20 joules, acionado aos 5, 15 (estimulo simples ¢ promediado com 5 estimulos) e 30 (estimulo simples ¢
promediado com 5 estimulos) minutos. Como a resposta bastonete ¢ a mais sensivel a adaptagdo da luz,
mediu-se esta primeiro aos 30 minutos; nio hd onda “a”. Cuidou-se para que os intervalos entre os flashes
fosse de, no minimo. 2 minutos; aos 30 minutos (minimo de 20 minutos segundo ISCEV), faz-se flash com
filtro azul Kodak Wratten 47B primeiro, segundo HIROSE et al (1991), promediado com 5 estimulos,
branco em seguida (estimulo simples e promediado com 5 estimulos) ¢ mede-se potencial oscilatorio ao fim
dos 30 minutos (faz-se trés estimulos, com intervalo minimo de 30 segundos entre os flashs, registrando-se
a terceira resposta), segundo JACOBI, MILICZEK ¢ ZRENNER (1993);

- segue-se, apos 10 minutos de adaptagio ao claro. o exame fotépico com 0.5 Hz branco,
“low-cut” e “high-cut”™ como escotépico de 5 minutos, velocidade do papel de 25 milimetros por segundo,

tempo de andlise de 100 ms. tempo do monitor de 200 ms. “delay” igual a zero, promediado com 5

estimulos, flash de 20 joules. O intervalo minimo sera de 1.5 segundos entre os estimulos. As respostas

flicker . a seguir. realizar-se-do do seguinte modo: 30 Hz branco. “low-cut” e “high-cut”™ como fotépico,
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velocidade do papel de 25 milimetros por segundo. tempo de andlise ¢ do monitor de 500 ms. “delay” igual
a zero. promediadas com minimo de 20 estimulos. 0.6 joules, com intervalo desejavel de 33 ms):

- nos estimulos promediados. sera usado o modo recorrente.

- eletrodo de lente de contato comneana prata-cloreto de prata. colocada aos 4 minutos para
diminuir 0 tempo de contato corneano. que serd o eletrodo positivo ativo,

- 30 usados ainda um eletrodo na regido frontal como terra;

- outros eletrodos de referéncia serdo colocados na regido supraorbital de cada lado, sendo
os eletrodos negativos, Todos os eletrodos (terra, ativos e negativos seriio conectados 4 caixa de jungio
(“junctional box”, situada a, pelo menos, 1.0 m do paciente), de onde os sinais serfio enviados para
gravagdo, amplificagdo e impressio;

- fixagdo serd em um LED vermelho situado na frente do flash, disposto a 15 cm acima do
paciente, que fica deitado para a realizagio do exame:

- 0 filtro sera de "low cutoff” de 0.5 Hz (azul e branco simples ou promediado escotopico,
branco ¢ flicker 30 Hz fotdpico) ou 50 Hz (potencial oscilatério). O "high cutoff" serd de 500 Hz, segundo
recomendagdio da ISCEV. Pelo controle das caracteristicas do filtro do sistema de registro [(Speros ¢ PRICE,
1981), sugerem menor que 80Hz| - podem-se captar melhor os potenciais oscilatorios, maximizando-0s ¢
reduzindo-se a amplitude da onda “b"; a freqiiéncia das respostas mais lentas do ERG (ondas “a” ¢ “b") ¢
consideravelmente mais baixa que a dos potenciais oscilatérios sendo na regido dos 25 Hz:. além disto.
aumenta-se a relacio sinal/ruido para os potenciais oscilatérios de 100 a 160 Hz;

- para o registro dos potenciais oscilatorios, usou-se 0 método de técnica de flash duplo
(“slow rate flicker”), flashes condicionantes e controle de filtro (como mencionado acima), com intervalo de
30 segundos, pois os potenciais oscilatorios sio registrados durante a fase “cone” da curva de adaptagdo ao
escuro, segundo SPEROS ¢ PRICE (1981). A medida dos potenciais oscilatorios foi realizada segundo o
indice oscilatorio”, ou seja, medir-se a altura de cada oscilagdo, tragando-se uma linha entre os limites de
cada elevagdo e calculando-se a altura até o seu pico. Existe erro inerente pela variagiio na taxa de tempo de
elevacdo (“rise-time”) da onda “b”, modificando a forma ¢ tamanho dos potenciais oscilatorios

= 0 tempo do monitor serd de 200 ms, o tempo de analise serd de 100 ms, a sensibilidade
do canal sera de 200 pv por divisdo (podendo variar de acordo com a amplitude das respostas e ajustavel
automaticamente pelo aparelho), a velocidade do papel serd de 25 mnvs;

- 0 tempo do monitor ¢ o tempo de andlise serdo de 500 ms, ¢ a velocidade do papel sera
de 25 mmv/s para as respostas flicker 30 Hz fotopica com 10 minutos de adaptagiio no claro;

- serdo anotadas duas ondas de cada resposta para demonstrar grau de consisténcia ¢
variabilidade, desprezando-se as piores respostas:

- 0 fio do eletrodo referéncia serd recoberto de uma fita preta para evitar interferéncias
pela luz do flash:

-a medida do tempo de culminagio foi medida do estimulo luminoso a0 pico da respectiva
onda (JACOBI. MILICZEK ¢ ZRENNER. 1993):
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- a amplitude da onda “b” foi medida do pico da onda “a” ao pico da onda “b” (JACOBI,
MILICZEK e ZRENNER, 1993) para resposta fotdpica e mista e do inicio ao pico da onda “b” para a
resposta bastonete (RIEMSLAG et al, 1992):

- a amplitude da onda “a” foi determinada da linha de base ao pico da onda “a” (JACOBI,
MILICZEK e ZRENNER , 1993);

- em relagdo ao potencial oscilatério, o segundo pico foi 0 que apresentou-se mais estével
sendo, desta forma, usado para as medidas. Sua amplitude foi medida em relagio ao declive precedente
(JACOBI, MILICZEK e ZRENNER, 1993):

- a amplitude ¢ tempo de culminagio da resposta flicker com 30 Hz foram medidas do
inicio do estimulo 4 primeira resposta (JACOBI, MILICZEK e ZRENNER, 1993). O cursor foi posicionado
pelo mesmo examinador.

Tempo de Culminagdo

e Estimulo

Laténcia

Y,

FIG.. 1: ERG e medidas de laténcia e tempo de culminagdo
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Amplitude
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FIG.. 2: ERG e amplitude

4.4 - Eletro-oculograma

O sistema de iluminagio varia, tanto na intensidade como na apresenta¢do do estimulo. Emprega-
se sistema de amplificacdo e registro ¢ eletrodos. Na andlise, estuda-se o aspecto do EOG, caracterizado por
uma sucessdo de deflexdes alternadamente positivas e negativas, com retorno a linha de base (DANTAS ¢
ZANGALLI,1977b). :

O método de exame varia para o estudo cordido-retiniano ou muscular. no presente trabalho,
considera-se o estudo da patologia cordido-retiniana.

Considerando o olho direito, nos movimentos de abdugdio, a cornea, polo positivo, aproxima-se do
canto externo onde hd um eletrodo positivo. Assim, traduz-se 0 EOG por uma deflexdo positiva. No retorno
4 posigio priméria do olhar, o tragado retorna a linha de base. Na adugdo, observa-se deflexdo negativa,
Como as respostas de cada olho aparecem registradas, superpostas uma a outra, percebe-se ¢ mede-se
assimetria, caso ocorra. A amplitude de cada onda ¢ calculada em pv do pico de deflexiio a linha de base.

O tragado eletro-oculografico normal varia com a idade, estado psiquico, inalago de tabaco,
técnica ¢ condigdes luminosas. O critério para as medidas do EOG baseia-se na relagio ou indice de Arden,
Barrada e Kelsey:
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EOG = L/E x 100, onde:
L= amplitude mixima do EOG durante o periodo de deslumbramento;
E= amplitude minima do EOG durante o periodo de adaptagio ao escuro.

15 min 15 min
Luz apagada Luz acesa

Luz acesa

Direita
Olhar & Esquerda

i L Ran

FIG.. 3: EOG e pico no claro (L) e declive no escuro (E)

Os valores apresentados em tabelas e graficos ndo estio multiplicados por 100 para a relagio de
Arden.

Apesar da necessidade de midriase para se padronizar o aparelho, didmetro pupilar acima de 3.0
milimetros mostra pequena variagio na resposta do EOG. Durante a fase inicial de pré-adaptaglio de cerca
de 5 minutos, o paciente ¢ exposto 4 luz ambiente para se verificar a linha de base. Os eletrodos cutdneos
séio conectados ao amplificador e 0 movimento ocular ¢ gravado como diferenga de potencial elétrico entre
os eletrodos no canto nasal e temporal, usado para monitorar os efeitos das alteragdes de iluminagdio sobre o
EOG. Em seguida, apagam-se todas as luzes e registram-se 0s movimentos por 15 minutos no escuro, para,
a seguir, iniciar-se a fase de deslumbramento, durante 15 minutos. Apesar de as amplitudes dos movimentos
mﬁ:ﬁcmmuhrescn&eosponmsdcﬁxacaopﬂmnmmnmnmmumpmmdmm
decrescem no escuro, atingindo menor valor entre 8 ¢ 12 minutos. Com a adaptagio 4 luz, ha aumento
progressivo na amplitude, atingindo pico entre 6 ¢ 9 minutos. A razdo pico no claro ¢ declive no escuro é,
entdo, usada para se verificar a normalidade da resposta. Hd muita variagio, havendo a necessidade de
padronizagdo para cada laboratério, mas pacientes normais geralmente tém razfio igual ou acima de 1.80,
sendo a razdo 0.21 maior em mulheres.

O componete luz-insensivel do EOG depende da integridade do epitélio pigmentdrio da retina,
além da cornea, cristalino e corpo ciliar. Responsivel pelo declive no escuro, nio depende da iluminagio
retiniana prévia, sendo independente do estado funcional dos fotorreceptores retinianos. O pico no claro
parece ser gerado pela despolarizagfio da membrana basal do epitélio pigmentario da retina, resultando em
aumento do potencial elétrico através das células do epitélio pigmentdrio da retina (potencial transepitelial),
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dependendo da integridade dos fotorreceptores e de contato entre eles ¢ o epitélio pigmentirio da retina.
Participagio da camada nuclear interna é possivel. O aumento no claro nfio é mediado exclusivamente pelos
sistemas de cones ou bastonetes, desde que valores normais sejam geralmente obtidos em acromatas
congénitos ¢ em cegueira noturna cstaciondria congénita (FISHMAN, 1990).

O registro do EOG segue o descrito por GONGALVES e OREFICE (1987), apenas estendida até
15 minutos, em vez de 10 minutos, ¢ serd da seguinte forma, realizado antes do ERG, evitando-se colirio
anestésico prévio, fundoscopia e retinografia ha menos de uma hora antes do teste:

- midriase ampla com tropicamida 1%, sendo anotado o didmetro pupilar;

- serd descrito o arranjo espacial: o paciente fica assentado numa cadeira a 50 cm da luz
alternante ¢ a 1.0m da caixa de luz. O paciente ¢ a caixa de junglio dos eletrodos ficam a 1.0m da unidade
central;

- a caixa de luz consiste de 16 tubos de luz fluorescente de 20 watts que geram nesta
distincia 2500 lux;

- a caixa de luz apresenta dimensdes de 78 x 94 cm.

- Anota-se a linha de base com a sala clara, porém sem acender a caixa dos tubos
fluorescentes, durante 5 minutos em 35 lux. Seguido de adaptagiio ao escuro durante 15 minutos, anotando-
se as ondas aos 2, 4, 6, 8, 10, 12 ¢ 15 minutos. Segue-se a fase no claro, em 2500 lux durante 15 minutos,
anotando-se as ondas nos mesmos hordrios;

- 0 padrdo serd de 200 pv/divisdo, mas, caso necessirio, este serd de 500 pv/divisdo;

= 0s filtros sdo de "low cutoof” 0,05 Hz ¢ "high cutoff” 20 Hz:

- haverd 15 ciclos de olhar (direita/esquerda) por minuto ao longo do teste, cada ciclo
complaando-scucgnndos.almndoadimqﬂodoolhnamdadoissemdos;

- serd registrada a linha de base de todos 0s EOG:

- serd checada a resisténcia do eletrodo para ficar abaixo de 5 KQ:

- serdo usados quatro eletrodos ativos, dispostos da seguinie maneira: positivos temporal
direito ¢ nasal esquerdo ¢ negativos nasal direito e temporal esquerdo;

- um eletrodo terra na fronte;

- a pele serd limpa com “Skinpure” ¢ 0s eletrodos seriio aplicados com “Elefix 400” ¢ fita
adesiva;

- a velocidade do papel serd de Smmvs, o tempo do monitor serd de 10 segundos ¢ a
sensibilidade do canal do aparelho serd de 200 pv/divisdo.

- serd usada uma queixeira para ndo cansar o paciente ¢ evitar interferéncias de outras
ondas no EOG; '
- 0 paciente sentar-se-d em banco reguldvel na altura.

4.5 - Potencial evocado visual

O registro do PEV seri feito do seguinte modo, segundo COSTA (1988), ¢ SOKOL et al (1983).
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Amplitude

< Estimulo

_Laténcia

FIG.. 4: PEV e medidas de laténcia ¢ amplitude

- a avaliagio foi realizada individualmente para cada via retino-cortical, ou seja, em cada
paciente foi estimulado um olho de cada vez. Apos a oclusiio do olho esquerdo, iniciava-se a estimulagiio do
olhodireitooomaapresemﬁodequadrmaemmnhomguhrdelmu.comauerrﬁncinentrcomoe
branco (padrdio xadrez reverso), seg. CELESIA et al (1993); analisava-se o registro ¢ solicitava-se ao
paciente que mantivesse os olhos fechados, a fim de evitar pré-adaptaglio. A seguir, ocluia-se o olho direito,
repe:indo-scoprocedimemodotestepamoolhomquerdo;

- paciente no escuro, .

-mmanhodatdndawlevisaodelﬁsrausdcingulovimﬂ(momm&mnorques
graus, seg. CELESIA et al, 1993); ‘

- tela da televisdo e “junction box"a 1,0 m do paciente (distincia nasion-tela);

= pele limpa com “Skinpure” ¢ eletrodos de contato superficial colocados com pasta “Elefix
400" e fita adesiva,

-elelmdoternoolocadocomﬁtandesivambreaﬁonte.nalinhamédia,oletrodopocilivo
malmdocmamenmfomadnpelnﬁnhaqueumosvdrﬁwdasomlhueaummédiacrmiana-Cz-.
neyﬁvoaocmdeZcmacimdoinion.nalinhamédia-Oz-(DANTASetll,1973=COSTA. 1988). Os
elumdoseatavamoomndnsmpté-ampliﬁcado: que, por sua vez, fornecia entrada para o computador de
m&mOMMr.mMrewmmawaiW|Mdo
|apamlhoNnhon-Kohdm.

= exame monocular iniciando-se pelo olho direito;
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- exame realizado com pupila dinimica ¢ paciente usando melhor corregio para a
distincia do exame, caso necessario;

- exame transiente, com alternincia do padrio xadrez de 1Hz (2 reversdes do padrilo, com
intervalo entre os estimulos a cada 500 ms), no total de 100 estimulos, recorrentes, promediados pelo
computador;

- impedincia dos eletrodos menor que 5 KO,

- 0 sinal cortical foi pré-amplificado com filtro “low cutoff” de 0.5 Hz e filtro “high
cutofl” de 100Hz. Ha modo de rejeicio de artefato no “software” que elimina qualquer contaminagiio por
movimentos oculares ou outros artefatos “transient”;

- tempo de andlise ¢ do monitor de 300 ms;

- velocidade do papel de 25 milimetros por segundo;

- sensibilidade de 20 pv por divisfio, ajustados automaticamente pelo computador, caso
necessario;

- a intensidade luminosa da tela da televisdo é de 7 lux, medidos pelo fotdmetro, a 1.0 m,
com a sala escura. A lumindncia do estimulo, que altera a amplitude da resposta ¢ a laténcia, foi de 8.14
cd/m’ a 1.0 m ¢ 60.47 cd/m* a 30 cm, medida no centro do campo, tendo variado cerca de 27% do centro 4
periferia do campo. A lumindncia de fundo foi constante durante todo o exame:

= 0 contrasie entre os quadrados pretos ¢ brancos foi definido como C = (Lmax - Lmin) /
(Lmax + Lmin), onde “C" € 0 contraste ¢ “L" ‘¢ a lumindncia, foi ajustado para 0.99 no monitor (0,98 seg.
COSTA. 1988). Novas calibragbes eram realizadas semanalmente;

- 0 dngulo visual do padrio ¢ calculado pela formula  a = tan ' (W/2D) x 120,
onde “a” € o dngulo visual em minutos de arco, “W™ ¢ a largura do quadrado em milimetros (474 mm),
“D" ¢ a distincia do padriio até a superficie corneana em milimetros (1000 mm), encontrando-se 10.04
minutos de arco. O angulo visual pode ser convertido em ciclos por grau (freqiiéncia espacial do estimulo)
pela formula  cpd = 30/W, onde “W” ¢ a medida diagonal do quadrado em minutos de arco;
encontrou-se 2.12 ¢pd em nosso trabalho. As recomendagdes para o exame do PEV segundo CELESIA et al

(1993) para macula € que o estimulo deva ter mais que 2 cpd, ou dngulo visual menor ou igual a 22
minutos.

4.6 - Registro

Serd utilizado o aparelho Nihon-Kohden, adaptado para ERG dindmica, EOG ¢ PEV. O registro do
ERG incluird a laténcia, duragdo, amplitude ¢ tempo de culminagio (“implicit time"”) das ondas "a" ¢ "b"
fotdpico ¢ escotdpico; serdo observados o nimero ¢ amplitude dos potenciais oscilatérios no escuro, de
acordo com FISHMAN (1990). O EOG terd sua mensuragdo de acordo com os indices de Arden-Barrada-
Kelsey.

Ammﬁobmvmf&ummah&m‘amplimdeewommmdenm

Os valores estatisticamente significativos estdio destacados em negrito, junto com os resultados.
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4.7 - Cuidados técnicos

Respeitando-se 0 manual do aparelho, os seguintes materiais foram usados no laboratério de
eletrofisiologia ocular:

a) Eletrodos lentes de contato corneana NIHON-KOHDEN: KEL ;

b) Unidade de flash de luz (fotoestimulador NIHON-KOHDEN) de arco xendnio com 10
microssegundos de duragdo para ERG;

¢) Controlador de estimulo para ERG e EOG, separados:

d) LED visual stimulator SLS-3500 e 6culos:;

¢) Estimulador para EOG:;

f) Queixeira;

g) Caixa de luz para EOG;

h) Filtro de acetato azul Kodak Wratten 47 B;

i) Reforma da sala de exame conectando a mesma com sala escurecida para adaptagio;

J) Diversos: colirios mydriacyl, visonest, filmcel, metilcelulose 0,5%; lanterna de seguranga
vermelha; algoddo; gaze: pastas elefix e skinpure; esparadrapo:

k) ar condicionado;

1) estabilizador de voltagem 1Kva
m) eletrodos de contato superficial tipo campanula de prata/cloreto de prata;

n) aparelho de eletrofisiologia NTHON-KOHDEN dotado de amplificadores e pré-amplificadores
devem ser de pelo menos, 0.3-250 Hz (-3dB) sem exceder 12 dB/oitava para freqiiéncias menores ¢ 24
dB/oitava para freqiiéncias maiores, com software para filtro digital, promediamento ¢ rejeigdio automadtica
de artefato, capacidade de visualizagio dos sinais antes de promediamento, gravagdo em disquete ¢
impressora. Ha sistema de calibracdo do estimulo visual, podendo-se modificar padrdo, variar o tamanho do
elemento espacial e variar a taxa de apresentagdo e variar contraste e luminéncia;

0) luximetro digital I-CEL LD-500.

p) Sistema de desinfecgdo de lentes de contato em perdxido de hidrogénio a 3%. Deixando-se as

lentes durante o periodo noturno, com minimo de 12 horas entre um paciente e outro ¢ trocando a solugfio 2
vezes ao dia.

FASE I: Estabelecimento do padrio de normalidade do aparelho para as medidas efetuadas, em 10
pacientes de cada faixa etdria a seguir:11 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41 a 50 ¢ 51 a 60 anos (HARDING, 1991).
Usar-se-4 a mediana e os valores de cada lado desta que atinjam as respostas normais em intervalo de
confianga de 95% (determinado por tabulacdo direta das respostas).

FASE II: Registro das medidas eletrofisiologicas dos pacientes portadores de uveites



4.8 - Cuidados Eticos

O presente trabalho foi avaliado ¢ aprovado pela Cimara do Departamento de Oftalmologia ¢
Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da UFMG.

Apds serem adequadamente informados quanto aos objetivos do estudo ¢ as possiveis reagdes
adversas, todos os pacientes forneceram consentimento por escrito para a sua inclusio na pesquisa (ANEXO
B).

4.9 - Analise Estatistica

Todas as comparagdes entre os grupos de pacientes foram realizadas utilizando-se o teste de
Kruskal-Wallis. Este teste tem como objetivo comparar amostras independentes em relaglio a uma medida ¢

trata-s¢ de um teste ndo-paramétrico. Foi utilizado nas situagdes em que o néio atendimento aos pressupostos
de normalidade.

Com o objetivo de avaliar a evolugio das medidas (culminagiio, laténcia, amplitude ¢ duragiio)
utilizou-se o teste de Friedman. Trata-se de um teste ndo paramétrico que tem como objetivo comparar
medidas realizadas no mesmo individuo (pessoa). Neste caso. o objetivo ¢ comparar as medidas realizadas
a0 longo do ERG do estudo (5°, 15"¢ 30").

Foram apresentadas como forma de caracterizar as medidas de posigdio: P1, P5, P50 (mediana),
P95 ¢ P99, andlogas ao segundo (P5 ¢ P95) ¢ terceiro (P1 ¢ P99) desvios padrdes da distribuigio normal.

A comparagdo entre o grupo de olhos normais ¢ o grupo afetado no que diz respeito 4 idade foi
realizada utilizando-se o teste t de Student.

Diversas relagdes foram analisadas utilizando-se a correlagdio de Pearson.

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de significncia de
5% (p<0.05). tendo, portanto, pelo menos 95% de confianga nas conclusdes apresentadas.
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5-RESULTADOS

Os resultados do PEV foram registrados estudando-se amplitude, laténcia do componente P100 e
duracdo (FIG. 5).

Os resultados do EOG foram registrados pela razdo de Arden (FIG. 6).

Os resultados do ERG foram registrados nas fases fotopica (tempo de culminagdo, laténcia.
amplitude e duragdo das ondas “a” e “b”), flicker 30 Hz (frequéncia, amplitude e tempo da culminagio),
€scotopico (tempo de culminagdo, laténcia, amplitude ¢ duragdio das ondas “a” e “b) aos 5 minutos, 15
minutos (com 1 e 5 estimulos), 30 minutos (estimulo azul, branco com 1 e 5 estimulos) ¢ potencial
oscilatorio em nimero e amplitude (FIG. 7 a 11),

Calculou-se, ainda, a relagdo “a/b” para o eletrorretinograma fotdpico e escotdpico; para achar a relagdo
“b/a”, basta dividir 1 (um) pelo resultado “a/b”

g =
B

FIGURA 5 - Potencial evocado visual
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11 - ERG flicker
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5.1 Caracterizaciio

Participaram deste estudo 117 pacientes, sendo que 66 (56,4%) apresentaram algum tipo de uveite e 51
(43,6%) apresentaram exame oftalmolégico normal (GRAF, 1). Em relagio 4 idade, observou-se que em

GRAFICO 1: Caracterizaciio dos pacientes quanto ao grupo de estudo

No grupo de doentes, observou-se que 45,4% apresentaram uveite posterior, 24,2% uveite difusa. 15,2%
uveite anterior ¢ 15,2% uveite intermedidria (GRAF. 2). Além disso, 40,9% dos pacientes apresentaram
uveite bilateral ¢ os demais (59, 1%) unilateral, sendo que 31,8% no olho esquerdo e 27,3% no olho direito
(GRAF. 3), totalizando 93 olhos doentes,



15,2%

Posterior
454%

GRARy
C -
02: Caracterizaciio dos pacientes com uveite quanto 20 seu tipo

Esquerdo
27,3%

CRipy
Co 3.
03: Caracterizagio dos pacientes com uveite quanto ao olho afetado

91




5.2. Comparagiio do grupo normal com o grupo afetado

Como pode ser observado na TAB. | ¢ GRAF. 4 a 7. verificou-se que o grupo alelado difere
significativamente do grupo normal nas medidas laténcia. amplitude ¢ duragdo no fotopico 10" 5x na onda
“a”. Em relagio a laténcia. verificou-se que o grupo afetado apresentou resultados inferiores ¢ para a
amplitude ¢ duragdo. resultados superiores. Ji na onda “b”. observaram-se diferengas apenas em relagdo i

amplitude. onde o grupo afetado apresentou resultados superiores.

TABELA 1
Avaliagio da diferenga entre os olhos normais ¢ afetados por uveite considerando-se as medidas no

fotépico 107

Medidas descritivas
Onda_| Variivel Olho P, [Pc [Py [P [P |bp

Afetado 0.0 122 208 234 264
Culminacio 0,103 A=N
Normal 14.0 19.0 204 23.2 244

Conclusio

Afetado 0.0 2.0 34 6.8 1.8

Laténcia < A<N
0,001
Normal 2.6 3.2 4.0 7.4 8.8
a
Afctado  0.00 0.02 0.12 0.19 0.22
Amplitude 0,012 A>N
Normal 0.05 0.06 010 0.15 0.17
Afctado 0.0 8.0 17.0 19.6 22,0
Duragio 0,001 A>N
Normal 9.2 11.8 15.6 18.4 18.8
Aletado 0.0 23.0 324 3196 42.0
Culminacdo 0,823 A=N
Normal 23.0 248 328 37.2 8.0
Alfctado 0.0 12.2 20.8 23.4 264
Laténcia 0.103 A=N
Normal 14.0 19.0 204 23.2 244
b

Alctado 0.00 0.03 0.11 0.19 0.23

Amplitude 0,029 A=N
Normal 003 005 009 015 019

Alctado 0.0 2.8 12.0 18.6
Duracdo 0,958 A=N
Normal 3.0 5.0 122 14.6 174

Nota: A probabilidade de significincia refere-se 1o teste Kruskal-Wallis
A — Aletado por uveite N — Normal
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GRAFICO 4: Avaliagio da culminagio no GRAFICO &:
fotdpico 10* 5x considerando-
se o tipo de onda ¢ o grupo de
estudo

Avaliagio da laténcia no
fotdpico 10° 5x
considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo

GRAFICO 6: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 7:
fotopico 10° 5x
considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo

Avaliagiio da duragiio no
fotdpico 10 5x
considerando-s¢ o tipo de

onda e o grupo de estudo

Quanto as medidas realizadas no fotépico Flicker 30 Hz, constatou-se que ndo existem diferengas

significativas entre os grupo normal e o afetado, tanto para a frequéncia quanto para a amplitude (TAB. 2).
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TABELA 2
Avaliagio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite
considerando-se as medidas no fotopico Flicker 30 Hz

Medidas descritivas
Varidvel Olho P, | Ps | Py | Pos | Py p Conclusiio

Afetado 0,0 0,0 33,3777"360 4360

Frequéncia 0,118 A=N
Normal 32,5 - 32,5 ..340 . 350 355

Afetado 0,00 000 006 011 0,13
Amplitude 0,452 A
Normal 0,03 0,03 0,06 0,11 0,12

]
z

Afetado 0,0 0,0 3.7 16,7 19,7

Laténcia 0,032 A=N
Normal 0,0 0,0 1,7 7.7 8.7

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite N —» Normal

GRAFICO 8: Avaliaciio da frequéncia no GRAFICO 9: Avaliagio da amplitude no
Flicker 30 Hz considerando- Flicker 30 Hz considerando-
se o grupo de estudo se 0 grupo de estudo

e Z “

i

i, mn

!: . g
1. —1 P
e "

-

GRAFICO 10: Avaliagio da laténcia no
Flicker 30 Hz considerando-

se 0 grupo de estudo
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Constatou-se que o grupo afetado por uveite apresentou resultados significativamentc inferiores ao do grupo

normal no que sc refere i cul minacio ¢ laténcia na onda “a™ ¢ laténcia na onda “b" para o escotopico 5°.

