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RESUMO

Introducdo: A Diabetes Mellitus tipo 2 é uma patologia crénica adquirida, relacionada ao
desequilibrio dos niveis de glicose no organismo em funcdo de estilos de vida e fatores
ambientais. Atualmente constitui um desafio para a sadde publica, pois suas complicacdes
afetam a funcionabilidade de 6rgdos e tecidos, dentre eles o globo ocular, dificultando a
chegada de sangue e demais nutrientes a retina, comprometendo seu metabolismo e
desencadeando alteragdes morfoldgicas e funcionais da visdo que se reflete em distarbios
cromaticos e acromaticos. Objetivos: avaliar a visdo cromatica e acromatica em seus aspectos
morfolégicos e funcionais em pessoas diagnosticadas com Diabetes Mellitus Tipo 2.
Meétodos: tratou-se de um estudo caso-controle com abordagem quantitativa onde foram
avaliados 14 participantes com diabetes mellitus tipo 2, com média de idade 57,435 + 8,69
Anos e comparados aos resultados da avaliagdo do grupo controle com media de idade 51,66
+ 7.29 anos. Todos os participantes realizaram avaliacdo clinica oftalmolégica composta por
refratometria, avaliacdo da pressdo intraocular, Retinografia e Tomografia de coeréncia 6ptica
que utilizou para comparacdo faixa de normalidade 251.2 a 172.8 para a espessura foveal e
120.71 a 82.3 para a espessura do nervo Optico. Em seguida, realizaram avaliagcdo psicofisica
através dos testes de Lanthony D15 Dessaturado, Farnsworth-Munsell FM-100 e funcéo da
sensibilidade ao contraste espacial de luminancia-FSCEL. Os resultados foram tabulados no
programa Microsoft Office Excel 2007, e analisados estatisticamente pelos programas
BioEstat 5.3 e D15 Analysis para MATLAB. A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética e
pesquisa da Universidade Federal do Amapa sob o protocolo FR-278871/09. Resultados: A
avaliacdo pré-clinica mostrou que os participantes apresentaram resposta visual normal no
teste de Ishihara. Na avaliacdo oftalmoldgica, todos os participantes apresentaram acuidade
visual dentro dos parametros estabelecidos de 20/40, ou melhor. Na avaliacdo da pressédo
intraocular, nenhum participante apresentou valores pressoricos > 21mmHg. No exame de
Retinografia, nenhum participante apresentou quadro de retinopatia diabética, e no exame de
OCT, a avaliacdo mostrou que a espessura foveal e a camada de fibras nervosas do nervo
Optico apresentaram alteracfes de valores, e que houveram correlacBes estatisticas
significativa com a hemoglobina glicada e glicemia capilar. A avaliacdo psicofisica mostrou
que o desempenho visual do grupo com DMT2, foi pior em relagcdo ao controle, pois houve
variacdes estatisticas significativas nos testes de Lanthony D15 Dessaturado nos indices de
confusdo de cor, C-index e S-index. No teste FM-100, O erro de ordenamento, apresentou
variancia estatistica em relacdo ao controle, bem como no teste da FSCEL as frequéncias
baixas e medias apresentaram maior variancia em relacdo ao grupo controle. Concluséo: Os
achados mostram que as alteragdes dos exames de tomografia de coeréncia Optica estiveram
associados em pelo menos um dos trés testes psicofisicos utilizados neste estudo, desta forma,
é possivel concluir que danos morfoldgico tendenciam a perda funcional. Ressalta-se também
a presenca de perdas funcionais, mesmo nédo detectando alteragdes morfoldgicas, desta forma,
reforcamos a importancia de testes psicofisicos no monitoramento da capacidade funcional do
sistema visual, antes de lesdes instaladas.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Psicofisica, Vis&o, Tomografia de Coeréncia Otica.



ABSTRACT

Introduction: Type 2 diabetes mellitus is an acquired chronic disease related to the
imbalance of glucose levels in the body due to lifestyle and environmental factors. Currently,
this disorder is a challenge to public health because its complications affect the functionality
of organs and tissues, including the eye, hampering the passage of blood and other nutrients to
the retina, impairing metabolism and triggering morphological and functional changes in
vision which reflect on chromatic and achromatic disorders. Objective: Evaluate the
chromatic and achromatic vision in their morphological and functional aspects in people
diagnosed with Type 2 Diabetes Mellitus. Methods: It was made a case-control study with a
quantitative approach which evaluated 14 participants with type 2 diabetes mellitus with an
average age of 57.435 + 8.69 years old and compared to the control group evaluation results
with an average age of 51, 66 + 7.29. All participants underwent ophthalmic clinical
evaluation consisting of refraction, assessment of intraocular pressure, retinography and
optical coherence tomography (OCT). For comparison it was used 251.2 to 172.8 as normal
range for the foveal thickness and 120.71 to 82.3 for the thickness of the optic nerve. Then the
participants were submitted to a psychophysical evaluation through Lanthony D15
desaturated, Farnsworth-Munsell FM-100and the spatial luminance contrast sensitivity
function-CSF. The results were tabulated in Microsoft Office Excel 2007 program and
statistically analyzed by BioEstat 5.3 and D15 Analysis for MATLAB programs. The study
was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Amapa under
the FR-278871/09 protocol. Results: The pre-clinical evaluation showed that participants had
normal visual response in the Ishihara test. The ophthalmological evaluation showed that all
participants had a visual acuity within the established parameters of 20/40 or better. No
participant had intraocular pressure greater than 21mmHg. In the retinography no participant
had a diagnosis of diabetic retinopathy and the OCT showed that the foveal thickness and the
layer of optic nerve fibers presented changes of values and there were significant statistical
correlation with glycated hemoglobin and blood glucose. The psychophysical evaluation
showed that the visual performance of the group with T2DM was worse than the control
group performance because there were statistical variations in Lanthony D15 desaturated
related to the color confusion index, C-Index and S-Index. In the FM-100 test the spatial error
exhibited statistical variance inthe control group. In the CSF test low and media frequencies
showed greater variance in the control group as well. Conclusion: The findings show that
changes in optical coherence tomography examinations were associated in at least one of the
three psychophysical tests used in this study, so it is possible to conclude that morphological
damage tends to impair functional. We also emphasize the presence of functional losses, even
if we did not detect morphological alterations. In this way, we reinforced the importance of
psychophysical tests in the monitoring of the functional capacity of the visual system, before
the lesions were installed.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Psychophysics, Vision, Optical Coherence
Tomography.
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1 INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM), configura-se como alteraces metabolicas ocasionada por
desordem enddcrina a partir da diminuicdo gradativa ou auséncia da producéo de insulina pelo
pancreas. Provoca o aumento da taxa de glicose originando o quadro conhecido como
hiperglicemia capilar podendo desencadear outras comorbidades como a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS). A DM é uma patologia que apresenta etiologia variada, acomete a
humanidade e a pde como principal problema mundial de saide publica (LANDIM, 2009;
OLIVEIRA et al., 2009).

E uma patologia interligada a fendmenos sociais, econdmicos, culturais, entre outros e
assume posicdo de destaque dentro do cenario epidemioldgico mundial. Neste sentido, sua
crescente incidéncia no Brasil reflete uma politica de controle e prevengdo dos niveis
glicémicos, pouco eficientes ja que a diabetes mellitus esta entre as principais causas de
internacbes hospitalares e grande parte destas atribui-se a quadros glicémicos
descompensados evidenciados por alteragfes micro e macro funcionais dos olhos, rins, nervos
e vasos sanguineos que consequentemente levam a perda da visdo, deficiéncia renal aguda ou
crbnica, alteracbes senso perceptivas, até casos mais graves como a perda de membros
(SILVA et al, 2010).

A DM apresenta classificacdo baseada em pré-disposic@es intrinsecas e extrinsecas,
podendo ser classificada em Diabetes Mellitus tipo 1 (DMT1), diabetes mellitus por outros
tipos especificos, diabetes mellitus gestacional e diabetes mellitus tipo 2 (DMT2)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

Na DMT 1, o excesso de glicose circulante no Iimen vascular é resultado da producéo
ineficiente de insulina, devido a diminuicdo acentuada de células Betas-p localizadas no
pancreas em decorréncia, principalmente, de fatores auto-imunes. DMT2, o0 excesso de
glicose circulante no limen vascular estd diretamente relacionada a resisténcia periférica a
insulina que o organismo desenvolve em decorréncia de quadros agudos e/ou crénicos de
obesidade, provenientes de fatores como o sedentarismo. Desta forma uma série de alteracoes
fisiologicas é desencadeada e variam desde poliuria e polidipsia, até alteracdes funcionais das
estruturas oculares como embagamento da visdo, em decorréncia de alteragdes em nivel de
retina. (COZER, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015; GUALTIERI,
2004).

Neste contexto, a DMT2 esta presente em 90% dos casos, se comparada a DMT1. Sua

alta incidéncia reflete diretamente os fatores de risco que estdo associados para que esse
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percentual seja mantido. O estresse, o sedentarismo, habitos de vida pouco saudaveis e
sobrepeso, podem ser considerados a mola propulsora para o surgimento de DMT2 com inicio
agudo e tardiamente, além de favorecer o desenvolvimento de outras comorbidades.
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2009; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2010; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012; BRASIL, 2014,
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

Devido a DM ser uma doenga crénica ndo transmissivel de maior crescimento
exponencial, onde um para cada dez adultos no mundo todo tem diabetes, aproximadamente
10% da populagdo mundial, faz com que no Brasil esta estimativa baseada no censo
demogréfico realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, em 2010,
corresponde a pouco mais de doze milhdes de pessoas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2012).

E importante destacar que a DM apresenta elevada prevaléncia na populagio
economicamente ativa e € a maior responsavel por causar cegueira em pessoas com faixa
etaria entre 20 a 74 anos. Neste contexto, a Organizacdo Mundial da saide (OMS), estimou
em 2012, que 10% das pessoas diabéticas no mundo apresentariam alteracfes visuais e que
com este aumento gradativo seria possivel refletir que este nimero, hoje, seja maior em
virtude de que o Brasil, em 2012, apresentou aumento populacional consideravel e porque em
2015, a populacdo chegou a 415 milhdes de diabéticos, sendo que 29,6 milhdes estavam na
America central e do sul e na faixa etaria de 20 a 79 anos. (SCHEFFEL et al, 2004;
GUALTIERI, 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

A resisténcia periférica a insulina, por ser a principal responsavel pelos quadros de
hiperglicemia no DMT2, provoca no organismo diminuicdo da captacdo da mesma pelos
receptores em nivel de membrana celular. Este déficit na captacdo ocorre em virtude da
diminuicdo da perfusdo tecidual ocasionada por elevados niveis de LDL (Low Density
Lipoproteins — Lipoproteina de Baixa Densidade) e aterosclerose, que leva ao
comprometimento de estruturas oculares. (GAGLIARDI, 2002)

Esta perfusédo tecidual ocular diminuida provoca, portanto, alteracdes visuais na pesoa
com DM e consequentemente, comprometem a discriminagdo cromatica da pessoa diabética
permitindo que aproximadamente 40% delas desenvolvam complicagdes tardias da sua
doenga. Estas complicagcdes evoluem para alterages visuais significativas de uma forma
silenciosa e muitas vezes ja estdo instaladas ha algum tempo quando detectadas por meio de

testes psicofisicos, conforme mostra inumeros trabalhos cientificos que investigaram a funcéo
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visual em diabéticos. (GAGLIARDI, 2002; SANTOS, 2009: ARAGAO; FERREIRA;
PINTO, 2013; GUALTIERI, 2009)

Paralelo a avaliacdo da funcdo visual por meio da psicofisica, € importante a
realizacdo de exames especificos que avaliem as estruturas oculares na busca de alteracdes
microvasculares significativas que podem comprometer a discriminagédo de cor. Neste sentido,
¢ fundamental a realizacdo de exames clinicos oftalmoldgicos, alem dos especificos de
imagem como a tomografia de coeréncia dptica (OCT) e Retinografia, no sentido de propor
possiveis interferéncias.

A OCT é um exame oftalmoldgico ndo invasivo baseado na analise da luz refletida de
um feixe de laser emitido sobre a retina, que gera imagens de cortes transversais da mesma,
com alta qualidade. E um método inovador que detecta possiveis diferencas anatomo-
fisiologicas, entre as inUmeras camadas teciduais e celulares que compdem a retina, vitreo,
macula e nervo Optico, tornando possivel, localizar alteragdes especificas de determinada
patologia que acomete uma determinada camada da retina. (SARAIVA; COSTA; INOMATA
et al, 2007)

A Retinografia por sua vez é um exame simples, entretanto necessita que a pupila seja
dilatada e consiste na captacdo de uma imagem do fundo do globo ocular que objetiva
registrar possiveis alteracdes como: vasculares, hemorragias intra-vitreas, corpos estranhos
dentre outras, em um determinado momento. Dependendo das alteracdes que o paciente,
principalmente com DM apresenta, pode ser sugestivo de uma determinada patologia
especifica, por exemplo, o glaucoma e a retinopatia, desta forma a Retinografia é um
importante aliado da psicofisica, pois estabelece um entendimento ampliado e antecipado de
toda uma situacdo ocular que pode influenciar ou ndo nos resultados da avaliacéo psicofisica.
(BERNARDES, 2008)

Diante deste contexto, para avaliar especificamente o déficit da discriminacao
cromatica na pessoa diabética é muito comum & utilizagdo de testes de ordenamento de cores,
conhecido como testes psicofisicos, cujo proposito € monitorar e/ou avaliar, alteracGes da
percepcao visual de cores em pacientes com alteracdes visuais congénitas ou adquiridas,
através do erro de angulo que se observa ao final de cada ordenamento. Na pratica cada
paciente ordena uma determinada sequéncia de pegas coloridas, seguindo a variacdo de
tonalidade (BIRCH, 2001).

O teste psicofisico de Farnsworth-Munsell (FM-100) é um teste muito utilizado em
pacientes com alteracfes da percepcéo visual de cores congénita ou adquirida. Consiste no

ordenamento de 85 pecas coloridas, de mesma saturacdo e brilho, em fileiras horizontais
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seguindo a variacdo de tonalidade entre elas. O teste destina-se a avaliagdo da percepgéo
visual de cores em pacientes tricromatas normais, dalténicos, com alteracdes para (vermelho
verde) e (azul-amarelo), alem de alteragdes oculares provenientes de patologias no nervo
optico, por exemplo, glaucoma (CORREA; JUNIOR, 2005; SANTOS, 2009;
FARNSWORTH, 1943; PACHECO-CUTILLAS; EDGAR; SAHRAIRE, 1999; BAYER et
al, 1997)

O teste de Lanthony D15 Dessaturado, € outro teste psicofisico utilizado para avaliar
alteracOes de percepcdo visual adquirida, € um teste mais simples e em menor escala, ja que
apresenta apenas 15 pecas a serem ordenadas, todavia apresenta menor saturacdo de cor e
maior brilho exigindo do participante maior sensibilidade na discriminacdo e assim o torna
bom método de comparacéo de resultados com o FM 100, desta forma através do Lanthony
D15 Dessaturado, é possivel identificar eventuais erros de ordenamento de cor que passaram
despercebidos no FM-100, teoricamente mais féceis de descriminar. (RICHMOND,
2005/2006; BIRCH, 2001).

Estudos mostram que os diabéticos apresentam alteracGes na percep¢do visual de
cores, entretanto a avaliagdo desses resultados mostra-se ainda muito limitada, neste sentido a
necessidade de se investigar métodos plausiveis de avaliacdo de resultados dos testes
psicofisicos de ordenamento de cores tornou-se evidente. Em sua grande maioria, 0s achados
cientificos apontam que a avaliacdo dos resultados se deu por meio do estabelecimento do
indice de confusdo de cor (ICC) proposto por Bowman em 1982.

N&o obstante, este estudo investigou de maneira aprofundada o estabelecimento dos
valores do C-index, S-index e Angulo, a partir da inércia vetorial que cada cor apresenta no
espectro de cores da Comissdo Internacional de Iluminacdo, do francés (Comission
Internationale de 1'’Eclairage (CIE), proposta por Vingrys e King-Smith em 1988. Estes
achados proporcionam um método de avaliagdo dos resultados que corroboram com 0s
achados cientificos anteriores e torna-se relevante cientificamente, pois configura uma nova
estratégia para melhor entendimento da perda da fungdo cromatica em pacientes diabéticos.

O teste da Funcéo de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia (FSCEL), tdo
importante quanto 0s demais testes psicofisicos, também é um importante indicador da
capacidade da fungdo visual, entretanto, sua especificidade esta voltada para a capacidade do
sistema visual humano acromaético, em distinguir objetos em diferentes contrastes na
plataforma preta e branca, por meio de estimulos senoidais com frequéncias espaciais

diferentes que estabelecem o limiar de contraste ou de percepcdo minima. Desta forma os
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achados do FSCEL, permitem corroborar com os achados da percepcdo visual de cores, pois
complementa a avaliacdo psicofisica. (WILSON et al, 1990)

A importancia cientifica de investigar as alteracbes que a DM provoca no sistema
visual humano (SVH) baseia-se na repercussao negativa da falta de uma politica eficaz de
controle glicémico no mundo em paises emergentes como Brasil. Desta forma, observa-se que
0 cumprimento de metas estabelecidas por organizacdes mundiais de saude, referentes a
educacdo em diabetes como: o incentivo a pratica de educacdo fisica, suporte nutricional
adequado, autocuidado e acesso a informacdo cientifica, estdo sendo desenvolvidas de
maneira insatisfatéria ou ndo estdo ocorrendo.(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015)

Este dado é preocupante, pois estima-se para o Brasil, cerca de 19,2 milhdes de
diabéticos em 2035 e que a mortalidade por decorréncia desta patologia pode ultrapassar 0s
atuais 33,7% para cada 100 mil habitantes, distribuidos entre homens e mulheres,
principalmente a partir dos 30 anos de idade e por complicacBes cardiovasculares e
cerebrovasculares. INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014)

O presente estudo desenvolveu-se com pacientes diabéticos cadastrados no programa
de doencas cronicas da UBS/Policlinica UNIFAP, sob acompanhamento no projeto de
pesquisa em diabetes mellitus da Universidade Federal do Amapa (UNIFAP) e teve como
ponto de coleta de dados para a avaliacdo oftalmoldgica a Clinica Oftalmoldgica VISION e a
avaliacdo psicofisica o laboratorio de Neurofisiologia da Universidade Federal do Amapa.

A identificacdo dos parametros estabelecidos na coleta serviu para fomentar a
importancia de pesquisas com pessoas diabéticas, pois 0 municipio de Macapa, segundo o
Ministério da Salde, (2014) apresenta percentual de diabéticos de 4,9%. Este percentual é
considerado baixo se comparados aos das cidades que compde a regido nordeste, sudeste e
sul, por exemplo, Sdo Paulo com 9,3%; seguido de Curitiba - PR com 8,4%; Natal — RN com
8% e Porto Alegre — RS com 8%. A andlise deste baixo percentual, na pratica reflete um
grande perigo, pois quando calculado, a partir da populagéo estimada pelo IBGE, para o ano
de 2016, é possivel observar que a DMT2 acomete cerca de 22.8 mil pessoas, mostrando que
esta populacdo precisara de intervencgdes, dentre elas a avaliacdo da funcdo morfologica e
funcional da viséo, afim de minimizar complicagdes ocasionadas pela cronicidade desta
patologia.

O estudo teve como objetivo geral: avaliar a visdo cromatica e acromatica em seus
aspectos morfoldgicos e funcionais em pessoas diagnosticadas com Diabetes Mellitus Tipo 2.

Como objetivos especificos: Quantificar os padrdes vetoriais dos ordenamentos de cores do
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teste psicofisico de Lanthony D15 entre o grupo controle e o grupo com DMT2, através do
método de Vingrys e King-Smith; Avaliar a tarefa de discriminacdo de cores no teste de
ordenamento de cores de Farnsworth-Munsell entre o grupo controle e grupo com DMT2;
Avaliar o limiar da funcgdo de sensibilidade ao contraste espacial de luminancia (FSCEL) entre
0s grupos; Investigar a co-relacdo entre os resultados dos testes psicofisicos com os resultados

da tomografia de coeréncia optica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Aspectos Conceituais e Epidemioldgicos da Diabete Mellitus

Em funcéo do advento tecnoldgico e mudancas no estilo de vida da populacédo, a DM
tornou-se uma doenca dos tempos modernos e principalmente dos paises industrializados.
Segundo Williams, (2004) é uma doenca com cada vez maior incidéncia e prevaléncia nos
paises ocidentais, desencadeada principalmente pelos habitos alimentares ndo saudaveis e
estilo de vida mais sedentério.

A Diabetes Mellitus, pode ser conceituada como uma patologia metabdlica
caracterizada pelo nivel elevado de glicose circulante no sangue (hiperglicemia), em virtude
da deficiéncia na producdo de insulina pela destruicdo de células betas do pancreas por
processos auto-imunes (diabetes mellitus tipo 1) ou pela resisténcia periférica a insulina
devido a obesidade (diabetes mellitus tipo 2). Sua manifestacdo, de modo geral, ocorre através
de alteracbGes funcionais sistémicas ou de 6rgdos isolados (SMELTZER; BARE, 2009;
GUALTIERI, 2004).

A DM apresenta sintomatologia variada como quadros de fadiga, polidria, polidipsia,
polifagia, perda e/ou aumento de peso. Com relacdo a analise laboratorial, tem-se como
marcador a glicosUria, aumento da producao de corpos cetdnicos (cetoacidose metabolica),
glicemia em jejum maior que 126 mg/dl, proteindria entre outros. As desordens metabdlico-
funcionais por ela ocasionadas, podem ter inicio precoce DMT1, crénico ou tardio DMT2, de
maneira geral, manifestam-se atraveés de faléncia renal (nefropatia), alteracGes sensoriais
(neuropatia) e alteracBes visuais (comprometimento de estruturas do globo ocular)
(GUALTIERI, 2004; FERNANDES, CRUZ, 2007; SMELTZER; BARE, 2009; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2013; BRASIL, 2013; LYRA, CAVALCANTI; MAZZA,
2009).

A DM com maior incidéncia no mundo € a do tipo 2, e esta estatistica deve, em grande
parte, aos fatores de risco que predispbe a pessoa a desenvolvé-las como: estresse
(relacionado a fatores socioecondmicos), dietas nutricionais inadequadas como as (ricas em
lipidios e carboidratos), falta de atividade fisica regular (sedentarismo) (GUALTIERI, 2004;
GUYTON, 2002; BRASIL, 2006)

Este panorama mundial, na préatica é resultado da crescente expansdo demografica e
urbana, aumento do numero de idosos, aumento do processo migratorio e constantes

mudancgas de habitos e estilos de vida. Desta forma, o aumento da DMT2 e de outras
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comorbidades por ela desencadeada, crescera e afetard cerca de 300 milhGes de pessoas em
2030, que consequentemente aumentara a prevaléncia da mortalidade e da morbidade, em
decorréncia do aumento das complicacbes por ela desencadeadas. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014; GUALTIERI, 2004; BRASIL, 2006; WILD et al,
2004; OLIVEIRA; ADOLPHO, 2004), FONTBONNE, 2013)

Nos paises emergentes economicamente como o Brasil, 0 niUmero de casos de DM esta
aumentando exponencialmente e a prevaléncia concentra-se principalmente na populagéo
urbana na faixa etéaria entre 30 a 70 anos, tendo como consequéncia impactos na salde
publica. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

No Brasil este reflexo do panorama mundial é observado, principalmente por ele estar
entre os dez paises de maior incidéncia de diabetes e esta estatistica atrelam-se, em grande
parte, a triade fatores nutricionais-sedentarismo-inatividade fisica, somada ao intenso
processo de transicdo demogréfica e epidemioldgica das Ultimas décadas. Neste contexto, a
Diabete Mellitus, ndo somente no Brasil, mas em todo o mundo, € considerado um emergente
problema de salde publica que atinge todas as classes de diferentes niveis econdmicos, e se
traduz como um grande desafio para os sistemas de saude, pois necessita de melhores
intervencdes para seu controle, uma vez que esta, gera milhdes de despesas com o tratamento
de suas complicacbes (SOBRAL, 2010; BRASIL, 2006; GRILLO; GORINI, 2007).

2.2 Fisiopatologia da Diabetes Mellitus

O desequilibrio organico ocasionado pela Diabetes Mellitus compromete a homeostase
das estruturas do globo ocular, e torna-se a causa mais frequente de cegueira e outros agravos
oculares em diabéticos no mundo todo. E uma patologia que apresenta como causas a
inativacdo ou degeneracdo de células especificas, conhecidas como celulas beta que
constituem as ilhotas de Langherans presente no pancreas, desta forma, afeta a producgéo de
insulina nesse 6rgdo e contribui para seu colapso. (GUYTON, 1998; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2003)

A DMT2 é o tipo mais comum no mundo e é marcada pela combinagdo da acdo
sistémica da insulina e a insuficiéncia das celulas Beta em manter a secrecdo de insulina em
niveis normais no organismo. Outro fator intimamente relacionado a DMT2 é o aumento da

taxa de glicose no organismo em decorréncia da resisténcia a insulina adquirida ao longo do
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estadio da doenca e devido a essa condi¢cdo provocar uma elevada concentracdo de acidos
graxos que inibe a acdo do hormoénio principalmente na regido periférica do corpo,
comprometendo a absor¢édo da glicose nas células dos mais variados tecidos como o muscular
e seu transporte pelo limen capilar. (ZIMMET et al, 1992; BODEN, 1997; DEAN 1998)

De fato, as consequéncias que levam ao acontecimento desse mecanismo podem ser
melhor observadas se comparado a fatores genéticos, étnicos, etarios e condicdes especificas
de peso como a obesidade. Entretanto, destaca-se que as alteracbes metabolicas nos niveis
organicos de cobre (Cu), magnésio (Mg) Zinco (Zn), dentre outros, também mostram-se
significativos para o desencadeamento da resisténcia a insulina e intolerancia a glicose.
(ERIKSSON, FRANSSILA; EKSRTRAND, 1989; ARSLANIAN; SUPRASONGSIN, 1996;
AGUILAR et al.,2007; LIMA et al., 2005; MULLER, 2008).

