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RESUMO

As UTIs Neonatais sdo destinadas aos recem-nascidos de alto risco, como no caso dos
prematuros. O ambiente na UTI Neonatal € um fator de protecdo a vida, mas pode vir a
ser inapropriado para 0 desenvolvimento neuropsicomotor do prematuro,
especificamente em relagdo aos aspectos visuais. O objetivo geral deste trabalho foi
elaborar e propor um protocolo de avaliagdo do contexto da UTI Neonatal, na forma de
um check list, para identificacdo de fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento
visual dos prematuros. Além disso, teve como objetivos especificos: Mapear e descrever
a producdo cientifica nacional e internacional sobre as Unidades de Terapia Intensivas
Neonatais em relacdo as variaveis relacionadas ao desenvolvimento visual dos
prematuros; ldentificar os fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento visual de
recém-nascidos prematuros presentes em unidades de terapia intensivas neonatais,
expressos na literatura. A metodologia utilizada foi a anélise bibliométrica dos trabalhos
recuperados nas bases de dados nacionais e internacionais: BVS, ScienceDirect e
Scopus. Foram produzidos indicadores bibliométricos analisados sob a classificacdo em
duas categorias: Categoria 1- Tematicas Primarias (TP) e Categoria 2- Tematicas
Secundérias (TS). Como o foco deste estudo recai nos estudos classificados em
Tematicas Primérias, foram analisados e categorizados nos seguintes temas:
“Retinopatia da Prematuridade Fatores de Risco, Incidéncia, Prevaléncia, Triagem e
Prevencdo”, “Retinopatia da Prematuridade Tratamento”, “Desenvolvimento Normal”,
“Retinopatia da Prematuridade Instrumento”, “Retinopatia da Prematuridade Ambiente”
e “Retinopatia da Prematuridade Teoria”. Foram identificados nestes estudos os fatores
de risco e protecdo ao desenvolvimento visual dos prematuros. Estes fatores permitiram
a construcdo do check list (inicialmente com a versdo parcial e depois a versdo final).
Como a maioria dos estudos (97,7%) abordam sobre a Retinopatia da Prematuridade
(ROP), o instrumento ir4 auxiliar na identificacdo dos fatores de risco e protecdo ao
desenvolvimento da ROP nos prematuros no contexto da UTI Neonatal. Pretende-se no
futuro disponibilizar o instrumento aos profissionais que atuam em UTIs Neonatais,
para assim prevenir a ROP em prematuros e com isso diminuir a incidéncia e
progressao da doenca.

Palavras-chave: UTI Neonatal; Desenvolvimento Visual; Bibliometria; Fatores de

Risco e Protecdo; Retinopatia da Prematuridade.



ABSTRACT

The Neonatal ICUs are designed for newborns at high risk, as in the case of premature
infants. The environment in the NICU is a protective factor for life, but may prove to be
inappropriate for the neurological development of preterm, specifically in relation to
visual aspects. The aim of this study was to develop and propose a protocol for
evaluating the context of the NICU, as a checklist to identify the risk and protective
factors visual development of premature infants. Moreover , had the following specific
objectives : Map and describe the national and international scientific literature on the
Neonatal Intensive Care Units in respect of related visual development of premature
variables ; Identify the risk factors and protection to the visual development of
premature newborns present in neonatal intensive care units , expressed in the literature.
The methodology was based on bibliometric analysis of papers retrieved on the basis of
national and international data: VHL, ScienceDirect and Scopus. Bibliometric indicators
analyzed under the classification into two categories were produced: Category 1 -
Primary Issue (TP) and Category 2 - Issue Secondary (TS). Since the focus of this study
lies in the studies classified into Primary Issue , were analyzed and categorized into the
following themes : " Retinopathy of Prematurity Risk Factors , Incidence, Prevalence ,
Screening and Prevention " , " Retinopathy of Prematurity Treatment " , " Normal
Development " , " Retinopathy of Prematurity Instrument " , " Environment and
Retinopathy of Prematurity " Retinopathy of Prematurity Theory " . These studies the
risk factors and protection to the visual development of preterm infants were identified.
These factors allowed the construction of check list (initially with partial version and
then the final version ). As most of the studies ( 97.7 % ) address on the Retinopathy of
Prematurity (ROP) , the instrument will help identify risk and protective for the
development of ROP in premature infants in the NICU context factors . It is intended in
the future instruments available to professionals in neonatal ICUs, thereby preventing

ROP in premature and thereby reduce the incidence and progression of disease.

Keywords: Neonatal ICU, and Visual Development; Bibliometrics; Risk and Protective
Factors; Retinopathy of Prematurity.
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1. INTRODUCAO

1.1- As Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e o recém-nascido pré-

termo

As Unidades de Terapia Intensivas Neonatais (UTIN) sdo destinadas ao
atendimento de pacientes graves ou de risco, dispdem de assisténcia médica e de
enfermagem ininterruptas, equipamentos especificos e acesso as tecnologias
diagnosticas e terapéuticas (SOBRAFIR, 1998). Os recém-nascidos com instabilidade
hemodindmica ou em funcdes vitais, aqueles com alto risco de mortalidade e que
requeiram vigilancia clinica, monitorizacdo e ou tratamentos intensivos sdo populagédo
alvo para as UTIN, como é o caso dos prematuros (RUGGOLO, 2000).

De acordo com Linhares (2004), a prematuridade leva a uma série de fatores de
risco associados, constituindo uma cadeia de adversidades bioldgicas simultaneas e
sucessivas decorrentes da prépria condicdo de risco neonatal. Criangas prematuras tém
chance maior de apresentar algum problema de salde a curto ou a longo prazo (SALT;
REDSHAW, 2006).

Na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) o pré-termo permanece
exposto a uma série de eventos que podem ser considerados estressantes, 0s quais
proporcionam um completo descompasso entre 0s estimulos evolutivamente esperados
pelo SNC e os que ele recebe na UTI neonatal (SILVA, 2003). Assim, apesar de todo
aparato tecnolégico e da qualificacdo dos profissionais que atuam nas UTIN, os eventos
estressantes constituem-se como um fator de risco para o desenvolvimento de sequelas
nos usuarios (SARAIVA, 2004). Quando o prematuro enfrenta diversas condi¢Bes
adversas associadas a imaturidade orgénica, ele fica exposto a estimulacdo sensorial
oriunda da UTI Neonatal e susceptivel a apresentar problemas que podem prejudicar o
funcionamento adequado do sistema nervoso em desenvolvimento (GRUNAU, 2000).

O ambiente na UTI Neonatal pode vir a ser inapropriado para propiciar o
desenvolvimento neuropsicomotor do prematuro, interrompendo com frequéncia o ciclo
do estado de sono e alerta. Este ambiente € muito iluminado e com ruidos continuos,
como o alarme de monitores e incubadoras, bombas de infusdo venosa, ventiladores,

conversacgdes etc. O barulho constante e subito, bem como a iluminagdo ambiental
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intensa, ndo favorecem o desenvolvimento cerebral, ocular e auditivo. Quando ocorre 0
planejamento de uma UTIN, deve-se preocupar em cuidar do prematuro integralmente,
diminuindo, principalmente, o estresse (TAMEZ, 2010).

O ambiente da UTIN pode impactar a maturacdo e organizacdo da visao e
audicdo, e como estas sdo menos desenvolvidas do que outros sistemas sensoriais, séo,
portanto, mais suscetiveis a rompimento (RUGOLO, 2005).

O sistema visual é o ultimo dos sistemas sensoriais a se desenvolver. A visdo
interfere no desenvolvimento dos outros sistemas sensoriais, no sistema motor, no
aspecto cognitivo e no aspecto socioemocional; assim a deficiéncia visual pode levar a
alteracbes no desenvolvimento global da crianga (GAGLIARDO, 2003). O
desenvolvimento visual sofre influéncia da maturacdo neuroldgica, no qual as sinapses
qgue ocorrem com a chegada dos estimulos favorecem a funcdo visual e a tornam
permanentes. Desse modo a maturacdo pode ser positivamente influenciada pelas
experiéncias visuais facilitadas pelo ambiente (BOTEGA; GAGLIARDO, 1998).

O desenvolvimento e o funcionamento perfeito do sistema visual sdo de
fundamental importancia para o individuo, sendo que problemas que ocorram nesse
sistema podem restringir as relagdes entre a crianca e o0 meio (GAGLIARDO, 2003).
Quando esse desenvolvimento ndo ocorre a crianga, esta apresenta algum tipo de
deficiéncia visual, no qual engloba baixa viséo ou cegueira total (CARVALHO, 2005).

A retinopatia da prematuridade (ROP) é muito freqliente em prematuros,
caracterizada como uma doenca vaso proliferativa. Varios fatores etioldgicos foram
associados ao desenvolvimento da ROP como peso ao nascimento e idade gestacional
baixos, infecgbes, exposicdo a luz, oxigenoterapia, entre outros (BONOTTO;
MOREIRA; CARVALHO, 2007). O efeito da luminosidade excessiva no neonato pode
causar reacdes lesivas sobre as estruturas éticas que podem agravar a retinopatia. Além
disso, a luz excessiva desorganiza o ritmo circadiano hormonal (MARGOTTO, 2011).

Portanto, ficam evidentes as possiveis interferéncias dos fatores presentes neste
contexto de desenvolvimento (UTI Neonatal) da vida de criangas prematuras.

Em relagdo os aspectos ergondmicos, quanto mais organizados, capacitada e
estruturada estiver a equipe de trabalho, melhor sera a capacidade de adaptar o ambiente
as necessidades da equipe e do neonato, e melhor serd seu estimulo para o trabalho,

elevando assim seu grau de assisténcia ao recém-nascido (SARAIVA, 2004).
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Com a intervencédo ergondmica dentro da UTI Neonatal seré possivel identificar
0s problemas existentes na organizagdo do ambiente e colaborar na melhoria do
conforto fisico-ambiental, arquitetdnico e instrumental e diminuir as complicacfes que
possam aparecer aos recém-nascidos prematuros, especificamente nos aspectos visuais
(MARGOTTO, 2011).

Os profissionais da saude que acompanham o desenvolvimento dos recém-
nascidos nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) participam da estrutura e
da organizacdo dessas unidades, ao planejar e executar as assisténcias ao RN normal
e/lou patolégico e sua familia, além de implementar rotinas e procedimentos para
facilitar o manejo do RN na UTIN (LEONE; TRONCHIN, 1996).

Algumas medidas devem ser adotadas para diminuir os possiveis efeitos
negativos e humanizar o ambiente da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
Dentre elas estdo: revisar o espaco fisico da UTIN; dotar a unidade de uma equipe
multiprofissional (terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psicologo, assistente social
entre outros); Instituir reunides com os pais/equipe multidisciplinar para debater as
situacbes vivenciadas pela familia; Ter uma sala de espera para os familiares; entre
outros (MARGOTTO, 2004).

O terapeuta ocupacional como um profissional da area da saude, tem se
preocupado cada vez mais com a intervencdo precoce, buscando a promocdo do
desenvolvimento infantil e a prevencdo de alteracGes na infancia. Dessa maneira, esse
profissional tem utilizado diferentes ferramentas para agir precocemente nas alteraces
que possam interferir no repertério de desempenho funcional dessas criancas
(FERREIRA et. al., 2011). Muitas vezes esses profissionais atuam como “engenheiros”
no ambiente, de acordo com as necessidades do cliente. Eles analisam 0s recursos e 0
contexto do ambiente, para realizar modificacdes, adaptagdes ou mudancas para gerar
solucBes praticas para resolver os problemas existentes (COHN; LEW, 2010).

Para os profissionais terem a oportunidade de aprimorarem seus conhecimentos
sobre a UTI Neonatal e o impacto desse ambiente para o desenvolvimento visual dos
prematuros, € importante terem acesso a literatura cientifica, pois os trabalhos
cientificos documentam a evolugé@o do conhecimento que esta sendo construido por seus

pares na sua area de atuacao.
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As pesquisas produzidas necessitam ser transmitidas a outras pessoas com 0
objetivo de leva-las a obter novas informagdes (OHIA,1997). A comunicagdo dos
resultados da pesquisa permite que outros profissionais e pesquisadores tenham a
oportunidade de identificar as lacunas, as perspectivas e as tendéncias nas areas do
conhecimento.

O desenvolvimento cientifico € muito rapido e dindmico. Muitos paises tém
investido na area da producdo cientifica, e uma das principais razfes para esse
investimento ¢ a percepc¢ao generalizada de que o conhecimento se tornou essencial para
a geracdo de riqueza e promocdo do bem estar social. Assim, torna-se evidente, a
importancia de controlar, organizar, divulgar e produzir indicadores que representam a
producdo técnico-cientifica das unidades produtoras de conhecimento (ABREU et al,
2012; BUFREM; 2005).

Acredita-se que a producdo de conhecimento no campo do desenvolvimento
visual e da prematuridade possa fornecer elementos importantes para subsidiar as
situacbes do cotidiano dos hospitais e maternidades que lidam com familias e criancgas

com risco para problemas visuais.

1.2. Ambiente da UTI Neonatal: Fatores de Risco e Protecdo ao
Desenvolvimento Visual dos Prematuros

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal) é um ambiente
artificial, local onde o recém-nascido ira dar prosseguimento a sua maturacdo
fisiologica. Neste ambiente ha exposicdo a ruidos elevados (aparelhos de
monitoramento, dialogo entre os profissionais, telefone, abrir e fechar de tampas de
lixeiras ou da prépria incubadora) e iluminacdo excessiva (ndo havendo alternancia
entre dia e noite), dificultando a abertura dos olhos para interacdo com o0 meio
circundante. O prematuro possui caracteristicas anatbmicas oculares que permitem a
entrada de grande quantidade de luz na retina, necessitando assim de adequagéo
ambiental (MONTEIRO, 2007).

Na UTI Neonatal ha predominio de situacGes adversas ao prematuro, que s&o
decorrentes tantos das normas e rotinas institucionais, quanto do processo de trabalho,

as quais contribuem para o desarranjo do seu organismo. Dessa maneira, 0 prematuro
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fica exposto a realizacdo de técnicas e procedimentos invasivos e dolorosos, que
poderdo impactar a sua qualidade de vida e seu desenvolvimento neuropsicomotor.

O ambiente também interfere na intensidade da resposta ao estimulo doloroso.
Assim, o ambiente deve ser tranquilo, sem muitos ruidos, com baixa luminosidade,
promovendo o maximo de conforto possivel (SANTOS et al, 2012).

Alguns dos procedimentos que sdo realizados com os prematuros na UTI
Neonatal sdo: Oxigenoterapia, Fototerapia, Puncdes venosas, Sondagens orogastricas e
vesicais, Glicemias capilares, Realizacdo de curativos, Aspiracdo de vias aéreas e
entubacdo endotraqueal entre outros. Tudo isso pode gerar desconforto, estresse e dor;
além disso pode atrapalhar no desenvolvimento neuropsicomotor do prematuro
(SANTOS; RIBEIRO; SANTANA, 2012).

Dentre os problemas ambientais existentes na UTI Neonatal, destaca-se o
excesso de iluminacdo o qual os prematuros sdo expostos. A qualidade do ambiente
iluminado a qual séo expostos pode afetar a vida de longa duracdo. Retinas danificadas
devido a Retinopatia da Prematuridade (ROP) ou devido a fototerapia desprotegido séo
dois exemplos.

Estudos apontam que a Retinopatia da Prematuridade (ROP) tem sido um dos
maiores problemas visuais dos prematuros nas UTIs Neonatais (NUNES, 2012)

A ROP é uma vasculopatia proliferativa retiniana em recém- nascidos pré-termo
de baixo peso, que apresenta alteracdo na arquitetura retiniana e consequentemente
acometimento parcial ou total da visdo. A etiologia € multifatorial, mas sabe-se que o
fornecimento de oxigénio suplementar ¢ decisivo no estabelecimento da doenga (TOME
et al, 2011).

Na UTI Neonatal podem-se encontrar fatores de risco e de protecdo ao
desenvolvimento visual dos prematuros.

Os fatores de risco sdo obstaculos individuais ou ambientais que aumentam a
vulnerabilidade do bebé para resultados negativos no seu desenvolvimento. O risco é
um processo, e 0 numero de fatores de risco que uma crianga é exposta, o periodo de
tempo, 0 momento da exposi¢do ao risco e o contexto sdo mais importantes do que uma
unica exposigdo grave. As formas de enfrentamento e a resposta do individuo ao risco

tem sido descrita em termo de Vulnerabilidade e Resiliéncia.



15

Dentro da UTI Neonatal alguns fatores de risco ao desenvolvimento visual dos
prematuros sdo: Baixa Idade Gestacional; Baixo Peso ao nascer; Privagdo do Sono;
Exposicao a luz intensa; Sepse; Terapia de oxigénio; Ventilagdo mecanica; Transfusdo
de sangue; Hemorragia Intracraniana; Dilatacdo Intraventricular; Leucomalécia
Periventricular;, Sindrome do Desconforto Respiratéorio; Persisténcia do canal arterial
etc (BANCALARI; CLAURE, 2012).

Ja os fatores de protecdo tém as caracteristicas essenciais para provocar uma
modificacdo a resposta do individuo aos processos de risco. Possuem 4 funcbes
principais: Reduzir o impacto dos riscos, fato que altera a exposi¢do da pessoa a
situacdo adversa; Reduzir as reacOes negativas em cadeia que seguem a exposi¢cdo do
individuo a situacdo de risco; Estabelecer e manter a auto-estima e auto-eficacia; Criar
oportunidades para reverter os efeitos do estresse (PESCE et al, 2004).

Alguns dos fatores de protecdo ao desenvolvimento visual dos prematuros
na UTI Neonatal frequentemente citados na literatura sdo: Detecgdo precoce dos
problemas visuais; Protecdo dos olhos dos prematuros a luz direta; Reducdo da Luz do
ambiente; Iluminacdo ciclada; Manter baixo os niveis de luz do ambiente; Triagem
precoce; Avangos no cuidado neonatal; Identificagdo dos fatores de risco ao Sistema
Visual; Fotocoagulacdo a laser; Melhora da oxigenacdo; Terapia a laser; Crioterapia,
Uso de Vitamina A etc (R1ZZO0 et al, 2010).

Outras contribui¢Oes importantes a serem destacadas na literatura no campo do
desenvolvimento visual, nas etapas da prevencdo primaria e secundaria sdo as

resolu¢des ministeriais e da Academia Americana de Pediatria:

. Ministério da Salde- Atencdo a Salde do Recém-nascido:
Cuidados com o recém-nascido prematuro, 2011 (ANEXO I):

A presente publicacdo vem no sentido de disponibilizar aos profissionais
de salde o que ha de mais atual na literatura cientifica para o cuidado ao recém-
nascido. Em linguagem direta e objetiva, o profissional de saude ira encontrar
orientacbes preciosas baseadas em evidéncias cientificas que possibilitardo
atencdo qualificada e segura ao recém-nascido sob o seu cuidado.

Os assuntos na publicacdo sdo: Controle Térmico; Atengdo Humanizada

ao Recém-Nascido de Baixo Peso: Método Canguru; Nutricdo Parenteral;
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Nutricdo Enteral; Alimentacdo Apo6s Alta Hospitalar; Enterocolite Necrosante;
Persisténcia ao Canal Arterial; Retinopatia da Prematuridade (ROP);
Acompanhamento Pds-Alta Hospitalar. Vale ressaltar que a presente pesquisa
foca na ROP (ANEXO 1), afinal tem como foco no desenvolvimento visual dos

prematuros.

. Ministério da Saude- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA): Resolucédo- RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 (ANEXO I11): Esta
Resolucdo possui 0 objetivo de estabelecer padrbes minimos para o
funcionamento das Unidades de Terapia Intensiva, visando a reducdo de riscos
aos pacientes, visitantes, profissionais e o ambiente. Aplica-se a todas as
Unidades de Terapia Intensiva gerais do pais, sejam publicas, privadas ou
filantropicas; civis ou militares. Paragrafo unico. Na auséncia de Resolucdo
especifica, as UTI especializadas devem atender os requisitos minimos dispostos
neste Regulamento, acrescentando recursos humanos e materiais que se fizerem
necessarios para atender, com seguranca, 0S pacientes que necessitam de
cuidados especializados. Inicialmente a Resolucdo traz providéncias a todas as
Unidades de Terapia Intensivas e mais a frente o foco recai nas Unidades de
Terapia Intensivas Neonatais, que é o foco desta pesquisa.

. Academia Americana de Pediatria - Normas Recomendadas para
0 projeto da UTI Neonatal, 1999- 2012 (ANEXO Ill): Sdo normas e padrbes
recomendados para o recém-nascido em UTI Neonatal, publicado em janeiro de
1999 na Quarta Conferéncia de Consenso sobre o recém-nascido no projeto da
UTI Neonatal. Essas normas e padrdes sdo o resultado de um esforco continuo
por muitas pessoas. Os participantes da quarta conferéncia desenvolveram
padrdes existentes que sdo listados nas paginas que seguem. Estas normas e
padrdes foram divulgados ao longo de mais de 25 paises e centenas de recem-
nascidos em UTIs Neonatais, empresas de arquitetura, agéncias estaduais de
planejamento e profissionais da area médica. A criacdo de diretrizes de
planejamento formais para Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)

ocorreu pela primeira vez em 1976, forneceu a justificativa para o planejamento
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e a politica de regionalizacdo de assisténcia perinatal, bem como detalhes
sugeridos de papéis e projeto de instalagbes. A Academia Americana de
Pediatria (AAP) e o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG)
publicaram quatro edi¢des de suas diretrizes abrangentes de Atencao Perinatal e
muitos outros documentos apareceram. O objetivo deste comité é fornecer aos
profissionais de saude, arquitetos, designers de interiores, estaduais reguladores
unidade de saude e outros envolvidos no planejamento da UTIN com um
conjunto abrangente de padrbes baseado em muitos anos de experiéncia clinica
um banco de dados cientificos em evolucdo. As recomendagdes definem
amplamente cuidados intensivos. A terapia intensiva neonatal é definida como
cuidados para recém-nascidos clinicamente instaveis ou criticamente doentes
qgue necessitam de cuidados constantes, o0s procedimentos cirurgicos
complicados, suporte respiratorio continuo, ou outras intervencdes intensivas.
Cuidados intermediarios incluem cuidados de criangas doentes que necessitam

de cuidados menos constante, mas ndo exclui suporte respiratorio.

A partir desta literatura inicialmente consultada e de outras disponibilizadas o
presente estudo lancara mao de procedimentos de natureza bibliométrica para examinar
a literatura nacional e internacional sobre o tema desenvolvimento visual dos

prematuros, apoiando-se nas bases de dados.

1.3. A Bibliometria como recurso metodolégico no estudo do tema

relativo ao desenvolvimento visual dos prematuros

A Bibliometria € um recurso metodolégico que utiliza métodos matematicos e
estatisticos para analisar as atividades cientificas e técnicas por meio do estudo
quantitativo de processos de comunicacdo cientifica consolidados em publicacdes
cientificas- por exemplo, livros, capitulos de livros e artigos cientificos.

Este recurso consiste na aplicacdo de metodos matematicos estatisticos para
analisar o desenvolvimento e comportamento de determinada disciplina cientifica.

Segundo Hayashi, Hayashi e Martinez (2008, p.38) “os estudos bibliométricos tém por
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objeto o tratamento e a andlise quantitativa das publicacdes cientificas”. Além disso,

estes mesmos autores trazem que:
O reconhecimento de que a atividade cientifica pode ser
recuperada, estudada e avaliada a partir de sua literatura,
sustenta a base tedrica para a aplicacdo de métodos que
visam a construcdo de indicadores de producdo e de
desempenho cientifico. Por meio da bibliometria e da
cientometria é possivel construir indicadores destinados a
avaliar a producdo cientifica de individuos, areas de
conhecimento e paises. Reunidos sob a égide de estudos
métricos da informagdo, tais indicadores tem sido
largamente empregados na avaliagdo de pesquisadores e
area de conhecimento. (HAYASHI; HAYASHI;
MARTINEZ, 2011, P.111).

Para realizar a analise bibliométrica é importante construir indicadores
bibliométricos. Segundo Saes (2000) ha dois motivos para empregar os indicadores
bibliométricos: o primeiro para analisar o tamanho, crescimento e distribuicdo da
bibliografia cientifica (livros, revistas, patentes e outros), a fim de melhorar as
atividades de informacdo, documentacdo e comunicagdo cientifica; o segundo para
analisar os processos de geracdo, propagacdo e uso da literatura cientifica com a
finalidade de conhecer os mecanismos de investigacdo cientifica enquanto atividade
social e a dinamica e estrutura dos grupos de investigadores que produzem e utilizam
esta literatura (SAES, 2000, p.9-10).

Os indicadores bibliométricos sdo aspectos chaves da estrutura de avaliagdo em
ciéncia e tecnologia, os quais elucidam a dinamica da informacdo na educagdo ou no
processo de pesquisa em ciéncia e tecnologia.

A producdo de indicadores tem a finalidade de melhorar o desempenho da
ciéncia, revelando os talentos cientificos de uma area de conhecimento. O grande
problema é descobrir o que isso tudo (as estatisticas) significa. Deve-se atribuir aos
nimeros seu valor qualitativo e, assim, tomar decisdes que influenciem no
desenvolvimento da ciéncia em estudo (VELHO, 2001).

Hayashi, Hayashi e Martinez (2008) atentam-se para alguns aspectos

importantes nas analises da producéo cientifica que utilizam métodos bibliométricos:
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Os trabalhos que aplicam os métodos bibliométricos
geralmente alinham-se a outros referenciais e métodos
para enriquecer suas propostas de analise. Mesmo a
bibliometria sendo baseada na aplicacdo de métodos
guantitativos, ndo consegue fugir de métodos qualitativos
de analise. A andlise esta presente desde o momento da
escolha dos campos de informacdo para o relacionamento
entre os dados. O resultado obtido da analise reflete o
conhecimento do pesquisador sobre o assunto a ser
pesquisado. Por isso, ao obter os indicadores
bibliométricos, € necessario contextualiza-los, explora-
los e analisa-los. Este procedimento exige o
conhecimento prévio do objeto de pesquisa (HAYASHI;
HAYASHI; MARTINEZ, 2008, P.139).

Por fim, de acordo com Silva (2011), a andlise bibliométrica permite analisar a
dimensdo coletiva da atividade e o processo dindmico da construgéo do conhecimento.
Para verificar o campo cientifico sobre a UTI Neonatal e as variaveis
relacionadas ao desenvolvimento visual dos prematuros, na perspectiva futura de
elaborar um check list para UTIs neonatais, formulou-se para este trabalho a seguinte
questéo de pesquisa:
Os fatores de risco e protecédo para o desenvolvimento visual dos prematuros na
UTI Neonatal, descritos na literatura, podem contribuir na elaboracéo de um roteiro

(checklist) para identificar procedimentos e condi¢des do contexto das UTIs Neonatais?

Hipotese
Ha um conjunto de fatores de risco e protecao ao desenvolvimento visual dos
prematuros na UTI Neonatal, descritos na literatura que fornecem elementos para a
elaboracéo de um roteiro a ser empregado nas UTIs Neonatais.

A justificativa para o desenvolvimento da presente pesquisa € elaborar um
protocolo para avaliar periodicamente, fatores de risco e prote¢do ao desenvolvimento

visual de recém-nascidos prematuros no ambiente da UTI Neonatal.
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Espera-se que a elaboracdo de um instrumento de avaliacdo (check-list) possa
auxiliar na prevencdo priméria da deficiéncia visual de bebés com risco, e certamente
pela sua alta incidéncia, a Retinopatia da Prematuridade, visando evitar possiveis

déficits visuais (baixa visao ou cegueira) nessas criancas.

2. OBJETIVOS:

2.1- Geral
Elaborar um protocolo de avaliacdo do contexto da UTI Neonatal, na forma de
um check list, para identificacdo de fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento

visual dos prematuros.

2.2- Especificos
e Mapear e descrever a produgdo cientifica nacional e internacional sobre as
Unidades de Terapia Intensivas Neonatais em relagdo as varidveis relacionadas
ao desenvolvimento visual dos prematuros.
e Identificar os fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento visual de recém-
nascidos prematuros presentes em unidades de terapia intensivas neonatais,

expressos na literatura.

3. METODO
3.1- Delineamento da pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo de natureza descritiva e exploratéria. De acordo
com Lakatos e Marconi (1990) as pesquisas que envolvem bibliografia para a busca de
ampliacdo e aprofundamento de conhecimentos que irdo auxiliar na formagéo do
referencial tedrico e na elaboracdo e fundamentacdo dos resultados sdo pesquisas
exploratérias. As pesquisas descritivas tém como principal objetivo descrever as
caracteristicas de determinada populacao, situacdo ou fenémeno, ou ainda, estabelecer
relagdes entre essas variaveis. (LAKATOS; MARCONI, 1991).

