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O objetivo deste estudo foi avaliar a sensibilidade e a especificidade da perimetria de 

freqüência dupla (FDT), Tendency-Oriented Perimetry (TOP), SITA Standard (SS) e SITA 

Fast (SF) para o diagnóstico de glaucoma em indivíduos submetidos ao exame de 

perimetria computadorizada pela primeira vez. Sessenta e quatro pacientes glaucomatosos e 

53 indivíduos normais, que nunca haviam realizado exame de campo visual, foram 

submetidos à perimetria computadorizada com as estratégias screening C-20-5 (FDT), G1 

(TOP), SS e SF (programa 24-2), no mesmo dia, com intervalo de 15 a 30 minutos. A 

ordem dos exames foi aleatória para cada indivíduo, avaliando-se somente um olho por 

paciente. O diagnóstico de glaucoma baseou-se na presença de lesão típica de disco óptico 

e pressão intra-ocular (PIO) ≥ 21mmHg. Para definir campo visual anormal, utilizaram-se 

três critérios para SS e SF e dois critérios para TOP e FDT, todos já descritos na literatura. 

Perimetrias SITA (SS e SF) foram considerados anormais quando: 1) O GHT (glaucoma 

hemifield test) era borderline ou fora dos limites da normalidade (outside normal limits);  

2) O gráfico de probabilidade do pattern deviation apresentava três pontos adjacentes, não 

periféricos, de baixa sensibilidade com probabilidade menor de 5% de não ser percebido 

por população normal da mesma idade (p<5%) com um dos pontos com p<1%; 3) O PSD 

(“pattern standard deviation”) apresentava valor encontrado em menos de 5% (p<5%) da 

população normal de mesma idade. TOP foi considerado anormal quando: 1) O MDe  

(mean defect) > 2dB e/ou LV (loss variance) >6dB; 2) Havia sete pontos,  sendo três deles 

adjacentes, com redução de sensibilidade ≥ 5dB no gráfico de comparações corrigidas 

(corrected comparisons). FDT foi considerada anormal quando: 1) Havia uma área alterada 

(p<5%, p<2% ou p<1%); ou 2) Havia duas ou mais áreas alteradas, independente da 

profundidade do defeito. Realizaram-se análises comparativas da sensibilidade e 

especificidade de cada critério para o diagnóstico de glaucoma, incluindo: 1) Todos os 

exames independentemente da ordem de realização; 2) Somente os primeiros exames. 

Compararam-se também o tempo requerido para cada teste e a porcentagem de exames não 

confiáveis. O FDT foi o teste que requereu menor tempo para ser realizado, seguido por 

TOP, SF e SS (p<0,0001). Pacientes glaucomatosos apresentaram maior tempo de teste 

(p<0,05), mas não houve diferença estatisticamente significante em relação a porcentagem 

de exames não confiáveis quando comparados com indivíduos normais (p>0,05). As 

sensibilidades variaram de 87,5 a 89,1% para SS, 92,2 a 93,8% para SF, 87,5 a 89,1% para 
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TOP e 82,8 a 85,9% para FDT (p=0,34). As especificidades variaram de 73,6 a 83% para 

FDT, 56,6 a 62,3% para TOP, 60,4 a 69,8% para SF e 66 a 71,7% para SS. A 

especificidade obtida com o critério 2 do FDT (baseado na presença de duas ou mais áreas 

anormais independente da severidade) foi significativamente mais alta que as medidas com 

outras estratégias (p<0,01). Quando somente os primeiros exames foram comparados, as 

sensibilidades foram de 78,6% para FDT, 94,1% para TOP, 89,5% para SS e variou de 92,7 

a 100% para SF (p=0,63). As especificidades foram 76,9% para FDT, e variaram de 53,9 a 

61,5% para TOP, de 57,1 a 71,4% para SF e 76,9 a 84,6% para SS (p=0,65). Concluiu-se 

que, quando testamos indivíduos sem experiência perimétrica, moderadas sensibilidades e 

especificidades são esperadas, qualquer que seja a estratégia escolhida. 
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The aim of this study was to evaluate the sensitivity and specificity of the screening mode 

of Frequency-Doubling Technology (FDT), Tendency-Oriented Perimetry (TOP), SITA 

Standard (SS) and SITA Fast (SF) for the diagnosis of glaucoma in perimetrically 

inexperienced individuals. One eye of 64 glaucoma patients and 53 normal subjects who 

had never undergone automated perimetry were tested with programs C-20-5 (FDT), G1 

(TOP), and 24-2 (SS and SF), during a single visit on the same day. The order of tests was 

randomly assigned for each subject, with an interval of approximately 15-30 minutes. The 

gold standard for the diagnosis of glaucoma was based on the presence of a typical 

glaucomatous optic disc appearance, and intraocular pressure (IOP) ≥ 21mmHg. To define 

an abnormal visual field, we applied three criteria for SS and SF and two criteria for TOP 

and FDT, all of them previously described in the literature. SS and SF results were 

considered abnormal if: 1) the glaucoma hemifield test (GHT) was borderline or outside 

normal limits; 2) if the pattern deviation probability map showed a cluster of three or more 

nonedge points deviating at p<5%, one of which deviating at p<1%; or 3) if pattern 

standard deviation (PSD) was increased to values deviating at p<5%. The TOP test was 

considered abnormal: 1) if the mean defect (MDe) > 2dB and/or the loss variance  

(LV) > 6dB, and/or 2) if there were at least seven points (three of them contiguous) with a 

reduction in sensitivity of 5dB or more in the corrected comparisons graphic. FDT test 

results were considered abnormal if 1) there was the presence of at least one abnormal 

location (p<5%, p<2% or p<1%); and 2) there were two or more abnormal locations 

regardless of the severity of abnormal points. Comparative analyses of the sensitivities and 

specificities of each criterion were carried out, including 1) All the exams regardless of the 

order of application; 2) Only the first exams. Comparative analyses of times for test 

completion and percentage of unreliable tests were also performed. FDT showed the 

shortest mean test duration, followed by TOP, SF and SS (p<0.0001). Glaucomatous 

patients had longer test times (p<0.05), but not statistically significant more unreliable 

visual fields than normal subjects for all tests (p>0.05). Sensitivities ranged from 87.5 - 

89.1% for SS, 92.2 - 93.8% for SF, 87.5 - 89.1% for TOP and 82.8 - 85.9% for FDT 

(p=0.34). Specificities ranged from 73.6 - 83% for FDT, 56.6 - 62.3% for TOP, 60.4 - 

69.8% for SF and 66 - 71.7% for SS. The specificity obtained with criterion 2 for FDT 

(based on the presence of two or more abnormal locations regardless of the severity of 
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abnormal points) was higher than those measured with the other strategies (p<0.01). When 

only the first exams were compared, sensitivities were 78.6% for FDT, 94.1% for TOP, 

89.5% for SS, and varied between 92.7 and 100% for SF (p=0.63). Specificities were 

76.9% for FDT, and in the range of 53.9 - 61.5% for TOP, 57.1 - 71.4% for SF and 76.9 - 

84.6% for SS (p=0.65). In conclusion, when testing individuals with no perimetric 

experience, moderate sensitivities and specificities should be expected, regardless of the 

strategy chosen. 
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1.1- Perimetria: conceitos básicos e definições 

1.1.1- O campo visual normal e seus limites 

Segundo a definição da Sociedade Internacional de Perimetria, “perimetria” é a 

medida da função visual do olho em diferentes locais do campo visual do indivíduo 

(International Perimetric Society. Perimetry Standards, 1978). Campo visual é a porção do 

espaço em que os objetos são simultaneamente visíveis quando se fixa o olhar numa 

determinada direção (Traquair1, apud Heijl, 1977). Em outras palavras, quando olhamos 

fixamente para um determinado ponto, o conjunto de imagens percebidas pelo órgão visual 

nesse instante constitui o que denominamos campo visual.  

Quando avaliado monocularmente, o campo visual apresenta formato elíptico e 

uma extensão aproximada de 60 graus superiormante, 60 graus nasalmente, 75 graus 

inferiormente e 100 graus temporalmente (Purkinje2, apud Draeger e Hendriock, 1998; 

Schimiti e Costa, 2001) (Figura 1). Quando avaliado binocularmente, encontramos uma 

área de sobreposição horizontal de 120 graus na região central, além de 30 graus 

horizontais na extrema direita visibilizados somente pelo olho direito; e de 30 graus 

horizontais na extrema esquerda visibilizados pelo olho esquerdo (Anderson e Patella, 

1999). Por convenção, o campo visual do paciente deve ser registrado da forma como é 

visibilizado.  

O termo perimetria é reservado ao exame de campo visual realizado por um 

instrumento em forma de arco ou cúpula, com o olho localizado no centro da curvatura, 

permitindo que o estímulo luminoso permaneça numa distância constante do olho  

(Schimiti e Costa, 2001). Na campimetria, o estímulo luminoso é apresentado em uma tela 

plana e o olho fica posicionado numa linha perpendicular ao centro da superfície, adotado 

como o ponto de fixação (Lynn et al., 1996).  

                                            
1 Traquair HM. apud Heijl A. Studies on computadorized perimetry. Acta Ophthalmol 1977; (suppl 132):  

1-42. 
2  Purkinje J. apud Draeger J, Hendriock C. Übersicht. Die Entwicklung der Perimetrie seit der Antike. Klin 

Monatsbl Augenheilkd 1998; 212(2):67-73. 
2 Purkinje J. apud Schimiti RB, Costa VP. Exame do campo visual. In: Rodrigues MLV, Dantas AM. 

Oftalmologia Clínica 2.ed. Rio de Janeiro: Cultura Médica; 2001.p.47-61. 



 

Figura 1- Limites do campo visual normal. Limite superior, temporal, inferior e nasal em 

sentido horário. O campo visual apresenta um formato elíptico e o seu resultado 

é registrado sempre da maneira que o paciente vê os estímulos apresentados 

(Schimiti RB, Costa VP. Exame de campo visual. In: Rodrigues MLV, Dantas 

AM. Oftalmologia Clínica. 2. ed. Rio de Janeiro: Cultura Médica; 2001. p.48). 

 

1.1.2 – Limiar de sensibilidade 

Cada ponto no campo visual tem o seu limiar de sensibilidade, que é o estímulo 

luminoso menos intenso que cada ponto da retina percebe. Estímulos supralimiares são 

aqueles que ultrapassam o limiar de sensibilidade, e que, portanto, são percebidos, enquanto 

os estímulos infralimiares são aqueles que não alcançam o limiar de sensibilidade e, 

portanto, não são percebidos. A região macular, alcançando seu ápice na fóvea, é a mais 

sensível ao estímulo luminoso, sofrendo um decréscimo progressivo, à medida que se afasta 

da região central (Lynn et al., 1996; Costa, 2000). Em 1930, Traquair comparou o campo 

visual a uma “ilha de visão em um mar de cegueira”. Esta ilha seria um modelo 
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tridimensional do campo visual, cuja forma seria determinada pela sensibilidade dos pontos 

que a compõem. Quanto maior a sensibilidade, maior a altura da ilha. A perimetria, assim, 

mapeia a topografia da ilha de visão do paciente (Costa, 2000; Schimiti, 2003). 

A estimativa do limiar de sensibilidade é fornecida em unidades chamadas 

decibéis (dB), que correspondem a unidades de atenuação do estímulo luminoso. O 

estímulo máximo que um aparelho pode apresentar é de 0 dB. À medida que a atenuação da 

luz (medida em decibéis) é aumentada, a intensidade diminui. Portanto, quanto maior é o 

número registrado em dB, mais fraco foi o estímulo visto, e melhor é a sensibilidade 

retiniana nesta área. A determinação do limiar de sensibilidade em um ponto é influenciada 

por fatores como: tamanho, duração e cor do estímulo, iluminação do background, grau de 

adaptação da retina à luz, idade do paciente e presença de erros refracionais (Costa, 2000; 

Schimiti, 2003). 

Para caracterizar as áreas do campo visual com sensibilidade diminuída, usa-se 

o termo escotoma (Rey, 1999), que se origina da palavra grega “skótõma”, que significa 

sombra.  Em uma avaliação perimétrica, representa uma área onde a visão está 

parcialmente (escotoma relativo) ou totalmente (escotoma absoluto) comprometida, numa 

região que deveria apresentar sensibilidade normal (Schimiti, 2003). O objetivo da 

perimetria é determinar a extensão do campo visual e o tamanho e localização de 

escotomas, por meio da mensuração do limiar sensibilidade de vários pontos distribuídos 

no campo de visão. O limiar de sensibilidade visual é definido como o estímulo mais fraco 

visível em um determinado local, sob determinada condição de teste, pelo menos 50% das 

vezes em que é apresentado (Weijland et al., 2004).  

 

1.2 – O campo visual e o glaucoma 

A origem da palavra glaucoma e os seus primeiros relatos de alterações do 

campo visual remetem a Hipócrates, no século V a.C., quando este denominou uma 

descoloração azulada da pupila (mais tarde descrita como catarata) de glaukos (termo grego 

que deu origem a palavra glaucoma) e descreveu dois casos de hemianopsia (Costa, 2000). 
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Modernamente, o glaucoma pode ser conceituado como neuropatia óptica 

progressiva multifatorial, associada a alterações características no campo visual, podendo 

ou não se acompanhar de aumento da pressão intra-ocular (Cantor et al., 1998). Estima-se 

que o glaucoma seja a segunda causa mais freqüente de cegueira no mundo (Resnikoff et 

al., 2004). Acredita-se que em 2010 existirão 60,5 milhões de portadores da doença, 

estando 8,4 milhões bilateralmente cegos (Quigley e Broman, 2006). A identificação de 

indivíduos com glaucoma, antes que os mesmos apresentem perdas visuais sintomáticas, é 

fundamental para prevenção da cegueira e da progressão da doença. 

A detecção precoce de alterações de campo visual é particularmente importante 

no glaucoma e em algumas doenças neurológicas, pois afetam primeiramente o campo 

visual periférico e não a visão central, o que faz com que os sintomas muitas vezes sejam 

percebidos tardiamente pelos pacientes. A perimetria é um dos principais exames 

empregados na propedêutica do glaucoma, sendo utilizada para quantificar o dano 

funcional promovido pela doença (Sample, 2001; Bengtsson, 2002; Delgado et al., 2002; 

McKendriock, 2005).  

 O papel da perimetria, no diagnóstico e tratamento do glaucoma, parte da 

premissa de que um comprometimento significativo nas fibras neurais visuais determina 

proporcional perda de campo visual. A perimetria é fundamental para a detecção destas 

perdas, bem como para o acompanhamento de alterações já estabelecidas. (Keltner e 

Johnson, 1982; Morgan et al., 1991; Viswanathan et al., 1997). 

 

1.3 – O exame de campo visual 

O campo visual é medido pelos seus limites periféricos e pela acuidade visual 

relativa dentro destes limites. A perimetria pode utilizar técnicas cinéticas, que consistem 

em apresentar estímulos luminosos que se deslocam de áreas não visíveis para áreas 

visíveis do campo visual (Armaly, 1972; Parrish et al.,1984) e/ou estáticas, que consistem 

em apresentar estímulos fixos de luminância variável em diferentes pontos do campo visual 

(Greve, 1973; Parrish et al., 1984; Lynn et al., 1996). Na técnica cinética  
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(utilizada na perimetria manual com o perímetro de Goldmann ou na campimetria com a 

tela de Bjerrum), os pontos que apresentam a mesma sensibilidade (testados com o mesmo 

estímulo) podem ser unidos por uma linha contínua, que recebe o nome de isóptera. O 

conceito de isóptera, introduzido por Groenouw3, em 1893 (apud Fankhauser et al.,2004), 

representa o limite que separa a região em que o estímulo não é percebido da região onde 

ele passa a ser percebido. Na técnica estática, o estímulo é apresentado sem movimento, 

permitindo a determinação do limiar de sensibilidade de cada ponto testado do campo 

visual (Sloan, 1939; Greve, 1973). A determinação da sensibilidade dos diferentes pontos 

da retina é feita com a apresentação de estímulos em pontos fixos, de tamanho constante e 

intensidade luminosa variável, seguindo seqüências pré-programadas denominadas 

algoritmos.  A perimetria estática parece ser o método mais preciso e adequado para testar o 

campo visual central, onde a ilha de visão é mais plana (apesar da existência do pico de 

sensibilidade foveal) e que representa melhor a integridade da função visual (Fankhauser et 

al.,2004). 

 

1.3.1 – Evolução do exame do campo visual 

Os primeiros registros sobre a extensão e defeitos do campo visual foram feitos 

por Hipócrates, no século V a.C., que já reconhecia uma redução do mesmo em casos de 

doenças que atingiam o cérebro (Costa, 2000). Ptolomeu, em 150 d.C., realizou medidas da 

extensão do campo visual e descreveu seu formato circular. Mariotte, em 1666, descreveu a 

existência de um ponto sem visão, a mancha cega, e o associou ao nervo óptico.  

Boerhaave descreveu a existência de escotomas em 1708 e, posteriormente, em 1767,  

Le Cat4 (apud Draeger e Hendriock, 1998) conseguiu medir a extensão da mancha cega.  

Thomas Young, em 1800, desenvolveu estudos associando a mancha cega e as linhas de 

campo visual. Segundo Young5 (apud Draeger e Hendriock, 1998), a extensão do campo 

visual seria de 50 graus superiormente, de 70 graus inferiormente, de 60 graus  

                                            
3 Groenouw. apud  Fankhauser F, Bebie H, Flammer J, Weijland A. Automated Perimetry Visual Field 

Digest, 5th edn. Switzerland: Haag-Streit AG; 2004.V.1. 
4 4 Le Cat C. apud Draeger J, Hendriock C. Übersicht. Die Entwicklung der Perimetrie seit der Antike. Klin 

Monatsbl Augenheilkd 1998; 212(2):67-73. 
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nasalmente e de 90 graus temporalmente. Young5 (apud Draeger e Hendriock, 1998) 

observou que o tamanho do campo visual variava de pessoa para pessoa. Em 1817,  

Joseph Georg usou os termos “escotoma central”, “escotoma paracentral”,  

“contração concêntrica do campo visual” e “perda de hemicampo” para descrever algumas 

alterações do campo visual. 

Todas as medidas do campo visual eram realizadas sobre superfícies planas até 

1823, quando Purkinje2 (apud Draeger e Hendriock, 1998) passou a utilizar uma superfície 

arredondada em suas pesquisas. Ele utilizava uma pequena chama, que era movimentada 

em sentido levemente arqueado em frente do olho. Suas pesquisas eram realizadas em 

quarto escuro, motivo pelo qual suas medidas de extensão do campo visual foram maiores 

que as de Young5 (apud Draeger e Hendriock, 1998), sendo 100 graus temporalmente, 60 

graus nasalmente, 60 graus superiormente e 80 graus inferiormente. 

A aplicação da perimetria na medicina clínica só foi reconhecida a partir de 

1856 com Von Graefe6 (apud Lynn et al., 1996). Ele foi capaz de mapear a mancha cega 

fisiológica, e descreveu os principais tipos de alterações no campo visual, como aumento da 

mancha cega, contrações de isópteras e hemianopsias. Von Graefe7 (apud Draeger e 

Hendriock, 1998) utilizou um método campimétrico, empregando uma folha de papel que 

apresentava um ponto de fixação central, de onde partiam fileiras de pequenos pontos para 

todas as direções. O indivíduo testado deveria informar quais os pontos mais externos que 

ele conseguia enxergar. Esses pontos eram marcados e ligados por traços, formando o 

contorno do campo visual. Aubert e Förster reconheceram que era importante manter o 

estímulo em uma distância constante do olho, em diferentes áreas do campo visual, o que 

resultou na criação de um perímetro de arco. Em 1857, Aubert8 (apud Draeger e 

Hendriock, 1998) apresentou seu perímetro, que consistia de uma calha de latão em forma 

de arco, pela qual se deslizava um cartão que servia de objeto de teste (Figura 2). 

                                            
5 Young T. apud Draeger J, Hendriock C. Übersicht. Die Entwicklung der Perimetrie seit der Antike. Klin 

Monatsbl Augenheilkd 1998; 212(2):67-73. 
6 Graefe Av. apud  Lynn JR, Feltman RL, Sarita RJ.  Principles of perimetry. In: Rich R, Shields MB, Krupin 

T The Glaucomas. 2.ed. St. Louis: Mosby, 1996, v.1. 
7 Graefe  Av. apud Draeger J, Hendriock C. Übersicht. Die Entwicklung der Perimetrie seit der Antike. Klin 

Monatsbl Augenheilkd 1998; 212(2):67-73. 
8 Aubert H. apud Draeger J, Hendriock C. Übersicht. Die Entwicklung der Perimetrie seit der Antike. Klin 

Monatsbl Augenheilkd 1998; 212(2):67-73. 
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Figura 2 - Perímetro de arco construído por Aubert, em 1857. O instrumento possuía um 

semicírculo que podia ser movido em seu eixo. Nas calhas feitas de latão, era 

possível deslizar um cartão branco que servia de objeto de teste. No vão do 

arco ficava o nariz do observador, ficando o olho contralateral sempre tampado 

enquanto o outro era examinado. (Aubert8. Berträge zur Kenntniss dês 

indirecten Sehens II, 1857. In: Draeger e Hendriock, 1998). 

 

Em 1862, Förster9 (apud Draeger e Hendriock, 1998) apresentou um perímetro 

formado por um arco circular de 5 cm de largura, com um raio de 30 cm e, a partir de 

então, a perimetria passou a fazer parte dos exames de rotina nos consultórios. No lado 

interno, ele possuía uma graduação e era possível movê-lo em seu vértice em torno de um 

eixo horizontal, preso a uma coluna vertical. Com o passar dos tempos, muitas 

modificações e melhoramentos foram realizados nesses perímetros de arco (Figura 3). 

                                            
9 Forster R. apud Draeger J, Hendriock C. Übersicht. Die Entwicklung der Perimetrie seit der Antike. Klin 

Monatsbl Augenheilkd 1998; 212(2):67-73. 
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Figura 3 - a) Perímetro de arco de Foster inicial, e b) após melhoramentos. (Adaptado a 

partir de Feree CE, Rand G. An illuminated perimeter with campimeter 

features. Am J Ophthalmol 1922; 5: 455-65).  

 

Na tentativa de sanar as dificuldades em manter uma luminosidade constante de 

fundo presente na perimetria de arco, Scherk10 (apud Draeger e Hendriock, 1998), em 

1872, desenvolveu o primeiro perímetro de cúpula, cujo raio era de cerca de 50cm (Figura 

4). A superfície interna era negra e os meridianos e os círculos paralelos eram pintados de 

vermelho. Os estímulos eram movidos por longas hastes e os resultados, marcados com giz.  

                                            
10 Scherk R. apud Draeger J, Hendriock C. Übersicht. Die Entwicklung der Perimetrie seit der Antike. Klin 

Monatsbl Augenheilkd 1998; 212(2):67-73. 



 

Figura 4- Perímetro de cúpula construído por Scherk em 1872. Scherk12. Ein neuer 

Apparat zur Messung des Gesichtsfeldes, 1872. In: Draeger e Hendriock, 1998). 

 

Jannik Peterson Bjerrum, professor da Universidade de Copenhague, 

reintroduziu e popularizou a campimetria com a publicação de seu artigo em 1889. Bjerrum 

(1889) e, posteriormente, seu assistente Henning Rönne, em 1909, demonstraram as 

características das perdas de campo nos estágios iniciais do glaucoma, conceituaram 

isóptera e associaram o escotoma arqueado com o curso anatômico das fibras nervosas 

(Figura 5). 
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Jannik Peterson Bjerrum  

(1851-1920) 

Henning Rönne 

Figura 5- Bjerrum, Rönne e o estudo que conceituou isóptera. (Thompson HS,  

WALL M. History of perimetry. International Perimetric Society. 

http://webeye.ophth.uiowa.edu/ips/PerimetryHistory/index.htm). 

