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Resumo 
______________________________________________________________________________________________ 

 

Shinsato, R.N. Frequência de retinopatia da prematuridade em recém-
nascidos do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo. 74f. Dissertação de Mestrado - 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2009. 

 

Foi realizada avaliação prospectiva de 70 recém-nascidos (RN) pré-
termos com peso inferior a 1500 gramas nascidos no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 
(HCFMRP-USP) e encaminhados ao Ambulatório de Retinopatia da 
Prematuridade desse mesmo Hospital, no período de fevereiro de 2005 a 
janeiro de 2006. Foram avaliados entre a quarta e sexta semanas de vida para 
se verificar a presença de retinopatia da prematuridade (ROP). Os pacientes 
foram acompanhados de uma a três semanas até completar a vascularização 
da retina ou, caso ocorresse a ROP eram acompanhados semanalmente. Foi 
observada incidência de 35,71 % entre os prematuros e de 1,36% entre todos 
os nascimentos. O estágio III foi o mais freqüente entre os pacientes que 
apresentaram ROP com 15,71% seguido do estágio I com 11,43%, não houve 
casos nos estágios IV e V. Apenas 10% dos casos necessitaram de tratamento 
com fotocoagulação ou crioablação de retina. Foram identificados como fatores 
de risco: peso ao nascimento, idade gestacional, uso de oxigenoterapia por 
intubação e pressão positiva de vias aéreas (CPAP), uso de diuréticos, 
múltiplas transfusões sanguíneas e o escore SNAPPE II. Não foi verificada 
associação de risco com os seguintes fatores: índice de Apgar nos primeiro e 
quinto minutos, uso de cateter de oxigênio e capela, uso de fototerapia, 
presença de pneumotórax, de broncodisplasia, hemorragia intracraniana, sepse 
e persistência do canal arterial, uso de surfactantes, corticosteróides no 
período antenatal, aminofilina, indometacina e presença de múltiplas gestações 
Esses dados refletem uma diminuição da incidência de ROP, entretanto, 
apresentando casos mais graves demonstrados pelo aumento do número de 
casos em estágio III da doença. 

 
Palavras-chave: Retinopatia da prematuridade, frequência, fatores de risco 
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Shinsato, R.N. Frequency of retinopathy of prematurity in newborns of the 
Hospital of the Medical School of Ribeirão Preto, University of São Paulo. 
74f. (Dissertation) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de 
São Paulo, Ribeirão Preto, 2009. 

 

We performed the evaluation of 70 preterm infants weighing less than 1500 

grams, born in the Hospital of the Medical School of Ribeirão Preto, Faculty of 

Medicine of Ribeirão Preto, University of São Paulo, and referred to the clinic of 

retinopathy of prematurity, in the period of February 2005 to January 2006. 

They were evaluated between the fourth and sixth weeks of life to assess the 

presence of retinopathy of prematurity (ROP). The patients were followed for 

one to three weeks to complete the vascularization of the retina or if the ROP 

occurred they were monitored weekly. It was observed an incidence of 35,71% 

between the prematures and 1,36% between all the births. The stage III was 

more frequent among patients who had ROP with 15,71% followed by 11,43% 

with stage I, there were no cases in stages IV and V. Only 10% of cases require 

treatment with photocoagulation or cryoablation of the retina. It was identified as 

risk factors: birth weight, gestational age, use of oxygen by intubation and 

continuous positive airway pressure (CPAP), use of diuretics, multiple blood 

transfusions and SNAPPE II score. Association of risk with the following factors 

was not verified: index of Apgar in first and the fifth minutes, use of oxygen 

catheter and chapel, use of phototerapy, presence of pneumothorax, presence 

of broncodisplasia, and intracranial hemorrhage, sepsis, patent ductus 

arteriosus, use of surfactant, use of antenatal corticosteroid, aminophyllin, 

indomethacin and presence of multiple-birth pregnancies. These data reflect a 

decrease in the incidence of ROP, however, presenting more serious cases, 

demonstrated by the increased number of cases in stage III disease. 

 

Key words: Retinopathy of prematurity, frequency, risk factors 
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A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma patologia multifatorial que 

afeta os vasos da retina de RN pré-termos. O termo retinopatia da 

prematuridade veio substituir a entidade fibroplasia retrolental descrita por 

Terry, em 1942, que relatou a presença de um tecido esbranquiçado cicatricial, 

atrás do cristalino em uma criança prematura (TERRY, 1942). 

Nos Estados Unidos, em 1953, a ROP foi responsável por 7000 casos 

de cegueira (SILVERMAN, 1980). O uso controlado de oxigênio pelos médicos 

fez com que a proporção de cegueira causada por essa patologia, somente nos 

Estados Unidos, caísse de 50% em 1950 para 4% em 1960 (WHEATLEY et al., 

2002). Atualmente, estima-se que a incidência de ROP nos Estados Unidos 

seja de 0,12% do total de nascimentos ou, um caso para cada 820 RN (LAD et 

al., 2008) e que haja 300 novos casos de cegueira por ROP nesse país por ano 

(CHIANG et al., 2004). 

Em países como Argentina, Paraguai e Cuba, a ROP continua sendo a 

principal causa de cegueira em crianças com menos de cinco anos (MUÑOZ et 

al., 2002) e responsável por 23,9% das causas de cegueira na América Latina 

e Caribe (GILBERT, 2008).  

No Brasil, alguns estudos apontam aumento dos casos de ROP, 

principalmente em grandes centros (ALVES, 1995; GRAZIANO et al., 1997) e 

estima-se que 16.000 RN apresentem ROP anualmente, sendo que 10% 

desses podem ficar cegos caso não sejam tratados (FORTES FILHO et al., 

2009). Entretanto, esses dados não são exatos e não há um programa de 

diagnóstico ou tratamento em nível nacional.  

 

1.1. HISTÓRICO 
 

A ROP foi descrita primeiramente por Terry em 1942 e designada pelo 

termo fibroplasia retrolental. Owens e Owens notaram que não ocorria 

alteração no sistema hialóideo dos prematuros e concluíram que isso era uma 
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condição pós-natal (OWENS; OWENS, 1949). Na década de 1950, a ROP se 

tornou a maior causa de cegueira em crianças nos Estados Unidos. Foi 

Campbell que descreveu a associação da ROP com a exposição ao oxigênio 

(CAMPBELL, 1951), sendo confirmado por Patz, Hoeck e De La Cruz (1952). 

Ashton, Ward e Serpell, em 1953, foram os primeiros a descrever a intensa 

vasoconstrição retiniana após exposição ao oxigênio em níveis elevados 

(ASHTON; WARD; SERPELL, 1953). Kinsey e Hemphill realizaram um estudo 

randomizado, separado em dois grupos: um grupo que recebeu altas taxas de 

oxigênio e outro que recebeu baixas taxas, confirmando a associação da ROP 

com a exposição a altas taxas de oxigênio (KINSEY; HEMPHILL, 1955). Na 

década de 60, após uma adequação ao uso do oxigênio, ocorreu decréscimo 

no número de casos. Já nas décadas de 70 e 80, com o avanço tecnológico na 

área da neonatologia elevando a sobrevida dos RN, ocorreu aumento na 

incidência da ROP, sendo considerada a segunda epidemia da doença 

(GILBERT, 2008). A primeira classificação internacional da doença surgiu em 

1984 (ICROP, 1984), sendo, assim, possível realizar a padronização da 

descrição dos estágios e das zonas da patologia com o acordo de todos os 

pesquisadores e em 1987 surgiu um trabalho multicêntrico que confirmou o uso 

da crioterapia para tratamento da ROP (CRYO-ROP, 1988). Atualmente, o uso 

da crioterapia vem sendo substituído pela fotocoagulação a laser (MORAES et 

al, 1997; AZAD et al., 2004) e houve uma atualização da classificação 

internacional para maior compreensão das formas mais graves da doença 

(ICROP, 2005). Além disso, um novo estudo multicêntrico foi realizado que 

definiu o tratamento precoce para a forma pré-limiar da doença (GOOD; 

HARDY, 2001; EARLY TREATMENT FOR RETINOPATHY OF PREMATURITY 

COOPERATIVE, 2003). Atualmente, com a padronização dos exames 

preventivos, busca-se a diminuição dos casos de cegueira por ROP que, por 

alguns autores, já está sendo considerada a “terceira epidemia da doença” 

(GILBERT et al., 1997).  
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1.2. FISIOPATOLOGIA 
 

O desenvolvimento vascular retiniano normal 
Nos fetos humanos, o desenvolvimento dos vasos sanguíneos ocorre a 

partir do quarto mês de gestação, se iniciando da cabeça do nervo óptico e 

chegando à periferia pouco antes do nascimento (CHEN; SMITH, 2007). É 

dividido em duas fases: a vasculogênese e a angiogênese (FLECK; 

McINTOSH, 2008). 

A vasculogênese inicia-se no quarto mês de gestação quando células 

fusiformes encontradas no cone pré-papilar de Bergmeister ao redor da artéria 

hialóidea e ramos venosos começam a apresentar intensa mitose e migram 

para a camada de fibras nervosas da retina formando cordões que darão 

origem à rede vascular primitiva (NISSENKORN et al., 1989). Essas células, no 

desenvolvimento normal, não migram para a periferia nem para a zona foveal e 

não são mais vistas após a vigésima primeira semana de gestação (FLECK; 

MCINTOSH, 2008). 

A angiogênese inicia-se entre as 17ª e 18ª semanas de gestação, 

quando redes de capilares se formam a partir da rede de vasos já existentes. A 

angiogênese é responsável por parte da vascularização da porção interna da 

periferia da retina e toda a vascularização da porção externa da retina e 

perifoveal. Esse estágio é guiado por relativa hipóxia do tecido, na qual 

encontramos o fator de hipóxia induzível 1 (HIF-1), que rapidamente é 

degradado em tecido normal. Essa proteína serve como fator de transcrição 

para o crescimento vascular endotelial (VEGF) secretado por astrócitos e 

células de Müller. A relativa hiperóxia produzida pela oxigenoterapia pós-parto 

pode levar a um atraso dessa fase do desenvolvimento vascular retiniano. 

 
O desenvolvimento de retinopatia da prematuridade 
O desenvolvimento da ROP é dividido em duas fases: uma inicial, em 

que ocorre a perda dos vasos seguida de uma segunda fase, na qual ocorre a 

neovascularização. 
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A retina dos RN prematuros apresenta-se com a vascularização 

incompleta, com uma zona avascular que está relacionada com a idade 

gestacional. Devido à relativa hiperóxia extra-uterina e a suplementação de 

oxigênio ocorre a parada do desenvolvimento vascular da retina. No ar 

ambiente, o sangue é 100% saturado, enquanto no útero somente 70%. A 

PaO2 no útero é de 30mmHg com respiração normal e em ar ambiente ela 

passa para 100mmHg (CHEN, SMITH, 2007). Ashton, Ward e Serpell, em seus 

estudos em gatos, descreveram que a hiperóxia leva à vasoconstrição em 

grandes vasos e vaso-obliteração em capilares (ASHTON; WARD; SERPELL, 

1954), confirmando as hipóteses de Campbell (CAMPBELL, 1951); por outro 

lado, essa perda de vasos faz com que a retina entre em hipóxia e comece a 

liberar fatores que influenciarão o crescimento vascular. Um dos fatores mais 

estudados é o VEGF, liberado por astrócitos em resposta à hipóxia (CHEN, 

SMITH, 2007). Nessa primeira fase da doença, o VEGF tem um papel 

importante para o desenvolvimento dos vasos; entretanto, em casos de 

hiperóxia, esse fator é suprimido. Estudos em animais revelam que a 

suplementação de VEGF em casos de hiperóxia podem evitar a vaso-

obliteração causada pela apoptose do endotélio vascular (ALON et al., 1995). 

Isso confirmaria o desenvolvimento da doença descrito por Flynn, em que a 

hiperóxia causaria uma lesão no endotélio dos capilares primitivos. Após essa 

lesão, os vasos remanescentes formariam comunicações arteriovenosas e 

essas substituiriam o leito capilar. O tecido mesenquimal formado na área de 

comunicação ficaria na demarcação entre a retina avascular e a retina 

vascularizada e seria formado por células mesenquimais e endoteliais 

primitivas que seriam nutridas por vasos maduros. Essa seria a lesão 

patognomônica da fase aguda da ROP (FLYNN, 1987). Já foi descrita também 

a presença de astrócitos entre essas células (FLECK; McINTOSH, 2008). 

Brooks associou a presença de oxido nítrico formando peroxinitrite contribuindo 

para a vaso-obliteração desse estágio (BROOKS et al., 2001). Outros fatores 

pesquisados foram o hormônio do crescimento (GH) e o fator de crescimento 

insulina símile-1 (IGF-1). Foi demonstrado que crianças com diferentes graus 
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de ROP apresentam níveis de IGF-1 menores que crianças normais e acredita-

se que esse fator agiria na ativação do VEGF nas células endoteliais 

sobreviventes (HELLSTROM et al., 2001). 

