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Introducéao

A compreensao dos resultados obtidos pelo mfERG assim como a sua
utilidade sé&o de extrema importancia uma vez que este juntamente com outros
exames complementares de diagndéstico permitira o estabelecimento de um
diagndstico, prognostico e monitorizagdo de uma dada situacéo clinica. E ainda
essencial perceber as estruturas e areas estudadas por este método, para que
durante a pratica clinica seja possivel a aplicacdo do sentido critico e

consequente correcta escolha dos exames eletrofisiologicos a utilizar.

Neste documento irdo ser abordados varios aspectos acerca do mfERG,
tais como uma breve introducdo & origem deste e o seu protocolo clinico. E
ainda efectuada uma abordagem ao estimulo mfERG, a 1.2 e 2.2 Ordens de
Kernel e Onda “S” assim como a avaliagcdo dos seus resultados. Por ultimo sé&o

descritas as principais patologias de aplicacéo clinica do mfERG.

Para a realizagéo do presente trabalho foi efectuada uma vasta pesquisa
bibliografica, nomeadamente ao nivel de livros de Eletrofisiologia da Visao e de

artigos cientificos, no ambito do tema.
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ERG Multifocal

O mfERG consiste num exame complementar de diagndéstico que permite
a obtencdo de um mapa topografico da actividade bioeléctrica da retina por
areas individualizadas (Hood, D., et al, 2007). Segundo Fernanda Porto (2004)
este exame foi desenvolvido por Sutter em 1991, o qual pretendia uma melhor
avaliacdo da resposta dos cones nos 20° — 30° centrais da retina.

Em 2003 foram publicadas pela primeira vez, pela Sociedade
Internacional para Electrofisiologia Cinica da Visdo (ISCEV) guidelines para
recolha das respostas eléctricas da retina através do mfERG, as quais serdo

referidas ao longo deste documento.

Actualmente, o exame padrdo para o estudo da conducdo do estimulo
visual através da retina € o ERG full-field, o qual permite uma avaliacdo da
funcao retiniana objectivamente. Contudo, este método apenas permite avaliar
a retina como um todo, sendo um método essencial no estudo objectivo da
funcdo retiniana. No entanto, ndo contém respostas de pequenas areas
localizadas individualmente, pois a investigacdo detalhada da retina, requer a
recolha de respostas a estimulos de areas individualizadas. Assim, lesdes
retinianas localizadas e/ou em fases iniciais ndo se conseguem diagnosticar
com o ERG full-field (Porto, F., 2004).

E ainda importante referir que apesar da densidade de cones ser maior
na fovea, apenas 9% destes fotorreceptores se localizam na macula (20°
centrais), pelo que uma pequena lesdo macular isolada pode ndo ser detectada
pelo ERG full-field devido as restantes areas funcionais compensarem a area
lesada através das suas respostas eléctricas (Lam, B., 2005).

Como forma de solucionar estas limitacdes do ERG de campo total foi
desenvolvido o mfERG para deteccdo de disfuncdes retinianas locais. Este
calcula a funcao retiniana topograficamente sendo obtido um mapa de campo
visual através dos sinais bioeléctricos locais.

Segundo Byron Lam (2005) o mfERG é utilizado essencialmente para
avaliacdo da funcéo fotopica da retina. Contudo a realizacdo do mfERG para

recolha da funcdo bastonete também é possivel, mantendo a adaptacdo ao
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escuro durante a realizacdo do teste. No entanto, este procedimento é dificil
devido ao efeito da luz emitida pelo ecra, que acaba por violar as condi¢des
ambientais necessarias. Desta forma, a recolha do mfERG, na pratica clinica
diaria, é realizado em ambiente fotopico para avaliacdo da funcao cone, sendo
necessario a adaptagédo a luz durante 15 minutos numa sala bem iluminada
antes da realizacdo do exame, para que as respostas sejam estaveis.

Esta consiste numa das suas principais limitacdes deste exame, contudo
também a qualidade das respostas obtidas em individuos com baixa visao
consiste numa outra limitagéo, devido a fixagéo inadequada. E importante ter
em conta que a ma fixagdo pode falsear as respostas e consequentemente
uma interpretacao clinica erronea. A fixacdo pode ser monitorizada durante o
exame electrofisiolégico utilizando uma céamara externa de video de
infravermelhos ou através de duas camaras colocadas em cada lado do
monitor ou ainda através de uma camara de video de fundo a qual permite
controlar a localizacdo do estimulo sobre a retina e, assim, a precisdo da
fixacdo. (Lam, B., 2005).

