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RESUMO

Pereira S.A. Avaliacdo da acuidade visual em criangas com hidrocefalia: um estudo
eletrofisiologico por potencial visual evocado de varredura. (Dissertacdo de mestrado).
Instituto de Psicologia, drea de concentracdo Neurociéncias e comportamento-
Universidade de Sdo Paulo, 2008.

O objetivo do estudo foi medir a acuidade visual (AV) em criangas com diagnostico de hidrocefalia,
apresentando ou nao a valvula de derivacdo ventricular (DVP). Participaram da pesquisa um total de
55 criancas (34 F e 21M) com diagndstico de hidrocefalia (45 com DVP e 10 sem DVP), com idade
entre zero a 291 semanas (média 74 semanas). A AV foi medida pela técnica do Potencial Visual
Evocado de Varredura e os resultados foram comparados a valores de referéncia (Norcia, 1985b). Os
diagnosticos etioldgicos que levaram a hidrocefalia foram: hemorragia intracraniana (25 criangas),
mielomeningocele (20 criancas) e hidrocefalia congénita (120 criangas). O diagndstico de hidrocefalia
foi estabelecido em média no 16° dia de vida. Verificamos que, 31 criangas tiveram o procedimento
realizado com menos de 15 dias do diagndstico de hidrocefalia enquanto que em 14 a valvula foi
instalada apds 15 dias. Das 55 criangas avaliadas no 1° exame, 18 fizeram o 2° exame, 13 fizeram o0 3°
exame, 10 completaram quatro exames e apenas cinco completaram as cinco avaliagdes. Os
resultados mostram que dentre as 101 avaliagdes de AV realizadas em todas as criancas, 95 exames
(94%) se mostraram alterados e seis normais. Nao ha diferenga estatistica entre a AV das criangas
sem derivacdo em comparagdo com aquelas criancas cuja DVP foi realizada com tempo de
derivagdao maior que 15 dias (p = 0.699). Houve, todavia, uma diferenca estatistica na AV, quando
comparamos as criancas, cujas derivagoes foram realizadas em até 15 dias do diagnostico da
hidrocefalia, com aquelas cuja derivacdo foi realizada apos 15 dias (p = 0.038) ou com aquelas que
ndo foram derivadas (p = 0.031). Criangas que nao tiveram complica¢des na DVP tiveram um melhor
resultado de AV quando comparado com o grupo com complicagdo (p = 0.0001). No grupo de
criangas com complicagdo, novamente aquelas que foram derivadas com tempo inferior a 15 dias do
diagndstico da hidrocefalia apresentou melhores resultados de AV quando comparado com aquelas
criangas com complicagdo cuja derivagdo foi realizada com mais de 15 dias (p = 0.029). Nos
concluimos que é possivel a medida da acuidade visual de resolucdo pelos PVEs de varredura em
criangas com diagnostico de hidrocefalia e os valores geralmente sdo piores comparando aos valores
normativos. O tempo da derivacdo e o numero de complicagdes decorrentes da DVP parecem
interferir nesta diferenca. Em nosso conhecimento, este foi o primeiro trabalho a avaliar
progressivamente, a acuidade visual de criangas, nos primeiros anos de vida, com hidrocefalia, com
ou sem DVP e correlacionar o resultado com o tempo de derivagdo e numero de complicagdes.
Apesar da grande evolucdo tecnoldgica alcangada pela oftalmologia, ainda ndo somos capazes de
prevenir as alteragdes visuais detectaveis pelo simples exame de AV nas criangas com hidrocefalia.
O tempo para a inser¢ao da valvula de derivacdo e o tratamento para as complicagdes ainda sdo
medidas retardadas devido a prematuridade, instabilidade hemodinamica e a ndo autorizagao do
familiar. Estes motivos podem comprometer o desenvolvimento visual destas criancas.

Palavras chaves: Hidrocefalia, Derivacdo ventricular, Acuidade visual, Potencial visual
evocado de varredura, Criancas.
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ABSTRACT

Pereira SA. Visual acuity evaluation in children with hydrocephalus: an
electrophysiological study with sweep visual evoked potential.

The objective was to measure the visual acuity (VA) of children with the diagnosis of hydrocephalus
with or without peritoneal-ventricular shunt (PVS). A total of 55 children with the diagnosis of
hydrocephalus (45 with PVS and 10 without PVS) were included in the study (34F and 21M), with an
age range of o to 291 weeks (mean=74 weeks). The VA was measured by the sweep visual evoked
potential technique and the results were compared with reference values proposed by Norcia
(1985b). Etiological diagnosis of the hydrocephalus was as follows: intracranial hemorrhage (25
children), meningomyelocele (20 children) and congenital hydrocephalus (10 children). The
diagnosis of hydrocephalus was made in an average time of 16 days of life. After the diagnosis, the
insertion of the PVS, when made, was accomplished in average on the 16" day. Of those with a PVS,
in 31 the ventricular valve was inserted before 15 days after the diagnosis whereas in 14 in shunt was
inserted after 15 days. Of the 55 children evaluated in the first exam, 18 were evaluated in a second
exam, 13 did the third exam, 10 completed 4 exams and only 5 completed the 5 evaluations. The
results of the 101 sweep visual evoked potential performed in all children, g5 exams (94%) were
abnormal and only 6 were normal. There was no statistical difference in the VA of children without a
ventricular shunt in comparison with those in which the shunt was inserted after 15 days of the
diagnosis of hydrocephalus (p=0.699). There was, however, a statistical difference in the VA
between children with a ventricular shunt inserted before 15 days of the diagnosis and children with
a ventricular shunt after 15 days (p=0.038) or those without a shunt (p=0.031). Children with no
complications of the ventricular shunt had a better VA as compared to those with shunt
complications (p= 0.0001). In the group of children with complications, again those who had a shunt
inserted before 15 days bad better VA results in comparison to those in whom the shunt was
inserted after 15days (p=0.029). We concluded that measuring visual acuity by sweep visual evoked
potential is feasible in children with the diagnosis of hydrocephalus and that results are usually
worse comparing with reference values. The timing for insertion of a ventricular shunt and the
occurrence of complications of this procedure are factors that may influence the VA. To our
knowledge, this is the first study that progressively evaluated the VA in children, of early age, with
hydrocephalus, with or without a ventricular shunt and correlated the VA with the timing and
complications of the ventricular shunt. Despite the great technological advance in ophthalmology,
we are still unable to prevent visual impairments, detectable by simple visual acuity tests, in children
with hydrocephalus. The timing of the insertion of the ventricular shunt and the adequate treatment
of the potential complications may be delayed due to prematurity, hemodynamic instability and
family refusal. This delay may compromise the visual development of these children.

Keywords: Hydrocephalus, ventricular shunt, visual acuity, scanned visual evoked potential,
children.
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1. O INTROPUCAD
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1.0 INTRODUCAO

O termo hidrocefalia vem do grego e significa “agua na cabeca”. E a condi¢do
na qual ha acumulo de liquido cefalorraquidiano (LCR). O LCR é um liquido
constantemente produzido pelo plexo cordide dos ventriculos cerebrais. O fluxo de LCR
atravessa o sistema ventricular (dois ventriculos laterais, o terceiro ventriculo, o aqueduto
de Sylvius e o quarto ventriculo), até alcancar o espago subaracnoideo (ESA) pelo aparato
medial e lateral do quarto ventriculo, e entdo banha a superficie do cérebro e espinha e é
reabsorvido no sistema sanguineo pelas veias aracnoides do sistema venoso intracraniano

(Tzekov; Cherninkova, 1991-92) (Figura 1).

Cistena magna

Figura 1: Representac¢do anatémica do LCR e ventriculos cerebrais.
http://images.google.com.br/imgres?imgurl=http://esclerosemultipla.files.wordpress.com/2006/
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Esta reabsorcdo realiza-se por veias especializadas dentro do cranio as quais tém
uma superficie semelhante a uma peneira. Apesar de muito mais lentamente que a

circulagao do sangue, o LCR estd em constante producao, circulagao e reabsorgao.

A hidrocefalia pode, portanto, resultar de excesso de produ¢do de LCR (raro), ou
quando é impedida a sua circulagdo ou absorcdo. Nesta situacdo, em que o LCR é
constantemente produzido, mas ndo consegue circular, ele se acumula e causa um aumento
da pressdao no interior do cérebro. Os ventriculos dilatam e o tecido cerebral sofre
compressdao. Em bebés os ossos do cranio nao estdo fixos, resultando no crescimento da

cabeca.

A caracteristica clinica, principalmente nos primeiros meses de vida, é o aumento do
volume craniano detectado através de medidas semanais ou até didrias do perimetro
cefalico, acompanhado com o auxilio de curvas apropriadas e através de exames de

imagem.

Além do aumento do perimetro cefalico, a hidrocefalia altera a concentracao de
diversos neurotransmissores neuropeptidios, provocando disturbio difuso da funcdo
neuronal e possivelmente a dificuldade de circulagdo dos metabdlicos do cérebro

hidrocefalico (Cedzich; Schramm; Wenzel, 1990).

Depois do nascimento a progressao da hidrocefalia pode elevar a tracao e angulagao
do nervo dptico e afinar o cortex visual e a pressdo do cérebro mais tarde afetar o terceiro e

A\

quarto pares de nervos cranianos e levar ao sinal, comumente, conhecido como “sol

poente” (depressao, abducao e retracao palpebral em ambos os olhos). Clinicamente, uma
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crianga que persiste com o sinal do sol poente por mais de trés meses apresenta grandes

chances de ter sérios danos cerebrais (Gaston , 1991).

Criangas com diagndstico de hidrocefalia frequentemente apresentam, além das
alteragoes visuais e oculares, que sdo sinais muito evidentes desde os primeiros estagios da
patologia, falhas no desenvolvimento das fun¢des cognitivas, porém é insuficientemente
compreendido o papel das anormalidades neuropatoldgicas e das complicagdes

decorrentes da hidrocefalia na génese das alteragoes (Cedzich; Schramm; Wenzel, 1990).

Por ser a hidrocefalia uma condi¢do patoldgica que gera danos oculares e cognitivos
o seu tratamento tem sido revolucionario desde a introdu¢ao da implantagao cirurgica de
uma valvula artificial (derivagao ventricular), com o objetivo de controlar os mecanismos de
drenagem do LCR do ventriculo lateral do cérebro para: o atrio direito do coragdo ou para a

cavidade peritoneal.

1.1 DERIVACAO VENTRICULAR

Antes do século XIX o tratamento para hidrocefalia era mais observacional.
Hipocrates foi o primeiro médico a realizar a pungao ventricular e nesta época eles ainda

acreditavam que o liquido estava acumulado no espago extra-axial (Drake; Sainte-Rose,

1995).

Vesalius (1514-1564) quantificou muito das caracteristicas anatomicas e patoldgicas
da hidrocefalia. A descricdo para a hidrocefalia era “um acumulo de agua entre as

membranas e ndo entre os sulcos” e em 1664. Thomas Willis sugeriu que a produgao do LCR
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ocorria no plexo cordide. Devido ao pobre entendimento da fisiopatologia da hidrocefalia
no século XVIII, os tratamentos iniciais foram esporadicos e sem bons resultados. Muitos
tratamentos incluiram moultiplas medicacdes e purgativos, diuréticos, injecdo de iodo
intraventricular, enfaixamento da cabeca, sangria, trepanacao de cranio e uso da ligacdo da

artéria carotida. (Drake; Sainte-Rose , 1995).

Paralelo a evolucao do entendimento fisiopatoldgico da hidrocefalia esta o avanco
das tentativas cirurgicas realizadas para conter o processo patoldgico. Em 1891, Quincke
descreveu pela primeira vez a puncao lombar como tratamento eficaz para a hidrocefalia.
Miculicz foi o primeiro a drenar o ventriculo lateral para o espago subgaleal, subdural e
subaracnoideo com o uso de tubo de ouro e fios de sutura a base de intestino de gatos.

