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“Minha fé é no desconhecido, em tudo que não podemos compreender por meio da razão. 

Creio que o que está acima do nosso entendimento é apenas um fato em outras dimensões e 

que no reino do desconhecido há uma infinita reserva de poder. ” 

- Charles Chaplin 



RESUMO 

 

 Introdução: O crescimento de tumores da região selar representa uma importante 

causa de perda visual em decorrência da compressão mecânica exercida por estes ao aparato 

do nervo óptico. Muitos investigadores usaram métodos não-invasivos para avaliar as 

consequências deste dano ao campo visual e boa associação foi descrita entra as perimetrias 

psicofísica e eletrofisiológica. Poucos estudos consideraram o tamanho do tumor como um 

fator preditor da perda visual. Objetivos: No presente estudo foi avaliada a associação entre o 

tamanho tumoral e as alterações da campimetria visual mensurada pelos métodos psicofísico, 

usando a campimetria visual de Humphrey, e pelo método eletrofisiológico, com a análise do 

potencial cortical visual provocado multifocal (mfVECP). Métodos: Foi estuda amostra 

composta por 14 pacientes com tumores da região selar diagnosticados por ressonância 

magnética. Foi contado o número de setores com respostas negativas em ambos os métodos. 

Uma análise de regressão logística simples foi usada para se avaliar a associação entre as 

dimensões tumorais e as características das perdas dos campos visuais. Resultados: Três 

pacientes apresentaram campos visuais preservados, três pacientes apresentaram defeito 

campimétrico tipo hemianopsia e oito pacientes tiveram perdas de campo visual generalizadas 

em ambas as avaliações. Foi observado que os três diâmetros do tumor e o volume total do 

tumor tiveram diferentes influências sobre a extensão da perda visual quando estudados os 

dados psicofísicos e do mfVECP. O diâmetro crânio-caudal máximo do tumor foi o melhor 

preditor das alterações encontradas na campimetria psicofísica, enquanto que para os 

resultados do mfVECP, todas as dimensões tumorais e o volume tumoral tiveram valor 

preditivo semelhante em relação ás perdas visuais. Conclusão: O tamanho dos tumores da 

região selar é um preditor das perdas visuais encontradas na campimetria visual psicofísica e 

eletrofisiológica. Esta relação tem potencial em auxiliar nas intervenções clínicas e em 

prevenir os danos visuais permanentes que podem ser causados ao paciente. 

 

Palavras chaves: tumor, região selar, campo visual, perimetria visual psicofísica, potencial 

visual provocado multifocal 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

 Introduction: Sellar region tumor growth represents an important cause of visual loss 

due mechanical compression of the optic nerve apparatus. Many investigations have used 

non-invasive tools to evaluate the visual field consequences of this damage, and good 

association have been reported between psychophysical and electrophysiological perimetry. 

Few reports have considered the tumor size as predictor of the visual field loss. Objectives: In 

the present study, it was evaluated the association between tumor size and visual perimetry 

alterations measured by a psychophysical method, the Humphrey Visual Field Analyzer 

perimetry, and an electrophysiological method using the multifocal visual evoked cortical 

potential (mfVECP). Methods: The analyzed sample was composed by 14 patients diagnosed 

with sellar tumors on magnetic resonance imaging. The number of sectors with negative 

visual responses for both methods was counted. A simple logistic regression analysis was 

used to evaluate the association between the tumor dimensions and the visual field features. 

Results: Three patients had preserved visual fields, three patients showed hemianopic defects, 

and eight patients had generalized visual field losses at both evaluations. It was observed that 

the three maximum diameters of the tumor and total tumor volume had different predictive 

abilities regarding the extent of visual field loss when using psychophysical and mfVECP 

data. The maximum craniocaudal diameter of the tumor was the better predictor of the 

psychophysical measurements, while for mfVECP results, all tumor dimensions and volume 

had similar value to predict visual field losses. Conclusion: Sellar region tumor size is a 

predictor of visual loss found on psychophysical and electrophysiological visual perimetry. 

This correlation has  

potential to assist in the clinical intervention, and to prevent the irreversible visual impairment 

caused by these tumors to the patient. 

 

Key words: tumor, sellar region, visual field, psychophysical visual perimetry, multifocal 

visual evoked potential.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A lesões tumorais da região selar correspondem a 15% a 20% dos tumores 

intracranianos primários (CHIU; NICHOLS, 2006, CAPPABIANCA et al., 2010). Os 

tumores benignos da hipófise são a maioria das lesões selares (CAPPABIANCA et al., 2010). 

Os adenomas da hipófise são o tipo histológico mais frequente, com uma prevalência de 

aproximadamente 16,7% (14,4% em autópsias e 22,5% em estudos radiológicos) de acordo 

com uma meta-análise com artigos da língua inglesa na MEDLINE (EZZAT et al., 2004). 

 Em relação ao comportamento biológico dos adenomas da hipófise, na maioria dos 

casos são benignos, porém até 20% destes podem exibir comportamento invasivo invadindo 

as áreas peri-selares. Casos de carcinomas de hipófise são muito raros e suas características 

histológicas não divergem dos adenomas, a metástase a distância é o único critério que os 

diferencia (KALTSAS et al., 2005). Os adenomas da hipófise podem ser secretores, quando 

produzem hormônios, ou não secretores quando não os produzem (OSAMURA et al., 2008) e 

podem ainda ser divididos em microadenomas (< 10mm), macroadenomas (> 10mm) e 

adenomas gigantes (> 40mm) (HORNYAK et al., 2009). Macroadenomas da hipófise podem 

ocorrer em uma taxa de até 1 em cada 600 pessoas na população geral (EZZAT et al., 2004). 

 As lesões da base anterior do crânio sejam elas neoplásicas, como os tumores da 

região selar, inflamatórias ou vasculares podem gerar morbidade significativa ao pacientes 

devido sua relação direta com o aparato óptico anterior (NEWMAN, 2007, BENEDIČIČ; 

BOŠNJAK, 2011). 

 As perdas visuais causados pelos tumores da região selar ocorrem quando a lesão 

cresce no sentido cranial além da sela túrcica e comprime o aparato óptico superiormente. Os 

achado neuro-oftalmológicos encontrados podem  envolver a diminuição da acuidade visual, 
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defeitos de campo visual, discromatopsias e alterações no disco óptico (VAN STAVERN; 

NEWMAN, 2001). A perda de campo visual tipicamente encontrada é a hemianopsia bi-

temporal devido ao crescimento do tumor superiormente e compressão das fibras nasais 

cruzadas no quiasma, em sua porção inferior (HORNYAK et al., 2009) (Figura 1). 

Figura 1. Correlação anatômica entre a glândula hipófise no interior da sela túrcica, 

localizada na base anterior do crânio, com o quiasma do nervo óptico e o hipotálamo. 

 

 Fonte: https://www.infoescola.com/sistema-endocrino/hipofise/ e 

https://www.auladeanatomia.com/novosite/sistemas/sistema-nervoso/diencefalo/). 

 

As perdas campimétricas causadas pelas lesões das vias visuais podem ser altudinais 

quando respeitam uma linha imaginária horizontal que cruza os campos visuais. Esses déficits 

são comuns nas anormalidades do disco óptico como ocorre no glaucoma, na neuropatia 

óptica isquêmica anterior e nas drusas, acúmulos de filamentos de gordura no disco óptico. 

Tipicamente, causam perdas de campo visual superior ou inferiormente, nunca em ambos, 
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uma vez que os axônios das células ganglionares que deixam o disco óptico nunca cruzam 

esta linha horizontal (SADUN, 2002). 

As compressões ao nervo óptico produzem alterações centrais nos campos visuais, 

pois as fibras da mácula que são responsáveis pela visão central são delgadas e mais sensíveis 

à compressão. Todavia, existe correlação ínfero-superior. Um aneurisma de artéria oftálmica, 

que se localize inferiormente ao nervo óptico, por exemplo, causará uma perda campimétrica 

superior (SADUN, 2002). 

Já as lesões ao nível do quiasma óptico, como é o caso das causadas pelos tumores da 

região selar, podem gerar diversos déficits de campo visual. O mais comum são as 

hemianopsias bi-temporais que respeitam uma linha vertical imaginária no campo visual. Tal 

fato ocorre porque as fibras que decussam pelo quiasma, com informação dos campos visuais 

temporais, são mais sensíveis às compressões de qualquer direção. As compressões 

quiasmáticas inferiores geram alterações nos campos visuais superiores e compressões 

superiores, como as que podem ocorrer nos craniofaringeomas, levam a déficits de campo 

visual inferiores. 

