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Resumo:

Objetivo: Esta pesquisa teve como objetivo prirficgelimitar através da fundoscopia o
namero de criangcas nascidas prematuras de muitaxtrem® baixo peso expostas a
oxigenioterapia que vieram a desenvolver altera¢éisianas provocadas pela Retinopatia
da Prematuridade (ROP). Método: Estudo do tiporidesg realizado em maio de 2008 na
unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hdgpitdico de Brasilia. A amostra geral foi
selecionada através de dados dispostos em praguarguivados, com inclusdo de 144
criancas nascidas prematuras de muito e extrenxo Ip&iso, submetidas a oxigenioterapia.
As alteragOes retinianas decorrentes da ROP foraestriths mediante a realizacdo de
Fundoscopia. Resultados: Os resultados destecedéudonstraram uma incidéncia de 8% de
alteracdes retinianas provenientes de ROP em ditsy@stagios em criancas prematuras, das
quais o peso médio ao nascer foi de 1186,35g mpaele exposicdo médio de 46,84 dias de
oxigenioterapia. As alteracBes retinianas variardesde uma fase regressiva até o
descolamento total de retina de forma bilateratdBirou-se ainda um percentual de 32,44%
de criangas com idade cronolégica média de 18,38&esnqgue nunca haviam realizado o
exame para a deteccdo da doenca e os outros 67rE4aviam realizado o exame no
periodo adequado. Conclusdo: A implantacdo de anogs de prevencdo e tratamento
adequado para a Retinopatia da Prematuridade arhemtal para a diminuicdo dos casos de
alteracdes retinianas graves e consequentes casegdeira desencadeados pela progresséao
da doenca.

Palavras chave: Retinopatia da prematuridade, muito baixo pesdremo baixo peso,

prevencao, cegueira.



Abstract:

Objective: This research has as the main objediivandicate the number of infants
prematurely born with very low and extremely lowth weight, who were exposed to
oxygen therapy and have developed retinal changased by retinopathy of prematurity
(ROP), through fundoscopy. Method: Descriptive gtednducted in May of 2008 in the
Neonate Intensive Care Unit of a public hospitaBrasilia. The general sample was selected
from data arranged in records filed with inclusairi44 children born of very premature and
extremely low birth weight will submit in the oxygetherapy. The retinal submitted to
changes resulting from ROP were described by thieneance of fundoscopy. Results: The
results of this study showed an incidence of 8%etihal changes from ROP at different
stages in group of premature infants, whose avenagyght at birth was 1186.35 g and were
exposed to oxygen therapy for 46.84 days in averdbe retinal changes ranged from a
regressive phase to the total detachment of retina bilateral basis. There were even found
32.44% of infants with average age of 18.35 montlisch had never conducted an
examination to detect the disease and the othes6%.who had not conducted the
examination at the appropriate time. Conclusione Tiitroduction of prevention programs
and appropriate treatment for Retinopathy of Prentgitare key points for reducing the cases
of several retinal changes and consequent caselindhess triggered by the progression of
the disease.

Key-words: Retinopathy of prematurity, very low birth weigletxtremely low birth weight,

prevention, blindness.



1. INTRODUCAO

A cegueira infantil é um problema de saude pubiigaortante™? A Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) relata que, anualmenteaa00.000 criangcas em todo 0 mundo
tornam-se cegasCom os conhecimentos médicos atuais, pelo mef®s das causas de
cegueira infantil e comprometimento visual grave @&veniveis ou tratavels

As causas de cegueira e perda visual infantil si@weis, porém as causas
principais de cegueira tratavel na infancia em todoundo sdo a catarata, a retinopatia da
prematuridade (ROP) e o glaucdimsendo que a ROP esta entre primeiras causagjdeirce
infantil, tanto em paises desenvolvidos quanto eises em desenvolvimento E uma
doenca que afeta o desenvolvimento vascular daarete recém nascidos prematuros,
relacionada ao descolamento da retina que ocowidadé um processo cicatricial decorrente
de uma vascularizacdo anormal, o que correspondeéaia, & 10% dos casos de cegueira
em criangas, ou seja, existe uma estimativa amuabeo de 50.000 criancas cegas em todo
o mundo, decorrentes desta patol§gia

Sabe-se que a propor¢cdo de cegueira causada deR@dF € muito influenciada
pelo nivel de assisténcia neonatal e também pé&téagia de programas eficazes de triagem
e tratamento. Os recentes avangos nos cuidadoataesomelhoraram a taxa de sobrevivéncia
para as criancas prematuras e isto é acompanhadgonpgumento na incidéncia de RE&P*

Embora a incidéncia e a severidade da ROP teremnuito em paises
desenvolvidos nos ultimos vinte anos, ela aindanpeece como uma das causas mais
comuns de cegueira na infantfaNos Estados Unidos da América, Reino Unido, Alliste
Escandinavia, apesar da disponibilidade de recussiesjuados para o cuidado intensivo

neonatal dos recém-nascidos prematuros extremgsewaléncia de sequelas visuais na



infancia decorrentes da ROP situa-se em torno al@%, sendo que a maior parte dos casos
relaciona-se & criancas nascidas prematuras derextu de muito baixo pesd*

Ainda que a ROP tenha diminuido nos paises desedous] a introducdo e a
expansdo dos servicos de assisténcia neonatal é&maspam desenvolvimento como a
América Latina, Europa Oriental e Tailandia, remalin em aumento da sobrevida de recém-
nascidos prematuros e também aumento da inciddecROP Este fato tem sido destacado
na literatura e sugere a preocupante emergénaiemdenova epidemia nos dias atualdo
entanto, a restricdo dos recursos reservados & seinl sempre permite um atendimento de
qualidade adequada, principalmente em relacdo @uinsento oftalmolégico necessario a
esta populacdo. Nestes paises, a forma grave adgadaéeta recém-nascidos de uma faixa
mais ampla de peso de nascimento e de idade gesthgiodendo representar até 39% dos
casos de déficit visual grave ou cegueira na ifg&hc. Estima-se que no Brasil, cerca de 18
mil recém nascidos (RN) desenvolvam a doenca amméndos quais, aproximadamente
1800 podem ficar cegos se n&o detectados e tragtaeloscementé’.

E reconhecido que 85% do contato do homem com almogorre através da
visdo 2. A gravidade da perda da capacidade visual; &dpemte em termos das
consequéncias sociais e econdmicas que acarretanm é@roblema de saude publica
importante a nivel mundiaf. Com isso, a importancia de se determinar megidasentivas
através da identificacdo e o implemento de protscespecificos que envolvam o diagndstico
e o tratamento precoce, torna-se um ponto fundaingata a diminuicdo do nimero de casos
de cegueira provenientes da Retinopatia da Preitiadigy.

Esta pesquisa tem como objetivo principal delimitamimero de criangas
nascidas prematuras, de muito e extremo baixo @gsostas & oxigenioterapia que vieram a
desenvolver alteracdes na retina decorrentes daoRatia da Prematuridade. A justificativa

deste estudo baseia-se no fato de que a ROP éagngadprevenivel e passivel de tratamento



e quando nao diagnosticada e tratada de forma adagpode provocar cegueira irreversivel.
Deste modo, € necessario identificar quais asipargcaracteristicas destas criangas, como o
peso ao nascimento, idade gestacional e nimerdadeegpostos ao oxigénio e ainda se o

exame para a deteccdo da doenca esta sendo reaizaedriodo adequado.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia ocular

O aparelho visual € composto por um conjunto salismnstituido pelo olho, via
Optica e pelos centros visuais e, um conjunto Basa@ial representado pelos vasos e nervos.
A Orbita, as palpebras, a conjuntiva e o apareledrhal séo responsaveis pela protecéo do
olho, enquanto que os misculos oculomotores prap@m a sua mobilidadé(Figura 1).

O globo ocular € uma esfera que mede cerca de 24denmliametro antero-
posterior e 12mm de largura. Localiza-se na pantieriar da orbita sendo constituido por trés
tunicas concéntricas, sendo a mais externa forrpeldacornea e a esclera. A camada média
ou vascular é formada pela coroide, corpo cilifnisg e a camada interna ou sensorial, pela
retina®*,

As duas estruturas que compdem a camada externaolltd possuem
caracteristicas especificas. A esclera constitua timica fibrosa, branca e opaca, situada
externamente ao globo ocular, revestindo-o integrage com excec¢ao do segmento anterior,
gue é revestido pela cérnea. Estrutura basicanasatecular, porém possui aberturas para a
passagem de vasos sanglineos, linfaticos e nereosbe os tendbes de insercdo dos
musculos extra-oculares que proporcionam ao olh@ens movimentos, possibilitando o
desvio ocular para diferentes posicdes. A corngaa estrutura anesférica e transparente que
reveste o olho, seu crescimento s6 € completo emahos no sexto ano de vida. Permite a

passagem da luz, através da qual se visualiza @ &ipupil@* *>

A camada meédia ou vascular do olho correspondeea évé responsavel pela
nutricdo das outras estruturas do globo ocular.esma € formada pela iris, corpo ciliar e

coroide. A iris € um disco situado poucos milimetatras da cornea, formada por duas



camadas denominadas estroma e epitélio pigmentadar. da iris depende da quantidade de
melanina no estroma e da reflexdo do epitélio pidatd. No centro da iris ha uma abertura
circular, a pupila, cujo grau de contracdo ou dgdao, alterado pela acdo das fibras
musculares do disco, regula a passagem dos feexks cité ao fundo do olho. Em torno da
iris, € possivel encontrar o corpo ciliar, que tsmmo funcdo secretar o humor aquoso e
conttm a musculatura lisa responsavel pela acordodap cristalino. A corbide €

responsavel pelo suprimento vascular do epitéfimpntar da retina e da retina sensdcriat

A camada interna ou sensorial do olho corresp@nddina, uma membrana de
tecido nervoso que se estende ao nervo oOpticotaesellda invaginacdo da vesicula oOptica
formando uma camada externa, o epitélio pigmengamralina, e uma interna, a retina
sensorial. Recebe imagens de objetos externosi@ntite ao cérebro impulsos visuais. Sua

superficie externa est4 em contato com a coréidénterna, com o corpo vitréd>>

O epitélio pigmentar da retina é uma camada exause células que se projetam
da margem do nervo 6ptico posteriormente até asemata anteriormente, quando se funde

com a retina sensoria.

A retina sensorial é formada por uma camada ddaséfotorreceptoras, cujos
axonios fazem sinapse com células que transmitestimulo nervoso ao cérebro. Os cones
(responsaveis pela visao central e pelas corea3teretes (responsaveis pela visao periférica
e noturna), células fotossensiveis da retina, spomdem as terminagfes sensoriais do

sistema nervoso.

As regides da retina séo divididas histologicamenteora serrata, retina central e
retina periférica. A ora serrata € a regido antedi retina, localizada a 6 mm do limbo

escleral (juncdo corneo escleral). A retina cerdtaimacula litea se extende nasalmente da



fovea central até o disco optico. A fOvea centrahstitui a area onde se encontram
exclusivamente cones, € a regidao da retina maec#d®a para a visao de alta resolucdo. Por
conter apenas cones, permite que a luz atinjatosréceptores sem passar pelas demais
camadas da retina, maximizando a acuidade visudh retina periférica, as células
fotorreceptoras sdo exclusivamente bastonetessegmentos dos cones sao mais finos do

que na retina central.

Outros elementos estéo dispostos no conteudarpsgndo estes, o cristalino, o
humor aquoso e o humor vitreo. O cristalino € usteutira fundamental para garantir uma
visdo correta, pois atua como uma lente que pdissibi incidéncia da luz sobre a retina.
Apresenta-se como um disco transparente biconveo, elevado conteido aquoso situado
posteriormente & iris, sustentado por um ligamepi® o0 une ao musculo ciliar, onde a
intensidade da sua contracdo altera a forma de Eentonseqientemente, a sua curvatura,
adaptando a sua capacidade de incidéncia. Antezidarao cristalino, os espacos situados
entre a lente e a iris e 0 espaco localizado entris e a cOrnea, sdo ocupados pelo humor
aquoso, um liquido transparente produzido peloccoiipar, que circula de um espaco para o
outro, atravessando a pupila. O corpo vitreo é sutestancia transparente, semigelatinosa,
que preenche a cavidade existente atras do anstala frente da retina, que esta contido em

uma fina membrana hiéide, formando cerca de 4/§atwo ocular>,



I'ris — Retina

Macula

* Nervo dptico

Cristalino Vitreo

Figura 1 — Corte esquematico da anatomia do olhali€di on line. Eyeatlas - Online Atlas of

Ophthalmology Disponivel no site http:/ www.eyesitam - Eye anatomy. Acessado: 20/06/2008.

2.2 Prematuridade, muito baixo e extremo baixo pesao nascimento

De acordo com a OMS, recém-nascidos prematurosiefiidos como aqueles
gue nascem vivos apos a 202. semana de gestacdm, @ates que se complete a 372. semana
6 sendo divididos em trés categorias: leve (eBZre 36 semanas de gestacéo), moderado
(28 a 31 semanas) e severo (abaixo de 28 senfanas)

A incidéncia do parto pretermo nos Estados Unidodeé8% a 10% e vem
aumentando lentamente, ficando proxima a 2%  No Brasil, a incidéncia média de
prematuridade é de 9,3%, porém esse indice € mamregides mais pobres o que pode
chegar & 42%, sendo que este numero pode ser dgrgedos sub-registros acentuados
dessas regifes, com um crescente aumento nos skinos®3*

Quanto ao peso ao nascimento, sdo denominados itte mixo peso (MBP) os
neonatos com peso ao nascer igual ou inferior @1gbamas e prematuros abaixo de 1.000

gramas séo considerados de extremo baixo peso (EBEpendente da idade gestacichal



Criancas prematuras e com baixo peso ao nasceseapsen risco de mortalidade
significativamente superior a criancas nascidas pesd maior ou igual a 2.500 g e duracéo
da gestacdo maior ou igual a 37 semahas Além do maior risco da mortalidade, outro
fator importante a considerar seria a morbidadenatah O numero de casos de paralisia
cerebral, retardo no desenvolvimento neuropsiconm®itmaior entre as criangas prematuras,
além de outras complicacbes, como a sindrome deomfesto respiratorio (SDR), a
hemorragia peri-intraventricular, a enterocolitecrosante, a displasia broncopulmonar, a
sepse, a persisténcia do canal arterial e a retilroga prematuridade que também s&do mais
frequientes neste grupo especificaméhte

No contexto da morbidade neonatal, a ROP tem mhpelestaque por constituir
causa importante de cegueira na infancia. Com dssddisponiveis, sabe-se que, ao redor do
mundo, a Retinopatia da Prematuridade é atualn@eBfe causa mais importante de cegueira
prevenivel, sendo precedida apenas pelas cicattizedrnea e pela catardfa

Em paises com elevados indices de desenvolviménin-econémico, a ROP € a
principal causa de cegueira na infancia. Estimapse atualmente, nos EUA, nascam
aproximadamente entre 14.000 —16.000 prematurogpesmao nascimento inferior a 1.250¢g
por ano. Destes, estima-se que entre 9.000 — 1@lB66nvolverdo ROP e 1.000-1.500
necessitardo de tratamento, sendo que 400 — 60Mhneascidos tornar-se-ao cegos devido a
progressdo da doeriéalsto se deve em parte ao grande avanco na neogiat@ & maior
sobrevivéncia de RN de extremo baixo p&so

Nos paises em desenvolvimento, entre os quaisajggises da América Latina,
Caribe, Oriente Médio e China, a catarata € a ipahacausa de cegueira na infancia.
Entretanto, a ROP é a segunda causa mais freqiesitmando-se que 29 mil criancas

possuam déficit visual grave ou estejam cegas deviROP*'.



Na Ameérica Latina e outros paises em desenvolvimenROP € também a 32.
causa de cegueira ou déficit visual grave na ind&anda Guatemala representa 4,1% dos
casos, 17,6% dos casos no Chile e 38,6% dos eas@iba. No Brasil, ndo ha dados quanto
ao nimero exato de criancas afetadas pela RO® entanto, estima-se que cerca de 18 mil
recém-nascidos desenvolvam ROP anualmente, dos apraiximadamente 1800 podem ficar

cegos se ndo detectados e tratados precocerffente

2.3 Definicdo e historico da doenca

A ROP é definida pela interrupcédo da angiogénesmalada retina e subseqiente
hiperproliferacdo neovascular em resposta a isquestiniana. Este processo ocorre somente
na presenca de uma vasculatura retiniana imatstando freqlientemente associado a
exposicao ao oxigénio terapéutico. A resposta pipéferativa progride de modo sequencial
para estagios bem definidos e, em sua forma maessiga, resulta em descolamento da
retina neurosensorial e cegueifaapresenta-se de forma bilateral, podendo ser siaéiu
nao’.

