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RESUMO

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma doenga vasoproliferativa da
retina, que ocorre em recém nascidos prematuros e € uma causa de cegueira
evitavel em criangas. A ROP tem etiologia multifatorial, no entanto, & sabido
sua relagao peso de nascimento (PN) reduzido (menor que 1500 gramas) e
idade gestacional (IG) precoce (menor que 32 semanas). O ROPScore
demonstrou ser util para a identificacdo dos pacientes em maior risco para o
desenvolvimento da ROP, pois utiliza parametros como o uso de ventilagdo
mecanica, peso na sexta semana de vida e transfusdes sanguineas para tentar
identificar esses pacientes, além do peso de nascimento e da idade
gestacional. O ROPScore ndo tem o objetivo de substituir o mapeamento de
retina, que € o padrao-ouro para o diagndstico da patologia, mas auxiliar na
detecgdo dos pacientes com maior risco de desenvolverem a ROP e que
necessitam de avaliagbes oftalmolégicas mais frequentes e tratamento efetivo.
Realizado estudo retrospectivo através da revisao de prontuarios. A amostra
estudada foi composta por 322 pacientes com PN médio de 1181.85g e IG
meédia de 29.47s. O ROPScore variou de 8.7 a 19.9. O ROPScore apresentou
sensibilidade de 98.6% (IC95% 97.87-99.33) e de especificidade de 35.3%
(IC95% 32.33-38.27) para qualquer estadiamento de ROP (ROPScore = 11). O
Valor Preditivo Positivo (VPP) encontrado foi de 76.6% (1C95% 73.97—-79.23) e
Valor Preditivo Negativo (VPN) 92.3% (IC 95% 90.64-93.96). Para ROP grave
(ROPScore =z 14.5), a sensibilidade encontrada na amostra foi de 100%, a
especificidade foi de 57,3% (IC95% 54.23-60.37), o VPP foi igual a 22%
(IC95% 19.43-24.57) e o VPN, igual a 100%. O estudo mostrou uma
populagdo com perfil epidemiologico e resultados do ROPScore semelhantes
aos encontrados pelos dos criadores escore (Eckert ef al.). Os resultados
encontrados sugerem que o escore pode ser validado com sucesso nesta
amostra. O ROPScore pode ser uma promissora ferramenta capaz de prever a
presenca de ROP em qualquer estadiamento e de ROP grave em pacientes
prematuros de baixo peso.



Palavras-chave: retinopatia da prematuridade, baixo peso ao nascer,
prematuridade/prematuridade extrema, ROPScore, cegueira infantil.



ABSTRACT

Retinopathy of prematurity (ROP) is a proliferative vitreoretinopathy disease of
the retina, which occurs in preterm infants and is a major causes of avoidable
childhood blindness . ROP is a multifactorial disease, however, its known that
low birth weight (BW) (less than 1500 grams) and early gestational age (GA)
(less than 32 weeks) are risk factors related to the disease. ROPScore has
been shown to be useful for the identification of patients at greater risk for the
development of ROP, since it uses parameters such as the use of mechanical
ventilation, weight at 6™ week of life and blood transfusions to try to identify
these patients, in addition to birth weight and gestational age. ROPScore is not
intended to replace the opthhalmologist examination, which is the gold standard
for the diagnosis of the pathology, but to assist in the detection of patients at
greater risk of developing ROP and who require more frequent ophthalmologic
evaluations and effective treatment. This is a retrospective study carried out
through the review of medical records. Three hundred and twenty two (322)
infants were screened for ROP and the mean PN of 1181.85g and mean |G of
29.47s. ROPScore ranged from 8.7 to 19.9. ROPScore showed a sensitivity of
98.6% (95%CI 97.87-99.33) and specificity of 35.3% (95%CI 32.33-38.27) for
any ROP staging (ROPScore = 11). Positive Predictive Value (PPV) was 76.6%
(CI195% 73.97-79.23) and Negative Predictive Value (NPV) 92.3% (95% CI
90.64-93.96). For severe ROP (ROPScore = 14.5), the sensitivity was 100%,
the specificity was 57.3% (95% CI 54.23-60.37), the PPV was equal to 22%
(IC95 % 19.43-24.57) and the VPN, equal to 100%. The study showed a
population with epidemiological profile and ROPScore scores similar to those
found by Eckert et al.. The results suggest that the score can be validated
successfully in this sample. ROPScore may be a promising tool for predicting
the presence of ROP at any stage and of severe ROP in low-weight preterm

infants.

Key words: retinopathy of prematurity, low birth weight, prematurity / extreme
prematurity, ROPScore, childhood blindness.
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1 INTRODUGAO

A prematuridade caracteriza-se pelo nascimento antes das 37 semanas
de idade gestacional (IG). O paciente prematuro pode ser classificado como
prematuro tardio, quando nasce entre 32 e 37 semanas de |G; como prematuro
precoce, entre 28 e 32 semanas de IG e como prematuro extremo, quando
menor do que 28 semanas de |IG.(BLENCOWE ET AL., 2013)

O paciente prematuro apresenta risco para desenvolver varias
complicagbes decorrentes da prematuridade, entre elas estdo as dificuldades
visuais e auditivas, displasia broncopulmonar, cardiopatias, comprometimento
cognitivo, dificuldades no aprendizado, alteragdes comportamentais, deficit de
atengao e disturbios psiquiatricos como ansiedade e depressdo.(BLENCOWE
ET AL., 2013)

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma doenga vasoproliferativa da
retina, que ocorre em recém nascidos prematuros (RNP) e € uma causa de
cegueira evitavel em criangas. A ROP é uma doenga multifatorial, no entanto, é
sabido que quanto menor a |G ao nascimento associada a um peso de
nascimento (PN) também reduzido, maior o risco da doenca se
desenvolver.(GRAZIANO; LEONE, 2005)

A presenca da doenga também pode prejudicar o desenvolvimento do
sistema visual e levar a alteragbes no campo visual, na sensibilidade ao
contraste, no processo de acomodacgao e convergéncia, ha também um risco
aumentado de estrabismo. Cerca de 46% dos prematuros podem apresentar
estrabismo, nistagmo ou ametropias.(SCHALIJ-DELFOS, 2000)
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo é validar, em uma populagdo de risco para a
ROP, a utilidade de um escore capaz de prever a ocorréncia de ROP em

qualquer estadiamento e de ROP grave.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- conhecer o perfil epidemiolégico dos pacientes em risco para o
desenvolvimento da ROP.

- estimar a prevaléncia da ROP nos pacientes em risco para o
desenvolvimento da doencga.

- comparar os resultados deste trabalho com os demonstrados por
Eckert et al. (2012).

17



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Busca em banco de dados

A busca de literatura para construir o referencial tedrico foi realizado
através de banco de dados eletrénico.

As bases de dados bibliograficos eletronicos consultados foram:
- www.periodicos.capes.gov.br
- www.bireme.com.br  (LILACS, IBECS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane,
SciELOLILACS e Scielo)
- www.pubmed.org

Foram utilizados os seguintes descritores: prematuridade/ retinopatia da
prematuridade/ prematuro de baixo peso/ prevengao e controle, cegueira/
triagem oftalmoldgica/ cegueira e epidemiologia/ fatores de risco/ peso ao

nascer/ idade gestacional ao nascimento/ oxigenioterapia/ ROPScore.

3.2 Definigao

A ROP é uma doenca vasoproliferativa da retina, de etiologia
multifatorial, decorrente de um desenvolvimento imaturo da retina em
RNP.(GRAZIANO; LEONE, 2005)

A ROP pode involuir espontaneamente, deixando leves alteragdes
cicatriciais ou sem deixar sequela alguma. Nos casos graves, a doenga evolui
da retinopatia proliferativa para um processo fibrético cicatricial com
consequente descolamento de retina (DR). Este ultimo estadiamento da

doenga é caracterizado pela cegueira irreversivel.(HARTNETT; PENN, 2012)
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3.3 Historico

Em 1942, Terry descreveu pela primeira vez o termo fibroplasia
retrolental ao identificar, em uma crianga prematura, uma membrana fibrosa
vascularizada em posigao retrocristaliniana.(TERRY, 1942) Hoje, acredita-se
que o quadro oftalmoldgico descrito por ele corresponde ao estadiamento 5 da
ROP, caraterizada pelo DR, o tipo de lesdo mais avangada da
ROP.(HARTNETT; PENN, 2012) Desde a primeira descrigdo, varios outros
casos foram relatados e de 1943 a 1953, cerca de 10.000 criangas no mundo
perderam a visao devido a ROP, sendo 7.000 nos EUA.(SILVERMAN, 1980)

Foi Campbell, em 1951, na Australia, quem primeiro relacionou o uso
indiscriminado de oxigénio ao desenvolvimento da ROP.(CAMPBELL, 1951)
ApOs a observagdo de Campbell, em 1968, Patz confirmou a associagao do
uso de oxigénio em altas doses com o desenvolvimento da ROP.(PATZ, 1968)

Na década de 40 foi registrada a “primeira epidemia” da ROP e o
principal fator de risco foi a hiperoxia e/ou a suplementacdo de oxigénio
indiscriminada. Na metade da década de 50, houve uma redugédo no uso da
oxigenioterapia e a incidéncia de ROP reduziu. No entanto, essa nova situagao
proporcionou um aumento na taxa de morbimortalidade neonatal e de
pacientes prematuros com paralisia cerebral.(QUINN et al., 2010)

