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RESUMO

Obj etivo: Caracterizar osdefeitosdecampo visual nosexamesrealizados
com o perimetro Humphrey®, estratégia SITA — Swedish Interactive
Threshold Algorithm —segundo suafreqgiiénciael ocalizacdo em pacientes
com glaucomaprimario deangulo aberto (GPAA). M étodos: Realizamos
andliseretrospectivade 6.200 prontuarios. Avaliamos o exame de campo
visual dos pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo e os dividi-
mos em glaucomaleve, moderado e grave de acordo com aclassificacdo
de Hodapp. Definimos os seguintes defeitos glaucomatosos. degrau
nasal , escotomaparacentral, escotomaarqueado, escotomaSeidel, defeito
temporal em cunha, diminuicdo generalizada de sensibilidade, escotoma
anular e campo tubular. Utilizamos diagrama que correl aciona os pontos
docampovisua comasregidesdo discopticoeavaliamosasregiGesmais
acometidas de acordo com a densidade de pontos comprometidos. A
andliseestatisticafoi realizadaapli cando-seotestet de Student. Resultados:
Sel ecionamos 152 pacientescomidade médiade 66,5+9,6%, sendo 59,9%
dosexofeminino. Noglaucomaleveo defeito campi métricomaisfreqiiente
foi 0 degrau nasal superior, seguido respectivamente pelo escotoma
paracentral edegrau nasal inferior. A diminui¢do generalizadade sensibi-
lidade, apesar derara, ocorreu em 7,8% dessespacientes. A regi&o superior
foi maisacometidaqueainferior. Conclusdo: O degrau nasal superior eo
escotoma paracentral foram os defeitos mais freqlientemente observados
noglaucomaprimariodeanguloabertoemfaseinicial pelaestratégiaSI TA,
€0 hemicampo superior foi aregido maisacometida. A diminuicao gene-
ralizada de sensibilidade foi defeito glaucomatoso precoce.

Descritores: Glaucoma/diagnoéstico; Perimetria/métodos; Limiar sensorial; Campos visuais;
Sensibilidade e especificidade

INTRODUCAO

Glaucomaprimario de éngul o aberto (GPAA) é umaimportante causade
cegueira no mundo®. Geralmente os pacientes sao assintomaticos, até que
ocorram danos anatdmicos e funcionais tardios do nervo optico®. A peri-
metria computadorizada permite a avaliagdo funcional do nervo dptico e é
utilizada paradiagnosticar, determinar agravidade dalesdo e acompanhar a
evolucéo da doenca®?. Néo permite diagnostico precoce, pois a perda de
fibras da camada de fibras nervosas da retina precede o aparecimento de
defeitos campimétricos visuais®4. Alteracdes na perimetria computadori-
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zada sdo observadas quando cerca de 40% das fibras ganglio-
nares jaforam lesadas®.

O defeito inicial mais freqliente € o degrau nasal, que pode
ou ndo estar acompanhado de escotoma paracentral . Aquele
evolui lentamente em extensao e profundidade, ou com aforma-
¢30 deum novo escotoma. Os defeitos campimétricosincluem o
degrau nasal, escotoma arqueado, escotoma paracentral, esco-
tomade Seidel (escotomaparacentral adjacenteamanchacega),
defeitotemporal em cunhaediminuicdo generalizada (difusa) de
sensibilidade. Entretanto, tais defeitos foram descritos para a
perimetriacinéticade Goldmann®.

A perimetriacomputadorizadapermiteapesquisado limiar
retinico de sensibilidade em varios pontos dentro dos 30°
graus centrais do campo visual. Um estimulo no tamanho 111
de Goldmann € apresentado aleatoriamente e com intensida-
des variadas, conforme a estratégia utilizada pelo programa
previamente estabelecido. A estratégia denominada SITA
(“ Swedish Interactive Threshold Algorithm™) utilizada no pe-
rimetro computadorizado de Humphrey® foi desenvolvidacom
a finalidade de diminuir a duragdo do exame. Na literatura
encontramos estudos que demonstraram gue este novo algo-
ritmo apresentou menor tempo de duragdo que a estratégia
convencional (“full threshold”), e constataram gque esse novo
exame apresenta desempenho semelhante na identificacdo de
defeito de campo glaucomatoso em relagdo a estratégia con-
vencional®9. Em outros trabalhos, os mesmos autores con-
cluem que a estratégia SITA pode substituir a estratégia “full
threshold” como teste padrdo na avaliacdo perimétrica do
paciente glaucomatoso®. Estudos demonstraram sensibili-
dade daestratégiaSITA superior a95%, ndo havendo diferen-
caem relacdo ao programa “full threshold” 112,

O objetivo do nosso estudo foi caracterizar os defeitos de
campo visual nos exames realizados com o perimetro Hum-
phrey®, estratégia SITA, segundo sua frequéncia e localiza-
¢ao em pacientes com GPAA.