(Mccullough, 1990).

Apos esta data muitos outros trabalhos descrevem tentativas de drenar o excesso de
LCR, porém somente em 1952, primeiramente com Nulsen and Spitz e posteriormente com

muitos outros médicos a técnica de drenagem peritoneal foi realizada (Drake; Sainte-Rose ,

1995).

Com o avanco da tecnologia de imagem e avangos nos materiais usados a técnica de
drenagem ventriculo-peritoneal tem sido aprimorada e usada difusamente em quase 100%

dos casos de hidrocefalia descompensada (Roth; Cohen, 1996).

Mesmo aprimorada a derivacdo ainda tem muitas complicagbes como:
malformagdes mecanicas (obstru¢des ou hiperderivagdes) e infec¢oes. Porém o aumento da
pressao intracraniana em pacientes com hidrocefalia pode produzir complicacdes ainda

maiores, como, por exemplo, disturbios visuais (Sutton; Sun; Adzick, 2001).
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A real incidéncia da perda da visao ndo é conhecida. Muitos estudos sdo sobre as
complicagoes da derivagdo, mas a perda da visao como uma complicagao nao tem sido
mencionada em nenhum destes. As alteragdes visuais estdo apresentadas nas proximas

sessoes.

Com relagdo aos fatores etioldgicos mais comumente relacionados a hidrocefalia, a
Espinha Bifida, uma patologia que afeta a medula espinhal, esta descrita como a patologia
mais freqiente. No estudo feito por Gaston, (1991) com 322 pacientes com diagnostico de

Espinha Bifida, 249 pacientes apresentavam hidrocefalia.

Além da Espinha bifida a hidrocefalia pode estar relacionada com a Hemorragia
Intracraniana (HIC), ou ser uma condi¢ao patoldgica Unica, sendo entdo, classificada como

Hidrocefalia Congénita.

1.2 FATORES ETIOLOGICOS

1.2.1 ESPINHA BIiFIDA

Espinha Bifida é a designacao usada universalmente como sindnimo de disrafismo
espinal (termo genérico reintroduzido na literatura médica por Liechtenstein em 1940).

Nessa condicao, geralmente ndo ha fusao dos arcos vertebrais posteriores. (Delisa, 1992).

Classicamente, essa entidade é dividida em duas formas clinicas, a espinha bifida
aberta (EBA) e a espinha bifida oculta (EBO). Na variedade aberta o defeito é franco e
aparente ao nascimento e na oculta, a malformacdo nao é aparente e ndo acompanhada de
significado clinico ao nascimento. No presente estudo um tipo da EBA sera detalhado,

também conhecido como mielomeningocele (Mielo) (Greve, 2001).



23

A Mielo é uma das lesdes congénitas mais comuns da medula espinhal, uma vez que

as criangas afetadas usualmente sobrevivem por longos meses e anos (Rosemberg, 1997).

A Mielo é também um dos mais comuns defeitos ao nascimento, com uma
freqUéncia de 0,4 a 1/1000 nascidos vivos nos EUA (Fobe et al., 1999). No Brasil ndo temos
dados estatisticos da Mielo. O hospital Sarah, em Brasilia, registrou o nascimento de 109
criangas com Mielo em 1999, 113 em 2000 e 109 em 2001(Hospital Sarah). Em Campinas, a
incidéncia registrada pelo programa de Estudo Colaborativo Latino-Americano de
Malformacgdes Congénitas (ECLAMC), durante o periodo entre 1982 a 1998, a incidéncia

registrada de hidrocefalia foi de 0,74 a 1.000 nascidos vivos (Cavalcanti; Salomao, 2003).

A mielo é uma malformagao do conteddo do canal raquidiano decorrente do defeito
de fechamento da por¢ao posterior do tubo neural. Em 80% ocorrem na regido lombar,

sendo o restante, por ordem de freqiéncia, toracica, cervical e sacral.

No recém-nascido essa malformacdo assume aspecto cistico. E constituida por
tecido nervoso medular. Circundando essa area ha finas membranas papiraceas e
escamosas, constituidas por restos de meninges alteradas que se unem perifericamente a
pele normal. O grau de abaulamento do cisto depende da quantidade de LCR que ha no seu
interior e a gravidade das sequUelas sdo maiores nos casos mais altos (cervical, toracica e

lombar) (Shepherd, 1996).

Classicamente, as mielo toracicas causam hidrocefalia em 100% dos casos, as
lombotoracicas em 90%, as lombares em 78%, as lombossacras em 60% e as sacrais em

50%. As causas da hidrocefalia sdo variadas. Esta associagdo é responsavel por quadros
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neuroldgicos geralmente graves, levando a uma perda sensdrio-motora das regides servidas

pelos tecidos nervosos a partir do local da lesdo (Delisa,1992).

A etiologia mais freqlente da hidrocefalia é a malformacdo do espaco
subaracnoideo, associada a anormalidade do aqueduto e a malformacao de Arnold-Chiari,
caracterizada por um deslocamento caudal do bulbo e parte inferior do cerebelo que vém se
colocar no interior do canal raquiano. Os primeiros segmentos da medula espinhal,
geralmente hipoplasicos, também se acham rebaixados, de modo que as raizes nervosas
apresentam um trajeto inverso, obliquo para cima. A propria ponte é hipoplasica e o IV
ventriculo, estreito e laminado. Em mais de 50% dos casos, ha estenose de aqueduto e

deformacao anterior do mesencéfalo, em forma de quilha de navio (Rosemberg, 1998).

A hidrocefalia pode estar patente por ocasidao do nascimento ou se manifestar mais
tarde, sendo que as maiores estatisticas mostram que a hidrocefalia é complicacdo de 90%
dos casos de mielo e que por volta do quarto més é evidente, com ou sem fechamento da

malformacao.

Como a etiologia da Mielo ainda permanece desconhecida, uma politica de
preven¢ao nao pode repousar em bases solidas. Estudos epidemioldgicos sugerem que os
estados disraficos se devam a fatores multifatoriais, dentre os quais o ambiente (maior
freqUéncia em certos paises como Irlanda e Pais de Gales, e em classes sociais mais baixas,
certos periodos epidémicos, tendéncia declinante da ocorréncia em certos paises, influéncia
experimental de agentes teratogénicos) e fatores genéticos (incidéncia maior em gémeos,
maior risco de recorréncia — 5% em média — apds o nascimento de uma primeira criancga,

heranca autossOmica recessiva constatada em algumas sindromes) (Fobe et al.,1999).
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O sistema visual é alvo de distUrbios associados a Mielo. Estudos tém demonstrado
que as criangas com Mielo associada a hidrocefalia, cerca de 60-75% apresentam algum
disturbio dculo motor, como por exemplo, o estrabismo. Uma das primeiras descri¢des de

estrabismo em conjunto com a hidrocefalia foi feita por Robert Whytt em 1768.

Caines; Dahl; Holmstro, (2007), mostrou em seu estudo, que de 21 criangas com
diagndstico de Mielo, g tinham o diagndstico de hidrocefalia ndo derivada e também
apresentaram estrabismo. Cronemberger et al (1999) dos 72 pacientes com Mielo, com
idade variando de 5 meses a 18 anos, 64 (88,9%) pacientes tinham hidrocefalia. Destes 64
pacientes, 36 (56,3%) tinham estrabismo, sendo que 21 (58,3%) eram endotrdpicos, 13
(36,1%) exotropicos, 1 (2,8%) exofdrico e 1 (2,8%) com estrabismo discinético. Do total dos

72 pacientes estudados 38 (52,8%) eram estrabicos.

O Unico trabalho encontrado que estuda o tempo da derivacao e suas possiveis
alteracoes, foi realizado por Fobe et al (1999). O objetivo do trabalho foi investigar as
alteracoes cognitivas. Estes autores mostraram que o melhor resultado cognitivo esta nas
criancas que derivam até sete dias de vida, decrescendo progressivamente a partir do
primeiro més. Os resultados positivos na derivagdo precoce sao devidos a possibilidade de
reversao dos efeitos deletérios que a hidrocefalia exerce tanto no corpo caloso como na

substancia branca.

1.2.2 HEMORRAGIA INTRACRANIANA (HIC)

A HIC é uma hemorragia cerebral que se origina na matriz germinativa de recém

nascidos prematuros (RNPT). E a principal patologia neuroldgica do recém-nascido. Ela é
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um dos mais importantes fatores etioldgicos associados a hidrocefalia adquirida (Harvey et

al, 1997)

Existem varias classificagdes para a HIC. Uma das classificagdes mais utilizadas foi

criada por Papile et al (1978), que classificou a HIC como:

Grau |: hemorragia subependimaria.

Graull: hemorragia intra ventricular sem dilatagao ventricular

Graulll: hemorragia intra ventricular com dilatacao.

GraulV: hemorragia intra ventricular com hemorragia parenquimatosa.

Estudos de RNPT na primeira infancia indicam que a HIC pode estar associada com

déficits de acuidade visual. (Reinprecht, etal, 2001).

Estudos posteriores confirmam que o déficit da acuidade visual ocorre em alguns
bebés com HIC, entretanto, os déficits sdo mais prevalentes entre os bebés com lesdes
isquémicas, como a leucomalacia, do que entre os com lesdao hemorragica, devido a extensa
area do cérebro acometida e possivelmente a dificuldade de circulagdo dos metabdlicos do

cérebro hidrocefalico. (Reinprecht, et al, 2001).

Respostas visuais de criangcas com HIC tém sido pouco estudadas. Pike et al 1994,
avaliaram a visdo em criangas nascidas prematuras com idade de 2-9 anos e encontraram

baixa acuidade visual. Destas, todas eram diagnosticadas como tendo HIC.

King and Cronin (1993) encontraram déficit de acuidade visual em 5 de 13 criangas

com HIC grau IV sequidas por um periodo de até 3-7 anos e comparadas com g criangas com
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mesmo peso e idade gestacional. Assim como outros trabalhos, os dados sugerem que as

criangas com HIC severa sao de risco para déficit visual.

Entretanto, poucas informacdes sobre respostas visuais sao avaliadas
longitudinalmente em criangas com HIC severa, ou no desenvolvimento da visao em
criangas com HIC e hidrocefalia. Ndo foram encontrados estudos que comparam a HIC com

hidrocefalia ao desempenho em testes visuais.

Reinprecht, et al (2001), analisaram as complicacdes da deriva¢do e realizaram
acompanhamento longitudinal em 76 criangas com diagnostico de HIC, no periodo de 1984

a 1999 e concluiram que:

- a freqUéncia de déficit no campo visual foi significantemente mais comum em

sujeitos com grau lll e IV do que nosde grau l e ll.

- bebés com HIC tém risco de desenvolver dano na acuidade visual durante o

primeiro ano.

- 0s bebés com HIC apresentam um risco maior de reducdo da acuidade visual aos

quatro anos.

- o desenvolvimento do campo visual é prejudicado entre os bebés com HIC, mas

somente até eles alcangarem um ano e meio de idade.

- a piora da acuidade visual esta relacionada com o nUmero de vezes de re-derivacao;

quanto mais troca, pior o progndstico.

Sendo a hidrocefalia uma das possiveis seqielas da HIC o seu tratamento é uma

emergéncia neurocirirgica e inclui a monitoracdo das cavidades cerebrais (ventriculos)
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através de ultra-som (US) e tomografia (CT) ou ressonancia neuro magnética (RNM) afim de
avaliar os seus respectivos graus. Caso haja necessidade realiza-se a derivacao ventricular
com o objetivo de se estabilizar a pressdo intracraniana exercida sobre o cortex cerebral. A
hidrocefalia pos-HIC requer derivacdo cerca de 20% de criangas, porém, a derivacao
realizada precocemente tem sido abandonada nestes pacientes devido a alta incidéncia de
complicagbes pos-cirurgicas, como a infeccdo e a obstru¢do da valvula (Reinprecht et al,

2001).