3.2- Materiais e equipamentos:
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Para o desenvolvimento desta pesquisa foram utilizados os seguintes materiais e
equipamentos: a-) Micro-computador para acesso aos bancos de dados; b-) dispositivos
periféricos ( CD-ROM , pen drive) para armazenagem e transporte dos dados coletados;
c-) Softwares- Vantage Point e Excel. Os principais objetivos do software Vantage
Point segundo Silva (2004) s&o: Utilizar o gerenciamento tecnoldgico e desenvolver
uma ampla avaliacdo da ciéncia e tecnologia por meio de softwares, utilizando como
fonte de informacdo dados bibliograficos, contribuindo para o avanco cientifico e
tecnoldgico. E conhecido como programa para bibliometria, para analise bibliométrica,
para tratamento bibliométrico e para tratamento automatizado da informag&o. O Excel é
um aplicativo do Windows que fornece ferramentas para efetuar calculos através de
formulas e de dados, macros, graficos e apresentacdes. Nessa pesquisa foram utilizados
as duas funcdes: apresentar de forma visual os resultados obtidos por meio de graficos e

tabelas.

3.3- Fonte de dados:

A presente investigacdo contou com informacdes advindas das seguintes bases
de dados: Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Science Direct e Scopus. Optou-se por
seleciona-las de acordo com o critério de abrangéncia e acessibilidade. Além disto, elas
se constituem em importantes fontes de informacdo para pesquisas no campo da saude
e educacdo. A Biblioteca Virtual em Salde para a América Latina e Caribe (BVS) é
uma estratégia que o Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias
da Saude (BIREME) se propfe adotar para a promocdo da cooperagdo técnica em
informac&o em direcdo dos paises da América Latina e do Caribe, com o objetivo de
responder organizada e eficientemente as necessidades emergentes dos paises de
produzir e operar fontes de informacdo em salde integradas na Internet. A BIREME
um centro especializado da Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS),
estabelecido no Brasil desde 1967, em colaboragdo com Ministério de Salde,
Ministério da Educacdo, Secretaria da Saude do Estado de S&o Paulo e Universidade
Federal de S&o Paulo, tem por finalidade promover o acesso a informacéo cientifico-
técnica em saude. Para cumprir este objetivo, desde 1998, foi desenvolvido um sistema
de informagéo, coordenado pela BIREME, conhecido como BVS - Biblioteca Virtual

em Salde. A BVS é uma base distribuida do conhecimento cientifico e técnico em



22

salde registrado, organizado e armazenado em formato eletrénico nos paises da
Regido, acessiveis de forma universal na Internet de modo compativel com as bases
internacionais.

De acordo com o documento bésico da BVS as suas fontes de informacao
incluem produtos e/ou servicos de informacdo em salde, que sdo classificados em 6
tipos bésicos: 1) fontes de informacdo classicas, realinhadas para operar em rede na
Internet; 2) publicacdes eletronicas, incluindo os tipos classicos de literatura cientifico-
técnica; 3) instrumentos de multimidia e metodoldgicos de apoio a educacdo e a tomada
de decisdo; 4) servicos de "Push"/Disseminacdo Seletiva de Informacdo em Saude,
orientados a responder as necessidades de informacdo de comunidades especificas de
usudrios; 5) noticias e listas de discussdes sobre a area de informacdo em salde
nacional e internacional; 6) componentes integradores como: a) DeCS - Descritores em
Ciéncias da Saude, terminologia em ciéncias da saude que serd utilizada para indexar
de modo compativel as fontes de informacdo da BVS; b) LIS - Localizador de
Informacdo em Salde, que inclui, por um lado, a metodologia de registro de referéncia
comum de fontes de informacdo na BVS, e, por outro lado, ferramentas de busca e/ou
localizacdo de fontes de informacdo em salde através da BVS, independentemente de
sua localizagéo, organizacéo, suporte e interface de operacdo; ¢) normas e metodologias
comuns orientadas ao desenvolvimento de fontes de informacéo (COPPEDE, 2012).

Sdo 16 as bases de dados que integram a BVS, subdividida em Ciéncias da
Saude Geral, Areas Especializadas e OPAS/OMS, conforme o Quadro 1:



23

QUADRO 1-Bases de dados que integram a Biblioteca Virtual em Saude

AREAS CIENCIAS DA SAUDE EM GERAL ORGANISMOS
ESPECIALIZADAS INTERNACIONAIS
BIOETICA- Esta relacionada | LILACS- Literatura Latino-Americana e do | PAHO- Apresenta

a temas da ética médica e da

salde publica.

Caribe em Ciéncias da Salde, apresenta
500.000 mil registros bibliogréaficos de artigos
publicados em 1.500 periédicos em Ciéncias
da Salde e outros tipos de literatura cientifica
e técnica como teses, monografias, livros e
capitulos de livros, trabalhos de congressos,
relatorios, publicacBes governamentais e de
organismos internacionais regionais.

referéncias e resumos do
acervo da Biblioteca da sede
da Organizacéo Pan-
Americana da Saude
(OPAS).

ClIDSalde-Literatura  sobre | MEDLINE- Literatura Internacional em | WHOLIS- E uma base de
Cidades/Municipios Ciéncias da Salde, com 5.000 titulos de | dados bibliograficos que
Saudaveis. revistas publicadas nos Estados Unidos e em | apresenta publicagfes da
outros 70 paises. Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) e das
Representacbes Regionais.
DESASTRES- Acervo do | SCIELO- Scientific Electronic Library

Centro de Documentacfes de

Desastres.

Online, com artigos de mais de 290 revistas
cientificas do Brasil e de outros paises da
América Latina.

HISA- Histéria da Salde,

com temas
historia da medicina e
salde publica.

relacionados a

da

BIBLIOTECA COCHRANE- Sobre
medicina baseada em evidéncia, incluindo a
Base de Dados Cochrane de Revisdes
Sistematicas.

Homeolndex-

literatura

técnico-cientifica nacional e

internacional na éarea
Medicina Homeopética.

da

IBECS-indice Bibliografico Espanhol de
Ciéncias de Saude, apresentando referéncias
bibliogréficas de artigos cientificos publicados
em revistas de Ciéncias da Saude editadas na
Espanha.

LEYES- Aborda

sobre

Legislacdo Bésica do Setor de
Saude na América Latina e

Caribe.

MEDCARIB-
Ciéncias da Salde.

literatura em

REPIDISCA- literatura
Engenharia Sanitéaria
Ciéncias do Ambiente.

da
e

A base de dados SciVerse ScienceDirect oferece artigos em texto completo de

1.800 revistas cientificas Elsevier, com conteudo avaliado por pares composto de mais

de 10 milhGes de artigos nas areas cientifica, tecnolégica e médica, representando

aproximadamente 25% da producdo cientifica mundial. Abrange ainda 15 mil livros
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eletronicos e 15 mil arquivos multimidia. A ScienceDirect é a principal base de dados
de textos cientificos completos do SciVerse que oferece artigos cientificos, médicos e
técnicos (STM) e capitulos de livros provenientes de mais de 2.500 periddicos
avaliados por pares e mais de 11.000 livros. Existe atualmente mais de 10 milhdes de
artigos/capitulos, uma base de contetido que vem crescendo a uma taxa aproximada de
0,5 milhdo de adic¢des por ano. A ScienceDirect ainda oferece acesso online a artigos
avaliados por pares aceitos para publicacdo mas que ainda ndo foram impressos
(Articles in Press). A base ainda da acesso aos artigos de texto completo pesquisaveis
em HMTL e PDF (COPPEDE, 2012).

A base de dados SciVerse Scopus é a maior base de resumos e referéncias
bibliogréaficas de literatura cientifica revisada por pares, com mais de 18.000 titulos de
5.000 editoras internacionais, permitindo uma visdo ampla de tudo que estd sendo
publicado cientificamente sobre um tema, permitindo que sua equipe de pesquisadoras
tenha uma quantidade de informacdes suficientes para basear seus projetos, desde a
pesquisa basica, aplicada e até mesmo a inovacdo tecnoldgica. Através dos mecanismos
de busca, pode-se encontrar informacdes publicadas por uma determinada instituicdo,
ou um determinado autor. Ainda através das ferramentas consegue-se ter uma versao
visual de seus resultados, para que se possa entender em qual pais se publica mais sobre
um determinado tema, em quais areas esse tema tem mais informacgdes publicadas,
além de muitos outros beneficios (COPPEDE, 2012).

3.4 Procedimentos Metodoldgicos:

Na perspectiva de realizar um mapeamento e descri¢do da producdo cientifica
nacional e internacional sobre as Unidades de Terapia Intensivas Neonatais em relacao
as variaveis relacionadas ao desenvolvimento visual dos prematuros, utilizou-se as
bases de dados: BVS, ScienceDirect e Scopus.

Para a coleta dos registros, foram definidos os termos de busca. Para isso foram
consultadas no DECS- Descritores em Ciéncias da Saude da Bireme e no PubMed as
expressdes de busca, sendo elas: Neonatal Intensive Care Unit; Intensive Care Units,
Neonatal; Unidades de Terapia Intensiva Neonatal; CTI Neonatal; Centros de Terapia
Intensiva para Recém-Nascidos; Unidades de Terapia Intensiva para Recém-nascido;
UTI Neonatal; NICU.
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Como o foco do presente estudo recai na UTI Neonatal e nas varidveis
relacionadas ao desenvolvimento visual dos prematuros, foram consultados no DECS e
no PubMed os termos de busca, sendo selecionados os seguintes termos: Visual
Stimulation; Ophthalmology; Low Vision; Blindness; Visually; Impairmed; Reduced
Vision; Retinopathy of Prematurity; Ocular Vision; Disorders of Vision; Ophthalmic
Diagnostic Techniques; Visual Sense; Photic Stimulation; Vision, Low; Vision, Ocular;
Vision, Disorders; Deaf-Blind Disorders; Visdo Reduzida; Testes Visuais; Baixa Visao;
Cegueira; Oftalmologia.

Ap0s a definicdo dos termos de busca, as bases de dados selecionadas foram
acessadas e a busca foi feita em cada base separadamente, sendo realizado o cruzamento
dos termos de busca, ex: “Neonatal Intensive Care Unit and Visual Stimulation”. Foram
selecionados 0s registros que apresentavam ao menos um dos termos acima, no titulo,
resumo e/ou palavra-chave.

As bases de dados foram acessadas separadamente e os critérios de inclusédo
foram artigos dos dltimos 10 anos (2003-2013), que apresentam os termos de busca
(Neonatal Intensive Care Unit/ Intensive Care Units, Neonatal/ Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal/ CTI Neonatal/ Centros de Terapia Intensiva para Recém-Nascidos/
Unidades de Terapia Intensiva para Recém-nascido/ UTI Neonatal) no titulo, resumo
e/ou palavra-chave e os estudos que abordavam o tema UTI Neonatal e as variaveis
relacionadas ao desenvolvimento visual dos prematuros.

Foram excluidos os artigos nos quais 0s resumos estavam incompletos que néao
foram possiveis de acessar o0 texto na integra. Os estudos que se repetiam em mais de
uma base foram considerados apenas uma vez.

Com o objetivo de padronizar as informacdes coletadas em cada registro, foi
construido um protocolo (Apéndice 1) com auxilio da planilha Excel com os seguintes
topicos:

- Termo de busca

- Base de Dados: BVS, Science Direct ou Scopus.

- Autoria: Autoria do trabalho, pais- local de origem do periddico.

- Fonte: Titulo, Periddico; Ano de publicacdo; Volume; N° de paginas.
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- Dados da pesquisa: Tipologia dos estudos- estudo transversal, longitudinal,
relato de caso, revisdo; Delineamento da pesquisa- descritivo; experimental;
Amostra/Participantes; Tematica do Estudo; Resumos.

Os dados do protocolo de coleta foram transportados para o Software Vantage
Point que permite realizar a analise bibliométrica e formatar em tabelas e graficos para
que se tenha maior visibilidade dos resultados alcangados.

4- RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo foram organizados da seguinte maneira. Inicialmente
tem-se a explicacdo da forma como foi realizado o procedimento de “busca” pelos
artigos (Tabela 1). Na seqliéncia sdo apresentados os indicadores bibliométricos: Idioma
dos registros; Periodicos; Tipologia dos estudos; Delineamento das pesquisas e
Tematicas principais. Finaliza-se a secdo de resultados com a descricdo dos
procedimentos adotados para elaboracéo do check list com as versdes parciais e final.

Na Tabela 1 é possivel verificar a combinagdo dos termos de busca, 0 nimero
de artigos disponiveis, duplicados e selecionados:

Tabela 1- Frequéncia de artigos disponiveis e selecionados nas bases de dados

cientificas
BASE DE TERMOS DE BUSCA ARTIGOS DUPLICADOS ARTIGOS
DADOS DISPONIVEIS
SELECIONADOS
Neonatal Intensive Care Unit 70 - 59
BVS and Retinopathy of Prematurity.
Neonatal Intensive Care Unit and 3 - 3
Visually.
NICU and Retinopathy of Prematurity. 9 0 - 0
Neonatal Intensive Care Unit and i 0
Ophthalmology.
NICU and Blindness. 4 - 0
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e 9 - 1
Retinopatia da Prematuridade.
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e 5 - 1

Visual.
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SCIENCE Neonatal Intensive Care Unit and

DIRECT

Retinopathy of Prematurity.

Neonatal Intensive Care Unit and
Visually.

NICU and Retinopathy of Prematurity.

Neonatal Intensive Care Unit and
Visual Stimulation.

Neonatal Intensive Care Unit and
Ophthalmology.

NICU and Visual Stimulation.
NICU and Blindness.

Neonatal Intensive Care Unit and
Photic Stimulation.

Neonatal Intensive Care Unit and
Vision, Disorders.

NICU and Ophthalmology.

NICU and Vision, Low.

137

45

24

60

56

11
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Photic Stimulation.

Neonatal Intensive Care Unit and 1 0
Vision, Disorders.

NICU and Ophthalmology. 5 4 1
NICU and Vision, Low. 3 3 0
TOTAL 596 160 212

Fonte: www.bvs.br data (20/05/2013); www.sciencedirect.com data (21/05/2013);
www.scopus.com data (22/05/2013).
Legenda: * duplicado com a Y; **duplicado com Z;

Destaca-se gque ao se realizar a busca foi feita a combinacdo com todos os termos
relatados anteriormente, porém aqueles que ndo aparecem na Tabela 1 devem-se ao fato
dos artigos ndo estarem disponiveis.

O total de artigos disponiveis nas bases de dados foram 596 e o total de artigos
repetidos foram 160. Com base nos critérios de inclusdo dos artigos, foram selecionados
212 estudos.

4.1 Indicadores Bibliométricos da Producdo Cientifica sobre a UTI Neonatal

relacionada as variaveis do Desenvolvimento Visual dos Prematuros

4.2- Identificacdo da Producdo Cientifica nas bases BVS, Science Direct e Scopus.
A distribuicdo das publicacdes pelas diferentes bases de dados utilizadas neste
estudo revela a base Science Direct como a base que mais tem artigos sobre o tema,
seguida da Scopus e BVS. Os artigos repetidos foram contados uma Unica vez.
A seguir apresenta-se a Tabela 2, a producéo cientifica sobre a UTI Neonatal e
as variaveis relacionadas ao desenvolvimento visual dos prematuros nas bases BVS,

ScienceDirect e Scopus.
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Tabela 2- Numeros de artigos selecionados nas bases BVS, ScienceDirect e Scopus.

BASE DE DADOS FA FR (%)
SCIENCE DIRECT 79 37%
SCOPUS 69 32%
BVS 64 30%
TOTAL 212 100%

Fonte: www.bvs.br data (20/05/2013); www.sciencedirect.com data (21/05/2013);
www.scopus.com data (22/05/2013).
Legenda: FA- Frequéncia Absoluta; FR- Frequéncia Relativa.

Verifica-se na tabela que a base de dados que mais apresenta artigos sobre o
tema pesquisado € a Science Direct (37%), seguido da Scopus (32%) e da BVS (30%).

4.2.1- Indicadores bilbiométricos analisados: Idioma, Frequéncia dos periodicos,
Tipologia dos estudos, Delineamentos empregados nas pesquisas, e tematicas

principais identificadas nas pesquisas

4.2.1.1- Idioma
O primeiro indicador bibliométrico identificado nessa pesquisa foi o Idioma.
Na Figura 1 é possivel verificar os idiomas encontrados nas pesquisas € a

frequéncia com que eles aparecem.

Figura 1- Idioma dos registros
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Fonte: www.bvs.br data (20/05/2013); www.sciencedirect.com data (21/05/2013);
www.scopus.com data (22/05/2013).

Na Figura 1 observa-se que o idioma mais encontrado € o Inglés (98%), seguido
do Portugués (1,5%) e do Francés (0,5%). Um fator importante a ser observado no que
se refere a predominéancia do idioma inglés é que esse se tornou o idioma universal da
Ciéncia, permitindo que os pesquisadores do mundo todo compreendam o material que

estd sendo publicado nas revistas cientificas.

4.2.1.2. Frequéncia dos periédicos
Para melhor visualizacdo dos periddicos nos quais 0s registros recuperados
foram publicados, foi elaborada a tabela a seguir:

Tabela 3- Indicadores dos periodicos na BVS, ScienceDirect e Scopus.

PERIODICO QUALIS FA FR
Jornal de Pediatria B2 15 17
The Journal of Pediatrics Al 11 12
Journal of Perinatology Bl 10 11
Journal of Pediatric B3 9 10
Ophthalmology and
Strabismus
Newborn and Infant B5 7 8

Nursing Reviews
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Archieve of Disease in A2 6 7
Chilhood
Early Human Bl 6 7
Development
American Journal of A2 5 5.6
Obstetrics Gynecology
British Journal of A2 5 5.6
Ophthalmology
Clinics in Perinatology A2 5 5.6
Clinical & Experimental Bl 5 5.6
Ophthalmology
Journal of Hospital A2 5 5.6
Infection
TOTAL 89 100

Fonte: www.bvs.br data (20/05/2013); www.sciencedirect.com data (21/05/2013);
www.scopus.com data (22/05/2013).

Com base na tabela acima, pode-se perceber que o Periodico que mais tem
trabalhos sobre a UTI Neonatal e as varidveis relacionadas ao desenvolvimento visual
dos prematuros nas bases de dados é o Jornal de Pediatria, com 15 (16,3%) artigos
indexados. Este € um periodico bimensal da Sociedade Brasileira de Pediatria, em
circulacdo desde 1934, o Jornal de Pediatria publica artigos originais, artigos de revisdo
e relatos de casos, abrangendo as diversas areas da pediatria. Através da publicacdo e
divulgacdo de relevantes contribuicdes cientificas da comunidade médico-cientifica
nacional e internacional da area de pediatria, o Jornal de Pediatria busca elevar o padréo
da prética pediéatrica e do atendimento médico especializado em criancas e adolescentes.
As fontes de indexacdo desse Periddico sdo: Index MedicussMEDLINE, SciELO,
EMBASE/Excerpta Medica, Medical Research Index, University Microfilms
International, LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude, Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) Data Bases, Science
Citation Index Expanded, Journal Citation Reports/Science Edition J Pediatr (Rio J)
(Jornal de Pediatria).

Observa-se que dos 12 periddicos, 6 receberam conceito A e 6 receberam
conceito B do Qualis Periédicos. Este altimo é um conjunto de procedimentos
utilizados pela Capes para estratificacdo da qualidade dos artigos e outros tipos de
producdo, a partir da andlise da qualidade dos veiculos de divulgacdo, ou seja,

periodicos cientificos. A classificagdo dos periddicos é realizada pelas &reas de


http://www.bvs.br/
http://www.sciencedirect.com/
http://www.scopus.com/

32

avaliacdo e passa por processo anual de atualizacdo. Esses veiculos sdo enquadrados em
estratos indicativos da qualidade Al, o mais elevado, A2; B1; B2; B3; B4; B5; C
(Quialis Periodicos).

E possivel também observar, que os trés primeiros Periddicos que mais publicam

sobre 0 assunto ndo séo da area da Oftalmologia.

4.2.1.3. Tipologia dos estudos

A seguir, serdo apresentados 0s principais tipos de pesquisas indexadas nas
bases de dados. Cumpre informar que a categorizagdo dos artigos se deu a partir dos
conceitos adotados pela pesquisadora, descritos, a seguir:

A identificacdo das categorias se deu através da leitura dos 212 artigos
recuperados, onde foram encontrados 3 tipos de estudos: Transversais, que englobam os
estudos descritivos e de intervencdo, com 65% dos estudos, Longitudinais (19%),
Revisdo Sistematica (15%) e Relato de Caso (1%).

A Figura 2 abaixo permite ilustrar os dados encontrados:

Figura 2- Tipologia dos registros
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Fonte: www.bvs.br data (20/05/2013); www.sciencedirect.com data (21/05/2013);
www.scopus.com data (22/05/2013).
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Conforme demonstra a Figura 2, observa-se que a maioria dos estudos centra-se
nas categoriais Transversais (138), seguida das Longitudinais (41), Revisdo Sistematica
(32) e apenas dois Relatos de casos (2).

Na tipologia dos estudos foram encontrados estudos: Transversais (65%),
Longitudinais (19%), Revisdo Sistemética (15%) e Relato de Caso (1%).

Os estudos Transversais sdo aqueles que produzem “instantaneos” da situagao de
salde de uma populacdo ou comunidade com base na avaliacdo individual do estado de
salde de cada um dos membros do grupo, e também determinar indicadores globais de
salde para o grupo investigado. A conducdo de um estudo transversal envolve como
caracteristicas essencialmente, as seguintes etapas: Defini¢do da populagdo de interesse;
Estudo da populacdo por meio da realizagdo de censo ou amostragem de parte dela;
Determinacdo da presenca ou auséncia do desfecho e da exposicdo para cada um dos
individuos estudados (SITTA et al, 2012).

Os estudos longitudinais apresentam grande dimenséo amostral e se denominam
de delineamento multi-centro. O sucesso de uma pesquisa longitudinal depende da
integracdo sOlida de trés elementos indispensaveis: (1) a utilizacdo de um modelo
tedrico para interpretar a mudanca; (2) a implementacdo de um delineamento temporal
que favoreca um quadro detalhado do fendmeno a estudar; (3) e um modelo estatistico
que possibilite a analise multivariada do processo de mudanga (SILVA et al, 2013).

A Revisdo Sistematica refere-se a um estudo que examina o material ja
publicado sobre determinado assunto. Abrange varios graus e o intervalo de tempo do
material pesquisado pode ser amplo ou restrito, mas as revisdes mais frequentemente
desejadas sdo as revisoes da literatura atual (DECS, 2011).

Os Relatos de casos sdo estudos nos quais grupos de individuos com
determinadas caracteristicas, sofrem intervencgdes e sdo observados e documentados 0s
resultados (DECS, 2011).

4.2.1.4. Delineamentos empregados nas pesquisas

Para o presente estudo adotou-se 0s seguintes conceitos relativos aos
delineamentos: Descritiva e Experimental.

O Delineamento da pesquisa refere-se ao planejamento da mesma em sua

dimensdo mais ampla, ou seja, o0 pesquisador deve estabelecer os meios técnicos da



34

investigagdo prevendo-se os instrumentos e procedimentos necessarios que utilizara
para a coleta de dados (GIL, 2002).
A Figura 3 abaixo permite uma melhor visualizacdo dos dados:

Figura 3- Indicadores do delineamento dos registros

M Descritivo

W Experimental

206

Fonte: www.bvs.br data (20/05/2013); www.sciencedirect.com data (21/05/2013);
www.scopus.com data (22/05/2013).

Verifica-se que as pesquisas descritivas representam grande parte dos trabalhos
recuperados nas bases BVS, Science Direct e Scopus, com 98% dos trabalhos, enquanto
que apenas 2% sdo de carater experimental.

As pesquisas descritivas ttm como objetivo descrever as caracteristicas de uma
determinada populacdo, fendmeno ou a relacdo entre variaveis. Elas procuram
observar, registrar, analisar, classificar e interpretar os fatos ou fenbmenos (variaveis),
tendo como objetivo fundamental a descricdo das caracteristicas de determinada
populacdo ou fendmeno. Ja as pesquisas experimentais tém como objetivo identificar os
fatores que determinam ou que contribuem para a ocorréncia dos fendmenos. Elas
podem ser a continuagdo de outra descritiva, pois para explicar um fenbmeno exige sua
descri¢do detalhada (GIL, 2002; MARCONI; LAKATOS, 2002; CRUZ; RIBEIRO,
2004).

4.2.1.5. Teméticas principais identificadas nas pesquisas:
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As tematicas dos registros recuperados nas bases selecionadas permitem
identificar os temas das pesquisas de maior incidéncia na érea.

Para a definicdo dessas tematicas foi utilizado a analise de contetdo de Bardin
(2010) e Minayo (2007), no qual foi feito a organizacédo das trés fases para a analise de
contetdo:

Fase 1- A pré-andlise: possui trés dimensfes- a escolha dos documentos, a
formulacdo das hipoteses e dos objetivos e a elaboracdo de indicadores que
fundamentem a interpretacéo final (BARDIN, 2010).

Fase 2- Exploracdo do material: consiste numa operacdo classificatéria que
visa alcancar o nucleo de compreensdo do texto. Para isso, o investigador busca
encontrar categorias que sdo expressdes ou palavras significativas para organizar o
material. A categorizacdo consiste num processo de reducdo do texto as palavras e
expressdes significativas que representardo o contetido do material estudado (MINAYO,
2007).

Este é o periodo mais duradouro da analise de contetdo, pois para uma boa
categorizacdo sdo necessarios alguns requisitos como homogeneidade, pertinéncia,
objetividade, fidelidade e produtividade (GOLDENBERG; OTUTUMI, 2008).

Fase 3- Tratamento dos resultados, a inferéncia e interpretacdo: as
categorias que emergiram dos estudos sdo submetidas a operagdes matematicas e
estatisticas que permitem colocar em evidéncia as informacdes obtidas. O pesquisador
propBe inferéncias e realizam interpretacdes, interrelacionando-as com o quadro tedrico
desenhado inicialmente ou abre novas pistas em torno de novas dimensdes teoricas e
interpretativas, sugeridas pela leitura do material (MINAYO, 2007).

Apbs a realizacdo da primeira etapa da andlise de conteldo que consiste na
escolha (selecdo) dos documentos, o préximo passo foi a exploracdo do material onde
cada um dos registros teve suas informacdes transportadas para uma planilha eletrénica

para a organizacdo e tratamento dos dados.

O tratamento baseou-se em um processo de leituras e releituras dos 212 artigos,

verificando-se a possibilidade de classificar os estudos em duas categorias:

1) Categoria 1 - Tematica primaria (TP): os artigos que tratam

diretamente das variaveis relacionadas ao desenvolvimento visual dos prematuros na
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UTI Neonatal. Essas variaveis sdo temas centrais e estdo explicitadas nos objetivos dos

estudos. Para ilustrar sdo apresentados alguns objetivos com essa tematica:

e Analisar a incidéncia e a gravidade da Retinopatia da Prematuridade (ROP) em
prematuros extremos.

e Avaliar os fatores de risco para o desenvolvimento da Retinopatia da
Prematuridade (ROP) leve e grave.

e Comparar a incidéncia da Retinopatia da Prematuridade (ROP) necessitando de
tratamento a laser em prematuros com peso de nascimento menor/igual a 1250gr
antes e depois da implementacdo de um novo protocolo de saturacdo de oxigénio
na UTI Neonatal.

2) Categoria 2 - Tematica secundaria (TS): o tema principal dos estudos
ndo sdo as variaveis relacionadas ao desenvolvimento visual dos prematuros na UTI
Neonatal, porém esse assunto emerge dos resultados da pesquisa. Alguns exemplos de

registros com essa tematica:

e Determinar a gestdo corrente da ictericia neonatal precoce no Reino Unido e

avaliar as praticas atuais.

e Descrever um surto de adenovirus, tipo 30, em uma UTI Neonatal.

Tematica Primaria

Mediante a leitura dos 88 estudos classificados como Temaética Primaria, as
pesquisas foram dispostas em 17 categorias, de acordo com a afinidade de temas
abordados, para melhor disposicéo das evidéncias e sua discussao.

