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INTRODUÇÃO 
 
Este capítulo inclui uma revisão de: 
 
• O campo visual – Uma introdução 
• Introdução 
• Instrumentação 
• Configuração do Exame 
• Registo: impressão e análise de resultados 
• Representação gráfica 
• Testes de limiar 
• Análise Statpac  

o Análise de um único teste 
o Sumário da representação gráfica de índices globais 
o O teste de hemicampo para glaucoma 
o Alteração de análise 
o Sumário 
o Statpac II (“actualização do software Statpac I) 
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PERIMETRIA AUTOMATIZADA 
 

INTRODUÇÃO 
 
O perímetro automatizado é agora o procedimento padrão para testes do campo visual. O perímetro automatizado 
transfere os testes do campo visual do procedimento manual anterior relativamente impreciso dependente em 
grande parte da técnica do operador, para um exame rápido, preciso e informatizado que é capaz de produzir 
resultados padronizados e replicáveis. A automatização oferece um número significativo de vantagens sobre a 
perímetria manual (Tabela 5. 6). Embora existam também algumas desvantagens, os benefícios do perímetro 
automatizado superam as desvantagens. O perímetro automatizado deve ser considerado essencial na prática de 
cuidados visuais primários. 
 

Vantagens Desvantagens 

Facilidade de uso 
Facilidade na recolha de dados 
Sensibilidade 
Precisão 
Reprodutibilidade da configuração do teste 
padrão 
Resultados quantificáveis 
Análise estatística 
Flexibilidade 
Armazenamento de dados (computador) 

Custo inicial 
Demorado 
Procedimento de teste complexo 
Interpretação complexa 

Tabela 5.6: Comparação das vantagens e desvantagens do perímetro automatizado 
 
Estão disponíveis no mercado uma série de perímetros automatizados. Todos apresentam as suas próprias 
características especiais que podem parecer atraentes para diferentes profissionais e o campo visual automatizado 
escolhido em última análise, é uma questão de preferência pessoal. Os componentes que são comuns mas 
variáveis entre os diferentes testes automatizados de campo visual estão listados abaixo (Tabela 5.7). Embora a 
variabilidade se apresente como uma importante vantagem na perímetria automatizada, também representa uma 
desvantagem ao não permitir a comparação directa dos resultados obtidos com sistemas diferentes. Por exemplo, 
um decibel numa máquina não é igual a um decibel noutra (ver tabela 5.3 na página 13). 
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Alvos 

Tamanho 
Cor 
Posição/intervalos 
Intervalo de Intensidade 
Tipo (projecção ou Díodos de emissão de luz “LEDS”) 
Tempo de apresentação 

 
Fundo 

Intensidade padrão 
Intervalo de Intensidade 
Cor 

 
Estratégias de teste 

Estático 
Cinético 
Rastreio 
Limiar 
Padrões 
Limites 

 
Monitorização da posição da cabeça 

Controle da cabeça 
Monitorização da distância de cabeça 

 
Monitores de fixação 

Aparelho telescópico (manual) 
Câmara de vídeo e monitor de TV 
Técnica Heijl-Krakau 
Dispositivos de controlo de movimento de olho 

 
Computadores 

Incorporado ou periférico 
Software 
Armazenamento de dados 
Manipulação de dados 
Análise estatística  
Base de dados 

 
Impressões 

Tons de cinzento 
Numérico 
Defeito de profundidade 
Resumo 
Perfil 
Mapas 3-D 
Dados estatísticos 

 

Tabela 5.7: Componentes de vários testes de perímetria do campo visual 
 
Provavelmente o perímetro automatizado mais usado, que muitos consideram o padrão de monitorização, é o 
Visual Humphrey Field Analyzer (HVF) (Fig. 5.34). A interpretação da perímetria automatizada será abordada de 
forma extensiva usando os princípios do HVF, características e terminologia como base. A maior parte dos outros 
testes do campo visual usa recursos e métodos que são muito semelhantes aos do HVF. Uma compreensão sólida 
do HVF deve fornecer, com algumas adaptações, os conhecimentos necessários para compreender a maior parte 
dos perímetros automatizados disponíveis comercialmente. 
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INSTRUMENTAÇÃO 
 

 
Figura 5.34: Humphrey visual field analyzer 
 

PROCEDIMENTO DE EXAME 
 
O HVF deve ser executado numa sala escura, tranquila onde apenas seja perceptível a iluminação do perímetro. O 
HVF leva vários minutos para se auto calibrar cada vez que é ligado. Uma vez completa a informação do paciente, 
os parâmetros de teste e protocolo de ensaio devem ser devidamente inseridos. Configurar correctamente o 
instrumento é crucial para a execução de um bom campo visual automatizado. A configuração deve ser sempre 
verificada para garantir que o que é feito é exactamente o que é desejado. 
 
1. Informação do Paciente 
 
 
 
 
 
 
As informações do paciente são importantes tanto para a recuperação de informações como para a análise de 
dados. A introdução incorrecta de dados pode resultar numa interpretação errada do resultado final campo visual. 
As informações a introduzir são relativas ao nome do paciente, à data de nascimento, à Rx usada, AV e tamanho 
pupilar. Deve ser dada uma atenção especial para introduzir a data de nascimento correctamente, uma vez que a 
análise estatística envolvida na perímetria automatizada é baseada na idade do paciente. O tamanho da pupila é 
importante para garantir que futuros testes são conduzidos sob condições pupilares semelhantes ou para 
considerar qualquer variação nos resultados que se pode dever a diferenças no tamanho da pupila, de um exame 
para o outro. 
  

 
Nome do paciente  

Data de 
nascimento  
Rx usado 

AV 
Tamanho da pupila 
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2. Parâmetros de Teste 
 
 
 
 
 
 
Os parâmetros de teste no campo visual automatizado oferecem uma grande flexibilidade. 
 
O tamanho de estímulo é fixado geralmente no tamanho padrão de Goldmann III (0.43), mas pode ser ajustado 
para corresponder aos estímulos do campo visual de Goldmann (I a V). Ao contrário do campo visual de Goldmann, 
no perímetro automatizado, o tamanho do estímulo é mantido constante e a intensidade varia para obter estímulos 
de visibilidade diferente. O estímulo é geralmente branco mas também podem ser apresentados pontos coloridos 
alterando-os para a vermelho ou azul para permitir perímetria a cores. O tempo de apresentação de estímulo é 
fixado em 200 mseg. Ao contrário de outros parâmetros, o tempo de apresentação é fixo e não pode ser alterado. 
Os 200 mseg cumprem o critério de estar para além do período crítico, mas abaixo da latência dos movimentos 
oculares voluntários. 
 
A intensidade e a cor também podem ser variadas, mas um fundo branco com intensidade de 31.5 apostilb é 
geralmente a configuração padrão para o HVF. 
 
O alvo de fixação é geralmente um ponto fixo iluminado central. O HVF também inclui dois alvos de fixação em 
forma de diamantes e de diferentes tamanhos, localizados abaixo do alvo central. Os alvos em forma de diamante 
podem ser usados para pacientes com baixa AV ou escotoma central, sendo que a fixação é definida no centro 
aparente do alvo em diamante. O diamante é também usado para estabelecer o limiar foveal. 
 
A monitorização da fixação pode ser feita de várias maneiras. O método manual pode ainda ser usado em alguns 
instrumentos com o uso de telescópios ou monitores de TV de circuito fechado, mas é bastante pesado e exige que 
o examinador supervisione a fixação subjectivamente e constantemente. Detectores sensíveis ao contraste podem 
também detectar movimentos do olho (pupila). Usando esses métodos, o computador pode ser programado para 
ignorar o ponto testado quando se regista um movimento ocular. Uma abordagem é precisa, mas muito 
dispendiosa. 
 
Na perímetria automatizada é geralmente usado o método de Heijl-Grosz. Um ponto de teste é ocasionalmente 
projectado no ponto cego e o número de vezes que o paciente responde a este teste indica o número de perdas de 
fixação. O método de Heijl-Grosz é praticamente a abordagem padrão usada nos perímetros automatizados. O HVF 
também usa um sistema de monitorização do olhar para registar a posição do olho durante as apresentações de 
estímulos. Os resultados são apresentados no seguinte gráfico. 
 

 
 
Marcações para cima indicam que o olho se desviou da fixação no momento da apresentação do estímulo; quanto 
maior a linha, maior o desvio. Marcações descendentes indicam que o sistema de fixação não conseguiu localizar o 
olhar do paciente (marcas pequenas) ou que o paciente pestanejou (marcas grandes). A utilidade clínica deste 
sistema é questionável. 
  

Tamanho do estímulo, cor, tempo de 
apresentação 

Fundo 
Alvo de fixação 

Monitor de fixação 
Posição da cabeça do monitor 

Resolução da grelha 
Velocidade do Teste 
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A Monitorização da Posição da Cabeça pode ser executada com as opções de Controlo de Cabeça e Monitorização 
da Distância. O Controlo da Cabeça ajuda a manter o alinhamento adequado durante o teste ao manter os olhos do 
paciente centrados atrás da lente de prova. Durante o teste, o Dispositivo de controlo de cabeça monitoriza a 
posição de olho relativamente à luz de fixação e faz pequenos ajustes de incremento (0,3 mm) para posicionar o 
apoio da cabeça de volta ao seu estado inicial. A monitorização do vertex controla a distância a que os pacientes 
estão da lente de prova. Se a cabeça se afastar 7 mm da lente de prova, o HVF emite um sinal sonoro e exibe uma 
mensagem para esse efeito. O teste continua mas o examinador pode interromper o teste e reposicionar o paciente. 
 