A prematuridade desses pacientes e seu sistema imunoldgico incompetente
favorecem a infec¢do da derivagdo- ha aumento dos niveis de proteina no LCR e obstrucao.
A obstrucao foi a mais comum complicacdo encontrada no estudo feito por Reinprecht et al,

2001.

Mesmo sendo abandonada por muitos cirurgides, a derivagdo, para o tratamento da
HIC, ainda é o método mais utilizado, apesar de suas possiveis complicagoes. Quando esta
estratégia é usada, o sucesso da derivacao parece ser determinado pela severidade do
prognostico da patologia e esta influenciada, principalmente, pela experiéncia cirurgica e

pela exploracao das tecnologias modernas.

No estudo de Mankinen et al 1987, a idade gestacional baixa e o peso de nascimento
baixo foram fatores que ndo influenciaram a relagdao das complicagdes e respostas devido a

estratégia cirurgica poder ser adaptada.

1.2.3 HIDROCEFALIA ISOLADA OU CONGENITA
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A incidéncia de hidrocefalia congénita varia muito, o que pode ser justificado pela
inclusdo ou exclusdao de natimortos, de criancas com espinha bifida e de casos com
manifestacdo da hidrocefalia no periodo pos-natal. Stein et al (1989) estimaram que taxas
de 54% a 60%, respectivamente, correspondem a incidéncia de hidrocéfalos congénitos que
nascem mortos. Portanto, se tomarmos como denominador somente 0s nascimentos vivos,

estamos subestimando a incidéncia real desta malformagdo (Matushita, Almeida, 1992).

As hidrocefalias congénitas denotam situagdes que se iniciam na vida intra-uterina e
se manifestam, na sua maioria, ja na fase fetal ou logo apds o nascimento. E um estado
anormal decorrente de muitas causas. O seu quadro clinico raramente reflete a condicdo
basica que a determinou. As hidrocefalias congénitas, dependendo da natureza dos
mecanismos de compensacao e da evolucdo do processo ativo, apresentam quadros clinicos

diversos nas diferentes faixas etarias (Matushita, Almeida, 1992).

As hidrocefalias congénitas verdadeiras, isto é, com acentuado aumento do
perimetro cefalico presente ao nascimento sdao raramente compativeis com boa qualidade
de vida pods-natal. Cerca de metade dos casos de hidrocefalia congénita, de importancia

clinica, apresenta crescimento anormal da cabeca apds o nascimento.

Assim como a hidrocefalia associada a Mielo, a hidrocefalia congénita também gera
danos irreparaveis para o sistema visual, porém ndo foram encontrados estudos que

avaliem este grupo de criancas.
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1.3 ACUIDADE VISUAL

O procedimento de medida da eficiéncia do sistema visual mais comum entre
todos os utilizados em Oftalmologia é o teste de acuidade visual (AV) (Atkinson & Braddick,
1989; Odom, 2003). A AV ao nascimento é tdo pobre que um adulto com o nivel de AV de

um recém — nascido é considerado legalmente como cego (Slater, 1989).

A AV pode ser definida, sequndo ordenagdo psicobioldgica, como a funcao
visual que exprime a capacidade discriminativa de formas; ou segundo ordenagdes
operacionais como o método com que se mede o reconhecimento da separa¢ao angular
entre dois pontos no espaco; ou que se mede a resolugado visual de suas respectivas imagens

sobre a retina (Bicas, 2002).

Quando estimulos periddicos, tais como grades de ondas quadradas ou
senoides, sdo utilizados para a avaliagdo da acuidade visual, o valor resultante da
capacidade de resolucao é dado na 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 que ocupam um grau de angulo visual é denominado freqiéncia espacial (Figura 2).
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Figura 2: Freqiéncia espacial € a medida dos numeros de ciclos por grau subtendido na retina. (a) um ciclo por

grau. (b) dois ciclos por grau. http://webvision.med.utah.edu/kallSpatial.html.
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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 resolu¢do de um adulto normal é de, pelo menos, 30

ciclo/grau (Salomao; Birch, 1996).

Para a medida convencional clinica da AV caracteres visuais chamados optotipos

(letras e simbolos) sdo apresentados em tabelas e o paciente é solicitado a informar a

resolucao de detalhes destes optotipos, ou seja, o sujeito deve reconhecer um simbolo e

emitir uma resposta verbal para informar o quanto enxerga. Estes sao apresentados em um

contraste muito alto, e a medida que as respostas corretas sdao obtidas pelo

experimentador, o tamanho dos optotipos é gradativamente diminuido (os detalhes se
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tornam mais finos) até que o paciente ndo consiga resolver os detalhes do optotipo,

determinando a maior capacidade de resolucao do sistema visual (Schwartz, 2004).

A notag¢do usualmente utilizada na medida da acuidade visual por optotipos é a
fracdo de Snellen. Nesta maneira de se expressar a acuidade visual o numerador indica o
optotipo visto e a denominador indica a distancia em que uma pessoa normal resolve o
optotipo. Assim uma fracao de 20/20 indica que o sujeito resolve optotipos de 1 grau de
angulo visual a 20 pés quando um sujeito normal resolve também a 20 pés, indicando uma
visdo normal; uma acuidade de 20/40 indica que o sujeito resolveu o optotipo a 20 pés

enquanto que um sujeito normal resolve a 40 pés (Schwartz, 2004) (Figura 3).
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Figura 3: Tabela de Snellen. http://webvision.med.utah.edu/kallSpatial.html.
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Dentro da defini¢ao geral, podem-se considerar diferentes tipos de acuidade visual:

a) —minimo visivel: deteccao 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 necessaria entre dois estimulos para que sejam vistos como
distintos. Este limite de resolucao é freqientemente expresso em grau de angulo visual e

designado Minimo Angulo de Resolu¢do (MAR); ¢) - minimo discrimindvel ou

hiperacuidade: limiar espacial muito menor que a acuidade visual, ou das tarefas localizadas

de um elemento em relagdo ao outro (acuidade Vernier) (Westheimer, 1992).

Para criangas pré-verbais e individuos ndo verbais, como criancas e adultos com
alteracoes fisicas ou mentais, a acuidade de resolucdo é a medida mais frequentemente
realizada, pois sua metodologia se baseia na habilidade em resolver padrées listrados ou em
forma de tabuleiros de xadrez. Dentre os métodos mais usados para avaliacdo da acuidade
visual de resolucdo, dois sdo comportamentais, o nistagno optocinético e o olhar

preferencial; e com os métodos eletrofisioldgicos, 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 giratério de
nistagno optocinético, observando a presenca de nistagno ou sua auséncia durante a
movimentacao repetitiva de padroes de grade com largura de listras cada vez menores
(maior frequéncia espacial) (Gorman; Cogan; Gellis, 1957). A largura de grade mais fina que
provocasse o nistagno determinaria a acuidade visual. Esta resposta de provocacao do

nistagno € involuntaria e presente em recém-nascidos (Hamer; Mayer, 1994).

Posteriormente, a partir da década de 70, surgiram novas técnicas para avaliacao

da acuidade visual, incluindo-se o método do olhar preferencial e os potenciais visuais
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evocados. A resposta do olhar preferencial foi descrita por Fantz (1958) durante estudos
sobre a discriminacdo de lactentes a diversos estimulos visuais e, a partir dai, foram
descritas técnicas do olhar preferencial de escolha for¢cada e suas variantes. Atualmente, a
técnica mais utilizada baseada no olhar preferencial é a dos cartoes de acuidade de Teller

(Dobson; Mayer; Lee, 1990, Macdonald et al. 1985).

A acuidade de Teller 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 localizagdo e a freqiéncia espacial da grade, faz um julgamento pelo
padrdo de resposta do sujeito. A acuidade visual é definida como a freqUéncia espacial
correta que foi julgada corretamente em 75% das vezes. Os valores normativos, que
classificam a acuidade como dentro ou fora dos limites de normalidade estdo disponiveis

em estudos populacionais (Woodhouse et al, 1992; Mayer et al, 1995; Salomao; Ventura

1995).

1.4 POTENCIAL VISUAL EVOCADO (PVE)

O Potencial Visual Evocado (PVE) representa uma parte da atividade do cortex visual
em resposta a informacao visual, que passa pelo sistema optico do olho e é processada pela
retina, principalmente na macula, e pela via geniculo-estriada. Clinicamente os PVEs sao
registrados a partir de eletrodos colocados no couro cabeludo sobre a regido do lobo

occipital e podem ser utilizados como um teste de funcao visual ndo dependente da
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resposta verbal do individuo testado (Norcia; Tyler 1985b; Furuskog; Wanger 1986; Hamer

et al. 1989; Skarf 1989; Gottlob et al. 1990).

A presenca de uma resposta visual evocada indica que a via visual resolveu a
informacao do estimulo até o ponto no sistema visual onde a resposta é gerada (Norcia e
Tyler, 1985b), ou seja, até o lobo occipital. Trés tipos de estimulo sdo comumente usados:

flash de luz, padrao reverso e padrao de aparece-desaparece (Harding et al, 1996).

Em humanos, o PVE tem sido utilizado para a avaliagdo da acuidade visual de
resolucdo, principalmente em recém-nascidos e criancas. Sokol (1978), utilizando PVEs de
padrdo reverso em bebés normais, observou que a acuidade visual melhorava de 20/150 aos
dois meses de vida, para o valor de 20/20 por volta do sexto ao oitavo més de vida. Quando
esta mesma avaliacao foi realizada com métodos comportamentais os valores de acuidade
variam de 20/600 a 20/400 ao nascimento a 20/20 entre 36 e 60 meses de idade (Courage e

Adams, 1990; Birch e Connor, 1991).

Devido aos PVEs representarem uma resposta neural, ndo sendo necessaria uma
resposta verbal ou motora, para algumas condi¢oes e patologias ele apresenta uma
vantagem sobre as medidas obtidas comportamentalmente, ja que ndo ha limites de idade

para ser realizado e necessita-se de um minimo de colaboragdo para a realizacdo do exame.

Em um estudo realizado por Dobson e Mayer (1990) avaliando os sujeitos por dois
métodos comportamentais e pelos PVEs de padrao reverso, observou-se que nas avaliacoes
pelos trés métodos houve um aumento proporcional no valor médio da acuidade visual

entre o nascimento e o sexto més de vida, o que sugere a validade das trés técnicas.
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1.4.12 POTENCIAL VISUAL EVOCADO DE VARREDURA

Embora os PVEs de padrao reverso sejam utilizados na pratica clinica, a grande
dificuldade para algumas faixa etarias é o longo tempo necessario para registrar respostas
suficientes e gerar medidas confidveis da acuidade visual. Com o desenvolvimento da
técnica dos potenciais visuais de varredura de freqiéncia espaciais (PVEV), houve uma
reducdo significativa no tempo de testagem (Tyler et al. 1979; Norcia; Tyler, 1985b). Neste
método, utiliza-se, como estimulo visual, padroes listrados (grades de ondas quadradas ou
sendides), brancas e pretas com contraste alto e constante que revertem em polaridade,
isto &, as listras brancas tornam-se pretas e vice-versa. Durante a testagem, que tem um
tempo total de 10 sequndos, os padrdes sdo modificados a cada sequndo. Desta maneira, 10

estimulos de tamanhos diferentes sdo apresentados nos 10 sequndos da varredura.

A atencao do individuo que esta sendo testada é mantida mais facilmente num
estado constante durante um periodo de 10 sequndos, 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, Oliveira, et al. 2004).

