
Vitrectomia das vasculopatias retinianas 

H I SASH I SUZUKI'  & VERA R E G I NA C, CASTA N H E I RA' 

INTRODUÇÃO 

As doenças vasculares da retina, após um período variá­
vel de tempo, geralmente conduzem a um denominador 
comum - a proliferação fibrovascular - que leva à forma­
ção da tração vítreo-retiniana, causadora das hemorragias 
recidivantes do vítreo e/ou descolamento da retina (tracio­
nal, regmatogênica e/ou misto). Estas complicações graves, 
ocorrendo em olhos já debilitados, normalmente culminam 
com a perda funcional do globo ocular. 

Todos os esforços devem ser, portanto, canalizados, 
com o intuito de impedir este curso nefasto da moléstia, 
utilizando-se de recursos variáveis, de acordo com o agente 
causador da vascu lopatia'4. 

Basicamente utilizamos drogas anti-inflamatórias ou an­
ti-metabólicas (causas inflamatórias), da fotocoagulação ou 
da criocoagulação. 

Quando ocorre a falta ou a falha do tratamento, as 
complicações graves supra citadas poderão ocorrer. Neste 
período a única alternativa terapêutica constitui-se na mlcro­
cirurgia intra-ocular, que é o escopo deste trabalho. 

CLASSIFICAÇÃO DE INTERESSE CIRÚRGICO 

A moléstia vascular retiniana, dependendo de suas ca­
racterísticas, pode evoluir causando simplesmente hemor­
ragias recidivantes no vítreo, associado a mínimos compro­
metimentos tracionais retinianos. Por outro lado, poderá 
evoluir gerando múltiplos pontos de tração, formando ver­
dadeiros complexos tracionais, evoluindo para o descola­
mento da retina (tracional, regmatogênico ou misto), asso­
ciado ou não à hemorragia do vítreo. Tal quadro é rotulado 
clinicamente como retinopatia proliferativa. É evidente que 
a manipulação cirúrgica é diferente, sendo muito mais sim­
ples no primeiro caso. 

Vitreclomia na opacidade hemorrágica do vítreo 

As causas que geralmente se associam às hemorragias 
recidivantes do vítreo são de múltiplas etiologias. As mais 
freqüentes são": 

I - Doenças ocl usivas vasculares 

1 .  Anemia falciforme12; 
2. Outras hemoglobinopatias (AC, AS)"; 
3. Doença de Eales'·; 
4. Diabetes melitus; 
5. Oclusão de ramo venoso; 
6. Embolização retiniana; 
7. Fibroplasia retrolental'·; 
8. Síndrome da hiperviscosidade - leucemia"; 
9. Síndrome do arco aórtico; 

1 0 .  Fístula carótido-cavernosa. 

I I  - Vascul ites 

1. Sarcoidose4 
2. Pars-planite 
3. Doença de Behçet 

Indicação cirúrgica 

Indica-se o tratamento cirúrgico, quando a hemorragia 
vítrea é recidivante ou de longa duração, geralmente exce­
dendo um período médio ao redor de seis meses47• 

Durante o período em que se aguarda a reabsorção 
espontânea, devemos analisar sob o ponto de vista ecográ­
fico, a relação vítreo-retiniana, sobretudo no que diz res­
peito à presença de pontos de tração vítreo-retiniana e/ou 
presença de descolamento da retina. 

Há indicação cirúrgica imediata quando houver suspeita 
de descolamento macular. 

O prognóstico cirúrgico é variável, dependendo basica­
mente da patologia vascular que levou à hemorragia maciça 
do vítreo (SUZUKI47). 

Contra-indicação da cirurgia 

Contra-indica-se o tratamento cirúrgico de modo abso­
luto, frente a olhos sem percepção luminosa. 

Em casos especiais, quando o exame pré-operatório 
sugerir mau prognóstico, devido a alterações graves de trofi­
cidade retiniana (por exemplo, olhos com má percepção 
luminosa, ausência de descolamento da retina no exame 
ecográfico e ERG sub-normal), optamos por não indicar a 
cirurgia, pois os resultados são decepcionantes, além de 
abalar severamente o paciente sob o ponto de vista psico­
lógico. 

Método cirúrgico 

Várias drogas já foram utilizadas no passado, com o 
objetivo de tratar clinicamente os pacientes portadores de 
hemorragia maciça no vítreo, porém sem nenhum sucesso 
(BOYER·, CHANDLER'o, GALLI'u, VON SALLMANN45, MA­
BERLEy30). A criocoagulação da retina, gerando lise do corpo 
vítreo com possível aceleração da reabsorção do sangue, 
foi utilizado por vários autores, também sem nenhum suces­
so (KAPLAN25, HAUT23). 