A resolução da matriz refere-se ao espaçamento dos pontos testados num perímetro automatizado. A resolução 
nos testes centrais mais comuns de HVF (por exemplo, 24-2, 30-2) é de 6 graus e em testes periféricos comuns 
(30/60-1, 30/60-2) é de 12 graus. No entanto, funções de junção que combinam diferentes testes numa única 
impressão podem fornecer uma resolução de impressão superior. Por exemplo, juntar um 24-1 com um 24-2 cria 
uma matriz com densidade de 4.2 graus. Os padrões personalizados podem reduzir ainda mais a resolução da 
matriz para 1 grau. Outros instrumentos de CV podem utilizar diferentes resoluções de matriz ou permitir a variação 
conforme necessário. 
 
A velocidade do teste também pode ser alterada para permitir uma apresentação de estímulos mais lenta para os 
pacientes que possam necessitar dela. A configuração padrão é "rápida" e raramente necessita de ser alterada. No 
entanto, alguns programas do campo visual, tal como o HVF e o SITA, ajustam a velocidade do teste de acordo 
com os dados normativos do paciente (mais rápido para pacientes mais jovens) e respostas individuais (respostas 
mais rápidas por parte do paciente aceleram o teste e vice-versa). A estratégia reduz o tempo de teste e a fadiga 
com pacientes mas também diminui o ritmo quando o tempo de resposta ou desempenho dos pacientes é reduzido. 
 
3. Protocolo de Teste 
 
 
 
 
 
 
Na perímetria automatizada é permitida uma ampla variedade de protocolos (Tabela 5.8 e 5.9). Cada método tem 
as suas próprias vantagens e aplicações clínicas que pode valer a pena considerar em algumas circunstâncias. A 
escolha do protocolo dependerá do paciente, da condição clínica sob investigação e preferência do examinador. O 
número de padrões e estratégias clínicas verdadeiramente úteis podem ser reduzidos para apenas alguns. 
Contudo, devemos ter em mente, seja para fins de situação clínica particular ou de investigação que está disponível 
uma gama de possibilidades de teste potencialmente úteis com um perímetro automatizado. Devemos ter como 
objectivo, usar constantemente o mesmo protocolo de teste (pelo menos para um determinado paciente) para 
permitir comparações aquando de novos testes.  
 

Padrão 
 
Campo central, periférico, campo completo e um número de testes personalizados e de especialidade podem ser 
efectuados com um perímetro automatizado. Idealmente um teste de limiar de campo completo deve ser sempre 
efectuado em cada paciente. No entanto, testes de campo completo requerem uma quantidade substancial de 
tempo e esforço tornando-o num teste praticamente impossível de administrar a todas as pessoas! Por conseguinte, 
os testes de campo visual são geralmente limitados a áreas centrais ou periféricas do campo visual. 
  

Estratégia 
 

Rastreio vs. limiar 
Estático vs. Cinético 

Branco vs. Cor 

Padrão 
 

Testes especiais 
Central/periférico 

Testes personalizados 
Limiar foveal 
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A maioria das anomalias no campo visual ocorre nos 30 graus centrais do campo visual. Deste modo os testes 
periféricos são, têm menor valor clínico excepto quando indicado em casos clínicos específicos (por exemplo, 
pacientes com um AVC). Os 30 graus centrais são uma área mais útil a nível clínico para testar e é ainda 
considerada a área de teste padrão. No entanto, muitos clínicos optam por um padrão central de 24 graus que 
fornece quase a mesma informação clínica mas poupa uma quantidade significativa de tempo no teste. Dada a 
mesma estratégia de teste por exemplo, o teste 24-2 com menos 22 pontos do que 30-2 (75 pontos de teste) e deve 
ser pelo menos 22/75 mais rápido; na prática é cerca de 40% mais rápido. Um teste de campo visual de limiar 
automatizado é difícil de executar em muitos pacientes, incluindo jovens saudáveis. Um tempo de teste mais longo 
vai tornar o teste árduo e reduzir a fiabilidade. Qualquer quantidade de tempo que se poupe será benéfico para o 
paciente e clínico. Além disso, ao reduzir a área testada de 30° para 24° os artefactos anatómicos podem ser 
reduzidos (por exemplo, a interacção da pálpebra) que muitas vezes afectam os limites da área testada. 
 
Testes personalizados e especializados, como os padrões Armaly, Degrau Nasal, Mácula, Superior, Padrões 
Neurológico e Easterman também estão disponíveis. Excepto para o Easterman, estes padrões concentram-se em 
áreas específicas com maior probabilidade de estarem envolvidas em determinadas condições. Os padrões Armaly 
e Degrau Nasal procuram testar as áreas mais afectadas em glaucoma. O padrão de Mácula visa aumentar a 
resolução do teste para defeitos maculares. O padrão de teste Superior para defeitos superiores do hemicampo. Os 
padrões neurológicos concentram-se nos meridianos horizontais e verticais, os quais são diagnósticos de doenças 
neurológicas. O padrão de Easterman, indicado como um teste de despistagem de deficiência, incorpora um 
estímulo de intensidade única para testar o campo monocularmente (100 pontos) ou binocularmente (120 pontos); o 
resultado dá origem a uma incapacidade funcional em termos percentuais (%). 
 
Não obstante o acima exposto, a padrão central 24-2 (ou 30-2) fornece a abordagem utilizada mais amplamente 
mesmo para testes de especialidade uma vez que analisa, de forma bastante confiável, as mesmas áreas e na 
maioria dos casos, descobre as mesmas anomalias. Observe que a notação "-2" (24-2 vs. 24-1) simplesmente 
indica que o campo visual é testado em cada lado dos meridianos horizontais e verticais, em vez de directamente 
nos meridianos. Testando cada lado facilita a identificação de defeitos que respeitem meridianos como degraus 
nasais ou hemianopsias. 
 
O limiar da fóvea também pode ser testado durante um teste de campo visual para fornecer informações adicionais 
sobre a sensibilidade central. Uma vez que não é um procedimento padrão, a opção de limiar periférico deve ser 
escolhida sempre que se efectue um campo visual. O limiar é estabelecido no início do teste, enquanto o paciente 
fixa o centro da fixação do diamante. 
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 Padrão de Teste 
Campo 
Visual 

Testado 
# de 

pontos 

Média do 
último 
tempo 
(min.) 

Aplicação Estratégia Impessão 

        

 Testes 30º centrais     Todos os testes 
de despistagem 

são possíveis em: 
 

Todos os testes 
de despistagem 

podem ser 
impressos em: 

 Central 40 pontos 30° 40 2-4 Gen. 

 Central 64 pontos 30° 64 3-5 Gen., G, N 

 Central 76 pontos 30° 76 3-5 Gen., G, N Limiar 
Relacionado 

Limiar 
Relacionado 

 Central 80 pontos 30° 80 3-5 Gen., G, N Três Zonas Três Zonas 

D 

E 

S 

P 

I 

S 

T 

A 

G 

E 

M 

     Quantifica Defeito Quantifica Defeito 

Testes de Periferia     Intensidade Única Intensidade Única 

Periférico 68 pontos 30°to 60° 68 5-6 Gen., G, N, R   

Campo completo  81 
pontos 

55° 81 6-7 Gen., G, N, R   

Campo completo  120 
pontos 

55° 120 6-8 Gen., G, N, R   

Campo completo  135 
pontos 

87° T 135  Gen., G, N, R   

Campo completo  246 
pontos 

55° 246 14-15 Gen., G, N, R   

       

Testes de Especialidade       

Armaly central 30° 84 5-6 G   

Armaly campo total 50° 98 7-8 G   

Degrau Nasal 50° 14 2-3 G   

Easterman Monocular 75°T/60°
N 

100  Incapacidade 
Funcional 

  

Easterman Binocular 150° Bi-T 120  Incapacidade 
Funcional 

  

 Superior 36 60° S 36  Defeito Campo 
Superior 

  

 Superior 64 60° S 64  Defeito Campo 
Superior 

  

        

 Testes Personalizados       

 Qualquer padrão: isolado, em 
arco ou perfil enquanto 
pontos individuais, grupos ou 
posicionamento de grelha 
usando coordenadas x-y para 
uma resolução de grelha 
possível de 1°. 

      

        
Figura 5.8: Protocolos de rastreio permitidos em perímetria automatizada 
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 Padrão de Teste 
Campo 
Visual 

Testado 
# de 

pontos 

Média 
do 

último 
tempo  

Aplicação Estratégia Impessão 

        

 Testes 30º centrais       

 Central 24-1* 24° 56 10-12 Gen., G  Num, PD, EC, P 

 Central 24-2 24° 54 10-12 Gen., G, N Todos os testes de 
despistagem são 

possíveis em: 

Num, PD, EC, P 

 Central 30-1* 30° 71 12-15 Gen., G, N, R Num, PD, EC, P 

 Central 30-2 30° 76 12-15 Gen., G, N, R Num, PD, EC, P 

        

 Testes de Periferia     FastPac  

 Periférico 30/60-1* 30°to 60° 63 12-15 G, R Limiar Total (LT) Num, PD, EC 

 Periféico 30/60-2* 30°to 60° 68 12-15 G, R Limiar rápido (LR) Num, PD, EC 

 Periférico 60-4 30°to 60°    LR de dados 
anteriores 

Num, PD 

 Degrau Nasal 50° 14 2-3 G  Num, PD 

 Crescente Temporal* 75° 37 3-4 N, R, G avançado Excepto testes 
personalizados 

 

      Apenas Limiar 
Total 

 

 Testes de 
Especialidade 

      

 Neurológico 20 20° 16 5-6 N Apenas com o 
SITA 

Num, PD 

 Neurológico 50 50° 22 8-9 N 30-2, 24-2, 10-2, 
60-4 

Num, PD 

 Central 10-2 10° 68 10-12 Macular, N, G 
avançado 

 Num, PD, EC 

 Mácula 4° 16 8-10 Macular, G 
avançado 

 Num, PD 

        

 Testes 
Personalizados 

      

 Qualquer padrão: 
isolado, em arco ou 
perfil enquanto pontos 
individuais, grupos ou 
posicionamento de 
grelha usando 
coordenadas x-y para 
uma resolução de 
grelha possível de 1°. 