Os meningeomas supra-selares podem causar quaisquer tipos de alterações de campos 

visuais. Uma possível massa comprimindo o quiasma de posterior para anterior em direção às 

carótidas, ou aneurismas em espelho da artéria comunicante posterior, podem causar 

hemianopsias bi-nasais, também preservando a linha vertical (SADUN, 2002). Existem 

alterações menos comuns que podem ocorrer como defeitos altudinais inferiores do campo 

visual causados por compressão superior do quiasma por artérias do complexo comunicante 

anterior quando o quiasma é deslocado superiormente por uma massa tumoral inferior 

(TINDALL; BARROW, 1996, BEJJANI et al., 2002). GRISOLI e colaboradores (1986) 

descreveram, ainda, defeitos assimétricos unilaterais causados por meningeomas do tubérculo 

selar que atribuem ao estiramento do nervo óptico no canal óptico onde a sua vascularização é 
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pobre. Outra explicação dada pelo grupo é a compressão direta do nervo óptico no forame 

óptico pelo ligamento falciforme. 

A avaliação do campo visual é útil mesmo se parecer não haver contato entre as vias 

ópticas e o tumor selar em exames de imagem, pois perdas de campo visual podem advir de 

um impacto prévio, desvio vascular ou deslocamento do quiasma seguido de descompressão 

causada pelo tumor (DHARAMBIR; ANG, 2013). 

Em uma casuística cirúrgica, apenas com adenomas de hipófise gigantes e invasivos, 

ou seja, aqueles que ultrapassam os limites da sela túrcica e têm maior propensão a comprimir 

o quiasma óptico, 89,4% dos pacientes tinham diminuição da acuidade visual e 86,4% 

defeitos de campo visual. No pós-operatório desses pacientes, houve melhora do déficit de 

campo visual em 27,3% dos casos e piora do déficit de campo visual em 3%. Não houve 

melhora da acuidade visual no pós-operatório desses pacientes, sendo que em 6,1%, houve 

piora da acuidade visual no pós-operatório (YASARGIL, 1996a). 

Já considerando os craniofaringeomas, outro tumor da região selar, o mesmo autor 

encontrou déficits visuais pré-operatórios em dois terços dos pacientes. Em 67,2% havia 

déficits de campo visual, sendo a hemianopsia bi-temporal a alteração mais comum (26,5%). 

No pós-operatório 65% das crianças e 62,5% dos adultos tiveram melhora da visão e 14,2% 

das crianças e 13,1% dos adultos tiveram piora visual (YASARGIL, 1996b). 

O tratamento dos tumores da região selar varia conforme a sua etiologia, malignidade, 

grau de invasão, tamanho, padrão de secreção hormonal e sintomas que causam, podendo ser 

manejados de forma clínica ou cirúrgica (TINDALL; BARROW, 1996). Tumores que não 

respondem ao tratamento clínico-medicamentoso, tumores invasivos, tumores que sofreram 

apoplexia e aqueles gerando déficits neurológicos progressivos devem ser tratados 

cirurgicamente. 



21 
 

A ressonância magnética do crânio e da sela túrcica com utilização de contraste 

endovenoso é o método de imagem padrão para a identificação dos tumores da região selar 

(BASSIOUNI et al., 2006), este exame é capaz de avaliar o tumor e suas relações com as 

estruturas neuro-vasculares da base anterior do crânio (RUMBOLDT, 2005). 

A glândula hipófise, no interior da sela túrcica, é um órgão pequeno circundado por 

estruturas de características muito distintas entre si, tanto do ponto de vista anatômico e 

funcional como físico-químico. Por esta razão o estudo desta região por exames de imagem 

exige estratégias que explorem os limites de sensibilidade e da resolução dos métodos, tanto 

da tomografia computadorizada como da ressonância magnética, pois cada qual tem 

vantagens e desvantagens em relação ao que melhor se pode avaliar das estruturas desta 

topografia (HANDFAS et al., 2002) (Figura 2). 

 

Figura 2: Imagem de ressonância magnética do encéfalo na sequência ponderada em T1 com 

injeção de contraste gadolínio de paciente com hemianopsia bi-temporal e tumor da região 

selar comprimindo o quiasma do nervo óptico superiormente. A seta indica o local do tumor 

na região selar. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho.   

 

Tumor 
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 A associação de tumores da região da hipófise com anomalias endocrinológicas já era 

conhecida desde o fim do século XIX (VALENÇA et al., 2002). Os tumores de hipófise 

secretores de hormônios apresentam sintomatologia correspondente aos hormônios secretados 

em excesso. Também pode haver sintomas de hipo-pituitarismo devido compressão da 

glândula ou apoplexia da glândula em casos de hemorragia aguda com necrose e sintomas 

devido a compressão da haste hipofisária e hipotálamo (VIEIRA JR et al., 2002). A presença 

de diabetes insipido como quadro inicial de adenomas da hipófise é rara, ocorrendo mais 

comumente em lesões não hipofisárias (FREDA et al., 1999). Em casos de tumores supra-

selares, como os meningeomas supra-selares, os distúrbios endocrinológicos geralmente 

ocorrem tardiamente na evolução clínica da doença (CUSHING; EISENHARDT, 1938, 

EHLER; MALMROS, 1973). 

 O estudo do campo visual pelo método de perimetria de Goldmann e Humphrey é o 

padrão ouro para avaliação de doenças do nervo óptico e das vias visuais. É um teste feito de 

rotina, sendo contudo, um método psicofísico subjetivo (WATANABE et al., 2007). Diversos 

outras metodologias têm sido testadas para se avaliar objetivamente as perdas de campo visual 

como o VECP convencional flash e VECP de padrão (HOLDER, 1985), a análise vetorial do 

VECP de padrão (OGUCHI; TOYODA, 1981), a pupilografia (KARDON et al., 1991), a 

topografia do escalpo por VECP (LEHMAN et al., 1979), a tomografia por emissão de 

pósitrons (KIYOSAWA et al., 1986), a ressonância magnética funcional (MIKI et al., 1996) e 

o VECP multifocal (BASELER et al., 1994), porém nenhum desses exames é feito na rotina 

médica diária. 

 Na campimetria visual psicofísica de Humphrey é testada a capacidade do indivíduo 

em detectar a presença de uma pequena luz rapidamente apresentada em um fundo uniforme. 

Esta luz é apresentada randomicamente por um programa computacional em 54 posições 
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possíveis dentro dos 24º centrais do campo visual (Figura 3). Durante o exame o paciente 

permanece com o olho fixo em um pequeno círculo central (HOOD; GREENSTEIN, 2003). 

 

Figura 3: Resultado da campimetria visual psicofísica de paciente com tumor da região selar 

evidenciando a alteração de campo visual característica desta lesão, a hemianopsia bi-

temporal. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho 

 

 A utilização de campimetria visual, ou perimetria visual psicofísica, para avaliação das 

alterações de campo visual em paciente com lesões tumorais da região selar é mandatória 

(PEREIRA; MONTEIRO, 2002). Este é um exame subjetivo que depende da colaboração do 

paciente e por isso nem sempre pode ser totalmente confiável. A campimetria psicofísica 

possui ainda algumas outras desvantagens em se tratando de avaliação de lesões quiasmáticas, 

pois, em geral, os programas computacionais utilizados em sua análise visam avaliar 

alterações dos hemi-campos superior e inferior do campo visual e as alterações encontradas 

em lesões selares geralmente ocorrem nos hemi-campos nasais e temporais. Além disso, 

alterações de células ganglionares podem já estar presentes durante a progressão da patologia 

selar antes do desenvolvimento de alterações de campo visual detectáveis pela campimetria 

subjetiva (QUIGLEY et al., 1982; KERRIGAN-BAUMRIND et al., 2000). 
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 O potencial visual cortical provocado de padrão convencional é considerado útil na 

avaliação de lesões das vias visuais porque permite uma mensuração objetiva da função do 

nervo óptico, observando-se aumento da latência ou redução da amplitude do sinal captado 

pelo VECP (COX et al., 1982). 

 Desde a década de 1970 o VECP por estimulação de padrão reverso também tem sido 

usado para lesões que afetam as vias ópticas anteriores, posteriormente esses estudos também 

evoluíram para a análise de lesões das vias ópticas posteriores ao quiasma do nervo óptico 

(BLUMHARDT et al., 1980). O VECP por estimulação de padrão reverso é considerado o 

método eletrofisiológico tradicional na avaliação do estado das vias visuais (YANASHIMA, 

1982; VALLAR et al., 1991). 

 O VECP é um potencial elétrico grosseiro gerado por células do córtex occipital que 

pode ser captado por eletrodos implantados no escalpo. É um método objetivo e reprodutível 

de avaliação das vias visuais e córtex visual REGAN (1989) que vem sendo usado com esta 

funções por décadas (SOKOL, 1976). 