Segundo Prost, após essas células sofrerem a lesão, os achados 

retinianos se mantêm por tempo indeterminado; então o tecido se torna 

espesso e muda de cor, as células mesenquimais do tecido podem se 

diferenciar em endotélio capilar normal, resultando na involução da doença. 

Caso isso não aconteça, ocorrerá a neovascularização retiniana anômala 

(PROST, 1988). 

Na segunda fase da doença, que acontece entre as 32ª e 34ª semanas 

de vida da idade pós-concepcional, caracterizada pela neovascularização 

causada pela hipóxia retiniana, ocorre liberação aumentada de VEGF 

subseqüente à hipóxia gerando a neovascularização. Já o GH e o IGF-1 

agiriam de forma a modular a resposta do VEGF na neovascularização. 

Trabalhos mostram que em ratos, a redução desse hormônio agiria na redução 

do IGF-1 e causariam diminuição da neovascularização retiniana, mesmo sem 

alterar os níveis de VEGF. O GH e o IGF-1 estariam ligados na regulação da 

neovascularização, não interferindo na liberação do VEGF nesse estado 

fisiológico (SMITH, 2004). 

 

1.3. CLASSIFICAÇÃO 
 

A classificação da ROP foi padronizada em 1984 pelo “Commitee for 

Classification of Retinopathy of Prematurity”, sendo baseada em três 

parâmetros: localização, extensão e estágios (ICROP, 1984). 

A localização foi feita por zonas, sendo a papila considerada como o 

centro do fundo de olho: 

- Zona um: compreende uma área circular cujo raio mede duas vezes a 

distância entre o disco óptico e a fóvea, correspondente à área da 

papila e 30 graus ao seu redor; 
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- Zona dois: estende-se do limite da zona 1 até a ora serrata nasal (na 

posição de três horas no olho direito e nove horas no olho esquerdo) e 

até quase o equador anatômico temporal; 

- Zona três: é o remanescente temporal da zona dois. É a última zona a 

ser vascularizada e, geralmente, a mais envolvida pela ROP. 

 

A extensão é descrita de acordo com as horas de um relógio, sendo que, 

quando um examinador olhar para o olho direito às três horas será a região 

nasal e às nove horas, a temporal; e quando ele olhar para o olho esquerdo, às 

nove horas, será a região nasal e às três horas, a região temporal. 

Na Classificação Internacional da ROP de 1984 foram descritos quatro 

estágios para a doença: 

Estágio I: linha de demarcação - fina linha que separa a retina 

vascularizada da avascular. É relativamente plana e branca e há ramos 

e arcadas de vasos anormais que chegam a ela. 

Estágio II: crista - é o crescimento da linha de demarcação que agora 

apresenta altura e largura, deixando o plano da retina. A coloração pode 

mudar de branco para rosa e parecer tufos de neovasos que 

permanecem na superfície da retina. 

Estágio III: crista com proliferação fibrovascular extra-retiniana - 

representa a crista do estágio II com a presença de tecido fibrovascular 

extra-retiniano. As características da localização desse tecido são: 

contínuo com o aspecto da crista, mas com aparência mais áspera e a 

área de proliferação se torna maior, imediatamente posterior à crista, 

mas nem sempre aparenta estar conectada a ela e em direção ao vítreo 

perpendicular ao plano da retina.  

Estágio IV: descolamento da retina - podendo ser causado por efusão 

de fluido exsudativo da retina, ou tração, ou ambos. 

Estágio V: presença de descolamento total da retina. 
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A classificação internacional da ROP sofreu uma expansão em 1987 

(ICROP, 1987), na qual houve uma complementação dos estágios finais da 

doença que foram alterados: 

Estágio IV: descolamento de retina foi divido em: IVa e IVb. 

Estágio IVa: presença de descolamento de retina parcial sem 

envolvimento da mácula. 

Estágio IVb: presença de descolamento parcial da retina com 

envolvimento da mácula. 

Estágio V: descolamento total da retina, que em geral é na forma de 

funil. Para descrição pode ser subdivido em: funil aberto posteriormente 

e anteriormente. Uma segunda possibilidade é o funil ser fechado, tanto 

anterior quanto na sua porção posterior. A terceira forma, menos 

comum, é o funil ser aberto anteriormente e fechado na sua porção 

posterior; e uma forma mais rara é o funil ser fechado na sua porção 

anterior e aberto na posterior. 

 

Doença “Plus” 
Representa uma forma mais florida da ROP, na qual se verificam 

dilatação e tortuosidade vascular acentuadas, ingurgitamento vascular iriano, 

rigidez pupilar e “haze” vítreo indicando uma incompetência vascular. Quando 

as alterações se tornarem marcantes deve-se colocar um sinal de mais (+) no 

estágio da doença. 

No ano de 2005 a classificação foi novamente revisada (ICROP, 2005), 

e adicionados os seguintes critérios: 

 

- Doença agressiva posterior: é uma forma grave, incomum, de 

progressão rápida e se não tratada, geralmente evolui para o estágio 

V. Suas características são: a presença da retinopatia em localização 

posterior, proeminente doença “plus” e progressão rápida da doença. 

É observada, geralmente na zona um, podendo ocorrer também na 

zona dois. Os vasos do pólo posterior apresentam intensa dilatação e 
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tortuosidade nos quatro quadrantes sem proporção com a retinopatia 

periférica. Outra característica é, geralmente, não evoluir através dos 

estágios clássicos do I ao III. 

- Doença pré-“plus”: anormalidades vasculares do pólo posterior que 

são insuficientes para o diagnóstico de doença “plus”, mas apresentam 

mais tortuosidade arterial e dilatação venosa que o normal. 

 

 

1.4. FATORES DE RISCO 
 

Uso de Oxigênio 
Na década de 50 foi descrita a associação do uso de oxigênio e o 

desenvolvimento da ROP (CAMPBELL, 1951). Estudos posteriores 

confirmaram a teoria de Campbell demonstrando que os altos níveis de 

oxigênio levavam a uma obliteração dos vasos da retina neonatal (PATZ; 

HOECK; DE LA CRUZ, 1952; ASHTON; WARD; SERPELL, 1953; ASHTON; 

WARD; SERPELL, 1954; KINSEY; HEMPHILL, 1955). Flynn realizou estudos 

para verificar se a monitorização transcutânea de O2 diminuiria a incidência de 

ROP (FLYNN, 1987). Após esses estudos foram realizados mais dois estudos 

controlados e randomizados: um estudo no qual foi pesquisado se o uso de 

suplementação de oxigênio poderia melhorar a evolução da doença no estágio 

pré-limiar (STOP-ROP, 2000) e o outro chamado de “HOPE-ROP” 

(McGREGOR et al., 2002), que compararam a evolução da ROP nos 

prematuros excluídos do “STOP-ROP” devido à saturação de O2 maior que 

94% em ar ambiente e dos prematuros que entraram para o “STOP-ROP” que 

tinham saturação menor que 94% em ar ambiente. Ambos os trabalhos 

mostraram resultados inconclusivos. 

Há uma forte relação entre o tempo de exposição, forma de 

administração de oxigênio e evolução da ROP. Essa hipótese foi verificada em 

vários trabalhos (HAMMER et al., 1986; ALLEGAERT et al., 2004), inclusive 
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nacionais (GRAZIANO et al., 1997; LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANOY, 

2006). 

 

Imaturidade retiniana 
Essa tem sido avaliada através do peso ao nascer e da idade 

gestacional. Vários trabalhos mostram que quanto menor o peso ao 

nascimento maior o risco de desenvolver ROP (BASSIOUNY, 1996; 

GRAZIANO et al., 1997; GRUNAUER et al., 2003; LERMANN; FORTES 

FILHO; PROCIANOY, 2006; TASMAN et al., 2006). 

Quanto à idade gestacional, a melhor para ser utilizada é a idade pós-

concepcional (PALMER et al., 1991). Foram feitos vários estudos para 

correlacionar a idade cronológica com a idade gestacional, mostrando, na 

maioria deles, que a idade pós-concepcional está mais relacionada com a 

aparição da doença e a involução da mesma (REPKA, PALMER, TUNG, 2000). 

Através desses dados sobre a maturidade retiniana é possível estipular 

o melhor período para realização do primeiro exame oftalmológico de triagem 

(REYNOLDS et al., 2002). 

 
Índice de Apgar e escore SNAPPE II 
O índice de Apgar em alguns trabalhos é considerado como fator de 

risco para ROP (ALLEGAERT et al., 2004; SHAH et al., 2005). Entretanto, 

outros trabalhos não mostram sua associação com a doença (LERMANN; 

FORTES FILHO; PROCIANOY, 2006; BONOTTO; MOREIRA; CARVALHO, 

2007). Atualmente, trabalhos já utilizam o escore SNAPPE II em pré-termos e 

questionam sua associação como fator de risco com a ROP (FORTES FILHO 

et al., 2009). 

 

Hemorragia intracraniana  
A associação de ROP e hemorragia intracraniana foi demonstrada como 

um fator prognóstico para a doença (HUNGERFORD; STEWART; HOPE, 

1986; BROWN et al., 1998; CHRISTIANSEN; FRAY; SPENCER, 2002; SHAH 
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et al., 2005; FORTES FILHO et al., 2007; LAD et al., 2008). Seu mecanismo de 

ação se deve à imaturidade vascular, hipóxia, isquemia e a radicais livres 

presentes em ambas as patologias (WATTS et al., 2000; O'KEEFE et al., 

2001). 

 

Fototerapia 
A hiperbilirrubinemia é apontada como um fator de proteção para a ROP 

devido ao seu papel antioxidante (HOSONO et al., 2002). Entretanto, os 

trabalhos sobre essa associação foram inconclusivos (SEIBERTH, 

LINDERKAMP, 2000; YANOVITCH et al., 2006; LERMANN; FORTES FILHO; 

PROCIANOY, 2006; BONOTTO; MOREIRA; CARVALHO, 2007; CHEN et al., 

2008; KARKHANEH et al., 2008). 

 

Gestações múltiplas 
A presença de gestações múltiplas como fator de risco para a ROP vem 

sendo questionada na literatura (BROWN et al., 1998). Já o estudo CRIO-ROP 

não verificou associação entre ROP e múltiplas gestações (PALMER et al., 

1991). Vários trabalhos também não observaram essa associação (SEIBERTH; 

LINDERKAMP, 2000; KIM et al., 2004; SHAH et al., 2005; FORTES FILHO et 

al., 2007; KARKHANEH et al., 2008). 

 
Múltiplas transfusões 
Múltiplas transfusões sanguíneas têm sido descritas como fator de risco 

para ROP (BASSIOUNY, 1996; REKHA; BATTU, 1996; GRUNAUER et al., 

2003; MARTIN BEGUE; PERAPOCH LOPEZ, 2003; LERMANN; FORTES 

FILHO; PROCIANOY, 2006; FORTES FILHO et al., 2007; BINKHATHLAN et 

al., 2008; CHEN et al., 2008). Uma teoria para explicar essa associação seria 

maior afinidade da hemoglobina fetal (HbF) ao oxigênio em relação à 

hemoglobina do adulto (HbA), que geraria uma possível hiperóxia devido à 

liberação maior de O2 para os tecidos (JANDECK et al., 1996). Outra teoria 

seria que as múltiplas transfusões formariam mais radicais livres nos 
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prematuros devido ao aumento do ferro livre plasmático (HIRANO et al., 2001) 

com aumento da peroxidação lipídica (WARDLE et al., 2002). 

 

Pneumotórax 
A presença de pneumotórax é descrita como um possível fator de risco 

para ROP, embora os resultados dos trabalhos se apresentem inconclusivos 

(SHAH et al., 2005; YANOVITCH et al., 2006). 

 
Presença de persistência do canal arterial (PCA) e uso de 
indometacina 
 
O uso de indometacina para tratamento da persistência do canal arterial 

(PCA) pode ser um fator de risco para a ROP. O uso prolongado dessa droga 

estaria associado ao aumento de incidência de ROP (FORTES FILHO et al., 

2007; JEGATHEESAN et al., 2008); porém outros trabalhos relatam que seu 

uso não estaria relacionado com a ROP (PROCIANOY et al., 1980; PARYS-

VAN GINDERDEUREN et al., 1992). Estudos mais recentes demonstram que o 

uso de indometacina também está relacionado à fase do desenvolvimento da 

própria ROP. Quando utilizada na primeira fase da doença, poderia 

potencializar a vasoconstrição da retina; já na segunda fase, essa 

vasoconstrição pelo fármaco serviria como um fator protetor para a 

neovascularização agindo até sobre o VEGF e o IGF-1. 