Com a melhoria dos servicos neonatais na década de 70 nos paises
industrializados, com a suplementagdo monitorada do uso de oxigénio e o
melhor manejo das complicagdes neonatais, recém-nascidos cada vez mais
prematuros passaram a sobreviver. Neste momento, observou-se o
ressurgimento da ROP caracterizando o que se chamou de a “segunda
epidemia” da doenga.(GILBERT, 2008; QUINN et al., 2010)

O avango da tecnologia e melhoria da capacitagcdo da equipe das
unidades de terapia intensiva permitiu 0 aumento da sobrevida dos pacientes
prematuros. Nos paises com taxas de mortalidade infantil entre 9-60/1000,
as taxas de ROP e consequentemente, a cegueira decorrente da doencga, tem
aumentado significativamente. Esta situagéo, tem sido referida como a “terceira
epidemia de ROP”.(GILBERT et al., 1997)
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3.4 Patogénese

A ROP ¢ definida como uma doencga vasoproliferativa de duas fases e o
processo do desenvolvimento desta neovascularizacdo ainda néo é€
completamente conhecido.(CAVALLARO et al., 2014)

O complexo vascular responsavel pelo desenvolvimento dos vasos €
composto por células endoteliais, astrécitos, céluas da microglia, pericitos e
células do agrupamento vascular triplo (células contendo susbtancia neuronal P
— (SP), células contendo Oxido nitrico sintetase e células amacrimas-like
dopaminérgicas). Durante o periodo fetal, as células da microglia e as
endoteliais invadem a retina e neste processo de vasculogénese, também ha o
envolvimento de proteinas acidofibrilares imunorreativas dos astrécitos. Os
astrécitos sdo altamente sensiveis a hipdxia e estao relacionados a liberagéo
de fatores angiogénicos. Este processo de desenvolvimento vascular ocorre
em duas fases: vasculogénese e angiogénese.(AHMED et al., 2010;
CAVALLARO et al., 2014)

A vasculogénese é caracterizada pela formacéo de novo dos vasos
derivados das células endoteliais precursoras da retina central e é nesse
estagio que ocorre a formagao das quatro grandes arcadas vasculares. O fator
de crescimento endotelial vascular (VEGF) parece nao atuar nesta
fase.(CAVALLARO et al., 2014)

A segunda fase da vascularizacdo retiniana é conhecida como
angiogénese e é caracterizada pela formagdo dos neovasos que germinam
dos vasos pré existentes. Ocorre o aumento da densidade vascular, a
vascularizacao periférica da retina superficial, a formacao do plexo externo e
dos capilares radiais peripapilares.(CAVALLARO et al., 2014) O processo de
angiogénese é regulado por um equilibrio entre a ativagéo e inibigdo de fatores
reguladores, como o VEGF e o fator de crescimento insulina-like 1 (IGF-1). O
VEGF é regulado pelo oxigénio.(HARTNETT; LANE, 2013; SHAH, 2016)

No periodo fetal, a hipoxia relativa estimula o fator indutor da hipdxia
(HIF-a) que regula a secregao de VEGF pelos astrocitos e pelas células de
Muller promovendo a angiogénese.(HARTNETT; LANE, 2013) Esses fatores

promotores da hipoxia estdo presentes para estimular o crescimento de novos
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neovasos. O sistema angiogénico € controlado pelo balango entre ativagao e
inativagao dos fatores regulatorios, que podem ou ndo estar relacionados ao
oxigénio. O crescimento vascular normal € retardado apos o nascimento
prematuro, alterando o seu desenvolvimento adequado.(JING CHEN; SMITH,
2007)

A exposicdo prematura a hiperdxia relativa ao nascimento de 30-
35mmHg intrautero para 50-80mmHg no ambiente extrauterino, suprime a
formacdo do HIF-a e consequentemente a de VEGF, que promove a
obliterac&o dos capilares retinianos.(HARTNETT; LANE, 2013)

Com a obliteragdo dos capilares, ha surgimento da retina avascular. Na
tentativa de suprir a demanda metabdlica deste tecido avascular, o VEGF e a
eritropetina sdo secretados para estimular a neovascularizagao retiniana. O
IGF-1 atua como promotor da neovascularizagao, pois amplifica a acdo do
VEGF.(CAVALLARO et al., 2014)

A relacdo entre a ROP e o uso do oxigénio ja esta descrita na literatura
desde meados de 1950, mas o nivel adequado para que seu uso seja seguro
ainda permanece desconhecido. Uma meta-analise que avaliou o uso de niveis
moderados de oxigénio nas primeiras semanas de vida dos prematuros,
demonstrou reducdo de 52% no risco de desenvolver a ROP quando
comparado aos pacientes que utilizaram altos niveis de oxigénio.(CHEN et al.,
2010)

No entanto, até o presente momento, ndo esta determinado um nivel
seguro para o uso de oxigénio em pacientes prematuros para que ocorra uma
reducdo da ROP, da morbidade pulmonar, melhora no aumento da sobrevida e

promocéo do desenvolvimento cognitivo.

3.4 Fatores de risco

A ROP nao acontecera em todos os RNP. E uma doenca multifatorial e esta
relacionada a diversos fatores de risco (FR). Os FR mais conhecidos sao baixo
PN (menor do que 1500 gramas (g), |G menor que 32 semanas, uso de

ventilagdo mecanica (VM) e realizagdo de transfusdo sanguinea
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(TS).(GONCALVES et al., 2014; GRAZIANO; LEONE, 2005) O ganho de peso
(GP) ponderal tem sido associado a ROP e Fortes Filho et al. concluiram que o
ganho de peso nas primeiras 6 semanas de vida é um fator de risco importante

e independente para a retinopatia da prematuridade grave.(FILHO et al., 2009)

Um estudo de analise multivariada utilizando método de regresséao logistica
revelou que o PN reduzido, IG pequena, uso de VM, realizacdo de TS e uso de
surfactante estiveram associados a um maior risco de desenvolver ROP. Esse
mesmo estudo concluiu que enterocolite necrotisante, presengca de pré-
eclampsia, uso de corticoide materno para maturagao pulmonar no periodo
ante-parto e fototerapia estiveram associados a um menor risco de desenvolver
ROP. (SEIBERTH; LINDERKAMP, 2000)

3.5 Classificacao e estadiamento da ROP

Em 1984, foi publicado pela primeira vez a Classificagdo Internacional da
ROP (ICROP) e em 1987, houve necessidade que a mesma fosse
revisada.(THOMAS AABERG et al., 1987)

As determinagdes da ICROP auxiliaram no desenvolvimento de critérios
que permitiram um melhor entendimento e criagdo de projetos de triagem para
detecgdo e tratamento desta importante doenga em quase todo o
mundo.(ARTICLE, 2005)

Em 1984, foram definidas a localizacdo da zona retiniana envolvida, a
extensdo da retina envolvida por horas de relégio, o estagio ou severidade da
retinopatia na interface da retina avascular e vascularizada. Houve também a
definicdo do conceito de “doenca plus”, que é caracterizada pela presenca de
vasos retinianos com sinais de dilatacdo arteriolar e tortuosidade venosa. Nos
casos mais graves, pode haver engurgitamento dos vasos irianos e
consequente redugdo da midriase farmacoldgica e opacidade do vitreo.
(ARTICLE, 2005) A presenca das alteragcbes vasculares (doenga plus) pode
ser um indicador de doenga ativa, ou seja ROP em progressdo e chance
aumentada de evolug&o desfavoravel. (ZIN et al., 2007)
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Em 1987, o comité reuniu-se novamente para compreender melhor o
desenvolvimento do DR na ROP, essa classificacdo revisada dividiu o
estadiamento 4 em dois subgrupos: A e B. O estadiamento 5 foi criado para
definir o quadro mais grave da doenca. (THOMAS AABERG et al., 1987)

- estadiamento 4A - descolamento parcial da retina que ndo afeta a regido
macular.

- estadiamento 4B - descolamento parcial da retina que afeta a regido macular.

- estadiamento 5 - descolamento total da retina complicado por proliferacdo de
tecido fibroso ou retrolental.

Na revisdo do ICROP, em 2005, foi introduzido a definicdo de doenca
agressiva posterior (0 conceito de rush disease ou aggressive posterior ROP).
(ARTICLE, 2005) Quadro 1 e Quadro 2.

A ICROP classifica a ROP de acordo com sua gravidade: localizagao
(zonas I-11l), extensdo em horas (1-12 h), estadiamento (1-5) e presenca ou
nao de doenga plus. (ARTICLE, 2005) Figura 1.
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Figura 1 - Mapa para a localizagdo da doenga e zonas de envolvimento da

retina.

HORAS DO
RELOGIO

Fonte: (ZIN et al., 2007)
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Quadro 1 - Classificagbes da ROP, conforme ICROP (1984,1987 e 2005)

Presenca de linha branca e plana que separa a retina vascular
da retina avascular.

Presengca de crista com altura e largura acima do plano da
retina. Pode ter a presenca de tufos de neovasos na superficie
da retina que sdo chamados de popcorn. *

Presenca de proliferagao fibrovascular, a partir da crista, saindo
do plano da retina. Esse estadiamento foi subdividido, a partir
de 2005, dependendo da extensao da proliferagao fibrovascular
gue alcanga o vitreo em:

ROP 3 LEVE;

ROP 3 MODERADA;

ROP 3 GRAVE, threshold disease ou doenga limiar (termo
utilizado desde 1984).

Presenca de DR subtotal.

ROP 4A: DR nao afeta a macula.
ROP 4B: DR afeta a macula.

DR total. Em geral, o descolamento € em forma de funil. Este
pode ser classificado como aberto ou fechado.

