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RESUMO 

 

Objetivos: Estabelecer os valores normais da espessura da camada de 
fibras nervosas da retina (CFNR) e da espessura macular (EM) de crianças e 
adolescentes com relação escavação disco (rED) normal pelo Cirrus OCT®; 
Comparar a CFNR e a EM de crianças e adolescentes com rED normal e com rED 
grande. Avaliar se existe influência da idade, da etnia e do comprimento axial ocular 
nas medidas da espessura da CFNR e da EM. 

Pacientes e Métodos: Foram selecionados olhos com rED normal (≤ 0,5) 
e olhos com rED grande (rED ≥ 0,7) de crianças e adolescentes de 7 a 17 anos. Em 
todos os pacientes, foram realizados exame oftalmológico, biometria ultrassônica, 
paquimetria ultrassônica, retinografia, medida da CFNR pelo Cirrus OCT® (protocolo 
RNFL Thickness Analisys: Optic Disc Cube 200x200) e medida da espessura 
macular (Macular Cube 512x128). 

Resultados: Foram incluídos 64 olhos com rED normal e 38 olhos com 
rED grande. Todos os pacientes incluídos apresentaram exames de OCT de alta 
qualidade. A média de idade para o sexo masculino foi de 12,07±2,49 anos e de 
11,62±3,04 anos para o sexo feminino. A espessura média global da CFNR foi igual 
a 100,34±10,15 µm; no quadrante inferior, 133,86±14,41 µm; no quadrante superior, 
128,55±17,87 µm; no quadrante nasal, 72,22±11,42 µm e no quadrante temporal, 
66,67±9,42 µm. Os pacientes com rED grande apresentaram medidas da espessura 
da CFNR global e dos 4 quadrantes menores que o grupo rED normal. Não há 
tendência ao aumento ou à diminuição da espessura da CFNR com o aumento da 
rED até o limite de 0,5, porém, a partir de rED = 0,7, há uma tendência 
estatisticamente significativa de diminuição da espessura média global da CFNR e 
nos quadrantes superior e nasal. Os pacientes da etnia negra com rED normal 
apresentaram maior espessura média global da CFNR e em todos os quadrantes, 
sendo estatisticamente significativos quando comparados aos pacientes da etnia 
branca. Além disso, os pacientes negros com rED grande apresentaram menor 
espessura média global da CFNR e no quadrante superior quando comparados aos 
pacientes negros com rED normal, enquanto que entre crianças brancas com rED 
normal e rED grande não houve diferença. O comprimento axial ocular médio dos 
pacientes com rED normal foi igual a 23,10±0,80 mm e a espessura corneana 
central média foi 554,68±49,84 µm. Estes dois parâmetros e a idade não se 
correlacionaram com as medidas da CFNR nos grupos rED normal e rED grande. 

Conclusões: Pacientes normais com idade de sete a 17 anos 
apresentaram a espessura média global da CFNR e dos quadrantes similar a de 
adultos jovens. O quadrante com maior espessura da CFNR foi o inferior e o com 
menor espessura foi o temporal. A espessura da CFNR diminui com o aumento da 
rED a partir de 0,7. Pacientes negros com rED normal apresentaram maior 
espessura da CFNR que pacientes brancos com rED normal. Porém, crianças e 
adolescentes negros com rED grande apresentaram menor espessura média da 
CFNR e no quadrante superior quando comparadas com crianças e adolescentes 
negros com rED normal, enquanto que entre os pacientes brancos com rED normal 
e rED grande não houve diferença. A idade e o comprimento axial ocular não 
influenciaram as medidas da espessura da CFNR e da espessura macular. O OCT 
pode ser uma importante ferramenta na avaliação de crianças com aumento da 
relação escavação disco.  



 

 
 

 
Palavras-chave: glaucoma, crianças, adolescente, tomografia de coerência óptica, 
relação escavação disco, camada de fibras nervosas da retina. 



 

 
 

ABSTRACT 
 

 
Purpose: To determine retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness and 

macular thickness (MT) values in normal children using Cirrus OCT®  and to 
compare RNFL thickness and macular thickness in children with a normal and large 
cup-to-disc ratio. Then, to investigate the relationship between age, race, and axial 
length with RNFL and MT measurements. 

Methods: To select eyes of children aged 7–17 years with a normal (≤0.5) 
or large c/d ratio (≥0.7). Ophthalmologic tests, ultrasound biometry, ultrasound 
pachymetry, retinography, RNFL measurement, and macular thickness measurement 
were performed. 

Results: The study included 64 eyes with a normal c/d ratio and 38 with a 
large c/d ratio. The mean age of the subjects was 12.07 ± 2.49 years for males and 
11.62 ± 3.04 years for females. All optical coherence tomographic data were of high 
quality. The average RNFL thickness in children with normal c/d ratio was 100.34 ± 
10.15 µm; the average thickness was 133.86 ± 14.41 µm in the inferior quadrant, 
128.55 ± 17.87 µm in the superior quadrant, 72.22 ± 11.42 µm in the nasal quadrant, 
and 66.67 ± 9.42 µm in the temporal quadrant. The RNFL was significantly thicker on 
average and in all quadrants in black compared with white children. Children with a 
large c/d ratio exhibited reduced thickness of both the RNFL and the four quadrants 
compared with those with a normal c/d ratio. RNFL thickness exhibited no tendency 
to increase or decrease with increasing c/d ratio up to the limit of 0.5. From 0.7 there 
was a significant tendency to reduced thicknesses of both the RNFL and the superior 
and nasal quadrants. White children with a normal c/d ratio had a significantly lower 
RNFL thickness than black children. However, there was no difference according to 
race in children with a large c/d ratio. Age and axial length showed no correlation with 
RNFL or macular thickness. 

Conclusions: Normal children aged 7–17 years have an average RNFL 
thickness similar with young adults. The RNFL was thickest in the inferior quadrant 
and thinnest in the temporal quadrant. The RNFL thickness decreased as c/d ratio 
increased above a value of 0.7. Black children with a normal c/d ratio had a greater 
RNFL thickness than white children. Black children with a large c/d ratio had lower 
mean RNFL and superior quadrant thicknesses than those with a normal c/d ratio, 
whereas in white children no such difference was identified. Age and axial length did 
not affect RNFL or macular thickness. Optical coherence tomography could be an 
important tool in the evaluation of children with an increased c/d ratio. 

 
Keywords: glaucoma, children, optical coherence tomography, cup-to-disc ratio, 
retinal nerve fiber layer 
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1 INTRODUÇÃO 

O glaucoma é a principal causa de cegueira irreversível no mundo 

(Resnikoff et al., 2004). É uma neuropatia óptica crônica, progressiva, caracterizada 

por alterações típicas do disco óptico (DO) e da camada de fibras nervosas da retina 

(CFNR), com repercussões características no campo visual (Mello e Mandía Jr, 

2005). 

O diâmetro do DO, a escavação, a relação entre o diâmetro da escavação 

e do diâmetro do disco óptico (rED), e as alterações da CFNR são utilizados como 

um dos principais parâmetros na identificação de indivíduos normais e suspeitos de 

glaucoma no exame oftalmológico (Jonas, Budde e Panda-Jonas, 1999). 

A medida da espessura da camada de fibras nervosas da retina, os 

diâmetros do DO e da rED são realizadas pelo Optical Coherence Tomography 

(OCT) com alta reprodutibilidade, concordância, sensibilidade e especificidade 

(Leite, Rao, Zangwill, et al., 2011; Mwanza et al., 2011). Considerando que há entre 

30% e 50% de perda da camada de fibras nervosas da retina para podermos 

detectar alguma alteração funcional (Dolman, Mccormick e Drance, 1980; Quigley, 

Addicks e Green, 1982), o OCT surge como uma nova ferramenta na detecção 

precoce e no acompanhamento da perda da CFNR.  

Estudos com Stratus OCT® estabeleceram os níveis de normalidade e 

padrões de doenças, inclusive a tendência de crianças apresentarem a espessura 

da CFNR similar a de adultos jovens (<40 anos de idade) (Huynh et al., 2006; El-

Dairi, Asrani, et al., 2009; Gire et al., 2010; Leung, Huang e Lam, 2010). 

A tecnologia Time Domain OCT (TD-OCT) utilizada no Stratus OCT® vem 

sendo substituída pela nova geração de tomógrafos Spectral Domain OCT (SD-

OCT) (Drexler e Fujimoto, 2008; Savini, Carbonelli e Barboni, 2010). Essa última 
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geração de OCT apresenta diferentes algoritmos para segmentação das camadas 

da retina, sendo os valores medidos não comparáveis entre os equipamentos 

(Drexler e Fujimoto, 2008; Huang et al., 2011; Leite, Rao, Weinreb, et al., 2011). 

Desse modo, novos estudos são necessários para determinar os novos padrões de 

normalidade. 

Na clínica oftalmológica, crianças e adolescentes apresentam discos 

ópticos com escavação suspeita de glaucoma (El-Dairi et al., 2011). Além da 

dificuldade de obter medidas confiáveis e reprodutivas da pressão intraocular (Po) e 

dos campos visuais nessa faixa etária, os exames de tomografia de coerência 

óptica, campo visual branco-branco e perimetria de dupla frequência, que subsidiam 

o diagnóstico de glaucoma no adulto, não apresentam banco de dados comparativos 

para indivíduos menores de 18 anos (El-Dairi, Holgado, et al., 2009).  

A falta de banco de dados para menores de 18 anos, a necessidade de 

normatização dos valores de normalidade em crianças e adolescentes do Cirrus 

OCT®, a dificuldade na obtenção de exames confiáveis de campo visual 

computadorizado e tonometria, e a importância do diagnóstico precoce e preciso de 

um processo patológico que pode levar à cegueira irreversível justificam o presente 

trabalho. 
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2 OBJETIVOS 

- Estabelecer os valores de normalidade da espessura da camada de 

fibras nervosas da retina e da espessura macular em menores de 18 anos com 

relação escavação disco normal pelo Cirrus OCT®.  (Grupo rED normal – Primeiro 

artigo); 

- Comparar a espessura da camada de fibras nervosas da retina e a 

espessura macular em menores de 18 anos com rED normal e com rED grande pelo 

Cirrus OCT®. (Grupo rED grande – Segundo artigo); 

- Avaliar se existe influência da idade, da etnia e do comprimento axial 

ocular nas medidas da espessura da CFNR e da espessura macular.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 Glaucoma 

O glaucoma é uma doença multifatorial, crônica, progressiva, sendo a 

causa mais importante de cegueira irreversível e a segunda maior causa de 

cegueira, atrás da catarata (47,8%) (Resnikoff et al., 2004).  

Em 2020, estima-se que 79,6 milhões de pessoas no mundo serão 

afetadas pelo glaucoma e 11,1 milhões estarão cegas bilateralmente (Quigley e 

Broman, 2006). Nos EUA, dados sugerem que os custos diretos e indiretos do 

tratamento alcance a quantia de 2,5 bilhões de dólares anualmente (Rylander e 

Vold, 2008).  

A avaliação dos fatores de risco, da pressão intraocular e das alterações 

do disco óptico e da camada de fibras nervosas da retina fornecem os dados 

necessários para o diagnóstico do glaucoma, que, quando feito precocemente, é 

extremamente importante para a prevenção da cegueira e para a diminuição dos 

custos dos tratamentos (Buys et al., 2012). 

3.1.1 Fatores de risco 

Os estudos epidemiológicos demonstraram ser a pressão intraocular 

elevada o principal fator de risco para o desenvolvimento do glaucoma (Gordon e 

Kass, 1999). Entretanto, a etnia negra, idade avançada, história familiar positiva para 

glaucoma, alta miopia e espessura corneana central (ECC) diminuída também 

desempenham um importante papel (Friedman et al., 2004).  
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O glaucoma desenvolve-se mais precocemente e progride mais 

rapidamente entre negros americanos que em brancos americanos. Além disso, a 

prevalência de cegueira também é maior entre os negros americanos (Wadhwa e 

Higginbotham, 2005). 

Em brasileiros, a prevalência de glaucoma primário de ângulo aberto é 

similar à observada em hispânicos e em populações europeias, enquanto que o 

glaucoma primário de ângulo fechado é mais comum na população brasileira que em 

hispânicos e populações europeias (Sakata et al., 2007). 

O aumento da prevalência de glaucoma é observado com o aumento da 

idade (Rudnicka et al., 2006). Sabe-se que o número de axônios diminui 

consideravelmente com o aumento da idade (Balazsi et al., 1984; Jonas et al., 1990; 

Jonas et al., 1992) levando ao aumento da relação escavação disco e à diminuição 

do anel neuro-retiniano (Jonas et al., 1988). Essas alterações também são vistas 

pelo OCT, pois se observa que a medida da espessura da camada de fibras 

nervosas da retina diminui com a idade (Leung et al., 2012), sendo a CFNR do 

quadrante superior a que apresenta maior perda e a inferior a mais resistente (Parikh 

et al., 2007). 

Essas variações são importantes na diferenciação de pacientes com 

perda fisiológica e glaucomatosos, que também apresentam aumento da rED e 

diminuição do anel neuro-retiniano (ANR) (Roodhooft, 2003). 

A história familiar de glaucoma é um fator de risco bem estabelecido para 

o desenvolvimento do glaucoma primário de ângulo aberto (Tielsch et al., 1994; 

Leske et al., 2001; Weih et al., 2001). Familiares de primeiro grau de pacientes 

portadores de glaucoma apresentam maior risco de desenvolvimento de glaucoma. 
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Irmãos de pacientes glaucomatosos apresentam risco quatro vezes maior, enquanto 

que, em filhos, o risco aumenta duas vezes (Gordon e Kass, 1999). 