Diante deste contexto, observa-se que 0s agravos Vvisuais em diabéticos, estdo
relacionados primordialmente ao processo quimico mediado por uma enzima denominada
aldose-redutase que transforma acucares em compostos alcodlicos, por exemplo, o Sorbitol a
partir da glicose, em consequéncia de frequentes quadros de hiperglicemia. Uma vez que estes
compostos alcoolicos tornam-se presentes na circulagdo sanguinea, sua difusdo lenta
provocara desequilibrio nas fungdes das células dos vasos que nutrem a retina, pois diminuem
0 numero de pericitos, células que revestem a camada endotelial dos capilares e vénulas, e
como resultado torna-os mais frageis e susceptiveis a alteragdes como o aumento da
permeabilidade, provocando hemorragias e/ou edemas que dificultam a nutricdo das células
da retina e consequentemente provocam a diminui¢do da percepgdo visual. (GUALTIERI,
2004; LAWRENSON, 2000; BOELTER, 2003; AUGUSTIN et al, 2002; ARAGAO,
FERREIRA; PINTO, 2013)

2.3 A Influéncia da Diabetes Mellitus na Func¢éo Visual

A DM ¢ responsavel por provocar lesdes em diferentes 6rgdos alvos, tais como o
cérebro, coracdo, rins e olhos. Com o0 aumento da expectativa de vida do homem e progressao
da doenca, as complicac¢des organicas da doenca, decorrentes da descompensacdo metabolica,
também se instalam, e entre elas o comprometimento morfoldgico e funcional do sistema
visual (BRASIL, 2008).

O Sistema visual exposto ao quadro hiperglicemiante de forma sustentada pode
desencadear mudangas nos processos morfoldgicos e funcionais. A retinopatia diabética (RD)

¢ a consequéncia mais proeminente e nefasta dessas mudancas. A prevaléncia da RD
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apresenta uma variagdo muito grande segundo a literatura, dependendo basicamente da
populacdo em estudo, variando de 18% a 40% Freitas, (2002). Com relacdo ao tipo de
diabetes mellitus, ela acomete aproximadamente 90% de pessoas com DMT1 e 60% de
pessoas com DM2, refletindo-se atualmente na principal causa de cegueira em individuos de
25 a 74 anos nos paises desenvolvidos (ESTEVES, 2008).

Ela se caracteriza por uma microangiopatia dos vasos da retina, principalmente em
funcdo da hiperglicemia sustentada, segundo Esteves, (2008). As alteracdes observadas na
retina podem ser microaneurismas, neovascularizacdo extensa, hemorragia Vvitrea,
descolamento da retina e edema conforme afirma lzuta, (2010) e Cade, (2008). A RD é
clinicamente dividida em dois estagios principais, RD ndo-proliferativa (RDNP) e RD
proliferativa (RDP) de acordo com Bosco, (2005) e Cade, (2008). A RDNP apresenta
alteragbes como microaneurismas, edema macular e exudatos duros, e na RDP é encontrado
hemorragia pré-retiniana ou vitrea, proliferacdo fibrovascular e descolamento tracional de
retina, neovasos de iris e glaucoma neovascular, podendo levar a cegueira. (BOSCO, 2005;
BOELTER, 2003)

Teixeira, (2010) aponta que o excesso de glicose acumulada na circulagdo sanguinea,
em virtude da deficiéncia da insulina exercer seu papel no organismo, proporciona ao sangue
0 aumento de sua densidade e com isso provoca uma série de complicacdes circulatorias
como a dificuldade de suprimento nutricional nas células, dentre elas a retina. Desta forma, as
fibras nervosas que compdem os cones que captam o estimulo luminoso, apresentam déficits
funcionais em virtude desta densidade aumentada e de lesbes provocadas nos finissimos vasos
sanguineos que acarretam hemorragias intravitreas que também dificultam a chegada dos
nutrientes a retina. Assim, sem suprimento sanguineo adequado a interpretacdo do estimulo
luminoso torna-se comprometido.

As condicOes clinicas da DMT2, impde alteragdes visuais aos seus portadores, pois
causam alteracOes retinianas significativas que ndo controladas, proporcionam o surgimento
de patologias como retinopatia diabética, hipertensiva e glaucoma, que agravam o estado
biofisico da retina e contribui para déficits na captacdo do estimulo luminoso. Assim, 0
acompanhamento de doencas como a diabetes, é essencial para a preservacdo da funcéo
visual. (ZEMAN, KNIGHT; CULLEN, 1990; WINKLER, 1981; BEK; MOLLER,;
KLAUSEN, 2000; JERNELD; ALGVERE, 1987; GUALTIERI; NISHI; LAGO; VENTURA,
2005)

Muitos pacientes diabéticos temem a perda visual como a pior consequéncia da

diabetes, conforme afirma Olivarius et al, (2011). O diagndstico precoce é o melhor caminho
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para que se possa postergar ou diminuir a progressdo da RD, e este é feito por um exame
oftalmoldgico completo. Sabendo que o tratamento ndo cura, o melhor método de nao
desenvolver a RD é a prevencao, conforme Bosco, (2005) e Boelter, (2003). E 0 melhor modo
de fazer a prevencdo é dar especial énfase ao controle dos fatores de risco modificaveis.
(PUIG, 2007)

2.4 Métodos Para Avaliacao dos Aspectos Morfologicos e Funcionais do Sistema Visual

2.4.1 Estudo Morfolégico por Tomografia de Coeréncia Optica

Com o advento de novas tecnologias, a OCT veio para atender uma demanda
oftalmoldgica especifica de pessoas com neuropatias, retinopatias, nefropatias, dentre outros,
no sentido de maior fidedignidade de diagnésticos. Esse instrumento de avaliacdo apresenta
muitas vantagens, pelo fato de ser um equipamento ndo invasivo de simples manuseio e
dindmico de se operar e acima de tudo, apresenta uma alta resolucdo, sem precisar de
intensificador de imagem radioativo para isso. (HEE et al, 1995; PULIAFITO et al, 1995;
FARAH, 2006)

E importante saber que nas especificagdes técnicas o feixe de luz que realiza a imagem
é absorvida pelo organismo e de facil adaptacdo ao paciente, pois apresenta apoio para o pés,
méos e cabeca tudo para deixar o paciente confortavel e possa ser feitos os cortes anatdbmicos
retinianos na busca de identificar doengas mascaradas através do método ou do mecanismo de
interferometria, que nada mais é do que vocé direcionar ao posi¢cdo do feixes luminosos para
um determinado local (MESQUITA, 2004)

O detalhamento preciso da situacdo do globo ocular, sem duvida facilita a
identificacdo precoce de determinadas doencas que ajuda o ser humano a buscar a realizacdo
do exame outra vez, deste modo, ao se falar em doencas do olho é importante destacar que €
um procedimento indolor, rapido e que apresenta uma boa margem de seguranca. Varias séo
as patologias que podem acometer a macula e as que podem acometer a retina, ou em
conjunto, conforme afirma Boucault, Moura, Mitre e Rehder, (2011). De forma a mostrar a
importancia da resposta funcional fornecida pela avaliagcdo psicofisica, faz-se necessario a
avaliacdo do estado morfoldgico por um padréo avaliativo pelo exame da OCT.

A abordagem tradicional para o diagnostico de alteracdes retinianas no diabetes, em

especial namaculopatia diabética, inclui oftalmoscopia de fundo e angiografia por
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fluoresceina Kiri et al, (1996). Embora muito Uteis clinicamente, estes métodos néo
contribuem muito para a avaliacdo da morfologia da retina e seu perfil de espessura. (HEE et
al, 1995).

A OCT, por facilitar a medicdo do espessamento macular e a quantificacdo do
edema macular diabético,vem sendo utilizada para realizar imagens transversais da retina.
Assim, pode auxiliar na selecéo de pacientes com DM que podem se beneficiar do tratamento,
identificar o tratamento indicado, orientar sua implementacdo e permitir 0 monitoramento
preciso da resposta ao tratamento. Parece ser a técnica de escolha para a detec¢do precoce dos
aspectos morfoldgicos alterado na DM. (SIKORSKI et al, 2013).

Além da aquisicdo de imagens morfolégicas, a OCT Também pode detectar um
deslocamento de freqiéncia Doppler de luz refletida, que fornece informacdes sobre fluxo e
movimento, de acordo com Wang, Milner e Nelson, (1995); lzatt et al, (1997); Zhao, (2000);
Wang et al, (2011). Conforme mostrado em estudo comparando o fluxo sangliineo em
paciente com diabetes e sem retinopatia com outro paciente com retinopatia proliferativa
tratada, o primeiro caso apresentou um valor de fluxo sanguineo total no nivel inferior de
normal, enquanto que o mesmo valor num doente com Retinopatia diabética foi menor em
comparacdo com a populacdo saudavel. Estes resultados indicam claramente que o Doppler
Desempenham um papel na avaliacdo ndo-invasiva do fluxo sanguineo pacientes diabéticos.
A OCT também pode ser usado para visualizar os minusculos vasos dentro da mécula
(WANG et al, 2009).

Os estudos com a OCT conforme mencionados acima mostram o padréo de alteracéo
em seus aspectos morfoldgicos, de forma a confirmar a magnitude do dano morfolégico. Os
estudos funcionais através da psicofisica e outros métodos, a exemplo da eletrofisiologia
mostram-se como importantes ferramentas para estimar o dano funcional. Diante deste
contexto, para avaliar especificamente o deficit da discriminagdo cromatica na pessoa
diabética € muito comum a utilizacdo de testes psicofisicos, como os de ordenamento de
cores, cujo propésito é monitorar e/ou avaliar, alteracdes da percepgdo visual de cores em
pacientes com alteragfes visuais congénita ou adquiridas, através do erro de angulo que se
observa ao final de cada ordenamento. Na préatica cada paciente ordena uma determinada

sequéncia de pecas coloridas, seguindo a variacao de tonalidade (BIRCH, 2001).
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2.4.2 Estudo Funcional Por Testes Psicofisicos

As complicacdes microvasculares do diabetes que afetam a retina levam a uma forma
de retinopatia. Eles aumentam o risco de perda visual prejudicando varias fungdes visuais.
Muitos estudos relataram perda de luminosidade e perda de visdo em pacientes diabéticos
como nos estudos de (ONG et al, 2003; WONG et al, 2008; MALUKIEWICZ;
LESIEWSKA-JUNK; KAZMIERCZAK, 2009; JACKSON; BARBER, 2010; ANDRADE et
al, 2014).

A avaliagdo psicofisica da sensibilidade ao contraste de luminancia e os diferentes
aspectos da visdo de cores tém sido indicados como ferramentas para a triagem da funcao
visual, mas existem algumas questBes-chave que ainda ndo sdo totalmente compreendidas
sobre a investigacdo das fungdes visuais acromaticas e cromaticas na diabetes. Uma questdo é
a melhor abordagem para investigar as complicacbes mais precoces do diabetes que
prejudicam a visdo acromatica e cromatica e como relacionar os resultados obtidos com 0s
dois tipos de teste. Outra questdo é qual faixa de frequéncia espacial e 0s eixos de cor mais
afetados nos diabéticos, bem como se houver uma correlacdo entre os resultados da
psicofisica visual e os resultados obtidos com os marcadores metabolicos do diabetes como a
glicemia em jejum ou a hemoglobina glicada. Além disso, todos esses fatores devem estar
relacionados a influéncia da presenca da retinopatia na funcdo visual. Estudos anteriores
forneceram respostas controversas a essas perguntas. Uma variedade de testes pode ser
utilizado para avaliar os aspectos funcionais da visdo cromatica e acromatica. A seguir

abordaremos os testes aplicados na avaliacdo psicofisica no presente estudo.

2.4.3 Teste Psicofisico de Lanthony D15 Dessaturado

O teste é composto por um total de 15 pecgas que sdo ordenadas a partir de uma peca
referéncia fixas com numeragdo zero. As pecas seguem uma variacdo cromatica (de cor)
gradativa, conforme a figura 1, onde o examinado deve organizar seguindo sua percepcéao de
acordo com a tabela 02. A saturacéo e brilho que constitui as pecas do teste de Lanthony D15
Dessaturado, conforme a figura 2 e possui menor numero saturacéo 5 e brilho 5, desta forma
apresentam-se mais desbotadas o que necessita uma maior percepcdo para organiza-las em
relacdo a outros testes como o Farnsworth-Munsell D15 e o FM-100, teoricamente mais féceis

de ordenar por apresentares mais saturacdo e brilho. Deste modo o Lanthony D15


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jackson%20GR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20632133
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barber%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20632133
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Dessaturado, consegue detectar possiveis discromatopsias que passaram despercebidas em
testes psicofisicos anteriores. (URBANO, 1976).

Antes de se iniciar o teste, 0 examinador mostra a sequéncia correta, que o examinado
deve organizar; em seguida as pecas sdo embaralhadas e o examinado deve organizar em
sequéncia conforme demonstrado previamente. Cada peca apresenta um numero distinto que
devera ser anotado apos finalizado o teste. Os nimeros sdo transcritos para um papel e a
sequéncia numeérica € entdo interpretada de acordo com a formacao do gréafico e seu resultado
determina o indice de confuséo de cor, de acordo com o escore de Bowman e também mostra
visualmente os erros que o participante cometeu em algum dos eixos de cor protan, deutan ou
tritan, que o teste avalia de acordo com a CIE 1931. (VIANELLO, 2002)

Figura 01: Espectro de Cores CIE-1931 e a Posicéo das Pecas Cromaticas do Lanthony d15
Dessaturado

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1806-11172013000200014

Nota: Localizagdo Das Matizes no Diagrama de Cores (A); Diagrama de Cores (B).



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-11172013000200014
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Figura 02: Teste de Lanthony D15 Dessaturado
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Fonte: Vianello, 2012.

2.4.4 Teste Psicofisico de Farnsworth-Munsell FM-100

O teste de FM-100, € um teste psicofisico que avalia déficits na percepcao visual de
cores, € um teste simples de ser aplicado e tem como objetivo identificar por meio de
ordenamentos sequenciados de pecas coloridas, deficiéncias congénitas ou adquiridas. Sua
metodologia fundamenta-se no sistema de cores desenvolvidos por Albert Munsell durante o
primeiro decénio do século XX e a tarefa de ordenamento utiliza como critério a variacdo
perceptivel entre a cor de uma peca e outra (BIRCH, 1993).

Durante a década 1940 Dean Farnsworth desenvolveu o teste psicofisico FM 100,
Dean utilizou como matéria prima madeira e a partir dela fabricou cubos que continham
estimulos coloridos para serem ordenados, cada cubo apresentava valores numéricos fixos
para saturacdo e brilho e diferenciavam-se somente em relacdo a matiz. Os cubos eram
organizados em quatro sequéncias de acordo com o modelo sistematico de Munsell conforme
a variacdo de cor entre elas. (BIRCH, 2001; BRAINARD, 2003; DAIN, 2004,
FARNSWORTH, 1957).

No final da década de 1950, Dean Farnsworth conseguiu demonstrar que diminuindo
numero de estimulos de 100 matizes para 85 matizes, o resultado obtido no FM-100 era

idéntico a versdo maior e que desta forma o examinado precisara de menos tempo para
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realizar a tarefa de ordenamento. Cada cubo continha um nUmero, para que ao término do
ordenamento fosse realizado a anotacdo da sequéncia ordenada e fosse possivel elaborar um
gréfico polar especifico, mostrando a amplitude dos erros cometidos, quanto maior distancia
da peca do centro do grafico polar, maior o erro cometido pelo examinado. Outra forma de
expressar os erros de posi¢do das pecas no FM-100 é pela soma das diferencas entre o nimero
da peca e os numeros das pecas subsequentes. (FARNSWORTH, 1943/1957).

Mundialmente o FM-100 é um teste psicofisico de grande uso em pesquisas
cientificas, entretanto, também apresenta limitacBes funcionais, uma vez que o teste ndo
identifica o grau de variacdo da discrimina¢do, nem possiveis déficits leves de discriminacdo
cromatica. Fisiologicamente, o FM-100 mostra diferencas de desempenho na tarefa de
ordenamento com relacdo ao didmetro pupilar entre pessoas e nivel de pigmentacdo da
macula, desta forma, a etnia asidtica apresenta maior erro que a populagdo de etnia
caucasiana. (FARNSWORTH, 1957; DAIN, 2004; KINNEAR; SAHRAIE; KNOBLAUCH et
al., 1987).

A avaliacdo da discriminacdo de cores por meio do teste FM-100, de acordo com a
figura 03, reconhecidamente apresenta algum viés metodol6gicos, entretanto, com base no
que ele se propGe avaliar, ainda € um teste muito utilizado em pesquisas para avaliacbes da
funcdo visual em pessoas com patologias hereditarias e/ou adquiridas, doencas neurolégicas e
por intoxicacdo exogena, seja por metais pesados ou por substancias neurotoxicas. (BIRCH,
2001; CASTRO et al.,, 2009; PACHECO-CUTILLAS; SAHRAIE; EDGAR, 1999;
RODRIGUES et al, 2007; VENTURA et al., 2003c, 2005).

Figura 03: Gréafico Polar Ap6s Ordenamento de Matizes no FM-100 Computadorizado de um

participante com DMT?2

TESTE DE ORDENAMENTO DE CORES DE FARNSWORTH-MUNSELL

T LFS160524-64
v —Resultado

Pureza= 30%

Estimulo = 1°

Erro:
Valor= 108

Pontos medios:
E=18
D=24
S=54
I=80

=

Fonte: Laboratorio de Neurofisiologia da UNIFAP, Macapa-AP, 2016
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2.4.5 Teste da Funcéo de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia (FSCEL)

Existem varias maneiras de se mensurar 0 comportamento visual por padrdes espaciais
de luminéancia, uma delas e muito utilizada é o FSCEL que agrega projeces senoidais,
verticais, de acordo com a figura 10,0u ndo que estimulam uma resposta psicofisiolégica do
sistema visual humano (SVH) de uma maneira especifica que € por meio do brilho, ou da
quantidade de luz que uma superficie reflete de maneira fotométrica. (CAMPBELL,;
MAFFEI, 1974; DE VALOIS; DE VALOIS, 1988; HERNANDEZ-LLOREDA, 2001).

O SVH possui caracteristicas fisiologicas especiais como células especializadas na
captacdo de estimulo, chamados fotorreceptores e que estdo subdivididos em bastonetes e
cones que dependendo da luminosidade do estimulo ativa-os de modo distinto, por exemplo,
0s cones da retina em sua grande maioria sdo acionados/ativados quando ha bastante
intensidade luminosa, como durante o dia, j& 0s bastonetes concentram suas atividades AM
ambientes com pouca visibilidades desta forma constitui-se dois tipos de visdo a fotdpica, ou
seja que vai ser ativada pela grande emissao de fotons luminosos e a visao escotdpica que
ativa diante de uma situacdo de baixa luminosidade principalmente durante a noite. Portanto,
0 padréo de cor e o padrdo acromatico sao fundamentais para se identificar objetos, ter nocao
de espaco, profundidade e dimensdo. (MERIGAN; KATZ; MAUNSELL, 1991; MULLEN;
KINGDOM, 1991; PURVES et al., 2001).

De modo simplificado, a funcdo de sensibilidade ao contraste espacial de luminancia,
é uma medida que sempre esteve presente na sociedade é utilizada para obter respostas do
sistema visual humano através da projecdo de estimulos a uma determinada faixa de
frequéncia espacial. Ela apresenta-se inversamente proporcional a curva de limiar de
contraste, pois, quanto menor for contraste que o paciente precisar para visualizar e interpretar
um estimulo, maior sera sua sensibilidade. (GADELHA et al., 2010; SANTOS et al., 2009).

O teste da FSCEL, possui padrdes distintos que possibilitam caracterizar o
desempenho visual do sujeito por meio do aumento ou da diminuigdo do contraste,
dependendo do tipo e do formato do estimulo, ajudando a identificar de maneira rapida
deéficits caracteristicos de patologias ou mecanismos que dificulte o processamento de
estimulos acromaticos da visdo por meio do limiar de diferenciacdo do contraste do objeto.
(CAMPBELL; ROBSON, 1968; CAMPBELL; MAFFEI, 1974; CORNSWEET, 1970;
HERNANDEZ-LLOREDA, 2001; CAMPBELL; ROBSON, 1968; SANTOS; SIMAS,
2002).



32

Toda projecdo de estimulos do teste de sensibilidade ao contraste apresenta uma
configuracdo espacial que tera de ser visualizado pelo examinado no decorrer do teste, com
isso a quantidade de ciclos por grau de cada frequéncia, ao final do teste parece desaparecer
da projecdo, entretanto, mostra que quanto maior a frequéncia do estimulo menor serd o
contraste, logo mais dificil torna-se sua deteccéo e o desempenho do examinado tende a cair
(COSTA et al., 2009; SANTOS; SIMAS, 2001).

2.5 Estudos Psicofisicos na Avaliacdo da Fungéo Visual de Pessoas Com DMT2

A percepcdo humana esta relacionada a diversos 6rgéaos e sentidos, contudo, o SVH
apresenta-se com um dos mais complexos do organismo humano e de extrema importancia
para a vida do homem, pois auxilia em tarefas psiquicas como a organizacdo do pensamento,
processos de aprendizagem e na comunicacdo visual, tornando possivel interagir e
compreender os estimulos que o ambiente fisico proporciona. (JORGE; VIEIRA;
MANTOVANI, 1998; PIMENTEL FILHO; MONTALVAO; REHEM; NETO, 2006)

Na tentativa de melhor compreender o SVH, é importante destacar que no sistema
visual existe estruturas celulares, por exemplo, os fotorreceptores que sdo constituidos por
eixos de cores vermelho-verde, azul-amarelo e branco-preto, responsaveis por receber 0s
estimulos luminosos e as células nervosas que constituem o nervo éptico, que conduzem este
estimulo/sinal até o lobo occipital, do cortex cerebral, transformando-os em uma resposta
compreensivel e associdvel psiquicamente, pois trabalha em conjunto com os lobos parietais e
temporais, que estdo relacionados a memoria de objetos e formas. (BICAS, 1997; KAISER;
BOYTON, 1996)

Fundamentado nestes achados cientificos, surge a légica de estudo quantitativo da
percepcdo visual de cores por meio da psicofisica, tendo como base a interacdo da
estimulagdo sensorial fisica (através do comprimento de onda e frequéncia) e a resposta
comportamental desta estimulagdo (interpretacdo gerada pelo cortex cerebral com base na
informacao consciente da visdo). A psicofisica busca estabelecer seus parametros por meio de
calculos matematicos que facilitem a compreensao dos resultados, desta forma, a investigacao
da funcdo visual do sujeito em estudo, se estabelece da relacdo entre variaveis independentes
e dependentes ao estimulo. (COREN, 2003).

Na psicofisica visual, compreender o estimulo visual projetado para o sujeito em
estudo e a forma como o0 mesmo identifica, discrimina, classifica, ou descreve os estimulos

visuais € fundamental, pois essa interpretagdo gera uma sensacdo mensuravel (que € a
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deteccdo do estimulo) e a percepcdo (que é a interpretacdo do estimulo pelo cértex cerebral),
desse modo, pode-se concluir que a percepcao do estimulo visual € dependente da sensacdo
do individuo em avaliacdo. (COREN, 2003; LEVINE, 2000; EHRENSTEIN;
EHRENSTEIN, 1999).

A metodologia de avaliacéo psicofisica é uma forma néo invasiva de caracterizacdo da
resposta visual ao estimulo e pode variar de acordo com o que o0 pesquisador pretende avaliar
no sujeito em estudo, pois cada teste psicofisico apresenta uma decomposicao/saturacdo de
cor especifica e uma resposta padronizada. Atualmente, existem varios testes psicofisicos
disponiveis para aplicacdo cientifica do estudo da funcéo visual, entretanto, de maneira geral
0s métodos adaptativos (estimulo-resposta), sdo os comumente escolhidos, uma vez que sua
aplicacdo € de facil manuseio e de compreensdo do examinado, como € o0 caso dos testes
psicofisicos de Lanthony D15 Dessaturado, Farnsworth-Munsell FM-100 (que tem como base
o espectro da Comission Internationale de L’Eclairage - CIE de 1931, que propde a relacdo de
cores do teste no tripé cromatico Vermelho, Verde e Azul) e da Funcéo de Sensibilidade ao
Contraste Espacial de Luminancia (FSCEL) que destaca o contraste do objeto preto no fundo
branco em diferentes frequéncias espaciais. (Lee, 2008; Wyszecki; Stiles, 1982). Com base
nessa metodologia, muitos estudos da fungdo visual tém mostrado altera¢des funcionais em
diferentes patologias crdnicas ndo transmissiveis e neurodegenerativas. A diabetes mellitus é
0 maior exemplo de patologia crénica que apresenta alteracdes na funcdo visual cromaética e
acromatica. Muitos estudos na literatura cientifica comprovam esses achados.

