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RESUMO

Objetivo: Tracar perfil clinico, anatdbmico e funcional da comocéo re-
tiniana. M étodos: Pacientescom traumaocul ar contuso equadrofundos-
copico de comocgéo retiniana unilateral ha menos de 72 horas foram
submetidosao examedeacuidadevisual, biomicroscopia, oftalmoscopia
binocular indireta, retinografia, angiografiafluoresceinica, tomografiade
coerénciadpticaeeletrorretinografiadecampototal . A el etrorretinografia
foi repetidaapds 15 e 30 dias. A angiografia apés 30 dias. Resultados:
Foram incluidos 16 pacientes no estudo. No primeiro exame, havia
diferenca estatisticamente significante entre o olho atingido e o olho
controle na amplitude de todas as respostas, sem alteracdo da relacéo
b/a, e nalaténcia da resposta de conesisolados e do flicker a30 Hz. No
segundo exame, manteve-se a diferenca para os potenciais oscil atorios,
gue desapareceu no Ultimo exame. Naangiofl uoresceinografia, todos os
olhosacometidosmostravam éreas de hi perfluoresceénciapor transmis-
sdo alternadas com éreas de hipofluorescénciapor bloqueio. Estedefeito
mantém-se apos 30 dias. A tomografia de coeréncia éptica mostrou
diminuicdo darefletividade nacamadadosfotorreceptores. Conclusdes:
As alteracBes encontradas refletiram acometimento de fotorreceptores
e de células ganglionares, mas ndo dacamadade células bipolares, além
demobilizagéo precoce de pigmento do epitélio pigmentadodaretina. As
alteracOes el etrorretinograficas desapareceram ap6s 30 dias do trauma.

Descritores: Eletrorretinografia; Traumatismos oculares; Retina; Angiofluoresceinografia;
Tomografia de coeréncia Optica

INTRODUGAO

L esOes trauméti cas ocul ares séo a principal causade perdavisual unila-
teral em pacientes com idade entre 22 e 44 anos de idade®. O Ultimo
levantamento da "National Society to Prevent Blindness', feito em 1980,
estima que ocorram anual mente 2 milhdes e 400 mil traumas ocul ares?.

Contusdo é um dos tipos mais freglentes de trauma, alternando o
primeiro lugar com corpo estranho superficial 7,

O trauma ocular contuso pode causar lesdo direta na parte anterior do
olho: roturasradiaisdo esfincter iriano, iridodidlise, recessdo angular, ciclo-
didlise, rasgos no trabeculado, ruptura de z6nula e didlise retiniana®. No
segmento posterior, costumam ocorrer lesBes indiretas, ou por contra-
golpe, como a comocdo retiniana, a ruptura coriorretiniana posterior e o
buraco macular traumético.

A comocdo retiniana é ales&o vitreorretinianamais comum nos traumas
oculares contusos, aparecendo em 20,8% dos casos®. Foi descritainicial-
mente por Berlin em 1873 e designavaumadiminui¢éo imediatadaacuidade
visual, com embagamento retiniano oftal moscopicamente visivel, que se
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resolve espontaneamente sem deixar seqiiela, com retorno da
acuidade visual aos niveis pré-traumaticos?.

Atualmente o termo comogao retiniana é também utilizado
paralesbes localizadas perifericamente, mesmo que haja alte-
racdo permanente da acuidade visual ou do aspecto fundos-
copico e o termo edema de Berlin designa um subgrupo que
acomete o pdlo posterior e ndo deixa sequielas™.

Apresenta-se como uma opacificacdo branco-acinzentada,
de morfologia geométrica, de margens freqlientemente mal-
definidas. Os vasos retinianos séo vistos claramente, e pare-
cem inalterados. Pode estar associado a outras |esdes retinia-
nas como hemorragias sub-retinianas, intraretinianas ou pré-
retinianas, rotura coroidal e descolamento seroso de retina®.

A acuidade visual costuma variar de 20/20 a 20/400, mas
pode ndo se correl acionar ao grau de comprometimento visivel
da retina. E inclusive muito freqiiente a baixa da acuidade
visual preceder aleséo fundoscépica. O paciente pode estar
assintomético, seacomogao retinianaestiver limitadaaperife-
ria daretina®?.

Experimentos com porcos®™®, macacos* e dados anatomo
patol 6gicos em seres humanos®, mostraram que a principal
alteracdo encontrada é o rompimento das camadas externas
dos fotorreceptores.

As alteraces retinianas aparecem geral mente em topogra-
fia simetricamente oposta ao local do impacto®?, sendo por-
tanto o exemplo tipico de lesdo por contragolpe. O dano aos
fotorreceptores é provavelmente causado por deformagdo do
vitreo e forgas hidraulicas™.

Ha escassez de dados na literatura quanto ao uso de exa-
mes el etrofisiol 6gicos para a avaliagdo da comogéo retiniana.
Ostrabalhos que utilizaram el etrorretinografiaem traumaocu-
lar ou ndo descrevem a presenca desta lesdo especifica®®'?,
ou sdo muito superficicais na andlise dos dados obtidos?&19,

O objetivo deste estudo € de investigar as alteracfes clini-
cas, angiofluoresceinogréficas, da tomografia de coeréncia
Optica e eletrorretinograficas em olhos que sofreram trauma
ocular contuso com comocao retiniana, nas primeiras 72 horas
apo6s o trauma. Em alguns casos foi possivel o acompanha-
mento seriado da evolucéo dessas alteracfes.