Protocolo Clinico
Segundo Donald Hood et al (2007) no que respeita ao protocolo clinico do

MfERG, este é similar ao do ERG full-field, destacando-se 0s seguintes

parametros:

1. As pupilas devem ser dilatadas. O seu didmetro devera ser anotado;

2. E necesséaria uma pré-adaptacdo ao ambiente fotopico de 15 minutos
numa sala bem iluminada;
O exame devera ser realizado numa sala moderadamente iluminada;
Os resultados do mMfERG néo séo afectados pela desfocagem moderada
da imagem retiniana, contudo a correccdo do erro refractivo €
recomendada. Devido a cicloplegia, é ainda aconselhado a utilizacdo de
uma lente de +3.00D de forma a compensar a ampliagdo relativa do
estimulo, mantendo a distancia visual;

5. O individuo devera colocar o queixo sobre a mentoneira e encostar a testa
ao suporte de forma a garantir uma posicédo adequada;

6. O individuo devera olhar para o ponto de fixacdo que estd a meio do

monitor, garantindo uma boa fixacdo, a qual devera ser monitorizada ao
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longo do exame. E importante referir que toda a fiabilidade do exame
estard comprometida se ndo existir um controlo estreito da fixacao;
7. Arecolha das respostas eléctricas é efectuada em monocular;

8. Colocacao dos eléctrodos como ilustra a figura.
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Fig. 1 Colocacao de Eléctrodos no MfERG
Fonte: http://www.oftalmo.com/seo/archivos/maquetas/C/22356C5C-A8C7-5588-
CBFD-00004A21C90C/f04-02.jpg

Podem ser utilizados diferentes tipos de eléctrodos, tais como os Burian-
Allen, os quais proporcionam respostas estaveis com baixa interferéncia de
ruido. Os eléctrodos DTL (Dawson-Trick-Litzkow) sdo actualmente os mais
utilizados, pois sdo mais confortaveis que o0s anteriores, apesar de
proporcionarem sinais de menor amplitude. De qualquer forma, é importante ter
em conta que existem sempre diferencas que deverdo ser esperadas quando
se utilizam eléctrodos diferentes em exames seguidos, nomeadamente a nivel
da amplitude das ondas (Lam, B., 2005).

E importante referir que, segundo um estudo de Maria Oyamada et al
(2007) os principais factores que podem causar erros na interpretacdo dos
resultados sédo: fixagdo excéntrica, movimento dos olhos, contracgao do
orbicular, contracgdo da musculatura cervical, corre¢do inadequada, néo-
transparéncia do eléctrodo corneano, descentralizacdo do eléctrodo,

descentralizacdo do suporte da lente correctora, distancia inadequada
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paciente-monitor em pacientes com alta ametropia, altura inadequada dos
olhos relativamente ao centro da tela, ruido na rede eléctrica e de campo
electromagnético e impedancias elevadas. Também a utilizacdo excessiva de
filtros para remocao de ruidos dos registros obtidos, pode interferir na analise

dos resultados obtidos.
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Fig. 2 Sombra localizada devido a descentralizacao do eléctrodo
(Fonte: Oyamada, M.K. et al, p.715)

Estimulo mfERG
O estimulo utilizado consiste num padrdo

de hexagonos que se encaixam como um
puzzle, sendo que o seu tamanho aumenta
com a excentricidade da retina, ou seja,
inversamente a densidade dos cones, de forma

a produzir aproximadamente a mesma resposta

em toda a retina em individuos normais. Fig. 3 Estimulo padrédo hexagonal de
103 elementos
(Fonte: Porto, F.B.O., p.32)

O estimulo apresentado € um estimulo
flicker uma vez que cada hexagono, alterna entre preto e branco através de
uma sequéncia pseudo-randomizada com o maximo comprimento de onda
designada de “sequéncia-m”, em que existe 50% de probabilidade de cada
elemento hexagonal passar para preto ou branco. A sequéncia é igual para
cada hexagono, contudo o inicio da estimulacdo é diferente para cada
elemento.