 Todavia o VECP convencional tem suas limitações. Aproximadamente 65% da 

resposta gerada pelo VECP convencional é gerada a partir dos 2o centrais do campo visual 

(WEINSTEIN et al., 1991). Dessa forma, a informação do VECP convencional não 

demonstra alterações na periferia do campo visual como a que ocorre em lesões quiasmáticas 

geradas pelos tumores da região selar (GRAY et al., 1997). 

O estímulo de hemi-campo do VECP por estimulação de padrão reverso provoca uma 

resposta gerada se não totalmente, principalmente de um único hemisfério, apesar da origem 

precisa dos seus potenciais de ação ainda serem desconhecidas (BLUMHARDT et al., 1978). 

Ou seja, toda a resposta captada de ambos os lados do escalpo de um estímulo apresentado a 

apenas um hemi-campo origina-se predominantemente do hemisfério contra-lateral ao hemi-

campo estimulado (BLUMHARDT et al., 1980). Todavia, defeitos menores, como as 
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quadrantonopsia, podem não ser detectados pelo VECP por estimulação de padrão reverso 

com técnica de estimulação de um hemi-campo devido às variações da superfície cerebral e 

das interposições de suas projeções corticais (BLUMHARDT et al., 1980). 

Quando se usa o potencial visual provocado (VECP) por estimulação de padrão 

reverso em lesões quiasmáticas, observa-se uma ausência ou diminuição em 80% das 

respostas ao se analisar as P100 de estimulação apenas do hemi-campo temporal em relação a 

diminuição de 66% ao se usar estímulo de campo total, daí a necessidade da avaliação do 

hemi-campo temporal isoladamente. Do total de 80% das respostas alteradas na estimulação 

do hemi-campo temporal, em 42% destas há ausência de resposta (P100). Ao se estimular as 

fibras não-cruzadas com estímulo de hemi-campos nasais, há alteração das respostas em 32%. 

As lesões quiasmáticas também aumentam a latência das respostas ao se estimular os hemi-

campos nasais com atraso das respostas em 39% dos pacientes, ainda que esse atraso seja 

menor se comparado a pacientes com doenças desmielinizantes que tem um grande atraso na 

condução dos sinais (BRECELJ et al., 1989). 

A amplitude de P100 no VECP varia muito entre indivíduos, porém a amplitude inter-

ocular de P100 no mesmo indivíduo varia pouco e essas alterações podem ser usadas na 

clínica (CHIAPPA, 1991). Nas crianças até um ano de idade com o sistema nervoso central 

em maturação, a latência de P100 encontra-se bastante alterada. Após esta idade a latência 

equipara-se à de adultos sendo uma importante aferição da integridade do sistema visual 

(MOSKOWITZ; SOKOL, 1983, BRECELJ; STIRN-KRANJC, 1992). As doenças 

desmielinizantes geralmente alteram a latência de P100, os erros de refração e a ambliopia 

alteram a amplitude de P100 e menos frequentemente sua latência também (SOKOL, 1983). 

Lesões quiasmáticas e retro-quiasmáticas se relacionam com distribuições assimétricas de 

P100 quando se faz uma estimulação de campo inteiro. Em adultos a utilização de 
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estimulações de hemi-campo auxilia na diferenciação topográfica dessas lesões 

eletrofisiologicamente (BRECELJ, 1991; HALLIDAY, 1985). 

 A origem do VECP em humanos tem sido extensivamente investigada. Até o 

momento, as evidencias sugerem mais fortemente que ele seja formado em alguma parte do 

córtex estriado ou da fissura calcarina (BASELER et al., 1994; KLISTORNER et al., 1998). 

 Em tumores da região selar o VECP tem sido utilizado na avaliação de sujeitos com 

perdas visuais iniciais e para se acompanhar a progressão da doença (HOLDER, 2004; 

HOLDER et al., 2009). No VECP de padrão os achados característicos são o prolongamento 

da latência da resposta, redução de sua amplitude e assimetria cruzada (HOLDER et al., 

2009). Sugere-se que essas alterações funcionais chegam a ser mais acentuadas que as 

alterações de acuidade visual e do campo visual (HOLDER, 2004). 

 O córtex visual humano é uma estrutura complexa que exibe uma grande variação 

interindividual e inter-hemisférica de orientação e topografia de sua área primária (V1) e áreas 

de associação (POLYAK, 1957; BRINDLEYG, 1972; STENSAASS, 1974). Assim também é 

o VECP de padrão, uma resposta que sofre influência de várias polaridades, possui diferentes 

latências, também sendo influenciada por diferentes áreas do campo visual que se distribuem 

ao longo da superfície cerebral no lobo occipital (HALLIDAY; MICHAEL, 1970, 

MICHAEL; HALLIDAY, 1971, JEFFREYS; AXFORD, 1972a, JAFFREYS; AXFORD, 

1972b, BLUMHARDT et al., 1978) 

 As avaliações do sistema visual com aferição da acuidade visual e análise dos campos 

visuais com campimetria psicofísica dependem de respostas subjetivas do paciente. Desta 

forma na sua análise se considera que o paciente é capaz de manter adequada atenção, fixação 

visual e motivação. Em certas populações de pacientes como crianças, idosos, pacientes com 

déficits cognitivos e pacientes que estão mentindo, esses testes podem ser difíceis de se obter 

e de se interpretar. 



27 
 

 O potencial visual cortical provocado multifocal (mfVECP) é uma técnica 

relativamente nova de avaliação topográfica da retina e córtex visual que não depende tanto 

da colaboração do paciente (CREWTHER et al., 2004). Uma das vantagens de se usar a 

campimetria objetiva, eletrofisiológica, para se avaliar o sistema visual é que, diferente dos 

métodos psicofísicos, ela independe de uma resposta subjetiva e mesmo verbal do paciente 

(CHANG et al., 2007). Desta forma,  ele pode ser uma solução para estas questões (SUTTER, 

1991; BASELER et al., 1994; KLISTORNER, 2005). Com o mfVECP, várias (tipicamente 

60) respostas espacialmente diferentes do VECP podem ser gravadas simultaneamente 

permitindo-se identificar possíveis danos de forma localizada (HOOD; GREENSTEIN, 

2003). 

 Diferente do VECP tradicional que obtém uma resposta em massa das descargas 

neuronais corticais (HOOD; GREENSTEIN, 2003), o mfVECP permite uma avaliação 

topográfica objetiva do campo visual (BASELER et al., 1994). O mfVECP já foi estudado 

com o intuito de avaliar a topografia da lesão tanto em pacientes com neuropatia óptica 

glaucomatosa (HASEGAWA; ABE, 2001, GOLDBERG et al., 2002), como em outras 

neuropatias ópticas não-glaucomatosas (SEIPLE et al., 2005), assim como em neuropatias 

compressivas como os tumores selares (DANESH-MEYER et al., 2006; WATANABE et al., 

2007; JAYARAMAN et al., 2010). 

 Outra vantagem do mfVECP sobre o VECP convencional é que ele pode ser usado 

para se avaliar áreas periféricas do campo visual o que permite o estudo topográfico objetivo 

do campo visual de até 32o de excentricidade do ponto de fixação visual (BASELER et al., 

1994; KLISTORNER et al., 1998). 

 O adequado entendimento, diagnóstico e consequentemente tomada de decisões em 

relação às lesões compressivas das vias visuais têm sido cada vez mais necessários. Isto 

ocorre pelo fato de o diagnóstico precoce dessas lesões por exames de imagem e o avanço no 
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seu tratamento com o medicamentos, técnicas micro-neurocirúrgicas e de radioterapia exigir 

que a avaliação neuro-oftalmológica desses pacientes seja a mais confiável possível 

(SEMELA et al., 2007). 

 Atualmente, o padrão-ouro na prática clínica de avaliação visual de pacientes com 

tumores da região selar é o uso testes subjetivos de perimetria visual psicofísica. O mfVECP 

oferece um método objetivo de avaliação do campo visual. Esta tecnologia está começando a 

se mostrar promissora no acompanhamento de pacientes com glaucoma (HOOD et al., 2004), 

neurite óptica (HOOD et al., 2000) e mais recentemente em patologias compressivas das vias 

visuais (SEMELA et al., 2007) e lesões corticais (KLISTORNER et al., 2005). 

 Os avanços no desenvolvimento de técnicas de estimulação do mfVECP permitiram 

um método de avaliação da função visual e expandiu a análise do VECP para múltiplas áreas 

do campo visual fora do 30o de excentricidade (KLISTORNER et al., 1998). O mfVECP tem 

sido cada vez mais relatado na literatura como opção de avaliação da função visual para 

defeitos fora da área central da retina, como nos casos de alterações de campos visuais 

causadas por lesões sub-corticais e até corticais (KLISTORNER et al., 2005). 