ROP AGRESSIVA
POSTERIOR

(Rush Disease)

Forma muito grave de progressao rapida da doenga localizada
no polo posterior, que ndo segue um padrao de evolugéo por
estadiamentos.

DOENCA PLUS

(Plus Disease)

Tortuosidade arterial, dilatagdo venosa, ingurgitamento dos
vasos irianos, rigidez pupilar, turvagao vitrea demonstrando
isquemia importante da retina e possibilidade de progressao da
ROP.

*Popcorn: tufos neovasculares ja em esclerose (involugao da patologia)

25



Quadro 2 - Doencga pré-limiar e limiar da Retinopatia da Prematuridade,
conforme ICROP (1984,1987 e 2005)

DOENGA PRE-LIMIAR

(Prethreshold disease)

ROP TIPO 1

Zona | - Estadiamentos 1, 2, ou 3 com doenga plus ou
estadiamento 3 sem doencga plus.

Zona Il - Estadiamento 2 ou 3 com doenca plus.

DOENGA PRE-LIMIAR

(Prethreshold disease)

ROP TIPO 2
Zona | - Estadiamento 1 ou 2 sem doenca plus.

Zona Il - Estadiamento 3 sem doenca plus.

DOENCA LIMIAR
(Threshold disease)

Presenca de ROP 3 em 5 horas de extensao continuas ou
8 horas interrompidas em zona 1 ou 2, na presenca de
doenga plus.
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Figura 2 - Alteragdes anatémicas das diferentes fases da ROP

E F

A) ROP 1 - Zona Il interrup¢do dos vasos na periferia retiniana, area de isquemia periférica,
tortuosidades e dilatagdes no calibre dos vasos periféricos. B) ROP 2 em zona Il. C) ROP 3 -
Zona |Il, atentar para linha de demarcacdo espessa (elevada e fora do plano da retina).
Presenca de doencga plus da periferia ao poélo posterior. D) ROP 4A - Cicatricial Presenca de
descolamento parcial de retina com comprometimento foveal e provocando a formagao de

prega falciforme. F) ROP 5 - Descolamento total de retina.
Fonte: (SCIENCES, 2003)
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Figura 3 - Doenga Plus

Tortuosidade vascular importante atingindo o polo posterior até a periferia retiniana,

caracteristico da doenca plus.

Fonte: (THOMAS AABERG et al., 1987)

3.7 Rastreamento

Os principais critérios utilizados para a identificagdo dos pacientes em
risco para o desenvolvimento da ROP sdo PN e a IG. No Brasil, a avaliagéo
oftalmoldgica deve ser realizada nos pacientes nascidos com |G menor de 32
semanas e/ou com PN menor que 1500g, conforme protocolo sugerido pela
Proposta de diretrizes brasileiras do exame e tratamento de ROP. (ZIN et al.,
2007)

No entanto, aqueles RNP que apresentam sepsis, necessidade de
realizar TS ou de usar eritropoetina, uso de VM e tenham um baixo GP no
periodo pds-natal também devem entrar no protocolo de triagem mesmo que
nao contemplarem os critérios da |G e do PN. (PINHEIRO et al., 2009)

A triagem para ROP é realizada por meio do mapeamento de retina
(MR), utilizando o aparelho oftalmoscopio binocular indireto (OBI) com auxilio
da lente de 28 dioptrias e realizada por um profissional capacitado, entre a
quarta e a sexta semanas de vida do paciente. (FORTES FILHO et al., 2007)
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Para a midriase pupilar, o colirio utilizado é uma combinagcdo de
tropicamida 0,5% e felinefrina 2,5% diluidos no mesmo frasco. A pressao
arterial e os batimentos cardiacos apresentaram menores alteragdes utilizando
a combinacdo acima quando comparadas por aquelas produzidas pela
instilacdo de ciclopentolato e/ou tropicamida nas concentragdes usuais. (ZIN et
al., 2007) Utiliza-se 1 gota em cada olho com intervalo de 5 minutos, por 3
vezes, cerca de uma hora antes do exame e em alguns casos, utiliza-se o
blefarostato para auxiliar a abertura palpebral dos pacientes. (FORTES FILHO
et al., 2007)

Conforme as Diretrizes da ROP, os sinais oftalmologicos da fase aguda
da patologia ocorrem entre a 322 e 442 semanas de |G corrigida, sendo muito
rara antes da 312 semana. O primeiro exame oftalmoldgico deve ser realizado
entre a 312 e 33% semanas de IG ou entre a quarta e sexta semanas de vida.
Os exames subsequentes deverao ser realizados conforme os achados do
primeiro exame. (ZIN et al., 2007)

A identificagdo de pacientes com maior risco para o desenvolvimento da
ROP pode auxiliar na redu¢gdo do numero de exames a que esses pacientes
sdo submetidos, evitando exames desnecessarios. O ROPScore & uma
ferramenta que demonstrou ser util para a identificagao dos pacientes em maior
risco para desenvolvimento da ROP, pois utiliza parametros como VM, peso na
sexta semana de vida e TS para tentar identificar esses pacientes, além do PN
e da IG. (ECKERT et al., 2012)

Ao preencher a tabela do escore obtém-se um valor. Esse valor € o
ponto de corte do escore. O ponto de corte para ROP em qualquer
estadiamento € 11 e para ROP grave, 14.5. (ECKERT et al., 2012)

O ROPScore nao tem o objetivo de substituir o MR, que é o padréo-ouro
para o diagnodstico da doenga. O escore auxilia na detecgdo dos pacientes
com maior risco de desenvolverem a ROP na forma grave e que necessitam

de avaliagdes oftalmologicas mais frequentes e tratamento.

Com o avango da tecnologia, a sobrevida de pacientes RNP tem
aumentado consideravelmente, surgindo a necessidade de cuidados
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oftalmoloégicos mais efetivos. A cegueira permanente pode ser prevenida por
meio da triagem oftalmologica realizada em unidades de terapia intensiva
neonatais (UTIN) por profissionais capacitados para identificar a doenga e

indicar o tratamento no momento exato. (GRAZIANO, 2002)

3.8 Incidéncia e Prevaléncia

As medidas de frequéncia podem ser expressas em proporgées, em que
0 numerador é o numero de pacientes que sofrem um evento (casos) e o
denominador é o numero de pessoas em que o desfecho poderia ter ocorrido
(populagédo). A prevaléncia é definida como a fragdo de um grupo de pessoas
que possui uma condicdo ou desfecho clinico em um dado ponto no tempo e é
medida por meio do levantamento de uma populagdo definida, na qual se
averigua quem tem ou ndo a condigéo de interesse. (FLETCHER; FLETCHER;
S. FLETCHER, 2014)

No caso da ROP, o numerador sdo os pacientes com a doenca
(pacientes com IG menor de 32 semanas e PN menor de 1500g com ROP) e o
denominador é toda a populacédo definida do estudo (pacientes com |G menor
de 32 semanas e PN menor de 15009).

Atualmente, estima-se que cerca de 50.000 criangas no mundo estao
cegas devido as sequelas decorrentes ROP.(GILBERT, 2008) Paises onde a
mortalidade infantil & maior do que 60/1000, como na Africa sub-Sahariana,
nao apresentam problemas com ROP pois os pacientes prematuros nao
sobrevivem tempo suficiente para que a doenga possa se manifestar.
(BAIYEROJU-AGBEJA; OMOKHODION, 1998)

Paises com baixa taxa de mortalidade infantil (menor do que 9/1000),
também apresentam baixas taxas de cegueira por ROP. Centros de terapia
intensiva neonatal com cuidado destinado ao RNP, equipe treinada, tecnologia
e condigdes estruturais aquedadas, uso racional do oxigénio e quando
necessario, tratamento no momento correto, apresentam menor taxa de
cegueira quando comparadas a unidades com menos infraestrutura.
(GILBERT, 2008)
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Na Escola Real para Cegos de Edinburg, a prevaléncia da ROP
aumentou cerca de 45% em 7 anos (1985 a 1992) devido a melhora nas taxas
de sobrevida de pacientes prematuros. (FLECK; DANGATA, 1994)

Avaliando mais de 15.000 criangas cegas em 43 paises, observou-se
que cerca de 37.4% estdo nos paises de economia socialista; 23.9% na
América Latina; 10% nas economias com mercado estabelecidas; 1.9% na
China; 1.8% em outros paises da Asia e llhas Asiaticas; 0.1% em paises do
Leste Europeu.(GILBERT, 2008)

No Brasil, inumeros trabalhos foram desenvolvidos para avaliar a
prevaléncia e a incidéncia tanto da ROP em qualquer estadiamento quanto da
ROP grave. (GRAZIANO; LEONE, 2005; PINHEIRO et al., 2009; SCHUMANN;
BARBOSA; VALETE, 2010)

Estudos de prevaléncia em outros paises, demonstram que essa taxa
pode variar entre 11.9% e 40.4%. (GLORIA ISAZA et al., [s.d.]; LOMUTO et al.,
2010) Tabela 1.