METODOS

Foram recrutados 16 pacientes que se apresentaram no
Pronto Socorro de Oftalmologia do Hospital S&o Paulo - Uni-
versidade Federal de S&o Paulo no periodo de 8 de outubro de
2001 a 21 de outubro de 2004 e que preencheram os seguintes
critérios:

 Trauma ocular contuso unilateral hd menos de 72 horas;

* Olho contralateral com acuidadevisual de20/20, ou melhor.

Foram excluidos os pacientes que apresentassem opacida-
des de meios que impedisse a avaliacdo de detal hes daretina,
patologias oculares prévias significantes relatadas ou encon-
tradas e doencas sistémicas.

Os pacientes que concordaram em colaborar com o estudo
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assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O
trabalho seguiu os principios previstos na declaragdo de Hel-
sinque e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo/ Hospital S&o Paulo.

Exame oftalmol6gico

A acuidadevisual foi medidaem tabel aretro-iluminada, do
tipo ETDRS®?, Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
mostrada a distancia de 4 m. Os valores de acuidade foram
considerados como logaritmo do minimo angulo de resolucdo
(LogMAR).

Os pacientes foram submetidos a avaliacéo de defeito pu-
pilar af erente, motilidade ocul ar extrinseca, pal pacdo derebor-
dos orbitérios a procura de sinais que pudessem indicar fratu-
rade 6rbita, como irregul aridade do rebordo ou crepitacéo, ao
exame externo das pal pebras, biomicroscopia, tonometria de
aplanagéo e oftalmoscopia binocul ar indireta.

Quando alesdo se encontrava posterior aregido do equa-
dor, fazia-se uma retinografia do pélo posterior de ambos 0s
olhos e fotografava-se toda a area esbranquicada. A extenséo
dalesdo foi calculada através da impressdo destas retinogra-
fias. A areaencontradafoi dividida pela area da papila.

Angiografia fluoresceinica

Os pacientes que ndo apresentaram contra-indicagéo e
que concordaram com o procedimento foram submetidos a
angiografiafluoresceinicatambém dentro de 72 horas, sempre
apos a eletrorretinografia. O exame foi repetido cerca de 30
dias ap0s o trauma.

Tomografia de coeréncia optica (OCT)

Os pacientes com les&o no pélo posterior foram submeti-
dos atomografia de coeréncia éptica. Foram realizados cortes
opticos lineares seriados de 2,83 a 5,92 mm de extensdo, pas-
sando por uma porgéo de retina af etada e umaregido deretina
aparentemente ndo af etada. Os cortes 6pticosforam interpola-
dos e eventualmente alinhados, quando isso melhorasse a
avaliacdo das camadas sem alterar artificialmenteaarquitetura
esperada da regiéo.

Eletrorretinografia (ERG)

O exame foi realizado no Laboratério de Eletrofisiologia
Visual Clinicado Departamento de Oftalmologiada Universi-
dade Federal de S&o Paulo - UNIFESP, utilizando o sistema
eletrodiagnéstico UTAS E-3000 (LKC Technologies, Inc.,
Gaithersburg, USA), com amplificac&o de 10.000 vezesefiltros
eletrdénicos variando de 0,3 a 500 Hz. As amplitudes das res-
postas foram medidas em microvolts (V) e o tempo de culmi-
nag&o em milissegundos (ms).

Os pacientes tiveram suas pupilas dilatadas com uma gota
de tropicamida a 1% e uma gota de fenilefrina a 10%. ApGs
adaptacéo dos dois olhos ao escuro por um tempo minimo de
30 minutos, foi feita a preparacdo final, com a colocagdo do
eletrodo de lente de contato em ambiente escuro, iluminado
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apenas por uma fraca lanterna vermelha, a fim de manter o
estado de adaptacdo ao escuro. Os pacientes submetidos a
oftalmoscopiabinocular indiretano mesmo diado ERG fizeram
0 segundo exame pelo menos 3 horas ap6s o primeiro, e tive-
ram um tempo de adaptac&o ao escuro de pelo menos 1 hora.

Todos os pacientes utilizaram eletrodos de lentes de con-
tato bipolares, com filamento de ouro (GoldLens electrode,
Doran Instruments, MD, USA), inseridas ap0s anestesia com
uma gota de colirio de tetracaina, com metilcelulose a 2% na
superficie da lente de contato, para proteger a cornea. Um
eletrodo terrade ctpulade ouro emformadeclipefoi colocado
no I6bulo da orelha, preenchido com gel eletrolitico.

Seguiu-se o protocolo padronizado pela International
Society for Clinical Electrophysiology of Vision (ISCEV), para
ERG clinico, constituido de 5 respostas: resposta escotdpicade
bastonetes, resposta escotépica maxima, potenciais oscilato-
rios, resposta de cones adaptada a luz e flicker a 30 Hz®?Y,
conforme descrito previamente®.

O examefoi realizado até 72 horas apds o traumae repetido
cercade 15 e 30 dias apds o trauma.

