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PREFÁCIO
José Pita-Negrão

De entre as múltiplas doenças de retina, o descolamento é uma 
patologia apaixonante, com várias soluções terapêuticas que nos últi-
mos 40 anos tiveram evoluções fantásticas, o que levou a que, para 
além do sucesso anatómico obtido, o sucesso funcional fosse cada 
vez melhor.

São hoje muito frequentes os doentes operados com acuidades 
visuais finais superiores a 20/30.

O Grupo de estudos da Retina (GER) com o intuito de fazer che-
gar, duma forma simples, compreensível e rápida, a todos os oftalmo-
logistas, a problemática desta patologia, decidiu elaborar um livro de 
25 perguntas e respostas.

Nesta abordagem para além da revisão anatómica e diagnóstica 
é também feita a revisão do estado da Arte, das várias actuações e 
indicações terapêuticas, da utilidade dos meios complementares de 
diagnóstico (MCDT), do diagnóstico diferencial e ainda da genética e 
das lesões predisponentes com a respectiva profilaxia.

Um conjunto, de Ilustres Oftalmologistas, sintetizou duma for-
ma muito compreensível e esclarecedora as questões que se podem 
levantar na prática clínica do dia a dia.

Não quero deixar de agradecer ao GER mais esta magnífica con-
tribuição.
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1	 O que é o descolamento da retina? 
Anatomia da retina. 
Lilianne Duarte, Luís Gonçalves

O que é o descolamento da retina?

Descolamento da retina é uma doença ocular na qual ocorre 
uma separação da retina neurossensorial do EPR subjacente. Nessa 
separação ocorre uma acumulação de fluido subretiniano. Funcio-
nalmente representa uma separação física dos fotorreceptores da sua 
fonte de aporte sanguíneo e da coriocapilar.

A fisiopatologia dos vários tipos de descolamento de retina será 
particularizada nos capítulos seguintes deste livro.

Anatomia da retina1,2

A retina é a região do globo ocular responsável pela formação 
das imagens. Embriologicamente origina-se da evaginação do dien-
céfalo que, à medida que evolui na sua formação, aprofunda-se no 
centro, formando uma estrutura de paredes duplas que se denomina 
cálice óptico. A parede mais externa dá origem às células do EPR. 
A parede interna do cálice óptico dá origem aos fotorreceptores e 
restante retina. O EPR adere fortemente à coroide, mas prende-se 
fracamente à camada dos fotorreceptores. 

A retina pode ser subdividida em neuroretina, epitélio pigmen-
tado e membrana de Bruch.

A neuroretina compõe-se de várias camadas celulares embora 
em algumas zonas como a fóvea, ou o disco óptico, a sua estrutu-
ra base tenha algumas particularidades. As células que compõem a 
neuroretina e que se organizam ou agrupam nessas diversas cama-
das são: células ganglionares, células amácrinas, células bipolares, 
células horizontais, células de Müller, cones e bastonetes. 

A estrutura e organização das camadas da retina estão apoia-
das na glia das células de Müller formando como que um “esque-
leto”, que se estende perpendicularmente desde a membrana limi-
tante interna até à membrana limitante externa. A organização dos 
grupos celulares, suas extensões, sinapses e membranas limitantes 
permitem dividir a retina nas seguintes camadas: MLI, camada de 
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fibras nervosas, camada de células ganglionares, camada plexiforme 
interna, camada nuclear interna, camada plexiforme externa, cama-
da nuclear externa, MLE e camada de fotorreceptores que se ligam 
diretamente com o EPR – Figura 1.

A retina é muito mais espessa no centro, junto à fóvea, compa-
rativamente à retina periférica. Esta diferença deve-se à maior densi-
dade de fotorreceptores na retina central, particularmente dos cones, 
havendo uma predominância destes em relação aos bastonetes. Esta 
predominância inverte-se em direção à retina periférica. Os cones da 
região perifoveal e retina central têm axónios oblíquos constituindo 
uma camada adicional, inexistente na periferia, e que se denomina 
camada das fibras de Henle.

A fóvea representa a parte central da mácula, caracteristicamente 
como uma depressão. Em redor dessa depressão existe uma maior 
concentração de fotorreceptores (cones), o que implica uma maior 
espessura dessa camada retiniana que vai progressivamente dimi-
nuindo até á quase inexistência de camadas na zona central (umbro). 
A MLI é muito fina no centro da fóvea. A intensidade da adesão 
vítrea é inversamente proporcional à espessura da MLI levando a 
que o ponto mais forte de adesão vítreo macular se localize a nível 
da fovéola.

Fig. 1 Camadas da retina
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Na ora serrata terminam as camadas suprajacentes à MLE. As 
camadas anteriores à MLE são substituídas anteriormente pelo epité-
lio não pigmentado da pars plana – Figura 2.

No disco óptico a MLI continua-se com a membrana basal de 
Elshnig e o menisco glial de Kuhnt. A MLE funde-se ao EPR num 
fundo de saco da camada de fotorreceptores e as camadas interiores 
à MLE terminam junto do disco óptico pelo tecido intermediário de 
Kuhnt – Figura 3.

O epitélio pigmentado consiste numa camada única de célu-
las exterior à neuroretina. Funciona como uma barreira seletiva que 
regula o transporte de nutrientes e resíduos, de e para a retina, con-
tribuindo para a renovação dos segmentos externos dos fotorrecep-
tores e remoção dos resíduos de degradação dos mesmos. Também 
regula e protege a retina externa da luz excessiva de alta energia e 
da fotoxidação.

A membrana de Bruch é limitada pelas membranas basais do 
epitélio pigmentado e do endotélio da coriocapilar e compõe-se 
essencialmente de colagénio e fibras elásticas num conjunto de 
camadas de 2-4µm de espessura. Funciona como substrato do EPR e 
como parede vascular da coriocapilar. Acumula funções estruturais 

Fig. 2 Transição da retina para o epitélio não pigmentado
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pela sua capacidade elástica, que varia em função de alterações de 
pressão, fluxo vascular da coroide e processo da acomodação. Tem 
um papel importante no transporte de moléculas entre o EPR e a 
coriocapilar, com deposição na sua matriz, com a idade, de resíduos 
metabólicos das estruturas adjacentes, estando amplamente envolvi-
da em processos patológicos relacionados com a idade.

O Vítreo

O vítreo1–3 é uma matriz homogénea, rica em colagénio, seme-
lhante a um gel, que pode dividir-se em 3 regiões anatómicas: o 

Fig. 3 Estruturas da retina no bordo do disco óptico
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corpo vítreo, o córtex vítreo e a base do vítreo. O corpo vítreo 
corresponde ao maior volume central, com menor densidade de 
fibras de colagénio, distribuídas em sentido antero-posterior da 
base anterior ao córtex posterior. O córtex corresponde à camada 
fina que envolve o corpo vítreo, rica em fibras de colagénio. Está 
muito aderente à retina interna, aos vasos da retina periférica, e ao 
bordo do disco óptico (estando ausente sobre o mesmo). É menos 
aderente à face posterior do cristalino (hialoide anterior) e menos 
consistente sobre a mácula. A base do vítreo consiste num anel 
denso de fibras de colagénio que se entrelaçam com o epitélio pig-
mentado da ora serrata, sendo a zona de maior adesão do vítreo 
à retina. As rasgaduras da retina, subsequentes aos descolamentos 
posteriores do vítreo, ocorrem posteriormente à base do vítreo.

Considerações sobre zonas de fragilidade/propen-
são anatómica para o descolamento de retina.1

Na zona de interrelação entre a ora serrata e o corpo ciliar 
formam-se processos dentados que por vezes constituem espaços 
cistoides (ora bay) que são frequentemente confundidos com bura-
cos retinianos na periferia, mas que na verdade não constituem 
risco para descolamento regmatogéneo da retina. No entanto, os 
quistos da pars plana - espaços cistoides entre os epitélios pigmen-
tado e não pigmentado localizados anteriormente à ora serrata –, 
muito frequentes nos altos míopes, e a retinosquisis degenerativa 
do adulto, apresentam-se ambas com aspeto quístico, e podem ser 
um fator acrescido de risco para o descolamento da retina. 

A base do vítreo está firmemente aderente à retina neurossen-
sorial e epitélio pigmentado na retina periférica, razão pela qual, 
em alguns descolamentos traumáticos, a base do vítreo está des-
prendida juntamente com a retina e EPR subjacente criando uma 
diálise retiniana.

As pregas meridionais ou complexos meridionais, são pregas 
envolvendo toda a retina neurossensorial, frequentes, que se ini-
ciam na ora serrata e se dirigem posteriormente de modo meridio-
nal. Veem-se como elevações radiárias podendo estar associadas a 
rasgaduras da retina.
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2	 Qual a etiopatogenia do descolamento 
exsudativo da retina?  
Ângela Carneiro, Luísa Vieira

Sempre que ocorre uma acumulação de fluido entre o EPR e os 
fotorreceptores ocorre um DR. Dependendo dos mecanismos fisio-
patológicos subjacentes à acumulação do fluido, os DR podem ser 
classificados em regmatogéneos, exsudativos ou tracionais.

Em condições normais, dentro do globo ocular, há um fluxo diri-
gido de água no sentido do vítreo para a coroide. A direção deste flu-
xo é determinada pela osmolaridade coroideia e pelo bombeamento 
ativo do EPR. Quando há hiperpermeabilidade coroideia ou lesão 
do EPR, por múltiplos mecanismos, pode surgir o descolamento da 
retina exsudativo. 

Devido à diversidade de etiologias subjacentes não existem 
dados epidemiológicos globais fiáveis quanto à prevalência, fre-
quência etária, étnica ou de género.

A sintomatologia, além da diminuição da acuidade visual e da 
amputação de campo visual típicos do DR, pode incluir olho verme-
lho, dor ocular e mesmo leucocória.

Na observação do fundo ocular algumas pistas indicam a nature-
za exsudativa do descolamento, nomeadamente o aspecto bolhoso, 
com uma superfície retiniana suave e sem pregas. Nalguns casos 
podem observar-se anomalias vasculares, exsudados duros, massas 
subjacentes ou sinais de inflamação no globo ocular.

Para o estudo da etiologia do DRe são importantes os meios 
auxiliares de diagnóstico laboratoriais e imagiológicos. Do ponto de 
vista imagiológico são relevantes os achados de OCT, angiografia e 
ecografia ocular. Do ponto de vista analítico podem ser relevantes a 
velocidade de sedimentação, proteína C reactiva, serologias e mar-
cadores de doenças inflamatórias sistémicas. Em casos selecionados 
pode ser relevante realizar uma citologia vítrea ou estudo do líquido 
subretiniano.

São múltiplas as possíveis etiologias de DRe, estando sumariza-
das na tabela 1. Iremos restringir-nos aos DRe mais periféricos ou 
generalizados e não aos confinados ao polo posterior. 

As causas inflamatórias mais frequentes de DRe são a Síndro-
me de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH), a oftalmia simpática, a uveíte 
intermédia e a esclerite posterior. A Síndrome VKH é uma doença 
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multissistémica mediada por células T que afecta tecidos contendo 
melanina. A fase aguda da doença caracteriza-se por uma panuveíte 
bilateral com presença de múltiplos DRe, os quais são consequên-
cia da afeção do EPR, levando à acumulação de fluido seroso. A 
Oftalmia Simpática manifesta-se também como uma panuveíte bila-
teral granulomatosa, após trauma ou cirurgia oculares. Até 58% dos 

Tipo de causa Oculares Sistémicas

Inflamatória
Oftalmia simpática
Uveíte intermédia
Esclerite posterior

Síndrome de Vogt-Koyanagi-
-Harada 
Vasculites (poliarterite nodosa, 
síndrome de Goodpasture, 
Lupus eritematoso sistémico)

Infecciosa

Tuberculose
Sífilis
Dengue
Citomegalovirus
Criptococos

Tumoral

Osteoma
Hemangioma
Metástases
Linfoma coroideu
Tumores vasoproliferativos
Hamartoma astrocítico 
retiniano
Melanoma coroideu
Linfoma vítreo-retiniano 

Leucemia

Vascular 
Hemodinâmica

Doença de Coats

Hipertensão maligna
Pré-eclâmpsia/eclâmpsia/sín-
drome HELLP
Microangiopatias Trombóticas
Insuficiência renal grave

Iatrogenia

Panfotocoagulação
Crioterapia
Braquiterapia
Terapêutica fotodinâmica

Inibidores dos Mitogen-Activa-
ted Protein Kinase (MEK)
Topiramato
Derivados das sulfonamidas

Anomalias 
congénitas

Fosseta do nervo ótico
Síndrome Morning-Glory
Coloboma coroideu

Genética
Vitreoretinopatia exsudativa 
familiar

Tabela 1 Causas de descolamento da retina exsudativo 
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casos apresentam DRe, semelhantes aos presentes na síndrome VKH. 
A uveíte intermédia caracteriza-se por uma inflamação intraocular 
crónica que envolve o vítreo anterior, a pars plana e a retina periféri-
ca, afectando habitualmente crianças e adultos jovens. O DRe surge 
como consequência da exsudação vascular periférica persistente. 
A esclerite posterior, está muitas vezes associada a DRe, devido à 
inflamação contígua da coroide, aumento da sua espessura e atraso 
na perfusão levando a perda de integridade da barreira hemato-reti-
niana externa. As vasculites (poliarterite nodosa, síndrome de Goo-
dpasture, Lupus eritematoso sistémico) podem também levar a DRe. 

As causas infeciosas mais frequentes de DRe são a tuberculose 
e a sífilis, sendo o envolvimento coroideu o principal mecanismo 
etiopatogénico. Em zonas endémicas, os DRe perfazem até 20% dos 
casos de complicações oculares por vírus do Dengue, estando espe-
cialmente associados a vasculite panretiniana extensa. Em doentes 
imuno-comprometidos, a retinite por citomegalovirus e coroidite/
endoftalmite por criptococos são outras etiologias possíveis.

São causas de DRe não-uveíticas patologias oftalmológicas 
tumorais e vasculares, manifestações oftalmológicas de patologias 
sistémicas, decorrentes de iatrogenia ou de anomalias congénitas.

Neoplasias como osteoma, hemangioma, metástases e linfoma 
coroideus e ainda infiltrações leucémicas podem causar DRe, afe-
tando unicamente a BHE, por invasão coroideia e consequente dano 
a nível do EPR. Tumores vasoproliferativos e o hamartoma astrocítico 
retiniano, afetam a barreira hematoretiniana interna podendo levar 
à acumulação de líquido intraretiniano, saturação dos mecanismos 
de drenagem a nível do EPR e acumulação de líquido subretiniano. 
Outras neoplasias como o melanoma coroideu e o linfoma vítreo-
-retiniano podem afetar simultaneamente a BHI e a BHE. 

A doença de Coats, mais frequente em crianças do sexo mas-
culino, é o protótipo de doença vascular que leva a extensos DRe. 
Caracteriza-se pela presença de vasos telangiectásicos, habitualmente 
unilaterais, que apresentam exsudação crónica com acumulação de 
exsudados duros, levando à saturação do EPR e consequente acumu-
lação de fluido subretiniano. Outra doença, hereditária, mais preva-
lente em crianças do sexo masculino, é a vitreoretinopatia exsudativa 
familiar. Caracteriza-se pelo desenvolvimento incompleto da vascula-
tura retiniana, áreas periféricas de isquemia retiniana, neovasculariza-
ção, pregas retinianas e organização vítrea que levam a hemovítreo, 
descolamentos de retina tracionais e exsudação subretiniana. 
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Como manifestação oftalmológica de patologia sistémica, não-
-tumoral, os DRe podem surgir no contexto de Hipertensão maligna 
e Pré-eclâmpsia/Eclâmpsia/síndrome HELLP. A isquémia coroideia, 
compromisso do EPR e da BHE é o principal mecanismo etiopato-
génico. O DRe associado a estas patologias, é habitualmente bila-
teral e cerca de cerca 7 vezes mais prevalente na síndrome HELLP. 
Nas microangiopatias trombóticas (Síndrome Hemolítico Urémico 
e Púrpura trombocitopénica trombótica) há formação de trombos a 
nível das arteríolas e capilares, com consequente isquemia retinia-
na e coroideia. Os DRe são manifestações oftalmológicas raras, que 
resultam do compromisso das BHI e BHE, respetivamente. A insufi-
ciência renal grave pode levar a DRe pela coroidopatia hipertensiva, 
hiponatrémia e hipervolémia.

Entre as causas iatrogénicas de DRe, encontram-se a panfoto-
coagulação, a crioterapia, a braquiterapia e a terapêutica fotodinâ-
mica. O tratamento com inibidores dos Mitogen-Activated Protein 
Kinase (MEK), nas neoplasias metastáticas, podem levar a DRe por 
induzir stress oxidativo endotelial a nível da BHE. O uso de topira-
mato e derivados das sulfamidas pode levar a efusão uveal e, portan-
to, a DRe. A efusão uveal pode ser idiopática ou relacionada com a 
hipermetropia, devido a alterações mecânicas da esclera com con-
sequente retenção de fluido a nível coroideu, sendo, contudo, um 
diagnóstico de exclusão.

Como anomalias congénitas temos a fosseta do nervo ótico, sín-
drome de Morning-Glory e o coloboma coroideu.

Bibliografia Sugerida

Nalcı H, Yalçındag N. Exudative retinal detachment. Surv Ophthal-
mol. 2017; 62(6):723-769.

Kim, RY, Loewenstein, JI. Systemic Diseases Manifesting as Exu-
dative Retinal Detachment. International Ophthalmology Cli-
nics.1998;38(1): 177–195.

Anand R, Williams PD: Serous Detachment of the Neural Retina. In 
Yanoff & Duker: Ophthalmology, 3rd ed. Mosby; 2008.

Anand R, Tasman WS. Non rhegmatogeneous retinal detachment. In 
Ryan S.J., ed Retina, vol.3 Surgical retina, 3 rd ed. St Louis: Mos-
by; 2001.

