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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Arevisdo bibliografica de artigos cientificos desta diretriz foi realizada na base de dados
MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidéncias partiu de cenarios clinicos reais,
e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes sintaxes: (Retino-
pathy of Prematurity OR Fibroplasia, Retrolental), Vision Screening, Ophthalmoscopy,
Telemedicine, Muscarinic Antagonists, Mydriatics, Cryotherapy, Light Coagulation.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Reavaliar questdes pontuais nos métodos de exame, diagndstico e tratamento da
retinopatia da prematuridade, decorrentes da pratica clinica, baseadas em evidéncias.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Retinopatia da Prematuridade

INTRODUCAO

A retinopatia da prematurida&e (ROP) é uma doenga
vasoproliferativa secundéria a inadequada Vascularizagé.o da
retina imatura dos recém-nascidos prematuros, que pocle levar
a cegueira ou a graves sequelas visuais. E uma das principais
causas de cegueira prevenivel na inféncia, es’cimanclo—se que 2/3
das 50.000 criangas cegas em todo o mundo vivem na América
Latina. A proporgdo de cegueira causada pela ROP é muito
influenciada pelo nivel de cuidados neonatais (&isponihilidade
de recursos humanos, equipamentos, acesso e qualidacle de
atenclimento), assim como pela existéncia de programas de
triagem e tratamento. Por conseguinte, existe granfle variabi-
lidade de ocorréncia da (loenga em paises desenvolvidos ¢ em

desenvolvimento' 3(B).

A Classiﬁcag&o Internacional da ROP (ICROP) definiu a
doenga de acordo com sua gravidade (estadiamentos 1-5), loca-
lizagéo (zonas [-II-IIT) e extensdo em horas (1-12 h), com ou
sem (].oenga “plus” (dilatagio arteriolar e tortuosidade venosa),
cuja presenga seria um indicador de atividade da (loenga. Mais
recentemente, foi puuicada uma atualizag&o dessa classiﬁcagéo
(ICROP—VEUiSfteJ), sendo reconhecida uma forma mais grave

afetando o pélo posterior (zona I e II), conhecida como doenga

pré—limiar (Figura 1 e Tabela 1)*(D).

A ICROP definiu a doenga limiar pela presenga de ROP es-
tagio 3, localizado nas zonas I ou II, com extensdo de pelo menos
5 horas continuas ou 8 horas intercaladas e com identiﬁcagéo da
dila’cagé’.o arteriolar e venosa conhecida como cloenga “plus”. A
signiﬁcﬁncia clinica da doenga limiar ¢ que se o prematuro nao for
tratado nesse momento ters chance de desenvolver complicagées
¢ resultados anatdmicos e funcionais ruins em 50% dos casos.
O tratamento da doenga limiar est4 associado a re&ug'a’.o de 41%
na ocorréncia de pregas tracionais retinianas ou descolamento da
retina e redugé’io de 19% a 24% na incidéncia de cegueira quando
avaliados nos cinco a 15 anos su]osequentes7’9(A). Contudo, apesar
da disponiljili&ade do tratamento e de seu beneficio indiscutivel,

mais de 40% das criangas permanecem com acuidade visual (AV)

< 20/200 no olho tratado.
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 Figwat |

Representacdo esquematica do fundo de olho.

DLHODIREITD {2 +—— HORAS DORELOGIO0 — 12 OLHO ESOUERDO

As unidades neonatais para cuidados inten-
sivos aos prematuros tém reconhecido a necessi-
dade da presenga do oftalmologista especialiZado
para o exame das criangas de alto risco. Deve-se
salientar que nem todo oftalmologista acumula
experiéncia em examinar ou tratar as pequenas
criangas prematuras. Mesmo entre os oftalmo-
logistas, a ROP é um tema bastante especifico e

poucos acumulam conhecimentos e experiéncia

]

suficientes para uma efetiva avaliagé.o ocular,
in&ioagéo de tratamento e o seguimento da doen-
ga. Como regra geral, as unidades para cuidados
intensivos devem estar preparadas para prover
condigées a(lequa&as, coor&enar, treinar, tratar
adequaclamente ou transferir em tempo habil os
pacientes selecionados para uma especializada

avaliag'a'.o e tratamento, se necessario'’(A).

1. QUANDO REALIZAR O PRIMEIRO EXAME
OCULAR NO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO?
QUAIS SAO OS CRITERIOS PARA A INDICA-
¢AO DOS EXAMES SUBSEQUENTES?