      

        
Tabela 5.8: Protocolos de limiar permitidos na perímetria automática 
 
Gen = Geral     G = Glaucoma     N = Neuro     R = Retina     Num = Numérico     PD = Profundidade do Defeito     EC = Escala de cinzentos    P 
= perfil  
* Não disponíveis em todos os sistemas 
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Padrões de teste de despistagem (adaptados do livro HVF analyser) 

Testes Centrais Testes Periféricos Testes de Especialidade  

 
Central 40-pontos 

 
Periférico 68-pontos (30-60) 

 
Armaly central 

 
Easterman Monocular 

 
Central 76-pontos 

 
Campo total 81-pontos 

 
Armaly campo total 

 
Easterman Binocular 

 
Central 80-pontos 

 
Campo total 120-pontos 

 
Degrau nasal 

 
Superior 36 

 
Central 166-pontos 

 
Campo Total 246-pontos 

 
Personalizado 

 
Superior 64 
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Padrões de Teste de LImiar (adaptados do livro HVF analyser) 

Testes Centrais Testes Periféricos Testes de Especialidade  

 
Central 24-1 

 
Periférico 30/60-1 

 
Neurológico 20 

 
Neurológico 50  

Central 24-2 
 

Periférico 30/60-2  

 
Central 30-1 

 
Degrau Nasal 

 
Central 10 

 
Mácula 

 
Central 30-2 

 
Crescente Temporal  

Personalizado 
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4. Estratégia 
 
Despistagem vs. Limiar 
 
A despistagem do campo visual envolve geralmente o uso de estímulos supralimiar para analisar qualitativamente 
o campo visual (Fig. 5.35). Os testes de despistagem tradicionais geralmente usam um estímulo de intensidade 
único pré-determinado para analisar todo o campo visual. Este método é o mais simples e mais rápido, mas 
obviamente que apresenta apenas defeitos absolutos ou muito profundos. Com os métodos disponíveis hoje em dia 
deve, provavelmente, ser evitado clinicamente. 
 

 
Figura 5.35: Despistagem do campo visual 
 
Os testes de despistagem ajustados à idade ou ajustados ao limiar são mais fiáveis do que testes de 
despistagem supra limiar de intensidade única, já que normalmente usam estímulos que são 6 dB mais intensos do 
que os valores esperados para o paciente (Fig. 5.36). As estratégias relacionadas com a idade usam os estímulos 
de testes do pico de visão esperado (ou média) para uma determinada faixa etária. 
 

 
Figura 5.36: Teste de despistagem estático 
  

O estímulo de intensidade supra limiar 
único é usado para análise global do CV 

(aqui está evidenciado um decibel 0) 
estímulo. 

 

Despistagem estática: os estímulos apresentados 
(pontos) são 6 decibéis mais intensos do que o 
limiar esperado. 

Pico de visão esperado 

Note que os defeitos superficiais menores que o intervalo 
de teste (0 - 6 decibéis) podem-se perder em testes de 
despistagem. 
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Idade Nível Teórico Central de Referência 
(dB) 

<40 36 

40-45 35 

46-50 34 

51-55 33 

56-60 32 

61-75 32 
Tabela 5.8: Nível teórico central de referência relativamente à idade do paciente na despistagem de limiar ajustado à idade. 
 
Estratégias ajustadas ao limiar estabelecem o nível de teste do limiar actual do paciente num determinado ponto de 
referência. O HVF usa uma abordagem de despistagem ajustada ao limiar. O campo visual esperado é estimado 
em 4 pontos principais localizados em x = 9°, y = 9° em cada quadrante. O valor do limiar dos 4 pontos principais é 
determinado no início do teste do campo visual. O segundo ponto mais sensível, é em seguida, usado para calcular 
a altura esperada do pico de visão usado como um nível de referência para o teste de despistagem subsequente 
(Fig. 5.37) 
 
O método de ajuste ao limiar é um pouco mais preciso uma vez que corrige as variações individuais (por exemplo, 
cataratas, tamanho da pupila) que são "agrupadas" no campo visual ajustado à idade. No entanto, os defeitos do 
campo visual que são pequenos e superficiais (< 6dB) podem ainda passar despercebidos em qualquer uma destas 
abordagens. 
 

 
Figura 5.37: Determinação da altura esperada do pco de visão em testes de despistagem estáticos (ajustado ao limiar) 
 
O HVF oferece 3 estratégias de despistagem ajustadas ao limiar: 
 

(i) A despistagem ajustada ao limiar é um teste de despistagem padrão que regista pontos testados 
vistos ou não vistos. O rastreio é feito a 6dB mais intenso do que o limiar esperado, e pontos perdidos duas 
vezes a esse nível são registados como tendo defeitos. 
(ii) O teste de despistagem de três zonas regista pontos testados como vistos, defeitos relativos ou 
absolutos. O rastreio é feito a 6dB mais intenso do que o limiar esperado. Os pontos perdidos duas vezes 
são reexaminados a 10 000 apostils; se visualizados são registados como tendo um defeito relativo, se 
perdidos novamente, são registados como tendo defeito absoluto. 
(iii) O teste de despistagem de quantificação do defeito fornece informações mais precisas. O rastreio é 
feito 6 dB mais intenso do que o limiar esperado. Os pontos perdidos duas vezes são testados ao nível do 
limiar e é registado o valor da profundidade do defeito relativo para o limiar esperado.  

Pontos de referência 
central são calculados a 
partir de 4 pontos 

4 pontos principais 
medidos e usados para 
prever o pico de visão 
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A principal vantagem dos testes de despistagem do campo visual é a velocidade uma vez que, na maioria dos 
casos, é necessário muito pouco tempo (2-5 minutos) para a realização dos testes. Eles podem ser úteis em casos 
onde os pacientes são incapazes de fazer testes de limiar. Podem também ter valor clínico em casos onde os 
defeitos esperados do campo visual são profundos e a qualificação geral suficiente. 
 
Contudo, sempre que possível, o uso clínico da despistagem do campo visual deve ser evitado. Os testes são 
imprecisos e algo perigosos uma vez que defeitos pequenos e superficiais do campo visual podem não ser 
detectáveis. Também apresentam a desvantagem adicional de que para testes de despistagem anormais são 
necessários critérios apropriados para a sua interpretação correcta. Estes podem ser um pouco complicados ou 
difíceis de observar e não serem provas conclusivas. Um exemplo de um critério estabelecido (Comer et al.;1988) 
por falhar um teste de despistagem do campo visual (central HVF 30º, 76 pontos) é: 
 
• 2 ou mais pontos adjacentes perdidos e perdas repetidas na repetição do teste 
• 2 ou mais erros que caiam nos 20º de fixação central e perdas repetidas na repetição do teste 
• Um nível de referência central de 26 dB ou inferior na fase do limiar 
 
A acrescentar, os resultados dos testes de despistagem não fornecem dados quantificáveis suficientes para serem 
analisados ou comparados estatisticamente em relação aos resultados do campo visual normal. A análise 
estatística é um componente essencial para a análise do campo visual, sem os quais os resultados podem ser 
enganadores e produzir erros de interpretação. Finalmente, com os métodos de teste rápido de limiar existentes, o 
tempo que se poupa ao usar estratégias de despistagem não é clinicamente útil, assim, essencialmente remover 
esse limite dos testes de despistagem. 
 
O limiar envolve a determinação da sensibilidade ponto por ponto, sobre o campo visual completo onde cada ponto 
é testado individualmente. Apesar de consumir mais tempo e de ser mais difícil, os testes de limiar do campo visual 
fornecem uma maior precisão e capacidade de análise de dados, e fornecem o método mais definitivo para a 
avaliação de campo visual. Em perímetria automatizada, o teste do limiar completo do campo visual é 
provavelmente a estratégia padrão a adoptar. 
 
O HVF oferece várias estratégias de testes de limiar: 
 

(i) A Estratégia Padrão de Limiar Completo (Standard Full-Threshold Strategy) usa uma estratégia 
de dupla escada 4-2 dB com base no valor inicial de 2 dB mais brilhante do que o limiar previsto do 
sujeito, obtido a partir de quatro pontos principais. O limiar é levado para ser o último estímulo visto 
depois de 2 passagens do limiar. 

(ii) O Limiar Total a partir de Dados Anteriores (Full Threshold from Prior Data) começa o teste 2dB 
mais intenso do que os limiares estabelecidos num campo visual anterior e segue a mesma estratégia 
padrão como estratégia do padrão de limiar completo. Teoricamente, isso economiza tempo uma vez 
que o pico de referência de visão muito próximo do limite já está disponível e é usado durante todo o 
teste. 