Os efeitos da miopia e da hipermetropia baixa a moderada (-5,00 a +5,00) 

não possuem correlação significativa com o tamanho do disco óptico (Jonas, Gusek 

e Naumann, 1988a; Varma et al., 1994). Entretanto, altas miopias estão associadas 

com discos ópticos grandes e altas hipermetropias com DO pequenos (Jonas, Gusek 

e Naumann, 1988b; Varma et al., 1994; Rauscher et al., 2009; Bendschneider et al., 

2010). 

A espessura corneana central é um importante fator preditivo para o 

desenvolvimento de glaucoma primário de ângulo aberto (Brandt et al., 2001). A 

correlação linear positiva entre a Po e a ECC sugere uma hiperestimativa da Po em 

córneas espessas e uma hipoestimação em córneas finas (Doughty e Zaman, 2000; 

Brandt et al., 2001). Esse dado apresenta grande importância considerando que a 

medida da pressão intraocular é um importante parâmetro no diagnóstico e no 

acompanhamento do glaucoma (Doughty e Zaman, 2000). 

Afro-americanos apresentam córneas mais finas que brancos, hispânicos 

e asiáticos (Brandt et al., 2001), indicando que esses dois fatores de risco são 

importantes na avaliação do glaucoma. 

O aumento da ECC com o aumento da idade em crianças apresenta uma 

estabilização por volta dos 12 anos de idade. Além disso, crianças afro-americanas 

apresentam a espessura corneana média menor que brancos e hispânicos, embora 

brancos e hispânicos apresentem valores similares (Girkin et al., 2010).  

O horário de medida, a variação postural e a influência hormonal podem 

influenciar os níveis da Po (Ehlers, Bramsen e Sperling, 1975; Johnson et al., 1978).  
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A distribuição da Po na população em geral está entre 11 e 21 mmHg, 

sendo a distribuição gaussiana com desvio da curva para a direita. Em idosos, a Po 

média é mais elevada e o desvio-padrão é maior (Rapuano, Fishbaugh e Strike, 

1993). 

A tonometria de aplanação é um método prático e confiável da medida da 

pressão intraocular. O tonômetro de aplanação de Goldmann foi desenvolvido 

baseando-se na lei de Imbert-Fick, que considera a córnea como perfeitamente 

elástica e fina, não oferecendo força adicional à aplanação além da pressão interna 

do olho. O desenvolvedor do tonômetro acreditava que a influência da ECC na 

medida da Po era compensada pela tensão superficial gerada pela ponta do 

tonômetro ao tocar a córnea. 

3.1.2 Disco óptico e camada de fibras nervosas da retina 

A avaliação do disco óptico e do anel neuro-retiniano é um processo 

fundamental para o diagnóstico do glaucoma (Zangwill et al., 2001; Susanna e 

Vessani, 2007) e a análise do ANR, talvez, a mais importante (Betz et al., 1982; 

Airaksinen, Drance e Schulzer, 1985).  

Indivíduos normais apresentam uma grande variabilidade no formato e no 

tamanho do disco óptico, o que dificulta a análise de alterações nessas estruturas 

(Britton et al., 1987; Healey et al., 1997). 

O diâmetro do disco óptico varia de 1,40 a 1,89 mm e influencia 

parâmetros importantes utilizados no diagnóstico do glaucoma, como: a relação 

entre escavação e disco (horizontal: 0,39±0,28, vertical: 0,34±0,25) (Jonas, Gusek e 

Naumann, 1988a), e a área do anel neuro-retiniano (1,40±0,186 mm2) (Airaksinen, 
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Drance e Schulzer, 1985). Métodos antigos e pouco precisos foram descritos na 

tentativa de medir o diâmetro do DO, por exemplo: a estimativa do tamanho do disco 

óptico utilizando a mira de 5° do oftalmoscópio de Welch-Allyn. O oftalmoscópio 

projeta na retina um círculo de luz com, aproximadamente, 1,5 mm de diâmetro e 1,8 

mm2 de área. Desse modo, é considerado um DO pequeno os que apresentam 

diâmetro menor que o círculo e um disco óptico grande os que excederem em 1,5 

vezes.  

A escavação do disco óptico em indivíduos normais geralmente é maior 

no eixo horizontal e menos de 7% dos olhos normais têm uma relação escavação 

disco maior na vertical (Jonas, Gusek e Naumann, 1988a). A variação da escavação 

do disco e as assimetrias de escavação podem ocorrer em indivíduos normais 

(Jonas, Gusek e Naumann, 1988a; Jonas et al., 1992), entretanto devem ser 

cuidadosamente avaliadas, pois a rED vertical tipicamente aumenta mais 

rapidamente que a horizontal e assimetrias maiores de 0,2 são indicativas de 

suspeita de glaucoma (Jonas, Budde e Panda-Jonas, 1999). 

Alguns fatores que podem justificar a distribuição do anel neuro-retiniano, 

como: 1 – o diâmetro das arteríolas que são significativamente maiores na arcada 

inferotemporal; 2 – a grande visibilidade e detectabilidade da CFNR na arcada 

inferotemporal; 3 – a localização da fóvea 0,53±0,34 mm inferiormente ao centro do 

disco óptico; 4 – o diâmetro e a distribuição das fibras dentro do nervo óptico. 

Além da perda difusa e concêntrica do anel neuro-retiniano, que gera um 

aumento da relação escavação disco, a presença de perda localizada ou presença 

de chanfradura, definida pelo termo, em inglês, notching, indica forte correlação com 

glaucoma. Essas áreas de lesão são representadas como defeitos localizados de 

campo visual, inclusive com risco de perda de fixação. 
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Outros sinais não específicos do glaucoma podem ser visibilizados no 

disco óptico, como o desnudamento de vasos sanguíneos circunlineares (espaço 

entre vaso sanguíneo e a margem do disco), sinal da baioneta (angulação dupla de 

vasos sanguíneos), presença de vasos colaterais (veias no disco), hemorragias de 

disco (fator de risco e sinal de controle inadequado) e borda a pique (contorno da 

margem do disco assume um ângulo agudo) (Susanna e Vessani, 2007).  

A regra ISNT (figura 1) foi uma das primeiras a classificar as alterações do 

disco óptico estimando que a largura do ANR decresce seguindo a seguinte ordem: I 

(rima inferior), S (rima superior), N (nasal) e T (temporal) (Jonas, Gusek e Naumann, 

1988a), porém outros estudos mostraram que essa regra tem um valor limitado na 

avaliação do glaucoma (Morgan et al., 2012). 

 
Figura 1 Regra ISNT. A espessura do anel neuro-retiniano segue a sequência 
decrescente: Inferior (I) > Superior (S) > Nasal (N) > Temporal (T). Descrito, 
inicialmente, após a análise de 457 retinografias de olhos normais (Jonas, Gusek e 
Naumann, 1988a). 
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A avaliação dos defeitos na CFNR por meio de luz aneritra ou retinografia 

é possível quando se estabeleceram grandes perdas celulares. Atualmente, o 

desenvolvimento de equipamentos, como o Heidelberg Retina Tomograph (HRT) e o 

OCT, aumentou a possibilidade de detecção dessas alterações mais precocemente 

(Yang et al., 2012). 

A nova geração de SD-OCT apresenta grandes vantagens em relação ao 

TD-OCT, como o aumento da confiabilidade na medida da CFNR peripapilar, 

possibilidade de gerar mapas de espessura da CFNR, aumentando o número de 

informações quando comparado ao círculo de A-scan peripapilar e possibilidade de 

mensuração do complexo de células ganglionares (camada de fibras nervosas, 

camada de células ganglionares e camada plexiforme interna) (Mwanza et al., 2012). 

3.2 Tomografia de coerência óptica 

Nos últimos anos, o OCT vem ganhando, cada vez mais, importância no 

diagnóstico e acompanhamento de pacientes com doenças retinianas e 

glaucomatosas (Parravano et al., 2010; Geimer, 2013).  

O OCT é um exame não invasivo, não radioativo e realizado sem preparo 

prévio (Lim, Chattopadhyay e Acharya, 2012) que obtém cortes seccionais e/ou 

imagens tridimensionais da retina e do disco óptico (Drexler e Fujimoto, 2008). 

As primeiras gerações dos equipamentos utilizavam a tecnologia de Time 

Domain (TD-OCT) para a obtenção das imagens oculares. O único aparelho 

comercialmente disponível era o Stratus OCT. Esse equipamento utiliza uma fonte 

de diodo de 810 nm, com 6 B-scan radiais e resolução axial de 10 µm. (Stratus OCT; 

Carl Zeiss Meditec. Dublin, CA, EUA).  
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Recentemente, o desenvolvimento de aparelhos de OCT com a tecnologia 

Fourier Domain (FD-OCT) ou Spectral Domain (SD-OCT) trouxe vantagens 

importantes no aumento da resolução, na velocidade e no número de imagens 

obtidas.  

Os equipamentos SD-OCT possuem um diodo emissor de luz 

superluminescente com comprimento de onda entre 800 e 1400 nm. A luz emitida é 

dividida em duas partes, uma projetada em direção ao tecido a ser examinado 

(objeto) e a outra projetada em direção ao interferômetro (referência) (Figura 2). Ao 

retornar, a luz do objeto e da referência é recombinada no receptor do 

interferômetro, que funciona como um espectrômetro. Esse espectrômetro analisa a 

interferência produzida nos feixes de luz após a reflexão pelo objeto e as compara 

com a luz padrão de referência. É gerado um padrão de franjas do espectro de luz 

que, após passar pela Transformada de Fourier produz uma onda que representa as 

amplitudes de reflexão em função da profundidade (figura 3). Uma única medida do 

espectrômetro é equivalente a um A-scan completo, ou seja, o espectrômetro 

determina as amplitudes relativas e as fases dos componentes espectrais 

provenientes da reflexão da luz de todas as profundidades do tecido de amostra, 

sem variar a distância de referência. Em seguida, cada A-scan é convertido em 

imagem gráfica de tons de cinza ou em cores e a união de centenas de A-scan 

formam uma imagem horizontal seccional característica do OCT (figura 4) (Huang et 

al., 2006).  

O aumento da velocidade de aquisição permite que todo o processo seja 

realizado repetidamente, formando centenas de linhas horizontais, cada uma 

contendo centenas de A-scan. Desse modo, os SD-OCT introduziram o conceito de 
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cubo de dados, ou seja, a tecnologia atual permite o exame de áreas completas da 

retina com linhas de captura próximas umas as outras (Carl Zeiss Meditec, 2009.5). 

Por convenção, as cores azuis e pretas representam áreas de baixa 

refletividade óptica, e as cores vermelhas e brancas representam áreas de alta 

refletividade (Figura 5) (Lim, Chattopadhyay e Acharya, 2012). 

 

 

 

Figura 2 Esquema de funcionamento de um aparelho de tomografia de 
coerência óptica. 
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Figura 3 A-scan da retina. A intensidade (em decibel) é plotada de acordo com a 
profundidade (em µm). 
 

 

Figura 4 (A) Imagem do fundo de olho mostrando uma linha horizontal, em que 
centenas de imagens A-scan serão capturados. (B) A partir da união de várias A-
scan (linhas vermelhas), é formada uma imagem seccional da retina (imagem em 
escala de cinza), que representa a linha horizontal mostrada em A. 

 

Atualmente, oito aparelhos de SD-OCT estão comercialmente disponíveis 

(Cirrus OCT® Carl Zeiss Meditec, Düsseldorf, Alemanha; RTVue-100® - Optovue, 

Fremont, EUA; Spectralis OCT® - Heidelberg Engineering, Alemanha; 3D OCT-

1000® - Topcon, Tóquio, Japão; Copernicus® - Optopol, Polônia; Optos OCT SLO® 
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- Optos Inc Marlborough, EUA; RS 3000® - Nidek, Tóquio, Japão; 3D SD-OCT®  - 

Bioptigen Durban, EUA) e, dependendo do equipamento utilizado, são obtidas de 

27.000 até 55.000 imagens em modo A (A-scan) por segundo, comparando com 400 

A-scan por segundo dos equipamentos TD-OCT. A eliminação de partes mecânicas 

no caminho da luz de referência possibilitou o aumento da velocidade em mais de 70 

vezes quanto comparados com a geração de TD-OCT. Esse aumento no número de 

imagens diminuiu o número de artefatos causados pelo movimento do paciente e o 

aumento da resolução de 10 a 15 µm para cinco a sete micrômetros (Figura 5).  

 

 

Figura 5 Comparação entre as tecnologias de OCT disponíveis, empregados na 
mesma fóvea humana normal. (A) Stratus OCT, ~10µm de resolução axial, 512 A-
scan capturados em 1,3 segundos. (B) Protótipo de OCT Time Domain, ~3 µm de 
resolução axial, 600 A-scan/s capturados em 4 segundos.   (C) SD-OCT, ~3 µm de 
resolução axial, 2048 A-scan/s capturados em 0,08 segundos. O aumento da 
velocidade reduz significativamente os artefatos de movimento aumentando 
consideravelmente a precisão na estratificação das camadas da retina (Drexler e 
Fujimoto, 2008). 

 
O Cirrus HD-OCT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, EUA) é, atualmente, a 

versão comercial de SD-OCT com maior número de equipamentos distribuídos no 

mundo, ultrapassando a marca de 10.000 unidades instaladas (Carl Zeiss Meditec, 
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2012). Esse instrumento apresenta uma resolução axial de 5 µm (no tecido) e 15 µm 

de resolução transversa (no tecido). Essa resolução é obtida com a realização de 

imagens em modo A (A-scan) com 2 mm de profundidade, totalizando 1.024 pontos 

e no máximo 27.000 A-scan por segundo (Carl Zeiss Meditec, 2009.5). 