Em termos gerais, o o]ojetivo da avalia-
gao ocular do recém-nascido pré-termo ¢
detectar adequadamente o maior némero de
casos possiveis com indicagéo de tratamento,
e, simultaneamente, minimizar o nimero
de exames desnecessa’.rios“'m(B). Podemos
enumerar importantes conceitos da histéria

natural da doenga, que sao fundamentais

Classificacdo da Retinopatia da Prematuridade. |

Estégio 1 Linha branca e plana que separa a retina vascular da avascular |
Estagio 2 Crista elevada entre a retina vascular e avascular

Estagio 3 Proliferagéo fibrovascular a partir da crista elevada |
Estagio 4 Descolamento de retina parcial (4a, macula colada; 4b, macula descolada)

Estagio 5 Descolamento total de retina |

Doenca Limiar

Estégio 3, em zona | ou Il, com pelo menos 5 horas de extensdo continuas ou 8 ho-

ras intercaladas, na presenca de doenca “plus” (definida dilatacéo arterial e venosa)

Doenca Pré-limiar tipo 1

Qualquer estagio em zona | com "plus”; ou estagio 3 em zona | sem “plus”; ou

estagio 2 ou 3 em zona Il com “plus”

Doenca Pré-limiar tipo 2

Estagio 1 ou 2 em zona | sem “plus”; ou estagio 3 em zona 2 sem “plus”

Retinopatia da Prematuridade
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para a ela])oragéo do esquema de avaliagao e
tratamento da retinopatia da prematuridacle:
quanto menor a idade gestacional, maior
serd o tempo para o aparecimento dos sinais
oftalmoscépicos da ROP; os sinais oftalmos-
cépicos das fases agudas da doenga geralmente
comegam entre a 327 e 44" semana; a doenga
é muito rara antes da 31° semana, e o estdgio
3 geralmente ocorre entre a 34% e 42° semana;
quanclo os sinais retinianos comegam apds a

363 semana, raramente evoluem para ROP

gravel3’14(A) 15-18(D) .

Criangas prematuras que nascem mais
precocemente demoram mais tempo para
desenvolver a retinopatia do que as criangas
que nascem mais tarcliamente, entretanto,
considerando a idade gestacional em nimeros
reais, as criangas nascidas mais precocemente
desenvolvem a doenga mais cedo do que as
nascidas mais tarde'3'l4(A)'2(B). Entretanto,
nos pafses com alto tndice de desenvolvimento,
as caracterfsticas das criangas prematuras que
desenvolvem as formas graves da ROP diferem
claquelas que sdo afetadas nos paises menos
clesenvolviclos, apontando a interagdo dos
cuidados neonatais, indice de sobrevivéncia e
variagbes nas formas de avaliagéio e seguimento
ocular, como responsaveis pelas tliferengas nos
indices de cegueira na in£ﬁncia2(B). Portanto,
existe uma complexa relagéo entre o grau de
imaturidade e os eventos que ocorrem nas
primeiras semanas de vida extrauterina, e nao
podemos fixar isoladamente a idade gestacio-
nal como critério tnico para a realizagéo do
primeiro exame ocular nos recém-nascido pré-
termo!?(B). Considerando a idade gestacional
e a idade cronolégica, recomenda-se que o
primeiro exame deva ser realizado entre a 31°
e 33" semana de idade gestacional ou entre a

4% ¢ 6" semana de viclaw'zo(A).

Retinopatia da Prematuridade

O agendamento dos exames subsequentes
devera ser determinado pelos achados do pri-
meiro exame. Se a Vascularizagéo ja estiver
completa (retina madura), o seguimento

everd ser apls seis meses, para a avaliagéo
do desenvolvimento visual funcional, estrabis-
mo, nistagmo ou ametropias; os prematuros
apresentam 46% de chance de apresentarem
alguma dessas al’ceragc')es of’calmolégicaszl(B).
Quando a Vascularizagéo ndo estiver completa
(retina imatura) ou apresentar algum sinal de
ROP < pré—limiar, a avaliagéo deverd ser a
cada duas semanas, até a regressao completa
dos sinais. Na retina imatura com sinais of-
talmoscc’)picos abrangendo a zona I, os exames
devem ser semanais; ROP pré-limiar tipo 2:
exames 3-7 clias; ROP pré—hmiar tipo 1 e
limiar: tratamento em até 72 horasg'm(A).

