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Fotostress como predictor de algumas patologias

RESUMO

Objectivo: Determinar se o tempo de recuperagao no fotostress (TRF) foi afectado em

pacientes com diabetes, cataratas e glaucoma.

Métodos: Este estudo foi realizado numa clinica oftalmoldgica, durante um ano,
usando cento e cinco pacientes com diagndstico de glaucoma ou diabetes ou
cataratas, bem como, cento e um pacientes sem patologia (controlos). A faixa etaria
destes pacientes estava compreendida entre os 43 e 74 anos de idade. O tempo de
recuperacao do fotostress (TRF) foi realizado iluminando o olho com um oftalmoscépio
directo durante 30 segundos. O efeito da lateralidade (olho direito vs olho esquerdo) e
da idade no TRF foi avaliado usando exclusivamente o grupo de controlo. O efeito das
patologias no TRF foi avaliado comparando estatisticamente, em trés grupos etdrios
(43-54 anos, 55-64 anos e 65-74 anos), pacientes e controlos. Para cada grupo de

idades sé foram consideradas as patologias com mais de 6 pacientes.

Resultados: A relacdo (regressdo linear) entre a idade e o TRF foi estatisticamente
significativa (p <0,02). Nao ha diferengas estatisticamente significativas nos valores de
TRF entre o olho direito e o olho esquerdo nas trés faixas etdrias (p> 0,05). Na faixa
etaria dos 43-54 anos, onde foram comparados os grupos de controlo e diabetes,
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (p=0,012); na faixa etdria
dos 55-64 anos, onde foram comparados os grupos de controlo, diabetes e GPAA, nao
houve diferencas estatisticamente significativas (p=0,182); na faixa etaria dos 65-74
anos, onde foram comparados os grupos de controlo, diabetes e as cataratas, também

ndo houve diferencas estatisticamente significativas (p=0,107).

Conclusdes: O tempo de recuperagao do fotostress aumenta com a idade. Na faixa
etaria mais jovem (43-54 anos) a diabetes teve um tempo de recuperacdo inferior a do

grupo de controlo.



ABSTRACT
Fotostress as predictor of some pathologies

Aim: This study aims to ascertain if the recovery time in photostress (PSRT) may be

affected by pathologies such as diabetes or glaucoma or cataracts.

Methods: This study took place in an ophthalmology clinic for a year, using one
hundred and five patients diagnosed with diabetes or glaucoma or cataracts as well as
one hundred and one controls. The age range of these patients was from 43 to 74
years. The PSRT was performed by illuminating the eye with a direct ophthalmoscope
for 30 seconds. The effect of laterality (right eye vs left eye) and age in PSRT was
evaluated using only the controls. The effect of pathologies in PSRT was evaluated
comparing statistically, within each age group (43-54 years, 55-64 years and 65-74
years), patients and controls. For each age group were only considered pathologies

over 6 patients.

Results: The relationship (linear regression) between age and PSRT was statistically
significant (p<0.02). For the three age groups of controls, no statistically significant
differences were found between the right and the left eyes (p>0.05). In the age group
43-54, the controls and diabetes were statistically significant different (p=0.012). In the
age group 55-64, comparing controls, diabetes and POAG there were no statistically
significant differences (p=0.182), as well as in the age group 65-74, when controls,

diabetes and cataracts were compared (p=0.107).

Conclusions: The PSRT increases with age. In the youngest age group (43-54 years)

diabetes had a recovery time lower than the control group.
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1 INTRODUCAO

1.1 Objectivo do trabalho

O tempo de recuperacdo do fotostress (TRF) consiste no periodo de tempo que a
macula demora a voltar ao seu estado normal apds ter sido exposta a uma fonte de luz
intensa. E uma técnica clinica simples e econdémica, o que a torna bastante atractiva
para os clinicos. Com o objectivo de avaliar o potencial de diagndstico do fotostress,
administrou-se, em ambiente de consultério, esta técnica a trés das patologias com

maior prevaléncia na area da oftalmologia: cataratas, diabetes e glaucoma.
Este trabalho estd dividido em 5 partes.

Na primeira parte, uma revisdao da literaria ja publicada sobre o fotostress. Na
segunda parte, o método que foi utilizado para a realizacdo deste estudo. Na terceira
parte, a apresentacdo dos resultados obtidos. Na quarta parte, a discussdo dos
resultados e as respectivas conclusdes. E por fim, na quinta parte a bibliografia

utilizada para a realizagao deste trabalho.

1.2 Diabetes Melittus

Estima-se que 285 milhdes de pessoas em todo o mundo sejam diabéticas
representando cerca de 6,4% da populacdo mundial." Na Europa, segundo a
Organiza¢dao Mundial de Saude (OMS) cerca de 60 milhdes de pessoas sdo diabéticas
chegando a atingir 10-12% da populag::io.2 Em Portugal, segundo um estudo realizado
pela Direccdo Geral da Saude (DGS) com dados recolhidos entre Janeiro de 2008 e
Janeiro de 2009, a prevaléncia de Diabetes era de 11,7%, sendo que 2,4% na faixa

etaria dos 20-39; 12,6% dos 40-59 e 26,3% dos 60-79.3

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabdlica caracterizada por um défice
na secrecdo de insulina ou por um defeito na captacdo celular da glicose, o que produz

um transtorno no metabolismo dos hidratos de carbono com um aumento dos niveis



de glicose no sangue e nos tecidos intersticiais. Os metabolismos lipidicos e proteicos

sao igualmente afectados.