 

Na América, Walker11 (apud Lynn et al., 1996) e Traquair1 (apud Heijl, 1977) 

popularizaram os trabalhos de Bjerrum, utilizando sua tela para mapear o campo visual 

central. A estrutura imaginária da ilha de visão descrita por Traquair1 (apud Heijl, 1977), 

com seu pico de sensibilidade foveal e o fosso temporal correspondente à mancha cega, 

estabeleceu importantes noções para o estudo da perimetria. Goldmann12  

(apud Fischer e Schmidt, 1988), em 1944, idealizou o primeiro perímetro de cúpula que 

utilizava estímulos de diferentes luminâncias. O aparelho oferecia uma padronização das 

condições de exame e, desta forma, permitia a comparação quantitativa dos diferentes 

estímulos testados com a sensibilidade de cada ponto da retina. Posteriormente, o perímetro 

de Goldmann (Figura 6) foi tecnicamente aperfeiçoado e complementado com diversos 

                                            
11 Walker CB. apud  Lynn JR, Feltman RL, Sarita RJ.  Principles of perimetry. In: Rich R, Shields MB, 

Krupin T The Glaucomas. 2.ed. St. Louis: Mosby, 1996, v.1. 
12 Goldmann H. apud Fischer FW, Schmidt T. Vierzig Jahre Goldmann-Perimeter. Klin Monatsbl 

Augenheilkd 1988; 193(3):237-42. 



acessórios (Sampaolesi, 1974). Durante décadas, a perimetria de Goldmann, um método 

dinâmico e manual, foi o principal instrumento utilizado na prática clínica para medir a 

sensibilidade retiniana. 

 

  

Hans Goldmann Perímetro de Goldmann 

Figura 6- Hans Goldmann e o perímetro de Goldmann (Thompson, H.S.; WALL, M. 

History of perimetry. International Perimetric Society. 

http://webeye.ophth.uiowa.edu/ips/PerimetryHistory/index.htm). 

 

Em 1953, Gómez Naval criou o primeiro perímetro de projeção automático, que 

utilizava um motor para mover um estímulo a uma velocidade constante. As vantagens da 

perimetria estática já haviam sido apontadas em 1933 por Louise Sloan, mas a técnica não 

se tornou popular até Harms e Aulhorn reforçarem a importância da suplementação da 

técnica estática com avaliações que utilizavam técnica cinética, e projetaram o perímetro de 

Tübinger em 1959 (Figura 7). 
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Figura 7 – Perímetro de Tümbiger idealizado para realizar prioritariamente perimetria 

estática. (Greve EL. Single and multiple stimulus static perimetry in 

glaucoma; the two phases of perimetry. Docum Ophthal 1973; 36:1-353). 

 

Drance (1969) e Armaly (1972) desenvolveram métodos de exames 

combinando as técnicas cinética e estática, especialmente voltados para o exame do 

glaucoma e, com o perímetro de Goldmann, popularizaram o conceito dos testes de 

rastreamento com estímulos supralimiares. 

 

1.3.2 – A perimetria automatizada 

A perimetria estática evoluiu a partir da utilização do perímetro manual de 

Goldmann. Por isso, muito dos parâmetros e variáveis adotados para a realização do exame 

são comuns aos perímetros manuais e computadorizados (Enoch, 1983). Dubois-Poulsen e 

Magis (1966) foram os primeiros a desenvolver um protótipo de perimetria automatizada, 

mas suas pesquisas foram limitadas pelo nível de tecnologia disponível na época. Na 

década de 1970, foram comercializados os primeiros perímetros computadorizados  

(Costa, 2000). Com o advento dessa técnica, o exame de campo visual pôde ser 

uniformizado, sem depender da subjetividade do perimetrista, aumentando os índices de 

confiabilidade e reprodutibilidade do exame (Heijl, 1976; Fankhauser et al., 1977). Heijl 

(1976), em seu estudo comparativo, concluiu que o sistema computadorizado se mostrou 

superior ao manual. Fankhauser et al. (1977) ressaltaram a superioridade do sistema 

automatizado devido a maior reprodutibilidade dos exames.  
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Schmied (1980), ao comparar as perimetrias manual e automatizada em 

pacientes glaucomatosos, observou comprometimento de campo visual em 85% dos olhos 

estudados com a perimetria automatizada, incluindo 28% que apresentaram exame normal 

na perimetria manual. Os achados foram testados com a realização de novo exame, que 

confirmou que escotomas que não haviam sido detectados pela perimetria manual foram 

identificados pela perimetria computadorizada. Em estudo semelhante, foram examinados 

171 olhos, dos quais 69 eram glaucomatosos ou portadores de hipertensão ocular. Em 21% 

deles, defeitos de campo que não estavam presentes na perimetria manual foram detectados 

pela perimetria automática (Beck et al., 1985).   

Em relação às estratégias da perimetria automatizada, a pesquisa do tipo limiar 

é a mais utilizada para o glaucoma, pois pode detectar defeitos iniciais de campo visual e 

alterações discretas de sensibilidade de um ponto. Exames de perimetria com estímulos 

supralimiares vêm sendo utilizados para rastreamento, e os resultados variaram de acordo 

com o tipo de perímetro, porém sempre se mostraram mais sensíveis e específicos para o 

diagnóstico de glaucoma do que a medida da pressão intra-ocular (Sponsel et al., 1995). 

Desde a introdução do primeiro modelo de perímetro automatizado, ocorreram 

vários avanços no campo da informática que permitiram que diferentes gerações de 

perímetros fossem desenvolvidas, na tentativa de cumprir as expectativas dos 

oftalmologistas. 

 

1.4 – Exames de perimetria automatizada 

1.4.1 – Perimetria convencional (branco – branco) 

A perimetria automatizada convencional (PAC), branco-branco ou acromática, 

consiste na determinação da luminância mínima necessária para a percepção de um 

estímulo luminoso estático, branco e de tamanho constante em vários locais do campo 

visual (Delgado et al., 2002). Nos perímetros automatizados, a unidade utilizada é uma 

unidade relativa de luminância, o decibel (dB), que equivale a um décimo de unidade 

logarítmica da atenuação de um estímulo luminoso máximo. O apostilb (asb) é uma 
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unidade de luminância absoluta (utilizada na Europa) que corresponde a 0,1 miliambert 

(unidade absoluta de uso nos Estados Unidos da América). Desta forma, quanto mais 

sensível à luz for um ponto, maior a expressão numérica em decibéis (Costa, 2000).   

Há dois tipos de programas disponíveis nos perímetros automatizados: 

screening ou rastreamento e threshold ou limiar. Os últimos são mais demorados, pois 

determinam o limiar de sensibilidade em todos os pontos avaliados, enquanto nos primeiros 

o tempo de duração do exame é mais curto, pois o aparelho utiliza-se de estímulos 

supralimiares, registrando somente se houve ou não resposta do paciente aos estímulos. Os 

programas de rastreamento são indicados em grandes populações como forma de triagem, 

enquanto os do tipo limiar são utilizados para estudo individual de casos suspeitos ou para 

acompanhamento de casos com alterações visuais já estabelecidas. 

 

1.4.1.1 – O perímetro Humphrey 

O Humphrey Visual Field Analyzer (Humphrey Instruments Incorporation, San 

Leandro, E.U.A.) é um perímetro computadorizado de projeção capaz de produzir 

estímulos de diferentes tamanhos e luminâncias. Existem vários modelos em duas séries 

(série 600 e série 700), com tecnologia e custos crescentes.  O perímetro Humphrey 

apresenta dois grupos de programas disponíveis: os do tipo limiar (threshold) e os 

supralimiares (screening) (Costa, 2000; Schimiti, 2003).  

O perímetro Humphrey (Figura 8) utiliza iluminação de fundo igual a 31,5asb, 

estímulo Goldmann III, luminância do estímulo máximo igual a 10000asb, duração do 

estímulo de 200ms. Apresenta vários programas, dos quais os mais usados são os 

programas central 24-2 (que pesquisa 54 pontos nos 24 graus do campo central, distantes 6 

graus entre si); central 10-2 (que pesquisa 68 pontos nos 10 graus centrais, dispostos a uma 

distância de 2 graus entre si); e macular (pesquisa 16 pontos nos 5 graus centrais, dispostos 

numa distância de 2 graus entre si) (Costa, 2000).  
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Figura 8 - Perímetro Humphrey Field Analyzer (modelo 750).  

 

O limiar de sensibilidade pode ser pesquisado por meio de duas estratégias 

principais: a estratégia Full Threshold (seqüência de alteração da luminância em passos de 

4-2dB) e estratégia SITA (que utiliza um banco de dados para pacientes normais e 

glaucomatosos, além de duas funções de probabilidade que são ajustadas após uma resposta 

positiva ou negativa a cada apresentação do estímulo, alterando o formato da “ilha de 

visão” com o número de respostas registradas) (Bengtsson et al., 1997; Bengtsson e Heijl, 

1998a; Bengtsson e Heijl, 1998b; Schimiti, 2003). 

 

1.4.1.1.1 – Estratégia Full-Threshold 

O perímetro Humphrey utiliza a expressão Full Threshold (FT) para 

caracterizar a estratégia que quantifica os limiares de sensibilidade de pontos distribuídos 

em uma grade padrão dentro de uma área pré-estabelecida (Heijl e Krakau, 1975; Heijl, 

1977; Anderson e Patella, 1977). A estratégia FT inicia-se com a determinação do limiar 

foveal através de um estímulo de 30 dB projetado no centro de um conjunto de quatro 

pontos (área de fixação). Caso o paciente não responda, estímulos de 4 dB mais intensos 
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são progressivamente apresentados até que haja resposta. Quando isto ocorre, o aparelho 

apresenta estímulos de 2 dB menos intensos até que o paciente não mais responda  

(Figura 9). O estímulo menos intenso ao qual o paciente responder será considerado o 

limiar de sensibilidade foveal. Continua-se o exame com a determinação do limiar de 

quatro pontos primários, localizados a nove graus nos meridianos vertical e horizontal, dos 

quatro quadrantes. Estes pontos são testados duas vezes, de forma idêntica ao teste do 

limiar foveal, porém iniciando com 25 dB. Subseqüentemente, o exame segue com a 

determinação dos demais pontos, com estímulos de intensidade igual aos determinados 

pelos pontos primários (Costa, 2000; Schimiti, 2003). 

 

Figura 9- Esquema para obtenção do limiar de sensibilidade na estratégia Full-Threshold

 

Esta seqüência de etapas, apesar de oferecer grande precisão e a possibilidade 

de testar um

 

. 

(Schimiti RB. Perimetria computadorizada com estratégia SITA Standard e Full 

Threshold em indivíduos nomais que realizam o exame pela primeira vez. 

Campinas, 2003).  

a grande quantidade de pontos, resulta em um exame prolongado, que pode 

comprometer a exatidão das informações (Fankhauser, 1979; Bengtsson et al., 1997a). 

Searle et al. (1991) avaliaram 38 indivíduos normais submetidos a exames de perimetria 



Introdução 
65

computadorizada, repetidos por três sessões, com intervalo de 60 segundos de descanso. Os 

autores encontraram uma diminuição de sensibilidade luminosa temporal-dependente, 

sugerindo a presença de fadiga visual. Heijl e Drance (1983) e Heijl et al. (1989) também 

verificaram que o tempo gasto para realização do exame com a estratégia FT mostrou ser 

um fator importante para pacientes glaucomatosos idosos, que apresentam grande 

variabilidade de limiar nos limites das áreas afetadas. 

Apesar do conceito de que testes com maior número de reversões e menores 

passos para

 

1.4.1.1.2 – Estratégias rápidas do perímetro Humphrey 

1.4.1.1.2.1 – Estratégia Fastpac 

A estratégia denominada Fastpac foi introduzida em 1991 com o objetivo de ser 

uma estrat

 determinação dos limiares proporcionam um exame mais acurado, a prática 

revelou que o benefício da apresentar estímulos com escalonamentos menores é apenas 

aparente, pois, quando aumentamos o tempo do exame, aumentamos a variabilidade dos 

resultados (Bengtsson et al., 1997a; Bengtsson et al., 1998a, 1998b). Este fato torna-se mais 

importante quando a perimetria é aplicada em crianças (Donahue e Porter, 2001) ou em 

pacientes com idade avançada (Bengtsson et al., 1997b). Isto estimulou o desenvolvimento 

de novos algoritmos com a finalidade de proporcionar testes mais rápidos que oferecessem 

a mesma precisão do algoritmo padrão. 

égia mais rápida que a FT. Fastpac proporciona uma economia de tempo, 

mudando a intensidade do estímulo em degraus de 3dB no lugar do algoritmo 4-2dB.  Nesta 

estratégia, o limiar só é cruzado uma vez, ao contrário da estratégia FT, quando o 

computador repete a seqüência de apresentações para cruzar o limiar de novo (Costa, 2000; 

Schimiti, 2003) (Figura 10).  



 

Figura 10- Esquema da técnica em “degraus” na estratégia Fastpac. O primeiro estímulo é 

apresentado e se o indivíduo responde, estímulos 3dB menos intensos são 

apresentados até que ele não mais responda. O último estímulo visto é 

registrado como o limiar de sensibilidade. Se o indivíduo não responde ao 

primeiro estímulo apresentado, estímulos 3dB mais intensos são mostrados até 

que ele responda, e o primeiro estímulo visto é registrado como o limiar de 

sensibilidade. (Schimiti RB. Perimetria computadorizada com estratégia SITA 

Standard e Full Threshold em indivíduos nomais que realizam o exame pela 

primeira vez. Campinas, 2003). 

 

Mills et al. (1994), em um estudo envolvendo indivíduos com glaucoma inicial, 

relataram uma redução de 40% no tempo de teste, sem deterioração significante na 

detecção do defeito, quando a estratégia Fastpac foi comparada à FT. No entanto, Glass et 

al. (1995) constataram que, apesar da estratégia Fastpac ter reduzido em 18% o número de 

estímulos apresentados e o tempo de teste, apresentou menor precisão e confiabilidade 

quando comparada à estratégia FT.  

Introdução 
66



Estudos incluindo 30 e 44 pacientes glaucomatosos com experiência em 

perimetria automatizada apresentaram, respectivamente, uma redução de 36% e 35% no 

tempo de teste com a estratégia Fastpac comparada a FT, porém houve uma redução na 

profundidade dos defeitos de campo visual e uma maior variabilidade intra-teste (Flanagan 

et al., 1993; O’Brien et al., 1994).  

 

1.4.1.1.2.2 – Estratégias SITA 

A estratégia SITA (Swedish Interactive Threshold Algorithm) foi apresentada 

por Bengtsson et al. em 1997, estando disponível nos perímetros Humphrey HFA II série 

700. Utiliza mecanismos de inteligência artificial para dinamizar a estimativa dos limiares 

de sensibilidade, reduzindo o tempo de teste, sem prejuízo à reprodutibilidade ou acurácia 

do mesmo. SITA apresenta duas versões disponíveis para a perimetria acromática: SITA 

Standard (SS) e SITA Fast (SF), que são análogas às estratégias FT e Fastpac, 

respectivamente (Bengtsson e Heijl, 1998b; Bengtsson e Heijl, 1999). Nas estratégias 

SITA, há uma base de dados com campos visuais de indivíduos normais e glaucomatosos. 

Para cada ponto do campo visual, são representadas duas curvas que descrevem as 

probabilidades dos valores dos limiares de sensibilidade para este ponto. As probabilidades 

são ajustadas após uma resposta positiva ou negativa a cada apresentação de estímulo, e o 

formato da “ilha de visão” esperada se altera com o número de respostas já registradas. 

Após coletar certo número de respostas, a estratégia determina o valor de sensibilidade 

mais provável num dado ponto (Watson e Pelli, 1983; King-Smith et al., 1994; Schimiti, 

2003). Na estratégia SITA, o intervalo de apresentação do estímulo é ajustado 

continuamente pelo aparelho, de acordo com o ritmo do paciente, o que ajuda a reduzir o 

tempo de teste. 

Nas estratégias SITA, o número de estímulos apresentados foi reduzido em 

29% e 26% em relação aos exames de perimetria com a estratégia FT de pacientes normais 

e glaucomatosos, respectivamente (Bengtsson et al., 1997). SS é capaz de reduzir o tempo 

de exame em cerca de 50%, e SF em aproximadamente 70% em relação à FT, embora essa 

redução possa ser menor em olhos glaucomatosos com comprometimento moderado ou 

avançado do campo visual (Bengtsson e Heijl, 1998; Nordmann et al., 1998). As Figuras 11 

e 12 mostram impressos de exames realizados com as estratégias SS e SF. 
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Figura 11- Campo visual 24-2, obtido com a estratégia SITA Standard de paciente com 

glaucoma avançado. O exame mostra avançado defeito de campo visual, com 

campo tubular. 
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Figura 12- Campo visual 24-2, obtido com a estratégia SITA Fast do mesmo paciente da 

figura anterior. O exame mostra avançado defeito de campo visual, com campo 

tubular. 
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Wild et al. (1999-a) estudaram as diferenças entre SS, SF, Fastpac e FT numa 

mesma sessão, aplicando o programa 30-2 em 29 olhos normais. SS apresentou uma 

economia de tempo de 50% e uma sensibilidade média 0,8 dB maior em relação à FT. SF 

apresentou uma economia de tempo de 50% e um aumento da sensibilidade média de 1,5 

dB, quando comparado com Fastpac. Nesse estudo, as diferenças entre os algoritmos não se 

alteraram com a faixa etária. 

Em programas ou estratégias na qual a sensibilidade limiar é estimada no 

mesmo ponto uma segunda ou terceira vez, ligeiras diferenças na estimativa da 

sensibilidade limiar serão obtidas devido à variabilidade do teste. Dois componentes de 

variabilidade têm sido descritos: dentro de um mesmo exame (intrateste) e entre duas ou 

mais sessões (interteste). Testes que apresentam menor variabilidade são de maior 

importância clínica, uma vez que são mais capazes de diferenciar perda real da função 

visual de variabilidade fisiológica (Spry et al, 2001).  

Num estudo que incluiu vinte voluntários saudáveis, Bengtsson et al. (1998) 

demonstraram que a variabilidade teste-reteste com a estratégia SITA era semelhante à do 

FT. Budenz et al. (2002) sugeriram a possibilidade da estratégia SS oferecer uma estimativa 

de limiar ainda mais fidedigna que a FT. O menor tempo do teste SITA, com redução do 

efeito fadiga e a maneira pelo qual os limiares são obtidos, produz valores de sensibilidade, 

em geral, maiores que os obtidos com a estratégia FT, dando um aspecto mais claro ao 

gráfico em tons de cinza.  

Bentsson e Heijl (1998a) avaliaram a estratégia SITA em 32 pacientes com 

glaucoma ou suspeita de glaucoma e encontraram reprodutibilidade e poder de 

identificação de defeitos glaucomatosos semelhantes aos da estratégia FT. Roggen et al. 

(2001), em um estudo envolvendo 19 indivíduos normais e 22 pacientes com glaucoma e 

experientes em perimetria computadorizada, observaram que as estratégias SITA causaram 

redução significativa no tempo de teste sem diminuir sua qualidade em relação à estratégia 

Fastpac. 
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Estudo com 330 olhos normais encontrou menor variabilidade interindividual 

com as estratégias SITA quando comparadas com a estratégia FT. Isso sugere que pequenos 

defeitos de campo visual nas estratégias SITA podem ser considerados de importância 

clínica e estatística (Bengtsson e Heijl, 1999). 

Sharma et al. (2000), usando o GHT (Glaucoma Hemifield Test), encontraram 

perfomance semelhante com as estratégias SS e FT em pacientes com glaucoma moderado 

e avançado. Os índices de confiabilidade foram melhores com SS, com redução no número 

de falso negativos, provavelmente devido a diminuição do efeito fadiga. Sessenta e cinco 

(92,9%), dos 70 pacientes que foram submetidos às duas estratégias no mesmo dia, 

preferiram SS à FT.  

Heijl et al. (2000) avaliaram o efeito da mudança da estratégia FT para SITA, 

no seguimento de pacientes com glaucoma, e concluíram que é apropriado estabelecer um 

novo baseline ao se mudar de uma estratégia para outra. Por outro lado, os autores 

sugeriram que os resultados podem ser comparados satisfatoriamente, caso seja necessário, 

com o uso dos gráficos de probabilidade. 

 

1.4.1.2 – O perímetro Octopus 

Os perímetros Octopus (INTERZEAG, Suíça) foram desenvolvidos por 

Fankhauser et al., que, em 1976, durante o encontro da Sociedade Internacional de 

Perimetria, lançaram o primeiro aparelho comercialmente disponível, o Octopus 201, em 

Tübingen, Alemanha. Em 1989, foi introduzido no mercado o Octopus 1-2-3, o primeiro 

perímetro de projeção direta na retina, que não necessita de cúpula e apresenta tamanho 

menor que os demais aparelhos (Fankhauser et al., 2004). Em 1993, foi apresentada a 

versão do Octopus 101, e em 2001, os aparelhos da série 300 (Octopus 301 e 311)  

(Figura 13). Estes aparelhos adotaram a plataforma Windows®, permitindo a manipulação 

de dados de maneira mais acessível. 
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Figura 13- Perímetro Octopus 301. 

 

Os perímetros Octopus da série 300 utilizam iluminação de fundo de 31,4 

apostilb (asb), estímulo branco, tamanho Goldmann III (0,43°), luminância do estímulo 

máximo igual a 4800asb e duração do estímulo de 100ms. Apresentam vários programas, 

dos quais os mais utilizados para glaucoma são o programa G1 (que pesquisa 59 pontos nos 

30 graus centrais, com resolução de 2,8° na área macular e 6° na área mais periférica), e o 

programa M2 ou macular (que pesquisa 45 pontos na área de 0 a 4 graus, com resolução de 

0,7° e 36 pontos de 4 a 9,5 graus centrais) (Weijland et al., 2004). O limiar de sensibilidade 

pode ser pesquisado através da estratégia normal (seqüência de alteração da luminância em 

passos de 4 - 2 - 1 dB) (Weijland et al., 2004), dinâmica (passos variando de 2 a 10 dB) 

(Maeda et al., 2000; Weijland et al., 2004) (Figura 13) ou TOP (que utiliza a correlação 

entre os pontos vizinhos na determinação dos limiares, através de interpolação dos valores) 

(Gonzalez de la Rosa et al., 1996; Morales et al., 2000; Weijland et al., 2004). 
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 a 

 b 

Figura 14 - Estratégias de perimetria no perímetro Octopus. 

a-  Estratégia normal, mostrando a alteração de intensidade luminosa do estímulo em 

passos de 4 – 2 – 1 dB. 

b- Estratégia dinâmica, mostrando a alteração de intensidade luminosa do estímulo em 

passos variando de 2 a 10 dB. 

Fonte: Weijland et al., 2004 
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1.4.1.2.1 – Estratégias rápidas do perímetro Octopus 

1.4.1.2.1.1 – Estratégia Dinâmica 

Em 1995, Weber e Klimaschka apresentaram um algoritmo para determinação 

da sensibilidade retiniana, para diminuir o tempo de exame, denominada estratégia 

dinâmica.  Nesta estratégia, o tamanho dos passos não é constante, mas varia de acordo 

com o nível de sensibilidade retiniana do local. Assim, em locais onde a sensibilidade é 

normal ou próxima do normal, os passos são pequenos (2 dB), enquanto em áreas com 

baixa sensibilidade retiniana, os degraus são mais amplos (até 10 dB). Com esta estratégia, 

os autores relataram uma diminuição de 54% do número de estímulos apresentados. 