 
Broncodisplasia pulmonar 
A broncodisplasia pulmonar (BDP) tem sido relatada como fator de risco 

para a ROP (HUSSAIN N; CLIVE; BHANDARI, 1999; LALA-GITTEAU et al., 

2007). É considerada, junto com a ROP, um fator de risco para déficit no 

desenvolvimento neurossensorial (SCHMIDT et al., 2003). 

 
Uso de surfactante 
O surfactante tem sido usado para síndrome do desconforto respiratório 

do recém-nascido e também para a broncodisplasia pulmonar. Como fator de 
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risco para ROP tem um papel controverso (RANKIN et al., 1992). Por um lado, 

o uso do surfactante teria um efeito benéfico e ajudaria a diminuir a incidência 

de ROP cicatricial (PENNEFATHER et al., 1996), por outro, aumentaria a 

incidência de ROP por aumentar a sobrevida dos prematuros com essas 

patologias (SEIBERTH; LINDERKAMP, 2000; KIM et al., 2004). 

 
Uso de Corticóides 
O uso de corticóides antenatal está relacionado com a melhor evolução 

da doença (HIGGINS et al., 1998), já no seu uso pós-natal há controvérsias. 

Isso se deve à própria evolução da doença, suas fases e o tempo de aplicação 

do corticóide. Quando o corticóide é administrado pós-natal de forma precoce, 

para prevenção da BDP, ocorre redução das formas severas de ROP. 

Entretanto, quando administrado tardiamente, leva ao aumento dessas formas 

da doença. Isso ocorre, provavelmente, por sua interação com o VEGF e o 

IGF-1 (KARNA et al., 2005; SMOLKIN et al., 2008). 

 

Uso de Xantinas 
O uso de aminofilina é relatado como fator de risco para a doença 

devido, provavelmente, ao seu efeito vasoconstritor no sistema nervoso central 

(CHYE et al., 1999). 

 

Uso de diuréticos 
O uso de diuréticos como fator de risco para a ROP está relacionado à 

suplementação de oxigênio que pode exacerbar a chance de complicações 

pulmonares (STOP-ROP, 2000). 

 

1.5. TRATAMENTO 
 

A ROP evolui com regressão espontânea em 89% dos casos; entretanto, 

nos casos em que a doença persiste, ocorre uma transição da forma ativa para 
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a forma cicatricial podendo estar associada à fibrose e até mesmo ao 

descolamento de retina, causando uma redução visual importante. 

O uso da crioterapia para o tratamento da ROP foi descrito inicialmente 

no Japão (CRYO-ROP, 1988). Após a classificação internacional da doença 

(ICROP, 1984) foi possível realizar o primeiro grande estudo multicêntrico 

randomizado para a ROP: o CRYO-ROP. Esse estudo tinha como principal 

objetivo verificar se a crioterapia era eficaz e segura para o tratamento da ROP 

e também avaliar suas complicações tardias. Seriam avaliadas crianças com 

peso de 1250 gramas (g) ou menores e nascidas a partir de 1 de janeiro de 

1986, até o momento em que chegassem à evolução de doença limiar. Foi 

denominada doença limiar (“Threshold disease”) a presença de ROP no 

estágio III com extensão de 5 horas contínuas ou 8 horas cumulativas em zona 

I ou II, associadas à doença “plus”. Nesse estágio da doença, o risco de 

cegueira era estimado em 50% (CRYO-ROP, 1988). Na sua primeira 

publicação, o estudo CRYO-ROP já revelou que 21,8% dos pacientes tratados 

com crioterapia apresentaram evolução favorável para a doença em relação a 

43% do grupo não tratado, confirmando os efeitos da crioterapia na ROP. Após 

avaliar 291 prematuros, o estudo foi suspenso devido aos resultados 

desfavoráveis quanto ao grupo não tratado. 

O CRYO-ROP possibilitou verificar a incidência de ROP no grupo 

estudado (65,8%) e ajudou também a demonstrar o melhor momento para o 

exame inicial de triagem para a ROP entre as 4ª e 6ª semanas de vida das 

crianças (PALMER et al., 1991). Devido à sua longa duração foi possível 

verificar a evolução dos pacientes com três meses, um ano, cinco anos e meio, 

dez anos e quinze anos de vida e com a evolução do estudo, a eficácia e a 

segurança da crioterapia. Entretanto, também foi possível observar que alguns 

olhos com evolução anatômica favorável apresentavam visão baixa (CRYO-

ROP, 1996; PALMER et al., 2005; DOBSON et al., 2006; MILLS, 2007). 

O aparecimento dos laseres portáteis, que poderiam ser acoplados aos 

oftalmoscópios indiretos, tornou possível o tratamento a laser da ROP. Esse, 

por sua vez, possuía a mesma eficácia em comparação ao tratamento com 
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crioterapia. Entretanto, com o laser foram encontrados melhores resultados 

anatômicos em longo prazo do tratamento (DEJONGE; FERRONE; TRESE, 

2000; CONNOLLY et al., 2002; NG et al., 2002; AZAD et al., 2004; 

KIESELBACH et al., 2006). Alguns autores relatam menor número de 

complicações do seguimento anterior, principalmente a formação de catarata 

com o uso do laser de diodo vermelho com comprimento de onda de 810nm 

em comparação com o laser de argônio (LEE; HILFORD; GOLE, 2004). 

Contudo, não há consenso sobre essa afirmação (LIRA, et al., 2008). 

Atualmente, os trabalhos sobre o uso do laser estão buscando formas 

alternativas de aplicação (marcas mais confluentes e mudanças no número de 

disparos) (REZAI et al., 2005; HURLEY et al., 2006). 

Na tentativa de melhorar o prognóstico visual dos pacientes com ROP foi 

criado em 1999 o estudo ETROP (“Early treatment for the retinopathy of 

prematurity") que visava o tratamento mais precoce da doença. Foi criado o 

estágio pré-limiar (“prethereshold”) definido como: 

- qualquer estágio de ROP na zona I sendo inferior à doença limiar ou; 

- estágio II com zona II com plus (em, pelo menos, dois quadrantes) ou; 

- estágio III com zona II sem plus ou; 

- estágio III com zona II com plus, mas sem 5 horas contíguas ou oito 

separadas de neovasos. 

 

Após a criança apresentar a doença nesse estágio pré-limiar era usado 

um programa de modelo de análise de risco, desenvolvido com os dados do 

CRYO-ROP, chamado de RM-ROP2, para identificar prematuros com maior 

risco de evolução desfavorável. Quando esse risco era de 15% ou mais, era 

oferecida a randomização para o estudo. Os resultados revelaram que o 

tratamento precoce com laser reduziu o risco de acuidade visual desfavorável 

nesses casos (de 19,5% para 14,5%) e também de alterações estruturais 

desfavoráveis (15,6% para 9,1%). Foi definido também o ROP tipo um, que 

seria: zona um, qualquer estágio de ROP com plus, zona um, estágio III sem 

plus ou zona dois, estágio II ou III com plus. Esses casos deveriam receber o 
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tratamento para a doença. Já os olhos classificados como tipo dois (zona um 

estágio I ou II sem plus ou zona dois estágio III sem plus) deveriam aguardar 

para observar a evolução da doença (GOOD, HARDY, 2001; EARLY 

TREATMENT FOR RETINOPATHY OF PREMATURITY COOPERATIVE, 

2003; HARDY et al., 2003; HARDY et al., 2004). 

Nos casos em que a doença esteja mais avançada (estágios IV ou V), o 

tratamento indicado é a vitrectomia via pars plana com ou sem introflexão 

escleral. Entretanto, os resultados são poucos satisfatórios (REPKA et al., 

2006). 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

2. OBJETIVOS 
 

 
 



Objetivos 
_____________________________________________________________________________________ 

 

29

 

 

Devido à escassez de dados epidemiológicos relativos a essa doença no 

Brasil optamos por estudar prospectivamente os RN do HCFMRP-USP com o 

intuito de verificar: 

 

1. Frequência da retinopatia em RN pré-termos do HCFMRP-USP no 

período de um ano; 

 

2. Verificar a associação de ROP com os fatores de risco conhecidos. 
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Foi realizada análise prospectiva dos pacientes que nasceram no 

HCFMRP-USP, no período de 01 de fevereiro de 2005 a 31 de janeiro de 2006, 

e que foram encaminhados ao Ambulatório de Retinopatia da Prematuridade 

do Setor de Retina e Vítreo do HCFMRP-USP.  

 

3.1. PACIENTES 
 

Foram avaliados todos os pacientes pré-termos (crianças nascidas em 

período inferior a 37 semanas) nascidos no HCFMRP-USP com peso igual ou 

inferior a 1500g e que foram encaminhados para o Ambulatório de Retinopatia 

da Prematuridade pelo Serviço de Pediatria.  

Os critérios para encaminhamento de RN pelo Serviço de Pediatria 

eram: 

- Peso ao nascimento igual ou menor a 1500g ou; 

- Idade gestacional igual ou menor a 28 semanas ou; 

- Pré-termos considerados de risco para o desenvolvimento da doença 

(exposição prolongada ao oxigênio ou curso instável). 

 

Esses critérios seguem as normas adotadas pela Academia Americana 

de Oftalmologia, Academia Americana de Oftalmologia Pediátrica e Estrabismo 

e Academia Americana de Pediatria (FIERSON et al., 1997). No período do 

estudo não haviam sido elaboradas as diretrizes brasileiras (ZIN et al., 2007). 

 

3.2. EXAME OFTALMOLÓGICO 
 

Foram colhidos dados referentes ao exame oftalmológico feito com 

oftalmoscopia indireta e uso de lente de 28 dioptrias com indentador após 

midríase medicamentosa (tropicamida 0,5% instilada uma gota em cada olho 
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por três vezes com intervalo de 10 minutos pelas auxiliares de enfermagem do 

ambulatório, ou das unidades de tratamento). 

O primeiro exame foi realizado entre quatro e seis semanas de idade 

cronológica, não importando se a criança estava internada ou não. Os exames 

subseqüentes foram realizados em cada uma até três semanas dependendo da 

evolução do quadro, podendo ser antecipado, conforme a gravidade do caso. 

O exame foi anotado no prontuário do paciente seguindo a classificação 

internacional da doença de 1987 (ICROP, 1987) pelo residente (com, pelo 

menos, um ano de prática no exame de oftalmoscopia indireta) que o realizou 

sob orientação de médico assistente. Os dados de cada exame foram 

coletados para a pesquisa de acordo com a Ficha de Avaliação do presente 

estudo (Anexo 1). 

 

3.3. SEGUIMENTO 
 

Foram colhidos os dados dos RN prematuros e seguidos da seguinte 

maneira:  

 Crianças com vascularização incompleta da retina foram 

acompanhadas em intervalos de uma a três semanas, até completar a 

vascularização. 

 Crianças com ROP grau I, grau II ou grau III (nesse último excluindo 

doença limiar) tiveram acompanhamento semanal até a completa 

vascularização da retina. 

 Crianças com doença limiar (estágio III com pelo menos cinco horas 

de neovasos ou oito horas separadas em zona um ou dois) tiveram 

indicação de tratamento (fotocoagulação ou crioterapia). 

 Crianças com ROP IV foram avaliadas sobre a possibilidade de 

fotocoagulação ou crioterapia com ou sem vitrectomia via pars plana. 

 Crianças com ROP V: foi discutida a possibilidade de tratamento 

cirúrgico (vitrectomia), dependendo do grau de acometimento ocular e 

prognóstico visual. 
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  Após a completa vascularização era agendado retorno para seis 

meses e um ano de idade cronológica. 

 

3.4. CLASSIFICAÇÃO 
 

As crianças que não apresentaram sinas de ROP até a vascularização 

completa da retina, segundo os critérios de classificação internacional da 

doença, foram consideradas não portadoras de ROP. As crianças que 

apresentaram os sinais de ROP durante o acompanhamento foram 

consideradas portadoras da doença e identificadas de acordo com a 

classificação internacional da doença de 1987 (ICROP, 1987). 

 
3.5. FATORES DE RISCO PESQUISADOS 
 

Os fatores de riscos pesquisados, assim como os critérios de 

diagnóstico e a utilização dos mesmos foram os seguintes: 

- Idade gestacional: baseada na informação materna (Data da última 

menstruação - DUM). Na ausência dessa, utilizamos em ordem de 

prioridade: a idade estimada por ultrassonografia e método de Ballard, 

sendo registrado cada um deles na ausência do anterior; 

- Peso obtido logo após o nascimento, ainda no Centro Obstétrico, com 

balança pesa bebê da marca Filizola®; 

- Presença de gestações múltiplas; 

- Índice Apgar nos 1º e 5º minutos avaliado pelo pediatra na recepção da 

criança no Centro Obstétrico do HCFMRP-USP; 

- Escore SNAPPE II: anotado através do registro do mesmo em 

protocolo de pesquisa do Departamento de Pediatria. 