1.2.1 Diabetes tipo 1 e tipo 2

Em funcdo dos processos patogénicos no desenvolvimento desta doenca
distinguem-se dois tipos de DM: 1) DM tipol, diabetes insulino dependente (DMID) ou
diabetes juvenil: a causa é a deficiéncia absoluta na secrecdo de insulina, por
destruicdo auto-imune ou idiopdatica das células B pancredticas. O seu diagndstico
ocorre geralmente antes dos 30 anos. 2) DM tipo 2, diabetes ndo insulino dependente
(DMNID) ou diabetes do adulto: é a mais prevalente. A causa é a resisténcia a ac¢do da
insulina, geralmente associada a obesidade, e a uma resposta secretora inadequada da

mesma. O seu diagndstico ocorre geralmente depois dos 30 anos.

1.2.2 Retinopatia diabética

A diabetes é uma doenca que pode produzir complicacées de forma aguda ou
cronica, sendo a Retinopatia Diabética (RD) uma das complicacbes microvasculares
crénicas da DM. Nos paises industrializados é a principal causa de défice visual e
cegueira em adultos entre os 25 e 74 anos.* Segundo a OMS estimou-se que em 2002
foi uma das responsaveis por cerca de 5% da cegueira mundial representando cerca de

5 milhdes de cegos.

Distinguem-se dois tipos fundamentais de RD: 1) RD ndo proliferativa (RDNP):
série de caracteristicas clinicas que sdo devidas as alteracdes dos vasos da retina tais
como o aumento da permeabilidade vascular e a oclusdo capilar e arteriolar. 2) RD
proliferativa (RDP): formacdo de novos vasos e tecido fibroso a nivel retiniano, é mais

grave e de pior progndstico visual.*

A RDP associada com o edema macular diabético (EMD) sdo as entidades clinicas

gue podem conduzir a uma perda de visao significativa.
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No EMD o aumento da permeabilidade vascular e a formacdo de microaneurismas
produzem exsudagdao e edema na retina central o que também pode diminuir

significativamente a acuidade visual (Av).*

O principal transtorno metabélico que se produz na diabetes é o aumento da
concentragdo da glicose no sangue e esta hiperglicemia mantida por muito tempo é a
responsavel pelo desenvolvimento das complicagdes microvasculares desta doencga
entre elas a retinopatia. O desenvolvimento das alteracbes microangiopaticas é

precedido de 5 a 10 anos de hiperglicemia crénica.’t

Geralmente as arteriolas e veias nos diabéticos tém um calibre maior que nos nao
diabéticos e esta dilatacdo vascular poderd produzir-se por um mecanismo de

autorregulacdo para compensar a hipoxia da retina.

Ha uma ruptura da barreira hemato-retiniana interna, alteracdo que se observa
nos estadios iniciais da diabetes antes que aparecam os sinais clinicos de RD. A funcdo
desta barreira é separar os elementos neurais da retina da circulacdo e protegé-la das
células inflamatdrias e outros produtos citotéxicos que viajam através da circulacado, de

forma que se possa desenvolver uma actividade neural adequada.*

O aumento dos niveis de glicemia no sangue causa alteracdes no espessamento de
algumas estruturas da parede dos microvasos da retina, reducdo do calibre, alteracdes
de consisténcia, elasticidade e permeabilidade. As altera¢des de visdo ocorrem quando
a macula é atingida.? As caracteristicas clinicas da retinopatia diabética incluem um
aumento da permeabilidade vascular, levando a edema e proliferacdo das células
endoteliais. As investigacGes tém-se centrado nas mudancgas vasculares mas outras

mudancas degenerativas ocorrem para além das células vasculares da retina.’
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1.3 Glaucoma

O glaucoma é a primeira causa de cegueira na Europa.® Estima-se que mais de 2,5
milhdes de pessoas nos Estados Unidos tenham glaucoma e que mais de 130000
pessoas sejam legalmente cegas devido a esta doenga.7 Nos paises ocidentais,

aproximadamente metade dos glaucomas estabelecidos ndo esta diagnosticado.®

Dentro do glaucoma, o glaucoma primdrio de angulo aberto (GPAA) é a principal
causa de cegueira quer nos Estados Unidos quer no mundo. Cerca de 3 a 6 milhdes de
pessoas nos Estados Unidos estdo em risco de desenvolver GPAA devido a pressao
intraocular (PIO) elevada’ e segundo a OMS estima-se que 4,5 milhdes de pessoas

ceguem, representando cerca de 12% da cegueira mundial.

