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RESUMO

A hipertensdo arterial sisttmica é um agravo que acomete grande parte da populacéo e as suas
complicagdes quando ndo levam a morte, prejudicam a qualidade de vida. Dentre as
complicacdes da hipertensdo a retinopatia hipertensiva se faz presente no decorrer da vida de
um numero significativo de pessoas hipertensas. A metodologia psicofisica tem sido usada
desde os primeiros trabalhos investigativos acerca dos mecanismos da percepc¢do de contraste
cromatico e acromatico. Tais métodos de avaliagdo tém sido Uteis no exame visual dos efeitos
de varias condicdes crénicas degenerativas, principalmente devido ao seu carater ndo-invasivo
e a riqueza de informacdo que propiciam. Por métodos Psicofisicos pode-se demonstrar que
mesmo antes do estabelecimento de alteracGes visuais detectaveis no exame clinico, a fungéo
visual relacionadas a percepcdo de cor e contraste podem estar afetadas na populagéo.
Objetivos: investigar possiveis alteracGes da funcéo visual quanto ao processamento de cor e
contraste em pacientes com HAS e comparar ao desempenho visual de participantes controles,
usando paradigmas psicofisicos experimentais. Métodos: foram testados 24 pessoas com
HAS (56,62 + 12,92 anos). Testes pscofisicos usados: Teste de Ordenamento de Cores de
Farnworth-Munsell -FM-100- (n=47) e o Teste de Sensibilidade ao Contrate Espacial de
Luminancia-FSCEL- (n=47), cujos parametros utilizados foram o valor de erro, raiz do erro e
pontos médios. Os resultados de cada participante e os valores médios do grupo foram
comparados com intervalos de confianca e tolerancia estabelecidos a partir do grupo controle.
Para avaliar as diferencas entre o grupo Hipertensdo Arterial Sistémica e o grupo controle,
utilizou-se o teste-t e para avaliar correlagdes entre hemoglobina glicada, glicemia de jejum,
tempo de doenca e desempenho nos testes utilizou-se o indice de correlacdo linear de Pearson
(0=0.05).Resultados: FSCEL: 32(68,08%) dos olhos com HAS apresentaram valores
alterados e a média desse grupo apresentou-se abaixo dos limites de tolerancia e intervalo de
confianga em quase todas as freqiiéncias testadas. Relacionando os valores pressoricos
sistélicos e diastolicos com as frequéncias espaciais utilizando-se o indice de correlacdo de
Pearson, observou-se que ndo houve correlacdo. Houve correlacdo para o tempo de doenca e
as freqliéncias espaciais médias foram mais expressivas para essa analise (P<0,05). FM-100:
23 de 47 olhos testados (48,93%) olhos com HAS apresentaram valores de erro acima do
limite de tolerancia superior. A média de erro do grupo HAS foi de 219,82+139,42
estatisticamente diferente, depois de realizado teste t-student, dos erros do controle, que foi de
79,37+58,59 para p < 0,0001. Quando realizado o teste de correlacdo de Pearson para 0S
valores dos niveis pressoricos sistélicos e diastolicos em relacdo ao erro, observou-se que ndo
houve correlacdo. Para a variavel tempo de doenca, observou-se correlacdo entre 0s
parametros analisados Concluséo: 68,01% dos participantes apresentaram alguma alteracao
para a visao acromatica e 48,9% para visdo de cor; Foram encontradas altera¢fes cromaticas e
acromaticas.A visao acromatica foi mais sensivel a doenca, pois apresentou 0s piores
resultados. A alteracdo se deu principalmente nas frequéncias espaciais médias que
compreendem as frequéncias de 4cpg e 6cpg; Existe associacdo das alteragdes visuais com
danos na retina; Apesar dos valores presséricos sistdlicos e diastolicos ndo influenciarem os
resultado dos exames psicofisicos, o tempo de doenca apresentou relacdo com o resultado.
Apresentado piores resultados os participantes com mais tempo de doenga.

Palavras — Chave: Hipertensdo Arterial. Funcdo Visual. Psicofisica. Retinopatia Hipertensiva



ABSTRACT

Systemic hypertension is a disorder that affects a large part of the population and its
complications when not lead to death, impair the quality of life. Among the complications of
hypertension hypertensive retinopathy is present throughout the life of a significant number of
people with hypertension. The psychophysical methodology has been used since the early
investigative work on the mechanisms of perception to achromatic and chromatic contrast.
Such evaluation methods have been useful visual examination of the effects of several chronic
degenerative conditions, mainly due to its noninvasive nature and the wealth of information
they provide. By Psychophysical methods can be shown that even before the establishment of
visual abnormalities detectable on clinical examination, visual function related to color
perception and contrast in the population may be affected. Objectives: To investigate possible
alterations of visual function as the processing of color and contrast in patients with SAH and
compare the visual performance of control participants, using psychophysical experimental
paradigms. Methods: We tested 24 people with hypertension (56.62 + 12.92 years). Tests
used pscofisicos: Test Spatial Color of Farnworth-Munsell-100-FM-(n = 47) and Sensitivity
Test to Hire Space Luminance-FSCEL-(n = 47), whose parameters were used the error value,
root of the error and midpoints. The results of each participant and group mean values were
compared with confidence intervals and tolerance established from the control group. To
assess differences between group Hypertension and the control group, we used the t-test and
to evaluate correlations between glycated hemoglobin, fasting glucose, disease duration and
performance tests we used the linear correlation index of Pearson (o = 0.05). Results:
FSCEL.: 32 (68.08%) of eyes with hypertension had abnormal values and the average of this
group appeared below the limits of tolerance and confidence intervals in almost all tested
frequencies. Relating the systolic and diastolic pressure values with spatial frequencies using
the Pearson correlation index, we found no correlation. Correlation to disease duration and
spatial frequencies were more expressive medium for this analysis (P <0.05). FM-100: 23 of
47 eyes tested (48.93%) eyes with hypertension presented error values above the upper
tolerance limit. The average error of the SH group was 219.82 + 139.42 statistically different,
after undertaking Student t test, the errors of the control, which was 79.37 + 58.59 for p
<0.0001. When the test performed Pearson correlation values for systolic and diastolic blood
pressure compared to the error, there was no correlation. For the variable duration of disease
was observed correlation between the parameters analyzed Conclusion: 68.01% of the
participants showed abnormalities for viewing and 48.9% for achromatic color vision;
alterations were found achromatic and chromatic vision acrométicas. A was more sensitive to
disease, because it showed the worst results. The change was primarily in medium spatial
frequencies comprising frequencies and 4cpg 6cpg; There is an association of visual
impairment with damage to the retina; Although systolic and diastolic blood pressure values
do not influence the outcome of psychophysical tests, disease duration was related the result.
Worst results presented participants with longer disease.

Keywords: Hypertension. Visual Function. Psychophysics. Hypertensive Retinopathy
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1 INTRODUCAO

Com a evolucdo humana e o advento da tecnologia, o estilo de vida do ser humano
também sofreu mudancas. Com isso, de forma cada vez mais precoce 0 homem é
diagnosticado com condigdes cronicas de saude, a exemplo da hipertensdo arterial. Com o
aumento da expectativa de vida do homem e progressdo da doenca, as complicacdes organicas

da doenca também se instalam, e entre elas 0 comprometimento visual.

Com o avanco da idade cresce também o numero de doencas cronicas. Patologias
como hipertensdo arterial e diabetes sdo de grande prevaléncia na populacdo idosa e estdo
associadas ao envelhecimento e mudancas no estilo de vida impostos pela sociedade atual. A
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma sindrome clinica caracterizada pela elevacéo da
pressao arterial igual ou superior a 140 mm Hg de pressdo sistolica e ou 90 mm Hg de presséo
diastdlica em pelo menos duas afericdes subsequentes obtidas em diferentes dias (SILVA e
SOUZA, 2004).

Vaérios fatores estdo implicados na fisiopatologia da Hipertenséo arterial, entre eles,
fatores genéticos, obesidade, alto consumo de sal, consumo de &lcool habitualmente,
tabagismo e sedentarismo. Outros aspectos importantes sdo as possiveis interacfes entre
fatores de risco ditos ambientais com fatores de risco genéticos (DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO; 2010).

As complicac¢des da hipertensdo quando ndo levam a morte prejudicam a qualidade de

vida do paciente. Existe o tratamento gratuito na rede basica de satde, contudo, o tratamento é
eficaz apenas como medida de controle. Porém, apesar do tratamento preconizado produzir
um resultado benéfico frente a populacdo de hipertensos, tem se observado na pratica clinica
gue a manutencdo da pressdo arterial dentro de niveis desejaveis ainda estd aquém do
esperado.
Ao se fazer o diagndstico da hipertensdo arterial além do tratamento controle, é importante
levar em consideragdo outras situacbes de risco que podem ocorrer juntamente com a
hipertensdo arterial. As repercussdes da hipertensdo arterial se fazem sentir, principalmente,
no leito vascular de 6rgaos alvo, dentre estes, 0s olhos. Além de ser o principal fator de risco
para as complicagfes mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do
miocardio, alteragcdes visuais também podem estar presentes em pacientes hipertensos.
Estudos apontam a coexisténcia de hipertensdo arterial e retinopatia e hipertensao arterial e
glaucoma (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO; 2010).
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De acordo com Eyzaguirre e Fidone, (1997), o sistema visual nos coloca em contato
com o mundo da luz, das cores e das formas. Talvez seja este o sistema sensorial mais
importante na relacdo do homem com o meio externo. Alteracdes visuais a nivel sensorial
como processamento de cor e contrastes podem surgir no sistema visual mesmo antes de
danos morfologicos visiveis ao exame de fundo de olho. Os testes psicofisicos sdo
ferramentas ndo invasivas e sensiveis na investigacdo da fungdo visual relacionadas
principalmente as propriedades de cor e contraste.

Além do desenvolvimento de glaucoma, alteracGes permanentes da visdo por causa da
hipertensdo incluem, ainda, comprometimento da vascularizagéo da retina. As lesdes no fundo
de olho, como as hemorragias de retina e 0s microaneurismas, sao também bastante
frequentes em individuos idosos ndo diabéticos e estdo significativamente relacionadas com a
presenca e a severidade da hipertensao arterial.

O diagndstico precoce dos sinais e lesdes referentes a retinopatia hipertensiva permite
avaliar a gravidade da hipertensdo arterial, e, principalmente, realizar um acompanhamento
evolutivo das lesdes organicas hipertensivas ao nivel do sistema visual. O tratamento dessas
alteracdes é eficaz na prevencdo da cegueira quando instituido precocemente.

Por ser 0 comprometimento visual ¢ uma das consequéncias da hipertensao arterial
sistémica cronica, torna-se necessaria a investigacdo da funcdo visual nessa patologia. Uma
vez que, as fungdes sensoriais sdo extremamente sensiveis e que alteragdes visuais podem
aparecer mesmo antes de alteracdes no exame de fundo do olho. E sabe-se que, quanto mais
rapidamente se faz o diagnostico precoce de alteracdo visual, pode-se evitar ou retardar a
cegueira.

Em funcdo disso, esse trabalho surgiu a partir da inquietacéo e preocupacéo pelo fato
de que pessoas em acompanhamento para controle da hipertensdo arterial atendidos no
Programa de Controle da Unidade Basica de Saude da Universidade Federal do Amapa ainda
ndo haviam passado por uma triagem oftalmoldgica rotineira, pois sdo instrumentos de facil
manuseio, nao invasivos e que trazem preciosas informacoes de alteragdes visuais. Com isso,
espera-se que tais testes possam vir a ter sua utilizacdo na avaliagdo visual rotineira para
monitoramento das propriedades de cor e contraste no sistema visual e até mesmo entrem no
protocolo de rotina para incrementar o controle e melhor direcionamento no tratamento e
acompanhamento desses pacientes.

Esse estudo teve como objetivo geral investigar possiveis alteragdes da funcdo visual
quanto ao processamento de cor e contraste em pacientes com HAS e comparar ao

desempenho visual de participantes controles, usando paradigmas psicofisicos experimentais.
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E como objetivos especificos:
a) Awvaliar a Funcéo de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia;
b) Avaliar a capacidade de discriminacdo de cores pelo método de Ordenamento de
Cores de Farnsworth-Munsell;
c) Comparar com normas estatisticas estabelecidas para controles em diferentes
faixas etarias;

d) Investigar a relacdo entre progressdo, tempo de doenca e alteracfes visuais.

De forma a alcancar os objetivos aqui propostos, este trabalho levanto o seguinte
questionamento. Pessoas em adesdo ao tratamento no programa de controle da Hipertenséo
Arterial da Unidade Baésica de Saude da UNIFAP apresentam comprometimento da funcéo
visual quanto ao processamento de cor e contraste? Acredita-se que esses pacientes
apresentem comprometimento da visdo de cores e sensibilidade ao contraste acromatico.
Sendo que, o grau de comprometimento pode diferir em fungdo do curso evolutivo da

doenca.



17

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 ASPECTOS CONCEITUAIS E IMPACTO SOCIAL

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), Sociedade Brasileira de
Hipertensdo (2010) e Sociedade Brasileira de Nefrologia (2010), em sua VI diretriz, define a
hipertensdo arterial sistémica (HAS) como uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada
por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA). Associando-se frequentemente a
alteracdes funcionais e/ou estruturais dos o¢rgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteragBes metabolicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais.

Silva e Souza (2004 p. 331) a conceituam como uma sindrome clinica caracterizada
pela elevacdo da pressdo arterial a niveis iguais ou superiores a 140 mmHg de pressdo
sistolica e/ ou 90 mmHg de diastdlica — em pelo menos duas aferi¢des subsequentes obtidas
em dias diferentes, ou em condicOes de repouso e ambiente tranquilo.

A HAS é uma doenca crénica considerada um grave problema de saude publica em
todas as classes socioeconémicas (WHO, 2003) e considerada uma das principais causas de
mortalidade na populacdo brasileira, por isso tem sido um dos problemas mais graves da
salde publica (BUSATO, 2001).

De acordo com Krieger, Irigoyen, Krieger (1999), essa doenca afeta milhdes de
pessoas em todo o mundo e contribui de maneira expressiva para grande nimero de mortes
devidas a infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e doenga renal crénica. Apesar de
todos os avancos na area da fisiologia cardiovascular, ainda ndo se conhecem o0s
determinantes primarios da hipertensdo arterial. Ainda de acordo com o autor, existem varias
razdes para explicar esse fato, mas fundamentalmente reconhece-se, hoje, que a hipertensao
ndo e uma doenca simples com causa unica em todos os individuos afetados.

No Brasil essas 0 alto nimero de 6bitos por complicacdes dessa doenca ndo se deve
apenas a elevada prevaléncia, mas também a grande parcela de individuos hipertensos nédo
diagnosticados, ndo tratados adequadamente ou, ainda, pelo alto indice de abandono ao
tratamento (BRANDAO et al, 2003). Quando n3o tratada adequadamente, a HAS pode levar a
complicacdes que podem atingir outros 6rgédos e sistemas. Sendo assim, um dos problemas
mais importantes no mundo, ja que é um importante fator de risco para a ocorréncia do
acidente vascular cerebral e o infarto agudo do miocéardio.

Relacionado as consequéncias dessa patologia, a HAS € preocupante em termos de

salde publica no Brasil e no mundo, por ser causadora de aproximadamente 40 por cento das
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mortes por acidente vascular cerebral (AVC) e por 25 por cento das mortes por doenga arterial
coronariana (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O fato de ser uma doenca silenciosa e que na maioria dos casos nao apresenta
sintomas, a maioria das pessoas desconhece que sdo portadoras. Em funcéo disso, seu
diagndstico e tratamento é frequentemente negligenciado, somando-se a isso a baixa ades&o,
por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes sao os principais fatores que determinam
um controle muito baixo da HA aos niveis considerados normais em todo o mundo.

A resisténcia ao tratamento da HAS pode estar presente em 20,0% a 40,0% dos
hipertensos. Chobanian e colaboradores (2003), afirmam que no Brasil, estima-se que apenas
10,0% da populacdo hipertensa esteja com PA controlada, seja por falta de diagndstico, de
tratamento, seja por dificuldades no controle da doenca. Geralmente a doenca permanece
assintomatica até uma fase tardia de sua elevacdo e, com a progressdo da doencga as
consequéncias sdo devastadoras (ROBBINS e COTRAN, 2005).

A elevacdo da pressdo arterial representa um fator de risco para a doenca
cardiovascular (DCV). As DCV ocasionadas pelo aumento da pressao arterial sdo ainda
responsaveis por alta frequéncia de internacdes, decorrentes principalmente das suas
complicacgBes, tais como: doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal cronica e doenca vascular de extremidades, ocasionando custos médicos e
socioecondmicos  elevados. (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2010, p. 7).

A mortalidade por doenga cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a
elevacdo da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente (SBC,
2006). Adotando-se o critério atual de diagnéstico da hipertensdo Arterial Sistémica, 140/90
mm Hg, a prevaléncia na populagdo adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%, sendo que a
maioria das pessoas desconhece que sdo portadoras dessa patologia. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006)

As diversas consequéncias da HAS a classificam como doenga cronica néo
transmissivel e como uma das causas de reducdo da qualidade e expectativa de vida dos
individuos (FUCHS, 2004). As DCV como uma das consequéncias, sdo ainda responsaveis
por alta frequéncia de internagGes, ocasionando custos médicos e socioeconémicos elevados
(SBC, 2006).
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No Brasil, a prevaléncia da HAS, estimada em 1997 pelo Ministério da Saude foi de
20%, numa populacdo de aproximadamente 20 milhdes de pessoas com idade > 20 anos.
Além disso, a HAS foi responsavel por 80% dos casos de AVC, 60% dos casos de infarto
agudo do miocéardio e 40% das aposentadorias precoces. Essa enfermidade significa um custo
de 475 milhdes de reais, gastos com 1,1 milhdes de internagGes por ano (SECRETARIA DE
POLITICAS DA SAUDE; GUIMARAES apud MELCHIORS, 2008).

Em 2007 foram registradas 1.157.509 internacdes por DCV no Sistema Unico de
Saude (SUS). Em relacdo aos custos, segundo o DATASUS, em novembro de 2009
ocorreram 91.970 internacBes por DCV, resultando em um custo de R$ 165.461.644,33
(DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010, p. 7).

2.2 ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) representa um dos graves problemas de satde
publica para a populagdo mundial, sobretudo pelas grandes mudancas ocorridas no estilo de
vida da populacdo. Passos et al (2006), destacam a importancia de estudos epidemioldgicos,
pois, tais estudos sdo fundamentais para conhecer a distribuicdo da exposicdo e do

adoecimento e as condic¢des que influenciam a dindmica de risco e controle da comunidade.

A preocupacéo vai além das mudancas no estilo de vida da populacao, representa um
conjunto de fatores que influenciam o aumento do nimero da doenca na populacdo. Segundo
Silva & Souza (2004 p. 331):

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) representa grave problema de satde no pais,
ndo soO pela elevada prevaléncia — cerca de 20% da populacéo adulta — como também
pela acentuada parcela de hipertensos ndo diagnosticados ou nao tratada de forma
adequada, ou ainda pelo alto indice de abandono ao tratamento.

A prevaléncia mundial estimada de individuos hipertensos é de 1 bilhdo, sendo que
aproximadamente 7,1 milhGes de Obitos por ano podem ser atribuidos a hipertensdo arterial
(Chobanian et al., 2003). De acordo com Kearney et al. apud Melochiors (2008), mais de um
quarto da populacdo adulta no mundo sofre de hipertensdo arterial e a tendéncia, com o
advento de novos farmacos e o avango na medicina, € deste valor aumentar para 29% até
2025, alcancando 1,56 bilhdes de adultos.

No Brasil e no mundo a HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo

considerado um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes
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problemas de saude publica (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2010).

No Brasil ndo dispomos estudos epidemiologicos que apontem dados de prevaléncia
de hipertensdo arterial na populacdo em geral. De acordo com Mion et al (2004), poucos
estudos analisam a prevaléncia da hipertensdo arterial em nosso pais, em sua maioria, sdo
estudos isolados em regides diferentes do pais que apontam para uma prevaléncia estimada da
hipertensdo arterial na ordem de 22 a 44% da populacdo brasileira, sendo que,
aproximadamente 35% da populacdo atingida esteja na faixa etaria igual ou superior a 40
anos.

Cesarino et al (2008) e Rosério et al (2009), mostram que 0s inquéritos populacionais
em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram uma prevaléncia de HAS acima de
30%. Considerando-se valores de PA > 140/90 mm Hg, 22 estudos encontraram prevaléncias
entre 22,3% e 43,9%, (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de
70 anos.

Apesar de apresentar alta prevaléncia (no Brasil de 22 a 44%), ainda existe uma
grande porcentagem de individuos que desconhecem serem portadores da HAS. Dos pacientes
que sabem do diagnostico, cerca de 40% ainda ndo estdo em tratamento. Além disso, apenas
uma pequena parcela dos pacientes estd com os niveis pressoricos devidamente controlados,
diferente do Brasil, nos EUA, esse indice é em torno de 34%. (PEDROSA e DRAGER,;
2010).

Em 2010, foram entrevistados por telefone 54.339 adultos, nas 26 capitais e no
Distrito Federal. Os dados relatados pelo Ministério da Satide mostram que a propor¢do de
brasileiros diagnosticados com hipertensdo arterial aumentou nos ultimos cinco anos,
passando de 21,6%, em 2006, para 23,3%, em 2010. Em relagdo ao ano anterior, no entanto, o
levantamento aponta recuo de 1,1 ponto percentual em 2009, a proporcdo foi de 24,4%
(BRASIL, 2010). Esses dados fazem parte da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para
Doengas Crodnicas por Inquérito Telefonico (Vigitel).

No Amapd, segundo dados colhidos do programa de controle de tratamento de
diabetes e hipertensdo (HIPERDIA) no sistema DATASUS, observou-se que no periodo de
1999 a 2005, foi registrado um total de 5.540 casos, sendo 1.926 do sexo masculino e 3.514
do sexo feminino. Em 2012, ao analisarmos dados referentes aos ultimos 5 anos (2006 a
2012) neste mesmo sistema, foi registrado um total de 6.180 caso, sendo 2.429 do sexo
masculino e 3.751 do sexo feminino, conforme quadro 1. Essa elevagcdo no nimero de casos

nos ultimos 5 anos em comparacdo com dados dos anos anteriores a 2006, segundo o
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DATASUS, reflete a realidade da populacdo brasileira. Outra variavel que chama atengdo é o
predominio do nimero de casos do sexo feminino. Observa-se esse predominio em todo o
territério brasileiro, ndo que isso represente o predominio da doenca no sexo feminino,

contudo, pode estar relacionado aos aspectos socios-culturais.

Quadro 1: Numero de Hipertensos segundo o sexo nos diferentes Municipios no Estado do
Amapa, periodo de 2007 a 2012.

MUNICIPIO Hipertensdo Arterial Sistémica
Total Masc Fem
AMAPA 145 54 91
CALCOENE 241 102 139
CUTIAS 7 0 7
FERREIRA GOMES 67 26 41
ITAUBAL 22 8 14
LARANJAL DO JARI 505 200 305
MACAPA 2840 1087 1753
OIAPOQUE 43 16 27
PEDRA BRANCA DO AMAPARI 146 50 96
SANTANA 1897 772 1125
SERRA DO NAVIO 192 88 104
TARTARUGALZINHO 75 26 49
Total 6180 2429 3751

Fonte: DATASUS, 2012.

A retinopatia Hipertensiva (RH) é uma das complicacdes da hipertensdo que muito nos
importa em termos epidemioldgicos e clinicos. Com relacdo a sua prevaléncia, Silva; Silva &
Herkenhoff (2002) afirmam que os critérios utilizados para a caracterizagdo da amostra
influenciam na prevaléncia da mesma. Segundo esses mesmos autores, variando o tamanho da
amostra, a raca, a presenca e a inclusdo de fatores de exclusdo como, doencas sistémicas
(doenca renal, diabetes mellitus) e/ou oculares (glaucoma, cicatrizes coriorretinianas) alteram

a prevaléncia da retinopatia hipertensiva.