(iii) A Estratégia de Limiar Rápido (Fast Threshold Strategy) também começa a partir de valores 
armazenados, mas em vez de restabelecer os limiares, esta estratégia testa todo o campo com 
intensidade superior em 2dB do que os valores armazenados do limiar de campo visual anterior. 
Apenas os pontos falhados são totalmente analisados. A estratégia de limiar é praticamente um teste 
de despistagem uma vez que usa um estímulo relacionado com o limiar 2dB mais intenso que o pico 
de visão. No entanto, o pico de visão real é usado como um nível de referência em vez de um valor 
"pré-determinado". O método economiza tempo já que apenas pontos com deterioração é que são 
reexaminados, mas os pontos que possam estar a melhorar não estão documentados desta forma. 

(iv) O FASTPAC é uma estratégia de limiar total que usa um algoritmo diferente para reduzir o tempo de 
teste (Fig. 5.38). O FASTPAC usa um tamanho de passo de 3dB em vez do passo de 2dB usado nos 
testes de limiar total para determinar o limiar. Metade dos pontos é testada a partir de um valor inicial 1 
dB mais intenso do que o esperado, a outra metade a partir de um ponto de partida 2dB mais ténue. O 
valor do limiar é obtido do último estímulo visto após uma passagem única onde o estímulo passa 
de visto a não visto ou vice-versa. Os valores do limiar que diferem do limiar esperado mais de 4dB 
são testados novamente, mas o passo de 3dB permanece constante. 
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Figura 5.38 Teste de despistagem estático 
 
Com o Fastpac, um campo visual de limiar razoavelmente fiável pode ser executado em cerca de 40% menos 
tempo o qual é aproximadamente cerca de 5 minutos por olho. A redução do tempo é uma vantagem significativa 
para o paciente, já que reduz a fadiga, aumenta a aceitabilidade e facilita a cooperação. Com efeito, o Fastpac pode 
aumentar a fiabilidade, permitindo um teste de limiar em aproximadamente o mesmo tempo que um teste de 
rastreio, aumentando assim a colaboração dos pacientes. Infelizmente, pode fazê-lo à custa dos outros indicadores 
estatísticos e de fiabilidade. 
 
O Fastpac é portanto uma alternativa viável para despistagem e testes rápidos de limiar já que oferece mais 
informações em tempos semelhantes. É usado com frequência como um primeiro teste em pacientes com suspeita 
de perda de campo visual ao mesmo tempo que produz informações clinicamente úteis, enquanto ensina os 
pacientes como efectuar os testes seguintes de forma mais fiável. No entanto, as decisões clínicas não se devem 
basear nos campos visuais de Fastpac a menos que outras informações clínicas suportem o resultado obtido. 
 

(v) SITA (Swedish Interactive Thresholding Algorithm) é a estratégia de limiar mais recente, lançada 
para o HVF. O SITA pode reduzir o tempo de teste em 40% e manter a mesma fiabilidade como uma 
estratégia de limiar completo. Existem duas estratégias: o SITA padrão que é projectado para fornecer 
as mesmas informações do campo visual padrão de limiar total e o SITA rápido que é projectado para 
reduzir o tempo de teste da estratégia Fastpac. 

 
Em comparação com os algoritmos anteriores, o SITA é mais "activo" e ajusta continuamente a sua estratégia com 
base nas respostas do paciente durante o teste. O programa de teste elabora a sua abordagem de acordo com os 
indivíduos testados (dados normativos e individuais) permitindo que o teste seja executado com mais eficiência. 
 
Em primeiro lugar o SITA considera factores como idade, dados normativos e características detalhadas de testes 
normais e anormais de forma a determinar os estímulos a apresentar. Assim começa com estímulos em cada ponto 
que já estão muito próximos do limiar, evitando o longo e ineficiente processo, de aumentar ou diminuir 
gradualmente a intensidade do estímulo enquanto procura o limiar. 
 
Em segundo lugar, o SITA usa as informações contidas nas respostas do paciente de forma "inteligente" para que 
um dado estímulo determine, com eficiência, a intensidade do próximo estímulo apresentado, quer no ponto de 
teste, quer no próximo. Isso significa que o SITA usa continuamente as respostas dadas pelo paciente para 
modificar o seu algoritmo (estratégia) à medida que o teste vai avançando. Logo, o algoritmo SITA não é fixo: 
escreve-se à medida que o teste corre usando as respostas dadas pelo paciente para determinar, com maior 
eficiência, o limiar de cada ponto.  
 
Do mesmo modo, o SITA estabelece a velocidade do teste de acordo com cada indivíduo. No teste de limiar, menos 
de metade dos estímulos irão ser vistos. Assim, o perímetro deve decidir quanto tempo esperar após uma 
apresentação de um estímulo, antes de outro ser apresentando. O teste deve permitir uma quantidade razoável de 
tempo entre as apresentações mas, esperar muito tempo irá prolongar desnecessariamente o tempo de teste, 
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fadiga do paciente e aumentar a imprecisão. O SITA utiliza técnicas especiais para medir o tempo de resposta do 
paciente. O SITA, ajusta o seu ritmo de forma a corresponder ao tempo de resposta do paciente, minimizando o 
tempo perdido entre as apresentações. 
 
O SITA usa também um "índice de informações", que é continuamente calculado a partir de respostas do paciente 
durante o teste para determinar quando deve parar. A estratégia padrão de limiar total usa um ponto terminal 
específico e determina o limiar após 2 passagens pelo limiar. O "índice de informações" fornece dados sobre a 
consistência de um determinado resultado em comparação com outros. Deste modo, o SITA parece gastar menos 
tempo em locais onde as respostas estão em concordância umas com as outras e testar mais onde os resultados 
são incertos. 

 
No final do exame, o SITA considera o padrão completo das respostas do paciente e avalia-o globalmente para 
factores tais como tempo, resposta e consistência na resposta. Ao contrário de outras estratégias que utilizam a 
última passagem de cada ponto como o valor do limite determinado, o SITA considera todas as respostas obtidas 
para cada ponto testado, que fornecem pistas importantes de fiabilidade, para recalcular e refinar as medições 
obtidas. 
 

Perimetria Automatizada Cinética vs. Estática 
 
O HVF permite testes no campo visual cinético e estático. Como discutido anteriormente, os testes estáticos são 
mais vantajosos do que os testes cinéticos, dado que permitem uma maior precisão e mais versatilidade na análise 
de dados. Na verdade, a relativa facilidade em efectuar uma perímetria estática em perímetria automatizada é uma 
das suas maiores vantagens. Actualmente existe pouca informação, no que respeita o valor adicional dos isópteros 
cinéticos enquanto complemento dos testes centrais estáticos. A perímetria cinética está, no entanto, disponível e 
deve-se considerar o seu uso quando clinicamente apropriado (por exemplo, um paciente incapaz de desempenhar 
um teste estático de forma a estabelecer os limites do campo visual para a condução, etc.). No entanto o método de 
eleição para o teste de HVF é a perímetria estática. 
 

Perimetria Branca vs. Cor  
 
O branco é o estímulo padrão e a cor do alvo usada em perímetria. A perímetria a cores é, no entanto, possível em 
perímetria automatizada. Embora controverso e clinicamente não generalizada, a perímetria a cores tem alguns 
usos clínicos. A Perímetria Vermelha Automatizada (RAP) e Perímetria de Ondas Curtas Automatizada (SWAP) são 
actualmente as opções clínicas mais úteis com o HVF. 
 
A Perímetria Vermelha Automatizada (RAP) faz uso de um estímulo vermelho para testar maculopatias tóxicas 
centrais originadas devido a certos medicamentos (por exemplo, toxicidade da cloroquina). Acredita-se que um 
teste limiar central de 10° que use perímetria vermelha seja mais sensível na detecção precoce da perda de 
sensibilidade central. 
 
A Perímetria de Ondas Curtas Automatizada (SWAP) pode ser valiosa na detecção precoce de perdas do campo 
visual glaucomatosas e na prevenção de danos glaucomatosos progressivos. A SWAP usa um estímulo azul de 
tamanho V (530nm) sobre fundo amarelo (440nm), cores cuidadosamente escolhidas para isolar o sistema dos 
cones azuis, tanto quanto possível. Com base em estudos clínicos, defeitos no azul sobre o amarelo podem prever 
em vários anos as perdas do campo visual no branco. O principal problema com SWAP continua a ser a dificuldade 
que a maioria dos pacientes tem em executar o teste. 
 

Preparação do paciente / procedimento (Fig. 5.39) 
 
• Usando lentes de prova de aro fino e abertura total, insira Rx e adição de perto (distância a 30 cm) 
• Coloque as lentes da Rx tão perto quanto possível do olho sem tocar nas pestanas. 
• Para reduzir a fadiga em testes prolongados, é melhor ser generoso na adição. 
• Para um Rx < 1.00 de astigmatismo a esfera equivalente é suficiente. 
• Use Rx e adição para os 30° centrais; remova para o teste periférico. 