Recomendag&o

QO exame ocular inicial deve ser realizado
entre a 31 e 33" semana de idade gestacional
ou entre a 4* e 6 semana de vida. A in(licagéo
dos exames suhsequen’ces devers ser determinada

pelos achados do primeiro exame.

2. A TECNICA DE OFTALMOSCOPIA INDIRETA
TAMBEM CONHECIDA COMO MAPEAMENTO
DE RETINA E MELHOR QUE A OFTALMOSCOPIA
DIRETA PARA O EXAME OCULAR DO PREMATU-
RO? QUAL E A UTILIDADE DO DIAGNOSTICO
POR IMAGEM COM A TELEMEDICINA?

Desde 1984, quan(lo foi publioada a classi-
ficagéo internacional da ROP, o termo cléssico,
fil)roplasia retrolental se tornou inapropriaclo
para descrever as alteragées das fases agudas
da doenga, pelo fato de relatar apenas as leses
cicatriciais tardias que envolvem os olhos das

criangas mais gravemente acometidas. Essa
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c]assi{-icagio s6 foi possivel coma evolugao e me-
lhora das técnicas oﬁalmoscépicas baseadas na
o{;talmoscopia binocular indireta, que permitiu
o estudo de todos os estagios, principalmente
das fases precoces ativas da ROP. A maioria dos
achados signiﬁcantes estd presentes na periferia.
da retina, os quais requerem o uso do oftalmos-
cépio indireto e da depress&o escleral, tanto
para o diagnéstioo quanto para o tratamento
dos prematuros. Portanto, hé mais de 25 anos,
todas as publicagées cientificamente relevantes
pa&ronizam e reconhecem a of’ca]moscopia

indireta como o exame paclréo na propedéutica

da ROP™(A)(B)*(D).

A literatura contemporanea oferece raros
trabalhos especﬁ[icos sobre a utilizagéo da
o{;talmoscopia direta no diagnéstico da ROP;
incluem publicagc’)es sobre a triagem de criangas
prematuras, geralmente em centros afastaclos,
e comparam os achados o{;talmoscépicos entre
médicos oﬁalmologistas e paramédicos, na de-
tecgao de al’ceragées confinadas ao pélo posterior
do exame de fundo de olho. Essas publicagées
relatam baixa sensibilidade e especiﬁcidade com
a of’calmoscopia &ireta, concluindo que essa

técnica ndo seja recomendada como rotina para

o diagnéstico de ROP#*(B).

Estudos mais recentes avaliando a uti-
lidade da telemedicina pelo diagnéstico por
imagem tém mostrado alta sensibilidade e
especiﬁcidade no diagnc’)stico da ROP, onde
médicos ou paraméclicos bem treinados
1Cotogra£am varios campos retinianos, deter-
minados por protocolos especiﬁcos, e enviam
as fotografias cligitais capturaclas com reti-
négra£os portateis especiais (RetCam), para
os centros especializa(los em &iagnéstico. A

analise da comparagao da precisao diagnés-

tica por telemedicina quando realizada entre
especialistas e néo—especialistas concluiu que
a média de sensibilidade e especiﬁcic].ac].e é me-
nor entre os néo-especialistas. Entretanto, a
comparagdo entre as imagens of’calmoscépicas
capturaclas pelos recursos da telemedicina em
relagéo a of’calmoscopia indireta mostra baixa
sensibilidade (60%) em detectar as formas
moderadas da doenga na periferia retiniana.
A sensibilidade ¢ maior para as formas mais
graves da doenga, e, portanto, recomenda-se
que a imagem digital deva ser utilizada como

coadjuvante e ndo substituta da o£ta1moscopia
binocular indireta25'27(A)28(B).

Recomenclag&o

A técnica de o{'talmoscopia binocular indire-
ta, incluindo a depressio escleral, é in&ispensével
para a avaliag&o adequada de todas as fases da
retinopatia da prematuricla(le e 0s recursos
oferecidos pela telemedicina ndo substituem
essa propecléutica. A téenica de o{'l:almoscopia
direta nao ¢é adequada para o exame ocular da

crianga prematura.