TABELA 3
Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais ¢ afetados por uveite considerando-se as medidas no

escotopico 5°

Medidas descritivas
Onda Variivel Olho P, | P: | Ps | Pys | Py p Conclusiio
Afetado 0.0 0.0 19.4 218, 282
Culminacio 0,002 A<N

Normal 17.8 18.6 19.8 218 23.0

Aletado 0.0 0.0 3.2 6.6 9.4

Laténcia < A<N
0,001
Normal 24 2.8 4.4 58 6.8
a
Afclado 0.00 0.00 0.30 047 0.57
Amplitude 0517 A>N
Normal 0.11 0.13 0.28 045 0,48
Afetado 0.0 0.0 16.0 18.2 20.2
Duragio 0.839 A=N
Normal 12.2 13.2 154 18.0 19.2
Alctado 0.0 0.0 31.8 38.8 42.6
Culminagio 0.424 A=N
Normal 29.0 29.6 31.2 39.2 41.8
Alctado 0.0 0.0 194 21.8 28.2
Laténcia 0,002 A<N
Normal 17.8 18.6 19.8 21.8 23.0
b

Aletado 0.00 0.00 0.33 0.57 0.65
Amplitude 0.498 A=N
Normal 0.19 0.19 0.35 0.63 0.65

Afctado 0.0 0.0 12.2 202 220
Duragio 0.151 A=N
Normal 9.2 9.8 114 19.2 19,2
Nota: A probabilidade de significancia refere-se a0 teste Kruskal-Wallis
A = Aletado por uveite N —s Normal
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GRAF]CO 11: Avalia¢iio da culminacio no GRAFICO 12: Avaliagio da laténcia no
escotépico 5’ considerando-

escotdpico 5’ considerando-se
se o tipo de onda ¢ o grupo

de estudo

o tipo de onda e o grupo de
estudo

il
{ls-
Ild!-
find
s
"o
G .
RAFicq 13: Avaliaglio da amplitude no GRAFICO 14: Avaliagio da duragiio no

escotépico 5° considerando- escotopico 5° considerando-

se o tipo de onda e o grupo
de estudo

se o tipo de onda e o grupo
deestudo

By .
rela‘n"% as medidas avaliadas no escotopico 157 IX, verificou-se que o grupo afetado difere

Vamente do grupo normal apresentando resultados inferiores para a culminagdo e laténcia da onda

i ®Para 5 laténcia da onda “b”. Além disso, apresentou resultados superiores para a culminacfio e duragdo
ol'!ada “bn

u



TABELA 4
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Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais ¢ afetados por uveite considerando-se as medidas no

escotopico 15° 1x

Medidas descritivas
Onda | Variivel Olho THEEER P. Py, p Conclusio

Afetado 0.0 0.0 19.8 218 238

Culminagio 0,004 A<N
Normal 18.2 19.2 20,2 216 218
Afetado 0.0 0.0 3.4 6.6 7.6

Laténcia < A<N

0,001
Normal 24 2.6 44 6.2 74
a

Afetado 0.00 0,00 0.33 0.50 0,57

Amplitude 0.708 A=N
Normal 0.11 0.15 0.32 0.47 0.52
Afetado 0.0 0.0 16.4 18,4 19.6

Duragio 0.696 A=N
Normal 12.4 13.4 15.6 17.8 18,2
Afetado 0.0 0.0 32.8 424 49.6

Culminagio 0,028 A>N
Normal 278 294 31.6 46,6 484
Afetado 0.0 0.0 19.8 21.8 23.8

Laténcia 0,004 A<N
Normal 18.2 19.2 20.2 216 218

b

Afetado 0.00 0.00 0.40 0.61 0,75

Amplitude 0.843 A=N
Normal 0.17 0.20 0.38 0.68 0.76
Afetado 0.0 0.0 13.6 226 27.8

Duragido 0,001 A>N
Normal 8.0 94 11,4 25,6 28.2

Nota: A probabilidade de significincia refere-sc ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite

N — Normal



GRAFICO 15: Avaliagiio da culminagiio no

escotopico 15’ Ix
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

GRAFICO 17: Avaliagio da amplitude no

escotopico 15° 1x
considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 16: Avaliacio da laténcia no

escotopico 15’ 1x
considerando-se o tipo de

onda ¢ o grupo de estudo

GRAFICO 18: Avaliagio da duragio no

escotopico 15 1x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo
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Como pode ser observado na TAB. 5. o grupo afetado por uveite apresentou uma maior duragdo ¢ uma
menor laténcia da onda “a” no escotdpico 15° 5x.

TABELA 5
Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite considerando-se as medidas no

escotopico 15° 5x

Medidas descritivas

Onda Variavel Olho P, | Ps | Pgy | Pos | Pyq p Conclusio
Afetado 0.0 140 202 222 240

Culminagdo 0,354 A=N
Normal 19.2 194 204 230 232

Afetado 0.0 20 34 7.4 10.2
Laténcia < A <N

0,001
Normal 2.6 3.0 48 6.6 74

Afetado 0,00 0.05 0,26 0,44 0,51
Amplitude 0.211 A=N
Normal 007 0,17 024 0,41 043

Afetado 0.0 94 16.8 18.6 19.4
Duragio 0,031 A>N
Normal 13.0 13.2 15.6 17.8 18.8

Afetado 00 276 348 424 488
Culminacio 0.392 A=N
Normal 272 300 348 438 452

Afetado 0,0 14.0 20,2 222 24.0
Laténcia 0.354 A=N
Normal 19.2 194 204 23.0 23.2

Afetado 000 009 029 049 064
Amplitude 0.343 A=N
Normal  0.15 0.6 030 050 053

Afetado 0.0 8.2 142 21,2 27.0
Duragdo 0,479 A=N
Normal 8.0 106 148 220 230
Nota: A probabilidade de significincia refere-sc ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite N — Normal
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GRAFICO 19:

ol

Avaliagio da culminagiio no
escotopico 15’ Sx
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

GRAFICO 21:

Avaliagio da amplitude no
escotopico 15 5x
considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 20: Avaliagio da laténcia no

imms emtes

escotépico 15 5x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

o

GRAFICO 22: Avaliagio da duragio no

escotopico 15’ S5x
considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo

Quanto as medidas no escotopico 30" azul, ndo se verificou diferengas significativas, entre os dois grupos.
Desta forma, pode-se concluir que o grupo de olhos afetados por uveite assemelha-se ao grupo normal para

estas medidas.
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TABELA 6
Avaliagiio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite considerando-se as medidas no

escotopico 30° azul

Medidas descritivas
Varidvel Olho P | P | Py | Py | Pgs p Conclusiio

Afetado 0,0 322 470 538 622
Culminagio 0,762 A=N
Normal 422 43.0 46,6 52,6 54,6

Afetado 0,0 19.4 24.0 29.0 35,0
Laténcia 0,195 A=N
Normal 19.0 19,8 242 246 29.8

Afetado 0,00 005 05 074 078
Amplitude 0,157 A
Normal 028 031 054 069 07

]

N

Afetado 0,0 7.6 23,0 29.0 30,2
Duragdo 0,232 A=N
Normal 18,2 19.6 22,0 26,4 28,2

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite N —» Normal

g =
GRAFICO 23: Avaliagio da culminagiio no GRAFICO 24: Avaliagio da laténcia no
escotdpico 30 azul escotdpico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de

estudo estudo
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GRAFICO 25: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 26: Avaliagho da duragio no
escotdpico 30 azul escotopico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Considerando-se as medidas no escotopico 30" 1x, observou-se que os dois grupos apenas nfo diferem em
relagdo 4 culminacdo e duraciio da onda “b”. Além disso, observou-se que o grupo afetado por uveite
apresentou resultados inferiores para a culminagio ¢ laténcia da onda “a” ¢ para a laténcia da onda “b” e
apresentou resultados superiores para a amplitude e duragio da onda “a” e para a amplitude da onda “b”.
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Avaliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite considerando-se as medidas no

escotopico 30" 1x

Medidas descritivas

|
P, | P | Po | Pos | Po |

Onda Varidvel Olho p Conclusiio

Afetado 0.0 0.0 200 224 252

Culminacdo 0,002 A<N
Normal 19,2 19.4 20.4 218 23.8
Afetado 0.0 0.0 3.4 6,6 9.4

Laténcia < A<N

0,001
Normal 2,0 28 50 74 8.4
a

Afetado 0,0 0.0 033 051 0358

Amplitude 0,001 A>N
Normal 0.13 0.13 0,24 0.45 0.53
Afetado 0.0 0.0 16.2 18.4 19.2

Duragio 0,004 A>N
Normal 12,2 13.8 154 178 186
Afetado 0,0 0.0 340 432 46.6

Culminagdo 0.488 A=N
Normal 280 308 348 432 446
Afetado 0.0 0.0 200, : 224 . 252

Laténcia 0,002 A <N
Normal 19.2 194 204 218 238

b

Afetado 0.0 0.0 044 072 05

Amplitude 0,005 A>N
Normal 0.09 0.18 0,33 0,60 0,61
Afetado 0.0 0,0 13.6 . 232 272

Duragio 0,970 A=N
Normal 7.8 10.8 142 213 222

Nota: A probabilidade de significincia refere-sc ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite

N — Normal
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GRAFICO 27: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 28: Avaliagio da laténcia no
escotopico 30’ considerando- escotopico 30
se o tipo de onda e o grupo considerando-se o tipo de
de estudo onda e o grupo de estudo

GRAFICO 29: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 30: Avaliagio da duragiio no
escotopico 30’ escotopico 307
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda ¢ o grupo de estudo

No que diz respeito ao escotdpico 30" 5x, constatou-se que o grupo de olhos afetados por uveite ndo difere
dos olhos normais no que se refere a culminaciio e amplitude da onda “a” e 4 laténcia da onda “b”. O grupo
de olhos afetados apresentou uma menor laténcia da onda “a” e uma menor amplitude da onda “b” ¢ para as

demais medidas este grupo apresentou resultados superiores.
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Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite considerando-se as medidas no

escotopico 30° 5x

Medidas descritivas

Onda | Variivel Olho P, | Pc | Po | Py | Py p__ | Conclusio

Afetado 0.0 128 204 23.6 248

Culminagio 0.457 A=N
Normal 18.6 19.0 20,2 21,6 23.8
Afetado 0.0 2.2 3.6 7.2 9.8

Laténcia < A<N

0,001
Normal 24 3.0 48 6.0 7.6
a

Afetado 0,00 0.04 0,26 0,46 0.51

Amplitude 0,058 A=N
Normal 0.06 0,18 0,27 0,48 0,49
Afetado 0.0 9.6 16,8 19.0 213

Duragdo 0,003 A>N
Normal 11.6 14.0 15.6 17.6 18.4
Afetado 0.0 29.6 350 448 52,6

Culminagio 0,002 A>N
Normal 30,2 304 322 40,0 40.0
Afetado 0.0 12.8 204 23.6 248

Laténcia 0.457 A=N
Normal 18.6 19.0 20,2 216 23.8

b

Afetado 0.00 0.05 0,31 0.65 0,72

Amplitude 0,001 A<N
Normal 0.16 0,18 0.44 0,73 0,76
Afetado 0.0 9.6 14.4 24.2 29.0

Duracio 0,001 A>N
Normal 7.2 10.2 12.0 18.6 19.6

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Uveite anterior

N — Normal
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GRAFICO 31: Avaliaciio da culminagiio no GRAFICO 32: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30° 5x escotdpico 30° 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

I~
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GRAFICO 33: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 34: Avaliagio da duragiio no
escotopico 30 S5x escotopico 30 Sx
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

Tanto para o nimero quanto para a amplitude no escotdpico 30" esc PO, verificou-se que o grupo afetado
pela uveite apresentou resultados significativamente inferiores ao do grupo normal.
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TABELA 9
Avaliaciio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite

considerando-se as medidas no escotopico 30° PO

Medidas descritivas

Variivel Olho Py |Ps [ Ps | Pos | Poo p Conclusiio
Afetado 0 0 3 4 5

Nimero <0,001 A<N
Normal 3 3 4 5 5
Afetado 0 0 68 100 110

Amplitude <0,001 A<N
Normal 60 60 80 100 100

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite N — Normal
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GRAFICO 35: Avaliagio do nimero no GRAFICO 36: Avaliagio da amplitude no
escotopico 30 PO escotdpico 3o PO
considerando-se o grupo de considerando-se 0 grupo de
estudo estudo

Também ndo constatou-se diferencas significativas entre os grupos afetado ¢ normal no que se refere a
amplitude no EOG L/ E.
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TABELA 10
Avaliagdio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite
considerando-se as medidas no EOG L/ E

Medidas descritivas
Varidvel Olho P, [Pe [Py | Pys | Py p Conclusiio
Afetado 1,13 1,50 2,15 3,40 418
Amplitude 0,693 A=N
Normal 1,48 1,71 2,14 2,71 3,82

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite N —» Normal
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GRAFICO 37: Avaliagiio da amplitude no EOG L / E considerando-se o grupo de estudo

Verificou-se que os dois grupos sdo similares no que se refere 4 laténcia e duragio no PEV 16 e diferem em
relagdio 4 amplitude, onde o grupo afetado apresentou resultados inferiores.



109

TABELA 11
Avali "
valiagio da diferenga entre os olhos normais € afetados por uveite considerando-se as medidas no
- PEV 16
Varigvel Medidas descritivas
—=avel | Olho P, [P |Pw [Pys | Pw p Conclusiio
) Afetado 0.0 83,7 99.0 128,0 143,0
Laténci 0,667 A=N
Normal 774 924 99.6 111,0 112,0
; Afetado 0,00 1,03 6,61 14,56 23,96
Amplityde 0,006 A<N
Normal 1,72 2465 854 11,40 20,80
Durag Afetado 0,0 8.4 26,6 50,6 73,0
0 0,659 A=N
S —— Normal 144 210 266 392 40.6

o
: A probabilidade de significancia refere-se a0 teste Kruskal-Wallis
N —» Normal

A — Afetado por uveite
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CO 38: Avaliagio da laténcia no
PEV 16 considerando-se ©
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GRAFICO 39: Avaliagio da amplitude no
PEV 16 considerando-se 0

grupo de estudo

0 40:; Avaliagio da duragio no
PEV 16 considerando-se 0

grupo de estudo
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No grupo de olhos afetados apenas observou-se uma correlago significativa entre a laténcia do PEV 16 com
a culminacio da onda “b” no escotdpico 30" 5x, sendo que essa correlagdio foi positiva. Isto significa que um
aumento da culminagdo acarreta em um aumento da laténcia. Ji no grupo de olhos normais observou-se
uma correlacdo positiva e significativa da laténcia do PEV 16 com a culminagio da onda “b” do fotépico e

com a culminagio do escotopico 30° azul,



TABELA 12
Avaliagio da relacio entre a laténcia do PEV 16 e as medidas no fotopico e escotépico do ERG
considerando-se o grupo de estudo

Variavel Afetado Normal
r Lp r I p

Fotépico - onda “a”

Culminagdo 0.13 0,2495 0,09 0,5107

Amplitude 0,12 0.2747 0,19 0,1773
Fotépico - onda “b”

Culminacio 0,22 0,0520 0,29 0,0357

Amplitude 0.07 0,5472 0,05 0,7323
Escotbpico 5° - onda “a”

Culminagio 0,11 0,3532 - 0,06 0.6562

Amplitude 0,10 0,3545 0,06 0.6885
Escotopico 5’ - onda “b™

Culminagio 0,12 0,2754 0,16 0,2652

Amplitude 0,17 0,1244 0.04 0,8033
Escotopico 15’ 1x - onda “a”

Culminagio 0.10 0.3555 -0,01 0.9592

Amplitude 0.12 0.2864 -0.02 0.9080
Escotdpico 15’ 1x - onda “b”

Culminagio 0,09 0.4238 0.01 0.9277

Amplitude 0.13 0,2334 - 0,04 0.7744
Escotépico 15’ 5x - onda “a”

Culminacido 0,16 0,1592 0.04 0.7645

Amplitude 0,09 0,4290 0.04 0.7782
Escotopico 15’ 5x - onda “b”

Culminagdo 0.17 0,1429 0.23 0.1016

Amplitude 0,10 0.3637 0,08 0,5586
Escotdpico 30" azul

Culminagio 0,18 0.1056 0.30 0,0325

Amplitude 0.18 0,1068 0,13 0.3478
Escotépico 30 1x - onda “a”

Culminagio 0.11 0.3296 <-0.01 0,9971

Amplitude 0,15 0.1991 0,14 0.3343
Escotopico 30” 1x - onda “b”

Culminagio 0.15 0.1871 0,21 0,1357

Amplitude 0,18 0.1117 0,07 0.6352
Escotopico 30 5x - onda “a”

Culminacio 0.11 03108 0.13 0.3820

Amplitude 0.13 0,2337 0.12 0.4092

Escotopico 30° 5x - onda “b”
Culminacio 0.24 0,0357 0,13 0.3777
Amplitude 0.17 0.1329 0,12 0.3983
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Quanto as relagdes existentes entre as medidas do PEV 16 ¢ o potencial oscilatorio observou-se que no
grupo de olhos normais estas relagdes ndo sdo significativas. E. no grupo de olhos afetados observou-se que
existe uma correlagdo positiva da amplitude do PEV com o niimero e amplitude do potencial oscilatério e da

duraciio do PEV 16 com a amplitude do potencial oscilatério. Em todos dos casos a correlagdo mostrou de
forma positiva.

TABELA 13
Avaliagio da relagio das medidas do PEV 16 e PO

Afetado Normal
PEV 16 Nuamero Amplitude Numero Amplitude

r | p r [p r L p r | p
Amplitude 0,30 0,0064 043 0,0001 | 0,11 04384 0,13 0.3766
Laténcia 0.05 0.6461 0,05 0.6597 0.14 03138 0,04 007817
Duracio 0.15 01713 0.23 0,0367 | 0,19 0.1813  0.27 0,0565
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5.3. Comparacio do grupo normal com o grupo afetado por uveite anterior

Tanto na onda “a” quanto na onda “b”. observou

significativamente superior 4 observada no grupo normal. Constatou

“S¢ que a amplitude observada no grupo afetado ¢

-s¢ que a laténcia da onda “a” mostrou-

se inferior no grupo afetado e a duragio da onda “a” mosirou-se superior neste mesmo grupo. Para as

demais variaveis verificou-se que os dois grupos sdo similares.

TABELA 14

Avaliagiio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite anterior considerando as medidas

no fotdpico 10° 5x

Medidas descritivas

Onda | Varidvel Olho O e e Conclusiio
Afetado 19.0 19,0 21.0 224 224
Culminagio 0,163 UA=N
Normal 14,0 19.0 20,4 232 244
Afetado 22 22 38 52 52
Laténcia 0,014 UA <N
Normal 2.6 3.2 4.6 74 8.8
a
Afetado 0.07 0.07 0,15 0.17 0.17
Amplitude 0,006 UA>N
Normal 0.05 0.06 0.10 0.15 Qi
Afetado 15.0 15,0 18.2 194 19.4
Duragdo 0,004 UA>N
Normal 9.2 11.8 15.6 18.4 18.8
Afetado 250 250 33,2 40.0 40,0
Culminagdo 0.579 UA=N
Normal 23.0 248 328 37.2 38.6
Afetado 19.0 190 210 224 224
Laténcia 0.163 UA=N
Normal 14.0 19.0 204 23.2 244
b
Afetado 0.08 0.08 0.13 0.19 0,19
Amplitude 0,005 UA>N
Normal 0.03 0.05 0.09 s 0,19
Afetado 6.0 6.0 127 18.0 18.0
Duragio 0.726 UA=N
Normal 3.6 3.0 12,2 14.6 17.4

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UA — Afetado por uveite anterior

N — Normal
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GRAFICO 41: Avaliagio da culminagio no
fotdpico 10° 5x considerando-
se o tipo de onda e o grupo de
estudo

GRAFICO 43: Avaliagio da amplitude no
fotopico 10° 5x
considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 42: Avaliagio da laténcia no
fotopico 10” Sx

considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

. "

GRAFICO 44: Avaliagio da dura¢iio no
fotopico 10 Sx
considerando-se o tipo de
onda ¢ o grupo de estudo

Como pode ser observado na TAB. 14 ¢ GRAF. 45 a 47, o grupo de olhos afetados por uveile anterior
assemelha-se a0 grupo de olhos normais quanto a frequéncia e amplitude no fotépico Flicker 30 Hz.



TABELA 15

Avaliagio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite anterior

considerando as medidas no fotépico Flicker 30 Hz

Medidas descritivas

Oiho | Py |

| Pss [Py

Varidvel Py Psq P Conclusiio
Afetado 27.5 27.5 34.0 35.0 35,0

Frequéncia 0,690 UA=N
Normal 32,5 325 34.0 35,0 35,5
Afetado 0,03 0,03 0.07 0,10 0,10

Amplitude 0,924 UA=N
Normal 0,03 0,03 0.06 0,11 0,12
Afetado 0.0 0.0 27 10,7 10,7

Laténcia 0,538 UA=N
Normal 0,0 0.0 1,7 7.7, 8.7

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Aletado por uveite anterior N —» Normal

e
i

GRAFICO 45: Avaliagio da frequéncia no

Flicker 30 Hz considerando-

se 0 grupo de estudo

GRAFICO 46: Avaliagio da amplitude no
Flicker 30 Hz considerando-
se 0 grupo de estudo

i 4

Ao

GRAFICO 47: Avaliagio da laténcia no
Flicker 30 Hz considerando-

8¢ 0 grupo de estudo
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Constatou-se que o grupo afetado por uveite anterior difere do grupo normal apenas no que diz respeito a
amplitude da onda “a” para o escotopico 5° ¢ os dois grupos mostraram-se similares quanto as demais
medidas.

TABELA 16
Avaliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite anterior considerando as medidas
no escotopico 5°
Medidas descritivas
Onda | Variivel Olho P, [P [Py [P |Po p Conclusio
Afetado 18.8 18.8 19.6 28.2 28.2
Culminacido 0,792 UA=N

Normal 17.8 18.6 198 21,8 230

Afetado 24 24 4.1 9.0 9.0
Laténcia 0.396 UA=N
Normal 2.4 28 4.4 58 6.8

a
Afetado 0.07 0.07 0.36 0.50 0.50
Amplitude 0,015 UA>N
Normal 0.11 0.13 0.28 0.45 0.48
Afetado 124 12.4 16.2 19.2 19.2
Duracio 0.172 UA=N
Normal 12.2 13,2 15.4 18.0 19.2
Afetado 288 288 32.0 404 40.4
Culminacdo 0.311 UA=N
Normal 290 29.6 31.2 39.2 418
Afetado 18.8 18.8 19.6 28.2 28.2
Laténcia 0.792 UA=N
Normal 17.8 18.6 19.8 21.8 23.0
b
Afetado  0.20 0,20 0.40 0.63 0.63
Amplitude 0205 UA=N
Normal 0.19 0.19 0.35 0.63 0.65
Afetado 4.8 48 12,2 20.2 20.2
Duracio 0,533 UA=N

Normal 9.2 9,8 11.4 19.2 19.2

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior N — Normal
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GRAFICO 48: Avaliagio da culminagiio no

escotopico 5’ considerando-se

il

o tipo de onda e o grupo de
estudo

GRAFICO 50: Avaliagio da amplitude no
escotopico 5° considerando-
se o tipo de onda e o grupo
de estudo

Em relagdo as medidas avaliadas no escotopico 157 1x e 5x, verificou-se que ndo existe diferenga entre o
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GRAFICO 49: Avaliaciio da laténcia no
escotopico 5 considerando-
se o tipo de onda e o grupo
de estudo

ii

GRAFICO 51: Avaliagio da duragio no
escotopico 5 considerando-
se o tipo de onda ¢ o grupo
de estudo

grupo de olhos afetados por uveite anterior ¢ 0 grupo de olhos normais.
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Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite anterior considerando as medidas

no escotopico 15 1x

Medidas descritivas

Onda_| Variivel Olho P, [P [Py [P [Py |p Conclusiio
Afetado 190 190 206 214 214
Culminagdo 0,577 UA=N
Normal 18.2 19.2 20,2 21.6 21.8
Afetado 2.8 28 4.7 7.6 7.6
Laténcia 0.762 UA=N
Normal 24 2,6 4.4 6,2 7.4
a
Afetado  0.13 0,13 036 045 045
Amplitude 0283 UA=N
Normal ~ 0.11 015 032 047 052
Afetado 124 124 159 176 176
Duracdo 0,930 UA=N
Normal 124 134 156 178 182
Afetado 298 298 32,3 39,2 39.2
Culminacio 0,592 UA=N
Normal 278 294 316 466 484
Afetado 190 190 206 214 214
Laténcia 0577 UA=N
Normal 18.2 19.2 20,2 21,6 21.8
b
Afetado 024 024 039 064 064
Amplitude 0792 UA=N
Normal  0.17 020 038 068 0.76
Afetado 9.0 9.0 12.1 192 192
Duragio 0922 UA=N
Normal 8.0 9.4 11 256 282

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior

N — Normal



GRAFICO 52:

Avaliaciio da culminagio no
escotépico 15° Ix

considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

Avaliagio da amplitude no
escotopico 15’ 1x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 53: Avaliagio da laténcia no

escotopico 15 1x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

GRAFICO 55: Avaliagio da duragio no

escotdpico 15° 1x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo
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TABELA 18
Avaliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite anterior considerando as medidas

no escotopico 15° 5x

Onda | Variivel Olho P, [P [Py [P [Py |p Conclusiio
Afetado 190 190 204 214 214
Culminagio 0,667 UA=N
Normal 192 194 204 230 232

Medidas descritivas
Afetado 28 28 43 73 7:2
I
|

Laténcia 0,154 UA=N
Normal 2.6 3,0 4.8 6.6 7.4
a
Afetado  0.12 0,12 0,27 044 0.44
Amplitude 0,325 UA=N
Normal 0.07  0.17 0.24 041 0.43
Afetado 12.4 12.4 15,9 17.8 17.8
Duragio 0.697 UA=N
| Normal 13.0 13.2 15,6 17.8 18.8
I
| Afetado 31.2 31.2 338 374 374
Culminagio 0.231 UA=N
Normal 27.2 30.0 348 438 452
Afetado 19.0 19.0 204 214 214
Laténcia 0.667 UA=N
Normal 19.2 194 204 23.0 232
b
Afetado  0.19 0.19 0.32 0.53 0.53
Amplitude 0845 UA=N
Normal 015 0,16 0,30 0.50 0.53
Afetado 11,2 11,2 13.6 18.0 18.0
Duragdo 0,198 UA=N

Normal 8.0 10,6 148 220 230

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior N — Normal




GRAFICO 56; Avaliagio da culminagiio no

escotopico 15’ 5x
considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo

G
RAFICO ss:. Avaliagiio da amplitude no

escotopico 15 5x

considerando-se o tipo de¢

onda e o grupo de estudo

GRAFICO 57: Avaliagio da laténcia no

s mesaza

—-:--3

3

escotopico 15 5x
considerando-se o tipo de

onda ¢ o grupo de estudo

.