Osseguintes parametros do ERG foram avaliados: aampli-
tude da onda “a’ foi medida da linha de base até seu pico
negativo. A amplitude daonda“b” foi medidado pico negati-
vo da onda “@’ até o pico positivo da onda “b”, em uV. Os
valores assim obtidos na maxima resposta foram usados para
calcular arelacdo b/a. O tempo de culminagéo daonda“b” foi
medido do inicio do estimulo até o pico daonda“b”, em ms.

Métodos estatisticos

As analises estatisticas foram realizadas através do pro-
grama estatistico NCSS 2001 e BioEstat 1.0. Foi calculada a
média, desvio padrdo, mediana e percentis 2,5 e 97,5 dos
parametros obtidos.

Osvalores do olho afetado foram comparados aos do olho
contralateral®. Foi aplicado o teste com sinais de Wilcoxon
para dados ndo parameétricos, ja que os dados eletrorretino-
graficos representam uma populacdo de distribuicdo geral-
mente ndo normal®. O nivel de significancia adotado para
todos estes testes foi de 5% (p<0,05).

As comparagdes entre o primeiro, segundo e terceiro exa-
me foram feitas pelo teste de Friedman para amostras ndo
paramétricas, adotando-se como nivel de significanciap<0,05.
Usou-se como variavel para este teste a diferenca interocul ar
relativa, calculadapelaformula:

DIR = (OA-0C) x 100
oC

Sendo, DIR: Diferencainterocular relativa; OA: Valor do
parémetro no olho afetado; OC: Valor do pardmetro no olho
controle.

A correlagdo entre a &rea aparentemente af etada e os paré-
metros do ERG foi feitapelacorrelagéo de Spearman, conside-
rando-se significativo p< 0,05.
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RESULTADOS

Perfil epidemiolgico

Foram recrutados 16 pacientes que foram submetidosaum
primeiro ERG. Dentre esses pacientes, 4 eram do sexo feminino
e 12 do sexo masculino. Em quatro pacientes foi acometido o
olho direito e 11 o olho esquerdo. Asidades variaram entre 15
e 60 anos, com mediana de 23 anos. Em 4 casos, o0 olho foi
atingido por soco, 6 por bola (5 de futebol e um de handebal),
um caso por rolha de champanhe e no ultimo por impacto do
olho contra o painel em acidente automabilistico.

Os exames foram realizados entre 4 horas e 3 dias apds o
trauma, sendo amedianade 2 dias. Onze pacientesrepetiram o
exame por voltado 15° dia e sete pacientes repetiram o exame
apds cerca de um més.

Exame oftalmol6gico

A acuidadevisual inicial variou entre-0,1 logM AR (20/16)
e<1,0logMAR (Contagem de dedosa20 cm). A evolugdo das
acuidades visuais individuais € mostrada na tabela 1.

As lesbes oculares associadas foram: laceracdo corneana
de espessura parcial em um caso, desepitelizagéo de cornea (2
casos), laceracdo conjuntival (2 casos) e hemorragia subcon-
juntival (1 caso), hifema (3 casos - 1 microscoépico, 2 grau |),
irite traumética (5 casos). No exame externo, havia edema
palpebral, de varidvel intensidade em todos os casos e um dos
pacientes apresentava também fratura de arco zigomético.

A oftalmoscopia, 3 olhos apresentaram hemorragia vitrea
gue ndo dificultou a discriminacdo de detalhes da retina, 2
apresentaram hemorragia sub-retiniana e um apresentou rotu-
raretinianaperiférica.

Dez pacientes apresentaram lesdes posteriores ao equa-
dor, que puderam ser retinografadas. Estas |esdes variaram de
13 a 40 areas de papila, com média de 24,1 e mediana de 20,5
areas papilares. As lesdes restantes encontravam-se muito
anteriores para serem adequadamente retinograf adas.

Angiografia fluoresceinica

Foi realizadaangiografiafluoresceinicaem 10 pacientesno
primeiro exame, e repetidaem 3 pacientes cercade 30 diasapos
o trauma.

Em todos os pacientes foram encontradas areas de hiper-
fluorescéncia por defeito em janela alternadas com éreas de
hi pofluorescéncia em bloqueio, em maior ou menor grau, mas
geralmente discretas, a partir do primeiro exame. Este defeito
manteve-se no 30° dia nos pacientes que repetiram o exame
(Figural).