A Tabela 4 mostra as 17 Categorias e a frequéncia com que elas aparecem nos

estudos:
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NUmero Nome da categoria Frequéncia %
1 ROP- Fatores de Risco 27 30
2 ROP- !Incidéncia, 25 28

2Prevaléncia e Triagem
3 ROP- Tratamento 13 15
4 ROP- Incidéncia e FR 4 4.5
5 ROP- Prevengéo 4 4.5
6 ROP- Anatomia do olho, 2 2.3
Perfil Clinico
7 ROP- Exame 2 2.3
8 ROP- Revisdo 2 2.3
9 ROP- bergério rural 1 1.1
10 ROP- Prevaléncia e Fatores 1 11
de Risco
11 ROP- Raca 1 1.1
12 ROP- Tecnologia de 1 1.1
reproducdo assistida
13 ROP- Variacdes 1 11
14 UTIN: Fatores Ambientais 1 11
de Hluminacéo
15 UTIN: O desenvolvimento 1 1.1
visual dos bebés
16 Prematuros: Funcionamento 1 11
Visual
17 Validar o WNROP 2 2.3
Total 88 100%

Tabela 4- Categorias dos estudos classificados como Tematicas Primarias

Foi feito a releitura das 17 categorias acima, e visto a necessidade de diminui-

las. Para isso foi feito a juncdo das categorias: ROP- Fatores de Risco, Incidéncia,

Prevaléncia, Triagem e Prevencdo. Além disso, foi feito a unido das categorias que se

referiam ao aspecto do ambiente, chamando-a de ROP- Ambiente.
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Na Tabela 5 é possivel verificar as 6 categorias que foram definidas a partir das
17 categorias:

Tabela 5- Categoria dos estudos classificados como Tematica Primaria

NUumero Nome da categoria Frequéncia %
1 ROP- Fatores de Risco, tIncidéncia, 64 12, 7%
2Prevaléncia, Triagem, Prevencao

2 ROP- Tratamento 14 15,9%
3 Desenvolvimento normal 2 4,5%
4 ROP- Instrumento 2 2,3%
5 ROP- Ambiente 3 2,3%
6 ROP- Teoria 2 2,3%

TOTAL 88 100%

Fonte: www.bvs.br data (20/05/2013); www.sciencedirect.com data (21/05/2013);
www.scopus.com data (22/05/2013).

A partir dos dados da tabela acima (Tabela 4), é possivel observar que os temas com
alta incidéncia s3o: “ROP- Fatores de Risco, Incidéncia, Prevaléncia, Triagem,
Prevengdo” com 72,7%, seguido de “ROP- Tratamento” (15,9%). Pode-se perceber
também que, grande parte dos estudos (86, cerca de 97,7%) aborda sobre a Retinopatia
da Prematuridade, e apenas 2 (2,3%) abordam sobre o desenvolvimento normal da
visdo.

Vale ressaltar que dos 86 estudos sobre a ROP, apenas 2 abordam sobre a validacdo
de um instrumento sobre a Retinopatia da Prematuridade, demonstrando assim uma
escassez de pesquisas na area. Este instrumento chama-se WINROP (peso, fator de
crescimento semelhante & insulina I, Retinopatia da Prematuridade), no qual pretende
predizer a ROP baseando-se nas medidas de peso do nascimento até as 36 semanas pds-

menstruais.

A incidéncia mede o nimero de casos novos de uma doenga, episddios ou eventos na populagdo em um
periodo de tempo definido. Seu coeficiente é o nimero de casos novos em uma comunidade, em um intervalo de
tempo, e a populagdo exposta ao risco. 2A prevaléncia mede o nimero total de casos episddios ou eventos existentes
em um determinado ponto de tempo. Seu coeficiente é o nimero de casos de uma determinada doenca e 0 nimero de

pessoas na populacdo em determinado periodo (MENEZES, 2001).
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Ambos os estudos sobre o instrumento abordam sobre sua validagdo, sendo um
dos estudos realizado em prematuros mexicanos, e o0 outro na populagdo de prematuros
brasileiros.

No estudo na populacdo mexicana, o algoritmo WINROP utilizou os dados
sobre prematuros com ROP estagio 1 ou sem ROP, calculando o peso esperado por cada
crianga. A diferenca entre o ganho de peso e os valores esperados documentaram 0
desenvolvimento pds-natal de peso em cada ponto de tempo € calculado e acumulado.
Se o valor acumulado atinge um determinado limite, um alarme € desencadeado. O peso
foi medido todas as manhds antes da alimentagéo, e o0 peso em cada 7 dias foi gravado
em WINROP. Na primeira etapa do algoritmo, uma estatistica de alarme ¢é calculado
para cada crianca para julgar se ha provas suficientes para concluir que uma
desaceleracdo significativa ocorreu no crescimento. Em estudos anteriores, evolucdes
do WINROP foram de 1 a 3: (1) auséncia de alarme; (2) alarme de baixo risco e (3)
alarme de alto risco. O nivel de risco foi baseado na idade gestacional e no baixo peso.
O nivel de risco foi baseado na idade gestacional e no peso ao nascer. Porque
classificam alarmes ou como de alto risco ou de baixo risco antes das 33 semanas pds
idade menstrual ou sem alarme, que decidiu simplificar a classificagdo antes dos
alarmes nas 33 semanas pos idade menstrual ou nenhum alarme antes desse periodo.
Em caso de alarme, as 33 semanas foram registradas como exibidas pelo sistema. ApGs
a analise WINROP, os resultados foram correlacionados com o estagio maximo de ROP
para cada crianga como extraido do seu perfil (ROMERO et al, 2012).

No estudo na populacéo brasileira, como primeiro passo do algoritmo um alarme
estatistico foi calculado para julgar se havia evidéncia suficiente para concluir que um
abrandamento significativo do crescimento da crianca havia ocorrido. Quando o sistema
emite um alarme para um crescimento mais lento, o préximo passo leva em conta a
idade gestacional no nascimento e 0 peso ao nascer para testar indicios de que a crianga
estd em alto ou baixo risco para ROP. Se a crian¢a teve uma idade gestacional maior
gue 29 semanas e / ou peso ao nascer mais de 850g, ele ou ela foi automaticamente
classificado como uma saudavel. Contudo de baixo risco, se ambos a idade gestacional
for inferior a 29 semanas e peso ao nascer foi inferior a 850 g, ele ou ela foi classificada
como um bebé de alto risco. Para cada crianca, avaliagdes semanais WINROP estavam

em 1 a 3 niveis: (1) auséncia de alarme (2), alarme de baixo risco, e (3) alarme de alto
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risco. No caso de um alarme (baixo ou alto risco), a idade pds-menstrual (semana) foi
registrado, conforme exibido pelo sistema. Ap6s a WINROP, os resultados foram
correlacionados com o estdgio maximo ROP para cada crianga como extraido de
arquivos da crianca. Para as caracteristicas de teste, antes do estudo, que todas as
criangas com um alarme de alto risco e / ou um alarme de baixo risco antes das 32
semanas pos menstrual, ou seja, antes da idade em que a ROP proliferativa é provavel
de ocorrer, precisaria de exames de vista, enquanto aqueles com nenhum ou um alarme
de baixo risco ndo o faria. Neste estudo retrospectivo de uma populacédo brasileira de
recém-nascidos prematuros, WINROP identificou corretamente 19 das 21 criangas
(90,5%) que desenvolveram ROP proliferativa. Em estudos anteriores da Suécia e da
Ameérica do Norte, 100% dos individuos a desenvolver ROP estdgio 3 foram
identificadas. Pode haver varias razfes para esta discrepancia. O WINROP é baseado
em dados de criangas com estagio 1 em uma Unica unidade de terapia intensiva neonatal
na Suécia. No estudo sueco do uso de peso apenas no algoritmo WINROP, nenhuma
crianca com idade gestacional de 28 semanas ou mais desenvolvidas na fase 3 da ROP,
em contraste com a populacéo brasileira, onde 10 dos 21 lactentes que desenvolveram
ROP proliferativa tinha idade gestacional de 28 a 32 semanas. Sabe-se que as criangas
mais maduras obtém ROP nos paises em desenvolvimento e que os critérios de selecdo
tem que ser modificado (HARD et al, 2010).

A Retinopatia da Prematuridade (ROP) é uma doenca proliferativa, que afeta
criancas nascidas prematuramente, sendo uma das principais causas de cegueira
(CHAKRABARTI et al, 2007; FORTES FILHO, 2006; RULBATELLI; HIROSE,
2008; TOME et al, 2011).

A Classificacdo Internacional da ROP foi formulada em 1984, a partir do estudo
realizado por 23 oftalmologistas em 11 paises diferentes. O esquema de classificacdo
divide a retina em 3 zonas, no qual descreve sua extenséo pelos meridianos das horas do
reldgio (12 horas). Baseando-se na avaliacdo de 4 parametros: Localizacdo, Gravidade,
Extensdo da Retinopatia na fronteira entre a retina vascular e avascular, e a presenca de
anormalidade dos vasos da retina, consistindo na dilatacdo arteriolar e tortuosidade
venosa, sendo estes indicadores de doenca (RULBATELLI HIROSE; FORTES FILHO;
2006; TOME et al, 2011; LERMANN; FORTES FILHO; PROCIANY, 2006; LIARTH
etal, 2001; CHAKRABARTI et al, QUINN et al, HARTNETT; KEEFE, 2010).
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A Classificacdo da doenca ocorre ainda em 5 estagios:

- Estéagio 1: Isquemia periférica da retina e presenca da linha de remarcacéo
entre a retina vascularizada e a retina isquémica.

- Estagio 2: Presenca de uma crista elevada sobre a regido periférica da retina.

- Estégio 3: Presenca de proliferacdo fibrovascular retiniana ou extra-retiniana
sobre as areas das cristas elevadas.

- Estagio 4: Inicio do descolamento tradicional parcial periférico ou central da
retina.

- Estagio 5: Descolamento total da retina.

A ROP também foi classificada como doenca limiar, quando ha presenca da
ROP estagio 3, em zonas 1 ou 2, com no minimo 5 horas continuas ou 8 horas
intercaladas na presenca da doenca plus (TOME et al, 2011; LERMANN; FORTES
FILHO; PROCIANOQY, 2006; LIARTH et al, 2001; CHAKRABARTI et al, 2002).

Segundo a Classificacdo Internacional da ROP, a retina do recém-nascido é
dividida em 3 zonas, sendo possivel avaliar a gravidade da doenca (CHAKRABARTI et
al, 2006, HARTNETT; KEEFE, 2010):

- Zona I: limites definidos como duas vezes a distancia fovea;

- Zona Il: &rea desde a borda da Zona |, perifericamente até um ponto
longitudinal para a serrata nasal,

- Zona IlI: crescente residual temporal da retina anterior a zona Il.

A etiologia da ROP ndo é muito clara, entretanto, alguns estudos apontam como
principais fatores causais: Baixo peso ao nascimento e baixa idade gestacional
(MOTTA et al, 2008; CHEN SMITH, 2007; ECKERT et al, 2012).

Alguns Fatores de risco para a ROP sdo: Septicemia, Infeccdes Congénitas,
Suporte Ventilatorio, Transfusdes Sanguineas, Hemorragia Intracraniana, Asfixia,
Deficiéncia de Vitamina E, Uso de Surfactante, Fototerapia (LERMANN; FORTES
FILHO; PROCIANOY, 2006; SCHUMANN, 2008; BARROS, 2006).

Com relagdo a Incidéncia e Prevaléncia da ROP, estudos indicam que nos anos
de 1950 a 1960, o uso controlado de O2 diminui a taxa de cegueira, porém aumentou a
taxa de mortalidade neonatal, devido as complicacbes da doenca, criando a falsa
impressdo de que a ROP estava sob controle, no qual para 1 caso de cegueira prevenida,
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16 casos eram de Obitos de prematuros nos EUA, ficando esse periodo conhecido como
a “Primeira Epidemia de ROP” (CHAKRABARTI et al, 2011; FORTES FILHO, 2006).

Ja nos anos de 1960 a 1970, houve uma maior liberagdo do uso de O2 nas UTIs
Neonatais, com o aparecimento de muitos casos de ROP, e a0 mesmo tempo aumento
da sobrevida dos prematuros. Esse periodo ficou conhecido como a “Segunda Grande
Epidemia”, permitindo uma melhor identificagdo da mesma (CHAKRABARTI et al,
FORTES FILHO et al, 2011; FORTES FILHO, 2006).

Em um Workshop de ROP realizado no Rio de Janeiro em 2002, foram
avaliados os dados de 16 programas voltados para o diagndstico e tratamento da ROP,
detectando-se que o estagio 3 plus da doenca atingiu cerca de 7,5% dos recém-nascidos
examinados, com peso ao nascer de 948 gramas em média, e idade gestacional por volta
de 28, 5 semanas. Estima-se assim, que cerca de 15.000 prematuros com risco para a
ROP sobrevivam anualmente, sendo que necessitam passar pela triagem para
diagnosticar a ROP (GRAZIANO; LEONE, 2005).

Atualmente hd um aumento da frequéncia de cegueira causada pela ROP em
paises desenvolvidos ¢ em desenvolvimento, o que se chama de “Terceira Epidemia” da
doenga. As causas desse aumento sdo: Maiores taxas de natalidade e parto prematuro;
Cuidado Neonatal comprometido devido a falta de recursos, levando a maiores taxas de
ROP grave tanto em prematuros extremos como em bebés maiores; Falta de
profissionais qualificados e a restricdo financeira, o que faz com que muitas UTIs
Neonatais ndo possuam programas de triagem e tratamento adequado da ROP (QUINN
et al, 2010; GILBERT et al, 2005).

Para a Triagem oftalmoldgica da ROP, ha diversos critérios recomendados para
a selecao dos recém-nascidos. No Reunido Unido o Royal College of Ophthalmologists
e British Association of Perinatal Medicine recomendam que o exame dos bebés que
apresentam peso ao nascer inferior a 1.500 gramas ou idade gestacional menor que 31
semanas, sendo o primeiro exame realizado entre a 62 e 72 semana de vida.

Nos EUA, a American Academy of Pediatrics, a American Academy of
Ophthalmology e a American Association of Pediatric Ophthalmology and Strabismus
recomendam que a realizacdo do exame de bebés com peso menor que 1.500 gramas ou

idade gestacional menor ou igual a 30 semanas, ou com peso ao nascimento entre 1.500
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a 2.000 gramas, seja realizado baseado na idade gestacional: 31-36 semanas de idade
corrigida para 22-32 semanas.

No Canada, a Canadian Association of Pediatric Ophthalmologists Ad Hoc
Committee on Standards of Screening Examination of Retinopathy of Prematurity
recomendam 0s exames aos recém-nascidos com peso de nascimento igual ou inferior a
1.500 gramas e idade gestacional menor ou igual a 30 semanas (GRAZIANO; LEIONE,
2005; ZIN et al, 2007).

No Brasil, o Conselho Brasileiro de Oftalmologia, a Sociedade Brasileira de
Pediatria e a Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica recomendam a realizagdo
do exame em recém-nascidos com peso ao nascimento igual ou inferior a 1.500 gramas
e/ou idade gestacional igual ou inferior a 32 semanas, devendo ser considerado também
0 exame em recém-nascidos que apresentam os seguintes fatores de risco: sindrome do
desconforto respiratério, sepse, transfusdes sanguineas, gestacdo multipla, hemorragia
intraventricular. Outras recomendagfes: que 0 exame seja realizado entre a 4% e 6°
semana de vida, por um oftalmologista experiente em mapeamento de retina em
prematuros, com exames subsequentes a cada uma a duas semanas, conforme achados
do 1° exame até a completa vascularizacdo da retina. Os pais das criancas com ROP
devem ser orientados quanto a natureza do problema, suas consequéncias, a necessidade
de acompanhamento e o risco de cegueira (GRAZIANO; LEONE, 2005; ZIN et al,
2007; MOTTA; FARAH; BONOMO, 2008; FORTES FILHO et al, 2011).

O tratamento da ROP, anteriormente, dependia do estdgio da doenca. Nos
estagios 1 e 2, o tratamento era apenas expectante. No estagio 3 plus, zona 1 ou 2
havendo extensdo de 5 horas ou mais continuas ou 8 horas cumulativas de
neovascularizacdo, havendo a indicacdo de curoablacdo ou laserablacdo retiniana e nos
estagios 4 e 5, havia indicacao de introflexdo escleral, vitrectomia ou outros, conforme
recomendacdes do Multicenter Trial of Cryoterapy for Retnopathy of Prematurity
Cooperative Group- CRYO-ROP (GRAZIANO; LEONE, 2005; LIARTH et al, 2001).

Atualmente, o tratamento é recomendado até 72 horas, nas seguintes situagdes:
Zona |- qualquer estagio com doenga plus; Zona Il- estagio 3 sem plus; Zona Ill-
estagio 2 ou 3 plus; recomendando-se o método de ablagéo da retina periférica avascular

360°, anterior a qualquer ROP, utilizando-se laser de diodo indireto e/ou crioterapia,
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com anestesia, sendo o bebé acompanhado por neonatologista ou anestesista (ZIN et al,
2007; FORTES FILHO et al, 2011).

4.3 Procedimentos para elaboracéo do check list de agdes e condices dos contextos
das UTIs Neonatais para identificacdo dos fatores de protecdo e de risco ao
desenvolvimento visual de recém-nascidos prematuros
A producdo de indicadores bibliométricos (Idioma, Periodico, Tipologia,
Delineamento e Tematicas Principais) nos estudos, permitiu mapear a producao
cientifica sobre a UTI Neonatal e as varidveis relacionadas ao desenvolvimento visual
dos prematuros.
Com relagdo as Tematicas Principais, especificamente a Tematica Priméria, apos

a categorizacdo dos 88 estudos, a pesquisadora identificou a presenca de fatores de risco
e protecdo ao desenvolvimento visual dos prematuros presentes nas UTI Neonatais.

Apos a leitura detalhada dos 88 estudos, a pesquisadora identificou neles quais eram
os fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento visual dos prematuros presentes nas
UTI Neonatais. A seguir elaborou uma “aula” (ANEXO V) para o treinamento de 4
juizes, afim de que estes auxiliassem no julgamento quanto a categorizacdo dos estudos
Solicitou-se aos “juizes” (profissionais do campo da Terapia Ocupacional) que
identificassem os fatores de risco e prote¢do ao desenvolvimento visual dos prematuros
nas UTIs Neonatais. A meta era verificar qual o grau de concordancia existente entre 0s
juizes e a pesquisadora.

Os 88 estudos foram divididos entre os 4 juizes, no qual cada juiz analisou 22
estudos.

O célculo para fidedignidade foi realizado dividindo o nimero total de concordancia
pelo numero total de concordancia somado ao nimero total de discordancia, ao final o
valor encontrado deve ser multiplicado por 100. Essa técnica € representada pela

formulado pela formula a seguir: IF___ Concordancia x 100 (HERSEN; BARLOW, 1977).

Concordancia + Discordancia

Segundo Hersen e Barlon (1977) foram considerados fidedignos os dados com
no minimo 75% de concordancias.

O indice médio de fidedignidade entre a pesquisadora e os juizes foi 84%.
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Além da categorizacdo dos estudos, os juizes identificaram neles quais eram 0s

fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento visual dos prematuros presentes nas

UTIs Neonatais. Foram incluidos nessa pesquisa os fatores de risco e protecdo em que o

grau de concordancia entre a pesquisadora e o juiz foi 100%.

Assim, na Tabela 6 é possivel verificar os fatores de risco e protecdo que foram

identificados tanto pela pesquisadora como pelos juizes:

Quadro 2- Fatores de Risco e Protecdo ao Desenvolvimento Visual dos

prematuros

PESQUISADORA/JUIZES

FATORES DE RISCO

FATORES DE PROTECAO

A

Prematuridade; Baixo peso ao
nascer; Ventilacdo mecénica;
Oxigenoterapia; Transfusdo
de sangue; Sindrome do
Desconforto Respiratério;
Persisténcia do Canal
Acrterial; Hemorragia
Intracraniana; Hipotensao;
Fototerapia; Sepse; Baixo
indice de Apgar.

Reducdo dos niveis de O2;
Melhora no cuidado neonatal.

Oxigenoterapia;
Prematuridade; Baixo peso ao
nascer; Nascidos com dano
cerebral no periodo fetal;
Transfusdo de sangue;
Hipodxia; Hipotensdo; Sexo
masculino.

Reducdo dos niveis de O2;
Reducéo da luz do ambiente;
Crioterapia; Tratamento a
laser; Tratamento precoce.

Prematuridade;
Oxigenoterapia; Fatores
genéticos; Programas de
fertilidade; Criancas asiaticas
e nativas do Alaska; Baixo
peso ao nascer; Hiperoxia;
Hipoxia neonatal; Casamento
consanguineo; Sepse; Apnéia;
Hipercapnia; Hipocapnia;
Hemorragia Intraventricular;
Enterocolite Necrosante;
Ventilagdo mecénica.

Raca negra; Leite Materno;
Deteccdo precoce.

Anemia; Pequeno para idade
gestacional; Sindrome do
Desconforto Respiratério;
Escassez de oftalmologistas
para realizar a triagem; Idade
materna avanc¢ada; Privacéo
ao sono; Exposigdo a luz

Triagem neonatal; Uso de
protocolos de cuidados
neonatais; Fotocoagulacéo a
laser; Uso de Vitamina A;
Niveis normais de insulina;
Esterilizagéo dos instrumentos
hospitalares; Elaboracdo de um
protocolo de O2; Avango nos
cuidados neonatais; Exame de




46

intensa. telemedicina para Triagem da
ROP.

Pode-se observar no quadro acima (Quadro 2) os fatores de risco e de protecdo
identificados nos estudos tanto pela pesquisadora, quanto pelos juizes. Observa-se que
h& mais fatores de risco do que de protecdo. Com relagdo ao primeiro (risco) pode-se
verificar que os fatores que aparecem com maior frequéncia sdo: prematuridade, baixo
peso ao nhascer, oxigenoterapia, transfusdo de sangue, sindrome do desconforto
respiratério, hemorragia intracraniana, hipotensdo e sepse. Ja no segundo (protecéo) 0s
fatores que mais aparecem sdo: reducdo dos niveis de 02, deteccdo e tratamento precoce
da ROP e tratamento a laser.

Dentre os fatores que aparecem no quadro destaca-se como importantes para a
atuacdo da terapia ocupacional: Detecgdo, Triagem e Tratamento precoce da ROP e
Aleitamento Materno.

A intervencdo precoce relaciona-se de forma intima com a prevencdo e a
deteccdo precoces. Tratando-se de prevencdo de problemas oftalmologicos, tédo
importante quanto a prevencdo de doengas, distdrbios ou agravos, € minimizar as suas
consequéncias. Considerando a importancia que a visdo tem para o desenvolvimento da
crianca, Botega e Gagliardo (2000) destacam que a intervencao precoce € um recurso
precioso para o desenvolvimento da crianca com baixa visdo. No que se refere a
importancia da visdo para o desenvolvimento humano, Sanchez refere que a viséo
rapidamente unifica as diferentes sensagdes e pde em relagdo um sentidos com o outro.
A visdo, portanto, tem como uma das principais caracteristicas, ajudar a integrar as
diferentes modalidades sensoriais e auxilia na compreensao das varias informacdes que
recebemos dos sentidos (BOTEGA, 1998; GAGLIARDO, 2000).

Sabe-se que quando a deficiéncia/problema visual é diagnosticado até o primeiro
ano de vida da crianca e recebe estimulagdo prontamente, obtém-se melhores
repercussdes na eficiéncia visual e, consequentemente, em todos o0s aspectos do
desenvolvimento.

Assim, Sonken et al (1991) enfatizam a importancia do diagnostico precoce, pois
os melhores resultados s@o obtidos quando a intervencdo ocorre no primeiro ano de

vida. Do mesmo modo, Glagliardo e Gongalves (2000) referem que o diagnostico
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precoce de qualquer alteracdo no desenvolvimento da crianga favorece sua répida
habilitacéo, possibilitando um melhor progndstico.

Sendo a intervencdo precoce consequéncia do diagndstico precoce, ela sé
ocorrera se houver orientacdo da familia e pronto encaminhamento da crianca ao
servicos de habilitacdo infantil. Ressalta-se a importancia ao diagnostico precoce, a
orientacdo da familia, o encaminhamento da crianca para habilitacdo e o continuo
seguimento do caso. A intervencao precoce € um processo que se estabelece em parceria
com os médicos, terapeutas e familia. A relacdo de confianca estabelecida desde os
primeiros contatos firma a base para a habilitagdo da crianca. Intervir de forma precoce
requer profundo conhecimento sobre o processo de desenvolvimento humano, mais
especificamente sobre o processo de desenvolvimento da crianca e dos fatores que nele
interferem. Além disso, a habilitacdo de criancas deficientes visuais requer compreensao
das limitacOes visuais e, sobretudo, das capacidades visuais dessas criangas e
possibilidades de desenvolvimento da eficiéncia da visdo (BOTEGA, 1998;
GAGLIARDO, 2000).

O sistema visual € o sentido mais integrador, sua alteracdo pode afetar todos 0s
aspectos de adaptacdo da crianga ao seu meio ambiente. Assim, a terapia ocupacional,
como uma ciéncia com bases na ética e no saber, busca a participacdo ativa da crianca
na construcdo de sua identidade. Por meio da analise e sele¢do de materiais e atividades,
sua atuacdo em intervencdo precoce com deficientes visuais utiliza de estratégias que
facilitem o aprendizado de habilidades, fortalecam a eficiéncia das funcbes essenciais
para a adaptacdo ao meio, promovam e mantenham o crescimento, desenvolvimento e
salde (BOTEGA, 1998; GAGLIARDO, 2000).

Os programas de reabilitacdo para criangcas com baixa visdo abrangem atividades
que visam promover o desenvolvimento da autonomia e independéncia na realizacdo
das tarefas, socializagdo, aquisicdo de experiéncia sensério-motoras integradas e de
nocOes espaciais e temporais. A terapia ocupacional possui papel favorecedor na
reabilitagdo do sujeito, na medida em que atua no desenvolvimento de habilidades e
ganho de autonomia. Tem como objetivo primério a estimulagdo do habito de olhar e
observar, partindo da consideracdo de que quanto mais se utiliza a viséo residual, mais
funcional ela se torna. Dessa forma, a terapia ocupacional orienta a crianga quanto ao

ato de aproximar o objeto de acordo com a distancia necessaria para conseguir ver,
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identificar, distinguir, e denominar o que € visto, também, adapta materiais e/ou informa
aos pais e responsaveis quanto as possibilidades de adaptagdo dos mesmos para obter a
melhor resposta visual da crianca (NOBRE et al, 2006).

Para a deteccdo precoce das alteracBes visuais sd0 necessarios: a atencdo dos
pais em relagdo as atitudes da crianca e a realizacdo de exames oftalmoldgicos
regularmente. Silva; Cardoso (2009) alertam sobre o déficit de conhecimento das maes
acerca da visdao da crianca. Bruno (1993) e Silva; Cardoso (2009) destacam a
importancia da avaliacdo oftalmoldgica, pois para um bom desenvolvimento das
fungdes visuais € importante que o mais cedo possivel a crianca portadora de visao
subnormal tenha a oportunidade de realizar uma avaliacdo oftalmoldgica especifica e
uma avaliacdo funcional da visdo. Segundo Bruno (1993) e Silva; Dessen (2002) os
bebés que apresentam alteracdes visuais, sejam elas do aparelho ocular, das vias opticas,
resultantes de deficits neuroldgicos ou de auséncia de estimulacdo ambiental,
necessitardo de estimulos adequados e de muita motivacéo para o desenvolvimento da
consciéncia visual, que despertem o desejo de ver.

A protecdo, a promocdo e 0 apoio ao aleitamento materno tém sido uma
estratégia mundialmente relevante no setor de salude e outros setores sociais para
melhorar as condi¢des de salde das criangas. A convicgdo de que o aleitamento materno
é o melhor alimento para a crianca é defendida por véarias organizacdes de saude em
busca da reducdo da morbimortalidade infantil. Os drgdos internacionais de saude,
como a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das NacBes Unidas para a
Infancia (UNICEF) estabeleceram a nutrigéo infantil como uma das prioridades.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda colocar os bebés em
contato pele a pele com suas mées imediatamente apos o parto, durante pelo menos uma
hora, e encorajar as maes a reconhecerem quando seus bebés estdo prontos para mamar,
oferecendo ajuda, se necessario (KIRKWOOD; ETEGO; AGYEIL. HURT, 2007).
Dentre os mecanismos que podem explicar a prote¢do que a amamentagdo na primeira
hora de vida confere para a redugdo da mortalidade neonatal, os que apresentam maior
plausibilidade bioldgica sdo os relacionados aos componentes imunoldgicos e
probidticos do leite materno, e seu papel ativo na imunidade do neonato (EHRMANN;
KORAKLI; YAZAJI; VOGEL, 2011; ARAUJO, 2005).
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As préaticas alimentares tém impacto significativo no estado nutricional,
crescimento, desenvolvimento, salde e sobrevivéncia das criancas. Os beneficios do
aleitamento materno para as criancas tém relacdo com menores taxas de diarreia,
infeccdes do trato respiratorio, otite média e outras infeccbes e menor mortalidade por
essas doencas em criangas amamentadas quando comparadas as ndo amamentadas.

Estudos apontam como vantagens do aleitamento materno para a saude da
mulher a reducdo de estresse e mau humor, mediada pela ocitocina, a sensacao de bem-
estar, devido a liberacdo enddgena de betaendorfina, a promocéo da contracdo uterina
pela ocitocina liberada com a succdo do bebé, entre outras, além de indicar que, a longo
prazo, a amamentacdo materna reduz o risco de diversos tipos de doenga, como cancer,
artrite reumatoide e osteoporose.

