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INTRODUÇÃO 
 
Este capítulo inclui uma revisão de: 
• Electroretinografia (ERG) 
• Potencial VisuaisEvocados (VEP) 
• Electroculografia (EOG) 
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ELECTRORETINOGRAFIA (ERG) 
 
O ERG é um método para gravar os sinais eléctricos (potencial do campo) gerados pela função visual a partir da 
superfície da córnea. O ERG regista a soma dos potenciais eléctricos que têm origem nas várias camadas da 
retina. O ERG é uma ferramenta de diagnóstico útil quando o estado visual do paciente é reduzido porque fornece 
uma medida de integridade retiniana. Em certas condições patológicas, as anomalias na ERG podem apresentar-se 
anteriores à redução da AV ou anteriores aos sinais oftalmológicos visíveis. 
 
Os componentes retinianos, os fotoreceptores (Fig 16.1a), células horizontais e bipolares, células de Muller e EPR, 
respondem às mudanças no gradiente de concentração de potássio extra celular e, por conseguinte, contribuem 
para a actividade eléctrica da retina. A actividade neuronal gerada pelos componentes da retina cria um padrão de 
onda de forma complexa (Fig 16.1b) que pode ser gravada usando equipamento eléctrico. 
 

 
Figure 16.1a   Figure 16.1b 

 
A ERG típica é formada por 3 ondas diferentes: onda A, onda B e onda C (Fig 16.1b). A onda A provém da 
actividade dentro do segmento interior dos fotoreceptores. A onda A pode ser dividida em duas partes, uma dos 
cones e outra dos bastonetes. A onda B provém de uma reflexão passiva das células de Muller que respondem ao 
potássio libertado pelas células bipolares. A sua origem celular é proveniente das células bipolares, mas quando o 
ERG é medido no plano da córnea, é uma medida da reflexão da célula de Muller proveniente da actividade bipolar. 
A onda C provém do EPR. Para gerar a onda C, os receptores devem estar intactos. Se não estiverem, a onda C é 
semelhante à resposta de melanina, não do pigmento visual da rodopsina. 
 
Existem dois componentes menores da onda de ERG. O primeiro é o Potencial de Receptor Inicial (PRI) que ocorre 
um pouco antes da onda A. O PRI tem origem nos segmentos externos dos fotoreceptores. O segundo é o 
potencial oscilatório (PO) que aparece na parte ascendente da onda B. Pensa-se que o PO é gerado a partir da 
actividade neuronal, entre as células bipolares e células amácrinas. Estas partes da forma da onda são menos 
relevantes clinicamente do que os componentes A, B e C da onda. 
 
A primeira análise do ERG foi realizada numa configuração experimental por R. Granit. Granit isolou 3 processos 
principais aos quais chamou PI, PII e PIII. PI corresponde à onda C, PII à onda B, e o PIII à onda A. 
 

Origem Anatómica  Componente de onda Processo 

Fotoreceptores A PIII 

Células Muller B PII 

EPR C PI 
Tabela 16.1: Sumário da região anatómica com processos ERG 

Células Bipolares 

Células Ganglionares 

Células Horizontais 

EPR 
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Tempo 
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PO 
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INSTRUMENTAÇÃO 
 
O dispositivo de ensaio ideal é o Ganzfeld que é constituído por uma cúpula de campo completo com uma luz 
estroboscópica difusa muito intensa. A Iluminância do Flash Brilhante Padrão (FBP) deve ser pelo menos 1.5-3.0 
cd/m2. A resposta à luz do flash é gravada através do uso de eléctrodos. Estão disponíveis vários tipos de 
eléctrodos diferentes, incluindo o Henkes (lentes de contacto rígida), o Jet (lente de contacto descartável), o DTL 
(fio de nylon revestido a prata), a Folha (folha de ouro), Gel de Álcool Polivinílico (fibras de carbono imerso em 
polivinil) ou eléctrodos da pele (útil quando ao testar bebés, crianças pequenas ou pacientes não-cooperantes). Os 
eléctrodos de referência ou base podem ser parte da montagem da lente de contacto ou de um eléctrodo de pele 
separado ligado à testa, bochecha ou margem orbital. Os eléctrodos de terra são geralmente da forma de um clipe 
de orelha. 
 

