FILOMENA MARIA BUOSI DE HARO

Desenvolvimento da acuidade visual de
resolucao de grades em prematuros durante o
primeiro ano de vida: estudo eletrofisiologico
pelo registro dos potenciais visuais evocados

de varredura

Tese apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo para
obtencéao do titulo de Doutor em Ciéncias.

Sao Paulo
2003



FILOMENA MARIA BUOSI DE HARO

Desenvolvimento da acuidade visual de
resolucdo de grades em prematuros
durante o primeiro ano de vida:
estudo eletrofisioldgico pelo registro dos

potenciais visuais evocados de varredura

Tese apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo para
obtencéao do titulo de Doutor em Ciéncias.

Area de Concentracéo: Pediatria

Orientador: Prof. Dr. Flavio Adolfo Costa Vaz

Sao Paulo
2003



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Oreproducdo autorizada pelo autor

Haro, FilomenaMariaBuosi de

Desenvolvimento da acuidade visual de resolucéo de grades em prematuros
durante o primeiro ano devida : estudo eletrofisiolgico pelo registro dos
potenciais visuais evocados de varredura / FilomenaMariaBuos de Haro. --
Sao Paulo, 2003.

Tese(doutorado)--Facul dade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
Departamento de Pediatria.

Areade concentracéo: Pediatria

Orientador: Flavio Adolfo Costa Vaz.

Descritores: 1. ACUIDADE VISUAL/fisiologia 2.PREMATURO/crescimento

& desenvolvimento 3.ELETROFISIOLOGIA/méodos 4.POTENCIAIS
EVOCADOS VISUAISfisiologia 5.SEGUIMENTOS

USP/FM/SBD-240/03




Dedicatoria

Aos meus avos Raphael, Maria, Antonio e Alice (in memoriam),
a0s meus pais, Wanderley e Tereza, e aos meus sogros, Enrique (in memoriam) e
Ana, que sempre me estimularam nesta dificil tarefa de crescimento e ndo mediram

esforgos no apoio para a realizacao de todos os meus sonhos, minha eterna gratidao.

Ao meu marido, Emilio, companheiro e amigo que ndo mediu
esforgos para estar sempre presente em cada momento da realizacdo deste trabalho,

ajudando-me com seu amor e perseveranca a finaliza-lo.

Ao0s meus amores, Beatriz e Arthur, que sempre estiveram ao meu

lado, dando amor e apoio gratuitos, servindo de fonte constante de inspiraco e forca.

A minha familia que sempre acreditou neste trabalho e, mesmo

distante, vibrou em cada passo realizado.

A todas as criangas deste estudo e a seus pais, que acreditaram e

ajudaram-me na luta por uma vida melhor, minha profunda gratid&o e carinho.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Flavio Adolfo Costa VVaz pela orientagcéo preciosa neste
trabalho e por sua amizade, estando presente sempre durante a minha formacéo

e nas minhas decisdoes mais dificeis.

Ao Prof. Dr. José Lauro de Araujo Ramos que muito me ajudou
néo s6 na formagéo profissional mas também pessoal, mostrando que o respeito

e a paciéncia € um atributo obrigatério em tudo o que se quer realizar.

A Profa. Dra. Dora Selma Fix Ventura pela nossa amizade e forma
acolhedora com a qual sempre me recebeu, pela paciéncia que sempre teve ao

me ensinar muito do aprendi sobre viséo e eletrofisiologia.

A Profa. Dra. Solange Rios Salomé&o pela nossa amizade. Obrigada
por toda a dedicagao e carinho sempre presente durante este trabalho e por
toda a paciéncia que teve ao me ensinar muito do que aprendi sobre visédo e

eletrofisiologia.

A Profa. Dra. Adriana Berezovsky pela nossa amizade, apoio
constante durante a realizacao deste trabalho e por tudo o que me ensinou sobre

eletrofisiologia.

Ao Prof. Dr. John Manuel de Souza que sempre foi preciso em
tudo. Obrigada por todo o seu apoio desde 0 meu inicio no laboratorio e por toda

a sua ajuda nos meus momentos dificeis.

Ao amigo, Marcelo Fernandes da Costa, que sempre esteve

presente e pronto para ajudar mesmo em momentos dificeis.



Aos queridos colegas da Clinica de Psicofisica e Eletrofisiologia
Visual e do Laboratorio de Psicofisiologia Sensorial que durante estes anos de

estudo, trabalho e amizade muito me auxiliaram para a realizagcéo deste trabalho.

A todos Pediatras do Hospital Universitario, em especial aos
médicos do Bercario, pela amizade e apoio constante durante todos os anos

gue trabalhamos juntos.

A Dra. Rosana Cardoso Alves, neuropediatra e amiga que
acompanhou e avaliou todas as criancas e, ainda, deu importantes orientacdes

para a realizacao deste trabalho.

Atoda Equipe de Enfermagem do Bercario, Alojamento Conjunto,
UTI neonatal e Ambulatério do Hospital Universitario que muito me ensinaram e

por todo o apoio que sempre recebi.

A Dra. Thelma Suely Okay, amiga de muitos anos e com quem
sempre pude contar, mesmo nos momentos de dificuldade. Obrigada pelo seu

incentivo e apoio.

A toda equipe médica da UCINE, por todo o carinho e apoio que

recebi e continuo recebendo mesmo apds a minha saida da Clinica.

A Dra. Norma Helen Medina, minha grande amiga, sempre

presente, qgue muito me ajudou na realizacéo deste trabalho

A Dra. Marisa Schor Salgado, minha grande amiga, por todo o

carinho, apoio e incentivo que vem me dando nestes ultimos anos.



A toda equipe médica do Bercéario Hospital Geral de Guarulhos
gue me acolheu com muito carinho, pelas grandes amizades que fiz e pelo apoio

constante que tenho recebido, sem o qual este trabalho ndo chegaria ao final.

A toda equipe de enfermagem e fisioterapia do Bercario Hospital

Geral de Guarulhos pelo carinho e apoio.

A todos que participaram na minha formacdo académica e
profissional, que sempre me incentivaram a acreditar que com forga e

determinacao podemos atingir o nosso ideal.

A todas as pessoas especiais na minha vida e que n&ao consigo
relacionar, que direta ou indiretamente muito me ajudaram na realizagéo deste

trabalho.

A minha amiga, Isaura Virginia Santos Rosa (in memorian), que
gostaria muito que pudesse estar presente neste momento tao importante. A sua

alegria, amizade e espontaneidade foram decisivos na minha formacao pessoal.

Enfim, a todos os Amigos que fui ganhando durante esses anos,
gue sempre estiveram presentes em todos os momentos e me deram forcas

para acreditar e continuar. Obrigada por tudo.



SUMARIO

Lista de abreviatura, simbolos e siglas

Resumo
Summary
1 INTRODUGAO .....oiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 001
1.1 Nogbes de embriologia, anatomia e fisiologia do SNC..................... 007
1.1.1 Desenvolvimento do SNC e principais fatores de risco para o
desenvolvimento de altera¢des neurolégicas no RNPT ............... 007

1.1.2  VIBS VISUAS eevvviiiiiie ettt e e e e e e eeeaanne 010
1.1.3 Desenvolvimento do sistemavisual ............coouuviiiiiniiiiiiiiiiiiiiinnns 021
1.2 Acuidade visual e métodos de medidas da acuidade visual em

CrIANGAS Pre-VEIDAIS .. ..uvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee ettt et e e e e e e e e e aa e e e e e aaaeaeens 026
1.2.1 Potencial visual evocado de varredura...........cccccceeeiiieeeeiieeeennnnnns 031
2 OBUJETIVOS ..o 033
3 CASUISTICA EMETODOS .....ooiiiiiiiiiieieieieie et 035
3.1l CASUISHICA .evvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt 036
K /11 (o To [0 1 PR U R R U PP UP PR 041
3.2.1  AvaliaGao NEUIOIOQICA ....evvveeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 041
3.2.1.1  Grup0de EStUAOD ..vuuuiiiiiiie e 041
3.2.1.2  GrupOCONLIOIE ...covviiieeiee e 042
3.2.2  Avaliagao oftalmolOgiCa..........ccuuvviiiiiiiiiii s 043
3.2.21 Grup0de eStUAOD ....uuiiiiiiiie e 043
3.2.2.2  GrupoCONLIOIE ...covveiiiieiee e 045
3.2.3 Medida da acuidade visual de resolucao de grades ................... 046
3.2.3.1 Equipamentos e materiais para registros ..........cccceeeveeriiinnnnnnn. 046
3.2.3.2 Procedimento experimental e acuidade de extrapolacéo ......... 048
3.2.3.3 Analise dos resultados de acuidade visual...................cceeeennne 053
3.2.4  ANAlise eStatiStiCa ......ccuvviiiiiiiiiiiiiiee e 054
4 RESULTADOS ..ottt e et e e e eaaaaaaaaeaaaeaaaeeeens 056
4.1 CaracteristiCas da AMOSIIA ........uuuureriiiiiiiiiiiiiiiieiieieieeeeeee e e e eeeens 057
4.1.1 Caracteristicas do grupo de estudo (RNPT) ..........ooviieieieeeennnnn. 058
4.1.2  Caracteristicas do grupo controle (RNT) ........coovvviiiiiiiiiiiiieeeeee, 059
4.2 Desenvolvimento NeUropSICOMOLON ..........uuvieeiiriiieeeeeeiiiseeeeeeiieeeeeenns 060
4.3 Avaliagao OftalmOIOQICa ........uuuvrriiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiireeee e 062
4.3.1  Grup0de EStUAO ....uuiiiiiiiie e 062
4.3.2  GrUPO CONLIOIE ...cevii e e e 064

4.4 Acuidade visual medida por meio dos PVEs de varredura .............. 065



B DISCUSSAD ..o ettt et 072
B CONCLUSOES ..o ettt 084
T ANEXOS oo 087

8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ....cocoivieeieeeeeeeeeeee e 135



LISTA DE ABREVIATURAS, SIMBOLOS E SIGLAS

% - porcentagem

< - menor que

< - menorouigual a

> - maior que

> - maiorouigual a

AO - ambos os olhos

AV - acuidade visual

ANL - anormal

cd/m? - candelas por metro quadrado

cm - centimetros

db - decibéis

DHEG - doenca hipertensiva especifica da gestacao
DNPM - desenvolvimento neuropsicomotor

DP - desvio padréao

EE - equivalente esférico

ET - endotropia

etal - etalii

g - gramas

HAS - hipertensao arterial sistémica

HU-USP - Hospital Universitario da Universidade de Séao Paulo
Hz - hertz

IC - idade corrigida

IG - idade gestacional

TU - infecdo do trato urinario

log - logaritmo

logMAR - logaritmo do minimo angulo de resolugéo
m - meses

MAR - angulo minimo de resolucéo

min - minutos



mm - milimetros

MOE - motilidade ocular extrinseca

n - ndmero

NGL - nucleo geniculado lateral

NL - normal

NuDiva - “Digital Infant Visual Assessment”

oD - olhodireito

OE - olhoesquerdo

ORTO - ortoposicao

O, - eletrodo ativo 1

O, - eletrodo ativo 2

O, - eletrodo de referéncia

p - probabilidade

PN - peso ao nascimento

PVE - potenciais visuais evocados

PVEV - potenciais visuais evocados de varredura de frequiéncia espacial
R? - coeficiente de determinacao

RNBP - recém-nascido de baixo peso

RNMBP - recém-nascido de muito baixo peso

RNPT - recém-nascidos prematuros

RNT - recém-nascidos atermo

RPM - ruptura prematura de membranas

sem - semanas

S/IR - relag&o sinal/ruido

SIM - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
SINASC - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
SNC - sistema nervoso central

Snl - escalade Snellen

th - “threshold” (limiar)

UTIN - unidade de terapia intensiva neonatal

V1 - cortex visual primario

XT - Extropia



RESUMO

HARO, F.M.B. Desenvolvimento da acuidade visual de
resolucdo de grades em prematuros durante o primeiro ano de vida:
estudo eletrofisioldgico pelo registro dos potenciais visuais evocados de
varredura. S&o Paulo, 2003. 160p. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina

da Universidade de Sao Paulo.

Objetivos: determinar a acuidade visual de resolucao de grades (AV) durante o
primeiro ano de vida por meio dos registros dos potenciais visuais evocados de
varredura em grupos de criangas nascidas prematuramente (RNPT) e a termo
(RNT); comparar os valores finais da AV no grupo RNPT em relagdo a idade
gestacional e ao desenvolvimento neuropsicomotor e comparar as curvas de
desenvolvimento visual entre os grupos RNPT e RNT. Casuistica e métodos:
Estudo realizado em 25 RNT e 36 RNPT acompanhados em ambulatério e
submetidos a avaliagdes oftalmoldgica e neuropediatrica. O grupo RNPT foi
dividido em subgrupos com relacéo a idade gestacional e desenvolvimento
neuropsicomotor. Para a medida da AV foi utilizado o aplicativo NuDIVA (“Digital
Infant Visual Assessment”) calculando-se a AV em logaritmo do minimo angulo
de resolucédo (logMAR) através de curva de regressao linear, relacionando-se a
amplitude do potencial do segundo harménico a frequéncia espacial linear. Na
andlise estatistica utilizou-se método de Fischer, teste t, analise de variancia
(ANOVA) e teste para comparacgao entre retas de regressao linear simples. O
nivel de significancia foi fixado em 0,05. Resultados: Estrabismo foi detectado
em cinco criangas, todas do grupo RNPT, quatro delas com alteracéo neuroldgica
(p=0,07). Erros de refracdo com necessidade de prescri¢ao éptica foi encontrado
em seis criancgas, todas do grupo RNPT (p=0,07). A medida da AV foi obtida
com sucesso em 96,4% dos casos, sendo ao final do primeiro ano de vida
significativamente inferior nos RNPT com alteragdo neuroldgica (p<0,05). A

medida da AV estimada ao nascimento foi maior em todos os RNPT com relagéo



aos RNT (p<0,05) porém a velocidade de aquisi¢cdo da AV foi maior no grupo
RNT (p<0,05). Conclusdes: A AV pbde ser facilmente determinada durante o
primeiro ano de vida tanto em RNPT quanto em RNT sendo seus valores
semelhantes, com excec¢do dos RNPT gque apresentaram alteracéo neuroldgica.
Todos os RNPT apresentaram desenvolvimento visual semelhante, porém,

significativamente inferior ao encontrado para os RNT.



SUMMARY

DE HARO, FM.B. Grating visual acuity development in preterm infants
during the first year of life: an electrophysiological study using sweep
visual evoked potentials. Sdo Paulo, 2003. 160p. Tese (Doutorado) —

Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Purpose: Determine the grating visual acuity (VA) of a group of preterm infants
using sweep visual evoked potentials (sweep-VEP). Compare the development
of VA of these infants to that of normal full-term infants, with respect to: gestational
age, neuropsychomotor development and visual development.
Methods: The study was conducted on 25 preterm and 36 full-term infants, with
follow-up ophthalmologic and neuropediatric evaluations. The preterm infants were
divided into subgroups in accordance with their gestational age and neurological
development. VA was assessed using the Digital Infant Visual Assessment
(NuDiva) sweep-VEP system, expressed in logMAR, and threshold grating acuities
were estimated using the VEP second harmonic amplitudes, determined by a
linear regression line drawn through the highest spatial frequency peak and the
spatial frequency at which signal amplitude reaches the noise level. Statistical
analysis was performed using the Fisher, Student-t test, analysis of variance
(ANOVA) and comparison by simple linear regression test between the two groups.
The significance level was 0.05. Results: Strabismus was detected in five preterm
infants; four of these had neurological alterations (p=0.07). Prescription for
refractive errors was necessary in six preterm infants (p=0.07). Grating VA was
assessable in 96.4% of the infants; preterm infants with neurological alterations
had significantly lower grating VA (p<0.05) at the end of the first year. Early VA
scores were higher in all of the preterm infants compared to the full term infants
(p<0,05) but at the end of the first year of life the VAwas improving at a higher rate
in the full term group (p<0.05).



Conclusions: Preterm and full term infants’ VA could be easily assessed during
the first year of life and showed similar values, except in those with neurological
alterations. The course of visual development was similar in preterm infants, but

significantly lower in comparison with the visual development of the full-term infants.
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A partir da criacdo das unidades de terapia intensiva neonatal e
da utilizacdo de melhores ventiladores e técnicas de ventilacdo pulmonar
mecanica, tem-se observado aumento progressivo dos limites da viabilidade
fetal e da taxa de sobrevida de recém-nascidos prematuros (RNPT), com peso
ao nascimento abaixo de 1500g (RNMBP), incluindo RNPT extremos, com peso
inferior a 1000g. A utilizacdo de surfactante exdgeno associado ao uso mais
prevalente do corticéide antenatal e a abordagem obstétrica mais intervencionista,
principalmente a partir do inicio da década de 90, também séo responsaveis
pela reducéo da taxa de mortalidade deste grupo (BOTTOMS et al. 1997,
LORENZ 2000).

Nos Estados Unidos ocorreram pouco mais de quatro milhdes
de nascimentos em 2000. Desses, 11,6% eram RNPT, sendo que os RNPT com
idade gestacional inferior a 32 semanas correspondiam a 1,9% do total de
nascimentos (MACDORMAN et al. 2002). Esses mesmos dados mostraram que
aproximadamente 7,6% de todos os nascidos vivos eram criangas com peso ao

nascimento inferior a 25009 e 1,4% com peso inferior a 1500g.
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Segundo dados coletados pelo “National Center for Health
Statistics”, a taxa de mortalidade infantil, nos Estados Unidos, declinou de
aproximadamente 100 Obitos para cada 1000 nascidos vivos em 1900 para 7,2
em 1997 e 6,9 ao final de 2000. A reduc&o da mortalidade no grupo das doencas
originadas nos periodos perinatal e neonatal foi a grande responsavel por estes
resultados, uma vez que este grupo € um dos principais colaboradores no célculo
desta taxa, soO ficando atras das malformacdes congénitas (HAMVAS 2000,
MACDORMAN et al. 2002).

O Brasil apresenta profundas diferencas em relacdo aos
marcadores de saude nos diversos municipios e regifes. Os dados disponiveis
sobre esses marcadores sdo incompletos e nao retratam com fidelidade a
situacao atual da saude do pais (SILVA et al. 2001). Segundo dados do
MINISTERIO DA SAUDE (2003a, 2003b), foram notificados pouco mais de 3,2
milhdes de nascimentos em 2000. Neste mesmo periodo, a porcentagem de
nascidos vivos com idade gestacional inferior a 37 semanas foi 6,6%, sendo
gue os RNPT com idade gestacional inferior a 31 semanas correspondiam a 1%
do total de nascimentos. Tais dados demonstraram que aproximadamente 7,6%
de todos os nascidos vivos eram criangcas com peso ao nascimento inferior a
25009 e 1% com peso inferior a 1500g.

Segundo dados coletados pelo Sistema de Informacgdes sobre

Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
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do MINISTERIO DA SAUDE (2003a, 2003b), a taxa de mortalidade infantil, no
Brasil, declinou de 52 ébitos para cada 1000 nascidos vivos em 1989 para 33
em 1998. As afeccdes perinatais persistiram como as principais responsaveis
por este alto indice, correspondendo, em 1998, a 57,4% das causas relacionadas
ao 6bito nos menores de um ano. Dados mais especificos com relagcdo a
mortalidade das varias faixas de idade gestacional e 0 peso ao nascimento nao
se encontram disponiveis com exatidado até o momento.

A partir da década de 60, nos estudos de seguimento de criangas
nascidas prematuramente, observou-se reducao das sequelas, principalmente
neuroldgicas, quando comparadas a periodos anteriores. Atualmente, apesar
da queda progressiva das taxas de mortalidade, a incidéncia de sequelas
neuroldgicas tem se mantido estavel, ja que a sobrevivéncia de recém-nascidos
de risco tem aumentado. Por isso, constatou-se aumento em nimeros absolutos
de criangcas com algum déficit neuroldgico, sendo a incidéncia de problemas
neurolégicos diretamente proporcional a reducao do peso ao nascimento e da
idade gestacional (HACK 1997).

Observa-se frequentemente complicacdes clinicas durante as
primeiras semanas de vida do recém-nascido prematuro, fato que é atribuido a
exposicao dos seus 6rgaos e sistemas a situacdes adversas decorrentes nao
s6 da interrupcdo prematura da gestagdo, mas também dos procedimentos e

ambientes a que s&o normalmente submetidos (CHAPIESKI; EVANKOVICH 1997;
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LORENZ 1998). Consequentemente, ha risco bastante elevado da ocorréncia
de lesbes, muitas vezes com seguelas incapacitantes, destacando-se dentre elas,
as do sistema nervoso central (SNC), o que inclui as func¢des do sistema visual.

A ocorréncia de seqlelas graves, como paralisia cerebral e
deficiéncias visual e auditiva graves, foi descrita, segundo varios estudos, com
variacao de 6 a 12% nos RNMBP. Cerca de 20 a 40% dos sobreviventes deste
grupo de prematuros, que ndo apresentaram sequelas graves, desenvolveram
alteracdes leves neurosensorial, motora e/ou cognitiva na idade escolar
(SOMMERFELT etal. 1993; FAZZI etal. 1997; D’AGOSTINO; CLIFFORD 1998;
DAMMANN; LEVITON 2000; MSALL; TREMONT 2000; SAIGAL et al. 2000;
THEUNISSEN et al. 2000).

Criancas nascidas prematuramente apresentam risco para
véarias condic¢des clinicas que podem interferir no desenvolvimento da funcéo
visual, como hemorragia intracraniana, retinopatia da prematuridade e altos erros
refrativos (DOBSON et al. 1980; FIELDER etal. 1993; PINTO-MARTIN et al. 1996).