- uso de oxigenoterapia divido em: ventilação mecânica (quando a 

criança necessitou de intubação), pressão positiva de vias aéreas 

(CPAP), capela e uso de cateter de oxigênio (bigode), anotados em 

dias por uso de dispositivo; 
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- uso de indometacina: usada para tratamento conservador de PCA; 

- uso de surfactante para doença da membrana hialina (diagnóstico por 

radiografia), sendo anotado o uso ou não; 

- uso de aminofilina: utilizada para tratamento de apnéia do prematuro; 

- uso de fototerapia para hiperbilirrubinemia: anotado o uso ou não e 

quando usado foi anotado o período em dias; 

- uso de reposições sanguíneas: foram divididas em: papa de hemácias, 

plasma, sangue total, albumina, crio precipitados e plaquetas; sendo 

anotado em número de transfusões e avaliado se o recém-nascido 

recebeu algum tipo de transfusão. Foram consideradas múltiplas 

transfusões sanguíneas quando o pré-termo recebeu mais de uma 

transfusão de sangue total e/ou plasma e/ou papa de hemácias; 

- uso de diurético: usado para tratamento da broncodisplasia; 

- uso de corticóides antenatal: utilizado na indução da maturação fetal; 

- presença de desconforto respiratório inicial: quando a criança 

necessitou de algum tipo de oxigenoterapia nos primeiros dias de vida; 

- presença de pneumotórax através de diagnóstico clínico-radiológico; 

- a presença de broncodisplasia definida como uso de oxigenoterapia 

por 28 dias ou mais com achados radiológicos compatíveis;  

- a presença de PCA foi verificada através do diagnóstico clínico-

ecográfico;  

- presença de hemorragia intracraniana: sendo anotada a presença ou 

ausência, sendo o diagnóstico realizado por ultrassom, não importando 

o grau de hemorragia; 

- presença de sepse (diagnóstico clínico ou laboratorial) ou outras 

doenças associadas. 

 

3.6. COLETA DOS DADOS 
 

Os dados foram colhidos semanalmente no prontuário do paciente e 

armazenados em uma ficha criada para esse propósito (Anexo 1). 
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O autor acompanhava o exame dos prematuros no Ambulatório de 

Retinopatia da Prematuridade do HCFMRP-USP e no berçário, exame esse 

que era realizado pelos médicos desse serviço e não interferiu nas normas e 

condutas desse ambulatório, fazendo somente a anotação dos dados após 

cada exame. 

Após o período de um ano de coleta dos dados foi realizada uma revisão 

dos prontuários dos pacientes para que a perda de dados fosse minimizada, 

devido ao espaçamento de tempo entre esses exames. 

Feita essa revisão, os dados foram cadastrados em uma Planilha do 

programa Microsoft Excell para serem analisados (Anexo 2). 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: ROP e NORMAIS para se 

realizar os testes estatísticos, esclarecer os objetivos propostos para o estudo 

e associar os fatores de risco com a ocorrência ou não da doença. 

Para a análise estatística foi utilizado o teste exato de Fisher, para 

variáveis categóricas e o Teste F (ANOVA) foi usado para variáveis 

quantitativas. Adotou-se o nível de significância de p=0,05. Após a análise 

univariada para os prováveis fatores de risco para a ROP foi feito um modelo 

de regressão logística múltipla para todos os fatores com p<0,01. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

HCFMRP-USP (Anexo 3). 
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Foram examinados, prospectivamente, os prontuários de 70 RN pré-

termos com peso inferior a 1500g atendidos no Ambulatório de Retinopatia da 

Prematuridade do HCFMRP-USP, no período de fevereiro de 2005 a janeiro de 

2006. Nesse período houve um total de 92 nascimentos com peso ≤1500g. 

Dezenove pacientes evoluíram para óbito antes da primeira avaliação e três 

receberam alta e não retornaram para seguimento. 

A amostra foi divida em dois grupos, um com os pacientes que 

apresentaram algum grau de ROP, denominado grupo ROP e o grupo 

denominado NORMAL, composto de pacientes que não apresentaram nenhum 

grau de retinopatia. O grupo ROP foi dividido de acordo com o grau de 

retinopatia em cinco subgrupos, conforme Tabela 1. 

 

Tabela 1: Frequência da Retinopatia da Prematuridade e estágio da doença no 
HCFMRP-USP, no período de fevereiro de 2005 a janeiro de 2006. 
 

Estágio de ROP Pacientes Porcentagem 

NORMAL 45 64,29 

ROP 25 35,71 

Estágio 1 8 11,43 

Estágio 2 6 8,57 

Estágio 3 11 15,71 

Estágio 4 0 0 

Estágio 5 0 0 

Total 70 100 

 

 

A frequência de ROP foi de 35,71% (25/70) entre os prematuros 

avaliados no estudo. Considerando todos os nascimentos ocorridos no 

HCFMRP-USP, nesse período (n=1838), a frequência foi de 1,36%. O estágio 
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mais predominante no grupo ROP foi o III com onze crianças (44% das 

crianças com ROP), seguido do estágio I com oito crianças (32%) e do estágio 

II, com seis pré-termos (24%). Não houve pacientes nos estágios IV e V. Se 

considerássemos somente os RN com peso ≤1250g, nossa incidência seria de 

47,82% (22/46), com predomínio de ROP grau III em 11 pré-termos (50% das 

crianças com ROP). 

Houve diferença significativa do peso ao nascer entre os grupos ROP e 

NORMAL (p=0,001, ANOVA) com média para o grupo ROP de 955,60g 

(±202,75) com valor mínimo de 610g, máximo de 1375g e média de 1173,55g 

(±271,48) para o grupo NORMAL, com valor mínimo de 525g e máximo de 

1495g, mostrado no Gráfico 1. 

 

 

Gráfico 1: Médias do peso (g) nos grupos ROP e NORMAL dos pré-termos seguidos 
no Ambulatório de Retinopatia da Prematuridade do HCFMRP-USP, no período de 
fevereiro de 2005 a janeiro de 2006. 
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A idade gestacional foi informada em 66 pacientes avaliados e verificou-

se uma diferença significativa entre os grupos (p=0,001), com média para o 

grupo ROP de 27,36 semanas (±2,67 e n=25) e de 29,66 semanas (±2,68 e 

n=41) para o outro grupo. 

O índice de Apgar no primeiro minuto não apresentou diferença 

significativa entre os grupos (p=0,69 ANOVA), com média de 5,36 para o grupo 

ROP e para o grupo normal, média de 5,11. O índice no quinto minuto também 

não foi estatisticamente significativo (p=0,37; ANOVA) com média de 8,84 para 

o grupo ROP e 9,08 para o grupo NORMAL. 

O escore de gravidade da morbidade e do risco de mortalidade neonatal 

denominado SNAPPE II apresentou diferença significativa entre os grupos 

(p=0,008, ANOVA) com média de 20,95 (±20,01) para o grupo ROP e de 9,50 

(±12,23) para o grupo NORMAL. 

O uso de oxigenoterapia com ventilação mecânica foi utilizada por 40 

pacientes e teve média de 30,59 dias para o grupo ROP (n=17) e 13,30 dias 

para o grupo NORMAL (n=24), apresentando o valor de p=0,019 (ANOVA). 

O CPAP foi utilizado em 60 pacientes e foi significativamente diferente 

entre os grupos (p=0,0017, ANOVA), com média de 12,92 dias para o grupo 

ROP (n=25) e 5,74 para o grupo NORMAL (n=35). 

As outras formas de administração de oxigênio não apresentaram 

diferença significativa entre os grupos. No caso da administração por capela, 

essa apresentou um p=0,33 (ANOVA) e o mesmo ocorreu com a administração 

por cateter de oxigênio (bigode) (p=0,96, ANOVA). 

Outro fator de risco verificado foi a utilização de fototerapia nos 

prematuros. Foi avaliada sua utilização ou não e o tempo em dias.  

A utilização de fototerapia não apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos pelo teste exato de Fisher com p=1,00. O tempo 

de uso em dias também não apresentou diferença estatisticamente 

significativa, com p=0,07, ANOVA. 

 Na literatura é descrita também associação de risco entre a ROP e 

múltiplas transfusões sanguíneas nos RN estudados. Foi verificado um 
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p=0,005 (teste exato de Fisher), mostrando a associação positiva entre esse 

fator de risco e a ROP, assim como o uso de papa de hemácias (p=0,014, teste 

exato de Fisher). O uso de plasma não apresentou diferença significativa entre 

os grupos (p=0,45), assim como o uso de plaquetas (p=0,10). 

 O uso de diuréticos apresentou diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos (p=0,013; teste exato de Fisher), sendo considerado um fator 

de risco para a doença. 

O uso de corticóide antenatal não demonstrou ser um fator de risco, 

apresentando p=0,40 (teste exato de Fisher). 

A presença ou não de pneumotórax não foi estatisticamente significativa 

entre os grupos, apresentando p=0,33 (teste exato de Fisher). 

 A broncodisplasia pulmonar também não foi considerada um fator de 

risco, apresentando p=0,07 (teste exato de Fisher) entre os grupos NORMAL e 

ROP. 

Outro fator de risco pesquisado foi a presença ou não de hemorragia 

intracraniana entre os grupos que apresentou um p=0,09 no teste de Fisher 

revelando não ser estatisticamente significativo nesta amostra.  

 A pesquisa de doenças associadas revelou a sepse como a mais 

freqüente, com incidência de 16,9% entre os prematuros estudados, não sendo 

considerada um fator de risco, mas apresentando tendência à significância 

(p=0,052, teste exato de Fisher). 

Para melhor demonstrar os resultados foi construída uma tabela com 

todos os fatores de risco pesquisados com suas significâncias estatísticas 

(Tabela 2). 

Dez por cento dos prematuros avaliados necessitaram de tratamento 

com laser ou crioterapia; em relação ao estágio III da doença, 63,63% desses 

precisaram de tratamento. 
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Tabela 2: Fatores de risco pesquisados para o desenvolvimento de ROP em RN com 
peso inferior a 1.500 gramas no HCFMRP-USP, e respectiva significância estatística 
(HCFMRP-USP, 2005-2006). 
 

Fatores de risco pesquisados para retinopatia da prematuridade 

Fator de risco Grupo normal 
média±DP ou n 

Grupo ROP 
média±DP ou n Valor de p* OR (IC)** 

Idade gestacional (semanas) 29,66±2,68 27,36±2,67 0,001 -- 

Peso ao nascimento (gramas) 1173,55±271,48 955,60±202,75 0,001 -- 
Presença de gestações múltiplas n=8/45 n=5/25 1,00 -- 

Índice de Apgar no primeiro minuto 5,11±2,54 5,36±2,53 0,69 -- 
Índice de Apgar no quinto minuto 9,08±0,94 8,84±1,34 0,37 -- 

Escore SNAPPE II 9,50±12,23 20,95±20,01 0,008 -- 
Uso de oxigenoterapia por ventilação 
mecânica (dias) 

13,30±15,03 30,59±28,92 0,019 -- 

Uso de oxigenoterapia por CPAP (dias) 5,74±6,67 12,92±10,17 0,0017 -- 

Uso de Oxigenoterapia por capela 
(dias) 

3,69±6,03 1,92±1,50 0,33  

Uso de Indometacina n=8/45 n=8/25 0,23 -- 
Uso de Surfactante  n=19/45 n=11/25 1,00 -- 

Uso de Aminofilina n=13/45 n=8/25 0,79 -- 

Uso de Fototerapia n=35/45 n=19/25 1,00 -- 
Uso de fototerapia (dias) 5,03±2,21 7,21±6,10 0,70 -- 

Uso de múltiplas transfusões 
sangüíneas 

n=20/45 n=20/25 0,005 
5,00(1.59-

15.67) 

Uso de papa de hemácias n=26/45 n=22/25 0,014 
5.36(1,40-

20,54) 
Uso de plasma n=17/45 n=12/25 0,45 -- 

Uso de plaquetas n=5/45 n=7/25 0,10 -- 

Uso de diurético n=20/45 n=19/25 0,013 
3,96(1,33-

11,77) 

Uso de Corticóide antenatal n=22/37 n=9/20 0,40 -- 
Desconforto respiratório inicial n=36/45 n=24/25 0,08 -- 

Presença de pneumotórax 
(diagnosticado por raio X) 

n=6/45 n=6/25 0,33 -- 

Presença de broncodisplasia n=24/45 n=19/25 0,07 -- 

Presença de persistência do canal 
arterial (diagnosticado por diagnóstico 
clínico-ecográfico 

n=23/45 n=11/25 0,62 -- 

Presença de hemorragia intracraniana 
(confirmada por ultrassom) 

n=10/40 n=11/23 0,09 -- 

Presença de sepse n=5/45 n=8/25 0,052 
3,77(1,08-

13,18) 
*Foi utilizado o teste exato de Fisher bicaudal para variáveis categóricas e o Teste F (ANOVA) para variáveis 
quantitativas. Adotou-se nível de significância de p < 0,05 (linhas em cinza); **OR= odds ratio; IC= Intervalo de 
Confiança.  
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Após a análise univariada dos dados foi realizado um modelo de 

regressão logística múltipla com os fatores de risco: idade gestacional, escore 

de SNAPPE II, uso de ventilação mecânica, múltiplas transfusões sanguíneas, 

uso de diurético, desconforto respiratório inicial, presença de broncodisplasia, 

hemorragia intracraniana e presença de sepse. O CPAP e a papa de hemácias 

não entraram no modelo por não se ajustarem (Tabela 3). 