3. O uUsO DE MIDRIATICOS ASSOCIADOS
(CICLOPENTOLATO E FENILEFRINA OU TRO-
PICAMIDA E FENILEFRINA) OFERECE MELHOR
MIDRIASE E E MAIS SEGURO QUE O USO DE
MIDRIATICOS ISOLADOS PARA O EXAME DE
PREMATUROS?

O esquema de (lilatagé.o pupilar ideal deve
proporcionar midrfase méxima e o minimo de
efeitos colaterais. A magnitude da dilatagéo
clepencle da agao das clrogas que agem sobre o
misculo esfincter da pupila, controlado pelos
nervos parassimpaticos, e do muasculo dilatador
da pupila, controlado pelos nervos simpaticos. A

tropicamicla. é um antagonista do parassimpatico

Retinopatia da Prematuridade
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(anticolinérgico) e a fenilefrina ¢ um agonista
dos nervos simpaticos e sao frequentemente uti-
lizados nos exames diagnéstieos que necessitam
da dﬂa’cagéo pupilar. @) ciclopento]ato é também
um farmaco anticolinérgico, derivado sintético
da atropina, que Hoqueia os receptores musca-
rinicos da acetilcolina, provocando a paralisia
do misculo esfincter da pupila e do misculo
ciliar. Portanto, um efeito sinérgico seria obtido
com (lrogas que atuam no misculo esfincter da
pupila (tropicami(la/ciclopentolato) associadas

com as que atuam no misculo dilatador da

pupila (fenilefrina)ZQ(B) .

Em relagao aos efeitos a(lversos, podemos
citar varias complicagées associadas a a]osorgéo
sistémica dos midriaticos. Os anticolinérgicos,
em doses toxicas, podem levar a confusdo
mental, agitagdo, ataxia, alucinagées, fe]:)re,
rubor facial, boca seca, rash cutaneo, disten-
sao abdominal, astenia, cansago, taquicardia
e retengdo urindria. A fenilefrina estd mais
associada aos efeitos adversos sobre o sistema
cardiovascular, como aumento da frequéncia
cardfaca e da pressao arterial, que eleva o risco
de ]aemorragias cerebrais em recém-nascidos
pré-termo®3%(B).

A seguranga para a utilizagdo clinica dos
midridticos estd diretamente relacionada ao
tipo de farmaco e a sua dosagem. Em criangas
pré-termo, o efeito midridtico da associagao
ciclopentolato 0,5% e fenilefrina 2,5% é igual
quando usado em gotas convencionais ou em
microgotas, mas a dose total em microgotas é
5 vezes menor do que a dose em gotas conven-
cionais, recomendando-se também enxugar o
excesso de colirio e, se possfvel, ocluir o ducto

nasolacrimal para a redugao da al)sorgao sisté-

mica da droga33(B) .

Retinopatia da Prematuridade

Em recém-nascidos de termo, ap6s 30 mi-
nutos da instilagéo de midriaticos isolados ou
associados, nao existe cliferenga signiﬁca’civa da
dilatagéio pupﬂar, mas, apos 60 minutos, o pocler
midriatico da Jcropicamicla isolada é menor do que
os outros midriaticos isolados ou associados. O
diametro pupilar > 6 mm ¢ suficiente para a
avaliagao da perifem'a retiniana na propecléu’cica da
ROP e este resultado pode ser conseguido tanto
com o uso isolado ou associado dos mi&riaticos,
entretanto para minimizar as reagoes adversas e
obter melhor clila’cagéo pupilar, devemos evitar
o uso de midridticos isolados, na intengdo de
reduzir a dose toxica, e preferir as associagdes
de farmacos que atuam sinergicamente nos
miisculos pupilares. A tropicamida associada a
fenilefrina, em dose simples, dupla ou tripla,
produz um efeito midridtico mais amplo do que
a tropicamida isolada, mas inferior ao esquema
tropicarni(la, fenilefrina e ciclopentola’co. Q ciclo-
pentolato inicialmente nao procluz um bom efeito
miclriético, mas é o que mantém a clilatagéo por

um perioclo mais prolongado3l)'34(B)35(D)-

Recomendagéo

O esquema ideal paraa dila’cagéo pupilar no
exame do prematuro aconselha a u’cilizagéo de
microgotas de colirios associa&os, 40 minutos
antes do exame: fenilefrina 2,5% associada a
tropicamida 0,5% ou ciclopentola’co 0,5% ou
1%, por uma ou duas vezes, em intervalos de
5 minutos. Se a crianga apresenta sintomas
neurolégicos ou febre recente, deve-se evitar o

uso de anticolinérgicos.