Tabela 1 - Prevaléncia de ROP no mundo

Autor/ano n IG media | PN media Prevaléncia ROP
(semanas) | (gramas) n (%)
Abdel HA 172 33.02+1.72 | 1510 £ 245 Total: n =33 (19.2 %)
2012 — Egito Estagio 1: n = 18 (54%)

Estagio 2: n =9 (27.3%)
Estagio 3: n =6 (18.2%)
Estagio4ou5:n=0

Sabzehei 414 30.45+2.29 | 1268.57£192.19 | Total: n =71 (17.14 %)
2013 -1Ira Estagio 1: (3.4%)
Estagio 2: (8.7%)
Estagio 3: (5.1%)
Estagio4ou5:n=0

Kucgukevcilioglu 640 30.84+2.20 | 1521.43+423.2 | Total: n = 240 (37.5%)
2013 — Turquia Estagio 1: n = 122 (NI)
Estagio 2: n = 83 (NI)
Estagio 3: n = 34 (NI)
Estagio 4 ou 5: 1 (NI)
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Lee 2012 234 31+2.6 1452+429 Total: n = 51 (22%)

Republica Estagio 1: n = NI
Dominicana Estagio 2: n = NI
Estagio 3: n =10 (19.6%)
Estagio 4: n = NI
Lomuto 3034 29 1114 Total: n =362 (11.95%)
2010 — Argentina Estagio 1: n = 205 (NI)

Estagio 2: n =117 (NI)
Estagio 3: n =40 (NI)

Isaza 2013 423 26+0.13 840.5+17.9 Total: n =171 (40.4%)
Canada Estagio 1: n = NI
Estagio 2: n = NI

Estagio 3: n =39 (9.2%)
Estagio 4: n = NI

n = nimero pacientes, (%)= porcentagem, (NI): ndo informado no estudo.

No Brasil, a prevaléncia da ROP em um centro do Sudeste do pais, foi
de 29.9%.(GRAZIANO et al., 1997) Lermann et al. (2006) encontraram uma
prevaléncia da doenga em um hospital terciario da regido Sul do pais de
27.2%. (LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANQY, [s.d.]) Ja Gongalves et al.
(2014) encontrou uma taxa de 44.5%. (GONCALVES et al., 2014) Portes et.al
(2010) encontrou um prevaléncia de 27.8% e Schumann et.al (2010), uma
prevaléncia de 53.4%, ambos na cidade do Rio de no Rio de Janeiro.
(PORTES et al., 2010; SCHUMANN; BARBOSA; VALETE, 2010)

Entre 1992 e 1999, a prevaléncia da ROP na cidade de Joinville foi de
20%. Os pacientes incluidos neste estudo possuiam PN menor de 1600g, I1G
menor de 37 semanas e totalizaram uma populacdo de 286 pacientes. O PN
variou de 600 a 2970g e a IG, de 23 a 36 semanas. (BONOTTO; MOREIRA;
CARVALHO, 2007) Tabela 2.
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Tabela 2 - Prevaléncia de ROP no Brasil:

n IG media | PN media | Prevaléncia ROP
Autor (semanas) | (gramas) n (%)
Graziano 102 32+2 1227.25 + 193.27 | Total: n = 61 (29.9%)
1997 (28 a 36+6) | (710 a 1490) Estagio 1: n =47 (77.05%)
Séo Paulo, SP Estagio 2: n =8 (11%)
Estagio 3: n=6 (9.84%)
Estagio4 ou 5: 0
Lermann 114 30.5+1,8 1214.8 £ 279.8 Total: n = 31 (27.5%)
2006 Estagio 1: n = 18 (58.06%)
Porto Alegre, RS Estagio 2: n= 7 (22.58%)
Estagio3:n= 6 (19.35%)
Estagio4 ou 5: 0
Portes ALF 302 29.62 + 1109 £ 280.4 Total: n = 84 (27.8%)
2010 olhos | 2.12 Estagio 1: n = 27 (8.94%)
Rio de Janeiro, RJ Estagio 2: n =29 (9.60%)
Estagio 3: n = 25 (8.27%)
Estagio4: n=1(0.33%)
Estagio 5: n =2 (0.66%)
Schumann RF 73 30.50+2.4 | 1153 £271.5 Total: n = 39 (53.4%)
2010 Estagio 1: n =13 (17.8%)
Rio de Janeiro, RJ Estagio 2: n = 20 (27.4%)
Estagio 3: n= 6 (8.2%)
Estagio4 ou 5: 0
Gongalves E 110 28.39 + | 1097.30 + 183.70 | Total: n = 49 (44.5%)
2014 2.77 Estagio 1: n =19 (17.3%)
Montes Claros, MG Estagio 2: n =14 (12.7%)
Estagio 3: n = 16 (14.5%)
Estagio4ou5:n=0
Bonotto, LB 286 31.9+4.15 | 1670 £474.9 Total: n = 58 (20.2%)
2007 Estagio 1: n = 25 (43%)
Joinville, SC Estagio 2: n = 20 (34.5%)

Estagio 3: n =11 (19%)
Estagio 4a: n =2 (3.5%)

n = nimero pacientes, (%)= porcentagem, (NI): ndo informado no estudo.
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3.9 Tratamento

O tratamento, quando indicado, deve ser realizado com a finalidade de
tentar evitar o DR e consequentemente a cegueira irreversivel. (QUINN et al.,
2010)

O tratamento, conforme o0s grandes estudos multicéntricos,
randomizados e controlados Cryo-ROP e ETROP e como preconizado na
Proposta de diretrizes brasileiras do exame e tratamento de ROP, esta indicado
em até 72 horas apdés o diagnostico no casos de:(ARTICLE, 2005; GOQOD,
2004; ZIN et al., 2007)

a. Zona |: qualquer estadiamento com doencga plus;
b. Zona I: estadiamento 3 sem doenca plus;

c. Zona ll: estadiamentos 2 ou 3 com doenca plus.

O tratamento recomendado € a ablacdo da retina periférica avascular
com laser diodo por apresentar menos complicagdes transoperatorias e menos
sequelas a longo prazo. (CONNOLLY et al., 2002)

Essa ablacéo € realizada por meio da aplicacéo de laser de diodo por
OBl e deve ser feita em 360° anteriormente a linha de demarcacéo ou crista
retiniana. (HARTNETT; PENN, 2012; QUINN et al., 2010) O objetivo do
tratamento é reduzir o estimulo para o desenvolvimento de neovasos retinianos
que ocorre através da destruicdo da retina avascular pelo laser diodo. O
tratamento deve ser realizado, preferencialmente, antes 37 semanas de idade
pos conceptual corrigida (IPC). (CONNOLLY et al., 2002; SHAH, 2016)

Apesar de ser considerado o melhor tratamento para a doenca, a
fotocoagulacdo a laser apresenta sequelas como cicatrizes retinianas, alta
miopia (acima de 3,00 dioptrias) e a redu¢ado do campo visual periférico. Cerca
de 20% dos pacientes tratados apresentam necessidade de retratamento.
(MINTZ-HITTNER, 2012; POZZI et al., 2000; STAHL; GOPEL, 2015)

Os pacientes que apresentaram ROP, tendo sido submetidos a
fotocoagulacdo nado, podem desenvolver estrabismo, ambliopia e erros
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refrativos (principalmente a alta miopia) e necessitam de acompanhamento
oftalmolégico ambulatorial peridodico.(GRAZIANO; LEONE, 2005)

A acéo do VEGF esta relacionada com a angiogénese e com a ROP. Os
niveis de VEGF no humor vitreo estdo relacionados ao grau de
neovascularizagdo retiniana e encontram-se aumentados nos pacientes
prematuros. (MINTZ-HITTNER, 2012)

A primeira droga anti-VEGF aprovada pelo 6rgdao americano Food and
Drug Administration (FDA) foi o pegaptanib (Macugen®) para Doenga Macular
Relacionada a Idade, na forma neovascular. O bevacizumab (Avastin®) foi a
primeira droga utilizada para o uso em ROP, a partir de 2007. (HARTNETT,
2014; MINTZ-HITTNER, 2012; STAHL; GOPEL, 2015)

Outro anti VEGF utilizado para o tratamento da ROP é o ranibizumab.
Varios estudos estdo empenhados em tentar identificar a melhor droga
intravitrea para o tratamento da ROP. Isaac et al. demonstrou uma alta taxa de
recorréncia apdés tratamento com bevacizumab.(ISAAC; TEHRANI;
MIRESKANDARI, 2016) Chen et al, ndo encontrou diferengcas entre os
resultados do tratamento comparando o uso de bevacizumab e ranibizumab.
(WU et al., 2015) Zhou Y et al. observou um decréscimo dos nivies plasmaticos
de VEGF em 7 dias apds a aplicagado de ranibizumab quando comparado ao
uso de bevacizumab. No grupo tratado com bevacizumab, o VEGF foi
detectado por até apds 2 semanas sugerino efeito sistemico mais prolongado
que o ranibizumab.(Yl et al., 2016)

Considerando que o VEGF esta relacionado ao desenvolvimento dos
orgéos vitais, sdo necessarios mais estudos para avaliar os efeitos dose-
resposta a longo prazo que podem ocorrer nesta fragil populagao. (CHEN et al.,
2010; HARTNETT, 2014) O uso de anti-VEGF deve ser reservado para casos
selecionados.(MINTZ-HITTNER, 2012; SHAH, 2016)

O uso de anti-VEGF pode ser considrado como uma terapia adjuvante
em pacientes tratados com fotocoagulagdo a laser ou vitrectomia.(MINTZ-
HITTNER, 2012; SHAH, 2016) Inumeros estudos estdo sendo realizados para
tentar determinar um tratamento mais efetivo e com menos sequelas a longo

prazo. A comunidade cientifica estda empenhada em buscar outras op¢des de
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tratamento para a ROP e atingir o melhor desfecho anatomico e functional
possivel.