 
Tabela3: Fatores de risco pesquisados para o desenvolvimento de ROP em RN com 
peso inferior a 1.500 gramas no HCFMRP-USP, no modelo de regressão logística e 
respectiva significância estatística (HCFMRP-USP, 2005-2006). 
 

Fatores de risco ODDS 
RATIO 

Intervalo de confiança 
95% 

Significância 
(p) 

Idade gestacional 1,39 0,99-1,95 0,058 

SNAPPE II 0,96 0,90-1,03 0,27 

Uso de ventilação mecânica 0,44 0,09-2,16 0,31 

Múltiplas transfusões 
sanguineas 0,70 0,07-7,04 0,75 

Uso de diuréticos 1,76 0,17-18,28 0,63 

Desconforto respiratório 
inicial 0,74 0,06-9,75 0,82 

Presença de broncodisplasia 1,80 0,26-12,70 0,55 

Hemorragia intracraniana 0,42 0,09-1,99 0,27 

Presença de Sepse 0,94 0,13-6,67 0,95 
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Nosso estudo é pioneiro em relatar a frequência de ROP no Ambulatório 

de Retinopatia da Prematuridade do HCFMRP-USP com coleta de dados 

prospectiva e não retrospectiva, como realizado em um trabalho anterior (LIMA, 

2004). Outra vantagem desse tipo de coleta de dados é a menor perda dos 

mesmos, pois o examinador pode buscar esses dados no momento de sua 

coleta, enquanto que em trabalhos retrospectivos pode ocorrer a falta deles nos 

prontuários levantados. Devido ao pequeno período de tempo do estudo, o 

tamanho de nossa amostra ficou reduzido, dificultando a análise estatística do 

trabalho, porém, ao contrário do trabalho anterior, só avaliamos os pré-termos 

nascidos no HCFMRP-USP, excluindo as crianças encaminhadas de outros 

serviços. 

No período do estudo nasceram 92 crianças com peso ≤1500g, 

entretanto, somente 70 deram entrada no Ambulatório de Retinopatia da 

Prematuridade desse serviço. Nesse período ocorreu a morte de 19 crianças 

(20,6%) com peso inferior a 1.500g e apenas três não compareceram ao 

ambulatório. A taxa de mortalidade do nosso serviço está bem abaixo da 

nacional que é de 60% para crianças com esse peso (Grupo Retinopatia da 

Prematuridade Brasil. II Workshop de Retinopatia da Prematuridade, 2004). 

A frequência de ROP, em nosso estudo, foi de 35,7%, considerando 

todos os pré-termos avaliados pelo estudo; e de 1,36 % para o total de 

nascimentos. Lad, et al. demonstraram incidência de 0,12% no total de 

nascimentos dos Estados Unidos (LAD et al., 2008). Outro estudo mostrou 

incidência de 0,2% na cidade de Nova Iorque. Lima encontrou uma ocorrência 

de 44,1% entre os pré-termos com peso ≤1500g, demonstrando diminuição da 

incidência no mesmo serviço no período de sete anos (LIMA, 2004). Larsson et 

al., em um estudo sueco, apresentaram 40,4% de incidência e após 10 anos 

36,4% no mesmo local (LARSSON et al., 2002). Estudos espanhóis 

demonstraram uma incidência de 29,1% e 32,1% (MARTIN BEGUE; 

PERAPOCH LOPEZ, 2003; HERNÁNDEZ et al., 2008); e Shah et al., em seu 
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trabalho em Singapura, encontraram uma incidência de 29,2% (SHAH et al., 

2005). Lala-Gitteau et al. encontraram uma incidência de somente 15% em seu 

estudo realizado na França (LALA-GITTEAU et al., 2007) e Rekha e Battu 

mostraram uma frequência de 46% em seu trabalho realizado na Índia 

(REKHA; BATTU, 1996)  

Na literatura nacional, Graziano et al. revelaram uma frequência de 

29,9%, Lermann, Fortes Filho e Procianoy mostraram a ocorrência em 27,2% e 

Fortes Filho et al. apresentaram uma incidência de 28,5%.( GRAZIANO et al., 

1997; LERMANN, FORTES FILHO, PROCIANOY, 2006; FORTES FILHO et al., 

2007). Todos esses trabalhos se situam em uma faixa de incidência 

semelhante e apresentaram uma freqüência maior de ROP no estágio I, em 

comparação ao nosso estudo, em que o estágio III foi o mais frequente. Isso 

poderia ser uma justificativa para a nossa maior frequência. O fato de 

apresentarmos uma frequência menor de ROP no estágio I também pode 

significar uma falha na diferenciação do estágio I no exame oftalmológico 

realizado. 

O estudo CRYO-ROP apresentou uma incidência de 65,8% (PALMER et 

al., 1991). Entretanto, seu critério de inclusão quanto ao peso era menor que 

em nosso estudo (P≤1250g). Adequando nosso estudo a esse critério, 

encontramos uma incidência de 47,8%. Outro importante estudo americano, o 

ETROP, mostrou uma frequência de 68%, não demonstrando alteração na 

incidência da ROP (GOOD et al., 2005). Outros trabalhos, no entanto, relatam 

uma tendência de diminuição da incidência da ROP com o passar do tempo, 

provavelmente devido às novas técnicas ventilatórias em RN, assim como o 

avanço em relação a fármacos usados nesses pacientes (HUSSAIN; CLIVE; 

BHANDARI, 1999; ROWLANDS et al., 2001; CHOW et al., 2003). 

O estágio III da doença foi o mais freqüente com 15,71% dos casos 

(44% das crianças com ROP), se considerados os RN com peso ≤1500g. Esse 

valor sobe para 23,91% se analisarmos somente RN com peso ≤ 1250g. Esses 

achados estão de acordo com os encontrados no ETROP, que demonstrou 

aumento da incidência de ROP nas formas mais graves, se comparado com o 
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estudo CRYO-ROP (GOOD et al., 2005) e no estudo de Karkhaneh et al., 

realizado no Irã (KARKHANEH et al., 2008). Larsson et al. relataram aumento 

da forma severa da ROP em pré-termos com menor idade gestacional e 

aumento da incidência de ROP em pré-termos com maior idade gestacional 

(LARSSON et al., 2002). 

O peso ao nascimento é um fator muito importante de prognóstico para a 

ROP, pois quanto menor o peso maior o risco de desenvolver a doença 

(BASSIOUNY, 1996; GRUNAUER et al., 2003; LERMANN; FORTES FILHO; 

PROCIANOY, 2006; TASMAN et al., 2006). Nosso estudo encontrou uma 

diferença estatisticamente significativa entre o peso do grupo ROP e o do 

grupo NORMAL (p=0,001). A média de peso do grupo NORMAL foi de 

1173,55g, enquanto a do grupo ROP foi de 955,60g. Lima encontrou média de 

1194g para o grupo NORMAL e 1006g no grupo ROP, com incidência de 

11,5% de ROP no estágio III (LIMA, 2004). Como se pode notar ocorreu uma 

diminuição da média de peso do grupo ROP, demonstrando maior sobrevida de 

crianças de baixo peso. Isso pode justificar o possível aumento da ROP em 

estágio III encontrada em nossa análise. 

Outro fator que serve para medir a imaturidade retiniana é a idade 

gestacional. Nosso estudo encontrou diferença significativamente estatística 

entre os grupos ROP e NORMAL (média de 27,36 para o grupo ROP e de 

29,66 para o grupo NORMAL). Lima também encontrou diferença significativa 

para esse fator (LIMA, 2004). 

Muitos trabalhos demonstraram uma relação inversa do desenvolvimento 

da ROP com o peso e a idade gestacional (BASSIOUNY, 1996; REPKA, 

PALMER, TUNG, 2000; GRUNAUER et al., 2003; LERMANN; FORTES FILHO; 

PROCIANOY, 2006). Por esses dois dados, vários trabalhos tentaram definir 

qual a melhor época para o primeiro exame de triagem para os RN e até que 

peso deve ser examinado. Graziano et al., em seu estudo, relataram que o 

primeiro exame deve ser realizado entre as 3ª e 8ª semanas de vida 

(GRAZIANO et al., 1997). Outros trabalhos revelaram melhor relação com a 

idade pós-concepcional do que com a cronológica, pois justificaram que os 
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eventos para a vascularização da retina dos pré-termos estão mais 

relacionados à imaturidade retiniana do que a eventos pós-natal (PALMER et 

al., 1991). A Academia Americana de Pediatria recomenda o exame em 

crianças com peso até 1500g (SECTION ON OPHTHALMOLOGY AMERICAN 

ACADEMY OF PEDIATRICS; AMERICAN ACADEMY OF OPHTHALMOLOGY; 

AMERICAN ASSOCIATION FOR PEDIATRIC OPHTHALMOLOGY AND 

STRABISMUS, 2006). Quanto ao tempo para realizar esse exame, ela 

recomenda entre as 4ª e 6ª semanas de vida; ou entre as 31ª e 33ª semanas 

da idade pós-concepcional. Já a Associação Britânica recomenda entre as 5ª e 

7ª semanas de vida (MARTIN BEGUE; PERAPOCH LOPEZ, 2003). No Brasil, 

atualmente, o primeiro exame é recomendado entre as quarta e sexta semanas 

de vida (ZIN et al., 2007). 

Atualmente, busca-se uma regionalização dos critérios de triagem 

devido às várias diferenças entre regiões (ZIAKAS et al., 2001; GILBERT, 

2008). Gilbert, em seu estudo, relata uma possível terceira epidemia de ROP 

no mundo, principalmente em países em médio desenvolvimento, com 

predomínio na América Latina (GILBERT, 2008). Isso se deve à falta de 

protocolos para a triagem desses pré-termos, uma grande variação entre as 

unidades de atendimento neonatais (umas bem estruturadas, outras não), entre 

outros fatores. O Brasil, em 2007, desenvolveu as diretrizes para o exame e 

tratamento da ROP na tentativa de padronização do mesmo em nível nacional 

(ZIN et al., 2007).  

O índice de Apgar no primeiro e quinto minutos, em nosso estudo, não 

demonstraram diferença significativa entre os grupos ROP e NORMAL (p=0,69 

e p=0,36, respectivamente). Isso difere dos trabalhos de Lermann, Fortes Filho 

e Procianoy (2006) e Bonotto, Moreira e Carvalho (2007). Entretanto, esses 

trabalhos apresentaram amostras maiores que a do nosso estudo em que essa 

diferença não pôde ser verificada. O escore SNAPPE II, utilizado para verificar 

a gravidade e risco de mortalidade em pré termos, tem sido questionado como 

fator de risco para o desenvolvimento de ROP (FORTES FILHO et al., 2009) e 
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apresentou diferença significativa entre os grupos com p=0,008 em nosso 

estudo, na análise univariada. 

O uso de oxigenoterapia, em nosso estudo, foi avaliado em dias e por 

aparelhos. A ventilação mecânica e o CPAP foram as formas que 

apresentaram diferenças estatisticamente significativa entre os grupos 

(p=0,019 e p=0,0017, respectivamente). As outras formas pesquisadas: capela 

e cateter de oxigênio não apresentaram diferença significativa entre os grupos. 

Isso difere do estudo de Lima, no qual somente o CPAP não apresentou 

diferença significativa (LIMA, 2004). No entanto, outros estudos comprovam a 

associação de risco com o uso de ventilação mecânica (BASSIOUNY, 1996; 

GRUNAUER et al., 2003; LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANOY, 2006) e 

CPAP (GRAZIANO, et al., 1997). Isso, provavelmente demonstra que pré-

termos com idade gestacional menor necessitam mais do uso de ventilação 

mecânica e de CPAP, em comparação a pré-termos com idade gestacional 

maior que necessitam menos desses dispositivos e apresentam menor risco de 

desenvolver ROP. 

O uso de fototerapia também foi pesquisado em nosso estudo e não 

apresentou diferença significativa entre os grupos (p=1,0). Lima encontrou 

associação desse fator de risco com a ROP (LIMA, 2004) tendo avaliado 295 

pré-termos; entretanto, outros trabalhos não relatam essa associação. 