Os dados epidemioldgicos de estudos realizados no Brasil mostram através da
utilizacdo de angiofluoresceinografia a frequéncia do diagndstico da RH. Em um estudo com
6.300 exames angiofluoresceinograficos foram encontrados 2,03% dos pacientes com RH
(LUCENA & SIQUEIRA; 2000). Veloso et al (2001), ao analisar 1.006 angiofluoresceinografias,

constatou que a RH apresentou frequéncia de 39,5%.
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2.3 FISIOPATOLOGIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A pressdao arterial depende do volume sanguineo e a capacitancia da circulacao,
resultando da combinacéo entre volume por minuto cardiaco e a resisténcia vascular periférica
(IRIGOYEN et al.,2005). Fisiologicamente, o sangue flui através do sistema de vasos, sendo
impulsionado nesse sistema pelo coragdo. A pressdo criada pela contracdo ventricular é a
forca condutora do fluxo sanguineo por meio do sistema de vasos. Na medida em que o
sangue deixa o ventriculo esquerdo, a aorta e as artérias expandem-se para acomoda-lo. Por
sustentar a forca da pressdo para o fluxo sanguineo durante o relaxamento ventricular, as
artérias produzem um fluxo sanguineo continuo ao longo dos vasos sanguineos. O fluxo
sanguineo no lado arterial da circulacdo € pulsatil, refletindo as mudancas na pressdo arterial
durante o ciclo cardiaco (SILVERTHORN; 2003).

A hipertensdo arterial primaria resulta de alteracdes nos sistemas de controle da
pressao arterial, sendo que, os determinantes da pressao arterial sdo o débito cardiaco e a
resisténcia vascular periférica e qualquer alteracdo em um ou outro, ou em ambos, interfere na
manutencdo dos niveis pressoricos normais. Segundo Krieger, Irigoyen; Krieger (1999), o
aumento da resisténcia periférica é o fator mais importante na hipertensdo, onde, 0s
mecanismos que promovem a reducdo do calibre das arteriolas atuam basicamente na
contragdo da musculatura que regula a luz do vaso ou na espessura da musculatura, ocupando
maior ou menor parte do limen, ou em ambos.

Acredita-se também, que a reducdo da luz do vaso ocorra ndo sé pela hipertrofia da
parede como também por um mecanismo de remodelamento. E nesse remodelamento, ha
reducdo dos didmetros interno e externo, sem modificacdo da massa (KRIEGER, IRIGOYEN;
KRIEGER; 1999). De acordo com esses mesmos autores, varias substancias enddgenas
participam de maneira integrada nesse complexo sistema, que tem por objetivo manter a
homeostasia cardiovascular.

Segundo Folkow (1982), diferentes mecanismos de controle estdo envolvidos ndo sé
na manutencdo (componente tonico) como na variagdo momento-a-momento (componente
fasico) da pressdo arterial, regulando o calibre e a reatividade vascular, a distribuicdo de
fluido dentro e fora dos vasos e o débito cardiaco. Ainda afirma Folkow (1982) que o0s
complexos mecanismos pressores e depressores interagem e se equilibram; quando o
equilibrio se rompe com predominancia dos fatores pressores, ocorre a hipertensdo primaria.

A vasta literatura acerca desta patologia afirma que no individuo hipertenso, a
interacdo de fatores genéticos e fatores ambientais levam ao desequilibrio dos mecanismos
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fisioldgicos nos sistemas envolvidos, resultando no aumento da pressdo arterial associado a
maior incidéncia de eventos de morbidade e mortalidade.

Para Krieger, Irigoyen; Krieger (1999), essa ruptura pode ser provocada e/ou acelerada
pelos fatores ambientais, como excesso de sal na dieta e estimulos psicoemocionais, entre
outros. Na hipertensdo estabelecida, a maioria dos controladores esta alterada, sendo dificil
estabelecer quais os que tiveram papel preponderante no desencadeamento e mesmo na

manutencdo dos niveis elevados de pressao arterial.

O estudo dos mecanismos de controle da pressdo arterial nas Gltimas décadas
evidenciou grande nimero de substancias e de sistemas fisiologicos que interagem de maneira
complexa e com redundancia para manter a pressao arterial em niveis adequados, nas mais

diversas situacdes fisioldgicas.

Dados da Associacdo médica americana, (2003), mostram que a causa da hipertensao
ndo é identificada em mais de 95 por cento das pessoas. Evidéncias apontam que a
hipertensdo arterial pode resultar de problema renal. O organismos de hipertensos respondem
de forma diferente ao tratamento por causa de suas funcbes renais, 0s rins de
aproximadamente uma em cada cinco pessoas hipertensas ndo produzem muita renina, outros
hipertensos produzem quantidade elevada de renina e mais de um quarto das pessoas com

hipertensdo podem ter problemas nas supra-renais e nos rins.

Para Krieger, Irigoyen; Krieger (1999), a causa do aumento de pressdo arterial na
maioria dos pacientes permanece desconhecida e, por isso, € denominada hipertensdo arterial
essencial. Ainda segundo esses autores, acredita-se que a sindrome seja poligénica e que as
influéncias ambientais desempenhem papel importante na manifestacao do fenotipo.

Os determinantes da PA podem ser afetados por numerosos fatores genéticos e
ambientais, sendo controlados pelos hormonios, o sistema nervoso, a glandula paracrina e o
feedback intracelular. A interacdo entre estes fatores muda com a idade e conta para o padréo
heterogéneo das alteragdes hemodinamicas que inicia e sustenta a PA elevada durante a vida
(STAESSEN et al., 2003).

De acordo com o que se demonstrou em evidéncias e em estudos clinicos, o rim possui
um papel central na fisiopatologia da HAS. Um exemplo disso ocorre quando 0s rins
necessitam elevar a PA acima do normal para manter o volume de liquido extracelular dentro
de valores limites. Outros exemplos sdo os modelos experimentais de HAS em ratos que

demonstra o quanto fica prejudicada a excre¢do renal de sodio em qualquer grau de PA. O



24

papel central dos rins, entretanto, na hipertensdo deve-se a diferengas na sensibilidade ao sal
(STAESSEN et al., 2003).

2.4 FATORES DE RISCO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL

Embora na maioria dos casos de hipertensdo arterial, desconhece-se a causa, diversos
fatores podem estar associados com a elevagédo da pressao arterial. Dentre os fatores de risco
predisponentes ao surgimento da hipertensdo arterial encontram-se a idade, sexo, raca, 0
sedentarismo, o alcool, o estresse, o tabagismo, o envelhecimento, a historia familiar, excesso
de consumo de sddio, a alimentagdo inadequada, os fatores dietéticos, obesidade e outros
(FREITAS et al 2001; MOLINA et al., 2003). Apesar destas evidencias, fatores relacionados
a habitos e estilos de vida continuam a crescer na sociedade levando a um aumento continuo
da incidéncia e prevaléncia da HA, assim como do seu controle inadequado.

H& fatores ambientais, comportamentais e genéticos que possuem uma grande
participacdo no desenvolvimento da HAS (WAEBER B, BRUNNER, 2001). O estilo de vida
e hébitos alimentares inadequados representam 0s principais responsaveis pela carga de
doencas no mundo.

Dentre esses fatores a idade é um dos mais importantes, principalmente por levar-se
em conta no momento da tomada de decisdo terapéutica para o paciente. Segundo a SBC
(2006), existe uma relacédo direta e linear da PA com a idade, de acordo com Cesarino (2008),
a prevaléncia de HAS é superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos. Em relacdo ao
género e etnia, ainda Cesarino (2008) e Lessa (2001), afirmam que a prevaléncia global de
HAS entre homens e mulheres é semelhante, embora seja mais elevada nos homens até os 50
anos, invertendo-se a partir da 5% década. Com relacdo a cor Lessa (2001), a HAS é duas
vezes mais prevalente em individuos de cor ndo branca com predominio de mulheres negras
com excesso de HAS de até 130% em relacdo as brancas. Segundo a Associacdo Médica
Americana (2003), a hipertensdo se manifesta mais cedo e se manifesta de forma mais grave
em negros do que em brancos. Ainda segundo a Associacdo Médica Americana ( 2003, p. 30):

Os afro-americanos tém uma maior taxa de derrame e infarto fatais e de
insuficiéncia renal relacionados a hipertensdo. Nos Estados Unidos, homens negros
que vivem em areas de alto estresse (baixa renda, alto indice de criminalidade e
desemprego) tendem a ter mais hipertensdo dos que 0s que vivem em ambientes
menos estressantes.

De acordo com Brandao et al (2004), o excesso de peso € um fator preponderante que
estd associado com maior prevaléncia de HAS desde idades jovens. Segundo esse autor, na

vida adulta, mesmo entre individuos fisicamente ativos, 0 aumento de 2,4 kg/m2 no indice de
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massa corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver hipertensdo. Habitos alimentares
incorretos estdo relacionados com o excesso de peso, segundo a SBC (2006), a ingestéo
excessiva de sodio tem sido correlacionada com elevacao da PA. Alguns estudos apontam que
seis em cada dez pessoas com hipertensdo arterial entdo 20% ou mais acima do peso ideal,
sendo que, em pessoas entre 20 e 44 anos, o risco de hipertensdo é cinco vezes maior, em
pessoas acima de 45 anos o risco é duas vezes maior. (ASSOCIACAO MEDICA
AMERICANA, 2003).

Segundo Jardim et al (2007), a modificacdo no perfil da populacdo brasileira com
relacdo aos habitos alimentares e de vida, que indica uma exposicao cada vez mais intensa a
riscos cardiovasculares, deve ser levado em conta. Coitinho et al (1991) e Monteiro & Conde
(1999) afirmam que a mudanca nas quantidades de alimentos ingeridos e na propria
composicdo da dieta provocou alteracbes significativas do peso corporal e distribuicdo da
gordura, com 0 aumento progressivo da prevaléncia de sobrepeso ou obesidade da populagéo.

Somando-se a habitos alimentares incorretos, adicione-se a isso a baixa frequéncia a
pratica de atividade fisica, que também contribui no delineamento desse quadro. O estilo de
vida é um fator preponderante, pois, muitos adolescentes levam uma vida menos ativa e mais
sedentéria, propiciada principalmente pelas mudancas tecnoldgicas. Pescatello et al (2004)
afirmam que atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em individuos pré-

hipertensos, bem como a mortalidade e o risco de DCV.

Martinez & Latorre (2006), afirmam que a ingestdo de alcool por periodos
prolongados de tempo pode aumentar a PA e, por conseguinte a mortalidade cardiovascular
em geral. Segundo Scherr (2009), em populac@es brasileiras 0 consumo excessivo de etanol se
associa com a ocorréncia de HAS de forma independente das caracteristicas demograficas.

O tabagismo é considerado um fator de risco independente de outros fatores, uma
reducdo no habito de fumar ndo esteve associado a diminuicdo do risco. Pacientes que
interrompem 0 uso do cigarro devem fazer um controle da dieta, para ndo ter ganho de peso
(NISKANEN et al., 2004).

Outros fatores, como por exemplo, a influéncia do nivel socioecondmico na
ocorréncia da HAS é complexa e dificil de ser estabelecida CONEN (2009). No Brasil a HAS
foi mais prevalente entre individuos com menor escolaridade, sugerindo que uma reducgéo
desse esteve associada a um aumento dos outros fatores de risco para elevar a PA.
(CESARINO, 2008).
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A falta de controle da hipertensdo Arterial, em decorréncia da baixa adesdo ao
tratamento, também é um fator de risco. Alguns estudos apontam que apenas um terco dos
hipertensos mantém a pressdo arterial sob controle (SANCHEZ et al, 2004).Caracteriza-se
adesdo como um conjunto de fatores que incluem: tomar o medicamento anti-hipertensivo,
realizar dieta, fazer mudancas no estilo de vida e frequentar o médico regularmente
(HORWITZ,1993).

De acordo com Oliveira et al (2008) A contribuicdo de fatores genéticos para a
génese da HAS esta bem estabelecida na populagdo. Porém, ndo existem, até o momento,
variantes genéticas que possam ser utilizadas para predizer o risco individual de se
desenvolver HAS. Ja os fatores de risco cardiovascular, segundo afirma Cesarino (2008),
frequentemente se apresentam de forma agregada, a predisposicdo genética e os fatores
ambientais tendem a contribuir para essa combinacdo em familias com estilo de vida pouco
saudavel.

Em relacdo ao género, o numero de internacfes hospitalares por HAS mostra que as
mulheres brasileiras apresentam uma prevaléncia maior de internacfes, sendo responsaveis
em média por 350.000 internacdes no periodo de 1998 a 2001. Os homens foram responsaveis
por 200.000 internagdes no mesmo periodo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2002). Diferentes estudos relataram ndo ser este um importante fator
relacionado com o risco de HAS, isto porque a diferenca entre as prevaléncias de HAS entre
géneros ndo foi significativa em varios estudos levantados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007).

Em relacdo a etnia, alguns estudos relatam que as mulheres afro-descendentes
possuem uma alta prevaléncia de hipertensdo alcancando um aumento de 130% quando
comparado as brancas, outros estudos englobam todos os negros de origem africana ou
african-caribbean como tendo prevaléncias de HAS maiores do que brancos conterraneos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007;

2.5 CLASSIFICAQAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010) séo

considerados hipertensos os adultos acima de 18 anos cujos niveis tensionais alcangam valor

superior 140/90 mmHg. O quadro 2 representa a classificacdo e estagios em funcdo dos



valores de PA sistolicos e diastélicos aferidos em mmHg e estabelecidos como valores

médios da populacdo geral.

Quadro 2: Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medida casual no consultorio (>

de 18 anos)
Classificacao Pressao sistolica Pressao diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertens&o estéagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110
Sistolica Isolada > 140 <90
Quando as pressdes sistolica e diastolica situam--se em categorias diferentes, a maior
deve ser utilizada para a classificacdo da pressao arterial.

* Pressao normal--alta ou pré--hipertensdo sao termos que se equivalem na literatura

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Hipertensdo; Sociedade Brasileira de

Nefrologia (2010).

Essa classificacdo da HAS seguida no Brasil através da VI Diretrizes Brasileiras de
HAS é a mesma sugerida pela OMS e pelas diferentes sociedades mundiais, como a
Sociedade Européia de Hipertensdo (European Society of Hypertension), a Sociedade
Britanica de Hipertensdo (British Hypertension Society) e a Sociedade Internacional de
Hipertensdo (International Society of Hypertension) (WHITWORTH, 2003; EUROPEAN
SOCIETY OF HYPERTENSION; EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2003;
BRITISH HYPERTENSION SOCIETY, 2004).

A hipertensdo quando for apenas sistdlica, conhecida por hipertenséo sistolica isolada,
pode ser classificada em estagios 1, 2 e 3, sendo esses estdgios descritos em valores

numéricos conforme especificado no quadro 2.

2.6 RETINOPATIA HIPERTENSIVA
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As repercussdes da HAS se fazem sentir principalmente no leito vascular de 6rgaos-
alvo, entre eles, o olho (MATSUHARA; BRUGNARA; 1995). Segundo afirma Wong;
Mitchell (2004), a circulacdo retiniana sofre uma serie de alteracdes fisiopatoldgicas em
resposta a pressao arterial elevada. Essas mudancas se manifestam clinicamente como um
espectro de sinais comumente referido como retinopatia hipertensiva (RH) (TSO; JAMPOL,
1982).

A retinopatia hipertensiva (RH) é uma condicdo caracterizada por um espectro de
sinais vasculares retinianos em pessoas com elevada pressdo sanguinea (WALSH; 1982). Ela
foi descrita pela primeira vez por Markus Gunn no final do século 19 em pacientes
hipertensos com doenga renal como indicadores de risco de morbidade e mortalidade
sistémica. Quase 50 anos depois dessa descri¢do, Keith e seus colegas documentaram o valor
prognostico das alteracdes de fundo de olho em pacientes hipertensos e nefropatia
hipertensiva categorizadas em 4 grupos de gravidade crescente, que desde entdo tem sido
ensinado nos cursos de medicina.

Em 1966, as mudancas oftalmoldgicas foram confirmadas ser preditivo de morte em
pacientes com hipertensdo essencial, (WONG; MITCHELL; 2004). A retinopatia
hipertensiva é geralmente considerada ser um marcador e / ou indicador de doenca vascular e
de morte. Em funcdo das circulacGes da retina e cerebrovasculares partilharem caracteristicas
anatémicas, fisioldgicas, histoldgicas e embrioldgicas comuns, ndo é de surpreender que a
retinopatia hipertensiva seja fortemente relacionada ao infarto ou AVC lacunar. Esses
mesmos autores em um estudo de coorte de base populacional durante trés anos observaram
que risco aterosclerotico, exsudatos, hemorragias da retina, micro aneurismas foram
associados a um risco de 2 vezes a 4 vezes maior de AVC incidente, declinio cognitivo, lesGes
de substancia branca, atrofia cerebral, acidente vascular cerebral e mortalidade (WONG;
MITCHELL; 2004).

2.6.1 Classificacéo

Entre as vérias classificaches da retinopatia hipertensiva, apresentamos duas, por
serem de uso mais corrente na relacdo oftalmologista/clinico-cardiologista, sdo elas:
classificacdo de Keith-Wagener-Barker e classificacdo de Jerome Gans.

A classificacdo tradicional da retinopatia hipertensiva remonta a 1939, sendo baseada
no trabalho de Keith e colaboradores. Embora o sistema de classificagdo moderna leva seu

nome, o trabalho original ndo era uma tentativa de classificar sinais de retinopatia
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hipertensiva, mas para mostrar que a gravidade da hipertensdo em si foi preditivo de
mortalidade.

A classificacdo tradicional da retinopatia hipertensiva remonta a 1939, sendo baseada
no trabalho de Keith et al. Embora o sistema de classificagio moderna leva seu nome, o
paper8 original ndo era uma tentativa de classificar sinais de retinopatia hipertensiva, mas
para mostrar que a gravidade da hipertenséo em si foi preditivo de mortalidade.

Conforme descreve Keith et al (2009), essa classificacdo e suas modificacbes
consistem tipicamente de quatro graus de retinopatia hipertensiva, com o0 aumento da
gravidade: grau 1 é composto por "suave" estreitamento arteriolar generalizada da retina, grau
2 consiste em "mais grave" estreitamento generalizado, areas focais de estreitamento
arteriolar e arteriovenosa (AV); grau 3 consiste de sinais de grau 1 e 2 e mais a presenca de
hemorragias da retina, microaneurismas, exudatos duros e algoddo hidrofilo pontos; grau 4, o
que é muitas vezes referida como retinopatia hipertensiva acelerada (maligna), consiste de
sinais nos trés graus anteriores mais inchaco do disco éptico e edema macular. Considerando
que a sobrevivéncia 3 anos de pessoas com retinopatia hipertensiva grau 1 foi de 70%, a

sobrevivéncia foi de apenas 6% com retinopatia grau 4.

Classificacdo de Keith-Wagener-Barker: caracteristicas clinicas

Grupo | — Leve estreitamento ou esclerose arteriolar (a relacdo de didmetro
arteriovenoso normal € de 4/5).

Grupo Il — Esclerose moderada e acentuada com reflexo luminoso exagerado e
compressdo venosa nos cruzamentos arteriovenosos

Grupo Il — Edema, exsudatos e hemorragias retinianas superimpostas a artérias
esclerdticas e espasticas, com diminuicdo da relacdo entre os didmetros em alguns pontos.

Grupo IV — Papiledema mais lesbes vasculares exsudativas e hemorragicas escritas
Acima Artérias em fio de prata

A principal limitacdo deste sistema de classificacdo é a dificuldade em distinguir
precocemente a gravidade da retinopatia hipertensiva (ou seja, o grau 1 de grau 2), e varias
propostas para um sistema novo foram feitas (DODSON ET AL; 1996; WONG ET AL;
2001).

e Classificagdo de Jerome Gans
A = Alteracdes arteriosclerdticas
Al — Discreto aumento do reflexo arteriolar: Alteracfes minimas dos cruzamentos

arteriovenosos
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A2 — Reflexo arteriolar mais intenso. Arteriolas cor de cobre ou prata; Alteraces das
veias nos cruzamentos

A3 — Obliteracdo arteriolar e venosa

H = Alteracdes hipertensivas

H1 — Arteriolas mais finas modificando a relacdo de didmetro arteriovenoso para 1/2

Constrig0es arteriolares focais

H2 — Maior reducéo de didmetro arterial tornando a relacao arteriovenosa de 1/3
Irregularidade arteriolar com constri¢cdes focais, exsudatos e hemorragias

H3 — Estreitamento arteriolar fazendo segmentos espasticos invisiveis Hemorragias e
exsudatos Edema de papila

De acordo com Wong et al (2001), os sinais retinianos hipertensivos podem ser
classificados em alteracdes arteriolares (estreitamento arteriolar generalizada, estreitamento
arteriolar focal, nicking arteriovenosa e opacificacdo da parede arteriolar) e lesdes de
retinopatia mais avangadas (microaneurismas borréo, e chama em forma de hemorragias,
algoddo, manchas em I&, exsudatos duros e inchagos do disco 6ptico). Com excecédo do disco
de expansdo, estes sinais podem ser detectados com bastante frequéncia na populacdo adulta,

mesmo em pessoas sem antecedentes de hipertensao.

2.6.2  Alteragdes Clinicas Oftalmoldgicas

Wong et al (2001) afirma que a pressdo arterial elevada em si pode afetar a
vascularizagdo da retina de pessoas que ndo tém doenca franca no olho. A vasculatura
coroidal também € suscetivel aos efeitos da pressdo alta (HAYREH; 1996; BHUTTO,;
AMEMIYA; 2002). Estas observagfes sugerem que a pressao alta pode afetar a funcao visual
precoce no desenvolvimento da doenga do olho ou mesmo na auséncia de doenca ocular.

Segundo Jacomini, Hannouche (2001), no olho, suas alteragcbes atingem o segmento
posterior na cordide, na retina e na papila optica, levando, respectivamente, a coroidopatia,
retinopatia e neuropatia hipertensivas, com consequente diminui¢cdo da acuidade visual. O
exame oftalmoscopico das alteracbes vasculares permite o diagnostico e também o
prognostico, visto que tais alteracbes podem ser detectadas precocemente e o paciente pode
ser encaminhado ao tratamento.

Segundo Jacomini, Hannouche (2001), a hipertensédo arterial (HA) produz alteracGes
na vascularizacdo da cordide, da retina e da papila Optica, as quais dependem da rapidez da
instalacdo, da duragé@o da hipertensdo e da idade do paciente. Esses vasos podem ser Vvistos
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diretamente com o auxilio de um oftalmoscépio, de modo que a fundoscopia representa para o
clinico a oportunidade de ver pequenas artérias e veias e fazer observa¢BGes concernentes a
elas. Permite, pois, esse exame, uma avaliacao das alteracdes detectaveis e a distin¢do entre 0s
diversos graus da HA. As informacdes obtidas nesse exame podem auxiliar o observador
quanto a critérios para melhor elaboracdo do diagndstico, terapéutica e prognostico. Esses

mesmos autores (2001, p. 321) afirmam:

HAS leves ou moderadas podem estar presentes por varios anos sem qualquer
mudanca detectada oftalmoscopicamente ou, quando muito, podemos notar discreto
estreitamento nas artérias retinianas. No entanto, com a persisténcia do processo,
pode haver isquemia e até necrose muscular da média e subsequente dilatacdo
vascular com extravasamento de plasma. Oclusdes, hemorragias e areas de infartos
sucedem com a evolucéo do processo.

Podemos classificar as alteragdes do fundo de olho na HAS como angiopatia retiniana,
retinopatia e neuroretinopatia, segundo as varias condigdes observadas na hipertensdo. HAS
leves ou moderadas podem estar presentes por varios anos sem qualgquer mudanca detectada
oftalmoscopicamente ou, quando muito, podemos notar discreto estreitamento nas artérias
retinianas. No entanto, com a persisténcia do processo, pode haver isquemia e até necrose
muscular da média e subsequente dilatacdo vascular com extravasamento de plasma.
Oclusdes, hemorragias e areas de infartos sucedem com a evolugédo do processo (JACOMINI,
HANNOUCHE; 2001).