A realizagdo de fotocoagulacdo a laser diodo continua sendo o
tratamento padr&o-ouro para a ROP. (ZIN et al., 2007)

3.10 Diagnéstico diferencial

Para o diagnostico diferencial da ROP, devem ser consideradas a
Sindrome de Norrie, que € uma heranga recessiva ligada ao sexo, e a
Vitreorretinopatia Exsudativa Familiar, de heranga autossémica dominante. As
duas doencgas estao relacionadas com a formagao e desenvolvimento da retina
e apresentam alteracbes fundoscépicas parecidas com a fase avancada da
ROP. No entanto, se manifestam em pacientes nascidos a termo.(GRAZIANO;
LEONE, 2005; HUTCHESON et al., 2005)

A Toxocariase Ocular também deve ser investigada quando o
mapeamento de retina mostrar sinais de desorganizacdo Vvitreorretiniana,
especialmente, quando ocorre a formacédo de traves vitreas e granulomas
periféricos. (LIU et al., 2016)
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4 INTERDISCIPLINARIDADE

O meio ambiente ndo se limita apenas a fauna e flora. E o meio onde
vivemos, os individuos com os quais nos relacionamos e as vivéncias dessas
relagdes.

O trabalho de inumeros profissionais envolvidos no cuidado de um
recém nascido prematuro € essencial para o sucesso do tratamento médico.
Profissionais médicos de diversas especialidades, assim como fisioterapeutas,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, fonoaudidlogos, psicologos e
assistentes sociais sdo fundamentais para que o paciente receba alta
hospitalar na melhor condi¢do clinica possivel.

Acreditando na prevencao do parto prematuro como um ponto chave, a
implantacdo de politicas publicas para a realizagdo do acompanhamento pré-
natal adequado € necessaria e mandatoria, assim como a educacdo da
populagdo em idade fértil.

A ROP pode deixar sequelas importantes para o desenvolvimento global
das criangas. Um paciente que apresentou ROP grave e nao teve a
oportunidade de tratamento apresenta o desfecho duro da cegueira irreversivel.
O uso do ROPScore tem como objetivo auxiliar na identificagdo dos pacientes
em risco para desenvolvimento de ROP grave.

E quando n&o se consegue evitar o pior quadro, a cegueira definitiva?

E essencial que seja proporcionada a inclusdo social, oportunidade do
convivio em escola formal, estimulagdo global com o auxilio a terapeuta
ocupacional e fisioterapeuta e o0 acompanhamento psicologico para
entendimento da limitagc&o visual e despertar de seus potenciais.
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5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

Foi realizado estudo retrospectivo descritivo através da analise de
prontuario no periodo de agosto de 2009 a dezembro de 2015 na UTIN da
Maternidade Darcy Vargas (MDV) e na UTIN do Hospital Infantil Jeser
Amarante Faria (HJAF), na cidade de Joinville no estado de Santa Catarina.

5.2 Caracteristicas instituicionais

As duas instituicdes atendem exclusivamente o Sistema Unico de
Saude (SUS) e séo referéncia para o atendimento a RNP para o norte do
estado de Santa Catarina.

A MDYV possui 26 leitos distribuidos entre alto e médio risco e o HJAF, 7
leitos. O programa de triagem para ROP esta implantado desde agosto de
2007 na MDV e desde agosto de 2009 no HJAF.

5.3 Populagao do estudo

Foram incluidos todos do pacientes que nasceram no periodo de agosto
de 2009 a dezembro de 2015, com IG menor ou igual a 32 semanas e/ou com
PN menor ou igual a 1500g, que ficaram internados nas UTIN da MDV e do
HJAF e que tiveram o peso aferido na sexta semana de vida. A amostra de
pacientes incluiu todos os pacientes que sobreviveram desde o exame
oftalmoldgico inicial, realizado entre a quarta e a sexta semanas de vida, até a
452 semans de IPC.

Foram excluidos do estudo aqueles pacientes com algum tipo de

malformagao ocular congénita que pudesse interferir ou confundir o diagnostico
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de ROP e aqueles pacientes transferidos para outra instituicdo antes da

realizagéo do primeiro exame oftalmologico.

5.4 Exame oftalmolégico

O primeiro exame de MR foi realizado entre a quarta e sexta semanas
de vida.(ZIN et al., 2007) A dilatacdo da pupilas foi realizada com o uso do
colirio de fenilefrina 2.5% e tropicamida 0.5% (drogas combinadas no mesmo
frasco) com a instilagdo de uma gota em cada olho com intervalo de 5 minutos,
por 3 vezes, cerca de uma hora antes do exame. (FORTES FILHO et al., 2007)

O aparelho utilizado para o MR foi o OBl (Welch-Allyn®) com luz
amarela e a lente condensadora de 28 dioptrias com dupla asfericidade
(Ocular®). Quando necessario, foram utilizados blefarostato tamanho recém
nascido (Steel Inox®) e o depressor escleral (Steel Inox®) para facilitar a

realizagdo do exame. Figura 3, figura 4 e figura 5.

Figura 4 - Colirio de fenilefrina 2.5% e tropicamida 0.5% (drogas combinadas
no mesmo frasco); Blefarostato tamanho RN (Steellnox®); lente condensadora

de 28 dioptrias com dupla asfericidade (Ocular®).

Fonte: A autora.
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Figura 5 - Depressor Escleral (Steellnox®).

Fonte: A autora.

Figura 6 - Oftalmoscépio Binocular Indireto com luz amarela (Welch-Allyn®).

Fonte: A autora.

Para aqueles pacientes muito agitados ou com sinais de dor, foi utilizada
uma solugéo de glicose na concentragdo de 25% para o alivio do desconforto
causado pelo exame oftalmolégico. Uma dose de 1ml de solugédo de glicose a
25% via oral 2 minutos antes da realizagdo da avaliagédo oftalmologica mostrou
redug&o no desconforto do paciente decorrente do exame.(COSTA et al., 2013)

A instilagdo de colirio anestésico cloridrato de proparacaina 0.5%
imediatamente antes do exame oftalmolégico também auxilia para reduzir o
desconforto ocular. (GRAZIANO; LEONE, 2005)
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Figura 7 - Exame oftalmoldgico realizado em pacientes internados em UTIN.

Paciente sendo avaliado em leito aberto e em uso de ventilagdo mecanica.

Fonte: A autora.

5.5 Desfechos clinicos

Os desfechos clinicos avaliados foram os seguintes:
- ocorréncia de ROP em qualquer estadiamento,
- desenvolvimento da ROP grave com necessidade de tratamento,

As definicdes de ROP limiar e ROP pré-limiar do tipo 1 sao descritas nos
quadros 1 e 2. E ROP grave foi definida como ROP estadiamentos 3 plus, 4 e 5

com necessidade de tratamento.(ZIN et al., 2007)
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5.6 Variaveis que compode o escore

O escore descrito por Eckert et. al. (2012) tem o objetivo de identificar
os pacientes com maior risco de desenvolver ROP grave. Para compor o
escore foram analisados os seguintes critérios: PN, IG, TS até a sexta semana
de vida, uso de VM do nascimento até a sexta semana de vida, peso do
paciente na sexta semana de vida e o GP do nascimento até a sexta semana
de vida, presenca de sepse, hipertensado intracraniana e uso de indometacina.
(ECKERT et al., 2012)

No entanto, para compor a tabela final do ROPScore foram utilizadas
apenas as variaveis que apresentaram significancia estatistica para o desfecho
do estudo que é o desenvolvimento da ROP. Os parametros utilizados para a
confecgao da tabela do ROPScore foram: PN, IG, necessidade de realizar TS
do nascimento até a sexta semana de vida, uso de oxigenoterapia em VM do
nascimento até a sexta semana de vida, peso na sexta semana de vida, ganho
ponderal absoluto do nascimento a sexta semana de vida. (ECKERT et al.,
2012)

O coeficiente linear (8) encontrado para as variaveis descritas acima foi
de -0.004 para o PN, -0.263 para IG, -1.258 para ganho ponderal proporcional,
+1.920 para VM e +1.980 para TS. A constante beta foi de 24.847. (ECKERT
et al., 2012)

O ROPScore pode ser calculado da seguinte forma:

ROPScore = 24.847-0.004*PN-0.263*1G-1.258*GP+1.920*VM+1.980*TS
O ganho ponderal proporcional é calculado da seguinte forma:
Ganho Ponderal Proporcional = Peso na 6* semana de vida—-PNPN

A equipe de trabalho preencheu uma planilha de Excel® (Microsoft) e os
dados foram analisados conforme os critérios determinados por Eckert et al.
(2012). Ao preencher a tabela do escore obtém-se um valor. Esse valor € o
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ponto de corte do escore. (ECKERT et al., 2012) Abaixo segue exemplo de
como a tabela deve ser preenchida e analisada. Tabela 3.