Livro 2020 WIP.indd   18 20/02/2020   16:43:16



19

3	 Qual a etiopatogenia do descolamento 
tracional da retina?   
Bernardete Pessoa, João Melo Beirão

No DRt, a retina neurossensorial é separada do EPR por contra-
ção de membranas fibrocelulares existentes no vítreo. Estas mem-
branas podem desenvolver-se devido a um processo de cicatrização 
ou ser secundárias a várias condições como: retinopatia diabética 
proliferativa; retinopatia de células falciformes; toxocaríase; trau-
matismo; oclusão venosa retiniana; vasculite retiniana; vasculatura 
fetal persistente; vítreo-retinopatia exsudativa familiar; retinopa-
tia da prematuridade e todas as patologias passíveis de provocar 
hemovítreo massivo (síndrome de Terson, angioma retiniano, mela-
noma da coróide, neovascularização corioretiniana e outras doenças 
vasoproliferativas retinianas). 1-3

Quando os descolamentos evoluem, promovidos pela contração 
das membranas, e provocam rasgaduras, passam a denominar-se 
descolamentos de retina mistos (tracionais/regmatogéneos). A exis-
tência de um hemovítreo massivo, de longa duração, altera a estru-
tura bioquímica e celular do gel vítreo, bem como o normal processo 
de descolamento vítreo-retiniano, promovendo a formação de mem-
branas fibrocelulares. Estas membranas, nos pontos de maior contac-
to com a retina, ao contraírem, podem induzir o desenvolvimento de 
membranas epirretinianas ou outras alterações anatomo-funcionais 
retinianas, condicionando tração retiniana.1

O próprio líquido subretiniano, existente num descolamento de 
retina, pode potenciar o desenvolvimento do DRt. No líquido subre-
tiniano encontram-se frequentemente células gliais de tipo astrocíti-
co, células de Müller, mas mais frequentemente células modificadas 
de EPR, as quais através de um processo morfogénico, podem trans-
formar-se em macrófagos e fibroblastos. Estas células não só podem 
organizar-se formando membranas fibrocíticas subretinianas, como 
também podem induzir fibrose intraretiniana e mesmo invadir a 
cavidade vítrea através de rasgaduras retinianas ou por invasão atra-
vés da própria retina. Dentro da cavidade vítrea podem criar mem-
branas pré-retinianas e/ou proliferar ao longo das bandas de vítreo 
descolado originando uma vítreo-retinopatia proliferativa (figura 1). 
A contração do tecido fibroso sobre, sub, intraretiniano e dentro da 
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cavidade vítrea pode conduzir a um descolamento de retina, muitas 
vezes intratável, em forma de funil.4

O tipo, a localização e a severidade do DR vão depender do 
local onde estão situadas as adesões vítreo-retinianas, da duração 
do descolamento e da gravidade da doença, particularmente nas 
doenças vasoproliferativas. Nas retinopatias proliferativas, a tração 
exercida sobre a retina pode ser tão marcada, ao ponto de causar 
um DR total sem a presença de uma rasgadura retiniana, situação 
que pode ser muito difícil de reverter cirurgicamente, sendo, nestes 
casos, frequente a ocorrência intraoperatória de rasgaduras retinia-
nas secundárias.1,4,5

O próprio tratamento intravítreo com anti-VEGF usado pré-
-vitrectomia na RDP como prevenção de complicações, pode ser 
ele também causa  de DRt em casos de existência prévia de fibrose 
pré-retiniana.6,7 O anti-VEGF intravítreo leva a um aumento da fibro-
se, induzido pelo aumento compensatório do fator de crescimento 
tecidular conectivo  e da interleuquina-6 associados à diminuição 
dos níveis de VEGF, com indução de contração fibrovascular.8,9  Um 
menor tempo decorrido entre a administração do anti-VEGF e a 

Fig. 1 Imagem de um descolamento de retina, com um processo de proliferação 
vítreo-retiniana subjacente, obtida durante uma vitrectomia (cortesia da Dra. 
Angelina Meireles).
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vitrectomia, uma menor dose de anti-VEGF e a realização de PRP 
previamente à vitrectomia, têm sido associados a um menor risco 
de indução ou agravamento do DRt.9,10 Estudos de Castillo Velaz-
quez et al9 e Arevalo et al10 sugerem que uma VVPP, 1-3 dias após 
injeção intravítrea com dose inferior de anti-VEGF é  mais prudente 
em doentes sem PRP prévia que recebam as doses terapêuticas de 
anti-VEGF.

Descolamento de Retina Tracional - Diferentes Pato-
logias e Estados do Vítreo

Nas várias doenças vasoproliferativas (RDP, OVR, vasculite reti-
niana, ROP, etc.) é o estímulo da isquemia retiniana o responsável 
pela secreção local de citoquinas, tais como o VEGF e o fator de 
crescimento tecidular conectivo, os quais induzem a neovasculariza-
ção e a formação de tecido conectivo. Esta proliferação fibrovascular 
cresce em direção à interface vítreo-retiniana, podendo contrair e 
potencialmente originar um DRt. Normalmente, os pontos de adesão 
vítreo-retiniana são áreas críticas de neovascularização.1,11

A RDP é um estadio avançado da microangiopatia diabética. 
Nestes doentes o córtex vítreo frequentemente tem ligações ao disco 
óptico e às arcadas vasculares. 

Na OVR, a adesão vítreo-retiniana e o foco de início para um 
DRt encontram-se mais frequentemente entre o disco óptico e os 
locais de oclusão vascular e, nas vasculites retinianas na região de 
lesão vascular. 

Na presença de vitreosquisis, o córtex vítreo separa-se em duas 
camadas. Quando existe neovascularização esta liga-se à cama-
da posterior e uma eventual hemorragia deposita-se entre as duas 
camadas. 

O DPV incompleto é o estado vítreo que mais frequentemente 
está associado ao DRt, em formato de tenda com diferentes adesões 
vítreo-retinianas e extensões.1

A retinopatia proliferativa de células falciformes é secundária 
à oclusão e isquemia vascular retiniana periférica com proliferação 
de neovasos e potencial DRt na fronteira da área perfundida e não 
perfundida (padrão sea fan) (Figura 2).12

A ROP é uma retinopatia proliferativa que afeta os bebés prema-
turos. Esta resulta da suspensão da normal vascularização retiniana, 
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pelo que a retina se torna hipóxica dando origem a um processo vaso-
proliferativo retiniano compensatório, com evolução da periferia para 
o centro e afetando sobretudo a área temporal. Dos cinco estadios 
evolutivos, a ocorrência de DRt enquadra-se nos estadios 4 (A- sem 
envolvimento foveal, B- com envolvimento foveal) e 5 (DR total).1,5

A VFP é uma malformação congénita ocular rara, caracterizada 
pela persistência anormal de vítreo primário após o nascimento. É 
habitualmente unilateral, isolada e esporádica. O cordão fibrovas-
cular, que se pode estender do disco ao cristalino, é o responsável 
pelo desenvolvimento de pregas retinianas ou DRt, tracionando a 
mácula (retina).3

A FEVR é uma doença hereditária maioritariamente autossómica 
dominante. Os ramos dos vasos aparecem aumentados e alongados, 
em forma de “V” acinzentado na área da retina temporal, apontando 
para a fóvea. O DRt, exsudativo, e regmatogéneo potencial, aparece 
nos casos mais graves da doença e em idade precoce.1 
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4	 Quais os sintomas do Descolamento 
da Retina - Descolamento Posterior do 
Vítreo?    
Rita Flores, José Roque

O Vítreo é a maior estrutura do globo ocular, tem um volume de 
cerca de 4 ml no adulto, e é composto por 98 % de água. Os restan-
tes 2 % são constituídos por células (hialócitos, astrócitos e células 
gliais), por proteínas (essencialmente colagénio tipo II) e mucopolis-
sacáridos (ácido hialurónico). Esta composição confere ao gel vítreo 
as funções de suporte estrutural e a transparência necessária para a 
visão.1

O Descolamento Posterior do Vítreo é a alteração mais impor-
tante que ocorre no gel vítreo relacionada com a idade, sendo carac-
terizado pela separação entre o córtex posterior do vítreo e a MLI; 
a sua importância clínica resulta do facto de poder ser o percur-
sor de patologia importante ao nível da interface vítreo-retiniana. 
O DPV resulta de duas alterações degenerativas relacionadas com 
a idade – a liquefacção do vítreo e o enfraquecimento da adesão 
vítreo-retiniana.1

De um modo geral pode dizer-se que o DPV é um processo 
geralmente assintomático. Quando ocorre de forma sintomática os 
principais sintomas são as fotópsias e miodesópsias, que podem 
ser de maior ou menor intensidade e resultar quer do próprio Des-
colamento do Vítreo quer da avulsão de um vaso sanguíneo com 
a consequente hemorragia do vítreo. De salientar que nos casos 
sintomáticos a frequência de complicações é maior e poderá chegar 
aos 30%.1

A liquefação vítrea e o DPV ocorrem com maior frequência em 
doentes idosos, nos olhos míopes e pseudofáquicos, pelo que a iden-
tificação e valorização destes sintomas reveste-se da maior impor-
tância para a deteção precoce do DR nestes doentes. 

No DR os principais sintomas dependerão essencialmente de 
factores como o tempo de evolução e a localização do descolamen-
to. Assim a presença ou agravamento súbito das fotópsias (geralmen-
te apercebidas no campo visual temporal) e miodesópsias devem 
fazer suspeitar da presença de um Descolamento do vítreo e risco 
de DR, ou pelo menos obrigam à investigação e pesquisa exaustiva 
de patologia retiniana predisponente (rasgaduras, buracos e degene-
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rescências retinianas periféricas). A diminuição da acuidade visual 
ocorre quando o DR atinge a região macular e pode ser geralmente 
precedida por sintomas como visão turva, diplopia e amputação 
do campo visual. A diminuição da acuidade visual como sintoma 
isolado do DR surge habitualmente quando a rasgadura ou buraco 
se localiza nos sectores inferiores ou no polo posterior, nos doentes 
pseudofáquicos (não recuperam a visão após cirurgia de catarata) ou 
quando em presença de hemorragia do vítreo. Deve ser sublinhada 
a relação entre o factor temporal e a localização do DR. Assim, DR 
dos sectores superiores são muito mais precocemente apercebidos 
pelo doente do que os DR dos sectores inferiores, que habitualmen-
te evoluem de forma mais lenta e insidiosa, podendo, nos doentes 
menos atentos, só ser apercebidos tardiamente quando atingem a 
região macular. Acresce que nestes doentes os pródromos, como as 
miodesópsias, são menos frequentes e exuberantes pelo que qual-
quer alteração subjectiva da acuidade visual, sobretudo em doentes 
de risco, deverá ser valorizada e investigada.

No caso particular dos DR traccionais ou mistos a sintomatologia 
poderá também ser insidiosa e de instalação lenta. Trata-se de DR 
muitas vezes associados a doenças sistémicas das quais a mais fre-
quente será a Diabetes Mellitus complicada com RDP. São doentes 
com múltipla patologia a nível oftalmológico que muitas vezes com-
prometem a boa visualização do fundo ocular e em quem, mais uma 
vez, a valorização das alterações subjectivas da acuidade visual 
devem alertar para a possibilidade de existência de DR. 

A presença de sangue no espaço subretiniano pode dar origem 
aos descolamentos hemorrágicos da retina estando geralmente asso-
ciados a traumatismo e a doenças oftalmológicas como a histoplas-
mose, vasculopatia coroideia polipoidal, e membranas neovascula-
res subretinianas, como as observadas na DMI. A valorização das 
queixas subjectivas de alteração da acuidade visual, ou o apareci-
mento dos sintomas anteriormente referidos, devidamente contex-
tualizados, devem fazer pensar na presença de DR.

Terminando, parece-nos importante salientar qua a sintomatolo-
gia do DR poderá ser tão evidente e linear que a história clínica per 
si poderá fazer suspeitar do diagnóstico, como poderá revestir-se de 
particularidades vagas e inespecíficas referidas à AV em que só um 
exame oftalmológico cuidado e minucioso, realizado sob midríase 
farmacológica, poderá conduzir ao diagnóstico. 
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5	 Quais e como tratar as lesões da retina 
periférica predisponentes para o 
descolamento da retina?    
Belmira Silva Beltrán, Rui Costa Pereira

As alterações degenerativas da retina periférica que predispõem 
para o descolamento da retina, podem envolver as várias camadas, 
sendo que, as que envolvem as camadas mais internas estão associa-
das ao DR nos DPV agudos, com formação de buracos ou rasgaduras.1  

As alterações degenerativas das camadas mais inter-
nas da retina ou vitreoretinianas são:

Degenerescência em paliçada ou Lattice: É a degenerescência 
mais frequentemente associada a DR. É visível como uma malha 
fina, de linhas esbranquiçadas, sobre uma retina fina ou adelgaçada, 
com adesão anómala do vítreo nos seus bordos e vítreo liquefeito. 
Está associada a hiperplasia do EPR, angiosclerose e buracos atró-
ficos. Localiza-se com mais frequência nos quadrantes temporais e 
superiores e tem uma orientação circunferencial. É habitualmente 
bilateral. Está presente em 6% da população em geral com maior 
incidência na segunda e terceira décadas de vida e em míopes. Iden-
tifica-se em 20 a 30% dos olhos com DR. Pode provocar DR por 2 
mecanismos: buracos sem tracção vitreoretiniana ou rasgaduras em 
ferradura associadas a DPV2,3 (Fig.1.1 e 1.2).

A maioria dos doentes com paliçada não desenvolve rasgadura, 
e nos casos em que surge não está relacionada com a paliçada, não 
existindo forma de identificar as adesões vitreoretinianas antes de 
ocorrer um DPV. 3,4

Degenerescência em baba de caracol: É considerada uma 
variante da degenerescência de Lattice, descrita como uma zona 
de aspecto prateado ou de pontos brilhantes glistering retinal dots, 
ovalada, mal delimitada, paralela ao equador, mais frequente nos 
quadrantes temporais e inferiores, tendencialmente bilaterais e simé-
tricas. Está presente em 27.6% dos míopes. São lesões assintomá-
ticas, podendo ser encontradas em áreas de retinosquisis, áreas de 
degenerescência microquística e em áreas de branco sem pressão. 
Tem potencial regmatogéneo se existirem aderências vitreoretinianas 
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na margem desta degenerescência. Se associado a sintomas (miode-
sópsias e ou fotópsias) é obrigatória a observação com indentação 
escleral e vigilância regular (Fig. 2).1-3,5

Fig. 1.1 Degenerescência em paliçada (Lattice) pigmentada
Cortesia do Professor António Piñero Bustamante 

Fig. 1.2 Degenerescência em paliçada (Lattice)
Cortesia do Professor Antonio Piñero Bustamante 
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Degenerescência branca com ou sem pressão: Consiste numa 
alteração da transparência da retina que quando se indenta toma 
uma coloração mais esbranquiçada ou acinzentada. O branco sem 
pressão é a visualização da retina com estas características sem 
necessidade de indentação. Podem ser encontradas em até 32% 
dos olhos normais e a sua percentagem aumenta com a idade. 
Afectam ambos os sexos e costumam ser simétricas e bilaterais, 
mais frequentemente nos quadrantes superiores. A sua ocorrência 
é proporcional ao aumento do comprimento axial do globo ocu-
lar. Também são mais frequentes nos doentes com história de reti-
nopatia da prematuridade e em doentes com anemia falciforme. 
Clinicamente a retina está mais pálida como se estivesse coberta 
por uma película espessa. Encontra-se à periferia, próximo de uma 
paliçada ou no bordo posterior de uma retinosquisis, no bordo de 
um estafiloma, e frequentemente está associada à degenerescência 
em baba de caracol. O seu bordo posterior é bem definido, mas 
o bordo anterior é pouco definido, em forma de bandas ou ilhéus 
entre a ora serrata e o equador. É uma das degenerescências da 
retina periférica mais difícil de identificar. A luz aneritra é mais 
eficaz na sua identificação já que acentua o contraste entre esta e 
a retina saudável.1,2

Fig. 2 Degenerescência em baba de caracol
Cortesia do Professor Antonio Piñero Bustamante 
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Degenerescência em flocos de neve ou Snowflakes: Pode 
representar aderência vítrea às células de Muller. Apresenta-se com 
aspecto congelado, com pontos brancos. Não tem significado clí-
nico.3,5

As alterações ao nível das camadas plexiforme exter-
na e nuclear interna são: 

Retinosquisis degenerativa ou senil: Idiopática e adquirida, 
correspondendo à separação das camadas neurosensoriais da 
retina: plexiforme externa e nuclear interna na forma típica, e da 
camada das fibras nervosas na forma reticular. São visualizadas 
como áreas bem delimitadas e imóveis, transparentes e elevadas, 
redondas ou ovaladas, frequentemente bilaterais e de localização 
inferotemporal. Os DR associados à retinosquisis degenerativa 
ocorrem em 6% dos casos e na forma reticular surgem por coales-
cência dos microquistos. Os descolamentos mantêm-se estáveis se 
provocados por buracos da camada externa da retinosquisis.2,3 O 
tratamento por LASER ou mesmo cirurgia apenas está indicado nos 
casos em que há sintomatologia e um DR progressivo.6,7

Tufos/quistos retinianos: Pequenas lesões redondas ou ovala-
das acinzentadas da retina periférica, congénitas. Consistem em 
tecido glial com microquistos e hiperplasia do EPR. Por se asso-
ciarem a adesão vitreoretiniana anormal predispõem a buracos ou 
rasgaduras na sequência de DPV agudo. Ocorrem em 5% da popu-
lação. São a causa de 10% dos DR. A reavaliação deve ser anual ou 
se forem sintomáticas imediata com indentação escleral.

Degenerescência microquística periférica: A incidência 
aumenta com a idade e a retina tem uma aparência mais espessa 
na periferia (Fig. 3). 

As DegenerescênciaS das camadas mais externas da 
retina ou corioretinianas são:

Degenerescência Pavimentosa, Atrofia corioretiniana difusa, 
Degenerescência pigmentar periférica e a Atrofia periférica difu-
sa. São lesões sem risco regmatogéneo e não necessitam tratamen-
to, mas apenas vigilância regular.2
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Dos defeitos retinianos de espessura total salien-
tam-se:

Buraco operculado: Buraco redondo com opérculo solto no 
vítreo, aparentemente mais pequeno que o próprio buraco, está cor-
relacionado com tracção vitreoretiniana focal que arranca um opér-
culo da retina. Pode estar associado a DR subclínico. 

Buraco atrófico: Trata-se de um defeito de espessura total, sem 
correlação com tracção vitreoretiniana. Está aconselhada a obser-
vação anual se assintomático e isolado. Pode estar associado a DR 
subclínico (Fig. 4). 

Rasgadura retiniana: Defeito de espessura total associado a 
tracção vitreoretiniana. Se em ferradura, o flap aponta para o polo 
posterior. Pode estar presente nas margens da degenerescência em 
paliçada ou nos tufos retinianos.2,7 

Os principais factores de risco para descolamento de retina, são 
a miopia elevada, cirurgia de catarata sobretudo se complicada de 
ruptura de cápsula posterior, tratamento com Nd:YAG LASER, histó-
ria pessoal de DR no olho adelfo, traumatismo ocular penetrante e os 
casos raros de Vitreoretinopatia Hereditária.7

Fig. 3 Degenerescência microquística
Cortesia do Professor António Piñero Bustamante 
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Resumindo: Os percursores clínicos para o descolamento da reti-
na incluem as rasgaduras e buracos retinianos, degenerescência em 
paliçada, tufos retinianos e a retinosquisis degenerativa (Fig. 5).1,3

Fig. 4 Buracos atróficos
Cortesia do Professor António Piñero Bustamante 

Fig. 5 Rasgadura retiniana em área de paliçada 
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Tratamento:
O objectivo do tratamento é criar uma adesão corioretiniana na 

retina aplicada imediatamente adjacente e em redor da rasgadura 
por fotocoagulação LASER ou crioterapia para impedir a progressão 
do fluido subretiniano. 

Fotocoagulação LASER: É o método mais frequentemente utili-
zado, quer utilizando a lâmpada de fenda ou a oftalmoscopia indi-
recta com indentação escleral.9,10

Crioaplicação é o tratamento recomendado quando há opacida-
de dos meios/miose. Pode conduzir ao desenvolvimento de membra-
nas epiretinianas se realizada em áreas extensas. 

Não existe evidência científica que justifique o tratamento pro-
filático em olhos assintomáticos e fáquicos com lesões retinianas 
degenerativas.7,8 O tratamento das rasgaduras em ferradura em olhos 
adelfos de olhos com DR assintomáticos é frequentemente recomen-
dado, apesar de não haverem estudos que o suportem. O tratamento 
profilático é recomendado nos olhos adelfos pseudofáquicos ou que 
irão ser submetidos a cirurgia de catarata. O tratamento da dege-
nerescência em paliçada nos olhos adelfos, pseudofáquicos e sin-
tomáticos é frequentemente recomendado apesar de não existirem 
evidências científicas que o suportem. O tratamento das lesões sem 
DPV continua a ser controverso e a justificar estudos. As decisões 
terapêuticas variam muito dependendo dos centros (Quadro 1).9,10

Rasgaduras sintomáticas agudas em ferradura Tratar de imediato

Rasgaduras sintomáticas agudas operculadas Tratar e/ou vigiar

Rasgaduras traumáticas Tratar

Buracos operculados ou atróficos e ou associa-
dos a D. Lattice assintomáticos 

Tratamento habitualmente não 
recomendado 

Degenerescência Lattice, ou buracos atróficos 
assintomáticos em olho adelfo

Sem consenso sobre o tratamento 
Evidência insuficiente

Degenerescência Lattice sintomática Tratar se associada a pseudofaquia 
ou factores de risco 

Quadro 1 Recomendações para o tratamento das degenerescências retinianas.
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6	 Qual o papel da genética no 
descolamento de retina?    
Margarida Marques, Rita Anjos 

Introdução

A apresentação mais frequente do DR é como ocorrência espon-
tânea e isolada, consequência de um descolamento posterior do 
vítreo. Em cerca de 10% destes casos, ocorre compromisso do olho 
adelfo na forma de DR ou de rasgadura retiniana.