A interface vítreo-retiniana é bem definida devido ao contraste entre o 

vítreo sem refletividade e as estruturas retinianas com alta refletividade. A primeira 

estrutura identificável é a CFNR com alta refletividade. Na porção mais externa, o 

epitélio pigmentar da retina e a coriocapilar também apresenta alta refletividade. 

3.2.1 Avaliação da camada de fibras nervosas da retina pela tomografia de 

coerência óptica 

A espessura da camada de fibras nervosas da retina medida pelo OCT é, 

frequentemente, utilizada como parâmetro objetivo no acompanhamento de 

pacientes com glaucoma (Blumenthal et al., 2000; Schuman, 2008). 

Sihota et al., (2006) demonstraram a habilidade do Stratus OCT® em 

detectar diferenças na medida da CFNR entre olhos normais e olhos glaucomatosos, 

e entre olhos glaucomatosos com diferentes níveis de comprometimento definidos 

pelo campo visual.  

Com o advento dos novos equipamentos SD-OCT e todas as suas 

potenciais vantagens, estudos demonstraram melhor reprodutibilidade nas medidas 

da espessura da CFNR com Cirrus OCT® (Pinilla et al., 2012). 

Seibold et al. (2010) mostraram que os equipamentos Spectralis OCT®, 

RTVue OCT® e Cirrus OCT® possuem excelente correlação com o Stratus OCT® e 
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boa reprodutibilidade em olhos normais. Entretanto, as medidas da CFNR são 

significativamente diferentes entre eles e não podem ser comparáveis. 

Em crianças, poucos estudos demonstraram os valores de normalidade 

ou reprodutibilidade das medidas da espessura da CFNR ou da espessura macular 

com SD-OCT. Turk et al. (2012), utilizando o Spectralis OCT®, demonstraram que 

esse equipamento pode ser extremamente útil na avaliação de crianças. 

Recentemente, um estudo mostrou que o Cirrus OCT® apresenta boa confiabilidade 

e reprodutibilidade quando realizado em crianças entre 6 e 12 anos de idade (Altemir 

et al., 2013). 

3.2.2 Avaliação da espessura macular pela tomografia de coerência óptica 

As células ganglionares da retina (CGR) e a CFNR são responsáveis por, 

aproximadamente, 30 a 50% da espessura retiniana na região macular (Zeimer et al., 

1998). Utilizando-se um modelo experimental de glaucoma, em macacos da espécie 

Macaca fascicularis, foi observada uma perda seletiva de CGR e esse grau de perda 

apresentou boa correlação com a perda de fibras no quadrante temporal do disco óptico 

(Glovinsky, Quigley e Pease, 1993). 

O Stratus OCT® define a espessura macular (EM) como o espaço entre a 

camada mais interna da retina na interface vítreo-retiniana e a região de baixa 

refletividade anterior à área de alta refletividade localizada posteriormente na retina, que 

atualmente, acredita-se corresponder à junção entre os segmentos interno-externo dos 

fotorreceptores (Sadda et al., 2007).  
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Os primeiros estudos com TD-OCT revelaram que a medida da espessura da 

CFNR apresenta uma correlação mais forte que a espessura macular para o diagnóstico 

do glaucoma (Guedes et al., 2003). 

Os novos equipamentos SD-OCT definem a espessura macular como a 

medida entre a membrana limitante interna e o epitélio pigmentar da retina. Essa 

mudança no algoritmo de segmentação explica as diferenças encontradas entre as 

medidas realizadas por equipamentos de diferentes tecnologias  (Huang et al., 2011). 

Os recentes avanços no aumento da velocidade e da resolução do SD-OCT 

melhoraram de forma surpreendente a reprodutibilidade das medidas da espessura 

macular quando comparados com o Stratus OCT® (Ghasia et al., 2013). O Stratus 

OCT® realiza 6 cortes radiais e os espaços entre eles são preenchidos pela interpolação 

de dados dos cortes radiais, podendo propagar erros entre eles (Carl Zeiss Meditec, 

2008). O Cirrus OCT® realiza dezenas de cortes paralelos, e com alta densidade de A-

scan por corte, determinando espaços entre eles significativamente menores, 

minimizando os possíveis erros gerados pela interpolação (Carl Zeiss Meditec, 2009.5). 

Recentes estudos mostraram que a medida da EM pelo Cirrus OCT® pode 

ser melhor que a medida da CFNR em detectar perdas progressivas no campo visual. 

Além disso, a sensibilidade dos parâmetros da EM aumentam com a perda ocorrida nos 

10° centrais (Lee et al., 2013). Embora existam algumas controvérsias, a maioria dos 

estudos mostra que a sensibilidade dos parâmetros maculares obtidos pelos SD-OCT é 

no mínimo, comparável aos parâmetros da CFNR obtidos pelos TD-OCT e SD-OCT 

(Wong et al., 2012). 
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4 PACIENTES E MÉTODOS 

4.1 Seleção de pacientes 

Foram estudados 102 pacientes atendidos no Serviço de Oftalmologia do 

Hospital Universitário Cassiano Antônio de Morais da Universidade Federal do 

Espírito Santo entre o período de 1° de setembro de 2009 e 1° de setembro de 2011. 

Os pacientes foram selecionados com base nos critérios de inclusão e 

exclusão, e incluídos na pesquisa após esclarecimento e assinatura do termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Os pacientes tiveram a liberdade de sair do 

estudo sem a perda de seu tratamento. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Câmara Departamental e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (parecer 06089112.2.0000.5149) atendendo 

aos preceitos da Declaração de Helsinki. 

Os pacientes foram submetidos à consulta oftalmológica e a exames 

complementares, sempre, pelo autor. Esses exames consistiam de: anamnese, 

refração e medida da acuidade visual corrigida, exame da motricidade ocular, exame 

biomicroscópico do segmento anterior, fundoscopia com lente de 90 dioptrias da 

marca Volk®, tonometria de aplanação de Goldmann, mapeamento de retina, 

retinografia, biometria ultrassônica, paquimetria ultrassônica e exame de OCT. A 

fundoscopia era repetida por outro médico, de maneira cega, com formação em 

glaucoma e anotada separadamente. 
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4.1.1 Critérios de inclusão 

Pacientes de sete a 17 anos de idade, exame oftalmológico normal, 

acuidade visual corrigida melhor que 0,3 logMAR (≥20/40), Po menor que 16 mmHg, 

erro refracional menor que 5 dioptrias esféricas e menor que 3 dioptrias cilíndricas. 

4.1.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídas as crianças com rED = 0,6, casos de dúvida na 

mensuração da rED ou não concordância entre os dois observadores, história de 

doença retiniana, uveíte ou neuropatia óptica não glaucomatosa, cirurgia ocular 

prévia, incapazes de realizar algum exame proposto pelo protocolo, incapazes de 

fornecer consentimento informado ou que não concordaram em assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

4.1.3 Grupos de estudo 

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com a relação do 

diâmetro da escavação e diâmetro do disco óptico vertical (rED) à biomicroscopia de 

fundo de olho com lente de 90 dioptrias. Estudos mostram grande associação entre 

observadores quando avaliaram a relação escavação disco vertical (EDv) e a 

relação escavação disco horizontal (rEDh) pela biomicroscopia e entre a rED medida 

pela biomicroscopia e pelo OCT (Arnalich-Montiel et al., 2007). Aleatoriamente foi 

selecionado somente um olho de cada paciente e utilizado nas análises estatísticas.  
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O grupo rED normal incluiu pacientes com aspecto normal do disco óptico 

(rED ≤ 0,5) e da camada de fibras nervosas da retina na fundoscopia e retinografia. 

Os mesmos métodos utilizados nos estudos de definição do banco de 

dados normativo do Cirrus OCT® foram empregados. 

O grupo rED grande incluiu os indivíduos com rED maior ou igual a 0,7. 

Os pacientes com rED = 0,6 foram previamente excluídos por esse grupo 

apresentar uma superposição entre os indivíduos normais e os com rED grande.  

4.2 Exames complementares 

A tonometria de aplanação de Goldmann foi realizada na mesma lâmpada 

de fenda (modelo Zeiss®, tonômetro Haag Streit®), sempre entre 8h e 10h da 

manhã. Foram feitas duas medidas e uma terceira medida nos casos em que a 

diferença entre a primeira e a segunda medida foi maior que 3 mmHg, obtendo-se a 

média das medidas mais próximas. 

Foram obtidas oito medidas da espessura corneana central com o 

aparelho Tomey SP100®. Calculou-se a média e a menor medida. A menor medida, 

também foi utilizada, pois é a que apresenta a incidência da onda sonora mais 

perpendicular à superfície da córnea. 

Ecobiometria foi realizada com o aparelho Tomey AL100® com o paciente 

deitado. Foram realizadas cinco medidas escolhendo-se a que apresentava maior 

profundidade central da câmara anterior, pelo fato, teórico, de se apresentar mais 

perpendicular à superfície ocular e com menor compressão da câmara anterior. 
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A retinografia foi realizada com o aparelho Visucam Carl Zeiss® em todos 

os pacientes, sob midríase, após a realização do exame de OCT. A figura 6 mostra 

(A) paciente do grupo ED normal e (B) paciente do grupo ED grande.  

 

Figura 6 Retinografia de paciente do grupo relação escavação disco normal, 
masculino, 13 anos (A) e do grupo relação escavação disco grande, masculino 11 
anos (B). 

4.2.1 Tomografia de coerência óptica 

Os pacientes selecionados tiveram as pupilas dilatadas com o colírio de 

tropicamida a 1% entre 10 e 15 minutos antes da realização dos exames. 

Inicialmente, o paciente foi orientado como permanecer confortavelmente 

sentado e com a cabeça apoiada na queixeira e na testeira. Em seguida, o paciente 

foi orientado a sempre manter a fixação no centro do asterisco verde e que, após o 

início do exame, o fundo preto se tornaria vermelho e não era para olhar as luzes se 

movimentando.  

A B 
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Após as explicações, os pacientes foram posicionados, o protocolo 

escolhido, e o fundo de olho centralizado e focado. O paciente era orientado a não 

piscar e a captura das imagens era iniciada (figura 7). 

 

Figura 7 Cirrus OCT®: à esquerda, paciente posicionado e à direita, examinador  
realizando o exame. 

 

O software do Cirrus OCT® apresenta-se dividido em protocolos. O Optic 

Disc Cube 200x200 consiste na realização de 200 x 200 imagens axiais (200 linhas 

horizontais compostas de 200 A-scans cada) determinando a análise da região do 

disco óptico de um cubo de dados com área de 6 mm x 6 mm. A partir dos dados 

obtidos, é gerado um relatório com os dados a serem analisados (Figura 8). 

1) A primeira análise mede a espessura da CFNR peripapilar, similar a obtida 

pelo Stratus OCT®. O software projeta um círculo com 3,46 mm de diâmetro 

ao redor do disco óptico, extrai 256 A-scan e calcula a espessura da CFNR 

em cada ponto. Os dados são comparados a um banco de dados normativo 

e mostrado na forma de medida média (average thickness), gráfico com 4 

quadrantes (quadrants) e gráfico de horas de relógio (clock hours);  
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2) Mapa da CFNR de 6 mm x 6 mm de área (RNFL Thickness Map) é 

comparado com um banco de dados normativo e gerado um mapa de desvio 

(RNFL Thickness Deviation); 

3) A espessura do anel neuro-retiniano, em micrômetros, é plotada sobre um 

gráfico TSNIT (RNFL TSNIT Normative Data). Os dados relativos ao olho 

direito são comparados ponto a ponto (256 pontos) aos do olho esquerdo 

sendo mostrada a simetria entre eles, que consiste no coeficiente de 

correlação convertido em porcentagem. Esse dado é comparado com o 

banco de dados e os limites de normalidade expressos sob a forma de 

cores. 
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Figura 8 Modelo de exame – camada de Fibras Nervosas da Retina – Impresso 
gerado pelo Cirrus OCT®. O círculo amarelo mostra a inexistência de banco de 
dados normativo para menores de 18 anos. 
 

  

1 
2 

2 

3 
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O protocolo do exame da mácula utilizado foi Macula Thickness: Macular 

Cube 512x128 e consiste na realização de 128 linhas horizontais com 512 A-scan 

por linha, totalizando um região de 6 mm x 6 mm. O exame fornece as seguintes 

informações (Figura 9): 

1) Imagem do fundo de olho com o mapa de espessura entre a membrana 

limitante interna (ILM – inner limiting membrane) e epitélio pigmentar da 

retina (RPE - retinal pigment epithelium); 

2) Navegador: permite a visualização simultânea de um ponto selecionado na 

imagem de fundo, a imagem de OCT do fundo, o  mapa de espessura da 

retina, o mapa de camadas e a imagem de OCT; 

3) Grade ETDRS é automaticamente centrada na fóvea. Os valores de 

espessura entre a ILM até RPE, em micrômetros, são comparados com um 

banco de dados normativo; 

4) Imagem de OCT do fundo; 

5) Imagem de OCT seccional da retina correspondente à linha vertical rosa 

exibida no navegador; 

6) Imagem de OCT seccional da retina correspondente à linha horizontal azul 

exibida no navegador; 

7) Exibição do mapa de espessura macular em visão topográfica; 

8) Exibição do mapa relativo ao ILM; 

9) Exibição do mapa relativo ao RPE; 

10) Parâmetros maculares comparados com o banco de dados.   
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Figura 9 Modelo de exame – Mácula – Impresso gerado pelo Cirrus OCT®. O 
círculo amarelo mostra a inexistência de banco de dados normativo para menores de 
18 anos. 
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Três imagens da mácula e três imagens do disco óptico foram realizadas.  