Desde 1940 é reconhecida como causa de reducdeuittade visual e de
cegueira associada ao uso excessivo de oxigéniprimasiras semanas de vida onde foram
descritas as alteracdes vasculares ocorridas emagé@naturas® 3 4

Descrita inicialmente por TERRY em 1942, apés uma década da sua descricéo,
tornou-se a principal causa de cegueira na infamesaEstados Unidos e posteriormente, no
mundo®:. A denominac&o inicial foi fibroplasia retrolentd) devido & aparéncia do globo

ocular com caracteristicas fibréticas no estagidideda doenca, denominacao incorreta, pois

referia-se apenas a fase relacionada as alteraipg@sciais; em 1949, foi definido o termo
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retinopatia da prematuridade, uma vez que englutestas fases das manifestacdes retinianas
42'

Antes de 1940 a ocorréncia da ROP era rara, prbwamée devido ao
desconhecimento acerca da doenca. Durante a déegdete ao relato inicial de Terry, ela
surgiu como uma epidemia de cegueira em recémduasprematuros (RNPT). Com isto, as
buscas por possiveis causas da ROP tornaram-sesasfequestionou-se desde o uso da
fototerapia até a deficiéncia de ferro e vitamifi#é Entretanto, na década de 50 estudos
estabeleceram que o oxigénio oferecia um fatocimiado a etiologia da doenca e que a
incidéncia da doenca estava inversamente relac@oaadoeso de nascimento e diretamente

relacionada as fracées inspiradas de oxigénio (Ft02

2.4 Efeito da oxigenioterapia sobre a doenca

A ROP desenvolve-se no bebé prematuro semanaoamscimentd®. Embora
0 uso de oxigénio em prematuros resulte em grabpelesficios ligados aos cuidados com a
saude destas criangas, como a reducdo na mortaledadralisias cerebrais, este se associa
ainda ha um significante efeito deletério que deséeia a retinopatia da prematuridade, além
de alteracdes das funcées pulmonares, devida &é@qéa desta substancia®

O efeito do oxigénio sobre a retina imatura induxa&oconstricdo que, se
mantida, produz areas de oclusdes vasculares.ilyecabscular € reduzido em 50% apds
poucos minutos de exposicdo ao oxigénio, 4 a 6shdeaexposicdo reduzem em 80% o
calibre vascular, ainda de forma reversivel, por@mds 15 horas de exposi¢ao, alguns vasos
periféricos se manter&o ocluidos definitivaméfiteCom o tempo, a demanda metabdlica do
olho em crescimento aumenta e a area de retinfneai ndo perfundida devido a ocluséo,

torna-se hipéxica, o que conseqiientemente provaweowascularizacdo da retifd Com



11

isso, apesar da oferta controlada de oxigénio esfp@0s avancos em cuidados neonatais,
como 0 monitoramento da saturacao periférica dgéoo, o uso de terapia por surfactante e
novas modalidades de ventilacdo mecanica a fimedmisimizar este efeito, 0 nimero de
criancas com ROP tem aumentado. Este fato assec@wes aumento das taxas de
sobrevivéncia de recém nascidos prematuros e dé¢o nbaixo peso, sendo que estas

condicdes também estdo relacionadas com o deséneato da doenc’' >

2.5 Patogenia da retinopatia da prematuridade

A Retinopatia da Prematuridade € uma doenca queeoem duas fases, a fase |
(avascular) e a fase Il (proliferativa) sendo gadatores que controlam o crescimento dos
vasos sanguineos na retina, sdo deficientes n&dasecessivos na fase’ 2.

A fase | acontece devido ao processo de desenvamordos vasos sanguineos
da retina, que tem inicio antes do quarto més dgag&. Em nascidos prematuros, o
crescimento normal dos vasos da retina que ocarderiforma intra-uterina, é interrompido,
provocando também a perda de alguns vasos ja ddgelns, assim como a inibicdo do
desenvolvimento da retina neural. Com isso, est@ngas possuem uma vascularizacao
incompleta da retina, apresentando uma zona aweasgetiférica, que ird variar de acordo
com a idade gestacional. Em decorréncia do crestimdo prematuro e conseqiente
aumento da demanda metabdlica da retina, a ndalladgacdo torna-se mais intensa,
aumentando assim a area de hipdxia neste tecid@dentece aproximadamente até a 30-322
semana de idade gestacional equivalente a idadem@dsstrual, ou seja, baseia-se na data de
Gltima menstruacgéo (DUMY.

A fase Il € induzida pela hipdxia vascular, desdeeado a proliferacdo de novos

vasos na retina que acontece por volta da 32-B4dreede idade gestacionial A hipéxia e
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a isquemia retiniana levam a fendbmenos de vasfgnaéo desordenada, resultando no
desenvolvimento de vasos anormaisheints artério venosos na regido que limita aaetin
vascular da avascular, por vezes formando uma sxtémista” de tecido vascular anormal
53,54.

Em alguns pacientes, por razbes ainda nao totadmestlarecidas, observa-se
somente a fase | da ROP, seguida de desenvolvinvastlar normal da retina. Outros
progridem para a fase |l da ROP, que se destacseparfase mais agressiva da doéngso
entanto, se a primeira fase, caracterizada petarupicdo do desenvolvimento vascular da
retina, pudesse ser prevenida, seria possivel ranmrévenir a segunda fase. Se 0s vasos
sanguineos da retina de prematuros se desenvatvessmalmente, como ocorre intra-utero,
a ROP néo existiria. A compreenséao detalhada daxagbes dos fatores de crescimento em
ambas as fases da ROP poderia permitir o conteotibdnca e talvez de outras complicacdes
relacionadas a prematuridade. Por estas razbesdiadores envolvidos na vasoproliferacéo
retiniana tém sido intensamente investigadgs>®

Estudos indicam que a patogenia da ROP é resutlarde&o de fatores regulados
e nao regulados pelo oxigénio, sendo esses o datarescimento endotelial vascular (do
inglés, vascular endothelial growth factayu VEGF) e o fator | de crescimento insulina-
simile, (do inglésinsulin-like growth factor lou IGF-1) respectivamenté&™?.

O VEGF ¢é uma citocina induzida pela hipéxia queaomo mitégeno da célula
vascular endotelial. Sua inibic&o resulta em dingi#w da formagao vascular, mostrando que
o VEGF é um fator critico na neovascularizacamiatia>®>" >*°7

Estudos apontam que o desenvolvimento vasculanalara retina é dependente
de VEGF>**® Como o desenvolvimento dos vasos sangiiineosareis que crescem a
partir do nervo Optico em direcdo a periferia, écpdido pelo desenvolvimento da retina

neural, a medida que aumentam as demandas megabd#icretina neural em diferenciacéo,
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ocorre um aumento da demanda local de oxigéniangeruma “hipoxia fisioloégica” local.
Induzido por esta “hipoOxia fisiologica” que anteeea crescimento vascular ha aumento da
expressdo do VEGF, resultando no crescimento dsiss\v@angiineos em direcdo ao estimulo
do VEGF. A medida que a hipoxia diminui com a afeté oxigénio a partir dos novos vasos
formados, o estimulo para o VEGF é suprimido, aesido a formacdo vascular para as
regies mais periféricas da retina, até o deseimehto da mesma estar completo® -9

O IGF-I é um importante fator de crescimento socoatiligado ao
desenvolvimento dos vasos sanguineos e tem dalefgio com o peso ao nascimento e idade
gestacional. Criancas nascidas prematuras possuoemiraportante reducdo nos niveis de
IGF - | quando comparadas a criancas que permaneeetno do Utero, pois no ultimo
trimestre de gestac&o os niveis de IGF-I aumengforcha significanté®>*. Esta reducéo é
decorrente da perda da fonte materna de IGF- dovda placenta e do liquido amniético. O
baixo nivel de IGF-I cessa o0 crescimento vascudarando areas de pouca oxigenacao
tecidual (hipoxemia), precipitando assim o desennwnto da ROP. Estudos demonstram
que bebés prematuros que desenvolvem ROP possuardiommuicdo dos niveis séricos de
IGF- | ap6s o nascimento e este valor tende a alamée forma lenta, mas, ainda assim, nao
alcancam os valores encontrados em fetos no GlerBstudos experimentais fornecem
evidéncias de que o IGF-l influencia a angiogéneseo desenvolvimento da
neovascularizacdo da retina ao interagir com fatpreduzidos localmente, como o VE&F
°% @ ambos estdo presentes nas fases | e Il d@ROP

Na fase | da ROP, denominada fase avascular, essnie IGF-I estdo baixos,
isto faz com que o crescimento dos vasos sanguiteeastina torne-se diminuido, o que
conseguentemente determina uma hipoxia teciduateDmodo, o IGF-I em niveis baixos
torna-se o responsavel pela fase | da ROP, ouasdjainuicdo da sua concentracdo diminui

também o crescimento dos vasos sanguineos quegéemsemente determina uma hipdxia
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tecidual. Nesta fase, o VEGF também atua para enslelvimento normal dos vasos
sanguineos. Mediante a suplementacéo de oxigémedda a bebes prematuros, os niveis de
VEGF diminuem acentuadamente devido & hiperoxigérpem experimentos com modelos
animais, foi visto que a acédo do VEGF continua sexdgida para a sobrevivéncia dos vasos
imaturos da retind'.

Na fase Il, o VEGF promove a proliferacdo de novasos sanguineos induzido
pela hipoxia tecidual provocada pela diminuicdo dosis de IGF I. A hipdxia retiniana
estimula o aumento na expressdo do VEGF antes dmasmularizac®d. Estudos
demonstram que a inibicdo do VEGF diminui a respastscular em casos de hipoxia,
indicando assim que o VEGF é um fator critico navascularizacao retiniafa®*

Sabe-se que acdo do oxigénio quanto ao desenvoldmeéa ROP esta
relacionado a hiperdxia que acontece em premat®secebem suplementacao de oxigénio,
0 que inibe a producédo de VEGF, resultando naeshtifio dos vasos e conseqientemente
ndo vascularizacdo da retina. Ap0s a suspensdamangentacdo do oxigénio e com o
desenvolvimento da crianca, as por¢des da retipavadcularizadas, tornam-se hipoxicas,
ativando a acao de crescimento vascular promovid® WEGF, o que acarreta a
neovascularizacado da retina que quando néao inileda, ao descolamento total da retina,

provocando cegueira de modo irreversi/&P.

2.6 Fatores de risco

De um modo geral, apenas o peso de nascimentada gestacional e o uso de
oxigénio suplementar tém sido consistentemente@sks & ROP?
Um estudo multicéntrico norte americano, de criangascidas entre 1986-7,

relatou que dentre aqueles que pesaram menos dd@fie gramas ao nascer, 81.6%
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desenvolveram a ROP. Enquanto que somente 46.9%eldaggue nasceram pesando entre
1000 e 1250 gramas desenvolveram a doéficadd forma severa da doenca é vista
especialmente em bebés abaixo de 26 semanas degdathcional e a gravidade aumenta
conforme a diminuicdo da idade gestacidal

Em relacdo ao oxigénio, sabe-se que a hiperdxe deubliteracdo dos vasos e
interrupcdo do desenvolvimento vascular na retimaura. A hipOxia que se segue, por sua
vez, leva a vasoproliferacdo e formacéo stheints arteriovenosos responsaveis pela fase
destrutiva da doenc¢a>* Contudo, ap6s varias décadas de pesquisa ¢lffiosse conseguiu
estabelecer uma relacéo direta entre um determivedo de tensédo de oxigénio arterial (ou
da saturacao arterial de oxigénio) e o risco de .RXDé#Mn disto, observou- se que a ROP pode
se desenvolver em recém-nascidos prematuros qua meoceberam oxigénio suplementar e
até mesmo em prematuros portadores de cardiopatig@nitas cianéticads ©”. Atualmente,
sabe-se que tanto a hiperdxia quanto a hipéxia estfociadas a ROP. Ainda que pareca
incoerente, isto pode ser explicado pelo fato de igicialmente a hiperdxia relativa causa
dano aos vasos da retina, resultando em isquemmiadgia subseqlentes, as quais, por sua
vez, atuam como um estimulo para a vasoproliferat8b Estudos sugerem que o uso
restrito de oxigénio e a ado¢do de menores lindigesaturacdo arterial de oxigénio em recém-
nascidos de muito baixo peso nas primeiras sentmagla podem reduzir a incidéncia de
ROP grave e de outras morbidades, tais como aadiapbroncopulmonar, sem afetar o
crescimento e sem aumentar a mortalidade ou aéincia de paralisia cerebf&1”

No que se refere quanto aos limites de saturacauxidénio ideal para recém-
nascidos prematuros, foram estabelecidos nos ggaretdros, diretrizes para o controle da
concentracdo de oxigénio fornecida, onde se deterrgque em prematuros com idade
gestacional maior do que 32 semanas, manter satuds; oxigénio entre 85 — 95%; recém-

nascidos com idade gestacional inferior ou igud2 @emanas, manter saturacao de oxigénio
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entre 85 — 93%. Estes valores, quando monitorgaakem diminuir drasticamente a ROP nos
estagios 3 e 4, bem como a aplicacdo de laseopsea tratamenf

Embora muitos fatores tenham sido relacionadostquam desenvolvimento da
ROP, ainda néo foi estabelecido se cada fator gguarma independente, ou se representa
um fator associado, indicativo de um recém-naseitocondicdes clinicas criticds Estes
fatores incluem a displasia broncopulmonar, nunuotransfusdes sanguineas, nutricdo
parenteral, hipo/hipercapnia, intubacdo precocepsese hemorragia intraventricular,
enterocolite necrosante, baixo indice de Apgarixobganho de peso apds o nascimento
N&o existe relacdo entre tabagismo e ingestao lalacbaterna ou exposi¢cao da retina a luz
72

. Cuidados pré- natais ndo afetam a incidéncia gravidade da ROP, porém deve-se dar

importancia & reducao na incidéncia da prematueifad

2.7 Classificacao da Retinopatia da Prematuridade

A Classificacdo Internacional de Retinopatia danfateridade (ICROP) foi
publicada pela primeira vez em 1984sendo depois expandida em 1937

Inicialmente, esta classificagdo definiu a localéa do envolvimento da retina
através de zonas (I a Ill); a extensdo da doengamo horas de um relogio (1 a 12);
gravidade (estagios 1-5) e a presenca ou auséepcidilatacOes arteriais e tortuosidades
venosas posteriores (plus disease). Em 2005, wwa wersdo foi publicada (ICROP-
revisited)’®, sendo reconhecida uma forma grave de doencaPadge@ssiva posterior (AP-
ROP) e ainda a descricdo de um nivel intermedideialilatacdo vascular e tortuosidades

(doenca pré-plus) e a delimitacdo da zona I.
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2.7.1 Localizacédo da Retinopatia da Prematuridade

Para efeitos de definicdo da localizacdo anterepostda retinopatia, trés zonas
concéntricas de envolvimento da retina foram preeide descritas, onde cada uma é
centrada no disco optico consistindo em Zonasd,|IL.

« A zonal correspondente ao polo posterior ou Zotena, representada pelo

circulo centrado no disco 6ptico, que corresporalelabro da distancia entre o

centro do disco éptico e o centro da mécula, ordtseaca é mais gradé

* A zona Il estende-se de forma centrifuga a padtilirdite da zona | até a ora

serrata nasal.

* A zona lll € a mais distante do disco Optico, edéere da borda externa da

zona Il até a periferia, vasculariza-se mais tandiste e mais freqientemente é

acometida na ROP.

2.7.2 Extensdo da doenca

Em relacdo a extensdo da doencga, esta € registvadahoras de um relégio (1 a
12) ou em divisdbes a cada 30 graus, sendo cadard duguivalente a 30 graus de
circunferéncia da retina, podendo ser continuaatrritente. Ao examinar cada olho, nota-
se que a posicao de 03:00h est4 & direita, nasahaodlireito e temporal no olho esquerdo, a
posicdo de 09:00h estéa & esquerda, temporal nodo#ito e nasal no olho esquerdo (figura

2).
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Figura 2. Esquema do fundo de olho. Fonte: Cond@t€ldssificacdo Internacional para a ROP.

