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RESUMO 

 

Introdução:  Os distúrbios oftalmológicos representam um sério problema de saúde pública 
considerando que muitos dos agravos à saúde ocular poderiam ser prevenidos ou 
adequadamente tratados. O presente estudo tem como objetivo avaliar as alterações 
oftalmológicas em recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso aos dois anos de idade 
cronológica e compará-las entre os grupos com e sem retinopatia da prematuridade. Métodos: 
Estudo transversal incluindo todas as crianças nascidas em um hospital universitário entre o 
período de novembro de 2009 a junho de 2011, com IG < 34 semanas e peso de nascimento < 
1500g, avaliadas aos dois anos de idade. Foram excluídos gêmeos, óbitos neonatais e as 
crianças que não compareceram a consulta de seguimento. Foi realizada a análise descritiva e 
comparativa dos dois grupos pelo teste de Mann Whitney e x²; odds ratio das alterações 
oftalmológicas entre os dois grupos através do software SPSS 20.0 e Bioestat 5.2. 
Resultados: Foram avaliadas 82 crianças, das quais 29 (35,3%) apresentaram o diagnóstico 
de ROP. Dentre os fatores de risco estatisticamente significantes destaca-se a IG (p=0,005), 
PN(p=0,000), tempo de internação (p=0,000), uso e tipo de O2(p=0,016), hemotransfusões 
(p=0,000), SNAPPE(p=0,000), broncodisplasia (p=0,000), HPIV(p=0,003). A maioria das 
retinopatias foram classificadas no estadiamento II (51,7%). O diagnóstico de ROP durante a 
internação foi associado a 4,3 vezes maior probabilidade de desenvolver estrabismo aos dois 
anos de idade.  Conclusão: A ROP aumenta o risco de alterações oftalmológicas nos pré-
termos de muito baixo peso, em especial o desenvolvimento de estrabismo. 

Palavras chave: Oftalmopatia. Retinopatia da prematuridade. Estrabismo. Erros de refração. 
Recém-nascido prematuro. 



 

ABSTRACT: 

Purpose: To evaluate the ocular changes in preterm with very low birth weight, at two years 
of chronological age and compare them between the groups with and without retinopathy of 
prematurity (ROP). Methods: A cross-sectional study including all children born in a 
university hospital in the period from November 2009 to June 2011, with gestational age 
(GA) <34 weeks and birth weight <1500 g, evaluated to two years of age. Were excluded: 
twins, neonatal deaths and children who did not attend the follow-up consultations. Was 
performed a descriptive and comparative analysis for both groups by the Mann Whitney test 
and x²; odds ratio of ophthalmologic abnormalities between the two groups through SPSS 
20.0 and Bioestat 5.2 software. Results: Were evaluated 82 children, of which 29 (35.3%) 
had a ROP diagnosis. Among the statistically significant risk factors following stand out the 
GA (p = 0.005), birth weight (p = 0.000), length of hospital stay (p = 0.000), use and type of 
oxygen administration (p = 0.016), blood transfusions (p = 0.000 ) Score for Neonatal Acute 

Physiology Perinatal Extension (SNAPPE) (p = 0.000), bronchodysplasia (p = 0.000), peri-
intraventricular hemorrhage (p = 0.003). Most ROP (51.7%) were classified as stage II. The 
diagnosis of ROP was associated with 4.3 times more likely to develop strabismus at two 
years of age. Conclusions: The study demonstrated that ROP increases the risk of ocular 
changes in preterm very low birth weight, especially the development of strabismus. 

Keywords: Ophthalmopathy. Retinopathy of prematurity. Strabismus. Refractive errors. 
Premature Birth.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

A prevalência da prematuridade vem crescendo nos últimos anos no Brasil e no 

mundo, sendo estimado que 15 milhões de bebês nasçam prematuramente a cada ano (WHO, 

2015). É decorrente principalmente da qualidade da assistência pré-natal e do aumento de 

interrupções antecipadas da gravidez por partos cirúrgicos (FORTES FILHO et al, 2009). Tal 

fato constitui motivo de preocupação, uma vez que a prematuridade é  uma das principais 

causas de óbito no período neonatal e responsável por elevada taxa de morbimortalidade, o 

que tem comprometido os avanços conseguidos na sobrevida de recém-nascidos de baixo 

peso (CASTRO, LEITE, GUINSBURG, 2016).  

O nascimento prematuro é um importante problema de saúde pública, pois acarreta 

graves consequências, como maior chance de morte no período neonatal, enterocolite 

necrozante, hemorragia intraventricular, hipertensão pulmonar persistente, problemas 

respiratórios e de desenvolvimento, retinopatia da prematuridade (ROP), entre outros, 

podendo prejudicar a vida adulta (BALBI, CARVALHAES, PARADA, 2016). 

O parto prematuro é definido como aquele cuja gestação termina antes de 37ª semanas 

(RAMOS; CUMAN, 2009; WHO, 2015), sua etiologia é complexa e multifatorial envolvendo 

fatores sociais, como baixa renda e baixa escolaridade materna; psicológicos, como depressão 

e ansiedade; comportamentais, como tabagismo; socioeconômico e culturais, além de fatores 

relacionados à assistência pré-natal e biológicos, como gemelaridade e malformações 

(BALBI, CARVALHAES, PARADA, 2016). As causas relacionadas envolvem alterações 

placentárias, excesso de líquido amniótico, infecções maternas e primiparidade, porém, 

muitas vezes, é desconhecida. Existe uma alta taxa de morbimortalidade infantil relacionada à 

prematuridade o que afeta as famílias e a sociedade, com alto custo social e financeiro 

(KENNER, 2001 apud RAMOS; CUMAN, 2009; WHO, 2015). 

O aumento da sobrevida dos recém-nascidos pré-termos (RNPT), principalmente 

daqueles de muito baixo peso ao nascer (MBP), ou seja, com peso de nascimento menor de 

1.500 gramas pode ocasionar a curto e longo prazo, complicações, reinternações frequentes, 

atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor e alterações no crescimento (ROVER, 2015).  

O nascimento de RNPT-MBP está associado às condições antenatais da saúde materna 

e da qualidade da atenção recebida durante a assistência pré-natal. No entanto as taxas de 
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mortalidade resultam fundamentalmente dos cuidados neonatais imediatos na sala de parto e 

em unidades de terapia intensiva (UTI) (RICHARDSON et al, 1998).  

O baixo peso ao nascer é motivo de preocupação para os profissionais da área de 

saúde, por se associar à maior morbimortalidade neonatal e infantil. O peso ao nascimento 

representa o fator de risco que mais influencia a sobrevida infantil (LINHARES et al, 2000; 

RAMOS; CUMAN, 2009; ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA E CFM, 2011). 