Em dois pacientes foi encontrada impregnacéo tardia do
epitélio pigmentado daretina (EPR), porém, a acuidade visual
final nestes dois pacientes ndo foi muito afetada (respectiva-
mente 20/20-2 e 20/20-1), o que pode ser explicado pelo fato de
taislesbes ndo atingirem amacula. Pelo pequeno nimero, ndo é
possivel fazer nenhuma correlagdo estatistica entre impregna-
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Tabela 1. Evolugdo da acuidade visual (Snellen e LogMar)
Paciente Primeiro exame Segundo exame Terceiro exame
N° Olho Snellen LogMar Snellen LogMar Snellen LogMar
1 Caso 20/40-3 0,36 20/25-2 0,14 20/20-2 0,04
Controle 20/20 0,00 20/20-2 0,04 20/20-2 0,04
2 Caso 20/25-2 0,14 20/20-1 0,02 20/20-1 0,02
Controle 20/20-1 0,02 20/20-1 0,02 20/20-1 0,02
3 Caso 20/40-3 0,36 20/20-3 0,06 20/20-4 0,08
Controle 20/20-1 0,02 20/20-1 0,02 20/20-1 0,02
4 Caso 20/20-2 0,04 20/20-2 0,04 20/20 0,00
Controle 20/20-3 0,06 20/20-1 0,02 20/20 0,00
5 Caso 20/32-3 0,26 20/20-1 0,02 20/20-1 0,02
Controle 20/20 0,00 20/20 0,00 20/20 0,00
6 Caso 20/20-3 0,06 20/16 -0,10 20/16 -0,10
Controle 20/25-2 0,14 20/10-4 -0,14 20/16 -0,10
7 Caso 20/16 -0,10 20/16 -0,10 20/16 -0,10
Controle 20/16 -0,10 20/16 -0,10 20/16 -0,10
8 Caso 20/160-2 0,94 20/100-1 0,72
Controle 20/20-1 0,02 20/20 0,00
9 Caso 20/20-2 0,04 20/20-1 0,02
Controle 20/20 0,00 20/20-1 0,02
10 Caso 20/20 0,00 20/20 0,00
Controle 20/20 0,00 20/20 0,00
11 Caso 20/20 0,00 20/20-1 0,02
Controle 20/20 0,00 20/20 0,00
12 Caso 20/32-1 0,22
Controle 20/20 0,00
13 Caso 20/20 0,00
Controle 20/20 0,00
14 Caso CD a 20 cm >1,00
Controle 20/20-2 0,04
15 Caso 20/20 0,00 0,00
Controle 20/20 0,00 -0,08
16 Caso 20/20-2 0,04
Controle 20/20 0,00
N° = nimero do paciente; LogMAR = acuidade visual pelo logaritmo do minimo angulo de resolucéo; Snellen = acuidade visual pela tabela de Snellen

¢80 do EPR e a amplitude ou laténcia das ondas do ERG de
campo total, mas estes pacientes tiveram respectivamente a
segunda e adécimamaior diferencainterocular relativanaonda
“a’ eaprimeiraeadécimaquartamaior diferencainterocular na
onda“b”, namaximarespostano primeiro exame (Figura?2).

Dois pacientes tinham hemorragia sub-retiniana visivel a
oftalmoscopiano momento do primeiro exame. Nestes pacien-
tes, aangiografia fluoresceinica além de confirmar o diagnos-
tico, mostrando areas de bloqueio da fluorescéncia de coréide
pelo sangue, sem bloqueio da fluorescéncia da vasculatura
retiniana, também revel ou um vazamento tardio proximo ahe-
morragia. Tais pacientes tiveram respectivamente a décima
guartaeadécimasextamaior diferencainterocular naonda“a’
e a sétima e a décima segunda maior diferengainterocular na
onda“b”, namaximaresposta (Figura3).

Tomografia de coeréncia optica

Apenas quatro pacientes tiveram lesbes suficientemente
proximas a méacula que puderam ser tomografadas. Dois deles
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apresentaram hemorragia sub-retiniana, que foi traduzida no
OCT por uma separacdo da retina neurossensorial do EPR,
com sombreamento posterior, que atenuava o EPR. Nestes
pacientes, ndo foi possivel detectar qualquer alteracdo da
refletividade da camada de fotorreceptores.

Outros dois pacientes apresentaram apenas cOmocao re-
tiniana. Nos cortes feitos na transi¢éo entre a retina de aspec-
to normal e a retina de aspecto esbranquicado, percebe-se
umadiminuicado progressivadarefletividade em diregao areti-
naafetada (Figura4).

Eletrorretinografia

A andlise dos dados mostrou que houve uma reducgdo de
amplitude estatisticamente significante entre o olho atingido e
o olho controle nas cinco etapas do protocol o padréo do ERG.
Quanto ao tempo de culminagdo, houve um aumento (atraso)
estati sticamente significante no olho com trauma com relacdo
ao olho contralateral somente na resposta fotépica de cones e
no flicker a30 Hz. A relag&o b/amostrou-se comparavel entre
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0:44.9 5:41.4

Figura 1 - Angiografia fluoresceinica do paciente n° 3, que sofreu contusdo por bola de futebol h& dois dias, mostrando discreto defeito em janela.

Ap6s 30 dias, repete-se o exame, manutengdo do mesmo quadro angiografico. A: retinografia colorida mostrando regido esbranquicada superior

a macula; B a D: angiofluoresceinografia do mesmo paciente, mostrando hiperfluorescéncia precoce que mantém limites em todo o exame,

moteada com é&reas de hipofluorescéncia por bloqueio; E: retinografia aneritra apés 30 dias do trauma, mostrando fundo de olho normal; F a H:
angiofluoresceinografia mostrando persisténcia do defeito em janela.