Procedimento 
 
O protocolo padrão para testar o ERG é executar 5 medições diferentes: 
 

1. A resposta máxima quando o olho está adaptado ao escuro 
2. Uma resposta efectuada pelos bastonetes 
3. Uma resposta efectuada pelos cones 
4. Uma resposta à intermitência e 
5. Os potenciais oscilatórios 

 
Para começar a testar a ERG escotópica, o paciente é dilatado e adaptado ao escuro durante pelo menos 30 
minutos. As condições escotópicas são necessárias para maximizar a resposta dos bastonetes e minimizar o 
funcionamento dos cones. Usa-se um fundo escuro e usa-se o FEB (Flash Estroboscópico) branco. É registada 
uma resposta de intermitência a 30 Hz. Este ERG é uma resposta escotópica dos bastonetes e dos cones. De 
forma a medir uma resposta efectuada pelos bastonetes, o ERG é gravado com a mesma frequência, mas a 
iluminação do estímulo é alterada para um flash de luz branco ou azul que é fixo a 2.5 unidades logarítmicas abaixo 
do FEB. Finalmente, enquanto está sob condições escotópicas o PO é medido com o estímulo FEB branco a uma 
frequência entre 100-1000-Hz. 
 
De seguida é registado o ERG fotópico. O paciente é adaptado à luz durante 10 minutos a um fundo com 
luminância de aproximadamente 17-34 cd/m2. O ERG é gravado usando um flash de luz único da iluminação do 
FEB, o qual é usado para maximizar a resposta dos cones e minimizar a resposta dos bastonetes. Finalmente, a 
resposta à intermitência é gravada em condições fotópicas, usando iluminação do FEB e um flash de luz a 30 Hz. 
 
 

  
Figura 16.2a: Resposta de ERG ao FEB  b: Resposta Escotópica c: Resposta Fotópica 
 

 
RELEVÂNCIA CLÍNICA 
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Determinadas condições oculares podem afectar o padrão típico da forma da onda do ERG. A medição do ERG é 
particularmente útil para ajudar no diagnóstico de distrofias da retina que tendem a afectar diferentes camadas da 
retina e, que dessa forma afectam o ERG de um modo característico. A Retinite Pigmentosa, Pseudoretinite 
Pigmentosa, RP inversa, Stargardt, Neuropatia Óptica Congénita de Leber, Cegueira Congénita Nocturna 
Estacionária, Monocromatismo dos Bastonetes e Degeneração dos Cones são exemplos de algumas condições 
que podem ser investigadas usando o ERG. 
 
Uma vez que muitas distrofias são hereditárias, estudos familiares utilizando testes "eléctricos" podem ajudar no 
diagnóstico de outros membros da família com a mesma condição. Uma vez que as alterações encontradas no 
ERG estão frequentemente presentes antes dos sintomas visuais e lesões do fundo de olho, o ERG também é útil 
para a detecção precoce de condições. O reconhecimento precoce de uma incapacidade visual permite o 
aconselhamento sobre escolhas de carreira e melhor preparação com treino de baixa visão por exemplo, na 
perspectiva de uma potencial incapacidade. Finalmente, o aconselhamento genético pode também ser fornecido 
tendo em conta o diagnóstico e o padrão hereditário das condições particulares. 
 
Os exemplos patológicos seguintes demonstram como o ERG é afectado e como ele pode ser usado clinicamente 
para o diagnóstico diferencial das condições oculares. 
 

Retinite Pigmentosa (RP) 
 
A RP é uma degeneração progressiva da retina na qual não há praticamente nenhuma funcionalidade dos 
bastonetes. Os sinais de anomalias do fundo incluem a proliferação do pigmento ósseo da espícula bilateral, 
arteríolas atenuadas, redução do brilho do tapete retiniano. Os sintomas incluem perda de visão nocturna, visão 
periférica fraca e problemas de mobilidade. A ERG escotópica mostra uma amplitude de onda consideravelmente 
reduzida. A ERG fotópica apresenta amplitudes diminuídas e atrasos temporais implícitos da onda-B. 
 