As taxas de prevalência do trabalho de parto prematuro têm se mantido estável em 

torno de 10% dos partos mundialmente (RAMOS; CUMAN, 2009). No Brasil, em 2013, 

11,7% dos partos realizados no país foram prematuros, colocando o Brasil na décima posição 

mundial (TEIXEIRA, VASCONCELOS, RIBEIRO, 2015).   

 A deficiência de cuidados no pré-natal está relacionada ao aumento do risco de baixo 

peso ao nascer, partos prematuros e mortalidade materna e infantil (PARKER; 

SCHOENDORF; KIELY, 2001). 

Monitorar os nascimentos prematuros, identificar seus determinantes e acompanhar a 

evolução das possíveis complicações são medidas importantes para a definição de políticas e 

intervenções preventivas ou relacionadas ao cuidado à saúde desse grupo, sendo fundamental 

para gerar uma oferta de assistência de qualidade. 

 

1.1 Problemas oftalmológicos 

  

Com o crescente aumento na sobrevida dos RNPT-MBP, aumentaram também os índices 

de morbidades a serem tratadas (COLE; FIELDER; SCHULENBURG, 2005; ANDRADE; 

SZWARCWALD; CASTILHO, 2008). As principais complicações apresentados por neonatos 

pré-termo e de baixo peso ao nascer são: asfixia perinatal, infecção neonatal, hemorragia peri-

intraventricular, broncodisplasia pulmonar, doença da membrana hialina, ROP e icterícia 

(LEMOS, 2010). Dentre as morbidades potencialmente incapacitantes que afetam os bebês, 

especialmente os RNPT-MBP, está a ROP, sendo esta a principal responsável pela cegueira 

prevenível na infância (ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL 

DE MEDICINA, 2011; TOMÉ et al, 2011). 
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Os distúrbios oftalmológicos representam um sério problema de saúde pública, 

considerando que muitos dos agravos à saúde ocular poderiam ser prevenidos ou 

adequadamente tratados. A criança possui maior vulnerabilidade aos distúrbios visuais, e em 

particular, as crianças nascidas prematuramente (GRAZIANO E LEONE, 2005) em virtude 

da própria imaturidade, rápido crescimento e desenvolvimento do aparelho ocular e a 

exposição frequente a alguns tratamentos (O’CONNOR E FIELDER, 2008). 

Nas últimas décadas, o avanço tecnológico e os cuidados neonatais modificaram o 

prognóstico dos RNPT-MBP, o que resultou em aumento nas taxas de sobrevida deste grupo. 

Concomitantemente, foi observado aumento de doenças incapacitantes entre crianças e 

adultos jovens, como a paralisia cerebral, distúrbios comportamentais e cognitivos, distúrbios 

auditivos e visuais, estes, capazes de levar à cegueira ou à baixa visão (LEMOS, 2010; 

GREWAL, FIELDER, 2011). 

 

1.1.1 Retinopatia da Prematuridade 

 

As principais alterações oftalmológicas apresentadas pelos RNPT-MBP são a ROP, o 

estrabismo e os erros de refração (GRAZIANO, LEONE, 2005; GREWAL; FIELDER 2011). 

A ROP foi descrita inicialmente por Terry em 1942 e tem papel importante nas alterações 

visuais precoces e tardias neste grupo de crianças (TERRY, 1942: RECHIA E CAPONE, 

2004). Atualmente é definida como uma doença vasoproliferativa causada pela vascularização 

inadequada da retina imatura, de etiologia multifatorial. Dentre os fatores de risco destacam-

se: flutuação dos níveis de oxigênio nas primeiras semanas de vida, ventilação mecânica, 

hemorragia intracraniana, transfusões de sangue, septicemia, infecções congênitas, 

persistência de canal arterial, asfixia perinatal, índice de Apgar menor que 7 no 5º minuto, 

baixa estatura para idade gestacional e, sobretudo, a prematuridade e o baixo peso ao nascer 

(LERMANN, 2006; GRAZIANO E LEONE, 2005; GRAZIANO ET AL, 1997; PATZ, 1968, 

APUD FORTE FILHO ET AL, 2011; TIN ET AL, 2001; TIN, 2002; CHOW, WEDRIGHT E 

SOLA, 2003). O uso materno de corticoide antenatal (COLE, FIELDER E SCHULENBURG, 

2005) e a utilização do leite humano na alimentação destas crianças são considerados fatores 

protetores no desenvolvimento da ROP (LAWRENCE, LAWRENCE RM, 2011; BALLARD, 

MORROW, 2013).  
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Esta doença é considerada a principal responsável pela cegueira prevenível na infância 

(ZIN, et al, 2007; ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE 

MEDICINA, 2011) e pode afetar o sistema visual de quatro formas: funções visuais, estado 

refrativo, estrabismo e estrutura ocular (GREWAL, FIELDER, 2011; COLE, FIELDER, 

SCHULENBURG, 2005).  

A alteração da visão das cores e a sensibilidade ao contraste destacam-se como 

principais alterações da função visual, que é a capacidade de interpretar o que é visto. O 

estado refrativo dos lactentes é habitualmente hipermetrope, o qual diminui gradativamente 

com o processo de emetropização. Este processo, porém, é prejudicado nos RNPT 

especialmente nos olhos com ROP, acarretando aumento dos casos de miopia e astigmatismo 

neste grupo. Com relação ao estrabismo, bastante comum nas crianças nascidas 

prematuramente, é definido como desalinhamento dos eixos visuais, predominando-se a 

esotropia, que é o desvio medial do olho. Enfim, os problemas de estrutura ocular incluem 

glaucoma de ângulo fechado, catarata, crescimento restrito dos olhos e anomalias vasculares 

(GREWAL, FIELDER, 2011; COLE, FIELDER, SCHULENBURG, 2005; O’CONNOR, 

FIELDER, 2007).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou em 2005 que a cada 100.000 

crianças com visão subnormal na América Latina, 24.000 eram ocasionadas pela ROP 

(FORTES FILHO, 2007), e estudos com pessoas portadoras de deficiência visual constataram 

que pelo menos 50.000 crianças são deficientes visuais severos em decorrência da ROP 

(GILBERT, 2008). Estudos brasileiros têm evidenciado uma elevada taxa de prevalência de 

ROP, variando de 27,2% a 48,9% nas crianças de extremo baixo peso (crianças nascidas com 

peso menor que 1000g) (LERMANN, 2006; GONÇALVES et al, 2014)  e 18,2% a 44% nas 

crianças nascidas com MBP (FORTES FILHO ET AL, 2009; TOMÉ et al, 2011). Acredita-se 

que 16.000 crianças desenvolvam ROP por ano no Brasil, e que 562 evoluam para cegueira 

(VENTURA; et al, 2002; PROCIANOY, 1997; PROCIANOY; GUINSBURG, 2005).  