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 alteracdes neuroldgicas e/ou portadoras
de patologias visuais, como estrabismo, retinopatia da prematuridade e atrofia dptica,
entre outras (Norcia et al. 1987; Gottlob et al. 1990; Katsumi et al. 1996; Salomao; Birch

1996; Salomao et al. 2000; Costa 2001; Oliveira, et al. 2004).
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1.5 COMPLICACOES VISUAIS NA HIDROCEFALIA

Ha uma série de trabalhos que acompanham as altera¢des oftalmoldgicas e visuais
associadas com a hidrocefalia, porém ndo foram encontrados na literatura estudos
prospectivos, que avaliem o desempenho visual em testes de criancas com hidrocefalia

comparando-se o tempo de derivagao.

Tzekov C. et al (1991) em seu estudo realizado com 75 criangas em idade escolar e
com diagndstico de hidrocefalia tratadas cirurgicamente, com ou sem Mielo mostraram que
a AV binocular estava diminuida em quase 50% da amostra e que as criangas com
hidrocefalia e Mielo foram menos comprometidas as criangas sem diagndstico de Mielo. Os
autores citam que esta melhora poderia ser pelo tempo entre diagnostico e DVP ou nUmero
de revisdes cirurgicas realizadas para controle da DVP, porém ndo ha correlacdao destes

dados em resultados.

Cushing et al (1990) enfatizaram a importancia da dilatacao do terceiro ventriculo
como compressao mecanica e for¢a de distorcao da via visual. A expansdo do terceiro
ventriculo pressiona o infundibulo (formacao nervosa que tem o papel de sustentar a
hipofise, se localiza no assoalho do Il ventriculo) para baixo e sua via comprime o angulo
posterior do quiasma optico, podendo levar a alteragoes visuais como defeitos no campo

visual.

Tzekov et al. (1991), avaliaram os sintomas neuro-oftalmoldgicos em 126 criangas
tratadas com DVP. As criangas foram avaliadas no pré-operatorio. Os dados afirmam que ha

uma incidéncia alta de distUrbios neuro-oftalmoldgicos visuais como sinal do sol poente,
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sindrome do aqueduto de sylvius, paresia do nervo cranio cerebral, nistagmo e atrofia
Optica antes da realizacdo da cirurgia. Os autores confirmam que os sinais neuro-
oftalmoldgicos muitas vezes precedem as manifestacdes da Tomografia de Cranio e por

isso, podem ser determinantes em diagnosticos precoces de complicagoes da DVP.

De fato, a mudanca da fung¢do visual muitas vezes precede as manifestacdes em
exames de neuroimagem, como a Tomografia Computadorizada (CT), determinando sua

significancia para o diagnostico precoce de complicagdes no sistema de derivagao.

Heikkinen; Mustonen, (1987), com o objetivo de avaliar as altera¢des neuroldgicas de
76 criancas com HIC, verificaram que 29 criangas apresentaram uma média de 3 revisdes
cirurgicas para DVP por paciente. Desses pacientes somente 15 apresentaram uma resposta
neurologica normal, os demais apresentaram respostas neuroldgicas alteradas. A AV
reduzida estava relacionada com os grupos que necessitou de um maior nUmero de revisoes
cirurgicas (29 criangas). Entretanto, uma falha deste trabalho é que os autores ndo definem

quais foram os parametros utilizados para a classificacdo da AV reduzida.

Dennis et al. (1989) sugerem que os distUrbios da AV e motilidade visual resultam no
déficit de desenvolvimento do cdrtex visual e conseqientemente influenciam a inteligéncia
ndo verbal nos pacientes com diagndstico de hidrocefalia devido ao desajuste visuoespacial

e visuomotor.

Gaston, 1989, realizou um estudo retrospectivo para avaliar a incidéncia de
complicagdes oftalmoldgicas em 322 criangas com diagndstico de Mielo. Os autores
concluem que somente 27% da amostra apresentaram funcao visual normal. Das criangas

que apresentaram algum déficit ocular como papiloedema, nistagmo e atrofia optica, a
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revisdo da DVP foi essencial para a melhora dos sintomas, mas nao restaurou a motilidade
visual normal e fung¢do visual. Os autores concluem que a melhor estratégia para prevenir
complicagdes oculares, melhorar a qualidade de vida e aumentar a sobrevida é realizar
consultas oftalmoldgicas de rotina. Porém, ainda assim nao foram encontrados trabalhos
prospectivos na literatura que comparam os distUrbios da acuidade visual com o tempo da

derivacao.
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2.0 OBJETIVOS
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2.0 OBJETIVOS

Poucos trabalhos estudam a funcao da acuidade visual e o seu desenvolvimento em
criancas com hidrocefalia de diferentes etiologias com diferentes formas de tratamento.

Portanto, o presente estudo tem como objetivos:

a) verificar a eficacia do método e medir a acuidade visual em criancas de zero a 5 anos

com diagnostico de hidrocefalia, derivada ou nao.

b) verificar a influéncia dos diferentes fatores etiologicos da hidrocefalia na acuidade
visual. (tempo da derivacdo, etiologia, complicacdes, nUmeros de derivacoes, idade

gestacional).

c) determinar se ha ou ndo influéncia do tempo da derivacao na acuidade visual das

criancas com hidrocefalia.



42

2.0 METODOS
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3.0 METODOS

3.1 CASUISTICAS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (anexo 1, pag.93)
e trata-se de uma coorte prospectiva de 55 pacientes encaminhados para a avaliagao de
acuidade visual realizada no Laboratdrio de Eletrofisiologia e Psicofisica Visual Clinica do
Departamento de Psicologia Experimental do Instituto de Psicologia da Universidade de

Sao Paulo.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusao para a pesquisa foram os seguintes:

a) criangas de o a 6 anos incompletos;

b) criancas com diagndstico de hidrocefalia derivada ou ndo, decorrente de hemorragia

intracraniana, mielomeningocele ou de etiologia congénita;

c) criangas cujos responsaveis legais concordaram em participar do estudo assinando o

termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2, pag. 94).
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3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas do estudo criancas com hidrocefalia derivadas ou ndo, com
etiologias diversas daquelas citadas nos critérios de inclusdo; criancas maiores que seis
anos, criangas cujos responsaveis legais ndo aceitaram o termo de consentimento; criancas

que nao apresentavam condi¢oes de aplicacao do teste de acuidade visual.

3.4 MEDIDA DA ACUIDADE VISUAL DE RESOLUCAO 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 Sdo Paulo. Os pacientes foram sentados confortavelmente
no colo de um de seus pais ou acompanhantes e permaneceram a uma distancia de 5o a 8o
centimetros (cm) do monitor. As respostas foram obtidas binocularmente a partir dos
eletrodos de eletroencefalograma (Grass Gold Disc Electrodes — E6GH) posicionados no
couro cabeludo. As criancas utilizaram uma faixa elastica para fixar estes eletrodos. Os
PVEVs foram registrados a partir de duas colocagoes bipolares de eletrodos (01 e 02), 2-3
cm a esquerda e a direita de um eletrodo de referéncia comum (oz) colocado a 1 cm acima
do inion, na linha mediana. O eletrodo Terra foi colocado 2-3 cm acima do eletrodo de
referéncia sequindo os padroes sugeridos pela Sociedade Internacional para Eletrofisiologia

da Visao (ISCEV, 1995) e o estimulo foi apresentado no monitor por 10 segundos (Figura 4).
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Figura 4: Posicionamento dos eletrodos na regido cefalica.

Com a sala escura e o monitor ligado, a atencao das criangas foi atraida para a tela
do monitor por pequenos brinquedos que foram apresentados 1-2 cm em frente a tela
durante os 10 segundos de cada registro. O experimentador julgou se a crianga estava ou
nado fixando o brinquedo, pelo reflexo do monitor no centro da pupila. Os brinquedos, cujos
tamanhos eram despreziveis, por terem freqUéncias espaciais diferentes e nao
acompanharem a frequéncia de reversao do estimulo, ndo interferiu na medida da acuidade
visual. Caso a criangca mudasse de direcao do olhar ou ocorresse interferéncia na captacao
do registro, o experimentador interrompia ou anulava o registro até ocorrer nova fixacdo

(Figura 5).
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Figura 5: Estimulo de grades apresentado para a crianga

3.4.1 EQUIPAMENTO DE REGISTROS

O sistema de gravacgao consistiu de um modulo de interface e um microcomputador
Power Macintosh modelo 7100/66. O NUDIVA (Digital Infant Visual Assessment) software
desenvolvido por Christopher Tyler e Anthony Norcia (1985) na Smith Kettlewell Eye
Research Foundation em Sao Francisco - USA, foi o sistema utilizado para se obter os dados
dos PVEVs. O potencial visual evocado foi amplificado por Neurodata Aquisition System
Model 12C-4-23 da Grass Instrument Company. Para todos os sujeitos avaliados, foi
utilizado um ganho de 10.000 vezes com filtros de freqiéncia em 1 e 100 hertz (HZ), com
corte em -3 decibéis (dB). Uma transformada discreta de Fourier foi aplicada aos dados do
PVE para se medir a amplitude e a fase sobre uma faixa de 1 Hz centralizada no sequndo

harmonico a 6 reversdes por segundo.
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3.4.2 MONITOR

Grades verticais de onda quadrada a uma freqUéncia de 6 reversdes por segundo
foram apresentadas em um monitor de video monocromatico Dotronix modelo EM 2400 —
D 788 com 16 polegadas a 55cm. A luminancia média foi de 159 candelas por metro
quadrado. O monitor manteve o contraste constante durante toda a avaliagao, sendo
ajustado para ndo produzir mudancas na luminancia média correlacionado com o padrdo
reverso (flicker). A figura 6 representa de uma forma esquematica, o equipamento de

registro e o monitor.
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Figura 6: Desenho esquematico do Sistema utilizado para registro do PVE
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3.5 DETECCAO DA RESPOSTA EVOCADA

Trés critérios foram utilizados para considerar um sinal como representativo do valor

de resposta do potencial visual evocado:

1. A amplitude foi suficientemente grande em relacdo a média do ruido na

freqUéncia auxiliar,

2. A fase da resposta deveria estar conforme certos critérios a serem discutidos e

3. Nao poderia haver evidéncia de artefatos no local do valor de limite.

3.5.1 CRITERIO DE REGISTRO PELA RELACAO SINAL/RUIDO

Uma medida conveniente para se calcular a amplitude da resposta foi a relagao sinal
por ruido, que foi a amplitude presente em um nivel contraste de resposta versus a
amplitude presente durante o teste do nivel contraste adjacente. A probabilidade de o ruido
exceder uma relagao sinal/ruido de 2:1 sobre a média durante os 10 sequndos de avaliagdo
foi de 4,5%. Em uma relagdo de 3:1 a probabilidade de um sinal falso foi de 0,3% (Norcia, A.

M. e Tyler, C. W., 1985b).

Um valor de sinal falso de 4,5% foi utilizado como padrao nas avaliagdes individuais,
enquanto o valor de 0,3% foi utilizado para a obtenc¢do do valor médio final, uma vez que
proporcionou um nivel de prote¢do adequado para a média de multiplas avaliagdes quando

combinarmos com a consisténcia da fase (Figura 7, parte C).
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3.5.2 CARACTERISTICA DA FASE DO POTENCIAL VISUAL EVOCADO

Por definicdo, a fase de distribui¢do do ruido foi uniforme sobre o intervalo de o a 2m
(Norcia e Tyler, 1985b). Na pequena faixa de ruido que resulta da filtragem de Fourier do
eletroencefalograma, a fase varia continuamente. Uma resposta evocada foi caracterizada
por sua fase circular ou sua sincronizagdo com o estimulo. Portanto, uma fase constante é

inconsciente com o ruido, mas, € caracteristica de uma resposta evocada.