A vitrectomia via "pars plana" é o método atual mais 
eficiente. O objetivo primordial, nestes casos, é a remoção 
da opacidade hemorrágica do vítreo (vitrectomia básica). 

Durante o ato cirúrgico, julgamos importante salientar 
algumas particularidades de interesse prático: 

1_ I nstrumental cirúrgico 

Preferimos utilizar o vitreófago com a ponta de corte 
com movimento "em guilhotina", ou, "em rotação oscilató­
ria", ao invés do "rotatório", para se evitar o enrolamento 
das membranas, com conseqüente tração vítreo-retiniana, 
que pode ocorrer quando o corte da ponta "com movimento 
rotatório" estiver comprometido. 

O sistema de infusão deve ser separado da ponta de 
corte. Este fato implica em realizar outra esclerotomia para 
a introdução da cânula de infusão, porém minimiza O diâme­
tro da ponta de corte, diminuindo conseqüentemente o 
tamanho da esclerotomia, para sua introdução intra-ocular. 
Sabemos que complicações pós-operatórias são freqüentes 
(laceração do corpo ciliar, rotura da retina, crescimento fi­
broso intra-ocular através da esclerotomia, aspiração e en­
cravamento da retina na esclerotomia), associado à ampla 
esclerotomia (TARDIFF49). 

2_ Anestesia 

Como as manipulações cirúrgicas são mínimas, depen­
dendo das condições clínicas do paciente, podemos optar 
pela anestesia retro-bulbar. 

1 Professo r livre-Doce nte da Clín ica Oftal m ológica da Facu ldade de Medicina da U n iversidade de São Pau lo  
2 Médica Residente do 3�  ano da Clínica Oftalmológica da Facu ldade d e  Medicina da Un iversidade de São Pau lo  
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3. Preparo do paciente 
O campo ocu larde p lástico com adesivo, vedando com· 

pletamente a pele peri-ocu lar deve ser usado, ao i nvés do 
campo ocular de tecido, por dois motivos fu ndamentais: 

a. Melhor assepsia durante a cirurgia 
Como o campo c i rúrgico é constantemente i rr igado, 

pelo uso da lente de contato provida de infu são, o cam po 
cirú rgico ocular de tecido, tende a absorver o l íqu ido au­
mentando a poss ib i l idade de infecção. 

b. Vedação do ar exalado pelo paciente 
A passagem do ar quente expi rado pelo paciente, além 

de contaminar o campo ope ratório, faz condensar O ar ú m i­
do sobre a lente de contato ut i l izada, embaciando a visual i­
zação das manobras intra-ocu lares.  Este fato é e l i m i nado, 
usando-se campo ocular feito com plástico ades ivo .  

4 .  Esclerotomias 

A esclerotom ia para a introdução dos instrumentos de· 
ve ser local izada ao n ível da pa rs plana, d istante da ret ina 
e do corpo c i l iar .  

Nos pacientes fácicos, real izamos esta pe rfu ração a 4,0 
mm do l i m bo c i rúrgico, para evita r o  toq ue dos instrumentos 
no cr istal ino .  Em afácios,  prefe rimos perfu rar a 3,0 m m .  
Quando o globo ocular estiver i ntensamente h ipotônico, 
grande cuidado deve ser dispensado na i ntrod ução da cân u­
la de infusão, para se evita r  i ntroduzf-Ia no espaço su b-co­
roídeo. Este fato pode ser m i n i m izado, introduzi ndo-se pre­
viamente, via esclerotomia, u ma agu lha montada em seringa 
(com solução balanceada ou ar) , de d iâmetro igual à cãn u la 
de infusão, penetrando em d i reção ao pólo posterior (para 
evitar o toq ue i nadvertido no cristal i no) e injetar o f lu ido 
ou ar, para refazer a ton icidade ocu lar. Remove-se a agu l ha 
e introduz-se em segu ida a cãn u la de infusão. 

Após a introd ução da cân u la de infusão, devemos s iste­
maticamente observar se sua ponta está l ivre de tec ido 
uveal ,  e ,  s ituado no i nterior da cavidade vítrea. Este tempo 
deve ser checado, i l u minando-se o q uadrante ocu lar obli 
quamente com a f ibra óptica. Somente após esta checagem 
é que estamos autorizados em prossegu i r  com as esclero­
tomias restantes, para a introdução da f ibra óptica e da 
ponta de corte do vitreófago. 