O sistema visual é o sistema sensorial mais complexo e o mais
imaturo ao nascimento. A experiéncia visual durante o periodo inicial da vida é
vital para o desenvolvimento visual normal, e experiéncias anormais durante este
periodo podem afetar adversamente o sistema visual, resultando em reducéo da
sua funcéo, interferindo no desenvolvimento da acuidade visual e visao binocular,

entre outras(VAN-DUIN; MOHN 1986; FIELDER et al. 1993). Além disso, também
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podem alterar a sequéncia normal de maturacdo de outros sistemas
sensoriais, sobretudo o auditivo (JONGMANS etal. 1996; TORRIOLI et al. 2000;
GLASS 2002).

Por outro lado, o RNPT com minimas complica¢des durante o
periodo neonatal pode se beneficiar total ou parcialmente da estimulagéo visual
precoce a que é exposto, apresentando desenvolvimento visual igual ou até
superior aos recém-nascidos a termo quando comparados em idade gestacional
corrigida (SOKOL 1978; DOBSON et al. 1980; NORCIA et al. 1987). Algumas
evidéncias do desenvolvimento visual acelerado em prematuros surgiram com
estudos de potencial visual evocado (SOKOL 1978). NORCIA et al. (1987)
constataram que a acuidade visual obtida por meio dos potenciais visuais
evocados de varredura em prematuros foi superior a acuidade média de criancas
nascidas a termo. A comparacgéo das fungdes visuais comportamentais em grupos
de prematuros sem complicagdes clinicas apresentou resultados conflitantes
(DOBSON et al. 1980; VAN-DUIN; MOHN 1986).

No Brasil, dispbe-se de informacdes isoladas e escassas sobre
o efeito da prematuridade no desenvolvimento da acuidade visual no primeiro
ano de vida (SALOMAO; VENTURA 1995, SALOMAO et al. 1999, 2000, 2001;
HARO et al. 2000). Os dados encontrados séo relacionados geralmente a
ocorréncia de patologias oculares, como retinopatia da prematuridade,

estrabismo, erros refracionais, catarata congénita, entre outras. A importancia
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do sistema visual na vida do ser humano € inquestionavel e, como ja mencionado,
0s RNPT sé&o expostos, no inicio da vida, a condi¢des clinicas que podem interferir
de forma negativa no seu desenvolvimento e, consequentemente, na sua qualidade
de vida. O interesse em conhecer mais sobre essa complexa funcéo associado
a possibilidade de melhora no seguimento e qualidade de vida destas criangas

motivou o desenvolvimento deste estudo.

1.1 NogOes de Embriologia, Anatomia e Fisiologia do SNC

1.1.1Desenvolvimento do SNC e principais fatores de risco para o
desenvolvimento de alteragdes neurolégicas no RNPT

O sistema nervoso do RNPT é imaturo do ponto de vista
anatémico, quimico e funcional. Apesar da migracao neuronal do cértex cerebral
estar completa por volta da 202 semana de gestacao, as substancias branca e
cinzenta sao pobremente diferenciadas, uma vez que a diferencia¢céo neuronal,
a organizacao sinaptica-dendritica e a mielinizacao iniciam-se no 3° trimestre. A
funcdo simpética, em geral, ndo é observada antes da 322 semana, e a regulagéo
autondmica ndo é alcancada antes da 352 - 362 semana de gestacdo (VOLPE 1998).

Os principais eventos e respectivos periodos do desenvolvimento

do SNC encontram-se descritos no QUADRO 1.
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QUADRO 1 - PRINCIPAIS ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO DO SNC

ESTAGIOS DO DESENVOLVIMENTO PERIODO PRINCIPAL
Neurulagdo primaria (inducéo dorsal) 3-4 semanas
Divisédo prosencefalica (indugédo ventral) 5-6 semanas

Proliferacdo neuronal

Cerebral 2-4 meses
Cerebelar 2-10 meses poés-natal

Migracé&o neuronal

Cerebral 3-5 meses

Cerebelar 4-10 meses pos-natal
Diferenciacéo neuronal

Crescimento axonal 3 meses — nascimento

Crescimento dendritico e formagao de sinapses | 6 meses-l ano pos-ngtal

Rearranjamento sinaptico Nascimento — anos pés-natal

Mielinizac&o Nascimento — anos pés-natal

[Fonte: VOLPE, 1998]

A matriz germinal inicia sua maturacao entre a 182 e 202 semana
e completa-se ap0s a 352 - 362 semana. Entre a 282 e 322 semana de gestacao,
€ mais proeminente na cabeca do nucleo caudado préximo ao foramen de Monro.
A fragilidade desta area associada a pobre regulacdo vascular durante este
periodo aumenta o risco de hemorragia intraventricular, que é graduada conforme
os achados ultra-sonograficos de | a lll (VOLPE 2000). Criangas apresentando
grau | ou Il sdo geralmente consideradas de baixo risco para sequelas
neuroldgicas, comparadas com as portadoras de grau Ill. Quando o sangue atinge
o ventriculo lateral e espalha-se por todo o sistema ventricular, pode ocorrer
aracnoidite e obstrucdo da drenagem liquérica com desenvolvimento de
hidrocefalia. Por outro lado, coagulos podem obliterar o aqueduto de Silvius e as
vilosidades aracnoides, levando também a alteragdo na passagem e absorcao

liqudrica (AZIZ et al. 1995). (QUADRO 2)
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QUADRO 2 - CLASSIFICACAO ULTRA-SONOGRAFICA DA HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR

CLASSIFICACAO DESCRICAO
Grau | Hemorragia na matriz germinal, podendo ocorrer minima
hemorragia intraventricular (<10% da area ventricular)
Hemorragia intraventricular com 10-50% da &rea
Grau I : .
ventricular comprometida
Grau Ill Hemorragia intraventricular com >50% da area ventricular

comprometida, geralmente ha dilatacédo ventricular

Ecodensidades periventriculares (indicam localizagéo e

Observacédo especial ~
extensao)

[Fonte: VOLPE, 2000]

Os principais mecanismos de leséo cerebral associados a
hemorragia intraventricular, segundo VOLPE (2000), relacionam-se a pelo
menos um dos seguintes mecanismos: a) - leséo hipoxico-isquémica que pode
preceder a hemorragia; b) - aumento da pressao intracraniana e reducéo
concomitante da perfuséo cerebral; c) - destruicao de precursores gliais na matriz
germinal; d) - destruicdo da substancia branca periventricular e infarto hemorragico
periventricular; e) - lesdo da substancia branca periventricular secundaria a presenca
de produtos sanguineos intraventriculares, como potassio, componentes
vasoativos, glutamato, ferro, entre outros; f) - vasoespasmo arterial com isquemia
cerebral focal e g) - hidrocefalia pés- hemorragica.

A regiao periventricular no RNMBP é particularmente sensivel a
insultos. A ocorréncia de isquemia nesta area pode levar a dano permanente,
denominado leucomalacia periventricular. As areas cerebrais mais freqiientemente

afetadas sdo as areas motora e visual. A leucomalacia pode ser graduada de



Introducdo - 10

acordo com a extensao e gravidade da lesdo em quadro leve, moderado ou
grave. A crianga com leucomalacia periventricular tem risco aumentado para o
desenvolvimento de paralisia cerebral, retardo mental e deficiéncia visual, entre
outras. Quanto maior a gravidade da lesdo, maior € o risco para o desenvolvimento

de sequielas (AZIZ et al. 1995).

1.1.2 Vias visuais

O sistema visual inicia-se no olho, 6rgdo especializado para
deteccdo, localizacdo e andlise da luz. Em vista frontal, visualiza-se a pupila,
abertura que permite que a luz entre no olho e alcance aretina. A pupila é cercada
pela iris, que contém dois muasculos responsaveis pela modificacdo de seu
didmetro, aumentando ou diminuindo conforme a entrada de luz. Estas duas
estruturas séo recobertas por uma superficie transparente, a cornea, que esta
em continuidade com a esclera, parte resistente do globo ocular. Na esclera,
estao fixados trés pares de musculos responsaveis pela movimentacao extrinseca
dos olhos dentro das orbitas. A porg&o anterior dos olhos €é recoberta por uma
membrana, a conjuntiva, que se estende desde as partes internas das palpebras

até ligar-se a esclera (BEAR et al. 2002). (FIGURA 1)
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FIGURA 1 - Anatomia macroscépicado olho humano [Fonte: BEAR et al. 2002]

Em corte transversal do olho, observa-se o cristalino, lente
transparente localizada atras da iris e sustentada por ligamentos, denominados
z6nulas ciliares, que estao ligados aos musculos ciliares. Estes se encontram
conectados a esclera e sédo responsaveis pelas modificagdes de curvatura e
espessura do cristalino, fenbmeno este denominado acomodacéo, que permite
aos olhos o ajuste do foco para diferentes distancias. O cristalino divide o interior
dos olhos em dois compartimentos: a camara anterior, que fica a frente do

cristalino e é preenchida pelo humor aquoso e a regido posterior, que se situa
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entre o cristalino e a retina e é preenchida pelo humor vitreo, o qual é mais
gelatinoso e mantém o globo ocular esférico. A coréide, camada pigmentada
gue forra a maior parte interna da esclera, € constituida essencialmente de vasos

e é responsavel pela nutricdo da retina (BEAR et al. 2002). (FIGURA 2)

Retina

Nervo dptico

Humor
vitreo Esclera

FIGURA 2 - Oolho em seccdao transversal [Fonte: BEAR et al. 2002]

A retina é constituida por varias camadas celulares. A camada
mais interna é a de células ganglionares, via exclusiva de saida da retina, que
projeta seus axdnios para o nervo optico. Os fotorreceptores séo as Unicas células
sensiveis a luz na retina. Todas as outras células retinianas sao influenciadas
pela luz apenas por interacdes sinapticas diretas e indiretas com os

fotorreceptores (BEAR et al. 2002).
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A estrutura da retina varia desde a fovea até a periferia. A
retina periférica possui muito mais bastonetes (adaptacéo da visédo a baixas
luminosidades) do que cones (visdo nitida das cores), havendo também alta
relacédo de fotorreceptores com células ganglionares. A regido da retina mais
especializada para a viséo de alta resolucéo € a févea, a por¢cdo mais delgada
da retina, localizada no centro da méacula, onde ha deslocamento lateral das
células ganglionares e somente fotorreceptores do tipo cone (BEAR et al. 2002).

A via para o fluxo da informacéo visual parte dos fotorreceptores
rumo as células ganglionares. Estas Ultimas disparam potenciais de acdo em
resposta a luz, e esses impulsos propagam-se, via nervo optico, para o restante
do sistema nervoso central. Estas células sdo heterogéneas nas informacgodes
gue transportam e, a0 mesmo tempo em que 0s sinais sensoriais deixam 0s
olhos, um grande processamento na retina ja se iniciou (BEAR et al. 2002).

(FIGURA 3)
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FIGURA 3 - Organizacdo laminar da retina [Fonte: BEAR et al. 2002]

A via neural que sai do olho rumo ao tronco encefélico e cortex
visual primario (V1 ou area visual 1) é chamada de projecao retinofugal e inclui o
nervo éptico, o quiasma éptico, onde ocorre a decussacéao das fibras provenientes

das retinas nasais, e o tracto optico (MILNER; GOODALE 1997). (FIGURA 4)



Introducdo - 15

S - Ctho
. Mervo dptica

== —Quiasma dptico

. :
—_ Haste da hipafise
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do tronce encefalico

FIGURA 4 - Projecéo retinofugal [Fonte: BEAR et al. 2002]

A maior parte das fibras do tracto Optico inerva o nucleo
geniculado lateral do talamo dorsal, projecao retinogeniculada, que é a via visual
mais importante dos primatas. Os neurdnios deste nucleo originam axénios que
se projetam para o cOrtex visual primario, formando a radiacdo 6ptica. Um
pequeno numero de axdnios do trato Gptico estabelece conexdes com células
do hipotalamo, que tém papel importante em ritmos biol6gicos, como sono e
vigilia. Cerca de 10% das fibras restantes projetam-se para o coliculo superior
no teto do mesencéfalo, formando a projecéo retinotectal que, por conexdes
indiretas com neurbnios motores do tronco encefalico, é responsavel pelos

movimentos dos olhos e da cabeca para trazer a imagem focalizada para
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dentro da févea. A partir do coliculo superior, hd também outras projecfes a
diferentes sitios do cortex cerebral via ndcleo talamico. Vérias fun¢des destas
diferentes projecdes nédo sdo bem conhecidas, e algumas parecem ter papel
critico na mediacédo de diversas reacfes automatizadas ao estimulo visual

(MILNER; GOODALE 1997; BEAR et al. 2002). (FIGURAS 5 e 6)

ap

o Tracto éplico direito
MGL direito

Radiagis
o dplica

o} Coex visual primario

NGL: ntGcleo geniculado lateral

FIGURA 5 - Viavisual envolvida com a percepcdo: (a). Vista lateral do cérebro humano
com a via retino-geniculo-cortical mostrada no interior (azul); (b). Secc¢éo
horizontal do cérebro, expondo a mesma via [Fonte: BEAR et al. 2002]
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FIGURA 6 - Coliculo superior [Fonte: BEAR et al. 2002]

Os nucleos geniculados laterais direito e esquerdo, localizados
na porcao lateral do tadlamo dorsal, s&o compostos por seis camadas distintas e
compactas, numeradas de 1 a 6 e numerosas camadas formadas por pequenos
neurénios localizados ventralmente a cada camada compacta, denominadas
coniocelulares. Cada camada do nucleo recebe impulsos de células especificas
e correspondentes da retina. No entanto, esta ndo é a principal fonte das entradas
sinapticas do NGL, uma vez que aproximadamente 80% das sinapses excitatorias
provém do cortex visual primario. O NGL recebe também entradas sinpticas de
neurénios do tronco encefalico, cuja atividade est4, provavelmente, relacionada

ao estado de alerta e a atencdo (BEAR et al. 2002). (FIGURA 7)
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FIGURA 7 - Eferéncias daretina as camadas do NGL [Fonte: BEAR et al. 2002]

pY

O cortex visual primario, que corresponde a area 17 de
Brodmann, localiza-se na parte mais superficial do lobo occipital. Sua maior parte
encontra-se na superficie medial do hemisfério cerebral ao lado do sulco calcarino.
Muitas formas de neurénios ja foram identificadas no cortex visual, mas ha dois
grupos principais: as células estreladas, que fazem conexdes locais dentro da
area V1 e as células piramidais, que estabelecem conexdes com outras partes
do encéfalo. A anatomia e a fisiologia das vias visuais centrais, que se estendem
da retina ao cOrtex visual, mostram que existem diversos canais paralelos de
processamento relativamente independentes, especializados nas diferentes

analises do cenario visual. (FIGURA 8)



Introducdo - 19

calcarino

FIGURA 8 - Cértex visual primério (area 17). O desenho superior dafigura corresponde
avistalateral; e o desenho inferior, a vista medial [Fonte: BEAR et al. 2002]

Além da area V1, numerosas outras areas distintas do cortex
estdo relacionadas com a representacao do mundo visual. Parecem existir duas
grandes vias de processamento visual no cértex; uma estendendo-se dorsalmente
a partir da area V1 em direcdo ao lobo parietal, servindo para a analise do
movimento visual, e outra projetando-se ventralmente em direcdo ao lobo
temporal, servindo para o reconhecimento dos objetos (MILNER; GOODALE 1997

BEAR et al. 2002). (FIGURA 9)
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FIGURA 9 - Areas visuais no cérebro humano: vistas mediana, lateral e por aplanacio
[Fonte: BEAR et al. 2002]

O estimulo produzido a partir de uma imagem na retina
caminha por meio de uma complexa conexao de células que saem dos axbénios
das células ganglionares, via nervo 6ptico, e vao até os diversos nucleos e
regides corticais, promovendo a chamada magnificagéo cortical, ou seja, para
cada célula estimulada na retina, progressivamente vai sendo envolvido um
maior nimero de conexdes, com maior numero de células cada vez mais
especializadas em multiplas regiées corticais. Tal processamento de
informacgdes demonstra segregacao restrita dos sinais de entrada no talamo,

alguma convergéncia limitada de informacao no cértex estriado e, finalmente,
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divergéncia macica de informacdes a medida que esta passa para areas
corticais superiores. A natureza da magnificacdo do processo visual é
enfatizada, quando considera-se que 0s sinais de saida de um milhdo de
células ganglionares na retina podem recrutar a atividade de bem mais que
um bilhdo de neurdnios corticais nos lobos occipital, parietal e temporal. Ao
final, sdo obtidas informacdes extremamente especializadas, como
orientacdo, movimento, cor e interpretacdes cognitivas para determinar a

percepcao como um todo do mundo visual (BEAR et al. 2002).

1.1.3Desenvolvimento do sistema visual

A vesicula éptica é identificada a partir da 4% semana de
gestacao, com crescimento e desenvolvimento progressivo de todas as estruturas
do sistema visual. Ao termo, o olho apresenta um estagio relativamente bem
desenvolvido quando comparado ao restante do corpo, indicando que o
crescimento ocular é ativo durante o periodo gestacional. A fase mais ativa deste
crescimento ocorre entre o sexto més de gestagéo e o termo. O didmetro externo
do globo ocular ao termo varia entre 16-17mm e atinge o tamanho adulto de
24mm durante a adolescéncia, observando-se maior crescimento pos-natal
durante os trés primeiros anos de vida. Como o crescimento do segmento anterior
do olho é praticamente completo ao termo, a maior parte do crescimento ocular

apos o nascimento envolve o segmento posterior (FIELDER et al. 1993).
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O diametro corneano aumenta linearmente nos primeiros trés
meses de gestacao, atingindo as dimensdes do adulto dentro de poucos meses
apos o termo. O aplanamento da curvatura corneana inicia-se nas ultimas
semanas antes do termo. Antes da 272 semana de gestacdo, a cérnea € menos
transparente. Ainda no inicio desta semana, a tunica vascular do cristalino comeca
sua involucao a partir da regiéo central, desaparecendo por completo por volta
da 342semana (HITTNER etal. 1977; FIELDER et al. 1988).

O reflexo pupilar é praticamente ausente antes da 292 - 302
semana de gestacdo, provavelmente, devido a imaturidade funcional dos
fotorreceptores retinianos, da musculatura da iris e de neurotransmissores
associados a pouca mielinizacdo da via reflexa subcortical, além da restricao
anatdémica causada pela ttnica vascular (ROBINSON; FIELDER 1990).

A retina cresce a partir do calice dptico, sendo efetivamente uma
porcao do encéfalo. A camada mais externa transforma-se no epitélio pigmentar,
enquanto que a mais interna, que também é mais espessa, na camada neural
complexa da retina por volta do 5° més de gestacdo. As células ganglionares
sao as primeiras a serem identificadas na porcao neural da retina, sendo que
seus axdnios formarao o nervo éptico. Pouco depois, inicia-se a diferenciacéo
das outras camadas retinianas, inclusive a dos fotorreceptores. Na ocasido do
termo, a retina ja encontra-se completamente desenvolvida, com excec¢éo da

fovea. A superficie da retina dobra em tamanho entre a 282 e 402 semana de



Introducdo - 23

gestacao e aumenta outros 50% nos primeiros dois anos de idade, sendo este
aumento de area relacionado mais a rearranjamentos do que propriamente a
divisédo celular (MOORE 1990; FIELDER et al. 1988; FIELDER et al. 1993;
QUINN 1998). Esta é avascular até a 162 semana de gestagéo, quando células
mesenquimais crescem a partir do disco 6ptico, formando, mais tardiamente, a
rede vascular. Por volta da 212 semana de gestacao, 0s vasos sanguineos podem
ser observados em um diametro de 2-3mm ao redor do disco oOptico. A
vascularizagéo da retina nasal completa-se por volta da 342 - 362 semana de
gestacdo, enquanto que a da regido temporal completa-se logo ap6s o termo
(ASHTON 1970).

A mécula pode ser identificada a partir da 14% semana de
gestacao como uma leve depressao naretina, mas, sé tardiamente, havera uma
migracao dos fotorreceptores, que ocorre até atingir, na sua parte central, a
densidade de cones dos adultos. Esta é avascular e sua parte central, a fovea,
contém a mais alta densidade de cones de toda a retina. Seu desenvolvimento
nao se completa antes de varios anos apdés o nascimento. O processo de
maturacéo ocorre lentamente; e mesmo até 45 meses de vida pos-natal, ainda
encontram-se diferencas morfolégicas quando comparada a févea do adulto
(YOUDELIS; HENDRICKSON 1986; HENDRICKSON 1992). A baixa acuidade
do recém-nascido pode ser causada, em parte, pela imaturidade morfolégica

dafovea (WILSON 1988).
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A via visual posterior também apresenta grandes modificacdes
imediatamente apds o nascimento, com o nucleo geniculado lateral e o cortex
visual atingindo o volume maximo por volta dos seis meses de idade
(FIELDER et al. 1988). A mielinizacdo do nervo Optico inicia-se entre 0 6° e
8° més de gestacao e ndo se completa antes dos dois anos (MAGOON; ROBB
1981). A mielinizacao da via geniculo-estriada posterior e do coliculo superior
inicia-se logo apos o termo e completa-se dentro de poucos meses, porém a
mielinizacdo de areas visuais superiores s6 completa-se apos os 10 anos de
idade (FIELDER et al. 1988).

O desenvolvimento visual normal é caracterizado por
imaturidade ao nascimento, seguido por rapido desenvolvimento das funcdes
visuais, alcancando niveis observados em adultos apds alguns anos de vida.
Ao nascimento, o comportamento visual é limitado pela imaturidade dos
fotorreceptores e mediado, em grande parte, por estruturas subcorticais. O
comportamento mediado pelo cértex passa a ser expresso de maneira
significativa apés o terceiro més de vida (CHANDNA 1991).