2.6.2.1 Alteracdes vasculares

De acordo com Jacomini, Hannouche (2001), as alteracGes vasculares retinianas na
HAS podem ser classificadas em arteriosclerdticas e hipertensivas. Em funcdo dessas
condicdes, os autores afirmam que dois processos distintos e simultaneos podem modificar os
vasos retinianos no paciente hipertenso. Ha vasoconstricdo e alteragcdes estruturais na
muscular e na intima das arteriolas. Sobre essas observagdes clinicas, Jacomini, Hannouche
(2001 p 322) afirmam:

Em um fundo de olho normal, a parede do vaso ndo pode ser vista
oftalmoscopicamente. O que se observa, nessa condigdo, € a coluna de sangue
ocupando o espaco vascular e um fino brilho (reflexo) central ao longo das
arteriolas. Esse sinal é formado pelo reflexo da luz do oftalmoscopio na interface
entre a coluna sanguinea e a parede do vaso.

Ainda afirma Jacomini, Hannouche (2001) que as alteragcbes dos vasos retinianos
costumam progredir de modo semelhante ao que ocorre em outras regides vasculares (rins ou
cérebro, por exemplo), fato sugestivo de que, quando hd comprometimento exclusivo dos
vasos, 0 parénquima de outros 6rgdos, a exemplo do parénquima da retina, também

continuaria intacto.
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As modificacdes observadas na vigéncia da HA dependem, entre outros, dos seguintes
fatores de influéncia: 1. elasticidade e resisténcia dos vasos (geralmente relacionados a faixa
etaria); 2. gravidade da HA (independente do tempo de ocorréncia); 3. duracdo da HA (danos
vasculares proporcionais ao tempo de hipertenséo).

Referente as manifestacdes oftalmoldgicas, Jacomini, Hannouche (2001) afirma que
podem ser analisadas segundo dois componentes: arteriosclerético e hipertensivo.

A esclerose arteriolar, observada pelo aumento do reflexo arteriolar, pode adquirir o
aspecto de fio de cobre e fio de prata; o cruzamento arteriolo-venular; o estreitamento do
calibre arteriolar em grau varidvel, a hemorragia retiniana, o exsudato duro, as manchas
algodonosas e o papiledema sdo os sinais cléssicos de RH. Acrescenta-se a estes, a retificacéo
e a tortuosidade arteriolar como sinais de RH (GELFAND; 1979)

Componente arteriosclerético:

O reflexo arteriolar encontra-se alterado, sendo essa a manifestagdo mais precoce
nesse processo. Esse reflexo torna-se mais difuso e aparenta menos brilho devido as
alteracdes na parede do vaso. (JACOMINI, HANNOUCHE; 2001).

Dilatacdo e tortuosidade dos vasos: A associacdo de aumento na tortuosidade a
elevacdo do didmetro arteriolar pode ser encontrada na arteriosclerose, e a tortuosidade tem
sido mencionada como um sinal precoce dessa condicdo associada a HAS. O autor enfatiza
que certo grau de tortuosidade, pode ser encontrado em individuos normais, principalmente
relacionado a faixa etéria. Por outro lado, se associada & HA, uma extrema tortuosidade das
arteriolas na regido macular é importante sinal de arteriosclerose (JACOMINI,
HANNOUCHE; 2001).

Irregularidade do Iimen vascular: A esclerose focal é a responsavel pela irregularidade
no calibre da arteriola, o que pode ser observado pelo estreitamento da coluna sanguinea e
pelo aumento do reflexo arteriolar. Embora sem gravidade, esses sinais, do ponto de vista
clinico, sugerem cronicidade (JACOMINI, HANNOUCHE; 2001).

Embainhamento: E a formagio de uma estria esbranquicada ao longo de cada lado da
arteriola, sendo causada por proliferacdo do tecido subendotelial com hialinizacéo e fibrose
perivascular e com estreitamento do Iimen do vaso. Na vigéncia da hipertensdo arterial,
indica arteriosclerose avancada. O embainhamento também pode ocorrer por acumulo de
células e plasma no espaco perivascular consequente a varias causas com inflamacdo da
papila, dos proprios vasos, da cordide e da retina. Neste Gltimo caso, a condigdo acomete
principalmente as vénulas, podendo ser notada, por exemplo, em periflebites e obstrucdes
venosas (JACOMINI, HANNOUCHE; 2001).
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Exsudatos duros (lipideos): Formados por lipideos e lipoproteinas de alto peso
molecular, portanto de dificil reabsorcdo, esses exsudatos surgem de alteragbes da
permeabilidade vascular retiniana ou de vasos andmalos sub-retinianos (JACOMINI,
HANNOUCHE; 2001).

ObstrucOes arteriais: a hipertensdo generalizada leva a quadros arteriais obstrutivos
decorrentes de condic¢Bes patologicas preexistentes, como alteragdo da luz arteriolar. Nessa
condicdo pode-se observar por oftalmoscépio as alteracOes retinianas anteriores ao quadro
oclusivo, tais como vasculites, placas de ateroma, émbolos arteriais, areas de espasmo
arteriolar e arteriosclerose em seus varios graus (JACOMINI, HANNOUCHE; 2001).

Os autores ainda enfatizam que quando ha obstrucdo da artéria central em seu tronco,
nota-se acentuado contraste da regido da fovea (avermelhada) com o restante da retina
esbranquicada. Essa condicdo é explicada pelo fato de que, no seu centro (macula), a retina é
muito fina e permite a visibilizacdo das estruturas subjacentes a ela (epitélio pigmentar e
cordide), as quais ndo sdo supridas pela artéria central. Devido ao contraste acentuado,
denomina-se o quadro de macula em cereja.

Oclusbes venosas: As oclusdes venosas na retina sdo alteragdes vasculares
relativamente comuns e podem afetar tanto a veia central da retina quanto seus ramos. A
extensdo e a localizagdo da ocluséo determinam a evolucdo desses quadros, que podem ir de
assintomaticos até uma progressao para perda visual acentuada. Quando a obstrucdo é da veia
central da retina, o quadro oftalmoscdpico classico € o de hemorragias em todo o fundo de
olho, a gravidade do quadro depende da extensdo da oclusdo, aparecendo extensa hemorragia
nos casos de bloqueio completo. Quando a obstrucdo € de um ramo da veia central, o quadro
clinico depende da regido comprometida, e as lesGes encontradas sao hemorragias superficiais
(chama de vela), exsudatos algodonosos, edema retiniano e alteragdes no calibre e trajeto dos
vasos no segmento afetado (JACOMINI, HANNOUCHE; 2001).

2.6.2.2 Alteragdes hipertensivas

As lesbes no fundo de olho, como as hemorragias de retina e microaneurismas, sao
bastante frequentes em individuos idosos ndo diabéticos e estdo significativamente
relacionados com a presenca e a severidade da HAS (YU ET AL 1998).

As chamadas alteracGes hipertensivas observadas no fundo de olho do paciente
hipertenso dizem respeito a modificacGes funcionais das estruturas vasculares, retinianas e

neurorretinianas. Podem ser também chamadas de alteracGes funcionais. Séo elas:
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Estreitamentos arteriolares: 0 espasmo ou estreitamento arteriolar pode ser focal ou
generalizado. A oftalmoscopia, a avaliagio do grau de estreitamento ndo é facil, sobretudo nas
fases iniciais do processo. A intensidade do espasmo geralmente depende do valor da pressdo
arterial e se hd ou ndo arteriosclerose. Na presenca de hipertensdo arterial, a arteriola sem
esclerose tende a um afilamento mais intenso e, nesse caso, 0 espasmo pode ser focal ou
generalizado, de curta duragdo ou ndo, na dependéncia do nivel e da duracdo da HA. O
estreitamento generalizado, com o passar do tempo, tende a tornar retilinea a arteriola
(JACOMINI, HANNOUCHE; 2001).

Manchas algodonosas: em diversas perturbacOes sistémicas, essas manchas
representam importante sinal no diagnostico e no prognostico. Surgem por isquemia ao nivel
da microcirculacdo e, na hipertensdo arterial, traduzem uma area de edema focal. Vistas ao
microscopio optico, tais manchas correspondem aos chamados corpos citdides (degeneracédo
axonal das células ganglionares da retina). J& a microscopia eletrdnica resultam no acumulo
de restos citoplasmaticos e de mitocondrias devido & interrupcdo local do transporte
axoplasmatico processado pelas células ganglionares. Conhecidas no passado como exsudatos
moles, as manchas brancas algodonosas sdo oftalmoscopicamente vistas com tamanho médio
de 1/4 do didametro da papila Optica e com forma aproximadamente arredondada ou ovalada
(JACOMINI, HANNOUCHE; 2001).

Hemorragias: Originadas de uma permeabilidade vascular anormal ou consequentes a
complicacdes mais sérias como as oclusdes venosas, as hemorragias no fundo de olho podem
localizar-se em diversos locais, mas frequentemente sdo superficiais e lineares (chama de
vela), junto & camada de fibras nervosas da retina, embora possam também aparecer
arredondadas, puntiformes e até irregulares (JACOMINI, HANNOUCHE; 2001).

Edema de papila: Nas formas mais severas de HAS, o edema de papila € a principal
caracteristica fundoscopica. Podendo desenvolver-se lentamente, a principio observa-se
hiperemia da papila dptica com desaparecimento do pulso venoso fisiologico. Com o avangar
do processo, as bordas da papila tornam-se borradas e depois todo o seu contorno termina
completamente impreciso, aparentando aumento no seu didmetro pelo edema da regido
peripapilar. As vénulas mostram-se tortuosas e com significativo aumento do calibre, opondo-
se ao comportamento das arteriolas. Nota-se a presenca de hemorragias (principalmente
lineares), manchas brancas algodonosas, edema da retina, microaneurismas e exsudatos
lipidicos (JACOMINI, HANNOUCHE; 2001).
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2.6.3 Estudos Psicofisicos Visuais na Retinopatia Hipertensiva.

O exame de fundo do olho constitui um importante parametro para avaliacdo das
doencas vasculares sistémicas, sendo a Unica regido do corpo onde o médico pode visualizar
diretamente as alteragdes micro e macrovasculares. A detecgéo de alteragfes no fundo de olho
com oftalmoscopia direta (OD) € parte da avaliacdo de pacientes hipertensos (WHO, 1997),
contudo, sua utilizacdo tem sido questionada devido a sua subjetividade e a alta variabilidade
do interobservador (MAESTRI ET AL 2007; SILVA; SILVA e HERKENHOFF; 2002).

Em um estudo com a avaliacdo de 99 pacientes através da oftalmoscopia direta e
retinografia realizadas por dois examinadores de forma independente, Figueiredo Neto et al
(2010), mostraram que a prevaléncia da RH de qualquer grau foi maior que 90,0%, por ambos
0s métodos. Na oftalmoscopia, observaram alteracdes de grau | em 51,0%, e de grau Il em
43,0%, com um paciente apresentando RH de grau Ill. Foram observadas na retinografia
alteracdes de grau | em 42,0%, e grau Il em 52,0%, sendo detectados trés pacientes com RH
de grau Ill, dois dos quais ndo detectados pela oftalmoscopia. A concordancia entre 0s
observadores para a presenca e gravidade de RH foi fraca com oftalmoscopia direta e boa com
a retinografia.

Como as anormalidades dos vasos retinianos sdao relativamente inespecificas, seu
significado deve ser avaliado dentro do contexto de outros sintomas e sinais sistémicos e
oculares (HAYEREH; SERVAIS; VIRDI; 1989). Os métodos para examinar o sentido da
visdo em seus aspectos sensoriais sdo baseados atualmente em testes psicofisicos,
eletrofisioldgicos, eletroretinogréaficos, etc. A metodologia psicofisica tem sido usada desde 0s
primeiros trabalhos investigativos acerca dos mecanismos da percepcdo de contraste
cromatico e acromatico. Esses testes de sensibilidade ao contraste medem a quantidade
minima de contraste necessaria, o limiar, para um individuo detectar a imagem visual
(LORANCE et al., 1987).

A avaliagdo da fungdo de sensibilidade ao contraste € normalmente medida usando-se
um padréo de variagéo senoidal de luminancia e cor como estimulo visual. Tal avaliagdo pode
ser realizada cobrindo-se uma faixa de freqliéncias espaciais, através do uso de estimulos
impressos em cartbes como o Vistech Teller Test e o Pelli-Robson Test ou por técnicas
computadorizadas onde os estimulos visuais sdo exibidos em telas de tubos de raios catddicos
(CAMPBELL & GREEN, 1965; CAMPBELL & ROBSON, 1968; ARDEN, 1978, 1988;
PELLI etal., 1988; SILVEIRA et al., 2003).
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Negreto et al (2008) ao fazerem a avaliagdo da retinopatia hipertensiva em 44
pacientes através do potencial oscilatorio do eletrorretinograma mostraram que os hipertensos
apresentam indice de amplitude dos potenciais oscilatérios do ERG significativamente menor
gue os normotensos, sugerindo que a hipertensdo arterial pode ocasionar disfuncdo das

camadas internas da retina que pode ter sido causada por insuficiéncia da sua microcirculagao.

Schroder et al (2002), ao analisarem 35 pacientes com hipertensdo arterial sem danos
em 0Orgdos e 62 sujeitos normais como grupo controle neste estudo, encontram no exame
oftalmoldgico nos pacientes e grupo controle valores normais. Ja no teste de ordenamento de
cores, 0s pacientes apresentam valores médios de erros significantemente aumentados quando
comparados a sujeitos controles. Contudo, um eixo de ou preferencial (azul-amarelo ou
vermelho-verde) ndo foi encontrado. Esses dados sugerem que, embora 0 exame
oftalmoldgico tenha apresentado dentro de padrdes normais para 0s dois grupos (pacientes e
controles), os autores encontraram um disturbio da visdo de cores em pacientes com
hipertensao arterial.

O presente estudo, assim como outros estudos prévios em outros grupos de pacientes,
procura mostrar a sensibilidade de testes psicofisicos para avaliacdo da funcdo visual. E
importante ressaltar, que em muitos estudos, o exame de fundo de olho apresentou-se normal,

mas os testes psicofisicos mostraram alteracdes.



37

3 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo experimental com abordagem quantitativa, no qual foram
avaliados aspectos da visdo em 26 participantes com histéria de HAS com ou sem
comprovacao clinica de retinopatia hipertensiva (RP). Esses participam do programa de
tratamento controle na Unidade Bésica de Saide da Universidade Federal do Amapa (UBS-
UNIFAP). A escolha desse grupo deve-se ao fato do mesmo ja estar participando de um
programa de tratamento controle padrdo e ter o acompanhamento de uma equipe
multiprofissional. Dessa forma, teremos um maior conhecimento em relacdo a vida pregressa
dos pacientes.

O critério central para incluséo neste estudo foi a participagdo no programa de controle
de Hipertensdo Arterial da Unidade Bésica de Saude (UBS) da UNIFAP. Os critérios
complementares considerados foram: auséncia de alteracdo oftalmoldgica ou neuro-
oftalmoldgica em funcdo de determinadas doencas que potencialmente podem causar
alteragcbes no sistema visual, tais como, diabetes, alcoolismo cronico e doengas
neurodegenerativas como doenca de Parkinson e doenca de Alzheimer e condi¢Ges ambientais
gue possam comprometer o sistema visual, a exemplo de contaminacdo por metais pesados e
solventes organicos. Ainda como critério de inclusdo os pacientes devem atender os
parametros estabelecidos para a triagem oftalmolégica de rotina.

Todos os participantes foram informados sobre a pesquisa que estavam participando,
bem como sua importancia, beneficios e possiveis riscos. Em seguida, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Foram retirados da amostra os participantes que néo
atenderam a algum dos critérios para admissdo nesse estudo ou ndo participaram em algum
dos testes psicofisicos estabelecidos para esse estudo. O grupo com HAS foi submetido aos
testes visuais para avaliacdo da Funcdo de Sensibilidade ao Contraste de Espacial de
Luminancia (FSCEL) e capacidade de discriminacdo de cores pelo Teste de Farnsworth-
Munsell de 100 Matizes (FM-100), sendo os dados obtidos usados para a realizacdo de
estudos comparativos do desempenho do sistema visual desses com participantes controles.
Esses participantes controles sadios sem historia de HAS, os quais foram estudados em
paralelo com outros estudos de patologias que acometem o sistema visual para obtencdo de

normas estatisticas que pudessem ser usadas para as comparagoes desejadas.

3.1 PROCEDIMENTOS INICIAIS
Inicialmente, através de uma ficha de anamnese foram colhidos dados em relacdo a

vida pregressa dos pacientes, a ficha de anamnese aplicada antes dos experimentos, contem
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dados desenvolvidos especialmente para essa pesquisa e abrangem as seguintes variaveis:
identificacdo (cddigo com as iniciais do nome do paciente e data de realizacdo do teste),
caracteristicas pessoais dos participantes (sexo e idade), histdria familiar pregressa acerca de
patologias e dados oftalmoldgicos de rotina (valores de acuidade visual e dados do teste de
Ishihara). Como requerido na ficha de anamnese, dois procedimentos oftalmologicos
rotineiros foram realizados: o Teste de Acuidade Visual com os Optotipos de Snellen (figura
1), que tem como objetivo medir a capacidade do sujeito quanto a discriminacao visual de
detalhes finos e de alto contraste, e 0 Teste de Discriminacdo de Cores com Pranchas
Pseudoisocromaéticas de Ishihara (figura 2), usado para descartar deficiéncias congénitas da
visdo de cores dos tipos protan e deutan (ISHIHARA, 1997).

Cabe aqui ressaltar que o presente trabalho esta em conformidade com as normas da
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), e 0 mesmo foi submetido
para apreciacdo e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIFAP, sob o protocolo
no. FR-002/2007 - CEP.

Figura 1. Placas com Optotipos de Snellen, usadas para medida da acuidade visual. Em (a): estimulo para
pessoas alfabetizadas, em (b) (c) e (d) pessoas ndo alfabetizadas, orientadas @ mostrar com as méos a orientacdo
espacial do estimulo.
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Fonte: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Snellen_chart.svg
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Figura 2. Pranchas pseudoisocromaticas de Ishihara, utilizadas para identificacdo de deficiéncias de visdo
de cores dos tipos Protan e Deutan (Daltonismo).

Fonte: http://www.guldenophthalmics.com/ccp7/Ishihara-14-Plate

Todos os participantes deste estudo foram submetidos aos testes de acuidade visual e
de Ishihara, fundo de olho com o auxilio de um oftalmoscépio para verificar a possibilidade
de les@es retinianas. Todos os procedimentos oftalmolégicos realizados como métodos pré-
diagndsticos para a concretizacdo deste estudo foram orientados por um médico
oftalmologista que compde a equipe. Uma vez realizados os procedimentos oftalmolégicos e
0 participante aprovado na triagem clinica, foram realizados os testes de avaliacdo psicofisica
do sistema visual.

Esses testes foram desenvolvidos em software especifico para cada um deles, escrito
em linguagem de programacgdo C++, para uso em microcomputadores dotados de placa
gréafica de resolucdo espacgo-temporal de alto desempenho, como ja foi realizado para IBM
Power station RISC 6000. (Botelho-de Souza, 1995).

3.2 TESTES PSICOFISICOS

3.2.1 Avaliagdo Psicofisica da Funcdo de Sensibilidade ao Contraste Espacial de
Luminancia

Os estimulos visuais que foram usados neste teste basearam-se em estudos realizados
na década de sessenta em estudos de quantificagdo da sensibilidade ao contraste de
luminéncia do sistema visual humano (CAMPBELL & GREEN, 1965a; ROBSON, 1966;


http://www.guldenophthalmics.com/ccp7/Ishihara-14-Plate
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CAMPBELL E ROBSON, 1968). Conforme demostrado na figura 3, eles consistem em redes
espaciais estacionarias e isocromaticas, moduladas senoidalmente ao longo de uma
determinada direcdo da tela onde os estimulos sdo apresentados, a qual € posicionada a

distancias fixas, predeterminadas.

Figura 3 . Exemplo de estimulo visual utilizado em testes psicofisicos que medem a Funcéo 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 é demonstrado o aspecto
grafico das sendides para cada um dos padrdes de estimulos visuais correspondentes. Schade (1956), Campbell e
Green (1965) e Campbell e Robson (1968), entre outros.

Fonte: RODRIGUES, 2003.

Embora o teste possa ser feito mono ou binocularmente, este trabalho usou a

estimulacdo monocular, uma vez que as diferentes doencas que acometem o sistema visual
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humano podem afetar desigualmente e progredir diferentemente nos dois olhos. O sujeito foi
posicionado a 3 metros de distéancia e condi¢des de iluminacdo adequadas para o teste. O
estimulo consistiu de redes senoidais verticais apresentados em 11 frequéncias espaciais entre
0,2 ciclos/graus e 30 ciclos/grau. Os resultados foram mostrados em valores de sensibilidade
ao contraste, correspondente ao inverso do contraste limiar.

Para cada participante foi realizada uma medidas de sensibilidade ao contraste, nas
onze frequéncias espaciais descritas acima. Antes de realizar o teste, o participante foi
orientado acerca do mesmo e ndo houve um tempo estabelecido para realizacdo do teste.
Conforme ilustra e exemplifica a figura 4, os resultados foram apresentados de forma
numérica e gréafica, onde a representacdo grafica expressou no eixo das ordenadas a

sensibilidade ao contraste de luminancia em funcéo da frequéncia espacial.

Figura 4. Representacgdo grafica do resultado de um teste de avaliagdo da sensibilidade ao contraste espacial de
luminancia, para um participante controle.
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Fonte: DAMIN, 2003.
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3.2.2 Avaliacdo Psicofisica da Discriminagdo de Cores pelo Teste de Ordenamento de Cores
de Farnsworth-Munsell.

O Teste de 100 Matizes de Farnsworth-Munsell tem por objetivo identificar e
diferenciar deficiéncias congénitas ou adquiridas de discriminar cores. Esse teste usa o
método de ordenamento de cores para medir a capacidade do individuo de discrimina-las
(BIRCH, 1993). No presente estudo, foi usada uma versdao computadorizada, em vez de 100
matizes, essa versao possuiu 85 tons de cores (figura 5).

Os estimulos foram exibidos na tela em quatro séries de 22 quadrados coloridos,
isoluminantes entre si e em relagdo ao fundo, sendo apresentada uma série de cada vez. Os
participantes foram testados monocularmente com estimulos de 1° de lado, distancia da tela
de 1m, saturacdo correspondente a uma pureza de cor de 30%. Nesse teste a tarefa do
participante foi reordenar as pecas coloridas da forma mais fidedigna a forma de apresentacéao
do teste, ndo sendo estabelecido tempo minimo para sua realizacdo e apds o ordenamento o
participante poderia alterar quantos matizes (bolinhas) desejasse.

Figura 5. Sequéncia de realizacdo de uma série do teste FM 100. Em (A) visualiza-se a tela inicial de
apresentacdo. Em (B), os estimulos desordenados, permanecendo fixos dois quadrados de modelo e orientacéo.

Em (C), a sequéncia sendo reordenada.
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Fonte: Adaptado de GONCALVES, 2006.
Apbs o término do teste os resultados foram automaticamente computados e

apresentados de forma grafica e numérica, usando-se uma rotina implementada por software,
baseada no manual de Dean Farnsworth (1954), onde a forma gréfica apresentada foi polar, a

qual mostrou os erros cometidos nas diversas regifes do espaco de cor. Neste grafico,
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conforme mostra a figura 6, a distancia a partir do centro representou 0 nimero de erros
cometidos, enquanto a coordenada angular representou 0s matizes das cores a serem

ordenadas.