Por outro lado, o DR pode estar associado a várias patologias 
hereditárias ou malformações congénitas. Ambos estes grupos suge-
rem uma predisposição estrutural para o desenvolvimento de DR1. 
Na tabela 1 encontram-se algumas patologias congénitas associadas 
a DR e neste capítulo iremos abordar exemplos de doenças heredi-
tárias que o predispõem.

A Síndrome de Stickler é uma doença hereditária do teci-
do conjuntivo com expressão a nível ocular, oro-facial, auditivo 
e musculo-esquelético. É o resultado de mutações genéticas que 
codificam os colagéneos tipo II, IX e XI (COL2A1; COL11A1; 
COL9A1; COL9A2; COL2A1), sendo mais frequentes as mutações 
do colagéneo tipo II (Stickler tipo I). A característica proeminente 
desta síndrome é uma alteração no desenvolvimento vítreo, obser-
vando-se uma arquitectura anormal na biomicroscopia. O fenótipo 
de alterações vítreas pode guiar a análise genética, dividindo-se em 
anomalia do tipo membranoso, condensação vítrea (“em cordão de 

Síndrome de Stickler Doença de Coats

Síndrome de Wagner Colobomas 

Doença de Marfan Fosseta do disco ótico 

Retinosquisis juvenil ligada ao X Malformação morning glory

Vitreorretinopatia exsudativa familiar Persistência hiperplásica do vítreo primário

Doença de Norrie Alta miopia 

Tabela 1 Exemplos de patologias congénitas associadas a DR 
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contas”) ou vítreo hipoplásico/vazio. Outras alterações frequentes 
são a presença de miopia elevada, catarata cortical sectorial e glau-
coma. O descolamento de retina ocorre em 40-70% dos indivíduos 
com síndrome de Stickler, com muitos clínicos a advogarem a reti-
nopexia profilática. As manifestações sistémicas mais frequentes 
são a surdez, fenda do palato, sequência de Pierre-Robin (microg-
natia, glossoptose e obstrução da via aérea), hipermobilidade arti-
cular e artrite prematura.2

A Síndrome de Wagner é uma vitreorretinopatia rara associa-
da a mutações no cromossoma 5q (gene VCAN) e  apresenta uma 
transmissão autossómica dominante.  As manifestações desta pato-
logia são exclusivamente oculares sendo típica a observação de 
um vítreo opticamente vazio com presença de fios, membranas e/
ou véus. É frequente a presença de miopia, atrofia coriorretiniana, 
catarata precoce, uveíte e diminuição das respostas de cones e bas-
tonetes no ERG. A ocorrência de descolamento de retina chega a 
75% em algumas famílias.2,3

A Síndrome de Marfan é uma doença sistémica do tecido con-
juntivo com prevalência de 1/5000, apresenta uma transmissão 
autossómica dominante e está associada a mutações no gene que 
codifica a proteína fibrilina (gene FBN1). As suas principais mani-
festações são a nível do sistema musculoesquelético (deformidades 

Fig. 1 Fotografia de fundo ocular de dois doentes com Síndrome de Wagner 
demonstrando a presença de véus vítreos (setas), alterações pigmentares 
retinianas (cabeça de setas) e áreas de atrofia coriorretiniana (estrela). Imagem 
gentilmente cedida pela Dra. Joana Araújo. 
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torácicas, crescimento excessivo dos ossos longos e laxidão muscu-
lar), cardíaco (dilatação da raiz da aorta, dissecção aórtica), ocular, 
cutâneo e ao nível da dura. A presença de subluxação do cristalino 
é típica desta doença, normalmente na direção superior e temporal. 
A maioria destes doentes tem miopia e estão em risco de ambliopia. 
Na fundoscopia observam-se frequentemente alterações degenera-
tivas periféricas, alterações vítreas e degenerescências periféricas. 
Ocorre descolamento de retina em até 25% dos doentes, sendo a 
correcção cirúrgica particularmente desafiante devido às comorbi-
lidades oculares.4,5 

A retinosquisis juvenil ligada ao X é caracterizada por perda 
visual precoce e esquisis foveal devido à separação das camadas 
internas da retina. É causada por uma mutação no gene RS1. A apre-
sentação clássica desta patologia são alterações quísticas foveais de 
forma estrelada (ou em “roda de carroça”). Ocorre esquisis peri-
férica em cerca de metade dos doentes, tipicamente das camadas 
internas, e é a origem mais frequente do descolamento de retina 
que ocorre em até 20% dos doentes. Achados adicionais incluem 
alterações pigmentares retinianas, retinopatia exsudativa e embai-
nhamento vascular.6 

A Vitreorretinopatia exsudativa familiar é uma doença here-
ditária rara da angiogénese retiniana que leva à vascularização 
incompleta da retina periférica. Foram identificados 4 genes nesta 
patologia (NDP, FZD4, LRP5, TSPAN12, ZN) e o padrão de trans-
missão é variável. É uma doença bilateral que pode ser marcada-
mente assimétrica. A principal característica é a presença de uma 
retina periférica avascular que assume uma forma em V na região 
temporal. Em casos ligeiros é assintomática, mas nas formas mode-
radas a graves pode ocorrer neovascularização e fibrose que causam 
tracção e levam a ectopia macular. O descolamento de retina é fre-
quente e ocorre em 21-64% dos indivíduos. Alguns genótipos estão 
associados a perda de massa óssea, surdez e défice intelectual.7

O DR regmatogéneo esporádico é mais frequentemente asso-
ciado a comorbilidades oculares já descritas em capítulos prévios.  
Estudos epidemiológicos mostram que o DR é mais frequente em 
homens, determinadas etnias e clusters familiares sugerindo um 
componente hereditário. Mutações genéticas em vários genes 
foram associadas a um aumento do risco de DR (como por exemplo 
COL2A1 e CERS2).8 
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7	 A ecografia é indispensável?    
Maria da Luz Cachulo, Filomena Pinto, João Chibante Pedro 

INTRODUÇÃO

A ecografia oftálmica é um exame de imagem não invasivo, fiável 
e eficiente, de fácil execução, mas muitas vezes não é de fácil inter-
pretação e exige experiência por parte do examinador. Pode e deve 
ser usado mesmo quando os meios oculares não estão transparentes, 
permitindo diagnosticar e monitorizar variadas patologias do globo 
ocular e da órbita anterior incluindo, naturalmente, o DR.1,2 É muitas 
vezes indispensável no diagnóstico diferencial com hemorragia do 
vítreo, DPV associado ou não a rasgaduras da retina, descolamento 
da coroideia e na identificação de patologias intraoculares associa-
das como por exemplo processos inflamatórios e tumorais.3 Na pre-
sença de situações clínicas que impedem a visualização do fundo 
ocular tais como cataratas densas, hemorragia do vítreo, processos 
inflamatórios ou traumatismos oculares, identificar o estado da retina 
é uma das questões primordiais que se colocam. Por isso, é essencial 
reconhecer as características ecográficas do DR assim como distin-
guir um descolamento regmatógeno de um tracional ou exsudativo.4

O modo B (bidimensional) do exame ecográfico permite avaliar 
as características topográficas e morfológicas do DR nomeadamen-
te a sua localização, extensão e mobilidade. O modo A (amplitu-
de), que permite avaliar o perfil acústico dos ecos emitidos, é usado 
para confirmar o diagnóstico. Sendo a retina uma membrana densa, 
quando o feixe de som é perpendicular à sua superfície, é produzido 
um eco de refletividade máxima da ordem dos 100%, em compara-
ção com a refletividade da esclera e da gordura orbitária (Figura 1A). 
O exame cinético é fundamental para o diagnóstico e monitorização 
da patologia da interface vítreo-retiniana.5

DESCOLAMENTO DA RETINA

Na imagem ecográfica de modo B, a retina normal aparece como 
uma membrana lisa, de forma côncava, de alta refletividade e inse-
parável da coroideia e da esclera. O diagnóstico de DR é feito quan-
do essa membrana se torna visível na cavidade vítrea.
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1. DESCOLAMENTO REGMATÓGENO
Nos descolamentos regmatógenos a retina surge habitualmente 

com uma aparência ondulada ou plana mantendo a sua aderência 
periférica à ora serrata e sua inserção no nervo ótico. Algumas caracte-
rísticas ecográficas permitem distinguir um DR de um DPV: para além 
da adesão adjacente às margens do nervo ótico e não à frente deste, 
destaca-se a refletividade elevada e uniforme, o formato em funil e 
a menor mobilidade (Figura 1B e 1C).6,7 Os descolamentos recentes, 
sem sinais de proliferação vítreo-retiniana, caracterizam-se por mem-
branas com movimentos ondulantes sendo muitas vezes possível 

Fig. 1 A) Descolamento da retina -  membrana hiperrefletiva, ondulada, com 
refletividade de 100% correspondente à retina descolada.
B) Descolamento da retina - caracteriza-se  por refletividade uniforme, formato 
em funil, menor mobilidade e adesão às margens do nervo ótico e não em frente 
do mesmo, permitindo a sua distinção relativamente ao descolamento posterior 
e parcial do vítreo.
C) Descolamento posterior do vítreo -  a adesão da membrana hiperrefletiva faz-
se à frente e não nas margens do disco ótico, evidenciando menor refletividade 
e maior mobilidade no estudo cinético.

A B

C
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identificar uma ou mais rasgaduras retinianas e hemorragias do vítreo 
associadas (Figura 2); em contraposição, os descolamentos antigos ou 
em que uma cirurgia prévia não foi eficaz, a proliferação vítrea ou 
sub-retiniana torna a retina mais espessada, rígida e menos móvel, 
por vezes formando quistos e adquirindo o formato de um funil cujo 
vértice se localiza no disco ótico.4,8

No DPV incompleto ou parcial há evidência de pontos de ade-
são vítreo-retiniana que, tracionando a retina, podem condicionar o 
aparecimento de soluções de continuidade como rasgaduras, bura-
cos e/ou descolamentos da retina. A rasgadura da retina identifica-
-se como uma interface linear hiperrefletiva com origem na superfí-

Fig. 2 A) Rasgadura da retina com elevação dos dois lados da retina com discreta 
hemorragia do vítreo, visualizada em corte longitudinal.
B) Rasgadura da retina com evidência de adesão vítrea, em corte transversal.
C) Hemorragia do vítreo com descolamento posterior do vítreo.
D) Rasgadura da retina com halo de descolamento envolvente.

A B

C D
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cie interna do globo ocular que se estende para a cavidade vítrea. É 
possível, através do exame cinético e com ganho elevado, identifi-
car o vítreo aderente à rasgadura (Figura 2D).4,9,10

Na presença de uma hemorragia do vítreo e considerando o ris-
co da presença de uma rasgadura da retina ou de um descolamento 
associado11, é de primordial importância a realização de ecografias 
seriadas até que o fundo ocular possa ser observado e instituído o 
tratamento considerado adequado à condição clínica subjacente.

2. DESCOLAMENTO EXSUDATIVO
O descolamento exsudativo da retina apresenta características 

ecográficas semelhantes, apesar da sua localização poder variar 
com o posicionamento do doente ou com o momento do dia em 
que o exame é realizado. Outros achados podem coexistir neste 
tipo de descolamento, como sejam: a evidência de ecos na cavida-
de vítrea compatíveis com vitrite, descolamento da coroideia, ede-
ma do disco ótico e sinais ecográficos de esclerite posterior como 
por exemplo o sinal do T. Sempre que há evidência da presença de 
uma massa subretiniana deve-se excluir a presença de um tumor 
primário ou secundário da coroideia (Figura 3). Neste caso, para um 
diagnóstico diferencial correto impõe-se uma cuidadosa avaliação 
do perfil acústico, topografia e dimensões da lesão.

3. DESCOLAMENTO TRACIONAL
O descolamento tracional da retina surge maioritariamente 

associado às lesões de retinopatia diabética proliferativa podendo 
aparecer como descolamentos focais, localizados ou mais exten-
sos.1,4,5 Preferencialmente localizam-se nas zonas de maior adesão 
vítreo-retiniana como a periferia da retina, entre as arcadas tempo-
rais e na região peripapilar. A melhor forma de diagnosticar e quan-
tificar a extensão deste tipo de descolamento é através da ecografia 
modo B com os seus cortes longitudinais percorrendo com a sonda 
todas as horas do relógio por forma a determinar todas as zonas de 
adesão vítreo-retiniana. A meticulosa avaliação da área macular é 
de capital importância sendo o scan longitudinal direcionado para 
a metade temporal do fundo ocular o mais usado e de maior utilida-
de prática. As alterações que surgem nos descolamentos tracionais 
podem adquirir duas formas principais4,5:

•	a tração em tenda ou em X manifesta-se por pequenas eleva-
ções da retina que se traduzem por ecos de elevada amplitude 
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em que o cruzamento do X corresponde aos pontos de tração 
(Figura 4A).

•	a tração em planalto surge habitualmente entre as arcadas 
temporais, exercendo uma tração mais marcada em que a 
retina é mais espessa, menos móvel e particularmente hiper-
refletiva (Figura 4B).

CONCLUSÃO

Apesar do exame ecográfico não ser indispensável na avalia-
ção de um descolamento regmatógeno da retina, pode ser ocasio-

Fig. 3 A) Melanoma da coroideia visualizado com a sonda de 10 mHz.
B) Melanoma da coroideia visualizado com a sonda de 20 mHz, obtendo-
se imagens de maior resolução. Entre os 2 picos de maior refletividade 
correspondentes à superfície anterior e posterior da lesão tumoral identificam-se 
ecos de refletividade baixa que correspondem à estrutura tumoral interna.
C) Descolamento da retina associado a lesão tumoral, neste caso um melanoma 
da coroideia.

A B

C
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nalmente necessário perante condições que obscurecem a visuali-
zação do fundo ocular. Adicionalmente, pode ser bastante útil na 
avaliação pré-operatória de doentes com descolamentos tracionais, 
na monitorização pós cirúrgica, nos descolamentos exsudativos e 
sempre que há suspeita de uma lesão tumoral. 

A Ecografia permite de forma rápida, em contexto de urgência 
ou de consulta, estudar o vítreo globalmente, avaliar a sua relação 
com a superfície da retina, de forma dinâmica e em tempo real. 
Não está indicada apenas nas situações que decorrem com opaci-
dade dos meios, já que permite identificar adesões, trações e ras-
gaduras periféricas que podem não ser identificadas no exame do 
fundo ocular. Por esta razão deve ser considerada como um exame 
essencial em doentes selecionados com queixas de miodesópsias 
e fotópsias, frequentemente associadas a patologia vítreo-retiniana.
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8	 O OCT é útil?     
Sandra Barrão, Rufino Silva  

Sendo o DR uma importante causa de compromisso da AV, e 
apesar dos avanços na cirurgia vitreorretiniana, a recuperação da 
função visual pode não ser total, mesmo quando a retina se encon-
tra totalmente aplicada. São múltiplos os fatores (pré, intra ou pós-
-operatórios) que podem influenciar o outcome. 

O OCT permite, para além do diagnóstico, identificar, avaliar e 
quantificar alguns desses fatores, facultando uma noção do prog-
nóstico visual.

A fundoscopia, primeiro passo, interventivo, para o diagnós-
tico pode, em determinadas situações suscitar dúvidas, como por 
exemplo na retinosquisis. O OCT ajuda no diagnóstico diferencial. 

No descolamento, a neurorretina apresenta-se afastada do EPR, 
na totalidade das suas camadas (Fig.1), enquanto na retinosquisis 
encontramos separação entre as camadas da neurorretina, ligadas 
entre si por pontes visíveis na imagem do OCT (Fig.2).

Na avaliação pré-operatória a presença de atingimento foveal 
da bolsa de DR condiciona agravamento do prognóstico (Fig.3).

Fig. 1 Descolamento da retina temporal à fóvea com mácula on, A) fotografia fundo 
ocular; B) OCT – B-scan; C) imagem 3D

A B C

Fig. 2 Retinosquisis A) alta miopia; B) fosseta do disco ótico, com esquisis da retina 
externa

A B
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 A análise tomográfica permite detetar sinais de desestrutura-
ção da neurorretina a nível da área descolada tais como: quistos na 
camada nuclear externa, na camada nuclear interna, pregueamen-
to da retina externa descolada, disrupção da zona elipsoide ou da 
membrana limitante externa. Estes sinais indiciam antiguidade e pior 
prognóstico (Fig 4).1 

Intraoperatoriamente, se disponível o OCT intraoperatório, é 
possível a identificação, em tempo real, das estruturas e do resultado 
das manobras realizadas.

Na avaliação pós-operatória, a realização precoce do OCT é 
possível mesmo na presença de gás ou óleo de silicone. No follow-
-up tem potencial, já bem estabelecido, em verificar a reaplicação 
da retina, a recuperação anatómica, a ocorrência de complicações e 
antever a necessidade de reintervenção.

Fig. 3 Descolamento da retina com mácula off

Fig. 4 Descolamento da retina A) com mácula off, com desestruturação das várias 
camadas da neurorretina;  B) DR exsudativo em Doença de Coats

A B
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As complicações, detetáveis no OCT, podem ser agrupadas em 
precoces e tardias.

O líquido subfoveal identificado nalguns casos, é reabsorvido a 
tempos diferentes (varia de caso para caso) e por regra não compro-
mete o prognóstico.

Na correção cirúrgica do DR podem ocorrer pregas da neurorre-
tina, quer parciais, envolvendo a retina interna (ondulações visíveis 
nas camadas internas) (Fig.5) ou a retina externa (lesões hiperrefleti-
vas logo acima do EPR (Fig. 6), e que se podem estender até à cama-
da nuclear externa), quer totais (separação total de todas as camadas 
do EPR com aposição base/base dos fotorrecetores, com menor ou 
maior protusão para o vítreo de acordo com a dimensão da prega).2 
Associam-se, ou não, à presença de material hiperrefletivo ou fluido 
subretiniano (Fig. 5).

Fig. 5 OCT pós cirurgia de DR com mácula off, pregas a nível da retina interna, 
associada a fluido subretiniano e material hiperrefletivo

Fig. 6 OCT pós cirurgia de DR com mácula off , pregas a nível da retina externa, de 
pequena dimensão 
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Nas pregas coriorretinianas observa-se pregueamento simultâneo 
da neurroretina e coroideia no OCT (mais frequente em indentações 
ou hipotonia pós-operatória) (Fig.7).

O tipo de prega e a sua localização identificados pelo OCT, 
influenciam o prognóstico. 

É importante aquando da observação do B-scan localizá-lo na 
imagem do fundo. Um vaso de topo pode ser fator confundente e 
mimetizar uma prega (Fig.8).

O seguimento através do OCT permite perceber que a maioria 
destas pregas regridem ao longo do tempo e ponderar reintervenção, 
ou não, de acordo com localização e dimensão.

A presença de bolhas subretinianas de líquido pesado, utilizado 
como coadjuvante na cirurgia, aparece, no OCT, como uma carac-
terística área hiporrefletiva, de contornos bem individualizados, 
redonda, elevando a neurroretina: sinal do omega (Fig.9).

Fig. 7 Status pós cirurgia de DR com óleo de silicone, pregas retinianas e coroideias  

Fig. 8 OCT pós cirurgia de DR com mácula off, imagem hiperrefletiva mimetizando 
prega retiniana. Localizando o B-scan no fundo, a imagem arredondada 
corresponde a um vaso de topo.  
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O edema macular quístico é outra das complicações cuja dete-
ção e seguimento pode ser realizado através do OCT (Fig.10).

A formação de MER pode ocorrer como complicação tardia do 
DR. São afetadas, mais precocemente, as camadas internas da retina 
(com pregueamento) pela tração a nível da interface vitreorretinia-
na (onde se identifica hiperrefletividade ou se individualiza mesmo 
a MER), podendo estender-se às mais profundas num estadio mais 
avançado (Fig. 11).