E importante que os profissionais de salide orientem as mulheres acerca do
aleitamento materno. Os profissionais de salde sdo mais efetivos no suporte ao
aleitamento materno se suas atitudes séo positivas, com habilidades e conhecimentos
apropriados para auxiliar a mulher na amamentacao (CLIFFORD; MCLNTYRE, 2008).

Dentre os profissionais de salde, tem-se 0s terapeutas ocupacionais que
incentivam as mulheres a amamentacdo. Estes profissionais favorecem os aspectos
facilitadores do apoio ao aleitamento materno, sendo eles: pré-natal com bom vinculo e
preparo para a amamentacgdo; conhecer os desejos e interesse da mae em amamentar e
conversar sobre eles; suporte do pai e da familia; auxilio durante a amamentacao; ouvir
a mae e conversar sobre a maternidade e os cuidados cotidianos com o0 bebé;
compreender seus conflitos e promover um ambiente emocional suficientemente bom
para facilitar o relacionamento mée- bebé-familia, suporte aos profissionais e servi¢os
para lidar com as frustracbes e desmotivacdes decorrentes de desencontros das suas
expectativas quanto ao aceitamento materno e as respostas das maes, criancas e familias
(SOUZA; MELLO; AYRES, 2013).

Com relacdo aos fatores de risco e protecdo da tabela acima (Tabela 6), estes
geraram uma proposta de check list, inicialmente com 47 itens.

Ao realizar uma anélise dos fatores de risco e prote¢do, observou-se a presenca
de itens que eram externos ao contexto da UTI Neonatal (ex: prematuridade, baixo peso,
criancas asiaticas, entre outros), que sao fatores que acontecem fora do ambiente da UTI

Neonatal.
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Como a pesquisa se refere aos procedimentos e condi¢fes do contexto da UTI
Neonatal, realizou-se uma selecdo dos 47 itens. Com isso o checklist na verséo parcial
passou a contar com 35 itens (Apéndice II).

Foram realizados aprimoramentos em relacdo a estrutura do check list no sentido
de tornar sua aplicacdo mais exequivel no contexto geralmente “atribulado” de uma UTI
Neonatal.

Neste sentido trabalhou-se em trés perspectivas, desafiantes:

12, Diminuir o ndmero de itens, sem necessariamente retirar elementos
essenciais dos contelidos essenciais identificados por meio dos procedimentos
bibliométricos e das respectivas analises de dados;

28, Estruturar a forma de aplicacdo (colunas, sinais, de forma rapida e de facil
aplicacdo, condicdes de aplicacdo);

32 Explicitar em cada item, no verso da folha de aplicagéo, quais as implicagdes
no desenvolvimento visual apontadas pela literatura no que se refere aquele item
especifico.

Por fim, é importante destacar que foram acrescidos itens presentes nas normas
da ANVISA (2010) e da Associacdo Americana de Pediatria (2012), numa perspectiva
de complementaridade dos dados. Os mesmos procedimentos de avaliagdo por juizes
foram empregados também com estes documentos.

De forma sintética tem-se as etapas que antecedem a elaboracdo do check-list:
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Acesso as bases de dados

(BVS, ScienceDirect e
Scopus). Construcdo da 22 versdo do

\ check list

Selecéo dos artigos

CHECK LIST

/ FINAL

Tematica Principal

Construgdo da 12 versdo do

check list

Treinamento dos juizes

Selecdo dos Fatores de
Risco e de Protecdo

4.4. O produto final: Check list para auxiliar profissionais das UTIs Neonatais na
identificacdo dos fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento visual de recém-

nascidos prematuros
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CHECK LIST DE PROCEDIMENTOS E CONDICOES DO CONTEXTO DAS UTIs
NEONATAIS PARA IDENTIFICACAO DOS FATORES DE PROTECAO (FP) AO
DESENVOLVIMENTO VISUAL DE PREMATUROS

(LOPES, J.F.; MARTINEZ, C.M.S))
Hospital:
Nome: Data:

Formacéo profissional:

CATEGORIA AUSENTE (0 | PRESENTE: Adequado (2 OBSERVACAO
pontos) pontos) / Necessita de
investimentos (1 ponto)

AREA 1: PROTOCOLO DE
MEDIDAS VITAIS

Medida de oxigénio

H& um protocolo estabelecido para
medir os niveis de oxigénio nos
procedimentos que sao realizados
com 0s prematuros?

Ha um protocolo referente ao uso
de surfactante nos prematuros que
apresentam sindrome do
desconforto respiratorio?

Medida de pressao

Ha um protocolo estabelecido para
medir os niveis de pressao arterial?

Medida de niveis de glicose

H& um protocolo para medir os
niveis de glicose no sangue do
recém-nascido

H4 a estimulacdo do aleitamento
materno ao prematuro?

Controle de infec¢bes

H4 préticas de promogdo da
lavagem das méaos para 0s
profissionais e ndo-profissionais
gue entram na UTI Neonatal?

Existe um protocolo institucional
de limpeza, higienizagdo e
esterilizacdo das aparelhagens que
entram em contato com 0s
prematuros?

AREA 2: PROCEDIMENTOS
DE INTERVENCAO

Ha um protocolo estabelecido para
transfusdo de hemocomponentes no
caso do prematuro apresentar
anemia?
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H& administracdo de vitamina A na
nutricdo nos prematuros?

E protocolo o seguimento do
prematuro por um neuropediatra?

Hé avaliacdo
neurodesenvolvimental do
prematuro pelos profissionais
(médico, terapeuta ocupacional e
fisioterapeuta) que atuam na UTI
Neonatal?

H& um protocolo de triagem da
ROP nos prematuros?

AREA 3: PROTOCOLO DE
MEDIDA DE
DESENVOLVIMENTO
GERAL DA CRIANCA

Hé algum procedimento especifico
para 0 prematuro que apresenta
baixo indice de Apgar?

O ciclo circadiano é considerado na
manipulagdo dos prematuros nas
situacBes ndo emergenciais?

AREA 4: PROTOCOLO DE
MEDIDA DE
FOTOTERAPIAE
ILUMINACAO

Nos cuidados de rotina com 0s
prematuros consideram-se 0s
efeitos negativos do excesso de
iluminacdo do ambiente?

Os dispositivos de fototerapia
apresentam filtros para raios infra e
ultra vermelhos?

A higienizagdo dos aparelhos de
fototerapia é feita rotineiramente?

As janelas da UTI Neonatal séo de
vidro isolante e de cor neutra ou
opacas?

AREA 5: FORMACAO DO
PROFISSIONAL DA UTI
NEONATAL

A temética ROP esta presente nas
educagdes em servigo?

Ha oftalmologistas pediatricos
suficientes para atuar na UT]
Neonatal?

Figura 4: Check list final
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IMPLICACOES NO DESENVOLVIMENTO VISUAL APONTADAS NA
LITERATURA

o PROTOCOLO DE MEDIDAS VITAIS:

v MEDIDA DE O2:

- Procedimentos para medidas dos niveis de oxigénio: A administracdo de oxigénio
é uma terapia necessaria para prematuros. O excesso de O2 no neonato € um risco para
desenvolver a ROP nos prematuros. A oximetria de pulso é uma técnica comum, nédo
invasivo amplamente utilizado na UTIN para monitorar os niveis de 02 (TOKUHIRO
et al, 2009).

- Capacetes e tendas durante a oxigenoterapia: Durante o procedimento de
oxigenoterapia € importante o uso de capacetes e tendas (ANVISA, 2010).

- Ventilacdo Mecéanica: Utilizada nos prematuros que apresentam insuficiéncia
respiratoria. Tem relacdo com o uso de oxigénio, e este € um vasoconstritor potente. A
vasoconstricdo prolongada pode levar a isquemia da retina periférica, iniciando uma
cascata de acontecimentos que culmina em neovascularizacdo, levando assim ao
desenvolvimento da ROP (WALLACE; VENESS-MEEHAN; MILLER, 2007).

- Sindrome do Desconforto Respiratdrio: Chamado também de doenca da membrana
hialina, esta doenca é decorrente da deficiéncia do surfactante alveolar associada a
imaturidade estrutural dos pulmdes, complicada pela mé-adaptacdo do prematuro vida
extra-uterina e pela imaturidade de mdltiplos 6rgdos. Complicacdo na respiracdo dos
prematuros pode levar a ROP (LANG; BLACKLEDGE, ARNOLD, 2005).

- Hipercapnia: E o aumento da pressdo parcial do di6xido de carbono (CO?2),
ocorrendo devido a subventilacdo dos pulmdes, sendo um risco para o desenvolvimento
da ROP nos prematuros (GHARAIBEH; KHASSAWNEH; KHRIESAT; ALKHATIB;
MIGDADI, 2011).

- Hipocapnia: E o estado de dioxido de carbono (CO2) reduzido no sangue. Resulta da
respiracdo profunda ou rapida, conhecida como hiperventilacdo, sendo um fator de risco
para ROP nos prematuros (LORENZ; SPASOVSKA,; ELFLEIN; SCHNEIDER, 2009).

- Elaboracdo de um protocolo de oxigénio: Um protocolo de O2 ir4 auxiliar no
monitoramento de O2 fornecido aos prematuros na UTI Neonatal, e consequentemente
na reducdo da incidéncia da ROP (CHOW; SOLA, 2003).

- Apnéia: E a suspensdo voluntaria ou involuntéria da ventilacdo, ou a interrupcdo da
comunicagdo do ar atmosférico com as vias aéreas inferiores e os pulmdes, atrapalhando
0 desenvolvimento visual do prematuro (BUT; ARIKAN; ASLAN; TABUK;
HORASAN, 2012).

- Controle da exposicéo a concentracdo de oxigénio: A administracdo de oxigénio €
uma terapia necessaria para prematuros. O excesso de O2 no neonato é um risco para
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desenvolver a ROP nos prematuros. A exposic¢do prolongada a altas concentracfes de
oxigénio pode causar danos irreversiveis aos olhos dos prematuros e € uma causa
potencial de cegueira (GONZALEZ; FERANDEZ; RIVERO; DIAZ, 2009).

- Hipoxia Neonatal: E a diminuicdo ou auséncia do oxigénio que deve ser recebido
pelo feto. A hipoxia no prematuro conduz a uma serie de complicagdes, dentre elas a
ROP (LALA-GITTEAU; MAJZOUB; SALIBA; PISELLA, 2007).

v MEDIDA DE PRESSAO:

- Hipertensdo: E quando a pressdo arterial é alta. E esta é a forca do sangue
empurrando contra as paredes das artérias, como as bombas de coracdo de sangue. A
Hipertensao é um fator de risco para ROP (R1ZZO; REA; WHITE, 2010).

v MEDIDA DE NIVEIS DE GLICOSE:

- Procedimento para medida dos niveis normais de insulina: A insulina é um
hormdnio responsavel pela reducdo de glicemia (glicose) no sangue. E também
essencial no consumo de carboidratos, proteinas e no armazenamento de lipidios. E
importante que seu nivel esteja normal nos prematuros, porque se estiver em niveis
acima do normal pode levar ao desenvolvimento da hipoglicemia (glicemia abaixo do
normal) que é um risco para a ROP (TASMAN; PATZ; MACNAMARA; KAISER;
TRESE; SMITH, 2006).

- Estimulo ao aleitamento materno: Os mecanismos do leite humano reduz a
gravidade da ROP, contribuindo para o desenvolvimento normal dos vasos sanguineos
da retina. O leite tem sido conhecido por aumentar os niveis de glicose que é necessaria
para vascularizagdo normal da retina (ISAZA; ARORA; MANPARTAP;
CHAUDHARY, 2013).

v CONTROLE DE INFECCOES:

- Esterilizag&o dos instrumentos hospitalares: E a descontaminagio dos objetos, que
se estiverem infectados coloca em risco a salde do prematuro, podendo levar a sepse
neonatal e ao desenvolvimento da ROP (GUPTA; WHELAN; SCHNEIDER,;
FARROKHYAR; SHIVANANDA,; LEE; SABRI, 2012).

- Procedimentos para evitar a infeccdo hospitalar: Higienizacdo adequada nas maos
para prevencéo e reducdo da infeccdo em ambientes de cuidados de saude. Deve haver
pelo menos 8 pés cubicos (0,22 metros cubicos) para cada crianga para armazenar
seringas, agulhas, conjuntos de infusdo intravenosa e bandejas esterilizadas (American
Academy of Pediatrics, 2012).

. PROCEDIMENTOS DE INTERVENCAO:
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- Transfusdo de sangue: A transfusdo é para manter a oferta de oxigénio, sem
aumentar a consumacéo e melhorar os sinais e sintomas da anemia. Estudos apontam
que a frequéncia de transfusdes sanguineas pode levar ao desenvolvimento da ROP
(MIR; MOHAGHEGI; BEJEH; FERESHTEHNEJAD, 2012).

- Uso do Oftalmoscopio: Instrumento fundamental para o diagndstico de problemas
visuais. E com esse instrument que se faz o teste do olhinho no recém-nascido
(ANVISA, 2010).

- Crioterapia: Estudos apontam que a Crioterapia traz bons resultados para o
tratamento da ROP (LI LIU et al, 2009).

- Tratamento a laser: A terapia com laser tem sido amplamente utilizada no tratamento
de ROP em todo 0 mundo. A eficacia da terapia com laser € para ser igual ou melhor do
que a crioterapia com menos complicacdes , incluindo hemorragia pds-operatéria . As
principais complicacGes da terapia a laser sdo edema palpebral, opacidade da cdrnea,
hemorragia pré-retiniana e hemorragia vitrea (RIQUELME, LORD; MOSELEY;
FIELDER; HAINES, 2004).

- Tratamento precoce: Estudos apontam que o tratamento precoce, ou seja, antes da
evolugdo da doenga e o tratamento da retina avascular periférico em formas graves de
ROP traz melhores resultados (TOKUHIRO et al, 2009).

- Triagem neonatal: Usada para detectar a Retinopatia da Prematuridade em
prematuros (ISAZA; ARORA; MANPARTAP; CHAUDHARY, 2013).

- Fotocoagulacdo a laser: Atualmente usada como tratamento preferencial da ROP
limiar é a fotocoagulacdo a laser, no qual diminui o risco de descolamento de retina
(AZAD; MANJUNATHA; DEORARI, 2006).

- Exames que aferem prematuros nascidos com dano cerebral: Prematuros com
dano cerebral ou lesdo cerebral, que é a destruicdo ou degeneracdo das células do
cérebro, pode atrapalhar o desenvolvimento normal da visdo (PRICK; MERCKEL;
VERKERK; SCHERJON, 2007).

- Exame de telemedicine para triagem da ROP: Usada para leitura remota de
fotografias da retina digitais no diagndstico da ROP severa durante a triagem
longitudinal para ROP (MACTIER, 2013).

- Uso da Vitamina A: A suplementacdo de prematuros de muito baixo peso ao nascer
com a vitamina A tem um efeito benéfico significativo, especificamente sobre o
desenvolvimento da doenca pulmonar crénica, provavelmente devido a diminuicdo da
producdo de citocinas pro-inflamatdrias. Alta dose de via intramuscular da vitamina A
tambem melhora o desenvolvimento da retina e existem dados clinicos e laboratoriais
que sugerem um papel para a vitamina A na prevencdo da ROP (ISAZA; ARORA;
MANPARTAP; CHAUDHARY, 2013).

- Uso de protocolo de cuidados neonatais: Os protocolos de atendimento neonatal, de
triagem e critério da ROP devem ser avaliados de forma continua na UTI Neonatal, para
evitar que uma crianga com risco para ROP nédo seja avaliada (AMER; JAFRI;
NIZAMI; SHOMRANI; AL-DABAAN; R Com a intervengdo ergondmica dentro da
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UTI Neonatal sera possivel identificar os problemas existentes na organizacdo do
ambiente e colaborar na melhoria do conforto fisico-ambiental, arquitetnico e
instrumental e diminuir as complicacbes que possam aparecer aos recém-nascidos
prematuros, especificamente nos aspectos visuais (MARGOTTO, 2004).

e PROCOLO DE MEDIDA DO DESENVOLVIMENTO GERAL DA
CRIANCA:

- Baixo indice de Apgar: Apgar consiste na avaliacdo de 5 sinais objetivos do recém-
nascido no primeiro, no quinto e no décimo minuto apds 0 nascimento, atribuindo a
cada um dos sinais uma pontuacdo de 0 a 2. Os sinais avaliados sdo: Frequéncia
cardiaca, Respiracdo, Tonus muscular, irritabilidade reflexa a cor da pele. Baixo apgar
pode ser devido a ROP, asfixia, nascimento pré-termo, infeccdes e/ou problemas de
salde com a mde (MANZONI; MAESTRI; LEONESSA; MOSTERT; FARINA;
GOMIRATO, 2006).

- Privacdo do Sono: A privacdo ao sono do bebé prejudica seu ciclo circadiano,
atrapalhando seu desenvolvimento visual (HSIU-LIN CHEN; HSING-I TSENG; CHU-
CHONG LU; SAN-NAN YANG; HUI-C, 2009). O ambiente na UTI Neonatal pode vir
a ser inapropriado para propiciar o desenvolvimento neuropsicomotor do prematuro,
interrompendo com frequéncia o ciclo do estado de sono e alerta. Este ambiente € muito
iluminado e com ruidos continuos, como o alarme de monitores e incubadoras, bombas
de infusdo venosa, ventiladores, conversacdes etc. O barulho constante e subito, bem
como a iluminacdo ambiental intensa, ndo favorecem o desenvolvimento cerebral,
ocular e auditivo. Quando ocorre o planejamento de uma UTIN, deve-se preocupar em
cuidar do prematuro integralmente, diminuindo, principalmente, o estresse (TAMEZ,
2010).

o PROCOLO DE MEDIDA DE FOTOTERAPIA E ILUMINACAO:

- Fototerapia: Utilizada para tratar uma grande variedade de dermatoses (HAKEEM;
MOHAMED; OTHMAN, 2012). A radiacdo ultravioleta (UV) pode ser atil em
pequenas doses, por causa dos efeitos fotobioldgicos que ocorrem na pele. A saida UV
de lampadas fluorescentes nas areas de cuidados de crianca deve ser filtrada por escudos
de pléastica ou de vidro (Associacdo Americana de Pediatria, 2012). A Fototerapia pode
ser um risco para o desenvolvimento da ROP.

- Exposicdo a luz intensa: A luz intensa pode prejudicar a retina e atrapalhar o
desenvolvimento visual do prematuro (WEAVER; MURDOCK, 2012).

- lluminagdo do ambiente da UTI Neonatal: Os niveis de iluminacdo do ambiente
deve ser ajustavel através de uma série de pelo menos 10 a 600 lux (cerca de 60 velas
pés). As fontes luminosas elétricas devem ter uma cor rendex 4 de 80 ou acima, e evitar
a desnecessaria radiacdo ultravioleta ou infravermelha pela utilizacdo de lampadas
adequadas, lentes ou filtros (Associacdo Americana de Pediatria, 2012).
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- Reducédo da luz do ambiente: A reducdo da luz do ambiente auxilia no ciclo
circadiano do bebé, favorecendo seu desenvolvimento visual (KOO; KIM; LEE;
NAMGUNG; PARK; PARK; LEE, 2010).

. EQUIPAMENTO E INFRA ESTRUTURA PREDIAL:

- As janelas na UTI Neonatal: As janelas externas devem ser de vidro isolante para
minimizar o ganho de calor ou perda, e deve situar-se pelo menos 2 pés (61 cm) de
distancia de qualquer parte do leito de um bebé para minimizar a perda de calor radiante
do bebé. Todas as janelas externas devem ser equipamentos com dispositivo de
sombreamento que sdo de cor neutra ou opacas podem minimizar a distorcao de cor de
luz transmitida (American Academy of Pediatrics, 2012).

. FORMAGCAO DO PROFISSIONAL DA UTI NEONATAL:

- Detecgdo precoce da ROP: A deteccdo precoce da ROP auxilia no tratamento e
previne a progressao da doenca (AZAD; MANJUNATHA; DEORARI, 2006).

- Escassez de oftalmologistas para triage neonatal: A escassez de oftalmologistas
prejudica a realizacdo da triagem neonatal da ROP nos prematuros (KOO; KIM; LEE;
NAMGUNG; PARK; PARK; LEE, 2010).

- Melhora no cuidado neonatal: A melhora da pratica dos profissionais que atuam nas
UTIs Neonatais proporciona a melhora no cuidado ao prematuro. E consequentemente
diminui a probabilidade de ocorréncia da ROP (HSIU-LIN CHEN; HSING-I TSENG;
CHU-CHONG LU; SAN-NAN YANG; HUI-CHEN FAN; REI-CHENG YANG,
2009).
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Sabe-se que existem normas da Sociedade Brasileira de Pediatria, do Ministério
da Saude e da ANVISA que estabelecem como devem ser: os niveis de oxigénio, niveis
de glicose, pressdo arterial, aleitamento materno, higienizacdo etc. O check list, um
instrumento rapido e pratico visa verificar se estas normas fazem parte do cotidiano e da

pratica dos profissionais que atuam no contexto da UTI Neonatal.

Como foi organizada a estrutura do chek list?

A organizacdo dos fatores em categorias possibilitard o preenchimento mais
agil e esclarecimento daquilo que se pretende medir no ambiente.

Quais sdo as areas apontadas pelo chek list?

O Check list foi organizado em 06 areas.

Inicialmente ele demanda a reflexdo da equipe se todos os procedimentos
relativos aos protocolos de medidas vitais, relacionados fortemente a visdo do bebé
estdo admitidos e atualizados, a saber:

. Protocolo de medida de oxigénio

. Protocolo de medida de pressao

. Protocolo de medida de niveis de glicose
. Protocolo para controle de infecgdes

A segunda &rea propde que a equipe faca uma reflexdo sobre os procedimentos
de intervencdo disponiveis pela UITn em relacdo a aera visual. Para tanto, exemplos
sdo dados no verso da folha de registro no tema: procedimento de intervencdo (ex.
Fotocoagulacéo a laser)

A terceira area cuida do desenvolvimento geral da crianga e destaca a
importancia do respeito ao ciclo circadiano.

A gquarta area possibilita a equipe a reflexao sobre as medidas adotadas
em relacdo aos procedimentos de fototerapia e iluminacdo no ambiente da UTI
Neonatal.

A quinta &rea do check list permite uma revisdo das condicdes dos
equipamentos e infra estrutura predial relacionada ao desenvolvimento visual dos
prematuros.

A Ultima area do check list trata da formacéo do profissional da UTI Neonatal
em relacdo ao desenvolvimento visual das criancas que frequentam as UTIs Neonatais.
Possibilita uma avaliacdo dos investimentos ja realizados e permite o planejamento de

acOes de formacao continuada da equipe.
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A quem é dirigido?

Profissionais responsaveis pelo gerenciamento das atividades das Unidades de
Terapias Intensivas Neonatais. O instrumento é destinado aos profissionais que tenham
como meta a promocdo do desenvolvimento infantil: enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, medicos, fonoaudidlogos, psicélogos e auxiliares que
atuam no contexto da UTI Neonatal.

Como deve ser aplicado?

Recomenda-se que sua aplicacdo seja feita em conjunto com os membros da
equipe de trabalho da UTIN. Obviamente ha composicdes especificas das equipes que
compBem as UTIn, no contexto nacional. Ha equipes completas e ha equipes minimas,
entretanto acredita-se que todos os atuantes possam se beneficiar do momento do
preenchimento por se constituir em oportunidade de reflexdo sobre a prética, reflexéo
sobre as agdes. A meta é identificar fatores que impactam o desenvolvimento visual de
lactentes e procedimentos que auxiliam na prevencdo e minimizacdo de possiveis
déficits. Para usa-lo sugere-se que seja aplicado conjuntamente, em equipe, durante as
reunides de profissionais que tradicionalmente acontecem no contexto das UTIs
Neonatais com pontuagdo acordada entre os mesmos para cada item. Solicita-se que
seja evitada a aplicacéo isolada por apenas um profissional diante da subjetividade de

alguns itens e da necessidade de pontuacao.

Qual é a periodicidade recomendada para aplicacéo deste check list?
Considerando a natureza dos itens que compdem o check list e as demandas
para implementar as acdes recomenda-se que seja aplicado uma vez ao ano, podendo a

critério da equipe, ter periodo redimensionado.

Quem ¢ a populacao potencialmente beneficiada por este check list?

Todas os recém-nascidos que vivenciam o ambiente da UTIn, entretanto é
necessario destacar que embora tenha sido originalmente dirigido as criancas
prematuras que vivenciam a situacdo de UTIs Neonatais, houve grande numero de
estudos identificados que abordaram a Retinopatia da Prematuridade. Desta forma, os

itens do check list tém forte relacdo com a ROP.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A necessidade de realizacdo do presente estudo deu-se devido a comprovagéo
por meio da revisdo de literatura apontar poucos investimentos no que se refere aos
fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento visual dos prematuros no contexto da
UTI Neonatal.

Dessa forma, a presente pesquisa partiu-se da hipotese que havia um conjunto de
fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento visual dos prematuros na UTI Neonatal,
descritos na literatura, e que forneceriam elementos para elaboragcdo de um roteiro
(check list) a ser empregado nas UTIs Neonatais.

Apesar dos resultados positivos, algumas limitacGes foram encontradas ao longo
do estudo, dentre elas tem-se que alguns artigos das bases BVS, Science Direct e
Scopus disponibilizaram apenas o resumo. Embora essas bases de dados sejam
compostas, em sua maioria, por textos integrais, alguns ndo séo isentos de pagamento.
Assim, utiliza¢do apenas de resumo € um fator limitador para pesquisas do tipo “estado
da arte” (FERREIRA, 2002; VIANNA; ENSSLIN; GIFFHORN, 2011). Dessa forma, a
presente pesquisa privilegiou a busca pelo texto completo e s recorreu-se ao resumo
quando se esgotaram as possibilidades de acesso integral aos artigos.

Apesar das limitacbes acima, o uso da bibliometria na presente pesquisa
permitiu a producdo de indicadores bibliométricos (Idioma dos registros, Periodicos,
Tipologia dos estudos, Tipo de delineamento, Tematicas Principais abordadas). Com
relacdo as Tematicas principais, especificamente as tematicas primarias, essas
permitiram verificar quais eram o0s estudos que tratavam diretamente do
desenvolvimento visual dos prematuros no contexto da UTI Neonatal.

A partir dos estudos classificados como Tematica Priméria, foi possivel
identificar nestes estudos quais eram os fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento
visual dos prematuros nas UTIs Neonatais.

A identificagédo dos fatores de risco e protecdo nos estudos permitiu a construgédo
de um instrumento, check-list, para auxiliar os profissionais a identificarem esses fatores

no contexto da UT| Neonatal.
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Como grande parte dos estudos (98%) aborda sobre a Retinopatia da
Prematuridade (ROP), o check list ird auxiliar na identificacdo dos fatores de protecdo
ao desenvolvimento da ROP nos prematuros no contexto da UTI Neonatal. Caso estes
fatores estejam inapropriados e/ou inadequados eles podem ser considerados fatores de
risco ao desenvolvimento visual dos prematuros no contexto da UTI Neonatal.

O terapeuta ocupacional é um profissional que se preocupa com a prevencdo e a
intervencdo precoce, buscando alternativas para melhorar o desempenho funcional da
crianca. Atualmente na sua atuacao, encontra-se um aumento do nimero de criancas que
chegam com problemas visuais na idade escolar. Na escolaridade é demandada da
crianga uma série de repertorios que exigem a visao, especialmente as coordenagdes
Viso-motora e viso- perceptiva.

Verifica-se assim a necessidade de um acompanhamento do desenvolvimento do
prematuro até os anos escolares, pois 0s impactos das alteragdes visuais, Viso
perceptivas e de habilidades motoras podem ser revelados apenas com a crianga no
ensino regular, com possiveis implicacdes em outras areas do desenvolvimento, pois o
mesmo ocorre de maneira global, onde todas as areas atuam conjuntamente no processo
evolutivo.

Enfatiza-se a importancia de realizar programas de deteccdo e intervengéo
precoce para atrasos no desenvolvimento dos prematuros e a necessidade de conhecer 0s
fatores de riscos ambientais que 0s mesmos estdo expostos nas diferentes fases de suas
vidas.

Ao situar a presente proposta de projeto no ambito do Programa de Pds-
Graduacdo em Terapia Ocupacional (PPGTO), especificamente na Linha 1, acredita-se
gue 0 mesmo se enquadra nesta linha pois investiga situacdes de risco e procedimentos
de intervencdo que auxiliam no desenvolvimento humano, especificamente no
desenvolvimento infantil.

Sugere-se que novos estudos sejam realizados, visando a prevencdo de
transtornos visuais, desde o momento do nascimento (UTI Neonatal) para favorecer o
desenvolvimento infantil nos diferentes contextos que a crianga se insere.

Pretende-se no futuro disponibilizar o check list aos profissionais que atuam em
UTIs Neonatais, para assim prevenir a ROP em prematuros e com isso diminuir a

incidéncia e progressao da doenga.