2.7.3 Estadiamento da ROP

A gravidade da Retinopatia da Prematuridade poddefaida a partir de cinco
estagios que descrevem a vascularizagdo anormal,resposta 4 juncdo da retina
vascularizada e ndo vascularizada. Os estagiosQfa 80 progressivamente mais graves,
variando de 1 a 5, sendo avaliada sempre peloiestégs grave que atingiu. Qualquer
doenca em zona 1 é grave, e a presenca de engwegitavenoso é um dos achados mais
valorizados para indicacao de tratamento e claag#io da gravidade da doenca. Ainda que o
mesmo olho apresente estagios diferentes, devens@lerar a manifestacido mais sevéra

O estagio 1 é determinado por uma linha de dem@ocagscrita como uma linha
plana e branca que separa a retina vascular dauamasMudancas vasculares podem
apresentar-se antes da linha de demarcacao, tas ditatacdo, porém estas mudancas sao

insuficientes para o diagnéstico da RGP
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O estagio 2 € marcado pela presenca de uma eledac@mninada crista, que
surge na regido da linha de demarcacdo (retinaulsse avascular), elevando-a e
aumentando a sua largura acima do plano da retharista pode mudar de cor branca para
rosa e 0s vasos podem deixar o plano da retinanmse inserirem-se na elevagcédo. Pequenos
tufos isolados de tecido neovascular podem al@asabre a superficie da retina, sendo
comumente chamados de “pipoca”, esta alteracdo ggydasta posteriormente a crista. Estas
lesbes ndo constituem um grau de crescimento fismlar, condicdo necessaria para o
estagio 3.

No estagio 3, a principal determinacdo € a famalcdo ou neovascularizagcao
extra-retina, que extende-se da crista para defdreitreo. A gravidade deste estagio é
subdividida em leve, moderada ou grave, dependdadextenséo de infiltracdo do tecido
fibrovascular para fora da area da retina.

O estagio 4 apresenta inicio do descolamento daareevido a proliferacao
vascular, ele é dividido em descolamento parciatetiaa, extrafoveal com preservacao da
macula (estagio 4A) e total, incluindo a fovea commprometimento da méacula (4B). Este
descolamento é geralmente cbncavo e sao mais atiess circunferencialmente. A
extensdo do acometimento depende do numero de am@prometidas pela tracéo
fibrovascular e do grau da contragdo. Em casog@ssiyos, a cicatriz continua a contrair e a
tracionar a retina descolada aumentando a aredtuna @ largura, tanto anteriormente quanto
posteriormente.

O estagio 5 refere-se ao descolamento total daaretevido & tragdo exercida
pelos novos vasos, podendo em alguns casos setatixsu Este geralmente moldado em
funil permite uma subdivisdo em porcao anterioog§o posterior. O funil aberto apresenta
um descolamento anterior ou posterior e possuiaonfiguracdo concava e se extende até o

disco optico. Existe também uma segunda configorag& ocorre quando o funil é estreito
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tanto no aspecto anterior quanto no posterior escalamento esta localizado logo atras da
lente. Uma terceira configuracdo € determinada dmamm funil € aberto anteriormente,
porém estreitado posteriormente. Menos comum € umih due € estreito anteriormente e
aberto posteriormente.

Além de todas as mudancas descritas referentesssmvblvimento anormal de
vasos sanguineos na ROP, outros sinais indicanumgaeforma ativa e agressiva da doenca
pode ocorrer. Estes sinais incluem dilatacdo vemoaderiolar, tortuosidade dos vasos da
retina posterior, podendo ainda desencadear irtgorgnto vascular da iris, dilatacdo
deficiente das pupilas (pupila rigida) e vitreoampaD diagndéstico desta forma agressiva da
doenca, chamado de Doenca Plus, € confirmado quamaker dilatacdes e tortuosidades
vasculares presentes em pelo menos dois quaddgmigio a ser examinado e um simbolo
de + é adicionado ao estadiamento, o que desigresanca destas alteracoes.

Quando as anormalidades vasculares do poélo pastericetina séo insuficientes
para se confirmar o diagndéstico da forma agregsivanca plus), uma denominacédo chamada
de Doenca Pré Plysode ser utilizada, indicando a existéncia da pgseale dilatacbes e
tortuosidades vasculares mais intensas que o normal

Dois estudos " realizados & fim de se determinar o periodo adkEgpara o
tratamento da ROP, deram origem a classificagcdcchasadas doencas limiar, pré limiar
tipo 1 e tipo 2. A doenca limiar é definida comBetinopatia no estdgio 3, com pelo menos
5 horas de extensdo continuas ou 8 horas inteesalad presenca de doempdas (dilatacédo
arteriolar e venodilatacdo). Logo a doenca prédirtipo 1, esta relacionada a qualquer ROP
em zona | com doengaus; Estagio 3, zona | com ou sem a doenca plugjrala, Estagio 2
ou 3 em zona Il, com doenca plus. Por fim, a dodéingar tipo 2, é determinada pela ROP
em Estagio 1 ou 2, Zona | sem a presenca de dq®nsaou, estagio 3, Zona Il sem a

presenca de doenca plus.
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Embora todas as descricdes acerca da ROP estejantdfenidas, uma forma
incomum, bastante grave, de progresséo rapidardgesgomo ROP agressiva posterior (AP-
ROP) pode também ocorrer. Os sinais caracteristieste tipo de ROP sdo a localizacao
posterior, doenca plus bastante evidenciada e ufalafinicio em torno da ROP. Estas
alteracOes sdo observadas com maior frequénci@me Iz mas podem também ocorrer na
zona II; no inicio do seu desenvolvimento os vaknpolo posterior apresentam aumento da
dilatacdo e tortuosidades em todos os quatro goi@sdrado olho examinado e esta
caracteristica € desproporcional a retinopatiafgrera. Além das alteracdes vasculares que
acontecem de forma rapida, ha ainda a presenceeds deshuntem todas as por¢cdes da
retina o que dificulta a distincdo entre arteri@ageénulas decorrente da intensa dilatacao e
tortuosidade de ambos 0s vasos, 0 que pode proliecaorragias na juncao entre a retina
vascular e avascular. Outra caracteristica imptatda AP-ROP é que freqlientemente a
progressao ndo acontece de forma padréo (estagid®),l ou seja a doenca pode de forma
rapida evoluir do estagio 1 diretamente para cA3avaliacdo deste tipo de ROP pode ser
facilmente detectada por um examinador experientseu tratamento deve ocorrer 0 quanto

antes a fim de se evitar a progresséo para o @esento da retifa

2.8 Diagndstico da retinopatia da prematuridade

O desenvolvimento de programas de triagem parardifitdacdo dos RN de risco
que necessitem de tratamento € imprescindivel pasducdo da cegueira pela ROP, pois
permitem a identificacdo do recém-nascido que deede tratamento em tempo habil, ou
seja, antes da progressdo da doenca. Outro obj@éistes programas seria identificar os
recém-nascidos com doenca moderada, nos quais ha@ msco de complicacbes

oftalmoldgicas e, portanto, necessidade de aconapaerito oftalmolégico mais rigorosd
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Com o objetivo de delinear o perfil dos RN de rigee apresentam ROP limiar
no Brasil, foi realizado o | Workshop de ROP, no Be Janeiro, em outubro de 2002, com o
suporte do Programa Visdo 2020-Agéncia InternatideaPrevencédo da Cegueira (IAPB).
Foi organizado pela IAPB, Instituto Vidi, Conselldrasileiro de Oftalmologia (CBO),
Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica@BBe Sociedade Brasileira de Pediatria

(SBP) 15°.

De acordo com os dados expostos no | Workshop de®&@ SBP, o Conselho
Brasileiro de Oftalmologia e a SBOP recomendamegsiiates diretrizes a serem adotadas

em todas as unidades neonatais do pais:

1. Critérios de exame:

A. PN <1.500 gramas e/ou IG32 semanas;

B. Considerar o exame em recém-nascidos com pieskeniatores de risco:

I. Sindrome do desconforto respiratério;

Il. Sepse,;

[ll. Transfusdes sanglineas;

IV. Gestagéo mdltipla;

V. Hemorragia intraventricular.

C. Primeiro exame: entre a 42 e 62 semana de vida;

D. E importante considerar o desconforto e efedtiséémicos causados pela

realizacdo do exame, sendo entdo necessario realizstilacdo de colirio anestésico durante
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a realizacdo do exame, ter o auxilio de uma enfesiroa auxiliar de enfermagem para conter

0 prematuro, assim como considerar o uso de glidosste o exame.

2. O exame deve ser realizado por oftalmologista egperiéncia em exame de
mapeamento de retina em prematuros e conhecimartoahca para identificar a localizagéo
e as alteracdes retinianas sequenciais, utilizandaftalmoscopio binocular indireto. A
referéncia para se determinar as alteracfes maisibaseia-se na Classificacdo Internacional

da Retinopatia da Prematuridade Revisdda

3. Deve-se prestar especial atencao para a zooeod€ncia da doenca no fundo

de olho e a presenca de doeplges que irdo determinar a necessidade de tratameméaau

4. O agendamento dos exames subseqientes devermetseminado pelos

achados do primeiro exame:

A. Retina madura (vascularizacdo completa): seguioneom 6 meses (avaliacdo

do desenvolvimento visual funcional, estrabismogtaopias).

B. Retina imatura (vascularizagdo ndo completapmsenca de ROP < pré-

limiar: avaliagdo de 2/2 semanas;

C. Retinopatia em regressao: avaliagao de 2/2 s#snan

D. Retina imatura, zona |I: exames semanais;

E. ROP pré-limiar tipo ZROP Zona I, estagio 1ou 2 sem doenca plus, aog Zo

I, estdgio 3 sem doenca plus) exames 3-7 dias;

F. ROP pré-limiar tipo 1 (zona |, qualquer estagipon plus; zona |, estagio 3;

zona ll, estagio 2 ou 3 plus) e limiar: tratamestoaté 72 horas;
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G. Os exames podem ser suspensos quando a vasagdarida retina estiver
completa, idade gestacional corrigida de 45 semanasséncia de ROP pré limiar, ROP

completamente regredida;

H. Recomenda-se a utilizacdo de um formuléario padra

5. Os pais das criancas que apresentam ROP devemiosmados da natureza do
problema e suas possiveis consequéncias, além dessidade de acompanhamento

constante;

6. A responsabilidade pelo exame e seguimento déseR risco deve ser
definida por cada unidade neonatal. Havendo netzassi de transferéncia de RN em
acompanhamento para a ROP, a manutencdo do acanpamio periodico do prematuro

precisa ser assegurada,

7. Apos a alta, caso haja necessidade de acompantwmoftalmoldgico, os pais
precisam ser esclarecidos do risco de cegueiraeeogseguimento na época adequada é
fundamental para o sucesso do tratamento. Essaniaf@o deve ser feita oralmente e por

escrito;

8. Equipamentos necessarios para o exame: oftafipiosindireto, lente de 28 ou

20 dioptrias, blefarostato e depressor escleral;

9. Dilatacdo: colirios de tropicamida 0,5% ou gieotolato 1% e fenilefrina
2,5%. Uma gota de cada com intervalo de 5 minutoscada olho 40 minutos antes do

exame. Em caso de uso de blefarostato, instiladcéto de proparacaina 0,5%.

Em sintese, & partir dos dados expostos no | Wopksle ROP, a Sociedade

Brasileira de Pediatria, a Sociedade BrasileiraOfalmologia Pediatrica e o Conselho
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Brasileiro de Oftalmologia recomendam o exame decBiM peso ao nascer < 1.500 g e/ou
idade gestacional < 32 semanas. O primeiro exawe sk realizado entre a quarta e a sexta
semana de vida, e os exames subsequentes, a cadasemanas, de acordo com achados do
primeiro exame, até que a retina tenha completadovascularizacdo ou até que a doenca
tenha atingido a fase 3 plus com indicacdo de gimurAlém destas indicacdes, deve-se
considerar o exame em RN com presenca de fatoresisd@®, como: sindrome do
desconforto respiratorio; sepse; transfusdes saegsii gestacdo mudltipla; e hemorragia

intraventricular.

A longo prazo o recém-nascido que desenvolve a ®@Rnaior risco de miopia,

estrabismo, ambliopia, astigmatismo, glaucoma, mexg@ vitreal e descolamento de retina

81,82

As informac6es disponiveis acerca desta importdo¢eca sdo bastante restritas,
sendo que as formas menos graves passam despascelad mais graves sao diagnosticadas

ja na fase cicatricial, o que pode comprometendrstamentd.

Ainda que o diagnéstico seja feito no periodo ¢orre de forma adequada,
algumas doencas devem ser diferenciadas da ReimataaPrematuridad@. Por exemplo,
nos estagios 1, 2 e 3, deve-se fazer o diagnddifieencial da ROP com a Vitreoretinopatia
Exsudativa Familiar. Esta € uma doenca autossédacanante que, na sua forma aguda, se
caracteriza por &reas avasculares na retina tempRoaanto, ndo se pode distinguir a
neovascularizagdo que estd associada com a dadggaas vezes, da vista na ROP em
estagios 1, 2 e 3, assim como a ROP, a Vitreodiieo Exsudativa Familiar pode progredir
para cicatrizacdo, tracdo da retina e até descalama vitreoretinopatia exsudativa familiar

pode instalar-se até 10 anos apés o nascifi&nto
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Nos estagios 4 e 5 da ROP, o diagndstico diferenidae ser feito com as
doencas que apresentam leucocoria, como nos casé¥tihoblastoma, que geralmente
ocorre em recém-nascidos a termo com histéria i@nubsitiva para a doenca. Neste caso, 0
acometimento é usualmente mais avancado em um Ibos, @o contrario da ROP, que
normalmente é bilateral. Ha também a Doenca deid®rque se caracteriza como uma
displasia congénita da retina apresentando a maparéncia da ROP em estagio avancado,
descolamento de retina, resultando na leucoco@sia,e um doenca recessiva ligada ao sexo
que afeta recém-nascidos a termo. A doenca sdarmtées da 6° semana de vida e esta

associada a retardo merftal

2.9 Critérios adotados quanto a indicacdo de trataento da retinopatia da

prematuridade

Cerca de 80% das criancas que desenvolvem ROPseapam regressao
espontanea da doenca permitindo o desenvolvimenmtoah da visdo. Porém outras criancas
gue avangam para uma forma grave da ROP correst® de se tornarem permanentemente
cega®. Embora a causa da doenca ainda ndo esteja totelnetucidada, estudos tém
procurado formas corretas de tratamento bem comeri@edo adequado da progressédo da
doenca para aplicacdo do mesth®

O Grupo Cooperativo de Crioterapia para RGP(CRYO-ROP, do inglés,
Multicenter Trial of Cryotherapy for Retinopathy @&frematurity Cooperative Group)
realizou um estudo multicéntrico que estabelecefeibo benéfico do uso da crioterapia para
ablacdo da retina avascular periférica, tendo detremp que este tratamento quando
realizado no limiar da doenca resulta em aproximmeie 50% de reducdo na taxa de

cegueira. A partir deste estudo determinou-se quablacdo periférica da retina fosse
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realizada quando exames oculares indicassem umagsoximado de 50% de descolamento
de retina, risco denominadieshould,ou doenca limiar. Os resultados deste estudo apont

que o tratamento da doenca limiar estd associatlnaareducdo de 41% da ocorréncia de
pregas tracionais retinianas ou descolamento daaret uma reducdo de 19-24% na
incidéncia de cegueira quando avaliados nos 5-@8 subseqientes ao tratamento.

Todavia, apesar da disponibilidade do tratamentodee seu beneficio
inquestionavel, mais de 40% das criancas permaneoembaixa acuidade visual no olho
tratado aos 15 anos de idalfe Classicamente, de acordo com o CRYO-ROP, quando o
diagndstico de doenca limiar for determinado, datreento pela crioterapia ou laser esta
indicado’”.

Em 2003, o estudo intitulado Tratamento Precocea par Retinopatia da
Prematuridad®, (do inglésEarly Treatment for Retinopathy of PrematutyROP), com a
expectativa de melhorar a taxa de resultados dasiaeis, questionou as indicacdes descritas
pelo CRYO-ROP quanto ao tratamento da doenca lim@om isto, os resultados obtidos
neste estudo, demonstraram que o tratamento preg@sglo comparado ao convencional,
esta associado a uma reducgéo no risco de baixa \@sde dano estrutural ao olho. Segundo
as definicbes do ETROP o tratamento precoce, pedeeslizado em qualquer olho que
apresente a doenca pré-limiar do tipo 1. Deve-stdan realizar o acompanhamento da
doenca pré-limiar tipo 2, através de exames coosinu

Assim, a indicagédo preferencial para o tratamedR@OP segue as diretrizes
propostas pelo ETROP, ou seja, doencas que estejdase preé limiar podem ser tratadas. A
doenca limiar definida pelo CRYO-ROP ndo é mai®meinante Gnica para a decisdo do
tratamentd >

A proposta de diretrizes brasileifapara o exame e tratamento da ROP, propde

0s seguintes critérios acerca da doenca:
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Devido & possibilidade de complicacGes anestésicdtalmoldgicas futuras deve
ser obtida autorizacdo dos pais/responsaveis pataar o procedimento, utilizando-se um
folheto informativo simples e de facil compreensao;

1. O tratamento em até 72 horas esta indicado:

a) Zona |: qualquer estagio com doenca plus;
b) Zona |: estagio 3 sem plus;
C) Zona ll: estagio 2 ou 3 com plus.