Muitos trabalhos que investigaram a funcdo visual mostraram alteracdo funcionais na
DM, Gualtieri, (2004, 2009); Silva, (2004). Observou-se que a incidéncia de retinopatia é
diretamente proporcional ao tempo de doenca. A prevaléncia aumenta com a duracdo da
doenca e afeta mais de 60% dos doentes com diabetes do tipo 2 com mais de 20 anos de
doenca, conforme afirma Nabais, et al. (2011). A detec¢do precoce da RD é importante para a
eficacia dos tratamentos, quanto mais tarde, maior a morbidade do paciente e menor o risco da
instalagdo da cegueira, pois, ha maior prevaléncia de retinopatia diabética nos primeiros 5
anos da doenca, media 13%, aumentando muito apds 10-15 anos, média 90% (MAIA
JUNIOR et al, 2007).

Na avaliacdo da visdo de cores, Feitosa et al, (2006) concluiu que pacientes diabéticos,
sem retinopatia diabética, apresentaram pior desempenho de ordenamento de cores nos testes
psicofisicos de Farnsworth-Munsell D15 e Lanthony D15, se comparado ao grupo controle. O

autor ainda destaca que os eixos de confusdo de cor observados estavam na faixa azul-
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amarelo e vermelho-verde e ainda observou que os pacientes diabéticos submetidos aos testes
psicofisicos, apresentaram perdas difusas.

Kurtenbach, Flogel e Erb, (2002) ao término de sua pesquisa, concluiram que 0s
pacientes diabéticos analisados, apresentaram déficits na discriminagdo de cor
significativos sobre tudo nos eixos de cor azul-verde e que estes ndo apresentavam
retinopatia diabética nem outras alteracdes oculares.

Na tentativa de elucidar mais completamente a base fisiopatologica da disfuncédo
visual precoce em pacientes com diabetes mellitus, a viséo de cor (tonalidade discriminagéo)
e resolucdo espacial (sensibilidade ao contraste) Gary et al, (1988) estudaram pacientes
diabéticos com pouca ou nenhuma retinopatia (n = 57) e controles em idade semelhante (n =
35). Segundo esse estudo, algumas evidéncias de disfuncdo visual foram observadas em
37,8% dos diabéticos sem retinopatia e 60,0% dos diabéticos com retinopatia de fundo.
Apesar de significativos déficits de discriminacdo de matiz e de sensibilidade ao contraste
observadas em ambos 0s grupos de pacientes diabéticos, a sensibilidade ao contraste foi
anormal com mais frequéncia do que a discrimina¢do matiz. No entanto, apenas 5,4% dos
diabéticos sem retinopatia e 10,0% dos diabéticos com retinopatia de fundo exibiu tanto a
discriminagdo de matiz e sensibilidade ao contraste anormal. Ao contrério de estudos
anteriores, déficits discriminacdo matiz azul-amarelo (B-Y) e vermelho-verde (R-G) foram
observados com aproximadamente igual frequéncia. No grupo diabético, a sensibilidade ao
contraste foi reduzida em todas as frequéncias espaciais testadas, mas para pacientes
diabéticos individuais, déficits significativos apenas foram evidentes para as frequéncias
espaciais médias. Entre os diabéticos, os déficits discriminacdo matiz, mas ndo as alteracdes
de sensibilidade ao contraste, foram correlacionadas com nivel de hemoglobina Al dos
pacientes. A correlacdo negativa entre a sensibilidade ao contraste em 6,0cpg e a duragéo do
diabetes também foi observado.

Fong,Barton e Bresnick (1999) ao estudarem a viséo de cores de 2.701 pacientes em
tratamento precoce da retinopatia através do teste de Farnsworth-Munsell-100, observaram
que aproximadamente 50% da populacdo apresentaram escores de visdo de cores pior do que
95% da populacdo normal. Os fatores mais fortemente associados com a discriminagdo de
matiz prejudicada foram a gravidade de edema macular, idade e presenca de novos vasos. Um
defeito tritan foi proeminente e aumentou em magnitude com o aumento da gravidade do
edema macular. No entanto, muitos pacientes tinham comprometimento discriminagéo de cor,
sem edema macular. Esse estudo concluiu que os prejuizos da visdo de cores € uma

observagdo comum entre os participantes inscritos no tratamento precoce do diabético. Em
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comparacdo com os dados publicados sobre a sujeitos normais, aproximadamente 50% dos
pacientes no inicio do tratamento de estudo a retinopatia diabética tinha discriminacao

anormal de tonalidade.

2.6 Andlise Estatistica

2.6.1 Analise da Variancia

Destina-se a comparar mais de duas amostras cujos dados devem ser mensurados em
escala intervalar ou de razdes. A designacdo um critério é pelo fato de se comparar somente
as variacOes entre os tratamentos, cujo resultado € traduzido no valor do F-teste,
complementando-se com o exame, a posteriori (Tukey), das diferencas entre as médias
amostrais. As amostras podem ser do mesmo tamanho ou desiguais. (AYRES, 2007)

O Teste de Tukey, E um dos testes de comparacdo de média mais utilizados, por ser
bastante rigoroso e facil aplicacdo, pois ndo permite comparar grupos de tratamentos entre si,
é utilizado para testar toda e qualquer diferenca entre duas médias de tratamento e é aplicado
quando o teste “F” para tratamentos da ANOVA for significativo. (DUARTE, 2016)

2.6.2 Correlacdo Entre Variaveis

De acordo com Garson, (2009) a correlacdo é uma medida de associacdo bivariada
(forca) do grau de relacionamento entre duas varidveisl. Para Moore (2007), a correlacéo
mensura a direcdo e o grau da relacdo linear entre duas variaveis quantitativas. O coeficiente
de correlacdo de Pearson (r) é uma medida de associacdo linear entre varidveis, em termos
estatisticos, duas varidveis se associam quando elas guardam semelhancas na distribuicdo dos
seus escores. Mais precisamente, elas podem se associar a partir da distribuicdo das
freqiéncias ou pelo compartilhamento de variancia. No caso da correlacdo de Pearson (r) vale
esse ultimo parametro, ou seja, ele € uma medida da variancia compartilhada entre duas
variaveis. (FILHO; JUNIOR, 2009)

O coeficiente de correlacdo Pearson (r) varia de -1 a 1. O sinal indica dire¢éo positiva
ou negativa do relacionamento e o valor sugere a forgca da relagdo entre as variaveis. Uma
correlacdo perfeita (-1 ou 1) indica que o escore de uma varidvel pode ser determinado
exatamente ao se saber o escore da outra. No outro oposto, uma correlagdo de valor zero

indica que ndo ha relacdo linear entre as variaveis. Todavia, como valores extremos (0 ou 1)
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dificilmente sdo encontrados na préatica é importante discutir como 0s pesquisadores podem
interpretar a magnitude dos coeficientes. (FILHO; JUNIOR, 2009)

Para Cohen (1988), valores entre 0,10 e 0,29 podem ser considerados pequenos;
escores entre 0,30 e 0,49 podem ser considerados como médios; e valores entre 0,50 e 1
podem ser interpretados como grandes. Dancey e Reidy (2005) apontam para uma
classificacéo ligeiramente diferente: r = 0,10 até 0,30 (fraco); r = 0,40 até 0,6 (moderado); r =
0,70 até 1 (forte). (ALDRICH, 1995, HAIG 2007; KOZAK, 2009).

O certo é que quanto mais perto de 1 (independente do sinal) maior é o grau de
dependéncia estatistica linear entre as varidveis. No outro oposto, quanto mais proximo de
zero, menor € a forca dessa relacdo. (FILHO; JUNIOR, 2009)

2.6.3 Intervalos de Confianca e Tolerancia

Diante dos dados obtidos, torna-se fundamental estabelecer valores confiaveis para
estimar se uma dada populacédo apresenta dados dentro de um padrdo confiavel, ou seja, uma
estimativa aproximada dos dados verdadeiros. Desta forma, para que ndo haja conclusdes
errdneas estabeleceu-se o intervalo de confianga (IC) que é calculado para estimar, entre que
valores da amostra podem estar a média e/ou a variancia (desconhecidas) de uma populacéo e
o intervalo de tolerdncia que apresenta valores extremos no qual espera-se isolar uma
proporcdo da populacdo, sendo esses valores determinados a partir dos valores obtidos da
amostra durante o estudo. (ARANGO, 2005).

2.6.4 Teste de Normalidade

E um teste estatistico utilizado para analisar se os dados apresentam ou n&o, uma
distribuicdo modelada (paramétrica ou ndo paramétrica), afim de determinar quais testes
estatisticos poderdo ser utilizados para calcular dados descritivos quantitativos fidedignos
com a amostragem. O teste D’Agostino-Pearson € um teste estatistico utilizado para se
verificar a distribuicdo das variaveis/unidades apresentadas, se estas apresentam uma
distribuicdo normal (que caracteriza-se como dados paramétricos) ou uma amostra sem
distribuicdo normal (que caracteriza-se como dados ndo paramétricos). A importancia de sua
utilizacdo, é que este permite escolher, o0 melhor teste de correlagdo que podera ser utilizado
posteriormente como forma de manter a fidedignidade da pesquisa. (AYRES; JUNIOR,;
AYRES; SANTQOS, 2007)
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Estudo descritivo do tipo longitudinal prospectivo, com abordagem quantitativa, na
qual buscou acompanhar, analisar e comparar o desempenho da funcéo visual entre pessoas
diabéticas nao diabéticas. O estudo seguiu um planejamento de atividades e constituiu-se de
procedimentos padres para a realizacdo dos testes de triagem, avaliacdo oftalmoldgica,
avaliacdo psicofisica, e de analise estatistica para os resultados.

3.2 Populacédo e Amostra do Estudo

Os participantes da pesquisa foram recrutados através do programa de doencas
crénicas da UBS/Policlinica UNIFAP, sob acompanhamento no projeto de pesquisa em
diabetes mellitus da Universidade Federal do Amapa (UNIFAP). A selecdo deu-se de maneira
aleatoria por meio da manifestacdo voluntaria em querer participar do estudo e em
conformidade com os critérios de incluséo e excluséo estabelecidos.

O grupo diabético que participou deste estudo, apresenta uma rotina regular de
controle glicémico (pressdo arterial, IMC, glicemia capilar de jejum, circunferéncia
abdominal e de cintura, dentre outras), por meio de educagdo alimentar e acompanhamento
nutricional individualizado, educacdo em diabetes para minimizagdo de agravos a saude e da
cronicidade das complicac@es sistémicas, dentre elas para a visao, educacao fisica por meio de
hidroginastica, exercicios aerobicos e pilates. Os participantes reinem-se 3 vezes por semana
e apresentam acompanhamento periddico de nutricionista, enfermeiros, educador fisico,
endocrinologista, dentre outros, além de suporte laboratorial.

Diante do exposto, participaram do estudo 14 individuos o que corresponde 28 olhos,
entretanto devido trés olhos apresentarem-se dentro dos critérios de exclusdo, a coleta de
dados limitou-se a 25 olhos, sendo compostos por 23 olhos de mulheres e 2 olhos de homens,
com média de idade 57.435 + 8.69 Anos.

O grupo controle foi formado por 16 participantes, destes 10 eram mulheres e 6 eram
homens, com média de idade 56 + 6.30 anos, que compunham o banco de dados do
laboratério de neurofisiologia da UNIFAP dos testes de FM-100 e FSECL. Para o grupo
controle do teste de Lanthony D15 Dessaturado, foram recrutados aleatoriamente 14
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participantes, 12 mulheres e 2 homens o que correspondeu a 28 olhos, com média de idade de
47.5+6.16 anos.

O numero reduzido da amostra de pacientes diabéticos esteve relacionado a
desisténcia de alguns participantes no decorrer da coleta de dados em virtude de razdes

pessoais.

3.2.1 Critérios de Inclusao x Exclusao

Como critérios de inclusdo, foram estabelecidos: idade > 35 anos para ambos sexos,
diagnostico de DMT?2, cadastrado no programa de doencas cronicas da UBS/Policlinica da
UNIFAP, frequéncia regular no grupo de pesquisa em diabetes mellitus da UNIFAP, acuidade
visual (AV) 20/40 ou melhor, com ou sem correcdo, durante triagem, ndo apresentar
sensibilidade ou defeitos de cor para os eixos protan-deutan no teste de Ishihara, ser
voluntario assinando o termo de consentimento livre e esclarecido conforme (Apéndice A).

Para os grupos controles, como critérios de inclusdo, foram estabelecidos: idade > 35
anos, ndo diabéticos, ambos sexos, sem comorbidades, AV 20/40 ou melhor, com ou sem
correcédo durante triagem, ndo apresentar sensibilidade ou defeitos de cor para os eixos protan-
deutan no teste de Ishihara, ser voluntario assinando o termo de consentimento livre e
esclarecido conforme (Apéndice A).

Como critérios de exclusdo, foram estabelecidos para ambos 0s grupos, presenca de
doencas oculares como catarata, retinopatia diabética e hipertensiva, glaucoma, edema
macular ou qualquer outra doenca oftalmoldgica que pudesse interferir no sistema visual

humano.

3.2.2 Da Etica na Pesquisa

Por se tratar de um estudo que envolve seres humanos de maneira direta, este estudo
obedeceu as recomendacOes da resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e todos os procedimentos da pesquisa
foram aprovados pelo comité de ética e pesquisa da UNIFAP sob o Protocolo n°® FR-
278871/09.
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3.3 Coleta de Dados

3.3.1 Procedimentos Iniciais

Inicialmente os participantes voluntarios da pesquisa (grupo com DMT2 e Controles)
foram convidados a realizar as avaliacBes de triagem, composta pela pré-avaliacdo da
acuidade visual e do teste pseudoisocromatico de Ishihara.

A avaliacdo da acuidade visual ocorreu no laboratorio de neurofisiologia, em sala com
luminosidade reduzida por meio do projetor GCP-7000 da fabricante GILRAS. O aparelho foi
fabricado para projetar seu estimulo a uma distancia de 3 metros e estd calibrado na faixa
decimal que varia de (0,05 a 1). Seu sistema de lentes apresenta diversas formas de optotipos,
como forma de melhor atender a clientela, alfabetizada ou ndo.

A acuidade visual foi realizada monocularmente, pois entende-se que cada olho
apresenta suas particularidades morfologicas, desta forma, os participantes foram colocados
sentados a distancia de trés metros da parede onde se projetavam os optétipos e o examinador
diante dos estimulos projetados perguntava ao participante o que 0 mesmo estava enxergando.
A ordem de pergunta dos optotipos projetados para a determinagdo da AV era de maneira
decrescente e comecava de maneira geral, com optotipos 20/400 ate 20/20.

O registro da AV foi feito em ficha especifica (APENDICE C) e contou também com
0 registro da situacdo que o participante realizou a avaliagdo da AV, como, ardéncia ocular,

prurido, lacrimejamento, correcdo, dor, dentre outras.

Figura04. Projetor GCP-7000 Utilizado Para a Afericdo da AV

Fonte: Foto Tirada Pelo Autor da Pesquisa no Laboratorio de Neurofisiologia da UNIFAP, Macapéa-AP
Nota: Projetor utilizado para Pré-Avaliagdo da acuidade visual e em Voluntéarios que se dispuseram a

participar da pesquisa.
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Figura 05. Modelos de Optotipos do Projetor GCP-7000

a) Optotipo de Landolt b) Optotipo de Letra c) Optotipo de Numeros  d) Optotipo de Imagens

Fonte: Foto Tirada Pelo Autor da Pesquisa no Laboratério de Neurofisiologia da UNIFAP, Macapéa-AP

Nota: Opt6tipos projetados para a avaliagdo da acuidade visual, optotipos a, b e c¢ utilizados para
pessoas alfabetizadas e optotipos a e d utilizados para pessoas ndo alfabetizadas

A investigacdo de sensibilidade protan-deutan congénita ou adquirida, foi realizada
por meio da projec¢do dos estimulos contidos na versdo com 24 pranchas pseudoisocromaticas
de Ishihara. O teste foi realizado monocularmente e cada participante foram colocados
sentados a uma distancia entre 50 a 60 centimetros de distancia. A cada estimulo apresentado
aos participantes, fora perguntado o que 0 mesmo estava enxergando em cada prancha e sua
resposta fora anotada imediatamente em ficha de acompanhamento especifica (Apéndice D).
E importante ressaltar que a versio do teste de Ishihara com 24 pranchas
pseudoisocromaticas, considera normal em seu manual, 0 examinado que cometer até trés
erros.

O teste de Ishihara é um teste universalmente utilizado, pois avalia a presenca de
discromatopsias congénitas ou adquirida nos eixos protan e deutan (vermelho-verde), desta
forma, configura uma importante ferramenta de triagem pois através a partir do momento que
sugere uma possivel sensibilidade e/ou alteracdo da percepcdo cromatica, dentro dos eixos
especificos, direciona a pessoa a realizacdo de outros testes para a complementacdo do
diagnostico, dentre eles podem ser utilizados o anomaloscopio e até mesmo 0s testes

psicofisicos.
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Figura 06. Pranchas Pseudoisocromaticas de Ishihara utilizadas na identificacdo de alteracdes
visuais congénitas ou adquiridas nos eixos Protan-Deutan.

Fonte:http://www.color-blindness.com/2012/11/13/online-38-plates-edition-of-ishihara-color-
blindness-test-released/

Ao termino da avaliacdo de triagem, os participantes dos grupos com DMT2 e Controles,
foram convidados a assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido e preencherem o

questionario sociodemogréfico e clinico (Apéndice B).

3.3.2 Procedimentos Oftalmologica

Todos os participantes com DMT2 foram examinados por um oftalmologista, antes de
serem submetidos as avaliages psicofisicas. A realizacdo da avaliacdo oftalmoldgica (AO),
nos pacientes com DMT2, buscou descartar alteracdes patoldgicas oculares que poderiam
alterar a fidedignidade dos resultados dos testes psicofisicos, principalmente a retinopatia
diabética, retinopatia hipertensiva e glaucoma, especificas e comuns no diabético com anos de
diagnostico. Os participantes em questdo, foram submetidos aos exames de Pressédo
Intraocular (P10), Retinografia e Tomografia de Coeréncia Optica (OCT)

Inicialmente cada participante com DMT2, apto para a AO tiveram abertura de
prontuédrio e passaram por uma anamnese com a Oftalmologista em seguida realizaram
exames de autorrefragdo e refragdo com medida da acuidade visual longe e perto, sem
correcdo e com correcdo posteriormente a seguir realizou-se biomicroscopia em lampada de
fenda que avaliou as seguintes estruturas: conjuntiva, cérnea, cdmara anterior, iris, pupila,
cristalino, cdmara vitrea. Apos estas avaliagOes, realizou-se a avaliacdo da pressdo intra ocular

e demais avaliagoes.



42

Para a verificacdo da PIO cada participante teve uma gota de Fluoroceina sédica a 1%
+ Anestalcon (Cloridrato de Proximetacaina 5mg/ml), instilada em cada olho, em seguida um
por vez, dentro de uma sala com luminosidade reduzida, foi acomodado confortavelmente e
realizado a medicdo por meio do aparelho com Lampada Fenda XCEL 400 SLTT LAMP. E
pelo Tondmetro HAAG-STRETT BERN, SWISS MADE, conforme ilustra a Figura 07.

Terminado a medicdo da PIO, cada participante teve a instilacdo de trés gotas de
Fenilefrina a 10% + Tropicamida 10mg/ml (Mydriacyl), em cada olho e aguardou de trinta a
sessenta minutos para que houvesse a perfeita dilatacdo da pupila e pudesse realizar com
seguranca 0 exame de Retinografia. Apds a dilatagdo da pupila, cada participante foi
posicionado sentado confortavelmente em frente ao retindgrafo e tiveram a imagem retiniana
captada através do aparelho Opto ADS 1,5 FA color, conforme ilustrado na Figura 08, e com
protocolo de captacdo de imagens coloridas e em preto e branco para melhor comparacdo de
resultados.

Finalizando a AO, os participantes ainda foram submetidos ao exame de OCT para
analise das condi¢bes anatomopatologica da camada de fibras nervosas da retina, o disco
Optico e a macula, com o objetivo de identificar alteracGes caracteristicas de patologias
oculares que para este estudo, interferem significativamente na avaliagdo psicofisica. O exame
exigiu dos participantes as mesmas condi¢des posturais dos demais exames, e as imagens
foram registradas por meio de 6 scanners da area macular e analisadas pelos protocolos de
analise RNFL Thickness (3.4) e RNFL THICKNESS AVERAGE ANALYSIS Report - 6.0.4.
do aparelno STRATUS OCT (ZEISS) DIRECT CROSS-SECTIONAL IMAGING MODEL
3000 PATIENT MODULE, ilustrado na figura 10, gerando graficos e dados referentes aos
parametros por ele analisados como a espessura macular, espessura de fibras nervosas da

retina e disco oOptico.
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Figura 07. Lampada Fenda de Mesa XCEL 400 e HAAG-STRETT BERN, SWISS MADE

Fonte: Imagem Tirada Pelo Autor da Pesquisa na Clinica Vision

Figura 08. Retindgrafo OPTO ADS 1.5 FA COLOR

Fonte: Imagem Tirada Pelo Autor da Pesquisa na Clinica Vision, Macapa-AP
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Figura 09. Imagem de Retinografia Realizada no Estudo

Fonte: Imagem Capturada Pela Oftalmologista na Clinica Vision

Nota: Em (A) Imagem Colorida; Em (B) Imagem Preto e Branco, do fundo de olho capturada pelo
retinografo, para avaliacdo da presenca ou auséncia de alteragGes sugestivas de retinopatia diabética,
hipertensiva e glaucoma.

Figura 10. Tomégrafo de Coeréncia Optica STRATUS OCT (ZEISS) MODEL 3000
PATIENT MODULE

Fonte: Imagem Tirada Pelo Autor da Pesquisa na Clinica Vision
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Figura 11. Imagem da Camada de Fibras Nervosas da Retina Nos Quadrantes Temporal,

Nasal, Superior e Inferior Pds-Exame de OCT

STRATUS OCT
RNFL THICKNESS AVERAGE ANALYSIS Report - 6.0.4 (0579)

Scan Type: RNFL Thickness (3.4)

Scan Date: 28/6/2016 2003910 - 28/6/2016
DOB: 5/9/1977 1D:NA Gender unknown 20:37:05

Scan Length:  10.87 mm

Him
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Fonte: Imagem Gerada Apo6s Protocolo de Anélise Realizada Pela Oftalmologista na Clinica Vision

Nota: T — Temporal, N — Nasal, S — Superior, | — Inferior; OD — Olho Direito, OS — Olhos Esquerdo.
Imagem gerada pelo computador, ap6s implementacdo do protocolo de analise da camada de fibras
nervosas da retina. As cor verde significa niveis normais de células, a cor amarela significa diminuigéo
moderada e a cor vermelho, significa reducéo preocupante e muito abaixo do normal.
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Figura 12. Imagem do Nervo Optico Pds-Exame de OCT

STRATUS OCT
Optic Nerve Head Analysis Report - 6.0.4 (0579)

Scan Type:  Optic Disc OD

Scan Date: 28/6/2016 20:34:40
DOB: 5/9/1977 ID:NA,Gender unknown

Scan Length: 4.0mm

Optic Nerve Head &nalysis Results

Signal Strength (Max 10) 6 Disk Area 2 385 mm?
Rim Area 1.672 mnt

oD - Rim Cross Sectional Area 1.541 mné
" Rim Volume 0,304 rn?

Cup Area 0.713 mn?

Cup Volume 0.136 mn?

Cup/Disk Horiz. Ratio 0.702

Cup/Disk Vert, Ratio 0.426

Cup/Disk Area Ratio 0.293

SCAN 1 : Results not Modified.
SCAN 2 : Results not Modified.
SCAN 3 : Results not Modified.

N S
y T N SCAN4:Results not Modified.
SCAN 5 : Results not Modified.
SCAN 6 : Results not Modified.
X . | 90°

Footnote

D " Horiz. Integrated Rim Width (Area) = Rim Cross Sectional Area
| Vert. Integrated Rim Area (Vol.) = Rim Volume
Cup Volume (Topo) = Cup Volume

Fonte: Imagem Gerada Apo6s Protocolo de Analise Realizada Pela Oftalmologista na Clinica Vision

Nota: A imagem ilustra a camada de fibras nervosas do nervo Optico e a posicdo da retina para o
escaneamento por meio dos feixes luminosos e as direcionais dos 6 Scanners utilizados, de acordo
com os quadrantes T - Temporal, S - Superior, N - Nasal e | - Inferior.
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3.3.3 Procedimentos Psicofisicos

Os testes psicofisicos foram realizados no laboratério de neurofisiologia da UNIFAP

em sala escura, sem estipulacdo de tempo e com ambiente confortavel.

3.3.3.1 Lanthony D15 Dessaturado

O teste psicofisico de Lanthony D15 Dessaturado, foi realizado através do Richmond
Products, Minnesota, EUA, (Figura 2) composto por 16 pecas coloridas de menor saturacao
cromatica. O teste foi realizado monocularmente e os individuos foram posicionados sentados
a uma distancia de 50 centimetros da base do iluminador (Figura 12), composto de material
antirrefletivo, fosco preto e lampada Mini LYNX Spiral 20W Luz Branca 127V Sylvania de
modelo P28441 com temperatura de cor 6500K. Inicialmente as pecas coloridas a serem
ordenadas, foram organizadas em sequéncia, para que 0 examinado observasse a variacdo da

saturacdo de cor.

Figura 13. lluminador Utilizado na Aplicacdo do Teste Psicofisico de Lanthony D15.

Fonte: Foto Tirada Pelo Autor da Pesquisa no Laboratorio de Neurofisiologia da UNIFAP.