GRAFICO 59: Avaliagio da duragio no

escotopico 18’ 5x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo
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Segundo os resultados apresentados na TAB. 19, o grupo de olhos afetados por uveite anterior nio difere
significativamente do grupo de olhos normais no que se refere as medidas no escotopico 30" azul,

TABELA 19
Avaliagiio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite anterior considerando as medidas

no escotopico 30" azul

Medidas descritivas

Variivel Olho P, [P [Py [P [Py |p Conclusiio
Afetado 446 446 4701 508 508

Culminagio 0,391 UA=N
Normal 42.2 43.0 46.6 52,6 54.6
Afetado 222 222 247 280 280

Laténcia 0.938 UA=N
Normal 190 198 242 246 298
Afetado 028 028 058 075 075

Amplitude 0,704 UA=N
Normal 028 031 054 069 0.7
Afetado 200 200 227 274 274

Duracio 0.572 UA=N
Normal 182 196 220 264 282

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite anterior N — Normal
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GRAFICO 60: Avaliagio da culminagiio no GRAFICO 61: Avaliagio da laténcia no
escotopico 30 azul escotépico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

L,
1n
GRAFICO 62: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 63: Avaliagio da duracio no
escotopico 30 azul escotopico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Em todas as medidas avaliadas no escotdpico 30’ 1x e 5x, observou-se que os dois grupos ndo diferem entre
si.
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TABELA 20
Avaliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite anterior considerando as medidas

no escotopico 30° 1x

Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho P, [P [Py [P [Pw I Conclusiio
Afetado 196 196 204 224 224
Culminagiio 0732 UA=N

Normal 19,2 19.4 204 21.8 23.8

Afetado 2.2 22 40 9.4 9.4

Laténcia 0,230 UA=N
Normal 20 2.8 5.0 7.4 8.4

a
Afetado  0.15 0,15 0.31 048 048
Amplitude 0284 UA=N
Normal 0.13 0.13 0.24 0.45 0.53
Afetado 12.0 12,0 15,8 18.4 18.4
Duragio 0,385 UA=N
Normal 12,2 13.8 154 17.8 18.6
Afetado 324 324 36.4 40.8 408
Culminacdo 0.164 UA=N
Normal 28.0 30.8 348 432 446
Afetado 19.6 19.6 20,4 224 224
Laténcia 0,732 UA=N
Normal 19,2 19.4 204 21.8 23.8
b

Afetado 0.18 0,18 047 063 063

Amplitude ) 0.131 UA=N
Normal 009 0.18 033 060 061

Afetado 122 12,2 160" 2100 - 210

Duragédo 0.213 UA=N
Normal 7.8 10.8 142 . 212 @ 222

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite anterior N — Normal
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GRAFICO 64: Avaliagio da culminagio no GRAFICO 65: Avaliacio da laténcia no
escotopico 30° considerando- escotdpico 30
se o tipo de onda ¢ o grupo considerando-se o tipo de
de estudo onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 66: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 67: Avaliagio da duragio no
escotopico 30 escotopico KLl
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo



TABELA 21
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Avaliacio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite anterior considerando as medidas

no escotopico 30° 5x

Medidas descritivas

Onda | Varidvel Olho P, [P [Py [Py [Pw Ip Conclusio
Afetado 192 192 200 218 218
Culminagio 0876 UA=N
Normal 186 190 202 216 238
Afetado 2.2 22 3.9 6.0 6.0
Laténcia 0,185 UA=N
Normal 24 3.0 48 6.0 7.6
a
Afetado 015 015 035 048 048
Amplitude 0.136 UA=N
Normal 0.06 018 027 048 049
Afetado 140 140 16,1 188 188
Duracdo 0,254 UA=N
Normal 116 140 156 176 184
Afetado 306 30,6 342 408 408
Culminacio 0242 UA=N
Normal 302 304 322 400 400
Afetado 192 192 200 218 218
Laténcia 0,876 UA=N
Normal 186 190 202 216 238
b
Afetado  0.20 0,20 0.49 0,61 0.61
Amplitude 0370 UA=N
Normal 0.16 0,18 044 073 076
Afetado 9.8 9.8 137 26 210
Duragdo 0.263 UA=N
Normal 7.2 102 120 186 196

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UA — Uveite anterior anterior

N — Normal
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GRAFICO 68: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 69: Avaliagio da laténcia no

escotopico 30 S5x escotopico 30° 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda ¢ o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

GRAFICO 70: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 71: Avaliagio da duragio no
escotopico 30 S5x escotdpico 30 Sx
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

O grupo afetado por uveite anterior mostrou resultados significativamente inferiores ao grupo normal, no
que se refere ao nimero no escotdpico 30 esc. PO e ndo se diferenciou em relagdo a amplitude.
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TABELA 22
Avaliagiio da diferenga entre os olhos normais ¢ afetados por uveite anterior

considerando as medidas no escotopico 30° esc PO

Medidas descritivas

Varidvel Olho P, [P | Pw | P [ Poy p Conclusiio
Afetado 2 2 3 4 4

Numero 0,003 UA<N
Normal 3 3 4 5 S
Afetado 20 20 80 95 95

Amplitude 0,246 UA=N
Normal 60 60 80 100 100

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior N — Normal

L
r et byt 1 1 %

GRAFICO 72: Avaliagio do nimero no GRAFICO 73: Avaliagiio da amplitude no
escotopico 30 PO escotopico 30 PO
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Constatou-se que o grupo afetado por uveite anterior assemelha-se ao grupo normal no que se refere a
amplitude no EOG L/ E,



TABELA 23
Avaliagiio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite anterior

considerando as medidas no EOG L/ E

Medidas descritivas
Varidvel Olho P, [P. [Py [P [Pw |p Conclusiio
Afetado 1,13 133 2.33 3,50 3,50
Amplitude 0,231 UA=N
Normal 1.48 1,71 2,14 2,71 3,82

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior N — Normal

L/ D (mediana)
o
L

P . ,
Afetado

Grupo

GRAFICO 74: Avaliagio da amplitude no EOG L / E considerando-se 0 grupo de estudo

Verificou-se que os dois grupos sio similares no que se refere a todas as medidas avaliadas no PEV 16.
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TABELA 24

Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite anterior considerando as medidas

no PEV 16
Medidas descritivas
Varidvel Olho P, | Ps | Psy | Py | Pyo P Conclusiio
Alfetado 90,0 90,0 954 1240 1240
Laténcia 0,305 UA=N

Normal 77.4 92,4 99,6 1110 112,0

Afetado 404 404 650 1143 1143
Amplitude 0058 UA=N
Normal 1,72 2465 854 1140  20.80

Afetado 15,0 15,0 27,0 53.4 534
Duragiio 0,605 UA=N
Normal 14,4 21,0 26,6 39,2 40,6
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior N —» Normal

L& t _,"]
5 : Zhierd]
GRAFICO 75: Avaliagio da laténcia no GRAFICO 76: Avaliagiio da amplitude no
PEV 16 considerando-se o PEV 16 considerando-se o
grupo de estudo grupo de estudo

[T -
Bege

GRAFICO 77: Avaliagio da duragfio no
PEV 16 considerando-se o

grupo de estudo



5.4. Comparacio do grupo normal com o grupo afetado por uveite

intermediaria
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Independente do tipo de onda ("a” ou “b”). verificou-se que o grupo de olhos afetados por uveite
intermediaria difere significativamente do grupo de olhos normais em relagdo a amplitude no fotopico 10°

5x, sendo que o grupo afetado apresentou resultados superiores.

TABELA 25
Avaliacio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite intermedidria considerando as
medidas no fotpico
Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho R R N R p Conclusiio
Afetado 19.0 19.0 208 23.6 236
Culminacio 0.107 Ul=N
Normal 14.0 19.0 204 23.2 244
Afetado 22 2.2 43 6.8 6.8
Laténcia 0.361 Ul=N
Normal 26 3.2 4.6 7.4 8.8
a
Afetado 0.08 0.08 0.12 0.16 0.16
Amplitude 0,040 UI>N
Normal 0,05 0.06 0100 1015 0,17
Afetado 14.0 14.0 16,5 20.8 20.8
Duragio 0.057 Ul=N
Normal 92 11.8 15.6 18.4 18.8
Afetado 27.6 27.6 325 37.8 378
Culminacio 0.774 Ul=N
Normal 23.0 248 328 372 38.6
Afetado 19.0 19.0 208 23.6 23.6
Laténcia 0.107 Ul=N
Normal 14.0 19.0 204 23.2 24.4
b
Afetado  0.08 0.08 0.11 0.17 0.17
Amplitude 0,049 Ul>N
Normal 0,03 0.05 0.09 0.15 0.19
Afetado 56 5.6 17 18.0 18.0
Duragdo 0.802 Ul=N
Normal 3.6 5.0 (%] 14.6 17.4

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Ul — Afetado por uveitle intermediaria

N — Normal



GRAFICO 78: Avaliaciio da culminagio no
fotdpico 10° 5x considerando-
se o tipo de onda e o grupo de
estudo

GRAFICO 80: Avaliagio da amplitude no
fotopico 10° 5x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 79: Avaliagiio da laténcia no
fotopico 10° 5x
considerando-se o tipo de

onda ¢ o grupo de estudo

it

GRAFICO 81: Avaliagiio da duragiio no
fotdpico 10* 5x
considerando-se o tipo de

onda ¢ o grupo de estudo

Em relagdio 4 frequéncia e amplitude no fotopico Flicker 30 Hz constatou-se que os dois grupos sio

similares, nilo sendo observado diferencas significativas,

o _
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TABELA 26
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Avaliagiio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uw;ile intermediiria

considerando as medidas no fotépico Flicker 30 Hz

Medidas descritivas
Varidvel Olho P, | Ps | Pso | Pos | Py P Conclusiio
Afetado 30,0 30,0 34,0 36.0 36,0
Frequéncia 0,904 Ul=N
Normal 32.5 32.5 340 35,0 35,5
Afetado 0,02 0,02 0,08 0,10 0,10
Amplitude 0,589 Ul=N
Normal 0,03 0,03 0,06 0,11 0,12
Afetado 0,0 0.0 7,7 17,7 17,7
Laténcia 0,002 Ul>N
Normal 0,0 0.0 L7 7.7 8,7

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Ul —» Afetado por uveite intermedidria N — Normal
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GRAFICO 82: Avaliagiio da frequéncia no
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GRAFICO 83: Avaliagiio da amplitude no

Flicker 30 Hz considerando- Flicker 30 Hz considerando-

se o grupo de estudo se o grupo de estudo

e w & W
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Al e

GRAFICO 84: Avaliagiio da laténcia no
Flicker 30 Hz considerando-

se 0 grupo de estudo
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Como pode ser observado na TAB. 27. o grupo afetado por uveite intermedidria apresentou valores
significativamente inferiores aos observados no grupo normal, no que se refere 4 culminagdo ¢ laténcia da
onda “a” e a laténcia da onda “b”. considerando-se as medidas realizadas no escotopico 5°. Para as demais
medidas ndo se constataram diferengas significativas.

TABELA 27
Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite intermedidria considerando as
medidas no escotopico 5’
Medidas descritivas
Onda Variivel Olho P, | P | P | Pos | Poo p Conclusio
Afetado 120 120 194 202 202
Culminacdo 0,026 UI<N

Normal 17.8 18.6 198 218 230

Afetado 1.6 1.6 3.3 7.0 7.0
Laténcia 0,032 Ul <N
Normal 24 28 44 58 6.8

a
Afetado 016 0,16 034 057 057
Amplitude 0.160 Ul>N
Normal  0.11 0.13 028 045 048
Afetado 88 8.8 15.6 18.2 18.2
Duragdo 0.797 Ul=N
Normal 12.2 13.2 15.4 18.0 19.2
Afetado 232 232 317342 34.2
Culminacio 0.702 Ul=N
Normal 290 296 31.2 392 418
Afetado 12,0 12,0 194 20,2 20.2
Laténcia 0,026 UI<N
Normal 178 18.6 198 - 218 230
b

Afetado 0,02 002 039 057 0,57
Amplitude 0.576 Ul=N
Nompal Q19 19 035 '« 063 065

Afetado 112 11.2 12,1 142 14.2
Duragdo 0.103 Ul=N
Normal 9.2 9.8 11.4 19.2 19.2

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Ul — Afetado por uveite intermediaria N — Normal
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GRAFICO 86: Avaliagiio da laténcia no

GRAFICO 85: Avaliagiio da culminagiio no
escotopico 5° considerando-

escotopico 5’ considerando-se
se o tipo de onda e 0 grupo

o tipo de onda e o grupo de
de estudo

estudo

GRAFICO 88: Avaliagiio da duraciio no

GRAFICO 87: Avaliagio da amplitude no
escotopico 5’ considerando-

escotopico 5’ considerando-
se o tipo de onda e 0 grupo

se o tipo de onda e 0 grupo
de estudo

de estudo

Em relaciio as medidas avaliadas no escotopico 157 1X, verificou-se que ndio existe diferenca entre o grupo

de olhos afetados por uveite intermedidria € 0 grupo de olhos normais, ou seja, a uveite intermediaria ndo

fluencigy nestas medidas.
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TABELA 28
Avaliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite intermedidria considerando as

medidas no escotopico 15 1x

Medidas descritivas
Onda Variavel Olho P, l Ps [ Ps | P | P p Conclusio
Afetado 17.8 17.8 20,0 21,0 21.0
Culminagdo 0.111 Ul=N

Normal 18.2 192 20,2 216 218

Afetado 20 20 33 6.6 6.6

Laténcia 0,079 Ul=N
Normal 24 26 44 62 14

Afetado  0.17 017 032 055 053
Amplitude 0837 UI=N
Normal 0.11 015 032 047 0,52

Afetado 12,0 12,0 15.6 19.0 19.0
Duracdo 0,982 Ul=N
Normal 124 13.4 15,6 17.8 18.2

Afetado 30,0 300 328 360 360
Culminagdo 0.242 Ul=N
Normal 278 294 316 466 484

| Afetado 17.8 178 1200 2190 210
| Laténcia 0,111 Ul=N

Normal 18.2 192 2027206 2N

| Afetado 021 021 042 0,60 0.60
| Amplitude 0.697 Ul=N
| Normal 0.17 020 038 068 076

Afetado 10,2 10.2 12:7 150 150
Duragio 0.063 Ul=N
Normal 8.0 9.4 114 256 282
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Ul — Afetado por uveite intermediaria N — Normal
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GRAFICO 89: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 90: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 15” 1x escotopico 15° 1x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

7 ' il

GRAFICO 91: Avaliagiio da amplitude no GRAFICO 92: Avaliagiio da duragio no
escotopico 15 1x escotopico 15’ 1x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

| Ja em relagdo as medidas avaliadas no escotopico 15 5x, verificou-se que o grupo com uveite intermedidria

} apresentou resultados significativamente inferiores ao grupo normal, no que se refere 4 laténcia da onda “a”
¢ significativamente superiores no que se refere 4 amplitude desta mesma onda. Quanto a culminagfio ¢ a
duragio da onda “a” e todas as medidas da onda “b” niio se verificaram diferengas significativas.
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Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite intermedidria considerando as

medidas no escotopico 15” 5x

Medidas descritivas

Onda | Varidvel Oho | P, | Pc | Py | Pos | P p | Conclusio

Afetado 194 194 207 224 224

Culminagfio 0,319 Ul=N
Normal 192 194 204 230 232
Afetado 20 20 3.3 e 1102

Laténcia 0,049 Ul<N
Normal 2.6 3.0 48 6.6 74

a

Afetado 017 0.17 028 040 040

Amplitude 0,028 Ul>N
Normal 007 017 024 041 043
Afetado 114 114 171 190 190

Duragio 0.064 Ul=N
Normal 130 132 156 178 188
Afetado 306 306 346 396 396

Culminagio 0.586 Ul=N
Normal 272 300 348 438 452
Afetado 194 194 20,7 224 224

Laténcia 0.319 Ul=N
Normal 192 194 204 230 232

b

Afetado  0.16 0.16 034 047 047

Amplitude 0.343 Ul=N
Normal 0.15 0,16 030 050 053
Afetado 82 82 141 184 184

Duragio 0.440 Ul=N
Normal 80 106 148 220 230

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Ul — Afetado por uveite intermediaria N — Normal



GRAFICO 93: Avaliacio da culminagiio no
escotdpico 15 5x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 94: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 15° 5x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

GRAFICO 95: Avaliacio da amplitude no GRAFICO 96: Avaliagiio da duragiio no
escotopico 15” 5x escotopico 15° 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

‘Os resultados mostraram que o grupo afetado por uveite intermedidria apresentou uma duragdo no

escotopico 30° azul significativamente superior 4 do grupo normal. Além disso. o grupo afetado mostrou-se
semelhantes ao grupo normal no que se refere as demais medidas.

i
ik
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TABELA 30
Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite intermediiria considerando as

medidas no escotopico 30° azul

Medidas descritivas
Variivel Olho P, | P | Py | Pes | Py p Conclusiio
Afetado 44 4 44 4 48.0 52,0 52,0
Culminacio 0,088 Ul=N

Normal 422 430 466 526 546

Afetado 222 22,2 24,1 200 29,0
Laténcia 0,414 Ul=N
Normal 19,0 198 242 24.6 29,8

¥

Afetado 021 021 060 075 0,75
Amplitude 0,147 Ul=N
Normal 028 031 054 069 071

Afetado 208 208 236 298 298
Duragdo 0,034 Ul>N
Normal 18,2 196 220 264 282
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite intermediaria N — Normal
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GRAFICO 97: Avaliagio da culminagiio no GRAFICO 98: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30 azul escotopico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de

estudo estudo
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GRAFICO 99: Avaliaciio da amplitude no GRAFICO 100: Avaliagiio da durag¢iio no
escotbpico 30 azul escotopico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Considerando-se as medidas avaliadas no escotopico 30 1x, observou-se na onda “a” que os dois grupos

apenas ndo diferem no que diz respeito 4 duragdo da onda. Em relagdo a culminagdio e a laténcia
observaram-se resultados inferiores no grupo afetado e para a amplitude observaram-se resultados

~ superiores. Quanto a onda “b” observou-se que os dois grupos sdo similares em relagdo & culminagio e

duragio, o grupo afetado apresentou resultados superiores para a amplitude e resultados inferiores para a

laténcia.
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Avaliagio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite intermediiria considerando as

medidas no escotopico 30° 1x

Medidas descritivas
Onda | Variivel Olho P, | Ps | Py | Pos | Po p Conclusio
Afetado 184 184 197 204 204
Culminacdo < Ul <N
0,001
Normal 192 194 204 218 238
Afetado 22 22 35 62 62
Laténcia 0,005 Ul<N
Normal 20 28 50 74 84
a
Afetado 020 020 036 057 0,57
Amplitude < Ul>N
0,001
Normal 013 013 024 045 053
Afetado 134 134 159 182 182
Duragdo 0466  Ul=N
Normal 122 138 154 178 186
Afetado 302 302 331 466 466
Culminacio 0,254 Ul=N
Normal 280 308 348 432 446
Afetado 184 184 197 204 204
Laténcia < Ul <N
0,001
Normal 192 194 204 218 238
b
Afetado 030 030 053 072 072
Amplitude < UI>N
0,001
Normal 009 0.8 033 060 061
Afetado 106 106 134 272 272
Duragio 0730  UI=N
Normal 78 108 142 212 222

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A —» Afetado por uveile inlermedidria

N — Normal
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GRAFICO 101: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 102: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30° considerando- escotopico 307
se o tipo de onda ¢ o grupo considerando-se o tipo de
de estudo onda e o grupo de estudo
o | | A
3 I B [ =
GRAFICO 103: Avaliagiio da amplitude no GRAFICO 104: Avaliagiio da duragiio no
escotopico 30° escotopico 30°
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

Quanto as medidas observadas no escotopico 30° 5x, verificou-se que o grupo de olhos afetados pela uveite
e intermedidria apresentou valores significativamente superiores para a culminagio ¢ a duragiio da onda “b” ¢
mostrou-se semelhante ao grupo normal para as demais medidas.




TABELA 32
Avaliagilo da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite intermediiria considerando as
medidas no escotdpico 30° 5x
Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho P, | P | Py | P | Po p Conclusiio
Afetado 19.4 19.4 20,4 21.4 214
Culminagio 0,460 Ul=N

Normal 18.6 190 202 216 238

Afetado 22 2,2 3.1 9.8 9.8

Laténcia 0.080 Ul=N
Normal 24 3.0 48 6.0 7.6

a
Afetado  0.15 0.15 0.31 0.41 0.41
Amplitude 0.988 Ul=N
Normal 0.06 0.18 0.27 0,48 0,49
Afetado 11.0 11,0 16.7 18.8 18.8
Duragdo 0.093 Ul=N
Normal 11,6 14.0 15,6 17.6 18.4
Afetado 31.6 31.6 35.7 46,6 466
Culminagdo 0,012 Ul >N
Normal 30.2 30,4 32.2 400 400
Afetado 19.4 19.4 204 2140 214
Laténcia 0.460 Ul=N
Normal 18.6 19.0 20.2 21.6 23.8
b

Afetado 020 020 034 072 072
Amplitude 0.088 Ul=N
Normal 0.16 0.18 0.44 0.73 0.76

Afetado IS - LR 19,0~ 272 272
Duragcio 0,008 UI>N
Normal 72 10.2 12,0 18.6 19.6

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Ul — Uveite intermedidria anterior N — Normal

144
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GRAFICO 105: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 106: Avaliagiio da laténcia no

escotdpico 30” Sx escotopico 30" 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda ¢ o grupo de estudo onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 107: Avaliagiio da amplitude no GRAFICO 108: Avaliagio da duragiio no
escotopico 30 5x escotdpico 30° 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda ¢ o grupo de estudo

O grupo afetado por uveite intermediaria mostrou resultados significativamente inferiores ao grupo normal,
no que se refere ao niimero ¢ a amplitude no escotdpico 30°P,0.
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TABELA 33
Avaliagiio da diferenc¢a entre os olhos normais e afetados por uveite intermedidria

considerando as medidas no escotdpico 30° P.O.

Medidas descritivas

Varidivel Olho Pi | Ps | Po | Pos | Py p Conclusiio

Afetado 2 2 3 + 4
Nimero < 0,001 Ul <N

Normal 3 3 4 5 5
Afetado 40 40 75 100 100

Amplitude 0,027 Ul<N
Normal 60 60 80 100 100

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Ul —» Afetado por uveite intermediaria N — Normal

GRAFICO 109: Avaliagiio do nimero no GRAFICO 110: Avaliagiio da amplitude no
escotopico 30" PO escotbpico 30° PO
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Como pode ser observado na TAB. 34, ndo houve diferengas significativas entre o grupo afetado por uveite
intermedidria e o grupo normal no que se refere 4 amplitude no EOGL / E.
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TABELA 34
Avaliagiio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite intermedidria

considerando as medidas no EOG L/E

Medidas descritivas
Variivel Olho P, | Ps | Pg | Py | P p Conclusiio
Afetado 1.65 1.65 2,44 3,40 3.40
Amplitude 0,201 Ul=N

Normal 1,48 1,71 2,14 271 3,82

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Ul — Afetado por uveite intermediaria N — Normal

L / D (mediana)
-
|

L4

P
ey ,

Grupo

GRAFICO 111: Avaliagio da amplitude no EOG L / E considerando-se o grupo de estudo

Os resultados mostraram que ndo existem diferengas significativas entre os dois grupos em relagfio 4 todas
as medidas avaliadas no PEV 16.
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TABELA 35
Avaliagiio da diferenca entre 0s olhos normais e afetados por uveite intermedidria considerando as
medidas no PEV 16

Medidas descritivas
Variivel Olho P, | Ps | Psy | Pos | Py p Conclusiio
Afetado 84,0 84.0 90,3 1430 143,0
Laténcia 0,067 Ul=N

Normal 774 92.4 99.6 111,0 112,0
Afetado 2,50 2,50 9.55 23,96 23,96

Amplitude 1,000 Ul=N
Normal 1,72 2465 854 11,40 20,80

Afetado 168 168 258 730 730

Duragio 0,896 Ul=N
Normal 144 210 266 392 40,6

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Ul —» Afetado por uveite intermedidria N — Normal

Finiby

GRAFICO 112: Avaliagiio da laténcia no GRAFICO 113: Avaliagiio da amplitude no
PEV 16 considerando-se o PEV 16 considerando-se o
grupo de estudo grupo de estudo
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GRAFICO 114: Avaliagiio da duragdio no
PEV 16 considerando-se o

grupo de estudo
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5.5 Comparaciio do grupo normal com o grupo afetado por uveite posterior

O grupo de olhos afetados por uveite posterior apresentou valores para a amplitude e duragdo da onda “a”
significativamente superiores ao do grupo de olhos normais no que se refere ao fotopico 10 5x. Além disso,
observou-se que estes dois grupos diferem em relagio a laténcia da onda “a”, com o grupo afetado
apresentando resultados inferiores. Ndo se verificaram diferencas entre 0s grupos no que se refere a
culminacdo da onda “a” ¢ a todas as medidas da onda “b".

TABELA 36
Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando as medidas
no fotépico
Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho P, | Pc | Po | P | Po p Conclusiio
Afetado 00 114 206 238 264
Culminagio 0.564 UP=N

Normal 14.0 190 204 232 244

Afetado 0.0 2.0 3.0 5.6 6.3

Laténcia < UP <N
0,001
Normal 2.6 3.2 4.6 74 8.8
a
Afetado 0.02 0,03 0,13 0.20 0.22
Amplitude 0,001 UP>N
Normal 0,05 0.06 0.10 0.15 0.17
Afetado 0.0 84 17.6 20.4 22.0
Duracio < UP >N
0,001
Normal 9.2 11.8 15.6 18.4 18.8
Afetado 0.0 23,0 31.6 37.0 378
Culminacdo 0,159 UP=N
Normal 23.0 248 328 37.2 38.6
Afetado 0.0 11.4 20,6 238 26.4
Laténcia 0.564 UP=N
Normal 14.0 19.0 204 22 244
b

Afetado 000 005 010 020 023
Amplitude 0.113 UP

Normal 003 005 009 015 0.19

Afetado 0.0 2.8 11.2 15.8 18.6
Duragdo 0,228 UP=N
Normal 3.6 5.0 12,2 14.6 17.4
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UP — Alfetado por uveite posterior N — Normal
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GRAFICO 115: Avaliagio da culminag¢iio no
fotopico considerando-se o
tipo de onda e o grupo de
estudo

GRAFICO 117: Avaliagio da amplitude no
fotépico considerando-se o
tipo de onda e o grupo de
estudo

150

1 f =
e = B>

GRAFICO 116: Avaliagio da laténcia no

fotopico considerando-se o

tipo de onda e o grupo de

estudo

GRAFICO 118: Avaliagiio da duragiio no
fotopico considerando-se o
tipo de onda ¢ o grupo de
estudo

~ Como pode ser observado na TAB. 37, ndo foi constatado diferengas significativas entre o grupo afetado e o
grupo normal no que se refere a frequéncia e amplitude no fotépico Flicker 30 Hz.



TABELA 37
Avaliagiio da diferenga entre os olhos normais ¢ afetados por uveite posterior

considerando as medidas no fotopico Flicker 30 Hz

Medidas descritivas
Variivel Olho P, | P | Pso | Pos | Pgo p Conclusiio
Afetado 0,0 00 330 360 360
Frequéncia 0,084 UP=N

Normal 32,5 32,5 v434,00 4350 355

Afetado 0.0 0,0 007 013 0,13

Amplitude 0,891 UP=N
Normal 003 003 006 011 0,12
Afetado 0,0 0,0 22 0 A B

Laténcia 0,673 UP=N

Normal 0,0 0.0 0y TT 8,7

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UP — Afetado por uveite posterior N — Normal
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GRAFICO 119: Avaliagio da frequéncia no GRAFICO 120: Avaliagiio da amplitude no
Flicker 30 Hz considerando- Flicker 30 Hz considerando-
se 0 grupo de estudo se o grupo de estudo
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GRAFICO 121: Avaliaciio da laténcia no
Flicker 30 Hz considerando-

se 0 grupo de estudo
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Houve diferencas significativas entre os dois grupos em relacio a4 culminagio ¢ laténcia da onda “a” ¢
quanto & laténcia da onda “b” considerando as medidas no escotopico. Ressalta-se que nesies Casos.
constatou-se que o grupo afetado apresentou resultados inferiores ¢ para as demais medidas verificou-se que
o0s dois grupos sdo similares.

TABELA 38

Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando as medidas

no escotopico 5’
Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho P, | P | Pa | P | Po p__ | Conclusio
Afetado 0.0 0,0 19.2 218 21.8
Culminagdo 0,007 UP<N
Normal 17.8 18.6 19.8 21.8 23.0
Afetado 0.0 0.0 3.0 44 58
Laténcia < UP<N
0,001
Normal 24 28 44 58 6.8
a
Afetado 0,00 0.00 0.31 0.42 0.42
Amplitude 0.088 UP=N
Normal 0.11 0.13 0.28 0.45 0.48
Afetado 0.0 0.0 16.2 19.0 20.2
Duragdo 0.051 UP=N
Normal 12.2 13.2 154 18.0 19.2
Afetado 0.0 0.0 31.6 374 40.4
Culminagdo 0.678 UP=N
Normal 29.0 296 31,2 39.2 41.8
Afetado 0.0 0.0 19.2 218 218
Laténcia 0,007 UP<N
Normal 17.8 18.6 19.8 218 23.0
b
Afetado 0.00 0.00 0.33 0.50 0.58
Amplitude 0.330 UP=N
Normal 0.19 0.19 0.35 0.63 0.65
Afetado 0.0 0.0 12.8 21,2 216
Duragao 0.372 UP=N
Normal 9.2 98 11.4 19.2 19.2

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UP —» Afetado por uveite posterior

N — Normal
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GRAFICO 122: Avaliagio da culminagiio no GRAFICO 123: Avaliagiio da laténcia no

escotopico 5’ considerando-se escotopico 5’ considerando-
o tipo de onda e o grupo de se o tipo de onda ¢ 0 grupo
estudo de estudo
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GRAFICO 124: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 125: Avaliagiio da duragiio no

escotopico 5° considerando- escotopico 5° considerando-
se o tipo de onda e o grupo se o tipo de onda ¢ 0 grupo
de estudo de estudo

Em relagio as medidas avaliadas no escotopico 15 1x, verificou-se que 0 grupo de olhos afetados apenas
ndo difere do grupo normal para a amplitude da onda “b”. Observou-se valores significativamente
superiores no grupo afetado para a amplitude e duragio da onda “a” e para a culminagio ¢ a duracio da
onda “b” e valores inferiores para as demais medidas (culminagdo e laténcia da onda “a” e laténcia da onda
).



TABELA 39
Avaliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando as medidas

no escotopico 15° 1x

Medidas descritivas
Onda Variivel Olho P, | P: | Pz | Pos | Poo p Conclusio
Afetado 0.0 88 19.8 21,8 22,0
Culminagdo 0,002 UP<N

Normal 18.2 19,2 202 216 218

Afetado 0.0 1.6 3.2 44 5.0

Laténcia < UP<N
0,001
Normal 24 2.6 44 6.2 74
a
Afetado 0.00 0.11 0,37 0,47 0.48
Amplitude 0,022 UP>N
Normal 0,11 01 032 047 052
Afetado 0.0 3,2 16.6 18.4 194
Duracio 0,036 UP>N
Normal 12.4 134 15.6 17.8 18.2
Afetado 0.0 276 326 424 448
Culminacido 0,046 UP>N
Normal 27.8 294 316 46,6 484
Afetado 0.0 8.8 198 218, 220
Laténcia 0,002 UP<N
Normal 18.2 19.2 20,2 216 218
b

Afetado 0.00 0.09 039 057 060
Amplitude 0.645 UP=N
Normal 017 020 038 068 076

Afetado 0,0 8.2 126 226 254
Duragdo 0,006 UP>N
Normal 8.0 9.4 14 256 282

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UP — Afetado por uveite posterior N — Normal




. GRAFICO 126: Avaliagio da culminagiio no
escotopico 157 1x
considerando-se o tipo de
onda e 0 grupo de estudo

GRAFICO 128: Avaliagiio da amplitude no
escotopico 15° 1x
considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo

J4 em relagio as medidas avaliadas no escotopico 15° 5x, verificou-se que 0 grupo com uveite posterior

apresentou resultados significativamente inferiores ao grupo normal, no que se refere 4 culminagdio e
“3” ¢ “b” e significativamente superiores no que se refere a amplitude e duragdo da onda

laténcia da onda “a

GRAFICO 127: Avaliagio da laténcia no
escotopico 15 1x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

GRAFICO 129: Avaliagiio da duragiio no
escotopico 157 1x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

“g” Quanto 4 amplitude ¢ a duragio da onda “b” niio s verificaram diferengas significativas.