2. Necessidade de dilatacdo das pupilas antesodegimento;
3. Método recomendado: ablacdo da retina perifei@scular 360°, anterior a

qualquer ROP, utilizando-se laser de diodo indiedta crioterapia;

2.9.1 Tratamento da Retinopatia da Prematuridade

Os unicos tratamentos para a ROP que se mostraazedi até 0 momento sdo a
deteccdo precoce e a ablacdo da retina periféxiaacalar isquémica para inibicdo do
processo de neovascularizal&t.

Diversos estudos’>8%848%8" dqemonstraram excelentes resultados com o a
utilizacdo da crioterapia e da fotocoagulacdo caserl no tratamento da doenca, sendo
métodos seguros e eficazes em impedir ou diminpérda visual decorrente da ROP.

Tanto a crioterapia ou fotocoagulagcdo da é&rea mgp@é visam diminuir o
estimulo & formac&o neovascular, diminuindo a pradule fatores vasoproliferatives A
aplicacdo da crioterapia € realizada externamené@és da esclera, o que afeta todas as
camadas oculares, como a esclera, coroide, retiad emesmo a musculatura ocular,
determinando um maior risco de sequelas, como @iami@strabismo e atrofia do globo

ocular. O laser é aplicado diretamente sobre aagetcom resultados semelhantes a
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crioterapia, porém com menor efeito secundarioudest demonstram que a fotocoagulacao
com laser apresenta menor incidéncia de complisag@eais pos-operatérias. Os olhos
tratados com a crioterapia apresentam significat@rde maior incidéncia de miopia

8992  Embora o laser tenha

comparados aqueles tratados com fotocoagulacao lasen
vantagens definitivas, a crioterapia pode ser iderada um método alternativo do
tratamento em paises em desenvolvimento devidazéies econdmicds

O tratamento de fotocoagulacéo pode ser realizadoalaser vermelho (diodo)
ou o laser verde (argbnio). Embora as complicagddaser sejam baixas, elas podem incluir
gueimaduras da cornea, iris e tunica da lente l@stunica vasculosa lentiggom inducéo a
catarata, isquemia anterior e hemorragfas Entretanto, alguns autores relatam que a
fotocoagulacdo com laser diodo pode ser mais segueaa fotocoagulacdo com o laser de
argonio®™ %

Para criancas que atingem um estagio avancado d3 B®@n descolamento
parcial (estagio 4-a, 4-b) ou total da retina (@st®) , existe a possibilidade de tratamento
mediante a realizag@o da cirurgia vitreoretiniadenominada vitrectomia, que consiste na
remoc&o total ou de parcial do corpo vittfeaContudo, esta apresenta um resultado funcional
e anatbmico insatisfatorio. Ainda assim, deve smrsiderada uma importante opcdo de
tratamento para estas criantag%’

Todo o procedimento cirirgico devera ser realizamuoliante anestesia geral ou
sedoanalgesia associadas a anestesia topica éeatpanonitorizado por um neonatologista
ou anestesista. O mesmo poderé ser realizado dadende terapia intensiva neonatal ou em
centro cirdrgico e a recuperacdo pos-tratamentce der feita na unidade neonatal de
tratamento intensivd.

Independente do tratamento adotado faz-se neaessaracompanhamento

oftalmolégico destas criancas apds a alta hospitd@lafim de se determinar possiveis
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alteracOes retinianas, como a regressao, atividadienca, estagios da doenca (4-a, 4-b, 5)
e alteracdes cicatriciais. A recidiva da ROP poeterthinar em alguns casos a realizacdo de

novo tratament&’® %’
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Delimitar o nUmero de criancas nascidas prematdeasuito e extremo baixo
peso expostas & oxigenioterapia que vieram a delsenalteracoes retinianas decorrentes da
ROP, admitidas na unidade de terapia intensiva dspithl Regional de Ceilandia (HRC)

entre 01 de janeiro de 2006 a 30 de abril de 2p03% a alta hospitalar.

3.2 Objetivos especificos

 Apontar a quantidade de criancas que foram subasetido exame
oftalmolégico para identificacdo da ROP entre atguasexta semanas de vida;

 Identificar possiveis casos de cegueira decorrel@evolucdo da doenca;

» Determinar a correlacdo entre idade gestacionatp pgo nascimento e

exposicdo a oxigenioterapia.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de estudo

O estudo apresentado nesta dissertacdo é do tgmiti® °°, com registro e
analise de dados feitos no ano de 2008 na Unidaddéednatologia do Hospital Regional de
Ceilandia (HRC). A pesquisa teve inicio ap0s a \eggao e a autorizacdo do projeto pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Fundacédo de Endesauisa em Ciéncias da Satde com o
processo de numero 216/06 (Anexo 1) e apos assnddutermo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 2) dos responsaveis pelos itdog que integraram o grupo selecionado
para avaliacdo, sendo informados previamente subabjetivos do estudo e o exame a que

seria submetido.

4.2 Casuistica

Foram avaliadas em maio de 2008, as criancas ctanddanascimento entre 01

de janeiro de 2006 & 30 de abril de 2007 admitidadnidade de Terapia Intensiva Neonatal

do Hospital Regional de Ceilandia (HRC), apds a ladtspitalar (anexo3).

4.3 Critérios de selecao

A amostra foi selecionada mediante andlise de péoiols dispostos no arquivo

nosolégico do HRC (anexo3) de criancas admitidas Lld Neonatal no periodo

compreendido entre janeiro de 2006 a abril de 2007.
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4.3.1 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo para selecédo da populde&studo foram:

a) criangas com peso ao nascimenth500 gramas;

b) idade gestacional 32 semanas;

c) submetidos & oxigenioterapia sob a forma dellagdb mecanica, CPAP nasal

ou traqueal, HOOD e oxigénio livre.

4.3.2 Critérios de Exclusao

Consistiram em critérios de exclusao:

a) criancas que apresentavam prontuarios incongptaiopreenchidos de forma
incorreta;

b) criancas com historico de Toxoplasmose Congénita

c) mé formacgbes de SNC (microcefalia).

4.4 Coleta e processamento dos dados

Os dados referentes a possiveis alteracdes retindecorrentes da Retinopatia da
Prematuridade foram coletados durante a realizagdoexame de fundo de olho
(Fundoscopia). Quanto aos dados referentes aldatalizacdo da primeira Fundoscopia foi
realizada uma entrevista com o responséavel peagaj bem como a analise dos prontuérios
selecionados; informacdes acerca do tempo de efmwsho oxigénio foram também

coletadas no prontuario da crianga.
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4.4.1 Realizacdo do exame de fundo de olho (Fundopi@).

A Fundoscopia foi realizada por um oftalmologista Slecretaria de Saude do
governo do Distrito Federal (GDF), apds dilatacés ¢gupilas com uma mistura de
tropicamide a 0,5% e fenilefrina a 2,5%, instilandieas gotas em cada olho a cada 10
minutos, por trés vezes, aproximadamente uma hotas ado exame. Um gancho de
estrabismo foi utilizado como depressor da pedfee retina, sendo fundamental para o
exame das alteracfes vasculares da retina pegifdfiara a definicAo da doenca, foram

adotados os critérios expostos na Classificac@orational de Retinopatia da Prematuridade

76

4.4.2 Tratamento Estatistico

O procedimento utilizado para o tratamento dos slddorealizado através do
programa SPSS for Windows versao 12.0 e planillelEpara a confeccdo dos graficos.

Foi realizada a andlise descritiva dos dados mediatiizacdo das médias,
desvio padrdo e medianas. Utilizou-se o teste patraoo (Correlacdo de Pearson) para
verificar a associacao entre idade gestacionah) pesnascer e consumo de oxigénio. Este
teste identifica em que medida a variacdo de umawa (dependente) esta associada (ou

determinada) pela variagdo em outra variavel (iaddpnte).
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5. RESULTADOS

Os resultados da pesquisa foram descritos de acormoo numero de criancas
selecionadas através dos prontuarios e de acordaqgaelas que compareceram a pesquisa
para a realizacdo da fundoscopia. O peso ao nasitimalade gestacional, dias de
oxigenioterapia, idade atual em meses, data daaeab do primeiro exame de fundo de olho
bem como as alteracdes encontradas no referidoegxd@acrevem os resultados finais deste

estudo.

5.1 Amostra Total

A amostra total da pesquisa foi constituida pd# Triancas selecionadas
mediante a andlise de prontuarios. Sendo quesjelaforam a Obito (durante o periodo
hospitalar ou pos-alta), 41 ndo foram contatadasldéd mudanca de endereco e/ou telefone
(SC), 8 apresentavam prontuarios incompletos oengtedos de forma incorreta (Pl), 18 nédo
compareceram a pesquisa para a realizacdo da topilase 37 delas compareceram

(Graficol).
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Gréfico n®> 1. Amostra total

Hm Ausentes
Obitos

' (41) 28% SC
m Pl

B Presentes

(41) 28%

5.2 ldade Gestacional, peso ao nascimer, oxigenioterapiae idadeatual das criangas

Do total decriancas que comparecerea pesquisa2l representam 0 géne
masculino e 1@énero femininoA analise dos resultadakemonstra que peso médio ao
nascimentodestas criancafoi de 1186,35 g; média dialade gestacional 29,30 semg;
média dotempo de exposi¢cdo ao oxigé 46,84 dias e idade atualédic (data em que foi

realizada a pesquisdg 1841 meses (Tabela 1).
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Tabela n*1. Dados parciais da populagdo estudada

Média (DP) N © casos
Peso ao nascimento
Total 1186,35 (197,16)
1000 a 15009 32
<1000 g 5
Idade Gestacional
Total 29,30 (1,37)
30 a 32 semanas 18
27 a 29 semanas 19
Oxigenioterapia
Total 46,84 (24,48)
> 60 dias 10
45 a 60 dias 8
30 a 44 dias 9
< 30 dias 10
Idade atual
Total 18,41 (5,84)
18 a 28 meses 21
8 a 17 meses 16

DP: Desvio padrdo; N °: Namero.

Utilizou-se o teste paramétrico (Correlacdo dearfon) para verificar a
associacdo entre idade gestacional e peso ao nasderr = 0, 587 (Tabela 2). O mesmo
teste verificou também a associagcdo entre 0 pesmstmento e o consumo de oxigénio,
onde r = - 0,758 ( tabela 3) e ainda a correlagée a idade gestacional e o consumo de

oxigénio (tabela 4).

Tabela no. 2 — Correlacao dos valores médios da wkagestacional e peso ao nascer.

Variaveis (n=37) IG (semanas) PN (gramas) r

Média e Desvio Padrao 29,30+1,37 1186,35+197,16 0,587

IG: Idade Gestacional; PN: Peso ao nascimento.
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Tabela no. 3-Correlacdo dos valores meédios do peso ao nascimergoconsumo de
oxigénio.

Variaveis (n=37) Peso ao nasce Consumo r
(gramas) oxigénio
(dias)
Média e Desvio Padrdo 1186,35+197,16  46,84+24,48 - 0,758

n = nimero de individuos;= Correlagac

Tabela no. 4 —Correlacdo dos valores meédios da idade gestacional consumo de
oxigénio.

Variaveis (n=37) Idade gestacional Consumo oxigénic R
(semanas) (dias)
Média e Desvio Padrao 29,30+1,37 46,84+24,48 - 0,478

n = nimero de individuos; r = Correlag

5.3Numeros de criangas submetidas i 1 °. examede fundo de olhopara a deteccéo da

ROP

Das 37 criagas avaliadas, 12 nunca haviam realizado o exam#a detecgcdo de

ROP e 25 realizaragom idade> 8 semanas de vida (Gréfico 2).

Gréfico n® 2: Nimero de criancas que realizaram 12 Fundoscopiz

m Realizaram o Exame

25(68%) ® Nunca haviam realizado
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A média de idade das criancas referentes a reabzedg 1°. exame foi de 20,56
semanas. Nenhuma das criancas avaliadas realizbuesame entre a 42. e 62 semanas de

vida (Tabela 5).

Tabela no. 5 - Dados referentes & idade da realiZag da 12. Fundoscopia em semanas
ap0s 0 nascimento

Média (DP) N © casos
Idade 1°. Exame
Total 20,56 +11,59 37
8 a 20 semanas 14
21 a 30 semanas 7
> 30 semanas 4
Nunca havia realizado 12

DP= Desvio padréo;
N ° = nimero de casos.

5.4 Fundoscopia

A analise de fundo de olho demonstrou alteractesetilza em 03 de 37 criancas

avaliadas (Grafico 3).

Gréfico n°. 03 AlteracGes retinianas decorrentes da ROP
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m Normais

m Alterados

5.5 Descri¢cOes das alteracdes retinian encontradasna Fundoscopia

As 03 criancas que demonstraram alteracdes dusandalizacdo da Fundoscoj
apresentaram as seguintes caracteris

e Crianca 01: Género masculino; ROP fase cicatricidhtdmal; peso a
nascimento 1500g; IG 30 semanas; tempo de oxiggamt 35 dias; idade atual 28 meses
e realizou o primeiro exame cor2 semanas de idade.

» Crianca 02: Género masculino; ROP estagbilateral (descolamento total -
retina); peso ao nasciment250g; IG 27 semanas; tempo deigenioterapi de 39 dias;
idade atual 22 meses; realizou o primeiro exame @3msemanas de idade. Segu
informacdes fornecidas pela mée da crianca, acesizado o 1%xame,ela foi informada
pelo médico oftalmologistde que a crianca deveria ser acompanhada semat& pois a
doenca poderia progrediausando perda de vi.. Mas, ainda segundo a mépos a alta
hospitalar, elando conseguiu agendar no examesatravés da secretaria de se¢ e nao
acreditou que o casip filho poderia evoluir para a cegueira. Somgreecebeu alteracbes
visdo quandm filho ndo conseguia pegar obje, engatinhaou acompant-la com o olhar.

Entdo procurou por atendiinto médico onde foi constatado quadro de perda de vis
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bilateral decorrente da evolucdo da ROP. A criapgasenta indicacdo de vitrectomia, porém
a mae relata que nao ira submeté-lo ao procedinuandii@ico, pois 0 médico a informou de
gue nao haveria reversao do quadro.

e Crianca 03: Género masculino; ROP estagio 3 limiarolho esquerdo e
estagio 4b no olho direito, sendo encaminhada giasagia de fotocoagulacdo com laser.
Peso ao nascimento 1200g; IG 28 semanas; oxigeapiesl dias; idade atual 13 meses; néao
havia realizado o exame antes. Ao ser encaminhagogcirurgia, a mae foi informada de
que o tratamento ndo poderia ser realizado em IBradévido & indisponibilidade de
equipamentos na rede publica de saude. Foi ent@némhado & cidade de Goiania onde foi
realizada a cirurgia em apenas um dos olhos (edo)ugvois somente este tinha indicacao
para este procedimento, enquanto que o olho diegtesentava descolamento parcial de

retina com consequentemente indicacao de cirurgeovetiniana (Tabela 6).

Tabela no. 6- Alteracdes retinianas decorrentes davolucdo da Retinopatia da Prematuridade

PN IG Oxigenioterapia IC Fundoscopia Primeiro
(gramas) (semanas) (dias) (meses) exame
(semanas)
co1 1500 30 35 28 ROP fase 12
cicatricial
bilateral
co2 1250 27 39 22 ROP estagio 13
5 bilateral
C 03 1200 28 61 13 ROP estagio  Nunca
3 limiar havia
(OE) e 4b  realizado
(OD)

PN= peso ao nascimento; |G+ Idade Gestacional]d@de cronoldgica; C= Caso; ROP= Retinopatia da
Prematuridade; OE = Olho esquerdo; OD= Olho direito
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6. DISCUSSAO

O presente estudo foi realizado em uma unidaderdpié intensiva neonatal atraves
da andlise de prontuarios e avaliacdo fundosc@w@aaiancas nascidas prematuras, de muito
ou extremo baixo peso, submetidas & oxigeniotesgghaventilacdo mecanica, CPAP, HOOD
ou oxigénio livre, apos a alta hospitalar. As lagiies da pesquisa incluem a dificuldade em
selecionar as criancas através de prontuariosvadps no hospital, ora preenchidos de forma
incorreta, ora nao encontrados; constantes alesage enderecos ou telefone das
maes/responsavel pela crianca e também o nimeradelele Obitos que, conseqientemente
diminui o tamanho da amostra. Ainda que nao sejammadimento, isto dificulta a avaliacdo
de associacdes entre peso ao nascimento, idadecigesl, tempo de oxigenioterapia e
alteracdes retinianas decorrentes da Retinopati@rdanaturidade. Outros estudd¥
descrevem limitagcbes semelhantes, como a mudancendereco, endereco inexistente,
preenchimento incorreto de prontuarios, abandonacdonpanhamento da crianca apoés alta
do bercario, numero de 0bitos, internacdes a queersaturos sao submetidos apos a alta da
maternidade em outros hospitais, residéncia emo auunicipio, dificuldade financeira,
dentre outros, o que demonstra que estes fatordsnpancidir em perda de amostra e
limitagcbes quanto aos objetivos de determinadagupsss.