Nota: lluminador fabricado de acordo com as especificacfes da CIE, para reproduzir luz dia e ndo
alterar o comprimento de ondas dos estimulos cromaticos das pecas do teste de Lanthony D15
Dessaturado que serdo interpretados pelo examinado.
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Apos este procedimento, as pecas coloridas, com exce¢do da primeira, denominada
peca referéncia, foram misturadas pelo avaliador e distribuidas aleatoriamente, desta forma, a
tarefa dos sujeitos era reordenar as pecas coloridas o mais semelhante possivel da sequéncia
anteriormente mostrada. Para esta tarefa ndo foi estipulado tempo e os dados foram anotados
em ficha especifica (Apéndice E) e tratados estatisticamente pela rotina D15 Analysis para
MATLAB, desenvolvida pelo laboratério de Neurofisiologia do Nucleo de Medicina Tropical
da Universidade Federal do Para, baseado no método de anélise de Bowman e analise vetorial

de Vingrys e King-Smith.

3.3.3.2 Farnsworth-Munsell FM-100

Os testes psicofisicos de Farnsworth-Munsell 100 matizes FM-100 e o teste da Fungéo
da Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia — FSCEL, foram implementados
usando um computador tipo desktop IBM equipado com placa grafica. Todos os estimulos
foram visualizados por meio de Monitor LCD colorido de 21 polegadas (resolucdo espacial
1280 x 1200 pixels, 75 Hz, 8 bits, modelo Ecofit P2270; Samsung, Seul, Coreia do Sul), em
uma sala escura.

Para o teste de FM-100, o sujeito foi posicionado a uma distancia de 1 metro de
distdncia do monitor e testado monocularmente. O estimulo visual cromético foi composto de
85 matizes circulares de cores e saturagéo diferentes, tendo 1° de angulo visual, e 42 cd/m2 de
luminancia (Figura 11). O teste computadorizado de FM-100 apresenta uma redugdo no
numero de pecas, contendo 85 pecas coloridas e numeradas a serem ordenadas em quatro
sequencias onde a primeira contem 22 pecas e as demais 21, cada sequencia apresenta como
cor de referéncia fixa a primeira e a ultima peca e serve como marcador visual da variacdo de
tonalidade cromatica. As variacOes de tonalidade das pecas estdo distribuidas de 1 a 85 e por
sequencias especificas entre as cores vermelho (RED), amarelo (YELLOW), verde (GREEN),
azul (BLUE) e lilas (PURPLE) O sistema computadorizado do teste equivale-se ao original e
ja fora utilizado em estudos anteriores. Inicialmente os estimulos circulares foram mostrados
na sequencia que deveria ser ordenado, em seguida foram embaralhados e distribuidos
aleatoriamente na tela do monitor. Ap6s este procedimento, a tarefa do individuo era
reorganizar os circulos coloridos seguindo a variacdo de saturagdo de cor, semelhante a
sequencia de matizes mostrada anteriormente. Para este teste, ndo foi estipulado tempo de

execucao e os resultados foram armazenados no banco de dados do sujeito.
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Figura 14. Sequéncias para Ordenamento do Teste Computadorizado do FM-100 no

Laboratorio de Neurofisiologia da UNIFAP, com Participantes Diabéticos Atendidos na
UBS/Policlinica da UNIFAP, Macapa, 2016

Fonte: Foto Tirada Pelo Autor da Pesquisa no Laboratério de Neurofisiologia da UNIFAP.

Nota: Exemplo de sequéncias cromaticas que o examinado tem que ordenar no monitor do
computador, ap6s ser mostrada e embaralhada pelo examinador. Perceba que a saturacdo de cor de
uma peca varia em relacdo a outra e que ao final do ordenamento apresenta diferengas pois cada peca
apresenta um local especifico para ser colocada

3.3.3.3 Teste de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia

O Teste da FSCEL foi realizado monocularmente, com as mesmas condi¢fes
ambientais do teste FM-100, entretanto o participante posicionou-se confortavelmente sentado
o suficiente para manter uma distancia de trés metros entre o seu olho testado e o monitor do
computador, receberam as orientacdes referentes ao teste e em seguida iniciou-se. A cada
estimulo correspondentes as freqiiéncias espaciais do teste mostrado no monitor do
computador, era aumentado o contraste para que o participante visualizasse o estimulo e em
seguida o contraste era diminuido até o ponto em que o participante ndo o enxergasse mais,
nesse momento o contraste era novamente aumentado de maneira gradativa e no momento em

que o voluntario o enxergasse novamente 0 examinador avancava para a proxima frequencia,
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desta forma, o limiar de sensibilidade ao contraste espacial era registrado e desta forma foram
feitas com as demais freqliéncias até que o teste finalizasse para ambos olhos.

O teste da FSCEL € uma seérie de redes espaciais e isocromatica nao dindmicas que
apresenta modulagdo na forma senoidal orientada a uma determinada regido do monitor para
que possa ser visualizada a uma distdncia métrica pré-estabelecida de maneira segura e
cientificamente aceitavel conforme ilustrado na Figura 14. (CAMPBELL; GREEN, 1965;
CAMPBELL; GUBISCH, 1966)

Figura 15: Exemplo de estimulo visual utilizado em testes psicofisicos que medem a Fungéo
de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia. Na coluna da esquerda estdo
demonstrados estimulos visuais em forma de redes senoidais estacionarias que aparecem nas
telas de testes e na coluna da direita € demonstrado o aspecto grafico das sendides para cada

um dos padrdes de estimulos visuais correspondentes.
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Fonte: (CAMPBELL,; GREEN, 1965; CAMPBELL ; ROBSON, 1968; RODRIGUES, 2003).

Nota: A imagem mostra quanto maior o numero de barras verticais, maior é a frequencia de estimulos,
desta forma maior sera o contraste para discrimina-las na tela do monitor.

O limiar de contraste foi estimado usando o Método de ajuste a partir dos niveis de
contraste sub-limiar onde o investigador aumentava o contraste do estimulo até o sujeito
detectar a presenca da grade senoidal e informar verbalmente ao investigador, que em seguida
diminuia o contraste da grade ate o individuo relatar verbalmente ndo mais visualiza-lo. Este
procedimento repetiu-se varias vezes em cada individuo, até que seu limiar de contraste fosse

considerado.
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Figura 16. Limiar de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia Encontrada Apos

Avaliacdo Em Participantes dos Grupos Controle e Com DMT2
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Fonte: Autor da Pesquisa Ap6s Analise Pelo Software do Computados no Laboratério de
Neurofisiologia da UNIFAP.
Nota: Em (A) Grupo Controle; Em (B) Grupo Com DMT2. A imagem mostra o limiar de contraste
percebido pelos participantes da pesquisa. Quanto mais alto os pontos vermelhos se encontram, menos
contraste foi utilizado para que o olho percebessem os estimulos, bem como, quanto mais baixo 0s
pontos vermelhos, maior foi o contraste utilizado para perceber o estimulo.
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3.4 Andlise de Dados

A analise estatistica foi realizada sob o indice de confiabilidade de 95%, com a = 0,05.
Desta forma, estabeleceu-se a normalidade de distribuicdo dos dados por meio do teste de
D’ Agostino-Pearson. Apos constatado homocedasticidade dos dados, realizou-se a analise de
variancia, por meio do teste ANOVA 1 critério, com pos-hoc de Tukey, com a=0,05, para
verificar se houve variancia significativa, com p-valor < 0,05, entre o desempenho da funcéo
visual nos testes de Lanthony D15 Dessaturado, FM-100 e FSCEL, entre 0s grupos com
diabetes e controle.

Depois de realizado a analise da variancia, fora estabelecido, a partir do estudo de
Chan, (2004) conforme (Anexo B), o limite de confianca para a espessura media da fovea
central. O intervalo de confianca para a espessura media do nervo éptico e para os quadrantes
temporal, nasal, superior e inferior do nervo Optico, foram calculados a partir do estudo
realizado por Bundez et al, (2005) conforme (Anexo C).

A utilizacdo destes dados da literatura para o calculo estatistico, se deu em razdo de
problemas pessoais e técnicos que comprometeram a fidedignidade da pesquisa, pois alguns
participantes controles, apds realizarem a triagem e a avaliacdo psicofisica, viajaram e/ou ndo
se dispuseram a comparecer na Clinica Oftalmoldgica, nos dias e horarios previamente
estabelecidos, desta forma tornou-se necessario a utilizacdo de estudos confiaveis, dentro da
literatura cientifica, que corroborasse com o presente estudo.

A partir dos dados do grupo controle para o0 FM-100 e Lanthony D15 Dessaturado,
calculou-se o intervalo de confianca e para a FSCEL utilizou-se o limite de tolerancia. Depois
de finalizado os célculos estatisticos, foram investigadas possiveis correlacdes significativas
por meio do teste de correlacdo linear de Pearson, entre as variaveis clinico epidemioldgicas e
da tomografia de coeréncia éptica, na tentativa de elucidar associa¢des da diabetes mellitus
nas estruturas morfologicas do globo ocular e na fungéo visual cromética e acromatica.

Os programas utilizados para analise dos dados da pesquisa foram o Bioestat versao
5.3, D15 Analysis para MATLAB e Microsoft Office Excel 2007. Para a construgdo dos
gréficos do estudo, utilizou-se 0 modelo Box plot, representando valores como o da mediana,
linha horizontal e central, 1° quartil (25%) e 3° quartil (75%), além do limite maximo e
minimo da amostra que mostra a discrepancia entre os valores da amostra dos grupos
(CORREA, 2003)

Para os dados do teste de Lantonhy D15 Dessasturado, foram utilizados o grafico polar

como forma de melhor visualizar a gravidade do erro e dispersdo cromatica de matizes. Ainda
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foram utilizados graficos de barras verticais, quadros e tabelas para simplificar o

entendimento da pesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Aspectos Gerais da Avaliacdo de Triagem e Clinico-epidemioldgico

4.1.1 Acuidade Visual e Teste Pseudoisocromatico de Ishihara

A acuidade visual predominante observada no grupo controle foi 20/20. Ja no grupo
no grupo com DMT2, de maneira geral a AV observada foi 20/40 ou melhor, entretanto vale
ressaltar que doze olhos apresentaram AV 20/20. Embora seja esperado que a pessoa com
DMT2 apresente diminuicdo na acuidade visual, quase 50% dos sujeitos apresentaram
acuidade excelente neste estudo, desta forma percebe-se que assim como nos achados clinicos
da AV no estudo de Andrade, (2012) a melhor acuidade visual esteve presente na maioria dos
participantes diabéticos com menor tempo de diagndstico e que os piores valores de AV
estiveram presentes na maioria dos participantes com mais 10 anos de diagnostico da doenca,
sinalizando que a diminuicdo da AV pode ser proporcional ao tempo de diagnostico de
DMT2.

A avaliacdo de déficits ou sensibilidade cromatica para os eixos protan-deutan,
relacionadas a patologias congénitas ou adquirida ocorreu por meio da aplicacdo das pranchas
Pseudoisocromaticas de Ishihara, mostrando que os participantes diabéticos neste estudo,
tiveram um desempenho considerado normal, conforme o manual de instrugdo do teste de
Ishihara e de acordo com Birch, (1997) que destaca o normal aceitavel para pessoas
tricromatas é até trés erros.

O presente estudo observou que embora 0s participantes apresentassem o total de erros
dentro do padrdo esperado, conforme o grafico 01, 7 olhos apresentaram erros na prancha
numero 8, assim como nas pranchas de numero 9,13, 14, 15, 16 e 17. Diante desta
informacdo, destaca-se que 3 olhos apresentaram erros nas pranchas 16 e 17, que de acordo
com o manual é classificada como diagndsticas para o eixo protan-deutan, deste modo, estes
participantes foram classificados como tricromatas normais com sensibilidade vermelho-
verde. Portanto, sugere-se que a pessoa com DMT2 é passivel de apresentar maiores erros nas
pranchas de Ishihara e sensibilidade protan-deutan, se comparados ao grupo controle que nao

apresentou nenhum erro em nenhuma prancha.
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Grafico 01: Total de Erros de Discriminagdo Por Prancha de Ishihara do Grupo Com DMT2
Atendidos na UBS/Policlinica da UNIFAP, Macap4, 2016

0 T 1 1° T 1T 1 1 1 7T T °r 1 1 1T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007

4.1.2 Dados Clinico-epidemiologico

Diante da populagdo com DMT2 que participou deste estudo, observa-se, conforme a
(tabela 01), que 12 pessoas apresentaram idade > a 50 anos e que a maioria possuia tempo de
diagnostico > 8 anos. Dez participantes apresentaram diagnostico de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), entretanto, na ocasido do estudo apresentaram media da pressdo arterial
sistolica igual a 120 + 16.64 mmHg e pressdo diast6lica 77.85 + 11.88.

A média da pressdo arterial apresentada neste estudo demonstra que os participantes
diabéticos apresentaram niveis pressoricos dentro do preconizado pela Sociedade Brasileira
de Diabetes, (2016). A SBD, aponta que pessoas diabéticas com pressdo sistolica < 130
mmHg e pressdao diastdlica < 80mmHg, apresentam menores riscos de complicagdo
vasculares, desta forma o perfil da HAS, observado na maioria das pessoas diabéticas
apresenta bom quadro clinico, mesmo apresentando predominio de tempo de diagndstico > 8
anos, inferindo que estas pessoas apresentam um controle satisfatorio desta patologia.

Na tentativa de comparar os achados do presente estudo as literaturas cientificas,

percebeu-se pouco ou nenhum estudo relativo a niveis pressoricos em pacientes diabéticos
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submetidos a avaliacdo oftalmoldgica e psicofisica, desta forma os resultados deste estudo
enriquecem as pesquisas cientificas, pois promove uma reflexdo se é possivel estar associada
a alteracGes morfoldgicas do globo ocular e da funcédo visual humana.

Monteiro, Fiani, Freitas, Zanetti e Foss, (2009) investigaram a pressao arterial em 11
mulheres idosas com diabetes mellitus tipo 2 e sedentéarias, com media de idade 61,0 + 9,1
anos que faziam uso de anti-hipertensivo, e como resultado observaram que a meédia da
pressdo arterial sistolica foi de 140,0 + 14,35 mmHg e a media da presséo diastolica foi 75,4 +
13,73 mmHg durante o inicio de seu estudo. Embora a pesquisa de Monteiro et al, (2009)
apresente um objetivo diferente, do proposto no presente estudo, destaca-se que os valores
pressoricos evidenciados por eles e comparados a este, servem como parametros para reforcar
gue a pessoa diabética apresenta oscilagcdes de pressdo arterial, que a falta de atividade fisica
regular favorece o aumento dos niveis da pressdo sistolica e diastolica em diabéticos e abre
uma reflexdo se a associacdo DMT2 e HAS nédo descompensada, interfere no desempenho
visual humano.

Outro achado clinico observado faz referéncia a glicemia capilar de jejum que neste
estudo variou de 79 a 234 mg/dl apresentando media 164.57 + 40.53 mg/dl e esteve alterada
em 13 participantes. Com relagéo aos valores da hemoglobina glicada, observa-se que variou
entre 4,3 e 10,4% apresentando como média 7.41 + 1.82 % e esteve alterada em 9
participantes. A (tabela 1) ainda mostra que a pressao intraocular esteve normal em 23 olhos.

A glicemia capilar ¢ um pardmetro utilizado para verificar os niveis de glicose
circulante em um determinado periodo do dia. A Sociedade Brasileira de Diabetes, (2015)
estabelece como parametros normais de glicemia capilar de jejum niveis inferiores a
100mg/dl. Neste contexto, Monteiro et al, (2009), apresentou em seu estudo, 8 participantes
com glicemia capilar alterados tendo como média 142.7 + 53.31 mg/dl e que nesta amostra,
tiveram participantes com pressédo arterial elevada e glicemia capilar descompensada.
Andrade, (2012) teve como achados, 19 dos 32 participantes, glicemia capilar alterada tendo
como media 136.26 + 56.89 mg/dl e que esta condicdo clinica foi presente em alguns
participantes diabéticos que apresentaram desempenho ruim em testes de visdo de cor
cromatica e acromatica.

A hemoglobina glicada (HbALc), outro parametro investigado neste estudo, de acordo
com dados da Sociedade Brasileira de Diabetes, (2015), considera niveis prejudiciais ao
sistema visual do diabético, valores de HbAlc acima de 6,5%, neste contexto permitiu que 0s
achados deste estudo corroborassem com os achados de Andrade, (2012) que avaliou a fungéo

visual cromatica e acromatica por meio dos testes psicofisicos de Farnsworth-Munsell FM-
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100 e da Funcdo de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia (FSCEL), em 32
pacientes diabéticos (63 olhos) com idade média de 52,62 + 12,17 anos e teve como
resultados, 16 participantes com valores de HbAlc acima do padronizado pela SBD.

Diante deste fato, observa-se que a média glicémica, neste estudo foi superior as
médias dos demais autores, desta forma infere-se que mesmo 0s participantes apresentado
uma regularidade de atividades para o controle glicémico, ainda existe falhas no processo de
educacdo em diabetes, pois 92,85% 0 que corresponde a 13 participantes, apresentaram
niveis descompensados, assim como em 64,28% o0 que corresponde a 9 participantes,
apresentaram niveis elevados de HbAlc. Desta forma, este estudo corrobora com os demais
estudos, pois mostra que tanto a glicemia capilar, quanto a hemoglobina glicada, na maioria
dos participantes diabéticos é alterada, independente da pratica regular de controle glicémico
ou ndo e esteve presente em participantes que apresentaram resultados psicofisicos ruim, o
que difere dos achados de monteiro e difere do estudo de Andrade, pois neste estudo
observou-se associacdes significativas a resultados de OCT e psicofisicos.

Finalizando a analise Clinico-Epidemioldgica, realizou-se ainda a verificacdo da
Pressdo intraocular (P10). Conforme Cardoso e Navarrete, (2012), a PIO méxima aceitavel
corresponde a 21mmHg, deste modo, ao analisar a PIO neste estudo observa-se que 23 olhos
apresentaram niveis pressoricos do globo ocular dentro do valor aceitavel. Este resultado,
portanto, corrobora com achados de Andrade, (2012) onde também mostra em seu estudo, que
4 olhos, dos 64 olhos investigados, apresentaram pressao intraocular (PIO) > 21mmHg e com
0 estudo de Sakata et al, (2000) que realizou um estudo com 52 pacientes diabéticos sem
retinopatia e ndo observou aumento significativo na pressdo intraocular, uma vez que 92%
dos olhos diabéticos examinados apresentaram P1O dentro dos parametros normais.

Esta analise leva a refletir, pois embora a P1O neste estudo, apresenta-se normal, na
maioria dos participantes diabéticos, entretanto observa-se que houve correlacdo estatistica
significativa em uma &rea que compde 0 nervo éptico, como serd mostrado adiante,
diferentemente dos achados de Andrade (2012) que n&o encontrou correlacdo alguma. Diante
deste contexto, o presente estudo mostra que a glicemia capilar de jejum e hemoglobina
glicada alteradas, estiveram presente, assim como nos demais estudos, e que essa condigdo
correlacionou-se significativamente com areas que compdes o nervo O6ptico de olhos
diabéticos e em escores de testes psicofisicos, observando que o desempenho ruim do grupo

com diabetes mellitus pode estar associado a este fator.



Tabela 01: Dados Clinico - Epidemioldgico do Grupo com DMT?2

NOME Sexo Idade Tempo de AV Comorbidades PIO PA Glicemia  HbAlc
(anos) Diagndstico OD/OE (mm Hg) (mm Hg) (mg/dl) (%)
DM (anos)
RDS160711 F 63 10 ANOS 0,8/0,8 HAS (10 anos) OD 18; OE 18 130X90 234 10,2
RBD160520 F 61 20 ANOS -/0,5 HAS (20 anos) OE 30 100X60 188 7,3
VLD160525 F 59 5 ANOS 1/1 HAS (20 anos) OD 20; OE 20 110X90 104 5,3
LFS160524 F 63 10 ANOS 0,6/0,6 HAS (12 anos) OD 20; OE 20 100X60 175 7,9
MBD110615 F 62 22 ANOS 0,8/0,8 HAS (22 anos) OD 22; OE 20 120X70 176 9
CLD160601 F 57 8 ANOS 1/1 HAS OD 18; OE 18 150X90 199 9,3
AC160601 F 42 5 ANOS 0,8/1 HAS (5 anos) OD 18; OE 16 120X80 130 7
MDS160601 F 38 1 ANO 1/1 HAS (6 anos) OD 20; OE 20 130X90 160 4,3
MFC160708 F 60 8 ANOS 1/0,6 NAO OD 16; OE 18 90X60 79 10,4
MDC160713 F 61 26 ANOS 1/1 HAS (10 anos) OD 20;0E 20 130X80 146 6,4
ACR 160713 F 51 3 ANOS 0,8/1 HAS (10 anos) OD 18; OE 19 140X90 204 6,2
MSS160708 F 54 2 ANOS -11 NAO OE 14 120X80 175 7,4
JAD160708 M 71 16 ANOS 0,5/0,5 NAO OD 16; OE 16 130X80 180 7,5
MSN110825 M 61 10 ANOS 0,8/- NAO OD 18 110X70 154 5,6
MEDIA = 57.35 10.42 = = = 120/77.85 164.57 7.41
DESVIO 8.69 7.77 - - - 16.64/11/88 40.53 1.82
PADRAO -

2 PI1O - Pressdo Intraocular.
3 PA - Pressdo Arterial.

4 HbAlc - Hemoglobina Glicada

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007
Nota: 1 AV- Acuidade Visual.
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4.2 Avaliagdo Oftalmoldgica

4.2.1 Retinografia e Tomografia de Coeréncia Optica

O grupo com DMT2, ndo apresentou retinopatia diabética, conforme os resultados da
Retinografia mostrados na tabela 02. O resultado da OCT mostra, que apds o estabelecimento
dos intervalos de confianga, mostrados na tabela como faixa de normalidade, observa-se que
14 olhos apresentaram-se fora da média estimada para a espessura da fovea central, assim
como 5 olhos para a espessura do nervo oOptico e 1 olho para o quadrante temporal, 6 olhos
para o quadrante nasal, 4 olhos para o quadrante superior e 2 olhos para o quadrante inferior.

A espessura foveal do grupo com DMT?2 apresentou media OD 164.66 + 21.68um ¢
OE 166.91 £ 20.75um, a espessura media do nervo optico foi de 95.46+ 14.22um para o OD e
96.93 £+ 15.62um, os quadrantes que compdem 0 nervo Optico apresentaram como valores
para o quadrante temporal OD 60.75 £ 10.01um e 59.91 £ 10.87um para o OE, o quadrante
nasal teve media de 75.41 = 22.48um para o OD e para o OE foi 74.58 + 21.79um, o
quadrante superior apresentou como média 115.91 + 21.56um para o OD e 120.3 £ 21.73um.
Para o quadrante inferior a media foi de 130 + 21.03pm para o OD e de 129.58 + 20.85um
para o OE.

Chan et al, (2004) realizou um estudo da espessura foveal em 37 participantes com
olhos saudaveis. Assim como no presente estudo, 0 autor seguiu o protocolo para diagnostico
precoce da retinopatia diabética e cada olho fora escaneado 6 vezes usando o OCT3 (Carl
Zeiss Ophthalmic Systems) para mensurar a espessura de nove areas que compde a méacula do
globo ocular, entretanto, o autores descreve de maneira detalhada a espessura central da
févea. O estudo de Chan et al, (2004) mostrou que a espessura média da fovea foi 212m + 20
(Anexo B). Através do limite de confianca para a fovea central, estabelecido através do estudo
de Chan, observa-se que no presente estudo, houve 14 olhos com valores alterados, pois
apresentaram espessura da fovea central abaixo de 172.8m, ou seja, abaixo do minimo
aceitavel.

Esses achados mostram que 60% dos olhos investigados, neste estudo, apresentaram
resultados pior se comparado aos olhos normais investigados por Chan et al, (2004). Desta
forma, observa-se que os diabéticos neste estudo, apresentaram espessura das camadas de
fibras nervosas da fovea central e do nervo optico menor que o estabelecido na literatura,

mostrando que a maioria das pessoas com DMT2 apresentam perdas células nervosas na
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retina, que podem ser associadas em correlacdes mostradas a seguir e nos testes psicofisicos,
ja que a performance visual cromatica e acromatica mostrou-se pior neste grupo.

Os resultados deste estudo ainda mostram que os olhos diabéticos apresentaram
resultados piores ao serem comparados com o estudo de Bundez et al, (2005) (Anexo C), que
mensurou a camada de fibras nervosas ao redor do nervo Optico de 88 olhos normais e
estabeleceu para cada quadrante, valores confidveis através do escaneamento do Stratus
Optical Coherence Tomography (OCT) model 3000, software ver. 2.0; Carl Zeiss Meditec,
Dublin, CA. Os valores obtidos pelo autor foram: espessura média da fibras do nervo dpitco
101.5 + 9.8; espessura do quadrante temporal 72.7 + 13.1; espessura do quadrante nasal 76.3
+ 14.7; espessura do quadrante 125.5 + 15.8 e espessura do quadrante inferior 135.5 + 18.1.

A partir do estudo de Bundez et al, (2005), observa-se que os olhos com alteragdes
tiveram a espessura de camada de fibras nervosas do nervo oOptico, no quadrante temporal,
nasal, superior e inferior, fora dos limites de confianca estabelecidos mostrando haver, na
maioria dos participantes, diminuicdo da espessura da camada de fibras nervosas.