As informações da CFNR foram obtidas a partir do Average thickness e 

Quadrants. 

As informações da mácula foram obtidas a partir da grade ETDRS 

(Photocoagulation for diabetic macular edema. Early Treatment Diabetic Retinopathy 

Study report number 1. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study research group, 

1985), que corresponde à espessura retiniana em cada um dos nove setores: fóvea, 

superior interno (SI), inferior interno (II), nasal interno (NI), temporal interno (TI), 

superior externo (SE), inferior externo (IE), nasal externo (NE) e temporal externo 

(TE). Esse mapa circular é montado a partir de três círculos concêntricos com 

diâmetros de 1 mm, 3 mm e 6 mm, exceto pelo círculo central (fóvea), divididos em 

quadrantes superior, inferior, temporal e nasal. A área entre o círculo interno (um 

mm) e o intermediário (3 mm) delimita o setor interno, enquanto que a área entre o 

círculo intermediário e o externo (6 mm) delimita o setor externo.    
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Figura 10 Imagem do fundo de olho mostrando um quadro de retinopatia 
diabética e a representação da grade ETDRS na retinografia e sua correspondência 
na imagem de OCT. 
 

Foi realizado um novo exame, quando a qualidade do sinal (Signal 

Strength) foi menor que 7, a marcação da CFNR (Extracted RNFL Tomogram) foi 

incompleta ou não confiável ou algum outro sinal de perda da confiabilidade do 

exame. A versão do software utilizada foi 4.0.0.23 e não realizava as análises da 

cabeça do disco óptico. Essa funcionalidade foi incorporada ao equipamento a partir 

da versão 5.2 do software. 

Ao gerar o resultado do exame, o programa do Cirrus OCT® fornece uma 

probabilidade dos valores estarem dentro da distribuição normal quando 

comparados com o banco de dados normativo do aparelho. A classificação é 

representada de acordo com o padrão de cores: branco, quando o paciente 

apresenta acima de 95% das maiores medidas (zona branca > 95%); verde, normal, 

90% das medidas estão na área verde e compreende as medidas na distribuição 
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entre 5% e 95% (5% ≤ zona verde ≤ 95%); amarelo, suspeito, 5% das menores 

medidas estão na zona amarela e compreende as menores medidas na distribuição 

entre 1% e 5% (1% ≤ zona amarela ≤ 5%); vermelho, fora dos limites da 

normalidade, menos de 1% das menores medidas (zona vermelha < 1%) (Carl Zeiss 

Meditec, 2009.5). 
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4.3 Análise Estatística 

Os dados foram coletados em formulário próprio (Apêndice A) e, em 

seguida, digitados no programa estatístico SPSS versão 17.0. 

Para a caracterização da amostra, foram utilizadas tabelas com média, 

desvio-padrão, percentil 5, mediana e percentil 95. 

Foi utilizado o teste ANOVA para comparação de médias das variáveis 

contínuas com distribuição normal e o teste de Tukey para verificar as diferenças 

entre os grupos. Para o cruzamento das variáveis contínuas nos grupos menores de 

5 indivíduos, foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney (teste para 

comparação de dois grupos). A hipótese a ser testada é de que determinada variável 

não difere entre os grupos, quando o p-valor é significativo (menor que 0,05), rejeita-

se esta hipótese, ou seja, há diferença entre os grupos 

Foram utilizados os coeficientes de correlação para se medir o grau de 

associação entre duas variáveis métricas (espessura da CFNR, espessura macular, 

intensidade do sinal, CAX, PCA, EC, ECC, correlacionando com idade ou rED ou 

CAX). Para as variáveis que apresentam distribuição normal (gaussiana), foi 

utilizado o coeficiente de correlação de Pearson (paramétrico), para as que não 

apresentaram distribuição normal, foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Spearman (não paramétrico). A correlação multivariada foi utilizada na correlação 

com idade e comprimento axial.  

O coeficiente varia de -1 (associação totalmente negativa) a +1 

(associação totalmente positiva). A força de associação foi definida como, muito 

forte, ±0,81 a ±1,00, forte ±0,61 a ±0,80, moderada ±0,41 a ±0,60, fraca ±0,21 a 

±0,40 e fraca a sem relação ±0,00 a ±0,20 (Franzblau, 1958). 
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5 RESULTADOS 

Foram estudados 102 pacientes, sendo 56 olhos de crianças do sexo 

masculino, sendo 36 (56,30%) olhos normais (rED normal) e 20 (52,6%) olhos com 

rED grande, e 46 olhos de crianças do sexo feminino, sendo 28 (43,8%) olhos 

normais (rED normal) e 18 (47,4%) olhos com rED grande. A média de idade das 

crianças do sexo feminino do grupo rED normal foi de 11,62±3,04 e do grupo rED 

grande foi de 11,65±3,29 anos, enquanto as crianças do sexo masculino 

apresentaram uma média de idade de 12,07±2,49 anos para os incluídos no grupo 

rED normal e 13,76±2,60 anos para as crianças do grupo rED grande. 

Os grupos foram divididos por faixa etária, sendo a primeira constituída de 

menores de nove anos de idade com 19 (29,7%) olhos no grupo rED normal e sete 

olhos (18,4%) no grupo rED grande. Na faixa etária entre 10 e 11 anos, foram 11 

(17,2%) olhos no grupo rED normal e 7 (18,4%) no grupo rED grande. O número de 

crianças entre 12 e 13 anos constituíram a maior amostra, sendo 25 (39,1%) e 13 

(34,2%) olhos, respectivamente, e entre 14 e 15 anos foram cinco (7,8%) e três 

(7,9%) olhos. O grupo com maiores de 16 anos apresentaram, respectivamente, 

quatro (6,3%) e oito (21,1%) olhos para os grupos rED normal e rED grande (tabela 

1). 

No presente estudo, todas as crianças e todos os adolescentes 

colaboraram bem para a realização do exame, mostrando ser um exame de fácil 

realização na população estudada (idade mínima de sete anos). Em relação à 

qualidade do exame, a intensidade média do sinal foi de 8,34±1,18, indicando 

exames de boa qualidade. 
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Tabela 1 Características clínicas e demográficas dos pacientes incluídos 
no estudo 

Variáveis 
Grupos 

Total 
rED normal rED grande 

Gênero    
 Masculino 36 (56,3%) 20 (52,6%) 56 (54,9%) 
 Feminino 28 (43,8%) 18 (47,4%) 46 (45,1%) 
Faixa etária    
    7-9 anos 19 (29,7%) 7 (18,4%) 26 (25,5%) 
 10-11 anos 11 (17,2%) 7 (18,4%) 18 (17,6%) 
 12-13 anos 25 (39,1%) 13 (34,2%) 38 (37,3%) 
 14-15 anos 5 (7,8%) 3 (7,9%) 8 (7,8%) 
 16-17 anos 4 (6,3%) 8 (21,1%) 12 (11,8%) 
Etnia    
 Negro 38 (59,4%) 27 (71,1%) 65 (63,7%) 
 Branco 26 (40,6%) 11 (28,9%) 37 (36,3%) 
N 64 (100,0%) 38 (100,0%) 102 (100,0%) 
N: Tamanho da amostra, número de olhos estudados. DP: desvio-padrão. 
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5.1 Resultados do grupo relação escavação disco normal 

A espessura média global da CFNR foi igual a 100,34±10,15 µm, do 

quadrante inferior 133,86±14,41 µm, do quadrante superior 128,55±17,87 µm, do 

quadrante nasal 72,22±11,42 µm e do quadrante temporal 66,67±9,42 µm. As 

medidas da espessura macular, da biometria e da espessura corneana central são 

exibidas na tabela 2. 

 

Tabela 2 Frequência da espessura da camada de fibras nervosas da retina 
e da espessura macular pelo Cirrus OCT®, do comprimento axial ocular e da 
espessura corneana central de indivíduos normais menores de 18 anos de 
idade 

Medidas (n = 64) Média±DP (µm) 
Mínimo -  Máximo 

(µm) 

Percentil 

05 95 

CFNR – Média 100,34±10,15 75 – 125 78,25 117,25 

CFNR – Superior 128,55±17,87 78 – 164 95,25 157,50 

CFNR – Inferior 133,86±14,41 101 – 166 109,00 159,00 

CFNR – Nasal 72,22±11,42 49 – 97 55,25 94,75 

CFNR – Temporal 66,67±9,42 44 – 88 51,00 84,75 

Intensidade do sinal 8,25±1,18 7 – 10 7,25 10,00 

Mácula – fóvea 239,35±20,44 203 – 278 204,00 274,50 

Mácula – volume 10,13±0,37 9 – 11 9,50 10,85 

Mácula – SI 320,92±12,85 290 – 349 296,00 346,00 

Mácula – SE 285,82±11,84 257 – 315 269,00 312,00 

Mácula – II 314,92±13,25 284 – 342 291,00 337,00 

Mácula – IE 270,92±11,84 249 – 305 250,00 292,00 

Mácula – TI 305,73±12,29 281 – 336 285,00 330,00 

Mácula – TE 264,31±12,20 243 – 291 245,00 286,00 

Mácula – NI 318,27±12,45 292 – 354 305,00 336,00 

Mácula – NE 300,02±12,17 278 – 328 280,00 321,00 

CA 23,10±0,80 21,12 – 25,03 21,38 24,85 

PCA 3,65±0,22 3,26 – 4,11 3,29 3,99 

EC 3,51±0,17 3,15 – 3,93 3,27 3,86 
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Medidas (n = 64) Média±DP (µm) 
Mínimo -  Máximo 

(µm) 

Percentil 

05 95 

ECC – média 559,55±49,30 460 – 664 460,00 652,60 

ECC – mínima 554,68±49,84 456 – 661 456,00 650,55 
N= tamanho da amostra; CFNR: camada de fibras nervosas da retina; SI: superior-interno; 
SE: superior-externo; II: inferior-interno; IE: inferior-externo; TI: temporal-interno; TE: 
temporal-externo; NI: nasal-interno; NE: nasal-externo; DP: desvio-padrão; CA: comprimento 
axial ocular; PCA: profundidade da câmara anterior; EC: espessura do cristalino; ECC: 
espessura corneana central. 

 

A tabela 3 exibe os dados da espessura da CFNR média, quadrantes 

inferior, superior, nasal e temporal e intensidade do sinal por faixa etária. As 

categorias de faixa etária não apresentaram diferença estatisticamente significativa 

quando comparadas entre si. 

 

Tabela 3 Medidas da espessura da camada de fibras nervosas da retina 
pelo Cirrus OCT® em indivíduos normais menores de 18 anos de idade de 
acordo com a faixa etária 

  CFNR 

Idade (anos)/ n Média Inferior Superior Nasal Temporal Intensidade 
do Sinal 

  Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP 

  7- 9 / 19 100,63±6,83 133,68±10,33 124,37±16,62 77,21±13,97 67,47±6,64 8,58±1,07 

10-11 /11 102,82±7,85 136,00±9,92 133,64±10,90 70,64±11,45 70,64±8,63 8,18±0,98 

12-13 / 25 99,52±13,82 134,76±19,27 129,80±22,13 69,00±9,82 64,60±11,52 8,24±0,97 

14-15 / 5 101,80±7,12 128,00±9,06 136,20±12,28 74,00±7,62 68,80±10,18 8,80±1,30 

16-17 / 4 95,50±4,43 130,50±14,71 117,00±6,32 70,75±4,65 62,25±4,43 7,75±0,50 

Média 100,34±10,15 133,86±14,41 128,55±17,87 72,22±11,42 66,67±9,42 8,34±1,01 

N: tamanho da amostra; CFNR: camada de fibras nervosas da retina; DP: desvio padrão. 
 