METODOS

Realizamos umaandliseretrospectivade 6.200 prontuarios
do Ambulatério de Glaucomado Departamento de Oftalmol o-
giadalrmandade da Santa Casa de Misericérdiade S&o Paul o,
arquivadosentrejaneiro de 1993 emar¢o de 2003. O Comitéde
Etica da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o
Paulo aprovou o estudo. Selecionamos os prontuarios de pa-
cientes que preenchiam os seguintes critérios de inclusdo:

* Pacientes com GPAA, definidos pel o aspecto daescava-
¢80 do disco optico (escavagdo >0,5 ou perdalocalizada
darima), gonioscopiacom seio camerular aberto, e pres-
sdointra-ocular >21 mmHg.

 Acuidade visual (AV) =20/40 (tabela de Snellen) com a
melhor correcéo optica.

 Dois ou mais campos visuais confiaveis realizados com
o programacentral 24-2 estratégiaSITA.

« Ametropiaentre-4,00 DE e+6,00 DE, e<-3,00DDC.
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Além dos pacientes que ndo preenchiam os critérios de
inclusdo, também excluimos pacientes com glaucoma grave
gue apresentavam colapso dos indices estatisticos, isto €,
grafico de* pattern deviation” sem um Unico ponto com p<5%,
ou PSD<5% (ou dentro do normal)®®. Dados referentes a AV
(com amelhor correcdo éptica), raca, sexo eidade foram cole-
tados dos prontuarios.

Selecionamos 152 pacientes que preenchiam os critérios
deinclusdo. A idade dos pacientes variou entre 35 e 87 anos,
com média de 66,5+9,6 anos; a acuidade visual, com correcéo
refracional, medidapor meio databelade Snellen, variou entre
0,5e1,0,commédiade0,7+0,2. A maioriados pacienteseram
brancos (53,1%) e do sexo feminino (59,9%), conforme obser-
vado natabelal.

Todos os examesforam realizados por um técnico treinado,
com o campimetro Humphrey® (HVFA |l, Zeiss-Humphrey
Systems, Dublin, CA, EUA), utilizando a corregéo Optica ade-
quada para cada paciente. Cada exame de campo visual foi
analisado por dois examinadores experientes que definiram os
defeitos alistados a seguir:

» Degrau nasal: presenca de trés ou mais pontos adjacentes
com p<5% e um ponto com p<1% ao longo do meridiano
horizontal no hemicampo nasal; que pode ser superior
(DNS) ouinferior (DNI) nograficode* pattern deviation”.

« Escotoma paracentral (EPC): presenca de trés pontos
adjacentes com p<5% e um deles com p<1%, ndo adja-
cente a mancha cega, em qualquer regido dos 30° cen-
trais do campo visual, exceto na regido temporal, no
grafico de “pattern deviation”.

« Escotoma arqueado: presenca de cinco ou mais pontos
com p<5% e um ponto com p<1%, no grafico de " pattern
deviation”, ndo adjacentes a mancha cega, ndo com-
preendidos no feixe papilo-macular e feixe nasal, apre-
sentando a conformagéo de arco do gréfico da escala
cinza, e ndo se estendendo além do hemicampo oposto.
Pode ser superior (EAS) ouinferior (EALI).

» EscotomaSeidel (escotomaem virgula): presencadetrés
ou mais pontos com p<5% e um ponto com p<1% adja-
cente a mancha cega, excetuando os quatro pontos tem-

Tabela 1. Caracteristicas demograficas da amostra
Caracteristicas da populagéo % ou X+DP
Idade (anos) 66,5+9,6
AV* 0,7+0,2
Sexo

Feminino 59,9%
Masculino 40,1%
Raca
Branca 53,1%
Parda 22,8%
Negra 24,1%
*AV=Acuidade visual aferida com atabelade Snellen, e amelhor correcéo 6ptica.
Fonte: Departamento de Oftalmologia-Glaucomada Irmandade da Santa Casa
de Misericérdia de Sao Paulo, janeiro/1993 a margo/2003.
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porais do campo visual no gréfico de “pattern devia-
tion”. Pode ser superior (ESS) ouinferior (ESI).