Arq Bras Oftalmol. 2006;69(6):895-906
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f-54 6 o

Figura 2 - Angiograria fluoresceinica do paciente n° 1, mostrando impregnagéo tardia do EPR e alteragdes pigmentares importantes. A: retinografia
aneritra, obtida dois dias apds o trauma ocular contuso, mostrando regido esbranquigada; B: fase venosa precoce, mostrando uma hiperfluores-
céncia por defeito em janela; C: fase venosa tardia, mostrando a hiperfluorescéncia por defeito em janela e uma falha de enchimento da coroéide,
mostrando uma alteragdo na estrutura da microvascular da coriocapilar. D: fase de recirculacdo, mostrando persisténcia do padrao de fluo-
rescéncia das fases anteriores; E: retinografia aneritra obtida 39 dias apés o trauma, mostrando ja mais claramente as alteragdes pigmentares
coriorretinianas; F: fase venosa precoce, mostrando ja a hiperfluorescéncia por defeito em janela; G: fase venosa tardia, mostrando areas de
hiperfluorescéncia e areas de hipofluorescéncia por nédo perfusdo (defeito da coriocapilar); H: fase de recirculagdo, mostrando manutencéo do
padrdo de fluorescéncia das fases anteriores.
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n:54 & 5-10.5

Figura 3 - Angiografia fluoresceinica do paciente n° 8, dois dias ap6s o trauma contuso, mostrando hemorragia sub-retiniana e vazamento tardio

perilesional de contraste. A: retinografia colorida, mostrando hemorragia sub-retiniana em arcada temporal superior, proxima a macula, rodeada

de retina esbranquicada (comogcdao retiniana); B: fase arterial, 18,2 segundos apds a injegdo de contraste, mostrando hiperflorescéncia por

bloqueio nas areas cobertas por hemorragia sub-retiniana, e uma discreta hiperfluorescéncia por defeito em janela na area correspondente

a comocdo retiniana; C: fase venosa tardia, 54,7 segundos apés a injecdo de contraste, mostrando inicio de ponto de vazamento de contraste
na borda temporal da hemorragia; D: fase da recirculagdo: aumento da area de hipefluorescéncia por vazamento.

Arq Bras Oftalmol. 2006;69(6):895-906
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Figura 4 - Tomografia de coeréncia 6ptica de paciente com comogao retiniana. A: corte tomogréfico alinhado e interpolado, mostrando vazio 6ptico
na regido de lesdo visivel; B: transposicdo da regido do corte 6ptico para uma retinografia colorida, para uma melhor visibilizacdo do corte em
relacdo a leséo.

o olho com traumae o olho contralateral, néo havendo diferen-
cas estatisticas (Tabela 2).

A reducdo foi mais evidente na amplitude da resposta
escotopica de bastonetes (47% de redugdo da média em rela-
¢do ao olho contralateral), que nas respostas puras de cones
(13% dereducdo narespostaisoladade conese 11% no flicker
a 30 Hz). As maximas respostas mantiveram uma reducao da
média intermediaria entre as respostas de cones e bastonetes
(30% e 38% dereducéo dasondas“a’ e*b”, respectivamente).
Os potenciais oscilatérios apresentaram uma diferenca entre
as médias de cerca de 30%.

No segundo exame, manteve-se a diferenca apenas dos
potenciais oscilatorios. No Ultimo exame, ndo foram detectadas
diferencas estatisticamente significantes para nenhum dos pa-
rémetros (Tabela2). A figura5 mostraum exemplo daevolugdo
das respostas do ERG de um dos pacientes do estudo.

A diferenca interocular relativa de amplitude mostrou-se
significantemente diferente entre o primeiro e o segundo exa-
me, mas Ndo entre 0 segundo e o terceiro exame na resposta
escotopica de bastonetes (p=0,021) e naonda“b” da méxima

resposta (p=0,018). Nos demais pardmetros que inicialmente
apresentavam-se alterados, ndo houve diferenca significativa
desta diferenca entre varios exames.

O teste de correlacdo de Spearman para amostras ndo para-
métricas ndo mostrou correlacdo entre a &rea de |esdo visivel e a
diminuicdorelativado ERG (Tabela3), em nenhumadasrespostas.

DISCUSSAO

Foram recrutados pacientes com trauma ocular unilateral,
sem patologias oculares prévias relatadas ou encontradas ao
exame ocular, para que o olho contralateral pudesse servir de
controle e amenizer possiveis diferencas de amplitudes en-
contradas em pacientes de sexo e idade diferentes®?2527,

Os pacientes deveriam realizar o ERG nas primeiras 72
horas apds o trauma ocular contuso, pois existem evidéncias
de que o maior acometimento das células da retina externa
acontece nostrésprimeirosdias. Sipperley et al., descreveram
uma diminui¢do do nimero de nucleos picndticos na camada
externa daretina no quarto dia ap6s o trauma em macacos®?.