 Não só o estímulo e o tipo de registro do mfVECP é diferente do VECP de padrão, 

mas também a configuração dos eletrodos, a disposição espacial e o padrão de estimulação 

temporal diferem, o que os torna exames diferentes. Outra diferença marcante é que a resposta 

do mfVECP é constituída quase exclusivamente por neurônios de V1, o córtex estriado, com 

pouca contribuição do córtex visual extra-estriado (FORTUNE; HOOD, 2003). 

 No mfVECP cada setor do campo visual analisado é estimulado por um estímulo 

diferente e sua resposta é uma abstração matemática, ou seja, uma correlação entre a 

sequência reversa do estímulo apresentado de cada setor e a captação de base, ou resposta de 

segunda ordem (HOOD; GREENSTEIN, 2003). Acredita-se que o mfVECP seja originado, 

principalmente, de repostas geradas no córtex visual primário (V1) (HOOD; GREENSTEIN, 
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2003). Os registros do mfVECP, como de qualquer estudo eletrofisiológico, é composto pelo 

sinal de interesse embebido em ruído (HOOD; GREENSTEIN, 2003). 

 Na análise espacial do mfVECP deve-se levar em consideração tanto a amplitude da 

resposta como o nível de ruído. Se a amplitude da resposta for muito maior que o nível de 

ruído, melhor a resposta. Porém existem fatores complicadores, uma vez que tanto a resposta 

por unidade de área diminui com a excentricidade quanto existe grande variação de amplitude 

da resposta e forma da onda entre cada indivíduo. Desta forma, a resolução espacial diminui 

com a excentricidade da resposta e varia de pessoa para pessoa. Por esta razão, a análise do 

mfVECP requer uma análise da razão sinal-ruído da resposta (HOOD et al., 2003) (Figura 4). 

 

Figura 4: Resultado do mfVECP de paciente com tumor da região selar evidenciando 

diminuição das respostas nos hemi-campos temporais (respostas em vermelho no gráfico), 

condizentes com hemianopsia bi-temporal característica da patologia. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho. 

 

 É sabido que o dano ao disco óptico, isto é, nas fibras nervosas da retina, pode 

preceder alterações na campimetria psicofísica (REYES et al., 1998). Em algumas situações, 

o mfVECP parece identificar alterações funcionais no campo visual antes das alterações 
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campimétricas psicofísicas. De forma geral, o mfVECP seria capaz de detectar o dano precoce 

antes da campimetria psicofísica se a razão sinal-ruído no melhor olho for alta, se for 

unilateral, leve e central (HOOD; GREENSTEIN, 2003). 

 Outros estudos têm reportado a correlação entre as perimetrias visuais psicofísicas e 

eletrofisiológicas em pacientes com tumores da região selar (KLISTORNER et al., 2005;  

DANESH-MEYER et al., 2006; WATANABE et al., 2007; JAYARAMAN et al., 2010; 

QIAO et al., 2015). Estes trabalhos encontraram resultados semelhanças com as duas 

técnicas, todavia, poucos desses estudos consideraram as dimensões espaciais dos tumores da 

região selar em suas investigações (JAYARAMAN et al., 2010). 

 De uma perspectiva clínica, o conhecimento da relação entre o tamanho tumoral e a 

função visual é importante para se entender a condição clínica do paciente. Desta forma, 

ajudando na tomada de decisão de qual tratamento se deve escolher para este, bem como para 

o acompanhamento do tratamento. Tem importância, ainda, para se poder predizer os defeitos 

de campo visual naqueles casos em que os pacientes não poderiam realizar um teste visual. 

 De uma perspectiva puramente científica, muitos estudos têm descrito a relação entre 

defeitos do campo visual e o tamanho de tumores da região selar, mas a investigação aqui 

apresentada é a primeira a implementar este tipo de abordagem utilizando-se a campimetria 

psicofísica e a campimetria eletrofisiológica realizadas em um mesmo paciente. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a associação entre as dimensões dos tumores da região selar com testes de perimetria 

visual. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Correlacionar a perimetria visual psicofísica de pacientes com tumores da região selar. 

- Correlacionar a perimetria visual eletrofisiológica, por mfVECP, de pacientes com tumores 

da região selar. 

- Quantificar as dimensões de tumores da região selar dos pacientes envolvidos no estudo. 

- Correlacionar as dimensões dos tumores da região selar com os achados das perimetrias 

visuais dos pacientes. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Humanos da 

Universidade Federal do Pará (parecer # 2.641.720) e está de acordo com a Declaração de 

Helsinki de 1964 e suas emendas posteriores. Todos os pacientes foram verbalmente 

informados sobre os procedimentos e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido 

para participar do estudo.  

Foram analisados 14 pacientes com diagnóstico de tumores da região selar 

diagnosticados com ressonância magnética do crânio. Esses pacientes foram atendidos no 

consultório de neurocirurgia do autor desta tese (C.A.F.L.) ou encaminhados dos serviços de 

neurocirurgia dos hospitais em que o autor atua como neurocirurgião: Instituto Saúde da 

Mulher e Hospital da Benemérita Sociedade Portuguesa Beneficente do Pará, ambos em 

Belém, Pará, Brasil. 

 

3.1 AVALIAÇÃO CLÍNICO-NEUROLÓGICA 

Os pacientes foram avaliados por médico neurocirurgião autor desta tese (C.A.F.L.) 

sendo levantada a anamnese dos pacientes com sua queixa principal, história da doença atual 

e antecedentes médicos pregressos seguida da realização de exame clínico e exame 

neurológico completos. Esses dados foram arquivados e utilizados para a confecção da 

pesquisa. 

 

3.2 AVALIAÇÃO OFTALMOLÓGICA 

Uma avaliação oftalmológica completa foi realizada em todos os pacientes pelo Dr. 

Alexandre Rosa, oftalmologista colaborador com esta pesquisa. Foram analisados a acuidade 

visual, a pressão intraocular e a fundoscopia de cada paciente para se determinar possíveis 

patologias oftalmológicas. 
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3.3 AVALIAÇÃO HORMONAL 

Foram estudados os níveis séricos de prolactina, hormônio corticotrófico (ACTH), 

cortisol sérico, hormônio folículo estimulante (FSH), hormônio luteinizante (LH), hormônio 

do crescimento (GH), fator de crescimento semelhante à insulina-1 (IGF-1), testosterona, 

estradiol, hormônio tireo-estimulante (TSH), tri-iodotironina (T3) e tiroxina livre (T4 livre) 

dos pacientes. Possíveis síndromes endocrinológicas foram registradas e acompanhadas pela 

Dra. Silvia Dias, endocrinologista colaboradora com este estudo. 

 

3.4 AVALIAÇÃO RADIOLÓGICA 

Os pacientes foram encaminhados para esta pesquisa com o diagnóstico de tumores 

intracranianos na região selar feitos por ressonância magnética do encéfalo e da sela túrcica 

para que se pudesse determinar o tamanho tumoral e suas relação com o aparato óptico. 

 O máximo diâmetro tumoral nos três planos ortogonais (ântero-posterior, transverso e 

crânio-caudal) foram quantificados baseados nas imagens de ressonância magnética. O 

volume tumoral foi estimado baseado na equação elipsoide (Equação 1) (SORENSEN, et al., 

2001; DAVIES et al., 2016): 

 

 

Equação 1: Onde V é o voluma tumoral e a, b e c representam os três diâmetros ortogonais 

máximos do tumor. 

 

Os tumores com diagnóstico histológico de adenomas de hipófise também foram 

classificados de acordo com o sistema de classificação de Hardy (HARDY; SOMMA, 1979). 

Este sistema de classificação é baseado nos achados radiológicos dos adenomas de hipófise e 
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os caracteriza de acordo com a invasão do osso esfenóide (grau 0: assoalho selar normal, grau 

1: abaulamento do assoalho selar, grau 2: alargamento difuso da sela, grau 3: destruição selar 

localizada e grau 4: destuição difusa do assoalho selar). A classificação de Hardy também 

considera a extensão extra-selar dos adenomas (grau A: extensão para a cisterna supra-selar, 

grau B: o tumor alcança o recesso do terceiro ventrículo, grau C: extensão para a porção 

anterior do terceiro ventrículo, grau D: extensão intra-craniana e extra-dural, grau E: extensão 

extra-craniana e extra-dural) (Figura 5). 

 

Figura 5: Esquema da classificação de Hardy para o grau de invasão de adenomas de hipófise 

em relação ao osso esfenoidal. 

 

Fonte: Adaptado de https://www.researchgate.net/figure/Hardys-classification-of-pituitary-

tumors-based-on-Hardy-148-and-Kovacs-and-Horvath_fig2_270657886). 