A pesquisa demonstra que dentre as criancas Sehelei® para a pesquisa, 27,78%
(40/144) foram & obito durante o periodo hospitalarpos-alta; 28,47% (41/144) nao foi
possivel realizar contato devido a mudanca de epdee/ou telefone; 5,55% (8/144)
apresentavam prontuarios incompletos ou preencliddderma incorreta; 12,50% (18/144)
nao compareceram; 25,70% (37/144) compareceram sguisa para a realizacdo da

Fundoscopia.
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O percentual quanto ao numero de Obitos (27,74%¢ enancas nascidas de muito
e extremo baixo peso encontrados neste estudodézeate com outros estudos realizados.
Criancas nascidas de muito baixo peso, apesarddaida incidéncia, em torno de 2%, na
populacdo de nascidos vivos, sdo responsaveis oximadamente 1/3 da mortalidade
infantil . No Brasil, um estudo realizado em quatro matedes do Rio de Janeiro,
encontrou taxa de mortalidade de 26% entre criangssidas abaixo de 15384 Porém em
2003, outro estudo realizado pelo mesmo autor apamina taxa de mortalidade de 11,32 %
entre este grupo de criantdsEm Londrina, uma pesquisa aponta uma taxa dealiarde
de 32,5% em criancas nascidas com peso entre 380Gy no periodo hospitalar e pos-
alta®. Resultado idéntico foi encontrado em outro esteddizado na regido Sul do pais,
onde a taxa de 6bitos de criancas nascidas abait&@Dg foi também de 32,88% Dados
do Ministério da Saud& em 2006revelam um percentual de 6bitos em torno de 43% de
criancas nascidas abaixo de 1500g em todo o psia.\V&ariacdo quanto ao percentual de
Obitos entre este grupo de criancas, pode sefigasib pelas diferencas sécio-culturais e
econdmicas evidentes no Brasil, o que determindicéa de cuidados pré e poOs natais
variaveis de acordo com cada regi&b

Os numeros deste estudo referentes & perda detccaoid as maes (28,47%),
prontuarios preenchidos incorretamente e as quecod@pareceram a pesquisa, apontam a
dificuldade quanto ao acompanhamento destas csaapés deixarem a unidade neonatal.
Isto é relatado em outra pesquisa que realizodestde acompanhamento de criancas apoés a
alta hospitalar, onde demonstrou que a perda desteamentre as criancas que deixam a
maternidade chega a 3998,

A presente pesquisa demonstra que a idade gesth@on peso ao nascimento
associam-se a maior tempo de exposi¢cao a oxigesmpideem recém-nascidos prematuros de

baixo e extremo baixo peso, sendo que estes pecsrane em média 46,84 dias em
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oxigenioterapia. Isto se relaciona ao fato de quengas prematuras, de baixo ou extremo
baixo peso, apresentam além de elevada morbintatkdi neonatal, também grandes
limitacbes em sua funcéo respiratoria, seja norotententral da respiracdo, na imaturidade
anatémica e bioquimica pulmonar como também na mEx&espiratoria® ** Outras
pesquisagambém demonstram a influéncia da idade gestac®ralpeso ao nascer com
maior tempo de exposicdo ao oxigénio, sendo a preimiade o fator mais comum e esta
significativamente associado ao baixo peso ao m&std, onde confirma-se que a idade
gestacional e o0 baixo peso ao nascer estdo irtenmsnte relacionados a necessidade de
suplementacéo de oxigémo'™

No Brasil, os indices de recém nascidos de baixotong extremo baixo peso em
2000, representavam 7,60% dos nascidos vivos taaguanto que em 2005 este niumero
subiu para 8,07%°" Estudos apontam que os indices de prematuridhdio e extremo
baixo peso ao nascimento sdo muito elevados, podgrebar & 42% em algumas regides do
pais e apresenta caracteristicas crescentes davialamento do nimero de partos prematuros
114115 5endo a ROP uma doenca que afeta o desenvoldmastular da retina de recém
nascidos prematuro®, com o aumento do nimero de partos destas criancas
consequentemente haver4d um aumento do numero de dasdoencga, o que reforca a
necessidade de prevencao e tratamento adequasiespiiblico especificamenté

Deste modo, devido a Retinopatia da Prematuridgulesantar como principais
fatores de risco para o seu desenvolvimento a pueltiade, o baixo peso ao nascer e a
exposicdo ao oxigéni8®’® é notavel que as criancas deste estudo apresertmleg
propensdes quanto ao desenvolvimento da doencagjay a prematuridade, o baixo e
extremo baixo peso além do tempo prolongado desigdm ao oxigénio. Dados descritos na
literatura demonstram estes fatores: quanto menaredade gestacional e o peso ao

nascimento, maior a incidéncia da R&P
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Todavia, existem ainda outros fatores que podear estvolvidos secundariamente
no desenvolvimento da ROP, como ser pequeno pddade gestacional, presenca de
hemorragia intraventricular, transfusées sangujreasisténcia de canal arterial, Boletim de
Apgar menor do que 7, sepse, infeccdes congérsigsprte ventilatorio, transfusdes
sangiiineas, asfixia e deficiéncia de vitamifa E

O desenvolvimento da Retinopatia da Prematueidapgresenta uma proporcao
inversa quanto ao peso ao hascimento, a idadecgesth e o tempo de exposicdo a
oxigenioterapia®. Estudos demonstram que o tempo de uso de oxigéeatatisticamente
superior em recém nascidos prematuros que desemdROP, especialmente agueles com
peso inferior & 15009, sendo o oxigénio um dosréatanais importantes envolvidos na
patogénese da doentd®>*

Alguns autore$'® sugeriram que a idade gestacional ao nascimense fosnais
importante fator de risco para o desenvolviments dstagios mais avancados da ROP,
relatando o desenvolvimento mais frequente e sederaetinopatia nas criangas mais
imaturas. Estudos demonstram que existe um aurpengoessivo da incidéncia da ROP com
a diminuicdo da idade gestacional ao nascimentoamrnincidéncia dos estagios mais
avancados abaixo de 30 semanas de idade gestamionascimento, onde o niumero de casos
da doenca é maior entre os recém nascidos prersatenmuito e extremo baixo peso”.

No presente estudo, a incidéncia de ROP geraldd®% (3/37) entre as criangas
avaliadas. A incidéncia da ROP em qualquer estdgiariavel. Uma pesquisa realizada no
Sul do Brasif®aponta uma incidéncia média de 25%, enquanto cesfizado em S&o Paulo
% demonstra um percentual em torno de 17% relaciodaglealquer tipo de ROP, sendo que
0s estagios mais graves podem variar de 3 & 30%agas regides do paty' .

Dentre os casos de ROP encontrados nesta pesgunssgso apresentava a doenga

em fase regressiva, outro com estagios 3 limiaw edgyuerdo, 4b olho direito e 0 outro caso
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apresentou descolamento total de retina bilaterdbneou seja, estagio 5 da doenca com
consequente cegueira. Um estudo realizado naoregif do Brasil entre 2002 e 2006
demonstrou que a incidéncia de ROP entre premahassdos com peso de nascimento
1.500 g ou idade gestaciorral32 semanas, em qualquer estagio foi de 24,67%ddoSgue
nos estagios llI, IV e V, a incidéncia foi de 5,33%83% e 0,33%, respectivamenteOutro
estudd'® também realizado na regido Sul, demonstrou refsdtaemelhantes, 20% de casos
de ROP geral, sendo 9% no estagio 1; 7% no eskagi#o no estagio 3 e 1% no estagio 4a.
Enquanto outra pesquisa, apontou 27,2% de ROP, geralo 5,26% de casos da doenca em
estagio 3 limiar'®, Em Campinas no ano de 2005 um estudo demonsicidéncia de ROP
geral de 28,19%, sendo 7,37% de incidéncia do iesBagmiar. Relata ainda que 12,17% das
criancas do estudo que apresentaram o estagialoatea, 8,9% evoluiram até o estagio 2;
5,04% atingiram o estagio 3 e 2,08% apresentartigies3-limiar*®.

Pesquisas realizadas em um hospital de S&o Fadioam que de 17,35% dos
pacientes que apresentaram lesdes retinianas demsrda ROP, 11,36% evoluiram para o
estagio 3, com caracteristicas de doenca limiadsaubmetidos 4 fotocoagulac&bUm
estudo referente & sobrevida de 1652 criancas pueasanascidas abaixo de 15009 realizado
no Chile relata a incidéncia geral da ROP em taied 6% destas criancas, onde 25% destes
necessitaram de cirurgia por terem evoluido patages superiores 4 fase 3 e 4,2%
evoluiram para cegueira bilaterd!. Nos Estados Unidos, este nimero representa 23% do
casos gerai¥’, os casoseveros (superiores ao estagio 2) de RetinopatRreimaturidade,
podem ser detectados em 7,8% de criancas nasdigiamitpras abaixo de 15008 . A
incidéncia da ROP pode variar entre 11 e 60% ermmatascidos de alto risco, quando
criangas com peso ao nascimento de 1.250g ou anfeéo estudadas, a incidéncia da
retinopatia em qualquer estagio €, aproximadanm@s#e em paises desenvolvidos e 81% em

desenvolvimentd. Contudo, na maioria dos casos, ha uma regresgiimtdnea das fases
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ativas da lesd8 com um percentual em torno de 90% enquanto q@é @6s casos
apresentar&o perda visual grave devido & progrelssédoenca®.

O descolamento total da retina € o estagio maisca® da doenca, 0 que acarreta
casos de cegueira irreversiveis. A crianca destguisa que evoluiu para o estagio 5 da
doenca com consequente perda de visdo, ndo fad#&ato periodo adequado devido ao
abandono do acompanhamento oftalmologico. Um caseelbante € relatado em outro
estudo, onde 01 (0,33%) paciente entre 74 que exgegam ROP em qualquer estagio,
desenvolveu bilateralmente o estagio 5 da doengdal@ n&o continuidade do seguimento
oftalmolégico™®. O estagio 5 da doenca, onde ocorre a perda éa eim decorréncia da
evolucdo da ROP é mais evidente em locais com @ges#rito ao tratamento e a4 acdes
preventivas, o que torna a cegueira desenvolvitka ROP um problema de saude publica
emergenciat?®

No Brasil, o Ministério da Saude desconhece o nameato de criancas afetadas
pela ROP. Estima-se que das 100.000 criancas cegas na darléatina, 24.000 sdo cegas
em decorréncia da ROP. Nos EUA, a ROP é a segungs agnais comum de cegueira em
criangas com menos de 6 anos de ifade

Vale ressaltar, que no periodo em que foi realizegta pesquisa, as criangas ja
haviam recebido alta hospitalar e apresentavameidaonol6gica média de 18,64 meses;
assim, é provavel que outros episodios de ROP possaocorrido antes da realizacdo deste
estudo e ndo terem sido diagnosticados, uma vezagdeenca pode regredir de forma
espontanea na maior parte dos casos, conformeig@@santerior®®'?'?* Qutros casos
podem apresentar pequenas alteragfes cicatrisens, comprometimentos importantes da
visdo ou ainda evoluir para descolamento da retnaperda irreversivel da vis&t®1241%*

A forma regressiva da ROP foi descrita pela revSEssificagao Internacional para

a Retinopatia da Prematuriddeleterminando que a maioria dos casos de RORleede
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forma espontanea, por um processo de involucdovolugdio, de uma fase proliferativa a
uma fase fibrotica. A involucdo € um evento favetaw curso clinico da doenca vascular de
todas as criancas que desenvolvem a ROP na fask,aguque demonstra ser um dos
primeiros sinais da estabilizacdo desta fase, piente da falha da retinopatia ao progredir
para o proximo estagio da doed&a**

Constatou-se ainda na presente pesquisa, que 32)#437) das criancas avaliadas
nunca haviam realizado o exame para a deteccameatzal As outras 67,56% (25/37) ja
haviam sido submetidas a pelo menos um exame diobcopia. No entanto, nenhum exame
havia sido realizado entre a quarta e sexta seo@nala, conforme diretrizes brasileiras do
exame e tratamento da RGP A primeira Fundoscopia foi realizada com idade imét
20,56 semanas, sendo que 14 criancas a realizasamidade entre 8 a 20 semanas, 7
realizaram com idade entre 21 a 30 semanas e 4deai® superior & 30 semanas. A literatura
sugere a realizacdo de exames oftalmologicos coospielo menos entre os 12 meses até o
terceiro ano de vida em criancas prematuras quendelveram ROP em qualquer estalib
Ao considerar o desenvolvimento visual da criargscitla prematuramente, ndo hi consenso
em se considerar como parametro sua idade gesthcimmigida ou sua idade cronolégféa

Assim que nascem, os prematuros, dependendo da gdstiacional, vao apresentar
uma area de isquemia periférica. Ao se examinare@m-nascido no momento do
nascimento, nota-se a presenca de uma area ismgyémia retina mais palida. Porém, o
importante é ver como o quadro evolui, o que serdgha em torno da 6° semana de Vitla

Todas as criangas nascidas com peso ao nascimaetiorn a 1500g e idade
gestacional abaixo de 32 semani@vem ser examinadas & fim de se detectar alteracte
retinianas decorrentes do desenvolvimento da Ré&®Rjosque o primeiro exame deve ser
realizado entre a quarta e sexta semanas d€Viddas sabe-se que muitas criancas sequer

serdo avaliadas, principalmente em hospitais da pédblica. Uma das maiores limitacdes
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para a efetuacdo dos exames de ROP, é que gramndeopdiospitais publicos ndo contam
com um programa especifico para a deteccdo dadRatia da Prematuridad®!®

Estudos oftalmolégicos mostram a quase inexistéatimlmente, de programas de
triagem neonatal na maioria das cidades brasiles@go nas principais capitais e restritos
aos hospitais universitarigs *2>

No Brasil, a cidade de Joinvile examina 100% ddsebgrematuros com peso ao
nascimento inferior @ 1500g. Contudo, muitas sutidades ainda ndo apresentam nenhum
programa voltado & identificacdo e tratamento d#RQ Este conceito de prevencdo da
cegueira nas unidades neonatais € recente. Senfosakzados programas de triagem para a

retinopatia, o nimero de cegos de uma comunidaderigoser significantemente reduzido

126

E possivel que, neste trabalho, a incidéncia dadarave de ROP (estagios 3, 4 e 5)
possa ser ainda maior do que a encontrada, ptdodéa ndo haver dados referentes as
criangcas que nao participaram da pesquisa. Comal&acdo de uma projecdo sobre a
amostra total selecionada (144), o numero de asgongmprometidas pela doenca estaria em
torno de 12 casos ao invés de 03, ou seja, um wlmeatro vezes maior do que o
encontrado. Esta conjectura demonstra a import&lziealizacdo do diagnostico precoce e
do tratamento adequado, sendo estes, atos fundempata a prevencao de cegueira causada

pela Retinopatia da Prematuridade.
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7. CONSIDERACOES FINAIS:

1. Com a realizacao deste estudo, conclui-se queiadpatia da Prematuridade
por ser uma doenca progressiva, porém passivetateemento, deve ser diagnosticada e
tratada precocemente & fim de se evitar a progrelsdoenca, o que podera incidir em casos
de cegueira irreversiveis;

2. A realizacdo do exame oftalmoldgico para a detedgd®OP ndo esta sendo
feita em todas as criangcas nascidas prematuramepeso ao nascimento de 1500g na UTI
Neonatal do HRC e, aquelas submetidas ao exame r&dizam no periodo adequado, o que
pode aumentar as chances para o desenvolvimeROBagrave;

3. A prematuridade, 0 baixo e extremo baixo peso acaraelaciona-se a maior
tempo de exposicdo ao oxigénio, fato que pode mssse ao desenvolvimento da ROP
severa com consequente perda de visao;

4. O acompanhamento oftalmoldgico destas criancas,doamo a orientacdo dos
pais/responsaveis, apos a alta hospitalar é fungtaim@ois a Retinopatia da Prematuridade
poderd passar despercebida ocasionando seqlalass\mportantes ou ainda, desencadear
cegueira total e irreversivel,

5. Espera-se que, conhecendo a melhor a situacaaidasas que se tornaram
cegas devido ao desenvolvimento da ROP na UTI Nabda HRC, seja possivel estabelecer
estratégias de prevencdo e tratamento apropriadodod aqueles que se enquadram nos

fatores de risco quanto ao desenvolvimento da doeng
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8. CONCLUSAO

Com a realizacao deste trabalho, conclui-se quecdascas admitidas na UTI
Neonatal do HRC no periodo compreendido entrefiama 01 de 2006 a 30 de abril de 2007
com caracteristicas de nascimento prematuro e jmdsdor 4 15009, 8% apresentaram
alteracdes retinianas decorrentes da RetinopatiePr@aaturidade. Entre as alteracoes
retinianas encontradas, duas evoluiram para o ld@sento de retina com consequente perda
da visao.