63

Cabe ressaltar que o objetivo geral deste estudo também foi cumprido.
Considerando os resultados apresentados, a hipétese de pesquisa foi confirmada. Assim,
espera-se que a resposta a questdo delineada possa contribuir para o avanco do

conhecimento desta tematica.
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ANEXO |

Ministério da Saude- Atencéo a Saude do Recém-nascido: Guia para 0s

profissionais da Saude. Cuidados com o recém-nascido pre-termo, 2011.

RETINOPATIA DA PREMATURIDADE

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma enfermidade vasoproliferativa
secundaria a vascularizacdo inadequada da retina imatura dos RN prematuros e
permanece como uma das principais causas de cegueira e baixa visao infantil nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. A realizacdo da crioterapia e fotocoagulacdo a
laser da retina periférica como formas de tratamento representou grande avango na
prevencdo da cegueira. Contudo, os resultados visuais ainda sdo insatisfatorios. A
proporcdo de cegueira causada é muito influenciada pelo nivel de cuidado neonatal
(disponibilidade, acesso e qualidade de atendimento), assim como pela existéncia de
programas eficazes de triagem e tratamento. Por conseguinte, existe grande

variabilidade de ocorréncia em paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
Fisiopatologia

O desenvolvimento dos vasos sanguineos retinianos inicia-se no 4° més de
gestacdo. Os vasos crescem a partir do nervo éptico, alcancando a periferia da retina
nasal no 8° més e da retina temporal ao termo. Assim, a retina do RN prematuro

encontra-se avascular na periferia por ocasido do nascimento.

O nascimento prematuro interrompe o crescimento vascular normal, com
adicional obliteracdo de alguns vasos. A medida que o RN se desenvolve, a demanda
metabdlica da retina aumenta, instalando-se a hipdxia retiniana em decorréncia da ndo
vascularizacdo. Em modelos animais, foi comprovada a associacdo entre hipdxia e

oclusdo vascular.

A hipdxia estimula a produgdo do fator de crescimento vasculo-endotelial, o
VEGF, que estimula a formacdo de neovasos. O VEGF tambem é importante para o

desenvolvimento normal da vasculatura retiniana. Ao sair do ambiente uterino para
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outro relativamente hiperdxico, ocorre diminuicdo da producdo do VEGF, cessando o

crescimento normal dos vasos.

Contudo, o VEGF ndo € unico no processo de desenvolvimento vascular,
havendo outros fatores envolvidos. O uso suplementar controlado de oxigénio, apesar

de provocar inibicdo do VEGF, ndo impede que a doenca se manifeste.

O fator de crescimento insulina like (IGF1) também atua no desenvolvimento
normal da vasculatura retiniana. Logo ap0s 0 nascimento prematuro, as fontes de IGF1,
tais como placenta e liquido amnidtico, sdo perdidas. Se o IGF1 se eleva rapidamente
ap6s o nascimento, permitindo o crescimento vascular, a ROP ndo se desenvolve.
Porém, se os valores permanecerem baixos por mais tempo, o crescimento vascular
cessa e a retina avascular torna-se hipoxica. Nessa condicdo, o VEGF se acumula no
vitreo. Valores baixos de IGF1 parecem potencializar a acdo do VEGF. Sugere-se,
entdo, que os niveis séricos de IGF1 podem ser utilizados como indicadores do
desenvolvimento da ROP. O IGF1 dosado entre 30 e 33 semanas de idade gestacional
pos-conceptual é preditivo para a evolucdo da ROP (grave 25 + 2,4ug/L; moderada: 29
+ 1,76pg/L; auséncia de ROP: 33 + 1,72ug/L).4 Fatores que parecem estar associados
com aumento lento pés-natal de IGF1 sdo: grau de prematuridade, baixa ingestdo

proteica enteral e ganho ponderal lento.
Historico e epidemiologia

Inicialmente conhecida como fibroplasia retrolental, foi reconhecida pela
primeira vez em 1941 pelos Drs. Paul Chandler e Frederick Verhoeff. Desde sua
descricdo por Terry, em 1942, muitos aspectos da doenca tém se modificado. Nos anos
50, chegou a ser a principal causa de cegueira em alguns paises desenvolvidos (primeira
epidemia). Nessa fase, o oxigénio era administrado aos RN prematuros de baixo peso
sem monitorizacdo. Ao final dos anos 50, o oxigénio foi reconhecido como fator de
risco no desenvolvimento da doenca e sua utilizacdo foi restringida. Seguiu-se, entdo,
reducdo da incidéncia de cegueira, acompanhada, contudo, de elevacdo da mortalidade e
morbidade infantis. Nos anos 70, com a introducdo de moderna tecnologia para controle

dos niveis sanguineos de oxigénio, a incidéncia de ROP tornou a cair. Entretanto, com a
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constante e crescente sobrevida dos bebés de muito baixo peso (peso de nascimento
<1.500g), a incidéncia da ROP tornou a se elevar em alguns paises (segunda epidemia).

O termo retinopatia da prematuridade foi inicialmente utilizado por Heath em
1951, mas s6 foi amplamente adotado a partir de 1984, quando a Classificacao
Internacional da Retinopatia da Prematuridade foi elaborada por um grupo de

oftalmologistas.

Entre janeiro de 1986 e novembro de 1987, 4.099 RN prematuros foram
avaliados em um ensaio clinico, CRYO-ROP, envolvendo 23 centros em todos os EUA.
Os resultados do Multicenter Trial of Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity
Cooperative Group indicaram que o tratamento esta associado a reducdo de 41% da
ocorréncia de pregas tracionais retinianas ou descolamentos e reducdo de 19-24% na
incidéncia de cegueira quando avaliada nos cinco anos subsequentes ao nascimento. A
aplicacdo de laser tem se tornado uma opg¢éo de tratamento mais aceita por apresentar
indice de regressdo mais elevado e menos complicacdes operatorias e sequelas oculares
no longo prazo. A cirurgia vitreoretiniana para o estagio 5 apresenta resultado funcional
e anatbmico muito insatisfatorio, embora alguns cirurgides reportem bons resultados no

estagio.

De acordo com estudos recentes, os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de ROP nos paises desenvolvidos sdo prematuridade e baixo peso ao
nascer. A maioria dos RN pré-termo com ROP que necessita de tratamento apresenta
peso de nascimento inferior a 900g e idade gestacional inferior a 29 semanas. Outros
fatores de risco envolvidos sdo: flutuacdo nos niveis de oxigénio nas primeiras semanas
de vida, pequeno para a idade gestacional, hemorragia intraventricular, transfusdes

sanguineas e alguns fatores de risco maternos.

Estima-se que haja no mundo cerca de 1,5 milhdo de criancas cegas. As causas
variam de acordo com a regido, mas a retinopatia da prematuridade tem sido uma das

causas mais importantes nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento.

Paises com economias em desenvolvimento e que estdo implementando ou
expandindo servigos de tratamento intensivo neonatal nos setores publico e privado

parecem apresentar maior percentual de cegueira infantil por retinopatia da
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prematuridade. Em geral, os RN prematuros nédo estdo sendo examinados para ROP,

elevando a prevaléncia de cegueira e deficiéncia visual grave.

Estima-se que das 100.000 criangas cegas na América Latina, 24.000 sdo cegas

em decorréncia da ROP.

Vérios estudos realizados na América Latina e outras regides em
desenvolvimento relatam doenca limiar em criangas com peso de nascimento variando
entre 600 e 2.000g (peso medio 1.000g) e muitos com idade gestacional superior a 30
semanas, o que afeta claramente a definicdo dos critérios dos programas de triagem e

tratamento.
Classificacéo Internacional de ROP

O Comité para ICROP publicou em 1984 e em 1987 a Classificacdo
Internacional de ROP, substituindo a de Reese. Essa classificacdo teve a finalidade de

padronizar o diagnostico, o tratamento e a pesquisa envolvendo a ROP.

A classificacdo estabelece o principio de quanto mais posterior e mais extensa

for a doenca, mais sérias serdo as potenciais consequéncias.

Quatro componentes sdo utilizados para descrever a retinopatia: Gravidade
(estdgios 1-5); Localizacdo (zonas 1-3); Extensdo em horas (1-12 hs); Presenca ou
auséncia de doenca plus (dilatacéo arteriolar e tortuosidade venosa).

Gravidade
Quanto mais alto o estagio, maior a gravidade.

Estagio 1: linha de demarcacdo entre a retina vascular em desenvolvimento e a

avascular periférica.

Estagio 2: espessamento da linha (crista de tecido mesenquimal mais elevado e

espesso).

Estagio 3: semelhante ao estidgio 2 acrescido de proliferacdo extrarretiniana

(crista desenvolve proliferacdo extravascular, ou seja, neovascularizagao).
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Estagio 4: descolamento parcial da retina - Estagio 4A: sem envolvimento da

macula.- Estagio 4B: com envolvimento da macula.
Estégio 5: descolamento total da retina, que pode ser em funil aberto ou fechado.

Em um mesmo olho pode-se encontrar estagios diferentes, mas considera-se o

estagio mais avancado.

Os primeiros sinais de ROP, de maneira geral, surgem em torno da 4a-6a semana
de vida, sendo que em grande propor¢cdo de criancas, 0s estagios 1 e 2 regridem
espontaneamente. O estdgio 3 desenvolve-se pelo menos seis semanas apds o
nascimento. Se a retinopatia evoluir para limiar, hd 50% de chance de haver progressdo
para descolamento de retina.

Localizacao
Quanto mais posterior (zona 1), mais grave € a doenga.

. Zona 1 é delimitada por um circulo que tem como centro o nervo Optico e
que se estende a uma distancia equivalente a duas vezes a distancia do nervo Optico até

a fovea.

. Zona 2 vai desde o limite externo da zona 1 até a ora serrata nasal,

respeitando a mesma distancia temporalmente.
. Zona 3 representa um crescente temporal.
Extenséo

A distribuicdo circunferencial da ROP é relatada em horas do rel6gio em setores

de 30 graus, e na zona apropriada.
Presenca de doenca plus

Doenca plus caracteriza-se pela presenca de tortuosidade vascular, venodilatacéo
em polo posterior em pelo menos dois quadrantes, a qual mais tarde pode ser

acompanhada de ingurgitamento dos vasos irianos, rigidez pupilar e turvagdo vitrea
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(indica ruptura da barreira vitreo-retiniana e pior prognostico). Pode estar presente em
qualquer estagio e € um importante indicador de atividade e gravidade da doenga.

Forma cicatricial

A regressdo do tecido fibrovascular pode acarretar desde alteragdes leves até

distor¢des importantes da arquitetura retiniana com tragdes temporais da retina.

Na forma cicatricial podem ser encontradas:Pequenas  massas opacas nha
periferia, sem deslocamento de retina; Massas grandes na periferia, com descolamento
localizado da retina; Massas grandes na periferia da retina, com tracdo de
papila; Tecido retrocristaliniano cobrindo parte da pupila; Tecido
retrocristaliniano cobrindo toda a pupila.

Reviséo da classificacao internacional de ROP

Apobs 17 anos de experiéncia, em 2005 foi publicada revisdo e atualizagdo da

classificagdo de ROP. Os seguintes adendos foram adicionados:

Esclarecimento da zona 1: ao posicionar-se 0 nervo éptico em um bordo da lente

de 25 ou de 28 dioptrias, o limite da zona 1 encontra-se na extremidade do outro bordo.

Definigdo de pré-plus: aumento da dilatagdo/tortuosidade dos vasos retinianos
em pelo menos dois gquadrantes, porém em intensidade insuficiente para caracterizar

doenca plus (Figura 4).

Definicdo de ROP agressiva posterior (AP-ROP): forma incomum, mas muito
grave da doenca, localizada em zona 1 ou 2, de evolucéo répida e sem estagio definido
(Figura 5). O tratamento deve ser instituido o mais precocemente possivel.

Evolucéo

H&  cinco elementos importantes na evolucdo da ROP: Idade de inicio; Local de

envolvimento; Velocidade de progressdo; Doenca plus; Cicatrizagao/regressao.

Idade de inicio
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A ROP afeta apenas vasos sanguineos da retina imatura e, dessa forma, nédo
ocorre depois que a vascularizacdo estad completa.

A ROP desenvolve-se dentro de uma faixa estreita de idade pds-menstrual, que
vai de 31 a 36 semanas. Dessa forma, o inicio da ROP depende mais do nivel de

amadurecimento do RN.
Local de envolvimento

A probabilidade de desenvolver ROP grave é em grande parte determinada pela
extensdo da vascularizacdo retiniana ao nascimento, de forma que a zona de
envolvimento é talvez o preditor mais importante de desfecho. De acordo com o0s
resultados do CRYO-ROP, vascularizagdo incompleta da zona 1 implica em risco de
54% de evolucao para doenca limiar (estagio 3 com pelo menos 5 horas continuas ou 8
horas cumulativas na zona 1 ou 2 com doenca plus). Contudo, o risco cai para 8%
quando os vasos alcancam a zona 2. O risco € quase inexistente quando a doenca se
desenvolve em zona 3. De modo geral, RN mais maduros desenvolvem a doencga na
regido temporal, pois a regido nasal estd completamente vascularizada. RN mais
imaturos geralmente iniciam a doenca em regido nasal. No inicio, a probabilidade de
envolvimento das retinas superior e inferior € menor, e essas regifes s6 sdo acometidas
com a progressdo circunferencial da doenca. A presenca de ROP superior e inferior em
uma fase precoce implica que a doenca pode tornar-se grave.

Velocidade de progresséo

Quanto mais oprematuro for o RN, mais posterior esta localizadaa ROP e

maior o potencial de progressao.

Dessa forma, a doenca em zona 1 muito provavelmente evoluira para estagio 3,

mas a chance serd minima se localizada em zona 3.

A velocidade de progressdo é predominantemente determinada pela idade pos-
menstrual e ndo pela cronoldgica. As idades pos-menstruais medianas em que 0s VAarios
estagios da ROP se desenvolvem sdo: estagio 1 — 34 semanas; estagio 2 — 35 semanas;
estagio 3 — 36 semanas; e estagio limiar — 37 semanas (32-50 semanas).
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O ensaio clinico CRYO-ROP possibilitou o conhecimento de que, uma vez
instalada a doenca limiar, h& probabilidade de progressdo para um desfecho

desfavoravel em 50% dos casos ndo tratados.
Cicatrizacao/regressao

Na maioria dos RN prematuros com ROP estagios 1 e 2 a doencga regride

espontaneamente.
Diagnostico
Populagéo de risco

Como ja& mencionado anteriormente, prematuridade e muito baixo peso de

nascimento sdo os principais fatores de risco para ROP.

Dados de paises com alto indice de desenvolvimento humano (IDH)
demonstram que a maioria dos RN prematuros que desenvolvem ROP grave ¢é
extremamente prematura (IG <30 semanas) e com peso de nascimento menor que 900g.
Esse fato tem implicacOGes para programas de triagem e tratamento, pois, para serem
custo-eficazes, os servicos precisam ser direcionados para aqueles que apresentam

maior risco.

Em paises de IDH médio, RN prematuros nascidos em faixa de peso e idade
gestacional mais ampla desenvolvem ROP grave. A explicacdo mais provavel ¢ a falta
de recursos tanto materiais quanto humanos, comprometendo o cuidado neonatal,
principalmente no que tange a monitorizacdo da administracdo de oxigénio. Isso
significa que RN prematuros mais maduros e com maior peso de nascimento também

necessitam ser avaliados para ROP.
Critérios para a realizacao de exame oftalmolégico

O desenvolvimento de programas de triagem para identificacdo dos RN de risco
que necessitam de tratamento é imprescindivel para a reducdo da cegueira por ROP. Os
critérios disponiveis para paises com alto IDH podem néo ser os mais adequados para
paises com IDH médio. O Grupo ROP-Brasil, apoiado pela Sociedade Brasileira de

Pediatria, Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica e Conselho Brasileiro de
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Oftalmologia, recomenda as seguintes diretrizes a serem adotadas em todas as unidades

neonatais do Brasil:

Critérios para a realizagdo do exame oftalmoldgico: RN < 1.500g e/ou  1G <32
semanas. Presenca  de fatores de risco em  RN. Sindrome do
desconforto  respiratorio; Sepse; Transfusbes sanguineas; Gestacdo multipla;

Hemorragia intraventricular.
O primeiro exame deve ser realizado entre a 4% e 62 semana de vida.

O exame deve ser realizado por oftalmologista com experiéncia em exame de
mapeamento de retina em RN prematuro e com conhecimento em ROP para identificar
a localizacdo e as alteragdes retinianas sequenciais, utilizando oftalmoscopio binocular
indireto. A Classificacdo Internacional da Retinopatia da Prematuridade deve ser

utilizada.

O agendamento dos exames subsequentes depende dos achados do primeiro

exame, conforme descrito a seguir:

. Retina madura (vascularizacdo completa): avaliacdo com seis meses
(avaliagdo do desenvolvimento visual funcional, estrabismo, ametropias). RN
prematuros apresentam 46% de chance de apresentarem alguma dessas alteracGes

oftalmoldgicas.

. Retina imatura (vascularizagdo ndo completa) ou presenca de ROP em

estagio inferior ao pré-limiar: avaliacdo de duas em duas semanas.

. Retina imatura, zona |: exames semanais.
. ROP pré-limiar 2: exames em 3 a 7 dias.
. ROP pré-limiar 1 (zona 1, qualquer estagio com plus; zona 1, estagio 3;

zona 2, estagio 2 ou 3 plus) e limiar: tratamento em até 72 horas.

Os pais das criangas que apresentam ROP devem ser informados da natureza do
problema e suas possiveis consequéncias, além da necessidade de acompanhamento

constante.
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A responsabilidade pelo exame e acompanhamento dos RN em risco deve ser
definida por cada unidade neonatal. Se, por algum motivo, houver necessidade de
transferéncia do RN em acompanhamento de ROP, a necessidade de manutencdo desse

acompanhamento precisa ser assegurado.

Se apos a alta houver necessidade de acompanhamento oftalmoldgico, os pais
precisam ser esclarecidos sobre o risco de cegueira e a importancia do acompanhamento
na época adequada para o sucesso do tratamento. Essa informacdo deve ser dada

oralmente e por escrito.

Os equipamentos utilizados no exame sdo: oftalmoscopio indireto, lente de 28

dioptrias, blefarostato e depressor escleral.

A dilatacdo das pupilas é feita com colirios de tropicamida 1% ou
ciclopentolato 1% e fenilefrina 2,5%, uma gota de cada colirio com intervalo de 15

minutos em cada olho, 45 minutos antes do exame.
Tratamento

O tratamento consiste da ablagéo da retina avascular periférica com

fotocoagulacéo a laser ou a crioterapia.

De acordo com o ensaio clinico CRYO-ROP, RN que apresentam doenca limiar
devem ser tratados, pois 50% dos casos podem evoluir para desfecho desfavoravel. Os
resultados desse ensaio demonstraram redugdo de 50% da incidéncia de descolamento
de retina na idade de 1 ano (de 33% para 18%) e reducdo do desenvolvimento de
acuidade visual desfavoravel com 1 ano de idade (de 56% para 35%) com o tratamento.
Apesar da disponibilidade de tratamento e dos seus beneficios no longo prazo, cerca de
45% das criangas tratadas apresentaram acuidade visual de 20/200 ou pior quando
testadas aos 15 anos. Esses achados significam que, apesar dos esforcos, quase 50% das

criancas tratadas apresentavam deficiéncia visual.

Diante dos resultados desfavoraveis do ensaio clinico CRYO - ROP em um
percentual consideravel de criancas tratadas, foi conduzido o ensaio clinico
randomizado Early Treatment of ROP (ETROP), para investigar os efeitos do

tratamento precoce da ROP. Foram analisados resultados anatémicos e funcionais aos
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nove meses de idade corrigida e os resultados anatdmicos aos dois anos. Os RN
prematuros tratados em estagios mais precoces que doenca limiar apresentaram
melhores resultados estruturais e funcionais comparados com aqueles tratados somente
a partir do estagio de doenca limiar. Nesse estudo, foram caracterizados dois tipos de
doenca pré-limiar (tipo 1 e tipo 2). O tratamento estaria indicado caso o tipo 1 se
desenvolvesse. O tipo 2 seria acompanhado mais frequentemente e o tratamento

instituido apenas caso a doenca pré-limiar tipo 1 ou limiar se desenvolvesse.

Doenca pre-limiar tipo 1 (indicado tratamento): - Zona 1: qualquer estagio com
plus em pelo menos dois quadrantes. - Zona 1: estagio 3. — Zona 2: ROP 2 ou 3 com
plus em pelo menos dois quadrantes. Doenca pré-limiar tipo dois (indicado

acompanhamento): - Zona 1: estdgiol ou 2 sem plus. — Zona 2: estagio 3 sem plus.

A aplicacdo de laser tem se tornado a opgédo de tratamento mais aceita por
apresentar indice de regressdo da doenca mais elevado, menos  complicacOes
operatorias e menos sequelas oculares no longo prazo quando comparada com a

crioterapia.

A crioterapia permanece sendo uma excelente op¢do quando ndo houver
disponibilidade do laser. E ainda bastante utilizada quando ha opacidade dos meios e

necessidade de retratamento.

A cirurgia vitreorretiniana para o estadgio 5 apresenta resultado funcional e
anatdbmico muito insatisfatorio, embora alguns cirurgides relatem bons resultados no
estdgio 4. Estudos longitudinais com criangas com olhos submetidos a
vitrectomia/lensectomia demonstraram que, apesar do resultado anatdmico ser bom, néo

ha beneficio funcional.

Estudos utilizando inibidores da angiogénese retiniana (bloqueadores do sistema
renina-angiotensina) como 0s que atuam na diminuicdo da producdo do fator de
crescimento endotelial (bevacizumab, ranibizumab, pegaptanib) foram realizados,
porém sdo necessarios de novos ensaios randomizados para avaliar a eficacia e

toxicidade local e sistémica desses inibidores.
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Dificilmente a ROP grave se desenvolve antes de 32 semanas de idade
gestacional corrigida, sendo o pico de aparecimento da doenga em torno de 38 semanas.
Com a disponibilidade de um tratamento eficaz e seguro, é importante identificar os RN

prematuros em risco para que o tratamento possa ser efetuado.

Em 20 de maio de 2008 foi publicada no Diario Oficial da Unido a Portaria n°
288/SAS, de 19 de maio de 2008. De acordo com oArtigo 7°, as Unidades de Atengéo
Especializada em Oftalmologia que forem  credenciadas/habilitadas a  realizar
procedimentosde alta complexidade deverdo: “VI- Oferecer atencdo especializada e
integral aos pacientes portadores de Retinopatia da Prematuridade, atuando nas mais

variadas modalidades assistenciais”.
Manifestacdes oftalmoldgicas tardias

Os RN pré-termo podem apresentar baixa visdo em decorréncia de alteracGes
consequentes a propria imaturidade, como comprometimento do sistema nervoso central

e leucomalécia periventricular.

As criangas submetidas a tratamento para ROP apresentam maior risco em
relacdo a erros refracionais e alteracGes da motilidade extrinseca ocular que as criangas
que apresentaram retinopatia mas ndo necessitaram tratamento. Dessa forma, essas
criancas devem ser acompanhadas para detec¢do precoce de problemas visuais e sua

correcdo adequada.

Durante 0os primeiros meses ap6s a regressao da ROP, o lactente deve ser
submetido a um exame oftalmolégico completo. Cerca de 46% das criangas prematuras
apresentam, até o 5° ano de vida, alguma alteracdo oftalmoldgica, tais como ambliopia,
erros refrativos ou estrabismo. A probabilidade dos RN prematuros, mesmo aqueles que
ndo tiveram ROP, de desenvolver erros refrativos € maior que nas criancas nascidas a
termo. Em um estudo, as criangas que necessitaram ser submetidas ao tratamento para
ROP apresentaram 30% de estrabismo, enquanto que para as nascidas a termo, a

frequéncia de estrabismo é de 2-4%.

Recomenda-se realizar o exame oftalmoldgico nas criangas prematuras

aos 6, 12, 18 e 24 meses e, a seguir, anualmente.
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A crianga que apresenta deficiéncia visual deve ser encaminhada ao
oftalmologista logo que possivel, pois a prescricdo de auxilios dpticos e a intervengdo
precoce ndo devem ser postergados. Ndo ha idade minima para a prescricdo de éculos.
A estreita interacdo entre neonatologistas, oftalmologistas e pais é imprescindivel para

que o acompanhamento seja realizado satisfatoriamente.
Prevencgao

A prevencdo da cegueira por ROP requer abordagem multidisciplinar com
envolvimento de neonatologistas, equipe de enfermagem e oftalmologistas, no sentido
de implementar um programa eficaz de triagem e prevencdo da cegueira pela ROP.

As intervengOes para a prevencdo de cegueira causada por ROP podem ser

subdivididas em medidas de prevencdo primaria, secundaria e terciaria.
- Priméria

As medidas de prevencgdo priméria sdo: Prevencao de parto prematuro; Educacédo
no sentido de evitar gravidez na adolescéncia; Reducdo das taxas de cesariana;

Acompanhamento pré-natal para deteccao e tratamento de infec¢oes.

Intervencdes pds-natais com o intuito de reduzir o risco da ROP: - Vitamina E
suplementar: meta-analise realizada em 1997 ndo mostrou beneficios, contudo
recomenda novos ensaios clinicos;- Surfactante: ndo reduz a propor¢do de ROP entre
RN prematuros, mas aumenta a populacdo em risco por melhorar a sobrevida; -
Restricdo a luz (light ROP): ensaios clinicos realizados revelaram ndo haver nenhum be-
neficio;- Monitorizacdo da administracdo de oxigénio e qualidade da assisténcia
neonatal: existe grande variabilidade de incidéncia de ROP em diferentes centros; a
implementacdo de politica rigida de administracdo de oxigénio e sua monitorizacdo no
sentido de evitar repetidos episddios de hipdxia e hiperoxia parece contribuir
significativamente para a reducdo da incidéncia de ROP grave entre RN prematuros de

muito baixo peso.

- Secundaria
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As medidas de prevengdo secundéria incluem: ¢ Tratamento médico da ROP: o
uso de oxigénio suplementar proposto pelo ensaio clinico STOP-ROP ndo se mostrou

eficaz para a prevencéo da evolucdo da ROP pre-limiar para a limiar.

Intervencgdes cirdrgicas: ensaios clinicos demonstraram que a crioterapia da
retina avascular periférica em criangas prematuras com retinopatia limiar pode prevenir
a progressdo para a cegueira. A crioterapia reduz em 50% a probabilidade de
descolamento de retina. No entanto, apesar do tratamento ser benéfico, cerca de 40%
dos olhos tratados ainda apresentavam acuidade visual igual ou menor que 20/200 na

idade de 10 anos.

O tratamento da ROP mais precocemente, antes do  estdgio limiar, esta

associado a reducdo no risco de baixa visdo e de dano estrutural ao olho.

- Terciaria

As medidas de prevencao terciaria incluem:

+ Cirurgia vitreorretiniana para os estagios 4 e 5: estudos demonstram que
cirurgias vitreorretinianas complexas, com bons resultados anatbmicos, nem sempre
apresentam bons resultados funcionais. Alguns cirurgibes relatam resultados
satisfatorios no estagio 4, mas nenhum ensaio clinico randomizado foi realizado para

determinar se a intervencao nos estagios 4 e 5 trazem melhores resultados que nenhuma

intervencdo.

» Intervenc¢ao precoce e habilitacdo visual com recursos opticos.



93

ANEXO (I1)

Ministério da Saude - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA):
Resolucdo- RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010.

Para efeito desta Resolucdo, sdo adotadas as seguintes definicdes: | - Alvara de
Licenciamento Sanitario: documento expedido pelo 6érgdo sanitario competente
Estadual, do Distrito Federal ou Municipal, que libera o funcionamento dos
estabelecimentos que exercam atividades sob regime de Vigilancia Sanitéria. 1l - Area
critica: area na qual existe risco aumentado para desenvolvimento de infecgdes
relacionadas a assisténcia a salde, seja pela execugdo de processos envolvendo artigos
criticos ou material bioldgico, pela realizagdo de procedimentos invasivos ou pela
presenca de pacientes com susceptibilidade aumentada aos agentes infecciosos ou
portadores de microrganismos de importancia epidemioldgica. Il - Centro de Terapia
Intensiva (CTI): o agrupamento, numa mesma area fisica, de mais de uma Unidade de
Terapia Intensiva. 1V - Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar - CCIH: de
acordo com o definido pela Portaria GM/MS n° 2616, de 12 de maio de 1998. V -
Educacdo continuada em estabelecimento de saude: processo de permanente aquisicao
de informacdes pelo trabalhador, de todo e qualquer conhecimento obtido formalmente,
no ambito institucional ou fora dele. VI - Evento adverso: qualquer ocorréncia
inesperada e indesejavel, associado ao uso de produtos submetidos ao controle e
fiscalizacdo sanitaria, sem necessariamente possuir uma relacdo causal com a
intervencdo. VIl - Gerenciamento de risco: € a tomada de decisdes relativas aos riscos
ou a acdo para a reducéo das consequiéncias ou probabilidade de ocorréncia.