(SEIBERTH, LINDERKAMP, 2000; HOSONO et al., 2002; YANOVITCH et al., 

2006; CHEN et al., 2008; KARKHANEH et al., 2008). 

Outro fator de risco que também não apresentou relação significativa 

entre os grupos foi a presença de hemorragia intracraniana (p=0,09). Esse 

achado não condiz com os resultados de Lima e de outros autores 

(HUNGERFORD; STEWART; HOPE, 1986; BROWN et al., 1998; WATTS et 

al., 2000; O'KEEFE et al., 2001; CHRISTIANSEN; FRAY; SPENCER, 2002; 

LIMA, 2004; SHAH et al., 2005; FORTES FILHO et al., 2007; LAD et al., 2008). 

Nosso estudo não pesquisou o estádio da hemorragia intracraniana, onde 

estádios mais graves têm maior risco de desenvolver ROP e nossa amostra 

pode ter sido pequena demais para verificar essa associação de risco. 
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Na literatura verificamos a associação de ROP com a presença de 

múltiplas transfusões sanguíneas (SEIBERTH, LINDERKAMP, 2000; 

GRUNAUER et al., 2003; MARTIN BEGUE; PERAPOCH LOPEZ, 2003; LIMA, 

2004; LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANOY, 2006; BONOTTO; 

MOREIRA; CARVALHO, 2007; FORTES FILHO et al., 2007). Nosso estudo 

confirmou essa associação (p=0,005), porém não foi encontrada associação 

para o uso de plasma (p=0,45) e plaquetas (p=0,1), quando pesquisados 

isoladamente. É comprovado que pré-termos menores precisam de mais 

transfusões sanguíneas que pré-termos maiores, justificando assim, o maior 

aparecimento de ROP com o uso de múltiplas transfusões. 

A presença de pneumotórax como fator de risco para a ROP não 

apresentou diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,33). 

Esse achado está de acordo com os resultados levantados na bibliografia 

(LIMA, 2004; SHAH et al., 2005; YANOVITCH et al., 2006). 

Atualmente, a broncodisplasia pulmonar é tratada com corticóides e 

diuréticos. Nosso estudo mostrou associação de risco com a ROP somente 

com o uso de diuréticos (uso de diuréticos p=0,013, teste exato de Fisher). O 

uso de corticóides antenatal apresentou um p=0,40. É importante salientar que 

nosso trabalho só pesquisou o uso de corticóides no pré-natal, no qual esses, 

por alguns estudos, teriam um efeito benéfico para a ROP (HIGGINS et al., 

1998). Essa associação também não foi encontrada por Lima (LIMA, 2004). 

Não foi encontrada relação de risco com a presença de múltiplas 

gestações (p=1,00). Esse fato está de acordo com o encontrado no CRYO-

ROP e em outros vários trabalhos (BROWN et al., 1998; SEIBERTH, 

LINDERKAMP, 2000; KIM et al., 2004; SHAH et al., 2005; FORTES FILHO et 

al., 2007; KARKHANEH et al., 2008). 

A presença de PCA e do uso de indometacina não demonstraram 

relação de risco com a ROP (p=0,62 e p=0,23, teste exato de Fisher). 

Entretanto, não foi pesquisado em que período a indometacina foi utilizada, 

pois, como descrito anteriormente, ela pode ser um fator de risco para a 

primeira fase da doença e um fator de proteção para a segunda fase, devido à 
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sua atuação com o VEGF e IGF-1 (BEHARRY et al., 2006; HAMMERMAN, 

2008). 

Não foi encontrada associação de risco para o uso de surfactante e 

aminofilina (p=0,19 e p=0,20, teste exato de Fisher). Kim et al., em seu estudo, 

relataram o uso de surfactante como fator de risco para a ROP, mas citaram 

outros trabalhos em que essa associação de risco também não foi verificada 

(KIM et al., 2004). O uso de aminofilina como fator de risco também não foi 

observado por Lima (LIMA, 2004). 

A presença de sepse em nosso estudo não foi considerada um fator de 

risco para a ROP (p=0,052). Hussain, Clive e Bhandari encontraram essa 

associação, assim como Yanovitch et al. que demonstraram em seu estudo 

que a sepse pode ser considerada um fator de risco “maior” e recomendam que 

pré-termos com peso entre 1501g e 2000g e que apresentem dois fatores de 

risco “maiores”, devem ser avaliados pelo exame de triagem da ROP 

(HUSSAIN, CLIVE, BHANDARI, 1999; YANOVITCH et al., 2006). A sepse em 

nosso estudo pode ser considerada com tendência à significância, podendo ter 

sido prejudicada pelo pequeno tamanho de nossa amostra. 

Apenas 10% dos pré-termos estudados necessitaram de tratamento, 

porém Lima apresentou uma incidência de tratamento de 7,8% (LIMA, 2004). 

Esse pequeno aumento está de acordo com a elevação da incidência do 

estágio III neste estudo. 

Após a análise univariada dos fatores de risco foi realizada a regressão 

logística múltipla com as variáveis: idade gestacional, escore de SNAPPE II, 

uso de ventilação mecânica, uso de múltiplas transfusões, uso de diuréticos, 

presença de desconforto respiratório precoce, broncodisplasia pulmonar 

hemorragia intracraniana e presença de sepse. Todos os fatores não 

apresentaram significância estatística entre os grupos, sendo que a idade 

gestacional apresentou tendência à significância (Tabela 3). Isso pode ter 

ocorrido devido ao pequeno tamanho de nossa amostra, que não possibilitou a 

verificação entre os fatores de risco da ROP, qual seria o mais importante, 

comprovando que a gênese da ROP é multifatorial.  
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Nosso estudo teve como meta melhor definir os fatores de risco para a 

ROP, assim como descobrir sua frequência no HCFMRP-USP.  

Esses dados poderão servir para desenvolver um protocolo de triagem 

mais regionalizado, possibilitando comparação com o protocolo brasileiro 

criado em 2007 e contribuindo para a melhoria do atendimento de nossos RN 

pré-termos. 
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1- A frequência de ROP nos RN do HCFMRP-USP foi de 35,71% entre 

os pré-termos com peso >1500g e de 1,36% no total de nascimentos, 

no período de fevereiro de 2005 a janeiro de 2006. 

 

2- Os fatores de risco associados à doença no nosso estudo foram: 

peso, idade gestacional, o escore de gravidade SNAPPE II, uso de 

oxigenoterapia por ventilação mecânica e CPAP, múltiplas 

transfusões sanguíneas e uso de diuréticos na análise univariada. A 

regressão logística múltipla não apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre os fatores de risco pesquisados, provavelmente 

pelo tamanho reduzido de nossa amostra. 
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ANEXO 1 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO ARPO 
 
 

Nome:__________________________________________________________ 
 
Matricula:________________            DN:___/____/_____      SEXO:_________ 
 
PESO:___________      apgar  1______       5min________ 
 
Idade gestacional: DUM______    USG_____    ballard_______ 
 
Período de IMV:   S   N  P    _____dias P 
 
Período de O2:  S  N  P  _____dias P  capela:______  cpap_____  
 
Hemorragia intracraniana: S   N  P   data us:______________ 
 
Fototerapia:   S  N  P    dias:______ 
 
Gestações múltiplas:  S  N  P    qtas:_________  gemelar:_______(1 ou 2) 
 
Transf. sanguínea: nº de plasma:______  papa hemácia_______  sg total_____ 
 
Crioprecip__________        albumina:________      plaquetas:_________ 
 
Doenças associadas: Desconforto respiratório:  S  N  P 
 
pneumotórax:  S  N  P         pca: S   N  P             DBP: S  N  P 
 
surfactante:  S  N  P     corticóide: S  N  P      aminofilina: S  N  P 
 
diurético:  S  N  P        indometacina:  S  N  P 
 
outras doenças:__________________________________________________ 
 
tratou?:   OD  crio   laser  cirurgia  idad ao tratamento:_____   estágio:___ 
 

 OE  crio   laser    cirurgia   idad ao tratamento:_______ estágio:________ 
 
exame:  data:__/__/_____ 
idade cronológica:__________        idade pós-concepcional:_____________ 
 
 
OD:___________________        zona:________    horas:______ 
OE:___________________        zona:________    horas:______ 
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ANEXO 2 

TABELA DE DADOS 

 
 

sexo peso apgar 1 apgar 5 DUM Ballard ultrassom IG tese VM cateter O2 capela CPAP 

2 865 8 9  25  25 1  6 5 
1 865 2 10 27  28 27 16  1 6 
2 885 7 10 30 33 30 30 12   8 
1 900 5 10 27 30 27 27    4 
1 1000 7 9 29 34 29 29    5 
1 1065 6 10 27 27 27 27   3 17 
1 1175 8 9 26 30 28 26 3   18 
1 1310 5 8  30 34 34 2   1 
2 860 3 8  32  32 52   48 
2 900 5 10  30 28 28   2 22 
2 1065 7 10 26 28  26 1  1 14 
2 1180 9 10 25 34 27 25   1 19 
2 1265 7 8   32 32    8 
1 1375 3 9 30 34  30 4   21 
1 610 4 8 25 25 25 25 91  3 5 
1 655 1 9 23 27 23 23 47  1 19 
2 685 1 5 25 27 27 25 55   14 
1 730 4 9 24 26 25 24 57   9 
1 750 4 7 26 28 25 26 24 22 1 14 
1 810 7 9 25 33 26 25 79  1 2 
1 880 8 10 26 31 25 26  2  14 
2 945 1 6 28 30 28 28 46  2 6 
1 985 5 8 28 29  28 13   14 
1 1055 8 10 28 29 27 28 17  1 3 
2 1075 9 10 28 26 27 28    27 
2 525 8 10 28 26  28   1 5 
1 630 3 8 31 31 26 31 1  2 37 
2 700 2 10 29  29 29 13  1 3 
2 730 8 9 27 28 26 27    6 
2 745 7 10  27  27 6  6 16 
2 790 5 9 28 29 30 28 21  23 18 
2 805 9 10  27  27 56   3 
2 845 2 9   27 27 33   6 
2 865 1 8 25   25 7    
2 895 1 10 32  32 32 2  5 2 
2 1010 4 10 31 32 29 31 3   4 
2 1035 7 9 29 32 28 29 8   2 
2 1055 4 9  29 27 27 1   6 
1 1060 3 8   27 27 9  2 4 
1 1080 5 9  27  27 29   1 
2 1100 6 10  34 29 29     
2 1130 5 9     26  1 1 
2 1130 7 9 24  27 24 2   4 
2 1140 7 10 28 33 28 28     
1 1150 2 7  29 29 29    4 
2 1175 8 10  33 34 34    2 
2 1235 3 8 29 32 29 29 8   13 
2 1250 6 10  29 28 28 2   3 
1 1250 3 9  31 29 29  11 1 4 
2 1265 4 9  34 30 30     
2 1270 3 9 32  29 32 4    
2 1275 9 10  31  31 3  1 8 
2 1290 10 10         
1 1325 7 8         
1 1335 5 9 29 32 29 29    2 
2 1335 2 9  30 30 30 38  3 8 
1 1370 4 8   31 31    1 
2 1405 8 10 31 31 32 31     
2 1430 9 10 29 31 30 29    5 
1 1440 9 10 35 33 31 35   1 3 
1 1450 4 8 30 30 30 30 2  1 4 
1 1450 4 10  32 32 32 2   1 
2 1460 6 9 32 30 32 32    4 
2 1470 1 8         
2 1475 3 8  34 35 35    5 
1 1480 2 7 28  28 28 30    
1 1480 5 7 28  31 28    6 
2 1490 4 10   32 32    2 
2 1490 7 10 36 34 31 36    5 
1 1495 8 10 33  33 33    2 

 continua 
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Hemointra fototerapia fotodias gestamulti plasma papahemacia sanguetotal multiplastransfusoes crio albumina plaquetas 

2 1  2 1 6  1    
1 2  2 5 4  1    
 1 7 2  4  1   1 

2 2  1 1 1  1    
1 1 4 2    2    
2 1 3 1  2  1    
 2  2  3 1 1    

2 1 5 2  1  2    
1 1  2  2  1    
1 1  2 1 1  1    
2 1 6 2    2    
1 1  2  1  2  1  
2 1  2  2  1    
2 1 2 2  1  2    
2 1 6 2 2 11  1   1 
1 2  1 1 7  1   5 
2 2  2 2 4  1    
1 1 25 2 1 1  1    
1 1 4 1 7   1   3 
1 1 8 2 8 5  1   2 
2 1 16 2  6  1    
2 1 6 2 3 4  1   1 
1 2  2 4 5  1    
1 1 5 1  8  1    
2 1 4 2  4  1   1 
1 1 2 1  3  1    
2 1 6 2 1 6  1    
2 1 10 2 2 4  1   1 
2 1 8 2 1 2  1    
2 1 4 1 1 5  1    
 1 4 2 1 4  1   4 

