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INTRODUCAO

A retinopatia da prematuridade (ROP) €
ainda um problema atual a despeito das téc-
nicas modernas de monitorizagao da PaO,s.
11,15,17,19,24,26

Desde que a incidéncia e a gravidade da
ROP estao diretamente relacionadas com o
grau de prematuridade manifestado pelo bai-
X0 péso ao nascer, deve-se esperar que a
doenca se torne cada vez mais freqiiente em
vista da crescente capacidade de preservar
a vida de prematuros considerados invidveis
até algum tempo 11,17,19.24,

Na maioria dos lactentes com ROP hd
uma regressao espontianea das fases ativas
da lesdo com subseqiiente visdao ttil. Cerca
de 5% 6, entretanto, apresentarao grave per-
da de visao devido a fibroplasia retrocris-
taliniana (FRC) cicatricial. Nos casos onde
houve estabilizacdo da lesao em fases inter-
medidrias, os pacientes mostrarao deficién-
cias visuais por alta miopia, tragao vitrea,
vasos retinianos repuxados, macula hetero-
tépica e estrabismo. Como complicagdes tar-
dias poderao aparecer degeneracgao retiniana
periférica, retinosquisis, roturas e descola-
mento retinianos 616,

" Em estudos anteriores 9 tentamos mos-
trar os aspectos conflitantes da ROP, sua
classificacio e sua crescente incidéncia em
nosso meio, quando foram estudados qua-
renta casos de nossa casuistica, ocorridos
entre 1980 e 1983.

N&o poderiamos concluir o estudo desta
lamentdvel patologia sem abordar a terapéu-
tica empregada pelos pesquisadores, assim
como sua eventual prevengao, sob o enfo-
que dos atuais conhecimentos de sua pato-
genia.

Tendo sido acionados para servir de pe-
ritos em processos meédico-legais instaura-
dos por pais de pacientes com a ROP, nada
mais sensato do que estabelecer algumas
condutas que possam diminuir o impacto
emocional-afetivo dos envolvidos nestes ca-
sos de cegueira 11.17,19,
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TRATAMENTO DA RETINOPATIA DA
PREMATURIDADE

A rigor, o tratamento da ROP s6 pode
ser considerado uma vez diagnosticaaa a
entidade, vale dizer, muito tarde na grande
maioria dos casos. Sao o0s pais o0s primei-
ros a notar os sinais mais evidentes: leuco-
coria ou a impossibilidade de enxergar. Pal-
mer 2 apds examinar o fundo de oiho de
149 prematuros durante o primeiro ano de
vida, e que haviam ficado por algum tempo
em incubadoras recebendo oxigénio, sugere
que o tempo ideal para o primeiro exame
deve ser entre 7 e 9 semanas. Isto porque
80% dos pacientes que desenvolveram ROP
foram diagnosticados neste periodo, nao sen-
do necessdrios exames mais precoces, pois
o descolamento de retina raramente ocorre
antes da oitava semana de vida 22,

Nos nossos quarenta casos, nenhum pa-
ciente foi enviado ao oftalmologista antes
dos quatro méses de idade pds-parto.

Vamos considerar, pois, o tratamento
clinico reservado para a fase aguda (ativa)
da ROP e o tratamento cirurgico indicado
para a corregao da fase cicatricial da FRC.

TRATAMENTO CLINICO DA FASE AGUDA
DA ROP

Alguns medicamentos vém sendo empre-
gados para tratar a ROP durante as primei-
ras semanas de vida dos prematuros, espe-
cialmente se estiverem sendo submetidos a
oxigénioterapia, por vdrias indicagdes. Os
pediatras e neonatologistas prescrevem:

1 — Vitamina F

Desde 1949, quando Willian e Ella
Owens 2! sugeriram que Os prematuros sao
carentes em vit E, sua administragcao vem
sendo rotineira, ainda que alguns estudiosos
neguem sua eficdcia. A vitamina E é conhe-
cida droga antioxidante; esta agao bioquimi-
ca pode proteger a retina dos radicais t6-
xicos gerados durante a oxigénioterapia 5.