O glaucoma é uma neuropatia 6ptica crdonica e progressiva com alteracdes
morfoldgicas caracteristicas da cabeca do nervo éptico (estreitamento progressivo do
anel neuro-retiniano) e da camada de fibras nervosas. A morte progressiva das células

ganglionares da retina e a perda de campo visual est3o associadas a estas alteracdes.®

O glaucoma pode ser divido em: 1) glaucoma primario de angulo aberto (GPAA), o
tipo mais comum de glaucoma, é frequentemente assintomatico. Uma das causas do
glaucoma podera ser uma obstrucdo no escoamento do humor aquoso que é
produzido no corpo ciliar fluindo através da pupila para a camara anterior. A malha
trabecular drena o liquido para o canal de Schlemm e finalmente para o sistema
venoso. A PIO é causada pela presenca de alguma resisténcia ao fluxo do humor
aquoso através da malha trabecular e do canal de Schlemm. Quando a PIO se encontra
acima dos 21 mmHg é considerada alta ou seja ha uma pressao elevada nas paredes do
olho que resultard na compressdo das estruturas oculares. Qutros factores como
perturbagdes no fluxo sanguineo no nervo dptico podem interagir com a PIO e afecta-
lo. Num terco dos GPAA a PIO é estatisticamente normal denominando-se glaucoma
de pressdo normal sendo mais dificil de diagnosticar. 2) glaucoma de angulo fechado,
caracterizado por aumentos subitos de PIO, quando a pupila dilata blogueia o fluxo do
fluido fazendo com que a iris bloqueie a malha trabecular causando dor e reducdo da
AV podendo levar irreversivelmente a perda visual num curto periodo de tempo. E
uma situacdo que requer tratamento oftalmoldgico imediato. Pode-se visualizar um

halo em volta de pontos de luz brilhantes, além da perda de visdo; 3) Glaucoma
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congénito é uma doenga genética rara que atinge os recém-nascidos que nascem com
os globos oculares aumentados e as corneas bagas. A PIO elevada deverd ser causada
pela reducdo da permeabilidade trabecular; 4) glaucoma secunddrio, quando é
derivado de uma complicagdo cirurgica (a cirurgia ocular pode causar glaucoma por
perda pigmentar do tecido uveal e material do cristalino que se acumulam na malha
trabecular diminuindo o fluxo de humor aquosos e aumentando o valor da PIO,
hemorragia em que a malha trabecular é obstruida por glébulos vermelhos, uveite e
traumatismo diminuindo o fluxo trabecular devido as alteragdes ocorridas na malha
trabecular), catarata avancada, lesGes oculares, uveites (Glaucoma inflamatério —
obstru¢ao uni ou bilateral da malha trabecular), diabetes ou uso de corticéides

(diminuic3o do fluxo trabecular devido as alteracdes causadas pelos mesmos).?

A principal consequéncia do glaucoma é a perda de campo visual que atinge

primeiro a periferia.

Num doente glaucomatoso ou com suspeita de glaucoma exames como
campimetria (avaliacdo dos campos visuais), tomografia de coeréncia éptica (OCT),
analisador de fibras nervosas (conhecida pela sigla GDx) deverdo ser realizados para

avaliar a evolugdo da doenca.

Os principais factores de risco sao: pacientes com histéria familiar de glaucoma,

pacientes diabéticos e individuos de raca negra.

Os individuos de raga negra tém maior probabilidade de desenvolver glaucoma de
angulo aberto enquanto que os de raca asidtica tém maior probabilidade de

a 2
desenvolver glaucoma de angulo fechado.

O tratamento passa por diminuicdo da PIO elevada através de medicagao tépica e
se esta ndo resultar passa-se a tratamentos cirdrgicos como a iridectomia LASER,

trabeculoplastia ou trabeculectomia.
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1.4 Catarata

A catarata é a principal causa de cegueira em todo o mundo. Estima-se que 41,8%

de toda a cegueira mundial é causada pela catarata.’

A catarata é uma patologia ocular que consiste na opacificacdo parcial ou total do
cristalino que induz diminuicdo da acuidade visual e até cegueira. Pode ser
desencadeada por varios factores, por exemplo traumatismo, idade, DM, uveites,

medicacao.

z

E uma doenga que atinge pessoas acima dos 50 anos e a sua cirurgia ja é realizada
ha séculos. Actualmente, a técnica cirdrgica mais moderna para o seu tratamento
consiste na remocgado do cristalino por microfragmentacao e aspiracao do nucleo, num
processo designado de facoemulsificagdo com posterior implante de lente intra-

ocular.’®

Pode ser dividida em: 1) Subcapsular anterior, em que a opacidade se encontra
sob a capsula da lente; subcapsular posterior em que a opacidade se encontra em
frente da cdpsula posterior e devido a sua localizacdo a acuidade visual é afectada.
Normalmente a visdo de perto fica mais comprometida que a de longe. 2) Nuclear:
estd associada a miopia devido ao aumento do indice refractivo do nucleo e do
aumento das aberracOes esféricas. A nivel cirdrgico sdo cataratas duras. 3) Cortical:
pode envolver o cértex anterior, posterior e equatorial. As opacidades comegam por
ser fendas e vacuolos entre as fibras da lente devido a hidratacdo do cértex. Os

pacientes referem queixas de brilho devido ao espalhamento da luz.