A vitreorretinopatia proliferativa subretiniana pode também alte-
rar o normal contorno da retina e ser passível de ser identificada no 

Fig. 9 Status pós cirurgia de DR recorrendo a líquido pesado intraoperatoriamente. 
Imagem hiporrefletiva, arredondada, de limites bem definidos, sob a 
neurorretina, correspondendo a bolha de líquido pesado.

Fig. 10 OCT Status pós cirurgia de DR  com edema macular quístico
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OCT, apresentando-se como bandas subretinianas hiperrefletivas.
Também no DR, o OCT tem-se revelado uma ferramenta muito 

útil na avaliação e decisão médica.
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Fig. 11 OCT Status pós cirurgia de DR, A) membrana epirretiniana com tração 
acentuada;  B) pós cirurgia da membrana

A B
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9	 Qual o papel da eletrofisiologia nos 
descolamentos da retina?     
Gonçalo Godinho, Amândio Rocha Sousa  

A eletrofisiologia tem um papel secundário para o diagnóstico e 
tratamento dos DR. A sua importância reside nas informações que 
nos pode fornecer sobre a fisiopatologia da doença e na explicação 
para as queixas que os doentes apresentam após a resolução anató-
mica do quadro.

Existem na literatura alguns estudos que explicam parcialmente 
a fisiopatologia do DR e dos fenómenos conducentes à recuperação 
parcial ou total da visão após a cirurgia. No que respeita ao ERG flash, 
Lin et al1 verificaram, na presença de um DR, uma disfunção isola-
da da retina externa, com diminuição semelhante da amplitude das 
ondas a e b na resposta fotópica e escotópica, manutenção do tempo 
de latência e do rácio b/a. A amplitude das ondas a e b do olho afetado 
pode estar reduzida até 12%, quando comparada com o olho adelfo.2 
Outros estudos demonstraram um aumento da latência e diminuição 
do rácio b/a, traduzindo disfunção a nível da retina externa.3,4 A dis-
função da retina interna pode acontecer quando o tempo decorrido 
entre o início dos sintomas e o tratamento cirúrgico é maior, de forma 
semelhante ao que se verifica com a AV.5,6 Tagawa et al7 demonstraram 
que o fluxo da artéria retiniana nos DR se encontra reduzido em 43% 
do valor normal podendo, assim, originar uma disfunção generalizada 
da retina. Deste modo, acredita-se que os DR originem primariamente 
lesões a nível da retina externa que, a curto prazo, poderão ocasio-
nar alterações na retina interna. Akiyama et al8 avaliaram a mácula 
de doentes com descolamento de retina mácula-on através do ERG 
focal macular. Verificaram uma diminuição da amplitude da onda a e 
b e dos potenciais oscilatórios, traduzindo disfunção macular. Face a 
tratar-se de doentes com mácula colada, os autores concluíram que a 
disfunção não está localizada apenas à zona do descolamento.

Com a restauração anatómica das relações entre o epitélio pig-
mentado da retina e a retina neurossensorial e com a regeneração 
dos segmentos externos dos fotorrecetores, verifica-se alguma recu-
peração da função visual, nomeadamente a AV e os campos visuais. 
Porém, muitos doentes mantêm queixas de alteração da visão cro-
mática ou fotossensibilidade. Após a cirurgia, verifica-se melhoria 
da amplitude das ondas a e b no ERG flash, mas não para os valores 
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prévios ao DR.9 Estima-se que a recuperação dessa amplitude, em 
relação aos valores do olho adelfo, possa ser de 68% na onda a e de 
72% na onda b.2 Assim, parece haver danos irreversíveis a nível da 
retina no decurso da patologia. O trabalho de Azarmina et al9 tam-
bém verificou que esta recuperação eletrofisiológica se correlaciona 
com a melhoria da AV. Esta melhoria é gradual, atingindo valores 
máximos três meses após a cirurgia. 

Verificou-se que, após a cirurgia, as zonas da retina avaliadas 
por ERG multifocal que não se encontravam previamente descoladas 
não recuperaram para os valores que seriam normais previamente 
ao DR10 e que essas zonas apresentaram amplitudes semelhantes às 
zonas previamente descoladas.11 Conclui-se, assim, que o descola-
mento condiciona uma disfunção generalizada da retina.

Os estudos têm ainda concluído que existem alterações na recu-
peração dos diferentes fotorrecetores. Verificou-se que a via dos bas-
tonetes recupera mais eficazmente e mais rapidamente que a dos 
cones,9 podendo este achado ser explicado pela maior sensibilida-
de à hipóxia destes últimos. Por outro lado, Hayashi e Yamamoto12 
demonstraram que os cones azuis (cones S) demonstram pouca recu-
peração após a cirurgia quando comparados com os outros cones 
(cones L e M).

Estas melhorias verificam-se com qualquer técnica cirúrgica usa-
da. Porém, salienta-se que Horigushi et al13 verificou que os olhos 
submetidos a indentação apresentaram diminuição da onda b e 
dos potenciais oscilatórios, explicada por uma diminuição do fluxo 
sanguíneo após a técnica. Ao comparar a indentação com a vitrec-
tomia,11 verificou-se um aumento do tempo de latência na via dos 
cones nesta última técnica. 

Por fim, o silicone, ao ser um elemento isolador da propagação 
dos potenciais elétricos, condiciona a diminuição da amplitude das 
ondas a e b do ERG flash, com preservação do tempo de latência, 
que reverte com a remoção do material.14 Este pode ser um problema 
de aquisição e não de disfunção retiniana. 
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10	 Deverão ser suspensos os 
antiagregantes e/ou anticoagulantes 
antes da cirurgia de descolamento da 
retina?     
Jorge Simão, Maria Lurdes Bela, João Nascimento, João 
Figueira

Os doentes submetidos a cirurgia vítreo-retiniana por DR são, 
muitas vezes, idosos, portadores de múltiplas comorbilidades e habi-
tualmente polimedicados. A abordagem perioperatória de doentes 
com terapêutica antitrombótica é um desafio para a equipa anestési-
co-cirúrgica tendo como objetivo alcançar o equilíbrio entre o risco 
de fenómenos tromboembólicos, em caso de interrupção dos fár-
macos, e o risco hemorrágico durante e após o procedimento cirúr-
gico, no caso da sua manutenção. Existem várias recomendações 
baseadas numa abordagem multidisciplinar e consensual apoiadas 
no princípio de que “cada doente é um caso” e “a avaliação do risco/
benefício uma prioridade”. Esta incerteza clínica torna-se ainda mais 
relevante no contexto da cirurgia de DR, uma vez que o timing cirúr-
gico é de extrema importância para o prognóstico anatómico e fun-
cional destes doentes.1 Um estudo randomizado e duplamente cego, 
em cirurgia ambulatória diversa, veio demonstrar que a descontinua-
ção do ácido acetilsalicílico (AAS) nos 7 dias pré-operatórios com 
reintrodução aos 3 dias pós-operatórios resulta num aumento signi-
ficativo de eventos cardiovasculares major (9.0% vs. 1.8%, p=0.02), 
quando comparado com os doentes que mantém o AAS,2 fomentan-
do ainda mais esta discussão.

As guidelines existentes (internacionais e nacionais, nomeada-
mente da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia3) resultam de con-
sensos e da experiência adquirida por séries de casos, escassean-
do estudos aleatorizados e controlados e nenhum especificamente 
dirigido para a cirurgia vítreo-retiniana, ao contrário da cirurgia de 
catarata. As guidelines de 2010 do Royal College of Ophthalmolo-
gists relativas à cirurgia de catarata em doentes anticoagulados reco-
mendam a manutenção da terapêutica antitrombótica por não estar 
associada a um aumento de risco de hemorragia intraocular.4 

Relativamente à cirurgia vítreo-retiniana, vários estudos retros-
petivos e não aleatorizados referem que a abordagem via pars plana 
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com microincisão tem um perfil hemorrágico seguro e semelhante 
entre doentes com ou sem anticoagulação.5,6

De forma diferente, Changra et al7 (2014), num estudo também 
retrospetivo em que foi avaliado o risco de ocorrência de hemorragia 
supra-coroideia em 5459 vitrectomias, concluíram que aquela com-
plicação cirúrgica ocorreu em 1,03% dos casos e a mesma teve uma 
associação positiva com a toma de AAS/varfarina, com a cirurgia 
de descolamento da retina e a colocação de explante escleral entre 
outros fatores. 

O primeiro estudo prospetivo realizado com o objetivo de clarifi-
car esta questão data de 2003,8 concluindo os autores que, apesar do 
uso de anticoagulantes não ter efeito na taxa de hemorragias coroi-
deias peri-operatórias, a utilização de varfarina aumenta o risco de 
complicações hemorrágicas (mas não o AAS). Em 2013, Ryan et al9, 
num estudo prospetivo em 107 cirurgias vítreo-retinianas, concluiu 
que na maioria dos doentes a anticoagulação poderia ser mantida, 
identificando como fatores de risco para hemorragia peri e pós-ope-
ratória apenas a presença de retinopatia diabética e diabetes mellitus.

Um estudo prospetivo de 2015 por Brillat et al, com uma amostra 
de 322 doentes operados a DR (47% por indentação escleral e 53% 
por VVPP), concluiu que o uso de AAS não esteve associado a um 
aumento de hemorragias intra ou pós-operatórias.10 Recentemente, 
em 2018, um estudo prospetivo envolvendo 804 doentes,11 demons-
trou também que a terapêutica com antitrombóticos não apresentava 
maior risco hemorrágico após cirurgia de vítreo-retina, sendo a utili-
zação de endodiatermia o único fator associado a esta complicação.

A manipulação de tecidos frágeis e muito vascularizados, 
nomeadamente em doentes com retinopatias vasculares (ex: retino-
patia diabética, oclusões venosas), é um risco para o aumento de 
complicações hemorrágicas no vítreo, subretinianas, supracoroi-
deias ou hifemas, ocasionando muitas vezes dificuldades acrescidas 
durante a cirurgia. Um estudo de 2011 demonstrou que, em vitrec-
tomias em diabéticos, a manutenção da terapêutica antitrombótica 
está associada a um risco aumentado de hemorragias persistentes e 
a reintervenções (OR=4,8 e OR=6,6, respetivamente),12 contrastando 
com o resultado de outro estudo do mesmo ano, no qual se demons-
travam taxas semelhantes de complicações hemorrágicas (também 
na retinopatia diabética).13 De acordo com as mais recentes meta-
-análises, a injeção intravítrea de anti-VEGF no pré-operatório das 
vitrectomias na retinopatia diabética proliferativa reduz o risco de 
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hemorragia vítrea no pós-operatório precoce e provavelmente tam-
bém no pós-operatório tardio, parecendo estar ainda associada a um 
menor sangramento intraoperatório, menor utilização de diatermia e 
redução do tempo cirúrgico.14,15 Também a administração dos Anti-
-VEGF no final destas intervenções demonstrou uma menor taxa de 
hemorragias no pós-operatório.15-17

Um protocolo bastante completo e racional é proposto por 
Makuloluwa et al,18 resultado da sua revisão extensa da literatura 
(Tabela 1).

Os resultados ainda não consensuais nesta temática exigem mais 
estudos de forma a construir guidelines que auxiliem e clarifiquem a 
abordagem perioperatória destes doentes.

Em resumo, a manutenção ou suspensão da terapêutica antitrom-
bótica deverá ser sempre abordada numa perspetiva multidisciplinar 
com avaliação do risco/benefício para o doente. Essa decisão deverá 
não só acautelar a realização segura da intervenção cirúrgica, mas 

Cirurgia Oftalmológica com Alto Risco Hemorrágico

•	 Anestesia peri/retrobulbar;
•	 Cirurgia de glaucoma;
•	 Cirurgia vítreo-retiniana (VVPP);
•	 Cirurgia vítreo-retiniana (oncologia: biópsia de tumores intraoculares, ressecções, 

placas);
•	 Oculoplástica: blefaroplastia, cirurgia pós-septal da pálpebra;
•	 Biópsia da Artéria Temporal

Antiplaquetários Anticoagulantes

AAS/Clopidogrel: 
parar 7 dias antes da cirur-
gia – manter se alto risco;

Prasugrel: 
parar 7 dias antes da 
cirurgia*

Ticagrelor: 
parar 5 dias antes da 
cirurgia*

Varfarina
- Se baixo risco (ex.: FA 
não valvular): parar 2 
dias antes da cirurgia; 
verificar INR no dia da 
cirurgia, retomar se <2. 
Retomar na noite da 
cirurgia.

- Se risco alto: discutir 
com médico assistente.

NOACs
- Omitir a toma 2 dias 
antes da cirurgia (depen-
dente da função renal) e 
recomeçar no 1º ou 2º dia 
pós-operatório.

*apenas descontinuar se ultrapassado o período de alto risco trombótico:
>12 meses após implante de stent coronário revestido
>1 mês após implante de stent metálico

Tabela 1 Adaptado de Protocolo proposto por Makuloluwa et al18 para a gestão peri-
operatória do doente oftalmológico sob agentes anti-trombóticos. 
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também prevenir a exposição do doente a condições de aumento da 
morbimortalidade perioperatória, tendo sempre em consideração a 
particularidade da urgência terapêutica nos descolamentos da retina.
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11	 Retinopexia Pneumática: que 
indicações na era da microincisão?     
João Chibante Pedro, Mário Alfaiate

A retinopexia pneumática (RPn) é uma técnica minimamente 
invasiva para reparação do descolamento da retina regmatogéneo. 
Consiste na aplicação duma retinopexia (do grego péxis = fixação), 
por crioterapia ou laser, antes ou após a injecção de um gás expansi-
vo na cavidade vítrea, com taxas de sucesso que variam entre os 60 
e os 91%.1-3 Esta técnica foi descrita em 1938 por Rosengren,4 com 
uso de ar, mas somente teve aceitação científica após a publicação 
em 1986 por Hilton e Grizzard5 já com o uso de gás expansível. 
A injecção intravítrea de gás tamponador bloqueia a passagem do 
vítreo liquefeito para o espaço subretiniano através da(s) soluções 
de continuidade da retina. A retinopexia prévia (crio) ou posterior 
(laser) à injecção do gás inibe a passagem de líquido após o término 
do efeito do gás. O doente tem de adoptar uma posição específica da 
cabeça de acordo com a localização da rasgadura retiniana.

Indicações: Esta técnica está indicada para o tratamento dos DRr 
não complicados que preencham os seguintes critérios: rasgaduras 
superiores entre as 8 e as 4 horas, únicas ou múltiplas; a rasgadura 
ou o grupo de rasgaduras deve ter extensão inferior a 1 hora (< 30º); 
PVR não superior a grau B; doentes capazes de manter posiciona-
mento durante pelo menos 7 dias; sem opacidade de meios signifi-
cativa; sem degenerescência em paliçada superior a 3 horas na retina 
aplicada. Outras indicações para a utilização desta técnica podem 
ocorrer nos DR recorrentes após indentação escleral ou VVPP,6 DR 
associado a paliçada extensa (se inferior a 3 horas),7 doentes que não 
possam ser submetidos a outro procedimento cirúrgico por razões 
médicas ou por falta de tempo cirúrgico. Para que esta técnica seja 
bem-sucedida é necessário ter em consideração, não só o cumpri-
mento das suas indicações, mas sobretudo a cuidadosa observação 
da periferia retiniana. De seguida, realizar retinopexia laser em 
todas as rasgaduras e paliçadas na retina aplicada. A técnica cirúr-
gica apresenta duas variantes de acordo com a forma de retinopexia 
aplicada: crio vs laser. Este procedimento é efectuado sob anestesia 
peribulbar ou subtenoniana no Bloco Operatório.

Criopexia: Desinfecção e isolamento do local cirúrgico; criope-
xia na zona da rasgadura sob oftalmoscopia indireta; paracentese da 
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câmara anterior (0.2-0.3 ml) com agulha 27G; injecção de SF6 (0.6 
ml) a 100% ou C3F8 (0.3 ml) a 100%, com agulha 30G, a 4 mm do 
limbo nos fáquicos e 3,5 mm nos demais, perpendicular à esclera, 
dirigida ao centro da cavidade vítrea, a agulha é então lentamente 
retirada até restarem 2 a 3 mm dentro da cavidade vítrea, seguida 
de injecção brusca de modo a evitar a formação de fishegg; visua-
lização com oftalmoscópio indirecto da permeabilidade da artéria 
central da retina e nova paracentese da câmara anterior se tal não 
ocorrer; determinação da acuidade visual de pelo menos contagem 
de dedos; laser adicional às 24-48 horas se necessário.

Laser: A técnica é similar, sem criopexia, realizando-se somente 
o laser às 24-48 horas após a injecção intravítrea do gás, quando 
a retina estiver aposta ao EPR. Nos casos em que a realização do 
laser está dificultada pela bolha de gás, este pode ser realizado com 
oftalmoscópio indireto e com o doente em Trendelenburg, de modo 
a deslocar o gás para as 6 horas, deixando livres os quadrantes supe-
riores.

Caso haja risco de progressão do DR para a mácula, deverá ser 
realizada a manobra de steamroller,8 na qual a cabeça do doente 
deve ser posicionada de modo a que a bolha de gás fique inicialmen-
te na região macular e posteriormente rodada de modo que a bolha 
de gás corra ao longo da retina aplicada, em direcção à rasgadura, 
permitindo deste modo a saída do líquido subretiniano. O doente 
será então posicionado de modo que a rasgadura fique orientada 
para as 12 horas, durante sete dias, tempo necessário para o encer-
ramento da rasgadura, reabsorção do líquido subretiniano e criação 
da adesão coriorretiniana. Um posicionamento incorreto pode levar 
à falência do procedimento cirúrgico.3,9,10

Numa revisão de 81 estudos, que englobaram 4138 olhos, leva-
da a cabo por Chan,11 a taxa de sucesso primário foi de 74,4% e o 
sucesso final de 96,1% (após cirurgia adicional de depressão escleral 
ou VVPP), com menor sucesso anatómico e funcional nos pseudofá-
quicos. Jung et al.12 em 2019 apresentaram um sucesso primário de 
75%. Um estudo comparativo13 entre a RPn e a depressão escleral 
não mostrou diferenças significativas nas taxas de aplicação, e as 
acuidades visuais finais foram melhores na RPn. Recentemente, o 
estudo PIVOT14 comparou os resultados entre a RPn e a VVPP. A 
acuidade visual final ETDRS foi melhor com a RPn. Embora o sucesso 
anatómico primário aos 12 meses fosse superior no grupo da VVPP 
(93,2% versus 80,8%), o sucesso anatómico final foi semelhante na 
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RPn e na VVPP. Quanto aos custos12,15 a RPn é significativamente 
mais barata que a depressão escleral e que a VVPP.

As complicações intraoperatórias, além do toque acidental no 
cristalino com a agulha e posterior desenvolvimento de catarata, 
relacionam-se com o aumento súbito da pressão intra-ocular,16,17 
pelo que esta técnica está contraindicada nos casos de glaucoma 
avançado ou mal controlado. O gás poder-se-á direccionar para o 
espaço pré hialoideu (canal de Petit)18 com o típico aspecto em sal-
sicha e cujo tratamento será posicionar o doente em decúbito ventral 
por 24 horas ou aspiração activa do gás e reinjecção noutro local. 
Pode ocorrer injecção acidental no espaço supracoroideu. Pode 
também ocorrer refluxo de gás para o espaço subconjuntival, ate-
nuando-se esta ocorrência rodando o olho enquanto se retira a agu-
lha de modo que a bolha de gás não fique em contacto com o local 
da injecção e aplicação simultânea de pressão no local do trajecto 
da agulha. No pós-operatório podem ocorrer novas rasgaduras que 
segundo Chan11 surgem em 11,7% dos doentes. Causa importante de 
redescolamento é também a extensão ou reabertura da rasgadura 
inicial, provocada por um mau posicionamento ou inadequada reti-
nopexia ou por tracção vitreorretiniana progressiva. A catarata com 
indicação cirúrgica ocorre em 1% dos doentes ao ano e em 4% aos 
2 anos contra 18% no caso da depressão escleral.19 Poderá ocorrer 
migração de gás para a câmara anterior, por deiscência zonular, 
que provoca HTO, podendo ser necessária paracentese evacuado-
ra deste gás. Poderá surgir gás subretiniano por deficiente técnica 
cirúrgica, ou por migração dos fishegg através da rasgadura, necessi-
tando de vitrectomia. A endoftalmite é uma complicação que pode 
ocorrer como nas demais injecções intravítreas. O edema macular 
cistóide é mais frequente nos DR com mácula off e nos pseudofá-
quicos, ocorrendo a forma angiográfica em 11 % dos doentes.20 O 
desenvolvimento de PVR varia entre os 3% e os 9.8%.18,19 As compli-
cações pós-operatórias podem determinar insucesso anatómico que 
pode atingir os 32% de acordo com Tornambe.7 Segundo este, os 
factores preditivos de tal insucesso serão a pseudofaquia, a área do 
DR e o número de rasgaduras. A falência do sucesso primário não 
compromete a acuidade visual final em caso de necessidade de novo 
acto cirúrgico.