4. O TRATAMENTO PRECOCE INDICADO NOS
cAsos DE ROP pré-LIMIAR TIPO 1 (PRE-
LIMIAR DE ALTO RISCO), EM RELACAO AO
TRATAMENTO TRADICIONAL (ROP LIMIAR)
REDUZ A TAXA DE SEQUELAS?
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A denominada “cloenga limiar” ¢ definida
pela presencga de ROP no estagio 3, localizada
nas zonas | ou I, com extensdo de pelo menos
5 horas continuas ou 8 horas intercaladas
e com definida clilatag&o arteriolar e venosa
conhecida como “doenga plus”. A signiﬁcéncia
clinica da doenga limiar ¢ que se o prematuro
ndo for tratado neste momento terd chance
de desenvolver complicagées e resultados
anatémicos e funcionais ruins em 50% dos
casos. O tratamento tradicional consiste na
clestruigio de toda a retina avascular com a
fotocoagulagéo transpupilar ou a crioterapia
transescleralw'%(A)zz'37(B). Sao considerados
resultados desfavoraveis os descolamentos de
retina envolvendo o pélo posterior, as pregas
retinianas envolvendo a regido macular e as mas-
sas fibréticas retrolen’caisw(A). O tratamento da
&oenga limiar esté associado a redugio em 41%
da ocorréncia de pregas tracionais retinianas
ou descolamento da retina e redugéo de 19% a
24% na incidéncia de cegueira quanclo avaliados
nos cinco e 15 anos su]osequentes. Contudo,
apesar da disponibiliclade do tratamento e de seu
beneficio indiscutivel, mais de 40% das criangas

permanecem com acuidade visual < 20/200 no
olho trata&og'w(A).

Uma forma mais agressiva da ROP ¢ denomi-
nada “doenga pré—limiar” e tem sido notada com
maior frequéncia em criangas ultraprematuras
(idade gestacional < 26 semanas e peso < 750
9), classificada em pré—limiar tipole 22Y(B)*3(C).

O tipo 1 inclui:
1. Qualquer estdgio de ROP na zona I com
doenga p/us,'
2. ROP estdgio 3 na zona I sem cloenga p/us;
3. ROP estigio 2 ou 3 na zona I com do-

enga p/us.

O tipo 2 inclui:
1. ROP estdgio 1 ou2 na zona | sem doenga
p/us ou;

2. ROP estagio 3 na zona Il sem cloenga p/us.

O tratamento da ROP em fase pré-limiar

é conhecido como tratamento precoce e deve
ser realizado apenas na doenga pré-limiar do
tipo 1, que, quanclo comparaclo ao tratamento
convencional, reduz o risco de baixa visual
grave de 19,5% para 14,5% (PZO,OI) e de
dano estrutural ao olho de 15,6% para 9,1%
(P<0,001)3”(A). O exame e o tratamento
essas criangas geralmente sdo mais compli—
cados, pela dificuldade no exame oftalmos-
copico devido a presenga da vasculatura fetal
persistente e da tnica vasculosa lentis. Em
adigéo, a neovascularizagéo na zona | pode ser
facilmente clespercelnicla devido ao seu cresci-
mento no plano retiniano, sem a formagé’.o da
crista fibrovascular. O tratamento completo
com laser geralmente nao é possivel em uma
Gnica sessdo, e outras aplicagées podem ser
necessdrias. Essa populagéo de criangas, apesar
do apropriado tratamento com laser, apresenta
persistente atividade vascular e alto indice de

evolugéo, com descolamento de retina®*4(C).

Para o grupo pré-limiar do tipo 2 nao existe
qualquer vantagem, porque 52% dos casos apre-
sentam regressdo espontanea sem tratamento,
mas sempre devem ser monitorados aclequada—

mente, pois podem evoluir para a cloenga pré-
limiar tipo 13%(A).

Recomendag&o

O tratamento precoce est4 indicado na doenga
pré—limiar do tipo 1 e geralmente necessita de
mﬁltiplas sessdes devido as dificuldades impostas

pelas alterag(')es de transparéncia de meios e pela

Retinopatia da Prematuridade
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dificuldade do reconhecimento de neovasos no plano

retiniano. Para o grupo pré-lirniar do tipo 2, ndo
estd indicado o tratamento precoce, mas devem ser
monitorados rigorosamente porque poclem evoluir

para a doenga pré—limiar tipo 1.

