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(1) o dos portadores de artrite reumatóide sem uso de
cloroquina, que totalizou 32 pacientes;

(2) o dos portadores de artrite reumatóide com uso de
cloroquina com um total de 38 pacientes;

(3) o dos portadores de outras patologias que não artrite
reumatóide (lupus eritematoso sistêmicos, osteoartrite,
síndrome de Sjögren) em uso de cloroquina, com um
total de 81 pacientes;

(4) pacientes que não tinham artrite reumatóide e não usa-
vam cloroquina (na sua maioria, portadores de afecções
de partes moles e patologias mecânica) com um total de
131 pacientes.

Todos os usuários de cloroquina utilizavam a droga
na dose de 4mg/kg/dia e nenhum deles tinha maculopatia
detectada pelo exame de fundo de olho.

As características de idade, sexo e tempo de uso de
cloroquina dos componentes de cada um dos grupos en-
contram-se na tabela 1.

Os resultados obtidos foram submetidos à análise
estatística com tabelas de freqüência e contingência e aos
testes não paramétricos de Kruskal Wallis e qui-quadrado.
O nível de significância adotado foi de 5%.

RESULTADOS
Na amostra estudada cerca de 60 pacientes (21,28%)

cometeram mais do que 4 erros.
No grupo 1 (com AR e sem cloroquina), os pacientes

cometeram de 2 a 8 erros existindo 7 pacientes (21,88%)
com mais do que 4 erros. No grupo 2 (com AR e com
cloroquina), os pacientes cometeram de 0 a 8 erros existindo
7 pacientes (18,42%) com mais do que 4 erros. Já no grupo
3 (sem AR e com cloroquina) os pacientes cometeram de 0 a
12 erros, existindo 13 (16,05%) com mais do que 4 erros.
Finalmente, no grupo 4 (sem AR e sem cloroquina) os
pacientes cometeram de 0 a 12 erros, sendo que 33 deles
(ou 25,19%) cometeram mais do que 4 erros.

Estudando-se os resultados pelo teste de Kruskal-
Wallis obteve-se H=1,12 com p=0,7726 mostrando que não
existe diferença significativa em relação ao número de erros
cometidos em cada grupo. Pelo teste de qui-quadrado
comparou-se a freqüência de erros cometidos encontrando-
se um p=0,444 mostrando que não existe diferença no
percentual de erros cometidos em cada grupo.

DISCUSSÃO
Os elementos retinianos responsáveis pela visão a

cores são, principalmente, os cones embora os bastonetes
também atuem em determinadas situações. Existem
basicamente 3 classes de cones: os que percebem ondas
de comprimento curto (S= small ou azuis), os que percebem
ondas de comprimento intermediário (M= midlle ou verdes)
e longo (L= long ou vermelho)1. A densidade destes cones
varia conforme o local da retina sendo os dois últimos mais
freqüentes no centro, enquanto os que captam ondas mais
curtas são mais periféricos.

Defeitos na visão a cores (discromatopsias) podem
ser congênitos (o que aparece em até 4% da população) ou
adquiridos1. Dentre estes últimos situam-se as reações
tóxicas a drogas. Uma destas drogas é a cloroquina, causa
do depósito pigmentar em região perimacular1,6.

A retinopatia pela cloroquina (que é uma droga

melanotrópica) aparece como um depósito pigmentar em
volta da mácula com aspecto em �olho de boi� causando
escotomas visuais centrais e para centrais6. Precocemente
pode causar defeitos de visão a cores de tal maneira que a
sua presença indica a necessidade de uma investigação
mais acurada para afastar a maculopatia pela cloroquina4.

Entretanto vários autores têm se preocupado com o
fato de que a artrite reumatóide, que é a indicação mais
comum para uso de cloroquina, possa, por si só, trazer este
tipo de problema. Segundo Sherbel e cols, estudando 333
pacientes de artrite reumatóide não tratados em comparação
com 408 portadores de AR tratados com antimaláricos
encontrou uma prevalência de maculopatia de 0,5% no grupo
tratado em comparação com 0,9% no grupo não tratado. Estes
autores não fizeram referência acerca da capacidade visual
discriminatória de cores7 .

Fietchner e cols estudando portadores de AR sem
síndrome de Sjögren secundária, constataram que os
mesmos apresentavam defeitos de visão a cores e de
adaptação ao escuro em taxa significantemente mais alta
que a população normal. Neste último trabalho os defeitos
não estavam relacionados com uso de qualquer tipo de
medicamento (incluindo cloroquina) sendo atribuídos a
doença de base5.

O presente estudo não indica que existam defeitos a
cores em portadores de artrite reumatóide quando
comparados com o restante da população. Obviamente o
uso de placas isocromáticas é apenas um dos testes que
pode ser utilizado para detecção de discromatopsias, sendo
necessários maiores estudos, com métodos mais
sofisticados para confirmar os presentes achados.
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