 Defeito tempora (DT): presenca de trés pontos com
p<5% e um com p<1% haregido temporal no gréfico de
“pattern deviation”.

« Diminuicdo generalizada de sensibilidade (DGS): MD
(mean deviation) com p<5% e presenca de 50% ou mais
de pontos no gréafico de “total deviation” com p<5% em
paci entes com acuidade visual >20/25, ou conformeindi-
cadono GHT.

» Escotomaanular: formado pela unido de dois escotomas
arqueados, um superior e um inferior no gréafico de “ pat-
tern deviation”.

» Campo tubular: diminui¢do concéntricada sensibilidade
em pontos além dos 10° graus centrais do campo visual
no grafico de “pattern deviation”.

Osexamesde campo visual foram classificadosem glauco-
mainicial, moderado ou grave, de acordo com a classificacdo
proposta na literatura existentel*®.

Apobsclassificalos, utilizamos um diagrama que relaciona
0s pontos do exame de campo visual a regides da cabeca do
nervo optico®. Neste diagrama os autores determinaram a
correspondéncia de cada ponto do campo visual com uma
localizagdo correspondente na retina e na rima neural. Os 52
pontos do campo visual foram divididos em seis setores,
correspondendo as seis regides darimaneural do disco 6ptico
(Figural).

Contamos 0 nimero de pontos com p<5% no grafico do
pattern deviation em cada uma das seis regides e, para cada
regido, foi calculada a densidade de pontos comprometidos
(p<5%) de acordo com a férmula: densidade = n° de pontos
com p<5% em cada regiao/n° total de pontos em cada regiéo.

A comparacdo da diferenca da densidade de pontos entre
regides correspondentes do hemicampo superior e inferior foi
feita utilizando-se o teste t de Student paraamostras pareadas,
comsignificanciaa5% (0=0,05%).

RESULTADOS

Selecionamos 152 pacientes que preenchiam os critérios
de inclusdo anteriormente citados, provendo uma amostra de
152 exames de campo visual. Os dados demograficos estéo
apresentados na tabela 1.

A andlise dos defeitos, segundo a gravidade do glaucoma
mostrou que o degrau nasal superior foi encontrado em maior
freqUiénciano glaucomainicial (33,3%) emaoderado (47,6%) eo
escotoma arqueado superior no glaucomagrave (49,1%), (Ta-
bela2). A tabela 3 mostra a densidade dos pontos comprome-
tidos em cada um dos seis setores do campo visual. Nos
glaucomas iniciais 0 arco superior interno (35,7%) foi mais
acometido queo arcoinferior interno (21,4%; p=0,01), eocarco
superior externo (31,6%) foi maisacometido queo arcoinferior
externo (15,5%; p<0,001).
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Figura 1 - Correspondéncia entre os pontos do exame de perimetria

computadorizada (programa central 24-2) com 6 setores do disco

6ptico. Os numeros correspondem as seguintes areas determinadas

pelos examinadores: N° 1 - feixe papilo-macular (40-311°); N° 2 - Arco

superior interno (271-310°); N°3- Arco inferior interno (41-80°); N°4 - Arco

superior externo (231-270°); N° 5 - Arco inferior externo (81-120°);
N° 6 - Feixe nasal (121-230°)

Defeito no exame Glaucoma inicial**

de campo visual* (n=51)
Degrau nasal superior 33,3%
Degrau nasal inferior 19,6%

Escotoma arqueado superior 5,9%
Escotoma arqueado inferior

Escotoma paracentral 23,5%
Escotoma Seidel superior 15,7%
Escotoma Seidel inferior 9,8%
Defeito temporal cunha 2,0%
Diminui¢cdo generalizada sensibilidade 7,8%

Campo tubular
Escotoma anular

Tabela 2. Frequéncia (%) dos defeitos perimétricos nos pacientes com GPAA

Glaucoma moderado** Glaucoma grave** Total
(n=42) (n=59) (n=152)
47,6% 40,6% 40,1%
28,6% 35,6% 28,3%
35,7% 49,1% 30,9%
14,3% 23,7% 13,2%
11,9% 6,8% 13,8%
11,9% 6,8% 11,2%

7,1% 6,8% 7,9%
11,9% 8,5% 7,2%
4,8% 3,9%
16,9% 6,6%

13,6% 5,3%

*Exame campimétrico realizado com perimetro Humphrey® (HVFA Il) - estratégia SITA;
**Glaucoma classificado em inicial, moderado ou grave, de acordo com a classificagdo proposta por Hodapp et al. (1993)*.
Fonte: Departamento de Oftalmologia-Glaucoma da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo, janeiro/1993 a margo/2003.
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Setor do campo visual* Glaucoma inicial**