Os valores da fase foram acumulados em maddulos de 2m. Podendo oscilar de -t a
+1t. Uma fase de contorno continuo pode ser visualizada pelo deslocamento de um
segmento do contorno da fase de 2m, havendo a combinagao dos contornos Figura 7, parte

B).

A fase de uma resposta evocada pode também progressivamente se atrasar com o
aumento da freqiéncia espacial devido a mudancas na laténcia do sistema visual. Atrasos
na fase foram indicados por um movimento para cima nos dados acumulados para as

funcdes de sintonia dos potenciais.

3.5.3 REJEICAO DE ARTEFATOS

Artefatos de eletroencefalograma tais como movimentos nos eletrodos, posicao do
dreno da derivacao ventricular e atividade muscular produzem elevac¢ao no nivel de ruido e

no contraste do sinal, ao passo que a resposta evocada elevara so a freqiéncia da resposta.
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Se o espectro do eletroencefalograma é plano, a amplitude do eletroencefalograma em
uma freqiéncia adjacente pode ser usada como um indicador do ruido de fundo na
freqUéncia de resposta durante a avaliagdo (Norcia e Tyler, 1985). A resposta e as
frequUéncias de ruidos sdo independentes na analise e devem ter a mesma amplitude média

na auséncia de um sinal (Figura 7, parte A).

A figura 7 resume os trés critérios de registro para a deteccdo da resposta evocada.

, Chi | 2F
E N o
& I b
\ i N N
B =
————
0.5 Spat Freq (cpd)
c Thrsh: 5.00 Sc SNR: 3.37
Noise: 0.90 Pk SNR: 3.73

Figura 7: Registro de um resultado obtido na medida de AV. Chave A: Ordenadas: amplitude do
segundo harmoénico para cada uma das 10 frequéncias espaciais representadas na abcissa
interpolada por uma reta. N indica a amplitude do EEG em cada frequéncia espacial, cuja
amplitude média é representada pela linha pontilhada de varredura em 10 segundos. Chave B:
fase de resposta relativa ao padrdo temporal de estimulagdo. Chave C: SNR: relagdo sinal por
ruido.



3.5.4 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

51

A acuidade de grades foi medida pela varredura de frequéncia espaciais num nivel de

contraste fixo (80%). Dez frequéncias espaciais linearmente espacadas foram apresentadas,

uma por seqgundo, 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

estudos normativos prévios (NORCIA 1985b) (Tabela 1).

Tabela 1: Dados para varredura no

PVEYV (Fonte: NORCIA, 1985b)

IDADE FREQUENCIA INICIAL E
(semanas) FINAL (ciclos por grau)
0-5 0,25- 5,0
6 -10 0,5-8
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
6 -10 0,25- 5,0
11-17 0,5-8

O processamento da informacdo do EEG, pelo programa inclui a aplicagdo de uma

transformada discreta de Fourier aos dados do PVEVs para se medir a amplitude e a fase

sobre uma faixa de 1 Hz centralizada no segundo harmonico a 6 reversdes por segundo.

Apos a analise dos trés critérios para considerar um sinal como representativo do

valor de resposta do potencial visual evocado, a acuidade visual foi entdo estimada por um

algoritmo automatico por regressao linear, extrapolando-se, para amplitude zero, a parte
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descendente da reta e relacionando-se a amplitude do potencial visual evocado do sequndo
harmonico a frequéncia linear. Quando a curva de regressdo ndo foi calculada

automaticamente, esta pode ser ajustada pelo proximo experimentador (Figura 8).
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Figura 8: Registro real de avaliagdo dos registros obtidos. Linha vermelha representa a curva de
regressdo linear.

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). A acuidade da resolucdao minima foi obtida por meio da transformacao do
valor limiar, expresso em ciclos por grau, no logaritmo de menor angulo de resolu¢do

(logMAR) (NORCIA 1985b). Os valores da acuidade visual foram expressos em logaritmos na
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base 10, j& que o desenvolvimento da acuidade visual em humanos seque progressao

geométrica (Holladay 1997, Cruz; Salomdo 1998).

O calculo foi realizado pela sequinte operagao:

logMAR = log (30/cpg)

Onde log = logaritmo; 30 = nUmero de ciclos em grau de angulo visual e cpg = limiar

obtido pelo PVEV e expresso em ciclos por grau (NORCIA e TYLER, 1985a).

Para a obtenc¢do do valor equivalente a fracdo de Snellen (Snl = teste padrdo na

medida da acuidade visual), utilizou-se:

Snl = anti-logMAR X 20

Onde anti-logMAR = anti-logaritmo do menor angulo de resolucao e 20 = distancia

em pés entre o estimulo e o individuo testado.

Para analise dos valores de AV em logMAR, utilizou-se a diferenga entre o logMAR

médio, da tabela de normalidades (Tabela 2) e o logMAR encontrado durante os exames

(Anexo 3, pag.95).
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Tabela 2: Tabela de referéncia. Valores de
referéncia para acuidade visual em logMAR e
equivalentes em Snellen. (Fonte: NORCIA, 1985b)

IDADE CORRIGIDA MINIMO MINIMO MEDIA  MEDIA

(m) logMAR  Snellen logMAR Snellen
o 1,18 20/300 0,93 20/170

1 1,10 20/250 0,88 20/150

2 0,93 20/170 0,7 20/100

3 0,88 20/150 0,6 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 0,3 20/40
9-11 0,60 20/80 0,3 20/40
12-17 0,48 20/60 0,18 20/30
18-23 0,35 20/45 0,1 20/25
24-29 0,24 20/35 0,1 20/25
0,18 20/30 o 20/20

3.6 ANALISE DE ESTATISTICA

Para analise dos valores de AV em logMAR, utilizou-se a diferenga entre o logMAR

médio, da tabela de normalidades (Tabela 2) e o logMAR encontrado durante os exames

(Anexo 3, pag. 95).

O calculo da diferenca entre os logaritmos (logMAR encontrado — logMAR esperado)
foi aplicado para normatizar as idades entre os pacientes e facilitar a interpretacdo dos
testes estatisticos, sendo assim, os valores negativos representam AV pior que a média e
valores > zero (o) representam, AV normal. Apds esta adaptacdo, utilizou-se o programa

“Statistica 6.0” para analise dos resultados. O teste de Tukey foi aplicado para a
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identificacdo das associacdes entre as varidveis categoricas: derivagdo, complicacdo,
etiologia, prematuridade e idade gestacional. Para a analise dos valores da AV nos
diferentes grupos (etiologia, complicagdo, tempo de derivacdo) empregou-se a analise de
variancia (ANOVA); ja para comparagao entre os valores encontrados nos subgrupos (com
derivagdo até 15 dias, com derivacdo = 15 dias e sem derivagdo) utilizou-se o teste de
comparagao entre retas com analise de regressao linear simples. O nivel de rejei¢do para a

hipotese de nulidade foi sempre fixado como 0.05 (p< 0.05).



3.7 PERFIL DA CASUISTICA

No periodo compreendido entre julho de 2004 e julho de 2006 preencheram os
critérios de inclusao e ndo os de exclusao, 55 criancas com idade média de admissdo ao
protocolo de 74 semanas (+78,06), variando entre 2 e 291 semanas. A maior parte das
criancas era do sexo feminino (61,8%). O peso médio de nascimento dos recém nascidos foi
de 2289,45 gramas (+1144,7) com variacao de 675 a 4170 gramas, sendo que 54,5% foram
considerados recém-nascidos de baixo peso por apresentarem peso de nascimento menor
que 2500 gramas e 34,5% foram considerados de muito baixo peso por apresentarem peso
de nascimento menor que 1500 gramas. A idade gestacional média ao nascimento foi de 34
semanas (+5,06), variando de 26 semanas a 40 semanas, sendo que 32 bebés foram
classificados como prematuros (<37 semanas) e 23 classificados como recém nascidos de

termo. A tabela 3 apresenta os dados demograficos da amostra do estudo.



Tabela 3: Dados demograficos da casuistica.
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Variavel * Valores

Id em sem.- 1° exame (média + DP) 74 +78
Sexo Feminino n (%) 34 (61,8%)
Peso Nascimento gramas (média+ DP) 2289,45 + 1144,71
Baixo Peso - n (%) 30 (54,5%)
Muito Baixo Peso - n (%) 19 (34,5%)
Idade Gestacional sem (média + DP) 34 £5
Prematuro - n (%) 32 (58,2%)
Termo - n (%) 23 (41,8%)
Idade Corrigida sem - 1° exame (média + DP) 68 + 78

*|d: idade: sem = semanas; DP = desvio padrdo; n = nimeros de casos; Idade Corrigida = Idade Real -

(40 semanas — Idade Gestacional).

Para a correta aplicacdo do teste de acuidade visual, através do PVE, é necessario

proceder ao ajuste da idade gestacional normatizando todos os recém-nascidos prematuros

como sendo de 40 semanas. Denominamos esta idade como, idade gestacional corrigida.

Numericamente esta idade pode ser calculada a partir da seguinte expressdao matematica:

IdC = IdR - (40 semanas — |G), onde:

|dC = Idade Corrigida; IdR = Idade real no momento do exame; |G = Idade Gestacional
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3.7.1 CARACTERISTICAS DA HIDROCEFALIA

Conforme previsto nos critérios de inclusdo, todos os pacientes apresentavam algum
grau de hidrocefalia, confirmado através de métodos de imagem e avaliacbes
neurocirurgicas. O diagndstico da hidrocefalia foi estabelecido em média no décimo sexto
dia de vida, variando de zero dia a sessenta e oito dias (Anexo 3, pag. 95, coluna 5). Os
diagnosticos etioldgicos que levaram a hidrocefalia estdo apresentados na Tabela 4. Neste
aspecto, encontramos 25 pacientes com hidrocefalia decorrente de hemorragia
intracraniana (HIC) no periodo neonatal; 20 criangas que apresentavam mielomeningocele

(Mielo) e 10 bebés com hidrocefalia isolada e de causa congénita.

Tabela 4: Etiologia da Hidrocefalia

Etiologia da Hidrocefalia n (%)

congénita 10 (18,2%)
mielomeningocele 20 (36,4%)
hemorragia intracraniana 25 (45,49%0)

Total 55 (100%)
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A abordagem terapéutica da hidrocefalia na amostra estudada apresentou alguma
variacdo quanto ao tipo de intervencao e quanto ao momento da interven¢do. Neste
sentido, dos 55 bebés avaliados, quarenta e cinco (81,8%) foram submetidos a derivacdo
ventriculo-peritoneal (DVP) ao passo que 10 (18,2%) tiveram um manejo exclusivamente
clinico. Naqueles submetidos a DVP, o tempo médio para a interven¢ao apds o diagnostico
da hidrocefalia foi de 16 dias (+ 21,79 dias), variando de 1 dia a 121 dias. Estratificando, o
tempo para a instalacao da DVP e calculando o ponto de corte para tempo de derivagao,
conforme proposto por Fobe (1999) e Heinsenbergen (2002), verificamos que, trinta e uma
criancas (56,3 %) tiveram o procedimento realizado com menos de 15 dias do diagnostico de
hidrocefalia enquanto que em 14 (25,4%) a valvula foi instalada apds 15 dias do diagnostico
e 10 (18,1%) ndo foram derivadas. A tabela 5 demonstra as caracteristicas da abordagem

terapéutica.



Tabela 5: Caracteristicas da abordagem terapéutica.