Zaluaf et al. (1996) compararam a estratégia dinâmica com a estratégia 

convencional no perímetro Octopus 1-2-3 em 23 pacientes glaucomatosos experientes e 

relataram uma diminuição de 43% do número de estímulos apresentados em relação à 

estratégia normal. 

Santos et al. (1999) compararam as estratégias dinâmica e normal em uma 

análise retrospectiva de 96 campos visuais de 24 pacientes e encontraram uma redução no 

tempo do exame em torno de 30% e acurácia comparável à da estratégia normal. 

 

1.4.1.2.2 - Estratégia TOP 

Em 1996, Gonzalez de la Rosa et al. apresentaram a estratégia Tendency-

Oriented Perimetry (TOP), que utiliza um algoritmo matemático em que quatro matrizes 

justapostas são apresentadas sucessivamente. Nesta estratégia, cada ponto é testado apenas 

uma vez, mas é influenciado pelas respostas dos pontos vizinhos na determinação do valor 

final do limiar (Figura 15). Desta maneira, o tempo de exame é muito reduzido, variando de 

2 a 4 minutos (Morales et al., 2000; Gonzalez de la Rosa et al., 2003). A Figura 16 mostra o 

impresso do exame de um paciente com defeito de campo visual em um paciente 

glaucomatoso. 
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Figura 15- Definição das matrizes na estratégia TOP, em que cada matriz é influenciada 

pelas respostas das quatro submatrizes vizinhas na determinação do valor final 

do limiar. Fonte: Morales et al., 2000. 
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Figura 16 - Campo visual obtido com a estratégia TOP de paciente com glaucoma 

avançado, mostrando avançado defeito de campo visual, com campo tubular. 
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Até o presente, existe pouca informação sobre a performance clínica da 

estratégia TOP. Martinez et al. (1996) estudaram 50 olhos de 50 indivíduos normais com a 

estratégia TOP no perímetro Octopus 1-2-3. Utilizando mean defect (MDe) > 2dB para 

caracterizar anormalidade, encontraram uma especificidade de 94% e uma redução de 

tempo de exame de 80% em relação à estratégia convencional. 

Lackhar et al. (1998) e Morales et al. (2000) compararam a estratégia TOP com 

a estratégia convencional no perímetro Octopus em indivíduos normais e em pacientes com 

alterações do campo visual. Ambos os estudos descreveram uma menor acurácia com TOP, 

com defeitos tendendo ser menores, mais planos e com limites menos definidos. 

Maeda et al., em 2000, compararam a estratégia dinâmica e TOP em relação à 

estratégia normal do perímetro Octopus em 41 pacientes normais e 36 glaucomatosos, e 

concluíram que a estratégia dinâmica foi mais eficiente que a estratégia TOP para detecção 

de defeitos glaucomatosos iniciais.  

Outro estudo sugeriu que a estratégia TOP estaria mais indicada em crianças e 

pacientes nos quais não fosse possível a realização de testes que consomem mais tempo 

(Morales et al., 2001). 

Gonzalez de la Rosa et al. (2003), em um estudo com 406 olhos de 213 

pacientes submetidos à estratégia TOP, sendo 284 olhos com diagnóstico de glaucoma, 55 

olhos com suspeita de glaucoma, 31 com doenças neurológicas, 20 lesões corioretinianas e 

16 normais, encontraram sensibilidade de 77,1% para o diagnóstico de glaucoma, 38,2% 

para suspeita de glaucoma, 87,1% para doenças neurológicas e 80% para lesões 

corioretinianas.  

 

1.4.2 - Perimetria azul-amarelo 

A perimetria azul-amarelo ou Short Wavelength Automated Perimetry (SWAP) 

foi desenvolvida por Johnson et al. (1988) para isolar e medir a sensibilidade da via visual 

dos cones-S (estímulos de onda curta), cujo substrato anatômico presumido é a célula 
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ganglionar biestraficada e a via koniocelular (McKendrick, 2005). Na perimetria azul-

amarelo, a iluminação do fundo da cúpula é amarela de 220 cd/m² (635 apostilb), o 

estímulo é azul (filtro de 550nm) e tem de tamanho V de Goldmann. A iluminação de 

fundo amarela resulta na adaptação de cones sensíveis ao comprimento de ondas médias e 

longas, permitindo o isolamento da resposta do cone-S (McKendrick, 2005). 

A perimetria azul-amarelo pode ser realizada tanto no perímetro Humphrey 

(modelos 740 e 750), quanto nos perímetros Octopus 101, 301 e 311. O impresso do exame 

é similar ao produzido pelo teste com a perimetria branco-sobre-branco. Há um programa 

estatístico para a avaliação dos resultados do teste, que permite que os dados sejam 

comparados com o que é esperado em indivíduos normais da mesma faixa etária  

(Wild, 2001). 

Embora muitos estudos tenham demonstrado que a perimetria azul-amarelo 

possa detectar mais precocemente o dano glaucomatoso e mostrado efetividade na detecção 

de perda de campo visual decorrentes de outras doenças oculares ou neurológicas (Johnson 

et al., 1993a; Johnson et al., 1993b; Johnson et al., 1995; Keltner e Johnson, 1995; Polo et 

al., 1998; Polo et al., 2002), algumas características limitam o uso deste método. A 

perimetria azul-amarelo apresenta maior variabilidade da estimativa do limiar durante o 

exame (Blumenthal et al., 2003), maior flutuação a curto prazo (Wild et al., 1995;  

Kwon al., 1998), maior variabilidade interindividual (Mojon e Zulauf, 2003), maior 

duração do exame (Kim et al., 2001) e redução da visibilidade do estímulo azul com a 

opacidade do cristalino, dificultando seu uso em pacientes com catarata  (Kim et al., 2001).  

O tempo de exame da perimetria SWAP é, em geral, em torno de 15% maior 

que o da perimetria branco-sobre-branco, tornando o exame mais cansativo aos pacientes. 

Mesmo indivíduos experientes na realização da perimetria acromática podem ter 

dificuldade com a perimetria azul-amarelo. Assim, um efeito aprendizado é esperado com a 

perimetria azul-amarelo, mesmo nos indivíduos com experiência prévia com a perimetria 

acromática (Wild e Moss, 1996; Wild et al., 2006; Rosseti et al., 2006). 
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Uma adaptação de SITA para perimetria azul-amarelo foi apresentada 

recentemente. SITA SWAP apresenta várias vantagens, incluindo a redução no tempo de 

exame em relação à estratégia tradicional (3 a 4 minutos por olho versus 11 a 18 minutos 

para a estratégia FT), menor variabilidade, sensibilidade e especificidade comparável à 

estratégia Full Threshold SWAP (Bengtsson, 2003; Bengtsson e Heijl, 2003).  

 

1.4.3 – Perimetria de Freqüência Dupla 

Um novo tipo de perímetro computadorizado, denominado Frequency Doubling 

Technology (FDT) - perímetro de freqüência dupla (produzido em conjunto pela Welch 

Allyn - Skaneateles, New York, E.U.A. e Zeiss Humphrey Systems - Dublin, Califórnia, 

E.U.A.), tem sido utilizado na avaliação de perdas campimétricas em pacientes com 

glaucoma e outras doenças oculares. O FDT (Figura 17) é um aparelho compacto, portátil, 

leve e de custo inferior aos aparelhos Humphrey e Octopus. O exame é rápido, fácil, pode 

ser realizado com luminosiade ambiente, com ou sem correção óptica, desde que esta não 

seja superior a 7 dioptrias (Novello, 2004). 
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Figura 17 - Perímetro de freqüência dupla (Zeiss Humphrey Systems - Dublin, California, 

E.U.A.) 

Quando um estímulo é apresentado em alta freqüência temporal (maior que 15 

Hz) e baixa freqüência espacial (0,25 ciclos por grau), visualiza-se uma imagem com duas 

vezes a freqüência espacial real, fenômeno denominado ilusão de dupla freqüência (Figura 

18) (Kelly, 1966; Tyller, 1974; Kelly, 1981; Maddes e Henry, 1992; Johnson et al., 1998; 

Anderson e Johnson, 2003). Tal fenômeno está baseado na transmissão deste estímulo por 

células ganglionares magnocelulares. Estas células não percebem cores e possuem alta 

sensibilidade ao contraste, baixa resolução espacial, alta resolução temporal, seletividade de 

direção e orientação, sendo sensíveis à percepção de movimentos (Livingstone e Hubel, 

1987). 

As células magnocelulares apresentam corpos celulares grandes, com árvores 

dendríticas amplas e axônios relativamente mais grossos, com velocidade de condução mais 

rápida. Postula-se serem danificadas precocemente no glaucoma (Maddes e Henry, 1992), e 

correspondendo a aproximadamente 10% das células retinianas ganglionares.   
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Existe uma subpopulação de células magnocelulares com propriedade de 

resposta não linear, denominadas células M-Y, que correspondem a apenas 15 a 25% da 

população de células magnocelulares (Anderson e Johnson, 2002; Soliman et al., 2002; 

Landers et al., 2003). Estas seriam, teoricamente, reponsáveis pela ilusão de dupla 

freqüência e, portanto, avaliadas por este método perimétrico. 

 

Figura 18 - Características do estímulo da perimetria de freqüência dupla. 

Fonte: Johnson et al., 1998 

 

Evidências para uma morte celular seletiva no glaucoma são provenientes de 

estudos anatômicos da camada de células ganglionares da retina e do nervo óptico em 

humanos e primatas. Estes estudos mostraram que há uma perda relativa mais acentuada 

das fibras nervosas de maior tamanho e diâmetro, portanto, provenientes das células 

magnocelulares (Quigley, 1982; Quigley, 1988; Quigley, 1989). Outra hipótese que 

também explicaria a detecção do dano precoce por meio da pesquisa de subpopulações de 

células é a teoria da redundância, segundo a qual perdas glaucomatosas precoces são 

detectadas mais facilmente quando se avaliam células cujas funções visuais sejam pouco 

representativas ou de mínima redundância, não refletindo, necessariamente, perda seletiva 

de um determinado tipo de células. Qualquer que seja a hipótese correta, ficou confirmado 

que a perimetria de freqüência dupla permite a detecção precoce do glaucoma  

(Johnson e Samuels, 1997; Quigley, 1998). Bayer e Erb (2002) mostraram progressão de 

defeitos de campo visual no FDT 12 a 24 meses antes da perimetria acromática. Landers et 
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al. (2003) e Medeiros et al. (2004) também demonstraram que a perimetria de freqüência 

dupla é capaz de detectar defeitos de campo visual em indivíduos com suspeita de 

glaucoma antes da perimetria convencional.  

No FDT, os estímulos consistem em barras verticais claras que se tornam 

escuras e vice-versa a cada 2 milissegundos (25 vezes a cada segundo), sendo apresentados, 

portanto, em baixa freqüência espacial (25 ciclos por grau), mas em alta freqüência 

temporal (25 Hz). Cada estímulo é apresentado por, no máximo, 720 milissegundos. O teste 

utiliza limiar de contraste (o contraste mínimo para detecção de estímulos) para cada 

localização do alvo na tela, através de uma pesquisa binária modificada (Modified Binary 

Search – MOBS), em que o estímulo emitido, uma vez detectado, tem seu contraste 

diminuído na próxima apresentação. Se o estímulo não for detectado, o contraste é 

aumentado na próxima apresentação. Para cada apresentação sucessiva do estímulo, uma 

das 17 regiões-alvo é selecionada randomizadamente. Este método é utilizado para 

desencorajar o paciente de realizar movimentos com os olhos e para minimizar os possíveis 

efeitos de adaptação local em cada região analisada. O computador interno do sistema de 

dupla freqüência acompanha o estadiamento de cada pesquisa binária, modificada para cada 

uma das regiões de apresentação do estímulo, e sinaliza o fim do exame quando todas estão 

terminadas. (Johnson e Samuels, 1997; Novello, 2004) (Figura 19). 
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Figura 19 - Apresentação do estímulo no perímetro FDT. 

 

Podem ser realizados testes de limiar ou de triagem que pesquisam nos 20 ou 30 

graus centrais (programa C-20 e N-30). O exame padrão dos 20 graus centrais estimula 17 

áreas: uma central de 5 graus de extensão e 4 áreas periféricas por quadrante, de 10 graus 

de extensão cada uma. O programa N-30 analisa os 20 graus centrais, estendendo-se 

nasalmente até os 30 graus, estimulando 19 áreas.  

O aparelho inclui um banco de dados normatizado, que é utilizado para 

comparar os resultados obtidos em um teste com os resultados esperados para pessoas 

normais da mesma idade. Dois testes para triagem (screening) são disponibilizados: o C-

20-1 e o C-20-5. Cada um leva, em média, 45 a 90 segundos para ser realizado. 

O teste screening C-20-1 apresenta estímulos com contraste percebido por 99% 

da população normal. Se o estímulo é detectado, conclui-se que a sensibilidade naquela 

localização está dentro dos limites de normalidade, e não se realizam mais testes naquela 

região. Se o estímulo não é visto, ele é reapresentado naquele local e se percebido, a região 

é marcada como normal (p≥1%). Regiões não percebidas pela 2ª vez com esse nível de 
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contraste são testadas novamente com um valor de contraste que apresenta uma 

probabilidade de 99,5% de ser detectado por uma população normal da mesma idade. Se 

esse estímulo é percebido, o local é marcado como defeito leve (p<1%). Se não for 

percebido, o estímulo é apresentado novamente com o máximo de contraste e marcado 

como defeito moderado (p<0,5%) se percebido. Defeito avançado é caracterizado quando 

uma quarta apresentação do estímulo não é percebida, com o contraste máximo do 

instrumento (Trible et al., 2000; Susanna e Medeiros, 2001; Anderson e Johnson, 2003). 

O teste C-20-5 é semelhante, exceto pelos níveis de contraste. Ele se inicia com 

a apresentação de estímulo visto por 95% da população normal. Se ele for detectado, não 

serão realizados outros testes naquela localização.  Se o estímulo não é visto, ele é 

reapresentado com a mesma intensidade naquele local e se percebido, a região será 

considerada normal (p≥5%). Se o paciente não o percebe, apresenta-se estímulo visto por 

98% da população normal. Se detectado, é atribuído o valor p<5%. Se novamente não 

detectado, terá seu contraste aumentado a um nível percebido por 99% da população 

normal (Figura 20). Se esse estímulo for visto, será atribuído o valor p<2% e se não for, 

como p<1%. Comparativamente, o programa screening C-20-1 é mais específico e útil em 

triagens populacionais; enquanto o C-20-5 é menos específico e mais sensível, sendo 

melhor para detecção de sinais precoces de perda de campo visual na clínica oftalmológica 

(Susanna e Medeiros, 2001; Anderson e Johnson, 2003). 
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Figura 20 – Exame com FDT. As áreas marcadas correspondem a defeitos de campo 

visual. 
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O exame de FDT permitiu a detecção de anormalidade no campo visual em 

indivíduos glaucomatosos (Trible et al., 2000; Wu et al., 2001) e mostrou boa correlação 

com os índices obtidos na perimetria convencional (Sponsel et al., 1998). Johnson e 

Samuels (1997) chamaram atenção para rapidez de execução do exame, a boa 

confiabilidade no teste/reteste e as boas sensibilidades e especificidades na detecção do 

dano glaucomatoso. 

Quigley (1998) avaliou o poder do programa screening do FDT em distinguir 

indivíduos com suspeita de glaucoma de indivíduos com defeito de campo visual 

glaucomatoso. Os pacientes foram submetidos a exames com o teste FT 24-2 do Humphrey 

e com o programa screening C-20-1 do FDT. Definiu-se defeito de campo visual 

glaucomatoso no teste 24-2, quando o GHT apresentava resultado fora dos limites normais 

ou quando o valor de CPSD era encontrado em menos que 5% da população normal 

(p<5%), em um indivíduo com disco óptico compatível. O critério de anormalidade no FDT 

que obteve a melhor performance foi a presença de duas ou mais áreas anormais 

independente da profundidade do defeito, que resultou em sensibilidade de 91% e 

especificidade de 94%. Utilizando o mesmo critério, Thomas et al. (2002) encontraram 

sensibilidade de 81,2% e especificidade de 95,1% para o diagnóstico de glaucoma. 

A avaliação do programa de limiares (threshold) do FDT, para o diagnóstico do 

glaucoma, também tem revelado altos índices de sensibilidade e especificidade, em geral 

superiores aos obtidos com o programa screening, mas às expensas de um maior tempo de 

exame. Cello et al. (2000) avaliaram a capacidade diagnóstica do FDT em 254 indivíduos 

normais e 230 pacientes com diversos graus de defeito de campo visual glaucomatoso e 

encontraram sensibilidade e especificidade superiores a 97% para os casos de glaucoma 

moderado e avançado. Nos casos de perda de campo visual inicial, os autores encontraram 

sensibilidade de 85% e especificidade de 90%. 

Johnson e Samuels (1997) testaram a perimetria de freqüência dupla em 36 

pacientes normais e 36 pacientes com defeitos de campo visual glaucomatoso leve (12), 

moderado (12) e avançado (12), encontrando uma sensibilidade de 93% e especificidade de 

100%, comparando com a perimetria acromática. 
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Trible et al. (2000) encontraram sensibilidades de 39%, 86% e 100% para 

detecção de glaucoma inicial, moderado e avançado, respectivamente, e especificidade de 

95% para o programa screening C-20-1 do FDT. No mesmo estudo, encontraram 

sensibilidades de 59%, 93% e 100%, respectivamente, e especificidade de 82% quando 

utilizaram o programa Full-Threshold N-20. 

Muñoz-Negrete et al. (2003) reportaram uma sensibilidade de 100% com o 

programa C-20 threshold do FDT, quando avaliaram 22 pacientes apresentando defeito de 

campo visual em estágio final (sensibilidade igual a 0 dB entre 75% e 100% do campo 

visual) na estratégia SITA 24-2. 

Casson et al. (2001), em um estudo envolvendo 99 pacientes submetidos a 

perimetria screening FDT, e utilizando o GHT da perimetria acromática Humphrey 24-2 

como padrão ouro, encontraram sensibilidade de 78,1% e especificidade de 89,1%, usando 

o critério de um ponto alterado para indicar anormalidade no FDT. Quando dois ou mais 

pontos foram utilizados como critério de anormalidade, a especificidade melhorou 

marginalmente (92,7%) e a sensibilidade foi reduzida para 65,6%. 

Fogagnolo et al. (2005) avaliaram a capacidade dos programas screening C-20 

e N-30 do FDT na detecção de glaucoma em uma amostra de 40 pacientes glaucomatosos e 

40 controles, utilizando a perimetria acromática com o aparelho Humphrey como “padrão 

ouro”. Para ambos os programas, o critério que obteve melhor desempenho no FDT foi a 

presença de pelo menos uma área com p<5%. Com esse critério, os autores obtiveram 

sensibilidade de 87,5% para ambos os testes e especificidades de 90% e 95% para os 

programas C-20 e N-30, respectivamente. 

Sponsel et al. (1998) mostraram uma forte correlação linear entre os índices 

globais MD e PSD do FDT e os índices MD e CPSD da perimetria acromática realizada 

com o Humphrey.  Em outro estudo com pacientes glaucomatosos ou suspeitos, o FDT 

(programa C-20 Full-Threshold) foi comparado à perimetria Octopus, com o programa 

dG1x, mostrando uma correlação significativa entre os índices globais dos dois exames 

(Iester et al, 2000). 
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Chauhan e Johnson (1999) demonstraram que a variabilidade teste-reteste em 

pacientes com glaucoma examinados com o FDT, não aumenta com a profundidade ou 

excentricidade do defeito, como ocorre com a perimetria convencional. Os autores 

sugeriram que essa menor variabilidade poderia representar um benefício na detecção de 

progressão dos defeitos de campo visual com a perimetria de freqüência dupla. 

Khong et al. (2001), para avaliar se a especificidade do FDT para glaucoma 

melhora após a repetição do exame alterado, aplicaram o programa screening C-20-5 em 

223 indivíduos, sendo quatro glaucomatosos, encontrando uma sensibilidade de 100% e 

especificidade de 62%. O teste foi repetido nos indivíduos que apresentaram defeito no 

FDT, e a especificidade aumentou para 68,5% no segundo exame. 

Em 2003, uma segunda geração do aparelho FDT, o FDT Matrix (Figura 21) foi 

desenvolvido. O FDT Matrix utiliza o estímulo com tamanho menor do que o utilizado no 

aparelho original, permitindo a realização do exame nos mesmos locais testados pela 

perimetria convencional 24-2 e 30-2 com o perímetro Humphrey (McKendrick, 2005), 

além de empregar uma estratégia inteligente conhecida como ZEST (Zippy Estimation of 

Sequential Thresholds), similar ao SITA (King-Smith et al., 1994; Vingrys e Pianta, 1999). 

Estudos revelam que Humphrey Matrix é efetivo na detecção de perda de campo visual 

glaucomatosa ou por outras doenças (Artes et al., 2005; Spry et al., 2005;  

Brusini et al., 2006). 
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Figura 21 – Perímetro FDT Humphrey Matrix. Disponível em:  

http://opt.pacificu.edu/ce/catalog/13902-GL/Fig17n.jpg 

 

1.5 - O efeito aprendizado 

O efeito aprendizado na perimetria consiste na melhora da qualidade das 

informações fornecidas pelo paciente durante a confecção de exames seriados. O efeito 

aprendizado também pode ser avaliado, observando-se a capacidade dos indivíduos para 

realizar exames confiáveis (Bernardi, 2005). A prática clínica nos mostra que indivíduos 

inexperientes na realização da perimetria podem apresentar alterações que não 

correspondem à realidade. A existência de efeito aprendizado na perimetria acromática, 

FDT e perimetria azul-amarelo foi descrita por vários autores (Woods et al., 1987; Autzen e 

Work, 1990; Horani et al., 2002; Joson et al, 2002; Soliman et al., 2002, Schimiti et al., 

2003). A maioria dos estudos citados anteriormente foi realizada em indivíduos que já 

apresentavam experiência prévia em perimetria computadorizada ou haviam sido 

submetidos a uma etapa de “familiarização” com o exame, com o objetivo de restringir o 

efeito aprendizado.  
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Wild et al. (1989) estudaram a influência do efeito aprendizado na perimetria 

branco no branco, com o perímetro Humphrey, em 20 pacientes com suspeita de glaucoma. 

Os valores do short-term fluctuation e o número de estímulos apresentados diminuíram 

entre o primeiro e segundo exames.  

Um estudo, em que os autores testaram indivíduos normais com o perímetro 

Octopus, mostrou que existe efeito aprendizado no campo central e periférico, mas 

principalmente fora dos 30 graus centrais (Woods et al., 1987). Outros estudos falharam em 

mostrar a presença de efeito aprendizado em indivíduos normais após repetidos exames 

(Aulhorn e Harms, 1972; Rabineay et al., 1985). 

Wild e Moss (1996), utilizando o programa 30-2 do perímetro Humphrey em 61 

indivíduos normais, identificaram presença de efeito aprendizado na perimetria azul-

amarelo, independentemente da idade ou da experiência prévia em perimetria branco no 

branco.  

Joson et al. (2002) investigaram o efeito aprendizado em 81 indivíduos normais 

submetidos a exames com o FDT, programa screening C-20-5. Os autores observaram que 

11% dos indivíduos requereram dois testes para obter um exame normal e 2,5% 

necessitaram três ou mais testes, confirmando a existência de efeito aprendizado. 