Oshitari, Hanawa e Adachi-Usami, (2009) conforme (Anexo D), realizaram um estudo
da espessura macular e da espessura da camada de fibras nervosas retinianas RNFL em 31
pacientes normais (controle; 19 homens e 12 mulheres) com media de idade de 60,0 = 12,8, e
45 pacientes diabéticos classificados como sem retinopatia diabética NRD (25 homens e 20
mulheres) com media de idade de 61,6 + 11,2, o estudo mostrou que ha diminuicdo
significativa da espessura da RFNL em pacientes diabéticos e sem retinopatia diabética, e que
esta diferenca é significativa ao ser comparado com o grupo controle.

Apds a analise de correlacdo estatistica, é possivel observar na tabela 02, significancia
na associacao entre idade e espessura media do nervo oOptico, a idade e o quadrante nasal do
nervo e entre a idade e o quadrante superior do nervo éptico. Outra correlacdo significativa
encontrada foi entre o tempo de diagnostico e a espessura media do nervo dptico.

A glicemia capilar por sua vez, também mostrou-se correlacionar significativamente
apenas com o quadrante inferior do nervo éptico. J& a hemoglobina glicada teve trés
associaces significativas, a primeira foi com a espessura media do nervo oOptico, a segunda
com o0 quadrante nasal do nervo Optico e a terceira foi com o quadrante inferior do nervo
Optico. Outra associagdo estatistica encontrada foi entre o &ngulo vetorial e o quadrante
temporal do nervo 6ptico e finalizando ainda teve-se a associagdo da pressdo intraocular e 0

guadrante nasal do nervo Optico (conforme a tabela 08).
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Tabela 02: Correlagdes de Pearson Entre Dados Clinico-Epidemioldgico e OCT do Grupo

Com DMT2
IDADEXFC IDADE XENO IDADE X QT IDADE X QN IDADE X QS IDADE X QI
r (Pearson) = 0.2182 -0.5773 -0.3369 -0.447 -0.597 -0.3596
(p-valor) = 0.3056 0.0031 0.1074 0.0285 0.0021 0.0843
TEMPO TEMPODIAGX TEMPODIAG TEMPODIAGX TEMPODIAGX TEMPO DIAG X
DIAG X FC ENO XxaQr QN Qs aQl
r (Pearson) = 0.1194 -0.4057 -0.3927 -0.2852 -0.3945 -0.2302
(p-valor) = 0.5784 0.0491 0.0576 0.1767 0.0564 0.2792
GLICEMIA  GLICEMIACAP  GLICEMIA  GLICEMIACAP X GLICEMIA CAP X GLICEMIA CAP
CAP X FC X ENO CAP X QT QN Qs xal
r (Pearson) = -0.1688 0.3713 0.052 0.1338 0.2305 0.6346
(p-valor) = 0.4303 0.074 0.8092 0.5329 0.2784 0.0009
HbAlc XFC HbA1cXENO  HbAlcX QT HbAlc X QN HbAlc X QS HbAlc X Ql
r (Pearson) = 0.1216 -0.5592 -0.2224 -0.6473 -0.3253 -0.4487
(p-valor) = 0.5712 0.2961 0.0006 0.1207 0.0278

Fonte: Dados da pesquisa Tratados no BioEstat 5.3.

Nota: FC — Espessura da Fovea Central; ENO — Espessura do Nervo Optico; QT — Quadrante
Temporal do Nervo Optico; QN — Quadrante Nasal do Nervo Optico; QS — Quadrante Superior do
Nervo Optico; QI — Quadrante Inferior do Nervo Optico.

Os resultados deste estudo mostram que dados clinico-epidemioldgico como a idade,
tempo de diagndstico, glicemia capilar e hemoglobina glicada estdo associados a condi¢des
morfolégicas do nervo Optico e que corroboraram com os achados da literatura, no sentido de
apontar que é possivel, fatores clinicos e epidemiol6gicos estarem associados a essa reducao
da camada de fibras nervosas, como destacado pelos autores, mas evidenciados neste estudo.

Ressalta-se que, a escassez de dados envolvendo a correlacdo entre achados de
Retinografia e OCT a variaveis como idade, tempo de diagnostico, glicemia capilar e
hemoglobina glicada do paciente com DMT2 na literatura ciéntifica, torna o presente estudo
fundamental, pois a partir deste, outros estudos poderdo utiliza-los como base de analise para
melhor compreensdo dos fatores que levam a pessoa diabética sem retinopatia, apresentar
perdas morfologicas. Portanto, estes achados concluem que o pacientes diabéticos
apresentaram alteragcdes da camada de fibras nervosas da retina, sem, contudo apresentarem
guadro clinico de retinopatia diabética, e como discutido mais adiante, esses achados
morfologicos pouco associaram-se aos resultados dos testes de visdo de cor cromatica,
mostrando que mais estudos precisam ser realizados para que estas lacunas sejam

compreendidas.



Tabela 03: Dados de Retinografia e OCT do Grupo Com DMT2

PACIENTE Retinografia Espessura Espessura do Quadrante Quadrante Quadrante Quadrante
Foveal central  Nervo Optico Temporal do Nasal do NO Superior do NO Inferior do NO
NO
RDS160711 OD SR 159* 93.45 63 67 107 136
RDS160711 OE SR 164* 102.52 75 59 131 144
RBD160520 OE SR 188 100.43 51 107* 121 123
VLD160525 OD SR 181 97.89 78 100 95 118
VLD160525 OE SR 178 92.52 56 73 110 131
LFS160524 OD SR 171% 84.49 54 76 96 112
LFS160524 OE SR 160* 84.5 50 73 98 117
MBD110615 OD SR 162% 93.93 58 60 127 131
MBD110615 OE SR 135%* 91.55 52 70 119 124
CLD160601 OD SR 189 78.65* 60 44%* 84%* 127
CLD160601 OE SR 194 103.51 58 70 134 153
MDS160601 OD SR 157% 98.55 66 68 134 126
MDS160601 OE SR 176 94.41 47 75 121 135
AC 160713 OD SR 126* 123.14* 70 111* 149 163
AC 160713 OE SR 186 119.82 76 99 160* 145
MFC160708 OD SR 179 78.01* 58 53 115 86>
MFC160708 OE SR 155%* 69.52%* 55 43* 100 81*
MDC160713 OD SR 166* 84.23 62 54 g2* 129
MDC160713 OE SR 177 83.74 52 66 103 114
ACR 160713 OD SR 124%* 119.53 56 111%* 147 165
ACR 160713 OE SR 133* 119.6 64 98 154 163
MSS 160708 OE SR - 101.1 83 62 134 125
JAD160708 OD SR 169* 93.7 37* 75 125 139
JAD160708 OE SR 157* 74.45%* 59 32%* g2* 125
MSN110825 OD SR 193 100 67 86 120 128
MEDIA _ - 165.7916667 95.3296 60.28 73.28 118.32 129.6
DESVIO PADRAO - 20.34480847 14.38796009 10.52584122 21.46221486 21.63469436 20.29778313
Faixa de - 2512 2077t 984 1051 156.5 171
Normalidade (+)
Faixa de - 172.8 82.3 47 47.4 94.5 100

Normalidade (-)

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007 Nota: 01 SR Retinopatia Diabética; 02 OCT Tomografia de Coeréncia Optica; 03
NO Nervo Optico; 04 OD Olho Direito; OE Olho  Esquerdo; 05 * Valores Fora da Faixa de Normalidade; 06 (+) Limite Superior; (-) Limite Inferior
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4.2 AvaliacBes Psicofisicas

4.2.1 Teste de Lanthony D15 Dessaturado

Os resultados do testes de Lantonhy, apresentados no quadro 01, mostram que alguns
olhos, apds estabelecido os limites de confianca com base nos resultados do grupo controle
(Apéndice F), apresentaram valores acima da media de normalidade estimada, tendo como
resultado, 10 olhos com alterages para o indice de Confusdo de Cor (ICC), 11 olhos para C-
Index, 9 olhos para o S-index e 2 olhos para o Angulo. Na pratica este resultado representa
que os participantes diabéticos tiveram erros absurdos no ordenamento de matizes e que e
estes resultados podem estar relacionados a fatores clinico-epidemioldgico e de OCT,
evidenciados neste estudo e que sdo mostrados adiante.

Como forma de investigar os valores discrepantes no ordenamento de matizes,
analisou-se a variancia entre os dados do grupo com DMT2 e controle, e percebeu-se que
houve variancia significativa, conforme a tabela 03 para o ICC entre o grupo DMT2 e
controle. As tabelas 04 e 05, respectivamente mostram que houve variancia estatistica
significativa no C-index e S-index entre o grupo com DMT2 e controle. Este achado
corrobora com os achados de Santana et al (2005), pois também acharam diferancas
significativas entre o grupo com diabetes e controle. Por outro lado, a tabela 06 mostra que o

Angulo vetorial ndo variou significativamente entre os grupos.

Tabela 04: Andlise da variancia entre o indice de confusdo de cor do grupo controle e o grupo

com DMT2
FONTES DE VARIACAO  GL sSQ QM
Tratamentos 1 0.965 0.965
Erro 51 3.508 0.069
F= 14.0361
p-valor (p) = 0.0007
Média (Coluna 1 - Controle) 1.1296
Média (Coluna 2 - DMT?2) = 1.4
Tukey: Diferenga Q (p)
Médias (1a 2) = 0.2704 5.2983 <0.01

Fonte: Dados Extraidos da Pesquisa Tratados no Teste ANOVA 1 critério do Bioestat versdo 5.3



Tabela 05: Analise da variancia entre o C-INDEX do grupo controle e DMT2

FONTES DE GL SQ QM
VARIACAO

Tratamentos 1 2.884 2.884
Erro 51 9.33 0.183
== 157657

p-valor (p) = 0.0004

Média (Coluna 1) = 1.1875

Meédia (Coluna 2) = 1.6548

Tukey: Diferenca Q (p)
Meédias (1la 2) = 0.4673 5.6153 <0.01

Fonte: Dados Extraidos da Pesquisa Tratados no Teste ANOVA 1 critério do Bioestat versao 5.3
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Tabela 06: Analise estatistica da variancia do S-INDEX entre o grupo controle e o grupo com

DMT2
FONTES DE GL SQ QM
VARIACAO
Tratamentos 1 2.759 2.759
Erro 51 12.51 0.245
F= 11.2493
p-valor (p) = 0.0019
Média (Coluna 1) = 1.6357
Meédia (Coluna 2) = 2.0928
Tukey: Diferenca Q (p)
Médias (la 2) = 0.4571 47433 <0.01

Fonte: Dados extraidos da pesquisa tratados no teste ANOVA 1 critério do Bioestat versdo 5.3

Tabela 07: Analise da variancia entre o Angulo do Grupo Controle e DMT2

FONTES DE GL SQ QM
VARIACAO

Tratamentos 1 107.534 107.534
Erro 51 27.5e+02 53.969
F= 1.9925

p-valor (p) = 0.1607

Fonte: Dados Extraidos da Pesquisa Tratados no Teste ANOVA 1 critério do Bioestat versao 5.3



65

De maneira geral, conforme o quadro 01, o grupo com DMT2 o ICC apresentou
distribuicdo entre 1.6 a 2.66, ja a distribuicdo do C-index esteve na faixa de 1.09 a 3.42, no S-
index a distribuicio esteve na faixa de 1 a 3.94 e no angulo a distribuicio esteve entre 59.92°
a 88.64°. J& para o grupo controle, os valores estdo ilustrados no quadro 02. Bowman, (1982)
afirma em seu estudo que o arranjo perfeito, ou seja, aquele em que o examinado ordena as
matizes coloridas em seu respectivos lugares € igual a 1, desta forma quanto maior o ICC,
maior foi a confusdo de matizes. Por outro lado, a andlise vetorial proposta por Vingrys e
King-Smith, (1987) propde que o C-index € o indice que avalia a amplitude ou a gravidade do
erro cometido pelo examinado, desta forma, quanto maior o escore do C-index, mais grave é
o0 erro cometido pelo examinado e que valores acima de 1.77 configuram arranjo anormal.

O S-index, é o indice vetorial que avalia a dispersdo cromatica do examinado, ou seja,
0 quéo distante a matiz colorida foi ordenada do seu local de origem, de acordo com o
diagrama de cores da CIE. Vingrys e King-Smith propuseram que indices entre 1.09 e 1.38
configuram arranjos normais, esperado para tricromatas, e quanto maior os valores, maior é a
dispersdo cromatica do examinado. Para finalizar a analise Vingrys e King-Smith e Freitas,
(2015), apontam que o angulo que corresponde a anomalias ou sensibilidades para o eixo
protan, € aquele que cai entre a angulacdo de 15 a 0°. J& 0s aos arranjos cromaticos que caem
na variacdo de angulo de 0° a -15°, estdo para o eixo deutan, e por fim os arranjos cromaticos
gue caem na faixa de -60° a -90° configuram com tritan. De maneira geral as angulacdes que
atingem a zona de 60° a 90° considera-se tricromata normal, é aquele arranjo que permeia
alguma angulacdo fora das zonas citada, ate aqui a probabilidade é de que o sujeito seja
dicromata com sensibilidade para alteracdes vermelho-verde e/ou azul-amarelo.

Esta analise proposta, pelo autores em questdo, permite concluir neste estudo que a
confusdo de matizes coloridas, a gravidade e amplitude do erro e a dispersdo cromatica de
matizes foi pior no grupo com DMT2 do que no grupo controle e que para o angulo vetorial,
ndo houve diferenca, assim afirma-se que neste estudo, nenhum participante com DMT?2
apresentou sensibilidade para os eixos protan, deutan e tritan, conforme ilustra os graficos 02
e 03. Estes achados apontam que olhos saudaveis estdo menos sujeitos a apresentar escores
elevados e que condi¢Oes patologicas sistémicas como a DMT2 pode interferir na percepcao
de estimulos cromaticos.

Os resultados deste estudo mostram que o grupo com diabetes apresentou piores
resultado de ordenamentos do que o grupo controle no ordenamento de matizes no teste de
lanthony D15 Dessaturado, assim como no estudo de Santana, Costa, Lago, Bernick, Nishi e

Ventura, (2005) que avaliaram a funcdo cromatica de 21 pacientes diabéticos sem retinopatia
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com média de idade 53,7 + 10,6 e em 34 controles pareados por idade (média = 50,8 + 13,5)
através dos testes de Farnsworth (D15), Lanthony (D15d) e Color Test Cambridge (CCT)
concluindo que grupo com diabetes apresenta piores resultados se comparados ao grupo
controle. Os autores concluiram que cerca de 60% dos pacientes diabéticos ndo retinopatas
tém perdas de visdo de cores medidos pelo Lantonhy D15 Dessaturado, semelhante neste
estudo, onde mais da metade dos participantes diabéticos alteraces na visao de cor. Feitosa-
Santana, Oiwa, Paramei, Bimler, Costa, lago, Nishi e Ventura, (2006), avaliaram a funcao
visual de 32 pacientes com DMT2, sem retinopatia atraves dos testes de Farnsworth D-15 e 0s
Lanthony testes D-15 Dessaturado e mostraram que o paciente diabético apresenta erros
difusos durante a funcdo de ordenamento de matizes, assim como neste estudo, mas que
precisam ser melhor elucidados.

No estudo realizado por Freitas, (2015) em que avaliou a funcdo visual de 312
criangas, expostas ao metilmercurio em comunidades ribeirinhas do estado do Para, usou
como metodo de avaliacdo o escore de Bowman e a analise vetorial de Vingrys e King-Smith,
e observou que a impregnacdo por metais, devido a exposi¢cdo ambiental do metilmercurio,
em diferentes estagios e situacdes de desenvolvimento da crianca, contribui para um pior
desempenho visual em testes de visao de cores como o Lanthony D15 Dessaturado.

O estudo de Freitas, (2015) foi pioneiro ao analisar a concentracdo de mercdrio em
criancas ribeirinhas do oeste e nordeste do Para, bem como pelo método de anélise
empregado. Para este estudo, a pesquisa de Freitas nos leva a investigar, se fatores clinicos e
biolégicos podem influenciar na angulagdo vetorial do desempenho visual. Como forma de
tentar compreender o que pode ter levado as diferencas estatisticas nos escores do Bowman e
Vingrys e King-Smith, foram realizados correlacBes estatisticas entre dados clinico-
epidemiolégico e de OCT.

Os dados da tabela 07 mostra que a idade apresentou correlagdo significativa entre a
idade e o S-index, bem como a hemoglobina glicada apresentou duas associagdes, uma com o
C-index e a outra com o Angulo, demonstrando que fatores clinico-epidemiolégico podem
estar associado a alteragcdes nos escores de Bowman e Vingrys e King-Smith. Os resultados
deste estudo difere do estudo de Monique et al, (2009), porque encontrou associacdes
significativas entre varidveis mensuraveis, e essas correlagcdes, Monique, et al ao testar 51
pacientes diabéticos por meio do Farnsworth-Munsell FM-100 e Teste psicofisico de

Lanthony D15 Dessaturado néo encontrou.



67

Outro achado pertinente e ndo encontrado na literatura é a correlacdo entre o angulo
vetorial de Vingrys e King-Smith e o quadrante temporal do nervo Optico, desta forma
observa-se que aspectos morfolégicos do nervo dptico também podem estar interferindo nos
escores dessa angulacdo, mesmo ndo havendo variéncia estatistica entre os grupos. Portanto,
infere-se que os participantes diabéticos apresentaram pior desempenho cromético no teste
psicofisico de Lanthony D15 Dessaturado se comparado ao grupo controle. Desta forma, este

estudo traz novos achados para a literatura, ja que estudos nesta linha sédo poucos.

Tabela 08: Correlagdes de Pearson Entre Dados clinico-epidemiologicos e Lanthony D15
Dessaturado do Grupo com DMT?2

IDADE X ICC IDADE X C-INDEX IDADE X S-INDEX IDADE X
ANGULO
r (Pearson) = 0.1533 0.2954 0.4374 0.241
(p) = 0.4644 0.1516 0.0287 0.2458
TEMPO DE DIAG X TEMPO DE DIAG X C- TEMPO DE DIAG XS- TEMPO DE DIAG
ICC INDEX INDEX X ANGULO
r (Pearson) = 0.1746 0.2136 0.2819 0.267
(p) = 0.4038 0.3053 0.1721 0.1968
GLICEMIA CAP X GLICEMIA CAP X C-INDEX GLICEMIA CAP X S- GLICEMIA CAP X
ICC INDEX ANGULO
r (Pearson) = -0.1381 -0.1122 -0.0791 -0.0113
(p) = 0.5105 0.5934 0.7072 0.9571
HbAlc X ICC HbA1c X C-INDEX HbA1c X S-INDEX HbA1c X
ANGULO
r (Pearson) = 0.3805 0.4135 0.3853 0.4207
(p) = 0.0605 0.0398 0.0571 0.0362
PIO X ICC P10 X C-INDEX P10 X S-INDEX PIO X ANGULO
r (Pearson) = 0.0864 0.1488 0.32 0.1751
(p) = 0.6814 0.4777 0.1189 0.4025

Fonte: Dados Extraidos da Pesquisa Tratados no Teste ANOVA 1 critério do Bioestat versdo 5.3



Tabela 09: Correlagdes de Pearson Entre Dados de Lanthony D15 Dessaturado e Oftalmolégicos do Grupo com DMT2

ICC X FC ICC X ENO ICC X QT ICC X ON ICC X QS ICC X QI
r (Pearson) -0.2398 -0.2162 -0.1576 -0.1893 -0.0196 -0.3235
(p-valor) = 0.259 0.3102 0.462 0.3755 0.9274 0.123
C-INDEX X  C-INDEX X C-INDEXX  C-INDEX X C-INDEXX C-INDEX X
FC ENO QT QN QS Ql
r (Pearson) -0.1494 -0.2723 -0.1484 -0.2267 -0.0947 -0.3664
(p-valor) = 0.486 0.198 0.4888 0.2866 0.6598 0.0781
S-INDEX X S-INDEX X S-INDEX X S-INDEX X  S-INDEX X  S-INDEX X
FC ENO QT ON QS Ql
r (Pearson) -0.0409 -0.3041 -0.225 -0.1778 -0.1919 -0.3583
(p-valor) = 0.8495 0.1484 0.2904 0.4059 0.3689 0.0854
ANGULO X  ANGULO X ANGULO X  ANGULOX ANGULO X ANGULO X
FC ENO QT ON QS Ql
r (Pearson) -0.0126 -0.3423 -0.5294 -0.1946 -0.2386 -0.2399
(p-valor) = 0.9533 0.1015 0.0078 0.3621 0.2615 0.2588
PIO X FC PIO X ENO PIO X QT P10 X QN PIO X QS P10 X QI
r (Pearson) 0.1203 0.1275 -0.0898 0.4055 -0.0173 -0.0015
(p-valor) = 0.5755 0.5527 0.6766 0.0492 0.9361 0.9945
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Fonte: Dados Extraidos da Pesquisa Tratados no Teste ANOVA 1 critério do Bioestat versdo 5.3

NOTA: FC — Espessura da Fovea Central; ENO — Espessura do Nervo Optico; QT — Quadrante Temporal do Nervo Optico; QN — Quadrante Nasal do Nervo
Optico; QS — Quadrante Superior do Nervo Optico; QI — Quadrante Inferior do Nervo Optico.
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Quadro 1: Resultados do teste de Lantonhy D15 Dessaturado do Grupo com DMT?2 realizado

no laboratdrio de neurofisiologia da UNIFAP, Macapa, AP

Lanthony Lanthony Lanthony Lanthony
D15d D15d D15d _DI5d Farnsworth-Munsell
NOMES ICC C-INDEX S-INDEX ANGULO ERRO FM-100

RDS160711-152505 0D 1,52* 1.96* 244% 71,58 256*
RD5160711-15290% OF 1.45* 1.86* 2,58* 71,43 328*
RBD160520-100530 OE 1,63* 134* 3 43* 76,6 320%
VLD160525-091736 OD 1,21 1,35 1,83 69,46 144*
VLD160525-091736 OE 1,7% 2,22% 2,72% 69,76 180*
LFS160524-09190% OD 1,19 1.2 1,52 69,97 108
LF5160524-091909 OE 1,19 1,33 1,84 72,52 124
MBD110615-142613 OD 1.7* 1.97* 2,21* 88.64* 248*
MBD110615-142613 OE 2,66* 3.42% 3.3*% 81,13* 180*
CLD160601-092005 OD 1,11 1,17 1,62 7132 172*
CLD160601-09200% OE 1,06 1,09 1,55 63,27 148*
AC160713-101801 OD 1.22 1.32 1.81 65.92 64

AC 160713-101801 OE 1.09 1.13 1.61 60.74 72

MDS160601-153110 0D 1,15 1,24 1,74 59,98 180*
MDS160601-153110 OE 1,09 1,13 1,61 60,74 296*
MFC160708-104125 0D 137* 1.66* 1,92 64 132
MFC160708-104125 OF 1.99* 2,82% 3,94% 7791 164*
MDC160713-085538 OD 1,06 1,09 1,55 63,27 88

MDC160713-085538 OF 1,09 1,13 1,61 60,74 84

ACR 160713-1013801 OD 122 132 1,81 65,92 64

ACR 160713-101801 OF 1,09 1,13 1,61 60,74 72

MS5160708-162252 OF 1.76* 228* 2.05 59.92 324*%
JADI160708-111322 0D 1.39* 1,69 2,19% 78,37 272*
JADI160708-111322 OE 1,24 1,74% 154* 67,67 264%
MSN110825-141826 OD 1,24 1,38 1,91 67,01 52

FAIXA DENORMALIDADE ()| 1.337034 1.523808 2.074873 80.29579 1354614223
FAIXA DE NORMALIDEDE (-) 0.922251 0.851192 1.196555 53.45421 -4.39892235

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no D15 Analysis para MATLAB e Microsoft Office Excel 2007
Nota 01: * Valores Fora da Faixa de Normalidade
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Quadro 02: Resultado do Teste de Lanthony 15Dessaturado do Grupo Controle realizado no
laboratdrio de neurofisiologia da UNIFAP, Macapa, AP

NOME ICC C-INDEX | S-INDEX ANGULO
EDC-160809-54 1.33 1.63 2.22 64.49
EDC-160809-54 1.16 1.27 1.81 58.31
RSP-160809-44 1 1 1.42 61.43
RSP-160809-44 1 1 1.42 61.43
TFS-160809-41 1.15 1.23 1.76 62.15
TFS-160809-41 1 1 1.42 61.43
VHF-160809-54 1 1 1.42 61.43
VHF-160809-54 1.15 1.28 1.82 62.96
LMC-160809-48 1.09 1.13 1.61 60.74
LMC-160809-48 1.18 1.24 1.71 66.75
FDA-160809-59 1.18 1.19 1.54 74.93
FDA-160809-59 1.23 1.28 1.66 79.48
AAC-160809-42 1 1 1.42 61.43
AAC-160809-42 1.18 1.19 1.54 74.93
JDC-160809-58 1 1 1.42 61.43
JDC-160809-58 1.12 1.11 1.44 76.98
FNC-120701-45 1.11 1.17 1.62 71.32
FNC-120701-45 1.2 1.29 1.76 74.48
JRC-160709-46 1.1 1.18 1.67 66.79
JRC-160709-46 1 1 1.42 61.43
CBD-160709-45 1.26 1.49 2.13 58.51
CBD-160709-45 1.39 1.58 2.05 77.62
TSS-160801-45 1.18 1.24 1.72 66.75
TSS-160801-45 1.09 1.13 1.61 60.74
MIT-160803-44 1 1 1.42 61.43
MIT-160803-44 1.21 1.22 1.57 71.67
CAR-160702-44 1.12 1.11 1.44 76.98
CAR-160702-44 1.2 1.29 1.76 74.48

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007
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Gréfico 02: Grafico Polar de Amplitude do Erro de Ordenamento do Teste de Lanthony 15

Dessaturado Baseado no C-index realizado no laboratdrio de neurofisiologia da UNIFAP,
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90° . ;
~.. 75 ] 590" o
60 50°
4 4 |- .
...._‘.._.ﬂ_Su
3 3 N,
__,-."._SDH
2 2
1 1 ";'.!15
0 (1] 4 Dﬂ
-l -1 ':
;150
3 3 /S
60" L 60"
apr 7° e 75
GRUPO CONTROLE GRUPO COM DMT2

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007

O grafico 02 mostra que o grupo controle apresentou menor gravidade de erro de
ordenamento, pois a amplitude dos indices foram menor se comparado ao grupo com DMT2.
Desta forma o método de andlise de Vingrys e King-Smith pode ser utilizado para
comparacdo de desempenho da funcgdo visual de cores entre grupos saudaveis e ndo saudaveis,
pois estabelecem parametros confidveis e estatisticamente trataveis, corroborando para a
fidedignidade de achados cientificos, como o0s encontrados neste estudo. Este método é

pioneiro, pois determina a gravidade do erro, coisa que 6 Indide de Bowman ndo informa.
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Grafico 03: Grafico Polar de Dispersdo Cromaética do Erro do Teste de Lanthony 15 D
Dessaturado baseado no S-index realizado no laboratério de neurofisiologia da UNIFAP,
Macapa, AP
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007

O gréafico 03 mostra que o grupo controle apresentou menor dispersdo cromatica se
comparado ao grupo com DMT2, isso significa que o grupo controle errou menos posic@es de
matizes do que o outro grupo. Na pratica esta analise permite complementar os resultados do
ICC e C-index, pois demonstra que além do participante esta errando a posicdo da matiz
colorida, ele apresenta um déficit de discriminacdo cromatica que precisa ser melhor
identificado, afim de confirmar os eixos de cor com sensibilidade e/ou alteracdes, seja ele

protan, deutan ou tritan, ou seja, (vermelho-verde) ou (azul-amarelo).
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Grafico 04: Variancia Entre 0 ICC, C-INDEX e S_INDEX do Teste de Lanthony D15
Dessaturado entre o grupo controle e com DMT2, realizado no laboratorio de neurofisiologia
da UNIFAP, Macapa, AP
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007

Gréfico 05: Variancia Entre Angulo de Ordenamento do Teste de Lanthony D15 Dessaturado

entre o grupo controle e com DMT?2, realizado no laboratorio de neurofisiologia da UNIFAP,

Macapa, AP
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007
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O gréfico 04 e 05, ilustram as diferencas estatisticas entre os escores analisados pelo
D15 Analysis, é importante observar que a caixa em vermelho simboliza os dados do grupo
com DMT2 e em preto o grupo controle e que foram formados a partir do 1° e 3° quartis e
mediana, e que as linhas verticais simbolizam maximo e minimo, conforme as tabelas Deste
modo a diferenca estatistica, j& abordada anteriormente, torna-se perceptivel entre o ICC, C-
index e S-index e pouco acentuada no Angulo vetorial, pois de maneira geral os valores

apresentaram-se estatisticamente aproximados.