Adicionalmente a maturacdo retiniana, ha continua
mielinizacdo do nervo Optico e do coértex visual, assim como aumento da
densidade e do tamanho de neurdnios, axénios e dendritos. Este

desenvolvimento ocorre em fungéo da experiéncia visual que a crianca passa

a receber do ambiente. O nascimento prematuro antecipa a experiéncia
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extra-uterina e pode interferir neste processo normal de maturagao (SOKOL;
JONES 1979; DOBSON et al. 1980; VAN-DUIN; MOHN 1986; ROY et al. 1995).

A ocorréncia de altos erros refrativos sdo comuns no periodo
neonatal, ocorrendo apés o nascimento prematuro ou a termo. Os recém-
nascidos atermo (RNT) geralmente apresentam altos niveis de hipermetropia e
astigmatismo que se reduzem rapidamente durante o primeiro ano de vida,
fendmeno esse conhecido como emetropizacéo, ou seja, reducao dos erros refrativos
do periodo neonatal durante a fase de crescimento ocular (TROILO 1992). O processo
de emetropizacao também ocorre nos RNPT, que tendem a ser mais miopes e a
terem maiores valores de astigmatismo do que os RNT (SAUNDERS et al. 2002).
Em geral, os RNPT com retinopatia da prematuridade apresentam valores mais
elevados de miopia que, na maioria dos casos, progridem durante os primeiros
meses de vida, persistindo por toda a infancia. A maior parte dos autores
demonstram, nos RNPT, risco aumentado para erros de refracédo dentre os
quais, a miopia € o mais comumente observado (GALLO; LENNERSTRAND 1991,
PAGE et al. 1993, HOLMSTROM et al. 1998, CHOI et al. 2000, POZZI et al. 2000,
O’'CONNOR et al. 2002a, SAUNDERS et al. 2002).

Embora os mecanismos ndo sejam claros, é possivel que a
eXposicao precoce ao ambiente extra-uterino possa interferir no metabolismo e
desenvolvimento dos olhos no RNPT, resultando em alteragfes na retina, na cérnea

e no cristalino (HEBBANDI et al. 1997). FLEDELIUS (1996a, 1996b, 1996¢, 1996d)
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observou uma tendéncia a dimensdes oculométricas menores no RNPT em
relacdo ao RNT, além de cornea mais curva e menor comprimento axial dos olhos,
que poderiam estar envolvidos no mecanismo relacionado aos disturbios de
refracdo encontrados. Embora pareca haver relagcdo entre retinopatia da
prematuridade e miopia, a prematuridade por si sé parece ter um impacto sobre
o desenvolvimento refrativo, mesmo quando a retinopatia da prematuridade é

ausente ou indetectavel (SAUNDERS et al. 2002).

1.2 Acuidade Visual e Métodos de Medidas da Acuidade Visual em
Criancas Pré-Verbais

Acuidade visual € a funcdo que exprime a capacidade de
discriminacéo de detalhes do objeto de interesse visual e o principal critério clinico
para avaliacdo da funcdo visual. Por defini¢cdo, € o inverso do angulo visual,
também denominado &ngulo minimo de resolugdo (MAR), que é formado, no
ponto nodal (ponto imaginario), pela menor distancia entre dois pontos que ainda
permite a percepcdo dos mesmos como distintos. A preciséo da refragao dos
olhos e fatores que determinam a funcéo de modulacéo do sistema Optico sdo alguns
dos fatores de que € dependente. A maneira mais direta de se exprimir a acuidade
visual € registrar o valor do angulo visual em minutos de arco. Essa notagdo implica
atribuicdo de nUmeros cada vez menores a medida que a acuidade visual melhora.
O valor de acuidade visual considerado como normal em 99% dos adultos normais

é de, pelo menos, um minuto de arco. (CRUZ; SALOMAO 1998; BICAS, 2002).
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Quando estimulos periédicos, tais como grades de ondas
quadradas ou sendides, séo utilizados para a avaliagdo da acuidade visual, é
comum o emprego de uma outra unidade, denominada ciclos por grau de angulo
visual (ciclos/grau). Cada ciclo é formado por duas barras, uma clara e uma
escura, e o numero de ciclos gue ocupam um grau de angulo visual € denominado
frequéncia espacial. Um ciclo em um grau significa que cada barra tem 30 minutos
e, portanto, para converter qualquer valor de ciclos/grau em minutos de arco deve-
se dividir 30 pelo valor de ciclos/grau. A acuidade visual de resolugéo de um
adulto normal é de, pelo menos, 30 ciclos/grau. (CRUZ; SALOMAO 1998).

Dentro da definicdo geral, pode-se considerar diferentes tipos
de acuidade visual: a) - minimo visivel: detec¢éo da presenca de um estimulo
visual, ou seja, o menor estimulo capaz de ser visto por um determinado sujeito;
b) - minimo resolvivel ou acuidade visual comum: menor distancia necesséaria
entre dois estimulos para que sejam vistos como distintos. Este limite de
resolucéo é freqlientemente expresso em graus de angulo visual e designado
MAR e c¢) - minimo discriminavel ou hiperacuidade: limiar espacial muito menor
que a acuidade visual, tipica das tarefas de localizacdo de um elemento em
relacdo a outro (acuidade Vernier) (WESTHEIMER 1992).

A acuidade visual é facilmente medida em criancas a partir dos
4 -5 anos e em adultos. O método de medida mais utilizado é a identificacdo de

optotipos (acuidade de reconhecimento), em que 0 sujeito deve reconhecer um
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simbolo e emitir uma resposta verbal para informar o quanto enxerga. As tabelas
universalmente usadas sao as de letras ou de E, preconizadas por Snellen
(CRUZ; SALOMAO 1998).

Para criancas pré-verbais e individuos ndo verbais, como
criangas e adultos com alteracdes fisicas ou mentais que impossibilitam uma
resposta verbal, foram desenvolvidos varios métodos que independem desta
resposta. Estes métodos limitam-se, quase exclusivamente, a acuidade de
resolucéo, cuja metodologia se baseia na habilidade em resolver padroes
listrados ou em forma de tabuleiros de xadrez. Dentre os métodos mais usados
para avaliacdo da acuidade visual de resolucéo, dois sdo comportamentais, 0
nistagmo optocinético e o olhar preferencial; e um, eletrofisiol6gico, o potencial
visual evocado.

As primeiras tentativas de quantificacdo das respostas
perceptuais e sensoriais basearam-se na habilidade das criangas em detectar
listras num tambor giratorio de nistagmo optocinético, observando a presenca
de nistagmo ou sua auséncia durante a movimentacao repetitiva de padrdes
de grade com larguras de listras cada vez menores (maior freqiéncia
espacial) (GORMAN et al. 1957). A largura de grade mais fina que provocasse
0 nistagmo determinaria a acuidade visual. Esta resposta de provocacao do
nistagmo € involuntaria e constatada em recém-nascidos (HAMER; MAYER

1994).
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Posteriormente, a partir da década de 70, surgiram novas
técnicas para avaliagdo da acuidade visual, incluindo-se o método do olhar
preferencial e os potenciais visuais evocados. A resposta do olhar preferencial
foi descrita por FANTZ (1958) durante estudos sobre a discriminacgdo de lactentes
a diversos estimulos visuais e, a partir dai, foram descritas técnicas do olhar
preferencial de escolha forcada e suas variantes. Atualmente, a técnica mais
utilizada é a dos cartbes de acuidade de Teller (DOBSON; TELLER 1978;
MACDONALD et al. 1985), que consiste na apresentacao de estimulos de grade
(listras brancas e pretas) de onda quadrada de alto contraste, pareados com um
estimulo cinza homogéneo de mesma luminancia média. Por um orificio central
nos cartdes, o observador, que desconhece a localizacao e a frequiéncia espacial
da grade, faz um julgamento pelo padrao de resposta do sujeito. A acuidade
visual é definida como a freqtiéncia espacial de grade que corresponda ao
desempenho de porcentagem de respostas corretas, que € estatisticamente
significante acima do acaso (acima de 75%). Desta forma, a acuidade visual
pode ser classificada como normal para a idade do sujeito testado de acordo
com valores da média da populagdo e com o minimo valor esperado (limite normal
inferior). Os valores normativos estéo disponiveis em estudos populacionais
(WOODHOUSE et al. 1992; MAYER et al. 1995; SALOMAO; VENTURA 1995).

Os potenciais visuais evocados (PVE) sdo sinais elétricos

gerados em V1, ou area 17 de Brodmann, em resposta a estimulacédo visual por



Introducdo - 30

estimulos padronizados. Esses sinais representam a parte da atividade do EEG
proveniente da via retino-geniculo-estriada, ou seja, a atividade cortical em
resposta a informacéo visual processada pela retina e nacleo geniculado lateral
do tdlamo. Clinicamente, sao registrados a partir de eletrodos colocados no couro
cabeludo sobre a regiao do lobo occipital e podem ser utilizados como teste de
funcao visual ndo dependente da resposta verbal do individuo testado (NORCIA;
TYLER 1985b; FURUSKOG; WANGER 1986; HAMER et al. 1989; SKARF 1989;
GOTTLOB et al. 1990).

O que se capta no PVE representa primariamente a funcao
macular, uma vez que esta regido da retina ocupa a maior por¢do da area de
projecdo visual primaria devido ao fator de magnificagéo cortical. A presenca de
uma resposta evocada indica que a via visual esta integra até o ponto onde a
resposta € gerada (SOKOL 1978; TYLER et al. 1979; NORCIA et al. 1985c;
KOOIJMAN et al. 1986; SKARF 1989).

Para o registro dos PVEs, sédo utilizadas técnicas padronizadas
de eletroencefalograma estabelecidos em 1995 pela “International Society for Clinical
Eletrophysiology of Vision” (HARDING et al. 1996). Os PVEs utilizam estimulos
padronizados, como pulsos (“flashes”) de luz, ou padrdes com diferentes distribui¢cdes
espaciais (PVE padrao reverso), de luminancia, movimento ou cor, e fornecem
medidas sensiveis e objetivas da funcéo visual sob ponto de vista neurofisiologico

(PRYDS etal. 1989, NORCIA; TYLER 1985b, TAYLOR etal. 1996, LEVY 1997).
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1.2.1. Potencial visual evocado de varredura

Embora os PVEs de padréo reverso sejam utilizados na pratica
clinica, a grande dificuldade para algumas faixas etarias é o longo tempo
necessario para registrar respostas suficientes e gerar medidas confiaveis da
acuidade visual. Com a intencao de reducgao do tempo do exame, exigindo
periodo de atencdo bem mais curto por parte do individuo testado, foi
desenvolvida a técnica dos potenciais visuais evocados de varredura de
frequiéncia espacial (PVEV) (TYLER et al. 1979; NORCIA; TYLER, 1985b). Neste
método, utiliza-se, como estimulo visual, padrdes listrados (grades de ondas
guadradas ou sendides) brancos e pretos com contraste alto e constante, que
revertem em polaridade, isto é, as listras brancas tornam-se pretas e vice-versa
em uma frequéncia temporal de 6Hz (12 reversdes por segundo).

A inovacdo do método consiste em fazer a apresentacao de
uma série de estimulos com as mesmas caracteristicas, variando apenas a largura
das listras (freqiiéncia espacial). A apresentacao completa dos estimulos dura
10 segundos e € iniciada a partir de listras largas (freqiiéncias espaciais baixas),
terminando em listras finas (freqiiéncias espaciais altas) em uma amplitude de
variacao que se estende além da acuidade limite, propiciando uma rapida medida
do limiar sensorial. A série completa de frequéncias espaciais € designada
varredura e € ajustada de acordo com a idade do paciente. Cada largura de

listra é apresentada por um segundo, podendo-se fazer uma varredura de até 10
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diferentes tamanhos de listras em cada série. O sinal obtido é digitalizado e
analisado no computador para isolar a parte do PVE que ocorre naquela
frequéncia temporal por meio da analise da Transformada Discreta de Fourier
(TYLER etal. 1979; NORCIA 1993).

A atencao do individuo que esté sendo testado é mantida mais
facilmente num estado constante durante um periodo de 10 segundos, ao contrario
do maior tempo exigido pelos outros métodos. Portanto, os PVEVs tém sido
utilizados para medida da acuidade visual mono e binocular em recém-nascidos
e lactentes, incluindo aqueles nascidos prematuramente (NORCIA et al. 1985b;
HAMER et al. 1989).

Estudos realizados indicam que os PVEVs podem fornecer
estimativas da acuidade visual que se relacionam com a acuidade de optotipos
e com os achados clinicos tanto em criangas normais, como em criangas
portadoras de alterages neuroldgicas e/ou portadoras de patologias visuais,
como estrabismo, retinopatia da prematuridade e atrofia Optica, entre outras
(NORCIA et al. 1987; GOTTLOB et al. 1990; KATSUMI et al. 1996; SALOMAO;

BIRCH 1996; SALOMAO et al. 2000; COSTA 2001).
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O presente estudo tem como objetivos:
1. Determinar a acuidade visual de resolugéo de grades em
criancas nascidas prematuramente e a termo no primeiro ano de vida pelo método

dos Potenciais Visuais Evocados de Varredura.

2. Comparar os valores de acuidade visual de resolugéo de
grades pelo método dos Potenciais Visuais Evocados de Varredura ao final do
primeiro ano de vida entre:

a) - grupos de prematuros com desenvolvimento neuroldgico
normal e anormal e

b) - grupos de prematuros com idade gestacional < 34 semanas

e > 34 semanas.

3. Comparar o desenvolvimento visual, no primeiro ano de vida,
de criancas nascidas prematuras com aquelas nascidas a termo e adequadas

para a idade gestacional.



3. CASUISTICA E METODO
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3.1 Casuistica

Esta pesquisa de coorte prospectiva com controle interno seguiu
os principios contidos na DECLARACAO DE HELSINKI (2001), tendo sido
aprovada pela Comissdo de Ensino e Pesquisa, pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (HU-USP) e
pela Comissao de Pés-graduacado do Instituto da Crianca e da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo.

A casuistica foi constituida por 36 RNPT, incluidos no grupo
de estudo, e 25 RNT, incluidos no grupo controle, nascidos no HU-USP no
periodo compreendido entre junho de 1998 e junho de 2000. Apds alta
hospitalar, as criancas foram encaminhadas, pela autora, para
acompanhamento pediatrico ambulatorial no préprio hospital, o qual estendeu-
se durante o primeiro ano de vida para o grupo dos RNT e até a idade corrigida
de 12 meses para o grupo dos RNPT, para tanto, ficha de consulta pré-

estabelecida foi preenchida. (ANEXO A)
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Todos os recém-nascidos foram classificados com relacéo a
idade gestacional com base na data da Gltima menstruagéo e/ou avaliacao ultra-
sonogréfica pélvica precoce, realizada nas primeiras 12 semanas de gestacao.
Quando estes dados nédo estavam disponiveis ou nao coincidiram com a
avaliacdo do recém-nascido, considerou-se a idade gestacional calculada pelo
método proposto por DUBOWITZ et al. (1970). De acordo com a classificacao
recomendada pela ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (1977), foi
considerado RNPT, a crianca nascida com idade gestacional inferior a 37
semanas; recém-nascido de baixo peso (RNBP), a crianca apresentando peso
ao nascimento inferior a 25009 e recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP),
aguela com peso ao nascimento inferior a 1500g. Durante todo o acompanhamento,
no grupo dos RNPT, foi utilizada a idade gestacional corrigida, calculada a partir

da idade gestacional na época do nascimento.

Os critérios de inclusdo para o grupo de estudo foram: a) -
idade gestacional inferior a 37 semanas; b) - auséncia de malformacdes
craniofaciais e SNC; c¢) - auséncia de patologias oculares congénitas ou
adquiridas; d) - auséncia de infeccdo congénita; e) - auséncia de meningite de
gualquer etiologia; f) - auséncia de sindromes genéticas e g) - termo de
consentimento livre e esclarecido assinado por um dos pais da crianca ou
responsavel (ANEXO B). As caracteristicas gerais deste grupo encontram-se

descritas na TABELA 1.
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TABELA 1 - PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DO GRUPO DE ESTUDO -RNPT

. VALORES
CARACTERISTICAS
ENCONTRADOS
Feminino 19/36 (52,7%)
Sexo .
Masculino 17/36 (47,2%)

Idade gestacional (sem): mediana (variagao) 32,28 (27,56 - 36,43)

Peso ao nascimento (g): mediana (variagao) 1545 (790-2375)

Operatdrio: Cesariana 20/36 (55,5%)

Tipo de parto

Normal 17136 (47,2%)

Branco 26/36 (72,2%)
Cor Mulato 8/36 (22,2%)

Negro 2/36 (5,5%)

Amarelo 1/36 (2,7%)
Apgar (variacéo) 12 minuto 1-9

5" minuto 6-10

Ventilagdo mecénica

Tempo de ventilagdo (dias): mediana (variagao)
Uso de oxigénio

Tempo de uso (dias): mediana (variacao)

Tempo de internacao (dias): mediana (variacao)

22/36 (61,1%)
5,5 (2-56)
31/36 (86,1%)
8 (1-91)
32 (3 - 105)

Quanto as caracteristicas maternas, o atendimento pré-natal foi

realizado em 97,2% (35/36) das gestantes, tendo 85,7% (30/35) comparecido a
guatro ou mais consultas. Complica¢des durante a gestacao, que estiveram direta
ou indiretamente relacionadas ao parto prematuro, foram observadas em 94,4%
(34/36) delas. Os dados maternos mais relevantes encontram-se descritos na

TABELA 2.
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TABELA 2 - PRINCIPAIS CARACTERISTICAS MATERNAS DO GRUPO DE
ESTUDO - RNPT

i VALORES
CARACTERISTICAS
ENCONTRADOS
Idade materna (anos): mediana (variagéo) 29 (16 - 40)
até 3 consultas 5/35 (14,3%)
Pré-natal 4 - 6 consultas 13/35 (37,1%)
> 6 consultas 17/35 (48,6%)
HAS 5/36 (13,9%)
DHEG 11/36 (30,5%)
Complicagbes
maternas U 8/36 (22,2%)
RPM 7136 (19,4%)
Outras 14/36 (38,9%)
Tabagismo 6/36 (16,6%)
até 10 cigarros/dia 3/6
até 20 cigarros/dia 2/6
mais de 20 cigarros/dia 1/6

HAS: hipertenséo arterial sistémica

DHEG: doenca hipertensiva especifica da gestacéo
ITU: infecdo do trato urinério

RPM: ruptura prematura de membranas

Para o grupo controle, os critérios de inclusdo foram: a) - idade
gestacional igual ou superior a 38 semanas; b) - peso ao nascimento superior a
25009 e inferior a 4000g; c) - classificado como adequado para a idade gestacional
(AIG); d) - auséncia de malformacdes craniofaciais e do SNC; e) - auséncia de
patologias oculares congénitas ou adquiridas; f) - auséncia de infec¢éo congénita e
meningite de qualquer etiologia; g) - auséncia de sindromes genéticas; h) - auséncia
de hipoglicemia, asfixia perinatal de qualquer grau e ictericia neonatal com niveis

de bilirrubina indireta, que eram indicativos de exsanguineotransfusdo ou



Casuistica e Métodos - 40

ocorréncia de doenca hemolitica e i) - termo de consentimento livre e esclarecido
assinado por um dos pais da crianca ou responsavel (ANEXO B). ATABELA 3

apresenta as caracteristicas gerais deste grupo.

TABELA 3 - PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DO GRUPO CONTROLE -RNT

; VALORES
CARACTERISTICAS
ENCONTRADOS
Feminino 15/25 (60%)
Sexo .
Masculino 10/25 (40%)
Idade gestacional (sem): média + DP 39,27 + 0,83
(variag&o) (38 - 40,86)
Peso ao nascimento (g): média + DP 3202,60 + 306,48
(variag&o) (2730 - 3750)
Operatdrio: Cesariana 8/25 (32%)
Tipo de parto Forceps 5/25 (20%)
Normal 12/25 (48%)
Branco 17/25 (68%)
Cor Mulato 7125 (28%)
Amarelo 1/25 (4%)
Apgar (variacao) 1" minuto 8-10
i ¢ 5° minuto 8-10
Tempo de internacao (dias)
Média + DP (variag&o) 3,12 +0,67 (3-6)

O atendimento pré-natal ocorreu em 100% das méaes deste
grupo, tendo 96% delas (24/25) comparecido a mais de quatro consultas. A
ocorréncia de complicacfes durante a gestacao esteve presente em 24% (6/25)
e nenhuma maée referiu tabagismo. As caracteristicas maternas deste grupo

podem ser observadas na TABELA 4.
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TABELA 4 - PRINCIPAIS CARACTERISTICAS MATERNAS DO GRUPO
CONTROLE - RNT

i VALORES
CARACTERISTICAS
ENCONTRADOS
Idade materna (anos): mediana (variagao) 25 (13 - 36)
até 3 consultas 1/25 (4%)
Pré-natal 4 - 6 consultas 16/25 (64%)
> 6 consultas 8/25 (32%)
HAS 1/25 (4%)
Complicacbes
maternas DHEG 4125 (16%)
ITU 2/25 (8%)

Os dados completos das criangas e méaes pertencentes ao grupo

de estudo e controle encontram-se, respectivamente, No0SANEXOS C,D,EeF.