Figura 6: Representacdo grafica do resultado de um teste de ordenamento de cores de Farsworth-Munsell.
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Fonte: CORTES, 2003.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Todos os testes estatisticos utilizados para andlise dos dados e processamento dos
resultados foram desenvolvidos em planilhas do programa microsoft Office Excel.
3.3.1 Indice de Correlagéo Linear de Pearson

Com o intuito de avaliar a resposta visual alterada em funcdo do tempo de doenca e
por entender que os dados aqui mencionados se enquadram neste tipo de inferéncia estatistica,
este trabalho optou por analisar as variaveis mencionadas através do coeficiente de correlacéo
linear de Pearson.
3.3.2 Intervalos de confianca e de tolerancia

Utilizamos duas estimativas intervalares na analise dos dados psicofisicos: o intervalo
de confianca e o intervalo de tolerancia. O intervalo de confianca é calculado para estimar,

por exemplo, entre que valores da amostra podem estar a média e/ou a variancia



44

(desconhecidas) de uma populagéo. Por sua vez, o intervalo de tolerancia apresenta os valores
extremos no qual espera-se isolar uma proporcdo da populagdo, sendo esses valores

determinados a partir dos valores obtidos da amostra durante seu estudo (ARANGO, 2005).
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4 RESULTADOS
Para melhor compreensdo dos resultados aqui apresentados, os mesmos foram
divididos em trés grupos a saber: resultados clinicos sistémicos; resultados clinicos

oftalmoldgicos e resultados clinicos psicofisicos.

4.1 RESULTADOS CLINICOS SISTEMICOS

Como parametro para os resultados clinicos sistémicos, o presente estudo considerou
dados referentes a idade, sexo e valores de pressdo arterial sistolica e diastolica para
participantes de ambos os grupo HAS e grupo controle. A variavel tempo de doenca
contada em meses foi considerada como parametro para participantes do grupo com HAS.

O presente estudo avaliou o desempenho da funcdo visual de 47 olhos de 24 pessoas
com HAS com média de idade de 56,62anos e desvio padrdo 12,93, sendo a maior idade 75
anos e menor idade 36 anos. Para os participantes do grupo controle a amostra foi composta
de 52 olhos de 26 participantes com média de idade de 49,35 e desvio padrdo de 9,15, sendo a
maior idade 62 anos e menor idade 31 anos. Apesar dessas diferencas em idade, a maioria dos
participantes em ambos 0s grupos apresentaram proximidade em termos de faixa etaria
conforme especificado nos quadro 3 e 4. Do grupo com HAS 19 eram do sexo feminino e 05
eram do sexo masculino, dos participantes do grupo controle, a amostra foi composta de 18
mulheres e 08 homens.

A afericdo em ambos o0s grupos aconteceu antes da realizacdo dos testes psicofisicos
visuais, sendo, a primeira afericdo realizada 05 minutos ap6s a chegada da pessoa para
realizar o teste e a segunda afericdo aconteceu 05 minutos apds a realizacdo da primeira
afericdo, conforme o estabelecido pelo consenso da Unidade Bésica de Referéncia de
tratamento de hipertensdo e diabetes de Ribeirdo Preto e baseado nas diretrizes da Sociedade
Brasileira de Hipertensao — SBH.

De forma geral, a analise dos dados do quadro 3 mostrou que pessoas com maior
tempo de doenca apresentaram valores de erro do teste FM-100 bem maiores em comparagéo
aos demais participantes. Como exemplo, podemos citar os participantes FRF110628;
PGS111228; CMP120120; IFP120208 e MCA110815.
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Quadro 03 - Dados clinicos dos participantes do grupo de hipertenséo arterial sistémica. Cédigo, idade, sexo,

olho, valores de pressdo arterial sistélica e diast6lica de ambos olhos (D e E) e tempo de doenca.

CODIGO | IDADE | SEXO | OLHO | PAmmHg | PA mmHg | TEMPO DE
12 afericdo | 22 afericdo | DOENCA
(MESES)
FRF110628 67 M D 140/90 140/90 120
FRF110628 67 M E 140/90 140/90 120
MAA110621 73 F D 130/80 130/80 36
MAA110621 73 F E 130/80 130/80 36
MIL110809 39 F D 120/80 120/80
MIL110809 39 F E 120/80 120/80
MLA110629 58 F D 120/70 120/70
MLA110629 58 F E 120/70 120/70
MSS110713 40 F D 120/80 110/80 12
MSS110713 40 F E 120/80 110/80 12
RMT110704 59 F D 120/70 120/70 120
RMT110704 59 F E 120/70 120/70 120
SSS111227 37 F D 130/80 120/80
SSS111227 37 F E 130/80 120/80
PGS111228 64 F D 140/90 140/80 240
PGS111228 64 F E 140/90 140/80 240
MCS120103 36 F D 130/80 120/80 06
MCS120103 36 F E 130/80 120/80 06
ACS120104 50 M D 120/80 120/80
ACS120104 50 M E 120/80 120/80
SMS120109 42 F D 130/80 120/80 12
SMS120109 42 F E 130/80 120/80 12
MRS120110 60 F E 140/90 140/90 48
FFS120111 70 F D 140/80 140/80
FFS120111 70 F E 140/80 140/80
CMP120120 59 F D 130/80 120/80 120
CMP120120 59 F E 130/80 120/80 120
IBM120126 55 F D 130/90 120/80 60




IBM120126 55 F E 130/90 120/80 60

FAF120120 42 M D 130/90 130/90 36

FAF120120 42 M E 130/90 120/80 36

RBS120125 72 F D 110/90 110/80

RBS120125 72 F E 110/90 110/80

IFP120208 42 F D 140/90 130/90 120
IFP120208 42 F E 140/90 130/90 120
ODL120208 55 F D 110/70 110/70 72

ODL120208 55 F E 110/70 110/70 72

BCH120103 74 M D 120/80 120/80 48

BCH120103 74 M E 120/80 120/80 48

AMF110708 43 M D 140/90 130/90 60

AMF110708 43 M E 140/90 130/90 60

MCA110815 75 F E 120/80 120/80 216
MMC11063 53 F D 120/70 120/70 180
MMC11063 53 F E 120/70 120/70 180
MPS120216 55 F D 120/80 120/80

MPS120216 55 F E 120/80 120/80

Fonte: dados coletados na pesquisa.
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Os participantes do grupo controles conforme mostra no quadro 4, apresentaram

valores pressoricos sistolicos e diastolicos dentro do

limite méaximo de 120/80

respectivamente ou melhor e sem histéria clinica de hipertensdo arterial. Os participantes do

grupo com HAS participam do Programa de Tratamento controle (HIPERDIA) da Unidade

Basica de Salde da Universidade Federal do Amapa — UBS/UNIFAP. Sendo esse o critério

central para a inclusdo dos participantes nesse grupo. Em relacéo aos valores pressoricos deste

grupo, percebe-se no quadro 3 que a maioria apresentouvalores de PA dentro dos parametros

considerados normais. Convem ressaltar que esses participantes estavam controlados por

medicamentos no periodo da pesquisa.
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Quadro 04 - Dados clinicos dos participantes do grupo controle. Cédigo, idade, sexo, olhos (D e E) e valores de

pressdo arterial sistélica e diastolica.

CODIGO IDADE | SEXO OLHO PA mmHg PA mmHg
12 afericéo 22 afericdo
AJR120216 51 M D 120/80 110/80
AJR120216 51 M E 120/80 110/80
ALN120122 39 M D 120/80 120/80
ALN120122 39 M E 120/80 120/80
JSS120122 41 M D 120/80 120/80
JSS120122 41 M E 120/80 120/80
LCG110620 37 F D 110/70 110/70
LCG110620 37 F E 110/70 110/70
MIT110722 37 F D 110/70 110/70
MIT110722 37 F E 110/70 110/70
MLM120122 48 F D 110/60 110/60
MLM120122 48 F E 110/60 110/60
RKF120224 47 F D 120/80 120/80
RKF120224 47 F E 120/80 120/80
EMS120411 51 F D 120/80 120/80
EMS120411 51 F E 120/80 120/80
MCP120327 49 F D 100/70 100/70
MCP120327 49 F E 100/70 100/70
LC0O120327 60 M D 120/80 120/80
LCO120327 60 M E 120/80 120/80
FCA110719 42 M D 120/80 120/80
FCA110719 42 M E 120/80 120/80
MJG120323 42 F D 120/80 120/80
MJG120323 42 F E 120/80 120/80
RSF120326 31 F D 110/80 110/80
RSF120326 31 F E 110/80 110/80
EBC120324 61 M D 120/80 120/80
EBC120324 61 M E 120/80 120/80
GRS120329 62 F D 120/80 110/80




GRS120329 62 F E 120/80 110/80
IPC120326 61 F D 120/70 120/70
IPC120326 61 F E 120/70 120/70
NLD120404 62 F D 120/80 120/80
NLD120404 62 F E 120/80 120/80
JAS120324 61 M D 130/80 120/80
JAS120324 61 M E 130/80 120/80
MCS120403 63 F D 110/70 110/70
MCS120403 63 F E 110/70 110/70
OMM120327 62 M D 120/80 120/80
OMM120327 62 M E 120/80 120/80
MGL120121 47 F D 120/80 120/80
MGL120121 47 F E 120/80 120/80
ACT110713 40 F D 120/80 120/80
ACT110713 40 F E 120/80 120/80
MMC110629 49 F D 120/70 120/70
MMC110629 49 F E 120/70 120/70
VSP110627 43 F D 120/80 120/80
VSP110627 43 F E 120/80 120/80
MFN120416 47 F D 110/80 110/80
MFN120416 47 F E 110/80 110/80
RSB120416 51 F D 120/80 120/80
RSB120416 51 F E 120/80 120/80

Fonte: dados coletados na pesquisa.* N&o realizou o teste FM-100

4.2 RESULTADOS CLINICOS OFTALMOLOGICOS
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Os paréametros clinicos analisados compreenderam aqueles realizados no consultorio

oftalmologico. Sendo eles, acuidade visual realizada na triagem de rotina e na consulta

oftalmoldgica, esse parametro foi o primeiro analisado no exame com oftalmologista. A

tabela 3 mostras dados clinicos de pressdo intra ocular, retinografia e fundoscopia de ambos
0s olhos.Dos participantes do grupo com HAS,16 de 47 (34,04255319%) dos olhos testados

nos testes psicofisicos ndo realizaram avaliacdo clinica e laboratorial composta de retinopatia,

fundoscopia, PIO. Somente 19 participantes realizaram 0s exames clinicos descritos no

quadro 5.
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Quadro 05 — Dados oftalmoldgicos clinicos examinados em ambos os olhos. Na primeira coluna o cddigo dos

pacientes, pressao intraocular, retinografia e fundoscopia de ambos os olhos.

COD.HAS | OLHO AV PIO | RETINOGRAFIA | FUNDOSCOPIA
FRF110628 D 20/30 16 Retinopatia Opacidade
FRF110628 E 20/40 16 Retinopatia Opacidade

nuclear
MAA110621 D 20/40 12 Normal Opacidade
MAA110621 E 20/40 14 Normal Opacidade
MSS110713 D 20/20 10 Normal Normal
MSS110713 E 20/20 10 Normal Normal
RMT110704 D 20/20 14 Normal Normal
RMT110704 E 20/20 14 Normal Normal
PGS111228 D 20/40 18 - Opacidade
nuclear
PGS111228 E 20/40 18 - Opacidade
nuclear
MCS120103 D 20/30 18 Normal Normal
MCS120103 E 20/30 18 Normal Normal
SMS120109 D 20/20 18 Normal Normal
SMS120109 E 20/20 18 Normal Normal
MRS120110 E 20/30 18 Normal Normal
CMP120120 D 20/20 20 Normal Normal
CMP120120 E 20/20 20 Normal Normal
IBM120126 D 20/20 20 Retinopatia Normal
IBM120126 E 20/20 20 Retinopatia Normal
FAF120120 D 20/20 16 Retinopatia Normal
FAF120120 E 20/20 18 Retinopatia Normal
IFP120208 D 20/20 15 Normal Normal
IFP120208 E 20/20 18 Normal Normal
ODL120208 D 20/40 20 Normal Normal
ODL120208 E 20/20 20 Lesdo macular Normal
BCH120103 D 20/40 16 Atrofia Opacidade
nuclear
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BCH120103 E 20/40 17 Atrofia Normal
AMF110708 D 20/20 18 Normal Normal
AMF110708 E 20/20 20 Normal Normal
MCA110815 E 20/30 14 Retinopatia Opacidade
nuclear
MMC11063 D 20/25 18 PO laser Normal
MMC11063 E 20/20 18 Retinopatia Normal

Fonte: dados coletados na pesquisa.

Para os participantes do grupo com HAS o valor maximo de acuidade aceitavel
limitou-se a 20/40. Quando um participante apresesentou valores acima dos limites
estabelecidos, 0 mesmo foi testado com correcdo receitada na examinacao oftalmoldgica. Os
participantes recrutados para o grupo controle e grupo com HAS que ndo atingiram o valor de
acuidade dentro dos parametros e critérios de inclusdo foram excluidos da amostra. Em
relacdo aos critérios de inclusdo, a amostra inicial do grupo com HAS era composta de 27
participantes, contudo, 3 participantes do grupo com HAS foram excluidos da amostra por
apresentarem glaucoma associado. Todos os participantes do grupo controle apresentaram
valores de acuidade visual até o limite de 20/25 ou melhor.

Na analise dos resultados do quadro 5, observamos que dos 19 pacientes que
realizaram o0 exame de retinografia 11 apresentaram resultado deste exame dentro de
parametros normais, dado esse que corresponde a 19 olhos testados. Em relacdo ao exame de
fundo do olho (fundoscopia), 12 desses 19 participantes apresentaram fundo de olho
considerado normal, correspondendo a 23 olhos testados.

4.3 RESULTADOS CLINICOS PSICOFISICOS

Os parametros psicofisicos neste estudo compreenderam os resultados de 24
participantes com HAS comparados aos resultados de 23 participantes do grupo controle para
0 teste de ordenamento de cores de Farnworth-Munsell (quadro 6).Para o teste da fungéo de
sensibilidade ao contraste espacial de luminancia, comparou-se o resultado desses 24

participantes com HAS com 28 participantes do grupo controle.
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Quadro 6 - Dados psicofisicos do teste FM-100 dos participantes do grupo de hipertensao arterial sistémica e

grupo controle.

GRUPO HAS GRUPO CONTROLE
CODIGO OLHO | ErroFM- | Raiz CODIGO OLHO | Erro FM- Raiz

100 100
FRF110628 D 180 AJR120216 D 52
FRF110628 E 188 AJR120216 E 48
MAA110621 D 236 ALN120122 D 44
MAA110621 E 272 ALN120122 E 44
MIL110809 D 212 JSS120122 D 60
MIL110809 E 184 JSS120122 E 96
MLA110629 D 100 LCG110620 D 20
MLA110629 E 40 LCG110620 E 20
MSS110713 D 312 MIT110722 D 32
MSS110713 E 224 MIT110722 E 28
RMT110704 D 36 MLM120122 D 36
RMT110704 E 16 MLM120122 E 40
SSS111227 D 152 RKF120224 D 80
SSS111227 E 192 RKF120224 E 88
PGS111228 D 608 EMS120411 D 44
PGS111228 E 468 EMS120411 E 68
MCS120103 D 144 MCP120327 D 28
MCS120103 E 96 MCP120327 E 24
ACS120104 D 328 LCO120327 D 60
ACS120104 E 336 LCO120327 E 76
SMS120109 D 140 FCA110719 D 52
SMS120109 E 120 FCA110719 E 52
MRS120110 E 96 MJG120323 D 52
FFS120111 D 324 MJG120323 E 52
FFS120111 E 352 RSF120326 D 56
CMP120120 D 220 RSF120326 E 52
CMP120120 E 272 EBC120324 D 36
IBM120126 D 112 EBC120324 E 40




IBM120126 E 164 GRS120329 D 52
FAF120120 D 60 GRS120329 E 36
FAF120120 E 24 IPC120326 D 56
RBS120125 D 336 IPC120326 E 48
RBS120125 E 376 JAS120324 D 68
IFP120208 D 348 JAS120324 E 52
IFP120208 E 468 MCS120403 D 28
ODL120208 D 576 MCS120403 E 24
ODL120208 E 200 OMM120327 D 60
BCH120103 D 196 OMM120327 E 36
BCH120103 E 196 MGL120121 D 64
AMF110708 D 144 MGL120121 E 73
AMF110708 E 156 ACT110713 D 116
MCA110815 E 340 ACT110713 E 140
MMC11063 D 80 MMC110629 D 200
MMC11063 E 100 MMC110629 E 292
MPS120216 D 92 VSP110627 D 176
MPS120216 E 136 VSP110627 E 200
MFN120416 D 108
MFN120416 E 144
RSB120416 D 128
RSB120416 E 132

Fonte: dados coletados na pesquisa.
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Para ambos os testes, definiu-se intervalos de tolerancia com limites superior e inferior

para o0 grupo controle para comparagcdes com cada participante do grupo com HAS. Para

comparagdo com a média do grupo com HAS foi definido intervalos de confianga com seus

limites superior e inferior.

4.3.1 Analise do teste de cem matizes de Farnsworth Munsell — FM100

Na comparacdo dos resultados dos intervalos de tolerncia definidos para os

participantes do grupo controles com os resultados individuais do grupo com HAS, 23 de 47

(48,93%) dos olhos testados no teste FM 100 apresentaram valores alterados. Esses valores se
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situaram acima dos limites de tolerancia superior para o grupo controle. Os demais
participantes em sua maioria apresentaram valores proximos do limite de tolerancia superior,
somente 4 participantes apresentaram valores proximo ao limite de tolerancia inferior,
conforme mostra a figura 7.

Os limites de tolerancia superior definidos para os controles foi 194,912452 e limites
de tolerancia inferior de -36,162452. O calculo da raiz do erro para o grupo controle foi
LTS14,20615 eLT12,77203.

Figura 7— Grafico representativodos resultados dosIntervalos de Tolerancia com limites de tolerancia superior e
limites de tolerancia inferior no teste FM 100. LTS e LTI expressam valores para 56 olhos do grupo controle e
losangos representam 47 Olhos de pessoas com HAS. Os valores de erros sdo expressos pela raiz quadrada.
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Fonte: dados coletados na pesquisa.

Para o grupo com HAS, a média do erro no teste FM-100 foi de 219,82 com desvio
padrdo 139,42, o célculo da raiz para o valor de erro foi de 14,0 e raiz do DP de 4,79 para esse
grupo. Para o grupo controle a media de erro do grupo foi de 79,37 com desvio padrdo 58,59,
sendo o calculo da raiz do erro 8 com DP de 2,89. A comparagdo entre as medias amostrais
mostrou resultados estatisticos significantes pelo teste t.

Como mostra a figura 8, os limites de confianga estabelecidos para os controles
mostraram valores de LCS 9,26 e LCI 7,71, respectivamente. Na comparacdo dos resultados

observou-se que a média do grupo com HAS localizou-se bem acima do limite de confianca
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superior definido para intervalos de confianga do grupo controle. O presente resultado
mostrou-se altamente significante pelo Test t.

Figura 8 — Intervalos de Confianca definido pelo LCS e LCI no teste de FM 100 para 46 olhos de participantes

do grupo controle para comparacdo com a média de 56 olhosde participantes do grupo com HAS.
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Fonte: dados coletados na pesquisa.

Na comparacdo entre 0s grupos de participantes com HAS e controles para o FSCEL,
estabeleceu-se valores numéricos logaritmicos de média e desvio padrdo nas 11 frequéncias
espaciais testadas, de acordo com os dados dos quadros 3 e 4. A comparacdo entre as médias
amostrais mostrou valores estatisticos com diferencas significantes na comparacao das médias

de ambos o0s grupos, com p-valor de 0,95 e a-valor 0,05.

4.3.2 Analise do teste de sensibilidade ao contraste espacial de luminancia

A figura 9 mostra os limites de tolerancia superior e inferior de 11 frequéncias
espaciais definidos para 62 olhos do grupo controle. Na comparagdo dos resultados de cada
participante do grupo com HAS e os limites de tolerancia superior e inferior dos controles,
observou-se que quase em sua totalidade, os participantes do grupo com HAS apresentaram
valores de sensibilidade abaixo do limite superior de tolerancia, somente 2 participantes desse

grupo apresentaram valores acima do LTS. 32(68,08%) de 47 olhos testados no teste SCEL
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apresentaram valores alterados, sendo esses valores situados abaixo do LTI. Observa-se

também que s alteracdes mais pronunciadas aconteceram em frequéncias espaciais médias.

Figura 9- Gréafico representativo do teste de funcdo de sensibilidade ao contraste espacial de luminancia —
FSCEL com intervalos de tolerncia com limites de tolerancia superior e inferior (LTS e LTI) definidos para 31
participantes (62 olhos) do grupo controle. Cada losango representa o resultado individual de 24 participantes
(48 olhos) do grupo com HAS em 11 frequéncias espaciais testadas.
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Fonte: dados coletados na pesquisa.

Na analise da média do grupo com HAS em comparagdo com os intervalos de
confianca definidos para o grupo controle (figura 10), observou-se que a média dos
participantes com HAS apresentou valores abaixo do limite de confianca inferior do grupo
controle em todas as frequéncias espaciais testadas. Como mencionado acima, esses

resultados apresentaram diferenca estatistica significante com p-valor de 0,95.
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Figura 10— Gréfico representativo do teste de fungdo de sensibilidade ao contraste espacial de luminancia —
FSCEL com intervalos de confianca com limites de confiancga superior e inferior (LTS e LTI) definidos para 31
participantes (62 olhos) do grupo controle. Cada losango representa o resultado individual de 24 participantes

(48 olhos) do grupo com HAS em 11 frequéncias espaciais testadas.
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Fonte: dados coletados na pesquisa.

Ao analisarmos a influéncia dos niveis pressoricos sistolicos e diastélicos sobre os
valores de erros no teste FM-100 através do indice de correlacdo linear de Pearson, observou-
se que dos 22 (46,8 %) olhos de pacientes com PA alterada, somente 6 (27,27%)
apresentaram alteracdes no teste FM-100. Conforme mostra a figura 11, ndo houve correlagédo
entre os erros do FM-100 e niveis presséricos sistolicos e diastélicos. Contudo, é importante
ressaltar que a maioria dos pacientes que apresentaram niveis pressoricos normais no decorrer
da pesquisa em funcéo do tratamento medicamentoso, apresentaram alteracfes no teste FM-
100.
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Figura 11- Dados de correlacdo do teste FM-100e os dados de pressao arterial sistolica em A e pressao arterial
diastélica em B de 47 olhos de participantes com HAS. Analisado pelo indice de correlagdo linear de Pearson
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Fonte: dados coletados na pesquisa.

Na comparagéo entre os valores pressoricos sistolicos e diastolicos com o teste FSCEL

pelo indice de correlacdo de Pearson, ndo foi encontrado correlacdo entre os valores

pressoricos nas 11 frequéncias testadas (figuras 12 e 13). Conforme mencionado acima, é

importante lembrar que 13 dos 24 (54,1%) participantes apresentaram valores pressoricos

controlados.

Figura 12 — Dados de correlacéo do teste FSCEL para 11 frequéncias espaciais e os dados de presséo arterial
sistolica de 47 olhos de participantes com HAS. Analisado pelo indice de correlacdo linear de Pearson
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Fonte: dados coletados na pesquisa.
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Figura 13 — Dados de correlacdo do teste FSCL para 11 frequéncias espaciais e os dados de presséo arterial
diastélica de 47 olhos de participantes com HAS. Analisado pelo indice de correlacéo linear de Pearson.
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Fonte: dados coletados na pesquisa.

A analise dos dados comparados pelo indice de correlacdo linear de Pearson (figura
14) mostrou correlacdo entre os valores de erros do teste FM-100 em funcdo do tempo de
doencga. Apresentando maiores erros aqueles com maior tempo de doenca.

Figura 14— Gréfico representativo entre o tempo de doenca definido em meses e os valores de erros no teste FM

100. Analisado pelo indice de correlago linear de Pearson.
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Fonte: dados coletados na pesquisa.
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Na comparacao dos resultados da varidvel tempo de doenca e variavel FSCEL nas 11
frequéncias espaciais, mostrado na figura 15, observou-se correlagdo entre essas variaveis. As
frequéncias medias mostraram de forma mais expressiva essa correlacdo com o tempo de

doenca.
Figura 15 — Gréfico representativo entre o tempo de doenga definido em meses e os valores de sensibilidade

para 11 frequéncias espaciais no teste FSCEL. Analisado pelo indice de correlacdo linear de Pearson.
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Fonte: dados coletados na pesquisa.