Diante da importância desta doença, o diagnóstico precoce é fundamental para evitar 

cegueira, baixa visão e outros distúrbios visuais preveníveis (GRAZIANO; LEONE, 2005; 

VENTURA; et al, 2002; PROCIANOY, 1997; PROCIANOY; GUINSBURG, 2005; 

CRYOTHERAPY FOR RETINOPATHY OF PREMATURITY COOPERATIVE GROUP, 

2001). 
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O índice de sequelas causadas pela ROP é diretamente influenciado pelo grau de 

cuidados neonatais oferecidos, a disponibilidade de recursos humanos, equipamentos, acesso 

e qualidade de atendimento, além da existência de programas de triagem e tratamento da ROP 

(ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 

2011) 

A etiologia desta enfermidade é multifatorial, mas a suplementação de oxigênio está 

diretamente associada à ocorrência da doença (LERMANN, 2006; GRAZIANO; LEONE, 

2005; GRAZIANO, 1997; PATZ, 1968, apud FORTE FILHO; et al, 2011; TIN; et al, 2001; 

TIN, 2002; CHOW; WRIGHT; SOLA, 2003).  

A correlação da doença com a oxigenoterapia foi demonstrado por Campbell (1951), 

na Austrália e por Crosse e Evans (1952), na Inglaterra.  Esses estudos sugeriram que o uso 

inadequado do oxigênio em recém-nascidos (RN) estava relacionado à manifestação de casos 

de ROP. Nas décadas de 1960 e 1970, o aumento na administração de oxigênio nas unidades 

de terapia intensiva proporcionou significativa ampliação da sobrevida de RNPT, e, 

consequente acréscimo nos casos de ROP (FORTE FILHO et al, 2011). 

O desenvolvimento do oxímetro de pulso revelou as grandes flutuações nos níveis de 

oxigênio fornecidos ao RNPT e demonstrou que a monitorização contínua da pressão de 

oxigênio arterial (PaO2) pode contribuir para a redução significativa da incidência de ROP 

(SOLA, CHOW, ROGIDO, 2005). 

As diretrizes da Academia Americana de Pediatria recomendam manutenção PaO2 em 

45-80 mmHg com a saturação de oxigênio entre 85-95% para prematuros com IG> 32 

semanas e 85-93% para recém-nascidos com IG ≤32 semanas (MCGREGOR, 2002). 

Episódios repetidos de hipóxia-hiperóxia proporcionam maior incidência e favorecem a 

progressão da ROP (YORK et al, 2004; PIERCE, FOLEY, SMITH, 1996). 

Um estudo realizado na Califórnia relatou que o monitoramento da saturação de 

oxigênio diminuiu a incidência de ROP de 12,5% em 1997 para 2,5% em 2001. A 

necessidade de tratamento a laser na população também diminuiu de 4,4% em 1997 a 0%, no 

final de 1998 (CHOW; WRIGHT; SOLA, 2003). Semelhante redução foi comprovada por 

Forte Filho, em estudo no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (FORTE FILHO; et al, 2011) 

e por Anderson e demais autores (2004). 
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Inicialmente, a retina do bebê é avascular e a vascularização avança centrifugamente 

ao disco óptico por volta de 16 semanas IG. Tanto o fator de crescimento endotelial vascular 

(VEGF) e o insulin-like growth factor-I (IGF-I) estão envolvidos no desenvolvimento 

vascular normal e na patogênese ROP (PIERCE; FOLEY; SMITH, 1996; HELLSTROM, 

PERUZZI, 2001). 

O IGF-I tem um papel importante no desenvolvimento da vascularização da retina. 

Este fator, em baixos níveis séricos, inibe a vascularização da retina e, quando em excesso, 

estimula a neovascularização. Os níveis baixos deste fator nas primeiras semanas após o 

nascimento prematuro têm sido associado a uma maior probabilidade do desenvolvimento da 

ROP assim como está relacionado com a gravidade da doença (HELLSTRÖM, 2002, apud 

FORTE FILHO, et al, 2011). 

A Classificação Internacional da ROP (ICROP) considera a doença de acordo com a 

gravidade em cinco (1-5) estadiamentos, de acordo com a localização em três zonas (I-II-III) e 

com a extensão em horas (1-12 h), com presença ou ausência de doença “plus”, que é a 

dilatação arteriolar e tortuosidade venosa. A doença plus indica que a enfermidade está ativa. 

Uma forma mais grave desta doença é a pré-limiar, que afeta o pólo posterior (zona I e II), 

(ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 

2011). A ROP com intensa proliferação fibrovascular, quando presente em 5 horas contínuas 

ou 8 interrompidas em zona 1 ou 2, com engurgitamento venoso, caracteriza a doença limiar. 

A ROP pré-limiar é qualquer ROP em zona I com doença plus ou sem plus no estágio 3, ou 

zona II mesmo sem doença plus e estadiamentos 2 ou 3 (GRAZIANO e LEONE, 2005; THE 

ICROP REVISED, 2005). 

A importância da doença limiar é que as complicações e os maus resultados 

anatômicos e funcionais ocorrem em metade dos casos não tratados. Quando tratada, reduz-se 

em cerca de 40% o descolamento da retina e em cerca de 20% a incidência de cegueira nos 

bebês avaliados alguns anos depois (PALMER; et al, 2005; COLE; FIELDER; 

SCHULENBURG, 2005). 
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Os estágios da classificação da ROP estão no quadro abaixo (COLE; FIELDER; 

SCHULENBURG, 2005). 

(COLE; FIELDER; SCHULENBURG, 2005) 

Estágio 1: isquemia periférica da retina e presença de linha de demarcação entre a retina 

vascularizada e a retina isquêmica; 

Estágio 2: presença de uma crista elevada sobre a região periférica da retina;  

Fases I e II são referidas como ROP leve, pois muitas vezes sofrem espontânea resolução e 

não resultam em sequelas visualmente incapacitantes. 

Estágio 3: presença de proliferação fibrovascular retiniana ou extraretiniana sobre as áreas das 

cristas elevadas; 

Esta é a primeira fase da ROP que apresenta um risco visual significativo, sendo considerada 

doença grave. 

Estágio 4: início do descolamento tradicional parcial periférico ou central da retina (estágios 

4A ou 4B); Este estágio resulta em perda visual permanente, apesar de intervenção cirúrgica. 
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Plus disease: é a caracterização da progressão ativa da doença e em um estágio mais 

avançado com má dilatação da pupila. É indicativo de tratamento de urgência. (COLE; 

FIELDER; SCHULENBURG, 2005). Os sinais de doença plus são ingurgitamento e 

tortuosidade dos vasos sanguíneos da retina perto do disco óptico e, em seguida 

ingurgitamento dos vasos sanguíneos da íris, sua incapacidade de dilatar com colírios e, 

finalmente, turvação vítrea (GREWAL, FIELDER, 2011).  