VIl - Hospital: estabelecimento de salde dotado de internagdo, meios
diagnosticos e terapéuticos, com o objetivo de prestar assisténcia médica curativa e de
reabilitacdo, podendo dispor de atividades de prevencgdo, assisténcia ambulatorial,
atendimento de urgéncia/emergéncia e de ensino/pesquisa. IX - Humanizacdo da

atencdo a saude: valorizacdo da dimensdo subjetiva e social, em todas as praticas de
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atencdo e de gestdo da saude, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao,
destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca, religido, cultura, orientacdo
sexual e as populacdes especificas. X - indice de gravidade ou indice prognéstico: valor
que reflete o grau de disfungdo organica de um paciente. XI - Médico diarista/rotineiro:
profissional médico, legalmente habilitado, responsavel pela garantia da continuidade
do plano assistencial e pelo acompanhamento diario de cada paciente. XII - Médico
plantonista: profissional médico, legalmente habilitado, com atuacdo em regime de
plantbes. XIII - Microrganismos multirresistentes: microrganismos, predominantemente
bactérias, que sdo resistentes a uma ou mais classes de agentes amtimicrobianos. Apesar
das denominag6es de alguns microrganismos descreverem resisténcia a apenas algum
agente (exemplo MRSA - Staphylococcus aureus resistente a Oxacilina; VRE -
Enterococo Resistente & Vancomicina), esses patdgenos frequentemente sdo resistentes
a maioria dos agentes antimicrobianos disponiveis. XIV - Microrganismos de
importancia clinico-epidemioldgica: outros microrganismos definidos pelas CCIH como
prioritarios para monitoramento, prevencéo e controle, com base no perfil da microbiota
nosocomial e na morbi-mortalidade associada a tais microrganismos. Esta definicdo
independe do seu perfil de resisténcia aos antimicrobianos. XV - Norma: preceito, regra;
aquilo que se estabelece como base a ser seguida. XVI - Paciente grave: paciente com
comprometimento de um ou mais dos principais sistemas fisiol6gicos, com perda de sua
autoregulacdo, necessitando de assisténcia continua. XVII - Produtos e estabelecimentos
submetidos ao controle e fiscalizacdo sanitéaria: bens, produtos e estabelecimentos que
envolvam risco a saude publica, descritos no Art.8° da Lei n°. 9782, de 26 de janeiro de
1999. XVIII - Produtos para satde: sdo aqueles enquadrados como produto médico ou
produto para diagnéstico de uso "in vitro". XIX - Queixa técnica: qualquer notificacdo
de suspeita de alteracdo ou irregularidade de um produto ou empresa relacionada a
aspectos técnicos ou legais, e que poderd ou ndo causar dano a saude individual e
coletiva. XX - Regularizacdo junto ao 6rgdo sanitario competente: comprovacao que
determinado produto ou servigo submetido ao controle e fiscalizacdo sanitaria obedece a
legislagdo sanitaria vigente. XXI - Risco: combinacdo da probabilidade de ocorréncia de
um dano e a gravidade de tal dano. XXII - Rotina: compreende a descri¢do dos passos
dados para a realizagdo de uma atividade ou operacdo, envolvendo, geralmente, mais de

um agente. Favorece 0 planejamento e racionalizacdo da atividade, evitam
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improvisacdes, na medida em que definem com antecedéncia 0s agentes que serao
envolvidos, propiciando- lhes treinar suas acdes, desta forma eliminando ou
minimizando os erros. Permite a continuidade das acdes desenvolvidas, além de
fornecer subsidios para a avaliacdo de cada uma em particular. As rotinas sdo peculiares
a cada local. XXIII - Sistema de Classificacdo de Necessidades de Cuidados de
Enfermagem: indice de carga de trabalho que auxilia a avaliagdo quantitativa e
qualitativa dos recursos humanos de enfermagem necessarios para o cuidado. XXIV -
Sistema de Classificagdo de Severidade da Doenca: sistema que permite auxiliar na
identificacdo de pacientes graves por meio de indicadores e indices de gravidade
calculados a partir de dados colhidos dos pacientes. XXV - Teste Laboratorial Remoto
(TRL): Teste realizado por meio de um equipamento laboratorial situado fisicamente
fora da &rea de um laboratério clinico. Também chamado Teste Laboratorial Portatil -
TLP, do inglés Point-of-care testing - POCT. S&o exemplos de TLR: glicemia capilar,
hemogasometria, eletrdlitos sanguineos, marcadores de injuria miocardia, testes de
coagulacdo automatizados, e outros de natureza similar. XXVI - Unidade de Terapia
Intensiva (UTI): area critica destinada a internacdo de pacientes graves, que requerem
atencdo profissional especializada de forma continua, materiais especificos e
tecnologias necessarias ao diagnostico, monitorizacao e terapia. XXVII - Unidade de
Terapia Intensiva - Adulto (UTI-A): UTI destinada a assisténcia de pacientes com idade
igual ou superior a 18 anos, podendo admitir pacientes de 15 a 17 anos, se definido nas
normas da instituicdo. XXVIII - Unidade de Terapia Intensiva Especializada: UTI
destinada a assisténcia a pacientes selecionados por tipo de doenca ou intervencao,
como cardiopatas, neuroldgicos, cirdrgicos, entre outras. XXIX - Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTI-N): UTI destinada a assisténcia a pacientes admitidos com
idade entre 0 e 28 dias. XXX - Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI-P): UTI
destinada a assisténcia a pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos, sendo este
limite definido de acordo com as rotinas da instituicdo. XXXI - Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica Mista (UTIPm): UTI destinada a assisténcia a pacientes recém-
nascidos e pediatricos numa mesma sala, porém havendo separacdo fisica entre 0s

ambientes de UTI Pediatrica e UTI Neonatal.

A Unidade de Terapia Intensiva deve estar localizada em um hospital
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regularizado junto ao 6rgdo de vigilancia sanitaria municipal ou estadual. Paragrafo
unico. A regularizacdo perante o 6rgdo de vigilancia sanitaria local se dd mediante a
emissdo e renovacdo de alvara de licenciamento sanitario, salvo excecGes previstas em
lei, e é condicionada ao cumprimento das disposi¢Oes especificadas nesta Resolucéo e
outras normas sanitérias vigentes. O hospital no qual a Unidade de Terapia Intensiva
estd localizada deve estar cadastrado e manter atualizadas as informacdes referentes a

esta Unidade no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

A direcdo do hospital onde a UTI esta inserida deve garantir: | - o provimento
dos recursos humanos e materiais necessarios ao funcionamento da unidade e a
continuidade da atencdo, em conformidade com as disposicdes desta RDC; Il - a
seguranca e a protecdo de pacientes, profissionais e visitantes, inclusive fornecendo

equipamentos de protecdo individual e coletiva.

A unidade deve dispor de registro das normas institucionais e das rotinas dos
procedimentos assistenciais e administrativos realizados na unidade, as quais devem ser:
| - elaboradas em conjunto com os setores envolvidos na assisténcia ao paciente grave,
no que for pertinente, em especial com a Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar.
Il - aprovadas e assinadas pelo Responsavel Técnico e pelos coordenadores de
enfermagem e de fisioterapia; Ill - revisadas anualmente ou sempre que houver a
incorporacgdo de novas tecnologias; IV - disponibilizadas para todos os profissionais da
unidade. Deve dispor de registro das normas institucionais e das rotinas relacionadas a
biosseguranca, contemplando, no minimo, os seguintes itens: | - condutas de seguranca
bioldgica, quimica, fisica, ocupacional e ambiental; Il - instrucbes de uso para 0s
equipamentos de prote¢do individual (EPI) e de protecdo coletiva (EPC); Il -
procedimentos em caso de acidentes; IV - manuseio e transporte de material e amostra

bioldgica. Secdo Il Infraestrutura Fisica.

Devem ser seguidos os requisitos estabelecidos na RDC/Anvisa n. 50, de 21 de
fevereiro de 2002. Paragrafo Unico. A infraestrutura deve contribuir para manutencgdo da

privacidade do paciente, sem, contudo, interferir na sua monitorizag&o.

As Unidades de Terapia Intensiva Adulto, Pediatricas e Neonatais devem ocupar

salas distintas e exclusivas. § 1° Caso essas unidades sejam contiguas, os ambientes de
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apoio podem ser compartilhados entre si. 8 2° Nas UTI Pediatricas Mistas deve haver
uma separacdo fisica entre os ambientes de UTI Pediatrica e UTI Neonatal. Secdo Ill

Recursos Humanos.

As atribuicdes e as responsabilidades de todos os profissionais que atuam na
unidade devem estar formalmente designadas, descritas e divulgadas aos profissionais
que atuam na UTI.

Deve ser formalmente designado um Responsdvel Técnico medico, um
enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da
equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos substitutos. § 1° O Responsavel
Técnico deve ter titulo de especialista em Medicina Intensiva para responder por UTI
Adulto; habilitagdlo em Medicina Intensiva Pediatrica, para responder por UTI
Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria com area de atuacdo em Neonatologia,
para responder por UTI Neonatal; § 2° Os coordenadores de enfermagem e de
fisioterapia devem ser especialistas em terapia intensiva ou em outra especialidade
relacionada a assisténcia ao paciente grave, especifica para a modalidade de atuacdo
(adulto, pediatrica ou neonatal); § 3° E permitido assumir responsabilidade técnica ou

coordenacao em, no maximo, 02 (duas) UTI.

Deve ser designada uma equipe multiprofissional, legalmente habilitada, a qual
deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, de acordo com o perfil
assistencial, a demanda da unidade e legislacdo vigente, contendo, para atuagéo
exclusiva na unidade, no minimo, os seguintes profissionais: | - Meédico
diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, nos turnos matutino e
vespertino, com titulo de especialista em Medicina Intensiva para atuacdo em UTI
Adulto; habilitacdo em Medicina Intensiva Pediatrica para atuacdo em UTI Pediatrica;
titulo de especialista em Pediatria com area de atuacdo em Neonatologia para atuacéo
em UTI Neonatal; 1l - Médicos plantonistas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez)
leitos ou fracdo, em cada turno. Il - Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para

cada 08 (oito) leitos ou fracdo, em cada turno.

IV - Fisioterapeutas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou frag&o, nos

turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas diarias de
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atuacdo; V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em
cada turno, além de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI para servigos de apoio
assistencial em cada turno; VI - Auxiliares administrativos: no minimo 01 (um)
exclusivo da unidade; VII - Funcionarios exclusivos para servico de limpeza da

unidade, em cada turno.

Médicos plantonistas, enfermeiros assistenciais, fisioterapeutas e técnicos de
enfermagem devem estar disponiveis em tempo integral para assisténcia aos pacientes

internados na UTI, durante o horario em que estdo escalados para atuacao na UTI.

Todos os profissionais da UTI devem estar imunizados contra tétano, difteria,
hepatite B e outros imunobiolégicos, de acordo com a NR 32 - Seguranca e Salde no
Trabalho em Servicos de Salde estabelecida pela Portaria MTE/GM n.° 485, de 11 de

novembro de 2005.

A equipe da UTI deve participar de um programa de educagdo continuada,
contemplando, no minimo: | - normas e rotinas técnicas desenvolvidas na unidade; Il -
incorporacdo de novas tecnologias; Il - gerenciamento dos riscos inerentes as
atividades desenvolvidas na unidade e seguranca de pacientes e profissionais. 1V -
prevencdo e controle de infeccOes relacionadas & assisténcia a saude. § 1° As atividades
de educacdo continuada devem estar registradas, com data, carga horaria e lista de
participantes. 8 2° Ao serem admitidos & UTI, os profissionais devem receber

capacitacdo para atuar na unidade. Secéo 1V Acesso a Recursos Assistenciais

Devem ser garantidos, por meios proprios ou terceirizados, os seguintes servigos
a beira do leito: | - assisténcia nutricional; 11 - terapia nutricional (enteral e parenteral);
Il - assisténcia farmacéutica; IV - assisténcia fonoaudiologica; V - assisténcia
psicoldgica; VI - assisténcia odontologica; VII - assisténcia social; VIII - assisténcia
clinica vascular; 1X - assisténcia de terapia ocupacional para UTI Adulto e Pediatrica X
- assisténcia clinica cardiovascular, com especialidade pediatrica nas UTI Pediéatricas e
Neonatais; XI - assisténcia clinica neurologica; XII - assisténcia clinica ortopédica; XIlII
- assisténcia clinica urologica; XIV - assisténcia clinica gastroenteroldgica; XV -
assisténcia clinica nefroldgica, incluindo hemodialise; XVI - assisténcia clinica

hematoldgica; XVII - assisténcia hemoterapica; XVIII - assisténcia oftalmoldgica; X1X
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- assisténcia de otorrinolaringoldgica; XX - assisténcia clinica de infectologia; XXI -
assisténcia clinica ginecologica; XXII - assisténcia cirurgica geral em caso de UTI
Adulto e cirurgia pediatrica, em caso de UTI Neonatal ou UTI Pediatrica; XXIII -
servigo de laboratorio clinico, incluindo microbiologia e hemogasometria; XXIV -
servico de radiografia movel; XXV - servico de ultrassonografia portatil; XXVI -
servico de endoscopia digestiva alta e baixa; XXVII - servico de fibrobroncoscopia;

XXVIII - servico de diagnostico clinico e notificagdo compulsoria de morte encefalica.

O hospital em que a UTI estd inserida deve dispor, na propria estrutura
hospitalar, dos seguintes servigos diagnosticos e terapéuticos: | - centro cirurgico; Il -
servico radioldgico convencional; Il - servigo de ecodopplercardiografia.

Deve ser garantido acesso aos seguintes servicos diagnosticos e terapéuticos, no
hospital onde a UTI estd inserida ou em outro estabelecimento, por meio de acesso
formalizado: I- cirurgia cardiovascular, Il - cirurgia vascular; Il - cirurgia neurologica;

IV - cirurgia ortopédica; V - cirurgia uroldgica;

VI - cirurgia buco-maxilo-facial; VII - radiologia intervencionista; VIII -
ressonancia magnética; IX - tomografia computadorizada; X - anatomia patoldgica; XI -
exame comprobatorio de fluxo sanguineo encefalico. Sec¢do V Processos de Trabalho

Todo paciente internado em UTI deve receber assisténcia integral e
interdisciplinar. A evolucdo do estado clinico, as intercorréncias e os cuidados
prestados devem ser registrados pelas equipes médica, de enfermagem e de fisioterapia
no prontuario do paciente, em cada turno, e atendendo as regulamentacdes dos

respectivos conselhos de classe profissional e normas institucionais.

As assisténcias farmacéutica, psicoldgica, fonoaudioldgica, social, odontoldgica,
nutricional, de terapia nutricional enteral e parenteral e de terapia ocupacional devem
estar integradas as demais atividades assistenciais prestadas ao paciente, sendo
discutidas conjuntamente pela equipe multiprofissional. Paragrafo Gnico. A assisténcia
prestada por estes profissionais deve ser registrada, assinada e datada no prontuario do
paciente, de forma legivel e contendo o nimero de registro no respectivo conselho de

classe profissional.
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Devem ser assegurados, por todos os profissionais que atuam na UTI, os
seguintes itens: | - preservacao da identidade e da privacidade do paciente, assegurando
um ambiente de respeito e dignidade; 11 - fornecimento de orientacfes aos familiares e
aos pacientes, quando couber, em linguagem clara, sobre o estado de saude e a
assisténcia a ser prestada desde a admissao até a alta; 1ll - agdes de humanizacéo da
atencdo a saude; IV - promocdo de ambiéncia acolhedora; V - incentivo a participacdo

da familia na atencdo ao paciente, quando pertinente.

A presenca de acompanhantes em UTI deve ser normatizada pela instituigéo,

com base na legislacéo vigente.

O paciente consciente deve ser informado quanto aos procedimentos a que sera
submetido e sobre os cuidados requeridos para execucdo dos mesmos. Paragrafo Unico.
O responsavel legal pelo paciente deve ser informado sobre as condutas clinicas e
procedimentos a que o mesmo sera submetido. Os critérios para admissdo e alta de
pacientes na UTI devem ser registrados, assinados pelo Responsdvel Técnico e
divulgados para toda a instituicdo, além de seguir legislacdo e normas institucionais

vigentes.

A realizagdo de testes laboratoriais remotos (TLR) nas dependéncias da UTI esta
condicionada ao cumprimento das disposicdes da Resolucdo da Diretoria Colegiada da
Anvisa - RDC n° 302, de 13 de outubro de 2005. Secdo VI Transporte de Pacientes.

Todo paciente grave deve ser transportado com o acompanhamento continuo, no
minimo, de um médico e de um enfermeiro, ambos com habilidade comprovada para o

atendimento de urgéncia e emergéncia.

Em caso de transporte intra-hospitalar para realizacdo de algum procedimento
diagndstico ou terapéutico, os dados do prontuario devem estar disponiveis para
consulta dos profissionais do setor de destino. No transporte inter-hospitalar de paciente
grave, devem ser seguidos 0s requisitos constantes na Portaria GM/MS n. 2048, de 05
de novembro de 2002.

Em caso de transferéncia inter-hospitalar por alta da UTI, o paciente devera ser

acompanhado de um relatorio de transferéncia, o qual sera entregue no local de destino
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do paciente; Paragrafo Unico. O relatério de transferéncia deve conter, no minimo: I -
dados referentes ao motivo de internacdo na UTI e diagnosticos de base; Il - dados
referentes ao periodo de internacdo na UTI, incluindo realizacdo de procedimentos
invasivos, intercorréncias, infeccdes, transfusdes de sangue e hemoderivados, tempo de
permanéncia em assisténcia ventilatoria mecénica invasiva e ndo-invasiva, realizacéo de
dialise e exames diagndsticos; Il - dados referentes a alta e ao preparatério para a
transferéncia, incluindo prescricbes médica e de enfermagem do dia, especificando
aprazamento de horéarios e cuidados administrados antes da transferéncia; perfil de
monitorizacdo hemodindmica, equilibrio &cido-basico, balango hidrico e sinais vitais
das Ultimas 24 horas. Secdo VII Gerenciamento de Riscos e Notificacdo de Eventos

Adversos.

Deve ser realizado gerenciamento dos riscos inerentes as atividades realizadas

na unidade, bem como aos produtos submetidos ao controle e fiscalizagdo sanitaria.

O estabelecimento de salde deve buscar a reducdo e minimizagdo da ocorréncia
dos eventos adversos relacionados a: | - procedimentos de prevencao, diagnostico,
tratamento ou reabilitacdo do paciente; Il - medicamentos e insumos farmacéuticos; Il -
produtos para saude, incluindo equipamentos; 1V - uso de sangue e hemocomponentes;
V - saneantes; VI - outros produtos submetidos ao controle e fiscalizacdo sanitaria

utilizados na unidade.

Na monitorizacdo e no gerenciamento de risco, a equipe da UTI deve: | - definir
e monitorar indicadores de avaliagdo da prevencdo ou reducdo dos eventos adversos
pertinentes a unidade; Il - coletar, analisar, estabelecer acGes corretivas e notificar
eventos adversos e queixas técnicas, conforme determinado pelo Orgao sanitéario

competente.

Os eventos adversos relacionados aos itens dispostos no Art. 35 desta RDC
devem ser notificados a geréncia de risco ou outro setor definido pela instituicdo, de
acordo com as normas institucionais. Se¢do VIII Prevencdo e Controle de InfeccOes

Relacionadas a Assisténcia a Saude.

Devem ser cumpridas as medidas de prevencdo e controle de infecgdes
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relacionadas a assisténcia a salde (IRAS) definidas pelo Programa de Controle de
Infeccdo do hospital. As equipes da UTI e da Comissdo de Controle de Infeccédo
Hospitalar - CCIH - sdo responsaveis pelas a¢des de prevencdo e controle de IRAS. A
CCIH deve estruturar uma metodologia de busca ativa das infeccOes relacionadas a
dispositivos invasivos, dos microrganismos multirresistentes e outros microrganismos

de importancia clinico- epidemioldgica, além de identificacdo precoce de surtos.

A equipe da UT]I deve colaborar com a CCIH na vigilancia epidemiolégica das
IRAS e com o0 monitoramento de microrganismos multirresistentes na unidade. A CCIH
deve divulgar os resultados da vigilancia das infeccGes e perfil de sensibilidade dos
microrganismos a equipe multiprofissional da UTI, visando a avaliagdo periddica das
medidas de prevencdo e controle das IRAS. As acbes de prevencdo e controle de IRAS

devem ser baseadas na avaliacdo dos indicadores da unidade.

A equipe da UTI deve aderir as medidas de precaucdo padrdo, as medidas de
precaucdo baseadas na transmissdo (contato, goticulas e aerossois) e colaborar no
estimulo ao efetivo cumprimento das mesmas. Devem orientar visitantes e
acompanhantes quanto as acfes que visam a prevencdo e o controle de infeccoes,

baseadas nas recomendacdes da CCIH.

A equipe da UTI deve proceder ao uso racional de antimicrobianos,
estabelecendo normas e rotinas de forma interdisciplinar e em conjunto com a CCIH,

Farmacia Hospitalar e Laboratério de Microbiologia.

Devem ser disponibilizados os insumos, produtos, equipamentos e instalagdes
necessarios para as praticas de higienizacdo de maos de profissionais de salde e
visitantes. § 1° Os lavatdrios para higienizacdo das maos devem estar disponibilizados
na entrada da unidade, no posto de enfermagem e em outros locais estratégicos
definidos pela CCIH e possuir dispensador com sabonete liquido e papel toalha. § 2° As
preparacdes alcoolicas para higienizagdo das méos devem estar disponibilizadas na

entrada da unidade, entre os leitos e em outros locais estratégicos definidos pela CCIH.

O Responsavel Técnico e os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia

devem estimular a adesd@o as praticas de higienizacdo das méos pelos profissionais e
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visitantes. Secao IX Avaliacao.

Devem ser monitorados e mantidos registros de avaliagcdes do desempenho e do
padrdo de funcionamento global da UTI, assim como de eventos que possam indicar
necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia, com o objetivo de estabelecer
medidas de controle ou reducio dos mesmos. § 1° Deve ser calculado o Indice de
Gravidade / Indice Prognéstico dos pacientes internados na UTI por meio de um
Sistema de Classificacdo de Severidade de Doenca recomendado por literatura cientifica
especializada. § 2° O Responsavel Técnico da UTI deve correlacionar a mortalidade
geral de sua unidade com a mortalidade geral esperada, de acordo com o indice de
gravidade utilizado. § 3° Devem ser monitorados os indicadores mencionados na
Instrucdo Normativa n° 4, de 24 de fevereiro de 2010, da ANVISA 84° Estes dados
devem estar em local de facil acesso e ser disponibilizados a Vigilancia Sanitaria

durante a inspecao sanitaria ou quando solicitado.

Os pacientes internados na UTI devem ser avaliados por meio de um Sistema de
Classificacdo de Necessidades de Cuidados de Enfermagem recomendado por literatura
cientifica especializada. §1° O enfermeiro coordenador da UTI deve correlacionar as
necessidades de cuidados de enfermagem com o quantitativo de pessoal disponivel, de
acordo com um instrumento de medida utilizado. §2° Os registros desses dados devem

estar disponiveis mensalmente, em local de facil acesso. Secdo X Recursos Materiais

A UTI deve dispor de materiais e equipamentos de acordo com a complexidade
do servico e necessarios ao atendimento de sua demanda. Os materiais e equipamentos
utilizados, nacionais ou importados, devem estar regularizados junto a ANVISA, de

acordo com a legislacdo vigente.

Devem ser mantidas na unidade instrucdes escritas referentes a utilizacdo dos
equipamentos e materiais, que podem ser substituidas ou complementadas por manuais

do fabricante em lingua portuguesa.

Quando houver terceirizagdo de fornecimento de equipamentos médico-
hospitalares, deve ser estabelecido contrato formal entre o hospital e a empresa

contratante. Os materiais e equipamentos devem estar integros, limpos e prontos para
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uso.
- UTI NEONATAL
A UTI Neonatal deve dispor, no minimo, de: | - bercos aquecidos de terapia
intensiva para 10% dos leitos; Il - equipamento para fototerapia: 01 (um) para cada 03
(trés) leitos; 111 - estadibmetro; IV - balanca eletrdnica portatil: 01 (uma) para cada 10

(dez) leitos; V - oftalmoscopio; VI - otoscopio; VII - material para pungdo lombar; VIII
- material para drenagem liquérica em sistema fechado; IX - negatoscépio; X -
capacetes e tendas para oxigenoterapia: 1 (um) equipamento para cada 03 (trés) leitos,
com reserva operacional de 1 (um) para cada 5 (cinco) leitos; XI - materiais para
aspiracdo traqueal em sistemas aberto e fechado; XII - aspirador a vacuo portatil; XIII -
capnografo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos; XIV - ventilador pulmonar mecénico
microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois) leitos, com reserva operacional de 01
(um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos devendo dispor cada equipamento de, no
minimo, 02 (dois) circuitos completos. XV - equipamento para ventilacdo pulmonar
ndo-invasiva: 01(um) para cada 05 (cinco) leitos, quando o ventilador pulmonar
microprocessado ndo possuir recursos para realizar a modalidade de ventilagdo ndo
invasiva; XVI - materiais de interface facial para ventilacdo pulmonar ndo invasiva
(mascara ou pronga): 1 (um) por leito. XVII - materiais para drenagem toracica em
sistema fechado; XVIII - material para traqueostomia; XIX - foco cirdrgico portatil;
XX - materiais para acesso venoso profundo, incluindo cateterizacdo venosa central de
insercdo periférica (PICC); XXI - material para flebotomia; XXII - materiais para
monitorizacdo de pressdo venosa central; XXIII - materiais e equipamento para
monitorizacao de pressao arterial invasiva; XXIV - materiais para cateterismo umbilical
e exsanguineo transfusdo; XXV - materiais para puncdo pericardica; XXVI -
eletrocardidgrafo portatil disponivel no hospital; XXVII - kit (“carrinho™) contendo
medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 05
(cinco) leitos ou fracdo; XXVIII - equipamento desfibrilador e cardioversor, com
bateria, na unidade; XXIX - equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico
para uso hospitalar: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fragéo, sendo que as tiras de
teste devem ser especificas para neonatos; XXX - materiais para curativos; XXXI -

materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fechado; XXXII - incubadora
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para transporte, com suporte para equipamento de infusdo controlada de fluidos e
suporte para cilindro de oxigénio: 01 (uma) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo; XXXIII
- equipamento(s) para monitorizacdo continua de mdltiplos pardmetros (oximetria de
pulso, cardioscopia) especifico para transporte, com bateria: 01 (um) para cada 10 (dez)
leitos ou fracdo; XXXIV - ventilador pulmonar especifico para transporte, com bateria:
01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo; XXXV - kit ("maleta™) para acompanhar o
transporte de pacientes graves, contendo medicamentos e materiais para atendimento as
emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo. XXXVI - cilindro
transportavel de oxigénio; XXXVII - relégio e calendério de parede; XXXVIII -
poltronas removiveis, com revestimento impermeavel, para acompanhante: 01 (uma)
para cada 05 leitos ou fracdo; XXXIX - refrigerador, com temperatura interna de 2 a
8°C, de uso exclusivo para guarda de medicamentos: 01 (um) por unidade, com

conferéncia e registro de temperatura a intervalos maximos de 24 horas.

Outros equipamentos ou materiais podem substituir os listados neste
regulamento técnico, desde que tenham comprovada sua eficacia propedéutica e

terapéutica e sejam regularizados pela ANVISA.

Os Kits para atendimento as emergéncias referidos nos incisos XXVII e XXXV
do Art 69 devem conter, no minimo: ressuscitador manual com reservatorio, cabos e
laminas de laringoscépio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal,
canulas de Guedel e fio guia estéril. 81° Demais materiais e medicamentos a compor
estes Kits devem seguir protocolos assistenciais para este fim, padronizados pela
unidade e baseados em evidéncias cientificas. 82° A quantidade dos materiais e
medicamentos destes kits deve ser padronizada pela unidade, de acordo com sua
demanda. 83° Os materiais utilizados devem estar de acordo com a faixa etéria e
biotipo do paciente (ld&minas de laringoscopio, tubos endotraqueais de tamanhos
adequados, por exemplo); 84° A unidade deve fazer uma lista com todos os materiais e
medicamentos a compor estes Kits e garantir que estejam sempre prontos para uso.
CAPITULO VI DAS DISPOSI(;@ES FINAIS E TRANSITORIAS

Os estabelecimentos abrangidos por esta Resolucdo tém o prazo de 180 (cento e

oitenta) dias contados a partir da data de sua publicagdo para promover as adequagoes
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necessarias do servico para cumprimento da mesma. 8 1° Para cumprimento dos Artigos
13, 14 e 15 da Secdo Il - Recursos Humanos e do Art 51 da Secdo 1X - Avaliacdo do
Capitulo 1, assim como da Secdo | - Recursos Materiais dos Capitulos IlI, 1V e V
estabelece-se o prazo de 03 (trés) anos; 8 2° A partir da publicacdo desta Resolucdo, os
novos estabelecimentos e aqueles que pretendem reiniciar suas atividades devem
atender na integra as exigéncias nela contidas, previamente ao inicio de seu

funcionamento.