5. EXISTE ALGUMA VANTAGEM DO TRATAMEN-
TO POR FOTOCOAGULACAO RETINIANA EM
RELACAO AO TRATAMENTO POR CRIOTERAPIA
PARA A ROP?

Tanto a crioterapia transescleral como a
fotocoagulagéo transpupilar tém sido com-
provadamente efetivas no tratamento da ROP
limiar, entretanto, apesar da evidente reclugéo
dos resultados desfavoraveis entre as duas téc-
nicas, em 1ongo prazo, a fotocoagulagio tem
mostrado evidéncias de melhor prognostico
anatdmico e visual. Ambas as técnicas sio
formas de terapia ablativa da retina isquémi-
ca, mas diferem em relagé.o ao tipo de dano
teci&ual; a crioterapia afeta retina, coroide e
esclera, enquanto a fotocoagulagé.o provoca
lesoes apenas na retina e coroide, diferindo na
forma do processo cicatricial. As principais
evidéncias a favor da fotocoagulagéo em relagéo
a crioterapia mostram melhor qualiclade da
acuidade visual {:inal, menor taxa de miopia e
menor distorgao anatdmica com menor casu-

fstica de lesdes maculares e retragoes do disco

6pticotl(A)374243(B).

As potenciais complicagées relacionadas ao tra-
tamento da ROP estio diretamente ligac]as as téeni-

cas dos proceclirnen’cos, ao tipo de anestesia e a0 grau

de imaturidade (Tal)elas 2, 3 e 4°(A)*B)*(C).

Recomendagé’.o
O tratamento ablativo da retina isquémica

pela fotocoagulagéo mostra melhor quali(lade

Retinopatia da Prematuridade

da acuidade visual ﬁnal, menor taxa de miopia
e menor distorgéio anatdémica, com menor ca-
sufstica de lesdes maculares e retragoes do disco

optico em relagéo a crioterapia.

6. EXISTE VANTAGEM NA ABORDAGEM CI-
RURGICA PARA OS ESTAGIOS 4 E 5 pA
ROP EM RELACAO A CONDUTA CONSER-
VADORA?

[Es=]

Potenciais complicacoes relacionadas a
crioterapia para o tratamento da ROP.

Dor

Quemose e hiperemia conjuntival

Hematoma e laceracao conjuntival

Lacerag@o ou avulsdo muscular

Edema periorbital

Hemorragia retiniana, préretiniana ou vitrea

Efusdo de coroide

Leséo de parede orbital

Perfuracao do globo ocular

Crioterapia inadvertida do nervo 6ptico

Elevacdo da pressao ocular e ocluséo da artéria
central da retina

Formacao de membrana epiretiniana

Mobilizagéo de pigmentos e cicatriz macular

Ambliopia oclusiva

Miopia

Pregas maculares e tragéo do disco dptico

Descolamento de retina
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Potenciais complicacoes relacionadas a fotocoa-
gulacao transpupilar para o tratamento da ROP.

Dor
Queimadura corneana, iris ou cristalino

Hemorragia retiniana, pré-retiniana ou vitrea

Hemorragia de coroide
Fotocoagulagdo inadvertida da févea

Formagédo de membrana epiretiniana
Membrana neovascular subretiniana

Miopia
Pregas maculares e tragéo do disco optico

Descolamento de retina

(i)

Potenciais complicaces da anestesia (local ou geral).

Proptose

Cianose
Bradicardia ou arritmia

Hipotensao ou hipertenséo transitdria
Hipoxemia

Parada respiratéria transitoria
Aspiracao endotraqueal

Convulsoes
Morte

QO tratamento para o descolamento de reti-
na em olhos com retinopatia da prematuridade
ainda hoje permanece como um clesa{:io; no
dificil trajeto histérico do tratamento cirtrgi-

co, que incluem as técnicas de vitrectomia a
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“céu al)erto", introflexao escleral, vitrectomia
fechada e lensectomia com ou sem introfle-
xdo escleral e, mais recentemente, e com
boas evidéncias, a vitrectomia fechada com
a preservagao do cristalino, nao existe ainda
um consenso definitivo sobre o momento e

a técnica mais aclequacla para o tratamento
desses casos**4(B)#49(C).