De forma a manter iguais niveis de luminéancia ao longo de todo o exame,

garantindo assim o mesmo nivel de adaptacdo a luz pela retina,
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aproximadamente metade do ndmero total dos hexagonos € branco e a outra
metade preto.

O numero de hexagonos para o estimulo multifocal varia entre 61 a 241.
O baixo numero de hexagonos requere um curto espaco de tempo de recolha
das respostas e produz menor ruido, mas diminui a resolucdo espacial. Por
outro lado um grande numero de hexagonos exige um maior tempo de
realizacdo do exame e produz maior ruido, mas aumenta a resolucdo espacial.
(Lam, B., 2005).

Segundo Donald Hood et al (2007) deverdo ser utilizados 61 ou 103
elementos hexagonais, sendo necessario 4 minutos de estimulacdo para 61
hexagonos e 8 minutos para 103 hexagonos. O padrédo de estimulacdo devera
subentender 20° a 30° do angulo visual. A estimulacdo com 61 elementos
durante 4 minutos € um meétodo de facil realizacdo para o paciente e permite
uma adequada andlise da fun¢do macular. Contudo a estimulagdo com 103
elementos durante 8 minutos € mais sensivel para a avaliacdo da funcéo
foveolar e mapeamento de defeitos retinianos. A utilizacdo de hexagonos de
tamanho muito reduzidos (241 elementos) podera ser relevante para avaliacao
de patologias com defeitos irregulares de pequenas dimensdes.

Segundo Fernando Porto (2004), com um padrao de 103 hexagonos, as
sete respostas centrais correspondem aos 5° centrais, e as dezanove
respostas centrais aos 7° centrais.

A estimulagdo do mMfERG devera ser efectuada num monitor de
computador de CRT (Cathode ray tube), ou projectores LCD (Liquid crystal
display) ou LED (Light emitting diodes) (Hood, D., 2007).

1.2 Ordem de Kernel
No mfERG, os sinais retinianos locais sdo calculados matematicamente

pela correlacdo do sinal continuo recolhido com as fases on-off de cada
hexadgono. As ondas obtidas ndo sdo respostas directas dos sinais recolhidos,
mas sim resultados de célculos matematicos. Desta forma, nas respostas de
primeira ordem, por cada hexagono € efectuado um calculo em que sédo
somadas todas as respostas na sequéncia do aparecimento de um elemento

branco subtraindo-se, em seguida, todas as respostas na sequéncia de um
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elemento preto. Neste sentido, a resposta de um Unico hexagono é somada e

isolada, derivando da sequéncia m (Lam, B., 2005).
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Fig. 4 Representacdo Esquematica da origem da 1.2 Ordem de Kernel
(Fonte: Lam, B., p.76)

A onda tipica do mfERG consiste numa onda bifasica com uma deflexdo
inicial negativa seguida de um pico positivo. Posteriormente, segue-se a este
uma segunda deflexdo negativa. Estes trés picos sdo denominados de N1, P1
e N2 respectivamente.

E ainda importante referir que N1 abrange as respostas das principais
células que contribuem para a onda a do ERG full-field, assim como P1 inclui
respostas de células que contribuem para a onda b e POS (Potenciais
Oscilatérios) do ERG convencional. Porém elas ndo sao exactamente
equivalentes as respostas fotopicas do mesmo devido a frequéncia de
estimulacdo superior no mfERG, pelo que ndo podem ter igual designacéo
(Hood, D., et al, 2007).
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Assim, tal como a onda a, a onda N1 reflecte a
actividade dos cones e das células bipolares-OFF
(hiperpolarizacdo), e a onda Pl reflecte a
despolarizacdo das células bipolares-ON, tal como
a onda b. Para a 1.2 Ordem de Kernel também
contribuem as células ganglionares e a cabeca do
nervo oOptico, contudo, este contributo € bastante
reduzido, pelo que sédo desprezadas. De referir que

a onda N2 normalmente ndo é utilizada na pratica

clinica como meio de diagndstico (Lam, B., 2005).