Schimiti et al. (2003), em um estudo com 22 indivíduos normais, demonstraram 

que as sensibilidades detectadas pela perimetria de freqüência dupla apresentam flutuação a 

curto e longo prazo. Observaram também claro efeito do aprendizado que deve ser 

considerado quando se realiza esse tipo de exame pela primeira vez. 

Brush e Chen (2004) avaliaram a existência de efeito aprendizado em 101 

indivíduos normais submetidos à estratégia screening C-20-1 do FDT. Os indivíduos que 

apresentassem resultados anormais ou não confiáveis tinham seus exames repetidos. Dois 

indivíduos apresentaram teste inicial anormal e outros dois apresentaram exame não 

confiável. Dois indivíduos (2%) necessitaram dois testes, um (1%) requereu três e outro 

(1%) requereu quatro testes para que o resultado se mostrasse normal. 

 

Introdução 
90



1.6- Justificativa 

A perimetria automatizada tornou-se método imprescindível para o diagnóstico 

e o seguimento de pacientes glaucomatosos e, neste contexto, testes perimétricos que 

possam detectar o glaucoma mais fácil, rápida e precocemente são desejáveis. A 

diminuição da duração do exame tem se mostrado de grande importância, reduzindo a 

variabilidade e aumentando a confiabilidade do teste, ao diminuir o efeito fadiga. Novas 

estratégias e modalidades perimétricas, mais rápidas, oferecendo maior conforto para o 

paciente, têm sido utilizadas para detecção e acompanhamento de pacientes com glaucoma. 

As diferenças entre as estratégias SS, SF, TOP e FDT, em indivíduos que realizam o exame 

de perimetria computadorizada pela primeira vez, ainda não foram completamente 

investigadas. É importante que estas estratégias sejam comparadas, para que se conheça a 

qualidade das informações adquiridas em um primeiro exame. Estas informações são 

importantes tanto para a clínica diária quanto para a investigação da capacidade destas 

estratégias serem utilizadas em triagens populacionais de indivíduos que, em geral, não 

apresentam experiência prévia em perimetria. 

 

1.7- Objetivo 

O objetivo deste estudo é comparar as estratégias SS, SF, TOP e FDT em 

indivíduos normais e glaucomatosos que realizam o exame de perimetria computadorizada 

pela primeira vez quanto: 

1. Ao tempo de exame; 

2. Ao número de exames confiáveis; 

3. À sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de glaucoma; 
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2.1- Casuística 

Entre fevereiro e novembro de 2004, foram incluídos no estudo 53 indivíduos 

normais e 64 pacientes com diagnóstico de glaucoma, acompanhados no Setor de 

Glaucoma do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas - Unicamp, 

Campinas, São Paulo, Brasil. Esta instituição presta assistência de nível terciário à saúde, 

com uma demanda predominantemente composta por pacientes do sistema público de 

saúde da região de influência da cidade de Campinas (Silva e Damasceno, 2002). 

 

2.1.1- Critérios de inclusão 

2.1.1.a) Indivíduos Normais 

Para serem incluídos no estudo, os indivíduos normais, recrutados entre 

funcionários e acompanhantes de pacientes, deviam preencher os seguintes critérios: 

1. Idade igual ou superior a 18 anos. 

2. Pressão intra-ocular menor do que 21mmHg. 

3. Ausência de história familiar de glaucoma, hipertensão ocular ou “casos de 

cegueira”. 

4. Disco óptico com relação escavação/disco menor ou igual a 0,3,  sem sinais 

sugestivos de glaucoma como: hemorragia, perda localizada de rima neural, 

vasos “em baioneta” ou “em ponte” e atrofia peri-papilar. 

5. Assimetria de relação escavação/disco menor que 0,2. 

6. Equivalente esférico (EE) não superior a +/- 5 DE. 

7. Acuidade visual maior que ou igual a 0,4. 

8. Não ter sido submetido a exame de perimetria computadorizada ou manual 

anteriormente. 

Material e Métodos 

95



2.1.1.b) Pacientes com Glaucoma 

O grupo de pacientes glaucomatosos foi constituído por pacientes do Setor de 

Glaucoma do Hospital das Clínicas da UNICAMP, que preenchessem os seguintes critérios 

de inclusão: 

1. Idade igual ou superior a 18 anos. 

2. Pressão intra-ocular maior ou igual a 21mmHg, antes de iniciado o 

tratamento. 

3. Presença de disco óptico mostrando típica alteração glaucomatosa (perda 

localizada, hemorragia em disco, relação escavação/disco >0,6, assimetria da 

relação escavação/disco > 0,2). 

4. Equivalente esférico (EE) não superior a +/- 5 DE. 

5. Acuidade visual igual ou maior que 0,4. 

6. Não ter sido submetido a exame de perimetria computadorizada ou manual 

previamente. 

 

2.1.2- Critérios de Exclusão 

A presença de qualquer dos seguintes critérios resultou na exclusão de 

indivíduos normais e pacientes glaucomatosos do estudo: 

1. História de doença ocular, trauma ocular ou cirurgia ocular prévia. 

2. Alterações na retina e/ou nervo óptico (exceto glaucoma).  

3. Doenças neurológicas e/ou desmielinizantes. 

5. História de isquemia cerebral ou compressão das vias ópticas. 

6. Uso de cloroquina, amiodarona, sildenafil ou anticonvulsivantes. 
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7. Alterações biomicroscópicas, exceto halo senil ou catarata leve (opacidade 

máxima permitida: nuclear (NuII), cortical (CII), subcapsular posterior 

(SCPII) na classificação “Lens Opacity Classification System III” (Chylack 

et et al., 1993). 

 

2.2- Métodos 

2.2.1- Exame Oftalmológico 

Todos os indivíduos foram submetidos a exame oftalmológico completo, que 

incluiu: 

1. Medida da Acuidade Visual. Realizada sob iluminação constante com a 

melhor correção, utilizando a tabela de optotipos de Snellen, colocada a seis 

metros de distância do paciente. 

2. Medida do erro refracional. Realizada em ambos os olhos (medida em 

dioptrias) com refrator Topcon VT-10 (Tóquio, Japão), seguido do cálculo 

do equivalente esférico. O valor do equivalente esférico foi calculado de 

acordo com a seguinte fórmula: EE = DE + DC/2, onde DE corresponde ao 

grau em dioptrias esféricas e DC corresponde ao grau em dioptrias 

cilíndricas. 

3. Biomicroscopia do segmento anterior. Realizada com lâmpada de fenda Haag 

Strait, modelo 900 (Haag Streit, Berna, Suíça). 

4. Medida única da PIO com tonômetro de aplanação de Goldmann (modelo R-

500 – Haag Streit, Berna, Suíça). 

5. Gonioscopia com lente de Posner (Ocular Instruments Inc., Bellevue, 

E.U.A.) 

Material e Métodos 

97



6. Avaliação do disco óptico. Realizada em lâmpada de fenda com auxílio de 

lente asférica Volk +78 dioptrias (Volk II BIO, E.U.A.), 15 minutos após 

instilação de 1 gota de tropicamida 1%. 

 

2.2.2- Perimetria computadorizada 

Antes da realização dos exames de perimetria computadorizada, todos os 

pacientes foram devidamente instruídos sobre os estímulos a serem percebidos e como 

proceder durante os testes. As estratégias SS e SF foram realizadas com o aparelho 

Humphrey Field Analyzer II, modelo 750, software versão A-10 (Zeiss Humphrey Systems, 

Califórnia, E.U.A.), utilizando-se o programa 24-2. A estratégia TOP foi realizada com 

aparelho Octopus 301 (Interzeag, Schilieren, Suíça), com o programa G1. Para o FDT, 

utilizou-se o perímetro Humphrey FDT (Zeiss Humphrey Systems, Califórnia, E.U.A), 

estratégia screening e o programa C-20-5. Os exames foram realizados por três auxiliares 

de oftalmologia  responsáveis pela realização dos exames de perimetria computadorizada 

no Setor de Glaucoma do Hospital das Clínicas da UNICAMP. Uma única auxiliar 

supervisionava os exames de um mesmo paciente. 

Somente um olho por paciente foi submetido aos exames de perimetria 

computadorizada. Se ambos os olhos preenchiam os critérios de inclusão, a escolha era 

aleatória. Após definido o olho a ser submetido à avaliação perimétrica, a seqüência dos 

testes era determinada através de sorteio. O intervalo entre os exames variou entre 15 e 30 

minutos. 

 

2.2.3- Campo visual anormal 

Para definição de anormalidade, foram adotados critérios já descritos na 

literatura. 

As perimetrias SITA (SS e SF) foram considerados anormais quando: 

Material e Métodos 

98



Critério 1) O GHT (glaucoma hemifield test) era borderline ou fora dos limites 

da normalidade (outside normal limits) (Wadood et al., 2002). O GHT compara cinco zonas 

simétricas da metade superior e inferior do campo visual central, nas áreas mais prováveis 

de escotomas glaucomatosos. A utilização deste teste se baseia em uma característica da 

lesão glaucomatosa do nervo óptico, ou seja, o fato do acometimento dos feixes de fibras 

nervosas ser assimétrico (Costa, 2000). 

Critério 2) O Gráfico de probabilidade do “pattern deviation” apresentava três 

pontos adjacentes, não periféricos, de baixa sensibilidade com probabilidade < 5% de não 

ser percebido por população normal da mesma idade (p<5%) com um dos pontos com 

p<1% (Wadood et al., 2002; Schimiti et al., 2002).  

Critério 3) PSD (pattern standard deviation) apresentava valor encontrado em 

menos de 5% (p<5%) da população normal da mesma idade (Wadood et al., 2002). O PSD 

representa o desvio-padrão da média dos valores dispostos no gráfico numérico do pattern 

deviation. O PSD é um indicador de defeitos localizados no campo visual e indica o grau 

em que a forma da ilha de visão está alterada (Costa, 2000).  

A perimetria TOP foi considerada anormal quando: 

Critério 1) O MDe (mean defect) era maior que 2dB e/ou LV (loss variance) era 

maior que 6dB (King et al., 2002; Wadood et al., 2002); O MDe  representa a diferença 

média entre os limiares de sensibilidade normais corrigidos para a idade e os obtidos pelo 

paciente; o MDe positivo indica perda de sensibilidade. O LV corresponde à variância dos 

limiares de sensibilidade, sendo similar ao PSD do Humphrey e tenta fornecer uma 

estimativa da presença de defeitos localizados no campo visual (Susanna e Medeiros, 2001; 

Weijland et al., 2004). 

Critério 2) Havia sete pontos, sendo três deles adjacentes, com redução de 

sensibilidade ≥ 5dB no gráfico de comparações corrigidas (corrected comparisons), que 

corresponde ao gráfico do pattern deviation na perimetria Humphrey (Sponsel et al., 1995; 

Morales et al., 2000; Wadood et al., 2002). 

A Perimetria de freqüência dupla foi considerada anormal quando: 
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Critério 1) Havia uma área alterada (p<5%, p<2% ou p<1%) (Burnstein et al., 

2000; Casson et al., 2001) ou; 

Critério 2) Havia duas ou mais áreas alteradas, independente da profundidade 

do defeito de campo (Quigley, 1998; Wadood et al., 2002).  

Após a realização de todos os exames e testes perimétricos, os pacientes 

glaucomatosos foram divididos em três grupos de acordo com os valores do mean deviation 

(MD) obtidos com o resultado dos campos visuais, na estratégia SS. Assim, os pacientes 

com glaucoma foram subdivididos nos três estágios evolutivos: glaucoma inicial (MD > -

6dB), glaucoma moderado (-6dB ≥ MD > -12 dB) e glaucoma avançado (MD≤ -12 dB) 

(Iwasaki et al., 2002). 

 

2.3- Parâmetros analisados 

Os seguintes parâmetros foram avaliados: 

 

2.3.1- Tempo de exame 

Corresponde à duração do exame em minutos (não incluindo o tempo gasto 

com inclusão dos dados, instrução ao paciente e impressão do resultado do exame).  

 

2.3.2- Índices de confiabilidade 

São parâmetros usados na perimetria computadorizada com o objetivo de 

avaliar a qualidade das informações fornecidas pelo paciente durante o exame. Incluem a 

avaliação das perdas de fixação, das respostas falso-positivas e falso-negativas. 
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2.3.2.1- Perdas de Fixação (PF) 

a) SITA: o resultado do teste perimétrico depende da capacidade do paciente 

manter a fixação em um alvo central durante o exame. O perímetro 

Humphrey tem a capacidade de monitorizar o comportamento de fixação do 

paciente e determinar se ocorrem perdas de fixação de duas maneiras: 1) 

Após a delimitação da mancha cega, o aparelho projeta estímulos luminosos 

nessa região durante todo o exame, esperando que o paciente não perceba a 

apresentação destes. Caso o paciente venha a responder a algum desses 

estímulos, isto é interpretado como perda de fixação (Heijl e Krakau, 1977). 

Aproximadamente 5% dos estímulos são utilizados para testar a fixação, 

sendo que a maior parte é feita no início do teste, de modo a permitir que o 

perimetrista intervenha, caso esteja havendo muitas perdas de fixação. O 

aparelho (série 600) quantifica o número de vezes em que  houve perda de 

fixação e o número de vezes em que o teste foi realizado; 2) Os perímetros 

Humphrey da série 700 dispõem de um mecanismo diferente para verificar o 

número de perdas de fixação, o chamado monitor de fixação  

(gaze tracking monitor). Este monitor utiliza uma fonte de infravermelho 

para localizar o centro da pupila e o reflexo corneano (e consequentemente a 

posição do olhar) durante todo o exame, registrando eventuais desvios que 

possam ocorrer. Os resultados são impressos em porcentagem  

(Anderson e Patella, 1999). Considera-se aceitável até 20% de perdas de 

fixação. 

b) TOP: nessa estratégia não são obtidas as perdas de fixação. 

c) FDT: são medidas periodicamente, pela apresentação de um pequeno 

estímulo de alto contraste (10, 50% de contraste) no local esperado para a 

mancha cega fisiológica (método de Heijl e Krakau), esperando que o 

paciente não perceba a apresentação destes. Caso o paciente venha a 

responder algum desses estímulos, isto é interpretado como perda de 

fixação. Todos os índices de confiabilidade do FDT são reportados como 

frações, sendo o denominador obtido pelo número de testes feitos durante o 
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exame. Nas estratégias screenings do FDT, apenas 3 testes são usados para 

calcular cada índice de confiabilidade. Consideramos aceitáveis perdas de 

fixação de até 33% (Anderson e Johnson, 2003).  

 

2.3.2.2- Respostas falso-positivas (FP) 

a) SITA: nas estratégias SITA, a identificação de respostas falso-positivas é 

realizada de modo diferente da estratégia FT, detectando momentos em que 

não é esperada percepção do estímulo. O computador considera como 

respostas FP aquelas dadas antes de um intervalo mínimo de tempo, 

denominado tempo de reação mínima, que é determinado para cada paciente, 

baseado nos tempos de resposta do paciente ao longo do exame (Olsson et 

al., 1997). Assim, quando o indivíduo aciona o botão antes do tempo de 

reação ao estímulo, estimado em 180-200 milisegundos, o aparelho 

considera esta uma resposta falso-positiva (Olsson et al., 1997). O número 

de vezes em que houve respostas falso-positivas, em relação ao número de 

vezes em que o teste foi realizado, aparece ao lado do índice false positives. 

Um índice de respostas acima de 33% é suficiente para que o aparelho 

imprima a mensagem low patient reliability (Costa, 2000). 

b) TOP: durante o exame, o aparelho comporta-se, em determinado número de 

vezes, como se fosse apresentar um estímulo, ou seja, faz o mesmo barulho e 

aguarda um tempo suficiente para a resposta, mas não mostra nenhum 

estímulo luminoso. Caso o paciente responda, isto é considerado uma 

resposta falso-positiva. 

c) FDT: as respostas falso-positivas são medidas periodicamente, apresentando 

um estímulo de contraste zero e checando se o paciente responde (Anderson 

e Johnson, 2003). Caso o paciente responda, é considerado uma resposta 

falso-positiva. 
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2.3.2.3- Respostas falso-negativas (FN) 

a) SITA: A determinação do número de respostas falso-negativas na estratégia 

FT é feita pelo aparelho através da apresentação de estímulos supralimiares 

em locais onde o valor do limiar foi previamente estabelecido. São 

apresentados estímulos 9dB mais intensos e caso o indivíduo não responda, 

isto será interpretado como uma resposta falso-negativa (Katz e Sommer, 

1988; Costa, 2000; Susanna Jr e Medeiros, 2001). Nas estratégias SITA, a 

determinação de respostas falso-negativas segue princípios semelhantes. No 

entanto, a luminância do estímulo supralimiar é determinada com base em 

curvas de probabilidade que o estímulo seja visto, ajustadas durante a 

realização do exame. O valor de FN é fornecido como porcentagem do 

número total de testes feitos durante o exame, sendo aceitáveis valores de 

até 33%. 

b) TOP: a determinação do número de respostas falso-negativas é feita através 

da apresentação de estímulos supralimiares em locais onde o valor do limiar 

foi previamente estabelecido (Weijland et al., 2004). Nessa estratégia, o 

reliability factor (RF) indica a cooperação do paciente. É calculado baseado 

no número de respostas falso-negativas e falso-positivas fornecidas pelo 

paciente, sendo que valores de até 15% são considerados aceitáveis. 

c) FDT: as respostas falso-negativas são testadas periodicamente pela 

apresentação de um estímulo de máximo (100%) contraste, checando-se 

como o paciente responde. Assim como na perimetria branco no branco, 

indivíduos com áreas de perdas profundas de campo visual podem 

apresentar elevado índice de respostas falso-negativas, simplesmente por 

não enxergarem o estímulo máximo. Nas estratégias screening, não são 

pesquisadas as respostas falso-negativas (Anderson e Johnson, 2003).  
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2.3.2.4- Exames não confiáveis 

Definiu-se como exame não confiável aquele que apresentasse: 

  

1) SITA Standard e SITA Fast: PF>20%, FP>33% ou FN>33% (Costa, 2000). 

2) TOP: FP>33%, FN>33% ou reliability factor (RF)>15% (Wadood et al., 

2002). 

3) FDT: PF ou FP>33% (Anderson e Johnson, 2003). 

 

2.3.3- Sensibilidade do exame 

A sensibilidade de cada exame foi calculada, avaliando-se a porcentagem de 

pacientes glaucomatosos que apresentaram campo visual anormal de acordo com os 

critérios previamente mencionados. Calculou-se o intervalo de confiança (IC) de 95% de 

cada critério utilizado. O intervalo de confiança de 95% indica que, se selecionarmos um 

número infinito de amostras de forma aleatória,  95% dos valores estarão incluídos nesse 

intervalo. 

 

2.3.4- Especificidade do exame 

A especificidade de cada exame foi calculada, avaliando-se a porcentagem de 

indivíduos normais que apresentaram campo visual considerado normal de acordo com os 

critérios previamente mencionados. Calculou-se o IC de 95% da especificidade de cada 

critério avaliado. 
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2.4- Análise dos dados 

Inicialmente, realizou-se uma análise global, comparando os resultados de 

todos os exames, (SS, SF, TOP e FDT), independentemente da ordem em que estes foram 

realizados. A seguir, apenas os resultados dos primeiros exames de cada paciente foram 

comparados. 

 

2.4.1- Análise estatística 

Os dados foram analisados estatisticamente, usando o programa Statistical 

Analysis System (SAS), versão 8.20 (SAS Institute Inc., Carolina do Norte, E.U.A.). Os 

dados demográficos e as características clínicas entre os dois grupos foram comparados, 

utlizando-se o Teste do Qui-quadrado para variáveis categóricas e o teste t de Student para 

variáveis contínuas. Diferenças entre proporções foram determinadas, utilizando-se o Teste 

do Qui-quadrado, o Teste de Fisher, ou o Teste de Cochran, quando apropriado. Os tempos 

para realização dos exames foram comparados, utilizando-se o Teste de Friedman ou 

ANCOVA. Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significantes.   

 

2.5- Aspectos éticos 

O presente estudo foi realizado segundo o espírito da “Declaração de 

Helsinque”, analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM-UNICAMP, 

sob o número 003/2004 (anexo 1). Foram incluídos no estudo pacientes que concordaram 

em participar do mesmo, após assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(anexo 2). 

Por envolver um exame propedêutico inócuo, o estudo não apresentou risco de 

saúde para os indivíduos, necessitando apenas de disponibilidade de tempo para a 

realização dos exames oftalmológicos básicos e para a aplicação dos testes perimétricos. 
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3.1- Dados demográficos 

A Tabela 1 e os Anexos 3 e 4 revelam os dados demográficos dos indivíduos 

incluídos no estudo. Cento e dezessete olhos de 117 pacientes foram incluídos no estudo, 

dos quais 53 normais e 64 glaucomatosos. Entre os 64 olhos glaucomatosos, 21 (32,8%), 12 

(18,8%) e 31(48,4%), foram classificados como glaucoma inicial, moderado e avançado, 

respectivamente. Dos indivíduos estudados, 52 (44,4%) eram homens e 65 (55,6%) eram 

mulheres. Não houve diferença estatisticamente significante na distribuição por gênero 

entre os grupos normal e glaucoma (p=0,59). A média de idade dos pacientes com 

diagnóstico de glaucoma (57,6 ± 13,1 anos, variando de 33 a 81 anos) foi 

significativamente maior que a do grupo controle (45,9 ± 13,8 anos, variando de 21 a 75 

anos) (p<0,0001). Dos pacientes glaucomatosos, 21 (32,8%) eram negros e 43 (67,2%) 

eram brancos. No grupo normal, havia oito (15,1%) negros, 44 (83%) brancos e um (1,9%) 

asiático.  No grupo com glaucoma, a porcentagem de negros foi significativamente maior 

que a do grupo normal (p=0,03). A relação escavação/disco (CD) foi significativamente 

maior entre os pacientes glaucomatosos que nos indivíduos normais (p< 0,0001). 

 

Tabela 1- Dados demográficos dos indivíduos incluídos no estudo. 

 Normal Glaucoma p 

Número (n) 53 64  

Gênero(M/F) 25/28 27/37 0,59 

Idade (anos ± DP) 45,9  ± 13,8 57,6  ± 13,1 <0,0001 

Raça (Negra/Branca/Asiática) 8/44/1 21/43/0 0,03 

Relação escavação/disco 0,25  ± 0,07 0,81  ±  0,14 <0,0001 

M=masculino; F=feminino; DP=desvio padrão 
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3.2- Exames SITA Standard  

A Tabela 2 e os Anexos 5 e 6 revelam o tempo de exame, a sensibilidade 

foveal, o número de perdas de fixação, as respostas falso-positivas, as respostas falso-

negativas, o MD, PSD e o GHT dos indivíduos incluídos nos grupos glaucoma e normal, 

respectivamente, quando submetidos à estratégia SS. 

Tabela 2- Médias dos tempos de exame, sensibilidade foveal, número de perdas de fixação, 

respostas falso-positivas, respostas falso-negativas, MD, PSD e o GHT dos 

indivíduos quando submetidos à estratégia SITA Standard. 