Tendo em vista o diagnóstico precoce da doença, o Conselho Brasileiro de 

Oftalmologia, a Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica e a Sociedade Brasileira de 

Pediatria preconizam que o exame oftalmológico seja realizado nos recém-nascidos 

prematuros com peso igual ou menor que 1.500g e idade gestacional (IG ) ≤32 semanas, entre 

a quarta e sexta semana de vida pós-natal (LERMANN, FORTES FILHO, PROCIANOY, 

2006; ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 

2011). 

Nos casos em que a vascularização não se completou ou há sinais de ROP pré-limiar, a 

avaliação deve ocorrer a cada duas semanas. Quando há abrangência da zona I, os exames 

devem ser semanais; na ROP pré-limiar tipo 2: exames devem ocorrer com menos de 7 dias; 

ROP pré-limiar tipo 1 e limiar: tratamento é preconizado com até 72 horas (ASSOCIAÇÃO 

MÉDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011). 

A crioterapia transescleral e a foto-coagulação (laser) transpupilar são ambos 

tratamentos efetivos para a ROP limiar, todavia, a foto-coagulação tem resultado e melhor 

prognóstico anatômicos e visuais a longo prazo, decorrendo em melhor qualidade da acuidade 

visual final, menor taxa de miopia e menor distorção anatômica com menor casuística de 

lesões maculares e retrações do disco óptico (ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA E 

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011). O laser é considerado a melhor forma 

terapêutica, uma vez que as formas mais graves da doença são mais facilmente tratadas com 

laser do que com crioterapia (COLE; FIELDER; SCHULENBURG, 2005). 

Mesmo com resultados satisfatórios o tratamento com a foto-coagulação nos casos de 

ROP pré-limiar e limiar, o descolamento de retina ocorre em 12% a 30% dos casos 

(ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 

2011). 
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A crioterapia e o laser são tratamentos para as fases inicias da doença, a fim de evitar o 

descolamento da retina. Se o descolamento já ocorreu, a intervenção cirurgia é indicada, 

porém sem muito sucesso para recuperação útil da visão, com um pobre resultado anatômico 

e funcional (ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE 

MEDICINA, 2011). 

Mais recentemente tem sido proposto o tratamento com injeções intraoculares com 

drogas antiangiogênicas, como o bevacizumab e ranibizumab, com a finalidade de inibir a 

neovascularização patológica da retina (JORDAN, 2014).  As vantagens deste tratamento são 

a rápida resolução da neovascularização, anestesias menos invasivas e a baixa prevalência de 

miopia em comparação com o laser após 1 ano. Dentre as desvantagens conhecidas estão o 

maior tempo para amadurecimento dos vasos retinianos (necessitam de maior tempo de 

seguimento), risco de absorção sistêmica, dosagem desconhecido e risco de infecção 

(endoftalmite) (JORDAN, 2014; FIELDER et al, 2015). É possível que a facilidade de acesso 

as drogas e o baixo custo possam tornar esta terapia mais atraente do que o laser ou 

crioterapia, porém ainda são necessários maiores estudos (SIMPSON et al, 2012). 

 

1.1.2 Outras morbidades oftalmológicas 

 

Crianças nascidas prematuramente são um grupo de alto risco para vários problemas 

visuais, o que eleva a possibilidade de desenvolverem deficiência visual em comparação com 

as crianças nascidas a termo (MOHD-ALI, ASMAH, 2011). 

A lesão neurológica é um dos fatores que podem provocar transtornos na função das 

vias visuais (O’CONNOR, FIELDER, 2007). A hemorragia intraventricular (IVH), que 

ocorre em graus variados de gravidade com frequência elevada em RNPT, está associada com 

maior risco de sequelas no desenvolvimento neurológico, incluindo deficiência visual 

(O’CONNOR, FIELDER, 2007). A asfixia perinatal também tem sido relatada como causa da 

redução de campo visual (MARTIN, LEY, MARSAL, HELLSTROM, 2004; O’CONNOR, 

FIELDER, 2007). 

O nascimento prematuro é fator comumente associado com estrabismo na infância e 

há inúmeros relatos de aumento da prevalência de estrabismo, estando presente ou não o 

diagnóstico de ROP ou anormalidades neurológicas, na população de MBP (HOLMSTROM, 
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2006; O’CONNOR, FIELDER, 2007). Anormalidades do desenvolvimento neurológico, 

comuns em RNPT, também estão relacionadas ao desenvolvimento de estrabismo 

(VANDERVEEN, 2011).  

Erros refrativos não corrigidos levam a um efeito deletério sobre a acuidade visual a 

longo prazo. Durante o desenvolvimento normal, crianças nascidas a termo normalmente têm 

hipermetropia leve, a qual diminui gradualmente através do processo de crescimento visual. 

Entre os pré-termos, há uma maior prevalência de miopia do que entre os nascidos a termo 

(BIRCH, O’CONNOR, 2001). A miopia da prematuridade é particularmente especial, pois o 

erro refrativo pode progredir rapidamente (BIRCH, O’CONNOR, 2001). 

Além da ROP, erros de refração, estrabismo, deficiência visual cortical, dentre outras 

formas de deficiência visual tem sido relatadas nos RNPT como nistagmo, glaucoma e 

hipoplasia do nervo óptico (BIRCH, O’CONNOR, 2001). 

As crianças que nascem prematuramente têm maior risco de desenvolverem sequelas 

oftalmológicas a longo prazo, e por sua etiologia ser complexa, nem sempre é possível 

diferenciar a contribuição de outras condições concomitantes, tais como danos neurológicos 

(GREWAL, FIELDER, 2011). Portanto, é importante considerar cuidados de longo prazo 

para estas crianças e o papel potencial dos fatores neonatais na identificação das crianças de 

alto risco (O’CONNOR, et al, 2006). 

       O comprometimento da saúde ocular é um importante fator inibidor do processo de 

aprendizagem. Por conseguinte, a presença de alterações oftalmológicas em crianças nascidas 

prematuramente representa um cenário potencialmente negativo para o desenvolvimento 

neuropsicomotor adequado desta população. Nesse contexto, é importante estabelecer o 

impacto da ROP na frequência das alterações oftalmológicas para assegurar seguimento 

adequado desta população (GRAZIANO; LEONE, 2005; VENTURA; et al, 2002; 

PROCIANOY, 1997; PROCIANOY, GUINSBURG 2005; CRYOTHERAPY FOR 

RETINOPATHY OF PREMATURITY COOPERATIVE GROUP, 2001).  



19  

2 OBJETIVO  
2.1 Objetivo Geral 

Avaliar as alterações oftalmológicas em RNPT-MBP aos dois anos de idade cronológica. 