 A tabela 4 exibe as medidas da espessura macular da fóvea e dos 

setores: superior interno, superior externo, inferior interno, inferior externo, temporal 

interno, temporal externo, nasal interno e nasal externo de acordo com a faixa etária.  
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Tabela 4 Medidas da espessura macular pelo Cirrus OCT® em indivíduos 
normais menores de 18 anos de idade de acordo com a faixa etária 

Idade Espessura Macular Média±DP Mínimo Máximo 
Percentil 

05 
Percentil 

95 
Idade 7-9 anos 

(n=19) 
Fóvea 228,69±22,47 204 – 274 204,00 274,00 

Superior Interno 318,69±15,67 296 – 349 296,00 349,00 

Superior Externo 281,81±13,02 257 – 300 257,00 300,00 

Inferior Interno 310,50±15,31 284 – 342 284,00 342,00 

Inferior Externo 268,63±10,44 250 – 285 250,00 285,00 

Temporal Interno 303,94±15,20 283 – 336 283,00 336,00 

Temporal Externo 260,25±10,67 245 – 279 245,00 279,00 

Nasal Interno 316,31±17,99 292 – 354 292,00 354,00 

Nasal Externo 295,50±14,19 280 – 321 280,00 321,00 

Volume 9,99±0,45 9,30 – 10,80 9,30 10,80 

10-11 anos 
(n=11) 

Fóvea 236,00±21,10 203 – 265 203,00 265,00 

Superior Interno 319,45±12,10 290 – 340 290,00 340,00 

Superior Externo 288,00±12,55 276 – 314 276,00 314,00 

Inferior Interno 315,55±11,51 295 – 337 295,00 337,00 

Inferior Externo 272,91±12,39 249 -294 249,00 294,00 

Temporal Interno 304,91±8,48 295 – 324 295,00 324,00 

Temporal Externo 268,36±12,01 250 – 291 250,00 291,00 

Nasal Interno 315,64±7,03 309 – 330 309,00 330,00 

Nasal Externo 302,09±9,13 291 – 321 291,00 321,00 

Volume 10,18±,28 9,80 – 10,80 9,80 10,80 

12-13 anos 
(n=25) 

Fóvea 246,32±12,01 224 – 268 224,00 268,00 

Superior Interno 322,05±11,11 293 – 346 302,00 340,00 

Superior Externo 288,70±10,42 269 – 315 271,50 313,50 

Inferior Interno 316,65±11,71 288 - 331 292,00 330,50 

Inferior Externo 272,45±12,45 254 - 305 255,50 298,50 

Temporal Interno 305,60±10,37 281 - 325 286,50 323,00 

Temporal Externo 265,10±11,89 243 - 291 246,00 288,50 

Nasal Interno 320,00±9,16 306 - 335 307,00 335,00 

Nasal Externo 303,35±12,11 278 - 328 280,50 326,50 

Volume 10,20±0,36 9,60 – 11,00 9,60 11,00 

14-15 anos 
(n=5) 

Fóvea 231,50±21,67 211 – 254 211,00 254,00 

Superior Interno 319,00±7,07 314 – 324 314,00 324,00 

Superior Externo 274,00±5,66 270 – 278 270,00 278,00 

Inferior Interno 310,50±13,44 301 – 320 301,00 320,00 

Inferior Externo 254,50±6,36 250 – 259 250,00 259,00 

Temporal Interno 302,00±9,90 295 – 309 295,00 309,00 

Temporal Externo 249,00±7,07 244 – 254 244,00 254,00 

Nasal Interno 315,00±7,07 310 – 320 310,00 320,00 

Nasal Externo 292,50±6,36 288 – 297 288,00 297,00 

Volume 9,98±0,25 9,70 – 10,30 9,70 10,30 

16-17 anos 
(n=4) 

Fóvea 276,50±2,12 275 - 278 275,00 278,00 

Superior Interno 337,50±4,95 334 - 341 334,00 341,00 
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Idade Espessura Macular Média±DP Mínimo Máximo 
Percentil 

05 
Percentil 

95 
Superior Externo 289,00±4,24 286 - 292 286,00 292,00 

Inferior Interno 334,00±2,83 332 - 336 332,00 336,00 

Inferior Externo 279,50±0,71 279 - 280 279,00 280,00 

Temporal Interno 329,50±2,12 328 - 331 328,00 331,00 

Temporal Externo 282,00±0,00 282 - 282 282,00 282,00 

Nasal Interno 334,50±2,12 333 – 336 333,00 336,00 

Nasal Externo 299,00±2,83 297 – 301 297,00 301,00 

Volume 10,50±0,00 10,50 – 10,50 10,50 10,50 

N: tamanho da amostra; CFNR: camada de fibras nervosas da retina; DP: desvio-padrão. 
 

 

O coeficiente de correlação entre a espessura média global da CFNR e a 

idade foi r = -0,0390; p = 0,76. No quadrante inferior, r = -0,028; p =0,82, superior r = 

0,039; p = 0,76, nasal r = -0,108; p = 0,39 e temporal r = -0,103; p = 0,41. Esses 

dados indicam que não há correlação com diferença estatisticamente significativa 

nessas variáveis, ou seja, não há tendência de aumento ou diminuição da espessura 

da CFNR com a idade. Entretanto, o coeficiente de correlação da espessura macular 

da fóvea com a idade, embora estatisticamente significativo (p = 0,009), foi fraco, 

igual a 0,372, indicando que pode haver um pequeno aumento da espessura 

macular da fóvea com o aumento da idade. Os demais setores e o volume macular 

apresentaram correlações positivas e fracas, sendo que somente o setor inferior 

interno apresentou-se estatisticamente significativo (r = 0,345, p = 0,013). 

 A regressão linear multivariada entre a espessura da CFNR e as 

variáveis independentes, idade e o comprimento axial ocular, mostrou influência da 

idade no quadrante superior (R2 = 0,151; p = 0,004). Os demais quadrantes da 

CFNR e todos os setores da espessura macular não sofreram influência dessas 

variáveis. 
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Gráfico 1 Correlação entre a medida da espessura média global da camada de 
fibras nervosas da retina e a idade. Média e intervalo de confiança de 95%. Idade 
em anos. 
 

A correlação entre a espessura da CFNR e a relação escavação disco 

apresentou os valores: média global da CFNR: 0,044, inferior: 0,078, superior: -

0,047, nasal: 0,206 e temporal: -0,113, ou seja, nenhuma das variáveis apresentou 

associação positiva ou negativa com o aumento da rED até o limite de 0,5. 

Entretanto, a espessura macular da fóvea (r = 0,393, p = 0,005), os demais setores 

(exceto o setor inferior-externo) e o volume macular (r = 0,384, p = 0,006) 

apresentaram correlação positiva e estatisticamente significativa (tabela 5).  
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Tabela 5 Coeficiente de correlação entre espessura da camada de fibras 
nervosas da retina e da espessura macular pelo Cirrus OCT® e a relação 
escavação disco 

CFNR Coeficiente 
de correlaçãoa P 

CFNR – Média 0,044 0,733 
CFNR – Superior -0,047 0,712 
CFNR – Inferior 0,078 0,541 
CFNR – Nasal 0,206 0,103 
CFNR – Temporal -0,113 0,374 
Intensidade do sinal -0,292* 0,019 
Mácula – Fóvea 0,393 0,005* 
Mácula – SI 0,416 0,002* 
Mácula – SE 0,426 0,002* 
Mácula – II 0,351 0,012* 
Mácula – IE 0,220 0,120 
Mácula – TI 0,390 0,005* 
Mácula – TE 0,299 0,033* 
Mácula – NI 0,418 0,002* 
Mácula – NE 0,466 0,001* 
Mácula – volume 0,384 0,006* 
CFNR: camada de fibras nervosas da retina; SI: superior-interno; SE: superior-externo; II: 
inferior-interno; IE: inferior-externo; TI: temporal-interno; TE: temporal-externo; NI: nasal-
interno; NE: nasal-terno; a: coeficiente de correlação de Pearson. 

 

A espessura média global da CFNR no subgrupo branco foi de 

96,29±5,21 µm e no subgrupo negro foi 105,30±7,25 µm. A análise estatística entre 

os subgrupos branco e negro apresentou diferença estatisticamente significativa em 

todos os quadrantes e na medida média global da CFNR (tabela 6). Entretanto, não 

houve diferença estatisticamente significativa para os setores da espessura macular 

e para o volume macular. 

A regressão linear múltipla entre as medidas da espessura da CFNR e da 

espessura macular com o CAX e a idade, divididos por etnia, foi estatisticamente 

significativa somente para a média global da CFNR (r2 = 0,320, CAX: p = 0,226, 

Idade: p = 0,213) e do quadrante inferior (r2 = 0,612, CAX: p = 0,002, idade: p = 
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0,037). A análise dos setores da espessura macular não apresentou correlação 

significativa com essas variáveis. 

 

Tabela 6 Comparação da espessura da camada de fibras nervosas da 
retina, da espessura macular, do comprimento axial ocular e da espessura 
corneana central de crianças com a relação escavação disco normal de acordo 
com a etnia 
 Negro Branco  
CFNR Média±DP (µm) Média±DP (µm) p 

CFNR – Média 105,30±7,25 96,29±5,21 0,000* 
CFNR – Inferior 138,40±10,50 130,36±12,00 0,046* 
CFNR – Superior 137,50±11,60 123,43±13,55 0,003* 
CFNR – Nasal 75,50±11,51 67,43±10,36 0,044* 
CFNR – Temporal 69,80±8,59 63,50±5,26 0,021* 
Intensidade do sinal 8,20±1,36 8,14±0,86 0,891 
Mácula – Fóvea 236,30±20,66 248,55±21,00 0,127 
Mácula – SI 321,00±14,48 322,31±8,91 0,773 
Mácula – SE 288,45±12,25 282,46±8,26 0,133 
Mácula – II 317,90±12,29 316,77±10,39 0,786 
Mácula – IE 271,45±10,85 272,31±10,45 0,823 
Mácula – TI 307,20±12,32 306,08±12,43 0,800 
Mácula – TE 266,55±11,21 265,23±12,32 0,753 
Mácula – NI 318,85±13,50 318,62±10,64 0,958 
Mácula – NE 300,50±13,22 297,54±8,02 0,475 
Mácula – volume 10,17±0,35 10,16±-0,26 0,958 
CA 23,05±0,48 23,19±0,48 0,434 
PCA 3,69±0,24 3,63±0,13 0,401 
EC 3,47±0,17 3,51±0,16 0,506 
ECC – média 553,13±45,42 576,42±30,29 0,137 
ECC – mínima 548,19±45,41 571,17±32,63 0,149 
rED: relação escavação disco; CFNR: camada de fibras nervosas da retina; SI: superior-
interno; SE: superior-externo; II: inferior-interno; IE: inferior-externo; TI: temporal-interno; TE: 
temporal-externo; NI: nasal-interno; NE: nasal-externo; CA: comprimento axial ocular; PCA: 
profundidade da câmara anterior; EC: espessura do cristalino; ECC: espessura corneana 
central; DP: desvio-padrão; Valor de p; * Diferença estatisticamente significativa. 

 

A medida da espessura da CFNR foi correlacionada com o comprimento 

axial ocular, sendo o coeficiente de correlação da medida média -0,007, inferior 

0,009, superior 0,031 e temporal -0,154. Esses resultados não demonstraram 

diferença estatisticamente significativa. Entretanto, a correlação da intensidade do 
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sinal com o CAX apresentou um valor de -0,292, estatisticamente significativo, ou 

seja, à medida que o CAX aumenta, a intensidade do sinal diminui. Observamos o 

aumento do CAX em relação à idade, com coeficiente de correlação de Pearson = 

0,356 (p = 0,019). Além disso, comparando-se o CAX entre os grupos, encontramos 

uma diferença estatisticamente significativa entre o grupo 7-9 anos e entre 12-13 

anos (p = 0,014).  

Os valores das medidas biométricas e da espessura corneana central são 

mostradas na tabela 2. Elas foram comparadas entre os grupos negro e branco 

(tabela 6), e não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre elas. 

 

5.2 Resultados do grupo relação escavação disco grande 

A tabela 7 mostra média ± desvio-padrão, mínimo, máximo, percentil 5 e 

95 e os valores de p para as medidas da CFNR, espessura macular, biometria e 

espessura corneana central dos grupos rED normal e rED grande. A comparação 

entre os grupos apresentou uma diferença estatisticamente significativa com p = 

0,020 para o quadrante superior da CFNR, p = 0,050 para o setor inferior interno da 

espessura macular e p = 0,009 para o setor nasal interno da espessura macular. 

O CAX e ECC não apresentou diferença estatisticamente significativa 

quando comparado entre os grupos rED normal e rED grande. 
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Tabela 7 Comparação da espessura da camada de fibras nervosas da 
retina, da espessura macular, do comprimento axial ocular e da espessura 
corneana central entre os grupos relação escavação normal e relação 
escavação grande 
 

rED normal rED grande  

 

Média±DP 

Mínimo - 

Máximo 

Percentil 

Média±DP 

Mínimo - 

Máximo 

Percentil  

 05 95 05 95 p 

CFNR–Média 100,34±10,15 75 – 125 79 115 96,45±9,97 75 -115 76 114 0,062 

CFNR–Superior 128,55±17,87 78 – 164 96 156 119,63±19,45 72-145 81 146 0,020* 

CFNR–Inferior 133,86±14,41 101 – 166 109 156 132,08±16,84 94-174 106 165 0,572 

CFNR–Nasal 72,22±11,42 49 – 94 56 94 71,47±10,27 51-92 52 85 0,742 

CFNR-Temporal 66,67±9,42 44 – 84 51,00 84,00 63,00±10,08 43-88 48,00 82,00 0,067 

Intensidade do 

sinal 

8,25±1,18 7 – 10 7 10 8,34±0,91 7-10 7 10 0,680 

Mácula – Fóvea 239,35±20,44 203 – 278 204 274 240,52±16,92 205 – 278 218 271 0,801 

Mácula – SI 320,92±12,85 290 – 349 296 346 323,56±14,90 295 – 362 298 353 0,418 

Mácula – SE 285,82±11,84 257 – 315 269 312 286,85±16,77 261 – 337 265 317 0,754 

Mácula – II 314,92±13,25 284 – 342 291 337 321,52±15,15 288 – 359 305 357 0,050* 

Mácula – IE 270,92±11,84 249 – 305 250 292 273,15±13,92 246 – 301 253 299 0,460 

Mácula – TI 305,73±12,29 281 – 336 285 330 309,81±14,20 281 – 352 296 340 0,189 

Mácula – TE 264,31±12,20 243 – 291 245 286 266,07±12,82 243 – 297 253 293 0,553 

Mácula – NI 318,27±12,45 292 – 354 305 336 326,56±14,03 306 – 367 307 364 0,009* 

Mácula – NE 300,02±12,17 278 – 328 280 321 303,15±13,76 277 – 332 287 329 0,305 

Mácula – 

Volume 

10,13±0,37 9,30 - 11,00 9,60 10,80 10,14±0,45 9,30-11,20 9,50 11,20 0,919 

CA 23,10±0,80 21,12 - 25,03 22,21 24,82 23,23±0,49 22,36-24,10 22,56 24,06 0,474 

PCA 3,65±0,22 3,26 - 4,11 3,29 3,96 3,62±0,20 3,25-4,04 3,37 4,00 0,571 

EC 3,51±0,17 3,15 - 3,93 3,27 3,74 3,52±0,16 3,19-3,82 3,35 3,78 0,812 

ECC – média 559,55±49,30 460 – 664 460 652 541,67±32,09 504-630 508 612 0,120 

ECC – mínima 554,68±49,84 456 – 661 456 650 537,75±31,33 500-619 505 606 0,142 

rED: relação escavação disco; CFNR: camada de fibras nervosas da retina, CA: 
comprimento axial ocular; PCA: profundidade da câmara anterior; EC: espessura do 
cristalino; ECC: espessura corneana central; DP: desvio-padrão; * Diferença 
estatisticamente significativa (p < 0,05) 

 

As crianças foram divididas em faixas etárias e a categoria 7-9 anos 

apresentou diferença estatisticamente significativa da espessura da CFNR para os 

quadrantes nasal (p = 0,035) e temporal (p = 0,025) quando comparados os grupos 
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rED normal e rED grande. Na faixa etária entre 12 e 13 anos, essa diferença foi 

encontrada no quadrante inferior (p = 0,010), superior (p = 0,002) e na média global 

(p = 0,007) e no grupo 16-17 anos no quadrante nasal (p = 0,028) e média global (p 

= 0,028). O restante das faixas etárias e quadrantes da CFNR não apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas (tabela 8). 