4.3.3Comparacdes entre os testes

16 de 47 (34,04%) dos olhos testados nos testes psicofisicos ndo realizaram avaliacdo
clinica e laboratorial composta de retinopatia, fundoscopia, P10.23 de 47 (48,93%) dos olhos
testados no teste FM 100 apresentaram valores alterados. 32 de 47 (68,08%) testados no teste
SCEL apresentaram valores alterados. 13 de 47 (27,65%) testados no teste retinografia
apresentaram valores alterados. 9 pacientes (19,14%) apresentaram alteragcdes de fundo de
olho. 21 pacientes (44,68085106%) apresentaram parametros de PAS alterados, 12 pacientes

(25,53%) apresentaram parametros alterados para PAD. 20 pacientes (42,55%) apresentaram
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valores de acuidade visual alterado em relacdo ao parametro minimo estabelecido de AV
20/25. Todos os pacientes apresentaram valores de PIO normal. Os piores resultados da
avaliacdo visual foram encontrados nos testes SCL, FM100 e acuidade visual.

Dos 22 (46.8 %) olhos de pacientes com PA alterada, 11 olhos de pacientes (50%)
apresentaram alterag@o nos valores de acuidade visual. 6 (27,27%) apresentaram alteragéo no
teste de fundoscopia. 5 (22,72%) apresentaram alteragfes na retinografia. 14 (63,63%)
apresentaram alteracdes na SCEL. 6 (27,27%) apresentaram alteragcdes no teste FM-100. Os
olhos de pacientes com PA alterada apresentaram piores resultados visuais nos testes de SCL
e retinografia e acuidade visual.

Dos 17(36.2%) de olhos com alteragcdes na retina: 10 olhos (58,82%) apresentaram
alteracdes nos parametros de PAS. 6 (35,29%) apresentaram PAD alterada. 12 olhos de
pacientes (70,58%) apresentaram alteraces no teste de acuidade visual. 12 (70,58%)
apresentaram alteracbes no SCLE. 9 (52,94%) apresentaram alteracdo no teste FM 100. A
maior parte dos pacientes com alteragdes de retina apresentaram de PA aumentada e
alteracdes nos testes de acuidade visual e SCEL.

Dos 32 (68.1 %) dos olhos de pacientes com alteracdo de SCEL: 12 (37,5%) dos olhos
testados apresentaram alteracdo na PAS. 9 olhos (28,12%) apresentaram alteracdo na PAD.
17 (53,12%) apresentaram alteracdo no teste AV. 12 (37,5%) apresentaram retinografia
alterada. 22 (68,75%) apresentaram FM 100 alterados. A grande maioria dos olhos com
alteracdes de SCL apresentaram acuidade visual e FM100 alterados.

Dos 23 (48.9 %) dos olhos de pacientes com alteracdo de FM100: 11 olhos (47,82%)
apresentaram alteracbes PAS. 5 (21,73%) apresentaram PAD alteradas. 13 (56,52%)
apresentaram AV alteradas. 9 (39,13%) olhos com retinografia e fundoscopia alteradas. 22
olhos (95,65%) apresentaram alterac6es no teste SCEL. Quase todos os olhos com alteracdo
em FM100 também apresentam alteracdo de SCL e mais da metade apresentaram acuidade

visual diminuida. Essas informagdes estdo resumidas no quadro 7.

Quadro 7- Comparacao entre 0s Testes

- Teste FSCEL Teste FM-100 Alteraces na retina
32 olhos (68,1%) 23 olhos (48,9%) 17 olhos(36,2%b)

Acuidade visual 53,12% 56,52% 70,58%
Alteracdo da PAS 37,5% 47,82% 58,82%
Alteracdo da PAD 28,12% 21,73% 35,29%
Alterac0es retina 37,5% 39,13%

Alteracdes FM-100 68,75% - 52,94%

Alteracdes FSCEL - 78,94% 70,58%

Fonte: dados coletados na pesquisa.
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5 DISCUSSAO
5.1 Resultados Clinicos Sistémicos e Oftalmoldgicos

A regulacdo da pressdo sanguinea e fluxo sanguineo e a regulacdo da resposta visual
representa uma das maiores areas de investigacdes clinicas cientificas (EISNER E
SAMPLES, 2003). A hipertensdo arterial sistémica (HAS) produz alteracdes fisioldgicas em
varios sitios organicos, as quais se fazem sentir principalmente no leito vascular de 6rgédos-
alvo, entre eles, o olho, no qual a retinopatia hipertensiva (RH) se destaca. Uma série de
manifestacdes oculares esta direta ou indiretamente associada a hipertensdo arterial sistémica
(HAS). As consequéncias diretas incluem retinopatia hipertensiva, coroidopatia e neuropatia
Optica. Indiretamente, a HAS é um fator de risco significativo para oclusdo venosa e arterial
da retina, retinopatia diabética, degeneracdo macular relacionada a idade e glaucoma.

Em nosso estudo, mesmo sendo classificados com hipertensos e participarem de um
programa de controle e tratamento de HAS, os niveis pressoricos sistémicos mostraram-se
conforme os valores estabelecidos de 140/90 mmHg ou maior para somente 7 dos 47 olhos.
Contudo, conforme mencionado nos nossos resultados clinicos sistémicos, a grande maioria
dos participantes desse estudo segundo informacfes de sua histéria clinica, apresentaram
valores préximos a valores normais para esse parametro por estarem controlados por farmacos
anti-hipertensivos.

A circulacdo retiniana sofre uma série de alteracbes fisiopatoldgicas em resposta a
pressdo arterial elevada. De acordo com Tso e Jampol (1982), na fase inicial, vasoconstritora,
existem vasoespasmo e um aumento do tom da retina devido a mecanismos arteriolares locais
autoreguladores. Esta fase é observada clinicamente como um estreitamento generalizado das
arteriolas retinianas. Pressdo arterial persistentemente elevada leva ao espessamento da
intima, hiperplasia da parede media, e degeneracdo hialina na parede subseqiente. Este
estagio corresponde a areas mais severas generalizadas e focais de estreitamento arteriolar,
mudancas nas jungOes arteriolar e venular e alteragdes no reflexo arteriolar a luz (ou seja,
alargamento e acentuacéo do reflexo de luz central, ou "cobre fiacdo ™). Esse quadro é seguido
por uma fase exudativa, na qual ha rompimento da barreira sangue-retina, necrose dos
masculos lisose celulas endoteliais, a exsudacéo de sangue e de lipidos, e isquemia retiniana.
Essas mudangas se manifestam na retina como microaneurismas, hemorragias, exsudatos
duros e manchas algodonosas. Inchaco do disco Optico pode ocorrer neste momento e,
geralmente indica a pressao arterial gravemente elevada (hipertensdo maligna).

A fundoscopia e 0 mapeamento de retina com dilatacdo pupilar devem integrar o

exame fisico em todos os pacientes com hipertensdo recentemente diagnosticada, uma vez que
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a retina € a Unica parte da vasculatura que permite visualizagdo de forma ndo invasiva. A
visualizacdo da condicdo vascular pode ser observada diretamente com o auxilio de um
oftalmoscopio, de modo que a fundoscopia representa para o clinico a oportunidade de ver
pequenas artérias e veias e fazer observacdes concernentes a elas. Segundo Figueiredo Neto e
colaboradores (2010), sua utilizagcdo tem sido questionada devido a sua subjetividade e alta
variabilidade entre observadores. Esses autores ainda afirmam que por meio deste exame,
permite-se uma avaliacdo das alteracdes detectaveis e a distingdo entre os diversos graus da
HA. As informacdes obtidas nesse exame podem auxiliar o observador quanto a critérios para
melhor elaboracao do diagndstico, avaliagdo terapéutica e progndstica.

A avaliacdo do fundo de olho pela oftalmoscopia associada a retinografia sdo métodos
seguros para diagnosticar e classificar o tipo de retinopatia bem como a sua severidade. Em
nosso estudo de 30 olhos examinados na avaliacdo oftalmoldgica, a examinacdo do fundo de
olho através da retinografia mostrou desse total 8 (26,66%) olhos com retinopatia e 3 (10%)
olhos sendo 2 com atrofia e 1 com lesdo macular. E importante enfatizar que esses
participantes do estudo estavam com valores pressoricos controlados, dado esse que néo
mostrou correlacdo com os testes psicofisicos descritos em nossos resultados. Contudo, esses
participantes apresentavam maior tempo de doenca, dado esse que mostrou correlagdo com os
testes psicofisicos.

O exemplo do que acontece no diabetes, onde, o0s estudos, com relacdo as alteracdes
visuais, compartilham da ideia de que quando a visdo é afetada no caso do DM, geralmente as
lesGes ja estdo instaladas e muitas vezes o individuo diabético ja estava doente e desconhecia
o diagnostico (ESTEVES et al.,2008; MAIA JUNIOR et al.,2007; BOSCO et al.,2004).
Acreditamos que 0s niveis pressoricos sustentados em funcdo do diagnéstico tardio podem
favorecer o desenvolvimento das complica¢Ges na hipertensdo arterial sistémica, antes mesmo
do diagndstico da doenga. Esse raciocinio corrobora com o0s estudos de Esteves e
colaboradores (2008), pois, 0 autor afirma que niveis pressoricos elevados constituem-se
como um dos fatores de risco para o desenvolvimento da retinopatia diabética. O autor
também chama a atencdo para o tempo prolongado de doenca, sendo o mesmo um fator
preponderante para o surgimento da retinopatia. Conforme ja mencionado, em nosso estudo
0S pacientes com maior tempo de doenca apresentaram correlacdo com as alteracGes
funcionais nos testes psicofisicos.

Para Schmieder (2008), a retinopatia hipertensiva é geralmente considerada como
sendo um marcador e / ou indicador de doenca vascular e de morte. Porque as circulacfes da

retina e cerebrovascular possuem componentes anatdbmicos comuns, caracteristicas
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fisiologicas, histoldgicas e embrioldgicas, sendo assim, ndo é de estranhar que a retinopatia
hipertensiva e fortemente relacionado com acidente vascular cerebral ou infarto.

Wong e Mitchell (2004), em um estudo de coorte de trés anos de base populacional,
com o risco de aterosclerose, exsudatos, hemorragias da retina, microaneurismas, 0s quais
foram associados comum risco duas a quatro vezes maior de derrame, declinio cognitivo,
lesOes da substancia branca, atrofia cerebral, acidente vascular cerebral e mortalidade. Sinais
de alteracdes microvasculares foram mais fracos, mas ainda significativamente relacionada a
acidente vascular cerebral. Além disso, estudos longitudinais reportam consistetemente que 0s
sinais de retinopatia hipertensiva, em particular, se avancada, estavam relacionadas com um
aumento de 2 ou 3 vezes no risco de acidente vascular cerebral fatal e ndo fatal independente
de fatores de riscos cardiovasculares.

Lira e colaboradores (1997) examinaram 111 pacientes através da oftalmoscopia
direta. Seguindo-se a classificagdo de Keith-Wagener-Barker, eles realizaram estadiamento do
fundo de olho para determinar a presenca de retinopatia. Entre os 111 pacientes, a retinopatia
estava presente em 91 (82%). Ainda nesse estudo, 88 (79,3%) foram urgéncias hipertensivas e
23 (20,7%) foram emergéncias. A admissdo hospitalar por emergéncia hipertensiva associou-
se com maior severidade de retinopatia e o nivel de pressdo arterial (p>0,05). Este estudo
sugere que retinopatia € frequente em pacientes com crise hipertensiva. Os autores nao
encontraram relacdo entre o nivel pressorico sanguineo e a retinopatia. Houve associagdo da
admissdo hospitalar por emergéncia hipertensiva com maior severidade de retinopatia.

Com o objetivo de determinar a prevaléncia de RH em hipertensos em
acompanhamento ambulatorial, a concordancia do diagnéstico com a oftalmoscopia e a
retinografia e correlacioné-la com outras lesdes de 6rgdo-alvo em 99 pacientes no Estado do
Maranhdo, Figueiredo Neto e colaboradores (2010) observaram que a prevaléncia da RH de
qualquer grau foi maior que 90,0%, por ambos os métodos. Na oftalmoscopia, observaram
alteracdes de grau | em 51,0%, e de grau Il em 43,0%, com um paciente apresentando RH de
grau Ill. Na retinografia, observaram alteracdes de grau | em 42,0%, e grau Il em 52,0%,
sendo detectados trés pacientes com RH de grau Ill, dois dos quais ndo detectados pela
oftalmoscopia. A concordancia entre os observadores para a presenca e gravidade de RH foi
fraca com oftalmoscopia direta e boa com a retinografia. Disfuncdo renal, alteracGes
eletrocardiogréficas e historia de acidente vascular cerebral foram observadas em 70,0%,
27,0% e 10,0% dos pacientes, respectivamente. N&o houve relagédo entre a gravidade da RH e
as demais lesdes de Orgdo-alvo. Foi observada uma alta prevaléncia de RH por ambos os

métodos. A concordancia entre os observadores para o diagnostico e determinacdo da
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gravidade da RH foi melhor com a retinografia. Ndo houve, na amostra estudada, associacdo
da gravidade da RH com outras lesdes de 6rgdo-alvo.

Conforme j& mencionado, a fundoscopia e 0 mapeamento de retina com dilatacao
pupilar devem integrar o exame fisico em todos os pacientes com hipertensdo recentemente
diagnosticada, uma vez que a retina é a Unica parte da vasculatura que permite visualizagdo de
forma ndo invasiva. As técnicas para melhorar a facilidade com que tal informacao pode ser
obtida a partir do paciente foram grandemente reforcadas por desenvolvimentos de técnicas
recentes. Para o teste psicofisico, automatizados perimetros estaticas capazes de distinguir
anomalias relativas de haste e fungdo cone foram desenvolvidos (Ernst et al 1989; Jacobson et
al, 1986) e mapeamento de alta resolucdo fornece informagdes mais detalhadas. (Fitzke, 1984;
Capon, 1988)

5.2  Resultados Clinicos Psicofisicos

De acordo com Fitzkei e Kemp (1989), as investiga¢des clinicas da funcdo e disfuncao
da retina sdo auxiliadas pelo uso de técnicas ndo invasivas tais como psicofisica e
reflectometria de fundus. Muito pode ser aprendido sobre as causas subjacentes da perda de
visdo a partir desses novos métodos. Segundo esse autor, tal condicéo, € vital para coordenar
os diferentes tipos de estudos para responder a essas perguntas, por exemplo, se pretender
saber se a perda de visdo noturna numa degeneracdo da retina é inteiramente devido a perda
de rodopsina nos fotorreceptores ou se o defeito envolve um mecanismo mais proximal, tais
como o0s elementos neurais da retina, € necessario relacionar a elevacdo limiar com a
rodopsina medida.

As técnicas para melhorar a facilidade com que tal informacdo pode ser obtida a partir
do paciente foram grandemente reforcadas por desenvolvimentos de técnicas recentes. Para o
teste psicofisico, automatizados perimetros estaticas capazes de distinguir anomalias relativas
e funcdo dos cones foram desenvolvidos (Ernst et al 1989; Jacobson et al, 1986) e
mapeamento de alta resolucdo fornece informacdes mais detalhadas. (Fitzke, 1984).

Para avaliar a funcdo visual quanto a percepgdo de cor e contraste, conforme ja
referimos em nossa metodologia e resultados, utilizamos nesse estudo dois testes psicofisicos,
0s quais se mostraram com grande eficiéncia na resposta visual funcional quando comparados
a caracteristicas morfofuncionais sistémicas da hipertensdo arterial. E importante mencionar
gue em nossa vasta pesquisa na literatura, ndo encontramos nenhum trabalho com pessoas
somente com hipertensdo arterial sistémica, utilizando técnicas psicofisicas. A grande maioria

dos estudos envolvem abordagens oftalmoldgica clinicas.
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5.2.1 Teste de cem matizes de Farsworth-Munsell (FM-100).

Feitosa-Santana (2006) nos afirma que a visdo de cores € uma fungdo complexa do
sistema visual, que quando prejudicada pode revelar precocemente pequenos distlrbios no
sistema de sensibilidade espectral dos fotorreceptores. King-Smith e colaboradores(1987)
afirmam que a doenca pode produzir diferentes efeitos sobre 0s processos pos-receptorais,
envolvendo apenas um canal de mecanismos pos-receptorais, onde é chamado seletivo,ou
através da producdo de uma perda generalizadade canais nao seletivos.Uma vez que a
saturacdo de processamento exige a recombinacdo de informacfes a partir de mdltiplos
canais, tal condicdo é importante para entender como canais seletivos e ndo seletivos de
perdas pos-receptores ira afetar a percepg¢do de saturagao.

AlteracOes e perdas de visdo de cores tém sido bem documentados na literatura em
pacientes com diferentes patologias, a exemplo da doenca de Parkinson (CORTES, 2003),
alcoolismo cronico (CASTRO, 2003), retinopatia diabética (VENTURA et al., 2003a;
GUALTIERI, 2004) entre outros estudos.

Como mencionado nos resultados desse trabalho, um numero considerdvel de
participantes com HAS apresentou valores de erros no FM-100 acima do limite superior dos
intervalos de tolerancia definidos para o grupo controle. A média do grupo também
apresentou bem acima dos intervalos de confianga. Com relacdo aos niveis pressoricos como
ja mencionado, ndo mostrou correlacdo. Contudo, o tempo de doenca mostrou correlacao,
ainda que fraca.

Griitzner(1972) afirma que, em casos avangados de perda da visdo de cores adquiridas,
todas as cores sdo percebidas como desaturadas o que implica que estas medidas subjetivas de
saturacdo sO podem ser eficazes para a deteccdo precoce da doenga, ou quando o
envolvimento assimetrico existente entre os olhos. Além disso, a elevacdodos limiares de
saturacdo ndo é distribuida uniformemente ao longo do espectro, mas pode afetar algumas
tonalidades mais do que os outros (FRISEN, 1990).

5.2.2 Funcéo de Sensibilidade ao Contraste Espacial de Luminancia

A avaliacdo da funcdo de sensibilidade ao contraste (FSC) é uma medida classica, na
qual, normalmente usa-se um padrdo de variacdo senoidal de lumin&ncia como estimulo
visual (ARDEN, 1978). Tal avaliacdo pode ser realizada cobrindo-se uma faixa de

frequéncias espaciais, atraves do uso de estimulos impressos em cartes ou por técnicas
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computadorizadas onde os estimulos visuais sdo exibidos em monitores modificados para a
adequagdo do estimulo a ser apresentado (SILVEIRA et al., 2003). Esses métodos de
avaliacdo psicofisica tém sido uteis no exame visual dos efeitos de muitas patologias devido
ao seu carater ndo invasivo e a riqueza de informacéo que propiciam.

Ao utilizarmos este tipo de teste em nosso estudo na comparagéo entre os resultados
de cada participante do grupo com HAS e os limites de tolerancia superior e inferior definidos
para 0s controles, observamos que quase em sua totalidade, os participantes do grupo com
HAS apresentaram valores de sensibilidade abaixo do limite superior de tolerancia. 32 de 47
(68,085%) olhos testados no teste SCEL apresentaram valores alterados, sendo esses valores
situados abaixo do LTI. Observa-se também que s altera¢cGes mais pronunciadas aconteceram
em frequéncias espaciais médias. Ainda na analise desses resultados, a média do grupo com
HAS apresentou valores abaixo do intervalo de confianca estabelecido para o grupo controle.

De Valois e De Valois (1988) elaboraram uma representacéo das frequéncias espaciais
baixas, médias e altas por meio da FSC. Esses autores afirmam que a via parvocelular esta
envolvida na resolucdo espacial de frequéncias espaciais médias e altas, e a via magnocelular
responde principalmente as frequéncias espaciais baixas. Conforme ja mencionado, e
corroborando com esse autor, nosso estudo mostra perdas de sensibilidade em todas as
frequéncias espaciais testadas, mas principalmente nas frequéncias espaciais médias. Dessa
forma, sugerindo o envolvimento da via parvocelular.

Segundo Miki et al (2008), grupos de vias visuais paralelas constituidas por células
parvocelulares e magnocelulares estdo envolvidos nas diferencas encontradas na sensibilidade
ao contraste acromatico sob condicGes de luminancia fotdpica e escotdpica, respectivamente.

Toco e colaboradores (2009), caracterizaram as anormalidades perceptivas, funcionais
e estruturais associadas com isquemia da retina durante um episédio local de manchas de
aspectos algodonosos e suas sequelas. Os resultados da perimetria e imagens de alta resolucao
indicaram que houve uma perda substancial de células ganglionares da retina dentro da regido
afetada. A interrupcdo no arranjo de fibras nervosas foi encontrada nos locais de focos
algodonosos e dentro do escotoma arqueado relativo. A presenga do escotoma arqueado
relativo € consistente com a hipétese de transmissdo de falha de sinal ao longo dos axonios
que passam atraves dos focos algodonosos. Os autores afirmam que os diferentes niveis de
perda associados aos escotomas arqueados e focais indicam diferentes patologias subjacentes.

Eisner e Samples (2003) com o objetivo de determinar se a sensibilidade foveal visual
de pessoas tratadas para a pressao arterial elevada difere das sensibilidades de pessoas que

ndo foram diagnosticados compressao arterial elevada e para entender como adaptacéo visual
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estd relacionada com medidas padrdo da funcdo cardiovascular sisttmica. Os autores
compararam 2 grupos de meia idade, sendo o primeiro grupo de hipertensos e o segundo de
participantes normotensos. Os resultados sugerem que (1) a hipertensdo vascular, ou,
eventualmente,0 seu tratamento,sutilmente afeta a fungdo visual, mesmo na auséncia de
doenca ocular e (2) mudangas no fluxo retiniano afetam os processos de adaptacdo a luz de
respostas a flicker de cones causado pelo brilho, de comprimentos de ondas longos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A hipertensdo é uma condicdo cronica decorrente de varias etiologias e as suas
complicacdes quando ndo levam a morte, prejudicam a qualidade de vida. Dentre as
complicacdes da hipertensdo a retinopatia hipertensiva se faz presente no decorrer da vida de
um numero significativo de pessoas hipertensas.

Os estudos tém demonstrado que o controle pressorico inadequado parece ser a principal
causa das complica¢des oriundas da doenca hipertensiva assim como seu inicio silencioso que
dificulta o diagndstico. No presente estudo os participantes do grupo de hipertenséo arterial
sisttmica apresentaram alteracdo da visdo cromética e acromatica em relacdo ao grupo
controle.

O teste de sensibilidade ao contraste espacial de luminancia, utilizado para avaliar a
visdo acromatica, demonstrou maior sensibilidade, pois, para esse teste observou-se os piores
resultados. As alteracfes ocorreram principalmente, nas frequéncias espaciais médias.

Existe associacdo das alteragdes visuais com danos na retina, pois, dos 17 olhos testados
com alterac@es retinianas, 52,94% apresentaram alteracdo no teste de ordenamento de cores
FM-100 e 70,58% apresentaram alteracdo no teste de sensibilidade ao contraste espacial de
luminancia.

Apesar dos valores de niveis pressoricos sistolicos e diastolicos ndo influenciarem os
resultados dos testes psicofisicos, o tempo de doenga apresentou correlacdo apresentando os
piores resultados os participantes com mais tempo de doenca.

Os testes psicofisicos apresentam alta sensibilidade as alteragdes funcionais de
sensibilidade ao contraste e discriminagédo de cores.

Apesar da vasta literatura que aborda a retinopatia hipertensiva em seus aspectos
morfofuncionais, ndo foi encontrado nenhum trabalho envolvendo aspectos da visdo
cromatica e acromatica na retinopatia hipertensiva utilizando os testes descritos nesse estudo.