Conclusões: Não há uma estratégia ideal no tratamento dos DRr. 
Segundo o estudo PIVOT, 4 em cada 5 doentes, com DRr que sigam 
os seus critérios de inclusão, poderão ser operados por esta técnica, 
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com melhores acuidades visuais e menos morbilidade do que a VVPP 
que neste momento é o goldstandard no tratamento desta patologia. 
As vantagens desta técnica residem no facto de, nos doentes que 
apresentam indicações precisas, apresentar uma reduzida morbili-
dade, recuperação mais célere no pós-operatório, menor indução de 
catarata nos fáquicos e uma redução significativa dos custos, com 
taxas de sucesso similares à VVPP e à indentação escleral. Apesar da 
corrente popularidade da VVPP, a relativa simplicidade, elegância 
e bons resultados da RPn deverá manter esta técnica como opção 
válida no tratamento dos doentes com esta patologia.
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12	 Ainda há lugar para a cirurgia clássica?     
J. Neves Martins

Perante um descolamento da retina regmatogéneo (DRr), o objec-
tivo é reaplicar a retina e restabelecer a normalidade anatómica e 
funcional com uma única cirurgia. Mas o tratamento do descola-
mento de retina é e continuará a ser, um tratamento desafiante, onde 
cada caso tem que ser avaliado individualmente, onde os protocolos 
e rotinas têm que ser muitas vezes modificados. É uma cirurgia onde 
a experiência e capacidade técnica do cirurgião conta muito para o 
resultado final.

No historial de DRr podemos considerar dois grandes períodos, 
antes e depois de Jules Gonin.1 A cirurgia de DR evoluiu grandemen-
te devido à melhoria da capacidade de visualização da retina e das 
rasgaduras, com a utilização do oftalmoscópio indireto e das lentes 
para biomicroscopia do fundo, bem como a melhoria das técnicas 
de indentação escleral.2

Durante 70 anos a técnica clássica por Indentação Escleral (IE) 
foi a única técnica usada, mas nas últimas duas décadas a vitrec-
tomia veio melhorar enormemente os resultados, de tal modo que 
a cirurgia clássica tem perdido popularidade sobretudo nos pseu-
dofáquicos.3 As técnicas de vitrectomia cada vez mais evoluídas, 
com melhor visualização, melhor iluminação, permitem tratar pra-
ticamente todos os casos, mesmo os mais difíceis, como rasgaduras 
gigantes ou proliferações vitreorretinianas graves, rasgaduras muito 
posteriores, situações inacessíveis à cirurgia clássica.

Na pesquisa Preferences and Trends (PAT) Survey da ASRS, res-
pondendo à pergunta: Qual é a sua recomendação habitual para um 
DR superior pseudofáquico, mácula on, míope -3,00, rasgadura úni-
ca? Cerca de 30% dos médicos preferiram a IE em 2012, mas apenas 
3% a 4% preferiram a IE em 2017.

A vitrectomia é muito superior à cirurgia clássica para a maioria 
dos descolamentos, mas para casos simples de rasgadura única, reti-
nas móveis e praticamente sem PVR, estudos publicados apontam 
para resultados anatómicos e funcionais sobreponíveis.3-8

A cirurgia por IE é uma cirurgia puramente extraocular, sendo a 
vitrectomia muito mais invasiva.

Relembremos os passos no tratamento do DRr que se aplicam à 
cirurgia clássica e à vitrectomia.9
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1.	 Identificar todas as rasgaduras
2.	 Indução de cicatriz adesiva coriorretiniana.
3.	 Restabelecimento do contacto entre o neuroepitélio e o EPR,  

	 durante o tempo necessário à formação de uma cicatriz ade- 
	 siva.

4.	 Eliminar as trações vítreas na zona, de modo a permitir a  
	 oclusão e evitar a recidiva.

Cada caso é diferente e terá de ser avaliado individualmente, nos 
aspectos oculares, pessoais, profissionais, etc. A melhor técnica é a 
que permite o máximo de curas com o mínimo de cirurgias, de trau-
matismo, de custos e sobretudo que consegue o melhor resultado 
funcional possível. 

1 - Descolamentos em míopes jovens:
Nestes casos há a considerar que estes pacientes são fáquicos 

com acomodação normal e há que evitar alterar esta situação. Os 
descolamentos nestes casos são frequentemente associados a dege-
nerescências retinianas periféricas, não existindo descolamento 
posterior do vítreo. As rasgaduras são geralmente pequenas ou há 
buracos atróficos. Esta situação torna a vitrectomia extremamente 
difícil, a opacidade do cristalino é uma consequência certa, o sha-
ving da base do vítreo é particularmente desafiante e a possibilidade 
de desenvolver novas rasgaduras durante a vitrectomia é muito alta. 
Neste sentido, uma cirurgia por IE, por indentação radial ou circun-
ferencial, associada a crioaplicação e drenagem é indiscutivelmente 
a nossa primeira opção. 

Uma comparação da IE versus vitrectomia primária no estudo 
RRD – SPR10 mostrou que pacientes fáquicos tiveram melhores resul-
tados visuais, menos progressão de catarata e necessitaram de menos 
procedimentos que afetam a retina no grupo IE. 

2 - Descolamentos em pacientes com cristalinos trans-
parentes e míopes de mais de 4 dioptrias

Em casos de DR recentes com rasgaduras com menos de 30º, 
retina móvel com PVR menos que A ou B e cristalinos sem qual-
quer alteração de transparência, preferimos a cirurgia clássica.11 É 
bem conhecido que a simples remoção do vítreo já é cataratogénica 
e muito mais se usarmos tamponamentos com gás ou silicone. No 
caso dos míopes a anisometropia obrigará a uma intervenção sobre 
o outro olho muito precocemente.
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3 - Descolamentos de retina em doentes pouco cola-
borantes, idosos, com pouca mobilidade, obesos, ou 
mentalmente diminuídos:

No pós-operatório da vitrectomia com gás é essencial a colabo-
ração do paciente de modo a colocar o tamponamento na posição 
ideal até a termopexia fazer o efeito esperado, isto é, segurar a retina. 
Sem esta colaboração há sérios riscos de recidiva. Com uma cirurgia 
clássica a retina está colada em 24-48h, a conjuntiva cicatrizada em 
8 dias e o paciente pode retomar as suas actividades.

4 - Descolamentos de retina com rasgaduras inferio-
res

Embora menos frequentes, as rasgaduras inferiores colocam 
alguns problemas. São descolamentos de retina de desenvolvimento 
lento, pelo que geralmente de mais longa duração e já associados 
a PVR, retinas fixas ou tracionadas. O tamponamento tem menor 
efeito. Nestes casos usa-se frequentemente a cirurgia clássica isola-
damente ou associada a vitrectomia. Raramente faz-se vitrectomia 
sem associar indentação nos DR com rasgaduras inferiores e PVR. 
Muitos autores não são da mesma opinião.12

Conclusão

A cirurgia clássica (IE) ainda tem lugar na correção do DRr e o 
ensino e treino necessários para fazê-lo, precisam ser preservados.9  
O declínio das técnicas de cirurgia clássica pode ser explicado por 
vários fatores, incluindo as complicações associadas à cirurgia por 
IE, como o aumento do comprimento axial, maior tempo cirúrgico, 
curva de aprendizagem mais longa, bem como o tremendo progres-
so na instrumentação e visualização na vitrectomia. Ainda assim, a 
visualização com o oftalmoscópio indireto parece ser um fator chave 
no abandono da cirurgia clássica. 

Nos últimos anos, um número crescente de relatos de casos e 
estudos foi publicado7,13, descrevendo uma técnica de IE modificada 
usando endoiluminação com chandeliers e visualização com len-
tes de grande angular e microscópio que fornece uma visualização 
confortável e mais precisa da retina e das rasgaduras, a capacidade 
de colaboração com outro cirurgião durante a cirurgia e um melhor 
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meio de documentação e ensino. Somos do tempo em que só havia 
cirurgia clássica por IE (anos 80 e 90). Na altura havia muitas recidi-
vas e muitos casos “intratáveis”. Assistimos à assombrosa evolução 
da vitrectomia, mas na nossa prática concordamos com uma meta-
-análise publicada em 20138, comparando os resultados do trata-
mento do DRr não complicado por IE e vitrectomia primária, confir-
mando que esta não obteve melhores resultados.

Referências

1.	 Gonin J. La pathogénie du décollement spontané de la rétine. 
Ann dÒculist  (Paris). 1904;132:30.

2.	 Schepens CL, Okamura ID, Brockhurst RJ, Regan CDJ. Scleral 
buckling procedures: V. Synthetic sutures and silicone implants. 
Arch Ophthalmol. 1960; 64:868.

3.	 Brazitikos PD, Androudi S, Christen WG, Stangos NT. Primary 
pars plana vitrectomy versus scleral buckle surgery for the treat-
ment of pseudophakic retinal detachment: a randomized clinical 
trial. Retina. 2005 Dec;25(8):957-64.

4.	 Siqueira RC et al. Vitrectomy with and without buckling for reti-
nal detachment: Arq Bras Oftalmologia. 2007; 70(2):298-302.

5.	 Burton TC, Lambert RW Jr. A predictive model for visual recovery 
following retinal detachment surgery. Ophthalmology. 1978; 
85(6):619-25. 

6.	 Tani P, Robertson DM, Langworthy A. Rhegmatogenous retinal 
detachment without macular involvement treated with scleral 
buckling. Am J Ophthalmol 1980;90(4):503-8. 

7.	 Temkar S, Takkar B, Azad SV, Venkatesh P. Endoillumination 
(chandelier) assisted scleral buckling for a complex case of retinal 
detachment. Indian J Ophthalmol. 2016;64(11):845–846.

8.	 Soni C, Hainsworth DP, Almony A. Surgical management of rheg-
matogenous retinal detachment: a meta-analysis of randomized 
controlled trials. Ophthalmology. 2013 Jul;120(7):1440-7. 

9.	 EyeWiki – AAO – Scleral buckling for rhegmatogenous retinal 
detachment Charles P. “Pat”Wilkinson, 2015.

10.	Heimann H, Hellmich M, Bornfeld N et al. Scleral buckling versus 
primary vitrectomy in rhegmatogenous retinal detachment (SPR 
Study): Design issues and implications - SPR Study Report No. 1 

Livro 2020 WIP.indd   74 20/02/2020   16:43:19



75

and 2. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2001 Aug;239(8):567-
74.

11.	Takasaka I et al. Scleral buckle is good option for treatment of 
uncomplicated retinal detachment. Rev Bras Oftalmol. 2012 
Dez;71(6):377-9.

12.	Martinez-Castillo et al. Management of inferior breaks in pseu-
dophakic rhegmatogenous retinal detachment with pars plana 
vitrectomy and air. Arch Ophthalmol. 2005 Aug;123(8):1078-81.

13.	Seider M, Riikka EK, Nomides BS et al. Scleral Buckling with 
Chandelier Illumination. J Ophthalmic Vis Res. 2016 Jul-Sep; 
11(3): 304–309.

Livro 2020 WIP.indd   75 20/02/2020   16:43:19



Livro 2020 WIP.indd   76 20/02/2020   16:43:19



77

13	 Qual o papel da vitrectomia no 
tratamento do descolamento de retina?     
Joana Providência, Mário Neves, Filipe Henriques

A vitrectomia mecânica posterior foi introduzida por Robert 
Machemer em 1970 e foi proposta como procedimento primário 
para o tratamento do descolamento da retina em 1983 por Kloti, em 
alternativa à técnica transescleral.

Atualmente, a vitrectomia via pars plana é considerada o proce-
dimento de eleição no tratamento da maior parte dos descolamentos 
de retina regmatógenos. A técnica baseia-se na utilização de três a 
quatro portas introduzidas a 3,5 ou 4 mm posteriormente ao lim-
bo, que permitem o acesso à cavidade vítrea, a qual é visualizada 
através de um sistema óptico com recurso à utilização de sistemas 
de visualização directos (lentes de contacto, que permitem maior 
magnificação e estereopsia) ou indirectos (que exigem a associação 
de um sistema de inversão da imagem, mas que permitem aumentar 
o ângulo de visão). 

Uma das portas, habitualmente localizada infero-temporalmen-
te, é utilizada para realizar a infusão da cavidade vítrea com solu-
ção salina balanceada permitindo o controlo da pressão intraocular 
intraoperatória. A segunda e terceira portas permitem a introdução 
do endoiluminador de fibra óptica e do vitréctomo ou de outros 
instrumentos cirúrgicos de manipulação e disseção. A utilização de 
uma quarta porta, destinada à iluminação com Chandelier, permite 
a manipulação cirúrgica bimanual.

A cirurgia baseia-se nos seguintes fundamentos:
1.	 Identificação de todas as rasgaduras da retina e alívio da 

tracção vítrea adjacente a estas. É fundamental visualizar 
cuidadosamente a periferia retiniana, geralmente com recur-
so a indentação escleral, de forma a realizar o shave com-
pleto da base do vítreo, identificando todas as lesões com 
potencial regmatógeno. 

2.	 Drenagem direta do fluido subretiniano realizada através de 
uma rasgadura ou, no caso de rasgadura oculta, através de 
uma retinotomia de drenagem. A troca fluido-ar simultânea 
com a aspiração permite drenar de forma completa todo o 
líquido subretiniano. Quando o descolamento é extenso e 
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existe dificuldade em realizar a drenagem de forma segura, 
pela mobilidade da retina descolada, a drenagem pode ser 
auxiliada por perfluorcarbono líquido (PFCL).

3.	 Retinopexia. A adesão coriorretiniana é realizada após apli-
car a retina neurosensorial sobre o epitélio pigmentado da 
retina, através de crioterapia ou por fotocoagulação com 
endolaser.

4.	 Tamponamento. O tamponamento da cavidade vítrea per-
mite assegurar que não existe passagem de fluido retiniano 
através dos defeitos retinianos existentes, enquanto a adesão 
coriorretiniana não está consolidada. Pode ser feito com ar, 
com uma mistura de gás em concentração não expansível ou 
com óleo de silicone, de acordo com a necessidade de dura-
ção do tamponamento (SF6 a 20% permite um tamponamen-
to com duração de 2 semanas, C3F8 a 14% permite 8 semanas 
e o óleo de silicone permite vários meses de tamponamento).

Com o desenvolvimento de plataformas de 25 e 27 Gauge, é pos-
sível realizar a VVPP sem necessidade de suturas, de forma segura e 
eficaz.1 No entanto, muitos cirurgiões continuam a preferir as pla-
taformas 23G sobretudo pelo menor tempo operatório e pela maior 
variedade e rigidez dos instrumentos cirúrgicos.

A VVPP está indicada como primeira linha nos descolamentos 
de retina regmatógenos associados a hipotonia e descolamentos da 
coroide, proliferação vitreorretiniana posterior, rasgaduras gigantes 
ou posteriores, quando não é identificada a rasgadura pré-opera-
toriamente, ou no caso de diminuição de transparência dos meios 
(condicionados por hemovítreo ou catarata significativa) que não 
permita realizar com segurança as outras técnicas cirúrgicas.2 

As principais complicações associadas ao procedimento são a 
formação de catarata nuclear (incidência aos 6 meses de pós-opera-
tório até 90%, em doentes com idade superior a 50 anos) e aumento 
do risco de glaucoma de ângulo aberto. Outras complicações menos 
frequentes incluem a indução de rasgaduras iatrogénicas (1 a 5%), 
encarceração retiniana ou vítrea nas portas cirúrgicas, retenção de 
PFCL e endoftalmite (0.05%).3

A taxa de sucesso cirúrgico anatómico (cerca de 90% em cirur-
gias primárias), depende da experiência do cirurgião e das caracterís-
ticas do descolamento.4 São considerados fatores de risco indepen-
dentes para o insucesso cirúrgico no tratamento do descolamento de 
retina a existência de descolamento da coróide, proliferação vitreo-
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-retiniana igual ou superior a grau C1, a existência de descolamento 
envolvendo os 4 quadrantes e a existência de rasgaduras gigantes.5 

O sucesso funcional cirúrgico, ou acuidade visual pós-operató-
ria, está associado ao status macular pré-operatório. Enquanto que 
nos descolamentos “macula on” apenas 10 a 15% dos doentes não 
conseguem recuperar a acuidade visual pré-operatória, apenas um 
terço a metade dos doentes com “macula off” conseguem atingir 
uma acuidade visual pós-operatória superior a 20/50.6
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14	 Qual o papel dos tamponamentos?     
José F. Costa, Nuno Gomes

O tamponamento ocular consiste na injeção intraocular de subs-
titutos do vítreo de forma a contribuir para a aposição da retina à 
coróide enquanto a retinopexia adjuvante atinge a eficácia máxima. 

O primeiro agente de tamponamento utilizado foi o ar (Ohm, 
1911), injetado após drenagem via escleral do líquido subretiniano. 
Porém, a curta permanência do ar na cavidade vítrea levou ao seu 
abandono. Décadas depois, nos anos 70, a introdução da vitrecto-
mia via pars plana fez ressurgir o interesse no ar e em gases expansí-
veis, sendo atualmente os mais utilizados o hexafluoreto de enxofre 
(SF6), o perfluoroetano (C2F6) e o perfluoropropano (C3F8).

1 
O efeito terapêutico destes gases deve-se às suas propriedades 

físicas:
•	Tensão de superfície – capacidade do gás permanecer numa 

única bolha, impedindo a passagem de fluido ou do próprio 
gás para o espaço subretiniano através de soluções de conti-
nuidade;

•	Força de reaplicação – a baixa densidade dos gases permite 
deslocar o líquido sub-retiniano  e aproximar o epitélio pig-
mentado da retina à retina neurossensorial;

•	Expansibilidade e longevidade – depende do equilíbrio entre a 
difusão do gás para a corrente sanguínea e a absorção de outros 
gases para a cavidade vítrea, principalmente azoto. Uma bolha 
de SF6 a 100% duplica de volume em 24-48h e apresenta uma 
longevidade de aproximadamente 2 semanas. O C3F8 quadru-
plica de volume em 72 horas e permanece durante cerca de 6 
semanas, enquanto o C2F6 apresenta propriedades intermédias, 
triplicando de volume após 3 dias e desaparecendo da cavida-
de vítrea após 1 mês.2

Os gases podem ser utilizados no seu estado puro ou em concen-
trações não expansíveis. Quando é pretendido obter um volume de 
tamponamento maior que o injetado, os gases são empregues com 
concentrações de 100%. Este é habitualmente o caso em olhos não 
vitrectomizados, quando é realizada a técnica clássica ou retinope-
xia pneumática.

Misturas não expansivas são administradas no caso de olhos 
vitrectomizados, quando a cavidade vítrea fica totalmente preenchi-
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da por gás. As concentrações máximas a utilizar dependem do gás: 
20% SF6, 17% C2F6 e 14% no caso do C3F8. Estes valores pretendem 
evitar aumentos da pressão intraocular no período pós-operatório.