3.2 Métodos
3.2.1 Avaliagao neurologica
3.2.1.1 Grupo de estudo

O acompanhamento neuroldgico foi realizado por
neuropediatra, seguindo protocolo de avaliacdo de lactentes da Clinica
Neurologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo (DIAMENT; CYPEL 1996; DIAMENT 1996) (ANEXOS G, Hel).
Todas as criancgas deste grupo foram submetidas a avaliacdo na época da alta
hospitalar, entre 0 3° - 6° més e no 12° més de idade corrigida, sendo que os
resultados foram classificados como normais ou anormais e todas alteracoes

constatadas, descritas.
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A avaliacdo ultra-sonografica de cranio foi realizada em todas
as criancas durante o periodo de internacdo. Apos a alta hospitalar, foi feita
sempre que julgada necessaria e solicitada, ao menos, uma vez durante o
seguimento, por volta do sexto més de vida. Quando houve indicacéo, outros
exames complementares, como eletroencefalograma e tomografia
computadorizada de cranio, também foram solicitados. Estas criangas também
foram submetidas, durante os trés primeiros meses de vida, a avaliacao auditiva
por meio dos potenciais auditivos evocados de tronco e, quando detectado
anormalidades, foram encaminhadas para tratamento especifico, conforme

orientacdo da ACADEMIAAMERICANA DE PEDIATRIA (1999).

3.2.1.2 Grupo controle

Realizou-se acompanhamento neuroldgico por neuropediatra,
sendo seguido o mesmo protocolo de avaliacdo de lactentes da Clinica
Neuroldgica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (DIAMENT; CYPEL 1996; DIAMENT 1996) (ANEXOS G, H e I)
utilizado para o grupo de estudo. A avaliacéo foi feita na mesma época da do
grupo de estudo, sendo os resultados classificados como normais ou anormais.
As criancas deste grupo foram submetidas a uma Unica avaliacdo ultra-
sonogréfica de cranio, sendo que qualquer anormalidade detectada neste exame

ou no exame neuroldgico excluiu o lactente da pesquisa. A avaliacdo auditiva por
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meio dos potenciais auditivos evocados de tronco nao foi realizada de forma
rotineira, s6 sendo encaminhada para tal, a crianca que apresentou algum
indicador de risco para perda auditiva ou quando suspeitou-se de qualquer

alteracéo de audicao durante o acompanhamento.

3.2.2 Avaliacao oftalmoldgica
3.2.2.1 Grupo de estudo

Com a finalidade de avaliar a progressao da vascularizacao
assim como diagnosticar qualquer anormalidade retiniana, todos os
participantes deste grupo foram submetidos a oftalmoscopia indireta entre a
guarta e a sexta semana de vida. Este primeiro exame foi realizado no proprio
hospital, quando a maioria dos RNMBP encontravam-se internados. As
avaliacdes subsequentes foram feitas até a completa vascularizacéo retiniana,
conforme orientacdo do COMITE AMERICANO DE OFTALMOLOGIA
PEDIATRICA (2002), no ambulatério de oftalmologia do HU-USP ou pelo
oftalmologista consultor do setor de Psicofisica Visual Clinica do Instituto de
Psicologia da Universidade de S&o Paulo. Posteriormente, fez-se novamente

a oftalmoscopia indireta durante as avaliagdes refracionais.

Para a avaliacao retiniana, utilizou-se oftalmoscépio binocular

indireto! com lente asférica de 20 dioptrias?, depressor escleral® e blefarostato

1 Keelerd
2NikonO
3 Rumex 16-111
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infantil tipo Barraquer. A midriase medicamentosa foi obtida instilando-se uma
gota de tropicamida a 1% e uma gota de fenilefrina a 2,5% duas vezes em cada
olho, com intervalo de cinco a dez minutos, aguardando-se, em seguida, um
periodo de 30 minutos. Previamente ao procedimento de oftalmoscopia indireta,
instilou-se uma gota de anestésico topico (cloridrato de proximetacaina a 0,5%)

em ambos os olhos (BUNCIC, 1983).

A pesquisa de ametropia e anisometropia por meio do exame
de refracao foi feita durante o segundo trimestre e ao final do primeiro ano de
vida. O exame foi realizado sob cicloplegia medicamentosa obtida com uma
gota de tropicamida a 1% e uma gota de ciclopentolato, ministrada duas vezes
em cada olho, com intervalo de cinco a dez minutos, aguardando-se, em seguida,
um periodo de 30 minutos. Para o exame, utilizou-se retinoscopio* e régua de
esquiascopia com variacdo de 0,5 a 20,00 dioptrias esféricas positivas e

negativas (BUNCIC, 1983).

Os dados de refracdo foram apresentados em equivalente
esfeérico, que corresponde a diferenca entre o componente esférico mais a metade
do componente cilindrico da refracdo encontrada. A partir destes valores,
classificou-se em alta hipermetropia, quando > + 3,00 dioptrias; miopia, de 0

a < -3,00 dioptrias; alta miopia, > -3,00 dioptrias e anisometropia, quando a

4 Welch-AllynO
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diferenca entre os equivalentes esféricos dos dois olhos foi > 1,00 dioptria

(MORAES et al. 2000, CHRISTIANSEN et al. 2002).

A avaliacdo da motilidade ocular extrinseca (MOE) realizada por
ortoptista antes de cada avaliacéo da acuidade visual pelos PVEVs consistiu no
exame de observacao dos reflexos luminosos corneanos com um foco de luz,
denominado teste de Hirschberg e, sempre que possivel, fez-se também o teste
de cobertura, para pesquisa da preferéncia de fixacéo, conforme preconizado por
BUNCIC (1983). A classificacdo adotada para as alteracbes da MOE em relacdo
aos diferentes tipos de estrabismos foi: estrabismo convergente (endotropia),

estrabismo divergente (exotropia) e estrabismo vertical (hipertropia) (DALE 1982).

3.2.2.2 Grupo controle

Todas as criancas deste grupo foram submetidas a uma
avaliacao oftalmoscépica indireta durante o primeiro més de vida, enquanto que
a pesquisa de ametropia e anisometropia foi realizada durante o segundo trimestre
e ao final do primeiro ano de vida, sendo repetido, nestas ocasifes, o exame de
refracéo para cada crianca examinada. As técnicas utilizadas para tais avaliacbes
foram as mesmas descritas para o grupo de estudo. A avaliacdo da MOE foi
feita antes de cada medida da acuidade visual pelo registro dos PVEVs, do

mesmo modo que para o0 grupo de estudo.
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3.2.3Medida da acuidade visual de resolucéo de grades

Para esta medida, utilizou-se o método dos PVEVs proposto
por TYLER et al. (1979) e NORCIA; TYLER (1985b). Todos os exames foram
realizados no Setor de Eletrofisiologia e Psicofisica Visual Clinica do
Departamento de Psicologia Experimental do Instituto de Psicologia da
Universidade de Sao Paulo. A avaliagéo inicial foi feita durante o primeiro més
de vida ou assim que a crianca apresentou condi¢des clinicas. Os exames
subsequentes foram mensais nos primeiros trés meses e trimestrais,
posteriormente, até o final do primeiro ano de vida. Para o grupo de estudo,
considerou-se a idade corrigida durante todo o primeiro ano de vida. As
avaliacOes foram binoculares (os dois olhos examinados ao mesmo tempo) nos
dois primeiros meses de vida e monoculares apds este periodo, sendo

convencionado o inicio do exame pelo olho direito.

3.2.3.1 Equipamentos e materiais pararegistros

Em monitor de video monocromatico de alta resolucéo®, foram
apresentadas grades verticais de onda quadrada, com frequéncia espacial
crescente, temporalmente alternadas em fase e com modulagéo temporal de 6Hz
(12 reversbes/segundo). A luminancia média de 161,6cd/m? foi mantida constante
durante todas as avaliagdes. A distancia utilizada entre o monitor e a crianga foi

de 50cm, sendo a dimenséo da tela, nestas condi¢des, de 33,6 x 25 graus.

5 Dotronix modelo EM2400-D788
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As respostas foram captadas a partir de eletrodos do
eletroencefalograma®, posicionados no couro cabeludo, que foi previamente limpo
com pasta de gel’ pararetirar a oleosidade da pele e proporcionar bom contato.
Pasta eletrolitica® foi adicionada aos eletrodos, sendo posteriormente recobertos
com pequenos pedacos de algodéo e fixados com faixa elastica® para manté-
los no lugar. A colocagédo dos eletrodos seguiu os padrbes sugeridos pela
Sociedade Internacional de Eletrofisiologia Visual (HARDING 1996), colocando-
se dois eletrodos ativos (O, e O,) 2-3cm a esquerda e a direita de um eletrodo
de referéncia comum (O,), colocado 1cm acima do inion na linha mediana. Um

eletrodo terra foi colocado 2-3 cm acima do eletrodo de referéncia (FIGURA 10).

Eletrodos g | Referéncia
ativos e T (@8]
(0,e0,) L

FIGURA 10 - Posicionamento dos eletrodos naregido ceféalica

6 Grass Gold Disc Eletrodes — E6GH
"ReduxO

8 EC2-Grass electrode cream

°®3M Coban Self-Adherent Wrap 1581
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A apresentacdo da varredura de frequéncias espaciais foi
controlada por um aplicativo desenvolvido por TYLER et al. (1979) e
NORCIA;TYLER (1985b), denominado “Digital Infant Visual Assessment”
(NuDiva), acoplado a um microcomputador'®. Os registros foram amplificados
por amplificador, especifico para eletroencefalograma. Para todas as analises,
foram utilizados ganhos de 10.000 vezes, com filtros de frequiénciaem 1 e 100Hz
e corte a -3db. O teste foi realizado em sala escura de forma que os estimulos
primarios para acomodacao fossem dados pelo préprio monitor. Nas avaliacoes
monoculares, foram utilizados oclusores oftalmoldgicos antialérgicos

descartaveis®.

3.2.3.2 Procedimento experimental e acuidade de extrapolacéao

Os recém-nascidos e lactentes permaneceram sentados
confortavelmente no colo de um de seus pais ou acompanhante, a uma distancia
de 50cm do monitor. Com a sala escura e o monitor ligado, apds a colocacéo
dos eletrodos, o experimentador iniciou a estimulagéo e controlou o registro,
observando continuamente a atencéo e fixacédo da crianca na tela (julgado pela
posicdo da imagem do monitor centralizada na pupila). A atencéo foi mantida,
durante cada apresentacdo, com pequenos brinquedos mostrados a frente do

monitor que, por terem frequiéncias espaciais diferentes e ndo acompanharem a

10 power Macintosh modelo 7100/66
1 Neurodata Aquisition System Model 12C-4-23 da Grass Instrument Co
12 Oftam0
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frequéncia de reversédo do estimulo, ndo interferiram na medida da acuidade
visual. Caso a crian¢ca mudasse a dire¢ao do olhar ou ocorresse interferéncia na
captacdo do registro, o experimentador interrompia ou anulava o registro até

ocorrer nova fixagao. (FIGURA 11)

FIGURA 11 - Estimulo de grades apresentado para a crianca

A acuidade de grades foi medida pela varredura de freqtiéncias

espaciais num nivel de contraste fixo (80%). Dez freqiéncias espaciais linearmente
espacadas foram apresentadas, uma por segundo, iniciando-se pela frequéncia
espacial mais baixa (listras largas). A amplitude da varredura foi selecionada
pelo experimentador de acordo com a idade da crianca, que poderia variar seu
valor inicial e final de 0,25 a 25 ciclos por grau, conforme estudo normativo prévio

(NORCIA 1985b). (TABELAS).
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TABELA 5 - VALORES INICIAIS E FINAIS DE VARREDURA PARA AS
DIFERENTES FAIXAS ETARIAS

IDADE FREQUENCIA INICIAL E FINAL
(semanas) (ciclos/grau)
0-5 0,25-5,0
6-10 05-8
11-17 1,0-10
18 - 24 1,0-15
25-35 1,0-20
36 -51 2,0-20
52 - 104 2,0-25

[FONTE: NORCIA, 1985b]

Os padrdes foram temporalmente alternados em fase com uma
modulacdo temporal de 6 Hz para todos os testes. Automaticamente, o aplicativo
NuDIVA empregou a Transformada Discreta de Fourier aos registros dos PVEVs
para medir amplitude e fase do segundo harmonico para cada um dos dois canais.
Trés a 12 repeticoes de varredura foram obtidas para cada olho em cada criancga,
e a média de seus valores, calculada, considerando-se o critério de sinal trés
vezes maior que o nivel de ruido (relacéo sinal/ruido (S/R) de 3:1), umavez que a
probabilidade de analise de um sinal falso nestas condi¢fes seria de 0,3%
(NORCIA e TYLER, 1985a). Todos registros individuais em que observou-se
algum tipo de artefato foram rejeitados.

A acuidade visual foi entdo estimada por um algoritmo
automatico por regressao linear, extrapolando-se, para amplitude zero, a parte

descendente da reta e relacionando-se a amplitude do potencial visual evocado
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do segundo harménico a frequiéncia espacial linear. Quando a curva de regressao
nao foi calculada automaticamente, esta péde ser ajustada pelo préprio

experimentador. (FIGURA 12).

-.\x 5 ,-"I. N .-"-.
S T e N S SN Y
W N NN NN

. Spat Freq (cpd) i
Thrsh: 5.00 Sc SNR: 3.37
Noise: 0.90 Pk SNR: 3.73

FIGURA 12 - Janelareal de avaliacdo dos registros obtidos

Em todos os casos foram obtidos dois limiares (um para cada
canal), e o resultado final da acuidade foi calculado utilizando-se o maior valor de
frequéncia espacial (ciclos/grau). Aacuidade de resolucdo minima foi obtida por
meio da transformacao do valor do limiar, expresso em ciclos por grau, no
logaritmo do menor angulo de resolugéo (logMAR) (NORCIA 1985b). Os valores
da acuidade visual foram expressos em logaritmos na base 10, ja que o
desenvolvimento da acuidade visual em humanos segue progressao geométrica

(HOLLADAY 1997, CRUZ; SALOMAO 1998).
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O calculo foi realizado pela seguinte operacéo:

logMAR = log (30/th)

Onde log = logaritmo; 30 = numero de ciclos em um grau de
angulo visual e th = limiar obtido pelo PVEV e expresso em ciclos por grau
(NORCIA; TYLER 1985a). Para a obtencéo do valor equivalente a fracdo de

Snellen (Snl = teste padrao na medida da acuidade visual), utilizou-se:

Snl= anti-logMAR X 20

Onde anti-logMAR = anti-logaritmo do menor angulo de resolugéo
e 20 = distancia em pés entre o estimulo e o individuo testado.

Os valores médios da acuidade visual encontrados para cada
subgrupo foram comparados a valores normativos previamente descritos
(NORCIA; TYLER 1985b) em graficos de dispersao e curvas de regressao linear.

(TABELA 6)
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TABELA 6 - VALORES DE REFERENCIA PARA ACUIDADE VISUAL EM
logMAR E EQUIVALENTES EM SNELLEN

IDADE CORRIGIDA MINIMO MINIMO MEDIA MEDIA
(m) logMAR Snellen logMAR Snellen
0 1,18 20/300 0,93 20/170
1 1,10 20/250 0,88 20/150
2 0,93 20/170 0,70 20/100
3 0,88 20/150 0,60 20/80
4 0,81 20/130 0,54 20/70
5 0,78 20/120 0,48 20/60
6-8 0,65 20/90 0,30 20/40
9-11 0,60 20/80 0,30 20/40
12-17 0,48 20/60 0,18 20/30
18-23 0,35 20/45 0,10 20/25
24-29 0,24 20/35 0,10 20/25
>30 0,18 20/30 0,00 20/20

[Fonte: NORCIA; TYLER 1985b]

3.2.3.3 Analise dos resultados de acuidade visual

Para a andlise da acuidade visual, nos grupos RNPT e RNT,
considerou-se a idade pds-natal corrigida em semanas, subdividindo-se as
primeiras 52 semanas de vida (correspondente ao primeiro ano) em 13
subgrupos, sendo que cada um apresentou variagdo de quatro semanas. Amedia
da acuidade visual foi calculada para cada faixa de idade nos dois grupos, e
seus valores finais, analisados entre a 482 e 522 semana de vida, comparando-
se 0 grupo de estudo com o grupo controle segundo as variaveis: idade

gestacional e evolucéo neuroldgica.
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Para a comparacéao dos resultados de acuidade visual obtidos
durante o primeiro ano de vida, segundo as mesmas variaveis descritas acima,
foram construidos graficos de disperséao e curvas de regressao linear, calculando-
se, para cada uma, o valor de inclinacéo da curva e o valor da acuidade visual
estimada ao nascimento, sendo considerados como valores adequados do
coeficiente de determinacgéo (R?) aqueles iguais ou superiores a 0,9.

Para todos os calculos relacionados com a acuidade visual,
foram excluidas as criancas, tanto do grupo de estudo como do grupo controle,
que nao realizaram avaliacdo oftalmoldgica ou apresentaram alteracdes nesta
avaliacdo, como também aquelas com avaliacdo neuroldgica incompleta ou

alterada e, ainda, com seguimento clinico incompleto.

3.2.4 Anédlise estatistica

Para a analise dos resultados, utilizou-se os programas
estatisticos “EPI-INFO 6.0” e “SIGMASTAT 2.0” para “Windows 1995”. Foram
realizadas analises descritivas com os resultados apresentados na forma de
tabelas e graficos. O teste exato de Fisher foi aplicado para a identificacao das
associacdes entre variaveis categoricas; enquanto o teste t, para a comparacao
das médias de peso ao nascimento e idade gestacional. Para a analise dos
valores da acuidade visual nos diferentes grupos (RNPT e RNT), empregou-se a

analise de variancia (ANOVA); ja para a analise das curvas de desenvolvimento
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visual em cada subgrupo RNPT em relacdo ao grupo RNT e ainda para
comparacao entre os valores normativos usados como referéncia, utilizou-se o
teste de comparacéo entre retas com analise de regressao linear simples e teste
t, testando-se as hipoteses de paralelismo e igualdade de interceptos
(KLEINBAUM et al. 1988). O nivel de rejeicao para a hipotese de nulidade foi

sempre fixado como 0,05 (p < 0,05).



4. RESULTADOS
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4.1 Caracteristicas daAmostra

No periodo compreendido entre junho de 1998 e junho de 2000,
ocorreram 6448 nascimentos no HU-USP. A taxa média de nascidos vivos ao
més foi 268, e 0os recém-nascidos com peso ao hascimento < 25009
corresponderam a 7,8% (21/268). Desta populacdo, 56 RNPT e 40 RNT foram
selecionados inicialmente para o estudo. Do grupo inicial, 61 criancas concluiram,
mesmo que parcialmente, o protocolo pré-estabelecido, correspondendo a 36
RNPT e 25 RNT. Os motivos para exclusao dos 20 RNPT foram: retinopatia da
prematuridade em trés, sendo, em um, necessario tratamento com laser;
malformacdo de SNC diagnosticado ambulatorialmente em dois; meningite
bacteriana ap0s a alta hospitalar em um e 6bito no segundo més de vida por
guadro de bronquiolite em outro. Além disso, 13 ndo compareceram a nenhuma
consulta agendada, sendo, portanto, também excluidos. Com relag&o ao grupo
controle, 15 criancas foram excluidas devido a desisténcia espontanea do

seguimento.
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4.1.1 Caracteristicas do grupo de estudo - RNPT

Dos 36 RNPT acompanhados ambulatorialmente, 33 (91,7%)
completaram o seguimento clinico no primeiro ano de vida. O numero de consultas
no grupo com seguimento completo variou de seis a 15, com média de 9,7
consultas por crianca. As trés criancas que ndo completaram todo o
acompanhamento clinico proposto, interromperam-no entre o sétimo e o décimo
més de idade corrigida. A caracterizacdo completa do grupo encontra-se na
TABELA 1 e ANEXO C.

De acordo com a idade gestacional ao nascimento, o grupo
RNPT foi dividido em dois subgrupos: um formado por criancas com idade
gestacional < 34 semanas e outro com idade gestacional > 34 semanas. Os
limites de cada grupo, assim como o0 numero de criangas pertencentes a cada

um, esta descrito na TABELA 7.

TABELA 7 - DISTRIBUICAO DO GRUPO RNPT CONFORME A IDADE
GESTACIONAL

Idade gestacional NUumero Variacdo daidade gestacional
(sem) (%) (sem)
<34 25 (69,4) 27,56 — 33,57

>34 11 (30,5) 34,28 — 36,43
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Quanto ao peso ao nascimento, da mesma forma que
anteriormente, o grupo RNPT foi dividido em dois subgrupos. Dezesseis
criancas (44,4%) apresentaram peso ao nascimento igual ou inferior a 1500g.
A TABELA 8 apresenta os limites de cada grupo e o numero de criancas

pertencentes a cada um.

TABELA 8 - DISTRIBUICAO DO GRUPO RNPT CONFORME PESO AO

NASCIMENTO
Peso ao nascimento NUumero Variagcdo do peso ao
(9) (%) nascimento (g)
<1500 16 (44,4) 790 - 1445
> 1500 20 (55,5) 1505 - 2375

4.1.2 Caracteristicas do grupo controle - RNT

Este grupo foi constituido por 25 criancas. Dessas, 19 (76%)
completaram o seguimento ambulatorial clinico durante o primeiro ano de vida,
sendo que o numero de consultas por crianga variou entre cinco e dez, com média
de 7,42 consultas. As seis criangas restantes interromperam o seguimento entre
0 quinto e o décimo més de vida. A caracterizacdo completa do grupo RNT

encontra-se na TABELA 3 e ANEXO E.
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4.2 Desenvolvimento Neuropsicomotor

A analise foi feita considerando-se as 33 criancas com
seguimento completo. As trés criangcas que n&o completaram o acompanhamento
foram excluidas por ndo se conhecer sua situacéo neurolégica ao final do primeiro
ano de vida. Na época de desisténcia do seguimento, uma das criancas apresentava
atraso (8,5 meses de vida); e duas, DNPM normais (seis e 10 meses). Todas as
criancas excluidas mostravam idade gestacional ao nascimento inferior a 34
semanas.