(n=51)
Feixe papilo-macular 9,9 (x19,3)
Arco superior interno 35,7 (+28,9)
Arco superior externo 31,6 (+28,6)
Arco inferior interno 21,4 (+16,9)
Arco inferior externo 15,5 (£17,5)
Feixe nasal 18,9 (£31,0)

Tabela 3. Porcentagem (%) de n° de pontos com p<5% em cada regido

*Glaucoma classificado em inicial, moderado ou grave, de acordo com a classificacdo proposta por Hodapp et al. (1993)*.
**Regifes do campo visual de acordo com o modelo proposto por Garway-Heath et al. (2000%®). (Figura 1)
Fonte: Departamento de Oftalmologia-Glaucoma da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo, janeiro/1993 a margo/2003.

Glaucoma moderado** Glaucoma grave**

(n=42) (n=59)
20,2 (+18,2) 40,9 (£19,6)
52,4 (£35,8) 84,1 (£29,6)
46,7 (£37,9) 72,2 (+35,4)
29,8 (+32,5) 60,3 (+33,3)
34,6 (+30,1) 63,0 (+31,2)
25,6 (+34,2) 35,6 (+34,8)

DISCUSSAO

Os escotomas paracentral e arqueado, e o degrau nasal
foram inicialmente descritos mediante a perimetriacinéticade
Goldmann. Muitos estudos clinicos, como o estudo de inter-
vencdo no glaucoma avancado (AGIS), resumem todos 0s
dados do campo visual em um valor numérico tnico™®. Entre-
tanto, a interpretacdo do exame baseada na confianca em
critérios estatisticos é perigosa em aplicagdes clinicas. Um
observador experiente € capaz de reconhecer se as alteracdes
nos resultados estatisticos do StatPac séo determinadas por
um defeito da camada de fibras nervosas da retina tipico de
glaucoma ou por qualquer artefato. Portanto, é fundamental
conhecer os defeitos perimétricos caracteristicos de glaucoma
conforme observados nos gréficos da escala cinza, “total” e
“pattern deviation” no impresso do exame.

Em nosso estudo, o degrau nasal superior foi o defeito
mais encontrado no glaucoma leve, seguido pelo escotoma
paracentral. Nossos resultados concordam com a observagéo
de alguns autores que consideram o degrau nasal superior e o
escotoma paracentral como lesfes iniciais no glaucoma con-
forme observados pela perimetria de Goldmann®. Outros
autores observaram que a distribui¢cdo dos defeitos precoces
no campo visual em 214 olhos de pacientes com GPAA inicial
revel ou uma combinagdo de escotoma paracentral com defeito
periférico em 75,2%). Nosso estudo difere de outros gque
demonstraram que os defeitos perimétricos mais freqliente-
mente detectados por meio da perimetria manual foram, em
ordem decrescente; escotoma arqueado, degrau nasal, escoto-
maparacentral, escotoma Seidel, e defeito temporal em cunha,
sendo a regido superior mais acometida que ainferior®,

A diminuicdo generalizada de sensibilidade é um defeito
pouco freqliente no glaucoma e pode ser considerado um de-
feito precoce, porém éinespecifico, poispode estar presenteem
outras neuropatias Opticas’®. Além disso, alteraches de trans-
paréncia, como opacidades corneais ou lenticulares, também
podem ocasiona-la. Surpreendentemente, em nosso estudo ob-
servamos, no glaucomaleve, 7,8% de frequéncia deste defeito,
gue foi observado somente em pacientes com AV=20/25,
auséncia de opaci dades dpticas e exames realizados com corre-
¢do Optica adequada. Dessa forma, a diminuicdo generalizada
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de sensibilidade esté de fato relacionada ao glaucoma, sendo
mais fregiente que o escotoma arqueado no glaucoma leve.
Esse achado sd terdvalor se compativel com o aspecto do disco
Optico e descartadas outras possiveis causas.

O defeito temporal em cunha foi muito raro no glaucoma
leve, provavelmente porque as fibras mediais sdo as Ultimas a
serem lesadas e suaincidéncia, mesmo no glaucomamoderado
e grave, foi baixa. Essas fibras correspondem arima do qua-
drante nasal do disco Optico. Analisando a importancia do
setor nasal do disco éptico no diagndstico morfométrico do
glaucoma, alguns autores, por meio de estereofoto colorida,
constataram que quando comparada a avaliacdo das outras
regides do disco, aavaliagdo daregido nasal tem menor impor-
tancia em detectar o dano glaucomatoso do nervo 6ptico®.
Entretanto, ndo sugerem excluir aregi&o nasal do disco optico
na avaliacdo do glaucoma. Certamente, nos glaucomas avan-
cados a rima nasal com freqliéncia é o que resta para ser
avaliado. Nos pacientes com remanescente temporal do cam-
po visual deve-se valorizar a sensibilidade destes pontos na
avaliacdo funcional da progresséo do glaucoma.