Mais pesquisas com paradigmas psicofisicos se fazem necessarias para esse grupo com a
finalidade de melhor elucidagdo dos mecanismos e progressao das alteracdes visuais para

individuos com hipertensao arterial sistémica.
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APENDICE

Apéndice -A
FICHA DE ANAMNESE- AVALIACAO VISUAL EM PACIENTES HAS

1 Dados de Identificacdo

83

Cadigo:

Nome completo:

Endereco:

Contato: Fone Res: Cel: ()

Sexo: F() M() Data de nascimento: / / Idade :
Data da avaliacéo: / / Patologia:

Cor: Branco () Pardo( ) Negro( ) Indio( ) Amarelo ()




Estado Civil: Solteiro () Casado () Viuvo( ) Divorciado ()

Escolaridade —

Profissao atual —

Profissdo anterior —

84

2-Histérico

Dificuldade em discriminar cores- sim () néo ( ) (S.1.C)

Familiares com problemas em discriminar cores-sim ( ) néo ( )

Doencas oculares —

Doencas neuroldgicas —

Tabagismo/ Etilismo —

3-Interrogatorio Complementar

Horério da altima refeicéo-

Controle da HAS —

Controle Diabetes mellitus -




Medicacdo em uso -

85

| 4-Doengas da fase adulta e infantil

5- Acuidade Visual — TESTE DE SNELLEN

Condicdes de avaliagio:

oD

OS=

6- OBSERVACOES COMPLEMENTARES

Afericdo PA
12 Amostra:

22 Amostra:
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Teste de Ishihara das Laminas Pseudoisocromaticas

Tabela 1 — Planilha para acompanhamento do teste de Ishihara .

N° | Normal Discriminacao Resposta do Sujeito
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 ) X
15 X 45 X
Protan Deutan

Grave | Leve | Grave | leve X
16 26 6 26 2 26 X
17 42 2 42 4 42 X
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Conclusao:
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Apéndice B — Dados numéricos de erros do FM 100 de participantes que compdem o grupo HAS e participantes que compdem o grupo controle.

1 FRF110628-67 D 180 13,4 1 FCA110719-42 D 52 7
2 FRF110628-67 E 188 13,7 2 FCA110719-42 E 52 7
3 MAA110621-73 D 236 15 3 AJR120216-51 D 52 7
4 MAA110621-73 E 272 16 4 AJR120216-51 E 48 7
5 MIL110809-39 D 212 15 5 ALN120122-39 D 44 7
6 MIL110809-39 E 184 14 6 ALN120122-39 E 44 7
7 MLA110629-58 D 100 10 7 JSS120122-41 D 60 8
8 MLA110629-58 E 40 6 8 JSS120122-41 E 96 10
9 MSS110713-40 D 312 18 9 LCG110620-35 D 20 4
10 MSS110713-40 E 224 14,967 10 LCG110620-35 E 20 4
11 RMT110704-59 D 36 6 11 MIT110722-37 D 32 6
12 RMT110704-59 E 16 4 12 MIT110722-37 E 28 6
13 SSS111227-37 D 152 12 13 MLM120122-48 D 36 6
14 SSS111227-37 E 192 14 14 MLM120122-48 E 40 9
15 PGS111228-64 D 608 25 15 RKF120224-47 D 80 9
16 PGS111228-64 E 468 22 16 RKF120224-47 E 88 9
17 MCS120103-36 D 144 12 17 MJG120323-42 D 52 7
18 MCS120103-36 E 96 10 18 MJG120323-42 E 52 7
19 ACS120104-50 D 328 18,1 19 RSF120326-31 D 56 7
20 ACS120104-50 E 336 18 20 RSF120326-31 E 52 7
21 SMS120109-42 D 140 12 21 EMS120411-51 D 44 7
22 SMS120109-42 E 120 11 22 EMS120411-51 E 68 8
23 MRS120110-60 D 380 19 23 MCP120327-49 D 28 5
24 MRS120110-60 E 96 10 24 MCP120327-49 E 24 5




25 FFS120111-70 D 324 18 25 LCO120327-60 D 60 8
26 FFS120111-70 E 352 19 26 LCO120327-60 E 76 9
27 CMP120120-49 D 220 15 27 EBC120324-61 D 36 6
28 CMP120120-49 E 272 16 28 EBC120324-61 E 40 6
29 IBM120126-55 D 112 11 29 GRS120329-62 D 52 7
30 IBM120126-55 E 164 13 30 GRS120329-62 E 36 6
31 FAF120120-42 D 60 8 31 IPC120326-61 D 56 7
32 FAF120120-42 E 24 5 32 IPC120326-61 E 48 7
33 RBS120125-72 D 336 18 33 JAS120324-61 D 68 8
34 RBS120125-72 E 376 19 34 JAS120324-61 E 52 7
35 IFP120208-42 D 348 19 35 MCS120403-63 D 28 5
36 IFP120208-42 E 468 22 36 MCS120403-63 E 24 5
37 ODL120208-55 D 576 24 37 OMM120327-62 D 60 8
38 ODL120208-55 E 200 14,14 38 OMM120327-62 E 36 6
39 BCH120103-74 D 196 14,00 39 MGL120121-47 D 64 8
40 BCH120103-74 E 196 14,00 40 MGL120121-47 E 73 9
41 AMF110708- 43 D 144 12 41 ACT110713-40 D 116 11
42 AMF110708- 43 E 156 12 42 ACT110713-E 140 12
43 MCA110815-75 E 340 18 43 JMB110721-53 D 128 11
44 MMC110630- 53 D 80 9 44 JMB110721-53E 140 12
45 MMC110630-53 E 100 10 45 MMC110629-49 D 200 14
46 MPS120216-55 D 92 10 46 MMC110629-49 E 292 17
47 MPS120216-55 E 136 12 47 RCA110721-33 D 144 12
48 RCA110721-33E 40 6
49 RSM110811-38 D 140 12
50 RSM110811-38E 240 15
51 VSP110627-43 D 176 13
52 VSP110627-43 E 200 14

89



53 MFN120416 47 D 108 10

54 MFN120416 47 E 144 12

55 RSB120416-51 D 128 11

56 RSB120416-51 E 132 11
Média 219,829787 14,0 Média 79,375 8
Desvio Padréao 139,427294  4,79305041  Desvio Padréao 58,5961719 2,899473

n da amostra 56

p-valor 0,9

g-valor 0,95

a-valor 0,05

Z(1-p)2 -1,645

Xgn-1 38,958

K 1,972

Média 79,375 8,489088

Desvio padrao 58,5961719 2,899473

LT superior 194,912452 14,20615

LT inferior -36,162452  2,77203
1 2

LTS 14,20615 14,20615

LTI 2,77203 2,77203

LCS 9,265572 9,265572

LCI 7,712604 7,712604
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Apéndice C — Valores numéricos absolutos das 11 frequéncias espaciais do teste de sensibilidade ao contrate espacial de luminancia de
participantes que compdem o grupo de HAS.

1 FRF110628-67 D 5,85 58,33 155,55 233,33 233,33 233,33 116,66 38,89 466,65 14,59 1,88
2 FRF110628-67 E 12,97 58,33 58,33 233,33 116,66 116,66 58,33 11,67 16,67 6,88 1,80
3 MAA110621-73 D 2,68 29,17 38,89 58,33 58,33 38,89 23,34 6,15 2,09 1,27 1,02
4 MAA110621-73 E 2,68 38,89 58,33 58,33 116,66 116,66 19,45 3,91 1,19 1,28 1,02
5 MIL110809-39 D 4,88 16,67 14,59 16,67 29,17 29,17 38,89 29,17 12,97 4,68 1,82
6 MIL110809-39 E 8,34 14,59 23,34 19,45 38,89 58,33 58,33 38,89 19,45 8,34 1,57
7 MLA110629-58 D 8,34 58,33 58,33 58,33 116,66 233,33 233,33 19,45 8,98 6,15 1,69
8 MLA110629-58 E 14,59 58,33 58,33 155,55 233,33 155,55 155,55 38,89 12,97 5,32 1,59
9 MSS110713-40 D 2,47 4,19 3,46 3,91 4,51 4,34 7,79 4,34 1,02 1,01 1,02
10 MSS110713-40 E 3,34 7,54 6,66 10,28 22,61 18,84 28,26 18,84 8,70 1,48 1,07
11 RMT110704-59 D 9,73 23,34 23,34 58,33 29,17 29,17 38,89 11,67 7,30 5,57 1,22
12 RMT110704-59 E 7,79 23,34 38,89 29,17 58,33 19,45 9,73 16,67 8,34 2,90 1,02
13 SSS111227-37 D 5,85 58,33 58,33 58,33 233,33 233,33 466,65 155,55 58,33 1,82 1,02
14 SSS111227-37E 6,49 38,89 58,33 116,66 233,33 233,33 233,33 155,55 38,89 10,61 1,02
15 PGS111228-64 D 5,09 23,34 29,17 29,17 29,17 11,67 10,61 2,32 1,01 1,01 1,02
16  PGS111228-64 E 5,57 38,89 58,33 155,55 58,33 29,17 12,97 8,98 3,18 1,74 1,02
18 MCS120103-36 D 2,16 8,98 8,98 8,34 6,15 3,91 3,79 2,02 1,08 1,59 1,02
19 MCS120103-36 E 9,73 29,17 58,33 116,66 15555 116,66 29,17 14,59 6,49 1,01 1,48
20 ACS120104-50 D 5,32 23,34 38,89 38,89 38,89 4,04 4,19 2,05 1,38 1,01 1,02
21  ACS120104-50 E 4,34 19,45 29,17 58,33 58,33 10,61 6,88 2,09 1,06 1,01 1,02
22 SMS120109-42 D 7,79 38,89 38,89 116,66 155,55 155,55 116,66 58,33 29,17 12,97 2,95
23  SMS120109-42 E 4,88 29,17 38,89 116,66 116,66 233,33 155,55 116,66 58,33 23,34 3,10
24  MRS120110-60 D 4,34 9,73 7,30 11,67 5,85 2,95 1,79 1,06 1,01 1,01 1,42




25 MRS120110-60 E 5,32 19,45 23,34 23,34 38,89 23,34 11,67 10,61 3,79 1,74 1,02
26  FFS120111-70D 4,34 58,33 58,33 58,33 58,33 58,33 29,17 3,79 3,79 1,01 1,02
27  FFS120111-70 E 3,18 23,34 38,89 58,33 58,33 29,17 29,17 9,73 3,91 1,72 1,25
28 CMP120120-49D 7,30 58,33 58,33 116,66 155,55 116,66 23,34 19,45 4,68 7,30 3,36
29 CMP120120-49 E 8,34 38,89 58,33 58,33 116,66 116,66 58,33 23,34 12,97 4,04 1,15
30 I1BM120126-55 D 3,46 29,17 58,33 155,55 155,55 233,33 233,33 38,89 3,79 1,01 1,02
31  IBM120126-55 E 8,98 38,89 58,33 466,65 233,33 233,33 15555 116,66 7,79 1,50 1,02
32  FAF120120-42 D 14,59 58,33 58,33 58,33 155,55 466,65 233,33 116,66 23,34 10,61 3,02
33  FAF120120-42 E 19,45 116,66 58,33 116,66 233,33 233,33 155,55 58,33 29,17 14,59 2,47
34  RBS120125-72D 4,88 23,34 29,17 38,89 38,89 58,33 19,45 10,61 5,09 2,48 1,02
35 RBS120125-72 E 6,15 16,67 14,59 23,34 10,61 8,98 6,88 2,68 2,37 1,50 1,02
36  IFP120208-42 D 3,91 19,45 11,67 12,97 23,34 9,73 16,67 10,61 2,37 1,10 1,02
37  IFP120208-42 E 5,09 14,59 16,67 29,17 29,17 58,33 38,89 29,17 14,59 4,88 1,20
38  ODL120208-55 D 6,15 12,97 23,34 29,17 23,34 5,85 2,37 1,07 1,01 1,01 1,14
39 ODL120208-55 E 16,67 29,17 29,17 116,66 116,66 466,65 58,33 7,30 2,68 1,17 1,02
40 BCH120103-74 D 6,49 38,89 29,17 23,34 58,33 9,73 19,45 7,79 2,57 3,56 1,02
41  BCH120103-74 E 10,61 38,89 58,33 38,89 58,33 12,97 23,34 6,88 391 2,77 1,02
42  AMF110708-43 D 4,19 19,45 58,33 38,89 155,55 233,33 233,33 116,66 58,33 16,67 1,33
43  AMF110708- 43 E 5,32 29,17 29,17 116,66 15555 233,33 155,55 38,89 23,34 8,34 1,02
44  MCA110815-75 E 4,88 23,34 12,97 29,17 16,67 10,61 5,85 3,02 1,70 1,01 1,02
45  MMC110630- 53 D 6,88 38,89 38,89 116,66 155,55 15555 116,66 29,17 16,67 8,98 1,02
46  MMC110630-53 E 6,15 29,17 29,17 155,55 116,66 116,66 58,33 23,34 8,34 3,67 1,02
47  MPS120216-55 D 9,73 58,33 116,66 116,66 116,66 116,66 29,17 38,89 5,85 3,02 1,42
48  MPS120216-55 E 23,34 38,89 116,66 116,66 38,89 29,17 116,66 29,17 19,45 9,73 1,30
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Desvio Padréao

7,25

33,66

43,56

82,49

4,450183 20,21729 29,49322 80,821

95,08
72,9087

109,04

71,88

32,14

21,87

4,89

1,38

115,204 94,39064 41,00216 67,96565 5,076722 0,616083




Apéndice D — Valores numéricos absolutos das 11 frequéncias espaciais do teste de sensibilidade ao contrate espacial de luminancia de
participantes que compdem o grupo controle.
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1 AJR120216-51 D 16,67 58,33 116,66 ~ 155,55 233,33 116,66 58,33 23,34 6,15 5,85 1,38
2 AJR120216-51 E 11,67 38,89 116,66 116,66 155,55 15555 155555 58,33 23,34 11,67 2,81
3 ALN120122-39 D 16,67 116,66 116,66 155,55 233,33 233,33 233,33 116,66 38,89 19,45 1,40
4 ALN120122-39 E 12,97 38,89 58,33 116,66 233,33 233,33 233,33 15555 58,33 23,34 2,21
5 JSS120122-41 D 23,34 116,66 116,66 155,55 233,33 233,33 116,66 58,33 19,45 4,88 1,24
6 JSS120122-41 E 29,17 155,55 116,66 233,33 233,33 233,33 155,55 29,17 10,61 2,10 1,50
7 LCG110620-37 D 23,34 116,66 58,33 155,55 466,65 466,65 233,33 116,66 29,17 8,98 1,02
8 LCG110620-37 E 38,89 116,66 116,66 116,66 233,33 233,33 233,33 116,66 38,89 9,73 1,02
9 MIT110722-37 D 23,34 233,33 15555 466,65 233,33 233,33 233,33 58,33 58,33 29,17 6,65
10 MIT110722-37 E 58,33 466,65 233,33 466,65 466,65 466,65 233,33 116,66 58,33 29,17 11,67
11  MLM120122-48 D 14,59 58,33 58,33 155,55 15555 15555 15555 116,66 29,17 19,45 3,36
12 MLM120122-48 E 16,67 58,33 116,66 58,33 155,55 155,55 58,33 19,45 12,97 3,27 1,23
13 RKF120224-47 D 8,343 38,800 38,890 58,333 116,663 116,663 116,663 38,890 6,495 3,786 1,024
14  RKF120224-47 E 11,67 38,89 58,33 58,33 116,66 116,66 116,66 23,34 11,67 5,32 1,17
15 EMS120411-51 D 8,34 58,33 58,33 116,66 15555 233,33 15555 58,33 23,34 8,98 4,51
16 EMS120411-51E 6,15 23,34 58,33 155,55 15555 233,33 15555 15555 38,89 29,17 4,68
17 JAN110715-51 D 8,34 29,17 38,89 58,33 116,66 116,66 155,55 58,33 16,67 6,49 2,52
18  JAN110715-51 E 5,57 29,17 23,34 58,33 58,33 116,66 23,34 5,85 3,27 3,02 1,74
19  LOR120404-60 D 23,34 116,66 116,66 233,33 155,55 233,33 116,66 58,33 19,45 4,88 2,21
20 LOR120404-60 E 16,67 38,89 58,33 116,66 155,55 233,33 15555 38,89 23,34 3,36 3,46
21  MCP120327-49 D 11,67 58,33 58,33 116,66 116,66 116,66 116,66 29,17 19,45 9,73 2,25
22 MCP120327-49 E 14,59 29,17 58,33 116,66 233,33 233,33 233,33 38,89 12,97 8,98 2,42
23  LCO120327-60 D 8,34 38,89 58,33 58,33 15555 116,66 15555 58,33 19,45 14,59 1,96




24  LCO120327-60 E 11,67 38,89 58,33 116,66 233,33 233,33 15555 15555 58,33 23,34 1,28
25 MGS120330-51 D 8,34 58,33 29,17 116,66 233,33 116,66 116,66 58,33 19,45 11,67 1,93
26 MGS120330-51 E 16,67 29,17 58,33 233,33 23333 23333 155555 116,66 58,33 12,97 3,67
27  FCA110719-42D 6,88 58,33 58,33 116,66 ~ 155,55 15555 116,66 29,17 14,59 5,32 1,40
28 FCA110719-42 E 6,88 29,17 58,33 58,33 116,66 15555 116,66 38,89 38,89 16,67 2,68
29 MCA110715-45D 4,88 14,59 19,45 58,33 116,66 116,66 58,33 19,45 23,34 3,27 3,10
30 MCAL10715-45E 5,85 38,89 58,33 58,33 233,33 466,65 233,33 29,17 29,17 9,73 2,10
31 MJA110718-39 D 16,67 38,89 116,66 58,33 233,33 233,33 466,65 155555 58,33 29,17 7,30
32  MJA110718-39E 16,67 38,89 58,33 116,66 15555 233,33 116,66 58,33 19,45 11,67 3,46
33 MJIG120323-42 D 14,59 58,33 58,33 58,33 116,66 116,66 155,55 58,33 23,34 19,45 3,46
34 MJG120323-42 E 14,59 58,33 58,33 116,66 155,55 116,66 15555 58,33 29,17 14,59 3,91
35 RSF120326-31D 14,59 29,17 38,89 58,33 155,55 233,33 15555 116,66 19,45 8,34 2,88
36  RSF120326-31 E 8,34 29,17 58,33 58,33 233,33 233,33 155555 15555 38,89 11,67 3,36
37 EBC120324-61 D 38,89 155,55 233,33 233,33 233,33 233,33 116,66 58,33 16,67 9,73 3,18
38 EBC120324-61 E 29,17 116,66 116,66 155,55 233,33 233,33 466,65 116,66 38,89 19,45 4,51
39 GRS120329-62 D 7,30 58,33 58,33 155,55 233,33 233,33 116,66 38,89 14,59 8,34 1,44
40 GRS120329-62 E 8,34 58,33 58,33 233,33 233,33 466,65 233,33 116,66 29,17 12,97 6,29
41  1PC120326-61 D 6,88 116,66 116,66 233,33 233,33 233,33 15555 15555 29,17 14,59 1,69
42  IPC120326-61 E 8,34 58,33 58,33 116,66 ~ 155,55 233,33 15555 116,66 58,33 8,98 1,82
43  JAS120324-61 D 38,89 233,33 58,33 155,55 466,65 466,65 466,65 15555 29,17 8,98 4,68
44 JAS120324-61 E 12,97 116,66 233,33 466,65 466,65 466,65 466,65 15555 58,33 29,17 3,36
45  MCS120403-63 D 11,67 58,33 58,33 116,66 116,66 116,66 116,66 29,17 19,45 9,73 2,25
46  MCS120403-63 E 14,59 29,17 58,33 116,66 233,33 233,33 233,33 38,89 12,97 8,98 2,42
47  NLD120404-62 D 8,98 58,33 38,89 58,33 116,66 116,66 58,33 29,17 8,34 3,79 2,21
48  NLD120404-62 E 12,97 29,17 58,33 116,66 233,33 15555 15555 38,89 14,59 5,85 1,02
49  OMM120327-62 D 16,67 155,55 233,33 155,55 233,33 233,33 233,33 155,55 12,97 7,30 1,28
50 OMM120327-62 E 7,30 58,33 116,66 58,33 233,33 233,33 15555 58,33 16,67 10,61 2,81
51 MGL120121-47 D 38,89 116,66 58,33 155,55 466,65 466,65 466,65 233,33 116,66 133,19 38,89
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52  MGL120121-47 E 23,34 116,66 155,55 233,33 466,65 466,65 233,33 233,33 233,33 38,89 29,17
53 ACT110713-40 D 4,19 23,34 116,66 155,55 233,33 15555 38,89 14,59 6,88 4,88 2,29
54  ACT110713-E 4,51 14,59 29,17 38,89 58,33 29,17 4,68 6,88 1,99 1,32 1,02
55  MMC110629-49 D 4,51 19,45 29,17 29,17 58,33 58,33 14,59 16,67 9,73 2,34 1,05
56 MMC110629-49 E 5,57 29,17 58,33 116,66 15555 233,33 116,66 12,97 16,67 7,79 1,02
57  VSP110627-43 D 5,09 23,34 58,33 58,33 58,33 155,55 29,17 29,17 1,08 2,00 2,47
58  VSP110627-43 E 8,98 29,17 58,33 58,33 58,33 58,33 38,89 12,97 4,04 1,01 1,46
59  MFN120416 47 D 4,88 19,45 19,45 23,34 29,17 38,89 23,34 10,61 4,68 2,10 1,36
60 MFN120416 47 E 3,56 23,34 23,34 16,67 38,89 116,66 58,33 11,67 3,56 391 1,35
61 RSB120416-51D 8,98 38,89 29,17 58,33 116,66 ~ 155,55 116,66 58,33 19,45 16,67 5,42
62 RSB120416-51 E 9,73 23,34 38,89 58,33 155,55 233,33 116,66 116,66 38,89 16,67 4,88

15,16427 74,39991 83,13199 138,3246 208,083 221,8981 171,8193 77,37719 30,7893 13,89667 3,839564

Desvio Padréo 10,84298 72,81717 53,01097 96,57428 105,2199 113,8378 110,8872 57,45216 34,06822 18,19871 6,168629

Apéndice E - Valores numéricos logaritmicos das 11 frequéncias espaciais do teste de sensibilidade ao contrate espacial de luminancia de
participantes que compdem o grupo de HAS.