TABELA 40

Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando as medidas

no escotopico 15” Sx

Medidas descritivas

Onda | Variivel Olho P, | P: | P | Pos | Po p Conclusiio
Afetado 0.0 12.0 20,0 214 22.2
Culminagio 0,031 UP<N
Normal 19.2 19.4 204 23,0 23.2
Afetado 0.0 1.6 3.0 6.4 8.0
Laténcia < UP<N
0,001
Normal 2,6 3.0 48 6.6 74
a
Afetado 0.00 0.11 0.27 0.47 0.48
Amplitude 0,029 UP>N
Normal 0.07 0.17 0.24 0,41 0,43
Afetado 0.0 92 17.0 18.2 18.2
Duracdo 0,001 UP>N
Normal 13.0 13,2 15.6 17.8 18.8
Afetado 0,0 27.6 33.6 424 424
Culminagio 0,049 UP<N
Normal 27,2 30.0 34.8 438 452
Afetado 0.0 12.0 20,0 214 22.2
Laténcia 0,031 UP<N
Normal 19.2 194 204 23.0 23.2
b
Afetado  0.00 0.08 0.28 0.46 0.60
Amplitude 0,202 UP=N
Normal 0.15 0.16 0.30 0,50 0,53
Afetado 0.0 8.2 13,8 21.0 22,6
Duracio 0.130 UP=N
Normal 8.0 10.6 14.8 22.0 23.0

“Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UP — Afetado por uveite posterior

N — Normal
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GRAFICO 130: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 131: Avaliagio da laténcia no
escotépico 15° Sx escotopico 15° 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda ¢ o grupo de estudo
o . i
GRAFICO 132: Avaliagiio da amplitude no GRAFICO 133: Avaliagiio da duragiio no
escotopico 157 5x escotopico 15° 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda ¢ o grupo de estudo

~ No que diz respeito as medidas no escotopico 30" azul, verificou-se que o grupo afetado por uveite posterior
assemelha-se ao grupo normal quanto & culminacio e duragio. E, mostrou resultados inferiores quanto 4
Jaténcia ¢ amplitude.
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TABELA 41
Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando as medidas

no escotépico 30° azul

Medidas descritivas
Varidvel Olho P, | Ps | Py | Pos | Pw p Conclusio
Aletado 0.0 31,6 458 51,6 530
Culminaciio 0,140 UP=N

Normal 422 430 466 526 546

Afetado 0,0 18,2 234 26.8 29.6
Laténcia 0,009 UP<N
Normal 19,0 19.8 242 246 29.8

Afetado 0,00 0,06 0,49 0,62 0,63
Amplitude 0,023 UP<N
Normal 0,28 0,31 0,54 0,69 0,71

Afetado 0,0 7.6 228 270 300

Duracio 0,983 UpP
Normal 18,2 196 220 264 282

“Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A —» Afetado por uveite posterior N — Normal

]
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GRAFICO 134: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 135: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30 azul escotépico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de

estudo estudo
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GRAFICO 136: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 137: Avaliagiio da duragiio no

escotopico 30 azul escotopico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Considerando-se as medidas avaliadas no escotdpico 30° 1x, observou-se na onda “a” que o grupo afetado
difere do grupo normal em relagdo a todas as medidas, apresentando resultados inferiores para a laténcia e
~ culminagdo e resultados superiores para a amplitude e duragdo. Quanto as medidas na onda “b”, observou-s¢
que 08 dois grupos sdo similares em relagio & culminagdo e duragdo, o grupo afetado mostrou uma menor

laténcia ¢ uma maior amplitude.
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Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando as medidas

no escotopico 30° 1x

Medidas descritivas

Onda | Varidvel Olho P, | P: | Po | Po | P | P Conclusio
Afetado 0,0 8,6 198 218 224
Culminacdo 0,002 UP<N
Normal 19.2 19.4 20.4 218 238
Afetado 0.0 22 3.0 4.2 48
Laténcia < UP<N
0,001
Normal 2,0 28 5,0 7.4 8.4
a
Afetado 0,00 006 037 051 0.51
Amplitude < UP>N
0,001
Normal 0,13 0,13 024 045 053
Afetado 0.0 58 16.8 18.2 18.4
Duragio < UP>N
0,001
Normal 12.2 13.8 15.4 17.8 18.6
Afetado 0.0 29.6 338 39.6 43.2
Culminagio 0.163 UP=N
Normal 280 308 348 432 446
Afetado 0.0 8.6 198 218 224
Laténcia 0,002 UP<N
Normal 19.2 19.4 20,4 218 238
b
Afetado 000 019 043 065 074
Amplitude 0,011 UP>N
Normal 009 018 033 060 06l
Afetado 0.0 9,2 134 228 232
Duragdo 0.758 UP=N
Normal 7.8 10,8 14.2 21.2 22.2

Nota: A probabilidade de significancia refere-sc ao teste Kruskal-Wallis

A —» Afetado por uveite posterior

N — Normal
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GRAFICO 138: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 139: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30° considerando- escotopico 30°
se o tipo de onda e o grupo considerando-se o tipo de
de estudo onda e o grupo de estudo

GRAFICO 140: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 141: Avaliagiio da duragio no
escotopico 30° escotopico 30°
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda ¢ o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

Quanto a avaliagio no escotdpico 30’ 5x ndo se constataram diferengas significativas entre os dois grupos
quanto & culminagio e amplitude da onda “a” e quanto a culminagfio ¢ laténcia da onda “b”. Independente

~ dotipode onda. constatou-se que o grupo afetado apresentou uma duragio significativamente superior 4 do
grupo normal. Além disso, observaram-se valores inferiores, no grupo controle, no que se refere 4 laténcia
da onda “a” e 4 amplitude da onda “b”.

'
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TABELA 43

Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando as medidas

no escotopico 30° Sx

Medidas descritivas
Onda | Variivel Olho P, | P | Pw | Po | Py P Conclusio
Afetado 00 116 200 242 248
Culminagio 0,441 UP=N

Normal 186 190 202 216 238

Afetado 0.0 24 34 4.6 4.8

Laténcia < UP<N
0,001
Normal 24 3.0 4.8 6.0 7.6
a
Afetado 0,00 0.06 0.26 0.51 0,51
Amplitude 0.183 UP=N
Normal 0.06 0,18 0.27 0.48 0.49
Afetado 0.0 84 16.8 196 212
Duragio 0,001 UP>N
Normal 11.6 14.0 15.6 17.6 18.4
Afetado 0,0 28.8 340 432 446
Culminacdo 0.163 UP=N
Normal 302 30.4 32,2 400 400
Afetado 0.0 11.6 20.0 24.2 248
Laténcia 0.441 UP=N
Normal 18.6 19.0 20.2 21.6 23.8
b

Afetado 000 015 029 060 061
Amplitude 0001  UP<N
Notmal = 0,16 08 G 07 076

Afetado 0.0 9.2 13.8 20.8 238

Duragio 0,041 UP>N
Normal 7.2 102 120 186 196

“Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UP — Uveite posterior anterior N — Normal
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GRAFICO 142: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 143; Avaliagiio da laténcia no
escotpico 30 Sx escotopico 30" 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda ¢ o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

GRAFICO 144: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 145: Avaliagiio da duragiio no
escotdpico 30" 5x escotopico 30° 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda ¢ o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

Nas duas medidas avaliadas no escotdpico 30" esc. P.O. (nimero ¢ amplitude) verificou-se que 0 grupo
afetado difere significativamente do grupo normal, apresentando resultados inferiores.
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TABELA 44
Avaliagiio da diferenga entre os olhos normais e afetados por uveite posterior

considerando as medidas no escotépico 30° PO

Medidas descritivas

Varidvel Olho P, | Ps | Py | Pos | Po p Conclusiio

Afetado 0 0 3 5 5
Nuamero < 0,001 UP <N

Normal 3 3 4 5 5
Afetado 0 0 70 90 100

Amplitude < 0,001 UP <N
Normal 60 60 80 100 100

~ Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UP — Afetado por uveite posterior N — Normal

s, S O A
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GRAFICO 146: Avaliagio do nimero no GRAFICO 147: Avaliagiio da amplitude no
escotopico 30° PO escotdpico 30° PO
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Como pode ser observado na TAB. 45, nlo houve diferengas significativas entre o grupo afetado por uveite
posterior e 0 grupo normal no que se refere a amplitude no EOG L / E. No entanto, pode-se observar que a

probabilidade de significncia foi proxima & 5%, dando uma indicagio de que o grupo afetado apresentou
uma maior amplitude.
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TABELA 45
Avaliagiio da diferen¢a entre os olhos normais e afetados por uveite posterior

considerando as medidas no EOG L/ E

Medidas descritivas
Variivel Olho P, | P | Pgy | Pos [ Py p Conclusiio
Afetado 1,50 1,63 2,28 3.00 371
Amplitude 0,051 UP=N
Normal 1,48 1,71 2,14 2,71 3,82
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UP — Afetado por uveite posterior N —» Normal

L /D (medians)

228

Norral

GRAFICO 148: Avaliagiio da amplitude no EOG L / E considerando-se o grupo de estudo

Os resultados mostraram que ndo existem diferengas significativas entre os dois grupos em relagdo a todas
as medidas avaliadas no PEV 16.




TABELA 46

Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando as medidas
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no PEV 16
Medidas descritivas
Varidvel Olho P, | Ps | Pg [ Pys I Pyy P Conclusiio
Afetado 0,0 828 1020 1250 140,0
Laténcia 0,392 UP=N
Normal 774 924 99.6 111,0 112,0
Afetado 0,00 1,32 7,50 15,70 17.0
Amplitude 0,204 UP=N
Normal 1,72 2465 8,54 11,40 20,80
Afetado 0,0 7.6 274 46,8 50,6
Duragio 0,954 UP=N
Normal 144 210 26,6 39,2 40.6
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UP — Afetado por uveite posterior N — Normal
J/ " "f'
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GRAFICO 149: Avaliagio da laténcia no

PEV 16 considerando-se o
grupo de estudo
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GRAFICO 150: Avaliagiio da amplitude no
PEYV 16 considerando-se o

grupo de estudo

GRAFICO 151: Avaliagio da duragiio no

PEV 16 considerando-se o

grupo de estudo
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Quanto 3 i
as medidas no escotopico 30° 1x, observou-se que 0S grupos diferem entre si quanto a relacdo entre

S ondag st ;
para a laténcia e amplitude, com 0 grupo normal apresentando resultados superiores para a

laténcia o ;
a ¢ inferiores para a amplitude. Ja para 0 escotopico 30° 5x, verificou-se que oS grupos diferem em

relacio 5 .
30 a todas as medidas. excetuando-se a durago. Ressalta-s¢ que s€ observaram.resultados superiores

Para o
grupo normal na relagdo entre as ondas para a culminagéo e laténcia ¢ resultados inferiores na

e
1ac3o entre as ondas para a amplitude.

TABELA 47

Avalj .
aliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando a relaciio

entre 2 onda “a” e onda “p” nas medidas no escotopico 30° 1x

-
Vauis Medidas descritivas
~Yaridvel Olho P P | PultitEw [ P p Conclusio
. kds | 02 aa030 093 067 069
o 0.749 UP=N
Nommal  0.49, 0,50, 057 066 0.72
b Afoigdo | 011 612 1016 031 033
éncia <0.001 UP <N
Nommal | 10,100 0,20 0.2 034 04l
: Afetadp 08 063 0 135 137
mplitude 0,025 UP>N
sl o028, L AR AN 105 144
Atstado 108 L0298 163 L8
Duracio 0.057 UP=N
— Normal 064 076 109 153 197

Nota: —
ta: A probabilidade de significdncia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
N — Normal

UP —> Afetado por uveite posterior
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GRAFICO 152: Avaliagio da relagiio entre a onda “a” ¢ “b” nas medidas no escotbpico 30° 1x
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5.6 Comparacio do grupo normal com o grupo afetado por uveite difusa

Nio foram constatadas diferencas significativas entre o grupo afetado por uveite difusa e o grupo normal no
que se refere as medidas no fotopico 10 5x, como pode ser observado na TAB. 48 ¢ GRAF. 153 al56.

TABELA 48
Avaliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite posterior considerando as medidas
no fotépico
Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho P, | Ps | Pow | Pos | P | p Conclusiio
Afetado 0.0 0,0 21,2 234 254
Culminacio 0,167 UD=N

Normal 14,0 19.0 204 2358 244

Afetado 0.0 0.0 4.4 7.8 11.8
Laténcia 0.304 UD=N
Normal 2.6 3.2 406 7.4 8.8

Afetado 000 000 009 019 0.19

Amplitude 0,410 UP=N
Normal. ... 005 006 0,10 015 017

Afetado 0.0 0.0 16.3 19.6 19.8

Duracdo 0.282 UD=N
Normal 9,2 11.8 156 184 188

Afetado 0.0 0.0 342 404 420
Culminacéio 0.093 UD=N
Nopmal. 230" 248 328 372 " 386

Afetado 0,0 0.0 21,2 234 254
Laténcia 0.167 UD=N
Normal 14.0 190 204 23,2 244

Afetado 0.00 0,00 0,11 0.15 0.16
Amplitude 0.572 UD=N
Normal 0.03 0.05 0.09 0.15 0.19

Afetado 0,0 0.0 134 208 254
Duracdo 0,132 UD=N
Normal 3.6 5.0 12.2 14.6 17.4
Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UD — Afetado por uveite difusa N — Normal
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GRAFICO 153: Avalia¢dio da culminagio no GRAFICO 154: Avaliagio da laténcia no
fotdpico considerando-se o fotdpico considerando-se o
tipo de onda e o grupo de tipo de onda ¢ o grupo de
estudo estudo

- |
GRAFICO 155: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 156: Avaliagiio da duraciio no
fotépico considerando-se o fotépico considerando-se o
tipo de onda ¢ o grupo de tipo de onda e o grupo de

estudo estudo

No que diz respeito as medidas no fotopico Flicker 30 Hz (amplitude e frequéncia) foi
resultados do grupo afetado sio similares aos do grupo normal.

verificado que os

170
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TABELA 49
Avaliagio da diferenga entre os olhos normais ¢ afetados por uveite difusa

considerando as medidas no fotopico Flicker 30 Hz

Medidas descritivas

GRAFICO 157: Avaliaciio da frequéncia no
Flicker 30 Hz considerando-

se 0 grupo de estudo

Variivel Olho P, | Ps | Py | Pos | Po p Conclusito
Afetado 0,0 0,0 33,5 35,0 36,0
Frequéncia 0,113 UD =N
Normal 32,5 32,5 34,0 35,0 35.5
Afetado 0,00 0.00 0,04 0,11 0,13
Amplitude 0,101 UD=N
Normal 0,03 0,03 0,06 0,11 0,12
Afetado 0,0 0,0 37 167 197
Laténcia 0.203 UD=N
Normal 00 00 I ety
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UD —» Afetado por uveite difusa N — Normal
o - i T//T
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GRAFICO 158: Avaliagiio da amplitude no
Flicker 30 Hz considerando-

se 0 grupo de estudo

Al

GRAFICO 159: Avaliagiio da laténcia no
Flicker 30 Hz considerando-

se 0 grupo de estudo
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Os resultados mostraram que o grupo afetado apresentou resultados significativamente inferiores ao do
grupo normal quanto as seguintes medidas no escotopico 5°: culminagdo, amplitude e duragiio da onda “a” ¢
laténcia da onda “b”. Quanto as outras medidas ndo se verificaram diferengas significativas.

TABELA 50
Avalia¢io da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa considerando as medidas no
escotopico 5’
Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho P, | P | Py | P | Py p__ | Conclusio
Afetado 0.0 0.0 19.1 224 228
Culminagio 0,008 UD <N

Normal 17.8 18.6 19.8 21.8 23,0

Afetado 0.0 0.0 3.9 6.4 9.4

Laténcia 0.180 uUD
Normal 24 2.8 44 58 6.8

n
A

Afetado 000 000 022 047 052
Amplitude 0009 UD<N
Normmal 0,11 013 028 045 048

Afetado 0.0 0.0 14,3 17.6 19.4

Duragio 0022 UD<N
Normal 122 132 154 180 192

Afetado 0.0 0.0 323 394 426
Culminag¢do 0.528 uD
Normal 29.0 296 31.2 39,2 41.8

N

Afetado 0.0 0.0 19.1 224 228

Laténcia 0,008 UD <N
Normal 17.8 18.6 19.8 218 23.0

Afetado 000 0,00 031 057 065
Amplitude 0,142 UD=N
Normal 019 0,19 035 063 0.65

Afetado 0.0 ap: - 123  19B 220
Duragdo 0.347 UD=N
Normal 9.2 98 114 192 192
" Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UD — Afetado por uveite difusa N — Normal




GRAFICO 160: Avaliagio da culminagiio no
escotopico 5’ considerando-se

o tipo de onda ¢ o grupo de

estudo
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GRAFICO 162: Avaliagiio da amplitude no
escotbpico 5' considerando-
se o tipo de onda e o grupo
de estudo
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GRAFICO 161: Avaliagiio da laténcia no

escotopico 5 considerando-

se o tipo de onda ¢ 0 grupo

de estudo

GRAFICO 163: Avaliagiio da duragiio no
escotopico 5° considerando-
se o tipo de onda e 0 grupo

de estudo

Em relagio as medidas avaliadas no escotdpico 15° 1x, verificou-se que o grupo de olhos afetados difere do

grupo normal, apresentando resultados inferiores para a culminagio e amplitude da onda “a” ¢ para a

laténcia da onda “b”, E, apresentou resultados significativamente superiores para a duragdo da onda “b”.




TABELA 51

escotopico 15" 1x
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Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa considerando as medidas no

Medidas descritivas
Onda | Variivel Olho P, | P< | Py | Pos | Py p__| Conclusio

Afetado 00 00 196 228 238

Culminagio 0019 UD<N
Normal 182 192 202 216 218
Afetado 00 00 36 68 76

Laténcia 0142 UD=N
Normal 24 26 44 62 74

a

Afetado 000 000 021 055 057

Amplitude 0,015 UD<N
Normal  0.11 0,15 032 047 052
Afetado 00 00 152 186 196

Duragdo 0,115 UD=N
Normal 124 134 156 178 182
Afetado 00 00 334 490 496

Culminagio 0073 UD=N
Normal 278 294 316 466 484
Afetado 00 00 196 228 238

Laténcia 0019 UD<N
Normal 182 192 202 216 218

b

Afetado  0.00 000 043 065 075

Amplitude 0646 UD=N
Normal  0.17 020 038 068 076
Afetado 00 00 144 262 2738

Duracdo 0,002 UD>N
Normal 80 94 114 256 282

N — Normal

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UD — Afetado por uveite difusa
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‘ GRAFICO 164: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 165: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 15" 1x escotopico 15° 1x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda ¢ o grapo de estudo onda ¢ o grupo de estudo
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GRAFICO 166: Avaliagiio da amplitude no GRAFICO 167: Avaliagiio da duragiio no

escotopico 157 1x escotopico 15° 1x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

J4 em relagdo as medidas avaliadas no escotdpico 15" 5x, verificou-se que 0 grupo com uveite difusa
apresentou resultados semelhantes ao grupo normal, niio sendo observada nenhuma diferenca significativa
entre os dois grupos.

o
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TABELA 52
Avaliacio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa considerando as medidas no

escotopico 157 5x

Medidas descritivas
Onda | Variavel Olho P, | Pe | P | Pus EPs | B Conclusiio
Afetado 00 00 205 234 240
Culminagio 0903 UD=N
Normal 192 194 204 230 232

Afetado 0.0 0.0 45 7.4 8.4
Laténcia 0.284 UD=N
Normal 2.6 3.0 48 6.0 74

a
Afetado 0.00 0.00 0,20 0.44 0.51
Amplitude 0.120 UD=N
Normal 007 0,17 0.24 0.41 0.43
Afetado 0.0 0.0 15,0 19.0 19.4
Duragdo 0.754 UD=N
Normal 13,0 13,2 15.6 17.8 18.8
Afetado 0.0 0.0 36.6 46.6 48.8
Culminagio 0.214 UD=N
Normal 272 30.0 348 438 45.2
Afetado 0.0 0.0 20,5 234 24.0
Laténcia 0.903 UD=N
Normal 19,2 194 204 23.0 23.2
b

Afetado 000 000 025 050 064
Amplitude 0.141 UD=N
Normal 015 016 030 050 0,53

Afetado 0.0 0.0 160 254 270
Duragdo 0.211 UD =N
Normal 8.0 10,6 M8 220 230

=Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UD —> Afetado por uveite difusa N — Normal
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GRAFICO 169: Avaliagiio da laténcia no

GRAFICO 168: Avaliagio da culminagio no
escotopico 15° 5x

escotopico 15’ 5x

considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

GRAFICO 171: Avaliagiio da duragiio no

GRAFICO 170: Avaliagiio da amplitude no

escotopico 15 5x escotopico 15* 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo

onda ¢ o grupo de estudo

No que diz respeito as medidas no escotdpico 30" azul, verificou-se que o grupo afetado por uveite difusa
assemelha-se a0 grupo normal em todas as medidas: culminacdo, laténcia, amplitude e duragio.
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TABELA 53
Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa considerando as medidas no

escotopico 30" azul

Medidas descritivas

Varidvel Olho P, | Ps | Py | Poss | P p Conclusiio
Afetado 0,0 0.0 479 542 62,2

Culminagio 0,395 UD=N
Normal 422 430 466 526 54,6

Afetado 0.0 0.0 25,1 328 35.0
Laténcia 0,550 UD=N
Normal 19.0 19.8 24.2 246 298

Afetado 0,00 000 046 076 0,78
Amplitude 0,067 UubD=N
Normal 0,28 0,31 0,54 0,69 0,71

Afetado 0,0 0,0 23,2 294 30,2
Duragio 0,259 UD=N
Normal 18,2 19,6 22,0 26,4 28,2
Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
A —> Afetado por uveite difusa N — Normal

il — Adbiade. [EY
e

GRAFICO 172: Avaliagdo da culminagiio no GRAFICO 173: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30 azul escotdpico 30 azul

considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de

estudo estudo




179

]“ Ll ’ . Z‘

I &
o s ]I
1 g s

[

GRAFICO 174: Avaliagiio da amplitude no GRAFICO 175: Avaliagiio da duragiio no
escotopico 30 azul escotopico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Considerando-se as medidas avaliadas no escotdpico 30° 1x, observaram-se diferencas significativas entre
os dois grupos apenas no que diz respeito a laténcia da onda “a”, onde o grupo com uveite difusa apresentou
um resultado inferior ao observado no grupo normal. Quanto as demais medidas ndo se constataram
diferengas significativas. -
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TABELA 54
Avaliagio da diferenga entre 08 olhos normais ¢ afetados por uveite difusa considerando as medidas no

escotopico 30° 1x

Medidas descritivas
Onda | Variavel Olho P, | P | P | Pos [ P | P Conclusio
Afetado 0.0 0.0 20.2 24.2 252
Culminagdo 0.285 UD=N

Normal 19,2 19,4 20.4 218 23.8

Afetado 0.0 0.0 3.8 6.6 7.0

Laténcia 0,010 UD <N
Normal 2.0 28 5.0 7.4 8.4

Afetado 000 000 023 056 058
Amplitude 0685 UD=N
Normal ©0.13 013 024 045 053

Afetado 0.0 0.0 15.9 19.0 19,2
Duragdo 0.583 UD=N
Normal 12,2 13.8 154 17.8 18.6

Afetado 0.0 0.0 343 444 448
Culminagdo 0.961 UD=N
Normal 28.0 30.8 348 432 446

Afetado 0.0 0.0 20.2 242 252
Laténcia 0.285 UD=N
Normal 19.2 194 204 21.8 238

Afetado 000 000 034 075 0.75

Amplitude 0.795 UD=N
Normal 0.09 0.18 0.33 0.60 0.61

Afetado 0.0 0.0 135 242 266
Duragio 0,961 uD
Normal 7.8 10.8 42 212 222

]
Z

=Nota: A probabilidade de significancia refere-se a0 teste Kruskal-Wallis
A — Afetado por uveite difusa N — Normal
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GRAFICO 176: Avaliagiio da culminagio no
escotdpico 30’ considerando-
se o tipo de onda ¢ o grupo

de estudo

GRAFICO 178: Avaliagiio da amplitude no
escotopico 30’
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 177: Avaliagio da laténcia no
escotdpico 30’
considerando-se o tipo de

onda ¢ o grupo de estudo

GRAFICO 179: Avaliagio da duragiio no
escotdpico 30°
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

Quanto a avaliago no escotopico 30° 5x constataram-se diferencas significativas entre os dois grupos em

todas as medidas da onda “b”, sendo que o grupo afetado apresentou resultados inferiores para a amplitude
¢ resultados superiores para a culminagdio, laténcia e duracdo. J4 em relaglio 4 onda “a” verificou-se que o
grupo afetado apresentou uma duracdo significativamente superior, uma amplitude significativamente

gN ' inferior ¢ valores semelhantes para a laténcia e a duragdo, quando comparado com o grupo normal,
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TABELA 55
Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais ¢ afetados por uveite difusa considerando as medidas no

escotopico 30° 5x

Medidas descritivas |
Onda Variavel Olho P | P | Pﬁ_l Pos | Poo ] p Conclusio

Afetado 0.0 0.0 207 240 24.0

Culminagio 0,039 UD>N
Normal 18.6 19.0 20,2 21.6 23.8

Afetado 0.0 0.0 4.5 7.4 8.0
Laténcia 0.677 UD=N
Normal 24 3.0 48 6.0 7.6

a
Afetado 0.00 0,00 0.18 0.45 0.46
Amplitude < UD<N
0,001
Normal 0,06 0.18 0,27 048 049
Afetado 0.0 0.0 16,3 19.0 19.4
Duragio 0,212 UD=N
Normal 11.6 14.0 15.6 17.6 18.4
Afetado 0.0 0.0 379 492 526
Culminagdo 0,001 UD>N
Normal 30.2 30.4 32.2 400 400
Afetado 0.0 0.0 20,7 240 24.0
Laténcia 0,039 UD >N
Normal 18.6 19.0 20.2 216 23.8
b

Afetado  0.00 000 029 066 067
Amplitude 0,004 UD<N
Normal 0.16 0,18 044 073 0.76

Afetado 0.0 0.0 15.1 25,2 29.0

Duragio 0,006 UD>N
Normal 7.2 10.2 12,0 18.6 19.6

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UD — Uveite difusa anterior N — Normal



183

g | s |
R e I =
o | - i
R R g
e— " L—J \

GRAFICO 180: Avalia¢io da culminag¢io no GRAFICO 181: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30° 5x escotopico 30" 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda ¢ o grupo de estudo onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 182: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 183: Avaliagiio da duragiio no
escotdpico 30° 5x escotbpico 30" 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda ¢ o grupo de estudo

sl I| Nas duas medidas avaliadas no escotdpico 30 esc. P.O. (niimero ¢ amplitude) verificou-se que o grupo

h "I . < a2 & . .
. afetado diferc significativamente do grupo normal, apresentado resultados inferiores.
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TABELA 56
Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais ¢ afetados por uveite difusa

considerando as medidas no escotépico 30°PO

Medidas descritivas

Varidvel Olho P, | Ps | Poy | Py | Py P Conclusiio
Afetado 0 0 2 4 5
Numero < 0,001 UD <N
Normal 3 3 4 5 5
Afetado 0 0 55 100 110
Amplitude < 0,001 UD <N
Normal 60 60 80 100 100

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UD — Afetado por uveite difusa N — Normal
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GRAFICO 184: Avaliagiio do niimero no GRAFICO 185: Avaliagiio da amplitude no
escotopico 30° PO escotopico 30° PO
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Como pode ser observado na TAB. 57, houve diferengas significativas entre o grupo afetado por uveite
~ difusa e o grupo normal no que se refere & amplitude no EOG L / E, sendo que o grupo afetado apresentou
resultados inferiores.
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TABELA 57
Avaliacio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa
considerando as medidas no EOG L/ E
Medidas descritivas
Varidvel Olho P, | P | Py | Pos | Py P Conclusiio
Afetado LIS 1,36 1,79 3,75 4,18
Amplitude 0,005 UD<N
Normal 1,48 1,71 2.14 2,71 3,82
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UD —» Afetado por uveite difusa N — Normal
10+
9 —
B -
7 |

L/ D (mediana)

GRAFICO 186: Avaliagio da amplitude no EOG L/ E considerando-se o grupo de estudo

Os resultados mostraram que existe diferenga significativa entre os dois grupos apenas na amplitude do
PEV 16, onde o grupo afetado apresentou resultados inferiores. Para as demais medidas. ndo observaram
diferencas significativas.
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TABELA 58

Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa considerando as medidas no

PEV 16
Medidas descritivas
Varidvel Olho P, ] P | Psy | Pos | Poo P Conclusio
Alfetado 0,0 88.8 99.8 118,0 131,0
Laténcia 0,786 UD=N

Normal 774 92,4 99.6 111,0 112,0

Afetado 000 076 444 1440 1472

Amplitude < 0,001 UD <N
Normal 1,72 2465 8,54 11,40 20,80

Afetado 0,0 8,4 24,9 37.8 442
Duragcio 0,231 UD=N
Normal 144 210 26,6 39,2 40.6
Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao leste Kruskal-Wallis
UD —» Afetado por uveite difusa N — Normal

I‘_/_ Ll ;l e
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GRAFICO 187: Avaliagdo da laténcia no GRAFICO 188: Avaliagiio da amplitude no
PEV 16 considerando-se o PEV 16 considerando-se 0
grupo de estudo grupo de estudo

A
L

GRAFICO 189: Avaliacio da duragiio no
PEYV 16 considerando-se o
grupo de estudo
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- 5.7 Comparagio entre os grupos afetados por uveite

~ Segundo os resultados apresentados na TAB. 59 ¢ GRAF. 190 a 194, pode-se dizer que o tipo de uveite ndo
' influencia nas medidas realizadas no fotépico 10° 5x, com excecdo da amplitude da onda “a”. Neste caso.
" constatou-se que o grupo de olhos afetados com uveite difusa apresentou uma amplitude significativamente
 inferior 4 dos grupos afetados com uveile anterior ¢ posterior.
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TABELA 59
Avaliacio da diferenca entre os grupos de olhos afetados por uveite considerando as medidas no

fotopico

Medidas descritivas

Onda | Variavel Uveite P, | Ps | Psy | P | Py p Conclusio
Anterior 190 190 210 224 224
Culmina- Intermedia- 190 190 208 236 236 0634 UA=UI=UP= ub
Gdo na
Posterior 00 114 206 238 264
Difusa 00 00 212 234 254
Anterior 2.2 v i 3.8 52 5.2
Laténcia Intermedia- 2.2 2.2 43 68 68 0066 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 00 200 30 356 63
Difusa 00 00 44 78 118
a
Anterior 0,07 007 015 0,17 0.17 UA =Ul=UP
Amplitude Intermedia- 008 008 0.12 0,16 0,16 0,010 Ul=UD
na
Posterior 0.02 003 0,13 020 022 UA, UP>UD
Difusa 0,00 0,00 009 019 0.19
Anterior 150 150 170 194 194
Duragido Intermedia- 140 140 16,5 208 208 0268 UA=U=UP=UD
ria
Posterior 00 84 176 204 220
Difusa 0.0 0.0 163 196 198
Anterior 250 250 332 400 400
Culmina- Intermedia- 276 27.6 32,5 378 378 0094 UA=U=UP=UD
¢do ria
Posterior 00, 230 316 370 378
Difusa 0.0 0.0 342 404 420
Anterior 190 190 21.0 224 224
Laténcia Intermedia- 190 190 208 236 236 0634 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 0.0 114 206 238 264
Difusa g0 - 60 212 234 254
b
Anterior 008 008 0.13 019 0.19
Amplitude  Intermedia- 008 008 0,11 017 017 0201 UA= Ul=UP=UD
na
Posterior 000 005 010 020 0723
Difusa 000 000 011 015 016
Anterior 68 60 127 180°' 180
Duracdo Intermedia- 56 56 11.7 180 180 0344 UA=Ul=UP=UD
ria
Posterior 0.0 28 112 158 186
Difusa 0.0 0.0 134 208 254

~ Nota: A probabilidade de significincia referc-se ao teste Kruskal-Wallis

UA — Afetado por uveite anterior
UP— Afetado por uveite posterior

Ul — Afetado por uveite intermedidria
UD — Afetado por uveite difusa
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GRAFICO 190: Avaliagio da culminagiio no
#f. fotopico considerando-se o
; tipo de onda ¢ o grupo de
estudo
.]/
Lis
[EE
[ o
I8 r rr—
e
-

3 :ﬁnAnco 192: Avaliagiio da amplitude no
' "_; fotépico 10° 5x
considerando-se o tipo de
onda ¢ o grupo de estudo
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GRAFICO 191: Avaliagio da laténcia no
fotopico considerando-se 0
tipo de onda ¢ o grupo de
estudo

Syl roy-¥ g EE g Y

GRAFICO 193: Avaliagio da duragio no
fotdpico considerando-se o
tipo de onda e o grupo de
estudo
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No que diz respeito as medidas no fotépico Flicker 30 Hz (amplitude ¢ frequéncia) foi verificado que o tipo

de uveite nio influencia nas medidas, ja que ndo foi constatado diferencas significativas entre 0s grupos.

TABELA 60

Avaliaciio da diferenga entre os grupos de olhos afetados por uveite

considerando as medidas no fotépico Flicker 30 Hz

Medidas descritivas
Varidvel Uveite P, | P< | Py | Pos | Po p Conclusio
Anterior 27.5 75 ) 340 35.0 350
Frequéncia Intermedia- 30.0 30,0 34,0 36.0 36,0 0.576 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 0.0 0.0 33.0 36,0 36.0
Difusa 0,0 0,0 33.5 35.0 36.0
Anterior 0,03 0,03 0,07 0,10 0,10
Amplitude Intermedia- 0,02 0,02 0.08 0.10 0.10 0582 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 0,00 0.00 0,07 0.13 0,13
Difusa 0.00 0,00 0.04 0.11 0.13
Anterior 0.0 0.0 2,7 10,7 10,7
Laténcia Intermedia- 0.0 0.0 g0 | 17.7 12.7 0347 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 0.0 0.0 2.2 11.7 11,7
Difusa 0.0 0.0 357 16.7 19.7

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UA — Afetado por uveite anterior
UP-> Afetado por uveite posterior UD — Afetado por uveile difusa

Ul — Afetado por uveite intermedidria
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'GRAFICO 194: Avaliagio da frequéncia no GRAFICO 195: Avaliagiio da amplitude no
Flicker 30 Hz considerando- Flicker 30 Hz considerando-
se 0 grupo de estudo se 0 grupo de estudo
g
l'1
GRAFICO 196: Avaliaglio da laténcia no
Flicker 30 Hz considerando-

se 0 grupo de estudo
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Quanto as medidas no escotopico 5° verificou-se que os grupos sido semelhantes entre si em relagiio a onda
“b” ¢ em relagio a culminagio ¢ laténcia da onda “a”. Quanto 4 amplitude da onda “a”, observou-se que 0
grupo afetado por uveite difusa apresentou resultados significativamente inferiores quando comparado com
os demais grupos, sendo que estes ndo diferem entre si. E, quanto a duracdo da onda “a”, observou-se que o

grupo de uveite difusa difere dos grupos de uveite anterior ¢ posterior, sendo que este, Gltimos apresentaram
resultados superiores.



TABELA 61

Avaliacio da diferenca entre 0§ grupos de olhos afetados por uveite considerando as medidas no

escotopico 5’
Medidas descritivas
Onda | Varidvel Uveite P, | P | Peo | Pos | Poo | B Conclusio
Anterior 188 188 196 282 28.2
Culmina- Intermedia- 12,0 12,0 194 202 202 0419 UA=Ul=UP=UD
¢do ria
Posterior 0.0 00 192 218 218
Difusa 00 00 191 224 228
Anterior 24 24 41 90 90
Laténcia Intermedia- 16 16 33 70 70 0103 UA=U=UP=UD
ria
Posterior 00 00 30 44 58
Difusa 0.0 0.0 39 6.4 9.4
a
Anterior 0.07 007 036 050 0,50
Amplitude  Intermedid- 0,16 0,16 034 057 0,57 0,002 UA=Ul=UP
na
Posterior 0.00 000 031 042 042 UA, UL, UP > UD
Difusa 000 000 022 047 052
Anterior 124 124 162 192 19,2 UA=Ul=UP
Duragio Intermedia- 88 88 156 182 182 0,037 Ul=UD
ra
Posterior 00 00 162 190 202 UA, UP>UD
Difusa 0.0 00 143 176 194
Anterior 288 288 320 404 404
Culmina- Intermedid- 23.2 232 317 342 342 0937 UA=UI=UP=UD
Gdo ria
Posterior 0.0 00 316 374 404
Difusa 0.0 00 323 394 426
Anterior 188 188 196 282 28,2
Laténcia Intermedia- 12.0 120 194 202 202 0419 UA=Ul=UP=UD
ria
Posterior 0.0 00 192 218 218
Difusa 0.0 00 191 Va4 228
b
Anterior 020 020 040 063 063
Amplitude Intermedia- 0.02 0,02 0,39 0.57 057 0.127 UA=Ul=UP=UD
ria
Posterior 0,00 000 033 050 0,58
Difusa 000 000 031 057 065
Anterior 48 48 122 202 20,2
Duracio Intermedia- 11,2 112 12.1 142 142 0977 UA= Ul=UP=UD
ria
Posterior 00 00 128 212 216
Difusa 0.0 00 123 198 220

=Nota: A probabilidade de significincia refere

UA — Afetado por uveite anterior
UP—> Afetado por uveite posterior

-se a0 teste Kruskal-Wallis

Ul —> Afetado por uveite intermediaria
UD — Afetado por uveite difusa

193
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| GRAFICO 197: Avaliagio da culminagiio no GRAFICO 198: Avaliagiio da laténcia no

! escotdpico 5’ considerando-se escotopico 5* considerando-
o tipo de onda e o grupo de se o tipo de onda e o grupo

estudo de estudo

GRAFICO 199: Avaliacio da amplitude no GRAFICO 200: Avaliagiio da duragiio no
escotépico 5° considerando- escotbpico 5’ considerando-
se o tipo de onda ¢ o grupo se o tipo de onda e o grupo
de estudo de estudo

Constatou-se que o tipo de uveite no influencia as medidas da onda “b” no escotopico 15'1x, ou seja, nfdo
se observaram diferengas significativas entre os quatro grupos nestas medidas. Ja em relagio a onda “a”,
verificou-s¢ que os grupos sdo similares em relagio 4 culminagfio ¢ 4 duraglio da onda, mas existem
diferencas quanto a amplitude e laténcia. Constatou-se que o grupo de olhos afetados com uveite difusa
difere de todos os grupos em relagdo 4 amplitude, apresentando resultados inferiores. E, quanto a laténcia,
constatou-se que os grupos de olhos afetados com uveite anterior e posterior, apresentaram resultados
superiores a0 do grupo de uveite difusa e o grupo de uveite intermedidria assemelha-se a todos os grupos.
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TABELA 62
Avaliacio da diferenca entre os grupos de olhos afetados por uveite considerando as medidas no

escotopico 15 1x

Medidas descritivas
Onda | Varidvel Uveite P, | P | Poo | Pos | Poo p Conclusiio
E Anterior 190 190 206 214 214
Culmina- Intermedia- 178 178 200 210 210 0.175 UA=UI=UP=UD
gdo ria
Posterior 00 88 198 218 220
Difusa 00 00 196 228 238

Anterior 28 28 47 76 176 UA=Ul=UD
Laténcia Intermedia- 20 20 33 66 6.6 0,044 Ul =UP
ria
Posterior 00 16 32 44 50 UA, UD>UP
Difusa 00 00 36 68 76
a
Anterior 0,13 0,13 036 045 045
Amplitade  Intermedid- 0,17 0,17 0,32 0,55 0,55 0,014 UA=UI=UP
ria
Posteior 0,00 0,11 037 047 048 UA, UL, UP >UD
Difusa 0,00 000 021 055 057
Anterior 124 124 159 176 476
Duracio  Intermedid- 120 120 156 190 190 0119 UA=UI=UP=UD
na
Posterior 00 52 166 184 194
Difusa 00 00 152 186 196
Anterior 298 298 323 392 392
Culmina- Intermedid- 300 300 328 360 360 0660 UA=UI=UP=UD
¢do ria
Posterior 00 276 326 424 448
Difusa 00 00 334 490 496
Anterior 190 190 206 214 214
Laténcia  Intermedia- 17.8 178 200 210 210 0.175 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 00 88 198 218 220
Difusa 00 00 196 228 238
b

Anterior 024 024 039 064 064
Amplitude  Intermedia- 021 021 042 060 0,60 0982 UA=UlI=UP=UD
ria
Posterior  0.00 0.09 039 057 060
Difusa 000 000 043 065 075

Anterior 90 90 12,1 192 19,2
Duracgio  Intermedia- 102 102 127 150 150 0217 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 00 82 126 226 254
Difusa 00 00 144 262 278

“Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveile anterior Ul — Afetado por uveite intermediaria
UP—> Afetado por uveite posterior UD —» Afetado por uveite difusa
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GRAFICO 201: Avaliagio da culminagio no
escotdpico 15° 1x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

GRAFICO 203: Avaliagiio da amplitude no
escotopico 15° 1x
considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo
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GRAFICO 202: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 15 Ix
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

GRAFICO 204: Avaliagiio da duragiio no
escotopico 15 1x
considerando-se o tipo de

onda e o grupo de estudo

J4 em relacdio as medidas avaliadas no escotdpico 15" 5x, verificou-se que existem diferencas significativas
apenas para a laténcia da onda “a”, onde o grupo de olhos afetados pela uveite posterior apresentou

resultados inferiores aos grupos de olhos afetados por uveite anterior ¢ difusa. Nenhuma outra diferenga
significativa foi observada.
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TABELA 63
Avaliagiio da diferencga entre os grupos de olhos afetados por uveite considerando as medidas no
escotopico 15° 5x

Medidas descritivas

Onda | Varidvel Uveite P, | Ps | Po | P | P | p Conclusio
Anterior 190 190 204 214 214
Culmina-  Intermedia- 194 194 20,7 224 224 0,141 UA=Ul=UP=UD
¢do ria
Posterior 00 120 200 214 222
Difusa 00 00 205 234 240
Anterior 28 28 43 72 72 UA=Ul=UD
Laténcia Intermedia- 20 20 33 102 102 0,019 Ul=UP
ria
Posterior 00 16 30 64 80 UA, UD > UP
Difusa 00 00 45 74 84
a
Anterior 0,12 0,12 027 044 044
Amplitude Intermedia- 0.17 0,17 028 040 040 0,055 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 0,00 0,11 027 047 048
Difusa 0,00 000 020 044 0,51
Anterior 124 14 159 1789178
Duragio Intermedia- 11,4 114 171 190 190 0223 UA=Ul=UP=UD
rna
Posterior 00 =92 17010827182
Difusa 00 00 150 190 194
Anterior 3l.2s 312 338 374 374
Culmina-  Intermedia- 30.6 306 346 396 396 0058 UA=Ul=UP=UD
Gdo ria
Posterior 00 276 336 424 424
Difusa 00 00 366 466 488
Anterior 190 190 204 214 214
Laténcia Intermedid- 194 194 20,7 224 224 0,141 UA=UI=UP=UD
rna
Posterior 00 120 200 234 222
Difusa 0,00 00 205 234 240
b
Anterior 0,19 0,19 032 053 053
Amplitude Intermedid- 0.16 0,16 034 047 047 0174 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 0,00 008 028 046 0.60
Difusa 0.00 000 025 050 064
Anterior 1.2 11,2 136' 180 180
Duragdo Intermedia- 82 82 14,1 184 184 0,122 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 0.0 82 e 1R =950 926
Difusa 00 00 160 254 270

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UA — Afetado por uveite anterior
UP—» Afetado por uveite posterior

Ul — Afetado por uveite intermedidria
UD — Afetado por uveite difusa
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GRAFICO 206: Avaliagiio da laténcia no

GRAFICO 205: Avaliagio da culminagiio no
escotopico 15” 5x

escotdpico 15 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

GRAFICO 207: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 208: Avaliagiio da duragiio no

escotopico 15’ 5x escotopico 15’ 5x
T considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda ¢ 0 grupo de estudo
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No que diz respeito as medidas no escotopico 30" azul, verificou-se que o grupo afetado por uveite posterior
difere dos demais grupos quanto a culminagdo, apresentando resultados inferiores. Além disso, constatou-se
que o grupo afetado por uveite intermedidria apresentou uma amplitude significativamente superior &
observada nos grupos de uveite posterior e difusa. Quanto a laténcia e duragdo, ndo se observaram
diferencas significativas.

TABELA 64
Avaliagio da diferenga entre os grupos de olhos afetados por uveite considerando as medidas no

escotopico 30° azul

Medidas descritivas
Varidvel Uveite P, | Ps | Py | Py | Py p Conclusiio
Anterior 446 446 471 508 508 UA =Ul=UD
Culminagio Intermedid- 444 444 480 520 520 0,042 UAULUD>UP
na
Posterior 00 316 458 516 530
Difusa 00 00 479 542 622

Anterior 22 222 M7 20 2O
Intermedia- 22,2 222 241 290 290 0,083 UA=UI=UP=UD

ria
Laténcia Posterior 0,0 18.2 234 268 296
Difusa 0.0 0.0 25.1 32,8 350
Anterior 0.28 0.28 0.58 0,75 0,75 UA=UP=UD
Intermedia- 0.21 0.21 0.60 0,75 075 0,033 Ul =UA
ria
Amplitude Posterior 0,00 0,06 049 062 0,63 Ul > UP, UD

Difusa 000 000 046 071 0,78

Anterior 2000 200 227 274 274
Intermedia- 20,8 208 236 298 298 0344 UA=UI=UP=UD

ria
Duragido Posterior 0.0 7.6 22.8 27.0 30,0
Difusa 0.0 0.0 232 204 30.2

“Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior Ul — Afetado por uveite intermediaria
UP—> Afetado por uveite posterior UD — Afetado por uveite difusa
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GRAFICO 209: Avaliagio da culminagio no GRAFICO 210: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30 azul escotbpico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo
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GRAFICO 211: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 212: Avaliagiio da duragio no
escotopico 30 azul escotépico 30 azul
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de
estudo estudo

Soe

Considerando-sc as medidas avaliadas no escotdpico 30 1x, observaram-se diferengas significativas entre
o os grupos a laténcia ¢ a amplitude da onda “a”. No que diz respeito 4 laténcia, verificou-se que o grupo
; .:M por uveite posterior apresentou resultados inferiores aos observados nos grupos afetados por uveite
~ anterior ¢ difusa. J em relagio a amplitude, observou-se que o grupo de uveite difusa apresentou menores
i wlores quando comparados com os grupos de uveite intermedidria e posterior.
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TABELA 65
Avaliaciio da diferenca entre os grupos de olhos afetados por uveite considerando as medidas no
escotopico 30" 1x

Medidas descritivas
Onda | Varidvel Uveite P, | Ps | P | Pos | Po | Conclusiio
Anterior 196 196 204 224 224
Culmina- Intermedid- 184 184 197 204 204 0089 UA=UI=UP=UD
Gdo ria
Posterior 00 86 198 218 224
Difusa 00 00 202 242 252

Anterior 22 22 40 94 94 UA=Ul=UD
Laténcia Intermedia- 22 22 35 62 62 0,005 Ul =UP
ria
Posterior 00 22 30 42 48 UA, UD > UP

Difusa 00 00 38 66 70

Anterior 015 015 031 048 048 UA=Ul=UP
Amplitude  Intermedia- 020 020 0,36 0,57 0,57 0,008 UA=UD
ria
Posterior 0,00 006 037 051 051 UL UP>UD

Difusa 0,00 000 023 056 058

Anterior 120 120 158 184 184
Duragio  Intermedid- 134 134 159 182 182 0108 UA=UI=UP= ub
ria
Posterior 00 58 168 182 184
Difusa 00 00 159 190 19,2

Anterior 324 324 364 408 408
Culmina- Intermedis- 30,2 302 33,1 466 466 0,124 UA=UI=UP=UD
¢do ria
Posterior 00 296 338 396 432
Difusa 00 00 343 444 448

Anterior 196 196 204 224 224
Laténcia Intermedia- 184 184 197 204 204 0,089 UA=Ul=UP=UD
ria
Posterior g0 86 198 218 24
Difusa 0.0 0o W02 2432 252

Anterior 0,18 0,18 047 063 063
Amplitude  Intermedia- 0.30 0,30 053 072 0,72 0136 UA=Ul= UpP=UD
ria
Posterior 0,00 0,19 043 065 074
Difusa 0.00 000 034 075 075

Anterior 122 122 160 210 210
Duragdo Intermedid- 106 106 134 272 272 0454 UA=UI=UP=UD
ria

Posterior 00 =92 134 . 228 232
Difusa 00 00 135 242 266
“Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UA — Afetado por uveite anterior Ul — Afetado por uveite intermedidria

UP—> Afetado por uveite posterior UD - Afetado por uveite difusa

WFMG - BIBLIOTECA CENTRAL |
MEMOARIA VNG j

—
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GRAFICO 213: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 214: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30° considerando- escotopico 30°
se o tipo de onda ¢ 0 grupo considerando-se o tipo de
de estudo onda e o grupo de estudo

GRAFICO 215: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 216: Avaliagiio da duragiio no
escotdpico 30 escotépico 307
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

Verificou-se, no escotopico 30" 5x, que os grupos diferem quanto 4 amplitude das ondas e a laténcia da onda
“q”. Quanto  laténcia observaram-se resultados superiores para o grupo de uveite difusa, quando
| comparado com os grupos de uveite posterior e intermedidria. Para a amplitude da onda “a” constatou-se
que o grupo de uveite difusa mostrou resultados inferiores a todos os demais grupos ¢ para a amplitude da
onda “b” verificou-se que 0 grupo de uveite anterior apresentou resultados superiores quando comparados
com os grupos de uveite posterior ¢ difusa.
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TABELA 66
Avaliaciio da diferenga entre os grupos de olhos afetados por uveite considerando as medidas no
escotopico 30’ Sx
Medidas descritivas
Onda | Varidvel Uveite P, | Pc | P | Pos | P | P Conclusio
Anterior 192 192 200 218 218
Culmina- Intermedia- 19,4 194 204 214 214 0,167 UA=UI=UP=UD
¢do ria
Posterior 0,0 116 200 242 242
Difusa 00 00 207 240 240
Anterior 22 22 39 60 60 UA = Ul = UP
Laténcia  Intermedia- 22 22 31 98 98 0,007 UA=UD
ria
Posterior 00 24 34 46 48 UD > UP, Ul
Difusa 00 00 45 74 80
a
Anterior 0,15 015 035 048 048 UA = Ul = UP
Amplitude  Intermedia- 0,15 0,15 031 041 041 0001 UA ULUP>UD
ria
Posterior 0,00 0,06 026 051 0,51
Difusa 0,00 0.00 0,18 045 046
Anterior 140 140 16,1 188 188
Duragio  Intermedid- 110 110 167 188 188 0804 UA=UI=UP= ub
ria
Posterior 00 84 168 196 212
Difusa 00 00 163 1%0 194
Anterior 306 306 342 408 408
Culmina- Intermedid- 316 316 357 466 466 0100 UA=UI=UP=UD
¢do ria
Posterior 00 288 340 432 446
Difusa 00 00 379 4952 3526
Anterior 192 192 200 218 218
Laténcia  Intermedid- 194 194 204 214 214 0167 UA=UI=UP=UD
ria
Posterior 00 116 200 242 248
Difusa 00 00 207 240 240
b
Anterior 020 020 049 061 061 Ul=UP=UD
Amplitude Intermedia- 020 020 034 072 072 0,034 UA=Ul
ria
Posterior 0,00 0,15 029 060 0,61 UA>UP, UD
Difusa 0.00 000 029 066 067
Anterior 98 o8 137 210 210
Duragio  Intermedia- 11,8 118 150 272 272 0425 UA=Ul=UP=UD
ria
Posterior 00 92 138 208 238
Difusa 00 00 151 252 290

* Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior
UP— Afetado por uveite posterior

Ul — Afetado por uveite intermediaria
UD — Afetado por uveite difusa
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GRAFICO 217: Avaliagiio da culminagiio no GRAFICO 218: Avaliagiio da laténcia no
escotopico 30° 5x escotopico 30° 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo
v

GRAFICO 219: Avaliagio da amplitude no GRAFICO 220: Avaliagiio da duragiio no
escotépico 30’ 5x escotopico 30 5x
considerando-se o tipo de considerando-se o tipo de
onda e o grupo de estudo onda e o grupo de estudo

Nas medidas avaliadas no escotépico 30" esc. P.O. verificou-se que o grupo afetado por uveite difusa difere
significativamente dos grupos afetados por uveite anterior € posterior quanto a0 nimero, com estes iltimos
apresentando resultados superiores. E, em relagio 4 amplitude ndo se constataram diferengas significativas

entre 0S grupos.
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TABELA 67
Avaliagiio da diferenca entre os grupos de olhos afetados por uveite
considerando as medidas no escotépico 30’ PO

Medidas descritivas
Variivel Uveite P, | P [ Psy | Pos | Py p Conclusio
Anterior 2 2 3 4 4 UA =Ul=UP
Numero Intermedia- 2 2 3 4 4 0,034 Ul=uD
ria
Posterior 0 0 3 5 5 UA,UP>UD
Difusa 0 0 2 4 5

Anterior 20 20 80 95 95
Intermedia- 40 40 75 100 100 0,056 UA=UI=UP=UD

na
Amplitude  Posterior 0 0 70 90 100
Difusa 0 0 55 100 110

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior Ul — Afetado por uveite intermedidria
UP— Afetado por uveite posterior UD — Afetado por uveite difusa

" / -./}
GRAFICO 221: Avaliagiio do mimero no GRAFICO 222: Avaliagiio da amplitude no
escotopico 30’ PO escotbpico 30’ PO
considerando-se o grupo de considerando-se o grupo de

estudo estudo
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Como pode ser observado na TAB. 68, houve diferengas significativas entre os grupos no
que se refere a amplitude no EOG L / E, sendo que o grupo afetado por uveite difusa difere

dos demais, apresentando resultados inferiores

TABELA 68
Avalia¢iio da diferenca entre os grupos de olhos afetados por uveite

considerando as medidas no EOG L/ E

Medidas descritivas
Varidvel Uveite P, | P [ Py [ Py | Poy p Conclusiio
Amerior 113 1,13 233 350  3.50 UA = Ul = UP
Amplitude Intermedid- 1,65 165 244 340 340 0004 UA, ULUP>UD

ria
Posterior 1,50 1,63 2,28 3,00 3,71
Difusa 1,18 1,36 LI9 T39S 1418
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior Ul — Afetado por uveite intermedidria
UP— Afetado por uveite posterior UD — Afetado por uveite difusa

o

L/ D (mediana)
T

GRAFICO 223: Avaliaciio da amplitude no EOG L / E considerando-se o grupo de

estudo
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Os resultados mostraram que existe diferenca significativa entre os dois grupos apenas na
laténcia do PEV 16, onde o grupo afetado por uveite difusa apresentou resultados
inferiores, quando comparado com os grupos afetados por uveite intermediaria e posterior.

Para as demais medidas, ndo se observaram diferengas significativas.

TABELA 69
Avaliacio da diferenca entre os grupos de olhos afetados por uveite considerando as
medidas no PEV 16
Medidas descritivas

Variavel Uveite P, I Ps l Ps ] PL[ Poy p Conclusio

Anterior 90,0 900 954 1240 1240 UA = Ul = UP
Laténcia  Intermedia- 840 840 90,3 1430 1430 0,035 UA=UD

ria
Posterior 0.0 828 1020 1250 1400 UL, UP>UD
Difusa 0.0 88.8 998 1180 1310

Anterior 404 404 650 1143 1143
Intermedia- 250 250 955 2396 2396 0329 UA=UI=UP=UD
ria
Amplitude Posterior 0,00 1,32 750 1570 17,00
Difusa 000 076 444 1440 1472

Anterior 150 - 156 O B4 534
Intermedia- 168 168 258 730 730 0,502 UA=UI=UP=UD

ria
Duragdo Posterior 0,0 7.6 274 468 50.6
Difusa 0.0 8.4 249 378 442

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UA — Afetado por uveite anterior Ul — Afetado por uveite intermediaria
UP-> Afetado por uveite posterior UD — Afetado por uveite difusa
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~ GRAFICO 224: Avaliagio da laténcia no GRAFICO 225: Avaliagio da amplitude no
X PEV 16 considerando-s¢ o PEV 16 considerando-se o
': grupo de estudo grupo de estudo

»= OB

GRAFICO 226: Avaliagiio da duragiio no
PEV 16 considerando-se o
grupo de estudo
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5.8 Avalia¢io da evolucio das medidas no escotopico

Foi constatado que a amplitude da onda “a” nos grupos de olhos afetados por uveite anterior ¢ intermedidria
manteve-s¢ constante ao longo do estudo, nio sendo observado diferencas significativas. Para os demais
grupos afetados por uveite (posterior e difusa) verificou-se uma menor amplitude no inicio do estudo (5°),
ocorrendo um aumento significativo aos 15°. E, no grupo de olhos normais, observou-se que nio houve
diferencas significativas entre a amplitude da onda observada aos 5° e 30" ¢ ambas as medidas diferem da
amplitude observada aos 15°, sendo que esta tltima apresentou resultados superiores.