A andlise setorial dos pontos deprimidos com p<5% nos
glaucomas leves revelou maior densidade nos arcos superior
(interno e externo), seguidos pelo arco inferior interno e feixe
nasal. Nossos resultados concordam com a observacao de outro
estudo literario que avaliando 50 olhos de pacientescom GPAA e
defeitos precoces com a perimetria de Goldmann, constataram
gue os defeitos no hemicampo superior eram duas vezes mais
freqlientes que os defeitos no hemicampo inferior®,

Os pontos correspondentes as fibras do feixe papilo-ma-
cular e do feixe nasal sdo relativamente preservadas nos glau-
comasgraves (densidade de 40,9% e 33,6%, respectivamente).
Estes resultados concordam com a observacdo de que as
fibrasnasais e asfibrasdo feixe papilo-macular sdo as Ultimas
a serem lesadas no glaucoma.

A andlise dos indices globais derivados do StatPac, os
graficosde “total” e “pattern deviation” substituiram aavalia-
¢éo morfo-qualitativada perimetriamanual paradiagndstico e
avaliagdo da progressdo da lesdo glaucomatosa. Entretanto,
os defeitos perimétricos evidenciados naescalacinzae confir-
mados por pontos deprimidos no “pattern deviation” sdo im-
portantes paraainterpretacéo do exame realizado com a estra-
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tégia SITA e, até que se torne comercia mente disponivel em
Nnosso meio o programa“ Glaucoma Progression Analyses®™ , a
andlise individual da sensibilidade para cada ponto do campo
visual é o Unico meio de avaliar a progressao do defeito.

Nosso estudo foi retrospectivo e apresenta as limitactes
inerentes a estudos que usam dados de prontuarios. Dentre a
literatura pesquisada este foi o primeiro trabalho que estudou
amorfologia dos defeitos campimeétricos utilizando-se a peri-
metria computadorizada com a estratégia SITA. Este estudo
ilustra de maneira clara os defeitos mais freqlientes e regides
mais acometidas no glaucoma, trazendo importantes implica-
¢Oes clinicas. Ao utilizar-se a estratégia SITA, o examinador
deve estar atento as regifes correspondentes ao arco superior
interno e externo, valorizando os pontos com p<5% como
sugestivos de defeito glaucomatoso inicial.

CONCLUSAO

1 Odegraunasal superior e 0 escotoma paracentral foram os
defeitos mais frequentemente observados no GPAA em
fase inicial conforme determinado na perimetria compu-
tadorizada com a estratégia SITA.

2. A diminuicdo generalizada de sensibilidade foi defeito
glaucomatoso precoce, mas pouco freqiiente.

3. O hemicampo superior, cujos pontos correspondem afibra
darimaneural do quadrante inferior do disco Optico, foi a
regido maisacometidano GPAA.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the frequency, location and pattern of
visual field defects as measured by SITA strategy in primary
open angle glaucoma (POAG). Methods: Six thousand and
two-hundred charts were reviewed. One hundred and fifty two
patients who fulfilled the inclusion criteria whe included.
They were stratified according to severity into early, moderate
and severe. The following visual field defects were defined:
nasal step, paracentral escotomata, arcuate defect, Seidel es-
cotomata, temporal defect, general reduction of sensitivity,
anular scotomata and central island. Each examination was
divided into sectors corresponding to optic disc regions. Stu-
dent’s t test was used to compare differences in frequency.
Results: In the early glaucoma group, the nasal superior step
was the most frequent visual field defect, followed by para-
central scotoma and inferior nasal step. General reduction of
sensitivity was noted in 7.8%. Defects were more common in
the superior hemifield (p<0.05). Conclusion: The superior na-
sal step and paracentral scotoma were the most comum visual
field defectsin early primary open angle glaucoma as evalua-

ted by SITA strategy, and the superior hemifield comprises
most of the defects. General reduction of sensitivity was an
early and rare visua field defect.

K eywords: Glaucoma/diagnosis; Perimetry/methods; Sensory
thresholds; Visual fields; Sensitivity and specificity
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