Ident. IG PN Sexo Diag. Hidro 1° Derivagéo

Total 55 34 2289 16 16

* Linha azul = tempo de derivagdo > 15 (total 14), linha verde = tempo de derivagdo < 15 (total 31)
e linha branca = ndo derivou (total 10).
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4.0 RESULTADOS
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4.0 RESULTADOS

4.1 TESTES DE ACUIDADE VISUAL

4.1.1 ADERENCIA AS AVALIACOES DE ACUIDADE VISUAL

Das 55 criancas avaliadas no 1° exame, 18 fizeram o 2° exame, 13 fizeram o 3°
exame, 10 completaram quatro exames e apenas cinco completaram as cinco avaliagdes
(Figura 9). Os motivos para a ndo realizacdo dos cinco exames foram, na sua totalidade, o
ndo comparecimento a consulta, sem justificativa. A média em dias entre os exames foi de
124.7 (+ 70.5 dias). Durante a realizagdo da pesquisa, foram realizados 101 exames de

Potencial Visual Evocado de Varredura em todos os pacientes estudados.

Total criangas / Exames

1% exame 2 exame 3% exame 4° exame 5%exame

Figura 9: Freqiéncia dos pacientes durante os cinco exames realizados. Eixo x representa o total de
exames (5) e 0 eixo y representa o total de pacientes avaliados em cada exame, onde: 1° exame=55; 2°
exame=18; 3° exame=13; 4° exame=10 e 5° exame=5 pacientes.
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4.1.2 RESULTADO DOS TESTES DE ACUIDADE VISUAL NAS 5 AVALIACOES

Como descrito no item 3.6 pag. 50, foi usado um numero, decorrente da diferenca
entre logMAR da tabela de referéncia (Tabela 2, pag. 52) e logMAR encontrado durante os

exames (Anexo 3, pag. 95).

O numero encontrado representa a diferenca da AV das criangcas do estudo em
relagdo a tabela de normalidades, todavia, os nUmeros seguidos pelo sinal negativo (-)
representam AV abaixo do esperado e os nUumeros seguidos pelo sinal positivo (+) ou

numeros neutros (sem sinal), representam AV normal.

Considerando, portanto, a descricdo acima, dentre as 101 avaliagdes de AV
realizadas em todas as criangas durante o 1° exame, 95 exames (94%) se mostraram
alterados e seis (6%) normais. Quando comparamos o nUmero de exames normais ou
alterados nas cinco avaliagdes intermitentes somente a 1° e a 2° avaliacdo apresentaram

resultados normais (Figura 10).
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Figura 10: Total de avaliages realizadas durante o estudo, separados por grupos; Cada ponto no grafico
representa um exame realizado (total = 101 exames): 1° exame: azul, 2° exame: vermelho; 3° exame:
laranja; 4° exame: preto e 5° exame: amarelo. Eixo das abscissas (linha preta) delimita os exames normais
(eixo +, total: 6), sendo cinco avaliagdes no 1° exame e uma avaliagdo no 2° exame, e alterados (eixo -,
total: 95). Os exames subsequentes (3°, 4° e 5°) ndo apresentaram valores = o.

4.2 TEMPO DE DERIVACAO

Conforme descrito, no item 3.7.1 o tempo de derivagdo nado foi homogéneo em

nossa amostra e o ponto de corte foi de 15 dias. (Tabela 5, pag. 59).

A Figura 11 apresenta através de um grafico de Box- Plot, os resultados da primeira
avaliacdo da AV obtidos das 10 criangas com diagndstico de hidrocefalia sem derivacao (o);
31 criangas com tempo de derivacdo menor que 15 dias (1) e 14 criangas com tempo de
derivagdo maior que 15 dias (2). A figura demonstra que nao ha diferenca estatistica (p =

0.699) entre a AV das criangas sem derivacdao comparando-se com as criangas com tempo
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de derivacdo maior que 15 dias, representadas no grafico pelo Box-Plot o e 2,
respectivamente. Houve diferenca na AV, todavia, quando comparamos as criangas, cujas
derivagoes foram realizadas em até 15 dias do diagndstico da hidrocefalia, com aquelas cuja

derivagao foi realizada ap0s 15 dias (p = 0.038) ou com aquelas que nao foram derivadas (p =

0.031).
AV e tempo de derivagao
0.6 ; ; : : .
=+
04 p.=0.699
0.2 ¢ [ A \
0.0 | % £
w
E 02!
Ead
L H]
04|
2
S 06 ¢
<L
0.8 |
10 |
2T # p=0.038
14 : - =— - ; ;
0 p=0.031 1 5
Derivagao
— Mean 8 +SE __ +SD # Outliers
# Extremes

Figura 11: Comparacdo entre os grupos com diferentes tipos de intervencdo, onde: o (10 criancas sem derivacdo), 1 (31
criancas com tempo de derivagdo < 15) e 2 (14 criangas com tempo de derivagdo = 15). Os grupos o e 2 ndo
apresentaram diferenca estatisticas (p 0.699); o grupo 1 apresentou diferenca estatistica quando comparado com o
grupo o (p 0.038) e 1 (p 0.031). Analise de Varidncia (Teste de Tukey).
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4.3 COMPLICACOES NO 1° E 2° EXAME

Consideramos em nosso estudo, complicagdes qualquer intervencdo cirdrgica e/ou

medicamentosa para controle do sistema de DVP.

Um numero consideravel de criangas, da nossa amostra, apresentou algum tipo de
complicacdo da hidrocefalia durante o transcorrer do estudo. As complicagdes encontradas
estdo apresentadas na tabela 6. Foi possivel verificar que as intercorréncias presentes
foram: obstrucdo e infec¢do da valvula de DVP. Das 55 criangas estudadas apenas 45 foram
derivadas e as complicagoes consideradas foram decorrentes da presenca da DVP, portanto
37 criangas, das 45 possiveis, tiveram algum tipo de complicagdo. Dentre as complicagdes
observadas, durante o 1° exame, verificamos que 36 foram obstru¢ao e uma infeccdo que
ocorreram de forma variada durante o periodo de estudo. Os dados relativos a complicagao

estdo pormenorizados na tabela 6.

Tabela 6: Complicagdes encontradas nas 45 criangas com DVP.

Variavel n° de derivacao crianc¢as com
Complicag¢dao criangas <15d/>15d 5 exames

obstrugdo 36 24/12 4
infeccao 1 1/0 1
total 37 25/12 5

Onde: n = numero de criancgas; <15d. = data da 1° derivagdo menor ou igual q 15 dias; >15d. = data da 1°
derivagdo maior q 15 dias;
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Considerando que a presenca da complicacao poderia interferir no resultado da AV
ao longo do tempo, computamos as complicagdes durante os cinco exames de PVE, das 45
criangas derivadas (91 exames), realizados ao longo do estudo, 68 (67,3%) exames de PVE
foram acompanhados de alguma complicacdo. As tabelas 7 e 8 representam os dados

descritos acima.

Tabela 7: Evolugdo da variavel complicacdao ao longo do exame

. n n n n n
Variavel o o

1° exame 2°exame 3°exame 4°exame 5°exame
c/complicacao 37 7 10 7 2
s/complicacao 8 11 3 3 3
ndo realizaram # 27 32 35 40
criangas s/ DVP 10 0 0 0 0
Total 55 45 45 45 45

onde: n = numero de criangas; criangas s/DVP = criangas sem Derivagao ventriculo-peritoneal.
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Tabela 8: Complicagbes presentes nos cinco exames de PVE das 45 criancas

derivadas.

N 1° exame |[2°exame [ 3° exame [4° exame |5° exame
ident. Comblicacao | Comblicacao | Comblicacao | Comblicacao [ Comblicacao
1 obstrucdo

2 obstrucdo

3 obstrucdo . . .
lsl obstrucdo obstrucdo obstrucdo obstrucdo
6 obstrucdo .

7 . . obstrucdo

8 obstrucdo obstrucdo .

9 obstrucdo obstrucdo obstrucdo

10 obstrucdo

11 obstrucdo

12 obstrucdo

13 obstrucdo

14 obstrucdo

15 . .

16 obstrucdo obstrucdo . .

%g infeccdo obstrucdo obstrucdo obstrucdo

19 obstrucdo

20 obstrucdo

21 obstrucdo

22 obstrucdo

23 obstrucdo

24 obstrucdo

25

26

%g obstrucdo obstrucdo obstrucdo obstrucdo

29 obstrucdo

30 obstrucdo . .

31 obstrucdo obstrucdo obstrucdo .

gg obstrucao obstrucao obstrucao obstrucao

34 obstrucdo

35

36

37 obstrucdo . . . .
38 obstrucdo obstrucdo obstrucdo obstrucdo obstrucdo
39 . obstrucdo

40 obstrucdo .

41 . obstrucdo

42 obstrucdo obstrucao

43 obstrucdo

44 )

45 obstrucdo

46 obstrucdo

47 obstrucdo

48 obstrucdo

49 obstrucdo

50 obstrucdo

51

52

53 obstrucdo

54 obstrucdo obstrucdo obstrucdo

____ D55 obstrucdo

Onde: ident. = n° de identificacdo; tarja amarela representa as criangas ndo derivadas, complicagdes = obstrugao e

infeccdo.
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Como um numero consideravel de criancas, da nossa amostra, apresentou algum
tipo de complicacdo da hidrocefalia, decidimos comparar a AV das criancas com

complicagao com a AV das criangas sem complicagdes, somente ao 1° exame de PVE.

Neste periodo foram realizados 55 exames de PVE, sendo 37 exames acompanhados

de complicagdes e 18 exames sem complicagoes.

A Figura 12 apresenta através de um grafico de Box- Plot, os resultados da AV das 18
criangas sem complicagdes com as 37 criangas com complicacdo. A figura demonstra que a
AV do grupo sem complicacdo foi melhor estatisticamente ao grupo com complicacdo (p =

0.0001), representados no grafico pelo Box-Plot o e 1, respectivamente.
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Figura 12: Comparagdo da AV durante o 1° exame entre os grupos sem complica¢do, Box-Plot o = 18 criangas com o
grupo com complicagdo, Box-Plot 1 = 37 criangas, O resultado da AV no grupo o é melhor estatisticamente ao grupo 1 (p
0.0001). Analise de variancia (Teste de Tukey).

Com a evolugao do estudo percebemos que, das 37 criangas que tiveram algum tipo
de complicagdo, como obstrucao ou infecgdo, durante o 1° exame, somente cinco criangas
(13,5%), do total de 37, tiveram resultados positivos quanto ao seu tratamento clinico e

ndo tiveram, durante o 2° exame, as complica¢des presentes ao 1° exame.

A figura 13 apresenta através de um grafico de scatterplot a progressao do resultado
da AV das cinco criangas que tiveram alguma complicacdo da valvula de DVP no 1° exame e

nao tiveram no 2° exame.

Podemos observar que o resultado da AV, representado pela linha continua
vermelha é menor no 1° exame (abcissa) e maior no 2° exame (ordenada) nas cinco criancas

avaliadas (ponto azul). A média em dias entre os dois exames foi de 66.8 dias (+ 39.29 dias).
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Figurai3: onde: abcissa representa a AV no 1° exame e a ordenada representa a AV no 2° exame. Cada ponto azul

demonstrado no grafico representa uma crianga avaliada, a linha continua vermelha representa a média dos exames
entre as cinco criangas e a linha pontilhada = desvio padrdo. Nota-se melhora da AV entre os dois exames. (p 0.025).

Teste de Tukey
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As complicagdes evoluiram de forma distinta entre os dois primeiros exames.
Quando comparamos o resultado da AV das cinco criangas que nao apresentaram melhora
clinica referente & complicacao da DVP entre os dois exames, 1° e 2° exames, a média da AV

manteve-se igual entre o periodo dos dois exames.