Tabela 3 - Modelo de preenchimento do ROPscore

Peso Nascimento 1705 (gramas)

Idade Gestacional 31 (semanas)

Trasnfusdo sanguinea (até 0

Ventilagcdo Mecanica (ate a 1

Peso na 6a semana de 27120

0 (ndo)

0 (ndo)

(gramas)

Ganho de peso ponderal 0.24 ndo necessita ser

calculo automatico

ROP Score . nao necessita ser

calculo automatico

Fonte: (ECKERT et al., 2012)

Para compreender a tabela, observa-se o numero do ROPscore de cada
paciente. Quanto mais alto o ROPScore, considera-se que maior € 0 risco para
o desenvolvimento de ROP. O ponto de corte para qualquer estadiamento de
ROP é igual a 11 e para ROP doencga grave, é 14.5. (ECKERT et al., 2012)

O ROPScore, para qualquer estadiamento de ROP, apresenta
sensibilidade de 94% e especificidade de 26%, valor preditivo negativo (VPN)
igual a 93% e intervalo de confianga (IC95% 86.8-96.9) e valor preditivo
positivo (VPP) de 28% (IC95% 23.3-32.3). Para a ROP grave, o ROPScore
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apresenta sensibilidade de 96%, especificidade de 56%, VPN igual a 99.6%
(1C95% 98.1-99.9) e VPP de 10.5% (IC95% 7.00-15.1).(ECKERT et al., 2012)

Os resultados estatisticos descritos pelo ROPScore mostram que os
valores sob a curva ROC foram maiores do que quando o PN e IG foram
analisados isoladamente. Isso confirma que o ROPScore € mais preciso para
predizer desenvolvimento da ROP em qualquer estadiamento ou ROP grave
do que apenas o PN e a IG. (ECKERT et al., 2012)

5.7 Analise estatistica

Para conhecer a amostra estudada, foram descritas frequéncias de
sexo, adequado para idade gestacional (AlIG), IG, PN, GP na sexta semana de
vida, uso de VM, necessidade de TS, presenca ou ndo de ROP e seu
estadiamento.

O calculo da sensibilidade e especificidade, VPP, VPN para qualquer
estadiamento de ROP e para ROP grave foi realizado para poder comparar os
resultados deste trabalho com os demonstrados por Eckert et al. (ECKERT et
al., 2012)

As analises foram realizadas por meio do software SSPS (SPSS® 23.0
for Windows SPSS® Inc., Chicago, IL, USA).

5.8 Apectos éticos

O protocolo do estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Regional Hans Dieter Schmidt da Secretaria de Estado de Saude do
Estado de Santa Catarina, conforme a resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. O estudo obteve parecer favoravel a sua realizagao (no.
30507514.5.0000.5363). (Anexo A)
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Como o presente trabalho foi retrospectivo, ndo houve necessidade de
utilizagdo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O pesquisador utilizou um Termo de Utilizagdo do Prontuario sobre o
comprometimento e sigilo a cerca do uso dos dados na MDV (Apéndice A) e no
HJAF (Apéndice B).

5.9 Descarte de residuos

Quanto ao descarte de residuos, o banco de dados sera guardado por 5

anos. Apos este periodo, os dados serao picotados e reciclados.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas da amostra estudada

A populacdo de RNP no periodo do estudo, que preencheram os
critérios de inclusao, foi composta por 322 pacientes. O sexo masculino
representou 53.7% (n=173) da amostra.

A grande maioria dos pacientes apresentou-se AIG (82.6%). O PN
médio foi de 1181.85g. A IG média dos pacientes foi de 29.47 S. A média do
ganho ponderal na sexta semana de vida foi de 479.54g. O ROPScore variou

de 8.7 a 19.9 na amostra. Tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas Demograficas dos 322 pacientes incluidos o estudo.

FREQUENCIA (%) MEDIA (MAX-MIN)  DESVIO PADRAO

Pacientes (n) 322
Sexo

Masculino 173 (63.7)

Feminino 149 (46.3)
PIG 51 (15.8)
AlIG 266 (82.6)
GIG 5(1.6)
PN (9) 1181.85 (550 —2190) 292.46
IG (S) 29.47 (23 -37) 2.34
GP na 6°emana de vida (g) 479.54 (300 — 1200) 186.61
ROPScore (variagédo) 14.40 (8.7 — 19.9) 2.58

PIG: pequeno para idade gestacional, AIG: Adequado para Idade Gestacional, GIG: grande
para idade gestacional, %: porcentagem, (min—max): valores minimos e maximos, PN: Peso ao
Nascimento, IG: Idade Gestacional, GP: Ganho de Peso Ponderal até a sexta semana de vida,

ROP: Retinopatia da Prematuridade, g: gramas, S: semanas.

A VM foi utilizada em 81.1% (n=261) dos pacientes e 53.7% (n=173) dos
pacientes realizaram TS.
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O ROPScore 211 foi observado em 87.9% (n=283) pacientes e o
ROPScore = 14.5, em 48.8% (n=157). No grupo do ROPScore 211, a média de
escore foi 14.96. Tabela 5.

No grupo do ROPScore 214.5, a média de escore foi de 16.69 e o
maximo escore atingido foi de 19.9. Tabela 5.

As caracteristicas dos dois grupos formados pelos pontos de corte do
ROPScore (211 e 214.5) estdo descritas na tabela 5.

Tabela 5 - Caracteristicas Demograficas dos pacientes com ROPScore = 11 e
ROPScore 214.5

ROPScore 2 11(médiatdp) ROPScore 2 14.5 (média +dp)

Pacientes (n) 283 157

PN (9) 1140.38 + 275.07 990.34 + 207.45
IG (s) 29.11+£2.23 27.81+1.86
GP 6%emana de vida (g) 482.53 £ 189.50 475.13 £ 200.73
ROPScore (variagédo) 14.96 + 2.20 16.69 + 1.16

n: numero de pacientes, g: gramas, s: semanas PN: Peso ao Nascimento, IG: Idade
Gestacional, GP: Ganho Ponderal até a sexta semana de vida, ROP: Retinopatia da

Prematuridade, Média (+ desvio padrao).

6.2 Prevaléncia da ROP na amostra estudada

A prevaléncia da ROP no nosso estudo foi de 68.3%. Cento e dois
pacientes nao apresentaram ROP (31.7%). Dos 220 pacientes com ROP, 94
apresentaram doenga em estadiamento 1 (29.2%). A doengca com
estadiamento 2, esteve presente em 91 pacientes (28.3%).

Os pacientes com ROP grave que necessitaram de tratamento,
apresentando ROP 3, 4 e 5 perfizeram um grupo de 35 pacientes. Destes
pacientes, 1 apresentou estadiamento 4 e 5 pacientes apresentaram DR total
de retina (ROP 5). Tabela 6.
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Tabela 6 - Prevaléncia da doenca na amostra estudada

Estadiamento de ROP Amostra Estudada (n=322)
Sem ROP 102 (31.7%)
Com ROP 220 (68.3%)
ROP 1 94 (29.2%)
ROP 2 91 (28.3%)
ROP 3* 29 (9%)

ROP 4* 1 (3%)

ROP 5* 5 (5%)

ROP: Retinopatia da Prematuridade, *ROP severa

6.3 Determinacao de sensibilidade e especificidade do ROPSCORE na

populacao estudada

A sensibilidade e especificidade do ROPScore na populagédo estudada
foi determinada e observou-se que, para o ponto de corte ROPScore=11
(qualquer estadiamento de ROP) a sensibilidade foi de 98.6% (IC 95% 97.87 -
99.33). A especificidade encontrada foi de 35.3% (IC 95% 32.33 - 38.27).

O VPP encontrado foi de 76.6% (IC 95%73.97 - 79.23) e o VPN foi de
92,3% (IC 95%90.64 - 93.96). Tabela 7.
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Tabela 7 - Sensibilidade e Especificidade do ROPScore para a presenca de
ROP em qualquer estadiamento.

ROP em qualquer estadiamento = 11 Intervalo de Confianga de 95%
Sensibilidade 98.6% 97.87 - 99.33
Especificidade 35.3% 32.33 - 38.27
VPP 76.6% 73.97 - 79.23
VPN 92.3% 90.64 - 93.96

ROP: Retinopatia da Prematuridade, VPP: Valor Preditivo Positivo, VPN: Valor Preditivo
Negativo.

Para a ROP grave, o ponto de corte do ROPScore € de 214.5. A
sensibilidade foi de 100 % e a especificidade, de 57.3% (IC 95% 54.23 - 60.37).
O VPP foi de 22% (IC 95% 19.43 - 24.57) e o VPN, de 100%. Tabela 8.

Tabela 8 - Sensibilidade e Especificidade do ROPScore para a presenca de
ROP grave.

ROP grave 2 14.5 Intervalo de Confianca de 95%
Sensibilidade 100% -

Especificidade 57.3% 54.23 - 60.37

VPP 22% 19.43 - 24.57

VPN 100% -

ROP: Retinopatia da Prematuridade, VPP: Valor Preditivo Positivo, VPN: Valor Preditivo
Negativo.
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7 DISCUSSAO

A ROP é uma doencga que acomete RNP, principalmente aqueles que
nascem antes da 32 semana de |G e/ou com menos de 1500g de PN.(ZIN et
al., 2007) E uma alteragdo vascular, necessita de um diagndstico adequado e
tratamento antes da 37 semana de IPC, pois pode evoluir para DR se nio
tratada e ser causa de cegueira irreversivel.(HARTNETT; LANE, 2013; SHAH,
2016)

Para a deteccdo da doenca € necessario que profissionais capacitados
para a realizacdo do MR em pacientes RNP estejam disponiveis nas
UTIN.(SHAH, 2016) O acompanhamento oftalmolégico até o paciente
completar 42 semanas de IPC deve ser feito de forma periddica para verificar a
completa vascularizagdo retiniana.(ZIN et al., 2007)

O presente estudo foi composto por uma amostra de 322 pacientes. O
PN médio foi de 1181.85g (desvio padrdao de 292.46g), variando entre 550g a
21909 . A IG média foi de 29.47 S (desvio padrao de 2.34 S), variando entre 23
a37sS.

Outros estudos realizados no Brasil (GONCALVES et al., 2014;
LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANQY, [s.d.]; PORTES et al., 2010) e em
centros internacionais (ABDEL; G. B. MOHAMED; M. F. OTHMAN, 2012; LEE
et al., 2012; LOMUTO et al., 2010) mostraram um perfil clinico semelhante ao
do presente estudo.