5 .  Vitrectomia básica 

D u rante toda a c i rurgia propriamente d ita, devemos 
mentalizar a pos ição relativa da f ibra óptica e da ponta do 
vitreófago, em relação a d uas estrutu ras fundamentais: o 
crista l ino e a ret ina.  

O ciru rgião in iciante, geralmente tem a tendência de 
anteriorizar os i nstrumentos, com o receio natu ral de apro­
fundá-los. Como o cristal ino é transparente , há  grande peri­
do em tocá-lo.  Uma forma prática de se evitar este acidente, 
é i ntroduz i r  m inúscu las bolhas de ar ,  via in fusão, com o 
intu ito de "marcar" a posição do cr istal ino.  

6. Término da cirurgia 
A remoção da opacidade hemorrágica do vítreo deve 

ser feita até construi rmos um túnel  t ransparente, desde a 
face posterior do crista l ino,  até o pólo posterior do olho,  
preservando-se sempre que possível a h ialóide e o vítreo 
anterior. 

O anel opaco de vftreo periférico não deve ser mu ito 
man ipu lado por dois motivos: 
a.  Tendência à anteriorização do inst rumental , com conse­

qüente lesão do crista l ino.  
b .  Tração desnecessária da base v ítrea e gênese de diálises 

da retina. 
Maior  atenção na remoção das opacidades vítreas deve 

ser focal izada no setor superior, pois havendo remoção in-
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completa, há tendência da opacidade residual cobri r o eixo 
visual,  quando o paciente assumi r  a posição o rtostática. 

Ao final da c i rurgia, após sutu ra das esclerotom ias, de­
vemos executar s istematicamente a oftalmoscopia binocular 
indi reta, no i ntu ito de checar poss ível rotu ra ou diá l ise reti­
niana, que,  presentes, devem ser tratadas de modo conven· 
cional .  

RESULTADOS 

Os resultados obtidos no tratamento coru rglCo das he­
morragias no vítreo, conseqüentes às vascu lopatias retin ia· 
nas. são excelentes, de uma manei ra geral. 

Ass im ,  MACHEMER", em 1972, relata melhora da visão 
em 15 entre 17 olhos operados . OYAKAWA'" e cols ..  em 
1 983, mostra bons resu ltados em 88 pacientes em total de 
94 operados. 

Segu ndo a nossa experiência (SUZUKI", 1 982) em 22 
olhos operados, constatamos: 
a. Melhora da acu idade visual em 90,90%.  A recuperação 

da acuidade visual em n ível de 20/60 a 20120, foi de 54,54%. 
b. A recuperação fu ncional do olho operado depende do 

grau de comprometimento associado à patologia cau sa­
dora da hemorragia vítrea, e, não ao procedimento c i rúr­
gico em s i .  

Dentre a s  compl icações pós-operatórias mais impor­
tantes, observamos: 
a. Descolamento da retina - sua inc idência é variável na 

l i teratu ra, desde 1 %  (PEYMAN41) até 1 1 %  (OKU N39) . Na 
nossa casu ística tal fato ocorreu em 9,0%47. 

b .  Glaucoma: O aumento da p ressão ocular no pe ríodo 
pós-operatório pode ocorrer segundo CAMPBELL-1976', 
pe lo entupi mento da malha trabecular causada pelo arca­
bouço cel u lar sem plasticidade existenté nas hemorragias 
vítreas de longa du ração (glaucoma causado por "ghost 
cel ls") ,  e que são l iberadas d u rante a ciru rgia. 

c .  Opacificação do cri stal i no 
A opacificação do crista l ino pode ocorrer ,  i ndependente 
do toque i nadvertido intra-operatório, no período pós-o­
peratório tard io .  Segundo MICHELS" ( 1981 ) ,  este fato 
pode ocorrer  em vi rtude da turbu lência mecân i ca do 
l íqu ido de infusão. Esta com plicação é m i n i mizada, ele­
tuando-se a vitrectomia, usando-se a menor quantidade 
possível de i nfusão intra-ocular.  Segundo CHRISTIAN­
SEN" (1 976) , a constitu ição q u ím ica do líqu ido de infusão 
é i mportante .  A adição de gl icose e solução tampão de 
bicarbonato de sódio aux i l iam na man utenção da t ranspa­
rência do crista l ino.  A ut i l ização atual de soluções balan­
ceadas tendem a d i m i n u i r  esta compl icação; 

d .  Endoftalm ite: A i nfecção ocular no pós-operatório da 
vitrectomia tem prognóstico sombrio como mostra os 
trabalhos de BLANKEN S H IP' (1977). 

e. Oftalmia s impática: Apesar de rara, pode ocorrer como 
mostram os trabalhos relatados por LEWIS e cols .26 (1 978) 
e GASS21 (1982) . O tratamento consiste na remoção do 
olho s impatizante (operado), e uso de corticosteróides 
ou de cyclosporina-A ( N USSENBLAT'· (1 983). 