 

3.5 PERIMETRIA VISUAL PSICOFÍSICA 

Durante a realização do teste de perimetria visual psicofísica de Humphrey o paciente 

é apresentado a um estímulo luminoso em um fundo uniforme. Cada olho é testado 

                              Contido                                                  Invasivo 

Grau 0                Grau 1             Grau 2               Grau 3                Grau 4 

         Extensão supra-selar                                       Extensão para-selar 

                        Simétrico                                            Assimétrico 
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separadamente e o paciente mantém este olho aberto e fixo em um círculo central. As 

respostas do paciente quando detecta o estímulo são armazenadas e analisadas (Figura 6). 

Para cada ponto do campo visual, os limiares são estimados utilizando-se um processo de 

análise em escada. Nesta análise, para cada ponto, as respostas corretas se seguem de um 

decréscimo de 4 dB de luminância e os erros de um acréscimo de 2 dB de luminância. 

 

Figura 6: Foto oferecida pelo fabricante do campímetro de Humphrey utilizado para 

realização do teste de perimetria visual psicofísica. 

  

Fonte: Adaptado de brochura do fabricante no site da internet: 

https://applications.zeiss.com/C1257A290053AE30/0/48D00EC41CECB9F7C12581CC007C

7534/$FILE/HFA3_EN_31_020_0011I_v3.pdf. 

Na figura 6 o 1. é fundo onde é apresentado o estímulo luminoso. 2. Local onde a 

cabeça do paciente é repousada para realização do teste. 3. Tela de controle do equipamento. 

O campo visual foi avaliado utilizando-se o protocolo standard central 30-2 SITA 

(Swedish Interactive Algorithm) para o campímetro de Humphrey (Carl Zeiss Meditec Inc, 

Dublin, CA, USA). Este teste é composto por 76 pontos (19 dentro de cada quadrante do 

campo visual) nos 30o centrais do campo visual utilizando-se um estímulo branco tamanho 
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III. Os limiares foram estimados para cada olho com uma taxa de falso positivo e falso 

negativo abaixo de 20%. A fixação do olho foi controlada com o perímetro visual durante a 

realização do teste. Para se quantificar as perdas visuais em cada quadrante do campo visual, 

foram contadas os números de pontos do campo visual com desvio total (total deviation) da 

sensibilidade à luz abaixo de 5% da recomendação do fabricante do campímetro. 

 

3.6 POTENCIAL VISUAL CORTICAL PROVOCADO MULTIFOCAL (MFVECP) 

Para a realização da perimetria eletrofisiológica com mfVECP, os pacientes que 

necessitam de correção de refração utilizaram óculos no momento da realização dos testes. 

Estimulação monocular foi aplicada para todos os pacientes. O protocolo de estimulação foi 

previamente desenvolvido e publicado pelo Laboratório de Neurologia Tropical, Núcleo de 

Medicina Tropical, Universidade Federal do Pará (SOUZA et al., 2012). 

 Foi utilizado um monitor CRT colorido de 20’’ (75 Hz, 1280 x 1024 pixels, Eizo, 

Japão) conectado ao sistema Veris Science v6.10 (Electrodiagnostic Imaging – EDI, USA) 

pra exibir uma tela em alvo de 60 setores (radio: 22o de ângulo visual). Cada setor é composto 

de 16 quadrados (8 brancos e 8 pretos) com alto contraste de luminância de Michelson (99%) 

e luminância média de 80 cd/m2. Uma sequência-m controla a apresentação temporal em cada 

setor para exibir um protocolo de estimulação de padrão reverso, no qual um passo-m mostra 

um tabuleiro de xadrez durante o período de um quadro e outro passo-m mostra o mesmo 

tabuleiro de xadrez, porém com uma fase espacial 180o reversa também durante o período de 

um quadro (Figura 7 e 8). 

 

 

 

 



37 
 

Figura 7: A. Estímulo apresentado no mfVECP.  

 

Fonte: SOUZA et al., 2012. 

Consiste em uma tela em alvo com 60 setores e 6 anéis concêntricos (R1 a R6). B. Os 

anéis possuem a mesma excentricidade, sendo R1 o anel mais interno e R6 o mais externo. C. 

Os estímulos de padrão reverso (pattern reversal) e padrão pulsado (pattern pulse) com seus 

respectivos passos-m. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Padrão reverso 

Padrão pulsado 
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Figura 8: Estímulo em tabuleiro de xadrez apresentado em monitor durante a realização do 

mfVECP.  

 

Fonte: SOUZA et al., 2012. 

O estímulo é composto por uma tela em alvo com 60 setores, cada setor com 8 

quadrados brancos e 8 quadrados pretos que são controlados por uma sequência-m no 

domínio do tempo e protocolo de estímulo de padrão reverso. 

 Três eletrodos ativos de ouro são colocados 4 cm acima do ínion (canal 1), 1 cm acima 

do ínion e 4 cm para a direita (canal 2) e outro 1 cm acima do ínion e 4 cm para a esquerda 

(canal 3) (HOOD et al., 2002). Um quarto eletrodo de ouro localizado sobre o ínion é a 

referencia para os outros três eletrodos ativos. O eletrodo-terra é colocado na testa do paciente 

(Figura 8). Os registros são amplificados 100.000 vezes (Grass, USA), digitalizados a 1200 

Hz e filtrados a 3 – 100 Hz. Adicionalmente os registros são filtrados digitalmente off-line 

pelo sistema Veris a 0 – 30 Hz. Não é aplicada nenhuma rejeição de artefato ou alinhamento 

espacial dos dados (Figura 9). 
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Figura 9: Padrão de localização de inserção dos eletrodos para a realização da perimetria 

visual eletrofisiológica por mfVECP. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho. 

 

 As informações registradas pelos canais 1, 2 e 3 foram exportadas do sistema Veris e 

analisadas no programa Matlab R2010b (Mathworks, USA). Três canais adicionais foram 

obtidos por subtrações dos canais físicos (canais 4, 5 e 6). A primeira camada da kernel de 

segunda ordem foi extraída para análise. Realizou-se uma análise da razão sinal-ruído, signal-

to-noise ratio (SNR), como descrito por Zhang e colaboradores (ZHANG et al., 2002). 

 Nesta análise é feita a média das formas das ondas de duas tentativas de cada modo de 

apresentação. Para cada canal foi mensurada a amplitude da RMS (root mean square) de cada 

forma de onda no período de 40 a 150 ms (período de sinal) e no período entre 325 a 430 ms 

(período de ruído), como na equação 2. A razão sinal-ruído (SNR) para cada forma de onda 

foi calculada como na equação 3. Utilizando-se a melhor SNR para cada setor do campo 

visual, foi criado um melhor canal de 60 setores para representar a perimetria eletrofisiológica 

(ZHANG et al., 2002; SOUZA et al., 2012). Para se determinar a confiabilidade das formas 

de ondas no melhor canal, foi calculado a razão da amplitude da RMS para cada forma de 

onda e período de ruído (Equação 4) e calculada a distribuição cumulativa de 60 dessas razões 

para o período de ruído. Foi encontrado que a razão de 1,359 está acima de 95% dos valores 
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calculados para o período de ruído. Desta forma, foram contadas os números de formas de 

onda no VECP com SNR acima e abaixo de 1,359 nos hemi-campos visuais nasal e temporal 

(15 setores por hemi-campo), para se quantificar os déficits visuais eletrofisiológicos. 

 

 

Equação 2: Onde x1 é a amplitude em um período (para o período de sinal: a = 40ms e b = 

150ms; para o período de ruído: a = 325 ms e b = 430 ms), µ é o valor médio da amplitude no 

período e n é o número total de valores de amplitudes no período. 

 

 

Equação 3: Onde SNRi é a razão sinal-ruído da forma de onda de cada setor i. 

 

 

Equação 4: Onde Noise amplitude ratioi  é o equivalente da SNR para o período de ruído da 

forma de onda de cada setor i. 
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3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Foi calculado o ANOVA de uma via para se comparar as dimensão máxima do tumor 

nos três planos ortogonais. O nível de significância foi ajustado para comparações múltiplas 

(α = 0,016). Correlações lineares simples foram calculadas entre as dimensões do tumor. 