 

Tabela 8 Comparação da espessura da camada de fibras nervosas da retina 
entre os grupos relação escavação disco normal e relação escavação disco 
grande de acordo com a faixa etária 
   Grupos  

   rED normal rED grande  

  CFNR Média Mediana Média Mediana P 

Idade 7-9 anos Média 100,63 100,00 95.43 96,00 0,055 

Inferior 133,68 133,00 132,00 132,00 0,821 

Superior 124,37 125,00 124,71 130,00 0,866 

Nasal  77,21 78,00 65,00 62,00 0,035* 

Temporal 67,47 66,00 59,86 64,00 0,025* 

Intensidade do sinal 8,53 8,00 7,43 8,00 0,035* 

10-11 anos Média 102,82 106,00 103,29 100,00 0,860 

Inferior 136,00 134,00 149,86 143.00 0,104 

Superior 133,64 137,00 121,43 138,00 0,791 

Nasal 70,64 67,00 73,57 71,00 0,328 

Temporal 70,64 72,00 68,71 67,00 0,791 

Intensidade do sinal 8,09 9,00 8,14 8,00 0,791 

12-13 anos Média 99,52 100,00 87,54 86,00 0,007* 

Inferior  134,76 137,00 117,77 116,00 0,010* 

Superior 129,80 134,00 107,23 104,00 0,002* 

Nasal 69,00 69,00 67,31 66,00 0,671 

Temporal 64,60 65,00 58,31 57,00 0,079 

Intensidade do sinal 8,16 8,00 8,62 9,00 0,286 

14-15 anos Média 101,80 97,00 97,33 96,00 0,250 

Inferior 128,00 128,00 122,00 122,00 0,250 

Superior 136,20 135,00 132,33 131,00 0,786 

Nasal 74,00 76,00 74,67 70,00 1,000 
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   Grupos  

   rED normal rED grande  

  CFNR Média Mediana Média Mediana P 

Temporal 68,80 65,00 61,67 59,00 0,250 

Intensidade do sinal 8,40 9,00 8,67 9,00 0,786 

16-17 anos Média 95,50 95,00 105,50 105,50 0,028* 

Inferior 130,50 129,00 143,63 144,50 0,073 

Superior 117,00 116,00 129,00 129,50 0,283 

Nasal 70,75 70,00 80,88 82,00 0,028* 

Temporal 62,25 62,00 68,88 67,50 0,154 

Intensidade do sinal 7,75 8,00 8,75 9,00 0,109 

CFNR: camada de fibras nervosas da retina; p: valor de p; * diferença estatisticamente 
significativa (p < 0,05). 

 

A análise da correlação linear entre as medidas da espessura da CFNR e 

a idade (tabela 9) mostrou ser positiva e estatisticamente significativa somente para 

o quadrante nasal do grupo rED grande, ou seja, à medida que a idade aumenta há 

um aumento na medida da espessura da CFNR. A correlação linear entre a 

espessura macular e a idade foi positiva e estatisticamente significativa nos setores 

SI, SE, II, TI, NI e NE do grupo rED grande (tabela 9).  O grupo rED normal 

apresentou uma tendência positiva, porém de fraca intensidade em todos os setores, 

exceto o setor II.  

A análise de regressão linear multivariada entre as medidas da CFNR e 

as variáveis independentes (idade e comprimento axial ocular) demonstrou que, no 

grupo rED grande, a idade foi um fator que pode influenciar a medida da espessura 

da CFNR do quadrante nasal (r2 = 0,18 e p = 0,013). A espessura macular e volume 

macular não apresentaram associação com a idade nem com o comprimento axial 

ocular. 
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Tabela 9 Correlação entre a espessura da camada de fibras nervosas da 
retina e a espessura macular com a idade de acordo com os grupos relação 
escavação disco normal e relação escavação disco grande 
 rED normal 

(n = 64) 

rED grande 

(n = 38) 

CFNR Coeficiente de correlaçãoa p  Coeficiente de correlaçãoa 
P 

Média -0,039 0,760 0,143 0,392 

Inferior -0,028 0,827 -0,030 0,857 

Superior 0,039 0,762 0,025 0,881 

Nasal -0,108 0,395 0,451 0,005** 

Temporal -0,103 0,418 0,139 0,404 

Intensidade do sinal -0,169 0,181 0,486 0,002** 

Mácula – Fóvea 0,372 0,009 0,203 0,309 

Mácula – SI 0,212 0,136 0,435 0,023* 

Mácula – SE 0,169 0,235 0,454 0,018* 

Mácula – II 0,346 0,013* 0,429 0,026* 

Mácula – IE 0,135 0,343 0,332 0,090 

Mácula – TI 0,236 0,096 0,393 0,043* 

Mácula – TE 0,236 0,096 0,327 0,095 

Mácula – NI 0,223 0,116 0,433 0,024* 

Mácula – NE 0,154 0,279 0,398 0,040* 

Mácula – volume 0,245 0,090 0,377 0,053 

N: tamanho da amostra; rED: relação escavação disco; CFNR: camada de fibras nervosas 
da retina; a: coeficiente de correlação de Pearson; Valor de p; ** Diferença estatisticamente 
significativa (p < 0,01). 

 

Foi avaliada a correlação entre as medidas da CFNR e a rED. O grupo 

normal não apresentou correlação entre a espessura da CFNR e o aumento da rED, 

até o limite de 0,5. Entretanto, no grupo rED grande (rED ≥ 0,7), observou-se uma 

correlação negativa moderada para a espessura média global CFNR (r = -0,493; p = 

0,002), quadrantes superior (r = -0,522; p = 0,001) e nasal (r = -0,391; p = 0,015). Os 

demais quadrantes da CFNR também apresentaram uma correlação negativa, sendo 

o quadrante temporal (fraca, r = -0,280; p = 0,089) e o inferior (fraca a sem relação, r 

= -0,164; p = 0,326).  
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Uma associação positiva e estatisticamente significativa foi encontrada 

entre a espessura macular – setor fóvea (r = 0,393; p = 0,005) e volume macular (r = 

0,384; p = 0,006) com o aumento da rED até o limite de 0,5 (grupo rED normal). 

Entretanto, o grupo rED grande (rED ≥ 0,7) apresentou coeficientes de correlação 

negativos, porém essa associação não foi estatisticamente significativa. O gráfico 2 

mostra a representação da correlação, em azul, para o grupo normal e, em verde, 

para o grupo rED. Esse achado condiz com o esperado, e reforça a necessidade de 

investigação e documentação de escavações suspeitas ou grandes em crianças. 

 

 
Tabela 10 Correlação entre a espessura da camada de fibras nervosas da 
retina e a espessura macular com a relação escavação disco de acordo com os 
grupos relação escavação disco normal e relação escavação disco grande 
 rED normal rED grande 

CFNR Coeficiente de correlaçãoa p  Coeficiente de correlaçãoa p 

Média 0,044 0,733 -0,493 0,002* 

Inferior 0,078 0,541 -0,164 0,326 

Superior -0,047 0,712 -0,522 0,001** 

Nasal 0,206 0,103 -0,391 0,015* 

Temporal -0,113 0,374 -0,280 0,089 

Intensidade do sinal -0,292 0,019*   0,263 0,111 

Mácula – Fóvea 0,393 0,005* -0,149 0,458 

Mácula – SI 0,416 0,002* 0,054 0,788 

Mácula – SE 0,426 0,002* 0,293 0,138 

Mácula – II 0,351 0,012* 0,100 0,620 

Mácula – IE 0,220 0,120 0,321 0,102 

Mácula – TI 0,390 0,005* 0,038 0,851 

Mácula – TE 0,299 0,033* 0,268 0,177 

Mácula – NI 0,418 0,002* 0,038 0,849 

Mácula – NE 0,466 0,001* 0,296 0,134 

Mácula - volume 0,384 0,006* -0,105 0,601 

N: tamanho da amostra; rED: relação escavação disco; CFNR: camada de fibras nervosas 
da retina; Valor de p; a: coeficiente de correlação de Pearson; * Correlação estatisticamente 
significante para p < 0,05; ** Correlação estatisticamente significante para p < 0,01. 
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Gráfico 2 Correlação entre a espessura da camada de fibras nervosas da retina 
e relação escavação disco. CFNR: camada de fibras nervosas da retina. rED: 
relação escavação disco. Em azul, o grupo rED normal e, em verde, o grupo rED 
grande. 
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A comparação da espessura da CFNR entre o grupo rED normal e o 

grupo rED grande de negros apresentou diferença estatisticamente significativa para 

a média global da CFNR e para o quadrante superior (tabela 11). Não foi observada 

diferença estatística entre esses grupos na comparação dos outros quadrantes, dos 

setores da espessura macular, das medidas biométricas nem da ECC. 

 

Tabela 11 Comparação da espessura da camada de fibras nervosas da retina 
e da espessura macular e os grupos relação escavação disco normal e relação 
escavação disco grande de acordo com a etnia 

Etnia  rED normal rED grande  

Média±DP Média±DP p 

Negro CFNR - Média 105,30±7,26 96,85±8,62 0,002* 

CFNR - Inferior 138,40±10,50 135,40±13,59 0,398 

CFNR - Superior 137,50±11,60 115,00±19,29 0,000* 

CFNR - Nasal 75,50±11,51 73,20±9,88 0,502 

CFNR - Temporal 69,80±8,59 64,45±10,50 0,086 

Intensidade do sinal 8,20±1,36 8,45±0,83 0,620 

 Mácula - Fóvea 236,30±20,66 240,19±18,29 0,559 

 Mácula – SI 321,00±14,48 331,00±13,27 0,044 
 Mácula – SE 288,45±12,25 287,40±12,66 0,806 
 Mácula – II 317,90±12,29 326,07±15,56 0,092 

 Mácula – IE 271,45±10,85 273,93±15,33 0,578 
 Mácula – TI 307,20±12,32 314,93±14,45 0,097 
 Mácula – TE 266,55±11,21 269,33±13,01 0,502 

 Mácula – NI 318,85±13,50 330,80±15,78 0,022 
 Mácula – NE 300,50±13,22 303,73±14,97 0,503 
 Mácula – volume 10,17±0,35 10,23±0,50 0,668 

 CA 23,06±0,48 23,20±0,52 0,437 

 PCA 3,69±0,24 3,68±0,19 0,890 

 EC 3,47±0,17 3,55±0,19 0,219 

 ECC – média 553,13±45,42 548,81±34,59 0,765 

 ECC – mínima 548,19±45,41 544,75±33,27 0,809 

Branco CFNR – Média 96,29±5,21 97,88±8,71 0,868 

CFNR – Inferior 130,36±12,00 133,38±20,52 0,973 
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Etnia  rED normal rED grande  

Média±DP Média±DP p 

CFNR – Superior 123,43±13,55 128,50±12,62 0,365 

CFNR – Nasal 67,43±10,36 70,13±9,22 0,482 

CFNR – Temporal 63,50±5,26 60,25±6,32 0,165 

Intensidade do sinal 8,14±0,86 8,13±0,99 0,973 

 Mácula – Fóvea 248,55±21,00 254,33±3,22 0,652 
 Mácula – SI 322,31±8,91 318,25±4,19 0,400 

 Mácula – SE 282,46±8,26 290,25±17,86 0,230 
 Mácula – II 316,77±10,39 321,75±14,01 0,449 
 Mácula – IE 272,31±10,45 276,00±3,74 0,507 

 Mácula – TI 306,08±12,43 305,25±12,31 0,909 
 Mácula – TE 265,23±12,32 270,50±15,29 0,488 
 Mácula – NI 318,62±10,64 325,00±4,83 0,271 

 Mácula – NE 297,54±8,02 304,50±8,34 0,153 
 Mácula – volume 10,16±0,26 10,13±0,06 0,847 

 CA 23,19±0,48 23,21±0,49 0,951 

 PCA 3,63±0,13 3,51±0,16 0,110 
 EC 3,51±0,16 3,51±0,13 0,965 
 ECC – média 576,42±30,29 520,50±15,46 0,004* 

 ECC – mínimo 571,17±32,63 515,50±13,53 0,006* 

CFNR: camada de fibras nervosas da retina; rED: relação escavação disco; CA: 
comprimento axial ocular; PCA: profundidade da câmara anterior; EC: espessura do 
cristalino; ECC: espessura corneana central; Valor de p; * Diferença estatisticamente 
significativa (p < 0,05) 

 

Crianças negras apresentaram uma espessura da CFNR maior que 

crianças brancas do grupo normal (tabela 12). Entre crianças com rED grande não 

houve diferença estatisticamente significativa entre negro e brancos. 