Vitrectomia na retinopatia proliferativa 
A vasculopatia retin iana, na s ua fase mais avançada, 

poderá evo lu i r  formando múltiplas superfícies de aderência 
vítreo-ret in iana, à custa da formação de tecido fibro-vas­
cular. Tais superfícies de t ração, ao se contrafrem,  podem 
gerar rotu ras retinianas, descolamento t racional ou misto 
da retina, além de causar sangramento intra-ocular. Conven­
cionou-se denominar tal estado como retinopatia prol ife­
rativa. 

Causas 
Potencialmente qualquer  moléstia vascular retiniana, 

sobretudo aquelas que evoluem determinando q u ad ros 
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obstrutivos, podem evo lu i r  para a ret inopatia prol ife rativa. 
C l in icamente o exemplo mais com u m  e mais com plexo 

é representado pelo diabetes mel i tus,  que,  d idaticamente 
será escolh ido como modelo, neste trabalho.  

Etiologia da retinopatia proliferativa. Anatomia cirúrgica' 

A isquemia da reti na  con seqüente à oclusão vascular 
nas vascu lopatias ret in ia  nas,  estimu la  a produção de uma 
su bstância h i potética que induz à neovascularização (MI­
CHAELSON12, 1 948) . Este tecido anormal , forma-se a part i r  
das  cél u las mesenqu i mais ex istentes gera lmente ao longo 
de vasos cal i brosos (gera lmente ve ias), e na região peri­
papi lar. 

O tecido neo-vascular ge rado na retina penetra para 
o interior do corpo vítreo, através da h ialóide poste rior que 
funciona como arcabouço de sustentação . Com a penetra­
ção do tecido f ibro-vascu lar, fo rma-se uma su perfície de 
intensa aderência vítreo-retin iana. A contração da parte fi­
brosa da neovascu lar ização , associada à endoftalmodonese, 
gera rotu ra dos neovasos que levam à micro-hemorragias 
no espaço su b-hialóideo, e daí, eventualmente para cavida­
de vítrea. Este fato, ocorrendo em diversos pontos, leva ao 
descolamento parcial da cortical do vít reo. Nos pontos onde 
houve a penetração do tecido neovascu lar,  a cortical do 
vít reo se fixa à ret ina,  fo rmando u m  complexo trac ional  
que pode levar à formação de rotu ra reti n iana, ao descola­
mento tracional ou misto da ret ina (F ig .  1 ) .  

H - --�;,..- ��-:--- .... NV 

DRT 
Fig.  1 - Com plexo t racional  vítreo-reti n iana 

X - força gerada pe la "endoftalmodonese" 
HP - hialóide posterior 
H - hemo rragia provocada pela rotu ra dos neo-vasos. 
DRT - descolamento tracional da retina 
R - ret ina. 

R 

Pela própria formação, o descolamento tracional da reti­
na apresenta as segu i ntes caracte rísticas que a faz d iferir 
do descolamento regmatogên ico. São elas: 
a .  Sua morfologia, ao contrário do descolamento reg mato­

gênico que é globosa, tem forma "em tenda" . 
b. Sua exten são é l i m itada, sendo máxima no epicentro 

da tração, e, raramente, ati nge a extrema periferia da 
ret ina.  

A anatomia cirú rgica na ret inopatia d iabética prol i fe­
rativa depende basicamente dos segu i ntes aspectos : 
a. Local ização da penetração i ntra-ocular  do tecido neo-vas­

cu lar. 
A neovascu larização penetra para o interior da cavidade 
vítrea, preferencial mente nas segu i n tes á reas do pólo 
poster io r :  
1 .  N a  ret ina nasal à papi la .  
2 .  Na área papi lar, fac i l itada pela ausência da membrana 

l im i tante interna (CUNHA VAZ}' e cols . ,  1 977) . 
3. Ao longo das arcadas vascu lares temporais e ret ina 

temporal à mácula ( inter-arcadas ) .  
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A mácula  geralmente é l ivre de tecido neovascu lar pró­
prio, pois não possu i  vasos cal i b rosos . E la  pode estar 
descolada pela tração vítreo-reti n iana adjacente ou pela 
invasão da mem brana neovascular de sua prox imidade. 