Tabela 10: Estatistica Descritiva Quantitativa do Teste Lanthony D15 Dessaturado Grupo

Controle
ICC C- S-  ANGULO
INDEX INDEX

Tamanho da amostra = 28 28 28 28
Minimo 1 1 1.42 58.31
Maximo 1.39 1.63 2.22 79.48
Mediana 1.135 1.185 1.61 63.725
Primeiro Quartil (25%) 1 1 1.42 61.43
Terceiro Quartil (75%) 1.185 1.2725 1.76 74.48
Média Aritmética 1.1296  1.1875  1.6357 66.875
Variancia 0.0112 0.0294  0.0502 46.8861
Desvio Padrao 0.1058 0.1716  0.2241 6.8473
Erro Padréao 0.02 0.0324 0.0423 1.294
Coeficiente de Variagéo 9.37% 14.45% 13.70% 10.24%

Fonte: Dados Extraidos da Pesquisa Tratados no Bioestat verséo 5.3

Tabela 11: Estatistica Descritiva Quantitativa do Teste Lanthony D15 Dessaturado Grupo

Com DMT?2
ICC c-index s-index angulo
Tamanho da amostra = 25 25 25 25
Minimo 1.06 1.09 1 59.92
Méximo 2.66 3.42 3.94 88.64
Mediana 1.24 1.38 1.84 69.46
Primeiro Quartil (25%0) 1.15 1.2 1.61 63.27
Terceiro Quartil (75%) 1.52 1.96 244 72.52
Média Aritmética 14 1.6548 2.0928  69.7284
Variancia 0.1336 0.3556 0.4648  61.9363
Desvio Padréao 0.3655 0.5963 0.6817 7.87
Erro Padréo 0.0731 0.1193 0.1363 1.574
Coeficiente de Variagédo 26.10% 36.04% 32.58% 11.29%

Fonte: Dados Extraidos da Pesquisa Tratados no Bioestat verséo 5.3
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Figura 24: Analise dos Escores de Bowman e Vingrys e King-Smith pela rotina do D15
Analylisis no Matlab 2012 de um Participante do Grupo com DMT2 (A) e Controle (B).
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados Pela Rotina do Programa Matlab, 2012
Nota: 1 - * (1) Color Map (mapa de ordenamento das pegas coloridas; (2) Vector Map (mapa de
vetores do ordenamento; e (3) Escore de Bowman e Vingrys e King-Smith.

A figura 16, ilustra os graficos que sdo gerados pela ferramenta de analise D15 Analysis para
MATLAB, implementado pelo laboratério de neurofisiologia da UFPA, apds a inser¢do de dados
referentes ao ordenamento de matizes do teste de Lanthony D 15 Dessaturado, onde o numero 1
mostra a sequéncia de ordenamento que o participante com DMT2 ordenou (A) e do grupo controle
(B). O nmero 2 ilustra 0 mapa de vetores angulares que se forma de acordo com a sequéncia de
ordenamento, é importante destacar que quanto maior o raio do vetor , maior foi a gravidade do erro,
em (A) perceba que devido ao erro na posicao da matiz 10, o raio vetorial aumentou e que em (B) o
raio vetorial foi menos, pois o arranjo foi perfeito. E por fim, no numero 3, observa-se 0s escores
gerados ap6s o ordenamento. Perceba que quanto maior o raio vetorial, maiores sdo os escores de

Bowman e Vingrys e King-Smith.
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4.2.2 Teste de Farnsworth-Munsell FM-100

A andlise estatistica do FM-100 mostrou que houve diferenca significativa entre o
ordenamento de cores do grupo com DMT2 e o grupo controle, conforme a tabela 11 e o
grafico 6. Isso demonstra que os participantes com DMT2 tiveram desempenho pior em
discriminar e ordenar as matizes em relagdo ao grupo controle. Neste contexto, observa-se que
nos resultados do FM-100 do grupo com DMT2, 20 olhos dos 25 olhos investigados,
apresentaram erro acima de 100, considerado valor maximo aceitavel, demonstrando que
participantes com DMT?2 apresentam maiores erros se comparados ao controle que dos 32
olhos investigados, apenas 6 olhos apresentaram valores acima do maximo aceitavel. Desta
forma estes achados corroboram com os achados de Andrade, (2012) que também
encontraram diferenca estatistica significativa entre o grupo DM2.

Kjaer, Saloméo, Junior e Colella, (2000) estudaram 30 voluntarios saudaveis e sem
gueixas visuais e perceberam que olhos saudaveis, de maneira geral, tendem a apresentar
erros menores que 100. Desta forma, os resultados deste estudo corroboram com os resultados
de Kjaer et al, pois na maioria dos olhos controles investigados, conforme a tabela 15,
apresentam erros menores que 100. Entretanto, ao realizar esta anélise é importante destacar
gue na maioria dos olhos diabéticos investigados, os erros foram acima de 100, desta forma,
resslata-se que a presenca da DMT2 precisa ser melhor esclarecida no sentido de perceber se a
patologia interfere, especialmente neste teste psicofisico, pois em andlises de correlagdo entre
0 erro do FM-100 e dados clinico-epidemiologico e de OCT, o teste de D’ Agostino-Pearson
ndo mostrou correlac@es significativas, conforme as tabelas 12 e 13.

Os resultados deste estudo corroboram com os achados de Monique et al, (2009) que
em seu estudo, ndo encontrou correlacdo entre dados do FM-100 e dados clinico-
epidemiologicos, bem como corrobora com o estudo de Gualtieri, (2005) que assim como no
presente estudo, ndo encontrou correlacdo estatistica para a idade, glicemia capilar e
hemoglobina glicada. Por outro lado, o presente estudo difere do estudo de Fong, Barton
Bresnick (1999) que estudou a visdo de cores de 2.701 pacientes em tratamento precoce da
retinopatia através do teste de Farnsworth-Munsell-100 e observaram que aproximadamente
50% da populagdo apresentaram escores de viséo de cores pior do que 95% da populacdo
normal e que o fator idade, esteve fortemente associado com a discriminagédo de matiz.

Embora o estudo de Fong et al, (1999) apresente objetivos investigativos diferentes,
destaca-se que 0s pacientes sdo diabéticos e que por estarem no inicio do tratamento para

Retinopatia Diabética (RD), precisam de mais avaliacbes para explicar se estes déficits
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funcionais da visdo cromatica estdo presentes antes ou apds o surgimento da RD e se estdo
relacionados a outras variaveis, que neste estudo ndo foram utilizadas.

Este estudo ainda difere do estudo de Feitosa-Santana et al, (2010), pois os autores
encontram correlacdo do erro do FM-100 com o tempo de doenca e difere também do estudo
de Gualtieri, (2005) e Andrade, (2012) que para essa correlacdo também acharam
significancia.

A literatura cientifica aponta que o erro do FM100 aumentado pode estar relacionado a
perfusdo tecidual diminuida nas células nervosas que captam os estimulos luminosos, desta
forma a percepcdo visual fotdpica e escotdpica torna-se reduzida contribuindo para que as
pessoas diabéticas apresentem resultados piores nos testes de ordenamento de matizes quando
comparados a olhos saudaveis. (GREENSTEIN 2004; KURTENBACH 2006).

Embora o presente estudo ndo tenha encontrado correlagdo entre dados do FM-100 e
dados clinico-pidemioldgico, os resultados ampliam o foco das discussGes no sentido de
correlacionar outros fatores a DMT2, alem dos ja destacados na literatura, na tentativa de
explicar se outros fatores estdo interferindo para que o erro no teste de FM-100 seja elevado.

Ja que os achados de tomografia de coeréncia Optica, neste estudo, ndo conseguiram mostrar.

Tabela 12: Analise da variancia entre o erro do FM-100 entre o grupo controle e com DMT2

FONTES DE GL SQ Qv
VARIACAO

Tratamentos 1 20.1e+04 20.1e+04
Erro 55 21.7e+04 39.5e+02
F= 50.7586

(p) = |< 0.0001 |

Média (Coluna 1) = 65.5313

Média (Coluna 2) = 185.12

Tukey: Diferenca Q (p)
Médias(1a 2) = 119.5888 10.0756 <0.01

Fonte: Dados Extraidos da Pesquisa Tratados no Bioestat verséo 5.3
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Tabela 13: CorrelagOes de Pearson Entre o Erro do FM-100 do Grupo Com DMT2 e Dados

Clinico-Epidemiologico

IDADE TEMPO DE GLICEMIA HbALc PIO
X DIAGNOSTICO CAPILAR X X
FM-100 X X FM-100  FM-100

FM-100 FM-100
r (Pearson)  0.004 -0.0232 0.2382 0.2348 0.0696
(p-valor) = | 0.9848 0.9124 0.2514 0.2586 0.7411

Fonte: Dados da pesquisa Tratados no BioEstat 5.3

Tabela 14: CorrelacOes de Pearson Entre o Erro do FM-100 do Grupo Com DMT?2 e Dados

de OCT
EFC ENO QT ON Qs Ql
X X X X X X
FM-100 FM-100 FM-100 FM-100 FM-100 FM-100
r (Pearson) 0.3005 0.0183 0.0925 -0.1646 0.1175 0.0442
p-valor = 0.1535 0.9308 0.6602 0.4316 0.5759 0.8338

Fonte: Dados da pesquisa Tratados no BioEstat 5.3 )
NOTA: 01 - EFC — Espessura da Fovea Central; ENO — Espessura do Nervo Optico; QT —

Quadrante Temporal do Nervo Optico; QN — Quadrante Nasal do Nervo Optico; QS —
Quadrante Superior do Nervo Optico; QI — Quadrante Inferior do Nervo Optico.

Grafico 06: Comparacdo Entre o Erro de Ordenamento de Cores no Teste de FM-100

Controle x Grupo com DMT?2

350 - Erro no Teste FM-100

300 -

250

200

150 -

100 - | |

50 -+

Controles Pacientes

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



Tabela 15: Resultado do Teste de FM-100 Grupo com DMT2

PACIENTES ERRO E D S I
RDS160711-152909 OD 256 18 27 57 83
RDS160711-152909 OE 328 18 16 60 77
RBD160520-100530 OE 320 18 22 59 7
VLD160525-091736 OD 144 18 22 71 84
VLD160525-091736 OE 180 18 21 65 4
LFS160524-091909 OD 108 18 24 54 80
LFS160524-091909 OE 124 18 22 62 79
MBD110615-142613 OD 248 18 11 71 2
MBD110615-142613 OE 180 18 25 64 75
CLD160601-092009 OD 172 18 22 64 77
CLD160601-092009 OE 148 18 20 62 7
AC160601-153255 OD 180 18 30 64 82
AC160601-153255 OE 248 18 18 66 82
MDS160601-153110 OD 180 18 25 64 75
MDS160601-153110 OE 296 18 19 64 80
MFC160708-104125 OD 132 18 11 52 7
MFC160708-104125 OE 164 18 8 64 85
MDC160713-085538 OD 88 18 33 61 72
MDC160713-085538 OE 84 18 33 54 82
ACR 160713-101801 OD 64 18 20 55 83
ACR 160713-101801 OE 72 18 29 56 77
MSS160708-162252 OE 324 18 26 65 77
JAD160708-111322 OD 272 18 22 62 72
JAD160708-111322 OE 264 18 26 62 84
MSN110825-141826 OD 52 18 10 52 9

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007
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Tabela 16: Resultado do Teste de FM-100 Grupo Controle

CONTROLES ERRO E D S I
AJR120216-51 OD 52 18 33 59 81
AJR120216-51 OE 48 18 33 59 81
MLM120122-48 OD 36 18 20 61 77
MLM120122-48 OE 40 18 22 59 67
RKF120224-47 OD 80 18 24 64 2
RKF120224-47 OE 88 18 22 61 75
EMS120411-51 OD 44 18 21 56 78
EMS120411-51 OE 68 18 32 54 81
MCP120327-49 OD 28 18 27 69 80
MCP120327-49 OE 24 18 16 60 77
LCO120327-60 OD 60 18 27 57 83
LCO120327-60 OE 76 18 16 60 77
EBC120324-61 OD 36 18 44 60 66
EBC120324-61 OE 40 18 9 77 84
GRS120329-62 OD 52 18 27 59
GRS120329-62 OE 36 18 25 57

IPC120326-61 OD 56 18 20 62 78
IPC120326-61 OE 48 18 29 55 82
JAS120324-61 OD 68 18 35 63 69
JAS120324-61 OE 52 18 43 64 71
MCS120403-63 OD 28 18 14 53 12
MCS120403-63 OE 24 18 7 53 7
OMM120327-62 OD 60 18 66 82
OMM120327-62 OE 36 18 40 51 79
JMB110721-53 OD 128 18 24 65 76
JMB110721-53 OE 140 18 24 56 81
MGL120121-47 OD 64 18 29 63 79
MGL120121-47 OE 73 18 20 60 76
MFEN120416 47 OD 108 18 20 56 80
MFN120416 47 OE 144 18 30 64 72
RSB120416-51 OD 128 18 21 95 85
RSB120416-51 OE 132 18 23 58 80

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007
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4.2.3 Teste de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia FSCEL

Ao analisar os resultados das frequencias espaciais do grupo com DMT2, apds
realizado o calculo do limite de tolerancia pelas frequencias espaciais do grupo controle,
observou-se, conforme o quadro 05, que 6 olhos na frequencia 0.2cpg; 13 olhos na frequencia
0.5cpg; segquido de 7 olhos na frequencia 0.8cpg; 9 olhos na frequencia 1cpg; 12 olhos na
frequencia 2cpg; 17 olhos na frequencia 4cpg; 13 olhos na frequencia 6cpg; 7 olhos na
frequencia 10cpg; 7 olhos na frequencia 15cpg, 11 olhos na frequencia 20cpg e 4 olhos na
frequencia 30 cpg, apresentaram frequencias espaciais abaixo do limite de tolerancia
estabelecido.

Estes dados permitem concluir que o limiar de sensibilidade ao contraste espacial nos
diabéticos € menor se comparado as frequencias espaciais do grupo controle, conforme
ilustrado nos quadros 05 e 06. Diante deste contexto, as frequéncias espaciais que
apresentaram variancia estatistica compreendem de 0.2cpg a 20cpg, conforme o quadro 03,
entretanto destaca-se que as frequencias com alteracdes extremamente significativas estdo nas
frequencias de 0.5cpg a 15cpg, cujo os p-valor foram menor que 0.01, o que reflete maior
distanciamento entre as medianas e 0 1° e 3° quartil de acordo com a tabela 16, ou seja, 0
grupo com DMT2 apresentou menor sensibilidade ao contraste espacial nas frequencias
baixas, médias e altas, conforme ilustrado no grafico 07 e nos graficos de 08 a 18 (Apéndice
de F a P).

Os resultados do presente mostram que das 11 frequencias avaliadas, cada uma
apresentou no minimo 4 olhos com valores alterados, e que tiveram olhos que apresentaram
10 frequencia alteradas, desta forma estes dados corroboram com os achados de Andrade,
(2012), que realizou um estudo onde avaliou 63 olhos com media de idade (52,62 +
12,17anos) no teste da FSCEL computadorizado com grades senoidais e chegou ao resultado
de que 31 olhos diabéticos (49,20%) apresentaram pelo menos uma frequencia espacial
alterada. Estes achados corroboram ainda com os achados de Gary, Trick, Burde, Cordon,
Santiago e Kilo, (1988) que ao examinar 57 pacientes diabéticos observou que a minoria,
cerca de 37,8% que ndo apresentavam retinopatia, apresentou alteracdo na funcdo de
sensibilidade ao contraste e concluiu que esses erros concentravam-se nas frequéncias médias
do teste.

Outro aspecto fundamental a se destacar é que as frequencias 0.2cpg e 20cpg
apresentaram variagdo estatistica significativa, entretanto apresentaram p-valor entre 0,01 e

0,05 respectivamente, 0 que mostra uma diminuicdo no grau de significancia e uma
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sensibilidade ao contraste um pouco melhor, mas que precisam continuar sendo monitoradas
na tentativa de compreender o que pode estar reduzindo a sensibilidade ao contraste, mais em
determinadas frequencias, do que em outras.

O estudo também destaca a frequencia 30cpg, que no teste de ANOVA 1 critério
apresentou p-valor > 0.05, de acordo com o quadro 03, o que ndo configura diferenca
estatistica significativa. Portanto, afirma-se que os participantes do grupo com DMT2,
tiveram pior desempenho na visdo acromatica do que o grupo controle, nas frequéncias
baixas, médias e altas e que os valores dos limiares de sensibilidade ao contraste foram
melhores no grupo controle.

Depois de estabelecido a variancia entre as frequencias, foi realizada correlagdes
estatisticas para analisar se havia associacao estatistica entre variaveis clinico-epidemioldgica
e OCT com achados do teste da FSCEL, desta forma, observou-se ndo haver significancia
estatistica entre as frequéncias espaciais e a idade, glicemia capilar, hemoglobina glicada e
pressdo intraocular. Estes resultados corroboram com os achados de Gualtieri (2004) que
também nédo achou correlacdo estatistica entre as 11 frequencias avaliadas e a glicemia capilar
de jejum e hemoglobina glicada, e corrobora também com o estudo de Misra et al, (2010) e
Gary, Trick, Burde, Cordon, Santiago e Kilo, (1988), cujo resultados dos autores também
mostraram ndo haver correlacdo entre a hemoglobina glicada e a funcdo de sensibilidade ao
contraste.

O presente estudo encontrou correlacéo significativa entre o tempo de diagnostico e a
frequencia 1cpg, conforme mostra a tabela 17. Este resultado corrobora com os achados de
Andrade, (2012), que encontrou correlacao estatistica nas frequencia de 0,5cpg a 15cpg.

Outro resultado encontrado e pouco descrito na literatura foi a correlacdo estatistica
entre as frequencias 15cpg, 20cpg e 30cpg com o quadrante temporal do nervo Optico,
ilustrado no quadro 04. Este achado permite refletir que alteragcGes morfolégicas na camada de
fibras nervosas da retina, podem estar interferindo na visao escotopica de pessoas com DMT?2,
mostrando que h& necessidade de realizacdo de mais estudos como este, para investigar outros

parametros morfofuncionais conforme destacado por Gartaganis et al (2001).



Quadro 03: Anélise da variancia entre as frequencias espaciais do grupo com DMT?2 e controle apds realizagdo do teste de FSCEL no laboratério de

neurofisiologia da UNIFAP

FREQUENCIA 0,2 FREQUENCIA 0.5 FREQUENCIA 0.8
FONTESDE FONTES DE FONTESDE
VARIACAO GL SQ QM VARIACAQ GL 5Q QM VARIACAO GL SQ QM
Tratamentos 1]16.1e+02 | 16.1 e+02 | Tratamentos 1[38.6e+03 | 38.6 e+03 | Tratamentos 1]35.4e+03 | 35.4e+03
F= 6.4418 F= 27.3367 F= 16.834
()= | 0.0134]] (P)= <0.0001 | ()= 0.0003
Tukey: Diferenca | Q \‘ (p) Tukey: Diferenca [ Q (p) Tukey: Diferenca | Q (p)
Médias(la 2)= 10.7095 3.5894 | <0.05 Médias(1la 2)= 52.4743 7.3941 a‘40.01 Meédias(la 2)= 50.2391 S.SOE?LQO.OI
FREQUENCIA 1 FREQUENCIA 2 FREQUENCIA 4
FONTESDE FONTES DE FONTESDE
VARIACAO GL SQ QM VARIACAO GL SQ QM VARIACAO GL SQ QM
Tratamentos 1]11.2e+04 | 11.2 e+04 | Tratamentos 1[32.3e+04 | 32.3 e+04 | Tratamentos 1]42.9e+04 | 42.9e+04
F= 23.9792 F= 32.0305 F= : 2
(p)= |<0.0001 (0)= <0.0001 | (p)= <0.0001 |
Tukey: Diferenca | Q (p) Tukey: Diferenca [ Q ri(P) Tukey: Diferenca | Q (p)
i X
Médias(la 2)= 80.312 6.9252 | <0.01 Médias(la 2)= 151.6806 8.0038 | <0.01 Médias(la 2)= 174.8009 0.0899| <0.01
FREQUENCIA 6 FREQUENCIA 10 FREQUENCIA 15
FONTESDE FONTESDE FONTESDE
VARIACAO GL SQ QM VARTACAO GL 5Q QM VARIACAO GL SQ QM
Tratamentos 1]30.1e+04 | 30.1 et+04 | Tratamentos 1[73.0e+03 | 73.0e+03 | Tratamentos 1]18.3e+03 | 18.3e+03
F= 33.3715 F= P F= 7.6007 |
(p)= <0.0001 | (0)= |<0.0001 | (p)= | 0.0078
Tukey: Diferenca | Q (p) Tukey: Diferenca [ Q (p) Tukey: Diferenca | Q (p)
Médias(la 2)= 146.3453 8.1696 | <0.01 Médias(la 2)= 72.1383 7.2163 | <0.01 Meédias(la 2)= 36.0827 3.9012|<0.01
FREQUENCIA 20 FREQUENCIA 30
FONTESDE FONTES DE
VARIACAO GL SQ QM VARTACAO GL 5Q QM
Tratamentos 1]136.6e+02 | 36.6 e+02 | Tratamentos 1| 224.230| 224239
F= _ 41631 F= 2.9276
(p)= | 0.0435 | (0)= 0.089
Tukey: Diferenca | Q (p)
Médias(1a 2)= 16.1399| 2.8855|<0.05
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Gréfico 07: Comparacdo da FSCEL Entre o Grupo Controle e 0 Grupo Com DMT2

125 + | |

02 05 08 1 2 4 6 10 15 20 30

Frequéncia Espacial Em (cpg) — Controle
- DMT2

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007

Conforme observado no gréafico 07, o limiar de sensibilidade ao contraste do grupo
controle nas frequencias de 0.2cpg a 20cpg apresentou valores de mediana acima dos valores
do grupo com DMT2, significando que este grupo precisou de menos contraste para
discriminar os estimulos de barras verticais e que desta forma simboliza que a percepgéo
visual neste grupo € melhor em relacdo ao grupo com DMT2, que na pratica precisou de
maior contraste, ou seja, precisou que os estimulos fossem escurecidos um pouco mais para
poderem ser discriminados. Deste modo, confirma-se que o limiar de discriminagdo
acromatica foi menor no grupo com DMT2.

Com relagdo a frequencia 30cpg, observa-se que as medianas dos grupos foram

aproximadas e que os limites superiores, assim como nas demais frequencias, foram
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discrepantes significando que em todas as frequencias houve participantes controles com
otimo limiar de sensibilidade, ou seja, que 0 aumento do contraste das barras verticais para a
visualizacdo dos estimulos foi os menores possivel.