1.5 Fotostress

Este teste é uma técnica clinica simples que permite diferenciar uma maculopatia
de uma neuropatia Optica. A recuperacdo do fotostress é dependente da taxa de
ressintese dos fotopigmentos e a relacdo funcional entre os fotorreceptores e o
epitélio pigmentar da retina (EPR). No caso de uma maculopatia onde as camadas
externas da retina e cordide sdo afectadas sera medido um TRF maior. Se a causa da

reducdo da acuidade visual tem a sua origem na camada de células ganglionares o TRF
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vai estar dentro dos limites normais. Assim o TRF é maior em condi¢Ges de alteracdes
maculares tais como retinopatia serosa central, degeneracdo macular senil e doencas

do EPR mas normais em doencas que afectam o nervo (')ptico.11

Margrain e Thomson sugeriram que a melhor técnica para a realizacdo do TRF
seria projectar o alvo macular do oftalmoscépio directo com a sua maxima intensidade
na macula durante 30 segundos e medir o tempo de recupera¢do de uma linha da AV

inferior & maxima medida antes do encadeamento.*?

O oftalmoscdpio directo e as “pen torches” tém sido sugeridos para a realizacdo
do fotostress. A técnica consiste na medicdo do tempo de recuperac¢do que o paciente
demora a ler a linha de AV inferior a de melhor AV apds ter sido exposto a um
determinado periodo de tempo de encadeamento destes instrumentos.”> Assim é
dependente da intensidade da luz e da duragdo da exposic;éo.14 A grande diversidade
destes instrumentos em termos de iluminacdo e os diferentes periodos de tempo de
encadeamento sugeridos corroboram para uma fraca estandardizacdo desta técnica.
Isto podera obrigar os clinicos a fazerem eles préprios os seus valores estandards com
a sua técnica e instrumentos proprios. Outras técnicas de fotostress tém sido
propostas tais como oftalmoscépios de varrimento LASER (SLO), potenciais evocados e

o teste “Edger Macular Stressometer” (EMS). 1% 131415

1.5.1 O efeito do fotostress em patologias oculares

O TRF tem sido usado como uma medida quantitativa da funcdao macular.
Inicialmente foi descrito por I\/Iadger16 como um importante método clinico no
seguimento da progressdo da retinopatia serosa central assim como de varias
patologias maculares e do nervo dptico. Destas ultimas foi demonstrado que o TRF
pode diferencia-las, enquanto a patologia macular tem um aumento do TRF, a do
nervo 6ptico tem um TRF normal. Glaser e colegas'’ compararam os valores de TRF
obtidos em pacientes com patologia macular e do nervo dptico iluminando a macula
durante 10 segundos com um “penlight”. Os resultados que obtiveram foram um
ligeiro aumento do TRF com a idade nos dois grupos em estudo e definiram como
valores de TRF normais abaixo dos 50 segundos. Os pacientes que apresentavam

patologia macular, tal como degeneragcdo macular senil, drusas submaculares sem
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atingimento seroso, retinopatia diabética, edema cistdide obtiveram valores de TRF
acima dos 150 segundos, enquanto os pacientes com patologia do nervo dptico como
neurites Optica, atrofia dptica, neuropatia éptica isquémica revelaram valores de TRF

de 50 segundos ou menos. *®

Midena e colegas19 realizaram um estudo em pacientes diabéticos sem retinopatia
e com retinopatia inicial, entre os 20 e 70 anos de idade e usando nyctometry (medida
dinamica da func¢do da recuperacdo da macula apds uma exposi¢cdo luminosa duma
ampla drea da retina). Os resultados obtidos demonstraram que o nivel de glicose no
sangue ndo influencia o resultado, os dados quantitativos de nyctometry mostraram
uma diminui¢do desta funcdao com a idade quer no grupo normal quer no grupo
diabético. Além disso, é demonstrado em cada faixa etdria um agravamento da
recuperacao da fun¢dao macular com a deterioracdao da retinopatia. A nyctometry
poderd ser utilizada como um teste simples, rapido e ndo invasivo para monitorizar a

funcdo macular nos pacientes diabéticos.

Sherman e Henkind*® realizaram um estudo sobre o TRF no GPAA e os resultados
demonstraram uma diferenca estatisticamente significativa com um aumento do TRF
comparativamente com pacientes da mesma faixa etaria e sem patologia ocular. Nao

havendo nenhuma correlacdo entre a PIO e os valores de TRF.