O tipo de gás a utilizar depende da localização e número de 
soluções de continuidade retinianas, características do DR e da pre-
ferência do cirurgião, entre outros fatores. Por exemplo, em doentes 
fáquicos ou em DR sem PVR, pode ser preferível a utilização de 
SF6 dada a sua menor longevidade. Por outro lado, num DR nos 
quadrantes inferiores, ou associado a múltiplas rasgaduras em vários 
quadrantes, está geralmente indicado o tamponamento com um gás 
de maior longevidade, como o C3F8. 

As principais complicações do tamponamento com gás são a 
hipertonia pós-operatória (por injeção de concentrações expansíveis 
ou pela diminuição da pressão atmosférica acima dos 2000 metros 
de altitude) e o desenvolvimento de catarata subcapsular posterior, 
que pode ou não ser reversível.

A primeira administração de óleo de silicone no tratamento de 
DR foi descrita em 1962.1 Este apresenta menor tensão superficial e 
força de reaplicação que os gases expansíveis, pelo que a sua prin-
cipal utilidade é o facto de não ser reabsorvido, sendo necessária a 
sua remoção a posteriori, habitualmente após 3 a 6 meses. A prin-
cipal aplicação do OS é o tamponamento ocular em casos de DR 
complexos, como por exemplo naqueles com PVR extensa, redes-
colamentos, ou quando associados a rasgaduras gigantes ou retinite 
por citomegalovirus.3 Também é uma opção em doentes que não 
conseguem cumprir o posicionamento pós-operatório ou vão viajar 
de avião após a cirurgia.

Os óleos de silicone disponíveis comercialmente possuem dife-
rentes viscosidades, entre 1000 a 5700cst. Apesar de haver evidên-
cia de que diferentes viscosidades não afetam significativamente o 
prognóstico anatómico e funcional3, um estudo retrospetivo mostrou 
maior taxa de redescolamento com óleo de silicone 5000cst quando 
comparado com 1000cst.4

As complicações mais frequentes no tamponamento com OS são 
a hipertonia precoce (por inflamação pós-operatória ou sobrepreen-
chimento) ou tardia (por emulsificação do OS com dispersão para a 
malha trabecular) e o desenvolvimento de catarata.

A baixa densidade dos gases e óleo de silicone torna-os pouco 
eficazes no tamponamento de defeitos retinianos inferiores, pelo que 
foram investigados agentes mais pesados que a água, como o óleo de 
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silicone pesado (OSP). O entusiasmo em relação ao OSP desvaneceu 
após a publicação dos resultados do estudo HSO (Heavy Silicone 
Oil versus Standard Silicone Oil Study), que não mostrou vantagens 
do OSP em relação ao óleo de silicone em casos de DR com PVR 
inferior.5

Outra opção disponível, menos popular, é a utilização de per-
fluorocarbono líquido em casos de DR complexos com rasgaduras 
gigantes ou em múltiplos quadrantes. Poderá ter utilidade em tampo-
namentos de curta duração (1 a 2 semanas)6,7, mas receios quanto à 
toxicidade retiniana a curto/médio prazo limitam o seu uso.8
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15	 Criopexia e Laser  no descolamento de 
retina regmatógeneo      
Carlos Marques Neves, Victor Ágoas 

Criopexia
A partir de Gonin (1929)1, o mecanismo fisiopatológico do des-

colamento da retina regmatógeno (DRr) foi descrito como iniciado 
num buraco na retina neurosensorial, através do qual passa vítreo 
liquefeito para o espaço subretiniano. 

Custodis, em 1953, criou o conceito de encerrar através do exte-
rior do olho, essa mesma solução de continuidade, referenciada 
como nondrainage operation. 

O seu eficaz encerramento através da utilização de esponja de 
silicone e criopexia, com Lincoff em 1965, revolucionou a cirurgia 
do descolamento da retina.2

A adesão conseguida com a criopexia, provou ser superior à 
diatermia e sem as complicações desta. Além de efetiva poupava a 
esclera. A prova do seu efeito de adesão e duração, foi conseguida 
por vários trabalhos experimentais.

Após a publicação do artigo sobre o mecanismo da adesão crio-
cirúrgica em coelhos Neozelandeses, por Lincoff e Kreissig3, ficaram 
definidos três tipos de lesões com características anatomopatológi-
cas distintas. Assim a lesão média, definida como aquela em que 
a retina se torna branca (1 segundo), destrói os fotorreceptores, a 
camada nuclear externa e a maior parte da nuclear interna, preser-
vando a camada de fibras nervosas, das células de Müller e epité-
lio pigmentado. Esta necrose criogénica origina uma infiltração por 
células gigantes mononucleares, aparentemente de origem no epi-
télio pigmentado. Ao sexto dia predominam estas células e as do 
epitélio pigmentado, atingindo a máxima adesividade ao 12º dia e 
sem perda de efeito adesivo ao fim de pelo menos 3 anos.

A experiência clínica baseada na prova histopatológica veio a 
definir 3 tipos diferentes de mecanismos, sendo a qualidade do efei-
to de adesão proporcional ao tipo de queimadura, leve, médio ou 
pesado (branqueamento da retina durante 3 segundos), sendo este 
último desaconselhado para uso clínico. O primeiro deverá ser uti-
lizado para o tratamento profilático dos buracos redondos e áreas 
degenerativas, o segundo para rasgaduras e buracos manifestamente 
descolados.  
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O arrefecimento (-40 a -60ºC) da ponta do indentador do apa-
relho de crio é conseguido através da descompressão na ponta da 
circulação de protóxido de Azoto (N2O), sendo a temperatura pro-
porcional à pressão (651 psi) e ao tempo de circulação do gás.

A ponta do crio e o seu efeito deverão ser controlados por visua-
lização directa, sendo a aplicação efectuada de preferência após 
exposição da esclera. Deverão ser aplicadas entre 4 a 10 queimadu-
ras controladas, em torno da rasgadura. Caso a retina esteja levanta-
da, não esperar ver o branco na sua superfície. O risco de perfuração 
na aplicação da ponta de crio é proporcional à espessura da esclera 
e não do indentador pelo que se devem evitar locais de esclera fina.

LASER
O tratamento do DRr  com laser varia com a gravidade e exten-

são do descolamento da retina, podendo ser usado por via transcle-
ral, transpupilar ou por via endocular e associado ou não a outras 
técnicas cirúrgicas. Quando existem rasgaduras sintomáticas ou 
pequenos descolamentos de retina periféricos planos, poderá ser 
usado isoladamente4 ou associado à pneumopexia ou à depressão 
escleral. A utilização de laser transpupilar no tratamento de formas 
mais simples de DRr é efectuado através de oftalmoscopia indirecta 
ou de lâmpada de fenda com potências entre 250 e 400mW, dura-
ção entre 0.1 e 0.2s e dimensão de spot entre 200 e 300µm.

A fotocoagulação transcleral com laser de díodo infravermelho 
(810nm) tem substituído a criopexia no tratamento de lesões muito 
periféricas ou em olhos com opacidades dos meios. Deve ser usada 
com controlo por oftalmoscopia indirecta com uma duração entre 
100ms a 3s e uma potência entre100mW e 1000mW contínuo. 
Tem a vantagem de induzir um efeito tecidular mais limitado à reti-
na externa e coroideia interna, com um dano mínimo para a retina 
interna, coroideia externa e esclera.5,6

Quando associado à vitrectomia via pars plana, o endolaser tem 
também como objectivo provocar a pexia da retina em redor de 
buracos, rasgaduras ou retinotomias em impactos isolados de forma 
confluente ou em laser contínuo em fiadas concêntricas (de 3 a 5).

A retinopexia laser associada à VVPP é atualmente preferida à crio-
pexia por muitos cirurgiões, porque é mais precisa e tem potencial-
mente menor efeito no aparecimento da vitreoretinopatia proliferativa.

O laser verde de 532nm (Nd:YAG-KTP) ou o laser argon 514.5nm 
são geralmente usados complementarmente com a VVPP e aplicados 
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através de sondas 23-gauge e 25-gauge de diversas formas e mode-
los, retas ou de curvatura variável, simples ou com aspiração ou ilu-
minação por fibra óptica.7,8 A utilização desta enorme variedade de 
sondas permite efetuar sob iluminação focal a aspiração de líquidos 
e chegar às áreas mais periféricas da retina sem o risco de tocar em 
outras estruturas.

Utilizam-se potências (> a 200mW), duração (0.1-0.2s ou con-
tínuo) e intervalos pré-selecionados, variando-se a dimensão do 
impacto em função da distância da ponta da sonda à retina. A potên-
cia deve ser ajustada em passos de 30-50mW.

Para conseguir uma adesão corioretiniana duradoura procura-se 
obter uma lesão branco acinzentada que poderá variar em função da 
existência de maior ou menor pigmentação do epitélio pigmentado 
da retina.

As potenciais complicações são a vitreoretinopatia proliferativa, 
hemorragias coroideias ou retinianas, novos buracos e a rotura da 
barreira hematoretiniana com eventual edema macular cistóide.
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16	 A cirurgia combinada (Faco+LIO+VVPP) 
é uma boa opção?

 	       Quando usar indentação combinada 
com vitrectomia?
Pedro Alves Faria, José Henriques 

A cirurgia combinada (Faco+LIO+VVPP) é uma boa 
opção?

A vitrectomia é hoje uma técnica de eleição com grande cresci-
mento no tratamento do DR regmatogéneo. No entanto, pese embo-
ra a elevada taxa de sucesso obtido, a vitrectomia acarreta o desen-
volvimento inevitável de catarata nos doentes fáquicos (até aos 80% 
nos 2 primeiros anos), agravado pela utilização de gás ou silicone.1,2 
Este facto levanta a questão de perceber a partir de quando tem indi-
cação a cirurgia combinada de vitrectomia e facoemulsificação.3

A cirurgia combinada tem vindo a ser uma opção crescente no 
tratamento do DR. Actualmente a cirurgia combinada é opção gene-
ralizada na presença simultânea de DR e catarata. A coexistência de 
pseudofaquia no olho adelfo e a idade superior a 50 anos também 
são critérios que levam à opção pela cirurgia combinada. A cirurgia 
combinada ao permitir a limpeza exaustiva do vítreo anterior / base 
do vítreo, teoricamente aumenta a taxa de sucesso da cirurgia e evita 
o procedimento subsequente da cirurgia de catarata (de realçar o 
risco aumentado de complicações da cirurgia de catarata em doen-
tes vitrectomizados). Por outro lado é maior a inflamação associada 
ao procedimento combinado e existe sempre o risco de complica-
ções no segmento anterior (descentramento / luxação / captura da 
lente, sinéquias posteriores, opacificação capsular...). Em doentes 
jovens ou doentes com ametropias elevadas, esta opção implica 
a perda da acomodação e a anisometropia, o que nos deve fazer 
pensar em alternativas. Quando pensamos na cirurgia combinada 
(Faco+LIO+VVPP),o cálculo da potência da LIO é o primeiro obs-
táculo (doentes com mácula off ou oculta). No universo dos doen-
tes com DR, por vezes encontramos anisometropias e envolvimento 
macular, o que exige a avaliação do comprimento axial por ecografia 
modo B para o cálculo da LIO, ou a opção pelo cálculo do olho 
adelfo, o que acarreta um maior risco de erro no cálculo do valor da 
LIO.4 Quando a escolha é a cirurgia combinada a opção por lentes 
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Premium (multifocais ou tóricas) é controversa. Este tipo de lentes 
exige normalmente um cálculo apurado e uma implantação em con-
dições ideais para permitir atingir o resultado refractivo desejado. O 
cálculo da lente, a remoção do vítreo, a utilização de gás intraocular, 
são variáveis que não permitem à partida manter a previsibilidade de 
resultado refractivo necessário e desejável na utilização destas len-
tes. Pelas razões referidas, a colocação de lente monofocal com bom 
suporte capsular (3 peças) e com ampla zona óptica até ao bordo 
da lente, permite uma boa estabilidade da LIO e uma visualização 
da área macular em caso de necessidade de posterior intervenção e 
parece ser uma boa opção.

Outra situação que merece especial atenção é a dos doentes 
com menos de 50 anos, particularmente se forem doentes diabéti-
cos jovens, com diabetes tipo 1, e descolamento de retina tracional 
na presença de RDP. A decisão poderá ser difícil entre a opção de 
preservar o cristalino e a acomodação por tempo limitado versus 
a cirurgia combinada. No primeiro caso, deverá ser mantida uma 
almofada de vítreo anterior para preservar o cristalino da oxigena-
ção aumentada, embora abdicando da fotocoagulação da extrema 
periferia associada ao aumento do risco de recidiva de hemorragia 
vítrea ou ao glaucoma neovascular. No segundo caso, (cirurgia com-
binada), poderá estar associada a maior inflamação e, por vezes, a 
neovascularização do segmento anterior. Esta segunda opção,  obri-
ga a uma abordagem mais agressiva no tratamento radical da RDP, 
nomeadamente através da fotocoagulação alargada da extrema peri-
feria. Desta forma, poderá conduzir ao controlo e à estabilização da 
RDP no longo prazo.

Como conclusão, os estudos não são unânimes em relação 
à superioridade da opção  por vitrectomia isolada ou combinada 
(Faco+LIO+VVPP).5,6 A ocorrência frequente de catarata após vitrec-
tomia deve fazer-nos ponderar e decidir de forma costumizada, aqui-
lo que é melhor para cada doente em particular.

Quando usar indentação combinada com vitrecto-
mia?

A indentação escleral e a vitrectomia são duas opções terapêuti-
cas isoladas no tratamento do DR regmatogéneo. Os resultados ana-
tómicos e funcionais são semelhantes para as duas opções.7 A inden-
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tação escleral apresenta algumas vantagens (a ausência de trauma 
no cristalino, a ausência de rasgaduras iatrogénicas e a dispensa 
de posicionamento) e desvantagens (alteração refractiva, diplopia, 
hemorragia coroideia, extrusão do explante, isquemia do segmento 
anterior) em relação à vitrectomia. A utilização da indentação escle-
ral como adjuvante da vitrectomia tem o intuito de fazer aumentar a 
taxa de sucesso duma primeira cirurgia. Algumas meta-análises mos-
tram que a associação dos dois procedimentos aumenta a taxa de 
sucesso duma primeira cirurgia, excepto nos descolamentos pseu-
dofáquicos.8 O mecanismo subjacente parece associar-se ao relaxa-
mento e indentação da base do vítreo, que melhora a sua remoção 
na vitrectomia, mas também ao encurtamento da circunferência do 
globo ocular, que facilita a aplicação da retina. Vários estudos mos-
tram que a opção pela cirurgia combinada é maior em descolamen-
tos com mácula off e na presença de rasgaduras inferiores.  As rasga-
duras inferiores pela sua dificuldade de tamponamento e os doentes 
fáquicos pela dificuldade de remoção exaustiva da base do vítreo, 
são situações preferenciais para a utilização da indentação como 
adjuvante da vitrectomia.
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17	 Como tratar os descolamentos de 
retina exsudativos?       
Vanda Nogueira, Marco Liverani 

A terapêutica dos Descolamentos de retina exsudativos é centrada 
no controlo da doença de base. A reversão do estímulo inicial ao nível 
da barreira hemato-retiniana, restaurando o normal funcionamento 
dos vasos retinianos e coroideus e do epitélio pigmentado da retina, 
permite a eliminação espontânea do líquido subretiniano (LSR) e dos 
metabolitos acumulados. Na maior parte destas patologias, a aborda-
gem terapêutica dos DRe é simples: 

1. diagnóstico correto, 
2. compreensão dos mecanismos de descompensação envolvidos, 
3. tratamento adequado e em tempo útil da doença de base. 
Existem, todavia, situações em que, seja pela grande quantidade 

de LSR acumulado seja pela cronicidade do estímulo de base, são 
necessárias terapêuticas adjuvantes que visam tratar diretamente o 
DRe. Na presença de LSR crónico, o dano tóxico e isquémico para o 
EPR e fotorreceptores é permanente. Os DRe crónicos podem ainda 
complicar-se pela presença de fibrina subretiniana, que dá origem à 
formação de cicatrizes fibróticas difíceis de reverter. Para evitar estas 
complicações, é fundamental por vezes a associação de terapêutica 
intravítrea ou cirúrgica à terapêutica de base.1

1. Descolamento Exsudativo da Retina de Causa Coroi-
deia ou Escleral

a) Hiperpermeabilidade Vascular Coroideia Idiopática
A corioretinopatia central serosa (CRCS) é caracterizada por DRe 

habitualmente localizados no polo posterior, com regressão espon-
tânea do LSR. A CRCS crónica é um subtipo mais grave, em que os 
DRe são recorrentes e persistem por mais de 6 meses, originando alte-
rações extensas e permanentes do EPR. Nestes casos é necessária a 
implementação de terapêutica e o variado leque de escolha espelha 
o desconhecimento do mecanismo fisiopatológico inicial, embora se 
reconheça a hiperpermeabilidade da coroideia como factor prepon-
derante. A terapêutica fotodinâmina, a fotocoagulação laser, o laser 
díodo micropulsado, a terapêutica intravítrea com anti-VEGF e uma 
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grande variedade de terapêuticas farmacológicas orais (sobretudo a 
eplerenona pelo seu efeito anti-mineralocorticóide), têm sido os mais 
usados.2,3 O DRe bolhoso é uma manifestação rara da CRCS cróni-
ca. Nestes casos, para além de DRe de grandes dimensões, há uma 
concentração anormalmente elevada de fibrina que predispõe para a 
formação de bandas fibróticas subretinianas e pregas retinianas. Pare-
ce existir uma relação patogénica importante entre a exsudação fibri-
noide da coroideia, os elevados níveis de fibrina do LSR e a cascata 
de alterações morfológicas do EPR/camadas externas da retina carac-
terísticas da CRCS bolhosa que põem em risco a acuidade visual.4 Está 
indicada a aplicação de técnicas cirúrgicas de drenagem do LSR e da 
fibrina acumulada.

b) Condições Inflamatórias/Infecciosas
Várias patologias inflamatórias da coroideia e da esclera caracteri-

zam-se pela presença de LSR e DRe na fase aguda, como a síndrome 
de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) – (Figura 1b), a Oftalmia Simpática 
e a Esclerite Posterior. Os DRe septados não são patognomónicos da 
VKH, mas bastante característicos. Apesar da gravidade e da muitas 
vezes exuberante apresentação inicial, a resposta à terapêutica sisté-
mica com corticóide em alta dose é rápida e os DRe resolvem em 
poucos dias (Figura 1d). 