Observou-se avaliagfes neurolégicas normais durante todo o
seguimento em 57,6% (19/33) das criancas; e detectou-se alguma alteracédo no
DNPM em 42,4% (14/33). Deste ultimo grupo, 57,1% (8/14) evoluiram com
normalizacdo do exame neuroldgico entre o quinto e o sétimo més de vida,
enquanto que 42,9% (6/14) persistiram com alteracéo até o final do seguimento.
Para a analise, as criancas foram divididas em dois subgrupos (DNPM normal e
anormal), englobando-se no subgrupo DNPM anormal todas as alteracdes
encontradas, transitérias ou permanentes. A TABELA 9 demonstra as

caracteristicas dos dois subgrupos.
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TABELA 9 - PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS SUBGRUPOS RNTP
CONFORME EVOLUQAO DO DNPM

DNPM (evolugao)

NORMAL ANORMAL

n (%) 19/33 (57,6%) 14/33 (42,4%)

Masculino (46%) Masculino(47%)

Feminino (54%) Feminino(53%)
Peso g (X DP) 1.722,16 + 414,10* 1.183,33 + 294,19*
Idade gestacional (sem) 33,76 £ 1,97* 31,09 + 2,01**
Variacdo de Apgar 1° min 1-9 1-7
Variacdo de Apgar 5° min 6-10 7-9
Ventilacdo mecéanica 7/19*** 12/14%**
Tempo de ventilagdo mecéanica: 5 (2-32) 9 (2-56)

mediana (variacao)

*e**: p=0,005 **p =0,05

No ANEXO J encontram-se as principais caracteristicas das
criancas que apresentaram alteracédo do DNPM durante o seguimento clinico, as
alteracdes observadas e a época de normalizacéo quando presente. OANEXO K
mostra as avalia¢cdes auditivas que apresentaram alguma alteragao durante o
seguimento e as principais caracteristicas associadas.

A média de peso do grupo com evolugcao anormal do DNPM foi
significativamente mais baixa que a da do grupo com evolugdo motora normal
(p =0,005). Andlise semelhante realizada em relacéo a idade gestacional mostrou
diferenca significativa entre os dois grupos (p = 0,005), a qual também foi
encontrada no que diz respeito a utilizacao de ventilagdo mecénica, sendo seu

uso mais frequente no grupo com alteracdo de DNPM (p = 0,05). Nao foi
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observada diferenca quanto a variacédo do escore de Apgar no 1° e 5° minuto de
vida, entre a distribuicdo com relacdo ao sexo nos dois grupos e entre o tempo
de utilizag&o de ventilagdo mecanica.

Todas as crian¢as do grupo controle apresentaram evolucdes

normais.

4.3 Avaliacdo Oftalmoldgica
4.3.1 Grupo de estudo

Todas as criangas deste grupo foram submetidas a avaliacédo
de fundo de olho a partir da quarta - sexta semana de vida, constatando-se que,
em todas elas, este exame foi considerado normal, com evolu¢cdo adequada da
vascularizacao retiniana.

A avaliacéo de refracéo foi realizada em 35 criancas deste grupo
(97,2%). Dessas, seis criancgas (6/35) apresentaram alteracéo neste exame com
necessidade de correcdo Optica. Nao houve diferenca, entre as criancas
acometidas, em relacéo a evolucao do DNPM (p = 0,68), peso ao nascimento
(p = 0,37) e idade gestacional (p = 0,64). A comparacao entre os RNPT e os
RNT, quanto a ocorréncia de erros refracionais, demostrou maior tendéncia a
erros no primeiro grupo, embora sem diferenca significativa (p = 0,07).

A avaliacdo da motilidade ocular foi realizada em todas as
criancas do grupo, observando-se estrabismo em 5 criancgas (5/36). O estrabismo

convergente foi o achado mais frequiente (4/5), e a ocorréncia simultanea entre
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erro refracional e estrabismo foi constatada em quatro criancas, todas com
alteracdo do DNPM. Nao foi encontrada diferenca significativa na ocorréncia de
estrabismo em relacéo a idade gestacional (p = 0,29), peso ao nascimento
(p=0,14) e alteracédo do DNPM (p = 0,13). Acomparacéao entre os grupos RNPT
e RNT no que diz respeito a presenca de estrabismo demonstrou maior ocorréncia
no primeiro grupo, embora sem significAncia estatistica (p = 0,07).

As alteracdes oculares encontradas nas criancas que
necessitaram de tratamento oftalmoldgico estao descritas na QUADRO 3 e no

ANEXO L, a avaliagdo oftalmologica completa do grupo pode ser observada.
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QUADRO 3 - ACHADOS OCULARES ENCONTRADOS E PRINCIPAIS
CARACTERISTICAS DAS CRIANGCAS COM TRATAMENTO

OFTALMOLOGICO
Nome | G (sem) | PN(g) | DNPM | IC (m) | REFRACAO (E.E.) MOE TRATAMENTO
MSA |32,51 1210 |ANL 3,2 -3,50 AO ET Corregao optica
6,2 -3,50 AO +
12 -4,50 OD/-4,37 OE ocluséo
DLT 31 1660 |ANL 1 +2,50 OD/+2,25 OE | XT
Ocluséo
12 +2,25 AO
JVS 29,43 1010 |ANL 1,3 +3,00 AO ET Corregéo 6ptica
8,2 +3,50 AO +
11,2 +3,62 OD/+3,75 OE ocluséo
VCK |31,43 896 NL 2 +1,50 OD/+2,00 OE |ET Corregao optica
8 +2,00 AO +
12 +2,00 AO oclusdo
KCL |33,43 2190 |NL 2 +8,00 AO ORTO
+7,00 AO Corregéo 6ptica
12 +6,37 OD/+6,25 OE
TCO |34,57 1980 |NL 10 +9,50 AO ORTO o
Correcéo optica
12 +9,50 AO
VSG |31 790 ANL 2,4 +4,25 OD/+4,50 OE |ET Correcgéo optica
6 +3,00 AO +
11,6 +3,00 AO oclusdo
E.E. - equivalente esférico IC - idade corrigida
MOE - motilidade ocular extrinseca ANL - anormal
NL - normal AO - ambos os olhos
OD - olho direito OE - olho esquerdo
ET - estrabismo convergente XT - estrabismo divergente

ORTO - ortoposigéo

4.3.2Grupo controle

Todas as criancas deste grupo foram submetidas a avaliacéo
de fundo de olho a partir da sexta semana de vida, observando-se, em todas,
exame normal e vascularizagdo retiniana completa. A avaliagdo da motilidade
ocular foi realizada em todas as criancas do grupo, ndo sendo detectada nenhuma
alteracdo. Vinte criangas (80%) fizeram o exame de refragdo, ndo sendo
necesséaria nenhuma prescri¢do de correcdo 6ptica. O ANEXO M demonstra a

avaliacao oftalmologica completa do grupo.
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4.4 Acuidade Visual Medida por meio dos PVEs de Varredura

A medida da acuidade visual de resolucdo de grades foi
realizada nas 36 criancas do grupo de estudo, totalizando 150 exames, que
consistiram em 36 avaliacdes monoculares e 114 binoculares. Dezesseis criancas
seguiram parte do protocolo, sendo submetidas a avaliacdes em idades corrigidas
que variaram de dois a 11 meses. As 20 criangas restantes passaram por
avaliacdes periodicas até o 12° més de vida. Em cinco ocasifes, ocorreu falha
de registro das respostas e, portanto, o exame foi refeito em outra data. Os motivos
gue justificaram esta falha foram: registro somente em um dos olhos (duas
criangas); registro somente da resposta binocular em criancas com idade superior
a trés meses (duas criancas) e dificuldade para registrar a resposta por quadro
de irritacdo intensa apds a colocacao dos eletrodos (uma crianga).

Em relacdo ao grupo controle, as 25 criancas fizeram as
avaliacdes, totalizando 99 exames; dos quais, 22 foram avaliacdes monoculares
e 77 binoculares. Oito criangas realizaram parte do protocolo, sendo submetidas
as avaliacbes em idades que variaram de 3 a 11 meses. As 17 criangas restantes
passaram por avaliacdes periodicas até o 12° més de vida. Em quatro ocasides,
apenas a avaliagédo binocular foi realizada, o que se deu devido a quadro de
irritacao das criangas no momento de colocacéo do tampdao para oclusao de um
dos olhos. Todos os exames foram repetidos posteriormente com sucesso.

A possibilidade de realizagdo do método no total da amostra,



Resultados - 66

incluindo o grupo de estudo e o grupo controle, foi de 96,4% (240/249). Na
avaliacdo isolada para cada grupo, sua aplicacao foi possivel em 96,7% (145/150)
no grupo de estudo e em 96% (95/99) no grupo controle.

Na TABELA 10, encontram-se as medias dos valores da
acuidade visual, em logMAR, obtidas para o grupo dos RNPT com idade
gestacional < 34 semanas e > 34 semanas e para o grupo dos RNT, para as

varias faixas de idade.

TABELA 10- VALORES MEDIOS DA ACUIDADE VISUAL, EM logMAR,
DURANTE O PRIMEIRO ANO DE VIDA NO GRUPO RNPT,
CONFORME IDADE GESTACIONAL, E NO GRUPO RNT

. IDADE GESTACIONAL
VARIACAO DE IDADE RNT
(sem) <34 sem >34 sem (n=17)
(n=9) (n=9)

044 1,03 0,94 1,08
448 0,73 0,80 0,88
8412 0,80 0,73 0,81
12 416 0,66 0,63 0,59
16 4 20 0,63 0,64 0,59
204 24 - 0,5 -
24 - 28 0,55 - 0,46
28 4 32 - - 0,39
32 436 0,52 - 0,35
36 4 40 - 0,45 0,28
40 4 44 0,36 0,46 0,27
44 + 48 0,37 0.3 -
48 — 52 0,25 0,24 0,22
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O GRAFICO 1 representa as curvas obtidas para o grupo RNT

(TABELA 10) e os dados normativos (TABELA 6) com base no logaritmo da

idade em semanas. Abaixo da legenda, representados na mesma cor do

respectivo grupo, encontram-se os resultados obtidos da equacéo e o valor de

R2?para cada curva.

GRAFICO1- COMPARACAO ENTRE CURVAS DE TENDENCIA DA
ACUIDADE VISUAL, EM logMAR, ENTRE O GRUPO RNT E
VALORES DE REFERENCIA

Acuidade Visual (logMAR)

e 2 = = =
w o v N w
L I}

o

4 RNT AIG

B REFERENCIA

* y =-0,7484x + 1,4977
R?=0,9876

y =-0,7119x + 1,4348
R? = 0,9454

o

4 8 16 32 64

Idade em semanas

O valor médio estimado da acuidade visual para o grupo RNT ao

nascimento (1,49 logMAR) foi ligeiramente inferior ao obtido para os valores de

referéncia (1,43 logMAR) porérm, sem significancia estatistica. Em relacdo a

velocidade de desenvolvimento da acuidade visual, também observou-se valores

semelhantes nos dois grupos, apresentando-se, as curvas, praticamente sobrepostas

uma a outra. Emtodas as curvas, observou-se valores de R? superiores a 0,9.
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O GRAFICO 2 representa as curvas obtidas para os grupos RNPT
(conforme idade gestacional) e RNT (TABELA 10) com base no logaritmo da idade
em semanas. Abaixo da legenda, representados ha mesma cor do respectivo grupo,

encontram-se os resultados obtidos da equacao e o valor de R? para cada curva.

GRAFICO 2 - COMPARACAO ENTRE CURVAS DE TENDENCIA DA AV, EM
logMAR, ENTRE O GRUPO RNT E O GRUPO RNPT PARA
DIFERENTES FAIXAS DE IDADE GESTACIONAL

* RNT AIG
1 RNPT <= 34 sem
1,5 - A RNPT > 34 sem

1,2 1

0,9 1

06 | y = -0,7484x + 1,4977
’ = 2 _
R*=0,9876
0,3 | y =-0,5105x + 1,2281
R?>=09274
0 T T . | ; i y =-0,5182x + 1,2198
0 2 4 8 16 32 64 R? = 0,9407

Acuidade Visual (logMAR)

Idade em semanas

O valor médio estimado da acuidade visual para o grupo RNT
ao nascimento foi 1,49 logMAR, sendo significativamente inferior (p<0,05) aos
valores obtidos para os RNPT < 34 semanas (1,22 logMAR) e os RNPT > 34
semanas (1,21 logMAR). Quanto a velocidade de desenvolvimento da acuidade
visual, observou-se, no grupo RNT, valor significativamente superior ao encontrado
para os grupos < 34 semanas e > 34 semanas (p<0,05). Em todas as curvas,

observou-se valores de R? superiores a 0,9.
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Na TABELA 11, encontram-se os valores médios da acuidade
visual, em logMAR, obtidos nas varias faixas de idade do grupo RNPT,

considerando-se a evolugéo do DNPM, e do grupo RNT.

TABELA 11 - VALORES MEDIOS DA AV, EM logMAR, DURANTE O PRIMEIRO
ANO DE VIDA NOS GRUPOS RNT E RNPT CONFORME

EVOLUCAO DO DNPM
_ DNPM
VARIACAO DE IDADE RNT
(sem) NORMAL |ALTERADO (n=17)
(n=9) (n=9)
0 44 1,03 1,18 1,08
A 0,76 0,78 0,88
e 0,77 0,72 0,81
15 415 0,67 0,59
15 e 5 0,64 0,63 0,59
20 4 24 0.5 0,54
24 4 28 0,46
e 0,49 0,5 0,39
32 436 0.5 035
o6 TG 0,45 0,38 0,28
115 41 0,39 0,39 0,27
V) £ 0,35 0,32
18 2 5 0,23 0,3 0,22

Para o grupo RNPT com alteracédo do DNPM , o valor médio
estimado da AV (0,30 logMAR), no final do primeiro ano de vida, foi inferior aos

valores encontrados para os grupos RNPT com DNPM normal (0,23 logMAR) e
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RNT (0,22 logMAR). A diferenca entre os valores da acuidade visual, entre os
trés grupos, nao foi significativa (p = 0,064). Quando comparou-se apenas 0s
valores obtidos nos grupos RNT e RNPT com DNPM alterado, a acuidade visual,
neste ultimo grupo, foi significativamente menor (p = 0,026).

O GRAFICO 3 representa as curvas obtidas para 0s grupos
RNPT (conforme evolugdo DNPM) e RNT (TABELA 11) com base no logaritmo
da idade em semanas. Abaixo da legenda, representados na mesma cor de
cada grupo, encontram-se 0s resultados obtidos da equacéo e o valor de R?

para cada curva.

GRAFICO3- COMPARACAO ENTRE CURVAS DE TENDENCIA DA
ACUIDADE VISUAL, EM logMAR, ENTRE OS GRUPOS RNT
E RNPT CONFORME EVOLUGCAO DO DNPM

* RNT AIG
B RNPT-DNPM NL
A RNPT-DNPM ANL
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O valor médio estimado da acuidade visual ao nascimento, para
o grupo RNPT com alteracdo do DNPM (1,30 logMAR), foi inferior ao encontrado
para o grupo RNPT com DNPM normal (1,26 logMAR), mas sem significancia
estatistica. Quanto ao grupo RNT, a média da acuidade visual estimada ao
nascimento foi 1,49 logMAR, sendo significativamente inferior aos valores obtidos
para os dois subgrupos (p <0,05).

A curva de desenvolvimento da acuidade visual do grupo RNT
apresentou valor de inclinacéo significativamente maior (p<0,05) do que os valores
observados para os grupos RNPT com DNPM NL e DNPM ANL, nao havendo
diferenca significativa entre os ultimos (p>0,05). Em todas as curvas, observou-se
valores de R? superiores a 0,9.

As curvas individuais de desenvolvimento visual de cada crianca
do grupo RNPT que realizou trés ou mais medidas de acuidade visual por meio

dos PVEVs encontram-se no ANEXO N.



5. DISCUSSAO
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O aumento da sobrevida de recém-nascidos prematuros,
sobretudo daqueles com peso < 10009 e idade gestacional < 32 semanas, que
sdo 0s que apresentam maior risco de lesdes, eleva a preocupacdo de
neonatologistas e outros especialistas em relagdo a medidas que possam tornar
o diagnéstico das deficiéncias mais precoce e, portanto, minimizar suas sequelas.
Desta forma, encaminhariam as crian¢as mais precocemente para avaliagoes e
para programas de reabilitacdo, melhorando sua qualidade de vida e de seus
familiares e aumentando suas possibilidades de integracao na sociedade. A partir
do interesse comum entre as varias especialidades envolvidas nos cuidados
desse grupo de recém-nascidos, iniciou-se este estudo, associando-se medidas
da funcéo visual a avaliagéo pediatrica e neuroldgica de rotina.

A dificuldade da manutencéo de programas de seguimento
ambulatorial mais longos € relatada nos servicos de atendimento de criangas de
alto risco (MAGALHAES et al. 1996, MELLO et al. 1998). Em estudo sobre as
causas de abandono do seguimento, BRAZ et al. (2001) relacionaram como
principais causas da evasao ambulatorial: a dificuldade de acesso ao servigo

de saude, a falta de crédito quanto a necessidade de acompanhamento dos
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filhos e, ainda, o medo da comprovacao de sequelas. No presente estudo, a taxa
de desisténcia do atendimento ambulatorial foi, inicialmente, elevada, sendo de
32,8% para o grupo RNPT e 37,5% para o grupo RNT. Apés o inicio do
acompanhamento, observou-se reducao da taxa de evasao, permanecendo mais
elevada no grupo RNT do que no grupo RNPT (24% e 8,3%, respectivamente). A
taxa de adesao ao seguimento ficou abaixo das expectativas, uma vez que todos
0s pais haviam sido entrevistados e orientados quanto a importancia do
seguimento antes da alta hospitalar. Os principais fatores relacionados as faltas
as consultas e consequiente abandono do acompanhamento foram semelhantes
aos descritos anteriormente.

A amostra do presente estudo foi selecionada em um servigo
de complexidade de atendimento hospitalar classificado como secundéario.
Apesar disso, constatou-se que o grupo RNPT apresentou alta porcentagem de
fatores de risco para alteracdes do DNPM como: idade gestacional < 34 semanas
em aproximadamente 70% da amostra, peso ao nascimento < 1500g em quase
metade do grupo; além de que mais de 50% das criancas foram submetidas a
ventilagdo mecanica.

Alterac6es no DNPM foram observadas em 14 criancas (42,4%)
do grupo RNPT. Deste grupo, 57,1% evoluiu para normalizagcao do DNPM antes
do final do primeiro ano de vida, tendo o restante persistido com alteracao desta

avaliacdo até o término do seguimento. As médias de peso e idade gestacional
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foram significativamente inferiores e a necessidade de ventilacdo mecéanica
significativamente maior quando comparadas ao grupo RNPT com evolugéo
adequada do DNPM. Estes achados sé@o concordantes com a literatura, onde
se observa que a baixa idade gestacional corresponde a um dos fatores mais
importantes relacionados a morbi-mortalidade (LEFEBVRE et al. 1996,
LORENZ 2000).

Vérios trabalhos de seguimento tém relatado taxas de sobrevida
crescentes e menor incidéncia de seqlielas moderadas e graves em grupos de
recém-nascidos, resultando em aumento da propor¢ao de criangas egressas de
unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) que sobrevivem com alteracdes
leves ou sem sequielas. Os resultados desses estudos mostraram que 20 a 38%
das criangcas com peso ao nascimento < 15009 tiveram sequelas neuroldgicas,
além de demonstrarem que quanto menor a idade gestacional, maior o risco para
desenvolvimento de sequielas graves (SOMMERFELT et al. 1993, HACK et al. 1994,
FAZZI et al. 1997, D’AGOSTINO; CLIFFORD 1998, MELLO et al. 1998,
MSALL; TREMONT 2000).

Alteracdes transitérias do DNPM durante o primeiro ano de vida
foram inicialmente descritas por DRILLIEN (1972) em seguimento de recém-
nascidos com peso ao nascimento < 2000g. Foram observadas avaliacdes
normais durante o primeiro ano de vida em 54%, alteracfes neuroldgicas

descritas como anormalidades de movimentos e postura e reflexos que se
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normalizaram antes do final do primeiro ano de vida em 40% e alteracdes
persistentes no exame neurolégico em 6%. Neste mesmo estudo, constatou-se
que 20% do grupo com alteracdes transitorias que haviam se normalizado voltou
a apresentar alteragfes neurologicas, descritas com paralisia cerebral leve do
tipo diplegia ou ataxia, e 1/3 deste grupo evoluiu com hiperatividade entre o
segundo e terceiro ano de vida.

No Brasil, apesar de ndo existirem niumeros tdo expressivos de
estudos de seguimento do DNPM em RNPT e RNMBP, todos mostram evolugoes
semelhantes, reforcando a necessidade de acompanhamento especializado
(GOULART et al. 1996, MAGALHAES et al. 1999, ISOTANI et al. 2002). Em
estudo com RNPT apresentando peso ao nascimento > 1500g, PORTO (1999)
relatou ocorréncia de 30% de alteracdes transitorias do desenvolvimento durante
0 primeiro ano de vida, que evoluiram, posteriormente, para alteracdes
permanentes em 8%. SOBOLEWSKI et al. (1996), em seguimento de RNBP,
observaram, em 34,6%, alteracdo inicial do DNPM. Apds dois anos de
seguimento, 30% do grupo com alteragdes neuroldgicas iniciais persistiu com
avaliacOes alteradas, sendo a maioria do grupo (87,5%) RNPT.