CODIGO HAS

FRF110628-67 D 0,767003 1,765913 2,191874 2,367962 2,367962 2,367962 2,066932 1,589835 2,668992 1,164018 0,273195
FRF110628-67 E 1,112912  1,765913 1,765913 2,367962 2,066932 2,066932 1,765913 1,067207 1,221969 0,837279 0,254153
MAA110621-73D 0,428737 1,464916 1,589835 1,765913 1,765913 1,589835 1,36803 0,789172 0,319776 0,103995 0,010282
MAA110621-73E  0,428737 1,589835 1,765913 1,765913 2,066932 2,066932 1,288879 0,592278 0,077227 0,108049 0,010282
MIL110809-39 D 0,688304 1,221969 1,164018 1,221969 1,464916 1,464916 1,589835 1,464916 1,112912 0,670709 0,260394
MIL110809-39 E 0,921344 1,164018 1,36803 1,288879 1,589835 1,765913 1,765913 1,589835 1,288879 0,921344 0,195963
MLA110629-58 D  0,921344 1,765913 1,765913 1,765913 2,066932 2,367962 2,367962 1,288879 0,953454 0,789172 0,22898

MLA110629-58 E  1,164018 1,765913 1,765913 2,191874 2,367962 2,191874 2,191874 1,589835 1,112912 0,725841 0,201261

O N OB WI N




96

9 MSS110713-40 D 0,391927  0,621925 0,538615 0,592278 0,653815 0,63757 0,891461 0,63757 0,007262 0,004318 0,010282
10 MSS110713-40E  0,523898 0,8775 0,823261 1,012009 1,354258 1,275096 1,451152 1,275096 0,939546 0,170148 0,028026
11 RMT110704-59D 0,988148 1,36803 1,36803  1,765913 1,464916 1,464916 1,589835 1,067207 0,863517 0,745926 0,08477

12 RMTI110704-59E  0,891461 1,36803 1,589835 1,464916 1,765913 1,288879 0,988148 1,221969 0,921344 0,462182 0,010282
13 SSS111227-37 D 0,767003 1,765913 1,765913 1,765913 2,367962 2,367962 2,668992 2,191874 1,765913 0,258959 0,010282
14  SSS111227-37 E 0,812552 1,589835 1,765913 2,066932 2,367962 2,367962 2,367962 2,191874 1,589835 1,025873 0,010282
15 PGS111228-64 D 0,706659 1,36803 1,464916 1,464916 1,464916 1,067207 1,025873 0,366384 0,004305 0,004318 0,010282
16 PGS111228-64 E 0,745926  1,589835 1,765913 2,191874 1,765913 1,464916 1,112912 0,953454 0,502468 0,240683 0,010282
17 MCS120103-36 D  0,334704 0,953454 0,953454 0,921344 0,789172 0,592278 0,578203 0,305402 0,032119 0,201261 0,010282
18 MCS120103-36 E  0,988148 1,464916 1,765913 2,066932 2,191874 2,066932 1,464916 1,164018 0,812552 0,004318 0,17059

19 ACS120104-50D  0,725841 1,36803  1,589835 1,589835 1,589835 0,606841 0,621925 0,312522 0,138506 0,004318 0,010282
20 ACS120104-50 E 0,63757 1,288879 1,464916 1,765913 1,765913 1,025873 0,837279 0,319776 0,02572 0,004318 0,010282
21 SMS120109-42D  0,891461 1,589835 1,589835 2,066932 2,191874 2,191874 2,066932 1,765913 1,464916 1,112912 0,469231
22 SMS120109-42E  0,688304 1,464916 1,589835 2,066932 2,066932 2,367962 2,191874 2,066932 1,765913 1,36803 0,491088
23 MRS120110-60 D  0,63757 0,988148 0,863517 1,067207 0,767003 0,469231 0,252767 0,025634 0,004305 0,004318 0,152223
24 MRS120110-60 E  0,725841 1,288879 1,36803 1,36803 1,589835 1,36803 1,067207 1,025873 0,578203 0,240683 0,010282
25 FFS120111-70D 0,63757 1,765913 1,765913 1,765913 1,765913 1,765913 1,464916 0,578203 0,578203 0,004318 0,010282
26 FFS120111-70E 0,502468 1,36803 1,589835 1,765913 1,765913 1,464916 1,464916 0,988148 0,592278 0,234785 0,096421
27 CMP120120-49D  0,863517 1,765913 1,765913 2,066932 2,191874 2,066932 1,36803 1,288879 0,670709 0,863517 0,526212
28 CMP120120-49E  0,921344 1,589835 1,765913 1,765913 2,066932 2,066932 1,765913 1,36803 1,112912 0,606841 0,05911

29 IBM120126-55D  0,538615 1,464916 1,765913 2,191874 2,191874 2,367962 2,367962 1,589835 0,578203 0,004318 0,010282
30 1BM120126-55 E 0,953454  1,589835 1,765913 2,668992 2,367962 2,367962 2,191874 2,066932 0,891461 0,175521 0,010282
31 FAF120120-42 D 1,164018 1,765913 1,765913 1,765913 2,191874 2,668992 2,367962 2,066932 1,36803 1,025873 0,480014
32 FAF120120-42 E 1,288879 2,066932 1,765913 2,066932 2,367962 2,367962 2,191874 1,765913 1,464916 1,164018 0,391927
33 RBS120125-72D  0,688304 1,36803 1,464916 1,589835 1,589835 1,765913 1,288879 1,025873 0,706659 0,394601 0,010282
34 RBS120125-72 E 0,789172 1,221969 1,164018 1,36803 1,025873 0,953454 0,837279 0,428737 0,374717 0,175521 0,010282
35 IFP120208-42 D 0,592278 1,288879 1,067207 1,112912 1,36803 0,988148 1,221969 1,025873 0,374717 0,041822 0,010282
36 IFP120208-42 E 0,706659 1,164018 1,221969 1,464916 1,464916 1,765913 1,589835 1,464916 1,164018 0,688304 0,080977
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37 ODL120208-55D  0,789172 1,112912 1,36803 1,464916 1,36803 0,767003 0,374717 0,028805 0,004305 0,004318 0,055607
38 ODL120208-55E  1,221969 1,464916 1,464916 2,066932 2,066932 2,668992 1,765913 0,863517 0,428737 0,069592 0,010282
39 BCH120103-74D  0,812552 1,589835 1,464916 1,36803 1,765913 0,988148 1,288879 0,891461 0,409912 0,551398 0,010282
40 BCH120103-74E  1,025873 1,589835 1,765913 1,589835 1,765913 1,112912 1,36803  0,837279 0,592278 0,441697 0,010282
41 AMF110708-43D 0,621925 1,288879 1,765913 1,589835 2,191874 2,367962 2,367962 2,066932 1,765913 1,221969 0,125318
42 AMF110708-43 E 0,725841 1,464916 1,464916 2,066932 2,191874 2,367962 2,191874 1,589835 1,36803  0,921344 0,010282
43 MCA110815-75E  0,688304 1,36803 1,112912 1,464916 1,221969 1,025873 0,767003 0,480014 0,230186 0,004318 0,010282
44 MMC110630-53 D 0,837279 1,589835 1,589835 2,066932 2,191874 2,191874 2,066932 1,464916 1,221969 0,953454 0,010282
45 MMC110630-53 E 0,789172 1,464916 1,464916 2,191874 2,066932 2,066932 1,765913 1,36803 0,921344 0,564586 0,010282
46 MPS120216-55D  0,988148 1,765913 2,066932 2,066932 2,066932 2,066932 1,464916 1,589835 0,767003 0,480014 0,152223
47 MPS120216-55E  1,36803 1,589835 2,066932 2,066932 1,589835 1,464916 2,066932 1,464916 1,288879 0,988148 0,112626

Desvio Padréo 0,232393 0,275101 0,33393

0,426534 0,450135 0,624367 0,596347 0,582143 0,589384 0,423412 0,149913

Apéndice F - Valores numéricos logaritmicos das 11 frequéncias espaciais do teste de sensibilidade ao contrate espacial de luminancia de
participantes que compdem o grupo de HAS.

CODIGOS

CONTROLES

1 AJR120216-51 D 1,221969 1,765913 2,066932 2,191874 2,367962 2,066932 1,765913 1,36803  0,789172 0,767003 0,138506
2 AJR120216-51 E 1,067207 1,589835 2,066932 2,066932 2,191874 2,191874 2,191874 1,765913 1,36803 1,067207 0,448481
3 ALN120122-39D  1,221969 2,066932 2,066932 2,191874 2,367962 2,367962 2,367962 2,066932 1,589835 1,288879 0,147589
4  ALNI120122-39E  1,112912 1589835 1,765913 2,066932 2,367962 2,367962 2,367962 2,191874 1,765913 1,36803  0,344553
5 JSS120122-41 D 1,36803  2,066932 2,066932 2,191874 2,367962 2,367962 2,066932 1,765913 1,288879 0,688304 0,092491
6 JSS120122-41 E 1,464916 2,191874 2,066932 2,367962 2,367962 2,367962 2,191874 1,464916 1,025873 0,321729 0,175521
7 LCG110620-37 D  1,36803  2,066932 1,765913 2,191874 2,668992 2,668992 2,367962 2,066932 1,464916 0,953454 0,010282
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8 LCG110620-37 E 1,589835 2,066932 2,066932 2,066932 2,367962 2,367962 2,367962 2,066932 1,589835 0,988148 0,010282
9 MIT110722-37 D 1,36803  2,367962 2,191874 2,668992 2,367962 2,367962 2,367962 1,765913 1,765913 1,464916 0,822944
10 MIT110722-37 E 1,765913 2,668992 2,367962 2,668992 2,668992 2,668992 2,367962 2,066932 1,765913 1,464916 1,067207
11 MLM120122-48 D 1,164018 1,765913 1,765913 2,191874 2,191874 2,191874 2,191874 2,066932 1,464916 1,288879 0,526212
12 MLM120122-48E  1,221969 1,765913 2,066932 1,765913 2,191874 2,191874 1,765913 1,288879 1,112912 0,51417  0,088607
13 RKF120224-47D  0,921344 1,589835 1,589835 1,765913 2,066932 2,066932 2,066932 1,589835 0,812552 0,578203 0,010282
14  RKF120224-47 E 1,067207 1,589835 1,765913 1,765913 2,066932 2,066932 2,066932 1,36803 1,067207 0,725841 0,069857
15 EMS120411-51D  0,921344 1,765913 1,765913 2,066932 2,191874 2,367962 2,191874 1,765913 1,36803  0,953454 0,653815
16 EMS120411-51E  0,789172 1,36803 1,765913 2,191874 2,191874 2,367962 2,191874 2,191874 1,589835 1,464916 0,670709
17  JAN110715-51 D 0,921344 1,464916 1,589835 1,765913 2,066932 2,066932 2,191874 1,765913 1,221969 0,812552 0,400819
18 JANI110715-51 E 0,745926 1,464916 1,36803 1,765913 1,765913 2,066932 1,36803 0,767003 0,51417 0,480014 0,240683
19 LOR120404-60D  1,36803  2,066932 2,066932 2,367962 2,191874 2,367962 2,066932 1,765913 1,288879 0,688304 0,344553
20 LOR120404-60 E 1,221969 1,589835 1,765913 2,066932 2,191874 2,367962 2,191874 1,589835 1,36803  0,526212 0,538615
21 MCP120327-49D  1,067207 1,765913 1,765913 2,066932 2,066932 2,066932 2,066932 1,464916 1,288879 0,988148 0,352467
22 MCP120327-49E  1,164018 1,464916 1,765913 2,066932 2,367962 2,367962 2,367962 1,589835 1,112912 0,953454 0,383229
23 LCO120327-60D  0,921344 1,589835 1,765913 1,765913 2,191874 2,066932 2,191874 1,765913 1,288879 1,164018 0,293247
24 LCO120327-60 E 1,067207 1,589835 1,765913 2,066932 2,367962 2,367962 2,191874 2,191874 1,765913 1,36803  0,1085

25 MGS120330-51 D  0,921344 1,765913 1,464916 2,066932 2,367962 2,066932 2,066932 1,765913 1,288879 1,067207 0,286445
26 MGS120330-51E  1,221969 1,464916 1,765913 2,367962 2,367962 2,367962 2,191874 2,066932 1,765913 1,112912 0,564586
27 FCA110719-42D  0,837279 1,765913 1,765913 2,066932 2,191874 2,191874 2,066932 1,464916 1,164018 0,725841 0,147589
28 FCA110719-42 E 0,837279 1,464916 1,765913 1,765913 2,066932 2,191874 2,066932 1,589835 1,589835 1,221969 0,428737
29 MCA110715-45D 0,688304 1,164018 1,288879 1,765913 2,066932 2,066932 1,765913 1,288879 1,36803 0,51417  0,491088
30 MCA110715-45E 0,767003 1,589835 1,765913 1,765913 2,367962 2,668992 2,367962 1,464916 1,464916 0,988148 0,321729
31 MJA110718-39D  1,221969 1,589835 2,066932 1,765913 2,367962 2,367962 2,668992 2,191874 1,765913 1,464916 0,863517
32  MJA110718-39 E 1,221969 1,589835 1,765913 2,066932 2,191874 2,367962 2,066932 1,765913 1,288879 1,067207 0,538615
33 MJG120323-42D  1,164018 1,765913 1,765913 1,765913 2,066932 2,066932 2,191874 1,765913 1,36803 1,288879 0,538615
34 MJG120323-42 E 1,164018 1,765913 1,765913 2,066932 2,191874 2,066932 2,191874 1,765913 1,464916 1,164018 0,592278
35 RSF120326-31 D 1,164018 1,464916 1,589835 1,765913 2,191874 2,367962 2,191874 2,066932 1,288879 0,921344 0,458724
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36 RSF120326-31 E 0,921344 1,464916 1,765913 1,765913 2,367962 2,367962 2,191874 2,191874 1,589835 1,067207 0,526212
37 EBC120324-61D 1589835 2,191874 2,367962 2,367962 2,367962 2,367962 2,066932 1,765913 1,221969 0,988148 0,502468
38 EBC120324-61 E 1,464916 2,066932 2,066932 2,191874 2,367962 2,367962 2,668992 2,066932 1,589835 1,288879 0,653815
39 GRS120329-62D  0,863517 1,765913 1,765913 2,191874 2,367962 2,367962 2,066932 1,589835 1,164018 0,921344 0,156919
40 GRS120329-62 E 0,921344 1,765913 1,765913 2,367962 2,367962 2,668992 2,367962 2,066932 1,464916 1,112912 0,79891
41 IPC120326-61 D 0,837279 2,066932 2,066932 2,367962 2,367962 2,367962 2,191874 2,191874 1,464916 1,164018 0,22898
42  1PC120326-61 E 0,921344 1,765913 1,765913 2,066932 2,191874 2,367962 2,191874 2,066932 1,765913 0,953454 0,260394
43  JAS120324-61 D 1,589835 2,367962 1,765913 2,191874 2,668992 2,668992 2,668992 2,191874 1,464916 0,953454 0,670709
44  JAS120324-61 E 1,112912 2,066932 2,367962 2,668992 2,668992 2,668992 2,668992 2,191874 1,765913 1,464916 0,526212
45 MCS120403-63 D  1,067207 1,765913 1,765913 2,066932 2,066932 2,066932 2,066932 1,464916 1,288879 0,988148 0,352467
46 MCS120403-63E  1,164018 1,464916 1,765913 2,066932 2,367962 2,367962 2,367962 1,589835 1,112912 0,953454 0,383229
47 NLD120404-62D  0,953454 1,765913 1,589835 1,765913 2,066932 2,066932 1,765913 1,464916 0,921344 0,578203 0,344553
48 NLD120404-62 E  1,112912 1,464916 1,765913 2,066932 2,367962 2,191874 2,191874 1,589835 1,164018 0,767003 0,010282
49 OMMI120327-62 D 1,221969 2,191874 2,367962 2,191874 2,367962 2,367962 2,367962 2,191874 1,112912 0,863517 0,1085
50 OMMI120327-62E 0,863517 1,765913 2,066932 1,765913 2,367962 2,367962 2,191874 1,765913 1,221969 1,025873 0,448481
51 MGL120121-47D 1,589835 2,066932 1,765913 2,191874 2,668992 2,668992 2,668992 2,367962 2,066932 2,124476 1,589835
52 MGL120121-47E  1,36803  2,066932 2,191874 2,367962 2,668992 2,668992 2,367962 2,367962 2,367962 1,589835 1,464916
53 ACT110713-40D  0,621925 1,36803 2,066932 2,191874 2,367962 2,191874 1,589835 1,164018 0,837279 0,688304 0,360543
54 ACT110713-E 0,653815 1,164018 1,464916 1,589835 1,765913 1,464916 0,670709 0,837279 0,298411 0,120518 0,010282
55 MMC110629-49D 0,653815 1,288879 1,464916 1,464916 1,765913 1,765913 1,164018 1,221969 0,988148 0,368788 0,019452
56 MMCI110629-49E 0,745926 1,464916 1,765913 2,066932 2,191874 2,367962 2,066932 1,112912 1,221969 0,891461 0,010282
57 VSP110627-43 D 0,706659 1,36803 1,765913 1,765913 1,765913 2,191874 1,464916 1,464916 0,035368 0,300173 0,391927
58 VSP110627-43 E 0,953454 1,464916 1,765913 1,765913 1,765913 1,765913 1,589835 1,112912 0,606841 0,004318 0,165727
59 MFN120416 47D  0,688304 1,288879 1,288879 1,36803 1,464916 1,589835 1,36803 1,025873 0,670709 0,321729 0,134053
60 MFN12041647E  0,551398 1,36803 1,36803  1,221969 1,589835 2,066932 1,765913 1,067207 0,551398 0,592278 0,129658
61 RSB120416-51 D 0,953454 1,589835 1,464916 1,765913 2,066932 2,191874 2,066932 1,765913 1,288879 1,221969 0,733975
62 RSB120416-51 E 0,988148 1,36803  1,589835 1,765913 2,191874 2,367962 2,066932 2,066932 1,589835 1,221969 0,688304
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1,070972 1,717529 1,819771 2,01968 2,2302/1 2,266732 2,101019 1,724647 1,295735 0,950835 0,400685\

Desvio Padréo 0,276298 0,317641 0,259256 0,294339 0,255203 0,249039 0,364874 0,39002 0,409442 0,386765 0,323051

Parametro Estatistico

p-valor 0,9
y-valor 0,95
a-valor 0,05
Z@a-p)2 -1,645
X% N 44,038
K 1,951
Média 1,070972 1,717529 1,819771 2,01968 2,230271 2,266732 2,101019 1,724647 1,295735 0,950835 0,400685
desvio padrdo 0,276298 0,317641 0,259256 0,294339 0,255203 0,249039 0,364874 0,39002 0,409442 0,386765 0,323051
LT superior 1,610149 2,337384  2,32569 2,594062 2,728282 2,752714 2,813045 2,485744 2,094734 1,705579 1,031097
LT inferior 0,531795 1,097673 1,313851 1,445297 1,73226 1,78075 1,388992 0,96355 0,496736 0,19609 -0,22973
n da amostra 62
p-valor 0,95
Média 1,070972 1,717529 1,819771 2,01968 2,230271 2,266732 2,101019 1,724647 1,295735 0,950835 0,400685
desvio padrdo 0,276298 0,317641 0,259256 0,294339 0,255203 0,249039 0,364874 0,39002 0,409442 0,386765 0,323051
IC superior 1,141138 1,798194 1,885609 2,094428 2,29508 2,329976 2,193679 1,823693 1,399714 1,049054 0,482725
IC inferior 1,000805 1,636863 1,753932 1,944932 2,165461 2,203488 2,008358 1,6256 1,191756 0,852615 0,318645




Apéndice G- Correlacao entre erros do teste FM 100 e valores pressoricos sistolicos e diastolicos.

Paciente HAS Erro Raiz PAS PAD
FM100
1 FRF110628-67 D 180 13,4 140 90
2 FRF110628-67 E 188 13,7 140 90
3 MAA110621-73 236 15 130 80
D
4 MAA110621-73 272 16 130 80
E
5 MIL110809-39 D 212 15 120 80
6 MIL110809-39 E 184 14 120 80
7 MLA110629-58 100 10 120 70
D
8 MLA110629-58 E 40 6,325 120 70
9 MSS110713-40 D 312 18 120 80
10 MSS110713-40E 224 15 110 80
11 RMT110704-59 D 36 6 120 70
12 RMT110704-59 E 16 4 120 70
13 SSS111227-37D 152 12 130 80
14 S§SS111227-37E 192 14 120 80
15 PGS111228-64 D 608 25 140 90
16 PGS111228-64 E 468 22 140 80
17 MCS120103-36 D 144 12 130 80
18 MCS120103-36 E 96 10 120 80
19 ACS120104-50 D 328 18 120 80
20 ACS120104-50E 336 18 120 80
21 SMS120109-42D 140 12 130 80
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22 SMS120109-42E 120 11 120 80
23 MRS120110-60 D 380 19 140 90
24 MRS120110-60 E 96 10 140 90
25 FFS120111-70D 324 18 140 80
26 FFS120111-70E 352 19 140 80
27 CMP120120-49D 220 15 130 80
28 CMP120120-49E 272 16 120 80
29 IBM120126-55D 112 11 130 90
30 IBM120126-55 E 164 13 120 80
31 FAF120120-42D 60 8 130 90
32 FAF120120-42E 24 5 120 80
33 RBS120125-72D 336 18 110 90
34 RBS120125-72E 376 19 110 80
35 IFP120208-42D 348 19 140 90
36 IFP120208-42 E 468 22 130 90
37 ODL120208-55D 576 24 110 70
38 ODL120208-55 E 200 14 110 70
39 BCH120103-74D 196 14 120 80
40 BCH120103-74E 196 14 120 80
41 AMF110708-43 144 12 140 90
D
42 AMF110708-43 156 12 130 90
E
43 MCA110815-75 E 340 18 120 80
44 MMC110630-53 80 9 120 70
D
45 MMC110630-53 100 10 120 70
E
46 MPS120216-55D 92 10 130 80
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| 47 MPS120216-55 E 136 12 120 80 |
Erroe Erro e PAD Raiz e PAS Raiz e PAD
PAS

Colunasle 3 Colunasle 4 Colunas2e 3 Colunas2e 4

n (pares) 47 n (pares) 47 n (pares) 47 n (pares) 47
r 0,1312 r 0,2501 r 0,1501 r 0,3034
(Pearson) (Pearson) (Pearson) (Pearson)
IC95% = -0.162a0.40 IC95% = -0.04a0.50 IC95% = -0.14a0.42 IC95% = 0.02a0.54
IC99% = -0.25a0.48 IC99% = -0.13a0.57 IC99% = -0.23a0.49 IC99% = -0.08a0.61
R2 = 0,0172 R2 = 0,0626 R2 = 0,0225 R2 = 0,092
t= 0,8878 t= 1,7329 t= 1,0185 t= 2,1356
GL = 45 GL = 45 GL= 45 GL= 45
(p)= 0,3793 (p)= 0,0899 (p)= 0,3138 (p)= 0,0381
Poder 0,2205 Poder 0,5199 Poder 0,2604 Poder 0,6674
0.05= 0.05 = 0.05 = 0.05=
Poder 0,0672 Poder 0,2639 Poder 0,0892 Poder 0,4019
0.01= 0.01= 0.01= 0.01=