Horiguchi e colegas® realizaram um estudo sobre a diferenca do TRF entre
doencas da retina que afectam o fotopigmento e o GPAA utilizando um oftalmoscdpio
de varrimento LASER que permite a medicdo de pontos extrafoveais fora e dentro da
zona afectada. A corioretinopatia idiopdtica serosa central (CISC) apresenta um TRF
prolongado e altera¢des cinéticas no pigmento, por isso foi a patologia utilizada neste
estudo em comparacdo com o GPAA. Na CISC a alteracdo da sensibilidade inicial foi
significativa menor dentro da area afectada, enquanto que no GPAA a alteracdo da
sensibilidade inicial dentro e fora do escotoma nao foi significativamente diferente.
Ambas as patologias, CISC e GPAA, demonstraram um prolongado TRF mas a mudanca
de sensibilidade foi reduzida apenas na CISC. A diferenca de resultados podera dever-
se a diferenca da patologia na retina. Estes resultados indicam que o TRF ndo se
correlaciona com a localizagdo do local de teste e podemos comparar directamente as
variaveis do TRF obtidas em dois pontos diferentes da retina. O SLO-TRF é muito util

guando a lesdo é localizada fora da févea.

16



Schmitt e colegas13 realizaram um estudo piloto com o EMS (dispositivo a pilhas
portdtil e auto-suficiente). Apds se ter ligado o instrumento, uma série de oito figuras
aparecem no visor na parte superior do mesmo. O teste consiste no paciente ler, a
uma distancia de trabalho de 40,6 cm, a linha mais pequena no optotipo EMS com a
correcgao de leitura, caso seja necessario, enquanto o outro olho estd ocluido. A
distancia de trabalho é entdo reduzida para 15,2 cm e o olhar do paciente é
direccionado para o centro do tubo de flash, situado acima do teste. O flash é
accionado e simultaneamente comeca a contar o tempo. O dispositivo retorna a sua
posicdo inicial (40,6 cm) e o paciente é instruido a ler a linha acima da linha
anteriormente lida antes do encadeamento. A mdscara moével do optotipo isola a linha.
O tempo para assim que o sujeito tenha recuperado visao suficiente para ler 3 das 5
letras da linha referida. Os resultados obtidos neste estudo demonstraram nao haver
diferencas no tempo de recuperacdo entre os diferentes grupos de DMI, catarata,
retinopatia diabética sem edema macular e glaucoma assim como nos valores de TRF
relativamente a idade e AV. Madger'® obteve um prolongado tempo de recuperagio
nos pacientes com retinopatia serosa central e ndo nos pacientes com degeneragao
macular senil, retinopatia diabética e hipertensiva ou coroidite central, concluindo que
este teste seria especifico para o edema macular. Wu e colegas® encontraram um
tempo de recuperagdao maior nos pacientes com DMI comparativamente com o grupo
de controlo, com o grupo com retinopatia diabética e com o grupo com edema
macular. Nao houve diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de
controlo e o grupo com retinopatia diabética. Comparando o TRF com a idade e com a
AV ndo houve diferencas estatisticamente significativas assim como nao houve uma
correlagdo entre o tempo de duracdo da diabetes e o TRF e o valor de TRF nos
pacientes com e sem hipertensdao arterial sistémica ndo mostrou diferencas

estatisticamente significativas.

A grande variabilidade de respostas do TRF que se encontra na literatura vai de

encontro, como ja foi dito antes, a falta de padronizacdo do teste.’®

Segundo Margrain e Thomson®? o valor do TRF varia com uma série de factores

17,21 3 idade n3o tem efeito

como idade, doencas e medicagdo. Nalguns estudos
significativo, enquanto que noutros™ ?* houve um ligeiro aumento do TRF. As

patologias da retina como edema macular cistdide, retinopatia serosa central, DMI,
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drusas maculares, coriorretinites e retinites pigmentosa tendem a aumentar o TRF.Y
2328 Algumas medicagdes sistémicas tais como o tranquilizante Melperona (usado no
tratamento sintomatico das psicoses) *°, o Oxazepam (ansiolitico, sedativo, hipndtico é
usado no tratamento de ansiedade, de insénia e no controlo dos sintomas de
abstinéncia do &lcool) *°, 0 dlcool®' e a Cloroquina (farmaco usado no tratamento da

maldria e em algumas doencas auto-imunes tais como artrite reumatdide e lupus

eritematoso) *? estdo também associadas com o aumento do TRF.*

1.6 Hipotese deste trabalho

Determinar se o valor de TRF é afectado em pacientes com diabetes, cataratas e

glaucoma de forma a ser utilizado como técnica de rastreio.
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2 METODOS

2.1 Pacientes

Como este estudo foi realizado numa clinica oftalmoldgica rastreou-se cento e um
pacientes para o grupo de controlo e cento e cinco pacientes foram referenciados para

0s respectivos grupos das patologias em estudo.

O principal critério de inclusao foi para cada patologia o seguinte: Diabetes tipo Il
ou DMNID: sem retinopatia diabética, sem patologia ocular e AV corrigida igual a
10/10; GPAA: sem patologia ocular além do GPAA, medicac¢do tdpica para o glaucoma,
sem cirurgia ocular, defeitos dos campos visuais confidveis e AV corrigida igual a 10/10
e Cataratas: sem patologia ocular além das cataratas e AV corrigida compreendida

entre 0s 6/10 e os 8/10.