TABELA 70
Avaliagdo da evolugiio da amplitude da onda “a” no escotopico 1x
considerando-se o grupo de estudo

Medidas descritivas
Grupo Tempo | P, | P: | Pﬂ_,_[ Pos | Poo p Conclusio
5 0,11 0,13 028 045 048
Normal 15 0,11 0,15 032 047 0,52 <0,001 5’=30"<15’
30 0,13 0,13 024 045 0,53
Uveite 5 0,07 0,07 036 050 0,50
Anterior 15 0,13 0,03 036 045 045 0,789 5’=15"=30

30 0,15 0,15 031 048 0,48

Uveite 5 0,16 0,16 034 057 0,57
Intermediaria 15 017 017 032 055 055 0066 5 =15 =30
30 020 020 036 057 057

Uveite 5 0,00 0,00 031 042 042
Posterior 15 0,00 0,11 037 047 048 <0,001 5’<15'=30

30 0,00 0,06 037 0,51 0,51

Uveite 5 0,00 0,00 022 047 0,52
Difusa 15 0,00 0,00 021 0,5 0,57 0,004 5’<15’ =30’

30 0,00 0,00 023 0,5 0,58
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste de Friedman
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0,20 +

0,15 .
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Avallagio (minuto)
[ —+—Nomml  -=-Uveltenntorior = Uvelle intormeclibrin. - Uvelte posterior ~- Uvete diflsa. |

~ GRAFICO 227: Evolugio da amplitude da onda “a” no escotdpico 1x considerando-se o grupo de
y estudo

fﬁmmamm&m%“mmmwm&MMquumm
grupo normal ¢ ao grupo afetado por uveite anterior. No grupo de uveite intermediaria verificou-se que
~ houve uma progressdo da amplitude, onde aos 5° foi observado o menor valor ¢ aos 30’ 0 maior. Nos demais
pos (uveite posterior e difusa) constatou-se que ndo existem diferencas significativas entre as medidas
avaliadas aos 15° € 30’ e ambas diferem dos 5’, apresentando resultados superiores.
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TABELA 71
Avaliaciio da evolugiio da amplitude da onda “bh” no escotopico 1x

considerando-se o grupo de estudo

Medidas descritivas
Grupo Tempo | Py | Ps | P | Pos | P p Conclusiio
5 0,09 019 035 063 0,65
Normal 15 017 020 038 068 076 0135 5 =15=30
30 0,09 018 033 060 06l
Uveite 5 020 020 040 063 0,63
Anterior 15 024 024 039 064 064 0518 5 =15=30

30 0,18 0,18 047 063 0,63

Uveite 5 0,02 002 039 057 057
Intermediaria 15 021 021 042 060 060 <0,001 5'<15° <30
30 0,30 030 053 072 0,72

Uveite 5 000 000 033 050 058

Posterior 15 000 009 039 057 060 <0001 5 <15 =30
30 000 019 043 065 074

Uveite 5 0,00 000 031 057 065

Difusa 15 000 000 043 065 075 <0001 5 <15=30°

30 0,00 0,00 034 075 075

“Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste de Friedman
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© GRAFICO 228: Evolugio da amplitude da onda “b” no escotpico 1x considerando-se o grupo de

estudo
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5.9. Comparagio do grupo normal com o grupo afetado por uveite difusa
subtipe BEHCET

Nio foi constatado diferengas significativas entre o grupo afetado por uveite difusa subtipo BEHCET ¢ o
grupo normal no que se refere a culminagdo ¢ amplitude das ondas “a” e “b” no fotopico 10” 5x, como pode
ser observado na TAB. 72.

TABELA 72
Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET

considerando as medidas no fotopico

Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho P, | Ps | Py | Pss | P | p | Conclusdo
Afetado 00 148 212 226 228
Culminagio 0,347 UDB=N

Normal 140 190 204 232 244

Afetado 0,00 001 0,09 0,16 0,19
Amplitude 0,311 UDB =N
Normal 005 006 0,10 015 0,17

Afetado 00 258 332 396 402
Culminasio 0474 UDB=N
Normal 230 248 328 372 386

Afetado 000 002 008 013 0,5
Amplitude 0,753 UDB=N
Normal 003 005 009 015 0.19
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UDB —» Afetado por uveite difusa subtipo BEHCET N — Normal

No que diz respeito a amplitude ¢ a laténcia da onda no fotopico Flicker 30 Hz foi verificado que os
resultados do grupo afetado sdo similares aos do grupo normal.
TABELA 73
Avaliaciio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET
considerando as medidas no fotépico Flicker 30 Hz

R Medidas descritivas

Varidvel Olho P, | Ps | Py | Pos | Py p Conclusio
Es Afetado 0,00 000 004 013 0,13

Amplitude 0,308 UDB=N

Normal 003 003 006 011 0,112

Afetado (Y RN U S SR R R
Laténcia 0,454 UDB =N
Normal 00 0.0 1.7 79 " 87
“Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UDB — Afetado por uveite difusa subtipo BEHCET N — Normal
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Os resultados mostraram que 0 grupo afetado apresentou resultados significativamente inferiores ao do
grupo normal quanto as seguintes medidas no escotopico 5’ culminagio e amplitude da onda “a”. Quanto
i outras medidas ndo se verificaram diferencas significativas.

‘ TABELA 74
‘ Avaliacio da diferenca entre 08 olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET

N considerando as medidas no escotopico 5’
Medidas descritivas |

_Onda | Variivel Olho P, | Ps IJ‘Q_J_L’HJ_E& | p Conclusio

Afetado 0,0 0,0 190 224 228

0,018 UDB <N

Culminagdo
Normal 17.8 18.6 198 218 230
a
Afetado 0,00 0,00 022 046 047
Amplitude 0,004 UDB<N
oema 01 O3 bR 08 O
Afetado 0.0 0.0 334 362 388
Culminagdo 0904 UDB=N
Normal  29.0 296 31,2 392 418
b
Afetado  0.00 000 031 055 0,65
Amplitude 0,136 UDB =N
_— Normal _ 0.19 0.19 035 063 0.65
Nota: A probabilidade de significncia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UDB - Afetado por uveite difusa subtipo BEHCET N — Normal

Em relacio as medidas avaliadas no escoté 0 15" 1x, verificou-se que 0 grupo de olhos afetados difere do

8po normal, apresentando resultados inferiores para a culminagdo ¢ amplitude da onda “a” ¢ para a
laténcia da onda “b". E. apresentou resultados significativamente superiores para a duragdo da onda “b”.
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TABELA 75
Avalia¢iio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET

considerando as medidas no escotdpico 157 1x

Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho P, | Ps | Po | Pos | P | P Conclusiio

Afetado 00 00 189 228 238
Culminagio 0,001 UDB<N
Normal 182 192 202 216 218

Afetado 0,00 000 021 049 057
Amplitude 0,006 UDB<N
Normal 0,11 015 032 047 0,52

Afetado 0.0 0.0 334 490 496
Culminagio 0,198 UDB =N
Normal 278 294 316 466 484

Afetado 0,00 000 044 062 075
Amplitude 0,923 UDB=N
Normal 0,17 020 038 068 076

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UDB —> Afetado por uveite difusa subtipo BEHCET N — Normal

J4 em relacdo as medidas avaliadas no escotopico 15° 5x, verificou-se que 0 grupo com uveite difusa subtipo
BEHCET apresentou resultados semelhantes ao grupo normal, ndo sendo observada nenhuma diferenca
significativa entre os dois grupos.
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TABELA 76
Avaliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET

considerando as medidas no escotopico 157 5x

Medidas descritivas
Onda | Varidvel Olho P, | Ps | Peo | Poc | Poo | P Conclusio
Afetado 00 140 202 21,6 232
Culminagdo 0,149 UDB=N
Normal 192 194 204 230 232
a
Afetado 000 005 020 043 051
Amplitude 0,21 UDB=N
Normal 007 0,17 024 041 043
Afetado 00 276 360 424 428
Culminagdo 0824 UDB=N
Normal 272 300 348 438 452
b

Afetado 000 0,10 025 047 064
Amplitude 0,118 UDB=N
Normal 015 016 030 050 0.3
“Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UDB —»> Afetado por uveite difusa subtipo BEHCET N — Normal

No que diz respeito as medidas no escotopico 30" azul, verificou-se que 0 grupo afetado por uveite difusa
subtipo BEHCET assemelha-se a0 grupo normal no que diz respeito a culminacio ¢ mostrou resultados

inferiores quanto a amplitude.

TABELA 77
Avaliacio da diferenca entre os olhos normais ¢ afetados por uveite difusa subtipo BEHCET
considerando as medidas no escotopico 30" azul

= Medidas descritivas

Varidvel Olho P, | P | P | Pos | Po p Conclusio
B Afetado 00 322 469 542 622

Culminagéio 0.639 UDB =N

Normal 422 430 466 526 546

Afetado 0,00 0,05 0,46 0,73 0,78
Amplitude 0.047 UDB <N
Normal 0.28 031 0.54 0,69 0.71
“Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UDB — Afetado por uveite difusa subtipo BEHCET N — Normal

Considerando-se as medidas avaliadas no escotopico 30" 1x. ndo se¢ observaram diferencas significativas

entre os dois grupos no que diz respeito a culminacio e 4 amplitude das ondas.
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TABELA 78
Avalia¢iio da diferenca entre 08 olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET
considerando as medidas no escotopico 30° 1x

Medidas descritivas

_Onda Variivel Olho Pe. | Py [ Pso | Pos _l Pgo p \ Conclusio
Afetado 0.0 0.0 20.0 21.6 242

Culminagio 0085 UDB=N
Normal 192 194 204 218 23.8

Afetado 000 000 023 045 056
0380 UDB=N

Amplitude
Normal 013 0, 13 024 045 053
Afetado 0,0 0,0 334 444 M8
Culminagio 0,269 UDB = N
Normal 280 308 348 432 446
b
Afetado 0,0 0.0 034 072 075
Amplitude 0957 UDB=N

Normal 0,09 0,18 033 0,60 061

Nota: A probabilidade de significancia refere-s¢ 25 este Kruskal-Wallis

A —> Afetado por uveite difusa subtipo BEHCET N — Normal

5x constataram-se diferencas significativas entre 0s dois grupos em
afetado apresentou resultados inferiores para a amplitude
relagdo a onda “a” verificou-se que o grupo afetado ndo

Quanto a avaliagio no escotopico 30°
todas as medidas da onda “b”, sendo que 0 BTUPO
€ resultados superiores para a culminagdo. Ja em
diferenciou do grupo normal quanto a culminagdo e mostrou resultados significativamente inferiores quanto

4 amplitude.
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TABELA 79

Avaliagiio da diferenga entre 0s olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET
considerando as medidas no escotépico 307 5x

s Medidas descritivas
(Onda | variive | Omo | P 1 P [ P | Poc | P | p | Conclusio
e 1100 16 1508 [ A8 o 724
Culminagdo 0369 UDB=N

Normal 186 190 202 216 238

Afetado  0.00 003 0,18 045 0.46
0,002 UDB<N

Amplitude
Normal  0.06 0.18 027 048 0,49
Afetado 0.0 314 355 440 44 8
Culminagdo 0,019 UDB>N
Normal 302 304 322 400 40.0
b
Afetado 0,00 002 029 066 0,67
Amplitude 0,006 UDB<N

Normal 0.16 0,18 044 0,73 0,76

Nota: A probabilidade de significancia refere-se a0 teste Kruskal-Wallis
UDB — Uveite difusa subtipo BEHCET anterior N - Normal

onda avaliada no escotopico 30 esc. P.O. verificou-se que o grupo afetado difere
resultados inferiores.

Quanto a amplitude da
Significativamente do grupo normal, apresentado

TABELA 80

Avaliagio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET

considerando as medidas no escotopico 30° PO

Medidas descritivas
— Variavel Olho P P, P P; P. p Conclusio
Afetado 0 0 55 100 110
Amplitude <0,000 UDB<N
B Normal 60 60 80 100 100

gnificanci refere-se ao teste Kruskal-Wallis

Nota: A probabilidade de si
ite difusa subtipo BEHCET N —> Normal

UDB —> Afetado por uve

Como pode ser observado na TAB. 81. houve diferencas significativas entre 0 grupo afetado por uveite
diﬁlsampoBEHCETeogmpononnalnoquesercfercﬂamplitudenoEOGLiE.scndoqueogmm

afetado apresentou resultados inferiores.
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TABELA 81
Avaliagiio da diferenca entre os olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET
considerando as medidas no EOG L/E

Medidas descritivas

Varidavel Olho P, | Ps | P | P | Poo p Conclusio
Afetado .18 158 181 267 271
Amplitude 0,010 UDB <N

Normal 1,48 1.71 2,14 Zatl 3.82

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UDB —» Afetado por uveite difusa subtipo BEHCET N — Normal

Os resultados mostraram que existe diferenca significativa entre os dois grupos quanto a amplitude ¢ a
laténcia do PEV 16, onde 0 grupo afetado apresentou resultados inferiores.

TABELA 82
Avalia¢io da diferenca entre 08 olhos normais e afetados por uveite difusa subtipo BEHCET
considerando as medidas no PEV 16

Medidas descritivas
Varidvel Olho P, | P | Pa Poba ol P p Conclusiio
- Afetado 076 086 447 1456 1472
Amplitude 0,002 UDB<N

Normal 1,72 247 8.54 11,40 20,80

Afetado 888 888 1003 1245 1310
Laténcia 0739 UDB=N
Normal 774 924 996 1110 1120
“Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UDB —» Afetado por uveite difusa subtipo BEHCET N — Normal
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5.10. Avaliac¢io do efeito de varidveis de interesse nas medidas de interesse no

grupo de olhos afetados por uveite posterior

Considerando-se 0 grupo de olhos afetados por uveite posterior, observou-se que na maioria dos casos a
lesdio estava inativa. Além disso, em 50% dos casos a lesdo estava na regido posterior, em 44,4% na regido
periférica ¢ em 5,6% tanto na regido posterior quanto na periférica. Quanto ao tipo da lesdo, constatou-se
que na maioria dos casos era do tipo pigmentada, em 8,3% do tipo atréfica e em 2,8% do tipo pigmentada ¢
atrofica.

+
]
1)

~ GRAFICO 229: Caracterizagio dos olhos com uveite posterior segundo a atividade da lesiio
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GRAFICO 230: Caracterizagiio dos olhos com uveite posterior segundo a localizagdo da lesio

E.
|

GRAFICO 231: Caracterizaciio dos olhos com uveite posterior segundo o tipo da lesio
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Os resultados mostraram que a atividade da lesdo nio interfere na culminagio e amplitude das ondas no
fotopico 1075x.

TABELA 83
Avaliagiio da diferenca entre os olhos com lesio ativa e com lesdo inativa no grupo de uveite posterior

considerando as medidas no fotépico

Medidas descritivas
Onda | Varidgvel | Lesio | P, | Pc | P | P | Po p__| Conclusio
Ativa 176 176 212 230 230
Culminagdo 0,338 UPA=UPI
Inativa 0,0 11,4 20,2 23,8 26,4
a
Ativa 0,03 0,03 0.11 0,16 0,16
Amplitude 0,128 UPA=UPI
Inativa 0,02 004 014 020 022
Ativa 258 258 320 370 370
Culminagdo 0,244 UPA=UPI
Inativa 0.0 2304 32135 356 37.8
b

Ativa 008 008 011 0,14 0,14
Amplitude 0,338 UPA=UPI
Inativa 000 005 009 020 023
" Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPA — Lesdo ativa UPI — Lesdo inativa

No que diz respeito a amplitude e a laténcia da onda no fotépico Flicker 30 Hz foi verificado que os
resultados do grupo de olhos com a lesdo ativa sdo similares ao grupo com lesdo inativa.

TABELA 84
Avaliacdo da diferenca entre os olhos com lesiio ativa e com lesdo inativa no grupo de uveite posterior
considerando as medidas no fotépico Flicker 30 Hz

= Medidas descritivas
Variivel Lesio Py | Ps | Py | Py | Py P Conclusio
- Ativa 002 002 008 013 013
Amplitude 0.308 UPA = UPI
Inativa 000 000 007 010 0,10
Ativa O TERe R C G
Laténcia 0,547 UPA = UPI

Inativa 0.0 0.0 2.2 11.7 11.7

‘Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPA — Lesdo ativa UPI — Lesdo inativa
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Nio se verificaram-se diferencas significativas entre o grupo de olhos com lesdo ativa ¢ aqueles com lesdo
inativa quanto as medidas no escotopico 5’ (culminagio e amplitude).

TABELA 85
Avaliagio da diferenca entre os olhos com lesiio ativa e com lesiio inativa no grupo de uveite posterior

considerando as medidas no escotopico §'

Medidas descritivas \

Onda | Varidvel Lesiio P, | P | Py | Pos | P p Conclusio

e Ativa 182 182 194 218 218

Culminagdo 0395 UPA=UPI
[nativa 00 00 193 206 218

Ativa 024 024 0315 042 042
Amplitude 0524 UPA=UPI
Inativa 000 0,00 030 042 042

Ativa 304 304 329 404 404
Culminagdo 0087 UPA=UPI
Inativa 0.0 0,0 314 37,0 37.4

Ativa 0.23 0,23 0,36 0,47 0,47
Amplitude 0236 UPA=UPI
Inativa 0,00 0,00 0,32 0,50 0,58
~Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPA — Lesdo ativa UPI — Lesdo inativa
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Em relagio as medidas avaliadas no escotopico 15° 1x, verificou-s¢ que ndo existem diferengas
significativas entre os dois grupos, mostrando que a atividade da lesdo ndo influencia na culminagio e
amplitude das ondas.

TABELA 86
Avaliagio da diferenca entre os olhos com lesiio ativa e com lesio inativa no grupo de uveite posterior

considerando as medidas no escotépico 15 1x

Medidas descritivas
Onda | Varidvel Lesiio P, | P. | Py | Pss | Ps p___| Conclusio
Ativa 178 178 195 206 206
Culminagdo 0,501 UPA = UPI

Inativa 0.0 8.8 199 21,8 220

Ativa 025 025 0335 043 043
Amplitude 0258 UPA=UPI
Imativa 0,00 011 037 047 048

Ativa 276 276 326 398 398
Culminagdo 0,560 UPA =UPI
Inativa 0.0 276 323 392 424

Ativa 028 028 04 051 051

Amplitude 0972 UPA=UPI
Inativa 0,00 009 039 054 060

“Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UPA — Lesdo ativa UPI — Lesdo inativa

Um resultado semelhante foi observado para as medidas avaliadas no escotdpico 15" 5x, onde ndo se
verificaram diferencas significativas entre os dois grupos.
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TABELA 87
Avaliaciio da diferenca entre os olhos com lesio ativa e com lesio inativa no grupo de uveite posterior

considerando as medidas no escotopico 15’ 5x

Medidas descritivas
Onda | Varidvel Lesiio P, | Pe | Pw | Py | Po p_ | Conclusio
Ativa 192 192 201 212 212
Culminagio 0859 UPA=UPI

Inativa 0.0 120 20,0 214 222

Ativa 021 021 0275 043 043
Amplitude 0,777 UPA=UPI
Inativa 000 011 027 047 048

Ativa 276 276 349 398 398
Culminagio 0,077 UPA=UPI
Inativa 0.0 276 321 424 424

Ativa 0,28 0,28 0,3 039 0,39
Amplitude 0,147 UPA =UPI
Inativa 0,00 008 026 046 0,60
Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPA —> Lesdo ativa UPI — Lesdo inativa

No que diz respeito as medidas no escotopico 30" azul, observaram-se resultados similares para os dois
grupos (lesdo ativa e lesio inativa).

TABELA 88
Avaliagiio da diferenca entre os olhos com lesio ativa e com lesdo inativa no grupo de uveite posterior
considerando as medidas no escotopico 30" azul

a3 Medidas descritivas
Varidvel Lesio P, | P | Py | Pos | Po P Conclusio
oy Ativa 434 434 458 530 530
Culminagdo 0,281 UPA =
UPI
Inativa 00 316 458 506 516
Ativa 042 042 052 05 059
Amplitude 0,536 UPA =
UPI

Inativa 0.00 006 048 0,62 0.63
" Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPA — Lesdo ativa UPI — Lesdo inativa

Considerando-se as medidas avaliadas no escotopico 30 1x, ndo se observaram diferencas significativas
entre os dois grupos, no que diz respeito a culminagdo e 4 amplitude das ondas.

[
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TABELA 89

Avaliaciio da diferenca entre os olhos com lesdo ativa e com lesdio inativa no grupo de uveite posterior
considerando as medidas no escotopico 30" 1x

Medidas descritivas |

_Onda | Varidvel | Lesio [ P | Ps | Po [ Pos | Pw | p | Conclusio
Anva 182 182 196 208 208

Culminagdo 0,512 UPA = UPI

mativa’ 00 . 86 199 218 224

Ativa 025 025 038 047 047
Amplitude 0,972 UPA = UPI
Inativa 0,00 0,06 0.36 0,51 0.51

Ativa 324 324 338 384 334
Culminagio 0.501 UPA = UPI
Inativa 0,0 29.6 33.2 396 432

Ativa 027 027 047 0,59 059
Amplitude 0.502 UPA=UPI
N Inativa 000 019 042 0,65 0,74
Nota: A probabilidade de significincia refere-s¢ a0 teste Kruskal-Wallis
UPA — Lesio ativa UPI — Lesdo inativa

Quanto a avaliagio no escotopico 307 5% ndo se constataram diferencas significativas entre os dois grupos

em todas as medidas de interesse (culminagdo e amplitude).

TABELA 90

Avaliagio da diferenga entre os olhos com Jesdio ativa e com lesdo inativa no grupo de uveite posterior

considerando as medidas no escotopico 30’ 5x

f

Medidas descritivas

_Onda | variivel | Lesio | P | Ps [ Py | P | Pw | p | Conclusio
Ativa 194 194 203 214 214

0416 UPA = UPI

e e SO ST TR
a aiva 020 030 028 043 043
AHINE © | s oo S B SO et St v i e
Ativa 310 310 348 384 384
Calminggho G R PGB A0 i e
b {5 for e R W
=5 e Inativa 0,00 0.15 029 060 061
N o & dgnificlasa rebese o teste Kuskal ATk

UPA — Lesdo ativa UPI —> Lesdo inativa
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Quanto a amplitude da onda avaliada no escotopico 30" esc. P.O. verificou-se que o grupo com lesdo ativa
ndo difere do grupo com lesdo inativa.

TABELA 91
Avaliaciio da diferenga entre os olhos com lesio ativa e com lesiio inativa no grupo de uveite posterior
considerando as medidas no escotépico 30° esc P.O.

Medidas descritivas
Varidvel Lesiio P, | Pc | Po | Pos | Po P Conclusio
Ativa 600 600 685 800 80,0

Amplitude 0899 UPA=UPI

Inativa 0.0 0.0 70.0 90.0 100.0

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPA —> Lesdo ativa UPI — Lesdo inativa

Como pode ser observado na TAB. 93, ndo houve diferencas significativas entre o grupo com lesdo ativa ¢ 0
grupo com lesdo inativa.

TABELA 92
Avaliaciio da diferenca entre os olhos com lesdo ativa e com lesio inativa no grupo de uveite posterior
considerando as medidas no EOG L/ E

au Medidas descritivas
Varidvel Lesiio P, | P | Pl Py | P p Conclusio
T Ativa 1.83 1.83 243 3,00 3,00
Amplitude 0,502 UPA = UPI
Inativa 1.50 1.63 2,25 3.00 3.71
Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPA — Lesdo ativa UPI — Lesdo inativa

Os resultados mostraram que existe diferenga significativa entre os dois grupos quanto 4 amplitude ¢ a
laténcia do PEV 16. onde o grupo com lesdo ativa apresentou resultados superiores.
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TABELA 93

Avaliacdo da diferenga entre 08 olhos com lesiio ativa e com lesio inativa no grupo de uveite posterior

considerando as medidas no PEV 16

Medidas descritivas
_ Varidvel Lesio P, | P | Po | Pos | P p Conclusio
Aiva 697 697 1067 1700 17,00
Amplitude 0005 UPA>UPI

Inativa 0,00 132 642 11.07 15,70

Ativa 9.6 966 1030 1400 1400

Laténcia 0424 UPA=UPI

. [nativa 00 828 1015 1240 1250
Nota: A probabilidade de significancia refere-sc 20 teste Kruskal-Wallis

UPA —> Lesdo ativa UPI — Lesdo inativa

Os resultados mostraram que 0 local da lesio ndo interfere na culminagdo ¢ amplitude das ondas no fotépico

10°5x.
TABELA 94
| Avaliagio da diferenga entre 08 olhos com lesdo posterior ¢ com lesdio periférica no grupo de uveite
| posterior considerando as medidas no fotépico 107 5x
Medidas descritivas
Boel Reed Paof Pual p | Ceachsle

Onda | Variivel Lesio [P,
0,0 0,0 20,6 26.4 26.4

Posterior
Culminagdo 0.267 UPM = UPF
Periférica  12.2 122 204 216 21,6
a
Posterior  0.02 002 013 020 0,20
i 0416 UPM =UPF
Amplitude
- Periférica  0.03 003 014 022 0,22

000 0.0 316 378 378

Posterior

Culminagio 0717 UPM = UPF

Periférica 23.4 34 313 360 36,0

b

Posterior 0,00 0.00 011 020 020
Amplitude 0,532 UPM = UPF

— Periférica  0.05 005 009 023 0.23

Nota: A probabilidade de signi ancia referc-s¢ a0 teste Kruskal-Wallis
UPM —> Lesdo Posterior UPF = Lesio Periférica
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No que diz respeito 4 amplitude da onda no fotpico Flicker 30 Hz foi verificado que os resultados do grupo
de olhos com a lesdo posterior sdo similares a0 grupo com lesdo periférica.

TABELA 95

Avaliacio da diferenca entre os olhos com lesio posterior ¢ com lesdio periférica no grupo de uveite
posterior considerando as medidas no fotopico Flicker 30 Hz

Medidas descritivas
Varidvel Lesdo Py l Ps l Psy [ Pos J Pyo p Conclusio
Posterior 0,00 0,00 0,05 0,13 0.13
Amplitude 0,813 UPM = UPF

Periférica 0,07 007 008 008 008

Nota: A probabilidade de significincia refere-se a0 teste Kruskal-Wallis
UPM —» Lesdo Posterior UPF — Lesdo Periférica

Nio se verificaram diferencas significativas entre o grupo de olhos com lesdio posterior e aqueles com lesdo
periférica quanto as medidas no escotopico 5" (culminagdo ¢ amplitude).

TABELA 96

Avaliagiio da diferenca entre os olhos com lesio posterior e com lesdo periférica no grupo de uveite
posterior considerando as medidas no escotdpico 5’

Medidas descritivas
_Onda | Varigvel | Lesio [ P | Ps | Pa | P | Pn | p | Conclusio
Posterior 0.0 0.0 190 218 218
Peniférica 9.2 9.2 194 214 214
a
Posterior  0.00  0.00 032 042 042
Periférica  0.07 007 031 042 042
Posterior 0,0 0,0 318, 370 JI0
Culminagdo 0.704 UPM = UPF
Periférica  29.6 296 31.8 404 404
b
Posterior  0.00 000 031 047 0.47
i 0,284 UPM = UPF
Amplitude
_— Periférica _ 0.23 023 035 058 ; 0,58
Nota: A probabilidade dc significancia refere-se a0 tesic Kruskal-Wallis

UPM > Lesio Posterior UPF —> Lesdo Periférica
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Em relagiio s medidas avaliadas no escotopico 157 1x, verificou-se que ndo existem diferengas entre os dois
grupos, mostrando que a localizagio da lesdo ndo influencia na culminagiio ¢ amplitude das ondas.

TABELA 97

Avaliagio da diferenca entre os olhos com lesdo posterior ¢ com lesio periférica no grupo de uveite
posterior considerando as medidas no escotbpico 15° 1x

Medidas descritivas
_Onda | Varidvel Lesio P, | Ps | Peo | Po | P p Conclusiio
Posterior 0,0 0,0 19.8 220 22,0

0.862 UPM = UPF

Culminagio
Periférica 8.8 8.8 197 214 214
a
Posterior 0,00 000 0,36 047 047
Amplitude 0,128 UPM = UPF
Periférica 029 029 039 048 048
Posterior 0.0 00 330 398 398
Culminagdo - 0479 UPM = UPF
Periférica 276 276 323 424 424
b
Posterior 000 000 039 054 0,54
Amplitude 0.142 UPM = UPF

- Periférica 028 028 042 060 0,60
Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPM —> Lesio Posterior UPF —» Lesdo Periférica

Um resultado semelhante foi observado para as medidas avaliadas no escotopico 15° 5x, onde ndo se

Verificaram diferengas significativas entre 05 dois grupos.
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TABELA 98
Avaliagiio da diferenga entre os olhos com lesido posterior ¢ com lesio periférica no grupo de uveite

posterior considerando as medidas no escotépico 15’ 5x

Medidas descritivas
Onda | Varidvel Lesio P, | P | Po | P | Po | p Conclusiio
Posterior 00 00 200 222 222
Culminagio 0.665 UPM = UPF
Periférica 120 120 199 210 210
a
Posterior 000 000 028 043 043
Amplitude 0360 UPM = UPF
Periférica 0,19 0,19 027 048 048
Posterior 00 00 348 398 398
Culminagio 0479 UPM = UPF
Periférica 276 276 32,1 424 424
b

Posterior 0,00 0,00 028 042 042
Amplitude 0.592 UPM = UPF
Periférica 020 020 029 0,60 0,60
Nota: A probabilidade de significncia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPM — Lesio Posterior UPF — Lesdo Periférica

No que diz respeito as medidas no escotépico 30" azul, observaram-se resultados similares para os dois
grupos (lesdo posterior e lesdo periférica).