2.2 Objetivos Específicos 

Comparar as alterações oftalmológicas entre os grupos com e sem o diagnóstico de retinopatia 

da prematuridade. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS   
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) em seres humanos da 

Universidade Federal de Uberlândia - MG, sob protocolo nº 1414647/16 (ANEXO A).  

 

3.1 Local do estudo 

O estudo foi realizado no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-

UFU), um hospital universitário público, que atende mais de 80 municípios, prestando 

assistência de média e de alta complexidade (HC-UFU, 2016). Este serviço é a única 

referência em alta complexidade para a macrorregião do Triangulo Norte, sendo também 

corresponsável pela assistência de média complexidade. 

Este hospital de ensino realiza atividades de pesquisa e assistência; possui ambulatórios de 

pediatria e unidade de terapia intensiva neonatal. 

O estudo foi realizado no setor de Arquivos, com pesquisa em prontuários dos RNPT-MBP 

nascidos no HCU e internados na UTI neonatal (UTIN). 

 

3.2 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo transversal, o qual busca descrever os indivíduos de uma população 

com relação às suas características pessoais e suas histórias de exposição a fatores causais 

(RODRIGUES, 2007). 

 

3.3 População do estudo 

A população deste estudo foi composta por todos RNPT com idade gestacional (IG) 

menor que 34 semanas e peso de nascimento (PN) menor ou igual a 1500g, admitidos na UTI 

neonatal e Berçário do HC UFU, nascidos no período de novembro de 2009 a junho de 2011.  

Foram obtidos no Serviço de Estatística Hospitalar o número dos prontuários dos 

RNPT-MBP internados na UTI neonatal e Berçário do HC UFU nascidos no período do 

estudo.  
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3.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídos todos os RNPT-MBP, com idade gestacional menor que 34 semanas, 

PN menor ou igual a 1500g, residentes na cidade de Uberlândia e que foram admitidos na 

UTI neonatal ou Berçário do HC UFU, nascidos no período. 

Foram excluídos todos os RNPT-MBP menores que 34 semanas, nascidos no período 

de novembro de 2009 a junho de 2011, no HC UFU, originados de gestações múltiplas, 

portadores de malformações congênitas, os que evoluíram para óbito e as crianças cujo 

prontuário não conste os dados e características exigidas pelo estudo ou a avaliação 

oftalmológica aos 2 anos de idade. 

 

3.5 Procedimentos para Coleta de dados 

Foi utilizada ficha própria para anotação dos dados de cada prontuário (Apêndice A). 

Os dados coletados dos prontuários foram obtidos em dois períodos da vida das crianças: do 

nascimento à alta da unidade neonatal e aos dois anos de idade. No primeiro período foram 

avaliados: idade da mãe, uso de corticoide antenatal, idade gestacional ao nascer, peso de 

nascimento, sexo, nota obtida do Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension 

(SNAPPE), restrição de crescimento intra uterino (RCIU); nota de Apgar no 5º minuto, tempo 

de internação hospitalar (TIH), número de hemotransfusões (considerados apenas 

concentrados de hemácias), tempo de uso de oxigenioterapia, a utilização e o tipo de suporte 

ventilatório. Foram consideras complicações clínicas a hemorragia periintraventricular 

(HPIV), displasia broncopulmonar (DBP), sepse, infecções congênitas e persistência de canal 

arterial. Além disso, foi observado o diagnóstico e classificação da ROP e a existência de 

outras alterações oftalmológicas durante a internação. Aos dois anos de idade foi avaliada a 

presença ou não de alterações oftalmológicas.  

Nesse estudo foi considerado diagnóstico de sepses, tanto clínica, como com confirmação 

laboratorial. O diagnóstico de broncodisplasia foi definida segundo Jobe e Bancalari (2001) 

como dependência de oxigênio (fração inspirada de oxigênio (FiO2) acima de 21%) após os 

28 dias de idade sem outras causas determinadas. A presença de hemorragia 

periintraventricular foi classificada de acordo com a gravidade, segunda a escala de Papile e 

colaboradores (1978) em graus de I a IV e considerado como grave os graus III e IV. 
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Para o diagnóstico de ROP todos os recém-nascidos foram submetidos a oftalmoscopia 

indireta, por oftalmologista experiente, entre 4 a 6 semanas de vida, de acordo com a rotina do 

serviço onde foi realizado o estudo. Essas crianças foram avaliadas periodicamente de acordo 

com a orientação do oftalmologista até a alta e encaminhadas para seguimento ambulatorial 

após a alta hospitalar. 

A ROP foi classificada baseada nos critérios estabelecidos pelo Comitê Internacional para 

classificação da ROP de acordo com a gravidade (estadiamentos 1-5), localização (zonas I-

III), extensão em horas (1-12 horas), com ou sem doença plus (dilatação arteriolar e 

tortuosidade venosa), cuja presença seria um indicador de atividade da doença.  

Em seguida as crianças foram divididas em dois grupos: grupo 1 das crianças com diagnóstico 

de ROP e grupo 2 das crianças sem ROP.  

Posteriormente foram obtidas as avaliações oftalmológicas realizadas aos 2 anos de 

idade. As alterações oftalmológicas observadas foram estrabismo, erros de refração e presença 

de outras alterações oftálmicas.  

Foi definida a idade de 2 anos por se tratar da transição da fase de lactente para a idade 

pré-escolar, tendo em vista a relevância do acompanhamento e desenvolvimento das crianças 

vulneráveis, alguns estudos relatam que a idade pré-escolar é a indicada para realização de  

intervenções oftalmológicas, já que na fase escolar as sequelas oculares interferem no 

processo de aprendizagem (VIEIRA, LINHARES, 2011; GRAHAM; QUINN, 2013; HSIEH 

et al, 2012). 

 

3.6 Análise dos dados 

Os dados da pesquisa foram tabulados no programa software Microsoft Office Excel 2013, 

compondo o banco de dados do trabalho. E foram analisados por meio do software Statistical 

Package for the Social Science (SPSS) versão 20.0 e BioStat 5.3. 

Os dados avaliados foram descritos em números absolutos e porcentagem e a análise 

estatística realizada para comparação dos dois grupos utilizou os testes de Mann Whitney e 

qui-quadrado via simulação de Monte Carlo, considerando-se significativo valor de p < 0,05. 

Além disso, foi calculado o odds ratio e o intervalo de confiança para avaliar o impacto da 
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ROP nas alterações oftalmológicas pesquisadas nas crianças aos dois anos de idade 

cronológica.  
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4 RESULTADOS 

 

No período do estudo, foram internados na unidade neonatal 144 RN com PN menor 

ou igual à 1500g e IG menor ou igual à 34 semanas. Cinquenta e três não preencheram os 

critérios de elegibilidade (12 eram gemelares, 28 evoluíram para óbito, 9 vieram de outra 

instituição, 3 eram malformados graves e 1 prontuário não foi encontrado). Dos 91 

RNPTMBP incluídos, 9 crianças foram excluídas: 3 não fizeram avaliação oftalmológica, 4 

não compareceram a nenhuma consulta de seguimento e 2 mudaram de cidade. Além disto, 29 

crianças não realizaram o acompanhamento oftalmológico até os 2 anos de idade cronológica, 

totalizando a população de estudo de 53 participantes. (Figura 1). 