b .  Anatomia da cortical posterior do corpo vít reo (DAVIS", 
1965) 
A cortical posterior do vítreo tem i m portância funda­
mentai na gênese dos complexos tracionais ,  pois parti­
cipa : 
1 .  Como arcabouço, para poss ibi l itar a penetração do 

tecido neovascu lar ,  proven iente da reti na .  
2 .  A sua contração, causada pelo tecido f ibro-vascular 

que cresce na sua superfície e seus descolamentos 
parc ia is ,  promove a formação do elemento tracional 
sobre a reti na, responsável pela gênese do descola­
mento reti n iano e da hemorragia vítrea. 

Como resu ltado final da invasão do elemento neovas­
cu lar para o i nterior da cavidade vítrea, normalmente, obser­
vamos a seguinte anatomia cirúrgica do corpo vítreo : (Fig. 2). 

B 

CP 

Fig.  2 - Anatomia c i r ú rgica do co rpo vítreo. 

B - base do vítreo. 
CP - cortical poste rior do vítreo.  
N V  - tecido neo-vascu lar. 

1. Vítreo aderido na sua inserção periférica habitual .  
2 .  Descolamento parcial d o  córtex posterior d o  vít reo, até 

a ret ina nasal , arcadas vasculares temporais e reti na te m­
poral à mácula (locais de penetração ihtra-ocu lar do teci­
do neovascular) .  

3 .  Formação de descolamento t racional d o  pólo posterior.  

Indicação cirúrgica na retinopatia proliferativa (diabetes) 

A i ndicação c irú rgica, na ret inopatia d iabética prol i fe­
rativa, é absol uta no descolamento tracional ou misto, com 
comprometi mento macu lar .  

Quando houver tração ou mesmo descolamento tracio­
nal, sem entretanto comprometer a mácu la, há controvér­
sias na l ite ratura .  

Segundo C O H E N  e cols.", 1 979, a o  seg u i r  1 2 4  olhos 
com descolamento t racional du rante 4 anos, observaram : 
60% ds o lhos inalterados, 18% com evolução do descola­
mento tracional extra-macu lar  para o descolamento t racio­
nal  da mácula .  No total dos pacientes segu idos, observou-se 
que em 38% houve manutenção, ou d iscreta melhora da 
acu idade v isua l .  

Por outro lado, SH EA"', em 1 982, real izou em 22 o lhos, 
c i ru rgia com ind icação precoce (ac u idade visual de 6/12 ou 
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melhor) . Como resu ltado, ve rif icou a manutenção ou me­
lhora da acuidade visual em 82% dos pacientes.  

De modo gera l .  observamos que o prognóstico c i rú r­
gico é tanto melhor q uanto menor for O com p rometimento 
da ret ina.  Ass im,  quando a reti nopatia d iabética prol i ferativa 
manifestar-se somente com hemorragias no vítreo, de cará­
ter recidivante, ou de longa du ração e, com ausência do 
descolamento tracional da mácula,  bon s resu l tados c i rúr­
gicos ocorrem em 60 a 70% dos casos operados (MACHE­
MER29, 1981 c, MICH ELS e cols.", 1 983 ) .  

I nversamente, quanto ma ior  o comprometimento da  
troficidade da ret ina,  que,  normalmente se  segue ao  desco­
lamento tracional macular  de longa du ração, o resu ltado 
c i rú rgico é pior (MACHEMER28, 1 974, BLAN KENS H I P', 1982, 
SUZUKI e co ls'·, 1 982) .  

Levando todos estes fatos e m  consideração, atualmente 
ind icamos a c i ru rgia nas segu i ntes s ituações : 
1 .  Presença do descolamento tracional da mácu la.  
2 .  Presença do descolamento misto. 
3 .  Nas hemorragias no vítreo, recidivantes ou de longa du ra­

ção, apesar da ausência do descolamento tracional da 
mácu la .  

Quando o paciente apresentar desco lamento tracional 
que não comp romete a máclJla, a inda com boa acu idade 
visual ,  devemos segu i -lo com todo O r igor,  ind icando a c i ru r­
gia prontamente, ass im que oco rrer o descolamento t racio­
nal da mácu la' . 