Fig. 1 Retinografia (a) e OCT (b) de paciente com Síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada 
e múltiplos descolamentos exsudativos da retina, um deles com septos, e uma 
coroideia muito espessada. As imagens c e d são após 2 semanas de tratamento 
com alta dose de corticóide sistémico, com diminuição franca da espessura da 
coroideia e resolução completa do líquido subretiniano.

a b

c d
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c) Tumores Coroideus
Os tumores coroideus como o hemangioma da coroideia, o 

melanoma coroideu e as metástases coroideias complicam-se fre-
quentemente pela presença de LSR. A terapêutica é reservada a 
lesões sintomáticas, sobretudo com terapêutica fotodinâmica e os 
fármacos intravítreos anti-VEGF, seguidos de modalidades radiote-
rapêuticas se necessário.5 O DRe é a principal causa de baixa da AV 
em doentes com melanoma uveal. É detectado em cerca de 75% dos 
casos e tende a piorar após a radioterapia em placa ou com feixe de 
protões, demorando meses a ser reabsorvido mesmo após regressão 
da lesão primária (figura 2). Atualmente, os tratamentos adjuvantes 
para diminuição do LSR em tempo útil são muito utilizados. Vários 
métodos têm sido descritos como a vitrectomia com drenagem do 
LSR concomitante à radiação.6 O tratamento intravítreo com triam-
cinolona ou dexametasona tem também sido proposto7,8 e cursos de 
injeção intravítrea com fármacos anti-VEGF fazem já parte do pro-
tocolo base de alguns serviços.9 Também as metástases coroideias 
se complicam frequentemente de DRe. A terapêutica adjuvante é 

Fig. 2 Retinografia (a) e OCT (b) de paciente com melanoma da coroideia e 
descolamento exsudativo da retina DRe suprajacente à lesão. Três meses após 
radioterapia em placa e tratamento intravítreo com bevacizumab, observou-se 
diminuição do volume da lesão e do DRe (c e d). Um ano após o tratamento 
observa-se remissão da lesão coroideia e ausência completa de líquido 
subretiniano, embora com lesão permanente das camadas externas da retina.

a b

c d

e f
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fundamental na diminuição do LSR, preservação da AV e melhoria 
da qualidade de vida, mesmo em pacientes considerados incurá-
veis. Os fármacos anti-VEGF são os mais usados, pela sua eficácia e 
comodidade em pacientes já sistemicamente multi-tratados.4 

d) Diminuição Outflow Escleral
O Sindroma de Efusão Uveal (SEU) caracteriza-se por um des-

colamento cilio-coroideu espontâneo na ausência de hipotonia, 
inflamação ou outras patologias que o possam causar. O SEU 
caracteriza-se inicialmente por um descolamento coroideu perifé-
rico que evoluiu para DRe e por uma câmara anterior baixa apesar 
da pressão intra-ocular normal. Alterações do EPR (leopard spots) 
são características tardias da doença. A espessura escleral e a sua 
estrutura alterada parecem implicadas na génese desta síndrome e 
múltiplas técnicas cirúrgicas de drenagem trans-escleral têm sido 
descritas como tratamento de primeira linha: esclerectomia parcial, 
esclerectomia total sob retalho de esclera parcial, esclerectomia 
parcial ou esclerotomia associadas a Mitomicina C, descompres-
são da esclera ao nível das veias vorticosas, esclerotomia, escle-
rotomia com colocação de shunt Ex-PRESS.10-12 A necessidade de 
múltiplas intervenções cirúrgicas é frequente, com risco acrescido 
de perfuração coroideia e encarceramento da retina. Uyama classi-
ficou os olhos com SEU em três grupos.13 O Grupo 1 incluía olhos 
nanoftálmicos (comprimento axial <19mm), o Grupo 2 olhos não 
nanoftálmicos mas com esclera espessada e o Grupo 3 olhos não 
nanoftálmicos e sem alterações da esclera na ecografia ou na res-
sonância magnética nuclear. Aponta que a eficácia das técnicas de 
descompressão cirúrgica são eficazes nos Grupos 1 e 2, mas não no 
Grupo 3, dado que a fisiopatologia seria diferente.13 Embora existam 
publicações de tratamento cirúrgico eficaz no Grupo 314, Shields 
publicou recentemente uma revisão de 104 casos de SEU, concluin-
do que 95% dos 59 olhos do Grupo 3 foram tratados eficazmente 
apenas com corticosteroides tópicos, perioculares, sistémicos ou 
em combinação.14 O mecanismo pelo qual os corticóides poderão 
ser úteis no SEU não são claros, mas os autores apontam para uma 
redução generalizada dos factores inflamatórios ou estabilização 
das membranas celulares como hipóteses. Para além dos corticoste-
róides, também os inibidores da anidrase carbónica e análogos das 
prostaglandinas tópicos têm sido descritos como eficazes.15,16
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e) Isquémia e Alteração Difusa da Permeabilidade Coroideia
A hipertensão arterial maligna (HTA), a pré-eclâmpsia e a coagula-

ção intra-vascular disseminada são patologias sistémicas que se com-
plicam frequentemente de DRe (figura 3). O quadro ocular, mesmo 
quando exuberante, reverte completamente após controlo da HTA ou 
após o parto respectivamente, sendo exemplos claros da eficácia do 
controle da doença de base na resolução dos DRe.

2. Descolamento Exsudativo da Retina de Causa Reti-
niana

A Doença de Coats é um dos exemplos de DRe secundária a 
alterações vasculares da retina que, quando não tratada, pode evo-
luir para DRe total e Glaucoma neovascular. O tratamento do LSR 
é o ponto fulcral na abordagem da Doença de Coats, seja ele em 
pequena quantidade ou observando-se já um DRe extenso. Nos últi-
mos anos têm-se observado técnicas mais sofisticadas de tratamento 
desta patologia, com cirurgia de vítreo-retina ou técnicas avançadas 
de drenagem externa do LSR, embora seja a fotocoagulação laser 
facilitada por métodos menos agressivos de diminuição temporá-
ria do LSR a terapêutica mais usada na Doença de Coats.17 Shields 
publicou uma revisão de 351 olhos observados nos últimos 45 anos 
e analisou a gravidade da doença, os tratamentos utilizados e os 
resultados obtidos por década.18 Documenta uma mudança gradual 
para uma mais frequente utilização de tratamentos com fotocoa-
gulação laser, injeções de corticóide e de fármacos anti-VEGF, o 
que levou inequivocamente a uma maior percentagem de resolução 

Fig. 3 Retinografia (a) e OCT (b) de paciente com Hipertensão Arterial Maligna, com 
edema do disco óptico, hemorragias retinianas em chama de vela, manchas 
algodonosas, líquido intra-retiniano e descolamento de retina exsudativo. Após 
controlo da HTA, as alterações fundoscópicas regridem.

a

c

b

d
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do LSR e a um menor número de enucleações. A terapêutica com 
anti-VEGF combinada com a ablação dos vasos telangiectáticos é 
a opção terapêutica actualmente mais usada, mesmo em casos de 
DRe muito extenso ou total.19 
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18	 Quais as particularidades do 
descolamento de retina traumático?       
Nisa Silva, Angelina Meireles

1 - Epidemiologia

O trauma ocular é a causa de 10 a 40% de todos os descolamen-
tos de retina, ocorrendo em até 30% dos casos de trauma ocular.1,2 
A maioria (70-85%) associa-se a trauma ocular fechado, frequente-
mente em contexto de prática desportiva, atividade laboral indus-
trial, agressões ou quedas.3 É mais frequente no sexo masculino e em 
adultos jovens, nos quais 40% dos descolamentos de retina em indi-
víduos com menos de 30 anos de idade são de origem traumática.4 

2 - Patogénese

Trauma ocular fechado
O trauma ocular contuso, ao induzir uma rápida deformação 

geométrica do globo ocular coadjuvada com as fortes adesões entre 
a base do vítreo e a retina periférica, pode provocar rasgaduras na 
retina, principalmente em indivíduos jovens. A avulsão da base do 
vítreo, a existência de locais de adesão vitreoretiniana anómala (ex. 
paliçadas), e a indução súbita do descolamento do vítreo são possí-
veis mecanismos precipitantes.5 Embora possam ser de vários tipos, 
as mais características são de dois tipos: a diálise retiniana e as ras-
gaduras grandes, irregulares ao nível do equador. Algumas doenças 
sistémicas, como as Síndromes de Marfan e de Stickler, predispõem a 
um risco aumentado de descolamento de retina após trauma ocular.6

Trauma ocular aberto
No trauma ocular aberto, o descolamento de retina pode ser reg-

matogéneo ou tracional. O primeiro resulta de rasgaduras lineares 
infligidas pelo objeto traumático ou do encarceramento da retina 
na ferida ao nível do segmento posterior. O segundo resulta de uma 
série de eventos desencadeados pelo trauma, incluindo a quebra da 
barreira hemato-retiniana com mobilização de citocinas, prolifera-
ção local de fibroblastos e de células da glia levando à formação de 
membranas cíclicas, epiretinianas e subretinianas que tracionando a 
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retina pode culminar em descolamentos mistos, com a rasgadura a 
ocorrer em local oposto ao evento traumático inicial.6 Segundo um 
estudo, o descolamento ocorre no primeiro dia após um trauma ocu-
lar aberto em 27%, na primeira semana em 47% e no primeiro mês 
em 72% dos indivíduos. De acordo com o score “Retinal Detach-
ment after Open Globe Injury” os fatores de risco para descolamento 
de retina são: a presença de hemovítreo, envolvimento da zona 3 e 
a baixa acuidade visual inicial.7 

3 - Classificação

O descolamento regmatogéneo é o mais frequente, sendo a diá-
lise retiniana o subtipo mais comum de rasgadura traumática (69-
83%).8 Na diálise retiniana (forma mais frequente), a retina é cir-
cunferencialmente separada da pars plana ao nível da ora serrata, 
habitualmente no quadrante superonasal ou inferotemporal. De um 
modo geral, as rasgaduras traumáticas tendem a ocorrer nos qua-
drantes temporais. Uma rasgadura gigante (Fig. 1) está presente em 

Fig. 1 Imagem de um descolamento de retina por rasgadura gigante após trauma 
contuso.
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8-25% dos descolamentos de retina traumáticos e é mais frequente 
em homens jovens e míopes.8,9

4 - Diagnóstico

O descolamento de retina traumático pode desenvolver-se duran-
te um período de tempo variável (de dias a anos) após a ocorrência 
do trauma. Nos jovens, a integridade do vítreo é capaz de bloquear a 
passagem de fluido através da rasgadura e, consequentemente, atra-
sar a evolução do descolamento. Habitualmente, a rasgadura é origi-
nada no momento do trauma, mas a sua deteção pode ser dificultada 
não só por um doente pouco colaborante, mas também pela presença 
de outros achados, nomeadamente hemorragia subconjuntival maci-
ça, edema palpebral, hifema, miose, catarata e hemovítreo. Noutros 
casos, o doente não procura os cuidados de saúde no imediato ou 
oculta a história de trauma. Raramente, a rasgadura ocorre meses ou 
anos após o trauma como consequência da proliferação vitreoretinia-
na que surge na sequência de uma perfuração ocular ou inflamação 
pós-traumática severa.8 Na suspeita de trauma ocular aberto, a fun-
doscopia imediata deve ser evitada pelo risco de protusão das estru-
turas intraoculares. Pelo contrário, ela é mandatória nas contusões 
para excluir a presença de uma diálise. A sua repetição é muitas vezes 
necessária devido à falta de transparência dos meios 

5 - Tratamento

De um modo geral, o descolamento de retina traumático deve 
ser tratado logo que possível e pela técnica que o cirurgião ache a 
mais adequada ao caso, sendo que a vitrectomia é o procedimento 
cirúrgico de eleição na maioria dos casos, particularmente na pre-
sença de hemovítreo denso, luxação do cristalino, vitreoretinopatia 
proliferativa, hemorragia subretiniana e rasgadura posterior.5 Outras 
abordagens possíveis são a cirurgia extraocular (indentação escleral 
localizada e/ou circunferencial), a retinopexia laser, a criopexia ou 
a combinação de várias técnicas. A indentação escleral localizada 
demonstrou uma taxa de sucesso de 90-95% em casos de diálise 
retiniana não complicada.10 Relativamente à abordagem do desco-
lamento em contexto de trauma aberto, permanece alguma con-
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trovérsia principalmente no que diz respeito ao timing ideal para a 
intervenção, assim como o tipo de procedimento e tamponamento 
primário. Regra geral, após a reparação primária do globo segue-se 
em segundo tempo a reparação da retina e das restantes estruturas 
que dela necessitem, o que muitas vezes envolve procedimentos em 
ambos os segmentos, até mesmo o recurso a queratoprótese tempo-
rária nos casos mais complexos. Com base na teoria da formação da 
PVR, aconselha-se a realização de uma vitrectomia precoce, pre-
ferencialmente até ao sétimo dia. A associação de uma indentação 
escleral pode ser benéfica em casos selecionados. O uso primário de 
óleo de silicone em detrimento do gás de longa duração pode ajudar 
a conter a PVR fora da área macular. 

6 - Prognóstico

O prognóstico é pior comparativamente aos não traumáticos, e os 
fatores associados são: a presença de baixa acuidade visual inicial, 
mácula off, defeito pupilar aferente relativo, hemorragias submacu-
lares, buraco macular, rutura do globo ocular, endoftalmite, corpo 
estranho intraocular e vitreoretinopatia proliferativa.6 A vitreoretino-
patia proliferativa, por sua vez, associa-se a idade jovem, apresen-
tação tardia e hemorragia e inflamação exuberantes. Alguns estudos 
reportaram o aparecimento de vitreoretinopatia proliferativa em 64% 
dos casos de descolamento de retina após trauma ocular aberto.12
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19	 Quais as particularidades do 
descolamento de retina na alta miopia?        
Vanessa Lemos, João Nascimento

A prevalência da miopia em geral e da alta miopia (acima de 
5 dioptrias) em particular está a aumentar e é um dos fatores de 
risco associado ao descolamento da retina regmatogéneo;1,2 O grau 
de miopia está associado a um risco proporcional de DRr; incidên-
cia anual de DRr de aproximadamente 0,015% em olhos com até 
- 4,75D, 0,07% em olhos com -5 a -9,75D e 0,075% em olhos com 
miopia > -10D. O risco de DRr é 15 a 110 vezes maior em doentes 
com -15D a -20D.

O DRr no olho alto míope apresenta particularidades anató-
micas e fisiopatológicas que devem ser levadas em consideração 
no estabelecimento e execução do plano cirúrgico: são olhos com 
elevado comprimento axial; com escleras finas e com alterações da 
sua estrutura, por vezes com evidentes áreas de escleromalácia, com 
uma inserção muito posterior da base do vítreo, com uma retina frá-
gil e fina. As rasgaduras primárias são frequentemente paravasculares 
posteriores, em olhos que podem ter estafilomas posteriores simples 
ou multilobulados e estarem ou não associados a vitreosquisis ou a 
síndromes tracionais da interface vítreo-retiniana da média periferia 
(pregas vasculares e rasgaduras da média periferia), síndromes de 
tração vítreo-papilares e/ou síndromes vítreo-maculares (Membrana 
Epirretiniana, Buraco Macular e/ou Foveosquisis Macular). Os pro-
cedimentos cirúrgicos têm por isso uma menor taxa de sucesso em 
olhos altos míopes.3-7 

Nos procedimentos esclerais o maior comprimento axial com 
consequente adelgaçamento e fragilidade das estruturas anatómi-
cas aumenta o risco: avulsão muscular, lesões das veias vorticosas, 
hemorragia coroideia e persistência do líquido subretiniano, mas 
sobretudo são as complicações relacionadas com perfuração inad-
vertida do globo, as mais frequentes.7,8

Em olhos fáquicos o risco de progressão da catarata após a 
vitrectomia é baixo em doentes com menos de 50 anos, se forem 
tomados alguns cuidados. Evitar o direcionamento do fluxo de infu-
são em direção ao cristalino, preferir os trocares valvulados aos não-
-valvulados e se possível manter o volume de infusão baixo, a fim 
de criar um ambiente intraocular controlado e suave, evitando ao 
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máximo a turbulência de fluidos. O uso de instrumentos de pequeno 
calibre (25 ou 27G) pode reduzir a incidência de catarata no pós-
-operatório. A utilização de um sistema de visualização de campo 
amplo e de não-contacto e de uma boa indentação escleral perifé-
rica melhoram a segurança no acesso e visualização da retina peri-
férica. É aconselhável respeitar a curvatura posterior do cristalino 
(convexidade) trocando a mão do vitrectomo; preferir instrumentos 
curvos (ou dobrar discretamente os instrumentos de menor calibre). 
O shave meticuloso do vítreo periférico é fundamental para reduzir 
o risco da PVR e de redescolamento.8 A cirurgia combinada com 
facoemulsificação é igualmente uma óptima opção, permitindo o 
acesso facilitado e shave meticuloso da base vítrea.

Nas miopias magnas (acima de 10 dioprias) o desenvolvimento 
de forças tracionais associadas à indução do DPV cirúrgico ou a outras 
manobras, podem determinar o aparecimento de lesões com potencial 
regmatogéneo de localização muito posterior, difíceis de identificar e 
tratar intraoperatoriamente. A simples manobra de indução do DPV é 
dificultada por um vítreo heterogéneo e degenerado com vitreosquisis, 
com lacunas irregulares por vezes fibrilar associado a inúmeras ade-
rências vítreo-retinianas para-vasculares, peri-estafilomas, maculares 
e papilares. A presença de uma forte adesão vítreo-retiniana da base 
vítrea com localização relativamente posterior impede e torna arrisca-
da a extensão e progressão da indução do DPV em anterior; estas ade-
sões vítreas naturalmente estão associadas a fragilidades retinianas. É 
difícil a identificação intraoperatória dos resquícios vítreos e as suas 
adesões que podem vir a representar um andaime para a prolifera-
ção; em algumas circunstâncias pode haver necessidade de recorrer 
a pinças, ao scraper de membrana com pó de diamante ou ao loop 
para remover o vítreo residual. Outra estratégia pode passar pelo uso 
concomitante de indentações esclerais circulares e/ou localizadas.8

Que tipo de tamponamento escolher? Os contornos irregulares 
pela presença de estafilomas posteriores (sobretudo se multilobula-
dos) podem afetar a eficácia do tamponamento. Apesar de contro-
versos, estudos retrospetivos, sugerem maior eficácia do tampona-
mento com gás pela dificuldade do óleo em tamponar contornos 
esclerais irregulares.8 

A indentação macular pode ser realizada nos casos de DRr-BM 
refratários à vitrectomia ou como procedimento primário. Com a 
técnica de inversão de flap, a sua indicação tornou-se restrita sendo 
reservada a casos muito específicos.8-10
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Devido ao maior comprimento axial e à presença de estafilo-
mas posteriores, manobras como a remoção de líquido pesado, a 
pelagem da MER ou da MLI podem ser extremamente difíceis. O 
cirurgião tende a verticalizar os instrumentos e a aplicar pressão 
sobre a esclera, de modo a diminuir transitoriamente o comprimento 
axial do globo ocular, o que resulta numa dificuldade acrescida, por 
contacto indevido com o sistema de visualização e visibilidade limi-
tada pelas pregas corneanas. Para além da aquisição de instrumentos 
longos, algumas sugestões ajudam a ultrapassar este desafio:8,9

Medição do comprimento axial através de ultrassonografia B 
para planear adequadamente a abordagem intraoperatória; aumen-
tar a distância entre as esclerotomias para reduzir a verticalização 
dos instrumentos e proporcionar o melhor ângulo de abordagem; 
nas miopias magnas (acima de 10 dioptrias) realizar as esclerotomias 
a 4,3 mm do limbo; usar instrumentos 20G que são mais longos 
(uma das esclerotomias pode ser aumentada); os trocares podem ser 
removidos; instrumentos curvos, para evitar conflitos com o sistema 
de visualização, 

Dificuldades em aspirar o LSR e nas manobras de trocas de 
fluidos nos olhos altos míopes, não só pelo elevado comprimento 
axial, mas também pela presença de estafilomas posteriores que são 
local preferencial de persistência de fluidos. Em Olhos com DRr-BM 
e com miopia magna o buraco macular apresenta com frequência 
uma fisiopatologia diversa. Nos casos de desenvolvimento de BM 
associado à progressão da maculosquisis com descolamento da neu-
rorretina crónico de localização submacular o LSR é antigo e conse-
quentemente muito espesso. Este facto dificulta a sua mobilização, 
a sua aspiração e atrasa a sua reabsorção no pós-operatório por um 
epitélio pigmentado inexistente ou seriamente fragilizado.  
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20	 Quais as particularidades do 
descolamento de retina na criança?        
Susana Teixeira, Graça Pires, Mafalda Mota

O descolamento de retina na criança é uma entidade rara e com-
plexa que apresenta particularidades a nível de diagnóstico, evolução, 
tratamento e prognóstico, que o distingue dos adultos. As crianças têm 
uma maior taxa de mácula-off, proliferação vítreo-retiniana, duração 
crónica e pior acuidade visual à apresentação. O atraso frequente no 
diagnóstico, principalmente nas crianças pré-verbais, está associado a 
uma maior incidência de DR bilateral e pior prognóstico com perda 
significativa da acuidade visual.1 

A incidência estimada de DR em idade pediátrica é de 1,7 a 5,9%, 
sendo a causa traumática a mais frequente (2,5-2,9 por 100 000, entre 
os 10 e os 19 anos e 0,6 por 100 000, entre o 1 e os 9 anos) e o sexo 
masculino o mais atingido.2-4