Focal and Multifocal Electroretinogram

Patient with Previously Unexplained Visual Loss

Humphrey 24-2 SITA Visual Field - Left Eye
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Fig. 6 Resultado do MfERG de um individuo com defeito de campo
inferior inexplicado
(Fonte: Lam, B., p.77)

10



Dina Drogas
Ortoptista

P1

N1
N2

Fig. 7 Diagrama da resposta do mfERG
coam designacdo das principais ondas: Fig. 8 Diagrama das respostas locais da
1.2 Ordem de Kernel b
(Fonte: Hood, D. et al, p.7) 1.2 Ordem de Kernel do mfERG.
' ' (Fonte: Hood, D. et al, p.7)

2.2 Ordem de Kernel

Esta consiste numa derivacdo matematica, estando correlacionada com a
resposta eléctrica ERG pattern.

A resposta de segunda ordem calcula o efeito dos sucessivos “flash’'s” em
cada elemento hexagonal. Desta forma, sdo somadas todas as respostas as
sequéncias de branco para preto ou de preto para branco e sdo subtraidas

todas as respostas eléctricas as sequéncias em que néo ocorreu alteragdo na
cor do estimulo hexagonal.

Second-Order Kernel (Ky) - Multifocal ERG
13.3ms
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Second-Order Kernel (K,)

Fig. 9 Representacdo Esquematica da origem da 2.2 Ordem de Kernel
(Fonte: Lam, B., p.82)

A resposta de segunda ordem € similar a resposta de primeira ordem,
delineando-se igualmente a onda N1 e P1. Contudo a amplitude da resposta de

segunda ordem € menor que a resposta de primeira ordem, sendo o tempo de

11
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culminagéo de cada elemento mais longo que a resposta de primeira ordem. E
de facto a Primeira Ordem de Kernel que da origem a resposta de segunda
ordem sendo por isso denominada de “Componente Induzida”.

A resposta de segunda ordem esta relacionada com a actividade da
retina interna e das células ganglionares. Contudo, segundo Byron Lam (2005)
uma experiéncia recente em macacos revela que a resposta de segunda ordem
se encontra reduzida mas ndo ausente com a administracdo de tetrodotoxina,
que elimina os potenciais gerados pelas células ganglionares e talvez de
algumas células améacrinas.

A sua utilidade clinica ainda continua a ser objecto de estudo,
considerando-se que a sua utilidade esteja relacionada com o diagnéstico de

patologias que envolvem as células ganglionares (Lam, B., 2005).

Onda “S”
Segundo Byron Lam (2005) a onda

Multifocal ERG s-Wave

“s” consiste hum pico eminente na linha Stimulus
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Fig. 10 Onda-S
(Fonte: Lam, B., p.86)

2

Avaliacdo dos Resultados do MfERG
De acordo com Byron Lam (2005) o tracado obtido referente a resposta

de 1.2 Ordem consiste na verdadeira representacdo do calculo topografico das

12
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respostas eléctricas locais, sendo assim possivel a avaliagdo directa das
amplitudes e tempos de culminacdo de N1 e P1 de cada area individualmente.
A amplitude de N1 e P1 por cada elemento hexagonal é similar, mas decresce
um pouco com a excentricidade, sendo maior na area foveal onde existe maior
densidade de cones. O tempo de culminacdo de P1 é mais curto na zona da
macula.

Na avaliacao das respostas da 1.2 Ordem de Kernel a amplitude de N1 é
medida desde a linha base até a base da depressédo de N1 e a amplitude de P1
desde a linha da depressédo de N1 até ao pico de P1. O tempo de culminagéo
de N1 e P1 é medido desde o inicio da estimulacdo até ao pico de cada uma
das ondas. A ISCEV alerta que cada laboratério devera estabelecer os seus
dados normativos (Hood, D. et al, 2007).

Quanto ao resultado do exame em trés dimensdes o seu maior auxilio é
na visualizacdo de escotomas. Com este resultado em 3D é possivel visualizar
facilmente a area correspondente a fOovea pela existéncia de um pico central
assim como aquela correspondente ao disco Optico pela deflexdo escura
existente na periferia. A andlise deste resultado é também efectuada por um

sistema de cores, 0 qual permite também a avaliacdo do mapa em 2D.

Disco Optico

Pico Foveal

1.1 I.EJ. X _ |
Fig. 11 Resultado em 3D do mfERG
(Fonte: Barber, C. et al, p.2

No que diz respeito ao mapa em 2D e 3D é necessario ter um cuidado
especial uma vez que podem induzir a erro. A interpretacdo erronea pode vir na
sequéncia da obtencéo do pico central (zona branca/verde) devido a presenca
de ruido quando na realidade existem alteragcdes maculares locais. Um outro

factor diz respeito ao numero reduzido de estimulos, o qual pode diminuir o

13
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tamanho do pico central e abolir a visualizacdo do local correspondente ao
disco optico, pelo que também este pardmetro merece uma atencao especial.
Um outro esquema de obtencéo dos resultados diz respeito a soma das
respostas da 1.2 ordem de Kernel dos hexadgonos dos anéis concéntricos da
mesma excentricidade. Também neste esquema a densidade da reposta €
mais elevada na fovea devido a alta densidade de cones. O resumo das
respostas aumenta com a excentricidade dos anéis, como resposta a uma area
da retina progressivamente mais larga que vai sendo resumida. Este esquema
tem especial interesse para avaliar as respostas respeitantes a excentricidade
desde a &rea de fixagdo, mas acaba por mascarar escotomas isolados excepto

se este for na area foveal (Lam, B., 2005).
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Fig. 13 Registo do MfERG em anéis
concéntricos
(Fonte: Kretschmann, U. et al, p. 2)

100 ms

Fig. 12 Respostas relativas a 1.2
Ordem de Kernel organizadas por
anéis

(Fonte: Kretschmann, U. et al, p. 2)

Analysis by Rings

Fig. 14 Resposta mMfERG agrupada em anéis
concéntricos
(Fonte: Greenstein, V.C. et al, p.2869)
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Em 2002, Charlotte Poloschek et al realizaram um estudo que pretendia
estabelecer uma correlacdo entre a diminuigcdo das amplitudes das respostas
de primeira ordem e a vascularizado retiniana. Para tal utilizaram um estimulo
padrao com 509 hexagonos, com luz azul e luz branca e com controlo estreito
dos niveis de ruido. Numa primeira fase constataram que o tamanho do pico
central no resultado em 3D com o estimulo azul diminuia consideravelmente.
Posteriormente concluiram que existia uma correspondéncia entre as areas de
depressdo e a arcada vascular superior e inferior, assim como com alguns
vasos pequenos. Constataram ainda que o efeito de absorcao da hemoglobina,
a qual corresponde aos locais de vasos sanguineos é mais evidente com luz
branca. Contudo, segundo o mesmo estudo, outras depressdes locais poderdo

ser devidas a diferencas fisioldgicas da retina.

Estimulo )
com luz Estimulo

com luz azul
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Fig. 16 Matriz de 509 hexagonos de Fig. 15 Resposta do mf ERG em 3D e referente a 1.2 Ordem de
estimulo projectado sobre a retina Kernel obtidas segundo um protocolo especial.
(Fonte: Porto, F.B.O., p.32) (Fonte: Poloschek, C.M. et al, p.581)
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Individuo A Individuo B

Fig. 17 Local de amplitudes acima do valor médio de SND (1.5) (hexagonos cor-de-rosa)
e abaixo do valor médio de SND (1.5) (hexagonos verdes). Hexagonos pretos marcam os
locais de depresséao coincidentes com locais de vascularizacao retiniana.

(Fonte: Poloschek, C.M. et al, p.584)

Aplicacdes Clinicas

No que diz respeito as aplicagbes do mfERG, segundo Maluri (2004) este
é utilizado essencialmente em individuos que apresentam baixa de acuidade
visual e possuem a retina integra agquando da sua observacdo, permitindo
assim efectuar a discriminacdo entre doencgas do nervo éptico e da retina.

Por outro lado Ulf Kretschmann et al (1998) afirma que a mais valia deste
exame diz respeito a informacao que este disponibiliza acerca do sistema cone,
nomeadamente em maculopatias que ndo causam qualquer alteracdo no ERG
full-field fotopico.