Com relagao ao PN, os estudos de Portes et al. (2010), de Schumann et
al. (2010) e de Gongalves et al. (2014) demostraram uma populagdo com PN
préximo ao descrito do estudo atual.(GONCALVES et al., 2014; PORTES et al.,
2010; SCHUMANN; BARBOSA; VALETE, 2010) No estudo realizado na
Argentina, a populagéo apresentou PN médio de 1114 gramas, aproximando-se
bastante da média de peso encontrado no presente estudo que foi de 1181.85g
(£292,469).(LOMUTO et al., 2010)

A IG média encontrada em outros centros, tanto no Brasil (GONCALVES
et al., 2014; LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANQY, [s.d.]; PORTES et al.,
2010; SCHUMANN; BARBOSA; VALETE, 2010) como em outros
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paises,(LOMUTO et al., 2010; WOLFORTH; LOO; SOOD, 2016) também foi
semelhante ao descrito. Os trabalhos que tiveram a IG mais préxima ao estudo
aqui descrito (29.47s+2,34) foram os de Portes et al. (2010) (29.62s+2,12), de
Schumann et al. (2010) (30.50s+2,4) e de Gongalves et al. (2014)
(28.39s+2.77).(GONGCALVES et al., 2014; PORTES et al., 2010; SCHUMANN;
BARBOSA; VALETE, 2010)

Estudos realizados em paises em desenvolvimento como Ird e Turquia,
mostraram IG média de 30 S. (KUCUKEVCILIOGLU et al., 2013; SABZEHEI et
al., 2013) E os pacientes do estudo argentino demonstraram uma média de I1G
de 29 S. (LOMUTO et al., 2010)

O perfil clinico dos pacientes da amostra estudada, com relacdo a PN e
IG, pode ser considerado semelhante quando comparado a outros estudos
nacionais (GONCALVES et al, 2014; LERMANN; FORTES FILHO;
PROCIANQY, [s.d]; SCHUMANN; BARBOSA; VALETE, 2010) e
internacionais. (KUGCUKEVCILIOGLU et al., 2013; LOMUTO et al., 2010;
SABZEHEI et al., 2013)

Em seu estudo, Eckert et al. (2012) apresentou uma amostra com PN
média de 1217.3g e IG média de 30.3s. A amostra estudada mostrou diferenca
de 35.45g no PN e uma diferenca de 1.1s em relagcdo ao estudo de Eckert et
al., demonstrando semelhanga entre os fatores clinicos descritos entre um
estudo e outro. (ECKERT et al., 2012)

Ja o estudo italiano de Piermarocchi et al., teve uma amostra de
pacientes com média de PN de 839.8g e média de IG de 26.7 semanas.
(PIERMAROCCHI et al., 2017) Uma diferenca de 342.05g no PN e de cerca de
3 S na IG, considerada diferente dos dados brasileiros. (GONCALVES et al.,
2014; LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANQY, [s.d.]; PINHEIRO et al.,
2009; PORTES et al., 2010) Assim como o estudo realizado no Canada que
encontrou |G média de 26s+0.13 e PN de 840g+17.9.(GLORIA ISAZA et al.,
[s.d.]) Essa diferenga pode ser justificada pelo fato da lItalia e dos Canada,
terem taxa de mortalidade infantii <6/1000 nascimentos vivos, cuidados
intensivos neonatal mais disponiveis e equipe especifica treinada para o
atendimento a esses pacientes prematuros extremos, permitindo uma maior
sobrevida dos mesmos.(GILBERT, 2008)
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Dependendo do nivel de desenvolvimento do pais, a prevaléncia da
doenca pode variar. Trabalhos publicados na literatura descrevem a
prevaléncia da ROP no mundo variando entre 11.95% e 40.4%.(GLORIA
ISAZA et al., [s.d.]; LOMUTO et al., 2010)

Paises com baixa taxa de mortalidade infantil (menor do que 9/1000)
apresentam baixas taxas de cegueira por ROP. Centros de terapia intensiva
neonatal com cuidado destinado ao RNP, equipe treinada, tecnologia e
condigbes estruturais aquedadas, uso racional do oxigénio e quando
necessario, tratamento no momento correto, apresentam menor taxa de
cegueira quando comparadas a paises com menos infraestrutura.(GILBERT,
2008) A prevaléncia de ROP encontrada de 40.4% no estudo canadense pode
ser explicada pelo numero crescente de gestagdes decorrentes de reprodugdes
assistidas, interrupgao precoce das mesmas e aumento na sobrevida de RNP
extremos.(GLORIA ISAZA et al., [s.d.])

Nos paises em desenvolvimento, com taxa de mortalidade entre 9 e
60/1000 nascidos vivos, o processo de instalacdo de centros de terapia
intensiva neonatal com cuidado destinado ao RNP e capacitagcao de equipe
treinada exclusiva, assim como tecnologia e condigdes estruturais aquedadas e
o uso racional e controlado do oxigénio estdo em fase de implementagéo e a
prevaléncia da doenga, nestes paises pode variar significativamente.
(GILBERT et al., 1997; LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANQY, [s.d.];
SCHUMANN; BARBOSA; VALETE, 2010)

A baixa prevaléncia de ROP registrada na Argentina, de cerca de
11.95%, pode ser explicada por uma subnotificagdo dos casos e pela
complexidade da organizagédo do sistema de saude do pais.(CARRION et al.,
2011; LOMUTO et al., 2010)

Outros estudos realizados em paises em desenvolvimento com média
renda, como o México, Republica Dominicana e a Turquia apresentam
prevaléncia da doengca em torno de 22% e 37.5%. (FLORES-SANTOS et al.,
2007; KUCUKEVCILIOGLU et al., 2013; LEE et al., 2012)

No Brasil, os dados referentes a prevaléncia da doenca variam de 27.5%
a 62.4%. (LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANQY, [s.d.]; PINHEIRO et al.,

2009) Os trabalhos que relatam a prevaléncia da ROP sdo reduzidos e
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inumeros projetos estdo sendo desenvolvidos em diversos centros para que se
possa elaborar um panorama da ROP no Brasil, pais com dimensdes
continentais e grande diversidade socioeconémica.

Na amostra estudada, a prevaléncia da ROP para qualquer
estadiamento encontrada foi de 68.3% e se assemelha a prevaléncia de estudo
realizado em Niterdi, no Rio de Janeiro, em que a prevaléncia de ROP foi de
53.4%.(SCHUMANN; BARBOSA; VALETE, 2010) Outros estudos, no entanto,
apresentam uma prevaléncia da ROP em qualquer estadiamento menor do que
as citadas anteriormente. Um estudo realizado em Porto Alegre, no Rio Grande
do Sul, mostrou uma prevaléncia de 27.5%. (LERMANN; FORTES FILHO;
PROCIANOQY, [s.d.])

Porto Alegre é sede do Programa de Prevencdo da Cegueira pela
Retinopatia da Prematuridade HCPA/UFRGS/UNIFESP (PROROP). A
prevaléncia reduzida da doenga nesta cidade pode ser explicada pelo grande
esforco realizado na instituicdo para o controle dos principais fatores de risco
para a doenga, assim como capacitacdo intensiva da equipe da unidade
neonatal e tecnologia adequada para o cuidado do paciente prematuro.
(HCPA/UFRGS/UNIFESP, [s.d.])

Em 2007, na cidade de Joinville (SC), observou-se uma prevaléncia de
ROP em qualquer estadiamento de 20%. A |G média da amostra foi de
31.9s+4.15 variando entre 23 a 36 S. O PN médio foi de 1670g+474.9, variando
entre 600 e 2970g. O estudo compilou dados do periodo de 1992 a 1999,
sendo os critérios de inclusdo de |G menor de 37 e PSN menor ou igual a
1600g e primeiro exame oftalmolégico entre 4 e 12 semanas de
vida.(BONOTTO; MOREIRA; CARVALHO, 2007) No momento do estudo, ainda
nao havia sido estabelecidos os critérios para exame de prematuros de acordo
com a Proposta de Diretrizes Brasileiras do exame e tratamento de Retinopatia
da Prematuridade.(ZIN et al., 2007)

O trabalho incluiu pacientes com maior |G (menores de 37 S) e com PN
também maior (1600g) o que torna a populagao do estudo diferente do descrito
neste trabalho, que tem IG média menor (diferengca de aproximadamente 2s)
assim como PN menor (cerca de 500g). Isso pode justificar a diferenga na

prevaléncia encontrada entre os dois trabalhos realizados na mesma cidade. O
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aumento na sobrevida de pacientes prematuros pode também ter contribuido
para que a prevaléncia da doenca tenha sido diferente do estudo
anterior.(BONOTTO; MOREIRA; CARVALHO, 2007)

A alta prevaléncia da ocorréncia de ROP na amostra estudada pode
estar relacionada a ndo padronizagdo do uso de oxigenioterapia nas UTIN
onde o estudo foi realizado, ja que a UTIN do HJAF iniciou suas atividades em
2009 com uma equipe técnica ainda em fase de capacitacdo para o cuidado de
pacientes criticos.

Outro possivel fator para a alta prevaléncia da ROP pode ser devido a
gravidade dos pacientes internados nas instituicbes analisadas, pois ambas
sdo UTIN de referéncia estadual para o Estado de Santa Catarina.