 Foi realizada uma análise de regressão logística simples considerando-se a perimetria 

visual como a variável dependente e a dimensão do tumor (volume ou qualquer medida uni-

dimensional) como a variável independente. Foram realizadas três regressões logísticas 

simples para se avaliar a associação do tamanho tumoral com a perda visual como se segue: 

perdas do campo visual pequenas (25% ou menos respostas negativas no teste de perimetria), 

perdas do campo visual intermediárias (75% ou menos respostas negativas no teste de 

perimetria) e perdas do campo visual grandes (75% ou mais respostas negativas no teste de 

perimetria). Para a avaliação psicofísica, consideraram-se áreas com sensibilidade visual 

abaixo de 5% da base de dados normativa do fabricante do campímetro como um resultado 

negativo (valor 1). Para a avaliação eletrofisiológica, foram considerados setores com formas 

de onda com SNR abaixo de 1,359 como um valor negativo (valor 1). 
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4 RESULTADOS  

4.1 TAMANHO TUMORAL E PERIMETRIA VISUAL 

A tabela 1 mostra o tipo tumoral, dimensões tumorais e classificação de acordo com o 

sistema de Hardy, quando aplicável para tumores do tipo adenoma e hipófise. Em tumores de 

formato irregular, as extensões intra e extra-selares dos diâmetros ântero-posteriores e 

transversos são mostradas separadamente na tabela 1. Para todas as análises realizadas, foram 

considerados os maiores diâmetros comparando-se as porções intra e extra-selares dos 

tumores. A maioria dos pacientes analisados eram portadores de adenomas de hipófise (10 / 

14 pacientes). O tamanho tumoral no plano ântero-posterior variou de 1,1 a 6 cm, no plano 

transverso de 1,3 a 6 cm e no plano crânio-caudal entre 1,6 e 5,1 cm. Comparando-se a três 

dimensões ortogonais, foi observado que não houve diferença significativa entre estas 

(ANOVA de uma via: F[1,2] = 0,25; p = 0,77). A amostra é formada por 7 pacientes do sexo 

masculino e 7 do sexo feminino com idade variando entre 23 e 72 anos, média de 45,3 anos 

de idade. 

Tabla 1:  Características tumorais de cada paciente. 

Paciente Tipo tumoral Hardy Dimensões tumorais (cm) 

AP TV CC 

   ES IS ES IS  

S1 Craniofaringeoma - 1,9 1 1,5 1,5 1,8 

S2 Adenoma  3B 0 2 0 2,9 2,5 

S3 Adenoma  3C 1,1 1,1 1,3 1,3 1,9 

S4 Meningeoma - 1 2 2 1 2,0 

S5 Adenoma  3C 2 1,9 1,8 1,8 3,0 

S6 Adenoma  3 0 1,7 0 2 1,6 
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S7 Adenoma  3C 2 2 2,2 2,2 2,9 

S8 Adenoma  3C 2 2,2 2,2 2,8 2,8 

S9 Carcinoma indif. - 6 1,5 6 1,5 4 

S10 Adenoma  3E 0,9 1,9 1,9 2,3 2 

S11 Adenoma  3C 1,8 2,5 1,8 2 2,5 

S12 Meningeoma - 2,5 1,9 2,9 2 3,1 

S13 Adenoma  4D 3,8 3,1 3,5 3,1 5,1 

S14 Adenoma  3B 1,1 1,4 1,6 2 1,9 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho.  

Na tabela 1 onde AP: diâmetro ântero-posterior; TV: diâmetro transverso; CC: 

diâmetro crânio-caudal; ES: extensão extra-selar; IS: extensão intra-selar; Carcinoma indif.: 

carcinoma indiferenciado. 

A tabela 2 mostra a matriz de correlação com o coeficiente de correlação entre duas 

variáveis de dimensões tumorais. 

Tabela 2. Matriz de correlação com os coeficientes de correlação entre duas variáveis de 

dimensões tumorais. 

 Diâmetro AP  Diâmetro TV  Diâmetro CC  Volume 

Diâmetro AP  1 - - - 

Diâmetro TV  0,92 1 - - 

Diâmetro CC  0,76 0,66 1 - 

Volume 0,98 0,93 0,73 1 

 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho. 

Na tabela 2 onde AP: ântero-posterior; TV: transverso; CC: crânio-caudal. 



44 
 

 Considerando-se os resultados encontrados em ambas as perimetrias visuais 

psicofísica e eletrofisiológica, foi observado que três pacientes (21,42%) tinham o campo 

visual relativamente preservado, três pacientes (21,42%) demonstraram defeitos 

hemianópicos e oito pacientes (57,1%) tiveram perdas de campo visual generalizadas em 

ambas as avaliações. A figura 10 demonstra a ressonância magnética, o arranjo do registro do 

mfVECP e campo visual psicofísico dos dois olhos de três pacientes diferentes: um paciente 

com déficit de campo visual pequeno na análise psicofísica e perdas visuais intermediárias no 

mfVECP (Figura 10, paciente S6), outros dois pacientes analisados tiveram perdas visuais 

semelhantes à estas (pacientes S3 e S4); um paciente com hemianopsia bi-temporal (Figura 

10, paciente S1), os pacientes S7 e S5 não demonstrados na figura, também apresentavam 

hemianopsia bi-temporal; e um paciente com campo visual muito comprometido em ambas as 

perimetrias investigadas (Figura 10, paciente S14), que se observou de forma semelhante em 

outros sete pacientes do estudo, não demonstrados na figura 10 (pacientes S2 e pacientes S8 - 

S13).  

A tabela 3 mostra o número individual de respostas negativas para ambos os olhos na 

perimetria psicofísica e no mfVECP. 

Tabela 3. Número de respostas negativas nos achados de perimetria psicofísica e mfVECP 

para cada paciente. 

 Olho esquerdo Olho direito 

 Psico Eletro Psico Eletro 

Paciente T N T N T N T N 

S1 36 29 26 2 36 23 27 20 

S2 36 38 30 28 36 38 30 21 

S3 14 25 3 3 14 12 4 12 
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S4 1 3 16 12 1 0 3 2 

S5 36 28 29 12 36 36 30 13 

S6 0 0 8 11 1 1 8 8 

S7 36 34 28 6 36 33 30 11 

S8 36 38 30 30 36 38 30 30 

S9 35 38 30 30 36 38 30 29 

S10 36 38 30 30 24 34 29 29 

S11 27 32 25 25 36 38 30 30 

S12 36 38 30 30 36 38 30 30 

S13 36 38 26 28 36 38 30 27 

S14 35 35 26 27 36 31 25 26 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho. 

Na tabela 3 onde Psico: perimetria psicofísica; Eletro: perimetria eletrofisiológica; T: 

hemicampo temporal; N: hemicampo nasal. Valores em vermelho, azul e preto correspondem 

a perdas de campo visual pequenas, intermediárias e grandes, respectivamente. 
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Figura 10: Imagens de ressonância magnética do crânio, arranjo dos registros do mfVECP e 

campimetria visual de Humphrey de ambos os olhos de três pacientes estudados com tumores 

da região selar.  

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho. 

De acordo com a Figura 10, A. Paciente S6 com adenoma de hipófise (Hardy 3, 20,5 

cm3), com pequenas perdas visuais na perimetria psicofísica e perdas visuais campimétricas 

intermediárias na análise do mfVECP. Dois outros pacientes estudados tiveram achados 

semelhantes a estes. B. Paciente S1 com craniofaringeoma (21,5 cm3) e com perdas de 

campos visuais bi-temporal nas duas avaliações perimétricas. Outros dois pacientes estudados 

também apresentaram essas características de perdas campimétricas visuais. C. O paciente 

S14 é portador de adenoma de hipófise (Hardy 3B, 22,3 cm3) e apresenta perda visual 

generalizada em ambos as avaliações perimétricas. Sete outros pacientes estudados 

apresentaram achados de perdas campimétricas visuais semelhantes ao paciente S14. Escala 

da ressonância magnética = 1 cm. Para o mfVECP, escala horizontal = 100 ms, escala vertical 
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= 1 µV. Formas de onda vermelhas representam respostas negativas (formas de onda não 

confiáveis no mfVECP), formas de onda pretas representam respostas positivas (formas de 

onda confiáveis no mfVECP). Na escala da perimetria psicofísica, os símbolos indicam a 

probabilidade relativa que o desvio correspondente ocorra apenas por aleatoriedade. Foi 

considerada a probabilidade abaixo de 5% como respostas negativas. 

 

4.2 ANÁLISE DE REGRESSÃO LOGÍSTICA SIMPLES 

A tabela 4 mostra o valor de p da análise de regressão logística simples considerando 

as dimensões tumorais e os resultados das perimetrias visuais para os campos visuais 

temporal e nasal como avaliado pelos métodos psicofísico e eletrofisiológico. Considerando-

se os diâmetros ântero-posteriores dos tumores a análise demonstrou que a dimensão tumoral 

foi um bom preditor de perdas visuais grandes e intermediárias nos testes psicofísicos e para 

perdas de campo visual nasal nos testes eletrofisiológicos (p < 0,05). O mfVECP também foi 

um bom preditor para qualquer perda de campo visual no hemicampo temporal (p < 0,05). 

Tabela 4. Valores do p das regressões logísticas simples considerando a dimensão tumoral e 

o resultado binário da avaliação perimétrica visual para perdas campimétricas pequenas (≤ 

25% de áreas alteradas no campo visual), intermediárias (≤ 75% de áreas alteradas no campo 

visual) e grandes (> 75% de áreas alteradas no campo visual). 