Tabela 2. Andlise estatistica das respostas do eletrorretinograma de campo total nos 11 pacientes examinados cerca de 15 dias ap6s o trauma ocular
Paciente Olho Resposta escotopica Maxima resposta Relagdo Potenciais Resposta fotopica Flicker
Amplitude Laténcia Ondaa Ondab b/a oscilatérios Amplitude Laténcia Amplitude Laténcia
1° exame Afetado 188,8 85,0 136,4 308,9 2,277 142,2 98,7 28,8 63,3 28,1
média Controle 277,8 84,3 178,1 425,2 2,450 185,2 1114 28,2 70,4 27,4
p 0,0004 0,8753 0,0038 0,0005 0,4691 0,0032 0,0214 0,0329 0,0386 0,02
2° exame Afetado 2440 88,2 153,2 3911 2,666 147,6 93,3 29,4 55,8 28,3
média Controle 275,9 90,3 167,1 416,4 2,553 172,8 104,4 28,5 62,9 27,7
o] 0,0505 0,6891 0,286 0,2132 0,5049 0,0208 0,1307 0,1731 0,0619 0,1688
3% exame Afetado 230,4 85,8 142,3 363,6 2,549 133,8 102,4 29,3 62,5 27,8
média Controle 267,3 85,6 161,6 395,5 2,453 163,0 104,9 28,7 65,0 27,5
p 0,063 0,9326 0,1282 0,1305 0,499 0,063 0,7353 0,3454 0,6121 0,398
Teste aplicado: Teste de Wilcoxon para amostras ndo paramétricas.
p= grau de significancia para excluir hip6tese Ho: amostras provenientes da mesma populagéo. Consideramos significante p<0,05 (negrito)
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Hart mostrou que na maioria dos casos, a opacificacdo da
retina persiste por 3 a 4 dias® o que confirma a observacéo
inicial deBerlin, de que alesdo ndo costumavaser maisvisivel
apo6s 3 dias do trauma®®,

A maioriados pacientes foi do sexo masculino, numa pro-
porcdo de 3 homens para cada mulher. Esta € semelhante a
proporcéo cléassica encontrada em trauma ocul ar®>-20,

Em nosso estudo, 12 dos 16 pacientes (75%) tinham menos
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de 30 anos. Dados do sistema de registro de trauma ocular
americano também mostram que 58% dos pacientes tinham
menos de 30 anos®,

As acuidades visuais encontraram-se pouco diminuidas. Os
casos de maior baixa de acuidade visual foram os associados a
hemorragia sub-retiniana na regido macular (casos 8 e 14). A
literatura mostra que esta € uma causa importante de baixa de
acuidade visual persistente apds comogao retiniana*=,

Respostadebastonetes Respostamaxima Potenciais oscilatérios Respostadecoérnea Flicker
60 200 100
200 — 200 40 i
- 100 - 1 =] 50 —
A 100 0 - 20 " 3 0
0 4———— 2100 0 [~y %] <0 -
-100 - =200 - =20 -100 -
T T T 300 - 4 T T T 100 T
0 100 200 0 100 200 0 100 200 0 100 200 0 100 200
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-100 -200 - -20 - -100
-300 — -40 T "7 T -100 “4—r—71+1
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Figura 5 - Exemplo representativo da evolugdo das cinco respostas do eletrorretinograma de campo total do paciente n® 1, de 18 anos, incluido
no estudo. A: exame realizado dois dias apds o trauma ocular contuso no olho direito; B: exame realizado 24 dias ap6s o trauma ocular contuso

no olho direito; C: exame realizado 39 dias ap6s o trauma ocular contuso no olho direito.

Tabela 3. Correlagdo entre area afetada (em diametros papilares) e as respostas do eletrorretinograma de campo total no primeiro exame
Paciente DP REBA REBT MRA MRB BA PO RCA RCT FLA FLT
1 36,38 100 100 61,93 71,16 24,28 43,48 3,66 -12,50 -6,16 -16,09
2 23,18 22,70 -2,22 22,62 14,15 -10,97 8,13 -1,17 0 4,99 1,08
3 16,66 47,88 -2,98 64,59 64,00 -1,69 68,90 20,38 -4,92 21,01 -8,42
4 17,82 40,05 0 26,92 23,60 -4,52 3,06 -12,23 4,68 -13,38 -0,37
5 29,52 8,98 -1,16 20,91 7,17 -17,39 21,61 0,70 0 -12,95 2,20
9 15,30 56,03 -3,07 -17,33 39,66 48,55 42,06 32,96 -5,66 20,22 0,37
10 17,35 18,80 9,23 -7,33 -1,18 5,76 -26,82 -10,10 -1,85 -21,98 1,81
12 13,11 41,18 -3,72 19,15 17,56 -1,95 10,13 19,57 -3,33 20,46 -3,69
14 31,33 29,63 -3,52 -16,83 14,28 26,63 14,08 23,34 0 2591 -3,48
15 40,43 46,36 8,78 37,24 31,43 -9,21 41,68 21,98 0 4,81 -1,39
Média 20,11
Mediana 20,50
Coeficiente -0,0545 0,5515 0,3455 0,0424 -0,2242 0,1515 0,0061 0,3455 -0,2 -0,0545
de Spearman
p 0,881 0,0983 0,3282 0,9074 0,5334 0,6761 0,9867 0,3282 0,5796 0,881
DP= Diametros papilares; REBA= amplitude da resposta escotdpica de bastonetes; REBT=tempo de culminagdo da onda “b” na resposta escotdpica de bastonetes;
MRA=amplitude da onda “a” na maxima resposta; MRB= amplitude da onda “b” na maxima resposta; BA: rela¢éo b/a; PO= amplitude dos potenciais oscilatérios; RCA=
amplitude da resposta de cones; RCT= tempo de culminacao da onda “b” na resposta de cones; FLA= amplitude do flicker a 30 Hertz; FLT= tempo de culminagao
da onda “b” do flicker a 30 Hertz; p= grau de significancia para correlagéo de Spearman.
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As lesBes oculares mais fregiientemente encontradas fo-
ram as lesdes de cAmara anterior (irite traumética e hifema),
gue sdo as lesbes mais encontradas em qualquer trauma ocu-
lar contuso®?. As alteracdes a oftal moscopiaindireta (hemor-
ragiavitrea, hemorragia sub-retiniana e roturaretiniana) tam-
bém sdo descritas como freqlientes®?33),