Figura1: Número total de RNPTMBP, incluídos, excluídos e não avaliados. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fonte: A autora (2016). 

RNPTMBP – recém-nascido pré-termo de muito baixo peso. ROP- retinopatia da prematuridade. UN 
– Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

 

Foi encontrada prevalência de ROP de 35,36%. Aos dois anos de idade foram feitas 

avaliações oftalmológicas em 53 crianças, sendo 24 (82,75%) com ROP e 29 (54,71%) sem a 

retinopatia.  

144 RNPTMBP 53 não elegíveis 91 elegíveis 9 exclusões 82 RNPTMBP alta UN 29 com ROP 53 sem ROP 2 anos 24 avaliados 29 avaliados 5 não avaliados 24 não avaliados 
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suporte vias aéreas pressão continua não invasivo; SNAPPEII - Score for Neonatal Acute 

Physiology Perinatal Extension. 

 

A distribuição das crianças com ROP segundo sua classificação é apresentada na 

tabela 2. 

Tabela 2. Classificação da ROP nos recém-nascidos, segundo critérios do Comitê 

Internacional de Classificação da Retinopatia da Prematuridade (The ICROP revised 2005) 

Estagio 

Zona 
 

Laserterapia 

 

Total 
I II III 

Plus+ Plus- Plus + Plus - Plus + Plus - 

   n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

I - - - 5(17,2%) - 8(27,5%)  13(44,8%) 

II - - - 6(20,6%) 1(3,4%) 8(27,5%) 2(6,8%) 15(51,7%) 

III - - 1(3,4%) - - - 1(3,4%) 1(3,4%) 

IV - - - - - -  0 

V - - - - - -  0 

        29 

Distribuição e porcentagem da população segundo a gravidade da ROP. ROP – retinopatia da 

prematuridade. 

    

O resultado da avaliação oftalmológica realizada aos dois anos de idade encontra-se na 

tabela 3. Foi observado que as crianças que tiveram o diagnóstico conjunto de erro de refração 

e estrabismo foram aquelas que tiveram ROP com plus positivo e fizeram o tratamento com 

laserterapia (tabela 2).  

Na avaliação da razão de chances (tabela 3), foi observado que as crianças que 

apresentaram o diagnóstico de ROP obtiveram 4,3 vezes mais chance de estrabismo aos dois 

anos de idade e 1,07 mais chances para erros de refração.  
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Tabela 3. Evolução oftalmológica das crianças com e sem ROP aos 2 anos de idade 

 ROP Sem ROP OR IC 95% 

Estrabismo n(%) 8(33,33) 3(10,3) 4,33 1,00 -18,76 

Erro de refração n(%) 12(50) 14(48,2) 1,07 0,36 – 3,16 

Estrabismo e erro de refração 2(6,8) 0 - - 

Sem alterações n(%) 4 (16,6) 12(41,3) 0,27 0,07 – 0.98 

Total 24 29 - - 

Distribuição segundo as alterações oftalmológicas na população com e sem ROP e cálculo da 

razão de chances. ROP – Retinopatia da Prematuridade; OR – odds ratio, IC – índice de 

confiança. 



28  

5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo mostrou que as crianças RNPT-MBP com diagnóstico de ROP têm 

maior risco de apresentarem estrabismo e maior tendência para erros refrativos aos dois anos 

de idade.  

O nascimento prematuro interrompe o desenvolvimento intrauterino, o que torna o 

bebê nascido prematuramente de risco, com aumento de morbidades e dificuldades no 

crescimento e desenvolvimento quando comparado aos bebês maduros. Isto afeta diversos 

órgãos e sistemas, como a formação do aparelho visual, especialmente nos nascidos de MBP 

(FLEDELIUS, JENSEN, 2011; FIELDER et al, 2015).  

Essas crianças podem ter reduzida acuidade visual em comparação às crianças 

nascidas a termo (FIELDER et al, 2015) como consequência da imaturidade do sistema 

nervoso central, e também por lesões localizadas nas estruturas oculares (GRAZIANO; 

LEONE, 2005).  

O risco de deficiência visual grave para bebês de peso ao nascer <1.500 g é aumentado 

em mais de 25 vezes em comparação com crianças nascidas a termo (O’CONNOR et al, 

2007). 

Nos RNPT o processo de vasculogênese normal da retina pode ser alterado, decorrente 

de fatores que podem causar em primeiro lugar parada no crescimento normal e posterior 

crescimento desordenado dos vasos da retina, ocasionando a ROP (QUIÑONES et al, 2015). 

Inicialmente, a asfixia perinatal e o uso abusivo de oxigênio no tratamento dessa crianças 

pelas equipes de saúde, foram consideradas as principais causas da doença (SHAH, et al, 

2016). Mais recentemente, é apresentada como uma doença multifatorial, e são considerados 

como fatores de risco o PN, a IG, a forma e quantidade de oxigênio administrado, infecções, 

transfusões sanguíneas, entre outros (QUIÑONES et al, 2015; SHAH, et al, 2016). 

Bebês nascidos prematuramente ou aqueles que apresentaram morbidades no período 

neonatal, como a síndrome da angústia respiratória, infecções, baixo ganho de peso 

hipoglicemia e hiperglicemia, têm maior risco de desenvolverem ROP (LEE; DAMMANN, 

2012; ALSWEILER, 2012). O oxigênio desempenha importante papel neste processo, tanto 

com hipóxia, como hiperoxia, afetando os níveis do fator de crescimento do endotélio 

vascular, que é essencial para o desenvolvimento vascular retiniano normal. Por isso, as taxas 
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de ROP são dependentes da qualidade do atendimento recebido, incluindo o fornecimento de 

oxigênio, com monitoramento contínuo para manter os níveis de saturação de oxigênio 

seguros (BLENCOWE et al, 2013). 

Neste estudo quase 90% das crianças que tiveram ROP utilizaram métodos invasivos 

para fornecimento de oxigênio suplementar, como também maior tempo de suplementação, o 

que foi estabelecido desde 1950 como a principal causa para o desenvolvimento desta doença 

(FERNÁNDEZ et al, 2010; QUIÑONES,2015). Estudo recente refere que quando o oxigênio 

é administrado por mais de 4 dias, a chance de ocorrer ROP é de 85% (QUIÑONES, 2015).  