Administrando-se vit E a prematuros,
observa-se redugdo da gravidade mas nao
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da incidéncia da ROP. A tais conclusdes
chegaram Finer et al, Hittner et al. 10,12,14,

A vit E é considerada um nutriente es-
sencial; protege os dcidos graxos polinsatu-
rados de deterioragao oxidativa. Além disso,
parece que a vit E influencia a sintese
do heme, porfirinas e proteinas heme. Ou-
tras acoes mais complexas lhe sao atribui-
das, influenciando prostaglandinas, vitami-
na A e o metabolismo de esterdides.

As necessidades de vit E estao aumenta-
das em pacientes expostos a altas concentra-
cOes de oxigénioS. As doses recomendadas
variam de 37 a 75 IU (alfatocoferol) diaria-
mente via oral (7 IU/litro). Isto deve ser
feito durante todo periodo de oxigéniotera-
pia ou até que a crianca atinja certa ma-
turidade: 4,6 kg de péso ou 45 semanas de
idade gestacional 12,14,

2 — Teofilina

As metilxantinas, cafeina e teofilina, sdao
analépticos efetivos no tratamento da apnéia
primdaria da prematuridade, que se caracte-
riza por alternantes periodos de respiragao
e de apnéia, que pode demorar mais de
15seg e ser acompanhada de cianose e bra-
dicardia. A teofilina € associada a outras
medidas para manter boa ventilagdo pulmo-
nar: pressao positiva continua nas vias
aéreas, diminuicdo da temperatura ambien-
te, oxigénioterapia, estimulagao sensitiva e,
se necessdria, ventilagao assistida 1.25.

As metilxantinas sao indicadas para di-
minuir a freqiiéncia dos episddios de apnéia
gracas a sua ac¢ao analéptica nos centros res-
piratoérios !.

As criangas prematuras, diferentes do
adulto, metabolizam em parte a teofilina
para cafeina. A capacidade do prematuro de
metabolizar as metilxantinas é muito varia-
vel; suas concentragbes plasmadticas nao de-
vem ultrapassar 13mcg/ml.

Na pratica, administramos continuamen-
te as metilxantinas aos prematuros até que
suas freqiiéncias cardiacas alcancem o limi-
te de 180 bat/min, quando suspendemos a
administracado do medicamento ou reduzi-
mos as doses!.

A administragdo de metilxantina possi-
bilita a redugao das concentragdes de oxigé-
nio inspirado, assim como do tempo dessas
administragoes.

PROFILAXIA DA RETINOPATIA DA
PREMATURIDADE
Profilaxia da prematuridade

A profilaxia da ROP: se inicia com a pro-
filaxia da propria prematuridade. Para tal
fim, varios medicamentos sao usualmente
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prescritos para a grdvida, a partir do 6.°
més de gestacdo, aos menores sinais de ins-
talagcdo do trabalho de parto.

A medicagao visa essencialmente abolir
as contracOes uterinas. Sao relaxantes ute-
rinos:

A) Beta-estimulantes adrenérgicos: terbuta-
lina, ritodrina e isoxsuprina, esta ultima,

a mais usada.

Os beta-estimulantes adrenérgicos sao
mais eficientes em prevenir o parto prema-
turo do que o repouso no leito ou o etanol.
Podem provocar desagraddvel hipotensao or-
tostdatica materna e taquicardia fetzl e ma-
terna3s.

A terbutalina é usada como broncodila-
tador e relaxante uterino.

Entretanto, a ritodrina é o estimulante
beta-2 adrenérgico mais especifico, provocan-
do menores reagdes cardiovasculares 3.

Em nosso meio, € mais usada a isoxsu-
prina.

B) Etanol

O etanol é reconhecida droga capaz de
inibir a contracido do miométrio3. E mais
facil e agraddavelmente administrada via oral,
nas concentragoes de 50% (vodka, whiskey,
etc...), 50ml a cada duas horas. Seus efei.
tos secunddrios, de todos conhecidos, nao
justificam seu uso indiscriminado. O etanol
tem sido usado para tratamento de curto
tempo 3.