Conclui-se ainda que nenhuma destas criancas lbonesida ao primeiro exame
para a deteccdo da doenca (Fundoscopia) no peabepuado, que seria entre a 42 e 62
semana de vida, e, que 32% das criangas nuncarhex@izado o exame e entre aquelas que
o fizeram (68%), a média de idade foi de 20,56 sama

Em relagdo a prematuridade, o baixo e extremo ba#so ao nascer, conclui-se
que estes fatores correlacionam-se & maior temexulEsicdo a oxigenioterapia, o que pode

estar associar-se ao desenvolvimento e a progrdasdmenca.



52

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Mets MB. Childhood blindness and visual loss: aseasment at two institutions

including a “new case”. Trans am ophtalmol soc 1999 653-96.

2.  World Health Organization. Preventing BlindnessCihildren: Report of WHO/IAPB
Scientific Meeting. Geneva, Switzerland: World HeaDrganization; 2000. Disponivel em:
http://goliath.ecnext.com/coms2/gi_0199-3532637h@ledata-on-visual-impairment.html.

3. Leal DB, Tavares SS, Ventura LO, Floréncio T. Aiemehto a portadores de visédo
subnormal: estudo retrospectivo de 317 casos. Aaq Bftalmol 1995; 58:578 - 80.

4.  Steinkuller PG, Du L, Gilbert C, Foster A, Collind., Coats DK. Childhood blindness.
J Aapos 1999;3:26-32.

5.  Phan MH, Nguyen PN, Reynolds JD. Incidence and rggvef retinopathy of
prematurity in vietnam, a developing middle-incongeuntry. J Pediatr Ophthalmol
Strabismus. 2003 jul-aug;40(4):208-12.

6. Lois EHF. Igf-1 and retinopathy of prematurity ihet preterm infant. Biol Neonate
2005; 88: 237-244.

7. Quan DN, Khaled T, Tatsuo H. Recent advances imagathy of prematurity. Int
ophtalmol clin 2001; 41: 129-151.

8. Graziano RM, Leone CR; Cunha SL; Pinheiro AC. Péwda da Retinopatia da

Prematuridade em recém-nascidos de muito baixa gé3ediatr (Rio J) 1997;73(6):377-82.

9. Gilbert C, Rahi J, Eckstein M, O'Sullivan J, Foster Retinopathy of
prematurity in middle-income countries. Lancet. :3%0(9070):12-4
10. Owens WC, Owens EU. Retrolental fibroplasia in pagme infants. Am j. Ophtalmol

1949: 32:1-21.



53

11. Gilbert C, Fielder A, Gordillo L, Quinn G, SemiglR, Visintin P, Zin A; international
no-rop group. Characteristics of infants with sevestinopathy of prematurity in countries
with low, moderate, and high levels of developmémiplications for screening programs.
Pediatrics. 2005;115(5): 518-25.

12. Willian T. et al . Retinopathy of prematurity : thiée of a lifetime disease. Am |.

Ophtalmol 2006; 141: 167-174.

13. Brad, DS. Retinopathy of prematurity and associdetbrs. Int ophtalmol clin 1999;

39(2): 29-48.

14. Jackie, RY et al. Arterial oxigen fluctuation aredinopathy of prematurity in very-low-

birth-wieght infants. Journal of Perinatology 20Q4;82-87.

15. Schiariti V, Matsuba C Houbé &, Synnes ARSevere retinopathy of prematurity and

visual outcomes in british columbia: a 10-year gsial Journal of Perinatology 2008 aug;

28(8):566-72.

16. Rogers M. Vision impairment in liverpool: prevalenand morbidity. Arch dis child.

1996;74:299-303.

17. Rahi JS, Dezateux C. Epidemiology of visual impa&ntnin britain. Arch dis child.

1998,78:381-386.

18. Fielder AR, Reynolds JD. Retinopathy of prematuritimical aspects. Seminars in
neonatology. London, v.6, n.6, p.461-475, 2001.

19. Wheatley CM, Dickinson JL, Mackey D, Craig J, SkleRetinopathy of prematurity:
recent advances in our understanding arch did &l neonatal ed. 2002 september; 87(2):
p78-82.

20. Zin A. The increasing problem of retinopathy oématurity community. Eye Health

2001; 14(40): 58-509.



54

21. Temporini ER, Kara-Jose N. Niveis de prevencdo dsblpmas oftalmoldgicos:
propostas de investigacdo. Arq Bras Oftalmol. 1688&):189-92.

22. Brito PR, Veitzman S. Causas de cegueira e bas&@wem criancas. Argbras oftalmol.
2000;63(1):49-54.

23. Machado A. Neuroanatomia Funcional. 22 ed. SP.he1993.

24. Graziano RM, Leone CR. Problemas oftalmologicossrraqiientes e desenvolvimento
visual do pré-termo extremo. J. Pediatr. (Rio2DP5 mar ; 81(1).

25. Kandel ER, Schwartz JH, Jessel TM. Processamestmivpela retina. In: Tessier —
Lavigne M, editor. Fundamentos da neurociénciaoecdmportamento. Ed. Guanabara
Koogan: Rio de Janeiro; 1997.p. 325-38.

26. World health organization, Low birth weight: a tédiion of available information,
who/mch/92.2, World Health Organization, Genevag Amicef, New York, 1992.

27. Moutquin J. Classification and heterogeneity oftgma birth. Br J Obstetric Gynecol,
2003; 110 (supp 120):30-33.

28. Flynn CA, Helwig AL, Meurer L. Bacterial vaginosia pregnancy and the risk of
prematurity: a meta-analysis. J Family Pratice,9198(11): 885-92.

29. Tucker J, Mcguire W. Epidemiology of preterm bifBmj, 2004; 329:675-78.

30. Desmoulins G. Prematuridade: bioguimica da cofittatie uterina. Disponivel em <
http://www.womancare.med.br/pg_riscobiologico.htatesso em 08/02/2003.

31. Silveira MF, Santos IS, Barros AJD, MatijasevichBgrros FC, Victora CG. Aumento
da prematuridade no Brasil: revisdo de estudosade populacional. Rev. Saude publica,

2008 oct; 42(5): 957-964.

32. Organizacdo mundial da saude. Cidl0 1977: defisico®isponivel em:

http://www.datasus.gov.br/cid10/webhelp/definicbés.



55

33. Berkowitz GS, Papiernick E. Epidemiology of preterbirth. Epidemiol rev
1993;15:414-43.

34. Kramer MS. Determinants of low birth weight: metbtmbyical assessment and meta-
analysis. Bull World Heath Organ 1987;65:663-737.

35. Mccormick MC. The contribution of low birth weighd infant mortality and childhood
morbidity. N Engl J Med 1985;312:82-90.

36. Michael C, Wiliam M, Peter W, clinical review: ABCof preterm birth:
Neurodevelopmental outcomes after preterm birthJBR004;329:1390-1393.

37. Gilbert, C; Foster, a. Childhood blindness in tloatext of vision 2020. The right to
sight. Bulletin of the World Health Organization,#9, n.3, p.227-232,2001.

38. Stout, AU, Stout JT. Retinopathy of prematurity.eTPRediatric Clinics of North
America. Philadelphia, v.50, n.1, p.77-87, 2003.

39. Terry TL. Fibroplastic owergrowth of persistent izanvasculosa lentis in infant borns

prematurely. Am. J. Ophthalmol., 25: 1409-1423,1942

40. York JR, Landers S, Kirby RS, Arbogast PG, PennAtterial oxygen fluctuation and
retinopathy of prematurity in very low birth weiginfants. Journal of Perinatology 2004; 24:

82-87.

41. Patz, A. The role of oxygen in retrolental fiborapa Trans am ophthalmol, 1968,
66:940-85.

42. Owens WC, Owens EU. Retrolental fibroplasia in pramre infants. Am j. Ophtalmol
1949: 32:1-21.

43. Ehrenkranz RA. Viitamin E and retinopathy of preunday: still controversial. J pediatr

114: 801-803, 1988.



56

44. Sobel DB, Philip AGS. Prolonged dexamethasone fiyeraduces the incidence of
cryotherapy for retinopathy of prematurity in infarof less than 1 kilogram birth weight with
bronchopulmonary dysplasia. Pediatrics, 90(4): 539; 1992.

45. Patz A, Hoeck LE, De la Cruz E. Studies on thectftd high oxygen administration in
retrolental fibroplasia, nursery observations. Aaphthalmol. 1952;35:1248-1253.

46. Graziano RM. Exame oftalmolégico do recém-nasciip bercario: uma rotina

necessaria. J. Pediat (Rio J) - vol. 78, n°3, 2002

47. Askie LM, Henderson-Smart DJ. Restricted versuserdb oxygen exposure for
prevening morbidity and mortality in preterm orthiweight infants (Cochrane Rewiew). In:
the cochrane library, issue 1, 2006.

48. Askie LM, Henderson-Smart DJ. Early versus lagealntinuation of oxigen in preterm

or low birth weight infants. In: The Cochrane Libraissue 1, 2006.

49. Sira BI, Nissenkorn I, Kremer |. Retinopathy of magurity. Survophthalmol 1988,

33:1-16.

50. Pierce EA, Foley ED, Smith LE. Regulation of vascuéndothelial growth factor by

oxygen in a model of retinopathy of prematurityciophthalmol 1996, 114:1219-28.

51. Lois EHS. Igf-1 and retinopathy of prematurity time preterm infant. Biol neonate
2005; 88: 237-244.

52. Hellstrom ANN, Engstréom E, Hard Anna-Lena, Albeas-Wikland K, Carlsson B,

Niklasson A, et al. Postnatal serum insulin-likewth factor i deficiency is associated with
retinopathy of prematurity and other complication®f premature birth

pediatrics 2003; 112: 1016-1020 .



57

53. Hellstrom A, Perruzzi C, Ju M. Low IGF-I suppres3&sGF- Survival signaling in
retinal endothelial cells: direct correlation wilnical Retinopathy of prematurity. Proc Natl
Acad Sci 2001; 98:5804-8.

54. Smith LEH. Essential role of growth hormone in hiemia-induced retinal
neovascularization. Science. 1997; v.276, n. 5p119,06-1709.

55. Smith LEH. Regulation of vascular endothelial growctor — dependent retinal
neovascularization by insulin-like growth factoreceptor. Nature medicine. 1999; v.5, n.12,
p.1390-1395.

56. Smith LEH. Pathogenesis of retinopathy of prematu8eminars in neonatology. 2003;
v.8, n.6, p.469-473.

57. Smith LEH. IGF-I and retinopathy of prematuritytime preterm infant. Biology of the
neonate. 2005; v.88, n.3, p. 237-244.

58. Stone J. Development of retinal vasculature is atedi by hypoxia-induced vascular
endothelial growth factor (VEGF) expression by rmglia. The Journal of Neuroscience.
1995; v.15, n.7, p.4738-4747.

59. Pierce EA, Foley ED, Smith LEH. Regulation of vdacendothelial Growth factor by
oxygen in a model of retinopathy of prematurity.cives of ophthalmology.1996; v.114,
n.10, p.1219-1228.

60. Robinson GS, Pierce EA, Rook SL, Foley E, Webb Rmitts LEH.
Oligodeoxynucleotides inhibit retinal neovasculatian in a murine model of proliferative
retinopathy. Proc Natl Acad Sci 1996; 93:4851-4856.

61. Aiello LP, Pierce EA, Foley ED, Takagi H, Chen Hid&e L, Ferrara N, et al.
Suppression of retinal neovascularization in viyarihibition of vascular endothelial growth
factor (VEGF) using soluble VEGF receptor chimepioteins. Procnatl Acad Sci 1995;

92:10457-10461.



58

62. Leo SW, Cheong PYY. Incidence of retinopathy ofnpaturity in Singapore. Singapore

Med J 1997; 38:54-7.

63. Seiberth V, Linderkamp O. Risk factors in retindpabf prematurity. A Multivariate

statistical analysis. Ophthalmologica 2000; 214-81

64. Palmer EA. What have we learned about retinopattpre@maturity during the past ten

years? Progress in retinopathy of prematurity. @dogs of the international symposium on

retinopathy of prematurity, 1997, Taormina, ItalAmsterdam/New York: Kugler

publications, 1997.

65. Coats DK, Paysse EA, Steinkuller PG. Thresholchogtathy of Prematurity in neonates

less than 25 weeks’ estimated gestational agepdA2000; 4:183-5.

66. Lucey JL, Dangman BA. Re-examination of the role afygen in retrolental

fibroplasia. Pediatrics. Springfield, 1984; v.731,m.82-96.

67. Purohit DM, Ellison RC, Zierler S, Miettinen OS, cafNadas AS. Risk factors for

retrolental fibroplasia; experience with 3025 praimmainfants. Pediatrics 1985; 76: 339 — 44,

68. McGregor ML, Bremer DL, Cole C, McClead RE, Phdljis Retinopathy of
Prematurity outcome with prethreshold retinopatHy poematurity and oxygen

saturation > 94% in room air: the high oxygen petage in retinopathy of prematurity study.

Pediatrics 2002; 110: 540 — 544.

69. Chow LC, Kenneth WW, Augusto S. Can changeslimcal pratice decrease the

incidence of severe retinopathy of prematurity @rywlow birth weitght infance. Pediatrics,

2003; 111: 339-345.

70. Sola A, Chow LC, Rogido M. Retinopathy of premdaturand oxygen therapy:

Achanging relationship. An Pediatr 2005; 62: 481 6
71. Seiberth V, Linderkamp O. Risk factors in Retindyyabf Prematurity. A Multivariate

statistical analysis. Ophthalmologica 2000; 214-831



59

72. Reynolds JD, Hardy RJ, Kennedy KA. Lack of efficafyight Reduction in preventing
retinopathy of prematurity. Light reduction in Reipathy of prematurity (LIGHT-ROP)
cooperative group. N Engl J Med 1998; 338:1572-6

73. Friling R, Rosen SD, Monos T. Retinopathy of pramg in multiple gestation, very
low birth weight infants. J Pediatr Ophthalmol $isaus 1997; 34: 96 — 100.

74. An International Classification of Retinopathy ofeRaturity. Prepared By And
International Committee. Br J Ophthalmol. 1984;88(G90-7.

75. An International Classification of Retinopathy afeBaturity. 1. The Classification of
Retinal Detachment. The International CommitteeTie Classification of the late stages of
Retinopathy of Prematurity. Arch Ophthalmol. 19851(7):906-12. Erratum In: Arch
Ophthalmol 1987;105(11):1498.

76. The International Classification of Retinopathy B¥ematurity revisited. International
committee for the classification of Retinopathy &frematurity. Arch ophthalmol.
2005;123(7):991-9. Comment in: arch ophthalmol.@2024 (11):1669-70.

77. Multicenter trial of Cryotherapy for Retinopathy &frematurity: ophthalmological
outcomes at 10 yeargrch Ophthalmol2001;119:1110-1118

78. Hardy RJ, Good WV, Dobson V, Palmer EA, Tung B, IpeeDL, Shapiro MJ, Van
Heuven WAJ, on behalf of the ETROP Cooperative Brou
The Early Treatment for Retinopathy of Prematu@tynical Trial: presentation by subgroups
versus analysis within subgroups
Br J Ophthalmol 2006; 90: 1341-1342.

79. Zin A, Floréncio T, Fortes FJB, Nakanami CR, GiahNnGraziano RM et al . Proposta
de diretrizes brasileiras do exame e tratamentRedmopatia Da Prematuridade (ROP). Arq.

Bras. Oftalmol. 2007 ; 70(5): 875-883.



60

80. Grupo Retinopatia da Prematuridade Brasil. Relatdio | workshop retinopatia da
prematuridade [texto na internet]. Sociedade l@mailde pediatria. 2002. [citado 2007 dez
12]. Disponivel em:
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?id_categori2&@l detalhe=1824&tipo_detalhe

81. Marino WT, Zuccolotto F, Moraes NSB. Estudo da Rapiatia da Prematuridade em

populacdo de risco. Trabalho apresentado no Xlhgtesso Brasileiro De Perinatologia —

Recife de 21 a 26 de novembro de 1992.

82. Garcia CAA, Gomes, Barbosa AHB , Almeida MF, RodWdR, Uchba RAC.

Avaliacdo oftalmoldgica e fatores de resco da ogitia da prematuridade na Maternidade

Escola Januario Cicco, Natal — RN. Rev. bras. mivd2001; 60(7):489-495.

83. McColm JR, Harntnett ME. Retinopathy of prematurgurrent understanding based on
clinical trials and animal models. In: Harntnett MEediatric Retina. LW&W. 2005; 387
—408.

84. Multicenter trial of cryotherapy for retinopathy pfematurity. Preliminary Results.

Cryotherapy for retinopathy of prematurity coopemat group. Arch Ophthalmol.