O desenvolvimento de esfor¢gos continuos para que o uso do oxigénio
seja realizado de forma consciente e que a equipe esteja treinada para o
atendimento de pacientes prematuros tentando assim reduzir a prevaléncia da
ROP e também controlar a morbidade das outras doengas associadas a
prematuridade extrema €& um objetivo a ser buscado.(HARTNETT; LANE,
2013)

A sensibilidade de um teste diagndstico € definida como a proporgéo de
pessoas com a doenca que tem um teste positivo. Um teste sensivel raramente
deixara passar pessoas que tenham a doencga. A especificidade é a proporgéo
de individuos sem a doenga que tem um teste negativo. Um teste especifico
raramente classificara de forma errénea as pessoas como sendo portadoras da
doenca quando elas ndo sdo. Se o objetivo € rastrear uma doenga, por
exemplo, para instituir uma medida profilatica ou um tratamento precoce, é
mais interessante que o teste apresente uma alta sensibilidade, desta forma,
teremos certeza maior quando o resultado for negativo, permitindo-nos instituir,
com maior seguranga, as medidas cabiveis. (FLETCHER; FLETCHER; S.
FLETCHER, 2014)

A magnitude do efeito observado em um determinado estudo chama-se
estimativa ponto. A precisdo estatistica de um estudo pode ser expressa por
meio de uma faixa de valores possiveis para a real magnitude do efeito. Essa
precisdo é expressa como um intervalo de confianca em torno da estimativa

ponto, em geral um intervalo de confianga de 95%. O intervalo de confianga
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pode ser interpretado da seguinte forma: se o estudo ndo apresentar viés, ha
uma probabilidade de 95% de que o intervalo inclua a magnitude real do efeito.
Quanto mais estreito for o intervalo, mais certeza se pode ter sobre a
magnitude de efeito verdadeira. (FLETCHER; FLETCHER; S. FLETCHER,
2014)

O ROPScore, em sua publicagdo original, mostrou sensibilidade de 94%
e especificidade de 26%, um VPP de 28% e VPN de 93%, para ROP em
qualquer estadiamento (ROPScore = 11). Para ROP grave (ROPScore =
14.5), Eckert et al. descreveu uma sensibilidade de 96% e uma especificidade
de 56%, o VPP foi de 10.5% e VPN, de 99.6%.(ECKERT et al., 2012) Os
resultados encontrados no presente estudo foram semelhantes os descritos
pelos criadores do ROPScore. Tabela 7 e 8.

O baixo GP no periodo pos natal tem sido utilizado ha alguns anos como
um preditor do desenvolvimento da ROP.(FILHO et al.,, 2009) O algoritmo
WINROP utiliza a IG, PN, GP e medida dos niveis séricos semanais de IGF-I,
quando a retirada de sangue era feita por outros motivos. Os dados dos
pacientes sdo inseridos num programa de computador que indica um alerta
para o paciente em risco para a doenca caso as medidas variassem além da
curva prevista pelo programa.(LOFQVIST, 2009) Esse escore esta em fase de
aprimoramento para permitir uma detecgao mais precoce e exata dos pacientes
em risco para ROP grave, através de um algoritmo menos complexo e mais
aceito pela equipe da UITN.(WU et al., 2010)

O CHOP ROP é um outro algoritmo que também analisa o risco dos
pacientes apresentarem a ROP associado ao ganho ponderal. Ultiliza
parametros como |G, PN e medidas diarias de ganho de peso que seriam
inseridas num algoritmo pela equipe da UTIN. Esse escore nédo utiliza medidas
séricas de IGF-1.(BINENBAUM et al., 2012)

Recentemente, um estudo desenvolvido na Itadlia comparou trés
algoritmos capazes de prever a ocorréncia de ROP grave em pacientes
prematuros (WINROP, CHOP ROP e ROPScore). (PIERMAROCCHI et al.,
2017) O estudo de Piermarocchi para qualquer estadiamento de ROP
(ROPScore = 11) mostrou uma sensibilidade de 100% (IC 95% 96-100), uma
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especificidade de 15.2% (IC 95% 11.5 - 19.8). O VPP encontrado foi de 32.6
(IC 95% 27.9 - 37.6) e o VPN foi de 100% (91.8 - 100). Para a ocorréncia de
ROP grave (ROPScore = 14.5), a sensibilidade foi de 100 (IC 95% 92 - 100), a
especificidade foi de 51.3 (IC 95% 46.1 - 56.4). O VPP foi de 20.3% (IC 95%
15.5 - 26.1) e o VPN, de 100% (IC 95% 97.9 -100).(PIERMAROCCHI et al.,
2017)

O valor preditivo depende, essencialmente, de trés fatores:
sensibilidade, especificidade e prevaléncia da doenca. Quanto maior a
sensibilidade, maior sera o VPN. Quanto maior a especificidade, maior sera o
VPP. (FLETCHER; FLETCHER; S. FLETCHER, 2014)

O presente estudo demonstrou diferenga entre o Eckert et al. e
Piemarocchi et al. em relacdo ao VPP e especificidade, sendo ambos maiores.
(ECKERT et al., 2012; PIERMAROCCHI et al., 2017)

Para tentar reduzir o VPP, seria necessario buscar a reduzir a
prevaléncia da doenga na amostra estudada. A reducdo da prevaléncia da
ROP pode ser alcangcada por meio de capacitacdo e treinamento de toda a
equipe da UTIN, da conscientizagdo sobre os uso racional do oxigénio e
tecnologia adequada para o0 manejo desses pacientes.

Os resultados encontrados sugerem que o escore pode ser validado na
amostra estudada quando comparados aos resultados do trabalho dos
criadores do ROPScore.(ECKERT et al., 2012)

Quando comparados ao estudo de Piemarocchi et al., os resultados do
estudo também s&o semelhantes apesar de haver uma diferenga maior entre
os critério de IG e PN, pois o estudo italiano apresentou IG e PN menores do
que o em questdo.(PIERMAROCCH)I et al., 2017)

As diferengas epidemiologicas entre as amostras estudadas no Brasil e
entre as populagdes de outros paises podem sugerir um ajuste nos pontos de
corte do ROPScore para ser validado em diferentes populagdes, com
caracteristicas distintas.

O estudo italiano demonstrou pequenas diferencas entre seus
resultados e de Eckert ef al, no entanto mostrou resultados estatisticos
significativos, sugerindo que o ROPScore pode ser uma excelente ferramenta
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preditora do risco para a ROP.(ECKERT et al., 2012; PIERMAROCCHI et al.,
2017)

O MR é o exame padrao-ouro para o rastreamento da doenca e que
deve ser realizado conforme protocolo descrito na Proposta de diretrizes
brasileiras do exame e tratamento de ROP. O numero de exames realizados
nos pacientes em risco pode variar, de acordo com os aspectos clinicos
apresentados e sua evolugao clinica global. (ZIN et al., 2007)

O ROPScore nédo tem o objetivo de substituir o MR. O escore é um
ferramenta que auxilia na deteccdo dos pacientes com maior risco de
desenvolverem a ROP na forma grave e que necessitam de avaliagdes
oftalmolégicas mais frequentes e tratamento efetivo. Esse € o maior beneficio
do ROPScore, tentando evitar a cegueira permanente e irreversivel.(ECKERT
et al., 2012)

A falta de profissionais capacitados para a realizacdo das avaliagdes
dificulta a detecgdo da ROP e a terapéutica adequada. O ROPScore surge
como uma ferramenta que pode auxiliar no manejo mais precoce com relagéo a
uma possivel transferéncia de pacientes em risco de ROPgrave para centros
com profissionais capacitados para o rastreamento e tratamento da ROP.

O ROPScore utiliza outros parametros para tentar identificar esses
pacientes, além do PN e da IG. Esses parametros s&o de facil acesso (TS, VM
e Peso na sexta semana de vida), permitindo o calculo facil e rapido do
ROPScore, ja que é calculado apenas uma vez.(ECKERT et al., 2012)

O algoritmo é de dominio publico, de simples manuseio, pode ser
instalado em qualquer computador compativel com Excell® conforme descrito
anteriormente em sua formula.(ECKERT et al.,, 2012) O escore pode ser
preenchido pela enfermeira da UTIN, facilitando sua utilizacdo em qualquer
centro de neonatologia.

Nao sao todas as instituigdes que realizam o tratamento da ROP. Nos
casos de ROP grave com demanda de tratamento, existe a necessidade de
transferéncia para outro centro. A transferéncia de pacientes criticos e
delicados € sempre dispendioso e pode colocar a vida do paciente em risco se
for feita de forma emergencial. Pacientes com ROPScore para doenga grave

(ROPScore=14,5), que tiveram o exame de MR realizado e o diagnostico de
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ROP grave, podem ser transferidos adequadamente para locais que oferecam
o tratamento.

O ROPScore surge como uma ferramenta importante para detectar os
pacientes em risco para ROP, sendo acessivel e de facil manuseio. Na
populagdo estudada mostrou capacidade de detectar os pacientes em risco
para ROP em qualquer estagio e em risco para ROP grave.
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8 CONCLUSOES

O perfil epidemiolégico dos pacientes estudados mostrou-se semelhante
as amostras descritas nos outros estudos que tratam sobre o ROPScore.

A alta prevaléncia da doenga assemelhou-se a taxa de outras
instituicoes.

O estudo aqui apresentado mostra valores semelhantes ao descritos em
trabalhos realizados em outros centros validando com sucesso essa ferramenta

para detec¢cao de ROP em pacientes prematuros de baixo peso.
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Continuagao do Parecer. 851.383

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Os dados serao analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
Os termos de apresentagao estao completos
Recomendagdes:

Nenhuma

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha consideragdes.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
De acordo com o parecer do relator

JOINVILLE, 30 de Outubro de 2014

Assinado por:
Jaqueline Barp

(Coordenador)
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