A figura 14 apresenta através de um grafico de scatterplot, a média da AV (linha
vermelha continua) no 1° exame e 2° exame, das cinco criangas (ponto azul) que ndo

apresentaram melhora clinica entre os dois exames.
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Figura 14: Média da AV entre os dois primeiros exames das 5 criangas que apresetaram complicagdes no 1° e 2°
exame, onde: eixo x representa a AV no 1° exame e o eixo y representa a AV no 2° exame. Cada ponto azul
demonstrado no grafico representa uma crianga avaliada e a linha continua vermelha representa a média da AV das
cinco criangas. Nota-se que a AV manteve-se igual entre os exames. (p 0.060). Teste de Tukey
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4.3.1 COMPLICACOES NO 2° E 3° EXAME

A analise dos resultados da AV evolutiva, comparando as criangas de acordo com o
momento de instalagdo de uma complicagao e o momento do teste visual, demonstrou que
quanto mais precoce a complicagdo se instalava, piores eram os resultados dos testes de
AV. Ou seja, naquelas criangas em que se observou alguma complicagao ja na primeira ou
segunda avaliagdo visual, percebemos um maior comprometimento da func¢do visual do que
naquelas em que a complicagdo so foi definida na terceira avaliagdo e assim por diante,
comparando as avaliagdes subsequentes. Dentre as 13 criangas que realizaram o 3° exame,
sete criangas tiveram alguma complicagdo ja na seqgunda avaliacdo, duas criangas a
complicacdo se instalou somente em uma avaliagdo e quatro ndo tiveram nenhuma
complicacao nos dois momentos. As figuras 15 e 16 apresentam graficos em scatterplot das
criangas avaliadas entre os 2° e 3° exames e representa os dados descritos acima. A linha
continua representa a média entre as medidas de AV e os pontos azuis representam as

criangas avaliadas.

A figura 15 apresenta a média da AV das cinco criancas que tiveram alguma
complicagdo ja no segundo momento da avaliagdo visual. Podemos observar que ha

uma piora da AV destas criangas.



74

AV das crian¢as com complicagoes no 2° e 3° exame
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Figura 15: Média da AV das sete criangas que apresetaram complicagdes no 2° e 3° exames, onde: eixo X representa a
AV no 2° exame e 0 eixo y representa a AV no 3° exame. Cada ponto azul demonstrado no grafico representa uma
crianca avaliada e a linha continua vermelha representa a média da AV das cinco criangas. A AV foi pior na 3° avaliagdo
visual (p 0.001). Teste de Tukey

A figura 16 apresenta a média da AV das duas criancas que tiveram a complicagao
instalada somente no 2° momento da avaliagcdo visual. Podemos observar que hd uma

melhora da AV destas duas criangas.
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Figura 16: Média da AV das duas criangas que apresetaram complica¢des somente em um momento da avaliagdo visual,
onde: eixo x representa a AV no 2° exame e o eixo y representa a AV no 3° exame. Cada ponto azul demonstrado no
grafico representa uma crianga avaliada e a linha continua vermelha representa a média da AV das cinco criangas. A AV
foi melhor nas duas criangas (p 0.002). Teste de Tukey

Nao foi possivel realizar as comparagdes nas outras avaliagdes sequUenciais devido ao

baixo numero de exames realizados.
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4.3.2 COMPLICACOES E TEMPO DE DERIVACAO

Uma vez que a presenca de complicacdes e o momento da realizagao da derivacao
ventriculo-peritoneal foram determinantes de acuidades visuais mais comprometidas,
estudamos a correlacdo destes dois fatores conjuntamente na tentativa de poder

determinar qual destes fatores impde o maior impacto na piora da fung¢ao visual.

A figura 17 apresenta um grafico de Box-Plot que correlaciona o tempo de derivacao

e presenca de complicagoes na DVP durante o primeiro exame.

O Box-Plot zero (o) representa o grupo de 25 criangas com tempo de derivacdo < 15
dias e que complicaram durante a primeira avaliacao visual e o Box-Plot 1 representa as 12
criangas com tempo de derivagao > 15 dias e que complicaram durante a primeira avaliagdo.
O grupo de criangas que foi derivado com tempo inferior a 15 dias do diagnostico da
hidrocefalia apresentou resultados de AV estatisticamente superiores as criancas cuja

derivagao foi realizada com mais de 15 dias (p = 0.029).
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Figura 17: Comparagao da AV das 37 criangas que derivaram e complicaram durante o 1° exame. O Box-Plot o representa
as 25 criancas que derivaram com tempo < 15 dias e o Box-Plot 1 representa as 12 criangas que derivaram com tempo >
15 dias, O resultado da AV foi melhor estatisticamente no grupo o (p 0.0299). (Teste de Tukey).

Como um numero consideravel de criancas nao derivou (total de 10 criancas) e
realizaram somente a primeira avaliacdo visual resolvemos registrar o valor da AV destas

criancas em relagdo a idade.

A figura 18 apresenta uma analise de regressao linear da AV das 10 criangas sem
derivagdo em diferentes idades. Os dados da figura 18 demonstram que a AV das criancas

que ndo derivaram apresentam uma evolu¢do negativa ao longo do tempo.
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Evolugao da AV das crian¢cas sem derivagao no 1° exame
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Figura 18: Média da AV das 10 criangas que ndo derivaram (linha continua vermelha), cada ponto azul no grafico
representa uma crianca. Teste de Tukey

As figuras 19 e 20 apresentam os dados referentes as analises das variaveis etiologia
e idade gestacional no resultado de AV. E possivel verificar pelos dados apresentados que

ndo houve diferenca estatistica nestas duas variaveis.
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Figura 19: Classificagcdo da idade gestacional e resultado de AV no 1° exame, onde: Box-Plot o = criangas com idade
gestacional > 37 semanas e Box-Plot 1 = criangas com idade gestacional < 37 semanas. Ndo ha diferenca estatistica
entre as amostras. (p = 0.874).
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Figura 20: Diferentes etiologias e resultado de AV no 1° exame, onde: Box-Plot o
Hemorragia intraventricular e Box-Plot 2: hidrocefalia isolada. Ndo ha diferenca estatistica entre as amostras. (p

0.874)
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5.0 DISCUSSAO

5.0 DISCUSSAO
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A acuidade visual normal depende da integridade do sistema nervoso central. O
aumento da pressdo craniana decorrente da hidrocefalia é um dos fatores, que mais
freqUentemente, afeta negativamente a acuidade visual. Um dos primeiros trabalhos a
descrever o disturbio visual como conseqiéncia da hidrocefalia foi publicado em 1768 por
Robert Whytt. Neste trabalho os autores encontraram uma incidéncia de estrabismo entre

60 a 75% das criangas com hidrocefalia por eles estudadas (apud Caines et al 2007).

A avaliagdo da acuidade visual em criangas com hidrocefalia ainda é pouco estudada
na literatura. Os trabalhos que envolvem criangas com diagndstico de hidrocefalia, em sua
maioria, incluem casuistica retrospectiva e diferentes etiologias. (Heinsenbergen et al,
2002; Paysse, 2002; Reinprecht et al, 2001). Nosso estudo, até onde sabemos, é o primeiro
estudo prospectivo, a medir a acuidade visual considerando as diferentes etiologias e

complicagoes.

Importante notar que ja no primeiro exame, as criancas com hidrocefalia
apresentam valores de acuidade visual reduzidos para a idade, independente de esta
avaliacdo ter sido feita em bebés de até cinco semanas ou em bebés com mais de 12

semanas, correlacionamos este dado com a presenca ou nao da complicacao.

Dentre as cinqUenta e cinco criangas estudadas quarenta e cinco foram derivadas.
Considerando as complicacdes decorrentes da presenca da DVP, percebemos que uma
grande parte das criancas neste grupo, num total de trinta e sete, sofreram algum tipo de
complicacdo. Dentre as complica¢bes observadas, verificamos que trinta e seis foram por

obstrucdo e uma por infec¢do que ocorreram ao longo do periodo de estudo.
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Kliemann; Rosemberg, 2005, afirma em seu estudo que a infec¢do e as disfungdes
mecanicas do sistema de derivagdo constituem as principais complicacdes da DVP. As
complicagdes mecanicas como, obstru¢do do cateter de drenagem, tém sido relatadas com
freqUéncia entre 30% e 60%, ocorrendo mais freqientemente nos primeiros dois anos pos-
derivagdo. O indice de infec¢ao do sistema de drenagem varia entre 2% e 15%, com grande
influéncia sobre a morbidade e qualidade de vida dos pacientes e com risco de mortalidade

entre 30% e 40%.

Considerando que a presenca da complicacao poderia interferir no resultado da AV
ao longo do tempo, computamos as complicagdes durante os cinco exames de PVE, dos 91
exames realizados com as 45 criancas derivadas, 68 exames de PVE foram realizados em
criangas com alguma complicagdo. Um interessante achado em nosso estudo foi o fato do
grupo que evoluiu sem complicagoes apresentar melhor valor de acuidade visual comparado

ao grupo com complicagdes.

Outro importante fator relacionado as complicagdes e seu impacto no sistema visual
é o fato de que quanto mais complicagdes tolerava a crianga, maior era a redu¢do no
desenvolvimento da acuidade visual com o passar da idade, uma vez que os valores de
acuidade visual permaneceram semelhantes e o que se esperava era que houvesse uma
evolucdo desta fun¢do, normalmente observada nesta idade em criangas normais. As
criangas que apresentaram complicagdes em dois exames consecutivos obtiveram valores
de acuidade visual menores aquelas criancas que apresentaram complicagdes em apenas
um exame. Mais uma vez, ndo encontramos na literatura trabalhos que correlacionasse o

numero de complicacdes da DVP com a fungdo visual ao longo do tempo.
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Outro resultado inédito que obtivemos mostra que o tempo entre o diagndstico e a
intervencao cirUrgica para a realizacdo da derivacdo interfere negativamente na qualidade
desta funcao visual. Isso porque as criancas que tiveram uma laténcia maior que 15 dias
entre o diagndstico de necessidade de derivacdo e a realizagdo do procedimento,

apresentaram piores valores de acuidade visual.

Este achado é de grande impacto e apresenta mais uma informacao a considerar que
pode auxiliar a equipe médica no momento de decidir quanto aos procedimentos,

principalmente o cirurgico, a serem realizados.

InUmeros estudos retrospectivos acompanham a evolugdo das criangas com
diagndstico de hidrocefalia tratadas cirurgicamente em relagdo ao tempo de instalagdo da
valvula, porém, nestes, o desenvolvimento neuroldgico e cognitivo sdo os Unicos focos das
investigagoes (Vinck et al, 2006; Gabrielli et al, 2004; Heinsenbergen et al, 2002; Ladewig,
2000; Fobe et al, 1999; Hirsch et al, 1998). Varios fatores de risco tém sido relatados, como
etiologia da hidrocefalia associado a patologia, complica¢des da derivagdo como infec¢do e
numero de revisdes e pelo que sabemos, nenhum estudo mediu a acuidade visual
prospectivamente nesta populagao. Em nosso estudo, os procedimentos de derivagao e
complicagdes ocorreram durante as realizagées das medidas de acuidade visual, o que nos

permitiu estudar sua evolugdo e o impacto destes fatores nesta funcao visual.

Dos poucos trabalhos que avaliam a acuidade visual podemos citar o de Biglan em
1995 que avaliou retrospectivamente 298 criancas com idade entre um e 31 anos e
diagnodstico de Mielo. Neste trabalho os parametros analisados foram: acuidade visual
funcao binocular e presenca estrabismo. Os autores descrevem uma incidéncia de 94% para

criangas com diagndstico de hidrocefalia e DVP. A acuidade visual média, em 85% desta
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amostra, foi de 20/40 (Teste de Snellen) e 61% destas criancas tiveram o estrabismo em
algum momento do estudo. Esta forma de se apresentar os valores de acuidade visual,
presente em muitos artigos merece uma critica. Os valores de acuidade visual se modificam
com a idade e uma acuidade de 20/20 na tabela de Snellen, considerada normal, so6 é obtida
de 5-7 anos de idade. Desta forma, criangas com acuidade de 20/40 podem ter acuidade
normal para a idade. Outro ponto é que complicacbes entre outros fatores nao sao

considerados, o que poe em questao este tipo de conclusao.