A incidência encontrada desta retinopatia varia entre os diversos países onde foi 

estudada, sendo fortemente influenciada pelo nível de assistência perinatal (QUIÑONES, 

2015). Um estudo de revisão em 2010 estimou que existem mais de 30.000 crianças, nascidas 

prematuramente no mundo com provável deficiência visual devido à ROP (BLENCOWE e 

colaboradores 2013). Estudo realizado no hospital universitário em Montes Claros encontrou 

prevalência de 44,5% de ROP (GONÇALVES, 2014). O presente estudo encontrou uma 

prevalência de 35,36% na população de RNP-TMBP, mostrando redução em relação ao 

estudo anterior realizado no mesmo local com população de características semelhantes, que 

foi de 44,5% (TOMÉ, 2011). Isto pode ser decorrente de melhorias na assistência prestada,  

com a implementação de novas medidas  no cuidado aos RNPT-MBP como, por exemplo, o 

monitoramento rigoroso na utilização de oxigênio suplementar, prevenção e controle de 

infecções, entre outras. 

A ROP determina alterações visuais precoces e tardias comprometendo funções 

visuais, alinhamento e estrutura ocular (GREWAL, FIELDER, 2011) e aumenta as chances de 

ocorrência de todos os tipos de erros de refração (O’CONNOR, 2007; MOHD-ALI, 2011). O 

nascimento prematuro, por si só, contribui para a ocorrência de vícios de refração, 

especialmente a alta miopia, o que pode ser intensificado na presença de ROP grave 

(GRAHAM QUINN 2013, MOHD-ALI, 2011; FIELDER et al, 2015). 

Existe o indicativo de que a ROP causa aumento em todos os tipos de erros de 

refracção com o passar dos anos do indivíduo, incluindo miopia, hipermetropia, astigmatismo 

e anisometropias (MOHD-ALI, ASMAH, 2011; O’CONNOR et al, 2007) 

No presente estudo, os RNPT-MBP com ROP apresentaram maiores chances de 

desenvolverem erros refrativos que o grupo de crianças sem ROP, diferença que não se 
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mostrou estatisticamente significante (tabela 3). A baixa prevalência de formas graves de 

ROP pode justificar a não significância entre a diferença encontrada nos grupos, visto que 

apenas 10% dos RNPT-MBP com ROP requereram tratamento por laserterapia. Este achado 

está de acordo com outros estudos (GRAZIANO, LEONE, 2005; WILSON, ELLS, 

FIELDER, 2013), e na revisão de Husain e colaboradores (2012) menos de 10% das crianças 

que desenvolvem ROP necessitaram de tratamento.  

Entretanto, o tratamento com laser pode ser uma das causas dos erros refrativos em 

casos graves de ROP (YANG et al, 2013; GUNAY et al, 2015), porém ainda existem 

divergências na literatura, pois o mesmo não foi evidenciado por outro estudo (BONOTTO et 

al, 2014). 

As crianças com ROP grave tratadas com laser tiveram maior prevalência de erros de 

refração durante os dois primeiros anos de vida no estudo de Hsieh (2012), o que indica que 

essas crianças devem ser monitorado por pelo menos 2 anos.  

O risco de desenvolver miopia significativa, astigmatismo e anisometropias é 

aumentado em pacientes com ROP tratados com laser (HSIEH et al, 2012). Contudo a ROP 

grave induz a erros refrativos significativos e pode evoluir com descolamento de retina, com 

grave repercussão na acuidade visual (QUINN et al, 2008, JORDAN, 2014). 

Todos os tipos de erros de refração são mais frequentes nas crianças nascidas 

prematuramente em comparação com as nascidas a termo, e são similares naqueles em que o 

grau de ROP não demandou tratamento. Em contraste, as crianças que tiveram com ROP 

grave, tratados ou não, apresentaram propensão maior para desenvolver erros de refração 

especialmente a alta miopia, a qual atinge cerca de 70% dos olhos aos 3 anos de idade 

(GREWAL, FIELDER, 2011). 

A ablação da retina para o tratamento de ROP grave resultou na preservação de visão e 

estrutura da retina em muitos olhos que teriam como resultado a cegueira se não fossem 

tratados (QUINN, 2008). Embora alguns investigadores tenham sugerido que o tratamento, 

especialmente a crioterapia, aumente a severidade da miopia (LARSSON, 2003), outros 

estudos não reportaram nenhuma diferença na gravidade da miopia em relação aos olhos de 

ROP grave tratados com laser e os tratados com crioterapia (QUINN, 2008). Essa diferença 

está provavelmente relacionada com a gravidade da ROP e não com o tratamento. 
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O olho com ROP grave está em risco de desenvolver descolamento da retina ao longo 

da vida, embora isto seja menos frequente depois do tratamento (GREWAL, FIELDER, 

2011).  

Outra alteração frequente no RNPT-MBP é o estrabismo (GRAZIANO et al, 2003 e 

GRAZIANO, LEONE, 2005), o qual pode ocorrer devido à perda de visão em um ou ambos 

os olhos, paralisias dos nervos cranianos, história familiar, origem étnica, danos neurológicos 

ou ainda à ROP (GREWAL, FIELDER 2011; FIELDER et al, 2015). Outros fatores 

implicados são o baixo peso, idade materna e erros de refração. Investigadores verificaram 

que a taxa de estrabismo aumenta com a diminuição da idade gestacional (MOHD-ALI, 

ASMAH, 2011; HOLMSTROM, 2006). Em crianças RNPT-MBP a prevalência de 

estrabismo varia de 16% a 22%, maior do que entre as crianças nascidas a termo, que varia de 

1-3% (FIELDER et al, 2015).  Grewal e Fielder (2011) ressaltaram que o estrabismo é cerca 

de 20% maior nos RNPT-MBP. Nos bebês que apresentaram ROP estágio 1 aumenta-se mais 

6% a chance de ocorrência, e para os que chegaram ao estágio 3 de ROP, a chance de 

estrabismo aumenta para mais de 30%. 

Neste estudo, a prevalência de estrabismo foi de 33,33% no grupo com ROP, enquanto 

que no grupo sem ROP foi de 10%. O cálculo do risco (Odds Ratio) mostrou que as crianças 

com retinopatia tiveram 4 vezes mais chances de apresentarem estrabismo aos 2 anos de 

idade, do que as crianças que não tiveram ROP (tabela 3).  

Alguns autores (GRAZIANO et al, 2003 e GRAZIANO, LEONE, 2005) não 

encontraram diferenças estatisticamente significantes de estrabismo entre os grupos sem ROP 

e o com ROP de regressão espontânea; contudo, as crianças que necessitaram de tratamento 

cirúrgico, apresentaram o dobro de diagnósticos de estrabismo. Este dado pode sugerir a 

relação entre a gravidade da ROP e as futuras sequelas oculares. Em nosso estudo, todas as 

crianças que requereram laserterapia apresentaram estrabismo, o que pode indicar que há uma 

maior necessidade de seguimento e avaliação dessas crianças com ROP grave. Entretanto, 

muitos países ainda não têm políticas para regulamentar a implementação de programas para 

o diagnóstico, seguimento e prevenção da ROP (GREWAL, FIELDER, 2011; ZIN, GOLE, 

2013). 