2 2  1  3 1 1 1   
1 1 5 2 1 7  1   2 
2 1 4 2 1 6  1    
2 1 3 2    2    
2 1 4 2  2  1    
2 1 4 2  1  2   1 
2 2  2  1  2    
1 1 7 2  2  1    
1 2  2 1 5  1    
 2  2  1  2    

1 1 9 2 1 1  1    
 2  1    2    

2 1 3 2    2    
2 2  2 5 4  1    
2 2  2    2    
2 1 4 1 1   2    
2 2  2 4 2  1    
2 1 5 2 1 1  1    
2 1 5 2 1   2    
2 1 4 1  3  1    
2 1 6 2 3 2 1 1  1  
2 1 4 2    2    
2 1 5 1    2    
2 1 8 2    2    
1 1 3 2  2  1    
 1 5 2    2    

2 1 6 2    2    
1 1 2 2 1   2    
2 1 4 2    2    
1 1 1 2  1  2    
1 1 5 2  1  2    
 1 8 1    2    

2 1 5 2    2    
2 1 3 2 1   2   1 
2 1 7 2  4  1    
2 2  2  1  2    
2 2  2    2    
1 1 10 2    2    
2 1 3 2    2    

 

 

 

continuação 

continua 
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desconforto pneumotorax pca BDP surfactante corticoidepos aminofilina diuretico indometacina outrasdoenças tratou OD 

1 1 2 1 2 1 2 1 1  2 
1 1 2 1 1 2 2 1 2 9 2 
1 2 2 2 2 1 2 1 2  2 
1 2 2 2 2 2 2 1 2  2 
1 2 2 1 2 2 2 2 1  2 
1 1 1 1 1 1 2 1 1 4 2 
1 2 2 1 2 2 2 1 2  2 
1 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 1 1 1 2 2 1 1  2 
1 2 2 1 1 2 2 2 2 5 2 
1 2 2 1 2 2 1 2 2  2 
1 2 1 1 2 1 1 1 1 9 2 
1 2 2 2 2 2 1 2 2 5 2 
1 2 1 2 2 2 1 2 2  2 
1 1 2 1 2 1 2 1 2 5 2 
1 2 1 1 1 2 2 1 2 5 1 
1 2 1 1 1 2 2 1 2  1 
1 2 1 1 1 2 2 1 2  1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1  1 
1 2 2 1 2 1 2 1 2  1 
2 2 2 1 2 1 1 1 1 4 1 
1 1 1 1 1 2 2 1 2  2 
1 2 1 1 1 2 2 1 2  2 
1 2 1 1 1 1 1 1 1  2 
1 2 2 2 2 2 1 1 2  1 
1 2 1 1 1 2 2 1 2 5 2 
1 2 1 1 1 2 1 2 1  2 
1 2 1 2 1 2 2 1 2  2 
1 2 1 1 1 2 2 1 2  2 
1 2 1 1 1 2 1 1 2  2 
1 1 1 1 1 1 2 1 1  2 
1 1 1 1 1 2 1 1 2  2 
1 2 1 1 1 1 2 1 2 5 2 
1 2 1 1 1 1 2 1 2  2 
2 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
2 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 1 1 2 2 2 1 2 9 2 
1 2 1 2 2 2 1 2 1 5 2 
1 2 2 1 1 2 1 1 2  2 
1 1 1 1 1 2 2 1 2 4 2 
1 2 1 1 2 2 2 1 2  2 
1 2 1 1 1 2 2 1 1  2 
1 2 2 1 1 2 1 2 2  2 
1 1 1 2 2 1 2 2 2 9 2 
1 2 1 1 1 1 2 1 1  2 
2 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 2 1 2 1 1 1 2 9 2 
1 1 2 1 2 2 2 1 2  2 
1 1 2 1 1 1 1 1 2 9 2 
1 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 1 1 2 2 2 1 2  2 
1 2 1 1 2 2 1 1 1 5 2 
2 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
2 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 1 1 1 2 2 1 2  2 
2 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
2 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 1 2 2 2 2 2 1 9 2 
1 2 2 2 2 2 1 2 2  2 
1 2 2 1 1 2 1 2 2 5 2 
2 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 1 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 1 2 2 2 1 2 2  2 
1 2 1 1 1 1 2 2 1  2 
1 2 2 2 1 2 2 2 2  2 
2 2 2 2 2 2 2 2 2  2 
1 2 2 2 2 2 1 2 2  2 
1 2 2 1 2 2 2 2 2  2 
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iddae 
tratou 

OD 
estagio  
trat  OD Tratou OE Idade trat OE estagio trata 

OE exames Grau ROP grupos SNAPPE II cortic pre sepse 

  2   5 1 1   1 
  2   12 1 1 80  2 
  2   4 1 1  2 2 
  2   8 1 1 27 1 2 
  2   3 1 1 5 1 2 
  2   9 1 1 8 1 2 
  2   10 1 1 5 1 2 
  2   2 1 1 12 1 2 
  2   5 2 1 22 2 2 
  2   11 2 1 57 2 2 
  2   1 2 1 0 1 2 
  2   10 2 1 5 1 2 
  2   5 2 1 5 2 2 
  2   5 2 1 12 2 2 
  2   6 3 1 26 1 1 

114 3 1 114 3 8 3 1 33 2 1 
108 3 1 108 3 10 3 1 31 2 1 
115 3 1 115 3 6 3 1 33 2 1 
95 3 1 95 3 7 3 1 26 2 1 
76 3 1 76 3 9 3 1   1 

108 3 1 108 3 8 3 1 10 1 1 
  2   8 3 1   2 
  2   7 3 1 22 2 2 
  2   15 3 1   2 

70 3 1 70 3 9 3 1 0 2 2 
  2   6 4 2   2 
  2   6 4 2 29 1 1 
  2   1 4 2 22 2 1 
  2   6 4 2 26 1 1 
  2   1 4 2 48 2 1 
  2   5 4 2 10 1 2 
  2   1 4 2 24 2 2 
  2   5 4 2 15  2 
  2   5 4 2 24 1 2 
  2   7 4 2 0 1 2 
  2   4 4 2 0 1 2 
  2   4 4 2 0 2 2 
  2   1 4 2  1 2 
  2   1 4 2 14 1 2 
  2   1 4 2 16 2 2 
  2   4 4 2 5 2 2 
  2   5 4 2 25 2 2 
  2   5 4 2 28 1 2 
  2   2 4 2 0  2 
  2   4 4 2   2 
  2   3 4 2 0 1 2 
  2   1 4 2 5 1 2 
  2   4 4 2 5 1 2 
  2   2 4 2 16 2 2 
  2   2 4 2 0 2 2 
  2   4 4 2 25 2 2 
  2   3 4 2 0 2 2 
  2   4 4 2   2 
  2   1 4 2 12 1 2 
  2   2 4 2 0 1 2 
  2   6 4 2 26 1 2 
  2   4 4 2 0 1 2 
  2   1 4 2   2 
  2   4 4 2 0 1 2 
  2   2 4 2 0 1 2 
  2   4 4 2 0 2 2 
  2   2 4 2 0 2 2 
  2   2 4 2 0  2 
  2   5 4 2 0 1 2 
  2   5 4 2 0 2 2 
  2   4 4 2 0 1 2 
  2   3 4 2 0  2 
  2   2 4 2 0 2 2 
  2   5 4 2 0 1 2 
  2   1 4 2 5 1 1 
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RESUMO 

 

Objetivos: Determinar a freqüência de retinopatia da prematuridade (ROP) no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HC-FMRP-USP) e verificar a 

associação da ROP com fatores de risco conhecidos. Métodos: Foi realizada análise 

prospectiva de 70 pacientes, nascidos no HCFMRP-USP, com peso inferior a 1500 

gramas ou idade gestacional menor que 28 semanas, no período de um ano. Os 

pacientes foram divididos em dois grupos (ROP e NORMAL) para realização de análise 

estatística. Adotou-se nível de significância de 5%. Resultados: A frequência de ROP 

foi de 35,71% entre os prematuros estudados. Os fatores pesquisados que apresentaram 

relação de risco para o desenvolvimento da doença foram: peso (p=0,001), idade 

gestacional (p=0,001),escore SNAPPE II (p=0,008), uso de oxigenoterapia por 

intubação (p=0,019) e por pressão positiva de vias aéreas (CPAP) (p=0,0017), múltiplas 

transfusões sanguíneas (p=0,01) e uso de diuréticos (p=0,01).Conclusão: A freqüência 

de ROP foi de 35,71% entra os pré-termos nascidos com menos de 1500g. Vários 

fatores de risco foram identificados nos recém-nascidos do HCFMRP-USP. 

 

Palavras chave: Retinopatia da prematuridade, freqüência, fatores de risco. 
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ABSTRACT 

 

Objectives: To determine the frequency of retinopathy of prematurity (ROP) in the 

Clinics Hospital from Ribeirão Preto Medical School (HC-FMRP-USP) and verify the 

association of ROP with known risk factors. Methods: Prospective analysis was 

performed of 70 patients, born in the HC-FMRP-USP, weighing less than 1500 grams 

or gestational age less than 28 weeks, in the period of 1 year. The patients were divided 

into 2 groups (ROP and NORMAL) to perform statistical analysis. Significance level of 

5% was used. Results: The frequency of retinopathy of prematurity was 35.71% among 

the study population. The studied risk factors that were significantly related to the 

development of the disease were: weight (p = 0.001), gestational age (p=0,001); Score 

SNAPPE II (p=0,008), use of oxygen by intubation (p = 0.019) and continuous positive 

airway pressure (CPAP) (p = 0.0017); multiple blood transfusions (p = 0.01) and the use 

of diuretics (p = 0.01). Conclusion: The frequency of ROP was 35.71% and important 

risk factors were identified in HCFMRP-USP patients.  

 

Keywords: Retinopathy of prematurity, frequency, risk factors 
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INTRODUÇÃO 

 

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma doença multifatorial que afeta a 

vascularização da retina de recém-nascidos (RN) prematuros. O termo retinopatia da 

prematuridade veio substituir a entidade fibroplasia retrolental descrita por Terry em 

1942[1], que relatou a presença de um tecido vascularizado retrolental em uma criança 

prematura. 

Nos Estados Unidos, em 1953, a ROP foi responsável por 7000 casos de 

cegueira[2]. O uso controlado de oxigênio pelos médicos fez com que a proporção de 

cegueira causada por ROP, somente nos Estados Unidos, caísse de 50% em 1950 para 

4% em 1960[3]. Atualmente, a incidência de ROP nos Estados Unidos é de 0,12% do 

total de nascimentos ou, um caso para cada 820 RN[4] e estima-se 300 novos casos de 

cegueira por ROP neste país por ano[5]. 

No início da década de 1990 houve um grande aumento do número de 

deficientes visuais por ROP nos países em desenvolvimento. Isto ocorreu porque a 

melhora da qualidade dos serviços neonatais, com conseqüente aumento da sobrevida 

de prematuros, não foi acompanhada por acesso destes a cuidados oftalmológicos[6, 7]  

No Brasil, alguns estudos apontam um aumento dos casos de ROP, 

principalmente em grandes centros [8, 9]. Estima-se que 16.000 RN apresentem ROP 

anualmente sendo que 10% destes podem ficar cegos caso não sejam tratados[10], 

entretanto, esses dados não são exatos e não há um programa de diagnóstico ou 

tratamento em nível nacional. 

Vários fatores de risco vêm sendo associados ao desenvolvimento da ROP. O 

peso ao nascimento, a idade gestacional e uso de oxigenoterapia são exemplos já 
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consagrados na literatura[8, 11-13]. Em estudo retrospectivo realizado no HCFMRP-USP, 

foram considerados fatores de risco para a ROP: uso de fototerapia, múltiplas 

transfusões sanguíneas, presença de hemorragia intracraniana e índice de Apgar no 

primeiro minuto[14] 

Devido à escassez de dados epidemiológicos relativos a essa doença no Brasil, 

optamos por estudar prospectivamente os RN do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP), com o 

intuito de verificar: 1. Freqüência da Retinopatia em nossos RN prematuros do 

HCFMRP-USP no período de 1 ano; 2. Verificar a associação de ROP com os fatores 

de risco conhecidos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Foi realizada análise prospectiva dos pacientes prematuros de baixo peso, que 

nasceram no HCFMRP-USP, no período de 01 de fevereiro de 2005 a 31 de janeiro de 

2006 e foram acompanhados no Ambulatório de Retinopatia da Prematuridade do Setor 

de Retina e Vítreo do HCFMRP-USP. 

Todos os pacientes foram encaminhados pelo serviço de pediatria do HCFMRP-

USP seguindo os seguintes critérios: peso ao nascimento igual ou menor que 1500 

gramas. 