Método cirúrgico 

O objetivo básico da c i rurgia endo-ocu lar,  na reti no­
patia d iabética prol i ferativa, consi ste em remover toda a 
tração vítreo- reti n iana criada pela invasão do tecido f ibro­
neovascu lar  para o i nterior do corpo vítreo. 

Este fato pode ser conseguido por dois métodos, a sa­
ber: 
a .  D i s secção "e m b l oco" da m e m b ra n a  neovasc u l a r  

(ABRAMS', 1 987) 
É o modo mais eficiente e deve ser tentado como pr ime i ra 
opção. 
I n ic ia lmente o gel vítreo axial é removido com o vi treó­
fago. Quando transparente, devemos manter intacto o 
vítreo anterior. A cortical periférica é mantida. No pólo 
poste rior,  estuda-se o local onde a hialóide poster ior 
mais se afasta da ret ina.  Geralmente isto ocorre na zona 
macu lar ( local l ivre de membrana neovascu lar  p rópria) . 
Neste ponto a hialóide é perfu rada com o vitreófago, 
constru i ndo-se um peq ueno orifício ,  que logo é alar­
gado. 
Neste ponto, o vit reófago é su bsti tuído pela tesou ra de 
vítreo com corte horizontal (tesoura de S UTHERLAN D 
de lâm inas paralelas à superfície da ret ina) ,  e seus ramos 
são i ntrod uzidos pelo orifíc io cr iado, cami nhando entre 
o espaço formado pela cortical do vítreo e a superfíc ie 
da reti na.  Normalmente este espaço é v i rtual e deve ser 
di ssecado, ut i l izando-se os ramos horizontais da tesoura. 
G rande cu idado deve ser d ispensado nas i mediações do 
epicentro da membrana neovascular .  Após isolar a mem­
brana neovascu lar, ela é seccionada. A cortical periférica, 
exercendo tração ântero-posterior sobre a membrana 
neovascular ,  fac i l ita esta d issecção. Esta mesma força tra­
cional afasta a membrana neovascular seccionada da su­
pe rfíc ie da retina  (F ig. 3) . Posteriormente, a cortical peri­
férica e os restos da membrana neovascu la r  aderida à 
mesma, são removidas com o vitreófago. 

b. Segmentação da membrana tracional 
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Quando a aderência vítreo-ret in iana for m u ito i ntensa, 
imposs ib i l itando a remoção "em bloco",  opta-se pela 
segmentação da membrana tracional (MEREDITH", 1980) 
(Fig.  4). Para consegu i r  este objetivo, estudamos a mem­
brana tracional em toda a sua extensão, para encontrar 

um local onde sua aderência à reti na seja menor, permi­
t indo u m  plano de cl ivagem.  Introduz-se o ramo d istal 
da tesou ra de vítreo de corte vertical , seccionando-a. 

Fig.  3 - Dissecção "em bloco" (ABRAMS )  
A - Perfu ração da membrana, no p ó l o  posterior .  

V - vitreófago 
CP - Cortical posterior do vítreo. 
NV - tecido neovascu lar.  

B - Dissecção da membrana neovascular.  
T - tesoura de vítreo (corte horizontal) 

C - Separação da membrana epi-retin iana. 

Fig. 4 - Segmentação da membrana tracional (MEREDITH) 
A - Dissecção e corte da membrana 

T - tesou ra de vítreo com corte "vertical" 
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B - locais com menor aderência da mem brana tracional com a 
retina.  

C - M e m b ra n a  traci o n a l  epi -reti n i.ana reduzida em pequenas  
"i l has". 

Os segmentos da membrana tracional fragmentada por 
este método,  devem ser su bmetidos à meticulosa endo-dia­
termia, para se evitar hemorragia por vezes incontrolável 
no período pós-operatório. 
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Completada a remoção de toda a tração vítreo-ret in iana 
possível pelos métodos descritos anteriormente, examina­
mos cuidadosamente a ret ina para detecta r qua lquer  rotu ra 
existente. Especial atenção deve ser voltada pa ra a ret ina 
adjacente ao complexo tracional pré-existente. Na ausência 
de rotu ra reti n iana,  o proced imento c i rú rgico term i na .  