De um modo geral quando o mfERG apresenta alteracdes indica uma
disfuncéo dos cones e/ou células bipolares e permite a localizacdo precisa da
area de retina que se encontra lesada, o que permite estabelecer uma
correlagdo com o campo visual.

Destacam-se entdo as seguintes patologias para aplicacao clinica:

- Retinopatia toxica por Cloroquina e/ou Hidroxicloroquina: No mfERG
verifica-se a perda do pico central assim como perdas pericentrais, sendo estas
mais frequentes aquando da medicagdo com hidroxicloroquina. Desta forma o
MfERG permite a identificacdo de pacientes que estdo mais predispostos a

desenvolver toxicidade retiniana antes das alteracfes observaveis nos campos
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visuais, permitindo a suspensdo da medicacdo ou diminuicdo da dosagem
precocemente, assim como a monitorizagdo da situagdo clinica, evitando

perdas irreversiveis (Maluri,R. et al 2004).

Fig. 18 Estadio inicial de Retinopatia toxica por Cloroquina
(Fonte: Basset, D. et al, p.17-18)

- Doenga de Stargardt: Na maioria dos casos esta sindrome denota uma
aparéncia normal da févea, fleck’'s na média periferia e baixa acuidade visual.
Contudo, em algumas situacdes nao sao visiveis os fleck’'s e os resultados
obtidos no ERG full-field ndo sdo especificos, dificultando o diagndstico desta
doenca. O mMfERG evidencia uma diminuicdo nas respostas centrais e
paracentrais, respeitantes aos 1.°, 2.° e 3.° anéis, mesmos nos casos com
preservagao da visdo central. Correlativamente, um mfERG sem alteracdes
permite a exclusdo do diagnostico da Doenca de Stargardt (Maluri,R. et al
2004).
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Fig. 19 ERG full-field de um individuo com doenca de Stargardt
(Fonte: Basset, D. et al, p.4)
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Fig. 20 EOG de um individuo com doenca de Stargardt
(Fonte: Basset, D. et al, p.5)

18



Dina Drogas

ﬂrfnpficf
H e e e e e e b M
M e e e B 8 WP b Mo e e e P

e e oo e P B M B i e b i R
s B fe boelabae b Mo oble Bos B e bbb o b sl

o e e b R e e

W B o A B K W H= A= v e e K

I A L
on T OF

on OF

Fig. 21 ERG Multifocal de um individuo com doenca de Stargardt
(Fonte: Basset, D. et al, p.6-7)

Segundo Zrenner (1998), citado por Fernanda Porto (2004), os estados
precoces de Doenca de Stargardt ou Retinopatia por Cloroquina revelam
respostas de amplitude reduzida relativas a 1.2 ordem de Kernel no anel 2°-7°,
deixando uma resposta assinalada na fovea. Nas maculopatias o0 mfERG indica
nao apenas a perda de funcéo central, mas também uma descricdo detalhada
da extensdo da leséo.

- Degenerescéncia Macular da Idade (DMI): Segundo um estudo de Jodie
Li et al (2001) foi constatado que o mMfERG é sensivel a alteracdes retinianas
na pré-DMI (presenca de drusens, pigmentacao irregular e baixa da acuidade

visual média), verificando-se diminuicdo na amplitude das ondas na resposta
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de 1.2 ordem assim como um prolongamento na sua culminagédo, na regiao
foveolar.

Segundo um estudo de Beatrix Feigl (2006) que utilizou um protocolo
diferente para avaliacdo da funcdo bastonete, o qual se baseou no
conhecimento que a DMI se iniciava na zona parafoveolar onde ocorria maior
perda de bastonetes, constatou que a DMI precoce afecta a funcédo bastonete
que se manifesta nos resultados do mfERG, sendo um ¢ptimo exame no
diagnostico precoce da DMI.

- Distrofia Macular Oculta/Distrofia Focal dos Cones: Nesta patologia
verifica-se uma perda progressiva de visdo inexplicavel, visdo cromética
alterada e normal aparéncia da fovea. Também angiografia fluoresceinica e o
ERG full-field ndo apresentam quaisquer alteracbes. Contudo, no mfERG
verifica-se uma diminuicdo das respostas centrais, por vezes bastante
acentuadas nos 10° centrais, verificando-se respostas dentro da normalidade
na periferia (Maluri,R. et al 2004).