Os critérios de exclusdo foram Cirurgia intra ou extra-ocular, PIO> 22mmHg
(excepto glaucoma) e os pacientes sé poderiam ter uma das patologias em estudo, isto
é: se eram diabéticos ndo tinham cataratas nem glaucoma, se eram glaucomatosos
nao tinham cataratas nem diabetes e se tinham cataratas ndo eram diabéticos nem

tinham glaucoma.

Os pacientes foram divididos mediante a sua patologia em trés faixas etarias:
Grupo A entre os 43 e 54 anos de idade; Grupo B entre os 55 e 64 anos de idade e

Grupo C entre os 65 e 74 anos de idade.

Participaram 206 pacientes sendo que 101 no grupo de controlo, 61 no dos

diabetes, 21 no dos GPAA e 23 no das cataratas (Figural).

Cataratas
0,

GPAA __
10%

Figura 1 Distribuigdo dos participantes por grupo
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2.2 Instrumento

Para a avaliacdo do TRF foi utilizado um oftalmoscépio directo de punho e bateria
da marca Welch Allyn, modelo 11720 (Skaneatles Falls, NY, USA). A iluminancia do
oftalmoscépio foi medida 5 vezes durante o periodo do estudo, usando um Minolta T-

10, obtendo-se o valor de 496,8 + 9,6 lux.

2.3 Procedimento

Para que este estudo fosse realizado os pacientes foram informados do
procedimento que seria efectuado e foi-lhes fornecido o consentimento informado

baseado na Declaragdo de Helsinquia, que os mesmos assinaram.

O teste do fotostress foi realizado segundo o procedimento descrito por Margrain
e Thomson'? que sugeriram que a melhor técnica para a realizagio do TRF seria
projectar o alvo macular do oftalmoscdépio directo com a sua maxima intensidade na
macula durante 30 segundos e medir o tempo de recuperacdo de uma linha da AV
inferior a maxima medida antes do encadeamento. O didametro da pupila ndo foi

medido e os olhos ndo foram dilatados.

O procedimento foi o seguinte: oftalmoscdpio directo com a bateria em maxima
carga; igual iluminacdo ambiente entre os diferentes exames; determina¢ao da melhor
correccdo para visdo de longe (VL) e AV; oclusdo de um dos olhos; colocacdo do
oftalmoscépio directo com a mdscara de observacdo da févea (mira); posicionamento
do oftalmoscdépio o mais préximo possivel do olho do paciente e instrucdo a este para
olhar para o centro da mira durante 30 segundos (inicialmente o paciente nao
consegue ver a mira mas esta acaba por aparecer); remoc¢do do oftalmoscépio,
colocacdo da correccdo do paciente e imediata apresentacdo da linha de AV
imediatamente inferior a de melhor AV, medicao e registo do tempo requerido para o

paciente ler metade da linha.
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2.4 Analise Estatistica

Nalgumas faixas etarias houve algumas patologias com uma amostra reduzida,
nesses casos (n<6) os dados foram excluidos por ndo serem uma amostra

representativa da populagao.

Os dados do TRF obtidos dos grupos de controlo, diabetes, GPAA e cataratas
foram comparados dentro de cada grupo de idades. Para estudar a homogeneidade da
variancia foi usado o teste de Bartlett’s, o teste ANOVA (one way) para variancias
iguais e para variancias desiguais (Welch) foi usado nas faixas etdrias dos 65-74 anos e
dos 55-64 anos, respectivamente. O t-test foi usado para comparacdes simples na faixa
etdria dos 43-54 anos uma vez que os Unicos dados disponiveis eram os do grupo de
controlo e dos diabéticos e para a comparacdo entre o olho direito e o olho esquerdo

em cada faixa etaria.

Os dados obtidos foram analisados usando o programa estatistico SPSS 17.0 (SPSS
Inc, Chicago, lllinois, USA) e o GraphPad Prism 5.03 (GraphPad Software Inc, San Diego,
California, USA).
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3 RESULTADOS

Neste capitulo do trabalho serdao apresentados os resultados obtidos, utilizando

figuras e tabelas para simplificar a leitura dos resultados.

Os dados do grupo de controlo foram usados para estudar o efeito da idade no

TRF usando o modelo de regressao linear.* Daqui obteve-se a equagao 1.

TRF (seg) = 11,51 + 0,29 x idade (anos) (Equacdo 1)

A relacdo entre a idade e o TRF foi estatisticamente significativa (df=99, F=6,03,

p<0,02).