Pseudoretinite Pigmentosa 
 
O ERG permite a diferenciação das condições que se assemelham à RP. Pessoas que sofrem lesões na retina 
devido a traumas, corioretinite, toxicidade cloroquina ou oclusão da artéria retiniana central podem apresentar 
aglomeração de pigmento dentro da retina que lembram as da RP. Estas condições não são hereditárias e, 
portanto, podem apenas apresentar-se unilateralmente como um curso não progressivo. A função visual nesses 
casos é geralmente preservada e o ERG tende a ser normal. 
 

Neuropatia Óptica Congénita de Leber (NOCL) 
 
Pacientes com Leber sofrem uma disfunção geral da retina com sinais e sintomas da função visual reduzida 
centralmente e perifericamente e um nistagmo que começa no nascimento e segue um curso não progressivo. A 
avaliação do fundo é geralmente normal. O ERG apresenta amplitudes severamente reduzidas em ambas as 
respostas escotópica e fotópica. 
 

Cegueira Nocturna Congénita Estacionária (CNCE) 
 
A CNCE é uma doença hereditária da retina onde a retina tem uma ausência parcial ou completa de bastonetes. 
Está presente no nascimento, é não progressiva com os pacientes a apresentarem uma AV normal, campos visuais 
à luz do dia normais, mas uma adaptação ao escuro severamente diminuída. A CNCE deve ser diferenciada da 
miopia de campo vazio e deficiência vitamínica os quais estão ambos associados a problemas de adaptação no 
escuro. Um ERG de um paciente com CNCE vai apresentar inúmeras vezes uma resposta escotópica quase 
análoga à resposta fotópica. Num indivíduo normal, o tempo implícito da onda B é duas vezes mais longo na 
resposta escotópica quando comparado à resposta fotópica. O ERG também demonstra uma redução na 
amplitude da onda B. A onda B resultante é registada como uma resposta eletronegativa. Isso pode ocorrer mais 
na resposta escotópica e é um resultado de uma fraca transmissão eléctrica dos fotoreceptores para as células 
bipolares. 
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Monocromatismo de Bastonetes 
 
Um paciente com monocromatismo de bastonetes típico tem uma ausência completa de cones na retina. Está 
presente no nascimento e é não progressiva. A visão será severamente reduzida e os pacientes terão visão de cor 
anormal e a presença de um nistagmo congénito. A resposta do ERG escotópica é normal, no entanto, as 
respostas na ERG fotópica e intermitente são inexistentes devido à ausência de cones. No monocromatismo 
de bastonete atípico, em que apenas 1 fotopigmento está presente, a visão está severamente reduzida e está 
presente um nístagmo congénito. No entanto, a visão de cor pode ser normal. O ERG escotópico é normal 
enquanto o ERG fotópico pode estar presente mas reduzido. 
 

Degeneração dos Cones 
 
A degeneração dos cones tem um curso progressivo. O paciente pode ter um défice da visão de cor e/ou perda de 
AV. Os cones foveais são afectados em última instância, portanto, a AV pode não ser afectada até às últimas fases 
da doença. A resposta do ERG escotópica é normal e a resposta da ERG fotópica está severamente reduzida.  
 
 

POTENCIAL VISUAL EVOCADO (PVE) 
 
O PVE mede a saída de informação do lóbulo occipital durante a apresentação de estímulos visuais. O teste usa 
eléctrodos colocados na superfície do lobo occipital para gravar a soma dos potenciais eléctricos que são sobretudo 
originados na mácula. O PVE é uma ferramenta de diagnóstico útil quando o estado visual do paciente é reduzido 
porque ele fornece uma medida da integridade macular e do nervo óptico. Em certas condições patológicas, as 
anomalias do PVE podem continuar presentes após a recuperação da AV. 
 