- Descolamentos de Retina: O mfERG permite registar as respostas
eléctricas da retina descolada e colada, podendo ser utilizado para avaliagdo
do resultado funcional apos tratamento cirargico. Este exame, ao contrario da
acuidade visual e campo visual que melhoram logo apds um procedimento bem
sucedido, mostra a extensao da disfuncéo retiniana, com amplitudes muitos
baixas, 0 que denota a sua sensibilidade a deficit's funcionais residuais
(Porto,F., 2004).

- Retinopatia Pigmentar (RP): Com o ERG full-field, nos casos mais
avancados de RP, ndo é possivel o registo da actividade eléctrica das células.
Contudo, o mfERG permite o registo desta actividade eléctrica, sendo em
muitas situacdes o Unico exame objectivo possivel de ser realizado com
significado clinico. Segundo um estudo de Granse et al (2004) foi provado que
pequenas respostas eléctricas eram possiveis de ser registadas com o0 mfERG,
permitindo assim a medicdo da funcao visual na regido macular, normalmente
preservada, para posterior prognostico. Segundo o mesmo estudo este exame
e o PEV Multifocal sédo os Unicos métodos objectivos que permitem a avaliagdo

concreta da Unica area retiniana preservada na RP.
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Fig. 22 Campos Visuais de um individuo com Retinopatia Pigmentar

(Fonte: Basset, D. et al, p.9)
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Fig. 23 ERG full-field de um individuo com Retinopatia Pigmentar

(Fonte: Basset, D. et al, p.10)

uv

1500

1000

il

=

w
=1
n
ra
=
[
h

minimum = 361uV
maximum = 377uV

rapport de ARDEN = 104%

oD

minimum = 327uV
maximum = 373uV

rapport de ARDEN = 114%

OE

Fig. 24 EOG de um individuo com Retinopatia Pigmentar

(Fonte: Basset, D. et al, p.11)
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Fig. 25 ERG Multifocal de um individuo com Retinopatia Pigmentar
(Fonte: Basset, D. et al, p.12-13)

- Retinopatia Diabética (RD): Segundo Palmowsky (1997) citado por
Fernanda Porto (2004), as amplitudes das respostas de 2.2 ordem sao
significativamente inferiores e ha um prolongamento dos tempos de
culminagdo. As alteragdes que possam ocorrer no MfERG antes do
aparecimento de RD diagnosticavel clinicamente, correspondem a alteracfes
da retina interna e ocorrem anteriormente as lesdes da retina externa.

- Glaucoma: o mfERG néao reflecte a perda localizada de células
ganglionares (Klistorner, A., et al, 2004). Contudo, segundo um estudo de Nitta
Junfuku et al (2005) existe uma correlagcdo significativa entre a amplitude da
onda “s” e o valor do desvio padrdo do campo visual assim como com a
espessura da camada de fibras nervosas em olhos glaucomatosos. Um estudo

de Ken-ichi Murai (2004) revela que a determinacdo da amplitude da onda “s”
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podera ser um indicador objectivo da afec¢do das células ganglionares da

retina pelo glaucoma.
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Conclusao

ApoOs a elaboracdo deste documento € possivel concluir que o mfERG
consiste num exame ainda em desenvolvimento, tendo-se revelado um método
eletrofisiol6gico essencial no diagndéstico precoce de determinadas patologias.

Os artigos estudados revelam a importancia do mfERG na deteccédo
precoce da DMI e da RD. Também a nivel do glaucoma se tem vindo a
descobrir os contributos deste método de diagnostico. Quanto a RP, verifica-se
que este método consiste em muitas situagbes o Unico método objectivo que
permite a aquisicdo de resultados mensuraveis. Contudo, o mfERG deve ser
estudado em conjunto com outros exames complementares de diagnostico pois
existem patologias que ndo possuem tracados caracteristicos.

Na pratica, o mfERG é bastante util pois apresenta maior sensibilidade
em relacdo ao ERG convencional no diagnostico de patologias retinianas,
essencialmente maculares.

A reprodutibilidade do mfERG torna-o num exame objectivo capaz de
monitorizar a funcdo visual durante a evolucdo de determinadas patologias

como em situacOes de descolamentos de retina.
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