A regressão linear multivariada entre a espessura da CFNR e as variáveis 

CAX e idade mostrou uma correlação positiva em pacientes brancos com rED 

grande para a média global (r2 = 0,924, CAX: p = 0,004, idade: p = 0,006) e 

quadrante inferior (r2 = 0,855, CAX: p = 0,011, idade: p = 0,021). Enquanto que o 

grupo de pacientes negros com rED grande apresentou diferença estisticamente 
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significativa no quadrante temporal, considerando somente o CAX (r2 = 0,217, CAX: 

p = 0,043, idade: p = 0,746). As medidas da espessura macular não apresentaram 

correlação estatisticamente significativa. 

 

Tabela 12 Comparação da espessura da camada de fibras nervosas da 
retina, da espessura macular, do comprimento axial ocular e da espessura 
corneana central e as etnias negro e branco de acordo com os grupos rED 
normal e rED grande 

 CFNR 

Negro Branco  

Média±DP Média±DP P 

rED normal CFNR – Média 105,30±7,25 96,29±5,21 0,000* 

CFNR – Inferior 138,40±10,50 130,36±12,00 0,046* 

CFNR – Superior 137,50±11,60 123,43±13,55 0,003* 

CFNR – Nasal 75,50±11,51 67,43±10,36 0,044* 

CFNR – Temporal 69,80±8,59 63,50±5,26 0,021* 

Intensidade do sinal 8,20±1,36 8,14±0,86 0,891 

Mácula – Fóvea 236,30±20,66 248,55±21,00 0,127 

Mácula – SI 321,00±14,48 322,31±8,91 0,773 

Mácula – SE 288,45±12,54 282,46±8,26 0,133 

Mácula – II 317,90±12.94 316,77±10,39 0,786 

Mácula – IE 271,45±10,85 272,31±10,45 0,823 

Mácula – TI 307,20±12,32 306,08±12,43 0,800 

Mácula – TE  266,55±11,21 265,23±12,32 0,753 

Mácula – NI 318,85±13,50 318,62±10,64 0,958 

Mácula – NE 300,50±13,26 297,54±8,02 0,475 

Mácula – volume 10,17±0,35 10,16±0,26 0,958 

CA 23,06±0,48 23,19±0,48 0,434 

PCA 3,69±0,24 3,63±0,13 0,401 

EC 3,47±0,17 3,51±0,16 0,506 

ECC – média 553,13±45,42 576,42±30,29 0,137 

ECC – mínima 548,19±45,41 571,17±32,63 0,149 

rED grande Média 96,85±8,62 97,88±8,71 0,779 

Inferior 135,40±13,59 133,38±20,52 0,761 

Superior 115,00±19,29 128,50±12,62 0,080 

Nasal 73,20±9,88 70,13±9,22 0,456 
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 CFNR 

Negro Branco  

Média±DP Média±DP P 

Temporal 64,45±10,50 60,25±6,32 0,303 

Intensidade do sinal 8,45±0,83 8,13±0,99 0,382 

Mácula – Fóvea 240,19±18,28 254,33±3,22 0,209 

Mácula – SI     331,00±13,27 318,25±4,19 0,080 

Mácula – SE 287,40±12,66 290,25±17,86 0,717 

Mácula – II 326,07±15,55 321,75±14,01 0,622 

Mácula – IE 273,93±15,33 276,00±3,74 0,796 

Mácula – TI 314,93±14,45 305,25±12,31 0,239 

Mácula – TE 269,33±13,01 270,50±15,29 0,879 

Mácula – NI 330,80±15,78 325,00±4,83 0,486 

Mácula – NE 303,73±14,97 304,50±8,35 0,924 

Mácula – volume 10,23±0,50 10,13±0,6 0,745 

CA 23,19±0,52 23,21±0,49 0,948 

PCA 3,68±0,19 3,51±0,16 0,071 

EC 3,55±0,19 3,51±0,13 0,632 

ECC – média 548,81±34,59 520,50±15,46 0,133 

ECC – mínima 544,75±33,27 515,50±13,53 0,107 

rED: relação escavação disco; CFNR: camada de fibras nervosas da retina, CA: 
comprimento axial ocular; PCA: profundidade da câmara anterior; EC: espessura do 
cristalino; ECC: espessura corneana central; * Diferença estatisticamente significativa (p < 
0,05) 
 

O comprimento axial ocular não apresentou diferença estatística na 

comparação entre o grupo normal (23,10±0,80 µm) e o grupo rED grande 

(23,23±0,49 µm) (tabela 11). A comparação da espessura corneana central também 

não apresentou diferença estatisticamente significativa entre os grupos normal 

(554,68±49,84 µm) e grupo rED grande (537,75±31,33 µm).  
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6 DISCUSSÃO 

6.1 Discussão do grupo relação escavação disco normal 

O exame clínico da cabeça do disco óptico ou da CFNR, muitas vezes, 

não esclarece o diagnóstico de glaucoma em crianças, pois há grande variabilidade 

ou as alterações são indetectáveis nos casos iniciais ou moderados. A medida da 

pressão intraocular (Mrugacz e Bakunowicz-Lazarczyk, 2005) e o exame de campo 

visual computadorizado são desafiadores (El-Dairi et al., 2011), pois, além da 

dificuldade de obter dados confiáveis, não há banco de dados normativo para 

indivíduos menores de 18 anos.  

Nos últimos anos, o OCT tem mostrado ser um excelente exame para a 

avaliação da cabeça do disco óptico e da CFNR, devido a sua capacidade de 

distinguir olhos normais de glaucomatosos, inclusive os casos iniciais (Mwanza et 

al., 2011). Entretanto, poucos estudos mostraram a facilidade de obtenção desses 

exames em crianças ou os valores de referência para essa faixa etária (El-Dairi et 

al., 2011). No Brasil, não há relato dos valores de normalidade do OCT em sua 

população, principalmente os novos SD-OCT. 

Em crianças, um estudo utilizando o Stratus OCT® mostrou um índice de 

cooperação de 60,3% entre paciente de quatro e 18 anos de idade, sendo o OCT um 

importante exame na avaliação e no tratamento de doenças associadas a mudanças 

na CFNR de crianças (Salchow et al., 2006). A exequibilidade do exame de 99% foi 

encontrada por (Turk et al., 2012). utilizando o Spectralis OCT® em paciente entre 6 

e 16 anos de idade. Supomos que o índice de cooperação de 100% no presente 

estudo foi maior, que o encontrado no estudo com o Stratus OCT®, por dois 
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motivos: 1) incluía crianças com idade inicial maior (sete anos); e 2) a obtenção de 

imagens com boa qualidade no Cirrus OCT® é mais fácil, devido a sua maior 

velocidade e facilidade de manuseio do equipamento. Desse modo, sugerimos que o 

exame realizado pelo Cirrus OCT® é altamente viável para a medida da espessura 

da CFNR e da espessura macular de crianças e adolescentes. 

Diversos estudos, em adultos, mostraram medidas diferentes e não 

comparáveis entre os diversos aparelhos de SD-OCT (Savini, Carbonelli e Barboni, 

2011). Um estudo comparando TD-OCT (Stratus) com dois aparelhos SD-OCT 

(Cirrus OC®T e 3D OCT-1000® – Topcon Corporation, Tokyo, Japan) também 

mostrou diferenças não comparáveis entre eles (Huang et al., 2011). Outro estudo 

comparando o Cirrus OCT® e o RTVue OCT® (Optovue Inc, Fremont, CA) em olhos 

normais mostrou diferenças significativas e não correlacionáveis (Savini, Carbonelli e 

Barboni, 2010). Essas variações estão relacionadas aos diferentes algoritmos 

desenvolvidos, pelos fabricantes, para identificar e quantificar a CFNR. Desse modo, 

há a necessidade de pesquisa e divulgação de dados específicos para cada 

aparelho de OCT, principalmente os novos SD-OCT.  

A distribuição da espessura da CFNR (inferior e superior mais espessa, 

em seguida nasal e a mais fina temporal) está de acordo com outros estudos em 

adultos (Seibold, Mandava e Kahook, 2010; Huang et al., 2011; Pinilla et al., 2012) e 

crianças (Mrugacz e Bakunowicz-Lazarczyk, 2005; Salchow et al., 2006), apesar de 

utilizarem equipamentos de OCT diferentes. Além disso, apresentamos os valores 

médios, desvio-padrão, percentil 5 e 95 para posteriores comparações.  

Os valores encontrados no presente estudo são similares aos do único 

estudo realizado em crianças utilizando o Cirrus OCT®. Nesse estudo, foi avaliada a 

espessura da CFNR e apresentados os valores: médio (98,46±10,79 µm), superior 
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(123,65±19,49 µm), inferior (130,18±18,13 µm), nasal (71,30±13,45 µm) e temporal 

(69,35±11,28 µm) (Elía et al., 2012). Embora o estudo desses autores apresente 

uma amostra de 344 pacientes, 96,35% dos pacientes eram caucasianos, o que 

inviabilizou a avaliação de uma possível influência racial como foi feita nesta tese. 

Além disso, aqueles autores (Elía et al., 2012) não avaliaram a espessura macular 

nem o comprimento axial ocular, embora outros estudos demonstrem a importância 

desse último parâmetro nas medidas realizadas pelo OCT (Bayraktar, Bayraktar e 

Yilmaz, 2001) (mais bem discutido a seguir).  

O presente trabalho pretende contribuir com a literatura atual descrevendo 

as medidas da espessura da CFNR e da espessura macular em crianças e 

adolescentes pelo Cirrus OCT®. Além disso, avaliar a influência da idade, da rED, 

da etnia e do comprimento axial ocular nas medidas da CFNR e da espessura 

macular. 

O presente estudo não observou relação entre o aumento da idade e as 

medidas da CFNR. Entretanto, em adultos, há uma diminuição progressiva da 

espessura da CFNR com o aumento da idade (Leung et al., 2012), sendo que um 

estudo mostrou uma taxa de redução de 0,19µm/ano (Knight et al., 2012) e outro 

estudo 2µm/década (Budenz et al., 2007).   

Os coeficientes de correlação entre as medidas da CFNR e da espessura 

macular com a rED foram muito baixos e sem significância estatística indicando que 

em olhos normais de pacientes de sete a 17 anos de idade não há relação entre a 

CFNR e a relação escavação disco até o limite de 0,5. El-Dairi et al., utilizando o 

Stratus OCT, relataram a diminuição das medidas da CFNR e da espessura macular 

em crianças brancas com rED grandes (≥0,6), sugerindo que esse grupo de 
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pacientes pode estar sob risco aumentado de desenvolvimento de glaucoma (El-

Dairi, Holgado, et al., 2009).  

Os valores médios global das medidas da espessura da CFNR e dos 

quadrantes inferior, superior, nasal e temporal foram maiores no subgrupo negro e 

com diferença estatisticamente significativa quando comparados ao subgrupo 

branco, indicando que variações étnicas podem influenciar a avaliação dos 

pacientes. A espessura macular foi menor em crianças negras, embora sem 

significância estatística (p = 0,12). Em crianças negras examinadas com o Stratus 

OCT, também foi observada maior espessura da CFNR, menor volume macular e 

menor espessura macular (El-Dairi, Asrani, et al., 2009). Em adultos brancos, 

também foi observada medidas da CFNR menores nos quadrantes superior, inferior 

e nasal (Girkin et al., 2010).  

Variações raciais na medida da espessura da CFNR vêm criando um 

interesse cada vez maior, havendo pesquisas para formar banco de dados 

normativos específicos para cada etnia nos diferentes exames realizados (Knight et 

al., 2012). O HRT3 Normative Database incluiu 124 indivíduos descendentes de 

africanos e 96 indivíduos brancos, sendo capaz de aumentar a sensibilidade e 

manter a especificidade em brancos, e aumentar a sensibilidade e diminuir a 

especificidade em negros (Zelefsky et al., 2006). 

O grupo rED normal do presente estudo não apresentou correlação 

estatisticamente significativa entre a medida da CFNR e o comprimento axial ocular 

(CA). Podemos justificar os dados encontrados por ser um grupo composto de 

pacientes normais, não portadores de altas ametropias. 

Utilizando a regressão linear multivariada, encontramos uma possível 

influência da idade na medida da espessura da CFNR do quadrante superior. Para 



72 
 

 

os outros quadrantes da CFNR e da espessura macular, a idade e o CAX não 

apresentaram associação estatisticamente significativa. (Bendschneider et al., 2010) 

demonstraram, em adultos, que a idade e o CAX são variáveis que influenciam na 

medida da espessura da CFNR. 

O OHTS mostrou que a medida da espessura corneana central é um 

importante fator preditor para o desenvolvimento de glaucoma primário de ângulo 

aberto em adultos (Gordon e Kass, 1999; Brandt et al., 2001). Uma meta-análise 

com 133 estudos mostrou que a espessura corneana central normal em adultos 

encontra-se na faixa de 473 a 597 µm, com a média igual a 535±62,06 µm (Doughty 

e Zaman, 2000). Outro estudo, com 2.079 crianças com idade desde o nascimento 

até os 18 anos, mostrou um aumento progressivo da ECC entre 1 e 11 anos de 

idade,  atingindo um platô após os 11 anos. Além disso, crianças descendentes de 

africanos apresentaram córneas mais finas (551 µm) que brancos e hispânicos (573 

µm) (Bradfield et al., 2011). 