Apéndice H- Correlacdo entre erros do teste FSCEL e valores pressoricos sistélicos e diastélicos.
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0,2 0,5 0,8 1 2 4 6 10 15 20 30 PAS PAD ‘
FRF110628-67 D 0,767003  1,765913  2,191874  2,367962  2,367962  2,367962  2,066932  1,589835  2,668992  1,164018 0,273195 140 90
FRF110628-67 E 1,112912  1,765913  1,765913  2,367962  2,066932  2,066932  1,765913  1,067207  1,221969  0,837279  0,254153 140 90
MAA110621-73D  0,428737  1,464916  1,589835  1,765913  1,765913  1,589835  1,36803 0,789172  0,319776  0,103995  0,010282 130 80
MAA110621-73E  0,428737  1,589835  1,765913  1,765913  2,066932  2,066932  1,288879  0,592278  0,077227  0,108049  0,010282 130 80
MIL110809-39 D 0,688304  1,221969  1,164018  1,221969  1,464916 1464916  1,589835  1,464916  1,112912 0,670709  0,260394 120 80
MIL110809-39 E 0,921344  1,164018  1,36803 1,288879  1,589835  1,765913  1,765913  1,589835  1,288879  0,921344  0,195963 120 80
MLA110629-58 D  0,921344  1,765913  1,765913  1,765913  2,066932  2,367962  2,367962  1,288879  0,953454  0,789172  0,22898 120 70
MLA110629-58 E  1,164018  1,765913  1,765913  2,191874  2,367962  2,191874  2,191874  1,589835  1,112912  0,725841  0,201261 120 70
MSS110713-40 D 0,391927  0,621925  0,538615  0,592278  0,653815  0,63757 0,891461  0,63757 0,007262  0,004318  0,010282 120 80
MSS110713-40 E 0,523898  0,8775 0,823261  1,012009  1,354258  1,275096  1,451152  1,275096  0,939546  0,170148  0,028026 110 80
RMT110704-59 D  0,988148  1,36803 1,36803 1,765913  1,464916 1464916  1,589835  1,067207  0,863517  0,745926  0,08477 120 70
RMT110704-59 E  0,891461  1,36803 1589835  1,464916  1,765913  1,288879  0,988148  1,221969  0,921344  0,462182  0,010282 120 70
S§SS8111227-37 D 0,767003  1,765913  1,765913  1,765913  2,367962  2,367962  2,668992  2,191874  1,765913  0,258959  0,010282 130 80
SSS111227-37 E 0,812552 1589835  1,765913  2,066932  2,367962  2,367962  2,367962  2,191874  1,589835  1,025873  0,010282 120 80
PGS111228-64 D 0,706659  1,36803 1464916  1,464916  1,464916  1,067207  1,025873  0,366384  0,004305  0,004318  0,010282 140 90
PGS111228-64 E 0,745926  1,589835  1,765913  2,191874  1,765913  1,464916  1,112912  0,953454  0,502468  0,240683  0,010282 140 80
MCS120103-36 D 0,334704  0,953454  0,953454  0,921344  0,789172  0,592278  0,578203  0,305402  0,032119  0,201261  0,010282 130 80
MCS120103-36 E ~ 0,988148  1,464916  1,765913  2,066932  2,191874  2,066932  1,464916  1,164018  0,812552  0,004318  0,17059 120 80
ACS120104-50 D 0,725841  1,36803 1589835  1,589835  1,589835  0,606841  0,621925  0,312522  0,138506  0,004318  0,010282 120 80
ACS120104-50 E 0,63757 1,288879 1464916  1,765913  1,765913  1,025873  0,837279  0,319776  0,02572 0,004318  0,010282 120 80
SMS120109-42 D 0,891461  1,589835 1589835  2,066932  2,191874  2,191874  2,066932  1,765913  1,464916  1,112912  0,469231 130 80
SMS120109-42 E 0,688304  1,464916  1,589835  2,066932  2,066932  2,367962  2,191874  2,066932  1,765913  1,36803 0,491088 120 80
MRS120110-60D  0,63757 0,988148  0,863517  1,067207  0,767003  0,469231  0,252767  0,025634  0,004305  0,004318  0,152223 140 90
MRS120110-60 E  0,725841  1,288879  1,36803 1,36803 1,589835  1,36803 1,067207  1,025873  0,578203  0,240683  0,010282 140 90
FFS120111-70 D 0,63757 1,765913  1,765913  1,765913  1,765913  1,765913  1,464916  0,578203  0,578203  0,004318  0,010282 140 80
FFS120111-70 E 0,502468  1,36803 1,589835  1,765913  1,765913  1,464916  1,464916 0,988148 0592278  0,234785  0,096421 140 80
CMP120120-49D  0,863517  1,765913  1,765913  2,066932  2,191874  2,066932  1,36803 1,288879  0,670709  0,863517  0,526212 130 80
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CMP120120-49 E  0,921344  1,589835  1,765913  1,765913  2,066932  2,066932  1,765913  1,36803 1,112912  0,606841  0,05911 120 80
1IBM120126-55 D 0,538615  1,464916  1,765913  2,191874  2,191874  2,367962  2,367962  1,589835  0,578203  0,004318  0,010282 130 90
IBM120126-55 E 0,953454  1,589835  1,765913  2,668992  2,367962  2,367962  2,191874  2,066932  0,891461  0,175521  0,010282 120 80
FAF120120-42 D 1,164018  1,765913  1,765913  1,765913  2,191874  2,668992  2,367962  2,066932  1,36803 1,025873  0,480014 130 90
FAF120120-42 E 1,288879  2,066932  1,765913  2,066932  2,367962  2,367962  2,191874  1,765913  1,464916  1,164018  0,391927 120 80
RBS120125-72 D 0,688304  1,36803 1,464916  1,589835  1,589835  1,765913  1,288879  1,025873  0,706659  0,394601  0,010282 110 90
RBS120125-72 E 0,789172  1,221969  1,164018  1,36803 1,025873  0,953454  0,837279  0,428737  0,374717  0,175521  0,010282 110 80
IFP120208-42 D 0,592278  1,288879  1,067207  1,112912  1,36803 0,988148  1,221969  1,025873  0,374717  0,041822  0,010282 140 90
IFP120208-42 E 0,706659  1,164018  1,221969  1,464916 1464916  1,765913 1589835 1,464916  1,164018  0,688304  0,080977 130 90
ODL120208-55D  0,789172  1,112912  1,36803 1,464916  1,36803 0,767003  0,374717  0,028805  0,004305  0,004318  0,055607 110 70
ODL120208-55 E 1,221969  1,464916  1,464916  2,066932  2,066932  2,668992  1,765913  0,863517  0,428737  0,069592  0,010282 110 70
BCH120103-74D  0,812552  1,589835  1,464916  1,36803 1,765913  0,988148  1,288879  0,891461  0,409912  0,551398  0,010282 120 80
BCH120103-74 E 1,025873  1,589835  1,765913  1,589835  1,765913  1,112912  1,36803 0,837279  0,592278  0,441697  0,010282 120 80
AMF110708-43D 0,621925  1,288879  1,765913  1,589835  2,191874  2,367962  2,367962  2,066932  1,765913  1,221969  0,125318 140 90
AMF110708-43E 0,725841  1,464916 14464916  2,066932  2,191874  2,367962  2,191874  1,589835  1,36803 0,921344  0,010282 130 90
MCA110815-75E  0,688304  1,36803 1112912  1,464916  1,221969  1,025873  0,767003  0,480014  0,230186  0,004318  0,010282 120 80
MMC110630- 53 0,837279  1,589835 1589835  2,066932  2,191874  2,191874  2,066932  1,464916  1,221969  0,953454  0,010282 120 70
I\D/IMC110630-53 E 0,789172  1,464916  1,464916 2,191874  2,066932  2,066932  1,765913  1,36803 0,921344  0,564586  0,010282 120 70
MPS120216-55 D  0,988148  1,765913  2,066932  2,066932  2,066932  2,066932  1,464916  1,589835  0,767003  0,480014  0,152223 130 80
MPS120216-55 E 1,36803 1589835  2,066932  2,066932  1,589835  1,464916  2,066932  1,464916  1,288879  0,988148  0,112626 120 80

PAS e freq.

0,2 0,5 0,8 1 2 4
Colunas 1 e Colunas 2 Colunas 3 Colunas 4 Colunas 5 Colunas 6
12 e 12 e 12 e 12 e 12 e 12
n 47 n 47 n 47 n 47 n 47 n 47
(pares) (pares) (pares) (pares) (pares) (pares)
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r -0,2721 r 0,162 r 0,188 r 0,075 r 0,071 r 0,040

(Pearso (Pearso 5 (Pearso 8 (Pearso 4 (Pearso 8 (Pearso 1

n): n): n): n): n): n):

IC95% -0.52a0.02 1C9% -0.13a IC95% -0.10a IC95% -0.22a IC95% -0.22a IC95% -0.25a

= = 0.43 = 0.45 = 0.35 = 0.35 = 0.32

IC99% -0.58a0.11 1C99% -0.22a IC99% -0.20a IC99% -0.30a IC99% -0.31a IC99% -0.34a

= = 0.50 = 0.52 = 0.43 = 0.43 = 0.40

R2 = 0,074 R2 = 0,026 R2 = 0,035 R2 = 0,005 R2 = 0,005 R2 = 0,001
4 6 7 2 6

t= -1,8966 t= 1,104 t= 1,289 t= 0,507 t= 0,483 t= 0,269
6 7 4 2 4

GL = 45 GL= 45 GL= 45 GL= 45 GL= 45 GL= 45

(p)= 0,0642 (p)= 0,275 (p)= 0,203 (p)= 0,614 (p)= 0,631 (p)= 0,788
1 7 3 3 9

Poder 2,7246 Poder 0,288 Poder 0,352 Poder 0,124 Poder 0,119 Poder 0,079

0.05= 0.05= 5 0.05= 9 005= 6 0.05= 5 0.05= 3

Poder 2320,6 Poder 0,105 Poder 0,143 Poder 0,011 Poder 0,008 Poder 0,025

0.01= 49 0.01= 001= 7 001= 9 001= 4 001= 3

PAD e freq.

Colunas 1 e Colunas 2 Colunas 3 Colunas 4 Colunas 5 Colunas 6
13 e 13 e 13 e 13 e 13 e 13

n 47 n 47 n 47 n 47 n 47 n 47

(pares) (pares) (pares) (pares) (pares) (pares)

r -0,2573 r - r - r - r - r -

(Pearso (Pearso 0,087 (Pearso 0,034 (Pearso 0,117 (Pearso 0,083 (Pearso 0,010

n) = n) = n) = 2 n) = 2 n) = 2 n) = 8

IC9%5% -0.51a0.03 IC9%% -0.37a IC95% -0.32a IC95% -0.39a IC95% -0.36a IC95% -0.30a
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= = 0.26 = 0.18 = 0.21 = 0.28
IC99% -0.57a0.13 -0.44 a IC99% -0.40a IC99% -0.47 a IC99% -0.44a IC99% -0.38a
= = 0.34 = 0.26 = 0.30 = 0.36
R2 = 0,0662 0,007 R2 0,001 R2 = 0,013 R2 = 0,006 R2 0,000

2 7 9 1
t= -1,7863 - t= - t= - = - t= -

0,585 0,229 0,791 0,560 0,072

6 7 1 3
GL = 45 GL 45 GL = 45 GL = 45 GL 45
(p)= 0,0807 0,560 (p) 0,819 (p)= 0,432 (p)= 0,578 (p) 0,942

5 7 1 7
Poder 1,8505 0,058 Poder 0,004 Poder 0,116 Poder 0,052 Poder 0,027
0.05= 005= 9 005= 5 0.05= 8 005= 4
Poder 208,70 0,435 Poder 0,168 Poder 0,762 Poder 0,406 Poder 0,106
0.01= 68 001= 3 001= 6 001= 9 001= 8
6 15 20 30

Colunas 7 e 12 Colunas 8e 12 Colunas9e 12 Colunas 10 e12 Colunas 11 e12
n (pares) 47 47 n (pares) 47 n (pares) 47 n (pares) 47
r 0,028 0,018 0,081 r 0,019 r 0,108
(Pearson 2 4 (Pearson 6 (Pearson 2 (Pearson 8
) = ) = ) = ) =
IC9%5% -0.26a0.31 -0.27a0.30 IC9% -0.21a0.36 IC9%% -0.27a0.30 IC9%% -0.18a0.38
IC99% -0.35a0.39 -0.35a0.39 IC99% -0.30a0.44 IC99%  -0.35a0.39 IC99%  -0.27 a0.46
R2 = 0,000 0,000 R2 = 0,006 R2 = 0,000 R2 = 0,011
8 3 7 4 8
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t= 0,189 t= 0,123 t= 0,549 t= 0,128 t= 0,734
4 8 1 9 4
GL = 45 GL = 45 GL= 45 GL= 45 GL = 45
(p)= 0,850 (p)= 0,902 (p)= 0,585 (p)= 0,898 (p)= 0,466
6 7 5
Poder 0,066 Poder 0,055 Poder 0,133 Poder 0,056 Poder 0,178
0.05 = 1 0.05 = 9 0.05 = 6 0.05 = 6 0.05 = 1
Poder 0,040 Poder 0,054 Poder 0,017 Poder 0,052 Poder 0,044
0.01= 3 0.01= 0.01= 8 0.01= 9 0.01=
Colunas 7 e 13 Colunas 8 e 13 Colunas9e 13 Colunas 10 e13 Colunas 11 e13
n (pares) 47 n (pares) 47 n (pares) 47 n (pares) 47 n (pares) 47
r 0,013 r 0,075 r 0,115 r 0,023 r 0,083
(Pearson 1 (Pearson 2 (Pearson 8 (Pearson 4 (Pearson 8
)= )= )= )= )=
IC95% -0.282a0.30 IC95% -0.22a0.35 IC95% -0.18a0.39 IC9%% -0.27a0.31 IC9% -0.21a0.36
IC99% -0.36a0.38 IC99% -0.30a0.43 IC99%  -0.27 a0.47 IC99% -0.35a0.39 IC99% -0.30a0.44
R2 = 0,000 R2 = 0,005 R2 = 0,013 R2 = 0,000 R2 = 0,007
2 7 4 5
t= 0,087 t= 0,506 t= 0,782 t= 0,156 t= 0,564
8 1 7 1
GL = 45 GL = 45 GL = 45 GL = 45 GL = 45
(p)= 0,930 (p)= 0,615 (p)= 0,438 (p)= 0,876 (p)= 0,575
4 3 2 2 5
Poder 0,050 Poder 0,124 Poder 0,190 Poder 0,060 Poder 0,136
0.05 = 5 0.05 = 3 0.05 = 7 0.05 = 9 0.05 = 9
Poder 0,062 Poder 0,011 Poder 0,051 Poder 0,046 Poder 0,019
0.01= 3 0.01= 7 0.01= 0.01= 9 0.01= 9
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Apéndice | — Correlacédo entre erros do teste FM 100 e tempo de doenca.

Paciente HAS Erro Raiz Tempo de

FM100 doenca
FRF110628-67 D 180 13,41640786 120 10
FRF110628-67 E 188 13,7113092 120 10
MAA110621-73 D 236 15,3622915 36 3
MAA110621-73 E 272 16,4924225 36 3
MSS110713-40 D 312 17,66352173 12 1
MSS110713-40 E 224 14,96662955 12 1
RMT110704-59 D 36 6 120 10
RMT110704-59 E 16 4 120 10
PGS111228-64 D 608 24,65765601 240 20
PGS111228-64 E 468 21,63330765 240 20
MCS120103-36 D 144 12 6 6m
MCS120103-36 E 96 9,797958971 6 6m
SMS120109-42 D 140 11,83215957 12 1
SMS120109-42 E 120 10,95445115 12 1
MRS120110-60 D 380 19,49358869 48 4
MRS120110-60 E 96 9,797958971 48 4
CMP120120-49 D 220 14,83239697 120 10
CMP120120-49 E 272 16,4924225 120 10
IBM120126-55 D 112 10,58300524 60 5
IBM120126-55 E 164 12,80624847 60 5
IFP120208-42 D 348 18,65475811 120 10
IFP120208-42 E 468 21,63330765 120 10
ODL120208-55 D 576 24 72 6
ODL120208-55 E 200 14,14213562 72 6
BCH120103-74 D 196 14 48 4




BCH120103-74 E 196 14 48 4
AMF110708- 43 D 144 12 60 5
AMF110708- 43 E 156 12,489996 60 5
MCA110815-75 E 340 18,43908891 216 18
MMC110630- 53 D 80 8,94427191 180 15
MMC110630-53 E 100 10 180 15

Tempo e erro Tempo e raiz

Colunas Colunas2e 3
le 3

n (pares) = 31 n (pares) = 31

r (Pearson) = 0,3623 r (Pearson) = 0,2798

IC 95% = 0.01a IC 95% = -0.08 2 0.58
0.64

1IC 99% = -0.11a IC 99% = -0.20 a2 0.65
0.70

R2 = 0,1312 R2 = 0,0783

t= 2,093 t= 1,5692

GL = 29 GL= 29

(p)= 0,0451 (p)= 0,1274

Poder 0.05 = 0,6417 Poder 0.05 = 0,4506

Poder 0.01 = 0,3753 Poder 0.01 = 0,21
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Apéndice J — Correlacéo entre erros do teste FM 100 e tempo de doenca.

Paciente HAS 0,2 Tempo de
doenca

FRF110628- 0,76700 1,76591 2,19187 2,36796 2,36796 2,36796 2,06693 158983 2,66899 1,16401 0,27319 120 10

67D 3 3 4 2 2 2 2 5 2 8 5

FRF110628-  1,11291 1,76591 1,76591 2,36796 2,06693 2,06693 1,76591 1,06720 1,22196 0,83727 0,25415 120 10

67 E 2 3 3 2 2 2 3 7 9 9 3

MAA110621- 0,42873 1,46491 158983 176591 1,76591  1,58983 1,36803 0,78917 0,31977 0,10399  0,01028 36 3

73D 7 6 5 3 3 5 2 6 5 2

MAA110621- 0,42873 1,58983 1,76591 1,76591 2,06693 2,06693 1,28887 0,59227 0,07722 0,10804 0,01028 36 3

73E 7 5 3 3 2 2 9 8 7 9 2

MSS110713-  0,39192  0,62192 0,53861 0,59227 0,65381 0,63757 0,89146 0,63757 0,00726  0,00431 0,01028 12 1

40D 7 5 5 8 5 1 2 8 2

MSS110713-  0,52389  0,8775 0,82326  1,01200 1,35425 1,27509 1,45115 1,27509 0,93954 0,17014 0,02802 12 1

40 E 8 1 9 8 6 2 6 6 8 6

RMT110704- 0,98814 1,36803 1,36803 1,76591 1,46491 146491 158983 106720 0,86351 0,74592  0,08477 120 10

59 D 8 3 6 6 5 7 7 6

RMT110704- 0,89146 1,36803 1,58983 1,46491 1,76591 1,28887 0,98814 1,22196 0,92134 0,46218 0,01028 120 10

59 E 1 5 6 3 9 8 9 4 2 2

PGS111228-  0,70665 1,36803 1,46491 146491 146491 1,06720 1,02587 0,36638 0,00430 0,00431 0,01028 240 20

64 D 9 6 6 6 7 3 4 5 8 2

PGS111228-  0,74592 158983 1,76591  2,19187 1,76591 1,46491 1,11291 0,95345 0,50246 0,24068 0,01028 240 20

64 E 6 5 3 4 3 6 2 4 8 3 2

MCS120103- 0,33470 0,95345 0,95345 0,92134 0,78917 0,59227 0,57820 0,30540 0,03211 0,20126 0,01028 6 6m

36D 4 4 4 4 2 8 3 2 9 1 2

MCS120103- 0,98814  1,46491 1,76591 2,06693 2,19187 2,06693 1,46491 1,16401 0,81255 0,00431 0,17059 6 6m

36 E 8 6 3 2 4 2 6 8 2 8

SMS120109- 0,89146 1,58983 158983 2,06693 2,19187 2,19187 2,06693 1,76591 1,46491 1,11291  0,46923 12 1

42D 1 5 5 2 4 4 2 3 6 2 1

SMS120109- 0,68830 1,46491 158983 2,06693 2,06693 2,36796 2,19187 2,06693 1,76591  1,36803  0,49108 12 1

42 E 4 6 5 2 2 2 4 2 3 8

MRS120110- 0,63757 0,98814 0,86351 1,06720 0,76700 0,46923 0,25276  0,02563 0,00430 0,00431 0,15222 48 4

60 D 8 7 7 3 1 7 4 5 8 3

MRS120110- 0,72584  1,28887 1,36803  1,36803 1,58983 1,36803 1,06720 1,02587 0,57820 0,24068  0,01028 48 4

60 E 1 9 5 7 3 3 3 2

CMP120120- 0,86351 1,76591 1,76591 2,06693 2,19187 2,06693 1,36803 1,28887 0,67070 0,86351 0,52621 120 10
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49D 7 3 3 2 4 2 9 9 7 2

CMP120120- 0,92134 158983 1,76591 1,76591 2,06693 2,06693 1,76591 1,36803 1,11291 0,60684  0,05911 120 10
49E 4 5 3 3 2 2 3 2 1

IBM120126-  0,53861 146491 1,76591 2,19187 2,19187 2,36796 2,36796 158983 0,57820  0,00431  0,01028 60 5
55D 5 6 3 4 4 2 2 5 3 8 2

IBM120126-  0,95345 158983  1,76591 2,66899 2,36796 2,36796 2,19187 2,06693 0,89146 0,17552  0,01028 60 5
55 E 4 5 3 2 2 2 4 2 1 1 2

IFP120208-42 059227 1,28887 1,06720 1,11291 1,36803 0,98814 1,22196 1,02587 0,37471 0,04182 0,01028 120 10
D 8 9 7 2 8 9 3 7 2 2

IFP120208-42 0,70665 1,16401 122196 1,46491 146491 176591 1,58983 146491 1,16401 0,68830  0,08097 120 10
E 9 8 9 6 6 3 5 6 8 4 7

ODL120208- 0,78917 1,11291 1,36803 1,46491 136803 0,76700 0,37471 0,02880 0,00430 0,00431  0,05560 72 6
55D 2 2 6 3 7 5 5 8 7

ODL120208- 1,22196 1,46491 1,46491 2,06693 2,06693 2,66899 1,76591 0,86351 0,42873  0,06959  0,01028 72 6
55 E 9 6 6 2 2 2 3 7 7 2 2

BCH120103- 0,81255 1,58983 146491 1736803 1,76591 0,98814 128887 0,89146 0,40991 055139 0,01028 48 4
74D 2 5 6 3 8 9 1 2 8 2

BCH120103- 1,02587 1,58983 1,76591 158983 1,76591 1,11291 136803 0,83727 0,59227 0,44169  0,01028 48 4
74E 3 5 3 5 3 2 9 8 7 2

AMF110708- 0,62192 1,28887 176591 1,58983 2,19187 236796 2,36796 2,06693 1,76591  1,22196 0,12531 60 5
43D 5 9 3 5 4 2 2 2 3 9 8

AMF110708- 0,72584 146491 146491 2,06693 2,19187 236796 2,19187 1,58983 1,36803 0,92134  0,01028 60 5
43E 1 6 6 2 4 2 4 5 4 2

MCA110815- 0,68830 1,36803 1,11291 146491 1,22196 1,02587 0,76700 0,48001 0,23018 0,00431  0,01028 216 18
75E 4 2 6 9 3 3 4 6 8 2

MMC110630- 0,83727 1,58983 1,58983 2,06693 2,19187 2,19187 2,06693 1,46491 1,22196 0,95345 0,01028 180 15
53D 9 5 5 2 4 4 2 6 9 4 2

MMC110630- 0,78917 1,46491 146491 219187 2,06693 2,06693 176591  1,36803 0,92134 056458  0,01028 180 15
53 E 2 6 6 4 2 2 3 4 6 2

PATempo e freq.

0,2

0,5

0,8
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Colunasle 12 Colunas2e 12 Colunas 3e 12 Colunas 4 e 12 Colunas5e 12
n (pares) 31 n (pares) 31 n (pares) 31 n (pares) 31 n (pares) 31
r 0,225 r 0,314 r 0,182 r 0,228 r 0,059
(Pearson 6 (Pearson 8 (Pearson 2 (Pearson (Pearson 1
)= ) = )= ) = ) =

IC9%%  -0.14a0.54 IC95% -0.04a0.60 IC95% -0.18a0.50 IC95% -0.14a0.54 IC95% -0.30a0.40

IC99%  -0.25a0.62 IC99%  -0.16a0.67 IC99%  -0.29a0.59 IC99%  -0.25a0.62 IC99%  -0.40a0.50

R2 = 0,050 R2 = 0,099 R2 = 0,033 R2 = 0,052 R2 = 0,003
9 1 2 5

t= 1,246 t= 1,785 t= 0,997 t= 1,260 t= 0,318
9 8 9 9 8

GL = 29 GL= 29 GL= 29 GL= 29 GL = 29

(p)= 0,222 (p)= 0,084 (p)= 0,326 (p)= 0,217 (p)= 0,752
3 5 5 3 1

Poder 0,333 Poder 0,531 Poder 0,251 Poder 0,338 Poder 0,087

0.05 = 4 0.05 = 5 0.05 = 3 0.05 = 3 0.05 = 5

Poder 0,131 Poder 0,273 Poder 0,084 Poder 0,134 Poder 0,017

0.01= 6 0.01= S) 0.01= 1 0.01= 6 0.01= 2
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Colunas 6 e Colunas 7 e Colunas 8 e Colunas 9 e Colunas 10 Colunas 11
12 12 12 12 el2 el2
n 31 n 31 n 31 n 31 n 31 n 31
(pares (pares) (pares) (pares) (pares) (pares)
r - r - r - r - r 0,00 r -
(Pears 0,00 (Pears 0,06 (Pears 0,09 (Pears 0,00 (Pears 78 (Pearso 0,18
on)= 97 on)= 74 on)= 68 on)= 93 on) = n) = 16
IC -0.36a0.35 IC -0.41a0.29 IC -0.44a0.27 IC -0.36a0.35 IC -0.3520.36 IC95% -0.50a0.18
95% = 95% = 95% = 95% = 95% = =
IC -0.46a0.44 IC -0.50a0.40 IC -0.53a0.37 IC -0.46a0.44 IC -0.45a2046 1C99% -0.59a0.29
99% = 99% = 99% = 99% = 99% = =
R2= 0,00 R2= 0,00 R2= 0,00 R2= 0,00 R2= 0,00 R2 = 0,03
01 45 94 01 01 3
t= - t= - t= - t= - t= 0,04 t= -
0,05 0,36 0,52 0,05 2 0,99
21 37 4 03 47
GL= 29 GL= 29 GL= 29 GL= 29 GL= 29 GL = 29
(P)= 095 M= 071 (M= 0,60 (M= 096 (M= 096 M= 032
88 87 43 02 68 8
Poder 0,03 Poder 0,01 Poder 0,04 Poder 0,03 Poder 0,04 Poder 0,20
0.05= 03 0.05= 54 0.05= 44 0.05= 05 0.05= 37 0.05= 09
Poder 0,10 Poder 0,24 Poder 0,36 Poder 0,09 Poder 0,07 Poder 1,35
0.01= 02 0.01= 05 0.01= 62 0.01= 97 0.01= 37 0.01= 65