Desde o primeiro exame, mesmo querealizado apenasal gu-
mas horas apos o trauma, houve &reas de hiperfluorescéncia
por defeito de transmissdo alternadas com areas de hipofluo-
rescéncia por bloqueio. Este achado pode ser interpretado
como resultado da heterogeneidade da distribui¢&o damelani-
nano EPR traumatizado.

A migracdo de pigmento do EPR é descrita em estudos
anatomo-patol 6gicos experimentais. Blight descreveu o encon-
tro ocasional de material derivado do EPR em macréfagos®.
Sipperley notou areas de perturbacéo do EPR com defeito em
janela associado em macacos que sofreram comocao retinia-
na™. O mesmo autor explica este achado como conseqliéncia
da migracado precoce de células epiteliais através das camadas
da retina, encontrada em cortes histoldgicos da retina dos
mesmos animais™.

No grupo estudado, 0 OCT mostrou vazio Optico naregido
acometida, que aumentava conforme o corte progredia da re-
gido de colorag@o normal para a regido esbranquicada. Esses
achados sdo idénticos aos de estudo anterior que descreve
OCT em um paciente com comog&o retiniana®. Estevazio pode
ser a traducdo dptica da classicamente descrita disrupcéo da
camada externa dos fotorreceptores*153),

No primeiro exame eletrorretinogréafico encontramos dife-
rencas estatisticamente significantes nas amplitudes de bas-
tonetes e cones, bem como no flicker. O tempo de culminagéo
estava aumentado nas respostas de cones (resposta fotopica
de cones e flicker), mas ndo na resposta escotopica de basto-
netes. Tal fato talvez sejaexplicado por ser estarespostamais
lenta, portanto menos sujeita a alteragdes. Também sua gran-
de variabilidade®® torna dificil detectar tais alteragoes.

Estes achados ndo podem ser atribuidos a opacidades de
mei 0s, ja que todos os paci entes os apresentavam transparen-
tes, no maximo com hemorragiavitreadiscretaem trés pacien-
tes(Tabelal). Jayle, Tassy demonstraram, através dainterpo-
sicdo de vidros contendo sangue humano total, que até 1 mm
de sangue causa pouca alteragdo na amplitude do ERG com
flashes de luz brancos®®.

Na andlise da maxima resposta, houve diminui¢éo tanto da
onda“a’ quanto daonda“b”. A onda“a’ reflete a atividade de
fotorreceptores®® e a onda “b” das células de Miller, conse-
qlente a passagem do impulso pelas células bipolares®.
Quando ha uma diminui¢do da onda“a’, ha uma proporcional
diminuicdo daonda“b” peladiminuic¢do do impulso que chega
as células bipolares. A relagéo b/a, entretanto, fica preservada.

Como no nosso estudo n&o houve alteracéo da relacdo b/a
em relacdo ao olho contralateral, conclui-se que adiminui¢do
daonda“a’ é o evento priméario refletindo uma perda funcio-
nal da camada de fotorreceptores®®, que encontra respaldo
nos resultados anatomo-patol6gicos em olhos de porcos*d,
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de macacos*® e humanos®™. Nestes trabalhos, as principais
alteracBes encontradas estavam concentradas na interface en-
tre o EPR e acamada externa daretina.

A relag8o b/apreservadatambém tornaimprovavel umcom-
ponente isquémico importante, como ja suspeitava Hart et al.
Em um de seus trabal hos, notou que a extingdo da onda“b” do
ERG dava-selogo apds o trauma, enquanto que naisquemia, tal
extingdo acontece minutos apés a oclusdo da veia central 9,

As alteracBes dos potenciai s oscilatérios podem estar rela-
cionadas a acdo das forgas hidrodinamicas nainterface vitreo-
retiniana, provocando uma leséo por cisalhamento dos ax6-
nios da camada de fibras nervosas, a semelhanca da leséo
axonal difusa cerebral. A ac8o dessas forcas de desacel eracéo
no trauma ocular contuso pode ser demonstrada pelo descola-
mento de vitreo posterior, encontrado em maior propor¢ao em
olhos traumatizados®.

Embora nenhuma alteragao morfol 6gica tenha sido encon-
trada no modelo experimental com macacos de Sipperley™?,
outros trabalhos mostram indicios de lesdo a este nivel.

Mansour et al., em estudo de microscopia eletrénica em
olho humano eviscerado apds menos de 24 horas de trauma,
com comogao retiniana, encontrou edemamitocondrial discre-
to em retina interna nas areas acometidas®®.