 

Campos Visuais 

 

Outubro 2013, ACTUALIZADO Procedimentos Clínicos de Optometria 2, Capítulo 5-17 
 

• Considere LC para Rx > +/- 10.00 D  
• O HVF pode calcular a adição necessária mas não está livre de erro; os 

cálculos devem ser sempre duplamente verificados 
• O apoio de cabeça e do queixo devem ser limpos com álcool 
• Posicione o paciente no instrumento de forma confortável 
• Ajuste a cadeira e a altura do instrumento 
• Dê instruções claras ao paciente sobre o botão de reposta e respostas 

esperadas 
• Coloque um oclusor no olho não testado; teste sempre o OD ou o melhor 

olho em primeiro lugar  
• Posicione a cabeça e o queixo do paciente no apoio 
• Use o alinhamento da cabeça para centrar a pupila com o ponto de 

referência no monitor de vídeo do olho 
• Meça o tamanho da pupila; dilate se <3mm 
• Compense a obstrução física se necessária  
• (ex. Colar a pálpebra com fita-cola, incline a cabeça com narizes grandes) 
• Incentivar com palavras,  
• Efectue uma demonstração se necessário 
• Corra o teste continuamente controlando a fixação e ajustando a centragem 
• Guarde no disco  
• Imprima os resultados 
• Adicione comentários pertinentes para imprimir 

 
 

 
 
Figura 5.39: Teste de rastreio estático automático com o HVF 
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Dicas 
 
• Insista com o paciente para que este se mantenha o mais quieto possível, durante o teste 
• Incentive o paciente a fazer pausas, se a fadiga física ou mental afectar a sua concentração ou posicionamento 

no perímetro. Peça ao paciente que mantenha pressionado o botão de resposta se eles precisam de fazer uma 
pausa 

• No meio do teste, faça uma pausa se o paciente parecer cansado, inquieto ou movimentos excessivos. Permita 
uma pausa, reposicione o paciente e encurte o teste 

• Monitorize constantemente o alinhamento do olho durante o teste e faça ajustes de forma a centrar novamente 
a pupila. Podem-se fazer ajustes sem ser necessário parar o teste 

• Não continue um teste que aparente ser de pouca confiança desde o inicio. Interrompa-o, reinstrua o paciente e 
reinicie 

• Se a pupila estiver dilatada ou for dilatada durante o teste do campo visual, forneça uma adição completa de 
+3.25D de forma a compensar uma cicloplegia, inclusivamente em pacientes jovens 

• Evite os erros mais comuns ao efectuar o HVF (Tabela 5.9). 
 

 
• Alinhamento deficiente do paciente 
• Instruções deficientes do paciente 
• Encorajamento fraco 
• Rx e adição errada! 
• Distância ao vertex errada 
• Examinar o olho errado! 
• Deixar o paciente sem assistência durante o 

teste 
• Efectuar um teste de pouca fiabilidade desde o 

início 
 

Tabela 5.9: Erros mais comuns ao efectuar o HVF 
 
 

REGISTO: IMPRESSÃO E ANÁLISE DE DADOS 
 
A maior parte dos perímetros automatizados usam impressoras dentro do instrumento ou ao lado para imprimir os 
resultados. A impressão HVF envolve uma serie de diferentes impressões e opções de manipulação de dados (Fig. 
5.40). Compreender o formato de impressão e os dados específicos de análise envolvidos no campo visual 
automatizado é crucial para a sua interpretação. A impressão pode ser dividida em 4 partes: 
 

1. Informação de teste 
 
A primeira parte da impressão inclui informações gerais dos pacientes, parâmetros de teste e protocolo de teste. 
Antes de prosseguir com a análise de uma impressão do campo visual, as informações de teste devem sempre ser 
revistas para garantir que foi inserida e obtida a informação correcta. 
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Figura 5.40: Impressão do HVF 
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2. Índices de Fiabilidade 
 
 
 
 
 
Os índices de fiabilidade indicam em que medida o resultado de campo visual pode ser interpretado com 
confiança. Resultados questionáveis levam a uma interpretação, praticamente impossível, do campo visual (mas 
nem sempre impossível!). Geralmente permite-se uma certa quantidade de erro "normal" que não afecta 
significativamente os resultados na perímetria automatizada. Contudo, em certos casos, resultados que são 
obviamente não credíveis podem ainda assim fornecer informações clínicas valiosas e úteis. 
 
Perdas de Fixação (FL) indicam a capacidade do paciente em manter a fixação. O HVF usa o método de Heijl-
Grosz com pontos aleatórios de controlo no ponto cego para testar a fixação. O número de vezes que o paciente 
responde a um estímulo apresentado no ponto cego é contado como perdas de fixação. Se o FL for superior a 20%, 
o computador sinaliza o campo visual como sendo falível aparecendo cruzes ao lado do número de FL. 
 
Erros Falsos Positivos (FP) dão uma indicação da capacidade do paciente em responder verdadeiramente ao 
estímulo visual. Alguns pacientes entendem mal as instruções, respondem de forma rítmica, estão ansiosas, 
"ansiosos por dar resposta" ou baseiam a sua resposta nos ruídos HVF ao invés dos estímulos visuais reais. 
Ocasionalmente o HVF não apresentará qualquer estímulo mas faz o som da projecção para testar respostas falsas 
do paciente. Se o número de FP é superior a 33%, eles são sinalizados pelo computador. 
 
Erros Falsos Negativos (FN) são uma indicação do nível de atenção do paciente. Ocasionalmente o HVF 
apresenta estímulos muito intensos em áreas onde já tinha sido estabelecida a sensibilidade normal. Os pacientes 
desatentos ou cansados nem sempre vão responder a esses estímulos e a HVF vai sinalizar os FN se eles 
excederem 33%. Um ponto interessante a lembrar sobre FN é que uma alta taxa de FN pode indicar patologia. 
Algumas áreas doentes da retina podem necessitar de mais tempo para se recuperar do efeito de encadeamento, 
da primeira vez que eles são testados. Após o novo teste, o estímulo pode realmente não ser visto, mas o HVF 
interpreta-o como sendo um FN. 
 
O tempo do teste pode ser considerado um indicador adicional de fiabilidade do campo visual. Testes longos 
subjectivos, tal como o campo visual automatizado, originam um procedimento menos fiável por causa de fadiga e 
perda de cooperação dos pacientes. No HVF, os tempos do teste que excederem 15-20 minutos para 1 olho devem 
vistos com alguma desconfiança, com respeito à sua fiabilidade. 
 
A oscilação de curto prazo (SF) são uma indicação da variabilidade intra-teste. Dez pontos localizados 
centralmente são testados duas vezes de forma a medir a diferença de resposta entre o primeiro e o segundo teste. 
Como em qualquer teste de psicofísica, um certo nível de oscilação do valor obtido é normal e esperado. Uma SF 
mais elevada do que o esperado indica respostas pouco fiáveis, por parte dos pacientes. O HVF vai sinalizar o SF 
que exceder valores normais para a idade. É de salientar que, tal como acontece com os FN, uma SF elevada pode 
também indicar uma patologia. Se uma área estiver doente, pode responder bem da primeira vez que for testada 
mas não responde bem a um novo teste devido ao efeito de saturação e à diminuição da capacidade readaptiva da 
retina doente. O HVF interpreta isso como SF anormal. 
  

Perdas de Fixação (FL) 
Falsos Positivos (FP) 
Falsos Negativos (FN) 

Oscilações de curto prazo (SF) 
Tempo de teste 
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REPRESENTAÇÃO GRÁFICA 
 
Os resultados do campo visual podem ser representados graficamente de várias formas, dependendo to tipo de 
campo visual efectuado. 
 

Testes de Despistagem 
 
Em testes de despistagem do HVF, os campos visuais são representados graficamente de acordo com a estratégia 
de teste usada. 
 
Em estratégias ajustadas ao limiar, os pontos testados são apresentados como se segue, usando um “o” ou um 
“ν” por defeito (Fig 5.41). 
 

 
Figura 5.41: Estratégia ajustada ao limiar 
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Na estratégia de três zonas são usados os mesmos símbolos, mas um "7" é usado a mais para evidenciar um 
defeito relativo (Fig. 5.42). 
 

 
Figura 5.42: Estratégia de três-zonas  
 
Na estratégia de quantificação do defeito, dá-se um valor que representa a profundidade do defeito do valor 
esperado (Fig. 5.43). 
 

 
Figura 5.43: Estratégia de quatificação de defeito 
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TESTES DE LIMIAR 
 
O limiar do campo visual pode ser representado usando formatos numéricos, escalas de cinzentos ou de perfil 
(Fig. 5.44). 
 
A representação de matriz numérica é uma representação gráfica simples da sensibilidade verdadeira (limiar) do 
ponto testado na retina em decibéis. Os valores que se afastam do valor esperado por mais de 5dB são 
reexaminados automaticamente para garantir que o desvio não é simplesmente um erro na resposta do paciente. O 
valor do novo teste é apresentado entre parenteses por debaixo do primeiro. Se for usada uma Estratégia de Limiar 
Rápido, a matriz numérica irá mostrar o nível de referência entre parênteses abaixo de cada ponto testado. O teste 
de Limiar Rápido testa cada ponto 2dB acima do nível de referência que é de facto o resultado de um teste anterior. 
 
O limiar em escala de cinzentos é uma representação gráfica que usa diferentes tons de cinza para representar 
diferentes níveis de sensibilidades na retina. O HVF reorganiza a escala numérica dB em 10 passos de cinzento, 
cada uma com 5 dB. Os tons mais escuros são usados para indicar valores dB mais baixos, portanto, os valores 
das zonas menos sensíveis. O gráfico de escala de cinzentos produz uma visão global do campo visual. Lembre-se 
de que não se compara a valores esperados da idade e que estes podem ser perigosos para as interpretações do 
campo visual. Além disso, na escala de cinzentos, o intervalo entre os intervalos dos pontos testados é interpolado 
e representa de forma errada o que o campo visual pode realmente ser nessas áreas. 
 