TABELA 99
Avaliagio da diferenca entre os olhos com lesio posterior e com lesio periférica no grupo de uveite
posterior considerando as medidas no escotdpico 30° azul

Medidas descritivas

Variivel Lesiio P, | P | Po | Pos | Py p Conclusiio
a9 Posterior 0,0 00 + 458+~ 530, 530

Culminacdo 0,782  UPM= UPF

Periférica 422 422 457 516 516

Posterior 0.00 0.00 0.48 0,63 0,63

Amplitude 0,073  UPM=UPF
Periférica 043 043 0.52 0.62 0.62

~ Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis

UPM — Lesido Posterior UPF — Lesiio Periférica

Considerando-se as medidas avaliadas no escotopico 30" 1x, ndo se observaram-se diferengas significativas
entre os dois grupos, no que diz respeito a culminagdo e a amplitude das ondas.
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Avaliagio da diferenga entre os olhos com lesiio posterior e com lesio periférica no grupo de uveite
posterior considerando as medidas no escotdpico 30° 1x

Medidas descritivas

_Onda | Varidvel | Lesio | P, | Ps | P | P | Py | p | Conclusio
Posterior 0.0 0,0 20,2 218 218
Culminagio 0,500 UPM = UPF
Periférica 8.6 8.6 19.6 224 224
a
Posterior 0,00 000 036 045 045
Amplitude 0,053 UPM = UPF
Periférica 0,20 0.20 0,43 0,51 0.51
Posterior 0.0 0,0 33,2 388 388
Culminacido 0,407 UPM = UPF
Periférica 31.4 31.4 33.7 43,2 432
b
Posterior  0.00 0,00 0.39 0.63 0.63
Amplitude 0,227 UPM = UPF
Periférica  0.27 0,27 0.48 0,74 0.74

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPM —> Lesio Posterior

UPF — Lesio Periférica

Quanto & avaliagdo no escotdpico 30" 5X ndo se constalaram-se diferencas significativas entre os dois

grupos em todas as medidas de interesse (culminagdo e amplitude).

TABELA 101

Avaliacio da diferenca entre os olhos com lesio posterior e com lesiio periférica no grupo de uveite
posterior considerando as medidas no escotépico 30° Sx

L
Medidas descritivas
Onda | Varidvel | Lesio | P | Ps | P | P | Po | p | Conclusio
Posterior 0.0 0.0 20.1 248 248
Culminagido 0.972 UPM = UPF
Periférica 11,6 11,6 19.8 224 224
a
Posterior  0.00 0,00 026 043 043
Amplitude 0,108 UPM = UPF
Periférica  0.22 0.22 0.27 0.51 0,51
Posterior 0.0 0.0 34.1 446 446
Culminagdo 0,769 UPM = UPF
Periférica 31.0 3100 1384 . 432 43.2
b
Posterior 0.00 0,00 0,31 061 061
Amplitude 0,809 UPM = UPF
e, Periférica 0,15 0,15 030 0,52 0,52
Nota: A probabilidade de significancia refere-sc a0 teste Kruskal-Wallis

UPM — Lesio Posterior UPF —

Lesio Periférica



233

Quanto & amplitude da onda avaliada no escotopico 30" esc. P.O. verificou-se¢ que o grupo com lesdo
posterior ndo difere do grupo com lesdo periférica.

TABELA 102
Avaliagiio da diferenga entre os olhos com lesdo posterior ¢ com lesdo periférica no grupo de uveite

posterior considerando as medidas no escotépico 30° esc P.O.

Medidas descritivas
Varidvel Lesiio P, | P | Po | Psc | Po p Conclusiio
Posterior 0.0 00 635 1000 1000
Amplitude 0,084 UPM=UPF

Periférica 600  60.0  80.0 80.0 80.0

Nota: A probabilidade de significincia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPM —» Lesdo Posterior UPF — Lesdo Periférica

Como pode ser observado na TAB. 104, constatou-se que 0 grupo com lesdo posterior apresentou resultados
significativamente inferiores aos observados no grupo com lesio periférica. no que diz respeito a amplitude
no EOGL/E.

TABELA 103
Avaliacgio da diferenca entre os olhos com lesio Posterior € com lesio Periférica no grupo de uveite
posterior considerando as medidas no EOG L/ E

Medidas descritivas
__ Varidvel Lesio P, | Pc | Py | Pos | Py p Conclusio
Posterior 1,50 1,50 215 287 287
Amplitude 0,037 UPM < UPF

Periférica 1.83 1,83 265 371 3.71

Nota: A probabilidade de significancia refere-se ao teste Kruskal-Wallis
UPM — Lesido Posterior UPF — Lesdo Periférica

Os resultados mostraram que ndo existe diferenga significativa entre os dois grupos quanto a amplitude do
PEV 16, onde o grupo com lesdo Posterior apresentou resultados superiores.
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TABELA 104
Avaliagio da diferenga entre 0§ olhos com lesio Posterior e com lesdio Periférica no grupo de uveite
posterior considerando as medidas no PEV 16

Medidas descritivas
__ Varidvel Lesio P, | Pe [ Pe | Pos | Py p Conclusiio
Posterior 1.32 1,32 7.50 17.00 17.00
Amplitude 0781  UPM = UPF

Periférica 343 3.43 7.80 15,70 15.70

Nota: A probabilidade de significancia refere-se a0 teste Kruskal-Wallis
UPM —> Lesiio Posterior UPF — Lesdo Periférica

Segundo os resultados apresentados na TAB. 106, a acuidade visual esta correlacionada positivamente com
diversas medidas. Desta forma, pode-se dizer que um aumento na acuidade visual acarreta um aumento
nestas medidas. J4 em relagdo ao diametro da lesdo. observou-se que existe uma correlagdo apenas com a
amplitude da onda “b” no escotopico 5 e a laténcia do PEV 16. No entanto, estas correlagbes mostraram-se
de forma negativa, mostrando que um aumento do didmetro da lesdo acarreta um decréscimo desta

amplitude.
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TABELA 105
Avaliacio da relagio entre a acuidade visual e didmetro da lesio e as medidas no fotépico e escotopico
considerando-se o grupo afetado por uveite posterior

continua
Varidvel Acuidade visual Diimetro da lesio
r | p r | p

Fotopico - onda “a”

Culminagio 0.08 0,6589 0.07 0.6829

Amplitude 0,50 0,0019 0,20 0,2400
Fotdpico - onda “b”

Culminagio 0.19 0.2560 -0,05 0,7753

Amplitude 0,33 0,0465 0,26 0,1298
Flicker 30 Hz

Amplitude 0,55 0,0640 0,02 0,9549

Laténcia -0,17 0,5933 0,36 0.2503
Escotopico 5° - onda “a”

Culminacio 0,19 0,2724 - 0,01 0,9383

Amplitude 0,36 0,0308 -0,16 0.3464
Escotépico 5’ - onda “b”

Culminagdo 0.39 0,0187 -0,03 0,8619

Amplitqu 0,45 0,0056 -0.35 0,0423
Escotopico 15° 1x - onda “a”

Culminagéo 0.10 0.5670 -0.04 0,8410

Amplitude 0.46 0,0045 -0,11 0.5414
Escotopico 15’ 1x - onda “b”

Culminagdo 0.31 0,0679 -0,01 0.9501

| Amplitude 0.44 0,0067 -0,23 0,1927
| Escotopico 15° 5x - onda “a”

Culminagéo 0,15 0,3948 0.03 0.8808

Amplitude 0.36 0,0299 -0,11 0,5353
Escotopico 15° 5x - onda “b”

Culminagdo 0.19 0,2788 - 0,06 0.7249

Amplitude 0.19 0,2602 -0.21 0,2309
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TABELA 105
Avaliagiio da relagiio entre a acuidade visual e didmetro da lesio e as medidas no fotépico ¢ escotopico
considerando-se o grupo afetado por uveite posterior

conclusio
N Varidvel Acuidade visual Diametro da lesio
r | p 'y ] p
Escotopico 30° azul
Culminagio 0.19 0,2638 0.06 0,7246
Amplitude 0,44 0,0076 -0,29 0.0943
Escotopico 30° 1x - onda “a”
Culminacio 0,10 0,5594 0,01 0,9621
Amplitude. 0.56 0,0004 -0,08 0,6367
Escotopico 30° 1x - onda “b”
Culminagio 0.20 0.2529 0.11 0.5373
Amplitude 0,39 0,0182 -0.18 0,3027
Escotopico 30° 5x - onda “a”
Culminagio 0,02 0,9183 0.12 0.4900
Amplitude 0.42 0,0101 -0.01 0.9793
Escotopico 30’ 5x - onda “b”
Culminagio 0,25 0,1454 0,08 0.6385
Amplitude 0.19 0,2789 0.07 0.7054
EOG L/E
Amplitude 0.14 0.4260 -0.01 0.9383
PEV 16
Amplitude 0.50 0,0049 -0.28 0,1347
Laténcia 0.25 0,1761 -0.60 0,0006
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6 - DISCUSSAO

6.1 - Quanto aos pacientes ¢ métodos

No ERG, apesar de termos usado eletrodos com lente de contato corneana, além de outras
modificacdes referentes ao aparelho empregado, nossos resultados foram muito parecidos com o de
JACOBI, MILICZEK ¢ ZRENNER (1993), que seguiram 0 passos da ISCEV, mas usaram eletrodo DTL
(amplitudes 7 a 28% menores ¢ lempos de culminagdo 0.5 a 12% mais curtos) em vez de eletrodos lentes de
contato de Henkes. e usaram adaptagio ao escuro de 20 minutos.

6.2 - Quanto aos resultados

6.2.1. Normais

Avaliando-se inicialmente o ERG, achamos para a onda escotopica bastonete “b”, amplitude de 310
2 690 pv (mediana de 540) e tempo de culminagdo de 43.0 a 52.6 ms (mediana de 46.6) ¢ JACOBL
MILICZEK ¢ ZRENNER (1993) acharam amplitude mediana de 223.8 pv ¢ tempo de culminagdo de 80 ms.
O fato de ndo termos usado filtro de densidade neutra ¢ “ganzfeld” pode ter causado esta diferenca. BIRCH
e ANDERSON (1992) encontraram amplitude média de 69 a 145 pv ¢ tempo de culminagdo de 81.3 2 93.3
ms. PARANHOS et al (1997) encontraram amplitude de 218 a 267 pv e laténcia de 83 a 88 ms.

A resposta combinada com 1 estimulo apresentou amplitude ¢ tempos de culminago das ondas “a”
e “b”, respectivamente de 130 a 450 pv (mediana de 240) ¢ 19.4 a 21.8 ms (mediana de 20.4). ¢ 180 a 600
pv (mediana de 330) ¢ 30.8 a 43.2 ms (mediana de 34.8), comparada com valores da mediana de 268.9 pv e
15 ms, e 424.1 pv e ¢ 39 ms, respectivamente (JACOBI, MILICZEK ¢ ZRENNER, 1993). Sabe-se que
Jacobi usou 6 estimulos, resultado este muito proximo de nosso estudo usando-se 5 estimulos. BIRCH ¢
ANDERSON (1992) acharam amplitude média de 257 a 372 pv ¢ tempo de culminagdo de 355a41.7 ms.
PARANHOS et al (1997) encontraram amplitude média de 481 a 547 uv e laténcia de 45 a 49 ms.

Na avaliacdo dos PO. foram registradas 60 a 100 pv(medianadeSO}paraaamplimdeeBaS
ondas presentes (mediana de 4), enquanto JACOBI. MILICZEK e ZRENNER (1993) registraram 79.3 pv
para a amplitude. mas ndo o fizeram para o numero de ondas. PARANHOS et al (1997) encontraram
amplitude de 224 a 278 pv.

A razio “b"/"a” medida nesta tese foi de 0.95 a 2.63 (mediana 1.37) enquanto JACOBI,
MILICZEK ¢ ZRENNER (1993) mediram 1.56 a 1.71 (mediana de 1.7). usando a resposta maxima
bastonete, enquanto aqui. usou-se a resposta mista obtida com 1 estimulo. Esta razdio é importante, pois
reflete a atividade das camadas mais externas da retina (“a”) e camadas mais internas (“b"). Redugdo neste
indice reflete lesdo pos-receptora, mas a onda “a” reflete apenas em parte 0 estado funcional dos
fotorreceptores.

Encontramos. para a onda fotépica “b”. tempo de culminagdo de 24.8 a 37.2 ms (mediana de 32.8).
enquanto que JACOBI, MILICZEK ¢ ZRENNER (1993). usando recomendagdes da ISCEV. encontraram
29.5 ms; a amplitude encontrada neste trabalho foi de 50 a 150 pv (mediana de 90). enquanto que 0s autores
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acima observaram 156 pv. BIRCH e ANDERSON (1992) amplitude média de 55 a 115 pv e tempo de
culminacdo de 28.2 a 30.2 ms. PARANHOS et al (1997) encontraram amplitude de 184 a 244 pv ¢ laténcia
de 30 a 32 ms.

A resposta flicker por ns encontrada foi de 30 a 110 pv (mediana de 60) para amplitude e laténcia
de 0 a 7.7 ms (mediana de 1.7), com tempos de culminagdo de 33 a 40.7 ms (mediana de 34.7). Por outro
lado. JACOBI, MILICZEK e ZRENNER (1993) acharam 29.5 ms. BIRCH ¢ ANDERSON (1992) amplitude
média de 34 a 69 pv e tempo de culminagio de 28.8 a 31.6 ms. PARANHOS et al (1997) encontraram
amplitude de 134 a 178 pv e laténcia de 27 a 29 ms.

Sobre 0 EOG. encontramos limites normais de 171 a 271. ADAMS (1973) relatou valores
equivalentes de 150 a 290 ou 170 a 342 para mulheres abaixo de 50 anos. ARDEN ¢ BARRADA (1962)
encontraram valores normais de 185 a 342, mas, geralmente acima de 200.

6.2.2. Uveite Anterior

Niio houve diferenca significativa entre os afetados ¢ normais a0 escotépico com 1 e 5 estimulos em
15 e 30 minutos ¢ estimulo azul em 30 minutos. Encontramos a amplitude da onda “a” elevada no
escotopico 5 minutos, como FRANCOIS (1953), que relatou respostas supernormais do ERG nos estagios
ativos da uveite (estudaram apenas a parte escotopica).

Aqui, achamos também menor niimero de potenciais oscilatorios, como JAYLE e FANTIN (1964)
que encontraram apenas alteragio temporaria do potencial oscilatorio nas uveites anteriores. Disseram
também que o ERG ndo se altera na coroidite multifocal.

Na uveite anterior em atividade, observamos valores maiores fotopicos nos olhos afetados para
amplitude e duragdo da onda “a” e na amplitude da onda “b” ¢ menor valor para a laténcia da onda “a”.

Niio houve diferenca significativa entre os afetados e normais ao flicker 30 Hz.

No EOG. niio encontramos diferengas significativas na razdo de Arden entre 08 normais e afetados;
observamos, entretanto, diferenca interocular significativa nas medidas do claro e/ou escuro. isoladamente.

Em relacio ao PEV, nio observamos diferenga entre os dois grupos.

ALGVERE (1967) estudou onda “a”, “b” e potenciais oscilatorios em 5 olhos com iridociclite
aguda, 29 olhos com uveite anterior cronica e 13 olhos com coriorretinite (47 olhos). Na iridociclite aguda,
foi normal, exceto num caso onde o PO foi subvoltado.

PERNICE ¢ TAUMER (1976) observaram, em um olho, o achatamento do EOG durante a irite.
Nio citaram a técnica de exame.

DEHON (1977) disse que a redugdo do EOG na uveite anterior pode dever-se a difusdo de ions
negativos em diregio ao polo posterior do olho.

GONCALVES e OREFICE (1987) encontraram estudo cletrofisiolégico normal nas uveites
anteriores.

MARTENET ¢ NIEMEYER (1990) testaram o ERG “ganzfeld” em varias formas de uveite.

especialmente em casos com opacidade dos meios. sabendo-se que 0 acometimento da retina na inflamacdo
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¢ um fator importante na uveite severa. Na sindrome de Fuchs ¢ uveite anterior cronica, o ERG ¢ normal ou
levemente alterado.

Sobre a razdo “a/b”. niio houve diferenca estatisticamente significativa para a amplitude. IKEDA et
al (1989) estudaram a relagdo “b/a” em vitreite, HIROSE et al (1991) estudaram-na em Retinocoroidopatia
de Birdshot ¢ JACOBI, MILICZEK e ZRENNER (1993) relataram 0s resultados em normais.

6.2.3. Uveite Intermedidria

No escotopico com 5 minutos, observamos que os dois grupos diferem em relagdo ao tempo de
culminacdo da onda “a” e laténcia das ondas “a” e “b”. Os olhos afetados apresentaram valores inferiores
20s observados nos olhos normais. Com 5 estimulos em 15 minutos, observou-se diferenga significativa no
que se refere a amplitude (superior no grupo afetado) ¢ laténcia da onda “a” (grupo afetado apresentou
resultados inferiores). Com estimulo azul em 30 minutos, observaram-se diferengas entre os dois grupos
para a duragdo, sendo que O grupo afetado apresentou resultados superiores aos observados no grupo
normal. Com 1 estimulo em 30 minutos, o grupo afetado apresentou resultados significativamente inferiores
20 do grupo normal. no que se refere ao tempo de culminacio da onda “a” e laténcia das ondas “a” ¢ “b",
havendo resultados superiores para o grupo afetado na amplitude das duas ondas “a” e “b", fatos nio
observados com 5 estimulos. Com 5 estimulos em 30 minutos, observaram-se diferencas nas medidas do
tempo de culminagdo e duracio da onda “b”, sendo que o grupo afetado apresentou resultados superiores a0s
do grupo normal.

Quanto a0 namero ¢ amplitude dos potenciais oscilatorios, observaram-se diferengas significativas,
onde o grupo afetado atingiu valores inferiores aos do grupo normal.

No ERG fotépico, observaram-se diferencas significativas no que se refere a amplitude das ondas
“q” e “b”, sendo que nas duas situagdes os olhos afetados apresentaram valores superiores aos dos olhos
normais.

No flicker 30 Hz, constataram-se valores superiores do tempo de culminagdo no grupo afetado.

Sobre a razio “a/b”, Niio houve diferenga estatisticamente significativa para a amplitude.

No EOG e PEV . ndo houve diferenga significativa entre os olhos afetados ¢ normais.

CANTRILL et al (1981) encontraram anormalidades eletrofisiologicas, com aumento do tempo de
culminagdo da onda “b” (alterada em nosso estudo com 30 minutos e 5 estimulos), resposta anormal ao
flicker de 30 Hz e potencial oscilatério reduzido em quase todos os pacientes, que, junto com a extingdo dos
potenciais oscilatérios escotopico b, sdo o0s indicadores mais sensiveis de atividade. fato este também
observado pelo presente estudo. Considerou-se fotdpico b < 80 pv e escotdpico b < 250 v subnormal e >
120 uv e > 500 pv supranormal, respectivamente. Tempo de culminagio fotopico b < 36 ms e escotopico <
50 ms foram considerados normais. Consideraram-se relagdes de fase ao flicker 30 Hz prolongados se a
resposta pico ocorreu apos o artefato pos-estimulo (33 ms).

MARTENET e NIEMEYER (1990) testaram o ERG “ganzfeld” em varias formas de uveite,
especialmente em casos com opacidade dos meios, sabendo-se que 0 acometimento da retina na inflamagdo
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¢ um fator importante na uveite severa. Houve redugdo importante dos potenciais mesmo num caso com boa
visio na uveite intermedidria, provavelmente indicando vasculite retiniana concomitante.

TETSUKA et al (1991) estudaram nove pacientes com uveite periférica clinica- e
eletrofisiologicamente (ERG em oito ¢ EOG em quatro pacientes). Os achados do ERG variaram de
supernormal a nio-registravel. dependendo da duracdo ¢ severidade da doenga. Os resultados sugerem que a
patologia na uveite periférica nio estd necessariamente limitada & pars plana inferior, mas pode ser difusa e
disseminada. No estagio final da doenca, 0 fundo mostra pigmentagdo extensa ¢ estreitamento de arteriolas
com ERG ndo-registravel, semelhante a retinite pigmentosa. Uveite periférica “burned-out” deve ser
considerada no diagnostico diferencial de degeneracdo pigmentaria secundaria. Nenhum componente do
ERG ¢é. scletivamente, afetado. Foi estudo retrospectivo e, alguns pacientes estavam usando corticide

durante o estudo eletrofisiologico.

6.2.4. Uveite Posterior:
No escotépico em 5 minutos, observou-se diferenca significativa entre os olhos afetados ¢ normais

no que se refere a0 tempo de culminagdo da onda “a” ¢ laténcia das ondas “a” e “b”, sendo que os valores
foram inferiores no grupo afetado. Com 1 estimulo em 15 minutos, houve diferencas significativas entre os
olhos afetados e normais no que se refere ao tempo de culminagdo (menor nos olhos afetados para onda “a”

€ maior para onda “b"). laténcia (menor nos olhos afetados). amplitude onda “a”(maior nos olhos afetados)

¢ duragdio (maior nos olhos afetado

30 minutos para a onda “a” ¢ laténcia da onda
nos afetados. Com estimulo azul aos 30 minutos. observou-s¢ reducdo da laténcia ¢ amplitude nos olhos

afetados. Com 1 estimulo em 30 minutos, também encontrou-se maior amplitude da onda “b” nos afetados,
0 que ndo foi confirmado com 5 estimulos nem com estimulo azul. Destas diferengas, apenas a laténcia
(menor no grupo afetado) € duragio (maior no grupo afetado) da onda “a” foram confirmadas com 5
estimulos em 30 minutos. Com 5 estimulos em 30 minutos, observou-se reducdo da laténcia ¢ aumento da
duragiio da onda “a” nos afetados. redugdo da amplitude ¢ aumento da duracdo da onda “b” nos olhos

afetados.

Considerando as medidas
observaram-se resultados inferiores no grupo afetado.

No ERG fotépico, houve diferencas significativas entre os olhos afetados e normais no que se refere

4 laténcia (menor no grupo afetado). amplitude (maior no grupo afetado) e duragdo (maior no grupo

afetado) da onda “a”.
Niio houve diferenca estatisticamente significativa para o flicker 30 Hz

No EOG e PEV. ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos

). fatos estes confirmados aos 5 estimulos e 15 minutos ¢ 1 estimulo aos
“”: aqui. observou menor tempo de culminacdo da onda “b”

do nimero ¢ amplitude dos potenciais oscilatérios em 30 minutos,

analisados.
Para a relagdo “a/b”, observamos
Escotgpico.

diferenga estatisticamente significativa para a amplitude do
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Comparando-se olhos com lesdo ativa € inativa, ndo houve diferenca estatisticamente si gnificativa
no fotépico, flicker 30 Hz e escotopico. A relagdo de Arden do EOG também foi semelhante nos dois
subtipos. Para o PEV. houve maior amplitude em casos de lesdo ativa.

Comparando-se olhos com lesdo posterior e periférica, ndo houve diferenga para o fotopico, flicker
30 Hz. escotépico e potenciais oscilatérios. O subtipo periférico apresentou valores maiores que O posterior
para a razio de Arden do EOG. O PEV niio apresentou diferencas estatisticamente significativas.

Houve correlagio positiva entre a acuidade visual ¢ amplitude das ondas “a” ¢ “b” fotopico e
escotopico, com excegdo da onda “b” aos 15 ¢ 30 minutos com 5 estimulos. neste trabalho. Também houve
correlagio positiva com amplitude do PEV. . Desta forma, pode-se dizer que um aumento na acuidade
visual acarreta em um aumento nestas medidas. A correlagio negativa ocorreu entre didmetro da lesdo ¢
amplitude do escotdpico 5 minutos para a onda “b” ¢ laténcia do PEV.

YONEMURA. AOKI e TZUSUKI (1962) relataram que a onda “b” e escotopica é o componente
mais atingido pela uveite posterior, achado também confirmado pelo presente estudo, principalmente aos 15
¢ 30 minutos de observacdo. Além disto, encontramos alteragio nos potenciais oscilatorios.

ALGVERE (1967) estudou onda “a”, “b” e potenciais oscilatorios em 5 olhos com iridociclite
aguda, 29 olhos com uveite anterior cronica e 13 olhos com coriorretinite (47 olhos). Na coriorretinite
macular, 0 ERG foi normal, mas, em caso exienso (todo o polo posterior) e coroidite disseminada, onda “a”.
escotopica “b” e potenciais oscilatorios foram subnormais. A onda “a” foi a mais resistente a inflamagdo.

LAWWILL. WACKER ¢ MACDONALD (1972) produziram uveite autoimune pela injegdo
simples de tecido retiniano homélogo e adjuvante de Freund na pata do coelho. ERGs foram gravados antes
da imunizagdo ¢ a cada 3 a 4 dias apos, e este método foi considerado tdo sensivel quanto o exame clinico
em detectar o inicio ¢ acompanhar a evolugdo da doenga. As alteragdes eletrorretinograficas acompanharam
o curso clinico, e ocorreram antes das alteragoes coroidianas desenvolverem € atingirem a retina. Parece que
a retina ¢ 0 alvo primdrio da lesdo causada pela resposta imune na uveorretinite autoimune posterior ¢ que
0s parimetros cletrofisiologicos s3o os primeiros a serem alterados.

DEL CERRO et al (1982) observaram que 0O mimero de olhos com ERG nio responsivo aumentou
com 0 tempo, nﬁohavendorcspostaoaﬂarapésﬁmesesdeidadc.

GONCALVES e OREFICE (1987) encontraram as seguintes alteracdes eletrofisiologicas nas
uveites:

No ERG estético com estimulo branco, onda “b” normal, onda “a” subvoltada nos focos maculares.
No ERG estatico com estimulo vermelho, em focos maculares ha subvoltagem. No ERG dindmico, observa-
seausénciaderespostadnscomnosfocosmaculam. Na uveite ativa, as alteragdes sdo como na
cicatrizada, fato observado neste trabalho. Nas uveites posteriores, as alteragdes dependem da topografia das
lesdes: focos maculares repercutem significativamente no EOG. No ERG, altera-se principalmente ERG
estatico com estimulo vermelho ou ao ERG “flash™.

STANFORD e ROBBINS (1988) observaram que o ERG tornou-se supernormal na terceira semana
apos inoculagdo, com alguma perda da resolucdo temporal (baixa freqiiéncia critica de fusio ERG), apesar
de ndo haver alteragdes clinicas e patologicas na época. O ERG tornou-se subnormal apés 21 dias, quando
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os sinais clinicos comegaram a aparecer. Esta subnormalidade foi associada com necrose focal dos
fotorreceptores, sendo o grau de destrui¢io proporcional a redugio do ERG. O ERG melhorou com a
resolugiio da doenga em muito casos, apesar de ser incomum retornar aos valores de controle. Sugere-se que
o ERG supernormal reflita uma alteragdo bioquimica subjacente mediada pela agdo de anticorpos anti-
antigeno S retiniano.

RIEMSLAG et al (1992) encontraram que, em 17 casos, a lesdo estava presente nos 12 graus
centrais do campo visual, 8 destes com ERG fotépico reduzido. Em 15 pacientes, as lesbes encontravam-se
fora dos 12 graus centrais, e, em 8 destes, 0 ERG escotdpico estava reduzido.

6.2.5. Uveite Difusa

No escotépico em 5 minutos, houve reducdo da amplitude e tempo de culminagdo da onda “a”
(além de alteragdes na duracdo da onda “a” e laténcia da onda “b”. sendo os valores foram inferiores no
grupo afetado). Com 1 estimulo em 15 minutos, observaram-se diferengas significativas no que se refere ao
tempo de culminagio (valores inferiores no grupo afetado) e amplitude da onda “a”(valores inferiores no
grupo afetado), laténcia da onda “b” (valores inferiores no grupo afetado) ¢ duragio da onda “b” (valores
superiores no grupo afetado). Com 5 estimulos em 15 minutos ¢ com estimulo azul em 30 minutos, ndo
foram observadas diferengas significativas entre os dois grupos. Com 1 estimulo em 30 minutos, observou-
se reducdo da laténcia da onda “a” no grupo afetado. Com 5 estimulos no escotopico 30 minutos, houve
reducio da amplitude das ondas “a” ¢ “b” tanto para o grupo todo como para o subgrupo Behget ¢ aumento
do tempo de culminagio da onda “b” para o grupo e subgrupo, ¢ aumento do tempo de culminagio da onda
«“g"” para o grupo difusa (além do aumento da laténcia e duragio da onda “b” nos olhos afetados do grupo).

Considerando-se as medidas do numero e amplitude dos potenciais oscilatorios. observou-se
redugdo nos olhos com uveite difusa.

No ERG fotépico e flicker 30 Hz, ndio foram observadas diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos afetado € normal.