 GLAUCOMA (n=64) NORMAL (n=53) 

Tempo (min) 7,18 ± 1,28 5,86 ± 0,95 

Fóvea (dB) 31,53 ± 2,99 33,98 ± 2,47 

PF (%) 6,48 ± 8,04 6,19 ± 7,39 

FP (%) 1,41 ± 2,66 1,91 ± 4,39 

FN (%) 6,00 ± 11,04 1,89 ± 3,77 

MD (dB) -13,64 ± 10,17 -3,42 ± 4,43 

PSD (dB) 6,42 ± 3,56 1,90 ± 1.05 

GHT (W/Bl/G/O) 5/3/3/53 34/6/1/12 

min=minuto; dB=decibel; PF=perdas de fixação; FP=respotas falso-positivas; FN=respostas falso-negativas; 

MD=meam deviation; PSD=pattern standard deviation; GHT=glaucoma hemifield test; W=within normal 

limits; Bl=borderline; G=general reduction of sensitivity; O=outside normal limits 

 

3.3- Exames SITA Fast 

A Tabela 3 e os Anexos 7 e 8 revelam o tempo de exame, a sensibilidade 

foveal, o número de perdas de fixação, as respostas falso-positivas, as respostas falso-

negativas, o MD, PSD e o GHT dos indivíduos incluídos nos grupos glaucoma e normal, 

respectivamente, quando submetidos à estratégia SF. 
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Tabela 3- Médias dos tempos de exame, sensibilidade foveal, número de perdas de fixação, 

respostas falso-positivas, respostas falso-negativas, MD, PSD e o GHT dos 

indivíduos incluídos no grupo glaucoma e normal, quando submetidos à 

estratégia SITA Fast. 

 GLAUCOMA (n=64) NORMAL (n=53) 

Tempo (min) 4,73 ± 0,96 3,57 ± 0,79 

Fóvea (dB) 31,45 ± 3,66 33,55 ± 2,22 

PF (%) 6,28 ± 8,29 6,64 ± 9,88 

FP (%) 1,33 ± 2,39 2,55 ± 5,90 

FN (%) 6,70 ± 11,11 3,53 ± 6,91 

MD (dB) -13,47 ± 10,01 -3,25 ± 2,71 

PSD (dB) 6,11 ± 3,45 1,97 ± 1,47 

GHT (W/Bl/G/O) 3/4/1/56 31/11/1/10 

min=minuto; dB=decibel; PF=perdas de fixação; FP=respotas falso-positivas; FN=respostas falso-negativas; 

MD=meam deviation; PSD=pattern standard deviation; GHT=glaucoma hemifield test; W=within normal 

limits; Bl=borderline; G=general reduction of sensitivity; O=outside normal limits 

 

3.4- Exames TOP 

A Tabela 4 e os Anexos 9 e 10 revelam o tempo de exame, as respostas falso-

positivas, repostas falso-negativas, o RF, o MSe, o MDe e o LV dos indivíduos incluídos 

nos grupos glaucoma e normal, respectivamente, quando submetidos à estratégia TOP. 
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Tabela 4- Médias dos tempos de exame, respostas falso-positivas, respostas falso-

negativas, RF, MSe, MDe e LV dos grupos normal e glaucoma, quando 

submetidos à estratégia TOP. 

 GLAUCOMA (n=64) NORMAL (n=53) 

Tempo (min) 3,30 ± 1,08 2,64 ± 0,57 

FP (%) 14,91 ± 26,69 19,87 ± 24,11 

FN (%) 17,05 ± 27,50 2,04 ± 7,26 

RF 16,36 ± 17,07 10,17 ± 11,82 

MSe (dB) 16,81 ± 8,20 26,10 ± 3,01 

MDe (dB) 19,20 ± 8,21 1,68 ± 2,81 

LV (dB) 28,23 ± 24,09 7,24 ± 8,33 

min=minuto; dB=decibel; FP=respotas falso-positivas; FN=respostas falso-negativas; RF=reliability factor; 

MSe=mean sensitivity; MDe=mean defect; LV=loss variance 

 

3.5- Exames FDT 

A Tabela 5 e os Anexos 11 e 12 revelam o tempo de exame, a quantidade de 

respostas falso-positivas, perdas de fixação e de áreas com alterações dos grupos glaucoma 

e normal, respectivamente, quando submetidos à estratégia screening C-20-5 do FDT. 
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Tabela 5- Médias dos tempos de exame, respostas falso-positivas, perdas de fixação e 

quantidade de áreas alteradas dos indivíduos incluídos nos grupos glaucoma e 

normal, quando submetidos à estratégia screening C-20-5 do FDT. 

 GLAUCOMA (n=64) NORMAL (n=53) 

Tempo (min) 0,92 ± 0,33 1,61 ± 0,55 

FP (%) 4,14 ± 15,09 2,51 ± 8,80 

PF (%) 6,70 ± 16,82 6,85 ± 16,32 

Áreas alteradas 8,28 ± 5,97 1,40 ± 3,35 

min=minuto; FP=respotas falso-positivas; PF=perdas de fixação 

 

3.6- Análise global 

3.6.1- Tempo de exame 

A Tabela 6 compara a duração do exame das quatro estratégias aplicadas nos 

grupos de indivíduos normais e glaucomatosos. Nota-se que o tempo médio para realização 

dos exames no grupo de indivíduos normais com a estratégia SS (5,86 ± 0,95 min) foi 

significativamente maior que o necessário para realizar com a estratégia SF (3,57 ± 0,79 

min); seguido pelas estratégias TOP (2,64 ± 0,57 min) e FDT (0,92 ± 0,33 min)  

(p < 0,0001).  Quando analisadas par-a-par, observaram-se diferenças estatisticamente 

significantes para todas as comparações (p<0,0001). O tempo médio para realização dos 

exames no grupo com indivíduos glaucomatosos com a estratégia SS (7,18 ± 1,28 min) foi 

significativamente maior que o necessário para realizar com a estratégia SF (4,73 ± 0,96 

min); seguido pelas estratégias TOP (3,30 ± 1,08 min) e FDT (1,61 ± 0,55 min)  

(p < 0,0001).  Quando analisadas par-a-par, observaram-se diferenças estatisticamente 

significantes para todas as comparações (p<0,0001). A seguinte seqüência revela a ordem 

decrescente de tempo de duração de exame nos grupos de indivíduos normais e 

glaucomatosos: SS > SF > TOP > FDT. Os pacientes glaucomatosos apresentaram tempo 
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médio para realização dos exames significativamente maior que os indivíduos normais em 

todas as estratégias (p<0,05). 

Tabela 6- Média dos tempos (minutos) requeridos para realização de cada estratégia 

(corrigido para idade pelo teste ANCOVA). 

 NORMAL (n=53) GLAUCOMA 

(n=64) 

p 

SS 5,86 ± 0,95 7,18 ± 1,28 < 0,0001 

SF 3,57 ± 0,79 4,73 ± 0,96 0,0007 

TOP 2,64 ± 0,57 3,30 ± 1,08 < 0,0001 

FDT 0,92 ± 0,33 1,61 ± 0,55 < 0,0001 

p < 0,0001 < 0,0001  

SS=SITA Standard; SF=SITA Fast; TOP= Tendency-Oriented Perimetry; FDT= Frequency Doubling 

Technology Perimetry. 

 

3.6.2- Índices de confiabilidade 

A Tabela 7 compara os índices de confiabilidade obtidos com cada estratégia. 

Os pacientes glaucomatosos apresentaram menor índice de exames confiáveis que pacientes 

normais em todas as estratégias, porém as diferenças não foram estatisticamente 

significantes (p>0,05). A estratégia TOP mostrou índices de confiabilidade 

significativamente menores que as demais estratégias, tanto para indivíduos normais 

(p=0,02) quanto para pacientes glaucomatosos (p<0,0001). 
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Tabela 7- Porcentagem de exames confiáveis de cada estratégia em normais e 

glaucomatosos. 

 NORMAL (n=53) GLAUCOMA 

(n=64) 

p 

SS 98,1% 93,7% 0,29 

SF 94,2% 93,7% 0,44 

TOP 83,0% 56,2% 0,06 

FDT 96,2% 92,2% 0,79 

p 0,02 < 0,0001  

SS=SITA Standard; SF=SITA Fast; TOP= Tendency-Oriented Perimetry; FDT= Frequency Doubling 

Technology Perimetry. 

 

3.6.3- Sensibilidade e especificidade 

A tabela 8 mostra a sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de 

glaucoma dos critérios utilizados em cada estratégia. Numa análise global, em que todos os 

testes foram avaliados, independentemente da ordem em que foram realizados; as 

sensibilidades variaram de 82,8% a 85,9% para o FDT, de 87,5% a 89,1% para TOP, de 

92,2% a 93,8% para SF e de 87,5% a 89,1% para SS. Não houve diferença estatisticamente 

significante entre as sensibilidades obtidas com cada teste perimétrico (p=0,34). As 

especificidades variaram de 73,6% a 83% para o FDT, de 56,6% a 62,3% para TOP, de 

60,4% a 69,8% para SF e de 66% a 71,7% para SS. A especificidade obtida com o critério 2 

do FDT (83%) (baseado na presença de duas ou mais áreas anormais, independente da 

profundidade do defeito) foi significantemente maior que as encontradas com outras 

estratégias (p < 0,01). 
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Tabela 8- Sensibilidade e especificidade de cada critério das estratégias estudadas com 

seus respectivos intervalos de confiança. 

Teste Sensibilidade (%) 

(IC 95%) 

Especificidade (%) 

(IC 95%) 

SS - critério 1 

 

89,1 

(78,2-95,1) 

66,0 

(51,6-78,1) 

SS - critério 2 

 

89,1 

(78,2-95,1) 

66,0 

(51,6-78,1) 

SS - critério 3 

 

87,5 

(76,3-94,1) 

71,7 

(57,4-82,8) 

SF - critério 1 

 

93,8 

(84,0-98,0) 

60,4 

(53,0-82,9) 

SF - critério 2 

 

92,2 

(82,0-97,1) 

67,8 

(53,6-79,7) 

SF - critério 3 

 

92,2 

(82,0-97,1) 

69,8 

(55,5-81,3) 

TOP - critério 1 

 

87,5 

(76,3-94,1) 

56,6 

(42,4-69,9) 

TOP - critério 2 

 

89,1 

(78,2-95,1) 

62,3 

(47,9-74,9) 

FDT - critério 1 85,9 

(74,5-93,0) 

73,6 

(59,4-84,3) 

FDT - critério 2 82,8 

(70,9-90,7) 

83,0 

(69,7-91,5) 

p 0,34 < 0,01 

SS=SITA Standard; SF=SITA Fast; TOP= Tendency-Oriented Perimetry; FDT= Frequency Doubling 

Technology Perimetry; IC – Intervalo de confiança. 
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3.7- Primeiros exames 

A Tabela 9 revela que não houve diferença estatisticamente significante em 

relação à distribuição dos primeiros exames entre as estratégias tanto para indivíduos 

normais (p=0,99) quanto para glaucomatosos (p=0,77). A Tabela 10 demonstra que não 

houve diferença estatisticamente significante em relação ao estágio do glaucoma entre os 

pacientes que se submeteram às diferentes estratégias como primeiro exame (p=0,223). 

 

Tabela 9- Distribuição das diferentes estratégias como primeiro exame em cada grupo. 

GRUPO / ESTRATÉGIA SS SF TOP FDT p 

NORMAL (n=53) 13 (24,5%) 14 (26,5%) 13 (24,5%) 13 (24,5%) 0,99 

GLAUCOMA (n=64) 19 (29,7%) 14 (21,9%) 17 (26,5%) 14 (21,9%) 0,77 

TOTAL 32 28 30 27  

SS=SITA Standard; SF=SITA Fast; TOP= Tendency-Oriented Perimetry; FDT= Frequency Doubling 

Technology Perimetry. 

 

Tabela 10- Distribuição dos pacientes glaucomatosos de acordo com o estágio da doença 

entre as estratégias por ocasião da realização dos primeiros exames. 

ESTÁGIO DO GLAUCOMA SS (n=19) SF (n=14) TOP (n=17) FDT (n=14) 

INICIAL 9 (47,4%) 4 (28,6%) 6 (35,3%) 2 (14,3%) 

MODERADO 2 (10,5%) 4 (28,6%) 1   (5,9%) 5 (35,7%) 

AVANÇADO 8 (42,1%) 6 (42,8%) 10 (58,8%) 7    (50%) 

p=0.223 

SS=SITA Standard; SF=SITA Fast; TOP= Tendency-Oriented Perimetry; FDT= Frequency Doubling 

Technology Perimetry. 
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3.7.1- Sensibilidade e especificidade nos primeiros exames 

A tabela 11 mostra a sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de 

glaucoma dos critérios utilizados em cada estratégia, considerando apenas os primeiros 

exames de cada paciente. As sensibilidades foram de 78,6% para o FDT, de 94,1% para 

TOP, 89,5% para SS; e variaram de 92,7% a 100% para SF. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre as sensibilidades obtidas com cada teste perimétrico 

(p=0,63). As especificidades foram de 76,9% para o FDT; e variaram de 53,9% a 61,5% 

para TOP, de 57,1% a 71,4% para SF e de 76,9% a 84,6% para SS. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre as especificidades obtidas com cada teste perimétrico 

(p=0,65). 
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Tabela 11- Sensibilidade e especificidade com seus respectivos intervalos de confiança de 

cada critério de cada estratégia estudada, considerando apenas os primeiros 

exames de cada paciente. 

Teste Sensibilidade (%) 

(IC 95%) 

Especificidade (%) 

(IC 95%) 

SS - critério 1 (n=32) 89,5 

(65,5-98,2) 

84,6 

(53,7-97,3) 

SS - critério 2 (n=32) 89,5 

(65,5-98,2) 

76,9 

(46,0-93,8) 

SS - critério 3 (n=32) 89,5 

(65,5-98,2) 

84,6 

(53,7-97,3) 

SF - critério 1 (n=28) 100,0 

(73,2-99,3) 

57,1 

(29,7-81,2) 

SF - critério 2 (n=28) 92,7 

(29,7-81,2) 

64,3 

(35,6-86,0) 

SF - critério 3 (n=28) 

 

92,9 

(64,2-99,6) 

71,4 

(42,0-90,4) 

TOP - critério 1 (n=30) 

 

94,1 

(69,2-99,7) 

53,9 

(26,1-79,6) 

TOP - critério 2 (n=30) 

 

94,1 

(69,2-99,7) 

61,5 

(32,3-84,9) 

FDT - critério 1 (n=27) 

 

78,6 

(48,9-94,3) 

76,9 

(46,0-93,8) 

FDT - critério 2 (n=27) 

 

78,6 

(48,9-94,3) 

61,5 

(46,0-93,8) 

p 0,63 0,65 

SS=SITA Standard; SF=SITA Fast; TOP= Tendency-Oriented Perimetry; FDT= Frequency Doubling 

Technology Perimetry. 
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Desde a sua introdução, no final da década de 70, a perimetria acromática 

automatizada tornou-se o padrão-ouro na detecção das perdas visuais no glaucoma. Tal 

posição foi obtida graças às boas reprodutibilidade e sensibilidade quando comparada à 

perimetria cinética manual (Fankhauser et al., 1972; Bebie et al., 1976). Entretanto, apesar 

de todas as suas vantagens, a perimetria acromática detecta danos glaucomatosos 

relativamente tardios, quando até 50% das células ganglionares retinianas da área 

acometida já foram perdidas (Quigley et al., 1982). Ademais, a perimetria tradicional sofre 

influência de outros fatores, que interferem em todos os testes psicofísicos funcionais: 

cansaço, efeito aprendizado, desmotivação do paciente, simulação, perda ou amplificação 

de um defeito, dentre outros (Gloor e Schimied, 1980; Gloor et al., 1980; Woods et al., 

1987; Kulze et al., 1990; Heijl e Bengtsson, 1996).   

Sabe-se que indivíduos saudáveis que não têm experiência na realização de 

exames perimétricos, podem apresentar pseudodefeitos de campo visual, que podem ser 

confundidos com alterações proporcionadas por afecções oculares (Heijl e Bengtsson, 

1996; Budenz et al., 2002; Joson et al., 2002; Schimiti et al., 2002). Recentes avanços 

possibilitaram o desenvolvimento de estratégias e modalidades perimétricas mais rápidas, 

que minimizam a perda de concentração e fadiga associadas aos testes de longa duração 

(Gonzalez de la Rosa e Pareja, 1997; Bengtsson et al., 1998). As estratégias rápidas têm 

substituído as estratégias convencionais, no entanto, é essencial confirmar que essas novas 

estratégias sejam, pelo menos, tão sensíveis e específicas quanto às estratégias 

convencionais.  

As informações obtidas no primeiro exame perimétrico podem apresentar certa 

imprecisão (Katz et al., 1991), caracterizada por alterações de sensibilidade que são, na 

realidade, simples artefatos. Essa afirmativa é corroborada por estudos que empregaram a 

estratégia FT e avaliaram a curva de aprendizado, que ocorre em exames seqüenciados, 

realizados em grupos de indivíduos normais (Heijl, et al., 1989; Olsson et al., 1997) e 

indivíduos com glaucoma (Heijl e Bengtsson, 1996).  

Com exceção dos estudos de Schimiti et al. (2002), Sharma et al. (2000) e 

Budenz et al. (2002), que englobaram alguns indivíduos inexperientes em perimetria nos 

grupos de indivíduos normais analisados, a grande maioria dos estudos que compararam o 
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desempenho de estratégias rápidas com estratégias limiares avaliaram pacientes já 

familiarizados com a perimetria (Shirato et al., 2000; Artes et al., 2002) ou eliminaram os 

resultados do primeiro exame por considerá-lo impreciso (Wild et al., 1999-a; Wild et al., 

1999-b; Bengtsson e Heijl, 1999).  

Os testes perimétricos, utilizando as estratégias rápidas SS, SF, TOP e FDT, 

podem oferecer vantagens por requererem menor tempo para realização, especialmente em 

crianças, idosos e triagens populacionais (Budenz et al., 2002; Wadood et al., 2002). 

Nosso estudo teve como objetivo avaliar essas estratégias em indivíduos sem 

experiência anterior com esse tipo de exame, simulando uma situação esperada em triagens 

populacionais.  

 

4.1- Tempo de exame 

Nesse estudo, a estratégia SS apresentou a maior duração, enquanto o FDT foi o 

mais rápido (p<0,0001). Em outro estudo que incluíu 70 pacientes glaucomatosos e 28 

controles, encontrou-se que a estratégia screening C-20-1 do FDT e a estratégia TOP 

requereram aproximadamente ¼ e ½ do tempo necessário para realização da estratégia SF, 

com o programa 24-2 (Wadood et al., 2002). O menor tempo requerido pela estratégia FDT 

pode ser explicado pelo menor número de locais testados, apenas 17, comparados aos 59 

pontos avaliados pela estratégia TOP e aos 54 pelas estratégias SF e SS. 

A duração de tempo parece ser menor em grupos de indivíduos normais, em 

relação a grupos de pacientes glaucomatosos, como mostra a Tabela 12, que relaciona as 

médias de tempo proporcionadas pelas estratégias SS, SF, TOP e FDT em diferentes 

estudos (Nordmann et al., 1998; Shirato et al., 1999;  Budenz et al., 2002; Wadood et al., 

2002; Stoutembeek et al., 2004). O nosso estudo confirmou a menor duração dos exames 

no grupo de indivíduos normais, comparados ao grupo de indivíduos glaucomatosos em 

todas as estratégias (Tabela 6). 
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Tabela 12- Tempo de exame das estratégias SS, SF, TOP e FDT em diferentes estudos. 

Estudo Grupo Estratégia e 

(programa) 

Normais (min) Glaucoma (min) 

Nordmann et al. (1998) Nls=50; Gls=50 SS (30-2) 7,03 8,08 

Shirato et al. (1999) Nls=38; Gls=80 SS (30-2) 6,3 ±0,6 8,07±0,85 

Budenz et al. (2002) Nls=90; Gls=82 SS (30-2) 6,6±0,7 8,8±1,4 

Wadood et al. (2002) Nls=28; Gls=70 FDT (C-20-1) 

TOP (G1) 

SF (24-2) 

0,43±0,02 

2,33±0,28 

3,27±0,44 

1,18±0,27 

2,30±0,29 

4,33±0,51 

Stoutembeek et al. (2004) Nls=100; Gls=108 FDT (C-20-1) 0,75±0,12 1,32±0,60 

Nls=indivíduos normais; Gls=pacientes glaicomatosos; SS=SITA Standard; SF=SITA Fast; FDT= Frequency 

Doubling Technology Perimetry; TOP= Tendency-Oriented Perimetry 

 

4.2- Índices de confiabilidade 

Existem poucos estudos na literatura comparando o número de exames não 

confiáveis entre estratégias de perimetria automatizada, pois, na maioria dos trabalhos, os 

exames com baixa confiabilidade são considerados inadequados para serem utilizados nas 

análises, muitas vezes fazendo parte dos critérios de exclusão (Heijl et al., 2000;  

Budenz et al., 2002).  

Sabe-se que uma grande parcela dos indivíduos submetidos à perimetria 

computadorizada pela primeira vez apresenta exames não confiáveis. Katz e Sommer 

(1988) avaliaram 76 pacientes glaucomatosos e 248 indivíduos normais, familiarizados 

com a perimetria de Goldmann, mas inexperientes com a perimetria computadorizada, com 

o programa C-30-2 do perímetro Humphrey, encontrando um índice de exames não 

confiáveis de 45% entre os pacientes glaucomatosos e 30% no grupo controle. A maioria 

dos testes foi considerada não confiável devido, principalmente, às perdas de fixação e às 

respostas falso-negativas. Além disso, as respostas FN foram mais comuns entre os 
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pacientes glaucomatosos do que no grupo controle.  Blicker-Bluth et al. (1989) observaram 

que 35% dos pacientes com hipertensão ocular apresentaram exames não confiáveis no 

primeiro exame. Esse índice foi reduzido para 26% no segundo exame, mas não houve 

redução entre o segundo e terceiro exames. Os autores, portanto, sugeriram a existência de 

um efeito aprendizado inicial.  Outro estudo relatou uma freqüência menor (13%) de 

exames não confiáveis no primeiro exame (Hardage e Stamper, 1989). 

Katz e Sommer (1990) estudaram 88 pacientes glaucomatosos e 252 controles, 

sem experiência em perimetria computadorizada, testados com o programa 30-2 do 

perímetro Humphrey, apresentando 37,5% e 30,6% de exames não confiáveis, entre os 

pacientes glaucomatosos e controles, respectivamente. Katz et al. (1991) avaliaram 51 

indivíduos normais, 337 hipertensos oculares e 55 pacientes glaucomatosos sem 

experiência em perimetria computadorizada com o mesmo programa. Os índices de exames 

não confiáveis foram 19%, 28% e 37% para os indivíduos normais, hipertensos oculares e 

glaucomatosos, respectivamente. As perdas de fixação (15%, 26% e 20%), seguidas pelas 

respostas falso-negativas (6%, 2% e 20%), foram responsáveis pelo maior número de 

exames não confiáveis, para o grupo de indivíduos normais, hipertensos oculares e 

glaucomatosos, respectivamente.  

Bengtsson e Heijl (1999) encontraram 15,7% e 12,9% de exames não 

confiáveis, entre 458 indivíduos normais submetidos às estratégias SS e FT, 

respectivamente. 