A reducdo da sensibilidade ao contraste na pessoa diabética é bastante descrita na
literatura, entretanto observa-se que faltam correlages estatisticas desta condicdo a outros
fatores clinicos. Embora este estudo ndo tenha observado de maneira mais precisa a influéncia
de fatores morfoldgicos da retina com essa reducdo do limiar de sensibilidade, destaca-se que
mais estudos precisam ser realizados neste sentido, pois conforme evidenciado neste estudo,
existem areas do nervo oOptico que foram correlacionadas e outras ndo, tanto para este teste
psicofisico quanto em testes de ordenamento de cores.

Portanto, os resultados elencados no presente estudo, apresentam-se em conformidade
com a literatura cientifica e também apresentam dados consistentes acerca das alteraces
microvasculares que a DMT2 provoca, conforme destaca Andrade, (2012) e conclui Misra et
al, (2010) quando afirma que estas alteracdes podem estar mais relacionadas a alteracfes da
funcdo da retina por disturbios no metabolismo, dentre eles pela hemoglobina glicada
alterada. Neste sentido, percebe-se que o estudo morfoldgico da retina é fundamental para

uma melhor compreenséo do mecanismo de deficits acroméaticos em olhos diabéticos.



Tabelal7: Dados descritivos das 11 frequencias espaciais visualizadas pelos grupos com DMT2 e Controle no laboratorio de neurofisiologia da UNIFAP,
Macapa, AP

DADOS DESCRITIVOS DAS FREQUENCIAS ESPACIAIS DO GRUPO COM DMT?2
FREQ FREQ FREQ FREQ1 FREQ2 FREQ4 FREQ6 FREQ FREQ FREQ FREQ

0,2 0.5 0.8 10 15 20 30
Minimo 3.2672 5.8479 9.7308 8.9837 7.7886 6.8751 4.5063 2.5699 1.4198 1.3462 1.024
Maximo 16.6713 38.8898 58.3329 116.6628 155.5516 155.5516 116.6628 58.3329 38.8898 58.3329  8.9837
Mediana 6.1542  19.4482 29.1686 38.8898 58.3329 29.1686 29.1686 16.6713  8.9837 3.9109 2.3698
Primeiro Quartil (25%) 5.8479 129692 19.4482 23.3362 29.1686 19.4482 11.6737  9.7308 5.3191 2.8986 1.5154
Terceiro Quartil (75%) 8.9837  23.3362 38.8898 58.3329 58.3329 116.6628 58.3329 29.1686 12.9692  6.8751 3.359
Média Aritmética 7.2121  20.1985 32.0338 38.6276 59.4673 55.4867 35.151 215861 10.3862  7.1749 2.9312
Variancia 9.0746 76.547  246.9288 555.0695 1953.271 2361.897 643.9928 249.9162 67.358 125.4669  3.8444
Desvio Padrao 3.0124 8.7491 15.714 235599 441958 48.5994  25.377 15.8087 8.2072  11.2012  1.9607
Erro Padréo 0.6025 1.7498 3.1428 4.712 8.8392 9.7199 5.0754 3.1617 1.6414 2.2402 0.3921

Coeficiente de Variacéo 41.77%  43.32% 49.05% 60.99% 74.32% 87.59%  72.19%  73.24%  79.02% 156.12% 66.89%

DADOS DESCRITIVOS DAS FREQUENCIAS ESPACIAIS DO GRUPO COM DMT2
FREQ FREQ FREQ FREQ1 FREQ2 FREQ4 FREQ6 FREQ FREQ FREQ FREQ

0,2 0.5 0.8 10 15 20 30
Minimo 3.5596  19.4482 19.4482 16.6713 29.1686 38.8898 23.3362  9.7308 3.5596 2.0976 1.024
Méaximo 116.6628 233.3253 233.3253 466.6506 466.6506 466.6506 466.6506 233.3253 233.3253 186.4687 38.8898
Amplitude Total 113.1032 213.8771 213.8771 449.9793 437.482 427.7608 443.3144 223.5945 229.7657 184.3711 37.8658
Mediana 11.1438 58.3329 58.3329 116.6628 194.4385 233.3253 155.5516 58.3329 21.3922 10.1723  2.6126

Primeiro Quartil (25%) 8.3434  38.8898 58.3329 58.3329 116.6628 116.6628 116.6628 36.4595 14.1839  8.0834 1.4203
Terceiro Quartil (75%) 16.6713 116.6628 116.6628 155.5516 233.3253 233.3253 233.3253 155.5516 38.8898  19.4482 4.685

Média Aritmética 17.9216 72.6728  82.273 127.9395 211.1478 230.2875 1814963 93.7244 46.4689 23.3148  6.9284
Variancia 436.3211 2448.947 3542.305 7853.503 16373.75 16588.46 15482.19 4783.329 4208.197 1460.982 132.9161
Desvio Padréo 20.8883 49.4868 59.5173 88.62 127.96  128.7962 124.4275 69.1616 64.8706 38.2228  11.5289
Erro Padréo 3.6926 8.7481  10.5213 15.6659 22.6203 22.7682 219959 12.2262 11.4676  6.7569 2.038

Coeficiente de Variagao 116.55% 68.10% 72.34% 69.27% 60.60% 55.93% 68.56% 73.79% 139.60% 163.94% 166.40%

Fonte: Dados Extraidos da Pesquisa Tratados no Bioestat verséo 5.3



Tabela 18: CorrelacGes de Pearson Entre as Frequéncias Espaciais e Dados Clinico-Epidemiologicos do Grupo com DMT?2
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FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ 2 FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ
0,2cpg 0,5cpg 0,8cpg 1cpg cpg 4cpg 6cpg 10cpg 15cpg 20cpg 30cpg
IDADE (r-pearson) -0.0068 -0.0208 0.1587 0.0477 -0.0346 0.1456 0.1214 0.0425 0.0935 -0.0217 0.2394
IDADE (p-valor) 0.9744 0.9215 0.4487 0.8208 0.8696 0.4874 0.5631 0.8403 0.6565 0.9182 0.249
TEMPO DE 0.047 0.0679 0.083 0.414 0.2874 0.3324 0.2627 0.0927 -0.1474 -0.2212 -0.225
DIAGNOSTICO
(r-Pearson)
TEMPO DE 0.8234 0.747 0.6934 0.0396 0.1635 0.1044 0.2044 0.6596 0.4818 0.288 0.2788
DIAGNOSTICO (p-
valor)
GLICEMIA CAPILAR -0.3084 0.0063 0.3332 0.1523 0.2397 0.0904 0.0986 -0.0908 -0.0077 0.0254 0.0945
(r-Pearson)
GLICEMIA CAPILAR 0.1335 0.9761 0.1035 0.4672 0.2484 0.6674 0.6391 0.666 0.9707 0.904 0.6531
(p-valor)
HbA1c (r-pearson) -0.2011 0.1351 0.2232 0.1584 0.0902 0.0925 -0.031 -0.1954 -0.082 -0.019 0.2969
HbA1c (p-valor) 0.335 0.5196 0.2835 0.4494 0.6682 0.66 0.882 0.3491 0.6967 0.9282 0.1495
P10 (r-pearson) 0.1085 -0.0354 0.078 0.2652 0.0077 0.0366 -0.0095 -0.0482 -0.1113 -0.2492 -0.3201
P10 (p-valor) 0.6055 0.8666 0.7109 0.2 0.971 0.8621 0.9642 0.8189 0.5964 0.2296 0.1187

Fonte: Dados da pesquisa Tratados no BioEstat 5.3.

Nota: 1 - Ciclos Por Grau (cpg); 2 - FREQ. indica Frequéncia



Quadro 04: Correlagfes de Pearson Entre as Frequéncias Espaciais e Dados do OCT do Grupo com DMT?2

r-Pearson

0.2272

0.0066

0.0907

0.0279

-0.0575

0.1529

0.0764

-0.0279

-0.1566

0.0484

0.0953

p-valor

0.2856

0.9758

0.6734

0.8972

0.7896

0.4756

0.7229

0.897

0.4649

0.8223

0.6577

r-Pearson -0.0656 -0.1848 -0.0335 -0.1052 -0.0383 -0.1688 -0.0541 0.1264 0.1979 0.0862 -0.0379
p-valor 0.7555 0.3766 0.8738 0.6166 0.8556 0.4198 0.7973 0.5471 0.343 0.6819 0.8574
r-Pearson 0.2785 -0.052 0.1041 -0.1427 -0.0366 0.0204 0.1006 0.3236 0.4449 0.5415 0.4612
p-valor 0.1776 0.8051 0.6203 0.4963 0.862 0.923 0.6323 0.1145 0.0258 0.0052 0.0203

r-Pearson

0.1114

-0.0858

-0.0371

-0.0795

-0.0822

-0.1209

-0.012

0.168

0.2366

-0.0937

-0.228

p-valor

0.596

0.6833

0.8604

0.7055

0.696

0.5648

0.9546

0.4222

0.2547

0.6559

0.273

r-Pearson

-0.3001

-0.1992

-0.1191

-0.1254

-0.1215

-0.343

-0.225

-0.1169

-0.0912

0.0878

-0.0787

p-valor

0.1449

0.3396

0.5708

0.5502

0.563

0.0932

0.2796

0.578

0.6645

0.6765

0.7084

r-Pearson

-0.1382

-0.2

0.0131

-0.0085

0.1221

-0.0023

0.0411

0.1307

0.1627

-0.0399

-0.0368

p-valor

0.5102

0.3378

0.9506

0.9677

0.561

0.9912

0.8452

0.5333

0.437

0.8496

0.8614

Fonte: Dados da pesquisa tratados no BioEstat 5.3
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Nota: 01 — EFC — Espessura da fovea central; RNO — Espessura do nervo éptico; QT — Quadrante temporal do nervo 6ptico; QN — Quadrante nasal do

nervo éptico; QS — Quadrante superior do nervo Optico; QI — Quadrante inferior do nervo 6ptico



Quadro 05: Dados Clinicos das 11 Frequéncias Avaliadas no Teste de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia — FSCEL do Grupo com DMT2

FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ FREQ
PACIENTES FSCEL 0,2cpg 0.5cpg 0.8cpg lcpg 2cpg 4cpg 6cpg 10cpg 15cpg 20cpg 30cpg

RDS160711-152909 OD | 7,788621 | 16,67127* | 58,33288 | 38,88976 | 58,33288 | 58,33288* | 38,88976 | 23,33621 | 23,33621 | 3,359019* | 3,456327
RDS160711-152909 OE | 9,730779 | 16,67127* | 29,1686 | 11,67367* | 23,33621* | 19,44819* | 29,1686* | 9,730779* | 12,96918 | 12,96918 | 8,983682
RBD160520-100530 OE | 5,319131* | 10,61384* | 19,44819* | 29,1686 | 29,1686* | 19,44819* | 6,875103* | 5,847941* | 1,419785* | 1,346153* | 1,045807*
VLD160525-091736 OD | 16,67127 | 23,33621 | 38,88976 38,88976  58,33288| 116,6628 | 58,33288| 58,33288 | 38,88976 | 14,58875 | 5,682553
VLD160525-091736 OE | 9,730779 | 14,58875* | 19,44819* | 19,44819*| 29,1686*| 29,1686*| 38,88976| 29,1686 | 16,67127 | 7,788621 | 4,684998
LFS160524-091909 OD 6,154211 | 38,88976 | 38,88976 58,33288 [ 38,88976* | 38,88976* | 58,33288| 16,67127 | 6,49459 6,49459 [ 2,808544
LFS160524-091909 OE 10,61384 | 38,88976 | 58,33288 58,33288 | 58,33288| 116,6628 | 38,88976| 29,1686 [ 8,983682 | 5,319131 | 1,964478
MBD110615-142613 OD | 6,875103 | 23,33621 | 58,33288 116,6628 | 58,33288 | 38,88976* | 29,1686*| 14,58875 | 6,49459 | 2,898556* | 2,36983
MBD110615-142613 OE | 4,187216* | 29,1686 38,88976 58,33288 | 155,5516| 116,6628 | 38,88976| 23,33621 | 12,96918 | 2,970456* | 2,028734
CLD160601-092009 OD 6,49459 | 23,33621 | 38,88976 58,33288  155,5516| 116,6628 | 58,33288| 12,96918 | 5,847941 | 3,910911 | 3,359019
CLD160601-092009 OE | 5,847941 | 23,33621 | 58,33288 58,33288 | 116,6628| 1555516 58,33288| 38,88976 | 10,61384 | 4,684998 | 2,251475
AC 160713-101801 OD 6.154211 [ 19.44819* 29.1686 | 23.33621* | 58.33288| 16.67127* | 11.67367* | 6.154211* | 2.744665* | 1.740535* [ 1.127566*
AC 160713-101801 OE 6.875103 | 19.44819*| 23.33621( 38.88976| 29.1686* [ 19.44819* | 4.50625* [ 2.569874* | 1.987974* [ 1.789646* | 1.419785
MDS160601-153110 OD | 5,847941 [ 9,730779* | 12,96918* | 23,33621* | 19,44819* | 29,1686* | 23,33621* [ 19,44819 | 12,96918 | 6,154211 | 3,098045
MDS160601-153110 OE | 8,983682 | 29,1686 29,1686 38,88976 | 58,33288| 29,1686* | 23,33621* | 14,58875 | 2,875572* | 3,098045* [ 1,361611
MFC160708-104125 OD | 6,875103 | 12,96918* | 14,58875* | 19,44819* [ 16,67127* | 12,96918* [ 11,67367*| 11,67367 | 557091 | 2,431137* | 2,744665
MFC160708-104125 OE | 6,154211 | 23,33621 | 23,33621 | 23,33621*| 29,1686* | 19,44819*| 11,67367*| 557091* | 3,669324* | 4,684998 | 3,180296
MDC160713-085538 OD | 11,67367 | 29,1686 23,33621 58,33288  116,6628| 1555516 58,33288| 58,33288 | 14,58875 | 6,875103 [ 1,204971*
MDC160713-085538 OE | 10,61384 | 19,44819* | 29,1686 58,33288 | 116,6628| 116,6628 | 116,6628| 38,88976 | 10,61384 | 9,730779 | 2,133977
ACR 160713-101801 OD | 5,57091* | 23,33621 29,1686 38,88976  116,6628 | 38,88976* | 29,1686*| 29,1686 | 11,67367 | 1,629658* | 1,76472
ACR 160713-101801 OE | 5,847941 | 10,61384* | 19,44819* 29,1686 | 38,88976* | 29,1686*| 58,33288| 29,1686 | 16,67127 | 7,788621 | 1,515384
MSS160708-162252 OE | 3.267155*| 23.33621 29.1686 29.1686 | 58.33288| 58.33288| 38.88976| 38.88976| 16.67127| 58.33288| 7.303268
JAD160708-111322 OD | 3,267155* | 12,96918* | 9,730779* | 9,730779* | 9,730779* | 8,983682* | 6,875103* | 5,847941* | 6,154211 | 3,910911 | 3,669324
JAD160708-111322 OE | 3,910911* | 7,303268* | 12,96918* | 8,983682* | 7,788621* | 6,875103* | 6,875103* | 4,340798* | 3,456327* | 3,359019* | 3,098045
MSN110825-141826 OD | 5,847941 | 5,847941* | 58,33288 | 19,44819*| 29,1686* | 19,44819*| 23,33621*| 12,96918 | 5,319131* | 1,515384* | 1,023958*
Limite de Tolerancia (-) 5,580230 | 23,33621 | 23,33621 26,54402 [ 49,58347| 90,41436| 34,51523| 11,19674 | 5,493065 | 3,854790 | 1,234624

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007 i
Nota: 01 * Valores Abaixo da Faixa de Normalidade Inferior; 02 Ciclos Por Grau (cpg); 03 FREQ. Indica Frequéncia
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Quadro 06: Dados Clinicos das 11 Frequéncias Avaliadas no Teste de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia — FSCEL do Grupo controle

CONTROLES FREQO,2 | FREQO0.5 | FREQO0.8 FREQ 1 FREQ 2 FREQ 4 FREQ 6 FREQ 10 FREQ 15 FREQ 20 FREQ 30
AJR120216-51 OD 16.67127 58.33288 116.6628 155.5516 233.3253 116.6628 58.33288 23.33621 6.154211 5.847941 1.375644
AJR120216-51 OE 11.67367 38.88976 116.6628 116.6628 155.5516 155.5516 155.5516 58.33288 23.33621 11.67367 2.808544
MLM120122-48 OD 14.58875 58.33288 58.33288 155.5516 155.5516 155.5516 155.5516 116.6628 29.1686 19.44819 3.359019
MLM120122-48 OE 10.61384 58.33288 58.33288 58.33288 116.6628 116.6628 38.88976 23.33621 19.44819 4.340798 1.308591
RKF120224-47 OD 8.343421 38.88976 38.88976 58.33288 116.6628 116.6628 116.6628 38.88976 6.49459 3.786198 1.023958
RKF120224-47 OE 11.67367 38.88976 58.33288 58.33288 116.6628 116.6628 116.6628 23.33621 11.67367 5.319131 1.174511
EMS120411-51 OD 8.343421 58.33288 58.33288 116.6628 155.5516 233.3253 155.5516 58.33288 23.33621 8.983682 4.50625
EMS120411-51 OE 6.154211 23.33621 58.33288 155.5516 155.5516 233.3253 155.5516 155.5516 38.88976 29.1686 4.684998
MCP120327-49 OD 9.730779 29.1686 23.33621 29.1686 58.33288 58.33288 29.1686 9.730779 11.67367 6.154211 1.672111
MCP120327-49 OE 9.730779 29.1686 29.1686 58.33288 58.33288 155.5516 116.6628 29.1686 19.44819 8.343421 1.964478
LC0O120327-60 OD 8.343421 38.88976 58.33288 58.33288 155.5516 116.6628 155.5516 58.33288 19.44819 14.58875 1.964478
LC0120327-60 OE 11.67367 38.88976 58.33288 116.6628 233.3253 233.3253 155.5516 155.5516 58.33288 23.33621 1.283808
EBC120324-61 OD 38.88976 155.5516 233.3253 233.3253 233.3253 233.3253 116.6628 58.33288 16.67127 9.730779 3.180296
EBC120324-61 OE 29.1686 116.6628 116.6628 155.5516 233.3253 233.3253 466.6506 116.6628 38.88976 19.44819 4.50625
GRS120329-62 OD 7.303268 58.33288 58.33288 155.5516 233.3253 233.3253 116.6628 38.88976 14.58875 8.343421 1.435221
GRS120329-62 OE 8.343421 58.33288 58.33288 233.3253 233.3253 466.6506 233.3253 116.6628 29.1686 12.96918 6.293752
IPC120326-61 OD 6.875103 116.6628 116.6628 233.3253 233.3253 233.3253 155.5516 155.5516 29.1686 14.58875 1.694259
IPC120326-61 OE 8.343421 58.33288 58.33288 116.6628 155.5516 233.3253 155.5516 116.6628 58.33288 8.983682 1.821351
JAS120324-61 OD 38.88976 233.3253 58.33288 155.5516 466.6506 466.6506 466.6506 155.5516 29.1686 8.983682 4.684998
JAS120324-61 OE 12.96918 116.6628 233.3253 466.6506 466.6506 466.6506 466.6506 155.5516 58.33288 29.1686 3.359019
MCS120403-63 OD 11.67367 58.33288 58.33288 116.6628 116.6628 116.6628 116.6628 29.1686 19.44819 9.730779 2.251475
MCS120403-63 OE 14.58875 116.6628 58.33288 116.6628 233.3253 233.3253 233.3253 38.88976 12.96918 8.983682 2.416738
OMM120327-62 OD 16.67127 155.5516 233.3253 155.5516 233.3253 233.3253 233.3253 155.5516 12.96918 7.303268 1.283808
OMM120327-62 OE 7.303268 58.33288 116.6628 58.33288 233.3253 233.3253 155.5516 58.33288 16.67127 10.61384 2.808544
JMB110721-53 OD 38.88976 58.33288 58.33288 58.33288 233.3253 233.3253 233.3253 155.5516 233.3253 58.33288 38.88976
JMB110721-53 OE 116.6628 116.6628 116.6628 155.5516 466.6506 466.6506 233.3253 233.3253 233.3253 186.4687 38.88976
MGL120121-47 OD 38.88976 116.6628 58.33288 155.5516 466.6506 466.6506 466.6506 233.3253 116.6628 133.1912 38.88976
MGL120121-47 OE 23.33621 116.6628 155.5516 233.3253 466.6506 466.6506 233.3253 233.3253 233.3253 38.88976 29.1686
MFN120416-47 OD 4.878699 19.44819 19.44819 23.33621 29.1686 38.88976 23.33621 10.61384 4.684998 2.097631 1.361611
MFEN120416-47 OE 3.559577 23.33621 23.33621 16.67127 38.88976 116.6628 58.33288 11.67367 3.559577 3.910911 1.3479
RSB120416-51 OD 8.983682 38.88976 29.1686 58.33288 116.6628 155.5516 116.6628 58.33288 19.44819 16.67127 5.419699
RSB120416-51 OE 9.730779 23.33621 38.88976 58.33288 155.5516 233.3253 116.6628 116.6628 38.88976 16.67127 4.878699

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007
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4.2.4 Consideracdes Gerais sobre OCT e Psicofisica

O quadro 07 mostra os achados oftalmologicos e os psicofisicos de modo geral. Neste
sentido observa-se que houve 16 olhos com altera¢des da espessura foveal, seguido de 8 olhos
com alteracbes de nervo o6ptico, 13 olhos com alteragbes no teste de Lanthony D15
Dessaturado, 15 olhos com alterag¢6es no erro de ordenamento de matizes do teste de FM-100
e 21 olhos com alteragdes em freqiiéncias espaciais no teste da FSCEL.

Os dados da tabela ajudam a observar que existem olhos em que mais de uma
alteracdo esteve presente, desta forma, percebe-se que 15 olhos, que apresentaram alteragéo
da espessura foveal, estiveram associados a pelo menos uma alteracdo de testes psicofisicos,
seja cromatico ou acromatico. Dos 25 olhos, 8 olhos que apresentaram alteracdo de nervo
Optico, apresentaram pelo menos uma alteracdo psicofisica cromatica ou acromatica.

Outra associagao presente € a que 7 olhos, que tiveram alteracdes de espessura foveal
apresentam alteracdes de nervo dptico respectivamente. Nenhum olho diabético apresentou
somente alteracOes de fovea e/ou de nervo optico, da mesma forma que 8 olhos apresentaram
somente alteracdes psicofisicas, sendo 2 olhos somente para o teste da FSCEL.

Estas associacGes demonstram que alteracGes de fovea central e nervo Optico, sdo
condicdes presentes em pessoas com DMT2 que apresentaram déficits cromaticos e
acromaticos em testes psicofisicos, deste modo, destaca-se neste estudo que a pessoa com
DMT2 que apresenta idade elevada, HAS, glicemia e hemoglobina glicada alterada
independente de PIO normal, estdo sujeitos a apresentarem alteracdes morfoldgicas e
funcionais na retina. Contudo, reforca-se 0 pensamento de que a pessoa com DMT2 necessita
de avaliacGes periddicas da condi¢do anatomo-fisioldgicas e funcionais do SVH como forma
de identificar o mais precoce possivel, déficits na visdo de cor cromatica e acromética, alem

de patologias como a retinopatia diabética.



Quadro 07: Associagdes entre dados de Tomografia de Coeréncia Optica e Psicofisicos do Grupo com DMT2

PACIENTES
RDS160711-152909 OD

RIDS160711-152909 OFE
RED160520-100530 OE

VLID160525-091736 OD

QT
ESPESSURA

FOVEAL

VLD160525-091736 OFE

LES160524-091909 01D

LFS5160524-091909 OFE

MED110615-142613 O D

MED110615-142613 OFE

CLD160601-092009 OD

CLID160601-092009 OF

MDS160601-153110 OD

MDS160601-153110 OFE

AC 160712-1015301 OD

MFC160708-104125 OD

AC 160713-101801 OFE

MFC160708-104125 OFE
MIM 160713085538 OD

AIMC160713-D85538 OFE

ACR 160713-1013801 OD

ACRK 1607132-101301 OE

MSS160708-162252 OFE

JADI60708-111322 OD

JADI60708-111322 OF

MSN110825-141826 OD

Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007
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5 CONCLUSAO

A Diabetes Mellitus neste estudo, assim como em varios estudos na literatura, mostrou
que os participantes com esta patologia apresentam déficits funcionais na captacdo de
estimulos visuais que precisam ser melhor estudado. Os primeiros achados mostram que 16
olhos de pessoas diabéticas, erraram a discriminacao de pranchas pseudoisocromatica e que 3
olhos tricromatas foram classificados com sensibilidade para os eixos protan e deutan.

Outro aspecto observado, as condic¢des clinico-epidemioldgico, foi o fato de a idade
apresentar associacOes significativas com a espessura media do nervo Optico, e 0 quadrante
nasal e superior do nervo Optico. Desta forma percebe-se que é possivel que a idade interfira
na condi¢do morfoldgica das camadas de fibras nervosas que compde a retina.

O tempo de diagndstico de DM, a glicemia capilar e a hemoglobina glicada, também
mostraram serem condi¢des que podem interferir na espessura do nervo 6ptico e no quadrante
nasal e inferior do nervo 6ptico. Neste sentido, estes achados corroboram e diferem de alguns
estudos da literatura. 1sso demonstra que estas varidveis precisam de mais estudos para que
possa ser estabelecido um perfil consistente da pessoa com DMT2 sob investigacdo da funcéo
visual cromética e acromatica.