1988;106(4):471-9.

85. Wilkinson AR, Haines L, Head K, Fielder AR. UK fi®pathy of Prematurity

guideline early human development. Nature 2008784./4.

86. Liarth JCS, Gongalves JOR, Goncalves EA, MeneseSB&es FM. Laser de diodo no

tratamento da retinopatia da prematuridade. ArgsBDftalmol 2001; 64(5): 411-413.

87. Dhawan A, Dogra M, Vinekar A, Gupta A, Dutta S.ustural sequelae and refractive

outcome after successful laser treatment for tlmldsketinopathy of prematurity. J Pediatr

Ophthalmol Strabismus. 2008; nov-dec; 45(6):356-61



61

88. Zang WI, Ito Y, Berlin E, Roberts R, Berkowitz B Role of hypoxia during normal
retinal vessel development and in experimentalrRpathy of Prematurity. Invest Ophthalm
Vis Sci, 2003; 44(7):3119-23.

89. Moraes NSB, Farah ME, Bonomo PP, Almeida MFB. etade diodo versus
crioterapia no tratamento da retinopatia da prent#tde estudo comparativo. Arq Bras
Oftalmol,1997; 60(6):635-638.

90. Pozzi S, Provenzano L, Boni D, Branco AC, MoraesHdrah ME. Retinopatia da
Prematuridade: Achados refrativos pés-Tratamenta €rioterapia ou Laser. Arg. Bras.
Oftalmol. 2000; 63(5): 345-348.

91. Axer-Siegel R, Bourla D, Kremer |, Weinberger D,ir9¥. Effect of peripheral retinal
ablation with cryotherapy versus diode laser phadgalation on axial length in the growing
rabbit eye .Br J Ophthalmol 2006; 90: 491-495.

92. Allegaert K, Van de Velde M. Blunted inflammatoand faster clinical recovery
following laser treatment compared to cryotherajgh Dis Child 2007; 92: 655-a.

93. Azad RV, Pasumala L, Kumar H, Talwar D, Pal R, Pdkil Chandra P. Prospective
randomized evaluation of diode-laser and cryotherap prethreshold retinopathy of
prematurity. Clin Experiment Ophthalmol. 2004; 32251-4

94. Christiansen SP, Bradford JD. Cataract in infantsated with argon laser
photocoagulation for threshold Retinopathy of Premtya Am J Ophthalmol. 1995;
119(2):175-80.

95. Paysse EA, Miller A, Brady McCreery KM, Coats DKcduired cataracts after diode
laser photocoagulation for threshold retinopathy ppématurity. Ophthalmology. 2002;

109(9):1662-5.



62

96. Provenzano LB, Moraes NSB, Bordon AF, Farah MEirReatia da prematuridade
grau V: tratamento cirdrgico / Stage V retinopatiyprematurity: surgical treatment Rev.
bras. oftalmol 1998; 57(1):11-5.

97. Good WV. and on behalf of the Early Treatment fagtiRopathy of Prematurity
Cooperative Group. Final results of the Early Tmeait for Retinopathy of Prematurity
(ETROP) randomized trial. Trans Am Ophthamol So@42002: 233-50.

98. Haigh PM, Chiswick ML, O’'Donoghue EP. Retinopathfy Brematurity: systemic
complications associated with different anaestheiitiniques at treatment.Br J Ophthalmol.
1997; 81(4):283-7.

99. Pereira MG. Metologia. In: Pereira MG, editor. Egnaologia: teoria e pratica. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 1995. p269-368.

100. Bonotto LB, Moreira ATR, Carvalho DS. Prevalenceretinopathy of prematurity in
premature babies examined during the period 199®,19oinville (SC): evaluation of
associated risks - screening. Arg. Bras. Oftalri2007; 70(1): 55-61.

101. Barsottini CB, Wainer J. Compreendendo o trabalblaborativo entre os médicos
através do prontuario. [dissertagao] Unicamp.
http://telemedicina.unifesp.br/pub/SBIS/CBIS200stalhos/arquivos/219.pdf.

102. Méio MDB, Baker LCS, Morsch DS. Prognostic factéms cognitive development of
very low birth weight premature children. Rev. Saliiblica 2003 ; 37(3): 311-318.

103. Duarte JLMB, Mendonga GAS. Fatores associados éemepnatal em recém-nascidos
de muito baixo peso em quatro maternidades no Nhpioico Rio de Janeiro, Brasil. Cad
Saude Publica. 2005; 21(1):181-91.

104. Duarte JLMB. Fatores associados a mortalidadees@®m nascidos de muito baixo
peso ao nascimento (inferior a 1500g) em matereglatb municipio do Rio de Janeiro /

Factors ssociaties to the mortality in newborn wittth weight in Rio de Janeiro. Rio de



63

Janeiro; s.n; 2005. Tese: Apresentada a UniversidadEstado do Rio de Janeiro. Instituto
de Medicina Social para obtencdo do grau de Doutor.

105. Carvalho ABR, Brito ASJ, Matsuo T. Assisténcia &@idsa e mortalidade de recém-
nascidos de muito baixo peso. Rev. Saude Publix;241(6): 1003-1012.

106. Araujo BF. Fatores de risco associados ao nascoma@atrecém nascidos de muito
baixo peso em uma populacdo de baixa renda daregid@o Brasil / Risk factors associated
with very low birth weight infants in a low-inconpopulation in the South Region of Brazil.
Séao Paulo; s.n; 2005. Tese: Apresentada a Unieelside S&o Paulo. Faculdade de Saude
Publica. Departamento de Nutricdo para obtencagralode Doutor.

107. Ministério da Saude. Estatisticas vitais. Mortalel@ nascidos vivos. Disponivel em:
http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php?e&8A28378C5D0EOF359G22H0I1Jd5L25
MON&VInclude=../site/infsaude.php&VODbj=http://tabingatasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?si
nasc/cnv/nv.

108. Morais EM, Alflen LL, Spara P, Beitune P ( 1998)oiMento e Frequéncia das Visitas
de Pré-Natal: Repercussfes Sobre os NascimentdeRn®d. RBGO, 20: 25-32.

109. Gonzaga AD, Figueira BBD, Souza JMA, Carvalho WBmpo de ventilagao
mecanica e desenvolvimento de displasia broncomdmd&ev. Assoc. Med. Bras., Jan./Feb.
2007,64-67.

110. Rugolo LMSS. Assisténcia ao recém-nascido de mbaixo peso. In: UNESP.
Departamento de Pediatria da Faculdade de MedierBotucatu. Condutas em Pediatria. 42
ed. Rio de Janeiro: EPUB; 1999: 146-9.

111. Carmelo GA, Nobile GR, Altomare C, Pavia M. Inffiwe of maternal and social
factors as predictors of low birth weight in [taBMC Public Health 2007, 7:192.

112. Monteiro CA, Benicio MHA, Ortiz LP. Tendéncia semuto peso ao nascer na cidade

de S&o Paulo (1976-1998). Rev Saude Publica. Z3{6;Supl):26-40



64

113. Lippi UG, Andrade AS, Bertagnon JRD, Melo E. Fasombstétricos associados ao

baixo peso ao nascer. Rev. Saude Publica 19895):382-387.

114. Nascimento LFC, Gothieb SLD. Fatores de risco pdpaixo peso ao nascer, com base

em informacdes da declaracdo de nascido vivo emaBGuoigueta, SP, 1998. Inf Epidemiol

SUS 2001;3:113-20.

115. Guimardes EAA, Velasquez-Meléndez G. Determinadtedaixo peso ao nascer a

partir do Sistema de Informacg&o sobre Nascidos &/ Itaiina, Minas Gerais. Rev. Bras.

Saude Mater. Infant. 2002 ; 2(3): 283-290.

116. Filho FJB, Barros CK, da Costa MC, Procianoy RSsuRe of a program for the

prevention of blindness caused by retinopathy efmaturity in southern Brazil. J Pediatr

(Rio J). 2007;83(3):209-216.

117. Grupo Retinopatia da Prematuridade Brasil. Relatdd IV Workshop Retinopatia da

Prematuridade. Sociedade Brasileira de Pediatri@06.2 Disponivel em URL:

http://www.cbo.com.br/cbo/sociedades/pediatriagadirelatoriolVworkshopbrasil.pdf. [2008

ago 18].

118. Lermann VL, Filho FJB, Procianoy RS. The prevaleoiceetinopathy of prematurity in
very low birth weight newborn infants. Prevalénde retinopatia da prematuridade em
recém-nascidos de muito baixo peso. J PediatrJR®@006; 82(1):27-32:

119. Torigoe AMS. Retinopatia da prematuridade: incid@&ncdeteccdo e fatores

relacionados : Tese: apresentada ao Hospitalide& — UNICAMP para obtencao de titulo

de Doutor.

120. Morgues M, Henriquez MT, Toha D. Sobrevida Del NMenor De 1500 G en Chile.

Rev. Chil. Obstet. Ginecol. 2002; Vol.67, no.2 1%

121. Brennan R, Gnanaraj L,Cottrell DG. Retinopathy @é&rRaturity in pratice screening

for threshold disease. Eye, 2003; 17(2):183-8.



65

122. Padmani K , Jyotsna M , Linda AWK. Retinopathy oématurity and risk factors: a

prospective cohort study. BMC Pediatrics 2005, 5:18

123. Clare G, Haroon A. Blindness in children
BMJ 2003;327:760-761.

124. Flynn JT, Bancalari E, Bachynski BN, Buckley EB,vw&d R, Goldberg R, et al.
Retinopathy of prematurity: diagnosis, severity,d anatural history. Ophthalmology.
1987;94(6):620-9.

125. Zin A. Retinopatia da prematuridade: epidemiolodgi@v Soc Bras Retina e Vitreo.
2003;6:5-6.

126. Temporini ER, Kara-José N. Visual loss: prevenstmategies. Arq Bras Oftalmol.

2004;67:597-601.



66

9. ARTIGO

Artigo Original

Péagina de identificacédo

Titulo: Diagnéstico precoce e tratamento adequado: aqde$arfentais para a
prevencao de cegueira causada pela Retinopatieedaiiridade.

Early diagnosis and appropriate treatment: fundaahexctions for the prevention of
blindness caused by the Retinopathy of Prematurity.

1. Daniele de Moraes MeloPrograma de Pds-Graduacdo em Ciéncias Médicas da
Universidade de Brasilia, Fisioterapeuta da Uniddde Terapia Intensiva Neonatal do
Hospital Regional de Ceilandia, Area Especial Ogjladdia, 72.215-170, Brasilia, DF,
Brasil. e-mail: moraesmelo.daniele@yahoo.com.brtofauresponsavel pela troca de
correspondéncia).

2. Cassiano Rodrigues Isaadédico Oftalmologista do Hospital Regional da Asa
Norte, Ambulatério de Retinopatia da Prematuride8HN — Area Especial, Asa Norte,
70.910-705, Brasilia, DF, Brasil.

3. Lenora Gandolfi. Programas de POs-Graduacdo em Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia Universidade de Brasikaculdade de Ciéncias da Saude,
Departamento de Pediatria. Campus Universitaribptatério Pediatria - BC 212 ASA Norte
70910-900 - Brasilia, DF — Brasil.

4. Riccardo Pratesi, Programas de Pdés-Graduagdo em Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia. Universidade de Brasikaculdade de Ciéncias da Saude,
Departamento de Pediatria. Campus Universitaribptatério Pediatria - BC 212 ASA Norte

70910-900 - Brasilia, DF — Brasil.



67

Resumo:

Objetivo: Esta pesquisa tem como objetivo princgeimitar o nUmero de criancas
nascidas prematuras de muito e extremo baixo pgsmstas 4 oxigenioterapia que vieram a
desenvolver alteracdes retinianas provocadas petmdpatia da Prematuridade (ROP),
através de fundoscopia. Método: Estudo do tipordes; realizado em maio de 2008 na
unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hdgpitdico de Brasilia. A amostra geral foi
selecionada através de dados dispostos em praduarguivados, com inclusdo de 144
criancas nascidas prematuras de muito e extrenxo Ip&iso, submetidas a oxigenioterapia.
As alteracOes retinianas decorrentes da ROP forastriths mediante a realizacdo de
Fundoscopia. Resultados: Os resultados destecedéudonstraram uma incidéncia de 8% de
alteracdes retinianas provenientes de ROP em diesrestagios em criancas prematuras, das
quais o peso médio ao nascer foi de 1186,35g mpaele exposicdo médio de 46,84 dias de
oxigenioterapia. As alteragfes retinianas variardesde uma fase regressiva até o
descolamento total de retina de forma bilateratdfirou-se ainda um percentual de 32,44%
de criangas com idade cronolégica média de 18,38esnque nunca haviam realizado o
exame para a deteccdo da doenca e os outros 67rB/4haviam realizado o exame no
periodo adequado. Conclusdo: A implantacdo de anogs de prevencdo e tratamento
adequado para a Retinopatia da Prematuridade é@rherdal para a diminuigcdo dos casos de
alteracdes retinianas graves e consequentes casegdeira desencadeados pela progresséao

da doencga.

Palavras-chave: Retinopatia da prematuridade, mhaigo peso, extremo baixo

peso, prevencao, cegueira.
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Abstract:

Objective: This research has as a main objectivmdate the number of infants
prematurely born with very low and extremely loistho weight, who are exposed to oxygen
therapy and have developed retinal changes caugedtinopathy of prematurity (ROP),
through fundoscopy. Method: Descriptive study carteld in May 2008 in the neonatology
unit of a public hospital in Brasilia. The samplasaselected from data arranged in records
filed with inclusion of 144 children born of verygmature and extremely low weight will
undergo oxygen therapy. The changes resulting freimal ROP were described by the
performance of fundoscopy. Results: The resulthisfstudy showed an incidence of 8% of
retinal changes from ROP at different stages irugrof premature infants, whose average
weight at birth was 1186.35 g and were exposedygen therapy for 46.84 days in average.
The retinal changes ranged from a regressive ptuasiee total detachment of retina on a
bilateral basis. There were even found 32.44% fainits with average age of 18.35 months
which had never conducted an examination to dekectlisease and the other 67.56% who
had not conducted the examination at the appr@ptiate. Conclusion: The introduction of
prevention programs and appropriate treatment &mBpathy of Prematurity are key points
for reducing the cases of retinal changes and coese severe cases of blindness triggered

by the progression of the disease.

Key-words: Retinopathy of prematurity, very low wei, extremely low weight,

prevention, blindness.
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1. Introducéo:

A cegueira infantil € um problema de satde pubfiggortante’. A Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) relata que, anualmenteaa00.000 criangcas em todo 0 mundo
tornam-se cegaom o0s conhecimentos médicos atuais, pelo menos d¥ccausas de
cegueira infantil e comprometimento visual grave si@veniveis ou trataveis.

As causas de cegueira e perda visual infantil\&@veis. Porém, as causas
principais de cegueira trataveis na infancia eno tognundo, séo a catarata, a retinopatia da
prematuridade (ROP) e o glaucorhaAlguns autores indicam que a ROP esta entre as
primeiras causas de cegueira infantil, tanto ensgsadesenvolvidos quanto em paises em
desenvolvimenta.

A ROP é uma doenca multifatorial que afeta o deslgimento vascular da
retina de recém nascidos premattdsesde 1940, esta doenca é reconhecida como dausa
reducdo da acuidade visual e de cegueira assoei@daso excessivo de oxigénio nas
primeiras semanas de vida, onde foram descritakeaacdes vasculares ocorridas em retinas
imaturas. Devido a aparéncia do globo ocular coracteristicas fibréticas no estagio tardio
da doenca, foi chamada de fibroplasia retrolerdahominagé&o incorreta, pois refere-se
apenas a fase relacionada &s alteracbes cidatriciEm 1949, foi definido o termo
retinopatia da prematuridade, uma vez que englutsstas fases das manifestagoes retinianas
observadas nos prematufos

Sabe-se que a propor¢cdo de cegueira causada deR@dF € muito influenciada
pelo nivel de assisténcia neonatal e também pé&téagia de programas eficazes de triagem
e tratamento. Os recentes avancgos nos cuidadoataesomelhoraram a taxa de sobrevivéncia
para as criancas prematuras e isto € acompanhadorpaumento na incidéncia de R&P

Contudo, a restricdo dos recursos reservados & sein sempre permite um atendimento de
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qualidade adequada, principalmente em relacdo guinsento oftalmolégico necessario a
esta populacaly.