O descumprimento das disposicBes contidas nesta Resolucdo constitui infragdo
sanitéria, nos termos da Lei n. 6.437, de 20 de agosto de 1977, sem prejuizo das
responsabilidades civil, administrativa e penal cabiveis. Art. 74 Esta Resolucdo entra
em vigor na data de sua publicacdo. DIRCEU RAPOSO DE MELLO
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ANEXO 111

Academia Americana de Pediatria- Normas Recomendadas para o projeto
da UTI Neonatal, 1999-2012.

1-) Configuracdo da unidade: o projeto da UTIN deve ser impulsionado por
objetivos do programa sistematicamente desenvolvidos e objetivos que definem a
finalidade da unidade, prestacdo de servigos, a utilizagdo do espaco, as necessidades de
pessoal e outras informacGes basicas relacionadas com a missdo da unidade. Elaborar
estratégias para alcancgar as metas e objetivos do programa deve abordar as necessidades
médicas, de desenvolvimento, educacional e emocional de criangas, familias e
funcionérios. O projeto deve permitir a flexibilidade e criatividade para alcancar os
objetivos estabelecidos. A UTIN deve ser configurado para individualizar o meio
ambiente e o0s servicos de prestaces de cuidados para cada crianca e da familia. Isto
pode ser conseguido com desenhos que vao desde uma area aberta de espacos divididos
individualmente. As metas e 0s objetivos do programa devem ser desenvolvidos por
uma equipe de planejamento, que inclui, entre outros, profissionais de salude, familiares,
administradores e designers; devem incluir uma descri¢do dos servigos necessarios para
a operacdo completa da unidade e abordar a eventual necessidade de expandir os
servigos para acomodar o aumento da demanda. As abordagens especificas para atingir

ambientes individualizados sdo abordados nas se¢des subsequentes.

2-) Localizacao da UTI dentro do hospital: A UTIN deve ser uma area distinta
dentro da unidade de saude, com acesso controlado e um ambiente controlado. A UTIN
deve ser localizada dentro do espaco projetado para essa finalidade. Deve proporcionar
uma boa visibilidade de criangas e circulacdo das pessoas e do equipamento. Trafego
para outros servigos ndo deve passar através da unidade. A UTI deve estar proxima da
area onde ocorrem o0s nascimentos. As Unidades que recebem bebés de outras
instalagBes devem ter pronto acesso a area de recepcdo do hospital. A UTIN deve ser
distinta, controlada por servigos perinatais, exceto nas situagOes locais, onde as
excecdes podem ser justificadas. Quando os servicos perinatal e neonatal estiverem em

andares separados no hospital, deve haver acesso direto ao elevador entre a unidade de
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parto e a UTIN.

3-) Area minima, Liquidacio e Requisitos de privacidade para o Espaco de
cuidados com o bebé: Cada espaco de cuidados com o bebé deve conter no minimo
120 metros, exceto as pias e corredores. Além disso, havera um corredores ao lado de
cada espaco de cuidados com o bebé com uma largura minima de 3 pées. Cada espaco de
cuidados com o bebé devem ser projetados para permitir privacidade com o bebé e
familia. Esses nimeros sdo minimos e muitas vezes precisam ser aumentados para
refletir a complexidade de assisténcia prestada, o espaco necessario para a cabeceira dos
pais e envolvimento da familia no cuidado e privacidade para as familias. Os bercos de
cuidados intensivos podem exigir 14 metros quadrados por crianga para proporcionar
um espacgo adequado para o equipamento e as familias, aqueles em &reas de cuidados
crénicos podem exigir mais. A necessidade de privacidade para os bebés e suas familias
devem ser abordados ndo s6 na concepc¢do de cada espaco de cama, mas também no

projeto da unidade global.

4-) Necessidade elétricas, gas e Mecanica: Os requisitos mecanicos em cada
cama e os cuidados com o bebé, tais como instalacGes elétricas e de gas, deve se
organizados para garantir seguranca, facil acesso e manutencdo. Um sistema headwall
inclui prateleiras e pistas de féacil acesso para condugdes elétricas e tubulacbes de gas,
espaco de trabalho e a colocacdo do equipamento é recomendado porque permite a
flexibilidade para modificar ou atualizar caracteristicas mecanicas. Todos 0s pontos
devem ser posicionados para maximizar o acesso e flexibilidade. Tomadas elétricas
duplex padrdo pode ndo ser adequado, uma vez que cada saida pode ndo ser
simultaneamente acessivel para grandes plugs de equipamentos. A quantidade de
energia elétrica, gas e saidas de succdo € um minimo especificado, 0 acesso a mais pode
ser necessario para lactentes criticamente doentes. Uso de trilhos como uma abordagem
prateleira permite flexibilidade para reposicionar 0 equipamento para adapta-lo as
mudangas na gravidade da doenca, duracdo da estadia, censo, e os padrdes de pratica.
Idealmente, o headwall também deve incluir dispositivos de comunicacéo,
armazenamento de alimentacdo e espaco para criacdo de gréficos, resultando em uma

estacao de trabalho eficiente, organizado e auto-suficiente em torno da crianga.
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5-) Sala de Isolamento(s): Uma sala de isolamento deve estar disponivel para
criancas na UTIN. Uma éarea de lavagem das mdos e armazenamento de materiais
limpos e sujos devem ser fornecidos perto da entrada para o quarto. Os sistemas de
ventilagdo para a sala de isolamento devem ser modificados para terem a presséo de ar
negativa, com 100% de ar expelido para o exterior. Um sistema de comunicagéo de
emergéncia deve ser fornecido dentro da sala de isolamento. Uma sala de isolamento
adequadamente projetado para cuidar de recém-nascidos doentes deve estar disponivel
em qualquer hospital com UTI Neonatal. Na maioria dos casos, este situa dentro da
UTI, mas, em algumas circunstancias, a utilizacdo de um quarto de isolamento em
outras posi¢es do hospital seria adequado. Os quartos de isolamento devem ter no
minimo 150 metros quadrados de espaco claro, excluindo a area de trabalho de entrada.
Configuracdes individuais sdo apropriadas com base no uso. Os quartos devem ter
janelas de observagdo com cortinas para privacidade. A escolha e a colocagdo de
persianas, janelas e outros elementos estruturais deve permitir a facilidade de operacgéo e
limpeza. Deve ser considerada a monitoriza¢do remota de uma crianca isolada. Quando
nédo for utilizado para o isolamento, estes quartos podem ser utilizado para o cuidado
das criancas ndo-infecciosas e outros fins clinicos. Esta Norma afirma explicitamente
que o espaco deve ser fornecido a beira do leito para permitir contato prolongado dos

pais com o bebé.

6-) Entrada de Familia e Area de recepcdo: A UTIN deve ter uma entrada
claramente identificados e area de recepcdo para as familias. As familias terdo contato
imediato e direto com o pessoal quando eles chegam nesta entrada e area de recepg¢éo. O
design desta area deve contribuir para as primeiras impressdes positivas. Facilitar os
contatos com o pessoal também ira aumentar a seguranca para criancas na UTI
Neonatal. Esta area deve ter instalacbes de armazenamento de pertences pessoais das
familias com fechadura, e pode também incluir uma area de lavagem das mdos. O
espaco minimo claro para os quartos individuais do paciente foi aumentado para 165
metros quadrados, com base na vasta experiéncia com UTIN que incorporaram esse
recurso e descobriu que as salas de qualquer menor do que isso sdo universalmente

considerado muito pequeno. O padrdo agora também especifico que a superficie
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reclinada ser previsto pelo menos um adulto nestes quartos.

7-) Areas para lavar as maos: Quando um quarto individual é usado, uma pia
para lavar as méos seréo fornecidas dentro de cada sala de cuidados com o bebé. Em um
quarto de cama multipla, cada posicdo de cama deve estar dentro de 20 pés (6 metros)
de uma pia para lavar as méos. Os lavatorios devem ser grandes o suficiente para
controlar salpicos e projetado para evitar a pé ou retida agua. O espaco deve também ser
fornecido para dispensadores de sabonete e toalha e um receptaculo de lixo coberto.
Instalacbes de lavagem das maos, que podem ser usados por criangas e pessoas em
cadeiras de rodas devem estar disponiveis na UTIN. As pias para a lavagem das méaos
ndo devem ser construidas em contadores usados para outros fins. Dimens6es minimas
para a pia sdo de 24 polegadas de largura x 16 polegadas de frente para tras x 10 cm de
profundidade na parte inferior da pia para o topo da sua borda. Instrucdes de lavagem
das mdos pictdricas devem ser fornecidos acima de toas as pias. A localizacdo e o
material de construcdo deve ser escolhido com durabilidade, facilidade de operacdo e

controla de ruido em mente.

8-) Espaco de Apoio Geral: InstalacGes distintas que devem ser fornecidos para
utilitrios limpas e sujas, armazenamento de equipamentos médicos e servicos de
gerenciamento da unidade. Para o armazenamento de materiais frequentemente
utilizados nos cuidados com recém-nascidos. A area de utilidade limpa também pode
ser utilizada para armazenamento de medicamentos, formulas e leite materno. Quando
esse uso for especificado, deve ser fornecida uma pia e area de preparacdo de balcédo e
uma area de armazenamento protegido da luz direta. Essencial para o armazenamento
de material usado ou contaminado antes de sua remoc¢ao da area de atendimento. A nédo
ser usado apenas como uma sala de espera, esta sala deve conter um balcdo e uma pia
com &gua corrente quente e fria, que é ligado e desligado por controles de méos-livres,
sabdo e dispensadores de papel toalha, e um recipiente de residuos coberto com controle
de pé. O sistema de ventilagdo no utilitario no quarto sujo deve ser concebida para ter a
pressdo de ar negativa, com 100% de ar expelido para o exterior. A sala de espera deve
situar-se para permitir a remocao de materiais sujos, sem passar na area de cuidados a

crianca. Um sistema de armazenamento de trés niveis € desejavel. A primeira area de
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armazenamento deve ser o departamento de alimentagéo central do hospital. A segunda
zona de armazenamento € a area de utilidade descrito na norma, que deve ser adjacente
ou dentro da area de atendimento a crianga. Suprimentos rotineiramente utilizados, tais
como fraldas, formula, roupas, vestidos de capa, gréficos e folheto de informacéo
podem ser armazenados neste espaco. Deve haver pelo menos 8 pés cubicos para cada
crianca para armazenamento secundario de seringas, agulhas, conjuntos de infusdo
intravenosa e bandejas esterilizadas. Também deve haver pelo menos 18 metros
quadrados de espaco para armazenamento de equipamentos alocados por crianca em
cuidados intermediarios e 30 pés quadrados para cada crian¢a nos cuidados intensivos.
Espaco total de armazenamento pode variar de acordo com o tamanho da unidade e do
sistema de armazenamento. As tomadas elétricas de facil acesso sdo desejaveis nesta
area para equipamentos de recarga. A terceira zona de armazenamento € para itens
usados com frequéncia na cabeceira do recém-nascido. O armazenamento armario de
cabeceira deve ser pelo menos de 16 pés cubicos para cada crianca na area de cuidados
intermediarios e 24 pés cubicos para cada crianca na area de cuidados intensivos. O
ponto de controle para as atividades de cuidado infantil é a area clerical. Ele deve estar
localizado perto da entrada para as unidades de cuidados de recém-nascidos para que 0
pessoal possa fiscalizar o trafego e limite a entrada desnecessaria para essas areas
paradas dos lactentes, terminais de computador e formas hospitalares pode estar

localizado nesse espaco.

9-) Espaco de Apoio ao Pessoal: Deve ser previsto espaco dentro da UTI para
atender as necessidades profissionais, pessoal e administrativa da equipe. O quartos
devem ser dimensionados para proporcionar privacidade para satisfazer a sua fungéo
pretendida. Vestiarios, sala de estar, instalacfes sanitarias privadas e salas de plantdo
sd0 necessarios, no minimo. Os elementos de suporte podem ser definidos como aqueles
que facilitam o fornecimento de cuidados do bebé, e podem representar, pelo menos, um
terco a metade superior do espago de toda a unidade. Areas de pessoal sdo definidos
como espaco limitado para uso por membros da equipe para atender as necessidades
pessoais, profissionais e administrativos. Estas areas incluem armarios, salas de estar,

aconselhamento, educacdo e espaco para conferéncias e salas de plantdo que
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proporcionam privacidade e satisfazem a funcéo pretendida.

Os requisitos mecanicos em cada cama infantil, tais como instalagdes elétricas e
de gas, devem ser organizados para garantir a seguranca, facil acesso e manutencao.
N&o deve haver um minimo de 20 tomadas elétricas simultaneamente acessiveis. Havera
uma mistura de emergéncia e de energia normal para todas as tomadas elétricas por

corrente.

Um sistema que inclui pistas de facil acesso para conducdes elétricas e
tubulacbes de gas, espaco de trabalho e a colocacdo do equipamento é recomendado
porque permite a flexibilidade para modificar ou atualizar, caracteristicas elétricas ou
equipamentos mecanicos. Todos 0s pontos devem ser posicionados para maximizar o
acesso e flexibilidade e minimizar os movimentos repetitivos, tais como flexdo e
alongamento pela equipe. As tomadas elétricas duplex podem nédo ser adequadas, uma
vez que cada saida pode ndo ser simultaneamente acessivel para grandes plugs de
equipamentos. A quantidade de energia elétrica, gas e saidas de succdo é um minimo
especificado, 0 acesso a mais pode ser necessario para lactentes criticamente doentes.
Esta area também deve incluir dispositivos de comunicacdo, armazenamento de
alimentacdo e espaco para criagdao de gréaficos, resultando em uma estacdo de trabalho

eficiente, organizado e auto-suficiente em torno da crianga.

10-) Quarto pais-bebé (s): Salas de pais-bebé (s) deverdo ser prestados dentro
ou imediatamente adjacente a UTI, que permitem pais e bebés juntos. O quarto (s) tera
acesso direto privado a afundar e instalagdes sanitéarias, de telefone ou interfone,
articulacdo com a equipe de UTI, instalacbes para dormir pelo menos um dos pais, €
espaco suficiente para a cama e equipamentos do bebé. O quarto pode ser usado para
outra familia educacional, aconselhamento, ou para fins de demonstracdo quando
desocupado. O quarto deve ser suficientemente equipado e dimensionado para
acomodar os pais, com espaco adicional para um médico, enfermeiro, assistente social,

capeldo ou de outras pessoas que podem precisar se reunir com 0s pais e 0 bebé.

Por razdes de seguranca, sala de transicdo deve ser colocado dentro de uma area

de acesso publico controlado. Os quartos pai-bebés devem ser suficientes para permitir
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que as familias que desejam quartos com seus filhos a oportunidade de fazé-lo. O
numero apropriado de quartos dependera de cada padrao hospitalar, da disponibilidade

de outras salas vizinhas, o tamanho da regido servida e varias outras variaveis.

A UTI deve ser concebida para fornecer uma temperatura do ar de 22-26° C e
uma humidade relativa de 30-60%, evitando a condensacao na parede e as superficies de
vidro. Um minimo de seis mudancas de ar por hora é necessario com um minimo de

duas mudangas, sendo o ar exterior.

O padréo de ventilacdo deve inibir particulas e mover-se livremente no espaco, e
aberturas de ventilacdo devem ser situadas a minimizar rascunhos sobre ou perto dos
leitos infantis. A ventilacdo de ar entregue a UTI deve ser filtrado pelo menos a
eficiéncia especificado no Guia FGI. Os filtros devem ser localizados fora da area de

atendimento a crianca para que eles possam ser alterados com facilidade e seguranca.

A entrada de ar fresco deve estar localizada a menos de 25 pés (7,6 metros) de
saidas de escape dos sistemas de ventilacdo, pilhas de equipamentos de combustéo,
sistema de vacuo médico, aberturas de encanamento, ou areas que possam recolher
escapamentos de veiculos ou outros gases nocivos. Os ventos predominantes ou

proximidade a outras estruturas pode exigir uma maior folga.

As fontes de calor perto da parede exterior se forem o caso, deve ser
consideradas para melhorar a condi¢do de “parede fria”, que por sua vez pode ser uma

fonte de correntes de ar de conveccao.

Esta aplicacdo de calor pode também atenuar as condicBes que levam a
formacéo de condensacao nestas paredes.

O padrdao de fluxo de ar deve ser em baixa velocidade e projetado para
minimizar rascunhos, niveis de ruido e material particulado no ar. Um sistema de
filtragem HEPA pode proporcionar melhor controle de infecgfes sem pacientes

imunocomprometidos.

Porque um programa de manutencdo regular é necessario para garantir que 0s
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sistemas continuem a funcionar como projetado ap0s ocupacéo, o projeto da UTI deve

tentar maximizar a facilidade de manutencao, minimizando o seu custo.

11-) Espaco de Apoio & Familia: Deve ser previsto espaco ou imediatamente
adjacente a UTI Neonatal para as seguintes fungdes: sala de estar da familia, telefone e
instalacBes sanitarias. Quartos separados, dedicados serdo também fornecidos para
suporte a lactacdo e consulta ou imediatamente adjacente & UTI Neonatal. A biblioteca
da familia ou da area de educacéo deve ser fornecida dentro do hospital.

Deve incluir assentos confortaveis, bem como uma area de lazer equipada com
materiais de entretenimento para criancas. Uma area de alimentacdo deve também ser
considerada. Bloquedvel de armazenamento: deve fornecer uma &rea segura para
guardar itens pessoais, como perto da cabeceira. Os telefones devem ser estabelecidos
para oferecer privacidade que permitem que o individuo sente-se enquanto fala. Na sala
de consulta deve incluir assentos confortaveis e permitir total privacidade. O apoio de
aleitamento: assentos confortaveis, uma pia de lavagem das mdos, e um meio de

comunicacdo na UTIN devem ser fornecidos.

Tendo em vista a eficicia e aumento da utilizacdo de produtos de limpeza a mao
sem agua, a exigéncia de que cada um dos quartos do paciente tem uma estacdo de
lavagem das maos foi removido. Cada cama deve ainda estar no prazo de 20 metros de
uma pia para lavagem das méos dos designers vai optar por colocar uma pia dentro de
uma sala privada, mas esta mudanca da aos designers a opg¢do de situar a pia do lado de
fora da sala com base em uma avaliagdo dos beneficios e desvantagens de ter uma pia

no quarto do paciente.

Cada cama de crianga, seja um uma Unica ou multipla cama no quarto, deve
estar dentro de 20 pés (6 metros) de uma estacdo de lavagem das maos. Estaces de
lavagem das maos deve haver mais de 3 pés (0,9 metros) de uma cama de crianga,
armazenamento de energia limpa, ou contador/superficie de trabalho a menos que um

splashguard é fornecido.

Os lavatorios devem ser grandes o suficientes para controlar a salpicos e
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projetado para evitar a pé ou retida d&gua. Dimensdes minimas para a pia sdo de 24
polegadas de largura x 16 polegadas de frente para trds x 10 cm de profundidade na
parte inferior da pia para o topo da sua borda. Espaco para instrucbes de lavagem das
maos pictéricas devem ser fornecidas acima de todas as pias. Nao havera aerador na
torneira. Paredes adjacentes para as pias de lavagem das méos devem ser construidos de
material ndo poroso. O espaco deve também ser fornecido para dispensadores de
sabonete, toalhas e lixeiras apropriadas. Dispensadores de toalhas devem funcionar de
forma que apenas a propria toalha precisa ser tocado no processo de distribuicdo, e
construido de tal forma que para controlar o ruido como por padréo 27.

Instalacbes de lavagem das médos localizadas em um nivel onde podem ser

usados por pessoas em cadeiras de rodas devem estar disponiveis na UTIN.

Recipientes separados para residuos perigosos e de risco ndo-bioldgico devem

estar disponiveis.

A higiene adequada das méos € um componente-chave na prevencao e reducao
da propagacao da infeccdo em ambientes de cuidados de satde. O gel a base de alcool
tém demonstrado ser mais eficaz do que a lavagem das méos de sabdo e &gua na
descontaminacdo de maos que ndo estdo visivelmente sujas. O gel dispensadores podem
ser facilmente localizados em locais onde é necessaria a higienizacdo das maos.
Lavatorios também sdo necessarios em estreita proximidade com os espacos infantis

para ser usada quando as méos suja ou contaminada com fluidos corporais.

As pias para a lavagem das maos ndo deve ser construido em contadores.
Afundar localizacdo, material de construcdo e hardware relacionado deve ser escolhido
com durabilidade, facilidade de operacéo, facilidade de limpeza e controle de ruido em
mente. Material de parede ndo absorvente deve ser usado em torno dos dissipadores

para evitar o crescimento de fungos sobre o material de celulose.

Agéncias municipais, estaduais e federais ditam que os residuos de saude
gerados sdo métodos de eliminacdo de risco bioldgico ou ndo de risco bioldgico e

apropriado que sdo dependentes do tipo de residuos. Dependente da jurisdicdo,
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sinalizacdo de risco biologico pode precisar ser aposta.

12-) Necessidades auxiliares: Deve ser previsto um espaco de apoio para
fisioterapia, laboratorio, farmécia, radiologia e outros servicos auxiliares, quando estas
atividades séo realizadas rotineiramente na unidade. Interpretacdo pessoal auxiliar e
atividades clinicas sdo comuns na UTIN. Distancia, tamanho e acesso sdo consideracdes
importantes na concepcdo de espago para cada uma destas fungdes. InstalacOes de
satélite podem ser obrigatorios a fornecer servicos em tempo habil. InstalacGes distintas
devem ser fornecidos para utilitarios limpos e sujos, armazenamento de equipamentos

médicos e servigos de gerenciamento da unidade.

Area Holding (s): Para o armazenamento de materiais frequentemente utilizados

no cuidado de recém-nascidos.

Segurando Quarto: Essencial para o armazenamento de material usado ou
contaminado antes de sua remocdo da area de atendimento. A ndo ser que seja usado
apenas como uma sala de espera, esta sala deve conter um contador e uma estacdo de
lavagem das méos separadas de todos os sumidouros de utilitario. A estacdo de lavagem
das maos deve ter 4gua corrente quente e fria, que é ligado e desligado por controles de
maos-livres, sabdo e dispensadores de papel e toalha, e um recipiente de residuos

coberto com controle de pé.

O sistema de ventilagdo no utilitario deve ser concebido para ter a pressao de ar
negativa, com 100% de ar expelido para o exterior.

O utilitario suja/sala de espera deve estar situado para permitir a remocdo de

materiais sujos, sem passar na area de cuidados a crianca.

A éarea designada para a coleta de materiais reciclaveis usados na UTIN deve ser
estabelecida. Esta area deve medir, no minimo, um metro quadrado por cama do

paciente e estar localizados fora da area de atendimento ao paciente.

Areas de Trabalho: Provisdo para mapear 0 espaco em cada cabeceira deve ser

fornecida. Uma éarea adicional separada ou mesa para tarefas como compilacdo de
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registros mais detalhados, completando requisi¢cbes e comunicacao telefonica deve ser
fornecida em uma area acusticamente separada das areas infantil e familia. Espaco
dedicado sera atribuido como necessario para o registro médico eletrénico mantendo

dentro das areas de atendimento infantil.

Areas de Armazenamento: Um sistema de armazenamento de trés zonas é
desejavel. A primeira &rea de armazenamento deve ser o departamento de alimentagdo
central do hospital. A segunda zona de armazenamento é a area de utilidade limpo
descrito no padréo, que deve ser adjacente e acusticamente separada na area de cuidados
do bebé. Suprimentos rotineiramente utilizados, como fraldas, formula, roupas, vestidos
de capa, gréaficos e folhetos de informacdo podem ser armazenados neste espaco. Deve
haver pelo menos 8 pés cubicos (0,22 metros cubicos) para cada crianca para
armazenamento secundario de seringas, agulhas, conjuntos de infusdo intravenosa e

bandejas esterilizadas.

Deve haver também pelo menos 18 metros quadrados de espaco para
armazenamento de equipamentos alocados por crianca em cuidados intermediarios e 30
pés quadrados (2,8 metros quadrados) para cada cama infantil nos cuidados intensivos.
Espagco total de armazenamento pode variar de acordo com o tamanho da unidade e do

sistema de armazenamento.

13-) Espaco Administrativo: Espaco administrativo deve ser fornecido na
UTIN para as atividades diretamente relacionadas ao cuidado infantil ou rotineiramente
dentro da UTIN.

A interpretacdo ampla de pessoal é atribuido a UTI, muitos dos quais exigem

escritorio ou espaco administrativo.

Ao planejar a UTIN, o espaco administrativo deve ser considerado para cada
disciplina que presta servico para a unidade em uma base diaria e precisa de uma &rea
distinta para a realizacdo de suas responsabilidades, mesmo que o individuo tem espaco

de escritorio adicional em outro lugar.

Deve ser previsto um espaco dentro da UTI para atender as necessidade
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profissionais, pessoal e administrativa da equipe. Os quartos devem ser dimensionados e
localizados para proporcionar privacidade e para satisfazer a sua funcdo pretendida.
Vestiarios, sala de estar, instalagbes sanitarias privadas e salas de plantdo séo

necessarios, no minimo.

Elementos de suporte podem ser definidos como aqueles que facilitam a
prestacdo de cuidados com o bebé e o bem-estar dos funcionérios, pois eles podem ser

responsaveis por pelo menos um terco do espaco de toda a unidade.

As areas de pessoal sdo definidos como espaco limitado para uso de membros da
equipe para atender as necessidades pessoais, profissionais e administrativos. Esta area
incluem armarios, salas de estar, aconselhamento, educacdo e espago para conferéncias

e salas de plantdo que proporcionam privacidade e satisfazem sua funcédo pretendida.

14-) lluminagdo ambiente nas areas de cuidados com o bebé: Niveis de
iluminacdo do ambiente em salas de terapia intensiva neonatal deve ser ajustavel,
através de uma série de pelo menos 10 a 600 lux (cerca de 1 a 60 velas pé), medido em
cada cabeceira. Ambas as fontes de luz natural e energia elétrica terd os controles que
permitem imediato, escurecendo o suficiente de qualquer posicdo da cama para
iluminacdo trans quando necessario. Fontes luminosas elétricas devem ter uma cor
render index 4 de 80 ou acima, e evitar a desnecessaria radiacdo ultravioleta ou

infravermelha pela utilizacdo de lampadas adequadas, lentes ou filtros.

Niveis gerais de iluminacdo adequados de interpretacdo para a UTIN ndo foram
estabelecidos. No passado, niveis relativamente elevados (60 a 100 pé-velas) tém sido
recomendados para permitir a avaliacdo da cor da pele de uma crianca e perfursdao em
qualquer local na UTI. Devido a preocupagdo com possiveis danos da retina em
prematuros expostos a estes niveis por longos periodos, a UTI deve ser capaz de
fornecer iluminacdo ambiente em niveis recomendados pela Sociedade de Engenharia
do Esclarecedor (10 a 20 velas de pé) no caso destes finalmente encontrada para ser
mais seguro, mas ainda adequada. Além disso, estudos tém demostrado beneficios para
algumas criangas da UTIN expostos a uma variacdo diurna em luz ambiente que reduz

0s niveis noturnos tdo baixo quanto 0,5 velas pé, 6-8 na UTI recém-concebido ou
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renovado deve tambem ser capaz de fornecer iluminacdo ambiente a niveis semelhantes
no caso destes também estdo confirmados para ser mais seguro, mas ainda adequada. A
utilizacdo de multiplos interruptores de luz para permitir diferentes niveis de iluminacao
é um método Util a este respeito, mas podem representar dificuldades séries quando o
escurecimento rapido do quarto é necessaria para permitir a iluminacéo trans, para um
comutador mestre também deve ser fornecida. Percepc¢édo de tons da pele é fundamental
na UTIN, as fontes tdo leves deve ser tdo equilibradas e livres quanto possivel de brilho
ou reflexos. A radiacdo ultravioleta (UV) é prejudicial em doses elevadas, mas pode ser
uatil em pequenas doses, por causa dos efeitos fotobioldgicos que ocorrem na pele, no
entanto, a magnitude da dose pode ser prejudicial e benéfico é indefinido no bebé
prematuro. Até melhores dados estdo disponiveis, a saida UV de lampadas fluorescentes

nas areas de cuidados da crianca deve ser filtrada por escudos de pléstica ou de vidro.