Hart et al., também descreveu axénios mais el etrodensos
gue o normal, com aspecto de compressdo, inclusdes cisticas
no axoplasma e edema das mitocdndrias na camada de fibras
nervosas, em modelo experimental em olhos de porco®®. Estes
achados morfol 6gicos poderiam também justificar adiminuicéo
dos potenciais oscilatérios encontrada no presente estudo.

O mecanismo pelo qual a comog&o retiniana acontece €
denominado classicamente lesdo por contragolpe®?. Por este
mecanismo, forgas hidraulicas transmitidas posteriormente,
associadas a uma deformagdo do vitreo®>4-4) causariam um
movimento relativo entre tecidos de densidades diferentes“?.

Assim, os tecidos mais propensos a sofrerem o efeito do
impacto seriam as interfaces entre o vitreo earetinaeentre o
EPR e osfotorreceptores. As alteraces dos potenciais oscila-
térios e da amplitude da onda “a’ refletem este efeito. As
outras camadas da retina ndo sofreriam a acdo dessa defor-
macdo, pois estariam ligadas pelas células de Mller®. A
preservacdo darelacdo b/a mostra que embora aonda b esteja
diminuida, isto acontece por causadadiminui¢do daonda“a’,
e ndo por um efeito direto na funcéo das células de Miller,
confirmando o pouco efeito do trauma ocular contuso sobre
as mesmas.

No entanto, as lesBes ndo foram t&o extensas a ponto de
justificar uma reducgéo tdo grande da meédia da amplitude da
resposta de bastonetes atingidos (188,8 1V) em relagéo ao olho
controle (277,8 uV), o que indicaque ndo apenas a &rea esbran-
quicada, mas uma boa parte da retina aparentemente inalterada
apresentavam algum grau de diminuic¢éo das respostas.

O quadro clinico de comogao retiniana (esbranquicamento
das camadas externas daretina) parece, portanto, traduzir ape-
nasum grau maior de umaalteragdo que acomete aretinasubme-
tida a essas ondas de choque como um todo, como sugeriu Hart
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et al.®®, A lesdo esbranquicada representaria apenas um aco-
metimento acimade um certo limiar, masumaparte muito maior
da retina apresenta-se funcional mente comprometida.

Progressivamente, as diferencas encontradas no ERG fo-
ram diminuindo, ndo sendo mais estatisticamente significan-
tesaos 30 dias ap0s o trauma, fazendo-nos crer que o ritmo da
evolucdo é lento, mas a recuperacdo tende a ser completa.

Na andlise estatistica, entretanto, houve alteragdo da dife-
renca entre o primeiro e o segundo exame e apenas nos paréa-
metros amplitude da resposta escotépica de bastonetes e
amplitude da onda “b” na méxima resposta. Tal fato se deu
porgue este estudo ndo foi desenhado para determinar este
dado, uma vez que por ser a primeira descricdo de ERG de
campo total em olhos humanos com comog&o retiniana, ndo
existiam dados prévios para se calcular 0 tamanho da amostra
necessaria para se obter tal resposta. Com os dados obtidos
por este estudo, este calculo poderd ser feito, possibilitando
um futuro aprofundamento desta analise.

CONCLUSAO

Os dados do presente estudo mostram que as lesfes cau-
sadas pela comocao retiniana sdo reversiveis, por afetarem
estruturas capazes de se regenerar, COmMo 0S segmentos exter-
nos dos fotorreceptores, ou pela propria natureza reversivel
daalteracdo anatémica, como € o caso do edemamitocondrial,
axoplasmatico e intracelular. Provavelmente algumas células
sofreriam |esdo acimadeste limiar, podendo chegar até amorte
celular. Elasndo voltariam acontribuir paraacorrente el étrica
registrada pelo eletrorretinograma, mas sua proporgao nareti-
na dos pacientes analisados poderia ter sido muito pequena,
de forma que ndo interfeririam na recuperacdo da resposta
total do ERG.
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ABSTRACT

Purpose: To investigate clinical, anatomic and electroretino-
graphic changesin eyesthat suffered blunt ocular traumawith
commotio retinae. M ethods: Patients who presented commo-
tio retinae after unilateral blunt ocular trauma less then 72
hours before were submitted to visual acuity testing, biomi-
croscopy, binocular indirect ophthalmoscopy, fluorescein
angiography, optical coherence tomography and full-field
electroretinography. Full-field ERG was repeated after 15 and
30 days. Results: Sixteen patients were included in the study.
On the first examination there was a statistically significant
difference between affected and fellow eye in all response

905

amplitudes, without b/aratio ateration, and adelay in single-
flash cone response and 30-Hz flicker implicit time. On the
second examination, the difference between the eyes remai-
ned for oscillatory potentials, but disappeared on the last
examination. In fluorescein angiography, all patients presen-
ted mottled hyperfluorescence and hypofluorescent areas,
dueto alterationsin the pigment barrier. On optical coherence
tomography, we found optically empty spaces at the site of
the lesion. Conclusions; Found changes suggested photore-
ceptor and ganglion cells, but not Miller cell functional altera-
tions, as well as pigment mobilization. These changes disap-
peared 30 days after the trauma.

Keywords: Electroretinography; Eyeinjuries; Retina; Fluores-
cein angiography; Optical coherence tomography
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