Nossos dados corroboram os dados da literatura, sendo o subgrupo negro 

com ECC mínima de 548,19±45,41 µm e o subgrupo branco 571,17±32,63 µm, 

embora sem diferença estatisticamente significativa entre eles. 

6.2 Discussão do grupo relação escavação disco grande 

Investigou-se a espessura da CFNR e espessura macular de crianças 

com rED normal e com rED grande. O diagnóstico de glaucoma e o início do 

tratamento precoce são as únicas possibilidades de parar ou diminuir a perda 

irreversível das células ganglionares, e a prevenção de perda de campo visual e 

cegueira (Mrugacz e Bakunowicz-Lazarczyk, 2005). Considerando que os métodos 
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convencionais para o diagnóstico de glaucoma são falhos, visto que deve haver uma 

perda entre 30 a 50% da CFNR para podermos detectar alguma alteração funcional 

(Quigley, Addicks e Green, 1982; Mikelberg, Yidegiligne e Schulzer, 1995), o OCT 

surge como uma importante ferramenta na detecção precoce e no acompanhamento 

de pacientes glaucomatosos (Drexler e Fujimoto, 2008). 

O OCT pode objetiva e quantitativamente medir a espessura da CFNR 

(Budenz et al., 2008; Leite, Rao, Weinreb, et al., 2011) possibilitando o diagnóstico e 

o acompanhamento de crianças com rED grande ou glaucomatosas (Mrugacz e 

Bakunowicz-Lazarczyk, 2005). Entretanto, em crianças, a falta de banco de dados 

normativo dificulta o uso rotineiro na avaliação desses pacientes.  

Este é o primeiro estudo com Cirrus OCT® comparando a CFNR e a 

espessura macular de crianças com rED normal e rED grande, e a avaliar se existe a 

influência da idade, da etnia e do comprimento axial ocular nesse grupo de pacientes 

na população brasileira.  

Até o ano de 2012, na literatura pesquisada, somente um estudo (Elía et 

al., 2012) demonstrou os valores de normalidade da espessura da CFNR e do DO 

em crianças pelo Cirrus OCT®. Esse estudo não avaliou pacientes com aumento da 

rED e 96,35% eram caucasianos, impossibilitando a comparação entre etnias. Além 

disso, os autores também não avaliaram a espessura macular nem o comprimento 

axial ocular, embora outros estudos demonstrem a importância desse último 

parâmetro nas medidas realizadas pelo OCT (Huang, Wang e Savini, 2012).  

Os resultados dos exames obtidos com os diferentes equipamentos SD-

OCT ou TD-OCT não podem ser comparados, pois os algoritmos de detecção das 

camadas da retina são diferentes entre os equipamentos disponíveis (Leite, Rao, 

Weinreb, et al., 2011). 
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Estudos da CFNR em adultos, pelo Cirrus OCT®, mostraram um valor 

médio de 98,68±10,89 µm (Seibold, Mandava e Kahook, 2010), enquanto que o 

presente estudo encontrou um valor médio de 100,34±10,15µm. Em crianças de 6 a 

16 anos, um estudo com Spectralis OCT® apresentou a espessura média da CFNR 

108,12±9,47 (Turk et al., 2012). Os novos equipamentos de OCT com tecnologia 

SD-OCT podem detectar mudanças na espessura da CFNR mais sutis que o TD-

OCT, pois a resolução axial aumentou de 15µm para 5µm e velocidade de captura 

das imagens aumentou de 400 para 27.000 A-scan por segundo (Varma, Bazzaz e 

Lai, 2003; Sung et al., 2009; Leung et al., 2011) 

As medidas da espessura CFNR, maiores nos quadrantes inferior e 

superior, seguida do quadrante nasal e menores no quadrante temporal, estão de 

acordo com as medidas encontradas em grupos de crianças (Salchow et al., 2006; 

El-Dairi, Asrani, et al., 2009) e adultos (Seibold, Mandava e Kahook, 2010). Outros 

estudos mostraram que crianças apresentam medidas ligeiramente maiores que 

adultos jovens (<40 anos de idade) (Leung et al., 2005; El-Dairi, Asrani, et al., 2009). 

A espessura média global da CFNR e nos quatro quadrantes foi maior no 

grupo rED normal quando comparada ao grupo rED grande, sendo a medida do 

quadrante superior estatisticamente diferente (p = 0,020). Além disso, o grupo rED 

grande apresentou, em todas as medidas da espessura da CFNR, olhos com valores 

menores que o percentil 5 do grupo normal, concluindo que alguns apresentaram 

exame fora da normalidade.  

Um estudo mostrou que a espessura macular de crianças brancas diminui 

com o aumento do CAX e a espessura macular da fóvea de crianças negras 

aumenta com a idade, sendo essas diferenças estatisticamente significativas (Turk 

et al., 2012).  
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A análise entre os grupos rED normal e rED grande subdivididos por 

idade não apresentou diferenças relevantes, visto que somente diferenças pontuais 

em alguns quadrantes, provavelmente ao acaso, foram encontradas. 

A análise da espessura da CFNR e da espessura macular mostrou que a 

idade e o comprimento axial ocular foram fatores independentes, corroborando com 

outros estudos realizados em crianças (Salchow et al., 2006; El-Dairi, Asrani, et al., 

2009; Gire et al., 2010). A regressão linear mostrou uma associação estatisticamente 

significativa, classificada como fraca ou ausente, entre espessura da CFNR nasal 

com a idade no grupo rED grande (r2 = 0,18, p = 0,013), porém esse achado foi 

isolado. (Bendschneider et al., 2010) demonstraram, em adultos, que a idade e o 

CAX são variáveis que influenciam na medida da CFNR (Bendschneider et al., 

2010). Em adultos, há uma diminuição da espessura da CFNR com o aumento da 

idade (Leung et al., 2012) e alguns relatos sugerem pouca variação da espessura 

até os 40-60 anos de idade (Parikh et al., 2007). Estudos anatomopatológicos 

sugerem uma perda maior após os 60 anos (Dolman, Mccormick e Drance, 1980). 

No presente estudo, não foi encontrada relação entre a espessura da 

CFNR e o comprimento axial ocular em pacientes com rED grande. Podemos supor 

que o pequeno intervalo (21,12mm a 25,03mm no grupo rED normal e 22,36mm a 

24,10mm no grupo rED grande) pode não ter sido grande o suficiente para permitir 

uma correlação estatisticamente significativa. Recentes estudos demonstraram que 

a espessura da CFNR com SD-OCT diminui com o aumento do CAX (Kang et al., 

2010; Wang et al., 2011; Savini et al., 2012), embora esses estudos tenham incluído 

um intervalo maior do CAX. Pacientes com miopia de moderada a alta, estudados 

com o Stratus OCT, apresentaram uma diminuição da espessura da CFNR, 
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sugerindo que a interpretação dos exames de OCT nesses pacientes deve ser feita 

de forma cuidadosa (Leung et al., 2006; Rauscher et al., 2009). 

Embora a comparação entre as médias dos grupos rED normal e rED 

grande não tenha apresentado diferenças significativas, as medidas de correlação 

da espessura da CFNR com a rED mostraram que, a partir de 0,7 (ponto de corte 

entre os grupos), há uma inversão na tendência. O grupo rED normal apresentou 

coeficientes de correlação próximos a 0,00 (entre -0,113 e 0,206), ou seja, o 

aumento da rED não influenciou no aumento ou diminuição da espessura da CFNR. 

Entretanto, a partir da rED = 0,7, os coeficientes se tornaram negativos (-0,522 a -

0,391) e estatisticamente significativos para a espessura média da CFNR (p = 0,002) 

e para os quadrantes superior (p = 0,001) e nasal (p = 0,015). Os quadrantes 

temporal e inferior apresentaram uma força de associação baixa, embora não 

estatisticamente significativa (p = 0,089 e p = 0,326 respectivamente). Esses dados 

sugerem que crianças com rED grande devem ser cuidadosamente avaliadas, visto 

apresentarem uma tendência à diminuição da espessura da CFNR e 

consequentemente maior chance de desenvolvimento de glaucoma. El-Dairi et al., 

2009, mostraram, com o Stratus OCT, que a espessura da CFNR e da espessura 

macular diminuem com o aumento do dano glaucomatoso visto em 

estereofotografias em crianças negras e brancas (El-Dairi, Holgado, et al., 2009).   

No presente estudo, crianças com rED normal negras apresentaram a 

espessura da CFNR maior que crianças brancas, com diferença estatisticamente 

significativa em todos os quadrantes e na medida média. Outros estudos também 

demonstraram que crianças negras apresentam maior espessura da CFNR e menor 

espessura macular (El-Dairi, Asrani, et al., 2009) e adultos negros apresentaram 

maiores medidas da CFNR nos quadrantes superior, inferior e nasal (Girkin et al., 
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2010). Entretanto, o grupo rED grande não apresentou diferença estatística em 

nenhuma medida da espessura da CFNR e da espessura macular quando 

comparadas crianças negras com brancas. El-Dairi et al., (2011), utilizando o Stratus 

OCT, mostraram que crianças brancas e negras com rED grande apresentam 

espessura da CFNR similares. 

Na comparação entre crianças com rED normal e rED grande da mesma 

etnia, observou-se que crianças negras do grupo rED grande apresentaram menor 

espessura média global da CFNR e do quadrante superior quando comparadas com 

crianças negras normais, enquanto que, em crianças brancas, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos normal e rED grande. Esse achado 

também foi encontrado em outro estudo utilizando o Stratus OCT, que mostrou 

crianças negras com rED grande com espessura da CFNR equivalente a crianças 

negras com rED pequenas (El-Dairi et al., 2011). 

A espessura média global da CFNR é maior em populações adultas 

negras (93,9 µm) quando comparada com a de descendentes europeus (90,1 µm) 

sendo os valores para os demais quadrantes, respectivamente: inferior 125,2 µm e 

115,9 µm; superior 119,6 µm e 113,0 µm, inferior 73,0 µm e 70,1 µm e temporal 57,8 

µm e 61,2 µm (Knight et al., 2012). Diferenças raciais devem ser consideradas na 

avaliação de discos ópticos glaucomatosos ou em outras neuropatias ópticas (Varma 

et al., 1994), pois a prevalência de glaucoma em todas as idades é maior em 

populações negras (Rudnicka et al., 2006).  

Os dados sugerem que a etnia pode ser um importante fator na avaliação 

de crianças com rED grande ou suspeita de glaucoma. Crianças negras com rED 

grande devem ser cuidadosamente avaliadas, pelo maior risco de desenvolvimento 
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de glaucoma e o OCT pode ser uma importante ferramenta na avaliação de crianças 

com suspeita ou diagnóstico de glaucoma. 
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7 CONCLUSÕES 

Crianças normais com idade de sete e 17 anos apresentaram a espessura 

da CFNR.  

O quadrante inferior da CFNR apresentou a maior espessura, seguido dos 

quadrantes superior, nasal e temporal.  

A espessura da CFNR e a espessura macular são similares entre crianças 

e adolescentes com rED normal e rED grande. 

Crianças negras com rED normal apresentaram maior espessura da 

CFNR quando comparadas a crianças brancas com rED normal.  

Crianças negras com rED grande apresentaram menor espessura média 

e no quadrante superior da CFNR quando comparadas com crianças negras com 

rED normal, enquanto que entre crianças brancas com rED normal e com rED 

grande não houve diferença.  

A espessura da CFNR se mantém estável até a relação escavação disco 

atingir 0,5 e diminui com o aumento da relação escavação disco a partir de 0,7.  

A idade e o comprimento axial ocular não influenciaram as medidas da 

espessura da CFNR e da espessura macular. 

OCT é uma importante ferramenta na avaliação de crianças com aumento 

da rED.   
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9 APÊNDICES 

9.1 Apêndice A - Protocolo 

PROTOCOLO 

1- Data do atendimento: ____________________ 

2- Nome: _________________________________   3- Gênero:   M F 

4- Data de nascimento:  ____/____/_____    5- Telefones: 

AV e Refração  6- OD   8    PO 10- OD 

  7- OE   9     11- OE 

12- BIO 

 

FO 

 OD   13- E/Dv ______ 14- E/Dh ______ 

 OE    15- E/Dv ______ 16- E/Dh ______ 

  

Paquimetria 1 2 3 4   

OD       

OE       

 5 6 7 8 Média Mínimo 

OD     17 18 

OE     19 20 

 

Ecobiometria AXL CA Lens 

OD 21 22 23 

OE 24 25 26 

 

OCT Qualidade Espessura Quadrantes 

  RNFL Sup Inf Nas Temp 

OD 27 28 29 30 31 32 

OE 33 34 35 36 37 38 
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Mácula Qualidade Espessura Quadrantes 

  Fóvea SI SE II IE 

OD 39 40 41 42 43 44 

OE 49 50 51 52 53 54 

 

Mácula Quadrantes 

 NI NE TI TE 

OD 45 46 47 48 

OE 55 56 57 58 

 

Retinografia E/D Vertical E/D Horizontal 

OD 59 60 

OE 61 62 

   

 

Pai com glaucoma: 63  Sim1   Não2 

Mãe com glaucoma: 64  Sim1    Não2 
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9.2 Apêndice B – Carta de submissão do primeiro artigo 
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9.3 Apêndice C – Carta de submissão do segundo artigo 
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9.4 Apêndice D – Ata da defesa de tese do aluno 

 