O aumento da incidéncia de ROP, especialmentpaiees em desenvolvimento,
tem sido destacado na literatura e sugere a prantigmergéncia de uma nova epidemia
nos dias atuais- Estima-se que no Brasil, cerca de 20 mil recémidas¢RN) desenvolvam
a doenca anualmente, dos quais, aproximadamen@ept®@m ficar cegos se nao detectados
e tratados precocemente Conseqiientemente, é inegavel que a perda da pis&oque
sérios problemas meédicos, psicoldgicos, sociaoad@nicos. Com isso, a importancia de se
determinar medidas preventivas através da idesmtfic e a execucdo de protocolos
especificos que envolvam o diagnostico e o tratéangmecoce, torna-se um ponto
fundamental para a diminuicdo do niumero de cascosgigeira provenientes da ROP.

Esta pesquisa tem como objetivo principal delimibanumero de criancas
nascidas prematuras, de muito e extremo baixo EegWStas a oxigenioterapia que
desenvolveram alteracdes retinianas provocadasRaiaopatia da Prematuridade atendidas

na UTI Neonatal do Hospital Regional de Ceilan8iRC).

2. Metodologia

O presente estudo é do tipo descritiVp com registro e andlise de dados
realizados no ano de 2008 na Unidade de Cuidadessinos em Neonatologia do Hospital
Regional de Ceilandia (HRC). A pesquisa teve inapos a aprovacdo e a autorizagdo do
projeto pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundde&®nsino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude (FEPECS), com o processo de numero 216/0p6& assinatura de termo de

consentimento livre e esclarecido dos responsdpedis individuos que integraram o grupo
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selecionado para avaliacdo, sendo informados pneviee sobre os objetivos do estudo e o
exame a que seriam submetidos.

A amostra foi selecionada mediante anélise de panios de criancas admitidas
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, dispostosarquivo nosoldgico, referente ao
periodo compreendido entre 01 de janeiro de 2086 @aovembro de 2007, seguindo 0s
seguintes critérios de inclusdo: Criancas com @@smascimente 1500 gramas; idade
gestacionak 32 semanas; submetidas a oxigenioterapia sobnaafde ventilacido mecanica,
CPAP (Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreasalftraqueal ou uso de capacete de
oxigénio denominado HOOD.

A idade gestacional descrita no prontuario da amdsi avaliada pela historia
materna através da data da ultima mesntruacao dm&tdM) e confirmada por exame fisico
do recém-nascido, segundo informacdes contidagpruwguarios. Criancas com historico de
Toxoplasmose Congénita ou ma formacdes de SNC doafalia) foram excluidas da
pesquisa.

Os dados referentes a possiveis alteracfes ret@decorrentes da ROP foram
coletados durante a realizacdo do exame de fundthdd€fundoscopia), que foi realizado por
um oftalmologista da Secretaria de Saude do govdm®istrito Federal (GDF). Para a
definicdo da doenca, foram adotados os critérigogws na Classificacdo Internacional de
Retinopatia da Prematuridd@eOs critérios sdodivididos em zonas | a Il (localizacdo da
doenca), estagio 1 a 5 (gravidade da doenca) es&del a 12h (expressa em numero de
horas de reldgio). Em 2005, uma edicdo revisad€BO®P definiu ainda uma forma grave de
doenca posterior (AP-ROP), a delimitacéo da Zoma kxisténcia da doenca pré-pius

O procedimento utilizado para o tratamento dos slddbrealizado através do
programa SPSS for Windows versdo 15.0. A andliszrii’a dos dados foi efetuada

mediante a utilizacdo das médias e desvio padriizdu-se o teste paramétrico (Correlacao
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de Pearson) para verificar a associacao entre igestacional, peso ao nascer e consumo de

oxigénio.

3. Resultados

A amostra total da pesquisa foi constituida por I#ncas selecionadas
mediante a analise de prontuarios. Sendo quesde¥ia(28%) foram a Obito durante o
periodo hospitalar ou pés-alta; 41 (28,%) nao Ipadhs; 8 (5,5%) apresentavam prontuarios
incompletos ou preenchidos de forma incorreta; 1II8506) ndo compareceram a pesquisa
para a realizacdo da Fundoscopia e 37 (25,7%)astpresentes a pesquisa (Gréfico 1).

Do total de criangcas que compareceram a pesquisag@esentam o género
masculino. O calculo das médias demonstrou que &0 p@o nascimento foi de
1.186,35+£197,16; idade gestacional 29,30+ls8manas; tempo de exposicdo ao oxigénio

46,84+24,48 dias e idade cronologica média de 18&%es (Tabela 1).

O teste paramétrico demonstrou uma correlagéo antt@de gestacional e o peso
ao nascimento (tabela 2). Quanto ao tempo de edmsio 0xigénio e 0 peso ao nascimento,
os resultados apontaram uma correlagdo negative estvalores médios (tabela 3). Em
relacdo & idade gestacional, esta se associosamente ao tempo de exposi¢cdo ao oxigénio
(tabela 4). Os resultados encontrados mediantaliaagdo da Fundoscopia indicaram que 8%
(03/37) das criangas avaliadas apresentavam degaetinianas decorrentes da ROP. Dentre
0s casos de alteragOes retinianas, uma criancaempaga ROP bilateral em fase cicatricial;
outra crianga apresentou inicialmente ROP bilatéaak pré limiar tipo Il (estadgio 3, zona 2
sem a presenca de doenca plus), sendo reavaliadetemias, evoluiu para o estagio 3 limiar
(zona 2, presenca de doenca plus) com indicac&otdeoagulacdo com laséf. Porém,

devido a atrasos quanto a realizagdo do procedim@nirgico, a doenga evoluiu para o
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estagio 4b em olho direito. Assim, a fotocoagulaighaealizada no olho esquerdo e o olho
direito apresentou indicacéo de cirurgia vitreoiatia. A ultima crianca apresentava ROP no
estagio 5 bilateral, com descolamento total denaetiocasionado pelo abandono do
seguimento oftalmoldgico, também com indicacdoidegia vitreoretiniana® (tabela 5).

Os resultados referentes a data da realizacdo daei@ Fundoscopia
demonstraram que das 37 criancas avaliadas, 12arhaadam realizado o exame para a
deteccédo de ROP e 25 realizaram a primeira Fund@scom idade> a 8 semanas de vida,
sendo que a meédia de idade das criancas referanteslizacdo do 1°. exame foi de
20,56t5,78 semanas. Nenhuma das criancas avaliadasorealiZ®. exame de Fundoscopia

entre a 42. e 62 semanas de vida (Tabela 6).

4. Discusséao

O presente estudo foi realizado em uma unidadesid®ia intensiva neonatal
através da andlise de prontuérios e avaliacdo fimdghica de criangcas nascidas prematuras,
de muito ou extremo baixo peso, submetidas a oxitggapia sob ventilagdo mecanica,
CPAP ou capacete de oxigénio denominado HOOD, a@ita hospitalar. As limitacdes da
pesquisa incluem a dificuldade em selecionar ascais através de prontuarios arquivados no
hospital, ora preenchidos de forma incorreta, @a encontrados; constantes alteracdes de
enderecos ou telefone das méaes/responsavel pateare também o nimero elevado de
Obitos que, consequentemente diminui o tamanhoristaa. Limitacdes semelhantes foram
encontradas por outros pesquisadores, 0 que damanst estes fatores podem incidir em
perda de amostra e limitacdes quanto aos objetieaeterminadas pesquisas

Os numeros deste estudo referentes a perda derani@8{47% sem contato;
5,55% prontuarios incompleto-incorretos) apontadifiauldade quanto ao acompanhamento

destas criancas apds deixarem a unidade neorsitatambém é relatado por autdfesm
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estudos de acompanhamento de criancas ap0os asiitakar, onde descrevem que a perda
entre as criancas que deixam a maternidade cheégf#a

A presente pesquisa comprovou que a idade gesth@onm peso ao nascimento
associam-se a maior tempo de exposicado a oxigempiheem recém-nascidos prematuros de
baixo e extremo baixo pess, sendo que estes permaneceram em média 46,8%mias
oxigenioterapia. Isto relaciona-se ao fato de qiencas prematuras, de baixo ou extremo
baixo peso, apresentam além de elevada morbintatkdi neonatal, também grandes
limitacbes em sua funcéo respiratoria, seja norotententral da respiracdo, na imaturidade
anatémica e bioquimica pulmonar como também na mexéespiratoria’

Alguns autores demonstram que o tempo de uso d@gruRi € estatisticamente
superior em recém nascidos prematuros que desemdROP, especialmente agueles com
peso inferior & 1500g, sendo o oxigénio um dosréatanais importantes envolvidos na
patogénese da doenta

No presente estudo, a incidéncia de ROP geralf@%d (3/37) entre as criangas
avaliadas. A incidéncia da ROP em qualquer estdgiariavel. Uma pesquisa realizada no
Sul do Brasif*aponta uma incidéncia média de 25%, enquanto oeslizado em S&o Paulo
22 demonstra um percentual em torno de 17% relaciodaglealquer tipo de ROP, sendo que
0s estagios mais graves podem variar de 3 4 30%dagas regides do pais.

Apenas um dos casos de ROP encontrados neste egitesentava-se em fase
regressiva da doenca, 0s outros ja apresentavanag@es graves da retina com provaveis
alteracdes visuais em conseqiiéncia da progressdoedga. Vale enfatizar, que no periodo
em que foi realizada esta pesquisa, as criancasayé&am recebido alta hospitalar e
apresentavam idade cronoldgica média de 18,64 meésesm, € possivel que outros

episédios de ROP possam ter ocorrido antes dazagédb deste estudo e ndo terem sido
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diagnosticados, uma vez que a doenca pode regledorma espontanea em torno de 90%
dos caso$”.

O descolamento total da retina € o estagio maisicadm da doenca, o que
acarreta casos de cegueira irreversiveis. A cridagta pesquisa que evoluiu para o estagio 5
da doenca com consequente perda de visdo, namtaia no periodo adequado devido ao
abandono do acompanhamento oftalmologico. Um caseelbante € relatado em outro
estudo, onde 01 (0,33%) paciente entre 74 que exgggam ROP em qualquer estagio,
desenvolveu bilateralmente o estagio 5 da doengdal@ n&o continuidade do seguimento
oftalmolégico®.

No Brasil, 0 Ministério da Saude desconhece o nararato de criancas afetadas
pela ROP. Estima-se que das 100.000 criancas nagasiérica Latina, 24.000 sdo cegas em
decorréncia da ROP.

Constatou-se ainda na presente pesquisa, que 32(42f87) das criancas
avaliadas nunca haviam realizado o exame paraexgdet da doenca. As outras 67,56%
(25/37) ja haviam sido submetidas a pelo menos wame de Fundoscopia. Contudo,
nenhum exame havia sido realizado entre a quagata semana de vida, conforme diretrizes
brasileiras do exame e tratamento da ROR primeira Fundoscopia foi realizada com idade
média de 20,56 semanas, sendo que 14 criancakizansaa com idade entre 8 a 20 semanas,
7 realizaram com idade entre 21 a 30 semanas m4demle superior a 30 semanas. Ressalta-
se aqui que a idade cronoldgica média destas esamg data em que foi realizada a pesquisa
foi de 18,64 meses. A literatura sugere a realzagiexames oftalmologicos completos pelo
menos entre 0s 12 meses até o terceiro ano de eqigdacriancas prematuras que
desenvolveram ROP em qualquer est&gioAo considerar o desenvolvimento visual da
crianca nascida prematuramente, ndo ha consense eamsiderar como parametro sua idade

gestacional corrigida ou sua idade cronolégica
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Todas as criancas nascidas com peso ao nascinméatior & 15009 e idade
gestacional abaixo de 32 seman@yem ser examinadas a fim de se detectar alteracte
retinianas decorrentes do desenvolvimento da R@&Rjosque o0 primeiro exame deve ser
realizado entre a quarta e sexta semanas dé%iddas sabe-se que muitas criancas sequer
serdo avaliadas, principalmente em hospitais da peblica. Uma das maiores limitacdes
para a efetuacdo dos exames de ROP, é que gramndeopdiospitais publicos ndo contam

com um programa especifico para a deteccdo dadRatia da Prematuridade

5. Concluséo:

Com a realizacao deste estudo, conclui-se queiadRatia da Prematuridade por
ser uma doenca progressiva, porém passivel dentata, deve ser diagnosticada e tratada
precocemente. A realizacdo do exame para a det@cedoce nédo esta sendo realizado em
todas as criangcas com risco de desenvolverem gaoenUTI Neonatal do HRC, e, aquelas
qgue o fazem, néo estdo sendo avaliadas no periledmado, 0 que aumenta as chances para
o desenvolvimento da ROP grave. O acompanhametdabnoldgico destas criangas, bem
como a orientacdo dos pais/responsaveis, apoa aadpitalar é fundamental, pois a mesma
podera passar despercebida podendo gerar seqiglas vmportantes ou produzir cegueira
total e irreversivel.
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ANEXOS

Anexo 1.
Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da Fundacde &nsino e Pesquisa em

Ciéncias da Saude .
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Anexo 2. Termo de consentimento livre e esclarecid

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, conhent@rio, de uma pesquisa
para delimitar o niumero de criancas nascidas preasatde muito e extremo baixo peso
expostas a oxigenioterapia que vieram a desenvalleracoes retinianas decorrentes da
ROP, que seré realizada no Hospital Regional déi@ka — Unidade de Neonatologia.

Esta pesquisa justifica-se pela caréncia de trabatientificos realizados em
torno do tema proposto. Sendo a ROP uma doencamiveV e passivel de tratamento que
quando nao diagnosticada ou tratada de forma adeq@le provocar cegueira irreversivel,
€ necessario que se realize um estudo que idemtifigantos prematuros a desenvolveram,
quais as caracteristicas, quanto ao peso, idadacgesl e tempo de oxigenioterapia destes
bebés. Para a selecdo dos recém-nascidos, foafaidlise dos prontuérios de todos aqueles
gue permaneceram internados na Unidade de NeogateldiRC, que apresentaram peso ao
nascimento igual ou inferior & 1500g, com idaddagésnal menor ou igual & 32 semanas e
que receberam oxigénio sob a forma de CPAP nasdleotilacdo Mecéanica. Depois de
selecionados, os bebés serdo submetidos 4 um alarmminado Fundoscopia a fim de se
determinar o diagndstico oftalmol6gico, ambos, anes e o diagndstico, serdo realizados por
um especialista em retina, ou seja, um oftalmotagis

O exame consiste na observacdo do fundo de a#isim sendo, € necessaria a
instilagdo de colirio para a dilatagdo das pupilasbebé. Este procedimento é simples, a
instilag&do do colirio sera realizada pela pesquisattés vezes antes do exame, para que logo
apos o oftalmologista realize a Fundoscopia. O exaara realizado apenas uma vez, nao

havendo assim, a necessidade de retorno paratgéepgo procedimento.
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Este termo esclarece ainda que nenhum nome senfgatio no decorrer da
pesquisa, 0 que garante total sigilo quanto aguaazdo destes pacientes.

Os resultados obtidos com esta pesquisa serapadtls para a elaboracdo da
dissertacdo de mestrado, a ser concluido na UN&widfade de Ciéncias Médicas.

Apos ser esclarecido(a) sobre as informacgdes acimeaso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final deste documento, gaeegstuas vias. Uma delas € sua e a outra €
do pesquisador responsavel. Em caso de recusa, namésera penalizado(a) de forma
alguma. Em caso de davida vocé pode procurar msiquisadora responsavel na Unidade de
Neonatologia — HRC, ou pelo CEP SES-DF, telefdn8325 4955.

Pesquisadora Responsavel: Daniele de Moraes Melo.

Telefone para contato (61) 3342 5806.

Telefones para contato HRC: (61) 3471 9151/ 34BR91

Local e data:

Nome do responsavel legal pelo sujeito da pesquisa:

Assinatura:

Nome e Assinatura do pesquisador :
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Anexo 3. Protocolo para a realizacao da pesquisa

Hospital Regional de Ceilandia — HRC

PesquisaDelimitacdo do numero de criangcas nascidas preasatle muito e extremo baixo
peso expostas & oxigenioterapia que vieram a delsenalteracoes retinianas decorrentes da
ROP

Responsaveis pela pesquiBaniele de Moraes Melo; Dr. Cassiano R. Isaac;

Dr. Riccardo Pratesi.

Coleta de dados nos prontuarios arquivados

Nome da Mae:

Nome crianga:

Idade Materna:

Data de Nascimento (crianca): Idade atual: a m

Endereco:

Telefone p/contato:

Peso ao nascimento: Sexo: 1( )F

2( WM

Idade Gestacional: semanas

Oxigenioterapia:

() Ventilacdo Mecanica Permanéncia: dias

() CPAP Nasal Permanéncia: dias
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( ) Hood

Permanéncia;

dias

( ) G lLivre

Permanéncia;

dias

Fundoscopia entre 4° e 6° semanas de vida: 1¢im )2( ) nao

1° Exame:

Data: / /

Andlise das criancas

Resultados da Fundoscopia (26/04/08)

Presencade ROP: ( )sim ( )néo

Estagio da doenca:

Realizou cirurgia para reversao do quadro:




