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RESUMO

dos Santos, M. A. Avaliagdo das funcdes visuais de recém-nascidos prematuros nos
primeiros seis meses de vida. (Dissertagdo de Mestrado). Instituto de Psicologia, area de
concentragcao Neurociéncias e Comportamento. Universidade de S&o Paulo, 2019.

Os primeiros meses de vida séo criticos para o desenvolvimento normal do sistema
visual. Nesse periodo, os recém-nascidos desenvolvem habilidades visuais, algumas
delas presentes ao nascimento, que serdo refinadas durante a infancia e utilizadas
ao longo de toda a vida. A literatura mostra que em recém-nascidos as habilidades
visuais, como fixagdo visual e acuidade visual, sdo desenvolvidas em periodos
diferentes. Embora o desenvolvimento da acuidade visual seja semelhante entre
recém-nascidos prematuros e termos quando se considera a idade corrigida para a
prematuridade (IGc), ou seja, o tempo em semanas que o recém-nascido teria se
nascesse com 40 semanas, ndo se sabe ao certo como se desenvolvem outras
habilidades que dependem do sistema visual nesses recém-nascidos. O presente
estudo, de carater observacional, avaliou o desempenho visual através da medida
do tempo de fixacdo visual para a face humana, baseado nos estimulos
desenvolvidos por Fantz - face construida com padr@es internos semelhantes a face
humana (FC) e face desconstruida com padrdes internos que ndo formavam face
humana (FD), mas com contraste e luminancia idénticos a face construida. Foram
incluidos no estudo apenas os recém-nascidos com acuidade visual de resolucéo de
grades, medida através dos cartbes de Teller, dentro do esperado para a idade
corrigida. Os participantes foram 50 recém-nascidos, 21 (idade média = 13,1 + 7,1
semanas; peso ao nascimento = 3109 + 468,9 g), nascidos a partir de 37 semanas
de gestacao (termo; idade média = 39,1 + 1,2 semanas), e 29 (idade média = 11,1 +
6,8 semanas; peso ao nascimento = 1544,3 + 505,5g), nascidos antes de 37
semanas de gestagdo (prematuros; idade média = 31,7 + 2,6 semanas). Os recém-
nascidos foram avaliados no Setor de Neonatologia e Pediatria do Hospital
Universitario da Universidade de Sdo Paulo (HU-USP) e no Servigco de Neonatologia
e Pediatria do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo (HCFMUSP). Durante a avaliagao
0s recém-nascidos eram posicionados no bebé conforto, semi-elevados frente a um
anteparo que impedia visualizacdo do entorno para o teste de fixacdo das
caracteristicas faciais e no colo do responséavel durante o teste de acuidade visual

de Teller. O tempo médio de fixagdo a FC (termo = 56,9 + 54,4 segundos;



prematuros = 49,3 + 42,8 segundos) e a FD (termo = 34,8 + 41,5 segundos;
prematuros = 44,1+ 31,1 segundos) foi semelhante para recém-nascidos a termo e
prematuros (FC: p = 0,723 e FD: p = 0,637). Entretanto, o tempo de fixacdo a FC foi
estatisticamente superior (p = 0,014) ao tempo de fixagdo a FD para os recém-
nascidos a termo, enquanto prematuros apresentaram tempos semelhantes (p =
0,75).

A atencao as caracteristicas faciais humanas possui papel fundamental no contexto
diario dos recém-nascidos, pois influencia o desempenho de algumas habilidades
gue serdo desenvolvidas posteriormente, como a comunicagao e a interagdo visual,
o reconhecimento de objetos, a resposta social e a orientacdo espacial. Os
resultados do presente estudo mostram que contrariamente aos recém-nascidos a
termo cuja preferéncia pela face humana construida é estatisticamente maior que
pela face desconstruida, recém-nascidos prematuros ndo apresentam preferéncia
pela face humana construida. Os achados indicam os efeitos da prematuridade na
fixagdo a face humana e ressaltam a importancia de se identificar alteragbes em

habilidades que poderiam ser estimuladas precocemente.

Palavras-chaves: Prematuridade. Fixac8o a face. Acuidade visual. Fixagdo visual.

Fantz.



ABSTRACT

dos Santos, M. A. Evaluation of the visual functions of preterm infants in the first six months
of life.

The first months of life are critical for the normal development of the visual system. In
this period, newborns develop visual skills, some of which are present at birth, which
will be refined during childhood and used throughout the life. The literature shows
that in newborns some visual abilities, such as visual fixation and visual acuity, are
developed in different periods. Although the development of visual acuity is similar
between preterm newborns and terms when considering the corrected age for
prematurity (the time in weeks that the newborn would have been born at 40 weeks),
the development of other abilities that depend on the visual system in these preterm
newborns is unknown. The present observational study evaluated visual performance
by measuring the time of visual fixation to the human face, based on the Fantz —
“real” face with internal patterns similar to the human face and scrambled face with
internal patterns that do not form a face, but with contrast and luminance identical to
the “real” face. Only newborns with visual acuity as expected for the corrected age,
as measured by Teller cards, were included in the study. Participants were 50
infants, 21 (mean age = 13.1 + 7.1 weeks, birth weight = 3109 + 468.9g) born after
37 weeks gestation (terms, mean age = 39.1 + 1.2 weeks), and 29 (mean age = 11.1
+ 6.8 weeks, birth weight = 1544.3 + 505.5g), born before 37 weeks gestation
(preterms, mean age = 31, 7 + 2.6 weeks). The newborns were evaluated in the
Neonatology and Pediatrics Sector of the University Hospital (HU-USP) and in the
Neonatology and Pediatrics Service of the Hospital das Clinicas de S&o Paulo
(HCFMUSP) at the University of Sdo Paulo. During the evaluation the newborns were
placed in the comfort baby, semi-elevated against a bulkhead that prevented
visualization of the surroundings to test the time of fixation for the facial
characteristics and in the lap of his/her responsible during the visual acuity test. The
mean fixation time to the “real” face (term = 56.9 + 54.4 seconds, premature = 49.3 +
42.8 seconds) and to the scrambled face (term = 34.8 + 41.5 seconds, preterm =
44.1 + 31.1 seconds) was similar for term and preterm newborns (p = 0.723 and FD:
p = 0.637). However, the fixation time to the “real” face was statistically superior (p =
0.014) to the fixation time to the scrambled face for term newborns, whereas preterm

infants presented similar times (p = 0.75).



Fixation to human facial features plays a key role in the daily context of newborns, as
it influences the performance of some skills that are in development, such as
communication and visual interaction, object recognition, social response and spatial
orientation. The results of the present study show that, contrary to the term newborns
whose preference for the “real” human face is significantly higher than the scrambled
face, preterm newborns have no preference for the “real” human face. The findings
indicate the effects of prematurity on fixation to the human face and emphasize the
importance of identifying changes in abilities that could be early stimulated.

Keywords: Prematurity. Fixation to face. Visual acuity. Visual fixation. Fantz.
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1. INTRODUCAO

1.1. Recém-nascido Prematuro

Segundo os critérios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2006), o
recém-nascido é considerado prematuro quando o nascimento ocorre apés uma
gestacdo com tempo inferior a 37 semanas completas de idade gestacional (IG),
contadas a partir da data da ultima menstruagdo e com peso igual ou inferior a
25009 (Gongalves, 2012). A idade gestacional, tipicamente medida em semanas,
determina a maturidade fisiolégica do recém-nascido e seu prognéstico. Os recém-
nascidos podem ser classificados, como pré-termo (ou prematuro): nascido com
menos de 37 semanas de gestacdo; pré-termo moderado: nascido entre 32 e 37
semanas de gestacao; pré-termo muito prematuro: nascido entre 28 e 32 semanas
de gestacdo; extremamente prematuro ou microprematuro: nascido com menos de
28 semanas de gestacdo (Souza, 2015). O recém-nascido também pode ser
classificado quanto ao peso ao nascer: um recém-nascido é classificado como
macrossdmico com peso maior que 4000g; peso normal entre 2501g e 4000g; baixo
peso igual ou menor a 2500g; muito baixo peso entre 1499g e 1000g e extremo
baixo peso igual ou menor a 9999 (Souza; Cloherty et al., 2015).

Os recém-nascidos pré-termo sdo mais vulneraveis a um espectro de
morbidades e podem ter problemas de longo prazo em consequéncia da
prematuridade, tais como: grandes deficiéncias (paralisia cerebral, retardo mental),
comprometimentos sensoriais (deficiéncia auditiva, deficiéncia visual), disfuncdo
cerebral (transtornos de linguagem, dificuldades de aprendizagem, hiperatividade,
déficit de atengdo, transtornos do comportamento), retinopatia da prematuridade,
doenca pulmonar crénica, crescimento insatisfatorio, aumento de doencas da
infancia e de reinternagdo (Cloherty et al., 2015).

Os recém-nascidos prematuros, em geral, passam por uma série de
procedimentos controlados dentro da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. A
oxigenoterapia tem um valor terapéutico comprovado na incidéncia e gravidade da
apnéia em recém-nascidos prematuros e é necessaria para a dilatacdo das artérias
pulmonares, facilitagdo das trocas gasosas e redugdo do trabalho da respiragdo
(Camargo e colabs., 2008), promovendo conforto respiratério. A permanéncia na
incubadora viabiliza a manutengdo do ambiente aquecido aos prematuros e aqueles

em condi¢des patoldgicas, previne a hipotermia e gera outros beneficios, como
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tornar o ambiente umidificado, isolar de agentes contaminantes e favorecer a
visualizacdo e o acesso ao recém-nascido (Costa e colabs., 2017). Um outro
procedimento aplicado em recém-nascidos prematuros e termos para tratar a
ictericia neonatal é a fototerapia, método néo invasivo para diminuir os niveis de
bilirrubina através de foco de luz localizada, cuja oclusdo dos olhos dos recém-
nascidos é necessaria para protegé-los da alta radiacdo luminosa (Gomes e colabs.,
2010).

Segundo dados recentes da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2018)
estima-se que 15 milhdes de recém-nascidos nascem mais cedo a cada ano. Isso é
mais do que 1 em 10 recém-nascidos que passam a enfrentar varias dificuldades no
decorrer da vida, incluindo dificuldades de aprendizagem e problemas sensoriais.

Recém-nascidos com menos de 37 semanas estdo mais vulneraveis a
problemas de salde e, portanto, necessitam de maior atencdo dos obstetras e
pediatras (Oh & Raju, 2013). Porém avancos na tecnologia e cuidados na saude tém
resultado no aumento de recém-nascidos prematuros sobrevivendo a baixa idade
gestacional, com ou sem complicagfes clinicas (Peralta-Carcelen et al., 2018). Em
um amplo estudo envolvendo 128.050 nascimentos entre 37 e 41 semanas de
gestacdo em Nova lorque (EUA), dados de nascimento foram correlacionados com
os dados de escolas publicas referentes a testes padronizados de leitura e
mateméatica aplicados a essas criangas oito anos mais tarde. Os resultados
mostraram que o desempenho nos testes se correlacionava positivamente com a
idade gestacional, mostrando resultados significativamente mais baixos para
criangas nascidas com 37 e 38 semanas de gestagcdo comparados aos que
nasceram com 39, 40 ou 41 semanas (Noble et al., 2012).

Na populacgéo brasileira, dados recentes confirmam os prejuizos previamente
descritos para os recém-nascidos antes de 38 semanas (Leal et al., 2017; Barros et
al., 2018). Segundo Leal e colaboradores (Leal et al.,, 2017), os recém-nascidos
saudaveis de 37 ou 38 semanas de gestacdo apresentam um risco baixo, porém
superior ao dos recém-nascidos saudaveis com 39 ou 40 semanas, de complicacdes
nas primeiras horas ou semanas de vida, como a necessidade de suplementacao de
oxigénio e banho de luz para neutralizar a quantidade de bilirrubina-proteina téxica
para o sistema nervoso central. Estudos apontam que os recém-nascidos com 37 e
38 semanas, considerados de gestacdo a termo precoce, podem também apresentar

complicagdes de salde logo nas primeiras semanas de vida e alteragdes leves no
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desenvolvimento cognitivo anos mais tarde. Antes se considerava que os termos
precoces estariam prontos para nascer, porém estudos recentes indicam que o0s
beneficios de permanecerem mais uma ou duas semanas no ventre materno sao
significantes (Barros, F. C. et al., 2018).

Devido aos avancos nos cuidados neonatais associados aos melhores
resultados do neurodesenvolvimento, neonatologistas relatam declinio da
mortalidade e morbidade neonatais devido as intercorréncias tais como hemorragia
intraventricular e infecgdo neonatal. Estudos relacionados ao neurodesenvolvimento
dos prematuros tém enfatizado a presenca ou auséncia de deficiéncias até os dois
anos de idade corrigida, como paralisia cerebral moderada/severa, atraso cognitivo
severo e cegueira bilateral. Por outro lado, algumas fun¢des ndo séo corretamente
avaliadas e acompanhadas até a idade escolar, principalmente o desempenho
escolar, a coordenagdo motora e dificuldades comportamentais e atencionais.
(Adams-Chapman & De Mauro, 2018). Muitos pesquisadores estdo tentando
compreender o desenvolvimento socioemocional de recém-nascidos prematuros.
Estudiosos tem sugerido “fenétipo comportamental de prematuros”, no qual
apresentam problemas comportamentais, baixa auto-regulacdo e baixa funcdo
social, com consequéncias negativas na idade pré-escolar. (Peralta-Carcelen et al.,
2018).

Ha alguns fatores de risco que podem antecipar o nascimento, sdo eles:
tabagismo e alcoolismo materno, hipertenséo arterial, gestacdo mudltipla, infeccGes
perinatais, como rubéola, citomegalovirus, toxoplasmose e doenca de Chagas,
anomalias congénitas, desnutricio materna e sangramento persistente no segundo
trimestre de gestacdo (Souza, 2015). Além disso, mées que tiveram complicagdes
relacionadas a doenca renal, doenca cardiaca e/ou pulmonar, infeccdo urinaria e
anemia aumentaram as chances de passarem por um parto antecipado (Cloherty et
al., 2015).

A prematuridade pode constituir uma situagdo excepcional tanto para a
crianga como para os seus pais, implicando no aumento de diversos fatores de
vulnerabilidade relacionados aos distirbios do desenvolvimento neuropsicomotor,
compreendidos por influéncias biolégica, ambiental e social (Mellier, 1999). Porém o
risco torna-se mais expressivo quando se considera o contexto ambiental e social do

recém-nascido a termo e prematuro (Linhares, 2000).
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Em resumo, os distirbios do desenvolvimento na prematuridade estdo
associados a diversos parametros neonatais como a idade gestacional, 0 peso ao
nascimento, as complicagdes clinicas que podem ocorrer nesse periodo (sobretudo
disturbios respiratorios, digestérios e neurologicos) e a condi¢éo sécio-econdmica da
familia. A prematuridade pode ainda comprometer a funcionalidade e a participagao
nas atividades da vida diaria ao longo da vida (Adams-Chapman & De Mauro, 2018).

1.2. Desenvolvimento Visual no Recém-nascido Prematuro

Durante o desenvolvimento fetal humano, a sequéncia de maturagdo
funcional dos sistemas sensoriais, inclusive o visual é modulada pelo ambiente
pré-natal. Ao nascimento, a visdo é funcionalmente o sistema sensorial menos
maduro se comparado com 0s outros sistemas sensoriais. (Glass, 2002).

No decorrer da gestacdo, ha uma extensa maturacdo do sistema visual
dentro do Utero, na quase completa auséncia de iluminagdo. Em contraste, o
ambiente da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), para o qual o recém-
nascido prematuro geralmente é encaminhado, apresenta-se intensamente
iluminado. E geralmente o recém-nascido prematuro necessita passar por
fototerapia, banho de luz, considerando-se como procedimento adequado a
protecéo dos olhos (Glass, 2002).

O (ltimo trimestre da gravidez é muito importante para o desenvolvimento do
sistema visual. A retina e o cortex visual passam por maturagéo, diferenciacéo de
células e remodelamento, e as primeiras fun¢des visuais emergem.
Resumidamente, pode-se dividir a fase critica da maturagdo visual intrauterina
em trés etapas: i) de 24 a 28 semanas de gestagdo a resposta visual imatura esta
presente e o caminho anatdémico da retina para o coértex visual esta completo; o
reflexo pupilar estd ausente, ii) de 30 a 34 semanas de gestagdo o caminho da
resposta visual provocada é mais complexo e com menor laténcia e um lento
reflexo pupilar esta presente, iii) apés 36 semanas de gestacé@o a resposta visual
provocada assemelha-se a dos recém-nascidos a termo, entretanto a laténcia é
mais longa para o prematuro (Glass, 2002).

Varios estudos (Maurer & Lewis, 2001; Glass, 2002; Neuringer & Jeffrey,
2003) mostram que a experiéncia visual nas primeiras semanas de vida tem um

importante papel no processo de formacédo e maturacdo dos circuitos neurais que
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permitirdo o desenvolvimento adequado das fungbes visuais. Quando esse
desenvolvimento ocorre de forma inadequada devido, por exemplo a
prematuridade, ha ainda a possibilidade de se estimular o potencial visual
remanescente para auxiliar o desenvolvimento e a maturacdo adequada de

funcgdes visuais a partir das atividades rotineiras.

1.2.1. Desenvolvimento da Percepc¢ao de Faces

No periodo gestacional o feto passa por uma experiéncia sensorial
multimodal no que diz respeito a sua preferéncia por faces. Por mais que as
areas corticais visuais estejam imaturas e haja algumas limitagBes visuais, 0s
recém-nascidos possuem uma preferéncia por faces. No nascimento prematuro,
essa habilidade pode estar prejudicada. (Pereira e colabs. 2017).

Em meados da década de 1950 e inicio da década de 1960, Robert Fantz,
psicélogo da Universidade de Ohio, iniciou um estudo sistematico da visdo em
bebés usando um teste denominado olhar preferencial. Fantz observou o
comportamento de fixagdo visual dos bebés diante de um par de estimulos
visuais, registrando o tempo de fixacdo e quantas vezes olhavam para cada
estimulo (Figura 1). Desta forma, Fantz identificou os padrdes e as caracteristicas
de padrdes que os recém-nascidos poderiam perceber ou apenas preferir (Fantz
et al, 1962), demonstrando precocemente a preferéncia dos recém-nascidos para

estimulos caracterizados por faces (Kellman & Arterberry, 2007).
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Figura 1. llustragéo esquematica do anteparo usado nos primeiros estudos de Fantz para avaliar a
fixagdo de recém-nascidos a face humana. (Fonte: adaptado de Fantz,1961).

A percepcgédo de face, segundo Vinter et al.,1985 baseia-se inicialmente na
percepcdo de caracteristicas e posteriormente, para a percepgdo holistica da
face. Desde cedo, os recém-nascidos respondem diferentemente para faces reais
animadas e objetos inanimados (Maurer & Salapatek, 1976; Vinter et al., 1985).
Sao capazes de imitar alguns gestos e expressfes faciais no contato com a voz e
face humana. Este comportamento desaparece nos primeiros meses, retorna aos
trés meses de vida de forma menos eficiente e aos quatro meses de vida, os
recém-nascidos (re) descobrem algumas caracteristicas da face. Aos seis meses
de vida, os recém-nascidos ja apresentam fixacédo consistente, e sdo capazes de
seguir o objeto com o olhar quando em movimento (Vinter et al., 1985).

Ha trés diferentes hipdteses que exploram a preferéncia dos recém-nascidos
por faces. A primeira hip6tese, a hipétese sensorial, explica que as faces ndo sdo
tdo diferentes de outros estimulos visuais e que algumas classes de estimulos
sdo realmente preferidas pelos recém-nascidos como resultado de suas
propriedades estruturais e sensoriais presentes nos estagios iniciais do
processamento visual (Simion et al.,, 2007). A segunda hipétese, hipotese
estrutural, proposta por Morton & Johnson (1991), propde que as faces séo
especiais aos recém-nascidos por possuirem um sistema, Conspec - inato e

subcortical, que envolve anatomicamente a regiéo do coliculo superior, no qual
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hé informacdes estruturais relativas as caracteristicas visuais de co-especificos; e
estas informacdes estariam relacionadas com a localizacdo espacial relativa dos
elementos do padrdo, como trés regides de alto contraste envolvendo olhos e
boca. Sendo assim, o sistema Conspec, responsabiliza-se por detectar e
despertar atencdo para as faces por ser especializado no mecanismo de
orientacdo. Aos dois meses de idade, emerge o segundo sistema cortical
denominado de Conlearn, presente na regido do coértex visual primério e que se
beneficia das experiéncias com faces e da maturacdo dessas regides,
substituindo o Conspec (Kellman & Arterberry, 2007).

Outra hip6tese de preferéncia por faces em recém-nascidos sustenta que;
ao nascimento ha preferéncia por propriedades estruturais gerais, incluindo
componentes de baixos niveis relacionados ao contraste e frequéncia espacial e
componentes de altos niveis como propriedades estruturais (Simion et al., 2007).
A preferéncia por face desde o nascimento relaciona-se com a atengao por uma
colecdo de propriedades gerais existentes, tais como a simetria ao longo do eixo
vertical, a presenca de elementos mais na parte superior da face e a distribuicdo
congruente dos elementos internos relacionada ao contorno da forma.

Face é provavelmente um dos padrdes mais frequentes no ambiente dos
recém-nascidos desde o inicio da vida. Sao ricas em brilho, densidade de
contorno, contraste e complexidade; e ainda, fonte de informacdo multimodal,
visual, auditiva (voz) e tétil (Vinter et al., 1985). Em relacdo as caracteristicas
faciais, entre quatro e cinco meses de vida, os recém-nascidos sdo capazes de
discriminar entre duas faces diferentes, por exemplo, face humana masculina e
feminina (Cornell, 1974), ou entre a face de uma mulher e de um bebé (Miranda &
Fantz, 1974; Cohen et al., 1977). Por volta de sete meses, 0s recém-nascidos
apresentam uma discriminagdo mais refinada, mas com dificuldades na
diferenciacdo de faces invertidas (Fagan, 1972). Aos oito meses de vida, os
recém-nascidos ja apresentam reacdo de medo ou estranheza as faces
desconhecidas (Spitz, 1957).

O desenvolvimento do reconhecimento da face pode ser dependente da
habilidade em examinar as caracteristicas internas da face. Com um més de
idade, os recém-nascidos apresentam atengdo para os contornos externos das
faces reais enquanto que aos dois meses de idade, examinam também as

caracteristicas internas, como nariz e boca, mas principalmente a regido dos
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olhos (Maurer & Salapatek, 1976), e preferem linhas curvilineas as retilineas.
(Fantz & Miranda, 1975).

Avangos em exames de neuroimagem e técnicas eletrofisioldégicas tém
mostrado as regides do sistema nervoso que estdo envolvidas com a percepgéo
de face (Gauthier & Nelson, 2001), como o giro fusiforme médio do hemisfério
direito para a percepcao de faces na vertical (Kanwisher et al., 1977) e a regido
da amigdala relacionada a percepcdo de expressdes faciais (Whalen et al.,
1998).

1.2.2. A Acuidade Visual em Recém-nascidos

A acuidade visual (AV) relaciona-se a habilidade do sistema visual para
diferenciar detalhes de objetos apresentados no espago, e, portanto, esta
relacionada ao menor angulo formado entre os detalhes de um determinado
objeto e sua proje¢do na retina (Saloméo, 2007).

Em meados da década de 1950, pesquisadores acreditavam que os recém-
nascidos eram incapazes de ver padrdes devido a imaturidade das vias Opticas,
dos olhos, da retina e do cortex visual (Fantz et al., 1962). Para avaliar algumas
funcdes visuais em bebés e criangas pré-verbais sdo necessarios métodos
especificos. Inicialmente, media-se a (AV) verificando a habilidade do bebé de
perceber listras desenhadas em um tambor rotatério através da observacédo da
presenca ou auséncia do nistagmo optocinético (Salomao, 2007). Fantz (1958)
descreveu o método do olhar preferencial no estudo sobre a discriminagédo visual
de recém-nascidos. O olhar preferencial corresponde a preferéncia natural de se
olhar para estimulos estruturados (por ex., listras pretas e brancas) em
comparagdo com estimulos homogéneos ou néo estruturados (Saloméo, 2007).

Em 1978, algumas técnicas de estudo da acuidade visual foram descritas,
como o olhar preferencial de escolha forgada (método comportamental) e os
potenciais visuais evocados (PVE-método eletrofisiolégico). O método
comportamental foi combinado com o paradigma do olhar preferencial de Fantz,
usando métodos psicofisicos objetivos e estimulos quantificaveis: grades de onda
qguadrada com alto contraste pareadas com um estimulo cinza homogéneo de
luminancia espacial correspondente a luminancia média das grades. O método
eletrofisiolégico consiste em registrar uma resposta cortical do lobo occipital a

uma grade de frequéncias espaciais crescentes ou decrescentes em
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apresentacdo reversa (alternancia espacial das listras pretas e brancas) em uma
determinada frequéncia temporal. Nesse exame a acuidade visual corresponde a
frequéncia espacial da grade em que tiver sido detectada a menor amplitude de
resposta. Estes testes constituiram um avango para medir a AV, porém o tempo
dos testes era muito longo (Dobson & Teller, 1978).

Em 1985, Mcdonald e colaboradores, desenvolveram o uso de uma técnica
mais rapida e com melhor colaboragéo dos bebés para avaliar a acuidade visual.
O Teste dos Cartdes de Acuidade de Teller (CAT) representa o primeiro passo
para avaliacdo da acuidade visual de forma simples e confiavel em bebés e
criangas ndo verbais, comparando o procedimento de escolha forcada de olhar
preferencial (do inglés, FPL) com o de olhar preferencial operante (do inglés,
OPL). Enquanto o FPL é um procedimento demorado porque requer varias
confirmacdes, o OPL € mais rapido mas poderia ser afetado por viés subjetivo do
experimentador. Os autores combinaram os dois procedimentos em um s6 com o
objetivo de conseguir um procedimento viavel para uso clinico. Os resultados da
comparagdo mostraram que as acuidades visuais medidas com o método mais
rapido ndo diferiram das obtidas com o método FPL.

Atualmente, o procedimento psicofisico do CAT é amplamente utilizado para
investigar a integridade do sistema visual em recém-nascidos. Apoés a finalizagéo
do teste, os resultados sdo comparados com as normas descritas para diferentes
faixas etarias. No estudo normativo realizado no Brasil por Salomdo & Ventura
(1995) com 641 criancas, a acuidade visual normal foi definida dependendo da
faixa etaria do recém-nascido (Figura 2), conforme os valores da média da
populagdo e o minimo valor esperado dentro da normalidade (limite de tolerancia

normal inferior).
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Figura 2. Limites de tolerancia binocular das grades de acuidade visual em 90% da populagdo
com 95% de probabilidade, avaliada por Vistech- Cartdes de Acuidade Teller. (Fonte: “modificado
de” Salomé&o & Ventura, 1995).

1.2.3. Relagao entre Percepcédo de Faces com a Acuidade Visual

Faces séo salientes e sao estimulos visuais biologicamente significantes
com informacgdes sociais e cognitivas presentes desde o nascimento (Heering et
al, 2008). O sistema visual do recém-nascido é imaturo para o processamento de
todo o espectro de frequéncias espaciais visiveis, como se observa no adulto e
sua acuidade visual. Frequéncia espacial, no estudo da percepgédo visual,
representa diferentes tipos de informacdo do processamento visual: baixa
frequéncia espacial representa variaveis de larga escala na mudanga de
luminédncia, com informacdo visual mais grosseira enquanto alta frequéncia
espacial representa a mais alta grade, com informac&o visual mais fina (Heering
et al., 2008). Nos primeiros meses de vida, a sensibilidade para as frequéncias
espaciais médias e altas apresenta rapido desenvolvimento. Com um més de
vida, o recém-nascido apresenta o pico de sensibilidade visual para 1 ciclo/grau,
enquanto aos trés meses ja responde para grades de 5 ciclos/grau (Atkinson et
al., 1977). O desenvolvimento da AV tem relagéo direta com a percepgédo de face
na infancia. Os detalhes dos estimulos visuais tornam-se mais dificeis de serem

percebidos quando apenas baixas frequéncias espaciais sdo acessiveis.
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Portanto, a maturacéo das vias visuais que processam 0s componentes de alta
frequéncia espacial na imagem € necesséaria e poderia explicar parcialmente a
melhora na percepcéo de faces.

Nos estudos de Tieger e Ganz (1979) e de Sergent (1982), a relagéo entre
processamento de frequéncias espaciais e percepcao de face foi investigada. Os
autores relatam que a face pode ser reconhecida através da discriminacdo de
frequéncias espaciais baixas, entretanto, algumas caracteristicas faciais exigem
discriminacéo de frequéncias espaciais médias e altas. Principalmente, no que se
refere ao processamento de detalhes internos da face, as frequéncias espaciais

médias e altas sdo necessarias (Vinter et al., 1985).
1.3. Alteragdes Visuais no Recém-Nascido Prematuro

A interrupcdo precoce do desenvolvimento visual uterino pode apresentar
sérias consequéncias ao recém-nascido (Glass, 2002). Como em qualquer
sistema sensorial, 0 sistema visual € sensivel as caracteristicas do ambiente ao
qual esta exposto, portanto, é alterado por experiéncias visuais inadequadas que
afetam o seu amadurecimento estrutural e funcional. Nesse sentido, recém-
nascidos prematuros, mesmo os que sdo considerados normais do ponto de vista
oftalmoldgico e neurolégico, podem apresentar maior risco para distdrbios visuais
funcionais (Albuquerque e colabs., 2010), como os relacionados a acuidade
visual, campo visual, visdo binocular, sensibilidade ao contraste, estereopsia
(visdo binocular de profundidade), viséo de cores e adaptacdo ao escuro ou a luz.
Algumas estruturas oculares, como a retina, se encontram em
desenvolvimento no final do periodo gestacional e, desta forma, ao se comparar a
maturagdo visual de recém-nascidos a termo com os recém-nascidos prematuros,
estes apresentam maiores chances de desenvolverem alterages do sistema visual
gue podem ser ocasionadas por les@es neurolégicas, privagdo visual, toxidade pelo
excesso de bilirrubina (Ayche & Corintio, 2003) e por doencas oftalmolégicas como
retinopatia da prematuridade (ROP), estrabismo e erros de refragdo (Costa e
colabs., 2006).

Os recém-nascidos prematuros podem, além disso, apresentar outras
complicagdes visuais, como: deficiéncia visual cortical (DVC) ou cegueira cortical,
catarata congénita, glaucoma congénito (Gongalves, 2012). Sendo assim, a visdo do
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recém-nascido encontra-se presente desde 0 nascimento, porém aspectos
fisiol6gicos, neuroldgicos e anatbmicos da visdo, ainda ndo se desenvolveram
completamente (Ruas e colab., 2006). Parte desse desenvolvimento ocorrera
durante os primeiros meses de vida com a experiéncia visual resultando no
aperfeicoamento das habilidades visuais (Norcia & Tyler, 1985; Oliveira et al., 2004).

1.4. Avaliagdo das Fungdes Visuais

1.4.1. Fixagéo a Face Humana

Na avaliagdo da fixagdo a face humana nao existem registros de estudos que
se utilizaram da mesma metodologia e estimulos de face construida e face
desconstruida de Fantz com recém-nascidos prematuros. Ha estudos que avaliaram
0 reconhecimento de faces nesses recém-nascidos, porém seus estimulos e

metodologias foram diferentes dos aplicados neste estudo. A tabela 1 apresenta

estes estudos:

Tabelal. Estudos de avaliacéo da fixacédo a face humana em recém-nascidos prematuros.

Autor

Estimulos

Objetivo

Procedimento

Resposta

Pereira e colabs.,
2017

Pranchas brancas
em formato de
cabeca e
pescogo: face
regular e face
distorcida.

Avaliar a
prevaléncia do
reconhecimento
de faces em
prematuros e a
termo logo apds
nascimento (dois

Recém-nascido
sobre o colo do
examinador;
estimulo
apresentado no
arco imaginario,
apos fixa-lo, o

Recém-nascidos
prematuros apresentaram
menos ocorréncia de
fixagdo e seguimento para
ambos os estimulos e ndo
apresentaram preferéncia
por qualquer face.

dias de vida). recém-nascido
era movimentado
ao longo do seu
campo visual.
Almeida, V. A., Pranchas brancas | Avaliar o Recém-nascido Recém-nascidos
2015 em formato de reconhecimento sobre o colo do prematuros reconheceram
cabeca e de estimulos examinador; faces, mas néo teve
pescogo: face faciais em recém- | estimulo preferéncia pela face
regular e face nascidos apresentado no regular como o termo.

distorcida.

prematuros nas
primeiras horas
de vida.

arco imaginario,
apos fixa-lo, o
recém-nascido
era movimentado
ao longo do seu
campo visual.

Frie et al., 2016

Face da mée e
face
desconhecida.

Comparar
respostas
hemodinamicas
corticais a
estimulos faciais
conhecidos e
desconhecidos
entre prematuros
e a termo.

Os grupos foram
expostos a um
fundo cinza
contendo a face
de suamée e
uma face
desconhecida.

Recém-nascidos
prematuros demonstraram
um padréo diferente na
maturag&o do
reconhecimento da face
em comparagdo com a
termo, e resposta
hemodinamica menor nas
areas fronto-temporais
direitas ao observarem a
face da mée.
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Através de testes psicofisicos, como o CAT (Mc Donald et al, 1985), torna-se
possivel avaliar a integridade do sistema visual desde as primeiras semanas de vida
do recém-nascido e acompanhar seu desenvolvimento visual. Essas ferramentas
permitem estimar se o desenvolvimento inicial encontra-se dentro do esperado para
a faixa etaria e se poderdo garantir um sistema visual eficiente.

Em relacéo a atencgéo e a fixagao visual, fendmeno visual ocular para fixar um
objeto, os estudos pioneiros de Robert Fantz (1958) mostraram que desde o
nascimento os recém-nascidos apresentam uma preferéncia por direcionar o olhar
para estimulos complexos a fixa-los em cenas homogéneas. Em 1961, Fantz
estudou o tempo de fixagdo, no intervalo de um minuto, de recém-nascidos entre
uma semana e 15 semanas de idade para formas, faces e padrBes complexos
(tabuleiro de xadrez, listras) e mostrou que a capacidade dos recém-nascidos para
perceberem formas complexas € inata, ou seja, encontra-se presente desde o inicio
da vida. Maurer e Barrera (1981) revelaram que, ao redor de dois meses de idade,
os recém-nascidos preferem olhar para a face natural e discriminam uma face
natural regular de dois diferentes arranjos irregulares.

Mais recentemente, Lavelli e Fogel (2002) mostraram que para a atengdo a
face, a maneira como o recém-nascido se relaciona na interagdo face a face esta
relacionada com a maturagao neurolégica e o controle postural e visual adquiridos
pelo recém-nascido. Os autores mostraram que a atencdo a face humana aumenta
nos primeiros meses de vida e que o desenvolvimento normal dessa habilidade seria
necessario para a aquisicdo de um comportamento essencial de comunicacdo em
recém-nascidos aos trés meses de idade. Para que fungBes complexas, como o
reconhecimento de faces, sejam adquiridas, é preciso que fungBes visuais mais
béasicas, como AV, estejam integras.

1.4.2. Acuidade Visual

Ao nascimento, a AV é 20/170 (Norcia, 1985), reduzida se comparada com a
AV de um adulto, 20/20. Considerando apenas a AV, o recém-nascido enxerga dez
a vinte vezes menos que um adulto (Costa et al.,, 2006). A AV se desenvolve
rapidamente nos primeiros seis meses de vida e sua avaliagdo é amplamente
utilizada em protocolos cientificos e na pratica clinica (Saloméo & Ventura, 1995).

Dobson e Teller (1978) e Mcdonald et al (1985) desenvolveram uma
metodologia de avaliacdo psicofisica da visdo em recém-nascidos para estimar a

AV. Com essa técnica conhecida como olhar preferencial foi possivel obter
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informacbes sobre a AV em recém-nascidos, acompanhar o seu desenvolvimento e
estudar a maturacdo do sistema visual em diferentes periodos no inicio da vida
(Saloméao, 2007).

As unidades mais usadas para medir a acuidade visual de resolugdo de
grades sdo minimo angulo de resolugdo (MAR) e ciclos por grau de angulo visual
(cpg). O valor representa 0 menor estimulo que o sistema visual consegue
“resolver”. As grades de onda quadrada podem ser definidas por sua frequéncia
espacial, que é medida pelo nimero de ciclos da grade dentro de um grau de angulo
visual (Figura 3). O limite de resolucéo espacial do sistema visual humano adulto é
de aproximadamente 30 ciclos por grau de angulo visual (1 ciclo = 2 minutos de arco
= 30 ciclos/grau). (Salom&o 2007).

A AV média de um adulto expressa com a fragdo de Snellen é de 20/20.
Considerando uma pessoa com AV de 20/200, a fragao significa a menor letra que a
pessoa pode ler a 20 pés (numerador) e que poderia ser lida por uma pessoa com
AV normal a 200 pés de distancia (denominador) (Hamer & Mayer, 1994).

A AV de recém-nascidos pode ser, portanto, medida através do método de
olhar preferencial (Dobson & Teller, 1978). E em conjunto com a medida da fixacdo
visual, pode fornecer informagdes sobre possiveis distirbios do sistema visual ou

auxiliar no diagndstico de algum comprometimento neurolégico (Costa, 2007).
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Figura 3. llustracdo da frequéncia espacial, que corresponde a medida dos nimeros de ciclos
por grau subtendido na retina. (@) um ciclo por grau. (b) dois ciclos por grau. (Fonte:
https://webvision.med.utah.edu/KallSpatial.html).

1.4.3. JUSTIFICATIVA

Entre as condigbes que podem alterar o desenvolvimento visual normal de

recém-nascidos esta a prematuridade, que influencia ndo apenas o tempo no qual

as funcgdes visuais sdo adquiridas (Dobson & Teller, 1978), mas também a
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capacidade de se desenvolver adequadamente fun¢des cognitivas e sociais que
dependem da integridade visual. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO,
2018), atualmente, 1 em cada 10 criangas nascem antes de 37 semanas de
gestacdo. Isso representa, aproximadamente, 15 milhdes de recém-nascidos
prematuros a cada ano.

O grande desafio para os profissionais que se dedicam a estimulagdo visual
precoce é identificar as habilidades visuais afetadas quando ha uma situacdo que
perturba o curso normal do desenvolvimento visual, como a prematuridade. Sabe-se
que essas alteracbes visuais que ocorrem no inicio da vida afetam o
desenvolvimento global na infancia (Gieser, 2004), comprometendo o
desenvolvimento cognitivo e social. Portanto, distirbios em habilidades que
dependem do processamento visual deveriam ser identificados o mais
precocemente possivel. Infelizmente, protocolos de avaliagdo visual com estimulos
padronizados e validados para recém-nascidos prematuros sdo escassos.

No presente estudo, um processo neural complexo, como a fixacdo a face
humana, foi comparado entre recém-nascidos a termo e prematuros, tendo a AV
normal como pré-requisito. Os procedimentos, desenvolvidos e validados por Robert
Fantz na década de 1950, permitiram a comparagdo do tempo de fixagdo a face
humana construida (FC), para a qual se espera uma preferéncia por parte dos
recém-nascidos, e a uma face desconstruida (FD) cujos parametros de luminancia e
contraste eram idénticos ao da FC, apenas os seus padrdes internos ndo formavam
uma face.

Embora a fixacdo a face humana seja uma fungdo muito relevante para o
desenvolvimento devido a sua fungdo na comunicagao da crianga com as pessoas a
sua volta, ndo ha na literatura estudos utilizando a metodologia de Fantz para avaliar
recém-nascidos prematuros (ver Tabela 1). No presente estudo os pesquisadores
dedicaram-se a investigagdo do tempo de fixagdo a face humana em recém-

nascidos até os seis meses de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1. Identificar se a prematuridade prejudica a habilidade de discriminar faces
em recém-nascidos prematuros.

2.2. Avaliar o tempo de fixagdo de recém-nascidos a termo e prematuros
através da apresentacdo de uma face construida e uma face desconstruida (Fantz,
1961).

2.3. Verificar a acuidade visual de recém-nascidos a termo e prematuros
através da aplicacéo dos Cartdes de Acuidade Visual de Teller, apenas para verificar

a integridade visual.
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3. METODOS

3.1.1. Participantes

Participaram do estudo 29 recém-nascidos prematuros com menos de 37
semanas de gestacao (idade gestacional média = 31,7 + 2,6 semanas; idade média
durante a avaliagdo = 11,1 + 6,8 semanas) e 21 recém-nascidos a termo (idade
gestacional média = 39,1 + 1,2 semanas; idade média durante a avaliagdo = 13,1 +
7,1 semanas). Os recém-nascidos de ambos os grupos foram avaliados nos setores
de Neonatologia e Pediatria do HU-USP e do HC-FMUSP, encaminhados pelas
equipes médicas coordenadas, respectivamente, pela Dra. Silvia Ibidi e pela Dra.
Vera Krebs. Alguns recém-nascidos a termo foram encaminhados pelo Setor de
Pediatria do HU-USP, coordenado pelo Dr. Rafael Laness. Somente os recém-
nascidos cujos pais aceitaram participar da pesquisa voluntariamente foram
avaliados.

Os recém-nascidos foram avaliados no periodo de maio a dezembro de 2018.

3.1.2. Aprovag&o por Comités de Etica em Pesquisa

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do Hospital das Clinicas (Anexo 1), do Hospital Universitario (Anexo
2) e do Instituto de Psicologia (Universidade de Sdo Paulo-USP)-Plataforma (Anexo
3). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado pelo
responsavel do recém-nascido antes do inicio das avaliacdes (Anexo 4) e o Termo
de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) foi entregue a mae, quando esta

apresentava menos de 18 anos de idade (Anexo 5).

3.1.3. Caracteristicas da Amostra

Primeiramente, foi realizada a anamnese completa para se obter informag6es
sobre a salide materna e do recém-nascido. Em relagcdo a condi¢do de saude das
maes dos recém-nascidos foi verificado, uso de drogas ilicitas e licitas, complicacdes
gestacionais, acompanhamento pré-natal, uso de medicamentos e outras doencas
foram questionados. Sobre os recém-nascidos foram obtidas informacdes
relacionadas ao nascimento (Apgar, peso, altura, comprimento, perimetro cefalico),

ao periodo de internagdo (tempo de UTIN, fototerapia, oxigenoterapia, incubadora,
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exames, avaliagdo neurolégica), aos dados oftalmoldgicos (teste do Reflexo
Vermelho, presenca de ROP, refragdo) e aos dados atualizados de saude do recém-
nascido (avaliagdo neuroldgica, altura, comprimento, perimetro cefélico, peso).
(Anexo 6).

A idade dos recém-nascidos prematuros foi corrigida considerando a idade
gestacional normatizada para 40 semanas, conforme equacéo (1) abaixo:

IdC = ICr — (40 semanas — IG), onde: (1)
IdC = idade corrigida; ICr = idade cronoldgica (idade real); IG = idade

gestacional

Antes da avaliagdo, os recém-nascidos haviam recebido alta do bergario e
estavam em acompanhamento ambulatorial. A maioria dos recém-nascidos foi
avaliada antes de suas consultas de rotina por estarem menos cansados e mais
dispostos do que estariam ap6s a avaliagdo clinica de rotina. Assim que observado
cansago ou irritacdo nos recém-nascidos, o procedimento era interrompido e
reiniciado em outro momento. Os recém-nascidos prematuros eram acompanhados
por uma equipe de fonoaudiélogos e fisioterapeutas, que acompanhava o
desenvolvimento neuropsicomotor e orientava os familiares quanto aos
posicionamentos diarios e estimulagdes sensoriais necessarios para o
desenvolvimento global dos recém-nascidos.

Apos as avaliagOes, relatorios com os resultados foram enviados aos médicos

responsaveis dos Setores de Neonatologia e Pediatria do HU-USP e HCFMUSP.

3.1.4. Critérios de incluséo

Os critérios de inclusdo para o grupo de recém-nascidos prematuros foram:
idade gestacional abaixo de 37 semanas, podendo ou ndo apresentar baixo peso ao
nascimento, portanto o peso nao foi critério de sele¢do. Para o grupo de recém-
nascidos a termo, os critérios de inclusdo foram: recém-nascidos saudaveis com
idade gestacional a partir de 37 semanas. Para ambos o0s grupos foram
selecionados apenas recém-nascidos sem alterag@es neuroldgicas e/ou visuais, sem
malformagbes congénitas, anormalidades genéticas ou cromossOmicas, e sem

desordens metabdlicas ou infecgdes congénitas conhecidas e diagnosticadas.
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3.1.5. Critérios de excluséo

Os critérios de exclusdo para o grupo de recém-nascidos prematuros e para o
grupo de recém-nascidos a termo foram: a presenca de qualquer deficiéncia ou
alteracdes diagnosticadas e acuidade visual abaixo do esperado para a idade.

Do estudo foram excluidos dois recém-nascidos que apresentaram acuidade
visual abaixo do limite inferior esperado para a idade corrigida. Um recém-nascido
prematuro apresentou alteracdo no Teste do Reflexo Vermelho ao nascimento. O
teste identifica um reflexo vermelho, que aparece quando um feixe de luz ilumina o
olho do recém-nascido e auxilia na detecgdo de qualquer alteragdo que obstrue o
eixo visual, como catarata, glaucoma congénito e outros problemas (Ministério da
Saude, 2013). Entretanto, no dia da avaliagdo, apés exame detalhado verificou-se
gue ambos os olhos eram normais do ponto de vista oftalmolégico e, portanto, o

recém-nascido foi incluido no estudo.

3.2. Materiais e Procedimentos

3.2.1. Anteparo

O anteparo elaborado neste estudo foi uma adaptacdo do equipamento
utilizado no estudo de Fantz (1961). Para avaliagdo da fixac@o visual dos recém-
nascidos foram utilizados um bebé-conforto pequeno, inclinado em torno de 110
graus e um anteparo coberto com tecido branco que foi posicionado ao redor do
bebé-conforto. O objetivo foi criar um ambiente isolado de outros estimulos visuais
(Figura 4A. e Figura 4B.). O anteparo foi confeccionado com oito tubos de PVC ¥,
quatro tubos dos quais de 0,79 cm, dois de 0,50 cm e dois de 0,57 cm.

O anteparo possui uma dimensédo de 0,84 cm de altura x 0,65 cm de largura x
0,80 cm de comprimento. Para o acabamento do anteparo, se utilizou quatro
tampOes % para apoiar a base, quatro cotovelos %, quatro curvas % e quatro “T” %a.
Com o anteparo montado, foi acrescentado ao redor um tecido branco de 3,0 m X
0,85 cm de altura, contendo 21 cord@es amarrados ao tubo de PVC a distancia de

0,15 cm entre eles.
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4A.

Figuras 4. Apresentacdo do anteparo montado (Figura 4A) e do posicionamento do bebé-conforto
(Figura 4B.) usados no teste de fixacéo as faces de Fantz.

3.2.2. Faces de Fantz

As faces utilizadas no presente estudo foram obtidas do estudo de Robert
Fantz (1961) e representam uma face (humana) construida (FC) e uma imagem
designada face desconstruida (FD) na qual as caracteristicas faciais constantes da
FC eram embaralhadas (Figura 5). Ambas as faces foram impressas em papel A4,
tipo couché fosco 300 gramas, em preto/branco no tamanho 12,2 cm x 16 cm e de
fundo branco homogéneo. Portanto, ambas as faces possuiam contraste acromatico
e quantidade de padr@es faciais idénticos. A Unica diferenca entre as faces era o
posicionamento das caracteristicas faciais. No caso da face construida (Figura 5A)
os padrbes faciais estavam ordenados de modo a formar uma face humana e no
caso da face desconstruida (Figura 5B) os padrées faciais estavam desordenados e,
portanto, formavam uma imagem desconfigurada.

O tamanho dos estimulos visuais baseou-se no critério recentemente adotado
no estudo de Pereira e colabs. (2017), que utilizou duas pranchas em formato de
cabeca e pescoco (17cm x 19 cm) com borda externa preta, sendo uma prancha
similar a face humana e uma outra com face desconfigurada, e anteriormente
adotado por Johnson et al. (1990), que avaliaram em recém-nascidos a termo o
rastreamento preferencial pelo estimulo de face com caracteristicas humanas,
utilizando trés pranchas em formato de cabeca e pescoco, sendo uma prancha com
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face configurada, uma prancha com face desconfigurada e uma prancha branca.
Estes estudos, por sua vez, se basearam na metodologia descrita por Goren et al,
1975.

As faces foram fixadas ao anteparo por quatro velcros distribuidos
uniformemente na parte posterior das faces sobre o tecido branco, posicionados a
frente do recém-nascido a distancia de 38 cm (Figura 6).

5 A. Face construida.

5 B. Face desconstruida.

Figuras 5. Apresentacdo das faces construida (5A) e desconstruida (5B) usadas como
estimulos aos recém-nascidos na verificagao do tempo de fixac&o. (Fonte: Fantz, 1961).
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Figura 6. Posicionamento da face, no caso, face construida no anteparo para avaliar o tempo
de fixacéo pelos recém-nascidos. O mesmo posicionamento é realizado com a face desconstruida.

As avalia¢des foram realizadas binocularmente. As faces foram apresentadas
de forma alternada entre FC e FD por trés vezes. Um pequeno orificio (Figura 7) de
0,5 cm a 10 cm de distancia acima da face permitiu que o avaliador cronometrasse o
tempo de fixagdo dos recém-nascidos ap0s a retirada do papel branco A4, também
do tipo couché fosco 300 gramas que escondia as faces a serem apresentadas.
Além disso, o orificio permitiu que o avaliador registrasse a reagdo dos recém-
nascidos ao visualizarem as faces durante as trés tentativas de apresentacdo. O
inicio do tempo de fixacdo (Figura 8) era considerado quando os olhos do recém-
nascido eram direcionados para a face, e finalizado quando os olhos se desviavam

da face ou fechavam-se.
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Figura 7. Orificio no anteparo que permitia ao avaliador verificar a fixagdo visual e a reagdo
dos recém-nascidos para as faces.

Figura 8. Posicionamento do avaliador durante o teste de fixagdo as faces construida e
desconstruida pelos recém-nascidos.

Durante a avaliagdo, as faces eram trocadas cada vez que os recém-
nascidos desviavam o olhar do estimulo. Esse tempo de troca das faces (TT) foi
controlado pelo experimentador. N&o houve diferenga significativa para o tempo de
troca das faces (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparagdo entre os grupos da média do tempo das cinco trocas de faces
efetuadas durante a avaliagao.

TT1 TT2 TT3 TT4 TT5
Mann-Whitney U 282500 274,500| 279,000  300,000| 265,500
Wilcoxon W 513500 505,500| 510,000 531,000| 496,500
z -,449 -611 -334 -,096 -784
Asymp. Sig. (2-tailed) 653 541 739 923 433

a. Grouping Variable: GRUPO

3.2.3. Teste dos CartGes de Acuidade Visual de Teller (CAT)

O CAT é um método classico de avaliagcdo da acuidade visual de resolugédo
de grades que pode ser aplicado em recém-nascidos devido a sua caracteristica
ndo-verbal, com o auxilio do método do olhar preferencial.

O experimentador apresenta um cartdo cinza que contém uma grade
guadrada com listras pretas e brancas cuja média de luminancia é igual a luminancia
do fundo. Por meio de um pequeno orificio (4 mm) no centro do cartdo, o
experimentador observa para qual dos lados o olhar da crianca é dirigido e, através
desta observacdo, julga para qual lado a grade se encontra (Figura 9A. e Figura

9B.).

9A.
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9B.

Figuras 9. Frequéncias espaciais dos cartdes de acuidade visual de Teller (9 A) e modo de
apresentacdo dos cartdes de acuidade visual aos recém-nascidos (9 B).

Quinze cartBes com frequéncias espaciais crescentes sdo apresentados em
sequéncia progressiva, iniciando com a frequéncia espacial mais baixa, até que a
resposta seja considerada incorreta. Nesse momento, a diregdo da sequéncia de
apresentagbes € invertida. O procedimento é repetido, utilizando-se o método
psicofisico da escada. O teste é finalizado apés trés a cinco reversdes, dependendo
do julgamento do experimentador.

A AV é calculada pela média das frequéncias espaciais (em ciclos por grau)
dos ultimos cartes que o experimentador julgou que o recém-nascido conseguiu
discriminar nas reversdes (Teller et al, 1986; Dobson, 1983). Por fim, a acuidade
visual é comparada com normas previamente estabelecidas (Salomédo & Ventura,
1995) e o resultado é dado como dentro ou abaixo do esperado para a idade. Para

os recém-nascidos prematuros foi considerada a idade corrigida.

3.3. Andlise Estatistica

Inicialmente foi aplicado o teste estatistico Shapiro-Wilk com o objetivo de
verificar a normalidade da amostra. A maioria dos resultados apresentou diferenca
estatistica significativa em relacéo a distribuicdo normal (p < 0,05). Dessa maneira,
0s testes estatisticos nado-paramétricos Wicoxon (considerando as trés medidas
repetidas obtidas para cada apresentacdo) e o teste Mann-Whitney U (Wilcoxon
Test) para comparagdo das variaveis que caracterizaram o perfil da amostra, foram

utilizados para comparar os resultados entre recém - nascidos a termo e prematuros.
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Além disso, o teste de correlacdo de Pearson foi aplicado para verificar correlagcdes
entre os dados clinicos e os resultados obtidos com os testes visuais.

O nivel de significancia correspondeu ao valor de p < 0,05. O programa usado
para todas as andlises estatisticas foi 0 SPSS — Statistical Package for the Social
Sciences.
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4. Resultados
4.1. Caracterizagdo da Amostra e Divisdo dos Grupos

A amostra foi divida em dois grupos: recém-nascidos a termo (grupo termos)
e recém-nascidos prematuros (grupo prematuros) considerando a idade gestacional.
As Tabelas 3 e 4 apresentam os dados demograficos e clinicos de cada recém-
nascido incluido no estudo, assim como as médias (e desvio padrdo) de cada grupo.
A Figura 10 apresenta a comparacdo das médias (+ desvio padrdo) dos grupos
presentes na tabela 3 e a Figura 11 a comparagdo entre 0s grupos relacionada ao
tipo de parto com desvio padrdo da tabela 4.

Os recém-nascidos prematuros apresentaram idade gestacional média de
31,7 + 2,6 semanas estatisticamente inferior (Z = -6,025; p < 0,001) a dos recém-
nascidos a termo com idade gestacional média de 39,1 + 1,2 semanas (Figura 12A).
Como esperado, observou-se também diferenca significativa entre os grupos (Z = -
2,597; p = 0,009) para a idade real ou cronoldgica no dia da avaliagdo com a idade
real média dos prematuros de 19,4 + 7,3 semanas e a idade real média dos recém-
nascidos a termo de 14,5 + 7,4 semanas (Figura 12C). Entretanto, ndo houve
diferenca estatistica para a idade corrigida (Z = -0.699; p = 0,484) entre os grupos de
recém-nascidos prematuros (média = 11,1 + 6,8 semanas) e recém-nascidos a
termo (média = 13,7 + 6,8 semanas) (Figura 12D). Portanto, os grupos foram
pareados pela idade corrigida.

O peso médio ao nascimento no grupo de recém-nascidos prematuros foi de
1544,3 + 505,5 gramas, estatisticamente (Z = -5.828; p = <0,001) abaixo da média
do grupo de recém-nascidos a termo que foi 3109,1 + 468,9 gramas (Figura 12B).
Para o valor de Apgar também houve uma diferenga estatistica esperada (p = 0,013)
entre os grupos. A média do Apgar para o grupo de recém-nascidos prematuros foi
8,2 + 1,3 e para os recém-nascidos a termo foi de 8,7 + 1,1.

O parto cesarea foi mais prevalente (p = 0,004) para os recém-nascidos
prematuros (83%; Figura 13A) em comparacdo com 0s recém-nascidos a termo
(43%; Figura 13B). Observou-se a reagdo dos recém-nascidos durante a avaliagdo
que foi classificada como positiva (sorrisos, balbucios, interacdo e direcionamento
das méos ao estimulo face), neutra (sem reagbes especificas) e reacdo negativa
(choro, sono e falta de interesse). A Figura 14 mostra que as reacdes foram
semelhantes entre os (Z = -2.910; p = 0,310) recém-nascidos prematuros (Figura
14A) e recém-nascidos a termo (Figura 14B).
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Tabela 3. Informagdes demogréficas e clinicas dos recém-nascidos (1).

I 16 (. ) 1dC | ) PN (gramas) Apgar médio Termos 1G ) 1dC( ) PN (gramas) Apgar
1 2 3 1700 9 1 39 1 2405 9
2 36 -1 1660 2 41 3 3595 9
3 3 0 1530 9 3 40 3 3110 9
4 29 2 1295 4 39 3 3075 10
5 31 3 1270 8 5 4 9 3705 9
6 25 4 870 4 6 41 10 2915 9
7 30 7 1625 8 7 39 10 3235 10
8 32 8 1480 9 8 38 10 2230 8
9 2 9 740 9 9 40 1 3920 9
10 3 9 2195 10 10 40 1 3350 9
1 32 10 1250 7 1 39 1 3370 10
12 32 10 1910 9 12 38 14 2870 10
13 36 1 2060 7 13 37 1 2530 9
14 31 1 1200 10 14 40 15 2800 9
15 36 1 2775 8 15 38 16 3040 9
16 2 12 1425 8 16 38 17 3050 10
17 29 13 825 - 17 39 18 3940 9
18 34 13 1950 9 18 39 19 3440 9
19 30 1 1710 6 19 37 3 475 7
20 3 14 1270 8 20 40 25 3095 10
21 3 15 1700 9 21 39 27 3140 6
2 32 15 1125
23 32 18 2000 9 Média 391 131 31091 87
24 32 18 960 8 Desvio padrao 12 71 4689 11
25 30 18 1470 8
2% 35 19 2590 9
27 26 20 760 9 Comparagdo
8 32 21 1750 9 prematuros x termos
29 32 2 1690 7 Mann-Whtney -6,025 -0,699 -5,828 -2,491

(U test) 0,0001 0,484 0,0001 0,013
Média 317 11 15043 82
Desvio padrao 26 6,8 505,5 13

IG = idade gestacional; IdC = idade corrigida (40 semanas — IG); PN = peso ao nascimento.
Figura 10. Comparacéo das médias dos grupos com seus respectivos desvios padréo.
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Tabela 4. InformagGes demogréficas e clinicas dos recém-nascidos (2).

Prematuros Sexo Tipo de parto Termos Sexo Tipo de parto
1 M normal 1 M cesdrea
2 F cesdrea 2 F normal
3 M cesarea 3 M cesdrea
4 F normal 4 F normal
5 F cesarea 5 M cesarea
6 M cesarea 6 M normal
7 F normal 7 M cesarea
8 F cesarea 8 M normal
9 F cesdrea 9 F cesarea
10 M cesarea 10 F normal
11 IF cesarea 11 M cesdrea
12 F cesarea 12 M normal
13 F cesarea 13 M cesdrea
14 F cesarea 14 M normal
15 F cesarea 15 M normal
16 M cesarea 16 M cesarea
17 M cesarea 17 M normal
18 F cesarea 18 F cesdrea
19 M normal 19 F normal
20 M cesarea 20 F normal
21 M cesdrea 21 F normal
22 F cesarea 13 M 12 normal
23 F cesarea 8F 9 cesdrea
24 F cesarea
25 M cesdrea
26 F cesarea Comparagao
27 F cesarea prematuros x termos Z= -2,91
28 F normal Mann-Whtney p= 0,004
29 M cesarea (U test)

1M 5 normal
18 F 24 cesarea

F = feminino; M = masculino.
Figura 11. Comparagéo entre os grupos relacionada ao tipo de parto com desvio padréo.
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Figura 12. Médias (+ desvio padréo) de idade e peso ao nascimento de recém-nascidos prematuros
(simbolos preenchidos) e recém-nascidos a termo (simbolos brancos). A idade gestacional (A) foi
estatisticamente mais longa para os recém-nascidos a termo em comparagédo com os recém-nascidos
prematuros. O peso ao hascimento (B) também foi estatisticamente diferente entre os grupos. A idade
real (C) dos grupos foi diferente, entretanto a idade corrigida (D) foi estatisticamente semelhante.
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Prematuros A Termos B

normal normal

cesarea

cesarea

Figura 13. Prevaléncia do tipo de parto (normal ou cesarea) para o grupo de recém-nascidos
prematuros (A) e recém-nascidos a termo (B).

Prematuros A Termos B
negativel

3

negativa

3

positiva positiva

neutra neutra

Figura 14. Frequéncia de ocorréncia do tipo de reagdo (positiva, neutra ou negativa) para o grupo de
recém-nascidos prematuros (A) e recém-nascidos a termo (B) ao visualizarem a face construida (FC)
e desconstruida (FD) durante o teste de fixagdo visual. A figura mostra que as reagbes foram
semelhantes entre os recém-nascidos prematuros (Figura 14 A) e os recém-nascidos a termo (Figura
14 B).

Os resultados da acuidade visual (em ciclos por grau = cpg) de todos os
recém-nascidos incluidos no estudo estéo apresentados na Figura 15 e na Tabela 5.
A média da acuidade visual do grupo de recém-nascidos prematuros foi 3,9 + 2,2
cpg. Nao houve diferenga estatistica significativa entre a acuidade visual de recém-
nascidos a termo (média = 4,9 + 2,6 cpg) e recém-nascidos prematuros (p = 0,264).
As médias (+ desvio padrdo) estdo apresentadas na Figura 16A e na Tabela 5 e a
distribuicdo dos resultados da acuidade visual em relacdo a idade corrigida esta
apresentada na Figura 16B. Conforme esperado, houve correlacdo positiva entre a

acuidade visual e a idade corrigida (Pearson = 0,634; p < 0,001).



Tabela 5. Acuidade visual (em ciclos por grau) de todos os recém-nascidos incluidos no estudo.
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Prematuros IdC (semanas) AV (cpg) Termos 1dC (semanas) AV (cpg)
1 -3 1,3 1 1 0,5
2 -1 1,9 2 3 1,0
3 0 1,9 3 3 1,9
4 2 3,8 4 3 3,8
5 3 1,9 5 9 1,0
6 4 0,5 6 10 7,6
7 7 2,7 7 10 3,8
8 8 3,8 8 10 3,8
9 9 1,9 9 11 3,8
10 9 3,8 10 11 3,8
11 10 3,8 11 12 10,7
12 10 2,7 12 14 3,8
13 11 3,8 13 14 5,4
14 11 5,4 14 15 7,6
15 11 5,4 15 16 5,4
16 12 2,7 16 17 2,7
17 13 4,0 17 18 3,8
18 13 2,7 18 19 5,4
19 14 3,8 19 23 7,6
20 14 3,8 20 25 7,6
21 15 3,8 21 27 7,6
22 15 5,4
23 18 9,3 Média 13,1 4,9
24 18 3,8 Desvio padrdo 7,1 2,6
25 18 3,8
26 19 2,7
27 20 7,6 Comparag¢do
28 21 54 prematuros x termos
29 22 10,7 Mann-Whtney -1,117

(U test) 0,264
Média 11,1 3,9
Desvio padrao 6,8 2,2

1dC = idade corrigida; AV = acuidade visual; cpg = ciclos por grau.
Figura 15. Resultados da média e desvio padrédo da acuidade visual em ciclos por grau (cpg) de todos

os recém-nascidos incluidos no estudo.
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Figura 16. Resultados médios de acuidade visual (A) e resultados individuais da acuidade visual em
relagdo & idade de todos os recém-nascidos do estudo (B).
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Em relagdo & caracterizacdo dos dados das mdes dos recém-nascidos
prematuros, 29 maes apresentaram complicacdes gestacionais, das quais trés
tiveram restricdo de crescimento do beb&, uma com o diagnéstico de Espondilite
Anquilosante, uma com Hepatite do tipo A, trés méaes com Sindrome Hellp, duas
precisaram de intervengdo com cerclagem, cinco com Hipertenséo Arterial, trés com
Infeccdo Urinaria, trés com Diabetes Gestacional, duas com problemas cardiacos
ndo especificado, uma com excesso de liquido aminiético, duas tiveram bolsa rota e

trés maes com descolamento de placenta e necessario repouso absoluto.

Pela figura 17, observa-se que todas as mées dos recém-nascidos
prematuros tiveram complicages durante o periodo gestacional, 27 realizaram pré-
natal, 10 conseguiram manter-se no mercado de trabalho e duas maes fizeram uso
de drogas, no caso, foram fumantes no inicio da gestagdo, relatado durante os

testes realizados com seus recém-nascidos.

Maes RN-prematuros

= Complicagdo gestacional
Pré-natal
 Mercado Trabalho

W Uso drogas

Figura 17. Distribuicdo dos dados relacionados as maes dos recém-nascidos prematuros.

Em relacdo as maes dos recém-nascidos a termo, nove apresentaram
algumas complicagBes gestacionais, sendo duas maes com Hipertensdo Arterial,
uma com Infec¢&o Urinaria, duas com Diabetes Gestacional, uma mae com disturbio
metabdlico ndo especificado, uma com problema cardiaco ndo especificado e duas

em tratamento da Sifilis.

Pela figura 18, todas as maes dos recém-nascidos a termo realizaram o pré-
natal adequadamente, 11 maes conseguiram permanecer no mercado de trabalho
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até o periodo de afastamento antes do parto e uma mae fez uso de drogas- fumo,

relatado durante os testes realizados com seu recém-nascido.

M3es-RN termos

W Complicag3do gestacional
Pré-natal

W Mercado Trabalho

W Uso drogas

21

Figura 18. Distribuicdo dos dados relacionados as mées dos recém-nascidos a termo.

Na tabela 6, observa -se que a maioria dos recém-nascidos prematuros
permaneceu internado apds o nascimento, necessitando de cuidados intensivos na
UTIN. Dos 29 recém-nascidos, 22 permaneceram na incubadora, 22 precisaram de
oxigénio e 14 de fototerapia. Nenhum dos recém-nascidos prematuros avaliados foi
diagnosticado com Retinopatia da Prematuridade e/ou apresentava alguma
alteracdo oftalmolégica. Trés recém-nascidos permaneceram mais tempo em UTIN,
sendo um recém-nascido de IG = 26 semanas gestacionais, com PN = 760 gramas e
Apgar registrado em 8/9, internado por quatro meses e dois recém-nascidos
internados por trés meses, um de IG = 25 semanas gestacionais, com PN = 870
gramas e Apgar 3/4 e outro recém-nascido de IG = 28 semanas gestacionais, com
PN = 740 gramas e Apgar 8/9. Estes recém-nascidos prematuros séo considerados

muito prematuros, de risco e extremo baixo peso (Souza; Cloherty et al., 2015).
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Tabela 6. Dados relacionados ao periodo de internacédo dos recém-nascidos prematuros.

RN Oxi pi Fototerapia Tempo internagcdo
1 + + 1MES

2 + - <1MES
3 + + <1MES
4 + + + 1-2 MESES
5 + + 1MES

6 + + + 3 MESES
7 + + 1MES

8 + + 1-2 MESES
9 + + + 3 MESES
10 - <1MES
11 + + 1MES
12 + 1MES
13 1MES
14 - + + -

15 - - + <1MES
16 + + 1MES
17 + + + 2 MESES
18 + + <1MES
19 + + + 2 MESES
20 + + + 1 MES
21 - + 1MES
22 + 1MES
23 + 0-1 MES
24 - + - 1-2 MESES
25 + + + 1 MES
26 + + + 1 MES
27 + + + 4 MESES
28 + + <1MES
29 + + + 1MES

RN = recém-nascido; + = precisou receber a intervengao; - = ndo precisou receber a intervengao.

Na tabela 7 relacionada aos dados de internacdo dos recém-nascidos a
termo, poucos foram os recém-nascidos que ndo receberam alta hospitalar junto
com a mae. De 21, dois recém-nascidos a termo precisaram de incubadora, trés
necessitaram de oxigénio e apenas um de fototerapia, além disso, verifica-se que
sete recém-nascidos a termo ficaram internados pois as maes apresentaram doenca
ou intercorréncia no periodo gestacional, sendo que um deles, nascido de IG = 37
semanas gestacionais, com PN = 2475 gramas e Apgar 5/8, necessitou permanecer
por quase trés meses com necessidade de incubadora, oxigenoterapia e fototerapia.
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Tabela 7. Dados relacionados ao periodo de internacéo dos recém-nascidos a termo.

RN Incubadora Oxigenoterapia Fototerapia Tempo internacdo
1 - -
2 - - - 11 DIAS
3 - - - 14 DIAS
4 - -
5 - -
6 - -
7 -
8 + +
9 -
10 - -
11 - -
12 - - -
13 - 7 DIAS
14 - -
15 - -
16 - - -
17 - 10 DIAS
18 - - -
19 + + + 2-3 MESES
20 - - - 1 MES
21 - + - 1 MES

RN = recém-nascido; + = precisou receber a intervencéo; - = ndo precisou receber a intervengéo.

As variaveis descritas acima foram utilizadas para a caracterizagdo da
amostra e divisdo dos grupos. Posteriormente, foram utilizadas para os testes de

correlagdo com os resultados do tempo de fixacdo as faces apresentados a seguir.

4.2. Tempo de fixagéo as faces

N&o houve diferenca significativa entre o tempo de troca. As médias (+ desvio
padréo) do tempo de fixagdo as faces (FC = gréaficos acima e FD = graficos abaixo)
foram primeiramente comparadas separadamente para cada uma das trés
tentativas. A Tabela 8 mostra os resultados individuais e a Figura 19 mostra, para
cada tentativa, as médias (+ desvio padrdo) de recém-nascidos prematuros
(simbolos preenchidos) e para os recém-nascidos a termo (simbolos brancos).

N&o houve diferenca estatistica significante entre os grupos para todas as
tentativas tanto quando se apresentou a FC (FC1: Z = -1,140, p = 0,254; FC2: Z = -
0,197, p = 0,844; FC3: Z = -0,576, p = 0,565) como para as apresentacdes da FD
(FD1: Z =-0,315, p = 0,753; FD2: Z = -0,098, p = 0,922; FD3: Z = -0.647, p = 0,518).
A Figura 20A apresenta esses resultados para FC e a Figura 20C para a FD.
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Embora se observe a diminuicdo do tempo médio de fixagdo a FD durante a
sequéncia de tentativas (Figura 20C), que representaria a habituagdo ao estimulo
desconstruido, ndo houve diferenca estatisticamente significante para o grupo de
recém-nascidos prematuros (F (2,54) = 0,992, p = 0,378) e para o grupo de recém-
nascidos a termo (F (2,40) = 2,942, p = 0,064). Devido a semelhanca estatistica dos
tempos de fixacdo as faces nas trés tentativas, calculou-se o tempo médio de
fixac8@o a face para cada sujeito. A comparacédo das médias para a FC (prematuros =
49,3 + 42,8 segundos e termos = 56,9 + 54,4 segundos) e para a FD (prematuros =
44,1 + 31,1 segundos e termos = 34,8 + 41,5 segundos) mostrou semelhanca entre
0s grupos para os tempos médios de fixagdo a FC (Z =-0,354; p = 0,723) e a FD (Z
=-0,472; p = 0,637) considerando as trés tentativas.

Por fim, se comparou as médias dos tempos de fixagdo as faces (FC versus
FD) para os grupos de recém-nascidos prematuros e termos. A Figura 21 mostra
gue recém-nascidos prematuros apresentaram tempo de fixacdo estatisticamente
semelhante (Z = -1,781; p = 0,075) para a FC e para a FD, enquanto recém-
nascidos a termo apresentaram tempo de fixacdo estatisticamente superior (Z = -

2,454; p = 0,014) para a FC em comparagéo com a FD.
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Tabela 8. Tempo (em segundos) de fixagéo as faces para cada recém-nascido nas trés tentativas
realizadas durante a avaliagdo.

Prematuros F1 FC2 FQ3 FD1 FD2 FD3 Termos FC1 FC2 F3 FDL FD2 FD3
1 [} b 20 10 1B 5 1 60 30 28 33 12 7
2 0 2 1 10 7 13 2 109 32 1 15 32 15
3 35 60 il 30 45 16 3 140 92 62 18 18 9
4 19 52 2 32 31 3 4 153 188 316 29 123 70
5 L 37 48 17 9 5 37 115 24 63 41 10
6 17 15 7 2 1n 10 6 72 20 43 13 2 27
7 i 4“4 64 El 35 43 7 59 a“ 60 21 46 46
13 126 181 90 58 64 91 8 157 200 186 131 25 8l
9 255 23 116 144 296 31 9 54 52 L 50 47 a0
10 9% 30 69 24 10 25 3 23 15 16 29
un 45 145 12 35 12 ] 1n 24 pLs 104 54 14 19
12 40 154 51 32 45 1 12 3 29 30 27 19 1
13 213 25 40 2a 30 18 13 38 43 L 19 14 8
14 31 77 35 87 60 108 14 1o 16 15 12 14 3
15 52 36 13 2a 2 7 15 31 31 2 20 14 12
16 27 90 47 95 31 3 16 40 43 1B 21 2 1
17 56 18 1 8 17 1 17 2 28 2 52 2 1n
18 E2S 1 30 50 21 b 18 19 12 3 18 10 7
19 6 20 9 30 10 6 19 55 26 32 3 ] 2
20 9 58 7 62 90 46 20 21 19 12 4 13 1
a 30 4 8 36 48 55 il 17 15 9 16 15 7
2 4 1 8 )Y 12
3 B 13 10 10 6 Média 65.9 52.6 522 453 371 20
L) 19 26 8 15 10 6 Desvio padrio  57.3 53.2 1.7 63.6 516 209
5 20 5 5 50 2 17
2% 37 16 9 30 17 20
a 38 40 37 17 a 3 Comparagio
28 26 2 14 17 15 17 premeturos x termos
29 9 13 7 6 8 7 Mann-Whtney? -1,140 -0,197 -0,576 -0,315 -0,098 -0,647

(Utest)p= 0,294 0,844 0,565 0,733 0,922 0,518
Média 532 56.8 36.7 373 36.7 21.5
Desviopadrio  58.0 51.0 316 306 53.7 2.9
Figura 19. Apresentacdo das médias com desvio padrdo do tempo de fixacdo as faces para cada

tentativa nos recém-nascidos prematuros e a termo.
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Figura 20. Média (+ desvio padréo) do tempo de fixagdo a face construida (graficos acima) e a face
desconstruida (graficos abaixo). A média dos grupos para cada tentativa esté apresentada em A (FC)
e C (FD), enquanto a média para as trés tentativas € mostrada em B (FC) e D (FD). Os valores
individuais estdo na Tabela 8.
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Figura 21. Comparacdo das médias do tempo de fixagdo a face construida (FC) e a face
desconstruida (FD) para os recém-nascidos prematuros (21A) e para os recém-nascidos a termo
(21B). Diferenca significativa foi encontrada para o grupo de recém-nascidos a termo.

4.3. Correlagdes

Primeiramente, observou-se correlacdo positiva (Pearson = 0,863; p < 0,001)
entre o tempo de fixacdo a face construida e o tempo de fixacdo a face
desconstruida em ambos os grupos (Figura 22).

Os resultados do tempo de fixacdo as faces em recém-nascidos foram
correlacionados com os dados demograficos e os dados clinicos da amostra.
Observou-se efeito da idade corrigida (Figura 23A) no tempo de fixacdo a face
construida (Pearson = -0,317; p = 0,025) com os recém-nascidos mais jovens
apresentando maior tempo de fixagdo que os recém-nascidos mais velhos.
Entretanto, isso ndo foi observado para o tempo de fixagdo a face desconstruida
(Figura 23C) (Pearson = -0,218; p = 0,129). O periodo gestacional (Figuras 23B e
23D) néo teve influéncia no tempo de fixacéo a face construida (Pearson = 0,032 e p
=0,825) ou a face desconstruida (Pearson = 0,070 e p = 0,631).

Em seguida, observou-se que o peso ao hascimento (Figura 24A e 24C) e 0

Apgar médio (Figura 24B e 24D) ndo se correlacionaram com os resultados de
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tempo de fixacao a face construida (PN: Pearson = 0,035; 0,807 e Apgar: Pearson =
0,172; 0,252) e a face desconstruida (PN: Pearson = 0,114; 0,430 e Apgar: Pearson
= 0,190; 0,207). De modo semelhante, o tipo de parto (Figura 25A e 25C) nédo
influenciou os resultados (FC: Pearson = 0,031; 0,829 e FD: Pearson = 0,056;
0,702). Embora a reagdo do recém-nascido durante a avaliagdo pareceu influenciar
os resultados do tempo de fixagdo a face construida (Figura 25B) e a face
desconstruida (Figura 25D), ndo houve correlagdo significativa (FC: Pearson =
0,267; 0,061 e FD: Pearson = 0,262; 0,067) possivelmente pela ndo divisédo das
idades, por faixa etaria, dos recém-nascidos prematuros e a termo.

Por fim, verificou-se a influéncia da acuidade visual no tempo de fixagdo a
face construida (Figura 26A) e a face desconstruida (Figura 26B). Nao houve
correlagdo significativa entre a acuidade visual e o tempo de fixacdo a face
construida (Pearson = 0,169; p = 0,242) e a face desconstruida (Pearson = 0,164; p
=0,200).
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Figura 22. Relagéo entre o tempo de fixacéo a face construida e a face desconstruida para os
recém-nascidos prematuros (A) e os recém-nascidos a termo (B). Trés outliers (um do grupo de
recém-nascidos prematuros e dois do grupo de recém-nascidos a termo) foram retirados para melhor
apresentacdo da relagéo.
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Figura 23. Correlacédo do tempo de fixagdo a face construida (graficos acima) e a face desconstruida
(gréficos abaixo) com a idade corrigida (A e C) e com o periodo gestacional (B e D) dos recém-
nascidos prematuros (simbolos preenchidos) e dos recém-nascidos a termo (simbolos vazios).
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Figura 24. Correlagdo do tempo de fixagdo a face construida (graficos acima) e a face desconstruida
(gréficos abaixo) com o peso ao nascimento (A e C) e com Apgar médio (B e D). Nao houve
correlacéo significativa entre os pardmetros comparados.
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Figura 25. Correlagdo do tempo de fixagdo a face construida (graficos acima) e a face desconstruida
(gréficos abaixo) com o tipo de parto (A e C; 1 = parto normal e 2 = parto cesarea) e com a reagdo do
recém-nascido durante a avaliacdo (B e D; 1 = positiva, 2 = neutra e 3 = negativa). Nao houve
correlacdo significativa entre os parametros comparados.
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Figura 26. Correlagdo entre o tempo de fixagdo a face construida (A) e a face desconstruida (B) com
a acuidade visual (cpg). Néo houve correlagéo significativa entre os parametros comparados.
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5. Discussao

Os resultados do presente estudo de avaliagdo de recém-nascidos
considerados normais do ponto de vista oftalmoldgico e neurolégico mostraram que
a prematuridade afeta a atencdo visual a face humana. Embora recém-nascidos a
termo e prematuros tenham apresentado tempo de fixacdo médio semelhantes para
a face (humana) construida e desconstruida (ver Figura 20B e 20D), os recém-
nascidos a termo dedicaram um tempo significativamente mais longo quando a face
construida foi apresentada (ver Figura 20B). Por outro lado, o tempo de fixagdo a
face construida foi estatisticamente semelhante ao tempo de fixacdo a face
desconstruida para os recém-nascidos prematuros (ver Figura 21A).

Os resultados confirmam os achados anteriores de Fantz (1961, 1963) que
avaliou 49 de quatro recém-nascidos a termo dias a seis meses de idade utilizando o
mesmo método. No estudo de Fantz, a preferéncia pela face construida em relagao
a face desconstruida ndo era grande, como no presente estudo, entretanto foi
consistente entre 0s recém-nascidos, especialmente os mais novos. Os estudos de
Fantz mostraram a prontiddo do recém-nascido no reconhecimento da face humana,
e, portanto, a capacidade do bebé de reconhecimento de objetos no inicio da vida.
Ele foi um precursor do estudo do desenvolvimento da atencédo a face e da acuidade
visual e influenciou varios outros estudos posteriores relacionados ao
desenvolvimento da fixagao a face dos recém-nascidos.

Posteriormente, diversos estudos confirmaram os achados de Fantz. Goren et
al (1975) realizaram um estudo com 24 recém-nascidos a termo, logo apés o
nascimento, apresentando trés pranchas em formato de cabeca e pescoco: uma
face construida, uma face desconstruida e uma face em branco (sem os padrées
internos de face). Goren et al. verificaram que os recém-nascidos movimentaram
olhos e cabeca principalmente para a face construida. Maurer e Barrera (1981)
examinaram a preferéncia por faces em recém-nascidos a termo entre um a dois
meses de idade e mostraram que recém-nascidos sdo capazes de discriminar uma
face regular de dois diferentes arranjos embaralhados e preferem olhar mais para a
face natural. Sanefuji et al (2011) investigaram a resposta de 38 recém-nascidos a
termo com dois testes: face boneca versus face humana e objeto contendo
caracteristicas faciais versus face humana e registraram o tempo de fixacdo. Nao

houve diferencga significativa no tempo que os recém-nascidos olharam para a face
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humana e a face boneca, porém o tempo de fixacdo no teste utilizando face humana
versus face objeto foi diferente, pois olharam mais tempo para a face humana.
Dupierrix et al (2014), investigaram a atracdo por olhos humanos no processamento
da face ap6s o nascimento e em recém-nascidos com 3, 6, 9 e 12 meses de idade
apresentando pares de faces primatas ndo humanas que se diferenciavam apenas
na regido dos olhos. Os resultados mostraram que ndo houve preferéncias
observadas nos recém-nascidos, porém a preferéncia dos recém-nascidos por faces
primatas ndo humanas com olhos humanos emergiu aos 3 meses de idade.

Poucos estudos analisaram a preferéncia visual por faces semelhantes a face
humana, comparando recém-nascidos a termo e prematuros. Pereira e colabs.
(2017), estudaram a preferéncia por faces (natural-similar a face humana e
distorcida- ndo similar a face humana) baseadas nos estimulos de Goren et al.
(1975) em recém-nascidos a termo e prematuros nas primeiras horas de vida com a
apresentagdo dos estimulos e sua movimentacédo ao longo do campo visual apés a
fixagdo. Os resultados mostraram que os recém-nascidos prematuros tiveram menor
ocorréncia de movimentos de orientacdo para os estimulos faciais e apesar de
reconhecé-los, ndo apresentaram preferéncia significativa pela face natural, similar a
face humana (p = 0,35) tanto quanto os recém-nascidos a termo (p= 0,002). Outro
estudo avaliou o reconhecimento de estimulos faciais em 23 recém-nascidos
prematuros e 31 recém-nascidos a termo nas primeiras horas de vida com a
apresentagdo de uma face similar ao rosto humano (olhos alinhados acima do nariz
e boca), e outra com o desenho de uma face desconfigurada (olhos, boca e nariz
desalinhados). Verificou que recém-nascidos prematuros reconhecem os estimulos
faciais e ndo apresentam preferéncia por faces configuradas, diferentemente de
recém-nascidos a termo (Almeida, 2015).

Os estudos geralmente definem faces como semelhantes a face humana,
regular e irregular, natural e distorcida. O presente estudo foi inédito no sentido de
apresentar faces com caracteristicas humanas originarias dos estudos de Fantz, ao
contrario do observado nos outros estudos que usaram faces ndo semelhantes as
de Fantz. E para verificar o tempo de fixagdo as faces houve o cuidado de elaborar
um aparato semelhante ao usado por Fantz nos seus estudos preliminares na
avaliacdo do olhar preferencial.

Os resultados do presente estudo mostraram que o tempo de fixagdo tanto

para a face construida quanto para a face desconstruida teve sutil tendéncia a
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diminuir a cada apresentacgdo das faces (ver Figura 20A e 20C). Essas observacdes
assemelham-se aos resultados observados nos estudos de Fantz (1964) sobre a
diminuicdo da atencdo para padrbes familiares em recém-nascidos de dois a seis
meses, indicando a existéncia de reconhecimento nas respostas visuais para
caracteristicas especificas e sugerindo familiarizacdo através da exploracgao visual.

Medidas do desenvolvimento visual de recém-nascidos sdo importantes para
avaliar a experiéncia visual (Oliveira, 2007), da qual o sistema nervoso central
depende para o seu desenvolvimento adequado (Maurer et al, 1999). Determinadas
condig6es visuais durante o periodo critico de desenvolvimento visual podem afetar
a capacidade do sistema visual em resolver um estimulo espacial, por exemplo,
provavelmente porque a condicdo anormal estaria alterando estruturas visuais
corticais que processam a informacdo visual em niveis mais altos do cértex
associativo (Baraldi et al, 1981). De fato, a prematuridade parece ndo promover uma
visdo pior ou melhor ao recém-nascido, considerando fungdes béasicas como
acuidade visual (Van Hof-van Duin & Mohn, 1986) e o contraste espacial de
luminancia (Oliveira e colabs., 2004), entretanto pode modular o processamento
visual e influenciar a experiéncia visual (Oliveira, 2007).

A acuidade visual em recém-nascidos se desenvolve rapidamente durante os
seis primeiros meses de vida (Courage & Adams, 1990; Salom&o & Ventura, 1995).
Durante a primeira infancia, a acuidade é limitada em grande parte pela imaturidade
dos fotorreceptores na retina; o primeiro input visual configura a arquitetura no cortex
visual que contribuird posteriormente (Maurer & Lewis, 2001) para o
desenvolvimento de estruturas retinianas que permitem a percepcao de detalhes no
cortex visual (Banks & Bennett, 1988; Wilson, 1988). No presente estudo, a
preferéncia por faces néo teve influéncia da acuidade visual e todos os participantes,
tanto recém-nascidos a termo como 0s prematuros, possuiam acuidade visual
dentro do esperado para a idade corrigida (ver Tabela 5.), corroborando achados
anteriores (Van Hof-van e Mohn (1983, 1986), Dobson et al. (1980) e Hermans et al.
(1992), Ricci et al. (2010) e Oliveira (2007)), que mostraram desempenho visual
semelhante entre recém-nascidos a termo e prematuros para fungles visuais
bésicas.

A idade corrigida € normalmente utilizada para a comparagdo do desempenho
visual. Sem essa correcéo, os recém-nascidos prematuros, que seriam considerados

mais velhos comparados com os recém-nascidos a termo, poderiam apresentar
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desempenho inferior ao esperado para a idade. No presente estudo nado foi
observada correlagdo entre o tempo de fixacdo as faces e a acuidade visual;
entretanto, sdo necessarios mais estudos para verificar o efeito da prematuridade
nessa correlagdo com recém-nascidos prematuros.

Evidéncias adicionais de que a prematuridade ndo afetaria algumas fungfes
visuais basicas foram descritas em outro estudo (Ricci et al., 2010) no qual recém-
nascidos prematuros apresentaram acuidade visual, campo visual, e fungdes
oculomotoras, como a fixacdo e seguimento vertical e horizontal, dentro do
esperado. Entretanto, o teste de deslocamento de fixagdo, que tem o objetivo de
avaliar a diregcdo e a laténcia de movimentos oculares sacadicos em resposta a um
alvo periférico no campo visual lateral, encontrava-se alterado em recém-nascidos
prematuros (Ricci et al., 2010) Este resultado levanta ainda a importancia de serem
detectados sinais precoces de déficit de atencdo em criangas nascidas prematuras,
que apresentam também alto risco de desenvolver déficits visuoespaciais e
visuoperceptuais na idade escolar, o que pode influenciar no seu desenvolvimento
cognitivo.

Outro achado é que a prematuridade pode estar relacionada as condigGes de
salde materna. No presente estudo, verificou-se que as mées de dois recém-
nascidos prematuros, um com peso ao nascer (PN) = 870 gramas e outro com (PN)
= 1295 gramas, fumaram durante os primeiros meses de gestacdo. Fatores sociais,
como educacédo incompleta, a ndo realizacédo do pré-natal e fatores de saude, como
baixo peso ao nascimento e complicacdes na saude mental dos recém-nascidos
podem estar associadas as médes que fumaram no periodo gestacional (Peralta-
Carcelen et al., 2018).

Os achados do presente estudo de auséncia de preferéncia a face construida
em recém-nascidos prematuros, contrariamente aos nascidos a termo, indicam um
desenvolvimento anormal dessa habilidade devido a prematuridade. Uma hipdétese
seria que a interrupcdo do desenvolvimento normal do sistema nervoso poderia
resultar na disfuncdo da fixagdo visual para a face humana em recém-nascidos
prematuros. Esta hipétese foi levantada por Frie J. et al, (2016) em cujo estudo foi
constatada em prematuros uma reducdo da resposta hemodindmica, presente em
nascidos a termo, na regido cortical frontal em resposta a face da mae comparada
com uma face desconhecida. Esta reducdo de resposta hemodindmica evidencia

uma reducdo de atividade cortical.
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A atracdo dos recém-nascidos por padrbes faciais parece ter relagdo com o
processo de imitagdo precoce conforme demonstrado nos estudos de Field et al
(1982), nos quais recém-nascidos sdo capazes de imitar gestos faciais no contato
materno. Outra hipétese seria que faces semelhantes a face humana ndo poderiam
ser decompostas apenas nos seus espectros de amplitude, mas relacionada com os
arranjos espaciais dos elementos da face (Johnson et al., 1990). Para a
compreenséo do processamento de configuracdo de faces Morton & Johnson (1991)
propuseram uma teoria de dois processos de reconhecimento facial infantil. Um
processo é denominado Conspec, que opera desde o nascimento, é sensivel as
caracteristicas visuais da face de mesma espécie, orienta a preferéncia por padrdes
de face (olhos acima do nariz e boca, alinhados) e de alto contraste logo nos
primeiros meses de vida. O outro processo, designado Conlern, é dependente da
experiéncia visual com faces humanas, adquire e retém informacdes especificas
sobre as caracteristicas visuais de Conspec e assim, qualquer prejuizo no seu
funcionamento, pode afetar a especializacdo cortical por faces e por conseguinte,
afetar o processamento subsequente de estimulos sociais. (Morton & Johnson,
1991; Johnson et al., 2015; Simion & Giorgio, 2015).

No presente estudo foi observado que alguns recém-nascidos, principalmente
nas duas primeiras apresentagdes, sorriram mais para a face construida do que para
a face desconstruida, assim como verificado nos estudos de MacCall e Kagan
(1967) e Haaf (1977), que também mostraram que recém-nascidos eram capazes de
distinguir a face normal de uma face irregular. Avaliar a fixagdo visual de recém-
nascidos requer muita atencdo, pois eles se cansam e rapidamente perdem a
atencgdo pelo estimulo visual. Isso foi observado em relagdo ao comportamento dos
recém-nascidos durante o tempo de fixagdo a face desconstruida principalmente na
terceira apresentacao.

Medidas de fixagdo visual a face podem ser usadas no estudo do
desenvolvimento neurolégico de recém-nascidos. As caracteristicas da face
correspondem a um padrdo visual de extrema importancia no contexto diario dos
recém-nascidos, pois as respostas as faces sdo relevantes para o desempenho de
algumas habilidades que serdo desenvolvidas posteriormente, como comunicacao e
interacdo visual, reconhecimento de objetos, resposta social e orientacdo espacial

(Fantz, 1961). Acredita-se que o interesse precoce dos recém-nascidos por faces
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seja fundamental por influenciar o desenvolvimento de habilidades que, futuramente,
terdo um significado adaptativo.