Apesar dos resultados favoréveis do tra-
tamento com a fo’cocoagulagéo em casos de
ROP pré—limiar e 1imiar, 12% a 30% dos
casos evoluem com descolamento de retina.
Portanto, é de fundamental importancia, além
do tratamento com a £otocoagu1agéo, o valor
dos métodos e a paclroniza.géo dos critérios
de seguimento, indispenséveis na detecgéo do
descolamento de retina antes do envolvimento
macular. Observa-se uma grande cliferenga no
resultado funcional relacionada ao tratamento
cirtirgico entre os casos com a macula colada
(estdgio 4-A) e a macula descolada (4-B ou 5).
Os resultados positivos do tratamento cirtrgi-
co em olhos com descolamento de retina com

envolvimento macular raramente ultrapassam

uma visao melhor que 20/400%(A)3#402(C).

A tragdo vitreo-retiniana comega a partir da
crista fibrovascular localizada no limite entre a
retina vascular e avascular, local onde se inicia
o descolamento de retina. As criangas que apre-
sentam o estdgio 4-A tem nessa fase a oportu-
nidade tinica de serem tratadas cirurgicamente
com a preservagao da mécula, interrompen&o o
processo destru’civo, acarretando melhor prog-
néstico visual. A técnica mais recomendada é a
vitrectomia via pars p/icata com a preservagao
do cristali L idencias .

o cristalino, que mostra vérias evidéncias tavo-
Lo lacio & histori ]
rdveis em relagao a histéria natural e as outras

técnicas cirﬁrgicass1'52(B)53"%(C)-

Retinopatia da Prematuridade
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Enumeramos, a seguir, as principais vantagens
e desvantagens das opgdes de tratamento para o
estagio ROP-4, que incluem a introflexdo escle-
ral e a vitrectomia via pars p/ana (plica’ca) com a
preservagao do cristalinosz(B)55'56(C):

1. Caracteristicas da introflexdo escleral:

a. Sucesso anatoémico de 70%;

b. Alivia parcialmente a tracgdo vitrea;

c¢. Necessita de uma seguncla interven-
¢do para cortar a faixa circular para
permitir o crescimento ocular;

d. Incluz a anisometropia (alta miopia/
aml)liopia);

e. Pobres resultados funcionais.

2. Caracteristicas da Vitrectomia Via Pars

P/icata;

a. Sucesso anatémico > 85%;

b. Manutengéo do cristalino;

c. Redugélo da tragdo vitrea interrom-
pendo 0 mecanismo pa’colégico que
leva ao estdgio 4B e 5;

d. Naoinduza anisometropia/ a.m]oliopia;

Bons resultados funcionais.

Para os olhos que evoluem com descolamen-
to total da retina (ROP-5) e sao tratados cirurgi-
camente, em longo prazo, geralmente mostram
um po])re resultado anatémico e funcional. Os
casos sdo tecnicamente desaﬁa&ores, a curva de

aprenclizado é longa e dificil, uma simples rotura

Retinopatia da Prematuridade

iatrogénica signiﬁca a falha total; a restauracao
total do descolamento de retina e a anatomia
normal do pélo posterior raramente sdo con-
segui&as. Comorbidades neurolégicas po&em
limitar a visdo, mesmo em casos de sucesso
anatémico*’(B)%(C). No entanto, a histéria
natural dos casos nio tratados de ROP-5 ¢ extre-
mamente poLre, resultando como regra, a falta
de percepgao luminosa. Os casos com indicagéo
cirtrgica, por qualquer técnica, podem apresen-
tar basicamente duas conformagées do “funil”
de descolamento de retina: aberto anterior e
posteriormente ou aberto anterior e fechado
posteriormente, tendo melhor prognodstico os
de con£ormag§.o a])er’to—al)ert057(C). Para crian-
gas em crescimento, um resultado anatémico
positivo, mesmo com resultado funcional do
tipo visao suhnormal, sio muito melhores que
a falta de percepgao luminosa, proporcionan(lo
algum desenvolvimento visual e permitindo com

frequéncia visdo para deam]oulagéo‘:’S(D).

Recomendagiao

O melhor momento para a in(licagao do
tratamento cirtrgico dos casos de ROP com
descolamento de retina é no estadio 4-A, e
deve ser realizado pela técnica de vitrectomia

via pars p/icata.
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