Sobre a relagiio “a/b”, houve diferenca estatisticamente significativa para a amplitude do fotopico e
escotopico 30 minutos azul, e para o tempo de culminagio e duragiio do escotdpico (exceto aos 30 minutos
com 1 estimulo).

No EOG, houve reduciio da razdo de Arden nos olhos afetados.

No PEV. observou-se reducdo significativa na amplitude entre os olhos afetados, comparados aos
normais.

Comparando-se o grupo normal com o grupo afetado por uveite difusa. subtipo Beheet, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa no fotépico. No escotopico 5 ¢ 15 minutos com 1 estimulo, o tempo
de culminagdo e amplitude da onda “a” foram inferiores ao normal. Aos 30 minutos com estimulo azul,
observou-se menor amplitude que os normais. Aos 30 minutos com 5 estimulos, a amplitude das ondas “a” e
“ly” foram menores que o normal, e o tempo de culminagdo da onda “b” foi-maior. A amplitude dos

potenciais oscilatorios, relacdo de Arden ¢ amplitude do PEV (laténcia semelhante) foram menores que o
normal.
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AVANZA (1960) mostrou que 0 ERG desapareceu antes do descolamento e normalizou-se varias
semanas apds o recolamento retiniano.

TAKATA (1962) estudou 0 ERG na doenca de Harada e observou grande redugdo na amplitude da
onda “a”, “b” e potencial oscilatorio no inicio. Com o recolamento, a onda “a” reapareceu primeiro. A onda
“b”_ ocasionalmente, apareceu mais tarde. O ERG continuou muito reduzido apesar da melhora da acuidade
visual e visdo periférica. Relatou, ainda, que pode ocorrer ERG supernormal nos estagios iniciais da uveite.

BEGUE (1964) mostrou o ERG ausente 4 anos apds o ataque agudo da doenca de harada, apesar
de boa acuidade visual.

BOZIN e DIETERLE (1964) estudaram 13 casos de S. de Behget, 7 dos quais com ERG abolido
apos dois anos.

BIETTI ¢ BRUNA (1966) apresentaram 11 casos de S. de Behget com visdo muito reduzida, sendo
um caso com ERG negativo e visio 0,2, € quatro casos com ERG extinto.

OURGAUD, HAUDIQUET e TASSY (1966) relataram que 0 ERG estd comprometido nos
estadios avancados da doenca de Harada. Afirmaram também, que a recuperagdo do ERG ¢, em geral, boa.

ALGVERE (1967) estudou onda “a”, “b” e potenciais oscilatorios em 5 olhos com iridociclite
aguda, 29 olhos com uveite anterior cronica e 13 olhos com coriorretinite (47 olhos). Na uveite cronica, os
potenciais oscilatorios foram subvoltados, geralmente associados com edema de retina; em 19 casos ondas
“a” e “b” foram normais; em 8 olhos. escotdpica “b” foi subnormal, ¢ 0 valor médio da onda “a” foi abaixo
do normal. Os potenciais oscilatorios recuperaram-se com a melhora da inflamagéo.

JACOBSON, POPKIN ¢ HIROSE (1967) descreveram um paciente com doenga de harada.
apresentando extingdo do ERG na fase aguda. Gradualmente, o ERG aumentou em amplitude com a
melhora da visio e a readesdo retiniana. Baixa subjetiva da adaptagio ao escuro, campos periféricos ¢ ERG

épico persisti por um ano. A parte fotopica do ERG recuperou-se mais. O ERG permaneceu

alterado apos a cura.
ADACHI et al (1970) estudaram O ERG em 16 pacientes, 22 olhos com uveite (S. de Behget,

oftalmia simpatica, doenga de Harada e coriorretinite difusa) ¢ encontraranm:

a) tempo de culminagdo de al, a2 e b foram prolongados:

b) amplitudedeal,aZebredJ.lZidas;
c)operiodoenueolempodeculmin&?aocbaleaZeocnl.l‘eﬂ ¢ b também esteve aumentado;

d) a atitude dos potenciais oscilatorios corresponde com a acuidade visual, de modo que ERG sem
potencial oscilatorio indica baixa visdo:

¢) a curva apds 0 pico da onda “b" abaixa mais lentamente, menos negativa ¢ com curva mais
positiva.

KOZOUSEK (1973) estudou © ERG em 5 pacientes com S. de Behget(de 15 examinados),
obsemummomc,mﬁMemeseguemasmsmwmaquje,,a

degeneragdo tapeto-retiniana. Neste aspecto: o ERG é til no diagnostico diferencial desta afeccdo. O
estimulo vermelho ¢ ERG demonstram que 08 clementos escotdpicos sdo afetados especialmente durante a

primeira fase da doenga. Com @ evolugdo, a resposta fotopica sera, também, abolida. Ndo se observou ERG
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negativo, COmo em outro trabalho (Bietti, 1973). Ja houve relato da auséncia dos potenciais oscilatorios ¢ a
reduciio da amplitude da onda “b”.

HATT e NIEMEYER (1976) estudaram 0 ERG. cone ¢ bastonete, de 16 pacientes com uveite
posterior recorrente € um ou mais sintomas da S. de Behget. De acordo com 0 quadro clinico e progressio,
distinguiram-se trés estagios. Notou-se que a progressdo da doenga ocular se acompanha de reducdo paralela
na amplitude da onda “b”, sendo 0 componente escotopico o mais afetado. Encontraram, também, auséncia
dos potenciais oscilatérios. O ERG indica o estigio da lesdo retiniana na uveite posterior, mas nio ¢
patognomdnico de Behget. Relataram que pode ser observado ERG normal mesmo com angiogram anormal,
pois 0 ERG representa resposta de massa da retina.

KUBOTA ¢ KUBOTA (1980) ao estudarem 0 ERG na S. de Behget, disseram que ha alteragoes
significativas do ERG, mesmo quando as lesdes oculares sdo discretas. Perda ou redugdo dos potenciais
oscilatorios foi frequentemente observada na estagio precoce da doenca, o que ajuda no diagnostico
diferencial.

NIEMEYER (1984) descreveu alteragdes oftalmoscopicas na sifilis congénita ¢ coriorretinite
serpiginosa que podem ocorrer com o ERG normal ou apenas leve redugdo da amplitude da onda “b". Por
outro lado, uveite com retinite ¢ vasculite discreta podem cursar com reducdo de 30 a 50% da onda “b”".
Além disto, costuma-se observar ERG bem preservado em sindrome de Beheet.

RIZZO et al (1989) estudaram dois pacientes com neuro-Behcet durante vérios meses, atraves do
PEV e outros. O PEV foi consistente com distirbio visual. O exame de potencial evocado ¢ nutil em dar
evidéncia objetiva para avaliar monitorar lesdo do sistema nervoso central na sindrome de neuro-Behget.
Usou-se também potencial somato-sensitivo e tronco auditivo (normais) € peroneal (alterado). Se o PEV for
mais que 3 desvios padrdes em relagdo ao controle. considerou-se anormal. No caso 1. houve aumento da
laténcia do P100 no olho direito; no caso 2, houve resposta desincronizada no olho esquerdo.

CRUZ. ADACHI-USAMI e KAKISU (1990) estudaram a S. de Behget com uveite posterior em 12
casos (19 olhos) pelo ERG ¢ PEV padrio. Desaparecimento dos potenciais oscilatorios foi a alteragdo inicial
observada no ERG. ERG subnormal (redugdo da amplitude da onda b”) ¢ prolongamento da laténcia
(“transient”) do componente P100 do PEV foram observados em pacientes com baixa de acuidade visual e
S. de Behcet de longa duracdo. Amplitudes do PEV foram significativamente reduzidas nestes pacientes
(“swady-state”). Encontraram reducdo da amplitude do PEV padrdo em pacientes com acuidade visual e
ERG flash normais. Sugere-s¢ que ERG ¢ PEV foram bons indicadores para monitorizar as alteragdes do
segmento posterior e para 0 prognostico visual na S. de Behget. Incluiram-se pacientes com acuidade visual
> (.1, sem atrofia optica e com campo visual manual. Os potenciais oscilatorios comegam a desaparecer
apos 2 anos de doenga. Parece que ¢ a primeira descricio de PEV na S. de Behget, segundo 0s autores.

MARTENET e NIEMEYER (1990) testaram o ERG “ganzfeld” em varias formas de uveite,
especialmente em casos com opacidade dos meios. sabendo-se que 0 acometimento da retina na inflamagio
¢ um fator importante na uveite severa. Na S. de Behget, O ERG ¢ mais qtil para s testar a eficacia do
tratamento (0 ERG altera-se paralelamente com a acuidade visual). O ERG pode ser decepcionante na
vasculite idiopatica, onde os potenciais ndo sdo sempre reduzidos como o esperado. Pelo contrario, este teste
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parace oferecer diagnostico diferencial entre a doenca de Harada e a epitcliopatia placéide pigmentaria
multifocal posteior aguda. Entretanto, deve-se ter em mente que 0 uso concorrente de esteroide pode elevar
a amplitude dos potenciais, um fendmemo que deve ser levado em conta ao s¢ interpretarem os resultados da
ERG.

STIGSBY et al (1994) estudaram 54 pacientes, apenas com manifestagio neurologica da S. de
Behget, sendo 41 homens e 13 mulheres, idade média de 28 anos, 39 pacientes submeteram-se a PEV,
sendo excluidos 5 pacientes devido a uveite ou hemorragia vitrea. 11 pacientes com sintomas neurologicos
(40%) e 3 sem (25%) tiveram PEV alterado: potenciais ausentes, redugdo da amplitude com ou sem
prolongamento laténcia P100, foram vistos em 75% dos casos - 0 restante apresentou apenas prolongamento
da laténcia do P100. Quando usados com cuidado. potenciais evocados na S. de Behget podem ser uteis em
separar neuro-Behget de outras desordens com sintomatologia semelhante, podem descobrir acometimento
subclinico do sistema nervoso central (SNC), podem avaliar e monitorar a doenga do SNC, ¢ podem dar
medidas objetivas da resposta ao tratamento. O PEV apresentou sensibilidade de 36%. Considerou-se
laténcia P100 além de 11 msegundos anormal; medida pico-a-pico (N75/P100) em amplitude de menos que
4 pv, assimetrias significativas em laténcia ou amplitude também foram indicadores de anormalidade. A
principal alteragdo encontrada foi reducdo da amplitude dos potenciais, em contraste com csclerose
multipla.

6.2.6. Comparagdio entre 0s grupos de uveite:

A amplitude da onda “a” mostrou a mesma alteracdo no escotopico aos 5 e 15 (comparando-se com
os outros trés grupos) ¢ 30 minutos com 1 estimulo (comparando-se com 0S grupos intermedidria ¢
posterior) ¢ 30 minutos com 3 estimulos (comparando-se com 0s outros trés grupos), havendo, ainda,
reducio da duracio desta onda no grupo difusa, com 5 minutos. Com 5 estimulos aos 15 minutos, houve
reducdo da laténcia da onda “a” no grupo posterior, comparado com uveite anteior ¢ difusa. Com estimulo
azul 20s 30 minutos, houve reducdo do tempo de culminagio no grupo uveite posterior, ¢ aumento da
amplitude do grupo uveite intermedidria em relacio aos grupos posterior ¢ difusa. Com 1 estimulo aos 30
minutos. houve, além da alteragio da amplitude da onda “a” ja citada, reducdo da laténcia no grupo
posterior em relacio aos grupos anterior ¢ difusa. Com 5 estimulos aos 30 minutos, houve, além da
alteracdo da amplitude da onda “a” ja citada, aumento da laténcia da onda “a” no grupo difusa em relacio
a0s grupos posterior ¢ intermediaria, ¢ redugdo da amplitude da onda “b” nos grupos posterior ¢ difusa em
relacdo ao grupo uveite anterior.

Analisando-se os potenciais oscilatorios, observou-se redu¢io do numero no grupo uveite difusa em
relagio aos grupos anterior e posterior. ndo havendo alteracdo estatisticamente significante para a
amplitude.

Pode-se dizer que o tipo de uveite ndo influencia as medidas do fotépico e flicker 30 Hz, com
excecio da amplitude da onda “a” fotdpica, apresentando resultados inferiores no grupo difusa
(comparando-se com uveite anterior € posterior).
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O EOG apresentou resultados inferiores no grupo uveite difusa, em relagdo aos demais.
O PEV evidenciou menor amplitude no grupo difusa em comparagdo com 0s grupos intermediaria
e posterior.
Sobre a relagio “a/b”, ndo houve diferenca estatisticamente significativa no fotopico e flicker. No
escotopico com 5 minutos, houve menor valor para laténcia no grupo anterior que o difusa. Com 1 e 5
estimulos aos 15 minutos, houve menor valor no grupo difusa que os demais, menor laténcia para o grupo
posterior que anterior ¢ difusa; na amplitude, o valor para o grupo posterior foi maior que o difusa com 1
estimulo ¢ maior que os demais com 5 estimulos. Com 1 e 5 estimulos aos 30 minutos, ndo houve diferenca
para a culminagdo, 0 mesmo ocorrendo para duracio com 5 estimulos; para a laténcia, o grupo difusa ¢
anteror obtiveram maiores valores que o posterior com 1 estimulo ¢ 0 difusa obteve maior valor que
intermedidria ¢ posterior com 5 estimulos; para a amplitude, 0 grupo posterior obteve maior valor que 0s
! demais com 1 estimulo ¢ maior que anterior ¢ difusa com 5 estimulos.
: Na avaliacio da evolugdo das medidas no escotopico, examinaram-se normais, uveite anterior,
| intermediaria, posterior e difusa, a saber:
a) Onda “a™:
a.1) Normal: o tempo de culminagdo aos 5 minutos foi menor que aos 15 € 30 minutos; a
laténcia aos 5 ¢ 15 minutos foi menor que aos 30 minutos; a amplitude e dura¢io aos S5¢
30 minutos foi menor que aos 15 minutos;
a.2) Uveite Anterior: ndio houve diferenca estatisticamente significativa,
a.3) Uveite Intermedidria: observou-se que o tempo de culminagio aos 5 minutos foi
menor que aos 30 que foi menor que aos 15 minutos,
a.4) Uveite Posterior: o tempo de culminagdo aso 5 minutos foi menor que aos 15e 30
minutos; a amplitude aos 5 minutos foi menor que aso 15 ¢ 30 minutos; a duragio aos 5
minutos foi menor que aos 30 minutos, sendo semelhante entre os demais;
a.5) Uveite Difusa: o tempo de culminagio ¢ amplitude aos 5 minutos foi menor que aos
15 e 30 minutos;
b) Onda “b™:
b.1) Normal: otcmpodeculnﬁnaﬁocadum@oaprescnmmnvalomsaoss ¢ 15 minutos
menores que ao0s 30 minutos; a laténcia aos 5 minutos foi menor que aos 15 e 30 minutos.
a amplitude ndo apresentou diferenca;
b.2) Uveite Anterior: para o tempo de culminagio € duragio, os valores aos 5 ¢ 15 minutos
foram menores que aos 30 minutos;
b.3) Uveite Intermedidria: para o tempo de culminagdo, o valor aos 5 minutos foi menor
que aos 30 minutos, nio havendo diferenca entre os demais; a laténcia aos 5 minutos foi
menor que aos 30 que foi menor que aos 15 minutos; a amplitude aso 5 foi menor que aos
15 que foi menor que aos 30 minutos;
b.4) Uveite Posterior: para o tempo de culminagdo, laténcia e amplitude, os valores aos 5

minutos foram menores que aos 15 e 30 minutos;

_..___/
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b.5) Uveite Difusa: para o tempo de culminagdo, laténcia ¢ amplitude, os valores aos 5
minutos foram menores que aos 15 e 30 minutos; para a duragdo, o valor aos 5 minutos foi
menor que aos 30 minutos, ndo havendo diferenga entre os demais.

Virios fatores infuenciam os resultados obtidos com os exames eletrofisiologicos citados. Procurou-
se estabelecer os valores normais para este laboratério. Houve diferengas em comparagdo com outros
trabalhos, o que pode ser justificado pelas diferengas técnicas de exame apresentadas ¢ também devido as
diferencas entre os pacientes estudados.
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7 - CONCLUSOES

1 - Nos pacientes normais, os tempos de culminacdo do ERG foram do escotépico “b” 43 a 52.6
com estimulo azul, fotopico “b” de 24.8 a 37.2, escotopico “a”de 19.4 a 21.8, escotopico “b” com estimulo
branco de 30.8 a 43.2, fotopico “b” de 24.8 a 37.2 e flicker de 33 a 40.7 ms. A laténcia do escotopico “b”
com estimulo azul foi de 19.8 a 24.6, escotopico “a” de 2.8 a 7.4, escotdpico “b” de 19.4 a 21.8 e fotdpico
“b” de 19 a 23.2. A freqiiéncia do flicker de 32.5 a 35 ms. As amplitudes do escotdpico “b” com estimulo
azul foram de 310 a 690 pv, escotopico “a” de 130 a 450 v, escotdpico “b” com estimulo branco de 180 a
600 pv, potenciais oscilatorios de 60 a 100 pv, fotépico “b” de 50 a 150 uv e flicker de 30 a 110 pv. A
duragdo normal foi de 19.6 a 26.4 para o escotopico “b”, de 13.8 a 17.8 para a onda “a”, de 10.8 a 21.2 onda
“b”. Para 0 EOG. a razdo de Arden foi de 1.71 a 2.71. Sobre o PEV, a laténcia normal foi de 92.4 a 111,

amplitude de 2.5 a 11.4 e duragdo de 21 a39.2.

2 . Na uveite anterior em atividade, observamos valores maiores fotopicos para amplitude e
duracio da onda “a” e na amplitude da onda “b” e menor valor para a laténcia da onda “a”. Encontramos a
amplitude da onda “a” elevada no escotopico 5. Aqui, achamos também menor nimero de potenciais

oscilatérios. No EOG. observamos diferenca interocular significativa nas medidas do claro e/ou escuro,

isoladamente.

3 - Na uveite intermedidria, a resposta com estimulo azul em 30 minutos apresentou diferenca para

a duragdo, sendo que o grupo afetado apresentou resultados superiores aos observados no grupo normal.
Obsevamos valores inferiores para o tempo de culminagdo da onda “a” e laténcia das ondas “a” e “b” e
resultados superiores para a amplitude das duas ondas, no escotdpico resposta mista. Quanto ao mimero e
amplitude dos potenciais oscilatorios, observaram-se diferencas significativas, onde o grupo afetado atingiu
valores inferiores aos do grupo normal. No ERG fotopico, observaram-se diferencas significativas no que se
“b”. sendo que nas duas situagdes os olhos afetados apresentaram valores

refere a amplitude das ondas “a” ¢
Superiores aos dos olhos normais. No flicker 30 Hz. constataram-se valores superiores do tempo de

culminagio no grupo afetado. Sobre a razdo
amplitude. No EOG e PEV . nio houve diferenca significativa entre os olhos afetados e normais.

“a/b”, nio houve diferenca estatisticamente significativa para a

sta com estimulo azul aos 30 minutos apresentou redugdo da laténcia
mista alterou-se para o tempo de culminagio (menor nos olhos
“p™), laténcia da onda “b”(menor nos olhos afetados), amplitude

4 - Na uveite posterior, a
€ amplitude nos olhos afetados. A
afetados para onda “a” ¢ maior para onda
onda “a” ¢ “b” (maior nos olhos afetados) ¢ duracdo (maior nos olhos afetados). Considerando as medidas

do nimero e amplitude dos potenciais 0
&rupo afetado. No ERG fotdpico, houve diferencas significativas entre os olhos afetados e normais no que se

scilatorios em 30 minutos, observaram-se resultados inferiores no
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refere 4 laténcia (menor no grupo afetado), amplitude (maior no grupo afetado) e duragdo (maior no grupo
afetado) da onda “a”. Nido houve diferenga estatisticamente significativa para o flicker 30 Hz. Para a
relagio “a/b”, observamos diferenca estatisticamente significativa para a amplitude do escotopico. No EOG
¢ PEV. nido foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos analisados.

5 - Comparando-se olhos com lesdo ativa e inativa de uveite posterior, ndo houve diferenga
estatisticamente significativa no fotopico, flicker 30 Hz e escotdpico. A relagio de Arden do EOG também
foi semelhante nos dois subtipos. Para o PEV, houve maior amplitude em casos de lesdo ativa.

6 - Comparando-se olhos com lesdo posterior e periférica de uveite posterior, ndo houve diferenga
para o fotopico, flicker 30 Hz, escotdpico e potenciais oscilatérios. O subtipo periférico apresentou valores
maiores que o posterior para a razdo de Arden do EOG. O PEV nio apresentou diferengas estatisticamente
significativas.

7 - No grupo uveite posterior, houve correlagiio positiva entre a acuidade visual ¢ amplitude das
ondas “a” ¢ “b” fotopico e escotdpico, com excegdo da onda “b” aos 15 e 30 minutos com 3 estimulos, neste
trabalho. Também houve correlagdo positiva com amplitude do PEV. A correlagio negativa ocorreu entre
diametro da lesdo e amplitude do escotdpico 5 minutos para a onda “b” e laténcia do PEV.

8 - No grupo uveite difusa. nio foram observadas diferengas significativas com estimulo azul em 30
minuto. Com 1 estimulo em 30 minutos, observou-se redugdio da laténcia da onda “a” no grupo afetado.
Com 5 estimulos no escotopico 30 minutos, houve reducdo da amplitude das ondas “a” e “b” para o grupo e
aumento do tempo de culminagdo da onda “b” e aumento do tempo de culminagdo da onda “a” (além do
aumento da laténcia e duragiio da onda “b” nos olhos afetados do grupo). Considerando-se as medidas do
namero e amplitude dos potenciais oscilatorios, observou-se redugéio nos olhos com uveite difusa. No ERG
fotopico ¢ flicker 30 Hz, ndo foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre 0s grupos
afetado e normal. Sobre a relagdo “a/b”. houve diferenga estatisticamente significativa para a amplitude do
fotopico e escotopico 30 minutos azul, e para o tempo de culminagdo e duragdio do escotopico (exceto aos 30
minutos com 1 estimulo). No EOG. houve reduciio da razdo de Arden nos olhos afetados. No PEV.
observou-se reducdo significativa na amplitude entre os olhos afetados. comparados aos normais.

9 - Comparando-se 0 grupo normal com o grupo afetado por uveite difusa, subtipo Behget, aos 30
minutos com estimulo azul, observou-se menor amplitude que os normais. Aos 30 minutos com § estimulos,
a amplitude das ondas “a” e “b” foram menores que 0 normal, ¢ o tempo de culminagdo da onda “b” foi
maior. Ndo houve diferenga estatisticamente significativa no fotopico e flicker. A amplitude dos potenciais
oscilatorios, relagdo de Arden e amplitude do PEV (laténcia semelhante) foram menores que o normal.
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10 - Na avaliacdo da evolu¢do das medidas da amplitude no escotopico, observou-se:

a) Onda “a™:
a.1) Normal: a amplitude aos 5 e 30 minutos foi menor que aos 15 minutos;
a.2) Uveite Anterior: ndo houve diferenca estatisticamente significativa;
a.3) Uveite Intermediaria: ndo houve diferenca estatisticamente significativa para
a amplitude;
a.4) Uveite Posterior: a amplitude aos 5 minutos foi menor que aos 15 e 30
minutos;
a.5) Uveite Difusa: a amplitude aos 5 minutos foi menor que aos 15 ¢ 30 minutos;

b) Onda “b™:
b.1) Normal: a amplitude ndo apresentou diferenga;
b.2) Uveite Anterior: ndo houve diferenca estatisticamente significativa para a
amplitude;
b.3) Uveite Intermedidria: a amplitude aos 5 minutos foi menor que aos 15 que foi
menor que aos 30 minutos:;
b.4) Uveite Posterior: para a amplitude, os valores aos 5 minutos foram menores
que aos 15 e 30 minutos;
b.5) Uveite Difusa: para a amplitude, os valores aos 5 minutos foram menores que
aos 15 e 30 minutos.
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SUMMARY

It was intended to have the normative values and to study the modifications in electrorretinogram (ERG),
electro-oculogram (EOG) and visually evoked potential (VEP) caused by uveitis and to look for differences
between the groups. Pacients from the Uveitis Service of the Sdo Geraldo Hospital of the Federal University
of Minas Gerais were studied, making 68 cases, divided in anterior uveitis (AU), intermediate uveitis (IU),
posterior uveitis (PU) and difuse uveitis (DU). It was aimed to follow the protocol of ISCEV, concerning the
fases of the ERG, mainly. To avaliate the ERG during scotopic adaptation, it was measured in 5, 15 and 30
minutes. We have measured the waves “a” and “b” in ERG, with its implicit time, latency, amplitude and
duration, the number and amplitude of the oscilatory potentials and latency, frequency and implicit time of
the flicker. The VEP was studied by amplitude, latency and duration of the component P100. It was not
examined pacients in use of corticosteroids or with optic opacity. The values were measured in 51 normal
pacients, with age varying from 11 to 60 years. The AU group was caracerized by little alterations in
photopic, 5 minutes scotopic and oscillatory potentials. In EOG, the interocular difference was elevated.
above 10%. The VEP didn’'t have modifications. In IU group, we have noted alterations in photopic
amplitude, flicker latency, scotopic (many) and oscillatory potentials. The EOG and VEP remained normal.
In PU group, many differences were found in ERG scotopic and photopic. mainly in “a” wave amplitude
and in the begining of scotopic adaptation, reduced “b” wave amplitudeat 30 minutes of adaptation and
reduced oscillatory potentials. The EOG and VEP didn’t modified. In DU group, tha photopic phase was
normal, but we have noted reduced scotopic parameters, mainly in amplitude of “a” and “b” waves and
oscillatory potentials of ERG and Arden ratio of the EOG. The VEP was normal. These electrophysiologic
tests were useful in the uveitis study.



8 - ANEXOS

ANEXO A - Protocolo utilizado para o registro dos dados dos pacientes incluidos no estudo

Data do exame:

Cor da pele: ( )Leu
( ) Faio
() Mel

mmHg Hora:

) Ndo
) Nio
) Néo
) Nio
) Ndo

Anamnese
Nome:
Idade: anos Sexo: ( )M ( )F
Data de Nascimento:
Grupo de paciente:
Normal: ( ) UA:( ) UL( YUP:( )
QP:
HMA:
Medicamentos em uso atualmente:
Exame Oftalmolégico:
AV: OD: Po oD
OE: QE:
Bio:
1 - Conjuntiva
Hiperemia OD: ( )Sim (
QE: (. )Sim (
Quemose OD: ( )Sim (
OE: ( )Sim (
Secreciio Qb - (..)Sim (
OE: ( )Sim (

2 - Cornea

) Ndo
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Opacidades

Edema

3 - Cimara Anterior

Células oD
0-5 ()
6-10 ()
11-20 ()
21-50 ()
>50 £ 2
4 - Iris
Sinéquia posterior
Sim
Nao
5 - Cristalino
Opacificagdes
Sim
Nio
6 - Vitreo
Células oD

OD:

OD:
OE:
OD:
OE:

—~ -

OE

— o e,

Oftalmoscopia Binocular Indireta Biomicroscopia de Fundo de Olho:
OD

1 - Opacidades Vitreas

Ausentes

(

Raras opacidades, com boa visualizagdo do fundo de olho  (

Opacidades dispersas finas atrapalhando o exame macular  (
Numcrosasapacidadcsdiﬁculmndooexamedapapilaépﬁca(

Opacidadmdensaswscumndoocxmnedofundodcolho (

“Snow ball”

) Sim ()Nio
) Sim () Ndo
) Sim () Nio
) Sim () Niao
) Sim () Nio
) Sim () Nio
Flare OD
0 ()
I+ ()
2+ ()
3+ ()
4+ ()
Atrofia
) Sim
) Nio
)
)
Flare OD

OE
()
)
()
()
()
OD OE
¢ i)
R IG #)
OE
OE

() () Sim
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2 - Papila optica

Palidez

Edema

Hemorragia

Infecgdo

3 - Macula

Normal

Edema

Cicatriz de coriorretinite

Buraco

4 - Vasos
Vasculite

Obstrugdo Venosa

5 - Retina ¢ Coréide
Infecgio

Numero de Lesoes:

Local:
Diametro:

e e R

OD
'Y
()

¢ i)

ﬁ-‘kt-hﬁ"\.ﬂ-hl-\a-\l"\.ﬁ-\o
m

B -

a—\ﬁ-hﬂﬁ-\»—\»—uﬁ’\g

B e

Nio

Sim
Nio
Sim
Nio
Sim
Nio
Sim

Nio

Sim
Nio
Sim
Niéo
Sim
Nio
Sim
Nio

Sim
Nio

Nio

Sim
Nio
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Pigmentagdo:

Ativa

DR

“Snow bank”

Hemorragia

Exsudatos
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ANEXO B - Declaragiio de termo de consentimento pds-informagdo

DECLARACAO DE TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAQ

Declaro concordar participar da pesquisa sobre o estudo eletrofisiologico nas uveites e
normatizacdo, apos ser suficientemente informado (a) a respeito dos objetivos da pesquisa, dos

procedimentos a serem utilizados ¢ das possiveis reagdes adversas do exame.
Declaro. ainda, ndo ter recebido qualquer tipo de pressdo para que concordasse em participar da

pesquisa.

Belo Horizonte, de de 199

Assinatura:

Nome legivel:
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