70
60 —
50 -
G Yo \
T 40 o C
R )
F 30 4
(seg)
20 +
O (@] &
10
0 1 = T 1 T T T T 1
40 45 50 55 60 65 70 75 80

Idade (anos)

Figura 2 Diagrama de dispersao do TRF em func¢do da idade

Na Figura 2 encontra-se o grafico do TRF em funcdo da idade, bem como a recta
resultante da regressdo linear (Equacdo 1) com os intervalos de confianca de 95%. O

declive positivo da recta indica que o TRF aumenta com a idade.

22



Ndo houve diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05), no grupo de
controlo, nos valores de TRF entre o olho direito e o olho esquerdo nos trés grupos

etarios (tabela 1).

A tabela 1 resume os dados do olho direto e esquerdo para os diferentes grupos.
Os dados do TRF obtidos do grupo de controlo na faixa etdria 43-54 anos foi de 24,85
seg no olho direito e 28,12 seg no olho esquerdo, na faixa etaria 55-64 anos foi de
28,96 seg no olho direito e 27,15 seg no olho esquerdo e na faixa etdria dos 65-74 anos
foi de 34 seg no olho direito e 27,43 seg no olho esquerdo. Foi utilizado o método
estatistico t-test para comparacées simples entre o olho direito e o olho esquerdo em
cada faixa etdria, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas como referido

anteriormente.

Os valores de TRF obtidos dos diferentes grupos por faixa etaria foram
apresentados na Tabela 2 e a respectiva comparacdo (n215) entre cada faixa etaria na

Tabela 3.

Tabela 1: Comparagdo entre o olho direito e esquerdo no tempo de recuperagao do fotostress

43-54 (anos) 55-64 (anos) 65-74 (anos)
oD OE oD OE oD OE
N2 pacientes 26 17 23 13 15 7
Controlo min; max (seg) 14; 46 15; 45 16; 49 15; 53 15; 53 18;47
TRFDP (seg) | 24,85+7,84 | 28,1248,93 | 28,96+10,06 | 27,15+9,97 | 34,00+9,86 | 27,439,76
t=1,266 t=0,5181 t=1,461
Estatistica t-test df=41 df=34 df=20
p=0,2126 p=0,6077 p=0,1596
Diferencas Nao Nao Nao
Estatisticas
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A tabela 2 resume a andlise estatistica dos dados do tempo médio de recuperacao
do fotostress para todos os grupos. Os dados do TRF obtidos no grupo de controlo foi
de: 26,14 seg para 49,98 anos, 28,31 seg para 59,69 anos e 31,91 seg para 68,5 anos;
no grupo dos diabéticos foi de: 20,22 seg para 50,11 anos, 28,57 seg para 58,29 anos e
30,40 seg para 68,8 anos; no grupo do GPAA foi de: 34 seg para53 anos (sendo que
devido ao numero reduzido de pacientes este valor ndo foi considerado nem
analisado), 36,87 seg para 60,2 anos e 27,67 seg para 68 anos (sendo que devido ao
nimero reduzido de pacientes este valor n3o foi considerado nem analisado); no
grupo das cataratas foi de: 29,67 seg para 59 anos (sendo que devido ao numero
reduzido de pacientes este valor ndo foi considerado nem analisado) e 38,59 seg para

71,29 anos.
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Tabela 2: Tempo médio de recuperagdo do fotostress e outros dados relevantes dos grupos de controlo,
diabetes, GPAA e cataratas. O asterisco significa que os dados ndo foram considerados nem analisados
devido ao numero reduzido de pacientes (n<6)

43-54 (anos)

55-64 (anos)

65-74 (anos)

|dade+DP 49,98+3,06 59,69+2,91 68,5+3,00
(anos)
n2 pacientes 43 36 22
Controlo
min; max (seg) 14; 46 15; 53 15; 53
TRF£DP (seg) 26,14+8,34 28,31+9,92 31,91+10,09
Idade+DP 50,11+3,45 58,29+2,48 68,80+2,43
(anos)
n2 pacientes 18 28 15
Diabetes
min; max (seg) 12; 43 15; 84 15; 56
TRF+DP (seg) 20,2247,51 28,57+14,87 30,40+11,41
Idade+DP 53,00+1,00 60,20+1,80 68,00+2,65
(anos)
n2 pacientes 3* 15 3*
GPAA
min; max (seg) 52; 54 14; 75 23; 34
TRF£DP (seg) 34+20,42 36,87+16,29 27,6745,69
|dade+DP 59+3,10 71,29+2,76
(anos)
n pacientes No available 6* 17
Cataratas
. data
min; max (seg) 22; 43 22;70
TRF£DP (seg) 29,67+7,06 38,59+13,72
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A tabela 3 compara os resultados do tempo de recuperacao do fotostress por faixa
etaria. Como método estatistico foi utilizado o t-test para comparagdes simples na
faixa etaria dos 43-54 anos, uma vez que os Unicos dados disponiveis eram os do grupo
de controlo e dos diabéticos, havendo diferencas estatisticamente significativas
(p=0,012); o teste Welch, para variancias desiguais, foi usado nas faixas etarias dos 55-
64 anos, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas (p=0,182) e o teste
ANOVA (one way), para variancias iguais, foi usado nas faixas etarias dos 65-74 anos,

nao havendo diferencgas estatisticamente significativas (p=0,107).