Campo visual % de resultados negativos 

 ≤ 25% ≤ 75% > 75% 

Diâmetro ântero-posterior (cm) 

Psico T 0,24 0,003 0,01 

Psico N 0,24 0,04 0,004 

Eletro T 0,006 0,002 0,004 
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Eletro N 0,12 0,004 0,002 

Diâmetro transverso (cm) 

Psico T 0,73 0,11 0,07 

Psico N 0,73 0,33 0,01 

Eletro T 0,12 0,03 0,05 

Eletro N 0,33 0,004 0,002 

Diâmetro crânio-caudal (cm) 

Psico T 0,028 0,0004 0,0006 

Psico N 0,028 0,001 0,001 

Eletro T 0,06 0,0005 0,0004 

Eletro N 0,19 0,03 0,01 

Volume (cm3) 

Psico T 0,13 0,005 0,006 

Psico N 0,13 0,03 0,001 

Eletro T 0,03 0,02 0,002 

Eletro N 0,15 0,003 0,001 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho. 

Na tabela 4 onde Psico T é: Resultado da psicofísica para o hemicampo visual 

temporal; Psico N: Resultado da psicofísica para o hemicampo visual nasal; Eletro T: 

Resultado da eletrofisiologia para o hemicampo visual temporal; Eletro N: Resultado da 

eletrofisiologia para o hemicampo visual nasal. 

 Considerando-se o diâmetro transverso do tumor foi observado que o tamanho tumoral 

pode predizer grande perdas visuais eletrofisiológicas no hemicampo nasal, assim como 

perdas visuais intermediárias observadas no mfVECP tanto no hemicampo nasal como no 

hemicampo temporal (p < 0,05). O diâmetro crânio-caudal do tumor foi um bom preditor para 
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qualquer perda de campo visual nos testes psicofísicos e também um bom preditor para perdas 

visuais intermediárias e grandes das respostas do mfVECP (p < 0,05). Foi observado que o 

volume tumoral foi um bom preditor de perdas visuais intermediárias e grandes nos testes 

psicofísicos. Em relação ao mfVECP, o volume tumoral mostrou-se um bom preditor para as 

perdas visuais do hemicampo nasal e para qualquer perda do hemicampo temporal (p < 0,05). 

 A figura 11 mostra a associação entre a porcentagem de respostas negativas em cada 

campo visual no mfVECP e na psicofísica e o tamanho tumoral em cada dimensão. Observa-

se que para todos os campos visuais, pequenas perdas visuais são associadas a pequenos 

tamanhos tumorais e perdas visuais intermediárias são preferencialmente associadas com 

tumores de tamanho pequeno e médio quando se avalia o hemicampo nasal obtido do 

mfVECP. 
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Figura 11: Perdas de campo visual como uma função do tamanho tumoral.  

Psico T                               Psico N                              Eletro T                            Eletro N 

 

Tamanho tumoral (cm)      Tamanho tumoral (cm)      Tamanho tumoral (cm)       Tamanho tumoral (cm) 

O Olho direito                O  Olho esquerdo 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho 

Porcentagem de respostas negativas em cada campo visual (colunas) foi 

correlacionada com o tamanho do tumor em cada dimensão (linhas). Círculos vermelhos e 

azuis representam os dados obtidos dos olhos direito e esquerdo, respectivamente. As linhas 

tracejadas representam as bordas entre as perdas campimétricas visuais pequenas e 

intermediárias (linha inferior) e entre as perdas campimétricas visuais intermediárias e 

grandes (linha superior). 
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4.3 ANÁLISE DE REGRESSÃO LOGÍSTICA MULTIVARIADA 

Foram avaliados os valores do p de uma regressão logística multivariada considerando 

diferentes combinações de dimensões tumorais (fatores) e os resultados da perimetria visual 

para os hemi-campos nasal e temporal pelos métodos de perimetria psicofísica (Tabela 5) e 

perimetria eletrofisiológica (Tabela 6). Analisou-se as associações entre combinações de dois 

ou entre os três diâmetros e as perdas visuais encontradas para cada paciente. Para a 

perimetria psicofísica, a combinação incluindo o diâmetro crânio-caudal diminuiu o valor do 

p das regressões para todos os tipos de perdas visuais quando se comparou com avaliações 

sem a inclusão deste diâmetro. Em relação aos testes eletrofisiológicos, observou-se que para 

perdas de campo visual pequenas no hemicampo temporal, as regressões incluindo o diâmetro 

ântero-posterior tiveram o menor valor de p comparando-se com outras possíveis 

combinações de diâmetros. Já para as perdas visuais intermediárias e grandes no hemicampo 

temporal, as regressões que incluíram a informação do diâmetro crânio-caudal tiveram os 

menores valores de p comparados com as outras possíveis combinações de diâmetros. Não 

foram encontradas influências sistemáticas dos diâmetros tumorais para quaisquer perdas 

visuais no hemicampo nasal. 

Tabela 5. Valores de p para análises de regressão logística multivariada e mfVECP.  

Fatores Valor de p 

Perdas de campo visual pequenas 

     mfVECP – campo temporal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,0116 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,0228 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,1571 

          Todos os diâmetros 0,029 
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     mfVECP – campo nasal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,3013 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,3006 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,335 

          Todos os diâmetros 0,4843 

 

Perdas de campo visual intermediárias 

     mfVECP – campo temporal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,0092 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,001 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,0025 

          Todos os diâmetros 0,0015 

 

     mfVECP – campo nasal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,3013 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,3006 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,335 

          Todos os diâmetros 0,4843 

 

Perdas de campo visual grandes 

     mfVECP – campo temporal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,0089 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,0013 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,001 

          Todos os diâmetros 0,006 

 

     mfVECP – campo nasal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,0052 
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          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,0096 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,0091 

          Todos os diâmetros 0,0144 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho. 

 

Tabela 6. Valores de p para análises de regressão logística multivariada e psicofísica. 

Fatores Valor de p 

Perdas de campo visual pequenas 

     Psicofísica – campo temporal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,1832 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,003 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,0001 

          Todos os diâmetros 0,0001 

 

     Psicofísica – campo nasal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,1832 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,003 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,0001 

          Todos os diâmetros 0,0001 

 

Perdas de campo visual intermediárias 

     Psicofísica – campo temporal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,0089 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,0013 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,001 

          Todos os diâmetros 0,0006 
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     Psicofísica – campo nasal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,0681 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,0045 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,006 

          Todos os diâmetros 0,001 

 

Perdas de campo visual grandes 

     Psicofísica – campo temporal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,0029 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,0029 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,0025 

          Todos os diâmetros 0,0076 

 

     Psicofísica – campo nasal 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro transverso 0,0151 

          Diâmetro ântero-posterior e diâmetro crânio-caudal 0,0054 

          Diâmetro transverso e  diâmetro crânio-caudal 0,0061 

          Todos os diâmetros 0,0145 

Fonte: Elaborado pelo autor do trabalho. 
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5 DISCUSSÃO  

O objetivo desta tese foi investigar a associação entre as dimensões de tumores da 

região selar e perdas de campos visuais utilizando-se os testes de perimetria visual psicofísica 

e eletrofisiológica. Foi encontrado que os três diâmetros tumorais máximos e o volume 

tumoral tiveram diferentes capacidades preditivas em relação à extensão das perdas visuais 

quando avaliados os dados da perimetria visual psicofísica e da perimetria visual 

eletrofisiológica. 

Estudos prévios investigaram a correlação entre a perimetria visual psicofísica e os 

achados do mfVECP (KLISTORNER et al., 2005; DANESH-MEYER et al., 2006; 

WATANABE et al., 2007; SEMELA et al., 2007; JAYARAMAN et al., 2010; QIAO, et al., 

2015). Estes estudos encontraram correlação entre as perdas visuais registradas em ambos os 

métodos. Todavia, a maioria destes trabalhos negligenciou as características dimensionais dos 

tumores. Na tese aqui apresentada foram avaliados 14 pacientes com diferentes tumores na 

região selar. Como todos os tumores avaliados estavam localizados na região selar ou arredor 

desta e desta forma em grande proximidade ao aparato óptico anterior, foi decidido incluir os 

casos de tumores de origem tanto na hipófise como na região peri-selar (2 meningeomas, 1 

craniofaringeoma, 1 carcinoma indiferenciado) que comprimiam as vias visuais anteriores. A 

maioria dos tumores investigados eram macro-adenomas de hipófise e muitos necessitaram 

intervenção neurocirúrgica. Considerando este fato, o tamanho dos tumores aqui avaliados, 

em sua maioria, eram grandes, o que se refletiu nas perdas de campos visuais generalizadas 

encontradas em muitos desses pacientes. 