 
Figura 5.44: Representação dos testes de limiar 
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Por fim, o formato de perfil do limiar é uma representação de contorno do pico da visão ao longo de qualquer 
meridiano escolhido (Fig. 5.45). 
 

 
Figura 5.45: Formato de perfil de limiar 
 
Um exemplo do gráfico numérico numa estratégia de Limiar Rápido (Fig. 5.46). Os círculos indicam que o estímulo, 
2 dB mais intenso que o nível de referência entre parêntesis, é percepcionado. 
 

 
Figura 5.46: Gráfico numérico numa estratégia de limiar rápido 
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Os resultados campo visual de limiar podem também ser apresentados utilizando sistemas de manipulação de 
dados simples tais como a Média e Comparação. 
 
A Média calcula a média do resultado de pelo menos 5 campos visuais, num só gráfico e apresenta valores em 
tons de cinza, profundidade do defeito ou valores dB (Fig. 5.47). 
 

 
Figura 5.47: Média de campo visual de limiar 
 
Comparação calcula a diferença numérica entre o último campo visual e o novo campo para uma medida 
quantitativa da alteração da sensibilidade. 
 

 
Figure 5.48: Comparação do campo visual de limiar 
 
(Campos visuais retirados de Humphrey Field Analyzer Capabilities & Applications, Allergan Humphrey, 1989). 
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ANÁLISE STATPAC  
 
O intervalo de respostas do campo visual na população normal é muito extensa e a quantidade de dados obtidos 
em perímetria automatizada é bastante vasta. Em adição, um método psicofísico preciso tal como a perímetria 
automatizada pode ser encoberta por artefactos relacionados com o teste (ex. flutuações, dispersão de luz nos 
meios, etc). A diferenciação entre resultados normais e anómalos e a interpretação de campos visuais 
automatizados torna-se assim um processo complexo e é praticamente impossível sem a utilização de análise 
estatística. 
 
O Statpac é um pacote de análise estatística fornecido com o HVF para analisar os resultados do campo visual. O 
Statpac inclui uma boa base de dados de resultados do campo visual que serve como base de comparação. A base 
de dados foi obtida empiricamente a partir de um grande número de indivíduos normais, experientes e pertencentes 
a diferentes grupos etários. O Statpac estabelece a diferença numérica, ponto por ponto, entre os resultados do 
campo visual medido e os resultados normais ajustados à idade. Informação indesejada é, também, filtrada 
matematicamente para tornar áreas verdadeiramente suspeitas mais óbvias. 
 
As diferenças numéricas, não são no entanto suficientes uma vez que nunca se pode afirmar com 100% de certeza 
que um determinado resultado é normal ou anormal. Em alguns casos, um resultado aparentemente anormal (por 
exemplo, um limiar foveal de 20dB numa pessoa de 20 anos) pode ser encontrado em indivíduos completamente 
normais, assim como uma pessoa normal pode ter 2.5 metros de altura. A probabilidade dessa ocorrência é muito 
baixa mas, não é impossível. Dado o intervalo de resultados normais, apenas a verosimilhança ou a probabilidade 
de encontrar determinado resultado na população normal pode ser estabelecida. 
 
O Statpac usa um banco de dados e manipulação estatística para determinar uma probabilidade de 
correspondência para cada resultado numérico obtido no campo visual. A probabilidade de correspondência 
indica a probabilidade estatística do valor obtido num determinado ponto de uma população normal e de 
idades correspondentes. As combinações de probabilidade do HVF são apresentados por valores de "p" de ½, 1, 
2, 5 e 10%. Por exemplo, p < 5% indica que o limiar obtido é uma ocorrência normal possível em menos de 5% da 
população normal e com a mesma idade do paciente.  Obviamente que quanto menor o valor de p, maior a 
possibilidade do valor não ser normal. No entanto, é preciso lembrar que nunca é possível afirmar com 100%  de 
certeza que um determinado resultado é anormal, porque tudo é possível! 
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Figura 5.49: Impressão do Statpac 
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Na avaliação dos resultados do Statpac, devemos ter em mente que as estatísticas estão longe de representar a 
ciência perfeita e que a Statpac não está livre de erros. Se todos os parâmetros estatísticos (os valores de p não 
são dados) produzidos pelo Statpac estão no intervalo adequado, existem possibilidades do campo visual ser 
normal. O contrário não acontece. Devido ao elevado número de artefactos relacionados com a perímetria 
automatizada, os parâmetros estatísticos de pacientes normais com o campo visual normal, são muitas vezes 
apresentados como sendo anormais. 
 
A probabilidade de correspondência pode ser registada num gráfico usando um formato de escala de cinzentos. 
Tons escuros de cinzento indicam uma menor probabilidade de correspondência logo, manchas mais escuras são 
provavelmente anormais. Não confunda a escala de cinzentos da probabilidade de correspondência com a 
impressão em escada de cinzentos. Na impressão em escala de cinzentos, as áreas escuras indicam as áreas de 
baixa sensibilidade: quanto mais escura a área, menor a sensibilidade ("cega") a área. No gráfico de probabilidade 
de correspondência, as manchas mais escuras indicam simplesmente uma menor probabilidade de ocorrência - 
eles não indicam áreas não-visualizadas! 
 
O Statpac pode analisar e apresentar os resultados de diversas formas clinicamente úteis, quer de forma gráfica, 
quer de forma numérica (Tabela 5.10). Uma vantagem adicional e notável do Statpac é a compilação dos resultados 
do campo visual que permite a análise da quantificação das alterações ao longo do tempo. 
 

Statpac I 

• Análise de teste único 
Limiar Foveal 
Gráfico de Desvio Total 
Gráfico de Desvio em relação ao Padrão 
Índices Globais 
Teste de Hemicampo para Glaucoma 

 
• Análise de Alteração 

Gráfico de Caixa 
Sumário de índices globais 
Análise da Regressão Linear do MD 

 
• Resumo Geral 

Apresentação total até 16 testes por 
página 

Statpac II 

• Análise de probabilidade de alterações de 
glaucoma 

• Análise Modificada da Regressão Linear 
de MD 

Tabela 5.10: Usa os resultados do Statpac 
 
Nota: Statpac II é uma versão actualizada da versão original Statpac I. 
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ANÁLISE DE UM ÚNICO TESTE 
 
A análise de testes únicos envolve estudos estatísticos dos dados obtidos num teste de campo visual único. A 
análise fornece 5 formatos numéricos ou gráficos úteis (Fig. 5.50): 
 

 
Figura 5.50: Impressão do teste de limiar padrão do HVF  
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1. O Limiar Foveal obtido no início de cada campo visual, é comparado aos valores dos indivíduos normais de 
idades correspondentes. O limiar foveal terá uma correspondência de probabilidade se estiver fora do intervalo 
normativo. 

2. O Gráfico de Desvio Total é um gráfico numérico de defeito de profundidade e de probabilidade do campo 
visual obtido em comparação com os resultados de população normal ajustado à idade. A representação 
gráfica indica desvios globais (defeito de profundidade) dos resultados de pacientes normais encontrados na 
base de dados (normas esperadas). Desvios (escotoma, depressões) são agrupados num gráfico numérico que 
indica a diferença entre o valor obtido e o valor esperado. O gráfico de probabilidade representa graficamente a 
probabilidade de que o valor de limiar obtido para um determinado ponto seja encontrado numa população 
normal. Consulte a Fig. 5.51. 

 

 
Figura 5.51: O desvio total mostra um CV típico com uma redução geral na sensibilidade no que respeita aos resultados 
esperados em indivíduos normais de idades semelhantes  
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3. O Gráfico do Desvio em Relação ao Padrão é uma representação estatística que ajusta a “altura geral" do 
pico da visão obtida por um aumento ou diminuição global da sensibilidade. Os defeitos focais podem estar 
"enterrados" dentro do defeito generalizado e não aparecer no Gráfico do Desvio em Relação ao Padrão. Se o 
pico de visão estiver reduzido por um valor estatisticamente significativo (por exemplo, p < 0.5%), um escotoma 
mais profundo juntamente com o campo visual não reduzirá ainda mais o valor p.  O desvio total aparente 
permanecerá o mesmo e o defeito focal não se evidenciará.  Um exemplo clínico deste defeito glaucomatoso é o 
de um paciente com cataratas significativas! Consulte a Fig. 5.52. 

 
4. O Gráfico do Desvio em Relação ao Padrão remove ou filtra um denominador comum (factor comum) 

encontrado dentro de cada ponto do campo testado. Ao eliminar um componente homogéneo do campo, desvios 
mais profundos, mais localizados aparecerão na superfície do gráfico. Um gráfico numérico é então usado para 
indicar a diferença real do ponto testada do nível esperado. Um gráfico de probabilidade denota a distribuição 
estatística da diferença registada no seio da população normal. Se não se notar nenhuma redução ou aumento 
da sensibilidade, o desvio total e o Gráfico do Desvio em Relação ao Padrão serão idênticos. Deve-se suspeitar 
de grupos de 2 ou mais pontos juntos no gráfico de desvio em relação ao padrão se forem repetíveis em testes 
separados. 