Uma diretriz do Reino Unido sobre a ROP afirma que o resultado da avaliação de 

bebês nascidos prematuramente que não desenvolveram ROP e aqueles que desenvolveram 

estágios 1 ou 2 são semelhantes e não recomendaram o seguimento de rotina a menos que 
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haja uma preocupação específica. Contudo, a partir do estágio 3 e para todos os RN que 

necessitaram  de tratamento para a ROP, é exigido avaliação oftalmológica pelo menos até os 

5 anos de idade (GREWAL, FIELDER, 2011). 

Apesar disso, a ROP leve tem um impacto a longo prazo sobre a estrutura e função da 

retina; O’Connor e col. (2007)  ressaltaram que a falta de comparação entre RNPT sem ROP e 

com ROP leve não permite a diferenciação entre os efeitos da prematuridade sozinhos e a 

ROP leve. 

Como o desenvolvimento visual rápido nos primeiros 6 meses de vida, eventos 

adversos nas primeiras fases da vida têm o maior impacto na acuidade visual (O’CONNOR et 

al, 2007). 

Evidencia-se que as crianças com ROP, coincidentemente com os relatos da literatura, 

apresentam maior incidência de eventos graves para a saúde, como: sepses, hipóxia, 

hiperóxia, infecções (GONÇALVES et al, 2014; BLENCOWE et al, 2013), transfusões de 

sangue, hemorragia periintraventricular, RCIU (GRAZIANO, LEONE, 2005) e BDP (ZIN, 

GOLE, 2013; CRYOTHERAPY FOR RETINOPATHY OF PREMATURITY 

COOPERATIVE GROUP, 2001, DARLOW et al, 2005) situações que podem contribuir para 

o desenvolvimento da retinopatia. Justifica-se deste modo, a importância do estabelecimento 

de protocolos para controle da administração de oxigênio, adequada nutrição das crianças e 

prevenção de outras morbidades e infecções (LAWRENCE, LAWRENCE, 2011; 

BALLARD, MORROW, 2013; BLENCOWE et al, 2013; ZIN, GOLE, 2013). 

Em países desenvolvidos e em desenvolvimento a ROP ainda é uma importante causa 

de cegueira infantil (BLENCOWE et al, 2013). 

Com o aumento progressivo do número de nascimentos prematuros e da sobrevida de 

RNPT-MBP, há necessidade da implementação de programas de seguimento que permitam 

avaliar e intervir precocemente, principalmente com relação ao desenvolvimento neurológico 

e oftalmológico, em especial naqueles que tiveram o diagnóstico de ROP (GREWAL, 

FIELDER, 2011; BARKEMEYER, 2015).  

A triagem e o tratamento para ROP exigem um investimento significativo de 

infraestrutura, coordenação e recursos humanos qualificados (HAINES, 2002; SHAHID, 

2013). 
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Apesar de se tratar de um estudo transversal, de análise de prontuário e da ausência de 

resultado da avaliação aos 2 anos de idade de 45% das crianças sem o diagnóstico de ROP, o 

presente trabalho mostrou que os RNPT-MBP com diagnóstico de ROP apresentaram maior 

prevalência de estrabismo. Com relação aos vícios de refração, estes não foram significativos, 

porém observa-se tendência de aumento nos RNPT-MBP. 
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6 CONCLUSÃO  

 

As alterações oftalmológicas em RNPT-MBP aos dois anos de idade cronológica, 

observadas foram estrabismo e erros refrativos.  

O grupo de crianças com diagnóstico de ROP apresentou maior risco de estrabismo e 

maior tendência para erros refrativos aos dois anos de idade. 

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As crianças que nascem prematuramente têm maior risco de desenvolverem sequelas 

oftalmológicas a longo prazo. Embora a sua etiologia seja complexa, e nem sempre seja 

possível diferenciar as contribuições feitas por outras condições concomitantes, tais como 

danos neurológicos, as consequências da retinopatia da prematuridade são graves. 

O padrão de cuidados neonatais recebidos influencia diretamente no desenvolvimento 

da retinopatia da prematuridade e no desfecho visual posterior. Dessa forma, é importante o 

diagnóstico precoce e acompanhamento das crianças nascidas prematuramente, 

principalmente aquelas com diagnóstico de ROP, a fim de se garantir melhor prognóstico 

oftalmológico. 

O local onde foi realizado o estudo faz o seguimento adequado dessa população, 

porém ainda apresenta falhas de acompanhamento, como a dificuldade de busca ativa dos 

pacientes faltosos, o que contribuiu para a perda da avaliação oftalmológica aos dois anos de 

idade. Além disso, as anotações nos prontuários relativas aos achados do exame 

oftalmológico são incompletas, o que não permitiu a avaliação dos tipos de erro de refração. 
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8 6 .  ANEXO A – Aprovação Comitê de Ética e Pesquisa 
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APÊNDICE A – Roteiro para pesquisa em Prontuários e Banco de Dados 

 

Nº:__________ 

Data da internação:  ___/___/______    Data da alta hospitalar:    ___/___/______ 

SEXO: ( ) Masculino  ( ) Feminino         Cor: 

Peso ao nascer:    (g)  Comp:    (cm)   PC:    (cm) 

Idade gestacional (IG):    (semanas)      Apgar (1 e 5min): 

Idade cronológica na alta:______ IG corrigida na alta:______ Peso de alta:_______ 

SNAPE: __________     RCIU: ________     AIG ( )   PIG( ) 

Intercorrências clínicas durante a internação:______________________________ 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

  

Suplementação de oxigênio: ( ) Não ( ) Sim, forma: _____________ tempo: _______ 

Idade Materna: _______ anos 

Diagnósticos durante internação:   ( ) Broncodisplasia pulmonar 

( ) Hemorragia intracraniana 

( ) transfusões de sangue  - nº:_______ 

( ) septicemia 

( ) infecções congênitas ____________________ 

( ) persistência de canal arterial 

Presença de ROP: ( ) sim  ( ) não Classificação:____________________________ 

Tratamento cirúrgico ROP - laserterapia: ( ) sim  ( ) não    Data: ___/___/_____ 

Outras Alterações oftalmológicas na internação:_______________________________ 

TEMPO DE INTERNAÇÃO: _____________ TEMPO DE VM: ________________ 

 

Avaliação oftalmológica aos 2 anos:  

Erro de refração: ( ) sim    ( ) não   

Estrabismo: ( ) sim    ( ) não 

Outros: ( ) sim    ( ) não __________________________________________________ 