O tempo de derivagdo como um complicador para criangas com diagnostico de
hidrocefalia tratadas cirurgicamente foi descrito no trabalho de Heinsenbergen, 2002. Os
autores com o objetivo de encontrar o principal fator de risco para as criancas com
hidrocefalia correlacionam o tempo de derivagdo com os resultados de um questionario
utilizado pela Organizagdo Mundial de Saude (WHO) para a classificacdo internacional de
injurias e desabilidades que avalia: injurias de audicao, visdo, musculoesqueléticas, fala e
linguagem e epilepsia. Este estudo avaliou retrospectivamente 137 criangas e os autores
concluiram que o tempo de implantacdo da valvula de derivagdo é o que define o
prognostico das criancas com hidrocefalia tratadas cirurgicamente. As criangas que foram
derivadas no tempo maior que 30 dias obtiveram pior resposta em todos os quesitos do
questionario WHO, exceto audi¢do. Como o foco do seu trabalho ndo foi avaliar a acuidade
visual e os dados foram coletados retrospectivamente, os autores ndo deixam claro quais

foram as alteragdes encontradas em cada um dos quesitos avaliados pelo questionario.

O impacto do tempo de derivagdo sobre fun¢des cognitivas ja havia sido estudado
por Fobe 1999, mostrando que ha prejuizos cognitivos em criangas com derivacao posterior

a sete dias do diagnostico de necessidade de derivacao. Nossos resultados concordam com
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estes estudos, uma vez que mostra uma reducdo na acuidade visual de criangas que foram
derivadas com mais de 15 dias de verificada a necessidade de implanta¢do da DVP, quando
comparados com o grupo de criangas que derivou com até 15 dias. Nossos dados associados
aos achados de Fobe et al, (1999) e Heinsenbergen et al, (2002) sugerem que o periodo
entre derivacdo e o diagndstico de sua necessidade é fundamental para reduzir prejuizos

das fungdes corticais, indicando que quanto menor este periodo, melhor sdo estas fungdes.

A acuidade visual das criangas que nao foram derivadas também apresentou valores
abaixo do esperado. Num total de 10 criangas em nosso estudo, ndo realizaram tratamento
cirurgico para controle da hidrocefalia. Acreditamos que a DVP ndo foi indicada porque em
algumas situagdes ocorre a compensacao da hidrocefalia. As estruturas dsseas dos bebés
sdo maleaveis, podendo se expandir e conseqientemente controlar o aumento da pressao
intracraniana e compensar a hidrocefalia, porém esta maleabilidade é limitada e com o
tempo o que estava compensado se torna lesivo, comprime vias visuais e provoca dano ao
desenvolvimento da fun¢do visual. Entretanto, este mecanismo compensatoério nao foi
eficiente em nossa amostra. Quando comparamos os valores da acuidade visual deste
grupo aos valores de acuidade visual do grupo que derivou com tempo menor que 15 dias,
observamos pior resultado no grupo sem derivacdo. Isso pode ser divido a varios fatores,
mas, podemos pensar que a compensacao realizada pela expansao dos 0ssos cranianos nao
seja suficiente para a reducdo total da pressdao. Desta forma, os danos causados pela
pressdo levemente aumentada, mas que persiste por muitos anos, afetaria de maneira
continua as estruturas do sistema visual e levaria a baixa de acuidade visual que verificamos

€m Nnossas criangas.
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Por outro lado, Caines (2007) avaliou evolutivamente por trés anos, 20 criangas com
diagnodstico de Mielo associado a hidrocefalia. A proposta do estudo foi descrever os
achados neuro-oftalmoldgicos nos quatro primeiros anos entre o grupo com derivagdo e o
grupo sem derivacao. Os resultados revelaram poucas anormalidades entre os dois grupos e
nenhuma das criancas sem derivacdo apresentou algum defeito 6culo-motor. A analise dos
dados deste autor fica prejudicada uma vez que o autor nao descreve o nimero de revisdes
realizadas nas criancas que necessitaram de derivacdo e também ndo descreve o tempo
entre o diagnostico e a primeira derivagdo. Outra consideracdo importante a ser feita é que
este estudo ndo contradiz os nossos resultados que mostram diferengas entre os grupos
derivados e ndo derivados. As alteracoes oftalmoldgicas verificadas clinicamente no exame
neuroftalmoldgico sdo pouco precisas. Varios estudos realizados em nosso laboratorio
mostram alteragdes de funcgdes visuais em pacientes que apresentam avaliagdo
oftalmoldgica considerada normal (Ventura et al., 2007, Costa et al., 2007, Moura et al,,
2008). Mesmo as alteracoes de motilidade ocular necessitam de um aumento consideravel

de pressdo intracraniana para ocorrer.

Uma vez que a presenca de complicagdes e o momento da realizagdo da DVP foram
determinantes de acuidades visuais mais comprometidas, estudamos a correlagdo destes
dois fatores conjuntamente na tentativa de poder determinar qual destes fatores impoe o
maior impacto na piora da fungao visual. A figura 18 apresentou a correlagdo do tempo de
derivagdo e presenca de complicagdes na DVP durante o primeiro exame. Nossos dados
revelam que o grupo de criancas que foi derivado com tempo inferior a 15 dias do

diagnodstico da hidrocefalia apresentou resultados de acuidade visual estatisticamente
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superior as criangas cuja derivacao foi realizada com mais de 15 dias. Ndo encontramos na

literatura dados que confrontem nossos resultados.

As analises comparativas considerando os fatores como a etiologia, o peso ao
nascimento e a idade gestacional ndo demonstraram correlagdo com o valor de acuidade

visual.

A base da saude visual deve ser estruturada e fortalecida nos primeiros anos de vida,
enquanto é possivel reverter e tratar as alteragdes. Deparamo-nos com uma contradi¢do:
grande avanco tecnoldgico que beneficia o controle e o diagnodstico da hidrocefalia, mas
pouca atencao a prevencao, a garantia do desenvolvimento visual normal nos casos de

criangas com grandes nUmeros de revisoes e tempo de derivagao estendido.

A visdo é um dos mais importantes sentidos no desenvolvimento fisico e cognitivo
normal da crianga. A crianga necessita ver para desenvolver a sua visao, e até que a AV
esteja totalmente estabelecida, qualquer obstaculo a formagao de imagem, pode levar aum
mau desenvolvimento visual, que se tornard irreversivel se ndo tratado em tempo habil

(Arippol; Salomao; Belfort, 2006).

Distintos aos dados descritos pela literatura (Spencer 2006, Graziano; Leone, 2002,
Guerra et al, 1995) nossos resultados mostram que o valor da acuidade visual ndo foi
diferente entre os trés grupos estudados, mielomeningocele, hemorragia intraventricular e
hidrocefalia isolada. Os trés grupos apresentaram valores de acuidade visual inferior a
normalidade, mas ndo ha diferenga estatistica entre eles. Em nossos dados, as etiologias

congénitas e adquiridas tiveram a mesma incidéncia.



89

Shokunbi (2002), com o objetivo de comparar a funcao visual de criangas com
diagnostico de hidrocefalia a diferentes etiologias encontra resultados similares ao nosso e
conclui que a dilatagdo ventricular é fator determinante de danos visuais independente do
diagnostico de origem da hidrocefalia; quanto maior a dilatagao ventricular, maior o risco de
comprometimento da funcao visual. Os autores avaliaram 20 criangas com diagnostico de

hidrocefalia e diferentes etiologias e idade média abaixo de 18 meses.

Em suma, os estudos existentes referentes ao acompanhamento a longo prazo dos
pacientes com hidrocefalia sdo exclusivamente retrospectivos, dificultando tanto a
comparacao entre eles em razdo de diferentes metodologias para obten¢do de dados e de
avaliacdo da funcao visual, quanto a analise do impacto a longo prazo do tratamento da
hidrocefalia no prognodstico dos pacientes. A inclusdo de diversas etiologias para a
hidrocefalia nos diferentes estudos sem a sua devida analise como um fator importante
para o entendimento do quadro visual funcional da doenca e a multiplicidade de influéncias

sobre a amostra estudada também representam um obstaculo aos estudos comparativos.

Nosso trabalho foi o primeiro a avaliar prospectivamente, a acuidade visual de
criangas com diagnostico de hidrocefalia tratadas cirurgicamente nos primeiros anos de

vida, e correlacionar o resultado com o tempo de derivagdo e numero de complicagoes.

Apesar da grande evolucao tecnoldgica alcancada pela oftalmologia, ainda ndo
somos capazes de prevenir as alteragdes visuais detectaveis pelo simples exame da
acuidade visual nas criancas com hidrocefalia. A indicagdo da valvula de derivagdo e o
tratamento para as complicagdes ainda sao medidas retardadas devido a prematuridade,
instabilidade hemodindmica e a ndo autorizagdo do familiar. Estes motivos podem

comprometer o desenvolvimento visual destas criangas e conseqUentemente, alterar seu
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desenvolvimento motor e a sua capacidade de comunicacao porque gestos e condutas

sociais sao apreendidos pela resposta visual.

A instalacdo precoce da valvula de derivacdo, o tratamento efetivo para minimizar o
numero de complicagdes e um programa de estimulagdo visual precoce, permite que a

crianga possa ter uma integragao maior com seu meio.
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6.0 CONCLUSAO

A acuidade visual foi medida com sucesso em criangas com hidrocefalia pelo método

dos potenciais visuais evocados de varredura.

O tempo entre diagndstico de necessidade de derivagdo e a cirurgia bem como as
complicagbes pods-derivagdo sdo fatores criticos a serem considerados para um bom

prognostico visual.
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7.0 ANEXOS
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TERMO DE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO (Anexo 2)

Seu(ua) filho(a) estd sendo convidado(a) a participar de um estudo que esta sendo desenvolvido no
Laboratorio de Neurobiologia da Visdo com a colaboracdo do Hospital Israelita Albert Einstein pela
Fisioterapeuta, Silvana Alves Pereira, Hospital Israelita Albert Einstein, Telefone n° 3747-1518. Se tiver alguma
duvida deste estudo ou seus direitos enquanto participantes, favor entrar em contato com Dr. José Pinus,
presidente do Comité de Etica em Pesquisa 3747-3007. A proposta da pesquisa é obter informacdes sobre a
evolucdo da acuidade visual em pacientes com diagndstico de hidrocefalia, nos 12 primeiros meses de vida
através dos potenciais visuais evocados de varredura. Este teste consiste no registro de sinais elétricos
gerados na regido posterior da cabega (regido occiptal) onde se localiza a parte do cérebro que processa as
informacdes visuais. Para a execucdo deste teste, serdo colocados pequenos discos metalicos (eletrodos)
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 serd testado separadamente a partir dos 6 meses, usando um tamp&ao adesivo
antialérgico. No final do teste, uma medida da acuidade visual (visdo) de cada olho estara disponivel. O

beneficio dado por este teste é a medida da visdo de cada olho. Nao ha risco algum neste teste.

Os dados serdo sigilosos e o nome dos pacientes ndo serdo divulgados. Caso ocorra detecc¢do de
qualquer problema oftalmoldgico sera feito encaminhamento para o tratamento necessario. O exame sera

fornecido sem nenhum custo para vocé

Vocé pode esclarecer suas duvidas sobre quaisquer aspectos deste estudo bem como desistir a
qualquer momento que desejar. A participagdo no exame é totalmente voluntaria. Sua assinatura neste termo
de consentimento indica que vocé concorda na utilizagdo dos resultados deste exame para pesquisa, apds ter

lido a informac&o descrita acima (ou alguém ter lido para vocé).

Nome da Pessoa que conduziu discussao:

Assinatura do Pesquisador: Data e Hora:

Nome do Responsavel:

Assinatura do Responsavel: Data e Hora:

Inicias do paciente: PVE No.:
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