Todos os pacientes foram avaliados entre a quarta ou sexta semana de vida. O 

exame foi feito com oftalmoscopia indireta com lente de 28 dioptrias e uso de 

indentador após midríase medicamentosa com tropicamida 0,5% (Mydriacyl, Alcon) e 
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anotado na ficha do paciente seguindo a classificação internacional da doença de 1987 

[15]. 

O seguimento dos pacientes era realizado conforme o estágio da doença: 

pacientes com vascularização incompleta da retina eram acompanhados em intervalos 

de uma a três semanas até completar a vascularização; recém-nascido com ROP grau I, 

II ou III (excluindo doença limiar): acompanhamento semanal até a completa 

vascularização da retina; em pacientes com doença limiar era indicado tratamento com 

fotocoagulação e/ou crioterapia de retina; recém-nascido com grau IV: avaliação de 

fotocoagulação e/ou crioterapia associada ou não a explante escleral e/ou vitrectomia 

posterior; recém-nascido com grau V: deveria ser discutida a possibilidade de 

tratamento cirúrgico. 

As crianças que não apresentaram nenhum grau de ROP foram consideradas não 

portadoras de ROP e incluídas no grupo NORMAL. Já as crianças que apresentaram 

algum grau de ROP foram consideradas do grupo ROP. O grau de retinopatia atribuído 

a cada paciente foi o mais grave verificado nos olhos do recém-nascido estudado. 

Foram pesquisados diversos fatores de risco para a ROP. Quanto às características do 

recém-nascido avaliou-se a idade gestacional (utilizando a data da ultima menstruação 

como primeira opção, seguido pela data por ultra-som e pelo método de Ballard), peso 

ao nascimento, presença de gestações múltiplas, índice de Apgar no primeiro e quinto 

minutos e escore SNAPPE II. Quanto às terapêuticas utilizadas considerou-se, o uso de 

oxigenoterapia em capela, por pressão positiva nas vias aéreas (CPAP) ou por 

ventilação mecânica, uso de indometacina, uso de surfactante, de aminofilina, de 

fototerapia, de múltiplas transfusões sanguíneas, de diurético e uso de corticosteróide 

(pós-natal). Quanto às patologias detectadas durante a internação registrou-se a presença 
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de desconforto respiratório inicial, de pneumotórax, de broncodisplasia (uso de oxigênio 

por 28 dias ou mais), de sepse (diagnóstico clínico ou laboratorial), de persistência do 

canal arterial (diagnóstico por ecocardiografia) e de hemorragia intracraniana 

(ultrassonografia transfontanelar entre 5 e 10 dias de vida). 

Os dados foram coletados semanalmente e cadastrados em planilha do programa 

Excel da Microsoft. Para análise estatística, os pacientes foram divididos em dois 

grupos: NORMAL e ROP. Foi utilizado o teste exato de Fisher para variáveis 

categóricas e o Teste F (ANOVA) para variáveis quantitativas. Adotou-se nível de 

significância de p < 0,05. 

 

RESULTADOS 

 

No período de fevereiro de 2005 a janeiro de 2006 nasceram 92 crianças sendo 

que 19 evoluíram para óbito antes da primeira avaliação e três receberam alta e não 

retornaram para o exame. Desta forma foram avaliados 70 RN. 

A amostra foi divida em dois grupos: ROP (grupo dos pacientes que 

apresentaram algum grau de ROP) e NORMAL (grupo dos pacientes que não 

apresentaram ROP). 

A freqüência de ROP entre os RN avaliados no período de estudo foi de 35,71% 

(25/70). Considerando todos os nascimentos ocorridos no HCFMRP-USP, a frequência 

de ROP foi de 1,36%. O estágio III foi o mais predominante no grupo ROP, com 11 

crianças (44% das ROP), seguido do estágio I com 8 crianças (32%) e do estágio II com 

6 pré-termos (24%) Não houve pacientes nos estágios IV e V.  
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No presente estudo, os seguintes fatores de risco correlacionaram-se 

significativamente (p<0,05) com o desenvolvimento de ROP: idade gestacional, peso ao 

nascimento, escore SNAPPE II, uso de oxigenoterapia por pressão positiva de vias 

aéreas (CPAP), uso de oxigenoterapia por ventilação mecânica em dias, uso de 

múltiplas transfusões sanguíneas e uso de diurético (tabela 1). 

Os demais fatores pesquisados não apresentaram diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos como demonstrado na Tabela 1. 

 

DISCUSSÃO 

 

No período do estudo, nasceram 92 RN com peso ≤1500 gramas, entretanto, 

somente 70 deram entrada no Ambulatório de Retinopatia da Prematuridade deste 

serviço. Dezenove crianças morreram (20,6%) com peso inferior a 1.500 gramas e 

apenas três crianças não compareceram ao ambulatório. A taxa de mortalidade do nosso 

serviço está bem abaixo da nacional que é de 60% para crianças com esse peso [16]. 

A incidência de ROP em nosso estudo foi de 35,7% considerando todos os 

prematuros avaliados. Na literatura nacional, Fortes Filho apresentou uma incidência de 

28,5% [10]; Graziano revelou uma incidência de 29,1% [8] e Lermann mostrou a 

ocorrência em 27,2% [12]. Todos esses trabalhos mostram incidência semelhante. O 

estudo CRYO-ROP apresentou uma incidência de 65,8% [17], entretanto o seu critério 

de inclusão quanto ao peso era menor que em nosso estudo (P≤1250 gramas). Outro 

importante estudo americano, o ETROP, também incluiu RN com peso inferior a 1250 

gramas e mostrou uma incidência de 68% [18]. Adequando nosso estudo a esse critério, 

encontramos uma incidência de 46,8%. A maior taxa de sobrevida de RN com peso 
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inferior a 1250 gramas nos EUA até a primeira avaliação (4 semanas de vida) pode 

explicar uma maior prevalência de ROP nestes estudos. 

 Baixa idade gestacional e baixo peso ao nascimento estão geralmente 

associados a imaturidade de diversos tecidos do RN, incluindo a retina. Esta por sua 

vez, favorece o desenvolvimento de ROP. De fato, nosso estudo mostrou uma 

associação significativa de baixo peso e pequena idade gestacional com o 

desenvolvimento de ROP. Vários trabalhos na literatura demonstram que, quanto menor 

o peso e menor a idade gestacional, maior a chance de desenvolver ROP[12, 13, 19, 20]. O 

baixo peso e a menor idade gestacional também estão associados com desenvolvimento 

de formas mais graves de ROP. No presente estudo, o estágio III da doença foi o mais 

freqüente com 15,71% dos casos, se considerados os RN com peso ≤1500g. Esse valor 

sobe para 23,91% se analisarmos somente RN com peso ≤ 1250g. Esses achados estão 

de acordo com os encontrados no CRYO-ROP e ETROP, que apresentaram aumento 

nas formas mais graves de ROP em RN com peso menor e mais prematuros. 

Atualmente, tem se questionado uma associação de risco com o escore de 

gravidade SNAPPE II e a ROP[21]. Nosso estudo demonstrou esta associação (p=0,008),  

O uso de oxigenoterapia, em nosso estudo foi avaliado em dias e por aparelhos. 

A ventilação mecânica e o CPAP foram as formas que apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos normal e ROP (p= 0,019 e p= 0,0017 

respectivamente). Outros estudos comprovam a associação de risco para ROP com o 

uso de ventilação mecânica[12, 19, 20] e CPAP[8]. 

O uso de diuréticos e corticóides são formas de tratamento para a 

broncodisplasia pulmonar. Nosso estudo mostrou associação de risco para a ROP com o 

uso de diuréticos (p=0,01). No estudo multicêntrico STOP-ROP[22] foi verificado que o 
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uso de suplementação de oxigenoterapia em prematuros com doença pré limiar eleva o 

risco de doenças crônicas pulmonares e aumenta o uso de diuréticos e dias de 

internação. Estes achados poderiam justificar parcialmente esta associação, pois em 

nosso estudo ocorreu um aumento da freqüência do estágio três da doença (mais grave), 

entretanto, não foi pesquisado o estágio pré-limiar definido no STOP-ROP 

especificamente. O uso de corticóides também não mostrou significância estatística 

(p=0,14), entretanto, em nosso estudo foi pesquisado somente seu uso no período pós-

natal e não no período pré-natal, na qual, mostrou-se significativo em outros estudos 

[23]. 

A presença de sepse em nosso estudo não foi considerada um fator de risco para 

a ROP, entretanto mostrou uma tendência a significância (p=0,052). Hussain encontrou 

esta associação[24], assim como Yanovitch que demonstrou em seu estudo que a sepse 

pode ser considerada como um fator de risco “maior”, e recomenda que prematuros que 

apresentem peso entre 1501g e 2000g, se apresentarem dois fatores de risco “maiores”, 

devem ser triados quanto a ROP[25].Isto poderia ser explicado pelo pequeno tamanho da 

nossa amostra comparado com estes trabalhos. 

Outro fator de risco que apresentou relação significativa entre os grupos foi a 

presença de múltiplas transfusões sangüíneas (p=0,01). Este achado também foi 

encontrado por vários autores na literatura [10, 12, 20]. Acredita-se que a hemoglobina 

fetal tem maior afinidade ao oxigênio em relação à hemoglobina do adulto, que geraria 

uma possível hiperóxia devido à maior liberação de oxigênio para os tecidos. [26] Outra 

teoria seria o aumento de radicais livres após transfusões, devido aumento do ferro livre 

plasmático[27]. 
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CONCLUSÕES 

 

A frequência de ROP nos RN do HCFMRP-USP foi de 35,71% entre os 

prematuros com peso menor que 1500 gramas e de 1,36% no total de nascimentos no 

período de fevereiro de 2005 a janeiro de 2006. Os fatores de risco associados à doença 

no estudo foram: peso, idade gestacional; escore SNAPPE II, uso de oxigenoterapia por 

ventilação mecânica e CPAP, múltiplas transfusões sanguíneas e o uso de diuréticos.  
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Tabela 1: Fatores de Risco Pesquisados para o desenvolvimento de ROP em RN com peso 
inferior a 1.500 gramas no HCFMRP-USP, e respectiva significância estatística (HCFMRP-
USP, 2005-2006). 
 

Fatores de risco pesquisados para retinopatia da prematuridade  

Fator de risco Grupo normal 
média±DP ou n 

Grupo ROP 
média±DP ou n Valor de p* OR (IC)** 

Idade gestacional (semanas) 29,66±2,68 27,36±2,67 0,001 -- 

Peso ao nascimento (gramas) 1173,55±271,48 955,60±202,75 0,001 -- 
Uso de oxigenoterapia por CPAP 
(dias) 5,74±6,67 12,92±10,17 0,0017 -- 

Escore SNAPPE II 9,50±12,23 20,95±20,01 0,008 -- 
Uso de múltiplas transfusões 
sangüíneas 20/45 20/25 0,005 5,00(1.59-

15.67) 

Uso de diurético 20/45 19/25 0,013 3,96(1,33-
11,77) 

Uso de oxigenoterapia por 
ventilação mecânica (dias) 13,30±15,03 30,59±28,92 0,019 -- 

Presença de sepse 5/45 8/25 0,052 3,77(1,08-
13,18) 

Presença de broncodisplasia  24/45 19/25 0,07 -- 

Desconforto respiratório inicial 36/45 24/25 0,08 -- 
Presença de hemorragia 
intracraniana  10/40 11/23 0,09 -- 

Uso de Corticóide antenatal 22/37 9/20 0,40 -- 

Uso de indometacina 8/45 8/25 0,23 -- 

Presença de pneumotórax  6/45 6/25 0,33 -- 

Índice de Apgar no quinto 
minuto 9,08±0,94 8,84±1,34 0,37 -- 

Uso de oxigenoterapia por capela 
(dias) 3,5±5,84 1,91±1,50 0,37 -- 

Presença de persistência do canal 
arterial (diagnosticado por 
diagnóstico clínico-ecográfico 

23/45 11/25 0,62 -- 

Índice de Apgar no primeiro 
minuto 5,11±2,54 5,36±2,53 0,69 

-- 

Uso de Aminofilina n=13/45 n=8/25 0,79 1,16(0,40-
3,34) 

Uso de Surfactante  n=19/45 n=11/25 1,00 1,08(0,40-
2,89) 

Uso de Fototerapia n=35/45 n=19/25 1,00 0,91(0,29-
2,88) 

Presença de gestações múltiplas n=8/45 n=5/25 1,00 1,16(0,33-
4,01) 

*Foi utilizado o teste exato de Fisher bicaudal para variáveis categóricas e o Teste F (ANOVA) para variáveis 
quantitativas. Adotou-se nível de significância de p < 0,05 (linhas em cinza); **OR= odds ratio; IC= Intervalo 
de Confiança.  