Os resultados encontrados na casuistica deste estudo sao
concordantes com os varios trabalhos descritos e alertam para o fato de que o
recém-nascido prematuro precisa ser acompanhado, do ponto de vista

neuroldgico, por periodos mais longos, mesmo com normalizagdo das avaliacbes
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iniciais. Varios estudos com tempo de seguimento prolongado mostram
alteracdes sutis que surgem mais tardiamente, como alteragdes de coordenagéo
motora fina e linguagem, que independem do diagndéstico neurolégico
(LIEBHARDT et al. 2000, ISOTANI et al. 2002).

A medida da acuidade visual de resolucdo de grades, pelo
registro dos potenciais visuais evocados de varredura, foi possivel em todas as
criancas do estudo, sendo necesséria a repeticdo do exame em poucas situagoes.
Né&o foi encontrada diferenca em relacdo a dificuldade de realiza¢éo dos exames
entre os grupos RNT e RNPT. Tais achados s&o confirmados por estudos
anteriores realizados em criangas normais (NORCIA; TYLER 1985b) e criancas
com comprometimento neurolégico (GOTTLOB et al. 1990, COSTA 2001). Este
alto indice de sucesso na captacao e interpretacdo dos PVEs pelo método de
varredura deve-se a necessidade de menor tempo de cooperagdo e atencao
exigida da crianca. Estudos analisando a confiabilidade dos resultados da
acuidade visual de resolucao de grades pelo método dos PVEVs demonstraram
que os valores obtidos sédo confiaveis e reprodutiveis, incluindo avaliagdes
em criancgas portadoras de deficiéncia visual cortical (NORCIA; TYLER 1985a,
GOOD 2001).

A média da acuidade visual de resolucéo de grades, pelo método
empregado, no grupo RNT foi similar & encontrada em estudo normativo com 215

RNT durante o primeiro ano de vida (NORCIA; TYLER 1985b).
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Os valores de acuidade visual encontrados pelos PVEVs
foram superiores aos descritos por outros autores que utilizaram métodos
comportamentais, no final do primeiro ano de vida (NORCIA; TYLER 1985b;
NORCIA et al.1987; SALOMAQ; BIRCH 1996). SALOMAO; VENTURA (1995),
em estudo normativo com criangas brasileiras, encontraram, por volta dos 36
meses de idade, pelo método do olhar preferencial, valores da acuidade visual
de resolucao de grades semelhantes aos encontrados no presente estudo,
no final do primeiro ano de vida. Uma justificativa provavel para essa diferenca
€ que os PVEVs refletem aspectos sensoriais do sistema visual, dos
receptores ao coértex visual primario; enquanto que as medidas obtidas pelo
olhar preferencial envolvem areas visuais posteriores a V1 e associagao
destas com o cOrtex motor (SOKOL 1978). Além disso, existem também
diferencas do estimulo empregado em cada teste, visto que frequéncias
espaciais relativamente altas, utilizadas pelos PVEVs, podem ser perdidas
na cadeia de processamento central e ndo estarem disponiveis para
expressao comportamental (DOBSON; TELLER 1978, SOKOL 1978).

Os valores de acuidade visual de resolucao de grades obtidos
pelos PVEVs nos subgrupos de RNPT, ou seja, com idade gestacional > 34
semanas, < 34 semanas e evolugdo normal do DNPM foram semelhantes no
final do primeiro ano de vida. Quando comparados com o do grupo RNT, no

mesmo periodo, nao foram encontradas diferencas significativas entre eles. Esses
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valores nao sao diferentes dos resultados encontrados por NORCIA et al. (1987),
embora, no estudo destes autores, a acuidade visual dos RNPT tendeu a ser
ligeiramente superior a encontrada para os RNT.

VAN-DUIN; MOHN (1986), estudando o desenvolvimento da
acuidade visual em grupos de RNT e RNPT pela técnica de olhar preferencial,
também encontraram valores de acuidade visual, ao final do primeiro ano de
vida, ligeiramente superiores no segundo grupo, concluindo que a experiéncia
extra-uterina antecipada em algumas semanas, na auséncia de maiores
complicac@es clinicas, poderia ter efeito aditivo sobre o sistema sensorial € na
resposta comportamental.

Quando comparada com a do grupo RNT, a acuidade visual do
grupo RNPT com alteracdo neuroldgica, foi significativamente inferior no final do
primeiro ano de vida. Este achado concorda com os varios estudos de avaliacao
da acuidade visual nos RNPT com altera¢des neurologicas (NORCIA et al. 1987,
GOTTLOB et al. 1990, COSTA 2001). A deficiéncia visual é claramente
demonstrada em criangas portadoras de hidrocefalia, paralisia cerebral,
leucomalacia periventricular e lesdes em regido de talamo, entre outras. Mesmo
na auséncia destas lesfes detectaveis, a deficiéncia pode estar presente. O
sistema visual é bastante complexo envolvendo infinitas conexdes entre areas
corticais e subcorticais, além da propria retina, que estdo em processo de

maturacao continuo durante os primeiros anos de vida. A gravidade dos insultos
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sofridos por essas criangas € extremamente variada e pode acometer diferentes
niveis de conexdes, interferindo em uma ou mais fungdes e culminando em
reducao da acuidade visual.

A analise longitudinal da acuidade visual de resolucdo de grades
do grupo RNT foi comparada aos valores de referéncia de estudo normativo
(NORCIA; TYLER 1985b). Nesta, observou-se curvas paralelas e praticamente
sobrepostas, dado este que foi confirmado durante a andlise da acuidade visual
estimada ao nascimento e pelos valores de inclinacao das curvas de
desenvolvimento. Devido a este fato, considerou-se o grupo RNT como referéncia
padrao deste estudo e, portanto, somente seus valores foram utilizados para as
comparagoes entre as acuidades visuais e as curvas de desenvolvimento visual
de todos os subgrupos RNPT.

No estudo longitudinal da acuidade visual de resolucao de
grades entre o grupo RNPT, independentemente dos subgrupos estudados,
constatou-se curvas de desenvolvimento paralelas e praticamente sobrepostas
umas as outras, ndo havendo diferenca entre elas. Apesar da expectativa de
encontrar velocidade de desenvolvimento inferior no grupo com alteracao de
DNPM, esse resultado nao foi obtido. Uma das possibilidades levantadas para
tanto foi o fato que parte deste grupo foi formado por crian¢as que apresentaram
normalizacdo do DNPM ao final do primeiro ano de vida, mostrando, portanto,

um grupo mais diluido em relacao a gravidade da lesédo neuroldgica. Acredita-se
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que se esta analise tivesse sido feita apenas com individuos com alteracéo
persistente do DNPM, esses valores seriam inferiores aos encontrados. No
entanto, essa analise ndo pode ser feita devido ao numero reduzido de criancas
com alteracdo persistente do DNPM. Por outro lado, o grupo com alteragéo
transitoria também n&o poderia ter sido incluido no grupo com evoluc¢do normal,
umavez que varios estudos (DRILLIEN 1972, D’EUGENIO et al. 1993) mostraram
gue uma porcentagem variavel dessas criangas volta a apresentar alguma
alteracdo neurologica posteriormente.

Na comparagao entre as curvas de desenvolvimento da acuidade
visual dos RNPT com as do grupo RNT, encontrou-se valores significativamente
inferiores em todos os subgrupos RNPT. Este achado diferiu ndo s6 dos estudos
realizados por PVE (SOKOL; JONES 1979; NORCIA et al. 1985c, 1987), como
também daqueles que utilizaram técnicas comportamentais (VAN DUIN; MOHN 1986).
As justificativas deste achado, em todos os estudos, fundamentaram-se no fato
de que a experiéncia visual inicial acelera o desenvolvimento da acuidade visual
em RNPT neurologicamente normais e com minimas complicacdes perinatais.
Neste estudo, a agdo desta experiéncia visual antecipada foi observada nas
medidas iniciais para os valores estimados de acuidade visual ao nascimento,
onde, em todos os subgrupos RNPT, encontrou-se valores de acuidade visual

significativamente superiores as do grupo RNT.
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Quando as médias da acuidade visual, obtidas para as idades
em semanas, para cada subgrupo (TABELAS 10 e 11) foram analisadas,
observou-se velocidade de desenvolvimento da acuidade visual maior nos RNPT
até a faixa etéria entre 08-12 semanas. A partir desta idade, a velocidade de
desenvolvimento foi maior para o grupo dos RNT, determinando, ao final do
primeiro ano de vida, uma curva de desenvolvimento visual mais acentuada neste
altimo grupo. Acreditamos que a maturacao desta funcéo pode ser otimizada
por estimulag@o mais precoce, porém o ganho da funcéo visual depende também
da maturacao de todo o SNC, que ndo é completa no RNT e, ainda, muito mais
imatura no RNPT. Os resultados do presente estudo sao bastante divergentes
dos encontrados nos estudos de seguimento apresentados anteriormente. Uma
andlise mais detalhada, com maior nimero de criangas e por tempo mais
prolongado podera corroborar esses resultados.

Quanto ao achado de hipermetropia como o erro refrativo mais
freqliiente desta amostra, alguns estudos também descreveram achados
semelhantes em populac¢6es de prematuros sem retinopatia da prematuridade
(FLEDELIUS 1996¢, PENNEFATHER et al. 1997), ndo se conhecendo os
mecanismos relacionados. O tratamento oftalmoldgico consistiu no uso
adequado de correcao Optica nas altas ametropias devido ao elevado risco
de desenvolvimento de ambliopias e estrabismo (INGRAM et al. 1986, PLUT et al.

1990, O’'CONNOR et al. 2002b).
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Assim como os erros refracionais, o diagnéstico de estrabismo
s6 foi observado no grupo RNPT. Na analise das criangas acometidas,
observou-se maior tendéncia a sua ocorréncia, quando houve concomitancia
com altas hipermetropias e alteracdo no DNPM. A freqliente presenca de
estrabismo na populacdo de RNPT é observada por diferentes autores, sendo
verificada sobretudo nos RNPT com alteracdes neuroldgicas e portadores de
alta hipermetropia, mesmo na auséncia de retinopatia da prematuridade
(KEITH; KITCHEN 1983, CATS; TAN 1989, GALLO; LENNERSTRAND 1991,
FLEDELIUS 1996b, HOLMSTROM et al. 1999, PENNEFATHER et al. 1999,
O’CONNOR et al. 2002b). A utilizacdo do tratamento oclusivo associado a
prescricao optica, nos casos apropriados, é indicada quando observa-se nitida
preferéncia ocular no padrao de fixacao binocular das criancas com estrabismo
(tratamento da ambliopia decorrente de estrabismo) e eliminacdo da supresséo
(GWIAZDA; THORN 1999, BICAS 1999).

A partir dos resultados deste estudo, reforca-se a necessidade da
inclusdo da avaliacdo oftalmoldégica completa, além da avaliacdo do
desenvolvimento da acuidade visual, em criangas nascidas prematuramente, a fim
de identificar, de forma mais precoce, alguma alteracao ocular ou de fungéo visual,
uma vez que se sabe, atualmente, que esse sistema sensorial esta integrado ao
desenvolvimento de outros 6rgaos sensoriais, e que a deficiéncia visual diagnosticada

tardiamente pode interferir no desenvolvimento global deste grupo de criangas.



6. CONCLUSOES



Conclusbes - 85

As conclusdes obtidas neste estudo foram:

1. A acuidade visual de resolugéo de grades pdde ser facilmente
determinada durante o primeiro ano de vida em crian¢as nascidas prematuramente
e a termo por meio do registro dos potenciais visuais evocados de varredura,
sendo que seu valor foi semelhante em todas as criancas analisadas, com
excecao daquelas que evoluiram com alteracao do DNPM.

2. Na comparagéao dos valores da acuidade visual de resolucéo
de grades, medidos por meio dos registros dos potenciais visuais evocados de
varredura ao final do primeiro ano de vida no grupo RNPT, observou-se que:

a. Os grupos RNPT com DNPM normal e alterado apresentaram
acuidades visuais de resolucéo de grades semelhantes ao
nascimento, porém ao final do primeiro ano de vida, esses
valores tenderam a ser inferiores no grupo com DNPM alterado.

b. Nao houve diferencas nas acuidades visuais de resolucao ao
nascimento e no final do primeiro ano de vida nos subgrupos

com idade gestacional< 34 semanas e > 34 semanas.
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3. O desenvolvimento visual medido por meio dos registros dos
potenciais visuais evocados de varredura foi semelhante em todos RNPT,
independentemente da idade gestacional e do DNPM, porém foi significativamente
inferior ao desenvolvimento visual observado nas criangas nascidas a termo e

adequadas para a idade gestacional.



7. ANEXOS
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ANEXO A

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA
ESTUDO DA MATURAGAO CORTICAL DO RECEM-NASCIDO PREMATURO
DURANTE O PRIMEIRO ANO DE VIDA ATRAVES DO REGISTRO DOS POTENCIAIS
VISUAIS EVOCADOS DE VARREDURA

PESQUISADOR: Filomena Maria Buosi De Haro
Ficha de atendimento ambulatorial

Caso n’: Grupo: No atendimento: RH:

Nome crianga: sexo: data nascimento:
Nome da mae: idade: cor: RH:
Nome do pai: idade: cor:

Gestacao: DUM: DPP: USG:
Pré-natal (local de atendimento): n° de consultas:

Intercorréncias na gestacao:

Parto: Intercorréncias no parto:
Dados RN: Apgar: PN: IG mat: IG Dubo:
Reanimacao: Uso de O: 10T: Drogas:

Tratamento no bergario:

Uso de O; (tempo total): FiO, max: Nebulizagao (tempo):

Halo (tempo): CPAP nasal (tempo):

Ventilagdo mecénica (tempo):

Surfactante: Total de doses:
Uso de antibiéticos: Tipo/tempo:
Transfusdo de hemoderivados: Tipo/n® de vezes:

Outros tratamentos recebidos (tempo de duragao):

Exames realizados durante a internagéo:
USG cranio (data/laudo):
FO (data/laudo):
Outros (data/laudo):
Avaliacdo neuropediatra (data/laudo):

Data da alta: idade atual: idade corrigida:

Peso atual: Comprimento: PC:

Diagnésticos na alta:
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Controle ambulatorial:

Més 1: ( /| ) Idade atual: Idade corrigida:_
Dieta: Intercorréncias:
Peso: Comprimento: PC:

Avaliacéo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:
Outros:

Més 2: ( /| ) Idade atual: Idade corrigida:
Dieta: Intercorréncias:
Peso: Comprimento: PC:

Avaliacéo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:
Outros:

Més 3: ( /| ) Idade atual: Idade corrigida:
Dieta: Intercorréncias:
Peso: Comprimento: PC:

Avaliacéo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:
Outros:

Més 4: ( /| ) Idade atual: Idade corrigida:
Dieta: Intercorréncias:

Peso: Comprimento: PC:

Avaliacéo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:
Outros:

Més 5: ( /| ) Idade atual: Idade corrigida:
Dieta: Intercorréncias:
Peso: Comprimento: PC:

Avaliacéo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:
Outros:

Més 6: ( /| ) Idade atual: Idade corrigida:
Dieta: Intercorréncias:
Peso: Comprimento: PC:

Avaliacéo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:

Outros:
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Més 7: ( I 1) Idade atual: Idade corrigida:
Dieta: Intercorréncias:
Peso: Comprimento: PC:

Avaliacdo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:
Outros:

Més 8: ( I 1) Idade atual: Idade corrigida:
Dieta: Intercorréncias:
Peso: Comprimento: PC:

Avaliacdo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:
Outros:

Més 9: ( I 1) Idade atual: Idade corrigida:
Dieta: Intercorréncias:
Peso: Comprimento: PC:

Avaliacdo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:
Outros:

Idade atual:

Més 10: ( / / )

Dieta:

Peso: Comprimento:

Idade corrigida:
Intercorréncias:

PC:

Avaliacdo neurologica:
Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO:

PVE:

Outros:

Més 11: ( / /

Dieta:

) Idade atual:

Peso: Comprimento:

Idade corrigida:
Intercorréncias:

PC:

Avaliacdo neurologica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO:

PVE:

Outros:

Més 12: ( /___ /) Idade atual: Idade corrigida:
Dieta: Intercorréncias:
Peso: Comprimento: PC:

Avaliacdo neurolégica:

Exames solicitados:

Resultados exames anteriores: FO: PVE:

Outros:
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ANEXO B

Anexo |

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrucdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ......ooooovorooemeeceeeeee sexo: M7 F7?
DATA NASCIMENTO: ........ Joviiin lo..
ENDEREGO ......

BAIRRO:

DATA NASCIMENTO.: ......[....... I.....

ENDEREGO: ...cuiiiresiii et ettt e st
BAIRRO:
CEP: .........

... TELEFONE: DDD (............ )

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: ESTUDO DA MATURACAO CORTICAL DO
RECEM -NASCIDO PREMATURO DURANTE O PRIMEIRO ANO DE VIDA ATRAVES
DO REGISTRO DOSPOTENCIAISVISUAISEVOCADOS DE VARREDURA.

PESQUISADOR:. FilomenaMaria Buosi D& Haro...........c.ocoeveivinieenniesincieeees
CARGO/FUNGAO: Médica. INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° CRM SP 53721.......cccvuvvne.
UNIDADE DO HCFMUSP: .Hospital Universitario da Universidade de Séo Paulo.

3. AVALIA(;AO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO I RISCO MINIMO ’) RISCO MEDIO ’)

RISCO BAIXO ’) RISCO MAIOR ’)

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)
4.DURAGAO DA PESQUISA : .1 ano
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Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que seréo utilizados e propdsitos, incluindo a
identificag8o dos procedimentos que sdo experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios
que poderdo ser ohtidos; 5. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

Seu(ua) filho(a) estd sendo convidado(a) a participar em um estudo que estd sendo
realizado no Hospital Universitario e no Laboratério de Pesquisa em Eletrofisiologia Visual do
Departamento de Psicologia Experimental da Universidade de S&o Paulo. A proposta da pesquisa
€ obter informagtes sobre a aquisi¢do e evolugdo da acuidade visual no recém nascido prematuro
e seu desenvolvimento neuropsicomotor.

A avaliagdo neuroldgica, redizacdo de exames de fundo de olho e ultra-sonografia de
cranio é redlizada de rotina em todas os recém-nascidos prematuros acompanhados no
ambulatério do Hospital Universitario.

A avaliagdo da acuidade visual é feita através .da realizagdo de um teste denominado
Potencial Visua Evocado de Varedura. Este teste consiste no registro de sinais elétricos gerados
na regido posterior da cabega onde se localiza a parte do cérebro que processa as informagdes
visuais (cortex occipital). Para a execugd deste tese, pequenos discos metdlicos (elérodos)
ser&o colocados sobre o couro cabeludo de seu(ua) filho(a) com creme especial. Durante o exame
seu(ua) filho(a) podera permanecer sentado em seu colo enquanto observa um monitor de TV
onde listras brancas e pretas serdo apresentadas. Cada olho sera testado separadamente usando
um oclusor adesivo anti-alérgico. No final do teste, uma medida da acuidade visual (visdo) de
cada olho estara disponivel. O beneficio dado por este teste € a medida da visdo de cada olho de
seu(ua) filho(a). N&o harisco algum nesteteste.

Ainda com rdacéo a realizaco do Potencid Visua Evocado, ele srd redizado para fins de
pesquisa sendo os dados sigilosos e os pacientes ndo seréo identificados Este exame estard sendo
documentado com fotos e um filme que poderdo ser utilizados em meios cientificos, sem qualquer
interesse comercial.

Casxo ocorra detecgdo de qualquer problema oftalmolégico seu(ua) filho(a) sera
encaminhado(a) para o tratamento necessario. N& havera nenhum custo financeiro para seu(ua)
filho(a) participar desta pesquisa.

Vocé pode esclarecer suas dlvidas sobre qualquer aspecto deste estudo bem como desigtir
a qualquer momento que desgjar, sem que seu(ua) filho(a) tenha prejuizo do aendimento no
Hospital. A participacdo de seu(ua) filho(a) é totalmente voluntéria e os resultados da pesquisa
serdo discutidos com vocé.

Sua assinatura neste termo de consentimento indica que vocé decidiu participar deste
estudo aposter lido a informag&o descrita acima (ou alguém ter lido para vocé).

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem
que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.
4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizagé&o por eventuais danos a satde decorrentes da pesquisa.
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V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REAGOES ADVERSAS.

Filomena Maria Buosi de Haro — Hospital Universitario da Universidade de S&o Paulo. Av. Prof. Lineu Prestes, 2575
Cidade Universitaria. Fone: 3812-7711/ 3818-7757

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:A avaliagéo visual proposta ndo causa nenhum risco para a crianga
sendo um método utilizado com bastante seguranca, sem ocorréncia de reacdes ou efeitos colaterais.

Se houver necessidade de avaliag&o clinica da crianca, fora da data de agendamento ambulatorial, a
mesma podera passar em consulta com a pesquisadora responsavel como consulta ndo agendada, ou
procurar o servigo de Pronto Atendimento do Hospital Universitario.

VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sé&o Paulo, de de 19

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)




ANEXO C

GRUPO DE ESTUDO (RNPT): DADOS PRINCIPAIS

IG PN VM . . TI Id ac
Nome | Sexo Parto Apgar 1/5 Diagnésticos DNPM | USG CR 1 USG CR 2 EEG N° cons
(sem) | () Pe ©) 9 ¢ (m)
MRS M 33,57 1650 C 8/8 6 SDR/INN/P(.:A/IRA/ 32 NL NL NL NL 13 10
Anemia
SDR/Anemia/Sepse/
MAS M 33,28 1210 C 1/7 5 DMO/HI/INN 67 ANL NL NL NL >14 20
SDR/HG/INN/
PHB M 30,43 1005 C 1/6 32 Sepse/ECN/IF/ 76 NL NL NL NL 12 8
DPC/Anemia
SPU/INN/AP/ECN/
ALP F 28 1040 C 6/8 10 SEAHC/IF/Anemia 103 TRAN NL NL NL 14 8
MRA M 31,71 1505 C 8/9 - DRA/INN/Sepse 38 NL NL NL NL 13 9
MSA F 36,43 1850 C 719 -- DRA/HG/INN 7 NL NL NL NL 12 9
RM M 34,86 1720 C 8/10 2 SPU/INN 12 NL NL NL NL 12 9
PRC M 34,57 1850 N 8/9 - DRA/INN 14 NL NL NL NL 12 8
VBP M 34,57 2000 C 9/10 -- HG/INN 6 NL NL NL NL 13 9
RFL F 35 1600 N 9/10 - INN/Anemia/CIA 22 NL NL NL NL 12 9
MSM M 35,14 1765 N 9/9 - DRA/INN 21 TRAN NL NL NL 12 8
DLT F 31 1660 N 5/9 4 SPU/INN/ECN/AP 26 ANL HIC Il NL NL >14 14
AcC | F 29 | 1385 | N 8/9 .| SPulSepselAnemial | o, NL NL NL NL >14 11
MLM M 32,86 1839 N 3/7 3 SPU/INN 19 TRAN NL NL NL >14 17
DRA/INN/Policitemia
EG M 32,43 1420 N ?20? 5 Sepse/ECN/AP/ 35 NL NL NL NL 13 9
DMO

Continua
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Continuagao

IG PN VM . . TI Id ac
Nome | Sexo Parto Apgar 1/5 Diagnésticos DNPM | USGCR1 | USGCR2 EEG N° cons
(sem) | (@) Pe ©) g ©) (m)
APB F 34,28 1935 C 8/9 - DRA/INN 5 NL NL NL NL 12 10
SPU/INN/Sepse/AP/RG Dilatagéo
JVS M 29,43 1010 C 5/8 9 E/ECN/DMO/HI/ 86 ANL NL discreta NL >14 19
DPC VVLL+LPV
BAL F 32,28 1545 C 2/8 3 SDR/INN/Onfalite/IM 28 NL NL NL - >14 10
SPU/HG/INN/AP/
VCK F 31,43 896 C 9/9 2 RGE/Anemia/Sepse 58 NL NL NL - >14 16
KCL 33,43 2190 7110 -- HG 4 NL NL NL NL >14 12
DCS M 35,28 1620 8/10 - DRA/HG/INN/AP 17 NL NL NL NL >14 15
BLJ F 32,14 1630 C 5/8 9 SDR/INN/AP/RGE/ 41 TRAN NL NL NL 13 9
Anemia
TCO F 34,57 1980 N 9/9 -- INN 7 NL NL NL NL >14 13
SDR/HG/PD/ Ectasia
JBS F 33,14 1285 N ?1? 8 - . 70 NL discreta NL NL >14 12
Policitemia
VVLL
SDR/Sepse/
RSF F 31,28 1265 C 6/8 11 Anemia/ DMO 38 TRAN HIC | NL NL >14 13
SPU/INN/AP/RGE Atividade
VEA F 32 1310 N 718 7 Anemia/ GE/ 51 ANL NL NL irritativa >14 20
temporal
JCF M 32,14 1890 C 1/7 2 SDR/INN 7 NL NL NL NL 9 6
SPU/Sepse/IF/AP/ Dilatag&o Depressédo
MG F 27,56 | 1120 N 417 14 Anemia/ECN/DMO/ 75 ANL NL discreta | da atividade >14 10
VVLL+LPV a Esquerda
VNG M 31 1445 8/9 2 SDR/INN 43 TRAN HIC 1l NL NL 12 11
VO M 30 1445 8/9 2 SPU/INN/HCa 32 TRAN NL NL NL >14 14

Continua
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Continuacgao

IG PN VM : : TI Id ac
Nome | Sexo Parto Apgar 1/5 Diagnésticos DNPM | USG CR 1 USG CR 2 EEG N° cons
sem) | (@) PY ) g ) (m)
KGS M 35,43 2375 N 8/9 - HG 6 NL NL NL - >14 11
LGP F 30,57 1520 C 7/9 -- SPU/INN/Sepse 29 TRAN NL NL NL 14 13
Desorgani
SDR/Anemia/HG/ Dilataggo | 22520 difusa
VSG F 31 790 c 718 26 Sepse/ ECN//PCA/ 63 ANL HIC 11l moderada | | ?:'Vt'.dade 12 12
IRA/DMO VVLL+LPy | 'Mtatvaem
projecéo
posterior
SDR/INN/Sepse/ Dilatagéo
JLV M 28,71 1000 C 2/9 56 PCA/AP/Anemia 105 TRAN HiC Il discreta NI 13 15
VVLL
SDR/INN/HG/RGE/
GMF F 30,43 1295 N 6/8 5 IF/AP/PCA/Impetigo 58 NL NL NL NI 12 11
Reducéo da
KQS F 35,71 2365 N 9/10 - INN 3 NL NL NL atividade no >14 13
hemisfério
Direito
IG: idade gestacional sem: semanas PN: peso de nascimento
g: gramas VM: ventilagdo pulmonar mecéanica d: dias

TI: tempo deinternacgéo

USG CR 2: ultrassonografia de cranio naevolugao
N° cons: nimero de consultas realizadas
C: parto cesareo

INN: ictericia neonatal

DMO: doenga metabdlica 6ssea

ECN: enterocolite necrosante

SPU: sindrome do pulm&o umido

DRA: desconforto respiratério adaptativo
RGE: refluxo gastroesofagico

HCa: hipocalcemia

TRAN: alteragao transitoria

HIC II: hemorragia intracraniana grau Il

DNPM: desenvolvimento neuropsicomotor
EEG: eletroencefalograma

M: masculino

N: parto normal

PCA: persisténcia do canal arterial

HI: hérniainguinal

IF: infeccéo fungica

AP: apnéia da prematuridade

CIA: comunicacao inter-atrial

IM: Insuficiéncia mitral

ANL: anormal

VVLL: ventriculos laterais

HIC IIl: hemorragia intracraniana grau lll

USG CR 1l:ultrassonografia de cranio inicial

Id ac (m): idade de acompanhamento em meses
F: feminino

SDR: sindrome do desconforto respiratorio
IRA: insuficiéncia renal aguda

HG: hipoglicemia

DPC: doencga pulmonar crénica

SEAHC: subestenose do angulo hepético do célon
AP: apnéia da prematuridade

PD: parto domiciliar

NL: normal

HIC I: hemorragiaintracraniana grau |

LPV: leucomalécia periventricular

soxauy
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ANEXO D

PRINCIPAIS DADOS MATERNOS (GRUPO RNPT)

Mée de (Igr?g:) Cor | Gesta/para/aborto " (;:e;:-or:ztjlltas) Complicagcdes na gestacao | Doencas associadas | Tabagismo | Parto
MRS 38 N 3/2/1 S/ UBS (10) HAS/ DPP (50%) HAS S (20/ d) c
MAS 37 N 4/3/1 S/ UBS (3) HAS/ TPP HAS | - C
PHB 23 M 1/1/0 S/ UBS (3) DHEG/ TPP -—- - C
ALP 34 B 4/1/3 S/ HU (10) IIC/ circlagem/ TPP - - C
MRA 23 M 1/1/0 S/ HU (7) TPP -—- - NL
MAS 31 M 11/2/9 S/HU (7) DHEG/ ITU/ TPP HAS -=- C
RM 33 M 2/2/0 S/ UBS (6) DHEG/ ITU/ TPP C
PRC 33 M 4/3/1 S/ UBS (5) Anemia/ Leuco/ TPP NL
VBP 20 B 3/2/1 S/ UBS (4) DHEG/ ITU/ TPP == S (10/ d) C
RFL 18 B 2/1/1 S/ UBS (7) TPP -—- S (20/ d) NL
MSM 26 B 1/1/0 S/ UBS (8) TPP Utero bicorno/ Epilepsia NL
ACC 36 B 2/2/0 S/ UBS (6) RPM/ TPP NL
MLM 29 B 3/3/0 S/ UBS (6) DHEG/ TPP HAS - NL
EG 29 B 1/1/0 S/ UBS (6) TPP S (3/d) NL
APB 27 B 21210 S/ HU (9) TPP S (30/ d) C
JVS 36 B 3/3/0 S/ UBS (4) DHEG/ TPP HAS == C
BAL 20 B 1/1/0 S/ UBS (1) ITU/DPP (30%) c
VCK 33 B 1/1/0 S/ HU (15) RPM/ TPP - - C
KCL 23 B 4/2/2 S/ UBS (4) DHEG/ TPP == == C

Continua
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Continuacgao

Mée de (I:,?g:) Cor | Gesta/para/aborto " (;:e;:-or:ztjlltas) Complicagdes na gestacao | Doencas associadas | Tabagismo | Parto
DCS 26 B 1/1/0 S/ UBS/ HU (8) DHEG/ TPP HAS - C
BLJ 30 B 2/2/0 S/ UBS (4) TPP Cc
TCO 28 B 5/5/0 S/ UBS (4) ITU/ RPM/ TPP NL
JBS 22 B 2/1/0 N&o Leuco/ TPP == == NL
RSF 30 B 1/1/0 S/UBS (4) DHEG/ TPP S (10/d) Cc
VEA 24 B 2/2/0 S/ UBS (3) ITU/ TPP — -=- NL
JCF 38 M 2/1/1 S/ UBS (5) RPM/ TPP C
MG 16 B 2/1/1 S/ HU (10) IIC/ Circlagem - - NL
VNG 25 B 3/3/0 S/ UBS (4) ITU/ RPM/ TPP == -=- C
VO 31 B 2/2/1 S/ UBS (5) RPM/ TPP -—- - C
KGS 19 M 1/1/0 S/ UBS (5) ITU/ Leuco == - N
LGP 40 B 2/2/0 S/ HU (5) RPM/ TPP -—- - NL
VSG 26 B 1/1/0 S/ UBS(4) DHEG/ Eclampsia - - C
JLV 20 B 6/4/2 S/ HC TPP == - C
GMF 18 B 1/1/0 N&o TPP - - NL
KQS 29 B 1/1/0 S/ Part (9) DHEG/ TPP == -=- NL

gesta: nimero de gestagdes para: paridade n": numero

N: negra M: mulata B: branca

S: sim UBS: unidade béasica de saude HU: Hospital Universitario-USP

HAS: hipertenséo arterial sistémica
IIC: incontinéncia istmo cervical
leuco: leucorréia

C: parto ceséareo

DPP: descolamento prematuro da placenta

DHEG: doenca hipertensiva especifica da gestagao
RPM: rotura prematura de membranas

NL: parto normal

TPP: trabalho de parto prematuro
ITU: infecgéo do trato urinario
Part: pré-natal particular

- soxauy
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GRUPO CONTROLE (RNT): DADOS PRINCIPAIS

ANEXO E

Nome Sexo (sIeGm) (Pg’\)l Parto Apgar 1/5 Diagndsticos (-Io-ll) DNPM USG CR I((jma)c N° cons
PHC M 38,57 3490 C 9/10 RNT, AIG 3 NL NL >14 7
wLC M 39,43 3180 N 10/10 RNT, AIG/INN 3 NL NL >14 14

GG M 38,71 2850 N 9/10 RNT, AIG 3 NL NL >14 11
DMC M 38 2930 C 8/9 RNT, AIG 3 NL NL >14 12
GMG F 40,43 3240 N 9/9 RNT, AIG 6 NL NL >14 11

AB F 38,71 2900 C 9/10 RNT, AIG 3 NL NL 14 11
SDL F 38,28 3185 N 8/9 RNT, AIG/INN 3 NL NL >14 10
CBS M 40,86 3490 FO 9/10 RNT, AIG 3 NL NL >14 12
VCS F 39,28 2940 8/10 RNT, AIG 3 NL NL 12 8
JGR F 38 2800 8/10 RNT, AIG/INN 3 NL NL >14 10
GNA F 39 2730 8/9 RNT, AIG/INN 3 NL NL >14 9
SSC F 40 3055 FO 9/10 RNT, AIG 3 NL NL >14 8
GRS M 39 2930 8/9 RNT, AIG 3 NL NL 13 9
NRP M 40 3230 9/10 RNT, AIG/INN 3 NL NL 12 7
EAA M 38 2825 9/10 RNT, AIG/INN 3 NL NL >14 8
LGP F 39,43 3625 FO 8/8 RNT, AIG 3 NL NL 13 8
RML F 38,86 3355 8/9 RNT, AIG 3 NL NL 6 5
ETS F 39,71 3570 N 9/10 RNT, AIG 3 NL NL 6 6

Continua
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Continuacgao

Nome Sexo (sleGm) (Pg'\)l Parto Apgar 1/5 Diagndsticos (EI) DNPM USG CR I((jma)c N° cons

GBS M 40 3800 N 9/10 RNT, AIG 3 NL NL 6 5
AE F 39,29 3350 FO 9/10 RNT, AIG/INN 3 NL NL 6 4
LPG M 40 3850 C 9/10 RNT, AIG/INN 3 NL NL 5 4
AK F 40 3330 9/10 RNT, AIG 3 NL NL 13 8
FJS F 40 3140 9/10 RNT, AIG 3 NL NL >14 9
MRC F 39 3460 N 9/10 RNT, AIG 3 NL NL 12 7
NAG F 38 2960 FO 8/10 RNT, AIG/INN 3 NL NL 13 8

IG: idade gestacional
g: gramas

DNPM:desenvolvimento neuropsicomotor

N° cons: namero de consultas realizadas

C: parto cesareo
INN: ictericia neonatal

sem: semanas
TI: tempo de internacéo

USG CR: ultrassonografia de cranio

M: masculino
N: parto normal
NL: normal

RNT, AIG: recém-nascido a termo, adequado para a idade gestacional

PN: peso de nascimento
d: dias

Id ac (m): idade de acompanhamento em

meses
F: feminino
FO: parto forceps
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ANEXO F

PRINCIPAIS DADOS MATERNOS - GRUPO CONTROLE

Mée de | Idade (anos) | Cor | Gesta/para/aborto Pré- natal Complicagdes na gestacdo | Doencgas associadas | Tabagismo | Parto
(n° de consultas)
PHC 36 B 4740 S/ UBS (4) c
WLC 29 M 2/2/0 S/ UBS (7) - - - NL
GG 27 M 4/4/0 S/ UBS (5) ITU/ HAS HAS - NL
DMC 13 B 1/1/0 S/ UBS (2) DHEG c
GMC 29 B 2/2/0 S/ UBS (6) - - - NL
AB 21 B 1/1/0 S/ UBS (5) ITU/ DHEG - - C
SDL 30 B 4/3/1 S/ UBS (8) NL
CBS 21 B 2/1/1 S/ UBS (7) ITU - - F
VCS 22 B 1/1/0 S/ UBS (5) c
JGR 34 B 1/1/0 S/ Part. (4) DHEG - - NL
GNA 21 B 2/1/1 S/ UBS (5) NL
SsC 16 M 1/1/0 S/ UBS (9) F
GRS 23 M 1/1/0 S/ UBS (5) - - - NL

Continua
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ANEXO G
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ANEXO H

IDADE CHAVE DO PRIMEIRO ANO DE VIDA

A-1) RN até final do primeiro més:

Expresséo vocal: choro inarticulado; inicio da lalagdo apés o primeiro més.

Postura: atitude assimétrica, com ou sem reflexo ténico-cervical assimétrico; hipertonia
geral em flexao; hipotonia da musculatura paravertebral.

Reflexos miotaticos e superficiais: reflexos miotaticos mais vivos; reflexo cutaneo-
plantar em extensdo do halux, com ou sem leque.

Reflexos arcaicos: os mais frequientes nos RNT normais sdo: suc¢do, preensdo dos
dedos e pedarticulos, Magnus-De Kleijn, Moro, apoio plantar e marcha reflexa.

Reflexos oculares: sempre presentes o fotomotor e “prova dos olhos de boneca”.

A-2) Do inicio do segundo até o final do terceiro més:

Expresséo vocal: lalacdo evidente.

Postura: perda de atitude assimétrica; inicio da atitude simétrica e cabeca em
supinacgédo (em decubito dorsal); inicio da sustentacéo incompleta e completa da cabega;
persisténcia da hipertonia flexora geral, porém mais atenuada.

Reflexos miotéaticos e superficiais: reducdo da vivacidade dos reflexos miotéticos;
persisténcia do reflexo cutaneo-plantar em extensao do halux, com ou sem leque.
Reflexos arcaicos: persisténcia das seguintes manifestacbes automaticas: succéao,
preensdo dos dedos e pedarticulos, Moro, apoio plantar e marcha reflexa, perda do
reflexo de Magnus-De Kleijn, inicio de maior incidéncia dos reflexos de Landau | e II.
Reflexos oculares: perda da resposta a prova dos “olhos de boneca” a partir do terceiro més.

A-3) Do inicio do quarto até o final do sexto més:

Expressdo vocal: estabilizagdo da lalagao.

Postura: inicio da atitude trés (ou mudanca de decubitos) e da atitude quatro (de
mudanca de posi¢cdo deitada para sentada); sustento completo da cabeca a partir do
final do quarto més; inicio do sentar com apoio; inicio da posi¢ao ortostatica com apoio;
reducédo da hipertonia em flexao.

Locomocé&o: inicio da marcha voluntaria com apoio no quinto més.

Coordenacéo: estabilizagdo da preenséo palmar voluntéria; inicio da coordenacéo méo-
lenco no rosto e méo-objeto; inicio da preensdo em pinga no sexto més.

Reflexos superficiais: inicio do reflexo cutaneo-plantar em extensao inconstante do halux.
Reflexos arcaicos: perda do reflexo de Moro incompleto até o final do sexto més; perda
da preenséo palmar reflexa até o inicio do sexto més, perda do apoio plantar até o inicio
do quinto més; perda da marcha reflexa até o final do quarto més; estabilizagdo dos
reflexos de Landau | e 1.

Reflexos oculares: acompanhar estimulo luminoso em véarias diregdes — em 100% das

criangas do quinto més e diante.
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A-4) Do inicio do sétimo até o final do nono més:

Expressdo vocal: inicio das primeiras palavras e palavra-frase no oitavo més; perda
gradual da lalag&o.

Postura: atitude espontanea relacionada com os decubitos; sentar sem apoio em 100%
a partir do nono mes; evolucdo da posicéo ortostatica com apoio; estabilizacéo do tonus
normal para a idade ou “hipotonia fisiolégica”; desaparecimento da hipertonia em flexao
dos quatro membros a partir do inicio do sétimo més.

Locomocé&o: inicio do engatinhar a partir do oitavo més; inicio da marcha com apoio.
Coordenacdo: estabilizacdo da coordenacdo mao-lengco no rosto e mao-objeto;
estabilizagdo da preensdo em pinca até o final do nono més.

Reflexos superficiais: estabilizacdo do reflexo cutaneo-plantar em extenséo
inconstante do halux e inicio da resposta em flexdo no nono més.

Reflexos arcaicos: perda da succgéao reflexa no oitavo més; estabilizacdo dos reflexos
de Landau | e Il e preenséo plantar reflexa.

A-5) Do inicio do décimo até o inicio do décimo segundo més:

Expressdo vocal: desaparecimento da lalacdo ao final do décimo primeiro mes;
predominio das primeiras palavras.

Postura: atitude espontanea em relacdo aos decubitos; estabilizacdo da posicéo
ortostatica com apoio; inicio da posi¢ao ortostatica sem apoio no décimo primeiro més;
predominio da hipotonia fisioldgica.

Locomocdo: estabilizacdo do engatinhar; estabilizacdo da marcha com apoio; inicio da
marcha sem apoio no décimo primeiro més.

Coordenacéo: desaparecimento da preensao palmar ao final do décimo primeiro més;
estabilidade da preensdo em pinga.

Reflexos superficiais: predominio do reflexo cutaneo-plantar em flexdo no décimo
segundo més.

Reflexos arcaicos: desaparecimento da preensdo reflexa dos artelhos no décimo
segundo més; diminui¢cdo da obtencao do reflexo de Landau | no décimo segundo més.
[Fonte: DIAMENT 1996]



Anexos - 106
ANEXO |
ROTEIRO DE EXAME NEUROPEDIATRICO
Nome: No registro:
Data de nascimento: Sexo: Cor: Data Exame:__/ _/__Procedéncia:
Medidas do cranio: PC: cm; B.A.: cm; A.P.: cm; I.C.:
Cranio: Inspegéo: Palpacao: Percusséo:
Bregma: Hipertelorismo:
Exame Neuroldgico: (Anotac6es: P: presente; A: ausente; N: normal; AN: anormal)
Linguagem: Percepc¢éo:
Expresséo:
Praxias: de defesa (mudanca de decubitos ou na pesquisa da sensibilidade): [P LA,
Descrever outros atos praxicos: Fascies Atitude:
Equilibrio: Estatico: Sustento da cabega: [P LlA; [] completo [l incompleto;
Sentado com apoio: LpP LA, Sentado sem apoio: P LlA;
Em pé com apoio: LpP LA, Em pé sem apoio: P LlA;
Em pé, posicdo militar: olhos abertos: [IP A, olhos fechados: [IP LA;
Em pé, num sé pé (anotar pé escolhido e no de segundos): Olhos abertos: Olhos fechados:
Dinamico: Andar numa linha reta (anotar desvios ou outras alteragoes):
Saltar com dois pés juntos: Lp LA; correr desviando obstaculos: [P LA;
Movimentacéo voluntaria: inspe¢ao (espontanea)
Por estimulacgéo (anotar déficit):
Provas de rechaco: MMSS: MMII:
Provas deficitarias: MMSS: Raimiste: MMII: Mingazzini: Barré:
Forga muscular (oposi¢ao): MMSS: MMII:
Coordenagao:
Dirigir m&o-objeto: LpP LA, Dirigir m&o-lenco na face: LIP LlA;
Dedo-nariz: P LIA; Dedo-lobo da orelha: P LIA;
Calcanhar-joelho: P LIA; Halux-objeto: P LIA;
Coordenacdo dindmica: [P LA, No engatinhar: P LlA;
Na marcha: Lp LA
Preens&o: Palmar: P LIA; Pinca: [Ip LIA:;

Coordenag&o tronco-membros:  Sentado: [P LlA; Deitado: [IP LA

Sincinesias (Descritivo):
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Movimentacédo passiva: (tono muscular):

Palpacao [N [biM. LJAuM. [sI [ GENER. Llass; [Loc.