Sharma et al. (2000) avaliaram 108 pacientes, sendo 16 normais (incluindo sete 

indivíduos sem experiência prévia com perimetria), 30 indivíduos com suspeita de 

glaucoma e 62 pacientes glaucomatosos em diferentes estágios. Os autores observaram 

cinco (4,9%) exames não confiáveis, devido a um aumento no número de perdas de 

fixação, e dois (1,96%) exames não confiáveis, devido a um aumento do número de 

respostas falso-negativas, quando se realizou a estratégia FT. Os mesmos autores não 

observaram nenhum exame não confiável com a estratégia SS. 
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Schimiti et al. (2002) compararam exames de 80 indivíduos normais 

inexperientes, submetidos às estratégias SS e FT, e identificaram 12 (15%) exames não 

confiáveis com a estratégia SS, e seis (7,5%) com a estratégia FT (p=0,21). Em outro 

estudo similar com 31 pacientes glaucomatosos, encontraram dois (6,45%) exames não 

confiáveis com as estratégias SS e FT (Schimiti et al., 2006). 

Um estudo com 71 indivíduos glaucomatosos e 220 controles, sem experiência 

em perimetria, submetidos a perimetria de freqüência duplicada com a estratégia screening 

C-20-5, revelou 55 (19%) exames não confiáveis. Após novo exame, 71% dos testes não 

confiáveis tornaram-se confiáveis (Mansberger et al., 2005). 

Não encontramos na literatura outro estudo comparando os índices de 

confiabilidade entre as estratégias SS, SF, TOP e FDT. Nosso estudo revelou diferença 

estatisticamente significante nos índices de confiabilidade entre as estratégias, com a 

estratégia TOP apresentando menor índice de exames confiáveis tanto em indivíduos 

normais (p=0,02) quanto entre os pacientes glaucomatosos (p<0,0001). Uma explicação 

para esse achado seria o fato de que um dos parâmetros utilizados na estratégia TOP para 

definir exame não confiável (RF) é, na verdade, baseado na soma de respostas falso-

negativas e falso-positivas. 

 

4.3- Sensibilidade e especificidade 

Qualquer que seja o método empregado para diagnóstico, este deve ser avaliado 

em relação à sua validade (Cochrane e Holland, 1971). Deve-se considerar a simplicidade, 

a aceitação pelo paciente, os custos e, principalmente, um bom desempenho. Na perimetria, 

um melhor desempenho é proporcionado por testes que apresentam menor variabilidade, 

melhores sensibilidade e especificidade (Delgado et al., 2002). 

A sensibilidade de um exame é definida como a capacidade do mesmo fornecer 

resultados positivos, quando o indivíduo testado apresenta a doença que está sob 

investigação, enquanto especificidade é definida como a capacidade do exame fornecer 

resultados negativos, quando o indivíduo não tem a doença que está sendo avaliada 
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(Altman e Bland, 1994). Assim, neste estudo, a sensibilidade de um exame de perimetria 

avaliou a porcentagem de indivíduos com diagnóstico de glaucoma que apresentaram 

alterações perimétricas segundo os critérios adotados, e a especificidade do mesmo avaliou 

a porcentagem de indivíduos normais que apresentaram resultado perimétrico normal, 

segundo os mesmos critérios. 

A Tabela 13 lista as sensibilidades e especificidades obtidas com os 

instrumentos testados em estudos anteriores, envolvendo indivíduos com experiência 

perimétrica (Johnson e Demirel, 1996; Quigley, 1998; Van Coevorden et al., 1999; Yamada 

et al., 1999; Burnstein et al., 2000; Morales et al., 2000; Patel et al., 2000; Sharma et al., 

2000; Sekhar et al., 2000; Trible et al., 2000; Casson et al., 2001;  Packza et al., 2001; King 

et al., 2002;  Thomas et al., 2002; Wadood et al., 2002;  Kalaboukhova e Lindblom, 2003; 

Fogagnolo et al., 2005). Embora comparações com estes estudos sejam limitadas pelas 

diferentes características e diferentes critérios de inclusão e exclusão, é evidente que suas 

sensibilidades e especificidades são, geralmente, maiores do que as encontradas nesse 

estudo, sugerindo que os testes realizados apresentam o pior desempenho quando testam 

indivíduos sem experiência perimétrica. Além disso, este estudo não incluiu o campo visual 

como critério diagnóstico de glaucoma, evitando eventual viés de inclusão dos outros 

trabalhos. 
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Tabela 13- Sensibilidades e especificidades do SS, SF, TOP e FDT em estudos 
previamente publicados. 

Autor Teste Critério Definição de doença Sensibilidade Especificidade 
Johnson e Demirel 

(1996) 
FDT C-20-1 FDT-1 Diagnóstico clínico 84%, 100%, 

100% * 
100% 

Quigley (1998) FDT C-20-1 FDT-2 Perimetria Humphrey 
anormal 

91% 94% 

Van Coevorden et 
al. (1999) 

FDT C-20-1 FDT-1 Diagnóstico clínico 82% 89% 

Yamada et al. 
(1999) 

FDT C-20-1 FDT-1 Nervos ópticos e perimetria 
Humphrey anormais 

92% 93% 

Burnstein et al. 
(2000) 

FDT C-20-1 FDT-1 Perimetria Humphrey 
anormal   

85.7% 83,3% 

Morales et al. 
(2000) 

TOP-G1 TOP-1 Perimetria Octopus 1-2-3 
anormal 

94% 87% 

 TOP-G1 TOP-2  89% 90% 
Patel et al. (2000) FDT C-20-1 Algoritmo 

próprio 
Perimetria Humphrey 

anormal 
> 80% > 93% 

Sharma et al. 
(2000) 

SS 24-2 SS-1 Perimetria Humphrey 
anormal 

93,2% 79% 

Sekhar et al. (2000) SS 30-2 SS-1 Perimetria Humphrey 
anormal 

95,1% Na 

 SF 30-2 SF-1  92,7% Na 
Trible et al. (2000) FDT C-20-1 FDT-1 Diagnóstico clínico e 

perimetria Humphrey 
anormal 

39%, 86%,  
100%* 

95% 

Casson et al. 
(2001) 

FDT C-20 FDT-1 Perimetria Humphrey 
anormal 

78,1% 89,1% 

 FDT C-20 FDT-2  65,6% 92,7% 
Packza et al. 

(2001) 
FDT C-20-1 FDT-1 Nervos ópticos e perimetria 

Humphrey anormais 
84% 100% 

King et al. (2002) SF 24-2 SF-1  Diagnóstico clínico 88,3% 93,8% 
 SF 24-2 SF-2  86,4% 82,4% 
 SF 24-2 SF-3  89,2% 80% 
 TOP –G1 TOP-1  85,2% 86.7% 
 TOP-G1 TOP-2  84,7% 76,5% 

Thomas et al. 
(2002) 

FDT C-20-1 FDT-2 Diagnóstico clínico e 
perimetria Humphrey 

anormal 

81,2% 95,1% 

Wadood (2002) SF 24-2 SF-1 Nervos ópticos anormais 98,5% 67,8% 
 SF 24-2 SF-2  95,7% 75% 
 SF 24-2 SF-3  94,2% 82,1% 
 TOP-G1 TOP-1  97% 68% 
 TOP-G1 TOP-2  94% 82% 
 FDT C-20-1 FDT-1  91,4% 96,4% 
 FDT C-20-1 FDT-2  80% 100% 

Kalaboukhova & 
Lindblom (2003) 

FDT C-20-5 FDT escore 

** >1 
Nervos ópticos anormais 91,7% 87,8% 

Fogagnolo et al. 
(2005) 

FDT C-20 FDT-1 Perimetria Humphrey 
anormal 

87,5% 95% 

SS=SITA Standard; SF=SITA Fast; TOP= Tendency-Oriented Perimetry; FDT= Frequency Doubling Technology 

Perimetry. 
• * Para glaucoma inicial, moderado e avançado, respectivamente. 
• ** O escore do FDT foi calculado da seguinte forma: áreas normais (p≥ 5%) foram assinaladas com o valor 0; 

áreas com p< 5% foram graduadas com o valor 1; áreas com p< 2% como 2, e aquelas com p< 1% como 3. 
• Na – Não avaliado. 
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Apesar da ampla adoção das estratégias SITA para diagnóstico e seguimento de 

defeitos de campo visual glaucomatoso, relativamente pouco se publicou sobre a 

sensibilidade e especificidade desses algoritmos, quando o gold standard para glaucoma foi 

baseado no exame do disco óptico. Embora SS não seja designada especificamente para 

triagens, é um teste rápido e, por isso, foi incluído em nosso estudo.  

Schimiti et al. (2002) compararam a especificidade da estratégia SS em relação 

à da estratégia FT, em 80 indivíduos normais sem experiência perimétrica, usando os 

critérios descritos por Anderson e Patella (1999) para definir anormalidade. A 

especificidade de SS variou de 60% a 77,5%, quando cada critério foi analisado, e foi de 

50%, quando qualquer dos critérios foi utilizado para definir anormalidade. Esses achados 

foram confirmados em nosso estudo, onde observamos que as especificidades variaram de 

66% a 71,7%, quando utilizamos a estratégia SS. Esses estudos apresentaram resultados 

diferentes do estudo de Budenz et al. (2002), que avaliaram a sensibilidade e a 

especificidade de SS e SF em 90 indivíduos normais sem experiência perimétrica e em 82 

pacientes glaucomatosos com experiência perimétrica, utilizando a estratégia FT como gold 

standard e os critérios de Anderson e Patella (1999) para considerar o exame alterado, 

encontrando uma especificidade de 96%. Embora SS apresente um algoritmo mais 

complexo, levando à determinação de um limiar de sensibilidade mais preciso que as 

estratégias supralimiares, como o programa screening do FDT, suas sensibilidades e 

especificidades não foram significativamente diferentes dos outros testes. 

No presente estudo, obteve-se sensibilidade no diagnóstico de glaucoma de 82,8 

a 85,9% e especificidade de 73,6 a 83% para o FDT. Estudos que envolveram indivíduos 

com experiência prévia em perimetria mostraram sensibilidades que variaram de 65,6 a 

100% e especificidades que variaram de 83,3% a 100% (Johnson e Demirel, 1996; Quigley, 

1998; Van Coevorden et al., 1999; Yamada et al., 1999; Burstein et al., 2000; Patel et al., 

2000; Casson et al., 2001; Packza et al., 2001; Thomas et al., 2002; Wadood et al., 2002; 

Fogagnolo et al., 2005).  

Com qualquer teste diagnóstico, a avaliação da sensibilidade e especificidade 

oferece importantes informações sobre sua utilidade, especialmente para triagens. Neste 

estudo, encontramos moderadas sensibilidades e especificidades para todas as estratégias. 
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Observamos também que o critério 2 do FDT (baseado na presença de duas ou mais 

locailizações anormais independente da gravidade do defeito) esteve associado com uma 

maior especificidade do que outros critérios previamente descritos na literatura para outros 

instrumentos. Por outro lado, as sensibilidades e especificidades obtidas com cada critério 

das estratégias testadas nos diferentes instrumentos, quando apenas os primeiros exames 

foram analisados, ou seja, quando os indivíduos não tinham qualquer experiência, não 

apresentaram diferenças significantes (p > 0,05). 

Este estudo tem importantes limitações. O mecanismo ideal para comparar 

sensibilidades e especificidades de diferentes instrumentos inclui a construção de curvas 

ROC (receiver operating characteristic curve), ou comparação de sensibilidades em 

especificidades fixas. Entretanto, a intenção desse estudo foi a comparação de 

sensibilidades e especificidades dos diferentes instrumentos, utilizando critérios 

previamente descritos na literatura. Isto não permite a construção de curvas ROC.  Da 

mesma forma, a comparação de sensibilidades em especificidades fixas somente é possível, 

quando variáveis contínuas são usadas como critério de anormalidade. 

Wadood et al. (2002) avaliaram a sensibilidade e especificidade do FDT, do 

TOP e de SF, em 70 pacientes glaucomatosos e 28 indivíduos normais, empregando os 

programas C-20 (FDT), G1 (TOP) e 24-2 (SF). O gold standard adotado foi baseado nas 

alterações do disco óptico, avaliado por médico especialista em glaucoma, utilizando os 

mesmos critérios de anormalidade de campo visual adotado em nosso estudo. A 

comparação foi feita entre áreas abaixo das curvas ROC derivadas de um único ponto 

(representando uma aproximação que não é apropriada). A modalidade perimétrica que 

apresentou melhor desempenho foi o FDT, com área abaixo da curva ROC de 0,939, 

enquanto TOP e SF apresentaram desempenhos semelhantes entre si, com áreas abaixo da 

curva ROC de 0,882. No entanto, os indivíduos testados já apresentavam experiência prévia 

com perimetria, o que pode ter aumentado a sensibilidade e a especificidade dos exames.   

Por tratar-se de um estudo que incluiu uma proporção de pacientes com 

glaucoma significativamente maior que a encontrada na população, nossos achados não 

podem ser totalmente aplicados à população geral. Ainda, nossa amostra era relativamente 

pequena, fornecendo largos intervalos de confiança e possivelmente reduzindo a 
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possibilidade de encontrarmos diferenças entre as estratégias. Entretanto, fomos capazes de 

determinar que as estratégias rápidas testadas estão associadas com performance reduzida 

em indivíduos submetidos à perimetria computadorizada pela primeira vez. Quando 

testamos indivíduos sem experiência perimétrica, uma situação tipicamente observada em 

triagens populacionais, moderadas sensibilidades e especificidades são encontradas 

independentemente da estratégia escolhida, limitando a sua utilização nessas situações.  

Embora estes testes certamente representem um avanço na avaliação funcional 

de pacientes glaucomatosos, a confirmação dos resultados iniciais com a repetição dos 

exames e/ou a realização de exames adicionais (incluindo a análise do dano estrutural) são 

provavelmente necessários para um diagnóstico mais fidedigno. 
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Este estudo permitiu concluir que, ao comparar as estratégias SS, SF, TOP e 

FDT em indivíduos que realizam perimetria computadorizada pela primeira vez: 

1. O exame screening FDT foi o que requereu menor tempo para ser realizado, 

seguido pelas estratégias TOP, SF e SS. O tempo de exame foi 

significativamente maior no grupo de pacientes glaucomatosos que no grupo 

de indivíduos normais em todas as estratégias. 

2. Não houve diferença significante entre o número de exames confiáveis entre 

o grupo de pacientes glaucomatosos e o de indivíduos normais. A estratégia 

TOP foi a que apresentou menor número de exames confiáveis no grupo de 

indivíduos normais e glaucomatosos.  

3. Não houve diferença estatisticamente significante entre as sensibilidades 

obtidas com as várias estratégias para o diagnóstico de glaucoma. A 

especificidade do critério 2 do FDT (quando havia duas ou mais áreas 

alteradas, independentemente da profundidade do defeito) foi 

significativamente maior que as especificidades das outras estratégia na 

análise global. Quando testamos indivíduos sem experiência perimétrica, 

moderadas sensibilidades e especificidades são encontradas, 

independentemente da estratégia escolhida. 
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Anexo 1- Declaração de aprovação do protocolo de pesquisa pela Comissão de Ética em 

Pesquisa - Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP. 
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Anexo 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apresentado aos pacientes, 

previamente aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa - Universidade 

Estadual de Campinas – UNICAMP. 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

INFORMAÇÃO AO PACIENTE 

Prezado(a) Senhor(a): 

Favor ler estas folhas cuidadosamente. Elas explicarão a você o presente estudo 

e o ajudará a decidir se quer tomar parte dele. Se precisar de qualquer informação adicional 

após, estaremos à sua disposição para responder a quaisquer dúvidas que você possa ter. 

O que é glaucoma? 

É uma doença ocular que se caracteriza por uma perda do campo visual e, 

muitas vezes, aumento da pressão dentro do olho, levando à destruição do nervo óptico e 

perda da visão. 

O que é o estudo que estamos realizando? 

Estamos comparando quatro diferentes estratégias de campo visual (perimetria 

computadorizada) em indivíduos normais e com glaucoma submetidos a esse tipo de 

exame. 

Como é feita a medida da pressão intra-ocular e avaliação da escavação do 

nervo óptico? 

Estes são procedimentos simples e rotineiros na consulta, e não trazem nenhum 

prejuízo à saúde. Após pingar uma gota de colírio em seu olho um pequeno aparelho 

aproxima-se dele e fornece o valor da pressão do olho. A avaliação da escavação do nervo é 

feita com auxílio de uma lente especial, pelo oftalmologista. 
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O que é o exame de campo visual? 

O exame de campo visual detecta alterações na sua visão, que na maioria das 

vezes não são percebidas pelo paciente, e tem aspectos característicos para cada tipo de 

doença.  

O exame do campo visual computadorizado diagnostica estágios iniciais do 

glaucoma, acompanhando o avanço da doença, e permite ao oftalmologista orientar melhor 

o tratamento para evitar a perda da visão. 

Quais são os possíveis benefícios da participação? 

Embora você possa não ter um benefício direto com sua participação no estudo, 

as informações obtidas podem contribuir para a detecção precoce e acompanhamento de 

pacientes com glaucoma. 

Como será feito esse estudo? 

Selecionaremos 70 pessoas normais e 70 pacientes com glaucoma para 

realização de exames de campo visual, em quatro diferentes estratégias (tipos), num mesmo 

dia, no Departamento de Oftalmologia da UNICAMP. 

Quem analisou o estudo? 

Este estudo de pesquisa, inclusive este folheto de informações ao paciente, foi 

analisado e aprovado por um Comitê de Ética. O Comitê de Ética é um conselho 

independente de pessoas, em parte composto por médicos, com a responsabilidade de 

garantir os direitos, a segurança e o bem-estar dos participantes de estudos clínicos. 

Compromissos 

Responderemos qualquer dúvida ou pedido de esclarecimento sobre a pesquisa 

e os exames propostos, a qualquer momento. Se você tiver outras perguntas, pode entrar em 

contato com o pesquisador abaixo. 
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Você poderá deixar de participar da pesquisa em qualquer momento que quiser, 

sem prejuízo ao atendimento, cuidado e tratamento prestados pela equipe do Departamento 

de Oftalmologia do HC – UNICAMP. 

Será mantido sigilo sobre todas as informações que nos forem confiadas. Os 

resultados finais do estudo serão reportados às Autoridades Sanitárias e poderão ser 

publicados em revistas científicas, mas seus dados pessoais nunca serão revelados. Estamos 

disponíveis para atendimento a qualquer eventual problema relacionado aos exames 

realizados, pelo setor de Urgência da Oftalmologia – Unicamp, a qualquer hora do dia ou 

da noite, através do telefone (19)3521-7380. Em caso de reclamação ou recurso, poderá 

procurar o Comitê de Ética em Pesquisa do HC – UNICAMP pelo telefone (19) 3521-

8936. Obrigado por ler isto. 
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CONSENTIMENTO INFORMADO 

Concordo em participar do projeto de pesquisa “PERIMETRIA DE 

FREQÜÊNCIA DUPLA, SITA STANDARD, SITA FAST E TOP EM INDIVÍDUOS 

NORMAIS E EM PACIENTES GLAUCOMATOSOS SUBMETIDOS A 

PERIMETRIA COMPUTADORIZADA PELA PRIMEIRA VEZ”.  

Compreendo que minha participação no estudo é totalmente voluntária. Li as 

informações sobre o estudo no texto “Informação ao Paciente” que me foi fornecido e seus 

objetivos foram completamente elucidados e entendidos. Fui informado(a) de que posso 

interromper minha participação a qualquer momento da pesquisa e que posso me recusar a 

participar, e que isso não trará nenhum prejuízo nos meus atendimentos  a qualquer 

pergunta ou dúvida acerca de assuntos  relacionados com a pesquisa.  Concordo que os 

dados deste estudo, sem mencionarem meu nome, poderão ser acessados para avaliação, 

arquivamento e processamento eletrônico. 

Nome: __________________________________          Data: _____________ 

RG: _______________________  HC: ______________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

Telefone de contato:_______________________________________________ 

Assinatura: ______________________________________________________ 

Campinas, _______ de _________ de 2008. 

Assinatura do Pesquisador Responsável:___________________________ 

Em caso de qualquer dúvida entre em contato com Dr. Paulo de Tarso P. Pierre 

Filho, Caixa Postal 6111 CEP: 13081-970 Campinas-SP, ou através dos telefones (19) 

3521-7380. Ou Comitê de Ética em Pesquisa do HC-UNICAMP pelo telefone (19) 

35218936. 
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Anexo 3- Identificação, idade, sexo, raça, olho examinado, acuidade visual, relação 

escavação/disco e primeira estratégia realizada em cada paciente do grupo 

glaucoma incluído no estudo. 

IDENTIFICAÇÃO IDADE 
(ANOS) 

SEXO RAÇA OLHO AV CD 1º EXAME 

1) A
2) B
3) N
4) F
5) IE
6) A
7) G
8) A
9) R
10) 
11)M
12) 
13) 
14) 
15) 
16) 
17) 
18) 
19) 
20)M
21) 
22) 
23) 
24) 
25) 
26) 
27) 
28) 
29)M
30)M
31) 
32) 
33)M
34) 
35) 
36) 
37) 
38) 
39) 
40) 
41) 
42) 
43) 
44) 
45) 
46) 
47) 
48) 
49) 
50) 
51) 
52) 
53) 

RC 
FS 
F 
P 
F 
PJ 
RP 
SS 
CB 
JAS 

BS 
AD 
AAS 
NA 
AV 
GCF 
DAM 
BDD 
CVC 

LSS 
IL 
DAS 
JAM 
SF 
ICVB 
AJC 
NAP 
JF 

JLC 
LSM 

TRS 
JC 

HCB 
MLN 
JMS 
MLS 
MAR 
JSL 
MFM 
IOC 
JMO 
JJO 
AFS 
LVC 
MJLC 
VSV 
JRV 
MRT 
AJB 
JAS 
MSL 
NO 
BAM 

60 
67 
68 
70 
34 
53 
65 
35 
75 
45 
61 
59 
68 
39 
53 
66 
58 
79 
70 
65 
36 
50 
44 
52 
51 
58 
40 
77 
68 
58 
69 
79 
59 
79 
69 
51 
54 
55 
74 
60 
64 
81 
43 
33 
53 
65 
66 
47 
40 
58 
39 
49 
64 

F 
M 
M 
F 
F 
M 
F 
M 
F 
M 
M 
F 
F 
F 
M 
F 
F 
M 
M 
F 
M 
F 
F 
M 
F 
F 
F 
M 
F 
F 
F 
M 
F 
F 
F 
F 
F 
M 
M 
F 
M 
M 
F 
F 
M 
F 
M 
F 
M 
M 
M 
F 
M 

N 
B 
B 
B 
B 
N 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
N 
B 
B 
B 
N 
B 
B 
B 
N 
N 
N 
B 
N 
N 
B 
N 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
N 
B 
B 
N 
B 
B 
N 
B 
B 
B 
N 
B 
B 
N 

E 
E 
E 
E 
D 
E 
D 
D 
E 
D 
D 
E 
E 
E 
D 
E 
E 
E 
D 
D 
D 
D 
E 
D 
E 
E 
D 
D 
E 
E 
E 
D 
D 
D 
D 
D 
E 
D 
D 
D 
E 
D 
E 
E 
E 
D 
D 
E 
E 
D 
D 
D 
D 

0,7 
0,4 
0,4 
0,9 
0,7 
1,0 
0,8 
0,4 
0,4 
0,7 
0,7 
1,0 
0,6 
0,7 
1,0 
0,4 
0,8 
0,4 
0,4 
0,7 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
0,5 
0,4 
0,4 
1,0 
0,5 
0,5 
0,8 
0,9 
0,5 
0,5 
0,5 
0,7 
1,0 
0,5 
0,9 
0,8 
0,4 
1,0 
0,4 
0,7 
0,4 
0,5 
1,0 
0,7 
0,8 
0,9 
1,0 
0,4 

0,7 
0,8 
1 

0,9 
1 

0,8 
0,6 
0,9 
0,9 
0,6 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,7 
0,6 
0,6 
0,9 
0,9 
0,8 
0,8 
0,9 
0,9 
1 

0,7 
1 
1 

0,9 
1 
1 
1 
1 

0,8 
0,7 
0,7 
0,8 
0,7 
0,6 
0,6 
0,7 
0,8 
1 

0,7 
1 

0,7 
0,6 
0,8 
0,8 
0,7 
1 

0,9 
0,6 
0,8 

SF 
SS 
SS 

TOP 
TOP 
SF 

FDT 
SF 
SS 

FDT 
SF 
SS 
SF 

FDT 
TOP 
SF 
SS 

TOP 
SS 

FDT 
SS 
SS 
SF 

TOP 
FDT 
SS 
SF 

FDT 
TOP 
TOP 
SS 

FDT 
SS 
SF 

FDT 
SS 

TOP 
TOP 
SS 
SF 
SF 
SF 
SS 

TOP 
TOP 
TOP 
FDT 
SS 

TOP 
SS 

TOP 
SS 

FDT 
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54) 
55) 
56) 
57) 
58) 
59) 
60) 
61) 
62) 
63) 
64) 

MBO 
ISC 
AAS 
RAP 
LB 
SE 
JF 
CMS 
ICVB 
BDC 
IM  

76 
60 
61 
65 
46 
33 
70 
67 
51 
33 
51  

F 
F 
M 
F 
M 
F 
M 
F 
F 
M 
F  

N 
N 
N 
N 
N 
B 
N 
B 
B 
B 
B  

D 
D 
D 
E 
D 
E 
D 
D 
E 
E 
D  

0,5 
0,5 
0,7 
0,5 
0,4 
0,5 
0,4 
0,7 
1,0 
1,0 
1,0  

0,6 
1 

0,8 
0,9 
0,8 
0,8 
1 

0,6 
0,7 
1 

0,6  

SS 
FDT 
FDT 
FDT 
TOP 
SS 
SF 

FDT 
TOP 
SF 

TOP  
F=feminino; M=masculino; B=branca; N=negra; D=direito; E=esquerdo; CD=relação escavação/disco; SS=SITA 

Standard; SF=SITA Fast; TOP= Tendency-Oriented Perimetry; FDT= Frequency Doubling Technology Perimetry.  
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Anexo 4- Identificação, idade, sexo, raça, olho examinado, acuidade visual, relação 
escavação disco e primeira estratégia realizada em cada indivíduo do grupo 
normal incluído no estudo. 