O estímulo apresentado ao paciente é um padrão quadriculado reversível que tem uma luminosidade constante. 
O padrão de quadrados preto e branco alterna e evoca um potencial que é gravado a partir do córtex occipital. É 
principalmente um reflexo da integridade macular por duas razões. Em primeiro lugar, os eléctrodos são 
colocados sobre o lóbulo occipital. Os receptores para a visão central estão nos sensores do lóbulo occipital. Os 
receptores da visão periférica são representados mais profundamente dentro da fissura calcarina. Portanto os 
eléctrodos são fisicamente colocados mais próximos da área da visão central. Em segundo lugar, a mácula que 
constitui 5° da retina, é responsável por 50% das fibras visuais no lóbulo occipital. Portanto, as fibras do lóbulo 
occipital são mais dedicadas à alta resolução de detalhe. 
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Figura 16.3: Padrão Quadriculado Reversível 
 

A gravação do PVE típica apresenta uma onda única ou pico principal positivo que representa a resposta fotópica 
(Fig. 16.7a). A amplitude de onda difere dependendo do tamanho do estímulo quadriculado. O tempo implícito para 
um indivíduo normal é de 100 mseg. Por esse motivo, a onda que ocorre neste momento é designada por onda P100 
ou P1. Na presença de uma anomalia biológica, a onda de P100 será atrasada ou a sua amplitude pode ser reduzida 
(Fig. 16.4b). 
 
 

   
Figura 16.4a: Padrão PVE Standard  Figura 16.4b: Composição PVE (ruído e resposta real) 
 

  

Sequência do Estímulo 

Ruído 

Resposta 

Ruído e Resposta 
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INSTRUMENTAÇÃO 
 

Estão disponíveis vários sistemas para gravar o PVE. O instrumento mais refinado, fabricado pela Nicolet Biomedical 
instruments, é chamado o Pathfinder II Electrodiagnostic system. Existem 3 componentes fundamentais para os 
sistemas PVE (Fig. 16.4a e b): 
 

1. O fornecedor de estímulos visuais 
2. Um dispositivo para registar a saída eléctrica do lóbulo occipital e 
3. Um método para analisar as informações. 

 

Procedimento 
 
O paciente está sentado de frente para o terminal do estímulo visual. O eléctrodo de superfície é colocado sobre o 
inion (protuberância óssea na região occipital). O eléctrodo de referência é colocado na orelha esquerda e o 
eléctrodo de base é colocado na orelha direita. O paciente é totalmente corrigido e instruído para que se fixe no 
centro da tela. O teste é efectuado monocularmente e a resposta é regista usando 4 tamanhos diferentes de 
quadriculado (Fig. 16.5). 
 

 
 

Figura 16.5: Resposta Padrão Standard PVE (4 tamanhos de quadriculado diferentes) 
 

RELEVÂNCIA CLINICA 
 
Determinadas condições oculares podem afectar a amplitude do pico principal e o tempo implícito da onda P100. A 
medição PVE é útil para ajudar no diagnóstico da doença macular, distúrbios do nervo óptico, doença orbital e 
ambliopia. O PVE também fornece uma medida objectiva da AV. A medição da acuidade depende da verificação do 
tamanho e da geração de um grande pico em resposta ao estímulo. 

  



 

Testes de Electrodiagnóstico 

 

2013 Procedimentos Clínicos de Optometria 2, Capítulo 20-8 
 

Doença Macular 
 
Em certas condições tal como a Coroidopatia Idiopática Serosa Central (CISC) e Degeneração Macular 
Relacionada com a Idade (DMRI), a integridade da mácula está comprometida. Uma vez que o pico principal 
gravado é principalmente um reflexo da função macular, a amplitude de pode estar reduzida e o tempo implícito 
pode ser atrasado. 
 

Doença do Nervo Óptico 
 
Na Neuropatia Óptica Desmielinizante (NOD) o escudo de mielina responsável pela velocidade de condução de 
impulsos neurais está danificado. O PVE apresenta um atraso implícito. A P100 pode não ocorrer até aos 150mseg 
ou mais. Após a melhoria da AV devido a NOD, a P100 permanece atrasada frequentemente. A Neuropatia Óptica 
Isquémica Anterior (NOIA) afecta as fibras nervosas. O PVE apresenta um pico principal com amplitude reduzida. 
Também é possível um ligeiro atraso no tempo implícito. 
 