Quando existe rotu ra, p ré-existente ou cr iada i n adverti­
damente d u rante as manobras de remoção da membrana 
neovascular ,  procedemos do segu i nte modo : 
a. Rotura em reti na  colada : Na ausência de tração vítreo 

ret in iana, real iza-se endofoto ou endocri ocoagu lação. 
Na p resença de t ração vítreo-ret in iana,  deve-se tentar 
removê-Ia ao m áximo, tratar a rotu ra do mesmo modo 
anteriormente descrito e p roceder à troca f lu ido-gasosa, 
com o objetivo de tamponá-Ia i nte rnamente. 

b .  Rotu ra em ret ina descolada : Toda a rot u ra em ret i na 
descolada deve ser vista como possível fonte de insu­
cesso c i rú rgico, e ,  deste modo, devemos tratá-Ia conve­
nientemente . 
In icialmente,  ded ica-se o máximo de esforço para a l iv iar  
qualquer  tração adjacente. 
Se a lesão ret in iana for suf ic ientemente periférica, trata­
mos convencional mente, ut i l izando a criocoagulação ex­
terna e a in t roflexão escleral .  
Se a rotu ra ocorrer no pólo posterior, real izamos a troca 
f lu ido-gasosa com os segu i ntes objet ivos : 
1 .  Real izar a endo-aspi ração do l íqu ido su b-ret i n iano 

através da própr ia rotu ra e ,  conseqüentemente, ap ro­
ximar a ret ina do epité l io p igmentar .  

2 .  Após a reti rada do l íqu ido su b-reti n iano,  cr iamos con­
dições de tratar a rotura,  seja por endofoto ou endo­
c riocoagu lação. 

3. Criar tamponamento i nterno gasosa da rotura,  i m pe­
di ndo a penetração do l íq u ido in t ra-ocu lar,  com con­
seqüente recid iva do descolamento da ret ina .  Este 
tamponamento é consegu ido, posic ionando-se o pa­
ciente no período pós-operatório (face para baixo) . 
Para prolongar este efeito benéfico por maior tempo, 
ao final da c i ru rgia,  su bstitu ímos o ar por m istu ra gaso­
sa de SF, a 60% . 
Em casos especia is ,  com pior prognóstico, q u ando 
sentimos a necessidade de tam ponamento mais du ra­
dou ro, podemos cons iderar O uso do óleo de s i l i cone. 
Nestas situações, no f inal  da c i ru rgia,  todo o ar intra­
bulbar é su bsti tuído pelo f lu ido supra-citado. 
Tecn icamente a troca fl u ido gasosa é melhor efetuada, 
ut i l izando-se uma bomba de ar com pressão constante 
(em torno de 25 a 30 mmHg) ,  que é conectada no 
sistema de infusão intra-ocular .  

A presença do a r  int ra-ocu lar  condic iona u m  estado 
óptico tal que,  no afácico, a v isual ização do fundo de olho 
se faz sem o u so da lente de contato . No fácico, é necessário 
o uso de lente de contato bicõncava com -98,00 d ioptrias. 
Devido à m i n i ficação da imagem obtida nestas circu n stân­
cias, devemos recorrer ao aumento da i magem do micros­
cópio c i rú rgico. 

A aspi ração do l íq u ido i ntra-ocu lar  é melhor controlada, 
se ut i l izarmos o s i stema de aspi ração do vitreófago. O d iâ­
metro exte rno da cân u la  de aspi ração deve ser o mesmo 
do instrumental usado (G-20 ou G-1 9) , para evitar vazamen­
tos .  A parte i ntra-ocular  deve apresentar d iâmetro menor 
(G-25 ou G-23). para perm iti r sua introdução através da rotu­
ra ret in iana e aspi ração do l íqu ido s u b- retin iano. 

RESULTADOS E COMPLICAÇÕES 

A dif icu ldade em classif icar de modo homogêneo, as 
diversas formas cl ín icas que a reti nopatia d iabética prol ife­
rativa pode se manifestar (por exemplo : i ntens idade e exten­
são dos complexos tracionais,  tempo de ret ina descolada, 
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extensão do descolamento da reti na, associação com o des­
co lamento regmatogên ico , idade do paciente, cond ições 
de trofic idade da ret ina etc . ) ,  evidentemente, colocam sob 
reservas a tentativa de quant if icar o índ ice de sucesso e 
insucesso ci rú rgico em qua lquer  casu ística. 

De modo geral,  podemos afi rmar que os resu ltados 
dependem basicamente do estado de trof ic idade da ret ina  
comprometida, e da técn ica c i rú rg ica empregada. 