Tabela 3: Comparagdes do TRF entre patologias por faixa etaria

43-54 (anos) 55-64 (anos) 65-74 (anos)
. Controlo e Controlo, Controlo, diabetes e
Comparagdes ) .
Diabetes diabetes e GPAA cataratas
Tipo de
. t test Welch ANOVA (one-way)
estatistica
W=1,795
t=2,598 F=2,340
Parametros df1=2
o df=59 RA2=0,084
Estatisticos df2=32,295
p=0,012 p=0,107
p=0,182
Diferencas . ~ ~
L Sim Nao Nao
Estatisticas
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4 DISCUSSAO E CONCLUSOES

Este estudo foi realizado administrando o TRF mediante o método clinico sugerido
por Margrain e Thomson em olhos glaucomatosos, com cataratas e pacientes

diabéticos tipo Il.

Os resultados obtidos questionaram a utilidade do método do TRF™ para a

deteccdo das patologias oculares estudadas.

Neste estudo, os valores médios de TRF no grupo de controlo ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre o olho direito e o olho esquerdo,
contudo com a idade os valores de TRF vao aumentando o que vai de encontro a

estudos anteriores. ‘1% 2

Os pacientes diabéticos apresentaram um valor de TRF mais
baixo para as faixas etarias de 43-54 anos e 65-74 anos comparativamente com o
grupo de controlo e entre o grupo de controlo e o das cataratas respectivamente. No
entanto, para a faixa etdria 65-74 anos as diferencas ndao foram estatisticamente
significativas. Num estudo anterior’®, feito a pacientes diabéticos sem retinopatia
diabética e usando nyctometry os tempos de recuperacdo do encadeamento eram
menores na faixa etaria dos 61-70 anos nos diabéticos do que no grupo de controlo .
Contudo nas faixas etdrias mais jovens, no grupo dos diabéticos havia um atraso na
recuperagdao comparativamente com o grupo de controlo. Num estudo usando o teste
de EMS para avaliar a sensibilidade na DMI precoce, Schmit e colegas ** obtiveram um
valor de TRF pequeno no grupo dos diabéticos com retinopatia comparativamente
com os grupos de DMI, normal/catarata e glaucoma. No entanto essa diferenca ndo
era estatisticamente significativa. Wu e colegas20 também ndo encontraram diferencas
nos valores de TRF entre os pacientes diabéticos com e sem retinopatia diabética. Ha

33, 34,35

outros estudos que obtiveram um atraso no TRF nos pacientes diabéticos. Estas

contradigdes nos valores de TRF nos pacientes diabéticos exigem mais estudos.

Sherman e Henkind™® determinaram gue os pacientes com GPAA tinham um
atraso no TRF significativo quando comparados com o grupo de controlo apds terem
sido expostos a luz do oftalmoscdpio durante 10 segundos. Neste estudo, comparamos
o TRF dos pacientes com GPAA com o grupo de controlo e com os pacientes diabéticos

ndo havendo diferencas estatisticamente significativas entre estes trés grupos. No
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entanto se compararmos apenas o grupo de GPAA com o de controlo, tal como
Sherman e Henkind fizeram, ha uma diferenga estatisticamente significativa (t-test, t =

2,304, df = 49, p = 0,0206) entre estes dois grupos.

Apesar das cataratas afectarem a acuidade visual, os valores de TRF deste estudo
ndao forem estatisticamente diferentes dos valores do grupo de controlo, o que
confirma que o TRF é independente das cataratas desde que haja um encadeamento

suficiente na retina.

Muitos estudos e publicacdes apontam para a falta de estandardizacao do teste
do TRF'*3® o0 que podera ter contribuido para o conflito que surge na literatura no que
respeita ao facto de como certas patologias sao afectadas pelo TRF. Quando Bailliart
propds em 1954 o teste de TRF, este foi visto como uma ferramenta bastante util para
a deteccdo de patologias da retina. Contudo continua a ser necessdrio determinar qual
o melhor tempo de exposicdo para o encadeamento da retina, qual a melhor forma de
controlar a fixacdo do paciente durante o pestanejo, bem como, a melhor forma de
medir a AV. Neste estudo o método usado para determinar os valores de TRF nao foi
util para distinguir entre cataratas, GPAA e diabetes. Contudo, na faixa etdria mais
jovem do grupo dos pacientes diabéticos o valor de TRF foi significativamente mais
rapido do que o grupo de controlo o que exije mais investigacdes neste campo para

tentar justificar este resultado.

Uma das limitacdes deste estudo foi o ndo controlo dos efeitos da medicagao
sistémica aquando da selec¢do do grupo de controlo e dos restantes grupos. Esta

limitagdao deve ser tida em conta em futuros trabalhos.

No futuro, poderia-se realizar estudos em pacientes diabéticos com retinopatia
diabética e edema macular e também em pacientes com DMI e com outras altera¢des

maculares.
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