Doença orbital 
 
Em condições tais como a fístula da carótida dos seios cavernosos, pseudotumor ocular e órbitas distiróide, o teste 
de AV e de CV podem ou não estar afectados, mas o PVE irá certamente demonstrar uma anomalia. O PVE nesses 
casos apresenta uma redução na amplitude do pico principal. 
 
Ambliopia 
 
O PVE é útil para determinar um prognóstico quanto à melhoria de AV através de terapia visual. Ambliopia pode 
reduzir a amplitude do pico principal. Uma amplitude levemente reduzida indica um bom prognóstico para a 
melhoria da AV enquanto uma redução drástica é menos positiva para melhoria através da terapia visual. 

 
Medição objectiva da AV 
 
Com pacientes sem fala ou não cooperativos ou em pacientes com opacidades dos meios densas, o PVE pode 
fornecer uma medição objectiva da AV. Se um paciente é capaz de ver O padrão quadriculado, é gerado um pico 
elevado. A amplitude do pico pode ser correlacionada com o tamanho do quadriculado (ângulo subtendido pelo 
estímulo), daí a AV. 
 

ELECTROOCULOGRAFIA (EOG) 
 
A EOG é uma medida do potencial permanente entre a córnea e o fundo de olho. O potencial permanente entre a 
córnea e fundo de olho é denominado a bateria. A bateria é registada como uma resposta eléctrica para os 
movimentos oculares, portanto, não é constante. O tamanho da bateria é dependente do estado de adaptação à 
luz. A bateria é maior nas condições fotópicas e menor em condições escotópicas. As funções de teste com a 
utilização de eléctrodos colocados no canto nasal e temporal de cada olho. A fixação é deslocada entre dois 
estímulos que são separados por 30º de ângulo visual (Fig. 16.6). A EOG é uma ferramenta de diagnóstico útil 
porque é um reflexo da integridade do EPR. Em certas condições, as anomalias estão presentes na EOG 
enquanto o ERG é normal. 
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Figura 16.6: Mudança do potencial permanente com movimentos oculares 
 
O teste é realizado sob condições escotópicas e fotópicas. O potencial do movimento ocular em condições 
fotópicas apresenta um pico de luz máximo que reflecte oscilações rápidas. O potencial do movimento ocular em 
condições escotópicas apresenta uma depressão de escuro mínima que reflecte oscilações lentas. A relação entre 
o pico máximo de luz e a depressão mínima escura é clinicamente relevante e é conhecida como o rácio de claro-
escuro ou relação de Arden (Fig. 16.7a). 
 

 Rácio de Arden =  Pico de luz (PL)
Depressão de Escuro (DE)

 

 

   
 
Figura 16.7a: Rácio de Arden Esperado ≥ 2.0   Figura 16.7b: Rácio de Arden Anormal ≤ 1.8 
 

Procedimento 
 
Os electrodos são colocados nos cantos temporal e nasal. É pedido ao sujeito para que alterne a fixação entre dois 
alvos com iluminação ténue em forma de cruz. O teste é realizado durante 35 minutos. Os primeiros 5 minutos são 
registados em condições fotópicas. Os 15 minutos seguintes são registados em condições escotópicas. Os 15 
minutos finais são registados em condições fotópicas (Fig. 16.7b). 
 

RELEVÂNCIA CLÍNICA 
 
Algumas condições oculares podem dar um ERG normal e uma EOG anormal. A Distrofia Macular Viteliforme de 
Best e Fundus Flavimaculatus apresentam uma EOG anormal e um ERG normal. A EOG é mais útil quando se 
suspeitas destas condições específicas. 
 

Escuro 
Amplitude média = 146 µV 

Luz 
Amplitude média = 275 
µV 

Luzes Off Luzes On 

Pico de luz 

Depressão Escuro 

Tempo em Minutos 