A sobrevivéncia dos recém-nascidos depende de seus cuidadores e o padrdo
da face constitui um dos aspectos mais distintivos e confiaveis para diferenciar
humanos de objetos e identifica-los (Fantz, 1961). A fase inicial da vida é
considerada de alta plasticidade do sistema nervoso central, importante na formacao
e maturagdo de circuitos neurais responsaveis pelo desenvolvimento adequado do
sistema nervoso central (Costa e colabs. 2006). Quando essa fase inicial passa por
eventos anormais, como O nascimento prematuro, alteracbes anatbmicas e
funcionais podem comprometer o desenvolvimento global do recém-nascido (Hube,
1999). A avaliagdo da fixagdo a face, associada a avaliagdo da acuidade visual,
poderia ser inserida em programas de reabilitagdo visual a fim de identificar
precocemente alteracdes visuais nos recém-nascidos prematuros que poderiam ser

estimuladas dentro do periodo critico de desenvolvimento dessas fungdes visuais.
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6. Conclusao

E possivel avaliar o tempo de fixacdo e, portanto, a preferéncia as faces
humanas em recém-nascidos utilizando a classica metodologia de Fantz (1961).
Através desse procedimento foi possivel identificar os efeitos da prematuridade
nessa habilidade. Enquanto recém-nascidos a termo possuem preferéncia pela face
(humana) construida, recém-nascidos prematuros menores que seis meses de idade
ainda ndo apresentam essa preferéncia.

A acuidade visual, avaliada através dos cartdes de acuidade visual de Teller,
foi utilizada para garantir a integridade do sistema visual dos recém-nascidos
avaliados. Os resultados corroboram estudos anteriores que mostraram acuidade
visual semelhante em recém-nascidos a termo e prematuros considerados normais

do ponto de vista oftalmoldgico.
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8. Anexos

Anexo 1 - Aprovacédo do Departamento de Pediatria - Hospital das Clinicas.

Universidade de Sdo Paulo
Instituto de Psicologia
D de Psicologia Experimental

Lak 6n0 da Visao - Eletrofisiologia e Psicotisica Visual Qinica

Sao Paulo, 25 de Marco de 2017.

Carta de Anuéneia
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recém-nascidos prematuros™ ¢ o objetivo ¢ comparar 0 comportamento visual, através de

manuais . i de avaliagao da visio funcional, com respostas
psicofisicas da visdo de cores ¢ da acuidade visual aravés do Cambridge Colour Test ¢ do
exame de Cartdes de Acvidade de Teller, respectivamente.
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serd iniciada 3 partir da uprovagao do CEP
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Anexo 2 - Aprovacgao do Hospital Universitario - HU.

CARTA DE ANUENCIA DA AREA ENVOLVIDA NO ESTUDO

S&o Paulo, 29 de margo de 2017,

Prezados Senhores,

O projeto de pesquisa "Avaliagao do Desenvolvimento visual em recém-nascidos
prematuros”, a ser realizado nas dependéncias do Hospital Universitério da Universidade de
Sao Paulo [HU/USP). cujo pesquisador responsavel é o(a) Profa. Dora Selma Fix Ventura, foi
considerado exequivel pela Divisdo de Clinica Pedidtrica.

Declaro que esta Chefia e o responsével pelo projeto t&m conhecimento dos
procedimentos da Universidade de Sao Paulo no que se refere a exceléncia cientifica
exigida, as caracteristicas da revis@o andnima por pares e aos termos da Resolugdo
466/2012 do Conselho Nacional de Satde.

J Escl que este d o se refere & anuéncia dada pela drec para a
possivel reclizag@o do estudo, o que ndo autoriza o inicio da pesquisa, devendo o
pesquisador aguardar a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio da USP, para tanto.

Atenciosamente,

|

Dra. Silvia Maria Ibidi
Chefe Técnica da Seg&o de Neonatologia
Divisdo de Clinica Pediafrica
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Anexo 3 - DADOS DA VERSAO DO PROJETO DE PESQUISA-PLATAFORMA BRASIL

Titulo da Pesquisa: Avaliagéo das func¢des visuais de recém-nascidos prematuros nos primeiros seis
meses de vida

Pesquisador Responséavel: Marcela Aparecida dos Santos

Area Tematica:

Verséo: 4

CAAE: 67200516.1.0000.5561

Submetido em: 08/10/2017

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Situacéo da Versédo do Projeto: Aprovado

Localizagédo atual da Verséo do Projeto: Pesquisador Responsavel

Patrocinador Principal:UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
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Anexo 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliagdo das fungdes visuais de recém-nascidos prematuros nos primeiros seis meses de

vida

Professora Titular Dora Fix Ventura (responsavel pelo setor), Doutora Mirella Telles Salgueiro

Barboni, Marcela Aparecida dos Santos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido € um documento que unifica as responsabilidades
entre pesquisador e participante, por isso é fundamental o devido esclarecimento por parte do
pesquisador e o livre consentimento por parte do participante e/ou de seu representante legal. Seu
filho (a) estd sendo convidado (a) a participar, como voluntario, de uma pesquisa que tem como

objetivo avaliar as funcdes visuais de recém-nascidos prematuros nos primeiros seis meses de vida.

O estudo serd realizado no Laboratério de Eletrofisiologia e Psicofisica Visual Clinica do
Departamento de Psicologia Experimental do Instituto de Psicologia da Universidade de S&o Paulo.
Os exames ndo sdo invasivos e se oferecem riscos de dano fisico e/ou psicolégico a crianga, estes

sdo minimos.

Serdo realizadas duas avaliagdes com seu filho (a): 1) resposta para fixagéo visual e atencéo a face e
2) acuidade visual. Os exames serdo realizados no mesmo dia. Toda avaliagdo dura

aproximadamente 30min-40min. Sendo voluntario para este estudo:

. O responsavel pela crianga ficara livre para esclarecer quaisquer dividas sobre este estudo
antes e durante o curso da pesquisa.

. A participagdo no estudo sera totalmente voluntaria e ndo havera pagamento pela
participagdo na pesquisa. O responsavel pela crianga tera a liberdade de se recusar a participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizacdo ou

prejuizo.

. O responsavel pela crianca serd informado no caso da identificagdo de alteracdo do
desenvolvimento visual da crianga e a equipe médica da mesma sera comunicada. A pesquisadora

nédo fard intervengao terapéutica.
. Haveréa garantia de indenizacéo para danos decorrentes da participagéo na pesquisa.

. Os resultados serdo sigilosos e 0 nome da crianga nado sera divulgado. Apenas os dados dos

resultados dos exames seréo divulgados em publica¢des cientificas.

. O responsavel pela criangca podera tomar conhecimento dos resultados obtidos ao final da

pesquisa, se desejar.

. O responsavel pela crianca devera assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
junto com a pesquisadora principal, cabendo ao responsavel e a pesquisadora ficarem com uma via
deste documento.
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Rubrica da pesquisadora Rubrica do responsavel pela crianga

A principal investigadora é Marcela Aparecida dos Santos, que pode ser encontrada no enderego —
Av: Prof® Mello Moraes, 1721 - Cidade Universitaria, CEP: 05508-00. Telefone(s) 11-3091 4263. Se
vocé tiver alguma consideracédo ou duvida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato com
0s seguintes comités: Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da USP (CEP-HU) no
enderego: Av. Prof. Lineu Prestes, 2565 — Cidade Universitaria, Butantd — CEP: 05508-000 — S&o
Paulo — SP - Telefone: 3091-9457 — Fax: 3091-9452 - Email: cep@hu.usp.br; Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (CEP-HCFM) no enderego: Av.
Dr. Arnaldo, 251, 21°andar, sala 36- Cerqueira César- SP- CEP: 012460-00. Telefone/Fax: 3893-
4401/4407 email: cep.fm@usp.br, Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Psicologia da USP
(CEPH-IPUSP) no endereco: Av. Prof. Mello Moraes, 1721 — Cidade Universitaria — CEP: 05508-030
— Sé&o Paulo — SP - Telefone: 3091-8236 - Email: ceph.ip@usp.br.

“Ap0s ter lido as informagdes acima (ou alguém ter lido), estou ciente de que o estudo sera util para o
conhecimento do desenvolvimento das criancas com baixa visdo e autorizo a utilizagdo dos

resultados dos exames da crianga para a analise dos dados e divulgagéo no resultado da pesquisa”.

Nome do Participante:

Documento de identidade: Data de nascimento: __ /[
Endereco:

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

Telefones:

Nome do Responsavel:

Documento de identidade: Data de nascimento: / /

Sao Paulo, de de

Assinatura do responsavel pela criangca Assinatura da pesquisadora
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Anexo 5 - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliagdo das fungdes visuais de recém-nascidos prematuros nos primeiros seis meses de
vida

Professora Titular Dora Fix Ventura (responsavel pelo setor), Doutora Mirella Telles Salgueiro Barboni, Marcela
Aparecida dos Santos.

A sua crianca estd sendo convidada a participar como voluntaria desta pesquisa, que tem
como objetivo acompanhar o desenvolvimento visual de recém-nascidos prematuros durante os

primeiros seis meses de vida.

O estudo sera realizado no Laboratério de Eletrofisiologia e Psicofisica Visual Clinica do
Departamento de Psicologia Experimental do Instituto de Psicologia da Universidade de S&o Paulo e
a crianga sera posicionada elevada ou sentada com apoio. O uso do material € seguro, e se oferecer
riscos, estes sdo minimos.

Serdo realizadas duas avaliagdes com a crianga: 1) resposta para fixagdo visual e atengéo a
face e 2) acuidade visual. Os exames serdo realizados no mesmo dia. Toda avaliagdo dura

aproximadamente 30min-40min. Sendo voluntéario para este estudo:

e A mée da crianga fica livre para esclarecer quaisquer davidas sobre este estudo antes e
durante o curso da pesquisa.

e A participacdo no estudo é totalmente voluntaria e a mée da crianca tera a liberdade de
recusar a participacdo da crianga na pesquisa ou retirar seu termo de assentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizagao ou prejuizo.

e Os resultados estardo a disposi¢cdo quando a pesquisa estiver finalizada. O nome da crianga
é mantido em sigilo. Os dados e os instrumentos usados na pesquisa ficardo arquivados com
a pesquisadora responsavel. Esse termo de assentimento serd impresso em duas vias, sendo

gue uma via fica com a pesquisadora responsavel e a outra via, entregue & mée da crianga.

A principal investigadora é Marcela Aparecida dos Santos, que pode ser encontrada no
enderego — Av: Prof® Mello Moraes, 1721 - Cidade Universitaria, CEP: 05508-00. Telefone(s) 11-3091
4263. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em
contato com os seguintes comités: Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da USP
(CEP-HU) no endereco: Av. Prof. Lineu Prestes, 2565 — Cidade Universitaria, Butantd — CEP: 05508-
000 — Sédo Paulo — SP - Telefone: 3091-9457 — Fax: 3091-9452 - Email: cep@hu.usp.br; Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (CEP-HCFM) no
enderego: Av. Dr. Arnaldo, 251, 21°andar, sala 36- Cerqueira César- SP- CEP: 012460-00.
Telefone/Fax: 3893-4401/4407 email: cep.fm@usp.br, Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Psicologia da USP (CEPH-IPUSP) no enderego: Av. Prof. Mello Moraes, 1721 — Cidade Universitaria
— CEP: 05508-030 — S&o Paulo — SP - Telefone: 3091-8236 - Email: ceph.ip@usp.br.
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Eu, , mde da crianga fui informada dos

objetivos deste estudo de forma clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informagées. Concordo que meu filho (a) participe desse estudo e

gue recebi uma via deste termo de assentimento. Data_ /[




Anexo 6 - FICHA DE COLETA DE DADOS DOS BEBES PREMATUROS E A TERMO
Data da avaliag&o:

Nome da crianga:

Dados da mée

Nome: Data nascimento:
Profissédo: Tel:

Enderecgo:

Email:

Identidade:

Dados do pai

Nome: Data nascimento:
Profisséo: Tel:

Endereco:

Email:

Identidade:

Situacéo conjugal:

Gestacéo

Data nascimento: Data prevista do parto:
Periodo gestacional:

Doengas:

Medicamentos:

Intercorréncias:

Nascimento

Tipo de parto: Apgar: Peso ao nascer:
Comprimento: Perimetro cefalico: Teste pezinho:
Internagéo

Tempo de UTI neonatal:

Incubadora ( ) Oxigenoterapia ( ) Fototerapia ( )
Exames:

Avalia¢éo neuroldgica:

Data alta hospitalar:

Dados oftalmolégicos
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Teste olhinho:
Fundo de olho:
ROP:
Refragao:
Condigéo atual:
Dados atuais
Idade:
Comprimento:
Doengas:
Cirurgias:

Avaliacéo neuroldgica:

Faz acompanhamento terapéutico:

Fixacdo visual
Atencao face construida ( )

Observagao comportamento:

Atencao face desconstruida ( )

Observacédo comportamento:

Atencéo face construida ( )

Observacédo comportamento:

Atencao face desconstruida ( )

Observacéo comportamento:

Atencdo face construida ( )

Observacéo comportamento:

Atencéo face desconstruida ( )

Observacéo comportamento:

Teste de Acuidade Visual de Teller:

Distancia do teste:

Tratamento:

Peso:

Perimetro cefélico:

tempo de fixagéo :

tempo de fixagéo:

tempo de fixag&o :

tempo de fixagéo:

tempo de fixagdo :

tempo de fixag&o:

Binocular:
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