Outros estudos também utilizaram as dimensões tumorais como um preditor de perdas 

de campos visuais em testes psicofísicos (THOMAS et al., 2002; HO et al., 2015; DAVIES et 

al., 2016; LEE et al., 2011). Alguns destes trabalhos converteram o tamanho tumoral em um 

escore ou escala ordinal (HO et al., 2015), enquanto outros usaram a dimensão direta do 
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tumor em conjunto com as mensurações visuais (HUDSON et al., 1991). Nesta tese, foi 

aplicada uma análise de regressão logística simples entre as dimensões tumorais e o resultado 

binário da perimetria visual (normal ou alterada). A opção por utilizar-se o resultado binário 

da perimetria visual foi feita para se testar a associação entre perdas de campo visual 

pequenas, intermediárias ou grandes com as dimensões tumorais. Em particular, não está claro 

como se interpretar os escotomas falso negativos geralmente presentes nos registros do 

mfVECP (SOUZA et al., 2012, KLISTORNER et al., 1998, HOOD; GREENSTEIN, 2003). 

No contexto apresentado nesta tese, pode-se sugerir que seja mais intuitivo na prática clínica 

avaliar-se o número de formas de onda confiáveis (SNR > 1,325) encontradas no mfVECP 

como uma mensuração quantitativa da resposta visual global do paciente. A análise 

apresentada neste estudo foi a primeira a testar o valor preditivo da dimensão tumoral para as 

perdas de campo visual utilizando-se dados do mfVECP. 

Geralmente, o diâmetro crânio-caudal máximo de tumores da região selar é 

considerado um melhor preditor de perdas de campo visual em relação aos outros diâmetros, 

pois a compressão quiasmática ocorre neste plano de crescimento do tumor (CHAMLIN et 

al., 1955, BOLAND et al., 2016). A posição do quiasma do nervo óptico acima da sela túrcica 

indica que a dimensão crânio-caudal seja crítica para a compressão deste. Os valores das 

outras dimensões tumorais também podem ser importantes no envolvimento do nervo óptico, 

quiasma e tracto óptico por porções do tumor que se estendem acima e ao redor da sela 

túrcica. Os achados de perimetria psicofísica e eletrofisiológica aqui apresentados suportam 

esta teoria. Foi possível encontrar-se correlação significativa avaliando-se outras medidas de 

dimensões tumorais, especialmente para perdas de campo visual intermediárias e grandes. 

Porém esses achados devem ser interpretados com cuidado, pois existe correlação alta e 

significativa entre eles. 
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Alguns autores demonstraram que a monitorização do potencial visual cortical 

provocado de padrão (PVECP) é mais sensitiva que a acuidade visual e que a perimetria 

psicofísica no acompanhamento de pacientes com neuropatia óptica compressiva (HOLDER, 

2004). Os resultados aqui apresentados suportam os achados de estudos prévios que o 

mfVECP parece ser um indicativo mais precoce de perdas e campos visuais que a perimetria 

psicofísica. A monitorização do mfVECP também poderia ser importante para o 

acompanhamento de pacientes com compressões do quiasma óptico (QIAO et al., 2015, 

HOOD; GREENSTEIN, 2003). O uso do tamanho tumoral como um preditor de perda 

funcional da visão também pode informar a necessidade de intervenção médica apropriada e 

em tempo hábil e, por fim, prevenir o dano visual irreversível que tumores da região selar 

podem causar. 
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6 CONCLUSÃO 

Os pacientes estudados nesta tese apresentaram perdas de campo visual em medidas 

psicofísicas e eletrofisiológicas ocasionadas pela compressão do aparato óptico por tumores 

da região selar. Existe uma relação direta entre as dimensões e volume de tumores da região 

selar com as alterações encontradas nas avaliações dessas perimetrias. Os resultados aqui 

demonstrados são os primeiros a avaliar o valor preditivo das dimensões tumorais com as 

perdas visuais em perimetria eletrofisiológica utilizando-se o mfVECP. Em relação à 

perimetria psicofísica, foi observado que o diâmetro crânio-caudal é muito importante para se 

atingir as maiores associações significativas com as alterações visuais. Ainda, para os 

resultados do mfVECP, também foi encontrado que o diâmetro ântero-posterior é um bom 

preditor para pequenas perdas de campo visual no hemicampo temporal e que os diâmetros 

crânio-caudal e transverso são bons preditores para perdas de campo visual intermediárias e 

grandes. 
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APÊNDICE 1 

Imagens dos tumores da região selar dos pacientes analisados no estudo. 

 

 Sujeito 1 (S1) – Paciente com craniofaringeoma 

  

  

 Sujeito 2 (S2) – Paciente com adenoma de hipófise 

  

 

 

 

 



74 
 

 Sujeito 3 (S3) – Paciente com adenoma de hipófise 

  

  

 

 Sujeito 4 (S4) – Paciente com meningeoma 
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 Sujeito 5 (S5) – Paciente com adenoma de hipófise 

  

 

 Sujeito 6 (S6) – Paciente com adenoma de hipófise 
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Sujeito 7 (S7) – Paciente com adenoma de hipófise 

  

 

 

 Sujeito 8 (S8) – Paciente com adenoma de hipófise 
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Sujeito 9 (S9) – Paciente com carcinoma indiferenciado 

  

  

 

 

 Sujeito 10 (S10) – Paciente com adenoma de hipófise 
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Sujeito 11 (S11) – Paciente com adenoma de hipófise 

  

 

 Sujeito 12 (S12) – Paciente com meningeoma 
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Sujeito 13 (S13) – Paciente com adenoma de hipófise 

  

  

 

 

 Sujeito 14 (S14) – Paciente com adenoma de hipófise 
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ANEXO 1  

Parecer consubstanciado do CEP do Instituto de Ciências da Saúde da UFPA. 
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DADOS DO PARECER

Lesões tumorais da região selar correspondem a 15% a 20% dos tumores intracranianos primários, sendo
que tumores benignos da hipófise são a maioria destas. Esses tumores estão relacionados à morbidade
visual significativa devido a sua relação direta com o aparato óptico anterior. Serão estudados indivíduos
com diagnóstico clínico e radiológico de tumores da região selar. Esses pacientes serão submetidos à
avaliação neurológica, endocrinológica e oftalmológica com teste de acuidade visual, fundoscopia e
biomicroscopia, além de campimetria subjetiva e avaliação por potencial provocado visual multifocal.
Exames de ressonância magnética do encéfalo confirmarão o diagnóstico radiológico. Exames laboratoriais
definirão o perfil hormonal desses tumores. Os pacientes serão encaminhados á cirurgia e reavaliados do
ponto de vista neurológico, endocrinológico e oftalmológico após três e seis meses de pós-operatório.

Apresentação do Projeto:

Objetivo Primário: Correlacionar as dimensões de tumores da região selar mensuradas através de exames
de imagens do crânio, a saber, a topografia computadorizada do crânio e ressonância nuclear magnética do
encéfalo, com alterações encontradas em testes neuro-oftalmológicos de perimetria psicofísica e potencial
visual cortical provocado multifocal. Essa correlação será realizada no período pré-operatório e após três e
seis meses da realização de cirurgia para
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ressecção tumoral.

Riscos: Os riscos relacionados aos exames neuro-oftalmológicos de perimetria psicofícia e potencial visual
cortical provocado multifocal são mínimos. Devese considerar a fadiga que o paciente possa vir a apresentar
durante a realização desses exames. Com isto em mente, sempre será solicitado aos pacientes que venham
realizar os exames bem alimentados, hidratados e descansados. Estes exames serão realizados em
períodos diferentes pra se evitar maior desconforto ao paciente. Nos casos em que o paciente apresente
cansaço e fadiga durante a realização dos testes, solicitar-se-á a estes que descansem e repousem para, só
depois, retornarmos aos exames.
Benefícios: O conhecimento de como são os déficits neuro-oftalmológicos gerados por tumores da região
selar é de suma importância para que o neurocirurgião possa definir o melhor tratamento para o paciente,
definir a melhor abordagem cirúrgica e poder prever o grau de melhora esperado com a cirurgia. No período
pós-operatório, o seguimento dos pacientes com a perimetria visual psicofísica e o potencial visual cortical
provocado multifocal permite que o neurocirurgião saiba o grau e descompressão conseguido com a
cirurgia, se a cirurgia causou algum déficit adicional ou se está havendo evolução para melhora ou piora do
quadro que possa requerer algum tipo de novo tratamento.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

O protocolo encaminhado dispõe de metodologia e critérios  conforme resolução 466/12 do CNS/MS.
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Os termos apresentados , nesta 2ª versão, contemplam os sugeridos pelo sistema CEP/CONEP.
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

Diante do exposto somos pela aprovação do protocolo. Este é nosso parecer, SMJ.
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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ANEXO 2 

Artigo publicado como produto final desta tese. 
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