 

 
Figura 5.52: Um CV típico num paciente idoso que sofra de perdas de CV devido a cataratas e glaucoma 
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5. Os Índices Globais são representações numéricas dos resultados obtidos no campo visual. Semelhantes aos 
Gráficos do Desvio em relação ao Padrão e ao Desvio Padrão Total, estes permitem a quantificação e 
separação de danos do escotoma local. Contudo, os índices fornecem informações adicionais que permitem a 
diferenciação de verdadeiros defeitos de "ruído" e facilitam o acompanhamento do campo visual, especialmente 
quando o defeito do campo aprofunda sem haver um alargamento visível. A fórmula usada para calcular 
indicadores em perímetria automatizada é complexa e não aprofundado neste tema. Os conceitos podem ser 
demonstrados através de um esquema numérico simplificado que pressupõe que o pico de visão seja plano e 
contendo 10 pontos (ver exemplos abaixo). 

 
O Desvio Médio (MD) representa numericamente a diferença na altura média do pico da visão (valor de 
sensibilidade média) do seu valor esperado. Pode-se considerar o MD como sendo a representação numérica do 
Gráfico de Desvio Total. Os valores de sensibilidade obtidos ao longo de todo o campo são em média valores 
normais de idades correspondentes. Como qualquer valor médio, o MD não é tão afectado por pequenos desvios 
numéricos focais (escotoma focal!) a menos que sejam extremos (escotoma profundo!). O MD é um indicador do 
tamanho dos defeitos do campo visual e é maioritariamente afectado por danos como sendo depressões gerais e 
escotoma profunda ou grande. Consulte a Fig. 5.53. 
 

 
Figura 5.53: Cálculo do desvio médio 
 
O Gráfico do Desvio Padrão (PSD) é uma representação da uniformidade (suavidade) do pico da visão. O PSD, 
tal como o nome indica, é uma medida do desvio padrão dos valores de limiar obtidos em relação aos valores 
esperados. Representa a variabilidade ou irregularidades junto ao pico de visão. Contrariamente ao MD, 
depressões de campo grandes não afectarão drasticamente o PSD. As variações numéricas de escotomas focais e 
oscilações de resposta que tornam o campo visual desigual irão afectá-lo principalmente. Logo o PSD pode ser 
considerado como uma representação numérica global do gráfico do desvio em relação ao padrão. Isto também se 
pode demonstrar numericamente usando o esquema dos 10 pontos do pico de visão plano (Fig. 5.54): 
  

 
Situação # 1: Oscilações pequenas não significativas ao longo do campo 

 
campo esperado:  30  30  30  30  30  30  30  30  30  30 sensibilidade média = 30 dB 

 
campo obtido:  30  32  28  30  30  32  34  26  26  30               sensibilidade média = 30 dB 
 

            MD = 0 dB 
 
Situação # 2: Depressão geral da totalidade do campo  

 
campo esperado:   30  30  30  30  30  30  30  30  30  30        sensibilidade média = 30 dB 

 
campo obtido:    28  26  26  24  26  26  26  28  30  28            sensibilidade média = 27 dB       

 
              MD = - 3 dB 

 
Situação # 3: Defeito pequeno mas profundo ao longo do campo 
 

campo esperado: 30  30  30  30  30  30  30  30  30  30          sensibilidade média = 30 dB 
 

campo obtido: 30  30  16  16  30  30  30  30  30  30             sensibilidade média = 27 dB       
 

       MD = - 3 dB 
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Figura 5.54: Calculo do desvio padrão em relação ao padrão 
 

 
Figura 5.55: Representação esquemática de variações de MD e PSD possíveis 
  

 
Situação # 1 (Pequenas flutuações não-significativas ao longo do campo) 

 
Campo Esperado:   30  30  30  30  30  30  30  30  30  30 Sensibilidade média = 30 dB 

 
Campo Obtido:    30  32  28  30  30  34  34  26  26  30   Sensibilidade média = 30 dB     

 
MD = 0 dB 
PSD = 2,68 

      
 
 

Situação # 2 (Depressão de geral da totalidade do campo +pequenas flutuações não significativas ao 
longo do campo) 
 

Campo Esperado:  30  30  30  30  30  30  30  30  30  30 Sensibilidade Média = 30 dB 
 

Campo Obtido:  24  26  22  24  24  28  28  20  20  24 Sensibilidade Média  = 24 dB       
 

MD = - 6 dB 
PSD = 2,68 

 
 
 

Situação # 3 (Defeito pequeno mas profundo ao longo do campo) 
 

Campo Esperado:   30  30  30  30  30  30  30  30  30  30 Sensibilidade Média = 30 dB 
 

Campo Obtido:    30  30  16  16  30  30  30  30  30  30 Sensibilidade Média = 27 dB       
 

MD = - 3 dB 
PSD = 5.6 

PSD = [∑ (Valor do ponto – valor médio )2 / # pontos]1/2 
        = [(0+4+4+0+0+16+16+16+16+0)/10] 1/2  = 2,68 
 

PSD = [∑ (Valor do Ponto – Valor médio)2 / # de 
pontos]1/2 
        = [(1+1+1+9+1+1+1+1+9+1)/10] 1/2   = 2,68 
 

PSD = [∑ (Valor do Ponto – Valor Médio)2 / # pontos]1/2 
        =[(9+9+121+121+9+9+9+9+9+9)/10]1/2 = 5.6 
 

Sensibilidade 
Média Ajustada à 
idade 

Sensibilidade 
Média Medida 

Repare na independência relativa dos 2 valores 

 



 

Campos Visuais 

 

Outubro 2013, ACTUALIZADO Procedimentos Clínicos de Optometria 2, Capítulo 5-34 
 

Um CV com perda difusa ou generalizada, secundária a catarata (Fig. 5. 56). Veja como o MD é afectado 
significativamente (p<0.5%). 
 
O PSD é também afectado mas menos significativamente do que o MD (p < 5%).  O pequeno defeito no desvio 
padrão pode ser causado pela não uniformidade da catarata. Isso origina uma perda maior da sensibilidade em 
determinados pontos do campo e, daí, afectar o PSD. 
 

 
Figura 5.56: Um CV com perda difusa ou generalizada secundária às cataratas 
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Um CV com um defeito local muito profundo (Fig. 5.57). O PSD é afectado pelo defeito causando uma 
"irregularidade" pronunciada no campo. 
 
O MD é também afectado porque o defeito é muito profundo, mas só é afectado minimamente (-2. 72 dB < 10%). 
 

 
Figura 5.57: Um CV com defeito local profundo 
 
A flutuação de curto prazo (SF) é uma medida da variabilidade do intra-teste. Um ponto específico testado duas 
vezes pode não apresentar o mesmo valor exacto de dB mesmo sendo testado dentro de um intervalo curto. No 
HVF, o SF é calculado ao testar 10 pontos específicos 2 vezes e fazendo uma média das diferenças obtidas. 
Geralmente um SF alto indica respostas não fiáveis, mas também pode denotar um processo precoce da doença, 
como discutido anteriormente. 
 
O Desvio Padrão Corrigido em Relação ao Padrão (CPSD) é o PSD corrigido para o SF. As oscilações SF 
podem fazer com que o campo pareça muito irregular. Uma variabilidade alta no intra-teste irá prejudicar a 
uniformidade numérica do pico da visão, aumentando matematicamente o PSD. O CPSD pode ser considerado, 
como sendo o PSD menos o desvio causado pelo SF. Se o SF for pequeno, o CPSD e o PSD serão muito 
semelhantes. Se o SF for alto, a CPSD será significativamente menor do que o PSD. O CPSD é um indicador mais 
fiável no que respeita a suavidade do campo. Assim como o PSD, este será mais afectado por pequenos 
escotomas. 
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Com a crescente utilização do SITA, repare que o perímetro automatizado mais recente deixou de incluir SF e o 
CPSD. 
 

 
Figura 5.58: Apresentação esquemática simplificada de possíveis MD, PSD, SF e CPSD 
 

 
Figura 5.59: O pequeno defeito de CV pode ser verdadeiro. O SF é apenas parcialmente responsável e o CPSD está 
significativamente afectado (p<5%) 
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SUMÁRIO DOS ÍNDICES GLOBAIS E REPRESENTAÇÃO GRÁFICA 
 

 Indicativo de: Sensível a: 

MD Altura do pico de visão com respeito a normais 
de idade correspondente 

Dano Difuso 
Progressão de estágios avançados  
Escotoma local profundo 

PSD Suavidade do pico de visão 
Uniformidade da perda do campo visual 

Escotoma Pequeno 
Flutuação 

SF Variabilidade da Resposta Paciente não-fiável 
Doença Incipiente 

CPSD  Suavidade do pico de visão 
Uniformidade da perda do campo visual 

Escotoma pequeno 

Tabela 5.11: Sumário dos Índices Globais 
 
Baseado nas explicações acima, os índices globais mais importantes são provavelmente do MD e o CPSD. 
Olhando para estes 2 valores, é possível prever a natureza do defeito do campo visual mesmo sem olhar para a 
representação gráfica. No entanto, o CPSD e o SF não são úteis ao utilizar o software SITA e estes índices foram 
removidos das máquinas mais recentes que utilizam SITA. 
 