Mov. Passiva: [IN LIDIM.  [JAuMm. [IsI. [lass. [LoC. [JGENER.

Man. De Tobler:

Movimentagado automatica: Respiracao:

LN LJAN; degluticdo: LIN [JAN; mastigacdo: LIN LINA  [IA;

Controle de esfincteres: diurno: LIP LIA;

Dislalias de evolucéo (descrever troca; supressao; sol. de continuidade):

noturno: [P LA

Disatrias: guagueira: LpP LA, mimica: LIP LA,
sorriso social: LpP LA, marcha: LN LIAN (descrever):
Movimentagao involuntaria reflexa: DIR. ESQ.
Aquileus
Anotacdes: Patelares
Adutores
P= presente (N) Estilo-radial
V= vivo Bicipital
Tricipital
Ex= exaltado Nasopalpebral
Mentual
A= ausente Oro-orbicular
NO= né&o obtido Cutaneo-abdominais
D= diminuido Cutaneo-plantares
Reflexos primitivos:
sucgao: LpP LIA; preenséo dedos: P LlA;
preenséo artelhos: LpP LA, apoio plantar: P LlA;
marcha reflexa: Lp LA, Magnus-De Kleijn: [P LA,
Moro: Lp LA; Landau I: [P LIA; Landau II: LIP LIA
Sensibilidade:
Tatil: [N [JAN;  cCalor: [N [JAN;
Frio: [N [JAN; Dor: [N [INA;  Outras:

Estereognosia (reconhecer lapis, pano, algodao, borracha):
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Pares cranianos:

Prova dos olhos de boneca (para 1° trimestre): P LA,
Acompanhar foco luminoso: P LA,
Reflexos pupilares a luz: [P LlA;

Outros nervos cranianos:

Concluséao (descrever sindromes):

Observagoes:

[Fonte: DIAMENT; CYPEL 1996]



ANEXO J

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DO GRUPO RNPT COM ALTERACAO DO DNPM

Inicial USG CR Alterac@o motora encontrada Idade de normalizagcéo (meses)
eme | 16 sem) | PG final (idade corrigida) (idade corrigida)
Hipotonia cervical/ hipertonia MMII/ atraso aquisicao
MAS 33,28 1210 NL NL de linguagem/ preens&o palmar voluntaria no 10° més/ Ausente até 0 12° més
n&o sentou-se com apoio.
ALP 8 1040 NL NL Hlpotorgla cA:erV|caI/ reflexo de Magnus,K_Ieln pr(oaseqte Normalizacio no 6° més
até 0 5 més/ preensdo palmar voluntaria no 6° més.
MSM 35,14 1765 NL NL Hipotonia cervical/ atraso na aquisi¢cao da linguagem Normaliza¢&o no 7° més
Hipotonia axial mantida/ hipertonia de MMII mantida/
DLT 31 1660 HIC Il NL reflexo de Magnus Klein presente até o 10° més/ MM Ausente até o 12° més
em postura de tesoura/ atraso aquisi¢ao de linguagem.
MLM 32,86 1839 NL NL Hipotonia axial mantida. Normalizag&o no 7° més
Hipotonia axial intensa/ hipertonia e espasticidade de
JVs 29,43 1010 NL Hidro leve/LPV MMII/ auséncia de preenséo palmar voluntaria com 12 Ausente até 0 12° més
meses
BLJ 32.14 1630 NL NL H|p0t0n~|a axial/ atraso na aquisicéo deollnghuagem/ Normalizagio no 7° més
N&o sentou-se com apoio até o 7- més
RSF 31,28 1265 HIC I NL Hipotonia axial e hipertonia MMII Normaliza¢&o no 7° més
VEA 32 1310 NL NL Hipotonia aX|aI~e MMSS/ hipertonia intensa de MMII/ Ausente até o0 12° més
n&o sentou-se sem apoio
MG | 27,56 | 1120 NL Hidro leve/Lpy | HiPotonia axial intensa/ hipertonia de MMIV/ reflexo de Ausente até 0 12° més
Magnus Klein presente até o 10° més

Continua
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Continuagao

Inicial USG CR Alteracéo motora encontrada Idade de normalizacéo (meses)
NEIE | (S EEm) | FNIE) final (idade corrigida) (idade corrigida)
Hipotonia generalizada, sustento incompleto da
VNG 31 1445 HIC I NL cabeca no 4° més de vida/ Reflexo de Magnus Klein Normalizac&o no 8° més
até o 4° més

VO 30 1445 NL NL Hipotonia generalizada Normalizac&o no 6° més

LGP 30,57 1520 NL NL Hipotonia generalizada/ suostepto completo da cabega Normalizac&o no 7° més
no 5° més
HIC llI/Hidro Hidro Hipotonia axial e hipertonia intensa em MMII. . o

VSG 31 790 moderada moderada/LPV Mantendo MMII em posi¢&o de tesoura/ baixo contato Ausente ate 0 12 mes
JLV 28,71 1000 HIC I Hidro leve Hipotonia axial e hipertonia leve/moderada de MMII

Normalizac&do no 6° més

IG (sem): idade gestacional em semanas

NL: normal

HIC I: hemorragiaintracraniana grau |

MMII: membros inferiores

PN (g): peso de nascimento em gramas
Hidro: hidrocefalia
HIC II: hemorragia intracraniana grau Il

MMSS: membros superiores

USG CR: ultra-sonografia de cranio
LPV: leucomalacia periventricular
HIC Ill: hemorragia intracraniana grau lll

SoXauy

oTT
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ANEXO L

AVALIACAO OFTALMOLOGICA E ACUIDADE VISUAL DO GRUPO DE ESTUDO - RNPT

Equivalente

Nome PVE Idd sem AV (logMAR) (Snellen) Classificagdo AV RX (equivalente esférico) MOE
MRS 228 1,86 0,97 20/185 NL --
5,57 0,74 20/110 NL -
19,86 0,62 20/85 NL +4,00 AO ORTO
28,86 0,42 20/50 NL +0,75 AO
50,86 0,19 20/30 NL +0,50 AO
MAS 245 13,86 0,83 20/120 NL -3,50 AO
26,86 0,58 20/75 NL -3,50 AO
37,86 0,57 20/75 NL ET
50,86 0,51 20/65 ANL -4,50 OD/ -4,37 OE
PHB 229 1,14 1,19 20/310 ANL
7,57 0,74 20/110 NL
12,28 0,75 20/110 NL ORTO
17,14 0,65 20/90 NL +0,25 OD/ +0,50 OE
ALP 243 6,43 0,73 20/110 NL +1,00 OD/ +1,50 OE
11,14 0,56 20/70 NL
28,43 0,47 20/60 NL ORTO
39,28 0,34 20/45 NL
48,43 0,20 20/30 NL plano AO

Continua
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Nome PVE Idd sem AV (logMAR) E?Suri]\éﬂs:)te Classificagdo AV RX (equivalente esférico) MOE
MRA 233 1,14 1,33 20/430 ANL
9,14 0,76 20/115 NL
14,14 0,73 20/110 NL ORTO
28,28 0,56 20/70 NL
52,14 0,20 20/30 NL +0,50 AO
MAS 242 5,57 0,85 20/140 NL
10,57 0,71 20/100 NL
16,57 0,62 20/85 NL ORTO
23,57 0,62 20/85 NL +1,00 AO
RM 274 12,14 0,66 20/90 NL +1,75 AO
52,14 0,34 20/45 NL +0,50 AO ORTO
PRC 247 3,43 0,78 20/120 NL
8,43 0,76 20/115 NL ORTO
13,43 0,62 20/85 NL
32,9 0,34 20/45 NL +1,00 OD/ + 1,50 OE
VBP 248 3,28 1 20/200 NL
8,28 0,81 20/130 NL
18,28 0,74 20/110 NL + 2,00 AO ORTO
26,28 0,52 20/65 NL
40,28 0,46 20/60 NL
52,28 0,21 20/30 NL + 0,50 AO

Continuagao
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Nome PVE Idd sem AV (logMAR) E?;;\éﬁlgg)te Classificagdo AV RX (equivalente esférico) MOE
RFL 268 4 1,04 20/220 NL +2,75 AO
9 0.8 20/125 NL
28 0,41 20/50 NL ORTO
52,71 0,37 20/45 NL + 1,00 AO
MSM 271 5 0,79 20/125 NL + 2,50 OD/ +2,00 OE
13 0,54 20/70 NL
41 0,44 20/55 NL ORTO
52 0,5 20/65 ANL +0,50 OD/ +0,75 OE
DLT 276 0,14 1,15 20/280 NL
4,43 0,94 20/175 NL +2,50 OD/ +2,25 OE
10,43 0,63 20/85 NL XT
35,57 0,54 20/70 NL
52,43 0,18 20/30 NL +2,25 AO
ACC 282 0,28 1,41 20/515 ANL +2,00 AO
3,57 0,78 20/120 NL
10,28 0,68 20/95 NL ORTO
31,28 0,5 20/65 NL +0,50 OD/ +0,75 OE
52,14 0,2 20/30 NL +0,50 AO
MLM 284 5,57 0,99 20/195 NL + 1,50 OD/ +2,00 OE
12,57 0,63 20/85 NL
27,57 0,53 20/70 NL ORTO
48,71 0,32 20/40 NL +1,50 AO

Continuagao
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Continuagao

Nome PVE Idd sem AV (logMAR) E?Suri]\;ﬂ::)te Classificagédo AV RX (equivalente esférico) MOE
EG 288 3,86 1,03 20/215 NL
10,86 0,98 20/190 ANL ORTO
44,85 0,47 20/60 NL +2,50 AO
APB 266 0,14 0,9 20/160 NL
5,57 0,71 20/100 NL +4,00 OD/ +3,50 OE
10,44 0,55 20/70 NL ORTO
51,86 0,25 20/35 NL +2,50 AO
JVS 277 5,43 0,96 20/180 NL +3,00 AO
15,43 0,76 20/115 NL
22,57 0,47 20/60 NL ET
35,43 0,38 20/50 NL +3,50 AO
48,43 0,31 20/40 NL +3,62 OD/ +2,00 OE
BAL 118 3,57 1,03 20/215 NL
9,57 0,86 20/145 NL
14,57 0,66 20/90 NL ORTO
27,57 0,54 20/70 NL
41,57 0,35 20/45 NL
47,57 0,28 20/40 NL
52,86 0,13 20/25 NL + 1,50 OD/ + 1,75 OE

Continua
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Equivalente

Nome PVE Idd sem AV (logMAR) (Snellen) Classificacdo AV RX (equivalente esférico) MOE
VCK 124 5,57 0,99 20/195 NL
8,57 0,88 20/150 NL +1,50 OD/ +2,00 OE
13,57 0,7 20/100 NL
22,57 0,68 20/95 NL ET
35,57 0,33 20/45 NL +2,00 AO
52,57 0,29 20/40 NL +2,00 AO
KCL 315 2,86 0,9 20/160 NL
8,86 0,78 20/120 NL +8,00 AO
24,86 0,23 20/35 NL +7,00 AO ORTO
41,86 0,15 20/30 NL +6,37 OD/ + 6,25 OE
DCS 296 3,71 1,02 20/210 NL
10,71 0,76 20/115 NL
16,71 0,58 20/75 NL +2,50 OD/ +2,75 OE ORTO
24,71 0,49 20/60 NL
38,71 0,45 20/55 NL +0,50 AO
BLJ 300 1,71 0,94 20/175 NL
9,43 0,62 20/85 NL +2,50 AO ORTO
TCO 324 10,14 0,86 20/145 NL +9,50 AO
47,86 0,59 20/80 NL +9,50 AO ORTO

Continuagao
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Equivalente

Nome PVE Idd sem AV (logMAR) (Snellen) Classificagdo AV RX (equivalente esférico) MOE
JBS 318 3,14 0,85 20/140 NL
11,28 0,85 20/140 NL +4,50 AO
24,28 0,57 20/75 NL +2,50 OD/ +3,25 OE ORTO
41,28 0,38 20/50 NL
52,71 0,28 20/40 NL +2,50 AO
RSF 329 0,86 1,21 20/325 ANL
10,86 0,71 20/100 NL +1,00 OD/ +0,75 OE
21,86 0,54 20/70 NL ORTO
29,86 0,39 20/50 NL +0,50 AO
44,86 0,32 20/40 NL
52,42 0,28 20/40 NL +0,25 AO
VBA 322 0,86 1,13 20/270 NL
4,43 0,64 20/90 NL +1,25 OD/ +1,50 OE
12 0,64 20/90 NL ORTO
17 0,63 20/85 NL
35 0,33 20/45 NL
47 0,33 20/45 NL
52,86 0,25 20/35 NL +0,75 OD/ +1,00 OE
JCF 336 0,71 1,04 20/220 NL +1,50 OD/ +2,00 OE
7,28 0,72 20/105 NL
12,28 0,58 20/75 NL ORTO
34,28 0,52 20/65 NL +1,50 OD/ +2,00 OE

Continuagao
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Nome PVE ldd sem AV (logMAR) E?Suri]\éﬂ::)te Classificagdo AV RX (equivalente esférico) MOE
MG 190 6,43 0,72 20/105 NL
10,43 0,52 20/65 NL
15,14 0,40 20/50 NL N&o realizou ORTO
21 0,30 20/40 NL
37,43 0,43 20/55 NL
VNG 369 3,14 1,22 20/330 ANL +5,50 OD/ +6,00 OE
10,14 0,87 20/150 NL
16,14 0,64 20/90 NL +3,75 AO ORTO
28,14 0,64 20/90 NL
48,14 0,31 20/40 NL +2,00 AO
VO 356 4,43 0,79 20/125 NL +1,75 AO
15,43 0,62 20/85 NL +1,00 AO ORTO
50,43 0,30 20/40 NL plano AO
KGS 332 11,42 0,73 20/110 NL +2,50 AO
45,42 0,3 20/40 NL +2,25 AO ORTO
LGP 399 4 1,16 20/290 NL +3,75 AO
9 0,85 20/140 NL
12,86 0,50 20/65 NL ORTO
28 0,46 20/60 NL
42 0,34 20/45 NL +1,50 AO
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Nome PVE Idd sem AV (logMAR) E?Suri]\;ilg:)te Classificacdo AV RX (equivalente esférico) MOE
VSG 410 1,43 1,10 20/250 NL +3,80 OD/ +4,50 OE
10,43 0,54 20/70 NL
15,28 0,44 20/55 NL ET
28,43 0,28 20/40 NL +3,00 OD
JLV 467 9,86 0,65 20/90 NL +4,00 OD/ +2,00 OE
25,86 0,61 20/80 NL +3,00 OD/ +3,25 OE ORTO
39,86 0,37 20/45 NL +1,25 AO/
GMF 449 2 0,76 20/115 NL +5,50 AO
9 0,66 20/95 NL ORTO
13,14 0,62 20/85 NL +2,50 AO
KQS 298 3,28 0,94 20/175 NL +2,25 OD/ +2,75 OE
7,28 0,86 20/145 NL
15,28 0,61 20/80 NL +0,75 AO ORTO
23,28 0,38 20/50 NL
48,28 0,17 20/30 NL + 0,75 AO
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ANEXO M

AVALIACAO OFTALMOLOGICA E ACUIDADE VISUAL DO GRUPO CONTROLE - RNT

Nome | PVE | |dd sem | AV (logMAR) | Equivalente (Snellen) | Classificacdo AV | RX (equivalente esférico) | MOE

PHC | 264 6,28 0,85 20/140 NL
13,28 0,65 20/90 NL
25,28 0,41 20/50 NL ORTO
50,28 0,23 20/35 NL +1,75 AO

WLC | 267 7,28 0,93 20/170 NL
14,43 0,51 20/65 NL
32,43 0,36 20/45 NL ORTO
49,28 0,16 20/30 NL +1,25 A0

GG 279 5,53 0,98 20/190 NL

14,43 0,74 20/110 NL
30,43 0,43 20/55 NL ORTO
50,43 0,2 20/30 NL +0,75 OD/ +0,50 OE

DMC | 285 6,28 0,85 20/140 NL
19,28 0,64 20/90 NL
31,28 0,46 20/60 NL ORTO
51,28 0,24 20/35 NL +1,50 AO

GMC | 280 4,86 0,81 20/130 NL
13,86 0,55 20/70 NL
21,86 0,45 20/55 NL +1,50 AO ORTO
33,86 0,3 20/40 NL
52,86 0,3 20/40 NL +0,50 AO

Continua

- SOXauy
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Nome |PVE | |dd sem | AV (logMAR) | Equivalente (Snellen) | Classificacdo AV | RX (equivalente esférico) | MOE
AB 286 5,86 0,82 20/130 NL
18,86 0,63 20/85 NL
32,86 0,42 20/50 NL +2,25 OD/ +2,00 OE ORTO
48,57 0,42 20/50 NL
52,86 0,3 20/40 NL +1,50 AO
SDL | 308 8,71 0,94 20/175 NL
16.71 0,63 20/85 NL
28,71 0,45 20/55 NL +3,00 OD/ +2,50 OE ORTO
41,71 0,4 20/50 NL
52,57 0,36 20/45/ NL +1,50 AO
CBS | 331 15,71 0,57 20/75 NL
30,71 0,39 20/50 NL ORTO
50,71 0,23 20/35 NL +0,75 AO
VCs | 327 15,14 0,78 20/120 NL Né&o realizada ORTO
JGR | 310 7,43 0,85 20/140 NL +2,50 AO
17,57 0,65 20/90 NL ORTO
29,43 0,22 20/35 NL
52,86 0,09 20/25 NL +1,50 AO
GNA | 325 6,71 0,76 20/115 NL
15,57 0,5 2065 NL +3,50 AO
26,57 0,38 2050 NL ORTO
50,57 0,17 20/30 NL +1,50 AO

Continuagao

Continua
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Nome |PVE | |dd sem | AV (logMAR) | Equivalente (Snellen) Classificagdo AV | RX (equivalente esférico) | MOE
SSC | 306 8,57 0,84 20140 NL
13,57 0,82 20/130 NL
18,57 0,48 20/60 NL ORTO
50,57 0,26 20/35 NL + 1,00 AO
GRS 316 8,57 0,96 20/180 NL
14,57 0,64 20/90 NL +3,00 AO
29,57 0,44 20/55 NL ORTO
51,57 0,17 20/30 NL +1,50 AO
NRP 337 3,43 1,08 20/240 NL
11,43 0,82 20/130 NL +1,25 AO
17,43 0,62 20/85 NL ORTO
26,43 0,41 20/50 NL +0,25 AO
51,43 0,25 20/35 NL plano AO
EAA 323 10,28 0,76 20/115 NL +1,50 AO
16,28 0,61 20/80 NL
24,28 0,49 20/60 NL ORTO
38,28 0,28 20/40 NL
51,71 0,2 20/30 NL +0,50 AO
LGP 432 5,71 1,09 20/250 NL
11,71 0,82 20/130 NL
17,57 0,61 20/80 NL +3,00 AO ORTO
26,57 0,54 20/70 NL
52,86 0,2 20/30 NL +1,75 AO

Continuagao

Continua
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Nome |PVE | |dd sem | AV (logMAR) | Equivalente (Snellen) | Classificacdo AV | RX (equivalente esférico) | MOE
RML | 406 5,14 0,99 20/195 NL
9,14 0,81 20/130 NL N&o realizada ORTO
19,86 0,58 20/80 NL
ETS | 388 2,71 0,99 20/195 NL
7,57 0,7 20/100 NL
14,57 0,49 20/60 NL ORTO
26,57 0,38 20/50 NL +1,00 AO
GBS | 387 3 0,91 20/160 NL
6,86 0,77 20/120 NL
13,71 0,54 20/70 NL Né&o realizada ORTO
20,71 0,51 20/65 NL
AE 265 6 0,78 20/120 NL
12 0,68 20/95 NL
17,14 0,39 20/50 NL ORTO
24,86 0,37 20/45 NL +1,50 AO
LPG | 299 10,43 0,74 20/110 NL
14,43 0,53 20/70 NL N&o realizada ORTO
30,43 0,43 20/50 NL
AK 335 12 0,77 20/120 NL +2,50 AO
24 0,33 20/40 NL ORTO
44 0,27 20/35 NL +1,25 AO

Continuagao

Continua
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Nome | PVE | |dd sem | AV (IogMAR) | Equivalente (Snellen) | Classificacdo AV | RX (equivalente esférico) | MOE

FJS | 184 11,14 0,62 20/80 NL +1,50 AO
19,28 0,5 20/65 NL
35,57 0,32 20/40 NL ORTO
52,43 0,32 20/40 NL +0,75 AO

MRC | 182 12,14 0,62 20/80 NL
16,28 0,62 20/80 NL
25,28 0,58 20/75 NL Né&o realizada ORTO
52,28 0,2 20/30 NL

NAG | 179 7,57 0,7 20/100 NL
12,57 0,57 20/75 NL Né&o realizada
17,57 0,55 20/70 NL ORTO
26,28 0,31 20/40 NL
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