Deve ser previsto um espaco de apoio distinto para todos o0s servigos clinicos
que sdo rotineiramente realizados em UTIN. Espaco para preparacdo e armazenamento
de férmulas e aditivos para o leite materno e formula deve ser fornecida dentro da
unidade ou em outro local que estd longe da cabeceira. Quando uma sala separada para
a preparacao da alimentacdo infantil ndo é merecido, devido a raridade de necessidade,
a preparacdo comercial fora das instalagdes ou outras razfes, uma area separada na area
de servigos de alimentos ou na unidade do paciente deve ser designado para a
preparacdo de alimentacdo infantil. Diretrizes do projeto de preparacdo de alimentos

hospitalares devem ser seguidas.

Quando o programa funcional requer uma sala separada, a sala deve conter as
seguintes areas que podem ser separadas em quartos individuais ou combinados: Area
Ante; Area de Preparacdo; O espaco de armazenamento de suprimentos, formula e

ambos refrigerados e congelado o leite materno; Area Clean-up.

Para minimizar a contaminagéo, o sistema de ventilagéo deve ter uma filtracdo
minima de 90% com base nas normas dos Engenheiros na Sociedade Americana de
Aquecimento, Ventilagdo e Ar Condicionado ou ter um sistema de filtragem de ar
forcado HEPA.
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15-) Procedimento de Illuminacdo em &reas de cuidados infantis:
Procedimento separado de iluminacdo deve estar disponivel para cada estacdo de
cuidados com o bebé. Esta iluminacéo deve minimizar sombras e reflexos, que deve ser
ajustavel para que a menos do que os niveis maximo podem ser fornecidos sempre que
possivel, e a luz serd altamente enquadrada, de modo que os bebés em posices

adjacentes na cama ndo vao sentir qualquer aumento de iluminacéo.

Aumentos temporarios de interpretacdo na iluminacdo necessarios para avaliar
um bebé ou para realizar um procedimento devem ocorrer sem aumentar os niveis de
iluminacdo para outros bebés na mesma sala. A luz intensa pode representar um perigo
para a retina em desenvolvimento. Dada a falta de normas de seguranga, pode ser
prudente para projetar a iluminagdo diretamente, onde a luz pode ser enquadrado longe

dos olhos da crianca durante o uso.

O espaco administrativo deve ser fornecido na UTIN para as atividades
diretamente relacionadas ao cuidado infantil, apoio a familia, ou outras atividades

rotineiramente executadas dentro da UTIN.

Uma vasta gama de pessoal é atribuido a UTI, muitos dos quais exigem
escritorio ou espaco administrativo. Ao planejar a UTIN os espagos administrativos
devem ser considerados para cada disciplina que presta servi¢o para a unidade em uma
base diaria e precisa de uma area distinta para a realizacdo de suas responsabilidades,

mesmo que o individuo tem espaco de escritdrio adicional em outro lugar.

16-) lluminacéo das areas de apoio: lluminacdo de areas de apoio dentro da
UTIN, incluindo as areas de graficos, area de preparo de medicamentos, a recep¢do e

areas de lavagem das maos, deve obedecer as especificacdes IES.

A interpretacdo da iluminacdo deve ser adequada em areas de UTI Neonatal,
onde os funcionarios executam tarefas importantes ou criticos; as especificacdes IES
nessas areas sao semelhantes, mas um pouco mais especifico do que as orientacfes
gerais recomendados pela AAP. Em locais onde essas funcbes se sobrepdem com

criangas em &reas de cuidados, o projeto deve, no entanto, permitir que as fontes de luz
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separadas com controles independentes para as diferentes necessidades das criangas
para dormir e enfermeiros que trabalham podem ser acomodados na maior extensao

possivel.

17-) lluminacéo natural: Pelo menos uma fonte de luz deve ser visivel a partir
de areas de cuidados dos recém-nascidos. Janelas externas em salas de atendimento
infantil devem ser de vidro isolante para minimizar o ganho de calor ou perda, e deve
situar-se pelo menos 2 pés (61 cm) de distancia de qualquer parte do leito de um bebé
para minimizar a perda de calor radiante do bebé. Todas as janelas externas devem ser
equipadas com dispositivos de sombreamento que sdo de cor neutra ou opaca para

minimizar a distor¢do de cor da luz transmitida.

Colocar os bebés muito perto das janelas externas pode causar sérios problemas
com perda de calor, para prestacdo de janelas na UTIN requer planejamento e um
projeto cuidadoso. Dispositivos de sombreamento devem ser facilmente controlados
para permitir flexibilidade em varios momentos do dia, e nem deve ser contido dentro
da janela ou de facil limpeza. Estes devem ser projetados para evitar a luz solar direta de

golpear a crianca, fluidos ou telas de monitores.

18-) Superficie de piso: Pavimentos devem ser faceis de limpar de devem
minimizar o crescimento de microorganismos. Os pisos devem ser altamente duraveis

para resistir a limpeza frequente e trafego pesado.

Enquanto a facilidade de limpeza de superficies e durabilidade da NICU sao de
primordial importancia, também de deve ser dada as suas propriedades acusticas e a
densidade dos materiais utilizados no que diz respeito ao ruido e de conforto. Os
materiais devem permitir a sua limpeza, sem a utilizacdo de produtos quimico que
podem ser perigosos, dado que ndo pode ser possivel a desocupar o espago durante a
limpeza. Materiais adequados para esse critérios incluem revestimento resiliente e
carpetes com um apoio impermeavel, costuras soldadas quimicamente e propriedades

antimicrobianas e anti-estatico.

19-) Superficies da parede: As superficies das parede devem ser de féacil
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limpeza e fornecer protecdo em pontos onde o contato com o equipamento movel é
provavel de ocorrer. Tal como acontece em andares, a facilidade de limpeza, a
durabilidade e as propriedades acUsticas de superficies de parede devem ser
consideradas. Materiais aceitaveis incluem pintura scrubbable, revestimento de parede
de vinil, que cobriu os painéis de absor¢do de som e materiais de folha que fundiram os

sistemas comuns.

20-) Bancadas, tratamento de casos e armarios: Bancadas, tratamento de
casos e armarios, especialmente nas areas de cuidados infantis, deve ser de facil
limpeza, com o menor nimero de emendas possiveis na construcao integral. Costuras de
superficie expostas devem ser seladas. Tratamento de armarios devem ser de construcéo
resistente para suportar o impacto de equipamentos moveis, sem danos significativos.

Devem também ser resistentes a umidade suficiente para evitar a deterioragéo.

Bancadas de interpretacdo devem ter 0 menor nimero de emendas possiveis. As
bordas expostas ao impacto deve ser “soft”. As intersec¢oes com lavatdrios ou outros
dispositivos devem ser seladas com a parte superior. Estudo de casos realizados fora do

chéo vai minimizar a ocorréncia de solo/parede cruzamentos.

21-) Tetos: Os tetos devem ser facilmente lavaveis e construidos de forma a
proibir a passagem de particulas a partir da cavidade acima do plano do teto no
ambiente clinico. A construcdo de teto ndo deve ser friavel e terd uma reducéo de ruido
co-eficiente 13 de pelo menos 0,90. Desde abatimento de som é uma alta prioridade na
UTIN, sistemas de forros acusticos sdo desejaveis, mas devem ser selecionados e

cuidadosamente projetados para atender a essa norma.

22-) Temperatura Ambiente e Ventilagdo: A UTI deve fornecer uma
temperatura de 72 °F a 78° F (22-26°C) e um umidade relativa de 30-60%, evitando a
condensacédo sobre as superficies de parede e de janela. Um minimo de seis mudancas
de ar por hora é necessario, com um minimo de duas mudangas, sendo o ar exterior. O
padrdo de ventilacdo deve inibir particulas de mover-se livremente no espaco e
aberturas de ventilacdo devem estar situadas de forma a minimizar rascunhos perto das

camas para dormir. A ventilacdo de ar deve ser filtrado com eficiéncia de pelo menos
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90%. A entrada de ar fresco deve estar localizada a menos 7,6 metros de saidas de
escape dos sistemas de ventilacdo, pilhas de equipamentos de combustdo, sistemas de
vacuo médico/cirurgico, aberturas de encanamento ou areas que possam recolher
escapamentos de veiculos ou outros gases nocivos. Os ventos predominantes a outras

estruturas podem requerer maior folga.

As fontes de calor perto da parede exterior, se for o caso, deve ser considerada
para melhorar a condi¢do de “parede fria”, que por sua vez pode ser uma fonte de
correntes de ar de conveccdo. Esta aplicacao de calor pode também atenuar as condicdes
que levam a formacéo de condensacdo nestas paredes. O padrdo de fluxo de ar deve ser
em baixa velocidade e projetado para minimizar rascunhos, niveis de ruido e material
particulado no ar. Um programa de manutencgdo regular é necessario para garantir que
0s sistemas continuem a funcionar como projetado ap0s ocupacgdo, 0 projeto da UTI

deve tentar maximizar a facilidade de manutencdo, minimizando o seu custo.

23-) Reducdo de Ruido: Areas de cama infantil e os espagos que se abrem para
que eles possam ser projetados para produzir o ruido de fundo minimo para conter e
absorver a maior parte de ruido transiente que surge dentro do ambiente. A combinacgéo
de som de fundo continuo e som transitério em qualquer espago de cama ou area de
cuidados com o bebbé ndo deve exceder entre 50 dB e 55 dB, tanto de resposta lento

como podenrado. Sons transitério ndo deve exceder 70 dB.

O nivel de ruido na UTI Neonatal é o resultado das politicas operacionais da
unidade, os equipamentos selecionados para a unidade, e as qualidades acusticas basicas
da unidade de desenho e acabamentos. O proprio prédio do hospital gera ruido de fundo
no sistema de aquecimento, ventilacdo e sistemas de ar condicionado, canalizacdo,
comunicagdes e sistemas de computacdo/impressdo, e por meio de vibracdo. Além
disso, o projeto de construcdo pode permitir a entrada de ruidos externos produzidos

pelo trafego e da industria.

Sons transitorios sdo gerados pelo pessoal e equipamento. O projeto de
construgdo pode controlar algum som transitorio com a colocagdo cuidadosa de

caminhos de viagens, tamanho e localizag&o dos espacos de cama, contendo som dentro
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de cada classe de cama, a selecdo cuidadosa dos equipamentos e sistemas de
comunicacgdo e as caracteristicas absorventes sonoras de superficies. No entanto, uma
vez que o aparelho estd em operacdo, a quantidade de som transiente num viveiro esta
sob o controle pessoal. Os equipamentos devem ser selecionados com um critério de
ruido com classificagdo de 40 ou menos. Os cuidados devem ser tomados para evitar

espacos de tal forma a se concentrar ou amplificar os niveis sonoros.

24-) Seguranca/Seguranca Infantil: A UTIN seve ser concebida como parte de
um programa geral de seguranca para proteger a seguranca fisica das criancas, familias
e funcionarios na UTIN. A UTIN deve ser projetado para minimizar o risco de rapto

infantil.

A concepcdo da instalacdo afeta significativamente a seguranca e deve ser
prioridade no planejamento para a renovacdo de uma unidade existente ou uma nova
unidade. Os cuidados devem ser tomados para limitar o nimero de saidas e entradas
para a unidade. Estacdo de controle deve ser localizada na proximidade e com
visibilidade direta na entrada para a area de atencdo ao recém-nascido. O ponto de
controle deve ser posicionado de forma que todos os visitantes devem passar pelo posto
para entrar na unidade. O projeto deve prever a maxima visibilidade do viveiro da sala
de trabalho ou na érea de gréaficos. No entanto, as consideragdes de seguranca ndo deve
afetar adversamente a qualidade dos espacos para a familia na UTIN. A necessidade de
seguranca deve ser equilibrada com as necessidades de conforto e privacidade das
familias e seus bebés. Os requisitos para a iluminacdo natural e acesso a natureza foram
esclarecidos de modo que ficara claro que as janelas ndo sdo necessarias para cada
quarto do paciente. Nossa intencdo é garantir que a iluminacdo natural e acesso a
natureza sdo facilmente acessiveis para as familias e funcionarios. Estas caracteristicas
sdo aceitaveis, até mesmo desejaveis em salas privadas, mas 0s engenheiros ndo devem
fornecer janelas em cada quarto privado se isso significa ser capaz de fornecé-los em

espacos frequentados pelos cuidadores e familiares.
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ANEXO IV

Aula para o treinamento dos juizes

Breve explicagdo de cada um dos itens: Unidades de Terapia Intensiva
Neonatais; Desenvolvimento Visual dos prematuros; Fatores de Risco e de

Protecéo.

Exemplos de Fatores de Risco e de Fatores de Protecéo ao desenvolvimento

visual dos prematuros no ambiente da UTI Neonatal.

Apresentacdo do projeto de pesquisa: Questdo de pesquisa; Objetivo Geral,

Obijetivos especificos; Método.

Explicacdo das 6 categorias identificadas nos 88 estudos classificados como

Tematica Primaria.

Exemplos dos Fatores de risco e protecdo ao desenvolvimento visual dos
prematuros no contexto da UTI Neonatal, identificados nos estudos pela

pesquisadora.

Distribuicdo dos 88 estudos aos juizes, no qual cada um ficou com 22 estudos.
Além dos estudos, foi entregue um resumo com a explicacdo das 6 categorias e
solicitado que eles categorizassem os estudos e identificassem neles os fatores
de risco e protecdo ao desenvolvimento visual dos prematuros no contexto da
UTI Neonatal.

Apresentacdo das Resolucdes: ANVISA e AAP. Foi entregue as resolucdes aos
juizes para que eles identificassem os fatores de risco e protecdo ao

desenvolvimento visual dos prematuros.
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APENDICES
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Protocolo para Coleta de dados na BVS, Science Direct e Scopus
(APENDICE 1)

o Termo de busca- qual palavra foi utilizada para fazer a busca nas bases de

dados.

Base de Dados: BVS, Science Direct ou Scopus.

Autoria: Autoria do trabalho, pais- local de origem do periddico.

Dados da pesquisa:

Fonte- Titulo, Periddico; Ano de publicagdo; Volume; N° de péginas.

o Tipologia dos estudos- estudo Transversal, Longitudinal, Relato de Caso,
Reviséo.

o Delineamento da pesquisa- descritivo; experimental.

o Amostra/Participantes.

o Tematica do Estudo.

. Resumos.
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CHECKLIST Verséo Parcial ( Apéndice 1)

ITEM FATORES DE PROTECAO IMPLICACOES NO DESENVOLVIMENTO VISUAL
AO DESENVOLVIMENTO APONTADAS PELA LITERATURA
VISUAL
1 PROCEDIMENTOS PARA | A administracdo de oxigénio & uma terapia necessaria para
MEDIDAS DOS NIVEIS DE | prematuros, mas o nivel ideal e mais seguro de O2 é desconhecido.
02 O excesso de O2 no neonato é um risco para desenvolver a ROP nos

prematuros. A oximetria de pulso é uma técnica comum, ndo -
invasivo amplamente utilizado na UTIN para monitorar os niveis de
02 (TOKUHIRO et al, 2009).

2 VENTILACAO MECANICA | Utilizada nos prematuros que apresentam insuficiéncia respiratoria.
Tem relagcdo com o uso de oxigénio, e este € um vasoconstritor
potente. A vasoconstri¢cdo prolongada pode levar a isquemia da retina
periférica, iniciando uma cascata de acontecimentos que culmina em
neovascularizacao, levando assim ao desenvolvimento da ROP
(WALLACE; VENESS-MEEHAN; MILLER, 2007).

3 TRANSFUSAO DE SANGUE | A transfusao ¢ para manter a oferta de oxigénio, sem aumentar a
consumacéo e melhorar os sinais e sintomas da anemia. Estudos
apontam que a frequéncia de transfusdes sanguineas pode levar ao
desenvolvimento da ROP (MIR; MOHAGHEGI; BEJEH,;
FERESHTEHNEJAD, 2012).

4 MELHORA NO CUIDADO | A melhora da prética dos profissionais que atuam nas UTIs Neonatais

NEONATAL proporciona a melhora no cuidado ao prematuro. E
consequentemente diminui a probabilidade de ocorréncia da ROP
(HSIU-LIN CHEN; HSING-I TSENG; CHU-CHONG LU; SAN-
NAN YANG; HUI-CHEN FAN; REI-CHENG YANG, 2009).
5 REDUCAO DA LUZ DO A redugdo da luz do ambiente auxilia no ciclo circadiano do bebé,
AMBIENTE favorecendo seu desenvolvimento visual (KOO; KIM; LEE;
NAMGUNG; PARK; PARK; LEE, 2010).
6 PROCEDIMENTOS DE E quando a pressdo arterial é baixa. E esta é a forca do sangue

MEDIDA DE PRESSAO
PARA EVITAR A
HIPOTENSAO

empurrando contra as paredes das artérias, como as bombas de
coracdo de sangue. A Hipotensdo é um fator de risco para ROP
(R1ZZO; REA; WHITE, 2010).
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7 PROCEDIMENTO DE Utilizada para tratar uma grande variedade de dermatoses. A
CONTROLE NO USO DA literatura traz que o uso da fototerapia em prematuros pode levar ao
FOTOTERAPIA desenvolvimento da ROP (HAKEEM; MOHAMED; OTHMAN,
2012). A radiacgdo ultravioleta (UV) pode ser atil em pequenas doses,
por causa dos efeitos fotobioldgicos que ocorrem na pele. A saida UV
de lampadas fluorescentes nas éareas de cuidados de crianga deve ser
filtrada por escudos de pléastica ou de vidro (Associacdo Americana
de Pediatria, 2012).
8 ADOCAO DE Apgar consiste na avaliagdo de 5 sinais objetivos do recém-nascido
PROCEDIMENTOS no primeiro, no quinto e no décimo minuto apds o nascimento,
ESPECIFICOS PELA atribuindo a cada um dos sinais uma pontuagdo de 0 a 2. Os sinais
EQUIPE NOS CASOS DE avaliados sdo: Frequéncia cardiaca, Respira¢do, Tonus muscular,
BAIXO INDICE DE APGAR | irritabilidade reflexa a cor da pele. Baixo apgar pode ser devido a
ROP, asfixia, nascimento pré-termo, infec¢Ges e/ou problemas de
salde com a mde (MANZONI; MAESTRI; LEONESSA;
MOSTERT; FARINA; GOMIRATO, 2006).

9 CRIOTERAPIA Estudos apontam que a Crioterapia traz bons resultados para o
tratamento da ROP (LI LIU et al, 2009).

10 TRATAMENTO A LASER | A terapia com laser tem sido amplamente utilizada no tratamento de
ROP em todo o mundo. A eficacia da terapia com laser € para ser
igual ou melhor do que a crioterapia com menos complicagdes ,
incluindo hemorragia pos-operatdria . As principais complicagdes da
terapia a laser sdo edema palpebral, opacidade da c6rnea, hemorragia
pré-retiniana e hemorragia vitrea (RIQUELME, LORD; MOSELEY;
FIELDER; HAINES, 2004).

11 CONTROLE DA A administracdo de oxigénio é uma terapia necessaria para

EXPOSICAO A prematuros. O excesso de O2 no neonato é um risco para
CONCENTRACAO DE desenvolver a ROP nos prematuros. A exposi¢do prolongada a altas
OXIGENIO/OXIGENOTERA | concentraces de oxigénio pode causar danos irreversiveis aos olhos
PIA dos prematuros e é uma causa potencial de cegueira (GONZALEZ;
FERANDEZ; RIVERO; DIAZ, 2009). E importante a presenca de
capacetes e tendas para oxigenoterapia (ANVISA, 2010).

12 TRATAMENTO PRECOCE | Estudos apontam que o tratamento precoce, ou seja, antes da
evolucgdo da doenca e o tratamento da retina avascular periférico em
formas graves de ROP traz melhores resultados (TOKUHIRO et al,
2009).

13 PROCEDIMENTO PARA Chamado também de doenca da membrana hialina, esta doenca é

EVITAR A SINDROME DO
DESCONFORTO
RESPIRATORIO

decorrente da deficiéncia do surfactante alveolar associada a
imaturidade estrutural dos pulmdes, complicada pela ma-adaptacédo
do prematuro vida extra-uterina e pela imaturidade de multiplos
orgdos. ComplicacOes na respiracdo dos prematuros podem levar a
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ROP (LANG; BLACKLEDGE, ARNOLD, 2005).

14 USO DE PROTOCOLO DE | Os protocolos de atendimento neonatal, de triagem e critério da ROP
CUIDADOS NEONATAIS | devem ser avaliados de forma continua na UTI Neonatal, para evitar
gue uma crianga com risco para ROP ndo seja avaliada (AMER;
JAFRI; NIZAMI; SHOMRANI; AL-DABAAN; R Com a
intervengdo ergondmica dentro da UTI Neonatal sera possivel
identificar os problemas existentes na organizacdo do ambiente e
colaborar na melhoria do conforto fisico-ambiental, arquitetnico e
instrumental e diminuir as complica¢fes que possam aparecer aos
recém-nascidos prematuros, especificamente nos aspectos visuais
(MARGOTTO, 2004).
15 TRIAGEM NEONATAL Usada para detectar a Retinopatia da Prematuridade em prematuros
(ISAZA; ARORA; MANPARTAP; CHAUDHARY, 2013).
16 FOTOCOAGULACAO A Atualmente usada como tratamento preferencial da ROP limiar é a
LASER fotocoagulacdo a laser, no qual diminui o risco de descolamento de
retina (AZAD; MANJUNATHA; DEORARI, 2006).
17 EMPREGO DE EXAMES Prematuros com dano cerebral ou leséo cerebral, que é a destrui¢do
QUE AFEREM SE HOUVE | ou degeneracdo das células do cérebro, pode atrapalhar o
NASCIMENTO COM DANO desenvolvimento normal da visao (PR|CK, MERCKEL; VERKERK;
CEREBRAL NO PER{ODO | SCHERJON, 2007).
FETAL
18 ELABORACAO DE UM Um protocolo de O2 ira auxiliar no monitoramento de O2 fornecido
PROCOLO DE 02 aos prematuros na UTI Neonatal, e consequentemente na reducéo da
incidéncia da ROP (CHOW,; SOLA, 2003).
19 PROCEDIMENTOS PARA | E a suspensdo voluntaria ou involuntaria da ventilagio, ou a
EVITAR A APNEIA interrupcao da comunicacao do ar atmosférico com as vias aéreas
inferiores e os pulmdes, atrapalhando o desenvolvimento visual do
prematuro (BUT; ARIKAN; ASLAN; TABUK; HORASAN, 2012.
20 EMPREGO DE A deteccdo precoce da ROP auxilia no tratamento e previne a
PROCEDIMENTOS PARA A | progressdo da doenca (AZAD; MANJUNATHA; DEORARI, 2006).
DETECCAO PRECOCE DA
ROP
21 ESTERILIZACAO DOS E a descontaminagéo dos objetos, que se estiverem infectados coloca
INSTRUMENTOS em risco a salde do prematuro, podendo levar a sepse neonatal e ao
FARROKHYAR; SHIVANANDA; LEE; SABRI, 2012).
22 PROCEDIMENTOS PARA | E 0 aumento da presséo parcial do didxido de carbono (CO2),

DETECTAR A
HIPERCAPNIA
HIPERCAPNIA

ocorrendo devido a subventilagdo dos pulmdes, sendo um risco para
0 desenvolvimento da ROP nos prematuros (GHARAIBEH,;
KHASSAWNEH; KHRIESAT; ALKHATIB; MIGDADI, 2011).
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23 USO DE VITAMINA A A suplementacao de prematuros de muito baixo peso ao nascer com a
vitamina A tem um efeito benéfico significativo, especificamente
sobre o desenvolvimento da doenga pulmonar crdnica, provavelmente
devido a diminuicéo da produgdo de citocinas pro-inflamatorias. Alta
dose de via intramuscular da vitamina A também melhora o
desenvolvimento da retina e existem dados clinicos e laboratoriais
gue sugerem um papel para a vitamina A na prevencao da ROP
(ISAZA; ARORA; MANPARTAP; CHAUDHARY, 2013).

24 PROCEDIMENTO PARA A insulina € um hormonio responsavel pela redugdo de glicemia no

MEDIDA DE NIVEIS sangue. E também essencial no consumo de carboidratos, proteinas e
NORMAIS DE INSULINA | no armazenamento de lipidios. E importante que seu nivel esteja
normal nos prematuros, porque se estiver em niveis acima do normal
pode levar ao desenvolvimento da ROP (TASMAN; PATZ;
MACNAMARA; KAISER; TRESE; SMITH, 2006).
25 EXAME DE Usada para leitura remota de fotografias da retina digitais no
TELEMEDICINA PARA diagndstico da ROP severa durante a triagem longitudinal para ROP
TRIAGEM DA ROP (MACTIER, 2013).
26 ESTIMULO AO Os mecanismos do leite humano reduz a gravidade da ROP,
ALEITAMENTO MATERNO | contribuindo para o desenvolvimento normal dos vasos sanguineos da

retina. O leite tem sido conhecido por aumentar os niveis de insulina
que é necessaria para vascularizagdo normal da retina (ISAZA,
ARORA; MANPARTAP; CHAUDHARY, 2013).

27 PROCEDIMENTOS DE E o0 estado de didxido de carbono (CO2) reduzido no sangue. Resulta

MEDIDA DE HIPOCAPNIA | da respiracao profunda ou rapida, conhecida como hiperventilacao,

sendo um fator de risco para ROP nos prematuros (LORENZ;
SPASOVSKA,; ELFLEIN; SCHNEIDER, 2009).

28 EMPREGO DE E a diminuicio ou auséncia do oxigénio que deve ser recebido pelo
PROCEDIMENTO PARA feto. A hipdxia no prematuro conduz a uma série de complicagdes,
MEDIDAS DE HIPOXIA dentre elas a ROP (LALA-GITTEAU; MAJZOUB; SALIBA,;

NEONATAL PISELLA, 2007).
29 EMPREGO DE A privacdo ao sono do bebé prejudica seu ciclo circadiano,

PROCEDIMENTOS PARA
EVITAR A PRIVACAO AO
SONO

atrapalhando seu desenvolvimento visual (HSIU-LIN CHEN;
HSING-1 TSENG; CHU-CHONG LU; SAN-NAN YANG; HUI-C,
2009). O ambiente na UTI Neonatal pode vir a ser inapropriado para
propiciar o desenvolvimento neuropsicomotor do prematuro,
interrompendo com frequéncia o ciclo do estado de sono e alerta.
Este ambiente € muito iluminado e com ruidos continuos, como o
alarme de monitores e incubadoras, bombas de infuséo venosa,
ventiladores, conversacdes etc. O barulho constante e stbito, bem
como a iluminagéo ambiental intensa, ndo favorecem o
desenvolvimento cerebral, ocular e auditivo. Quando ocorre 0
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planejamento de uma UTIN, deve-se preocupar em cuidar do
prematuro integralmente, diminuindo, principalmente, o estresse
(TAMEZ, 2010).

30 EXPOSICAO A LUZ A luz intensa pode prejudicar a retina e atrapalhar o desenvolvimento
INTENSA visual do prematuro (WEAVER; MURDOCK, 2012).
31 OFTALMOSCOPIO Instrumento importante na UTI Neonatal para observacéo das
estruturas oculares. E através desse instrumento que é realizado o
teste do olhinho em recém-nascidos (ANVISA, 2010)
32 ESCASSEZ DE A escassez de oftalmologistas prejudica a realizagdo da triagem
OFTALMOLOGISTAS neonatal da ROP nos prematuros (KOO; KIM; LEE; NAMGUNG;
PARA REALIZAR A PARK; PARK; LEE, 2010).
TRIAGEM NEONATAL

33 PRESENCA DE TOMADAS Tomadas elétricas duplex padrdo pode ndo ser adequado para evitar
ADEQUADAS NAS UTIS a radiacdo ultravioleta ou infravermelha pela utilizacéo de lampadas
PARA EVITAR E1 lentes ou filtros. A radiagdo ultravioleta é prejudicial em doses
TRANSTORNOS NA VISAO | elevadas & luz intensa pode ser perigoso para a retina em

desenvolvimento (American Academy of Pediatrics, 2012).

34 PROCEDIMENTOS PARA Higienizacdo adequada nas maos para prevencéo e reducéo da
EVITAR INFECCOES infeccdo em ambientes de cuidados de satde. Deve haver pelo menos
VISUAIS 8 pés cubicos (0,22 metros cubicos) para cada crianga para armazenar

seringas, agulhas, conjuntos de infuséo intravenosa e bandejas
esterilizadas (American Academy of Pediatrics, 2012).
35 ILUMINACAO PARA O Niveis de iluminacdo do ambiente em salas de terapia intensiva

AMBIENTE DA UTI
NEONATAL

neonatal deve ser ajustavel através de uma série de pelo menos 10 a
600 lux (cerca de 60 velas pés). As fontes luminosas elétricas devem
ter uma cor rendex 4 de 80 ou acima, e evitar a desnecessaria
radiacdo ultravioleta ou infravermelha pela utilizagéo de lampadas
adequadas, lentes ou filtros (American Academy of Pediatrics, 2012).