IDENTIFICAÇÃO IDADE 
(ANOS) 

SEXO RAÇA OLHO AV CD 1ª EXAME 

1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 
9) 
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53

27 
67 
37 
65 
31 
57 
47 
50 
21 
62 
50 
52 
26 
27 
38 
46 
49 
52 
28 
29 
65 
41 
57 
62 
67 
44 
58 
45 
44 
49 
30 
47 
75 
50 
46 
45 
36 
74 
47 
27 
55 
60 
30 
32 
27 
56 
33 
58 
24 
45 
56 
45 
43 

DVL 
IZE 
VP 
AAC 
FSR 
BGN 
MJBS 
CGS 
AHO 
) AGS 
) AEF 
)TP 
) HBF 
) PPF 
) AMJ 
) ATM 
) AGC 
)MLSG 
) LOS 
) RRA 
) APM 
) ASM 
) MPS 
) JFB 
) ITAM 
) LSS 
) JCS 
) IFEP 
)MCMR 
) ABS 
) PHLS 
) JF 
) GL 
) CN 
) MN 
) OG 
) CM 
) CJA 
) CRS 
) AM 
) AML 
) RV 
) RCA 
) ALR 
) LPR 
) GS 
) AAS 
) ADS 
) FA 
) MAAS 
) JGS 
) AARS 
) AJS   

F 
F 
M 
F 
M 
M 
F 
M 
M 
M 
F 
F 
M 
M 
F 
M 
F 
F 
M 
M 
M 
F 
F 
M 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
M 
M 
M 
F 
F 
F 
F 
M 
F 
M 
F 
M 
M 
M 
M 
M 
F 
F 
M 
F 
M 
F 
F  

B 
B 
B 
N 
B 
B 
B 
N 
B 
B 
B 
N 
B 
B 
B 
B 
N 
B 
A 
B 
B 
N 
B 
N 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
N 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
N 
B 
B 
B 
B 
B 
B  

E 
D 
E 
D 
D 
E 
D 
D 
D 
E 
D 
E 
E 
E 
D 
E 
E 
E 
E 
E 
D 
D 
E 
D 
E 
D 
E 
E 
D 
D 
E 
E 
E 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
E 
E 
E 
E 
E 
E 
E 
D 
D 
D 
E 
D 
E  

1,0 
1,0 
1,0 
0,8 
1,0 
0,9 
1,0 
1,0 
1,0 
0,5 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
0,7 
1,0 
1,0 
0,9 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
0,8 
0,8 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0  

0,3 
0,3 
0,3 
0,3 
0,1 
0,3 
0,3 
0,3 
0,3 
0,2 
0,3 
0,3 
0,1 
0,3 
0,2 
0,2 
0,3 
0,3 
0,2 
0,1 
0,2 
0,2 
0,2 
0,3 
0,2 
0,2 
0,3 
0,3 
0,2 
0,3 
0,1 
0,3 
0,3 
0,1 
0,1 
0,3 
0,2 
0,3 
0,3 
0,2 
0,3 
0,3 
0,2 
0,2 
0,2 
0,3 
0,3 
0,3 
0,2 
0,3 
0,3 
0,3 
0,2  

SF 
SF 
SF 
SF 

TOP 
FDT 
TOP 
TOP 
SS 
SS 

FDT 
TOP 
SS 
SS 
SS 

FDT 
SS 

FDT 
SS 
SS 

TOP 
SF 
SS 

FDT 
FDT 
SF 
SF 
SS 
SF 
SF 
SF 
SS 

TOP 
TOP 
TOP 
FDT 
TOP 
FDT 
SF 

FDT 
FDT 
SF 

FDT 
SF 

FDT 
SF 

TOP 
FDT 
SS 
SS 

TOP 
TOP 
TOP  

F=feminino; M=masculino; B=branca; N=negra; A=amarela; D=direito; E=esquerdo; CD=relação escavação/disco; 
SS=SITA Standard; SF=SITA Fast; TOP= Tendency-Oriented Perimetry; FDT= Frequency Doubling Technology 

Perimetry.  
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Anexo 5- Tempo de exame, número de perdas de fixação, respostas falso-positivas, 

respostas falso-negativas, limiar foveal, MD, PSD e GHT dos indivíduos 

incluídos no grupo glaucoma quando submetidos à estratégia SITA Standard. 

IDENTIFICAÇÃO TEMPO 
(min) 

PF 
(%) 

 

FP 
(%) 

FN 
(%) 

FÓVEA 
(dB) 

 

MD 
(dB) 

PSD 
(dB) 

GHT 

1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 
9) 
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

ARC 
BFS 
NF 
FP 
IEF 
APJ 
GRP 
ASS 
RCB 
) JAS 
) MBS 
) AD 
) AAS 
) NA 
) AV 
) GCF 
) DAM 
) BDD 
) CVC 
)MLS 
) IL 
) DAS 
) JAM 
) SF 
) ICVB 
)AJC 
) NAP 
) JF 
)MJLC 
)MLSS 
) TRS 
) JC 
)MHCB 
) MLN 
) JMS 
) MLS 
) MAR 
) JSL 
) MFM 
) IOC 
) JMO 
) JJO 
) AFS 
) LVC 
) MJLC 
) VSV 
) JRV 
) MRT 
) AJB 
) JAS 
) MSL 
) NO 

6,85 
7,13 
7,02 
8,4 

10,58 
5,95 
8,08 
6,37 
7,38 
6,15 
5,83 
8,17 
7,03 
5,33 
8,13 
8,93 
5,43 
9,12 
6,9 
6,53 
8,1 
5,92 
8,08 
7,37 
6,47 
7,4 
5,45 
7,17 
7,63 
5,47 
6,6 
8,3 
5,22 

9 
7,7 
7 

6,57 
6,53 

11,22 
7,07 
5,5 
6,6 
5,88 
6,23 
7,1 
6,93 
8,62 
5,78 
8,68 
7,12 
5,93 
8,45 

0 
18,75 
7,7 
0 

5,89 
0 

5,89 
0 
0 
0 
0 

17,65 
20 
0 

13,33 
6,25 
6,67 
6,25 
7,14 

0 
12,5 

0 
0 
0 
0 

20 
0 

17,65 
0 
0 

25 
13,33 

0 
11,76 

0 
13,33 
7,14 
6,25 

10,53 
0 
0 
0 

20 
15,38 

0 
5,88 
12,5 

0 
0 

5,88 
0 

23,53 

0 
2 
3 
0 

20 
0 
1 
0 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
2 
4 
3 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
1 
0 
3 
1 
2 
0 
0 
0 
2 
2 
1 
1 
1 
3 
2 
1 
1 
0 
4 
2 
1 
1 
0 
1 
3 
0 
0 
6 

5 
5 
0 
0 
8 
0 
9 
0 
0 
2 
5 
8 

10 
1 
7 
0 
3 

22 
0 
0 
6 
0 

20 
6 
0 
0 
0 
0 

20 
0 
0 
0 
0 
7 
7 
0 
0 
6 

20 
5 
8 

33 
0 
0 
0 
3 
0 
1 
0 

40 
6 

14 

34 
32 
32 
26 
29 
34 
29 
27 
27 
32 
33 
35 
29 
35 
35 
30 
29 
31 
30 
33 
33 
34 
34 
29 
33 
32 
24 
27 
32 
33 
32 
32 
34 
39 
31 
27 
30 
36 
30 
31 
36 
30 
35 
23 
35 
35 
33 
34 
31 
33 
33 
31 

-5,39 
-5,83 

-28,98 
-22,23 
-19,87 
-4,81 
-7,16 

-30,15 
-25,93 
-7,92 
-3,38 

-11,59 
-9,57 
-4,03 
-4,08 
-6,82 
-4,1 

-23,66 
-26,43 
-29,73 
-3,85 
-3,69 

-14,83 
-19,02 
-14,89 
-28,65 
-32,56 
-20,35 
-19,69 
-5,3 
-29,4 

-25,92 
-2,24 
-6,02 
-8,01 
-4,29 
-3,14 

-12,15 
-17,34 
-11,15 
-1,24 

-26,61 
-15,94 
-31,92 
-3,16 
-5,53 

-10,17 
-3,82 

-14,15 
-8,95 

-15,56 
-3,82 

2,27 
2,28 
7,18 

11,07 
6,04 
5,04 
5,46 
6,25 
7,99 
7,26 
1,97 

11,44 
2,57 
1,57 
2,59 
3,43 
4,92 
8,99 
7,86 
6,4 
1,72 
2,5 

10,81 
7,02 

12,73 
8,21 
3,77 

10,21 
12,07 
2,98 
6,24 
9,63 
1,23 
4,78 
3,71 
3,39 
1,37 

12,22 
11,27 
10,07 
1,5 
7,25 

15,51 
6,77 
5,52 
4,07 

10,59 
2,65 
6,93 
8,35 

12,01 
2,85 

G 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
W 
O 
Bl 
G 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
W 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
W 
O 
O 
O 
W 
O 
O 
O 
W 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
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53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

) BAM 
) MBO 
) ISC 
) AAS 
) RAP 
) LB 
) SE 
) JF 
) CMS 
) ICVB 
) BDC 
) IM  

9,95 
7,97 
5,75 
7,37 
5,5 
7,4 
7,78 
6,83 
7,37 
6,47 
6,15 
8,43  

5,26 
0 
0 

6,25 
0 

12,5 
31,25 

0 
5,55 

0 
0 

12,5  

0 
2 
2 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
1  

7 
12 
0 
0 
0 
0 

66 
0 
4 
0 
0 
8  

30 
29 
33 
32 
32 
30 
27 
29 
33 
33 
32 
34  

-13,03 
-4,2 

-29,96 
8,11 

-30,52 
-5,02 

-25,91 
-26,94 
-4,25 

-14,89 
-12,13 
-9,42  

8,61 
2,44 
6,66 
6,77 
5,57 
2,28 
7,73 
8,17 
1,84 

12,73 
7,38 
8,04  

O 
Bl 
Bl 
O 
O 
O 
O 
O 
G 
O 
O 
O  

min=minuto; PF=perdas de fixação; FP=respotas falso-positivas; FN=respostas falso-negativas; MD=meam deviation; 
PSD=pattern standard deviation; GHT=glaucoma hemifield test; W=within normal limits; Bl=borderline; G=general 

reduction of sensitivity; O=outside normal limits. 
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Anexo 6- Tempo de exame, número de perdas de fixação, respostas falso-positivas, 
respostas falso-negativas, limiar foveal, MD, PSD e GHT dos indivíduos 
incluídos no grupo normal quando submetidos à estratégia SITA Standard. 

IDENTIFICAÇÃO TEMPO 
(min) 

PF 
(%) 

FP 
(%) 

FN 
(%) 

FÓVEA 
(dB) 

MD 
(dB) 

PSD 
(dB) 

GHT 

1
2
3
4
5
6
7
8
9
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
5
5
5
5

1 
2 
0 
0 
5 
2 
0 
1 
2 
3 
1 
1 
0 
0 
1 
2 
0 
1 
1 
1 
0 
1 
0 
1 
4 
0 
0 
0 

1
1 
2 
1 
3 
2 
1 
0 
1 
0 

3
0 
3 
0 
1 
1 
1 
5 
0 
1 
2 
0 
1 
3 
0 

) DVL 
) IZE 
) VP 
) AAC 
) FSR 
) BGN 
) MJBS 
) CGS 
) AHO 
0) AGS 
1) AEF 
2)TP 
3) HBF 
4) PPF 
5) AMJ 
6) ATM 
7) AGC 
8)MLSG 
9) LOS 
0) RRA 
1) APM 
2) ASM 
3) MPS 
4) JFB 
5) ITAM 
6) LSS 
7) JCS 
8) IFEP 
9)MCMR 
0) ABS 
1) PHLS 
2) JF 
3) GL 
4) CN 
5) MN 
6) OG 
7) CM 
8) CJA 
9) CRS 
0) AM 
1) AML 
2) RV 
3) RCA 
4) ALR 
5) LPR 
6) GS 
7) AAS 
8) ADS 
9) FA 
0)MAAS 
1) JGS 
2) AARS 
3) AJS  

5,07 
6,85 
5,93 
6,02 
5,05 
5,45 
4,6 

6,88 
4,7 

6,57 
8,78 
6,85 
5,35 
4,92 
4,95 
5,43 
5,53 
6,38 
5,08 
4,55 
6,37 
5,38 
5,95 
6,27 
7,6 
6,1 

5,55 
7,82 
6,13 
5,98 
5,4 

4,88 
8,03 
6,07 
6,03 
5,75 
6,12 
6,9 

6,15 
5,48 
5,7 

4,88 
4,62 
5,22 
5,37 
7,73 
4,5 

5,33 
4,92 
6,53 
5,57 
5,93 
5,87  

0 
0 
0 

6,67 
0 

14,28 
0 

7,14 
0 
0 
0 

12,5 
0 
0 
0 

7,14 
6,67 

0 
0 
0 
0 

13,33 
0 

12,5 
13,33 
18,75 

2 
6,25 
6,67 
6,67 
7,14 

0 
12,5 
7,14 
7,14 

0 
0 

13,33 
14,29 

0 
7,69 
20 

7,14 
0 

7,14 
14,29 

0 
7,14 
7,14 

11,76 
31,25 

0 
0  

2 

0 

 

2 
3 
3 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
9 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
2 
5 
8 
10 
1 
5 
1 
14 
4 
2 
0 
0 
0 
4 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
17 
1 
0 
9  

36 
33 
32 
33 
35 
34 
36 
37 
35 
33 
33 
32 
36 
35 
33 
35 
34 
34 
35 
30 
39 
36 
35 
35 
33 
32 
33 
33 
31 
35 
35 
35 
35 
33 
33 
36 
32 
35 
32 
34 
35 
34 
36 
36 
38 
34 
34 
34 
34 
21 
34 
35 
33  

-3,41 
-4,06 
-4,59 
-2,77 
-2,1 
-1,73 
-0,89 
-2,83 
-3,3 
-1,28 
-7,18 
-4,75 
-2,92 
-2,24 
-3,32 
-1,87 
-3,45 
-1,93 
-1,87 
-2,26 
-4,41 
-1,13 
-2,04 
-2,25 
-3,85 
-5,54 
-3,39 
-3,85 
-2,04 
-2,58 
-2,81 
-1,33 
-5,01 
-1,5 
-2,51 
-2,32 
-3,54 
-2,24 
-0,67 
-1,51 
-1,68 
-3,19 
-0,92 
-1,57 
-1,77 
-1,59 
-2,52 
-2,1 
-1,28 

-11,27 
-3,06 

-32,51 
-4,58  

1,77 
2,07 
2,48 
2,88 
1,39 
1,42 
1,15 
2,38 
1,49 
1,98 
4,14 
4,05 
1,25 
1,16 
1,11 
0,95 
1,24 
1,05 
0,91 
1,38 
3,23 
0,98 
1,75 
1,36 
1,54 
1,82 
1,93 
2,39 
2,37 
1,61 
1,4 
1,53 
3,47 
2,22 
1,84 
1,3 
1,23 
1,02 

3 
1,1 
1,1 
1,87 
1,48 
1,24 
1,33 
1,51 
1,93 
1,35 
1,3 
7,03 
2,46 
1,98 
2,94  

W 
W 
O 
O 
W 
W 
W 
Bl 
W 
W 
O 
O 
W 
W 
W 
W 
W 
W 
W 
W 
O 
W 
W 
W 
Bl 
Bl 
W 
Bl 
O 
W 
W 
W 
O 
Bl 
W 
W 
G 
W 
O 
W 
W 
Bl 
W 
W 
W 
W 
W 
W 
W 
O 
O 
O 
O  

min=minuto; PF=perdas de fixação; FP=respotas falso-positivas; FN=respostas falso-negativas; MD=meam deviation; 
PSD=pattern standard deviation; GHT=glaucoma hemifield test; W=within normal limits; Bl=borderline; G=general 

reduction of sensitivity. 



Anexo 7- Tempo de exame, número de perdas de fixação, respostas falso-positivas, 

respostas falso-negativas, limiar foveal, MD, PSD e GHT dos indivíduos 

incluídos no grupo glaucoma quando submetidos à estratégia SITA Fast. 

IDENTIFICAÇÃO TEMPO 
(min) 

PF 
(%) 

FP 
(%) 

FN 
(%) 

FÓVEA 
(dB) 

MD 
(dB) 

PSD 
(dB) 

GHT 

1) ARC 
2) BFS 
3) NF 
4) FP 
5) IEF 
6) APJ 
7) GRP 
8) ASS 
9) RCB 
10) JAS 
11) MBS 
12) AD 
13) AAS 
14) NA 
15) AV 
16) GCF 
17) DAM 
18) BDD 
19) CVC 
20)MLS 
21) IL 
22) DAS 
23) JAM 
24) SF 
25) ICVB 
26)AJC 
27) NAP 
28) JF 
29)MJLC 
30)MLSS 
31) TRS 
32) JC 
33)MHCB 
34) MLN 
35) JMS 
36) MLS 
37) MAR 
38) JSL 
39) MFM 
40) IOC 
41) JMO 
42) JJO 
43) AFS 
44) LVC 
45) MJLC 
46) VSV 
47) JRV 
48) MRT 
49) AJB 
50) JAS 
51) MSL 
52) NO 

6,02 
4,03 
6,22 
6,32 
6,25 
3,67 
5,13 
5,72 
5,5 
3,78 
3,52 
4,25 
4,27 
3,65 
4,12 
4,42 
3,63 
5,75 
5,83 
6,4 
4,03 
3,43 
5,63 
4,05 
4,47 
5,9 
5,55 
5,53 
4,63 
3,82 
5,88 
6,08 
3,53 
4,17 

5 
3,13 
4,18 

5 
6,62 
4,35 
3,62 
5,52 
4,75 
5,62 
3,68 
3,9 
5,33 
3,19 
4,17 
4,23 
4,63 
3,4 

20 
0 
0 
0 
0 
0 

9,09 
0 

8,33 
8,33 
10 
0 

20 
0 
0 
0 
0 
0 

25 
0 

18,2 
0 
0 

25 
0 
0 
0 

7,14 
16,67 

25 
0 
0 

9,09 
8 
0 

20 
18,18 
7,69 

0 
16,67 
18,18 

0 
0 
0 
0 

9,09 
7,69 
10 

8,33 
0 
0 
0 

0 
0 
3 
1 
5 
0 
2 
0 
0 
0 
3 
0 
5 
0 
4 
0 
0 
2 
1 
0 
4 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
9 
0 
1 
5 
0 
0 
6 
0 
2 
0 

11 
0 
0 
4 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
8 

3 
5 
0 
6 
0 
8 

16 
0 
0 

11 
4 
0 

20 
2 
3 

13 
1 

50 
0 
0 
3 
0 

23 
14 
0 
0 
0 
0 

10 
34 
0 
0 

11 
0 
4 

12 
10 
8 
0 
4 
2 
0 

16 
0 
0 
7 
0 
6 
0 
0 
0 
1 

32 
31 
32 
27 
25 
35 
31 
29 
17 
32 
31 
36 
28 
32 
32 
31 
32 
30 
28 
33 
35 
33 
34 
31 
35 
32 
25 
27 
34 
36 
35 
39 
34 
26 
29 
33 
32 
34 
31 
29 
36 
29 
35 
24 
36 
31 
31 
36 
29 
33 
33 
36 

-8,02 
-6,38 

-29,76 
-22,88 
-24,64 
-4,6 
-6,01 

-29,54 
-28,47 
-6,54 
-2,89 
-8,25 

-10,02 
-5,42 
-3,62 
-6,04 
-3,39 

-22,85 
-27,42 
-29,5 
-3,18 
-3,82 

-15,85 
-7,67 

-14,66 
-25,44 
-33,28 
-20,25 
-18,17 
-4,99 

-29,26 
-27,8 
-2,7 
-4,58 
-7,6 
-3,46 
-5,61 

-13,46 
-17,64 
-6,7 
-1,62 

-26,62 
-16,65 
-32,3 
-3,42 
-6,98 
-6,42 
-2,55 
-9,71 

-11,07 
-14,33 
-1,63 

6,19 
2,73 
6,19 

10,72 
5,33 
4,63 
4,45 
6,52 
5,81 
5,21 
2,16 
9,3 
4,46 
2,16 
1,72 
3,84 
3,64 
7,71 
7,68 
6,2 
1,87 
1,92 

10,99 
7,45 

12,72 
10,34 
2,67 
9,84 

13,42 
4,38 
6,8 
6,89 
1,72 
2,55 
3,61 
1,43 
2,97 

11,37 
10,83 
6,31 
1,72 
6,56 

16,17 
6,25 
5,63 
3,37 
8,31 
2,16 
6,93 
8,82 

10,25 
1,8 

O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
G 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
Bl 
W 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
W 
Bl 
O 
W 
O 
O 
O 
O 
Bl 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
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53) BAM 
54) MBO 
55) ISC 
56) AAS 
57) RAP 
58) LB 
59) SE 
60) JF 
61) CMS 
62) ICVB 
63) BDC 
64) IM  

6,75 
4,58 
4,65 
4,4 
5,62 
4,3 
4,95 
5,37 
4,5 
4,47 
3,9 
3,9  

0 
0 
0 

10 
0 

9,09 
7,69 

23,07 
8,33 

0 
7,14 

1  

0 
0 
0 
3 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
1 
0 

11 
20 
0 
4 
0 
0 

59 
8 
3 
0 
6 

11 

33 
28 
31 
37 
32 
31 
32 
29 
29 
35 
28 
31 

-13,2 
-3,71 

-29,94 
-7,42 

-29,14 
-4,27 

-24,92 
-25,09 
-4,86 

-14,66 
-9,56 
-9,4 

8,61 
2,19 
5,36 
6,4 
7,54 
1,71 
8,09 
8,12 
2,36 

12,72 
5,45 
7,71  

O 
Bl 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 

min=minuto; PF=perdas de fixação; FP=respotas falso-positivas; FN=respostas falso-negativas; MD=meam deviation; 
PSD=pattern standard deviation; GHT=glaucoma hemifield test; W=within normal limits; Bl=borderline; G=general 

reduction of sensitivity; O=outside normal limits. 
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Anexo 8- Duração do exame, número de perdas de fixação, respostas falso-positivas, 
respostas falso-negativas, limiar foveal, MD, PSD e GHT dos indivíduos 
incluídos no grupo normal quando submetidos à estratégia SITA Fast. 