Finalizando os dados clinico-epidemiol6gico, ainda destaca-se que 71.42% dos
participantes diabéticos apresentarem comorbidade com a HAS e apresentarem meédia dos
niveis pressoricos dento do preconizado pela SBD. E um dado importante, entretanto pouco
avaliado em pesquisas da funcdo visual de cores e que também precisa ser considerado. A
pressdo intraocular em 92% dos participantes com DM mostrou-se normal e que mesmo
assim associou-se significativamente com o quadrante nasal do nervo 6ptico mostrando que
também precisa de mais achados consistentes que definam um padrdo de PIO que néo
comprometa aspectos morfoldgicos da retina.

A andlise psicofisica, neste estudo, deixa claro que a pessoa com DMT2 apresenta
piores resultados de ordenamentos de matizes e de discriminacdo de estimulos senoidais do
teste da FSCEL. Os resultados mostram que no teste de Lanthony D15 Dessaturado, houve
associacBes significativas entre a idade e o S-index, a hemoglobina glicada e o C-index e
angulo vetorial, bem como quadrante temporal do nervo dptico correlacionou-se ao angulo
vetorial. Estes achados concluem que fatores clinico-epidemiolégicos e morfoldgicos podem
ser um dos fatores que contribuem para que a pessoa com DMT2 apresente piores resultados
psicofisicos do que o grupo controle. Os dados conclusivos desta analise do Lanthony D15

Dessaturado, é pouco discutido na literatura, pois 0 método de andlise de Vingrys e King-
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Smith, utilizado neste teste, é pouco utilizado por pesquisadores, desta forma estes achados
tornam-se valiosos no sentido de que outros pesquisadores possam usa-los para comparacao,
ja que sdo escassos na literatura.

Com relagdo ao teste psicofisico de Farnswoth-Munsell FM-100, observou-se nos
resultados encontrados, que o grupo com DMT2 apresentou pior resultado de ordenamento do
que o grupo controle e que ndo houve correlacdo estatistica entre seus achados e variaveis
clinico-epidemiologica e de dados da tomografia de coeréncia Optica. Diante deste fato,
percebe-se que outros aspectos ou condi¢des sistémicas e morfoldgicas podem estar levando a
pessoa com DMT2 apresentar piores resultados, e que neste estudo ndo ficou esclarecido ja
que as correlagfes mostraram-se ndo significativas.

Os dados conclusivos do teste da FSCEL mostram que a discriminagdo de estimulos
senoidais foi pior no grupo com DMT2 do que no grupo controle, j& que os participantes
diabéticos apresentaram menor limiar de sensibilidade. Pesquisas cientificas ao longo das
décadas mostram que a DM esteve associada a deficits acromaticos, entretanto ressalta-se que
neste estudo, foi encontrado associacdo significativa entre a frequencia 1cpg e o tempo de
diagnostico e que este achado corrobora com a literatura. Outra correlacdo significativa
encontrada foi entre as frequencias 15cpg, 20cpg e 30cpg e o quadrante temporal do nervo
oOptico, demonstrando que aspectos morfologicos podem contribuir para déficits na visao
escotopica, sob tudo em frequencias altas. Este achado é fundamental para a literatura
cientifica, pois poucos ou quase nenhum estudo mostra essa correlacdo, desta forma, percebe-
se que mais estudos como este, precisam ser desenvolvidos como forma de confirmar se
aspectos anatomopatologicos e metabdlicos interferem na fisiologia do SVH.

Diante de todos estes achados, observa-se que falta uma politica de prevencdo e
controle da DMT?2 eficaz no Brasil, pois milhares de novas pessoas estdo tornando-se
diabéticas e no futuro irdo precisar de atendimento especializado e que estudos como o
desenvolvido nesta pesquisa, poderdo ajudar estas pessoas a identificar perdas visuais
precoces por meio de analises psicofisicas. Pesquisas cientificas como de Fong, Barton
Bresnick (1999), Gualtieri, (2004, 2005, 2009), Monique et al, (2009), Andrade (2012) dentre
outras, apontam que a pessoa que possui DM correm o risco de ficar cegas por meio das
complicagbes microvasculares que a doenga provoca e que muitas dessas pessoas poderiam
ter um bom prognostico se estas alteragdes visuais fossem detectadas precocemente.

Contudo € importante refletir estratégias de educacdo em diabetes e salde para que
mais pessoas sintam-se atraidas a ado¢do de habitos e estilos de vida saudaveis, pratica de

atividades fisicas regulares e perda de peso no sentido de diminuir a resisténcia periférica a
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insulina, e que a equipe multiprofissional que atende esta clientela, seja no ambito hospitalar
ou ambulatorial, esteja treinada para recebé-la e orientad-la dos riscos que as principais
complicacBes microvasculares, dentre elas a cegueira, pode provocar depois de instalada.
Deste modo, afirma-se que a investigagdo oftalmoldgica por tonometria, retinografia e OCT
sdo fundamentais para a avaliagdo geral do Sistema visual da pessoa com diabetes, pois
podem explicar lacunas que passam despercebidas na avaliacéo psicofisica.

Este estudo deixa claro que quanto maior a idade e o tempo de DMT2, maiores Sao 0s
prejuizos morfofuncionais que esta pessoa pode apresentar, pois quando observado no quadro
07, existem pessoa diabéticas acima de 60 anos que apresentam alteracGes de fovea central,
nervo optico, Lanthony D15 Dessaturado, FM-100 e FSCEI, que d&o suporte a esta afirmacao.
Neste sentido, mais estudos precisam ser realizados, e com populagdes maiores, para que
estas informacbes sejam quantificadas com maior precisdo e defina-se parametros
comparativos estatisticamente trataveis para 0os exames de imageamento do globo ocular.

Portanto, este estudo mostrou que a pessoa com DMT2 apresenta pior desempenho
nos testes psicofisicos e pior condicdo morfoldgica das camadas que compdem a fovea central
e 0 nervo Gptico, mostrou também que os padrdes vetoriais de Vingrys e King-Smith do grupo
com DMT?2 ¢ inferior aos do grupo controle, que o FM-100 e o FSCEL no grupo com DMT2
¢ pior e que os resultados de imageamento do globo ocular mostraram estar associado a
variaveis clinico-epidemiolégica e psicofisica, mostrando que a tendéncia da pessoa com

DMT?2 é evoluir gradativamente para perdas visuais cromaticas e acromaticas severas.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

E com muita satisfagdo que convido vocé a participar, como voluntario da pesquisa:
DIABETES MELLITUS TIPO 2: ESTUDO MORFOFUNCIONAL COM TOMOGRAFIA
DE COERENCIA OPTICA E PSICOFISICA VISUAL. Desenvolvida pelo Enfermeiro
Mestrando em Ciéncias da Salde Danielson Rodrigo Cavalcante da Silva, sob orientacdo da
Professora Doutora Maria Izabel Tentes Cortes. Conforme a resolugéo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. Esta pesquisa apresenta grande importancia epidemioldgica para a
sociedade, uma vez que seus resultados sao fundamentais para o desenvolvimento de politicas
que garantam melhorias no atendimento de pessoas diabéticas atendidas nas unidades basicas
de saude. Ressalto que para o desenvolvimento desta pesquisa serdo necessarios a realizacao
de um exame de fundoscopia ocular para avaliarmos a presenca/auséncia de retinopatia
diabética e aplicacdo de dois testes de triagem o primeiro denominado teste de Snellen ao qual
avaliaremos a acuidade visual (capacidade de enxergar) e outro teste denominado teste de
Ishihara ao qual avaliard a existéncia sugestiva ou ndo de alteracdo ocular congénita
(Daltonismo),sera feito a aplicacdo de um questionario sdciodemografico para conhecer o
perfil da populacdo estudada, mensuracdo de medidas antropométricas e de satde, bem como
a aplicacdo dos testes psicofisicos de Munsell e Lanthony para analisarmos a percep¢ao visual
de cores de cada participante. O tempo do exame de fundoscopia ocular, da aplicacdo dos
testes de triagem somados a aplicacdo do roteiro sistematico simples e os testes psicofisicos
serdo de aproximadamente 80 minutos. Neste sentido, para formalizarmos sua participacao é
necessario que vocé declare ter tomado conhecimento de: A) que vocé assinou o termo de
consentimento livre e esclarecido ap0s ser satisfatoriamente esclarecido sobre o estudo e que
o estudo foi realizado a partir da realizacdo do exame de fundoscopia ocular e a aplicacdo dos
testes de triagem; seguido da aplicacdo de roteiro sistematizado simples com perguntas
fechadas e por ultimo pela aplicacdo dos testes psicofisicos de Munsell e Lanthony; B) que
havera riscos minimos para sua saude. C) que vocé podera consultar o pesquisador
responsavel em qualquer época, pessoalmente ou por telefone, para esclarecimento de
qualquer duvida; D) que estéa livre para, a qualquer momento, deixar de participar da pesquisa
e que ndo precisa apresentar justificativas para isso; E) que todas as informac6es fornecidas
por vocé e os resultados obtidos serdo mantidos em sigilo e que, estes ultimos sO seréo
utilizados para divulgagdo congressos, encontros, em reunides e revistas cientificas sem a sua

identificacdo; F) que serd informado de todos os resultados obtidos, independentemente do



fato de mudar seu consentimento em participar da pesquisa; G) que vocé ndo tera quaisquer
beneficios ou direitos financeiros sobre os eventuais resultados decorrentes da pesquisa; H)
que esta pesquisa é importante para estudos, pois os académicos, os profissionais de salde, as
pessoas com diabetes, a sociedade amapaense e as universidades terdo um melhor
entendimento sobre o assunto tratado, pois ao termino do projeto outros pesquisadores que
utilizarem essa mesma tematica abordada, poderdo utilizar este projeto como fonte de estudo,

para futuros trabalhos, Assim, vocé consente em participar do projeto de pesquisa em questao.

Eu , li e entendi e todas as

informacdes sobre este estudo e todas as minhas perguntas e/ou davidas foram respondidas de

modo satisfatorio. Portanto consinto em participar voluntariamente desta pesquisa.

Danielson Rodrigo Cavalcante da Silva — Fone (96) 91425378
Mestrando Pesquisador



APENDICE B

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

N° de Controle: Data da Avaliacao: / /

1 - DADOS DE IDENTIFICACAO

1.1 Nome:

1.2 Sexo: Masculino ( ); Feminino ( );
1.3 Data de Nascimento: / /
1.4 Idade:

1.5 Faixa Etéria:

Del6a30anos( ); De3lad5anos( ); Ded6a60anos( ); Acimade60anos( );
1.6 Cor:

Branco( ); Pardo( ); Preto( );

1.7 Estado Civil:

Solteiro ( ); Unido Estavel ( ); Casado( ); Divorciado( ); Viavo( );

1.8 Escolaridade:

Fund. Incompleto ( ); Fund. Completo ( ); Médio Incompleto ( ); Médio Completo ( );
Superior Incompleto ( );  Superior Completo ( ); Po6s-Graduagdo ( );

1.9 Profissdo Atual:

1.10 Telefones para Contato: Residencial: Celular:

2 —-HISTORICO DA DOENCA

2.1 Tempo de Diagndstico de Diabetes Mellitus
Menosdelano( ); Delab5anos( ); De6a9anos( ); AcimadelOanos( );
2.2 Mantém Controle Rigoroso da Glicemia?

Sim, desde o comeco ( ); Esporadicamente (); Nunca desde o diagnostico ( );




2.3 Faz uso de Medicamento para Diabetes?
Sim( ); Nao( )

Se respondeu sim, qual:

2.4 Apresenta Outra Patologia Diagnosticada?
Sim( ); Nao( )

Se respondeu sim, qual:

2.4.1 Faz uso de Medicamento?
Sim( ); Né&o( );

Se respondeu sim, qual:

2.5 Apresenta Dificuldade em Discriminar Cores?

Sim( ); Nao( )
Se respondeu sim, em qual atividade que vocé julga mais importante, de sua vida didria, esta condicéo
Ihe prejudica.

3 - ANTECEDENTES FAMILIARES

3.1 Possui Historico Familiar de Problemas em Discriminar Cores?
Sim( ); Nao( )

3.1.1 Doengas Oculares

Sim( ); Nao( )

Se respondeu sim, qual:

3.1.2 Doengas Neuroldgicas
Sim( ); Né&o( );

Se respondeu sim, qual:

3.1.3 Outra:

4 - DADOS ANTOPOMETRICOS

4.1 Presséo Arterial: X mmHg

4.2 Glicemia Capilar: mg/dL




APENDICE C

FICHA PARA ACOMPANHAMENTO DA ACUIDADE VISUAL

ACUIDADE VISUAL (AV)

OLHO DIREITO

OLHO SINISTRO

OBSERVACOES/CONDICOES DE AVALIACAO




APENDICE D

FICHA DE ACOMPANHAMENTO PARA O TESTE DE ISHIHARA

N° | Normal Discriminacéo Resposta do Participante
Deficiente Ausente
D S
1 12 12 12
2 8 3 X
3 29 70 X
4 5 2 X
5 3 5 X
6 15 17 X
7 74 21 X
8 6 X X
9 45 X X
10 5 X X
11 7 X X
12 16 X X
13 73 X X
14 X 5 X
15 X 45 X
16 26
17 42
18 TRAJ
19 TRAJ
20 TRAJ
21 TRAJ
22 TRAJ
23 TRAJ
24 TRAJ
Protan Deutan

Grave Leve Grave leve X
16 26 6 26 2 26 X
17 42 2 42 4 42 X

CONCLUSAO:




APENDICE E

FICHA PARA ACOMPANHAMENTO DO TESTE DE LANTHONY D15

N° de Controle: Data da Avaliacdo: / /

OLHO DIREITO

OLHO ESQUERDO




APENDICE F

Gréfico 08: Box Plot da Frequéncia 0,2 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT?2

Frequéncia Espacial 0.2 (cpg)

p-valor = 0,0134051
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE G

Gréfico 09: Box Plot da Frequéncia 0,5 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT?2

Frequencia Espacial 0.5 (cpg)
p-valor = 0,0000318
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE H

Gréfico 10: Box Plot da Frequéncia 0,8 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT2

Frequencia Espacial 0.8 (cpg)
p-valor = 0,0003164
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE |

Gréfico 11: Box Plot da Frequéncia 1,0 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT2

Frequencia Espacial 1 (cpg)
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE J

Gréfico 12 Box Plot da Frequéncia 2 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT2

Frequencia Espacial 2(cpg)

p-valor = 0,0000147
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE K

Gréfico 13: Box Plot da Frequéncia 4 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT?2

Frequencia Espacial 4 (cpg)
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE L

Grafico 14: Box Plot da Frequéncia 6 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT2

Frequencia Espacial 6 (cpg)
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE M

Gréfico 15: Box Plot da Frequéncia 10 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT2

Frequencia Espacial 10 (cpg)

p-valor = 0,0000403
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE N

Gréfico 16: Box Plot da Frequéncia 15 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT2

Frequencia Espacial 15 (cpg)
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE O

Gréfico 17: Box Plot da Frequéncia 20 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT2

Frequencia Espacial 20 (cpg)
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



APENDICE P

Gréfico 18: Box Plot da Frequéncia 30 (cpg) Grupo controle X Grupo com DMT2

Frequencia Espacial 30 (cpg)
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Fonte: Dados da Pesquisa Tratados no Microsoft Office Excel 2007



ANEXO A

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

@

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo no. FR-278871/09 — CEP sobre “Avaliacdo da
funcdo visual de pessoas com diabete melito atendidas no programa
de controle da unidade basica de saude da Universidade Federal do
Amapa’, sob a responsabilidade de Maria Izabel Tentes Cortes, esta de
acordo com os Principios Eticos na Experimentacdo Humana, adotados pelo
Comité Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, e foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Amapa (UNIFAP), em
reuniao realizada em 05/10/2009.

Data para apresentacdo do relatério no CEP-UNIFAP: 05/04/2010
CERTIFICATE

We certify that the protocol number FR-278871/09 about “Avaliacdao da
fungdo visual de pessoas com diabete melito atendidas no programa
de controle da unidade basica de salde da Universidade Federal do
Amapa”, Maria Izabel Tentes Cortes is in agreement with the Ethical
Principles in Human Research adapted by National Ethical Committee (CONEP)
and was approved by the Universidade Federal do Amapa (UNIFAP) — Ethical
Committee for Research (CEP) in 05/10/2008.

Macapa, 05 de outubro de 2009

T et s

P B i Cob 96

Prof. Dr. José Carlos Tavares Carvatho el o i
goordenador - CEP-UNIFAP Portare n OT/206-GR
5
- Ao
Universidade Federal do Amapa
Comité de Etica em Pesquisa — CEP - UNIFAP

Rod. JK km 2, Marco Zero CEP 68908-130 — Macapa — AP - Brasil
Email: cep@unifap.br



ANEXO B

BASE PARA O CALCULO DO LIMITE DE CONFIANCIA PARA A ESPESSURA
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MEDIA DA FOVEA CENTRAL

%% NIH Public Access
%é Author Manuscript
P peps®

Published in final edited form as:
Arch Ophthalmol. 2006 February ; 124(2): 193-198.

Normal Macular Thickness Measurements in Healthy Eyes Using

Stratus Optical Coherence Tomography

Annie Chan, MD, Jay S. Duker, MD, Tony H. Ko, PhD, James G. Fujimoto, PhD, and Joel S.
Schuman, MD

New England Eye Center, Tufts—New England Medical Center, Tufts University School of Medicine,
Boston, Mass (Drs Chan and Duker); Department of Electrical Engineering and Computer Science
and Research Laboratory of Electronics, Massachusetts Institute of Technology, Cambridge (Drs
Ko and Fujimoto); and University of Pittsburgh Medical Center Eye Center, Department of
Ophthalmology, University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh, Pa (Dr Schuman).

Abstract

Objective— To report normal macular thickness measurements in healthy eyes using the latest
commercially available optical coherence tomography (OCT) mapping software, version 3.0, from
the Stratus OCT (OCT3).

Methods— Thurty-seven eyes from 37 healthy subjects underwent a complete ophthalmologic
examination, mcluding OCT. Six radial scans, 6 mm in length and centered on the fovea, were
obtained using the OCT3. Retinal thickness was automatically caleulated by OCT mapping software.
Measurements were displayed as the mean and standard deviation for each of the 9 regions defined
in the Early Treatment Diabetic Retinopathy Study.

Results— Foveal thickness (mean thickness i the central 1000-m diameter area) and central foveal
thickness (mean thickness at the point of mtersection of 6 radial scans) on the OCT3 were 212 £ 20
and 182 = 23 m. respectively. Macular thickness measurements were thinnest at the center of the
fovea, thickest within 3-mm diameter of the center, and diminished toward the periphery of the
macula. The temporal quadrant was thinner than the nasal quadrant. Central foveal thickness was
also manually determined as 170 = 18 m, approximately 12 m less than the value automatically
obtained from the OCT3 software. There was no correlation between age and foveal thickness (P=.
80).

Conclusions— Mean foveal thickness measurements were 38 to 62 m thicker than previously
reported values, while mean central foveal thickness measurements were 20 to 49 m thicker than
previously published values. This discrepancy should be considered when interpreting OCT scans.




ANEXO C

BASE PARA O CALCULO DO LIMITE DE CONFIANGCA PARA A ESPESSURA
MEDIA DO NERVO OPTICO

Reproducibility of Retinal Nerve Fiber Thickness
Measurements Using the Stratus OCT in Normal and

Glaucomatous Eyes

Donald L. Budenz," Robert T. Chang," Xiangrun Huang," Robert W. Knighton," and

James M. Tielsch*

Purrose. To determine the reproducibility of Stratus Optical
Coherence Tomography (OCT) retinal nerve fiber layer (RNFL)
measurements around the optic nerve in nhormal and glauco-
matous eyes.

MEernops. One eye was chosen at random from 88 normal
subjects and 59 glaucomatous subjects distributed among mild,
moderate, and severe glaucoma, determined by visual field
testing. Subjects underwent six RNFL thickness measurements
performed by a single operator over a 30-minute petiod with a
brief rest between sessions. Three scans were taken with the
high-density Standard RNFL protocol, and three were taken
with the Fast RNFL protocol, alternating between scan proto-
cols.

Resurts. Reliability, as measured by intraclass correlation coef-
ficient (ICC), was calculated for the overall mean RNFL thick-
ness and for each quadrant. The ICC for the mean Standard
RNFL thickness (and lower 95% confidence interval [CI]) in
normal and glaucomatous eyes was 0.97 (0.96 CI) and 0.98
(0.97 CI), respectively. The ICC for the mean Fast RNFL thick-
ness in hormal and glaucomatous eyes was 0.95 (0.93 CI) and
0.97 (0.95 CD), respectively. Quadrant ICCs ranged between
0.79 and 0.97, with the nasal quadrant being the least repro-
ducible of all four quadrants, using either the Standard or Fast
RNFL program. The test-retest variability ranged from 3.5 pm
for the average RNFL thickness measurements in normal eyes
to 13.8 pum for the nasal quadrant measurements in glaucoma-
tous eyes, which appeared to be the most variable.

Concrusions. Reproducibility of RNFL measurements using the
Stratus OCT is excellent in normal and glaucomatous eyes. The
nasal quadrant appears to be the most variable measurement.
Standard RNFL and Fast RNFL scans are equally reproducible
and yield comparable measurements. These findings have im-

plications for the diagnosis of glaucoma and glaucomatous
progression. (Invest Ophthalmol Vis Sci. 2005;46:2440-2443)
DOI:10.1167/iovs.04-1174

I0VS, July 2005, Vol. 46, No. 7

TaBLE 3. RNFL Thickness in Normal Eyes

RNFL Scan Fast RNFL Scan P
Mean RNFL 101.5 £ 9.8 104.8 = 10.4 0.009
(99.4-103.5) (102.6-107.1)
Temporal 727 £ 13.1 74.8 = 140 0.33
RNFL (70.6-76.2) (71.8-77.7)
Superior RNFL  125.5 £ 15.8 131.4 £ 17.1 0.017
(122.2-128.9) (127.7-135.00
Nasal RNFL 76.3 £ 14.7 79.0 £ 16.1 0.20
(73.2-79.49) (75.6-82.4)
Inferior RNFL 1315 £ 18.1 134.6 £ 19.0 0.28

(127.7-135.4)

(130.6-138.6)

All data are given in micrometers as the mean * SD, with 95% CI

in parentheses.
* Results of paired [-tests.
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Changes of macular
and RNFL
thicknesses
measured by Stratus
OCT in patients with
early stage diabetes

Abstract

Purpose To examine the early differences
in the thicknesses of the macula and retinal
nerve fibre layer (RNFL) by Stratus optical
coherence tomography in patients with
diabetes mellitus.

Methods  Thirty-one normal participants
without any optic nerve and retinal diseases
(control), 45 diabetic patients without
diabetic retinopathy (NDR), and 24 diabetic
patients with preproliferative diabetic
retinopathy (PPDR), who did not have
clinically significant macular oedema, were
used for the macular thickness measurements.
Thirty control participants, 45 patients
classified as NDR, and 22 patients classified as
PPDR were used for the RNFL thickness
measurements.

Results  In patients with NDR, macula was
significantly thinner than that of control eyes.
In patients with PPDR, the mean RNFL
thickness was significantly thinner but the
macula was thicker than that of control
eyes. In women with NDR, the macula was
significantly thinner than that of men with
NDR and that of normal women. In men
with PPDR, the RNFL thickness was
significantly thinner than that of the

control eyes.

Conclusions At the early stage of diabetic
retinopathy, the maculas and RNFL
thicknesses are altered. The macular and
RNFL thicknesses are different in men and
women.

T Oshitari™, K Hanawa' and E Adachi-Usami’

Introduction

Diabetic retinopathy (DR) is one of the major
complications in patients with diabetes mellitus
(D) that can lead to blindness. However, the
precise mechanisms leading to the onset and
the progression of the retinopathy remain
unclear.' Recent studies have shown that not
only vascular abnormalities but also neuronal
abnormalities, including retinal ganglion cell
(RGC) death, accompany the pathogenic
changes at the early stage of DR*7 Thus, these
two factors should be considered
in investigating the pathogenesis of DR,'
and examination of these abnormalities at the
carly stage of DR may provide clues to help
determine the mechanisms that lead to DR
The Stratus optical coherence tomographic
instrument (OCT Meodel 3000, Carl Zeiss,
Meditec, CA, USA) is a third generation model
that can provide B-scan images of the retina
with a resolution of 8-10 um. The thickness of
the macular area and the retinal nerve fibre
layer (RNFL) can be measured reliably by the
installed software,™® and these high-resolution
images help clinicians follow patients with DR
and glaucoma reliably and accurately.'™"
Earlier studies have shown that the macular
area is thicker and the RNFL is thinner in
diabetic patients without diabetic retinopathy
(NDR) and in those with preproliferative
diabetic retinopathy (PPDR) compared to non-
diabetic patients. " It has been suggested that
a leakage of sera because of an increase in the

Table 3 RNFL thickness measured by Stratus OCT

Mean RNFL Superior Inferior
Normal 1044 £10.9 1269+ 145 135.2120.6
NDR 1004 +13.7 124.1+235 126.9+225
PPDR #92.2+15.0 111.8£233 1149+229

Abbreviations: NDR, diabetic patients without diabetic retinopathy; OCT,
optical coherence tomography; PPDR, preproliferative diabetic retino-

pathy; RNFL, retinal nerve fibre layer.

In the PPDR group (n =22), mean, superior and inferior RNFL thickness
measurements were significantly thinner than those of normal group
(1t =30; by Fisher’s PLSD, Games-Howell and Student-Newman—Keuls).

Units = pm. *P=<0.01.