C) Hidroxiprogesterona

O caproato de hidroxiprogesterona foi
mais efetivo do que placebo para manter
mais longo o periodo de gestagao. Tem sido
usado da 16° a 37° semana de gestacao, as-
sociado ou nao a isoxsuprina?.

Profilaxia da ROP

As medidas profilaticas da ROP dizem
respeito exclusivamente a sua fase ativa,
pois uma vez instalada a FRC nenhuma me-
dicagao é efetiva e qualquer esperanca de
tratamento reside unicamente na cirurgia 6,
12,14,15,16,20.23,

Para os prematuros, as seguintes provi-
déncias deve ser instituidas:

1) Oxigenoterapia

A oxigenoterapia deve ser limitada a in-
dicagbOes estritas e cercada de extremos cui-
dados como recomenda a American Acade-
my of Pediatrics 7,13,19,20.25,26,27,28.

— identificar os prematuros susceptiveis e
tentar adiar cirurgia eletiva até que a
crianga pese 4,6kg ou complete 45 se-
manas de idade gestacional;
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— usar a menor FIO, possivel para man-
ter adequada PaO,, baseando-se na ob-
servacao de sinais clinicos e na monito-
ragem transcutanea de O,.

— usar o ar como veiculo de vapores anes-
tésicos;
se a qualquer momento houver duvidas
sObre a conveniente oxigenacgido, a FIO,
deve ser aumentada: a hiperdxia € poten-
cialmente perigosa para a retina mas a
hipéxia pode provocar dano permanen-
te do cérebro ou morte.

2) Medicamentos: Vitamina E, teofilina.
As mesmas consideracdes feitas para o
tratamento clinico da fase ativa da ROP po-
dem ser aplicadas para a profilaxia desta
infelicitante doencga 1.5,10.12,14,21,25

TRATAMENTO CIRURGICO

A crioterapia e a fotocoagulagao tém si-
do realizadas durante a fase ativa da ROP,
como uma tentativa de prevenir complica-
¢Oes oculares severas, caracteristicas do es-
tagio cicatricial. Entretanto, alguns casos,
independente desta terapia, progridem para
a forma cicatricial 6.16,18 pois a FRC € tao
grave que resulta em descolamento da reti-
na, podendo levar posteriormente a glauco-
ma secundario.

Nas fases finais cicatriciais, varios au-
tores 6.6 relataram sucesso com a cercla-
gem; atualmente, o método mais utilizado
€ associar esta técnica com vitrectomia pos-
terior e facectomia 18,

Apesar do advento da vitrectomia, os re-
sultados funcionais ainda sao insatisfatorios.
Em nossa casuistica com esta técnica sé
um paciente teve melhora passageira da
acuidade visual.

ASPECTOS MEDICO-LEGAIS

“Hd dolo, quando o agente quis (dolo dire-
to) o resultado ou assumiu o risco (dolo indireto
ou eventual) de produzi-lo” (Artigo 15, n° I,
do Cddigo Penal).

“Hd culpa, quando o agente deu causa ao
resultado por imprudéncia, negligéncia ou im-
pericia”. (Artigo 15, n.° II, do Cdédigo Penal).

“Dificil é andar sobre o agugado fio de uma
navalha, e drduo, dizem os sdbios, é o caminho
da salvagdo”. (O fio da navalha — Somerset

Maughan)

Quem quer se tenha defrontado, com a
margem minima de segurang¢a que caracteri-
za 0 éxito ou o fracasso da oxigénioterapia
num prematuro, ha de recordar-se da {fra-
se lapidar que introduz o cérebro romance
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do conhecido escritor inglés. Com efeito,
cercada de armadilhas que exigem em jul-
gamento preciso e grandes conhecimentos
técnicos, sente a equipe multi disciplinar que
nas grandes maternidades se ocupa do pro-
blema a todo tempo e a toda hora, seu sen-
so de limitacdao, e nao raro, de impoténcia.