IDENTIFICAÇÃO TEMPO 
(min) 

PF 
(%) 

FP 
(%) 

FN 
(%) 

FÓVEA 
(dB) 

MD 
(dB) 

PSD 
(dB) 

GHT 

1) DVL 
2) IZE 
3) VP 
4) AAC 
5) FSR 
6) BGN 
7) MJBS 
8) CGS 
9) AHO 
10) AGS 
11) AEF 
12)TP 
13) HBF 
14) PPF 
15) AMJ 
16) ATM 
17) AGC 
18)MLSG 
19) LOS 
20) RRA 
21) APM 
22) ASM 
23) MPS 
24) JFB 
25) ITAM 
26) LSS 
27) JCS 
28) IFEP 
29)MCMR 
30) ABS 
31) PHLS 
32) JF 
33) GL 
34) CN 
35) MN 
36) OG 
37) CM 
38) CJA 
39) CRS 
40) AM 
41) AML 
42) RV 
43) RCA 
44) ALR 
45) LPR 
46) GS 
47) AAS 
48) ADS 
49) FA 
50)MAAS 
51) JGS 
52) AARS 
53) AJS  

3,37 
5,62 
3,25 
3,48 
2,83 
1,98 
2,72 
4,35 
2,83 
3,9 

4,43 
3,27 
3,4 

2,78 
3,05 
2,92 
3,3 

3,25 
3,02 
2,87 
3,72 
3,98 
3,37 
3,22 
3,38 
3,25 
3,3 

3,47 
3,5 

3,97 
3,25 
2,68 
4,03 
3,62 
2,88 
3,07 
3,73 
3,23 
5,02 
3,17 
5,7 

3,48 
3,02 
3,6 

3,37 
5,03 
3,13 
4,5 

2,77 
4,67 
3,8 

5,77 
4,17  

9,
8,

0 
9,

0 
0 
0 
0 
0 

27
9,
9,

0 
0 
0 
0 

1
1
0 
0 
0 

18
0 
0 

9,
18
9,

0 
9,

0 
0 
0 

2
0 
0 

1
0 
0 

18
0 

18
0 
0 
0 
0 

16
0 

2
0 
0 

3
21
9,

O 
O 
W
B
W
B
W
O 
W
O 
O 
W
W
W
W
W
W
W
W
W
B
B
W
W
O 
W
W
B
W
W
W
B
B
W
W
W
B
W
B
W
W
W
W
W
W
O 
B
B
W
O 
O 
O 
W

09 
25 

09 

,2 
09 
09 

0 
0 

,18 

09 
,18 
09 

09 

0 

0 

,18 

,18 

,67 

0 

0 
,43 
09  

0 
0 
2 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
4 
0 
0 
1 
0 
2 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

14 
0 
0 
7 

28 
10 
0 
3 
0 
0 
3 
0 
0 
0 

23 
0 
0 
3 
0 
2 
0 

10 
0 

18 
0 
0 
3 
2 
0  

1 
5 
0 
5 
0 
0 
0 
4 
0 
0 
4 
1 
0 
0 
3 
0 
0 
0 
0 
0 
6 
0 
0 
0 
2 
0 
1 

12 
2 
7 
0 
0 
5 
0 
0 
0 
2 
0 

20 
0 
5 
0 
0 
0 
0 

34 
0 

19 
0 

12 
1 

23 
13  

35 
33 
33 
35 
35 
30 
38 
34 
35 
33 
31 
30 
36 
37 
35 
33 
33 
35 
37 
33 
29 
36 
31 
36 
32 
30 
33 
32 
34 
36 
35 
33 
33 
34 
32 
35 
33 
31 
37 
33 
34 
34 
35 
35 
36 
33 
32 
30 
35 
27 
34 
34 
33  

-3,8 
-5,01 
-3,83 
-3,86 
-2,18 
-1,78 
-0,84 
-2,7 
-3,38 
-2,16 
-5,94 
-2,81 
-3,62 
-2,35 
-3,54 
-1,84 
-2,94 
-1,73 
-1,97 
-2,61 
-3,93 
-1,28 
-2,06 
-1,69 
-2,54 
-3,89 
-2,48 
-4,32 
-1,85 
-3,33 
-3,07 
-1,2 
-2,73 
-2,18 
-2,18 
-1,75 
-4,96 
-1,67 
-4,19 
-2,38 
-3,22 
-2,17 
-2,65 
-1,61 
-2,41 
-3,54 
-4,77 
-3,11 

-1 
-9,35 
-2,05 

-19,76 
-3,96  

1,58 
3,46 
1,28 
2,14 
1,18 
1,65 
0,88 
2,85 
1,21 
1,85 
2,62 
1,32 
1,55 
1,05 
1,46 
1,02 
1,26 
1,18 
1,43 
1,37 
2,69 
1,44 
1,49 
1,3 

2,63 
1,19 
1,45 
2,31 
1,76 
1,64 
1,4 
1,4 

1,74 
1,95 
1,41 
1,03 
1,98 
1,46 
2,11 
1,26 
1,65 
1,31 
1,66 
1,23 
1,41 
4,1 

1,56 
4,12 
1,17 
6,88 
1,52 
9,73 
2,03  

 
l 
 

l 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

l 
l 
 
 

 
 

l 
 
 
 

l 
l 
 
 
 

l 
 

l 
 
 
 
 
 
 

l 
l 
 

  
min=minuto; PF=perdas de fixação; FP=respotas falso-positivas; FN=respostas falso-negativas; MD=meam deviation; 
PSD=pattern standard deviation; GHT=glaucoma hemifield test; W=within normal limits; Bl=borderline; G=general 

reduction of sensitivity; O=outside normal limits. 
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Anexo 9-Tempo de exame, respostas falso-positivas, respostas falso-negativas, RF,MSe, 

MDe e LV dos indivíduos incluídos no grupo glaucoma quando submetidos à 

estratégia TOP. 

IDENTIFICAÇÃO TEMPO 
(min) 

FP (%) FN (%) RF (%) MSe (dB) MDe (dB) LV(dB) 

1) A
2) B
3) N
4) F
5) I
6) A
7) G
8) A
9) R
10) 
11) 
12) 
13) 
14) 
15) 
16) 
17) 
18) 
19) 
20)M
21) 
22) 
23) 
24) 
25) 
26)A
27) 
28) 
29)M
30)M
31) 
32) 
33)M
34) 
35) 
36) 
37) 
38) 
39) 
40) 
41) 
42) 
43) 
44) 
45) 
46) 
47) 
48) 
49) 
50) 
51) 
52) 
53) 

RC 
FS 
F 
P 
EF 
PJ 
RP 
SS 
CB 
JAS 
MBS 
AD 
AAS 
NA 
AV 
GCF 
DAM 
BDD 
CVC 

LS 
IL 
DAS 
JAM 
SF 
ICVB 
JC 

NAP 
JF 

JLC 
LSS 

TRS 
JC 

HCB 
MLN 
JMS 
MLS 
MAR 
JSL 
MFM 
IOC 
JMO 
JJO 
AFS 
LVC 
MJLC 
VSV 
JRV 
MRT 
AJB 
JAS 
MSL 
NO 
BAM 

2,97 
2,45 
5,2 

3,05 
4,37 
2,45 
2,53 
3,78 
4,75 
2,42 
2,32 
2,78 
2,95 
2,35 
2,87 
3,32 
2,73 
4,45 
3,77 
4,65 
6,85 
2,43 
2,52 
2,32 
2,42 
3,37 
7,73 
3,88 
3,12 
3,93 
4,9 

3,42 
3,03 
2,52 
3,02 
2,45 
2,27 
2,32 
3,53 
3,1 
2,4 

5,75 
2,58 
4,45 
3,18 
2,6 

3,68 
2,53 
3,43 
3,02 
2,43 
3,53 
2,8 

75 
50 
0 
0 
0 

25 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

25 
0 
0 

66 
0 
0 
0 
0 

25 
0 
0 
0 
0 

50 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

66 
0 
0 
0 

66 
0 
0 

50 
66 
0 
0 

75 
66 
0 
0 
0 
0 

25 
0 

66 
0 

0 
0 

100 
50 
50 
0 
0 
0 

50 
0 
0 
0 
0 
0 

25 
0 
0 
0 

50 
50 
0 
0 
0 
0 

75 
0 

66 
0 

50 
0 

75 
75 
0 
0 
0 
0 
0 

50 
0 
0 
0 

75 
25 
0 
0 
0 
0 
0 

25 
0 
0 

25 
0 

37,5 
25 

57,1 
28,6 
28,6 
12,5 

0 
0 

28,6 
0 
0 
0 

12,5 
0 

12,5 
28,5 

0 
0 
25 

28,6 
12,5 

0 
0 
0 

42,9 
25 

28,6 
0 

28,6 
0 

42,9 
42,9 
28,6 

0 
0 
0 

28,6 
28,6 

0 
25 

28,6 
37,5 
12,5 
42,9 
28,6 

0 
0 
0 

14,3 
12,5 

0 
42,9 

0 

23,8 
24,2 
1,9 
5,3 
7,2 

24,5 
22,2 
13,4 
3,8 

20,3 
26,9 
23,9 
21,4 
26,1 
21,5 
23,5 
24,4 
14,3 
7,2 
1,6 

22,7 
26,7 
14,9 
21,1 
16,4 
23,6 
0,4 
3,9 

12,2 
19,6 
1,2 
4,9 

26,1 
22,5 
21,5 
26 

26,6 
18,5 
12,8 
21,7 
25,8 
1,9 

19,7 
2 

25,5 
16,3 
22,9 
21,7 
16,4 
17,2 
20,9 
18,8 
18 

3 
2,2 

24,5 
20,9 
21,4 
2,8 
4,3 

15,2 
22,2 
7,6 
0 
3 

4,9 
2,1 
5,8 
2,8 
2,6 

11,3 
19 

24,9 
5,7 
0,8 

13,2 
6,3 
11 
3,4 

27,7 
21,8 
14,1 
7,5 

25,1 
20,7 
0,8 
3,1 
4,8 
1,5 
0,6 
8,8 

13,2 
5,2 
0,8 

23,6 
8,3 

26,6 
1,8 

10,2 
3,6 
6 

11,7 
9,8 
7,4 
8,8 
8,6 

5,2 
5,1 
8,7 
19 

16,6 
19,1 
20,8 
30,1 
26,4 
38,3 
2,9 
32,9 
20 
4,9 
17,5 
2,4 
10,9 
32,9 
64,7 
7,9 
16,4 

3 
64,6 
42,8 
85,3 
29,7 
1,8 
8,6 
48,2 

4 
7,2 
50,2 
1,8 
22,6 
12,4 
5,8 
5,4 
79,8 
67,6 
12,6 
2,4 
14 

102,1
28,4 
8,8 
54,1 
14,6 
20,8 
70,6 
56,8 
41,7 
36,5 
43,2 
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54) 
55) 
56) 
57) 
58) 
59) 
60) 
61) 
62) 
63) 
4) 

MBO 
ISC 
AAS 
RAP 
LB 
SE 
JF 
CMS 
ICVB 
BDC 

6 IM 

2,7 
3,85 
3,07 
3,8 

2,48 
3,47 
3,35 
2,87 
2,42 
3,22 
2,43  

100 
0 
0 
0 
0 

33 
0 
0 
0 
0 

25  

25 
50 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

75 
0 

25  

57,1 
28,6 

0 
0 
0 

14,3 
0 
0 

42,9 
0 
25  

24,1 
6,1 

19,6 
7,2 

21,4 
6,3 
5,3 

23,3 
16,4 
18,5 
19,7  

1,7 
20,8 
7,3 

20,2 
3 

22,1 
22,9 

3 
11 
10 
7,7  

3,4 
38,1 
46 

35,4 
20,6 
40,3 
15,1 
18,6 
85,3 
26,7 
26,9  

min=minuto; FP=respotas falso-positivas; FN=respostas falso-negativas; RF=reliability factor; MSe=mean sensitivity; 
MDe=meam defect; LV=loss variance  
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Anexo 10- Tempo de exame, respostas falso-positivas, respostas falso-negativas, RF, MSe, 

MDe e LV incluídos no grupo normal quando submetidos à estratégia TOP. 

IDENTIFICAÇÃO TEMPO 
(min) 

FP 
(%) 

 

FN 
(%) 

RF 
(%) 

MSe 
(dB) 

 

MDe 
(dB) 

LV 
(dB) 

1) DVL 
2) IZE 
3) VP 
4) AAC 
5) FSR 
6) BGN 
7) MJBS 
8) CGS 
9) AHO 
10) AGS 
11) AEF 
12)TP 
13) HBF 
14) PPF 
15) AMJ 
16) ATM 
17) AGC 
18)MLSG 
19) LOS 
20) RRA 
21) APM 
22) ASM 
23) MPS 
24) JFB 
25) ITAM 
26) LSS 
27) JCS 
28) IFEP 
29)MCMR 
30) ABS 
31) PHLS 
32) JF 
33) GL 
34) CN 
35) MN 
36) OG 
37) CM 
38) CJA 
39) CRS 
40) AM 
41) AML 
42) RV 
43) RCA 
44) ALR 
45) LPR 
46) GS 
47) AAS 
48) ADS 
49) FA 
50)MAAS 
51) JGS 
52) AARS 
53) AJS  

2,07 
3,05 
2,15 
2,2 

2,42 
2,15 
2,1 

2,65 
2,35 
2,87 
2,62 
2,33 
2,2 
2,4 

2,23 
2,6 

2,47 
3,37 
2,25 
2,48 
3,2 

2,72 
4,05 
2,5 

2,57 
2,32 
3,38 
4,8 

2,12 
4,3 

2,28 
2,15 
2,4 

2,77 
2,3 
2,2 

2,22 
2,53 
2,5 

2,48 
2,68 
2,23 
2,58 
2,58 
2,48 
2,88 
3,12 
2,57 
2,17 
3,03 
2,45 
3,82 
2,55  

33 
0 
0 

33 
0 

33 
0 
0 
0 
0 

50 
50 
0 

33 
0 

33 
33 
0 
0 

33 
0 

25 
0 

25 
50 
0 

66 
0 

33 
75 
0 
0 

75 
0 
0 
0 

25 
66 
75 
0 
0 
0 
0 

33 
0 

25 
0 

33 
33 
0 

33 
0 

50  

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

33 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

25 
25 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

25 
0 
0 
0 
0 
0 
0  

14,3 
0 
0 

14,3 
0 

14,3 
0 
0 
0 
0 
25 
25 
0 

14,3 
0 

14,3 
14,3 

0 
0 

14,3 
0 

12,5 
0 

12,5 
25 

14,3 
28,6 

0 
14,3 
37,5 

0 
0 
50 

12,5 
0 
0 

12,5 
28,6 
33,3 

0 
0 
0 
0 

14,3 
0 

12,5 
12,5 
14,3 
14,3 

0 
14,3 

0 
25  

29,5 
21,5 
28,7 
25,3 
26,2 
27,2 
29,4 
28,7 
28,8 
27 

25,1 
26 

28,3 
29,6 
26,6 
26,8 
27,3 
25,6 
29,5 
28,5 
22 

26,3 
24,3 
26,1 
23,3 
24,2 
24,9 
24,1 
29,4 
25,6 
28,2 
27,5 
24,5 
25,2 
26,1 
27 

30,5 
24,2 
28 

26,9 
19,7 
27,1 
27,5 
24,6 
26,4 
27,7 
26 

27,4 
29 

16,6 
25,1 
14,8 
27,3  

-1,2 
5 

-0,3 
1,2 
2,5 
-0,5 
-0,5 
-1,2 
0,7 
2 

2,4 
1,4 
-2,8 
-0,7 
1,7 
1,1 
0,3 
1,9 
-0,6 
0,4 
4,6 
1,8 
2,7 
0,7 
3,2 
3,7 
2,2 
3,7 
-1,5 

2 
0,6 
0,3 
1,5 
2,3 
1,8 
0,8 
-2,1 
1,7 
-0,2 
2,2 
7,5 
-0,2 
1,3 
4,1 
2,6 
-0,6 
2,5 
-0,4 
0,3 

11,3 
2 
13 
0,7  

1,9 
13,4 
1,1 
3,9 
5,7 
2,7 
1,2 
3,6 
1,3 
5 

5,6 
9,4 
0,2 
1,2 
4 

4,4 
4,3 

10,1 
2,6 
2,4 

13,4 
6,4 
9,4 
3,5 
6,2 

11,2 
6,6 

10,9 
1,5 

24,1 
6,2 
3,2 
5,2 
5,3 
4,1 
3 

2,8 
5,3 
7,4 
8,8 

42,8 
2,8 
9,3 
3,6 
4,6 
3,8 
6,7 
5 

2,3 
39 
5,2 
26 
3,9  

min=minuto; FP=respotas falso-positivas; FN=respostas falso-negativas; RF=reliability factor; MSe=mean sensitivity; 
MDe=mean defect; LV=loss variance 
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Anexo 11- Tempo de exame, respostas falso-positivas, perdas de fixação e quantidade de 

áreas alteradas dos indivíduos incluídos no grupo glaucoma quando submetidos 

à estratégia screening C-20-5 do FDT. 

IDENTIFICAÇÃO TEMPO (min) FP (%) PF (%) ÁREAS 
ALTERADAS 

1) ARC 
2) BFS 
3) NF 
4) FP 
5) IEF 
6) APJ 
7) GRP 
8) ASS 
9) RCB 
10) JAS 
11) MBS 
12) AD 
13) AAS 
14) NA 
15) AV 
16) GCF 
17) DAM 
18) BDD 
19) CVC 
20) MLSS 
21) IL 
22) DAS 
23) JAM 
24) SF 
25) ICVB 
26) AJC 
27) NAP 
28) JF 
29) MJLC 
30) MLSM 
31) TRS 
32) JC 
33) MHCB 
34) MLN 
35) JMS 
36) MLS 
37) MAR 
38) JSL 
39) MFM 
40) IOC 
41) JMO 
42) JJO 
43) AFS 
44) LVC 
45) MJLC 
46) VSV 
47) JRV 
48) MRT 
49) AJB 
50) JAS 
51) MSL 
52) NO 
53) BAM 

1,65 
1,17 
2,6 
2,42 
2,45 
0,85 
0,7 
2,02 
2,33 
1,5 
0,75 
1,68 
2,08 
0,72 
0,98 
1,1 
2,17 
2,25 

2 
2,18 
1,27 
0,97 
1,97 
1,65 
1,67 
2,32 
2,38 
2,13 
2,03 
1,43 
2,12 
2,25 
1,16 
0,97 
1,68 
0,95 
1,42 
1,03 
1,1 
1,83 

1 
1,93 
1,2 
2,33 
0,92 
1,37 
0,9 
1,73 
1,08 
1,47 
1,98 
1,13 
1,97 

0 
0 
0 
0 

33 
0 
0 

33 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

100 
33 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

33 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

33 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

33 
0 

66 
66 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

33 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

66 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

11 
0 

17 
17 
14 
0 
0 

13 
16 
9 
0 
7 

14 
0 
3 
1 

16 
15 
12 
15 
4 
3 

13 
9 
9 

17 
17 
14 
10 
6 

15 
13 
4 
0 

10 
0 
5 
3 
3 

11 
3 

17 
5 

16 
2 
0 
2 

11 
2 
8 

13 
3 

12 

0 
33 
0 
0 

33 
0 
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54) MBO 
55) ISC 
56) AAS 
57) RAP 
58) LB 
59) SE 
60) JF 
61) CMS 
62) ICVB 
63) BDC 
64) IM  

0,88 
2 

1,45 
2,4 
1,5 
1,45 
2,4 
0,75 
1,67 
1,9 
0,87  

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0  

0 
0 

33 
0 
0 

33 
0 

33 
0 
0 
0  

3 
13 
6 

17 
5 
7 

17 
0 
9 

12 
1  

min=minuto; FP=respotas falso-positivas; PF=perdas de fixação 
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Anexo 12- Tempo de exame, respostas falso-positivas, perdas de fixação e quantidade de 
áreas alteradas dos indivíduos incluídos no grupo normal quando submetidos à 
estratégia screening C-20-5 do FDT. 

IDENTIFICAÇÃO TEMPO (min) FP (%) PF (%) ÁREAS 
ALTERADAS 

1) D
2) I
3) V
4) A
5) F
6) B
7) M
8) C
9) A
10) 
11) 
12) 
13) 
14) 
15) 
16) 
17) 
18) 
19) 
20) 
21) 
22) 
23) 
24) 
25) 
26) 
27) 
28) 
29) 
MC
30) 
31) 
32) 
33) 
34) 
35) 
36) 
37) 
38) 
39) 
40) 
41) 
42) 
43) 
44) 
45) 
46) 
47) 
48) 
49) 
50) 
51) 
52) 
3) 

0,72
1,05
0,87
0,88
0,72
0,75
0,77
0,77
0,77
0,73
1,07
0,88
0,73
0,72
0,83
1,68
1,78
2,45
0,68
0,67
0,9 
0,8 
0,8 
0,72
0,73
1,48

1 
0,97
0,7 
0,93
0,73
0,82
0,83
1,33
0,75
0,8 
0,75
0,82
0,7 
0,75
0,82
0,87
0,75
0,77
0,77
0,9 
0,77

1 
0,75
1,38
1,05
0,87
1,4 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

33 
0 
0 
0 

33 
0 
0 
0 
0 

33 
0 
0 
0 
0 
0 

33 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

33
0 
0 

66
0 
0 
0 
0 

33
66
0 

33
0 
0 
0 
0 

33
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

33
0 
0 
0 
0 
0 
0 

33
0 

33

0 
3 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
2 
1 
0 
0 
0 
8 

10
17
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
9 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
6 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
7 
1 
0 
7 

VL 
ZE 
P 
AC 
SR 
GN 
JBS 
GS 
HO 
AGS 
AEF 
TP 
HBF 
PPF 
AMJ 
ATM 
AGC 
MLSG 
LOS 
RRA 
APM 
ASM 
MPS 
JFB 
ITAM 
LSS 
MJCS 
IFEP 

MR 
ABS 
PHLS 
JF 
GL 
CN 
MN 
OG 
CM 
CJA 
CRS 
AM 
AML 
RV 
RCA 
ALR 
LPR 
GS 
AAS 
ADS 
FA 
MAAS 
JGS 
AARS 

5 AJS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

  

 

 

 
 

 

 

 

 

  

 
 

 

min=minuto; FP=respotas falso-positivas; PF=perdas de fixação 
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