  Resultado mais provável do Campo Visual: 

MD 
CPSD 

Normal 
Normal 

O campo visual está provavelmente normal 

MD 
CPSD 

≠ Normal 
Normal 

Provavelmente está presente um defeito generalizado puro 

MD 
CPSD 

Normal 
≠ Normal 

Provavelmente está presente um pequeno defeito localizado puro 
 

MD 
CPSD 

≠ Normal 
≠ Normal 

Provavelmente um defeito amplo com componente localizada 
Ou estão presentes artefactos 

Tabela 5.12: Sumário dos Índices Globais 
 
  



 

Campos Visuais 

 

Outubro 2013, ACTUALIZADO Procedimentos Clínicos de Optometria 2, Capítulo 5-38 
 

 
Figura 5.60: Um defeito focal verdadeiro do CV. 
O CPSD é significativamente afectado enquanto o MD. 

Figura 5.61: O olho direito do CV na esquerda 
Notar como o CPSD está ligeiramente alterado pela SF. 
O SF neste caso pode ser incrementado devido à presença de 
patologia. 

 

O TESTE DO HEMICAMPO PARA GLAUCOMA 
 
O Teste do Hemicampo para Glaucoma (THG) é baseado na anatomia da camada de fibras nervosas (CFN). O 
THG avalia 5 zonas no campo superior e compara essas zonas com as zonas da imagem em espelho no campo 
inferior. Inicialmente, pretendia facilitar a observação de defeitos assimétricos entre os hemicampos superior e 
inferior, também indica uma perda difusa do campo visual e sensibilidades elevadas anormais. 
 
Os resultados ponto-por-ponto são baseados nos mapas de desvio em relação ao padrão do Statpac em vez de 
valores numéricos de limiar. (Notar que existe alguma incerteza sobre se é utilizado o desvio em relação ao padrão 
ou o desvio padrão do padrão). A análise mostra a significância dos desvios de valores ajustados à idade 
correlacionados com a sensibilidade geral. O THG melhora a detecção em defeitos iniciais que podem ser mais 
visíveis num dos hemicampos em comparação com o outro. Podem ser obtidos 5 resultados a partir do THG. 
 
• Dentro dos limites normais   → Sem diferença significativa entre os campos superior e inferior 
• Limite     → Diferença significativa (p< 3%) 
• Fora dos limites normais   → Diferença significativa (p< 1%) 
• Redução geral da sensibilidade  → Depressão geral (p<0.5%) – sem diferença do hemicampo 
• Sensibilidade alta anormal   → Sensibilidade elevada anormal (p< 0.5%) 
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Figura 5.62: Impressão do CV com o Teste do Hemicampo para Glaucoma 
 
 

ANÁLISE DA ALTERAÇÃO 
 
O Statpac permite a compilação dos resultados dos campos visuais de tal forma que as alterações quantificáveis 
podem ser analisadas ao longo do tempo. A análise de alterações do Statpac fornece um sumário estatístico de 
uma série de 16 testes de campos visuais. Utilizando regressão estatística, a análise indica o significado das 
alterações do campo ao longo do tempo. A análise da alteração pode ser representada de várias formas (Fig. 5.64). 
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STATPAC I (primeira versão do software Statpac) 
 
1. O gráfico de caixa é um histograma modificado que ilustra o sumário da distribuição dos valores após 

comparação com normais. O eixo dos X do histograma indica o tempo enquanto o eixo dos Y indica o desvio 
dos resultados em relação ao normal, “+” indica melhor, “-“ indica pior. A distribuição normal é mostrada à 
esquerda do gráfico de caixa, enquanto a distribuição do paciente ao longo do tempo é traçada à direita. 
Desvios inferiores do histograma indicam progressão nos defeitos do campo visual. O gráfico de caixa usa 5 
números para apresentar os resultados. 

 

 
 
Figura 5.63: O gráfico de caixa 
 
Devem ser observados 4 pontos ao analisar o gráfico de caixa: 
 
• A forma geral da caixa (alongada vs compacta) 
• Localização da mediana 
• Localização superior e inferior do “T” 
• Localização do gráfico de caixa em comparação com a escala ajustada-à-idade na esquerda. 
 
Depressões gerais irão manter a forma constante mas diminuem a totalidade do símbolo para baixo. Um escotoma 
profundo que afecte alguns pontos irá apresentar uma caixa aproximadamente de forma normal mas com uma 
cauda negativa mais baixa (pior ponto). Um escotoma alargado (>15% dos pontos) irá alongar os limites inferiores 
da caixa. 
 
2. O Sumário dos Índices Globais usa uma representação gráfica para representar os índices globais (MD, 

PSD, SF, CPSD) ao longo do tempo. O gráfico inclui linhas ponteadas indicando os limites p<5% e p<1% para 
facilitar a interpretação. 

3. A Análise de Regressão Linear do MD é um gráfico linear de MD ao longo do tempo. O teste determina se o 
declive do gráfico de MD, o qual indica a variação de MD em dB/ano, é estatisticamente significativo ou não. 
Um resultado “significativo” indica que a MD mudou na direcção do declive. Um valor-p é também registado 
para indicar o nível de confiança: quanto mais baixo o p, maior a probabilidade da variação de MD ser 
verdadeira. Notar que é necessário uma série de 5 campos visuais para que este teste seja válido. 

 
  

O topo da caixa indica o 85º percentil do CV (15% dos pontos têm valores superiores) 

O topo do “T” indica o melhor ponto do CV (ponto mais elevado comparado com  
 

O meio da caixa indica o 50º percentil do CV (50% dos pontos têm valores superiores) 

O fundo da caixa indica o 15º percentil do CV (85% dos valores são superiores) 

A parte inferior do “T” indica o pior ponto do CV (pior ponto comparado com normais) 
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Figura 5.64: Impressão da Análise de Variação   

Análise de 
regressão 
linear do MD 

Sumário dos 
Índices 
Globais 

Gráfico de 
Caixas 



 

Campos Visuais 

 

Outubro 2013, ACTUALIZADO Procedimentos Clínicos de Optometria 2, Capítulo 5-42 
 

SUMÁRIO 
 
O Sumário é uma impressão que simplesmente agrupa um número de campos visuais (até 16 testes) na mesma 
página (Fig. 5.65). A escala de cinzento, desvio total e Gráficos de Desvio Padrão são representados com os 
índices globais correspondentes. O sumário permite a visualização simples das mudanças no campo visual. 
 

 
Figura 5.65: Impressão do Sumário 
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STATPAC II (ACTUALIZAÇÃO DO SOFTWARE STATPAC I) 
 

Análise da Probabilidade de Variação do Glaucoma (GSPA) 
 
O GSPA é desenhado especialmente para pacientes com glaucoma. Em pacientes com glaucoma, existe uma 
variabilidade inter-teste maior que o normal (variação aleatória, flutuação a longo termo) que é típico de pacientes 
com glaucoma estável. O GPSA tenta separar as variações do campo visual em pacientes com glaucoma que são 
devidos a progressão por dano daqueles que estão associados à variação aleatória aumentada. Consultar Fig. 
5.66. 
 
O GSPA mostra o significado estatístico das variações de sensibilidade (dB) de cada campo visual a partir do 
gráfico do campo visual inicial determinado pela média dos dois campos anteriores. O gráfico de probabilidade de 
desvio total e de MD de cada campo visual é analisado e comparado ponto a ponto com o gráfico inicial. Uma 
comparação da variação é então feita em relação à variabilidade inter-teste para assegurar que a variação não é 
devida a uma variação aleatória. A variabilidade inter-teste é obtida de uma base de dados dos campos visuais 
repetida em pacientes de glaucoma estáveis. 
 
Os resultados são mostrados graficamente. O esquema apresenta uma escala de cinzentos, gráficos de desvio total 
e a diferença no limiar dos valores base para uma série de campos visuais. Para a direita destes, o gráfico 
representa a probabilidade que a variação em cada ponto de teste é uma deterioração verdadeira usando símbolos 
(note que os símbolos podem variar entre máquina/regiões). 
 
ᴼ  → Um ponto único e preenchido indica que um ponto que não se altera num quantidade significativa. 
Δ  → Um triângulo pequeno aberto indica um grau de deterioração esperado menor que 5% do tempo naquela 

localização em pacientes com glaucoma estáveis (p < 0.05).  
∆  → Um triangulo meio preenchido indica uma deterioração significativa do ponto em dois testes consecutivos. 

 ▲  → Um triângulo sólido indica uma deterioração significativa no ponto em três testes consecutivos 
x → A deterioração está presente mas é impossível de determinar 
 
 
Uma mensagem adicional referindo que “a média do desvio médio de todos os testes é demasiado baixa” indica 
que o MD é inferior a -15. 
 
A progressão dos defeitos glaucomatosos irá assim ser indicada por grupos de triângulos sólidos que alargam ao 
longo do tempo. É importante registar o facto de que é necessária uma série de 6 campos visuais para que a 
GSPA seja válida. 
 

Análise da Regressão Linear Modificada do MD 
 
A análise de regressão linear modificada do MD é uma variação da análise da regressão linear de MD disponível no 
Statpac I. A análise também representa as alterações de MD ao longo do tempo para determinar se o declive é 
estatisticamente significativo ou não. No entanto, a versão mais recente modifica a análise para compensar a 
presença de efeitos de aprendizagem consideráveis. Em casos onde o MD obtido em campos visuais anteriores 
está significativamente (p=5%) fora da linha de tendência observada para os campos mais recentes, a análise de 
regressão Statpac II descarta os resultados do primeiro teste. De forma semelhante ao teste Statpac I, a 
significância do declive modificado de MD é então dado. 
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Figura 5.66: Impressão do Sumário 
 