Bem pior é a situagao dos médicos and-
nimos, que pressionados pelas condigoes
técnicas e econdOmicas mais adversas tém
que enfrentar com coragem, que as vezes
beira a temeridade, os mesmos dramas fren-
te aos quais sente-se limitada e impotente
a equipe multi disciplinar a que aludimos !
1,28,

Oxigenar com certa liberdade e manter
vivo 0 prematuro a todo custo, mesmo com
os riscos de seqiielas visuais e cerebrais im-
portantes ou trabalhar no arriscado limite
de seguranga que a técnica prescreve, oxige-
nar para evitar cianose, mesmo em risco de
incorrer na morte do prematuro por insufi-
ciéncia respiratoéria 11,19,25,26.27,28,

A resposta € dificil. O dilema persiste,
atormentando o profissional qual edigcao mo-
derna daquele outro da mitologia grega:
“Decifra-me ou te devoro”.

O profissional consciente sabe que a ca-
da passo pode estar enquadrado em uma
das categorias que configuram a culpa sob o
ponto de vista médico-legal: imprudéncia,
negligéncia, impericia.

Sua intengao, vale dizer, é sempre nobre,
caridosa, altruista.

Dolo, portanto, inexiste.

Quem 0 compreendera?

Quem protegerd sua fronte, seu flanco
exposto, sua reputagao profissional em ca-
so de fracasso?

Como evitar as criticas amargas daque-
les que véem nos deslizes dos outros gran-
des e insandveis erros e nos seus proprios
efémeros descuidos?

Nestes momentos outro auxilio de va-
lia ndao tem o profissional em questao que a
compreensao e lealdade daqueles que, silen-
ciosos e aflitos, participam intimamente do
drama que se desenrola. E imprescindivel
que os pais do prematuro sejam informa-
dos, com verdade que nao desobriga ao cari-
nho, sObre tudo que se faz e porque se faz,
tudo que se arrisca e porque se arrisca.

E portanto, na fonte cristalina da rela-
cao sadia e leal entre os que tém por dever
de oficio, ou de paternidade, o poder de de-
cidir que o profissional consciente tera con-
validada a justeza de sua conduta e se fara
imune as criticas destrutivas que podem,
nao raro, se transformar em processos judi-
ciais desagraddveis e onerosos.
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RESUMO

A retinopatia da prematuridade é analisada tendo
em vista as vdrias fases da sua instalagdo, dando én-
fase ao uso da Vit E e teofilina.

Faz parte da profilaxia da ROP prolongar o parto
até seu termo natural, com o auxilio de relaxantes
uterinos (betabloqueadores, etanol, isoxsuprina, proges-
terona). Quando o prematuro necessita oxigénioterapia
néao devem faltar a administracdo de vit E, de ana-
1épticos (teofilina, cafeina) e de rigoroso controle da
FIO:, baseada na dosagem transcutidnea do oxigénio
arterial.

O tratamento cirurgico (vitrectomia, cerclagem, foto-
coagulagéo) ndo proporciona melhora visual nos estd-
gios mais avancgados.

Sdo tecidas consideracdes dos problemas médico-
legais decorrentes da infelicitante doenca.

SUMMARY

Retinopathy of prematurity (ROP) is analized accor-
ding to its progressive installation and giving emphasis
on the therapeutic use of vit E and theophylline.

The prophylaxis of ROP consists in prolonging the
delivery of the child toward its natural term, with the
use of uterine relaxants: adrenergic betablockers, eta-
nol, isoxsuprine and progesterone,

As long as the infant needs oxygen therapy it
should be associated with vit E, metylxantines (theo-
phylline, caffeine) and of the rigid control of FIO:
based on the transcutaneous continuous dosage of PO..

The surgical treatment of the cicatricial stages of
ROP by means of scleral criopexy, scleral buckle, vitrec-
tomy, photocoagulation, has been disappointing even
in their occasional and proper indications

Some medicolegal aspects of ROP are discussed
emphasizing the extremely difficult decisions of the
parents and medical doctors involved in these unfor-
tunate matters.
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