Ass i m ,  os res u ltados obtidos por d iversos autores, na 
fase i n i c ip iente da vitrectomia no tratamento da reti nopatia 
d iabét ica p ro l i fe rat iva, e ram pob re s .  MAC H E M E R28, em 
1 974, relata sucesso c i r ú rg ico em apenas 26% dos pacientes. 
Nesta época, o método c i r ú rgico cons i st ia s im plesmente 
na remoção do gel vítreo opaco (vit rectomia básica) e tenta­
tivas de remoção da membrana vasc u lar ,  com manobras 
de p reensão e tração, real izadas com agu lhas com o bisei 
dobrado, formando peq uenos ganchos ("pick") . 

Com o advento das tesou ras int ra-vítreas, que permi­
t i ram melhor di ssecção e isolamento da membrana neovas­
cu lar ;  métodos mais ef ic ientes no tratamento das rotu ras 
da ret ina poster ior,  como a troca f lu ido-gasosa e a expe­
r iência clín ica do c i ru rg ião, melhores resu l tados são obtidos 
atual mente. 

Ass i m ,  AABERG', em 1 981 , relata sucesso c irú rgico em 
72% entre 1 25 pacientes por ele operados. 

A maior compl icação i ntra-ope ratória é a rotu ra da reti­
na. A i nc idência desta compl icação, i n fe l izmente, está d i re­
tamente relacionada com o objetivo (remoção da membrana 
neovascular  de tração reti n i ana) e a complexidade do caso 
c irú rgico a ser tratado. 

Apesar das modernas formas ut i l izadas no tratamento 
desta com pl icação (t roca f lu ido-gasosa, endofoto ou endo­
criocoagu lação) , o advento de rotura iatrogê n ica da ret ina 
du rante o p roced imento c i rú rgico, ind ica mau prognóstico. 
Segundo BLAN KENSH I P' (1 982). a rotu ra iatrogên ica da  ret i­
na piora o índice de sucesso c i rú rg ico de 53 para 26%.  

Evidentemente , melhores resu ltados são obtidos quan­
do consegu i mos rea l izar o máximo de remoção da mem­
brana n eovascu lar  trac iona l ,  sem causar  nenhuma rotu ra 
ret in iana. Este fato representa u m  ete rno desafio que deve 
estar sem pre presente na mente do c i ru rgião. 

A maior com pl icação pós-ope ratória é a ru beose i rid is  
e o glaucoma neovascular .  Este fato ocorre gera lmente se 
no período pós-operatório a ret ina pers iste descolada, ou 
é descolada iatrogen icamente (MICHELS33 , 1 978) , ou quan­
do o cr i stal ino é removidG no ato operatório (R ICE44 , 1 983) . 

A p reven ção do apareci me nto da ru beose i rid is e do 
glaucoma neovascu lar  feita com a pan-fotocoagu lação pré­
via, é controve rtida. 

GOODART e BLAN KEN S H I P" (1 980) não constataram 
qua lquer  relação. 

M ILLE R'" (1 980) acha que a pan-fotocoagu lação p révia 
au menta a i ncidência da ru beose i rid is  e do glau coma neo­
vascu lar .  R ICE43 (1 983) acha que há p roteção com a pan-foto­
coagu lação p révia, evitando-se a i ncidência destas compl i ­
cações. 

FLE ISHMAN e cols." (1 984) acham que pode have r d i mi­
nu ição na  inc idência de ru beose i rid is  no período pós-ope­
ratório, se real izarmos a pan-endofotocoagu lação ao f inal 
do ato ci r ú rgico. 

O resu ltado considerado sucesso ci rú rgico no período 
pós-operatório imediato (6 meses ) ,  permanece estável du­
rante u m  longo período de tempo.  Ass im BLAN KENS H I P" 
(1981 ). mostrou que 83% de 77 o lhos operados, com acu i ­
dade v i sua l  de 6/60 ou melhor no 6�  mês da c iru rgia, perma­
necem estáveis du rante 5 anos.  

RICE e MICH ELS42 (1 980) mostraram que somente 8% 
de 1 96 ol hos operados e com sucesso c i rú rgico após o 6� 
mês, piora ram no i ntervalo de 1 ano e meio a c inco anos 
e oito meses. 
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R E S U M O  

O s  autores discutem as i nd icações,  o método c i r ú rgico,  os res u l ­
tados e as compl icações da vitrectomia  real izadas nas vasculopatias 
ret i n i a nas associadas ou  não a reti nopatia p rol i ferativa. 

S U M MARY 

The authors have d i scu ssed the ind icat ions ,  the su rgical techn i ­
ques,  the re su lts and the compl ications Df Pars P lana vitrectomy perto­
med in ret ina l  vasculophaties associated or  not with vitreo retinal 
proliferat ian . 
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