A etiologia de DR em crianças é variada (quadro 1) sendo frequen-
te a existência de comorbilidades oculares, como cirurgias intraocu-
lares prévias, anomalias congénitas do desenvolvimento, alta miopia 
e trauma.5-8

Em idade pré-verbal o desafio é ainda maior. Nestas idades o DR 
é muitas vezes diagnosticado em crianças referenciadas à consulta 
por: ausência de reflexo vermelho/leucocória, estrabismo, história 
pregressa de trauma ocular ou alteração no contacto visual.4 No 

• DR traumático Trauma aberto 13,9%; 
Trauma fechado 12,1%  

• DR traccional ROP 16,8%;
FEVR 4,3%; 
PHPV 7,8% 

• DR regmatogéneo Miopia 13,9%; 
XLRS 3,9%; 
Síndrome de Stickler 4,3%

• Outros Doença de Coats 3%; 
Coloboma 2,6%; 
Outros/Indeterminado 17,3%

Quadro 1 Etiologia de DR em crianças8 
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Centro Universitário de Munique fizeram uma revisão de 259 casos 
de descolamento de retina, uni ou bilateral, em doentes com menos 
de 20 anos.1 Perceberam que o período entre o primeiro sintoma 
visual e o diagnóstico de DR é em média 9,6 semanas, sendo o sin-
toma mais comum a perda de visão, em 36,3% dos doentes.1

A abordagem cirúrgica tem também bastantes particularidades 
na criança. A abordagem clássica de descolamento, se realizada 
abaixo dos 4 anos, vai obrigar a uma secção do explante após alguns 
meses da cirurgia devido ao rápido crescimento e expansão do globo 
ocular.6-8 O comprimento axial menor, a grande dimensão relativa 
do cristalino e a menor abertura palpebral dificultam desde logo a 
colocação das portas de vitrectomia e/ou a realização de uma cirur-
gia clássica. Se o descolamento envolve estruturas muito anteriores 
(traccional por ROP, FEVR ou PHPV) muitas vezes tem de se sacrifi-
car o cristalino, o que pode originar bons resultados anatómicos mas 
maus resultados funcionais pela ambliopia por anisometropia que é 
induzida.6-8 Com o aperfeiçoamento técnico cada vez mais se realiza 
vitrectomia poupando o cristalino. Também aí as condições intra-
-oculares são distintas do adulto. A hialoideia posterior apresenta 
uma elevada adesão à retina sendo difícil induzir um descolamento 
posterior do vítreo sem provocar lesões vasculares ou da retina, pelo 
que muitas vezes é uma manobra impossível. Somos confrontados 
com a persistência de estruturas fetais e dinâmicas tracionais mui-
to próprias que importa conhecer bem antes de realizar a cirurgia. 
Finalmente, qualquer iatrogenia da retina compromete o resultado 
final originando, por si só, um descolamento irreversível, deste modo 
não são admitidos erros na vitrectomia principalmente quando rea-
lizada durante o primeiro ano de vida. Nas cirurgias em olhos mais 
pequenos, como no DR traccional por ROP, a utilização de sistema 
27 G com iluminação através de chandelier, utilizando 3 ou 4 portas, 
é uma estratégia muito útil permitindo a realização bem controlada 
de técnicas bimanuais, com delaminação, dissecção e segmentação 
de membranas.  

Os descolamentos regmatogéneos apresentam maior taxa de 
sucesso quando se associa à vitrectomia a indentação escleral 
(78% sucesso anatómico), mesmo quando estão presentes múltiplas 
comorbilidades.6 Os factores preditivos de sucesso são a presença 
de mácula-on, DR subtotal, DR secundário a diálise da retina, sendo 
que o antecedente de cirurgia de DR prévia é factor de mau prog-
nóstico.6-8
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O recurso a óleo de silicone é também uma estratégia frequente-
mente utilizada na criança, quer porque o controlo posicional após 
a cirurgia é muitas vezes difícil mas também porque o diagnóstico 
de DR é muitas vezes tardio, estando mais associado a PVR do que 
no adulto.4 No entanto, todas as complicações associadas ao uso do 
mesmo têm de ser tidas em contas, como desenvolvimento de cata-
rata (em fáquicos), glaucoma, descompensação da córnea e os riscos 
associados a uma nova cirurgia (remoção de silicone).4 

O uso de adjuvantes cirúrgicos também tem lugar na cirurgia 
deste grupo etário. O uso de injecção intravítrea de anti-VEGF antes 
da cirurgia de descolamento de etiologia vascular (ROP) tem permi-
tido realizar a cirurgia mais cedo, durante a fase aguda, em estadios 
de descolamento IV-A e IV-B, sem o risco de hemorragia intra e pós-
-operatória, melhorando substancialmente os resultados anatómicos 
e funcionais nesta patologia. Também o uso de ocriplasmina e outras 
enzimas proteolíticas tem vindo a ser estudada a fim de facilitar o 
descolamento posterior do vítreo, mas os resultados ainda não são 
conclusivos havendo taxas elevadas de efeitos adversos, pelo que se 
aguardam resultados dos estudos em curso.

Assim, o descolamento de retina na criança tem pior prognóstico 
do que no adulto, sendo o seu diagnóstico mais tardio, geralmente 
com descolamento de maiores dimensões, bilateral, com envolvi-
mento macular frequente, PVR grave e muitas vezes em olhos com 
mais comorbilidades.1 Assim, a observação periódica da retina de 
crianças com factores de risco conhecidos é mandatória.
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21	 Quais as Particularidades do 
Descolamento de Retina na Retinopatia 
Diabética?        
Sara Frazão, Ana Fonseca, José Henriques

A interface vitreorretiniana é fundamental na progressão da 
Retinopatia Diabética Proliferativa. Os tufos de neovascularização 
surgem da vasculatura retiniana e crescem para o espaço potencial 
entre a membrana limitante interna e a hialóide posterior.1 Simulta-
neamente, formam-se membranas fibrovasculares (MFV) de natureza 
contrátil, constituídas por fibroblastos, células da glia e EPR.2 Deste 
modo, criam-se aderências importantes entre a retina interna e a hia-
lóide posterior que, aquando de forças traccionais anteroposteriores 
(contração do corpo vítreo) ou tangenciais (contração do complexo 
fibrovascular), poderão levar à rutura dos neovasos (causando hemo-
vítreo) e ao descolamento da retina traccional. Este é mais frequente 
ao longo das arcadas vasculares temporais, onde os pontos de ade-
rência são mais comuns, podendo progredir para a periferia ou para a 
mácula.2 Com a contração fibrovascular progressiva, a retina torna-se 
susceptível a sofrer rasgaduras ou buracos, com consequente entrada 
de vítreo liquefeito no espaço subretiniano, resultando em DRt com 
componente regmatogéneo, também chamado de DR misto. 

1- Indicações Cirúrgicas e Factores Prognósticos 

O DRt é a indicação mais frequente para vitrectomia em doentes 
diabéticos (cerca de 40%).3 Tradicionalmente, a cirurgia está indi-
cada em casos de DRt que envolvem a mácula e DRt com compo-
nente regmatogéneo. DRt progressivos ameaçando a mácula tam-
bém poderão beneficiar de cirurgia, especialmente na presença de 
membranas que causem distorção, diminuição de acuidade visual 
e metamorfópsias.1 DRt pequenos e extra-maculares que têm taxas 
de progressão de 14-15% a 1 ano e 21-23% aos dois anos1, podem 
manter-se estáveis durante anos e ser  tratados com fotocoagulação 
e/ou vigilância.3 Nos DRt maculares crónicos em que a retina se 
encontra atrófica com  MFV fortemente aderentes e provável dege-
neração dos fotorreceptores (principalmente se superior a 6 meses)1, 
a cirurgia é discutível. 
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O Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study, publicado há mais de 
20 anos, foi o único estudo prospetivo randomizado relativo à cirur-
gia em diabéticos. Com o progresso do conhecimento, dos sistemas 
de vitrectomia e das técnicas cirúrgicas, as indicações para vitrecto-
mia têm-se tornado cada vez mais abrangentes, incluindo cirurgia 
precoce em casos de DRt extra-maculares.2 

Os fatores de melhor prognóstico reportados na literatura são: 
idade <50 anos, fotocoagulação panretiniana prévia, acuidade visual 
>5/200, duração do descolamento <30 dias, ausência de neovascu-
larização da íris e ausência de buracos ou rasgaduras retinianas.2

2 - Particularidades da Cirurgia

O objetivo da cirurgia do DRt é o alívio de trações antero-poste-
riores e tangenciais, promoção de descolamento posterior do vítreo 
(diferenciando-o de vitreosquisis que pode agravar a tração no pós-
-operatório), aplicar a retina descolada e tratar áreas isquémicas com 
fotocoagulação, de forma a evitar a neovascularização. A complexi-
dade cirúrgica depende da aderência e extensão das MFV e do nível 
de isquémia/atrofia da retina. As MFV devem ser removidas através 
de técnicas de segmentação e delaminação com o vitrectomo, pinça, 
tesoura, ou viscodissecção. Em casos de tecido muito aderente, os 
chandeliers são úteis para o uso de técnicas bimanuais.3 As retinoto-
mias e retinectomias devem ser realizadas como último recurso.2 Na 
cirurgia de DR misto, é mandatória a libertação de todas as trações 
à volta do buraco antes do tamponamento. O uso de perfluorocar-
bono permite estabilizar a retina, mas é perigoso se esta se encontrar 
isquémica, não elástica e encurtada, com risco de alargar buracos 
primários pequenos com migração do líquido pesado para o espaço 
subretiniano.2

A vitrectomia com sistemas 23G, 25G e 27G tem a vantagem de 
reduzir a duração da cirurgia e a sua recuperação, diminuir a inflama-
ção pós-operatória, o risco de neovascularização e a criação de bura-
cos iatrogénicos. Adicionalmente, com a porta de corte mais próxima 
da extremidade do vitrectomo, torna-se mais fácil a segmentação e 
remoção das membranas pré-retinianas (técnica lift and shave).1

Uma importante complicação intra-operatória da cirurgia do DRt 
é a criação de buracos iatrogénicos tornando a cirurgia mais com-
plexa. A retina isquémica do olho diabético tem maior risco de proli-
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feração fibrovascular hialoideia anterior, com neovascularização da 
base do vítreo, zonas das esclerotomias, corpo ciliar e íris. Fatores 
de risco para o seu desenvolvimento são o sexo masculino, diabetes 
mellitus tipo 1, panfotocoagulação insuficiente, doentes fáquicos, 
isquémia grave e cirurgia prévia com colocação de explante circu-
lar.2 A baixa acuidade visual pós-operatória está fortemente relacio-
nada com isquémia macular, hemossuspensão e neovascularização 
da íris/glaucoma neovascular (GNV).2

Há estudos que reportam que, em casos de isquémia grave, a 
cirurgia combinada está associada a uma incidência até 4 vezes 
maior de GNV.1 Contudo, esta permite realizar uma vitrectomia 
completa e fotocoagulação até à extrema periferia da retina, sendo 
um procedimento importante na RDP avançada, precisamente para 
evitar a proliferação fibrovascular hialoideia anterior.4 Está, também, 

Fig. 1 Descolamento de Retina misto, com componente traccional e regmatogéneo. 
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associada a maior inflamação no pós-operatório, que poderá ser 
evitada com injecção de dexametasona subconjuntival regular no 
periodo pós-operatório. 

A injeção intra-vítrea de anti-VEGF mostrou reduzir o risco de 
hemorragia intra e pós-operatória, facilitar a delaminação das MFV, 
facilitando a cirurgia. Deve ser programada até 5 dias antes da cirur-
gia de forma a minimizar o risco de contracção fibrovascular pro-
gressiva que lhe está associada.1

Fig. 2 Cirurgia Vitreorretiniana no DRt secundário a RDP. É importante o alívio de 
tracções antero-posteriores e tangenciais, através de técnicas de delaminação 
(a), segmentação com o vitrectomo (b) ou com a pinça (c). Em casos de 
tecido muito aderente, os chandeliers são muito úteis para a adopção de 
técnicas bimanuais (d). Em caso de DR misto, o uso de perfluorocarbono é 
util para estabilizar a retina durante manobras de segmentação e peeling (e). 
A fotocoagulação panretiniana até à extrema periferia é essencial para evitar 
neovascularização no período pós-operatório (f).

a b

c d

e f
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O tamponamento com óleo de silicone está indicado em casos 
mais complexos e em reintervenções, estando associado a melhores 
resultados na cirurgia de DR misto, proporcionando um tampona-
mento mantido que previne a hipotonia e o redescolamento, e acele-
ra a reabilitação visual. O óleo de silicone compartimentaliza o olho, 
evitando a difusão de VEGF para o segmento anterior, estando assim 
associado a menor incidência de neovascularização da íris e GNV.1
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22	 O descolamento de retina 
regmatogéneo como complicação 
cirúrgica é uma realidade?         
Helena Proença, Sara Vaz-Pereira

Sim, a evidência científica e a prática clínica não deixam dúvidas.
A maioria dos descolamentos de retina regmatogéneos está asso-

ciada à formação de uma solução de continuidade retiniana durante 
o descolamento posterior do vítreo. Embora o DPV ocorra fisiologi-
camente, pode ser induzido por iatrogenia na sequência de cirurgias 
que vão alterar a normal relação de forças entre o vítreo e a retina. Este 
mecanismo fisiopatológico é comum a procedimentos em que existe 
a entrada de: 1) fluidos (e.g. facoemulsificação, vitrectomia, injeção 
intravítrea), 2) sólidos (e.g. implantes intravítreos) ou 3) gases (e.g. 
vitreólise pneumática) na cavidade vítrea. Similarmente, 4) ações dire-
tas no vítreo (e.g. vitreólise enzimática ou laser, hialoidotomia laser) 
ou 5) perda da normal barreira anatómica entre os segmentos anterior 
e posterior do globo, acidental (e.g. rutura da cápsula posterior) ou 
programada (e.g. capsulotomia laser), podem apresentar risco de DRr. 

Apresentam-se, em síntese, alguns dados quantitativos recolhidos, 
considerando o racional fisiopatológico:

1- Introdução de fluidos 

a. Facoemulsificação. A cirurgia de catarata é um fator de risco 
independente para DRr. Anatomicamente, após remoção do cristalino 
e introdução da lente intraocular, de menor espessura que o cristali-
no, há aumento do volume da cavidade vítrea, o que pode afetar a 
mobilidade do vítreo.1 Sobrevêm a este fator mecânico alterações bio-
químicas importantes como modificações no proteoma, viscosidade e 
macromoléculas do vítreo que podem conduzir ao DPV.2 Uma revisão 
sistemática de 2018 reportando dados de 3 352 094 olhos revela que 
o risco de DRr pseudofáquico é de 1,167% num intervalo de tempo 
médio de 1,5 a 2,3 anos após a facoemulsificação.3 Analisando subpo-
pulações de risco com alta miopia ou complicações intraoperatórias, 
o DRr ocorre mais frequente e precocemente. Note-se que o risco de 
DRr é superior em doentes mais jovens. Incidências de 3,55% estão 
reportadas em doentes abaixo dos 61 anos nos primeiros 3,6 anos 
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após cirurgia de catarata.4 Doentes de 40 a 54 anos têm taxa de risco 
de DRr de 5,22, dos 55 aos 64 anos de 3,69, dos 65 aos 74 anos de 
1,98 quando comparados com uma população acima dos 75 anos.5 
Outro estudo refere que 90% de todos os DRr pseudofáquicos ocor-
reram nos primeiros 9,9 anos após a cirurgia – 25% no primeiro ano 
e 50% nos primeiros 3,2 anos. Estes autores concluem assim que a 
maioria dos estudos subestima a incidência de DRr devido a curtos 
períodos de follow-up.1 Dados do Reino Unido de 2016 com 61 907 
olhos operados revelam que 0,21% foram reintervencionados por DRr 
pseudofáquico (3,27% se ocorrência de rutura de cápsula posterior 
(RCP) e 0,16% sem RCP).6 O tempo médio para ocorrência de DRr 
foi de 44 dias na presença de RCP e 6,3 meses na ausência de RCP.

b. Vitrectomia. As taxas de complicações desta cirurgia são variá-
veis em função da patologia de base. Por este motivo, optou-se por 
documentar o risco de DRr subsequente a cirurgia macular. Segundo 
dados publicados em 2018 referentes a 41 475 olhos vitrectomiza-
dos por buraco macular, 2,0% dos casos foram reintervencionados 
por DRr no primeiro ano pós-operatório.7 Foram também analisados 
73 219 olhos vitrectomizados por membrana epirretiniana, dos quais 
2,5% foram reoperados por DRr, igualmente durante o primeiro ano 
pós-operatório.7

c. Injeção intravítrea. Em 2019 foram estudados 180 671 olhos 
submetidos a injeção intravítrea de ranibizumab, bevacizumab e afli-
bercept.8 A incidência de DRr foi de 0,013% (24/180 671) nos primei-
ros 3 meses pós-injeção, não existindo associação com a experiência 
do cirurgião, local da injeção, uso de marcador ou agulha 30 ou 31 
G. Aquando do diagnóstico 37,5% apresentavam mácula-on e 62,5% 
apresentavam rasgadura da retina a 1,5 horas do local de injeção. 
Estes dados corroboram os de outra série com 35 942 injeções que 
reporta incidência de DRr de 0,013% (5/35 942), que ocorreu 2 a 6 
dias após a injeção, num follow-up de 36 meses.9

2- Introdução de sólidos – implantes intravítreos

Em 2019, foi publicada uma série de 810 olhos submetidos a 
implante intravítreo de dexametasona que reporta taxa de DPV de 
26,9%, superior à ocorrência natural do fenómeno (9,3% no grupo 
controlo).10 Pensa-se que o DPV acontece por efeito mecânico do 
implante ao longo de 3 meses, consequência dos movimentos ocu-
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lares. A taxa de DPV foi superior em doentes com maior redução da 
espessura macular, sugerindo que o movimento mecânico da mácula 
possa também desencadear o DPV. Neste estudo não é, no entanto, 
estudada a incidência de DRr. Também em 2019, foi publicado o 
maior estudo de segurança com implantes intravítreos de dexameta-
sona em contexto de vida real que incluiu 6015 injeções.11 A taxa de 
DRr reportada foi 0,03% num follow-up médio de 18 meses. Outra 
série de 2018 reporta frequência de DRr de 0,005% (4/872 olhos).12 
Nos artigos publicados com injeções intravítreas de outros implantes 
de corticosteroides não há referência ao DRr como evento adverso.

3 - Introdução de gases - vitreólise pneumática

A sua ação baseia-se na atuação de forças tracionais. O estudo 
com número mais significativo de olhos tratados foi publicado em 
2017, incluiu 50 olhos com tração vitreomacular sintomática e relata 
1 caso de DRr.13

4 - Ações diretas no vítreo - Vitreólise enzimática com 
ocriplasmina

A sua utilização baseia-se na ação proteolítica de uma enzima. 
Dados de um estudo multicêntrico português de 2016 com 83 olhos 
não reporta casos de DRr.14 Um artigo de revisão de 2017 com 932 
olhos mostra incidência de DRr no grupo tratado não superior ao 
grupo placebo e conclui que o evento decorre da história natural da 
tração vitreomacular.15 Todavia, não há consenso na literatura. Outro 
estudo, de 2019, que incluiu 539 doentes em contexto de vida real, 
reporta incidência de DRr de 1,5% (8/539).16

5 - Perda de integridade da barreira anatómica entre 
o segmento anterior e posterior do globo - Capsulo-
tomia laser

Em 2017 foi publicada uma análise de risco que incluiu 67 287 
capsulotomias Nd-YAG. Concluiu-se que o risco cumulativo para DRr 
aos 3, 6, 9, e 12 meses era de 0,60%, 0,96%, 1,19% e 1,39%.17 No 
entanto, não foi realizada estratificação atendendo ao comprimento 
axial.18 Um artigo de revisão de 2018 questionou a evidência que 
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apoia a associação geralmente aceite entre capsulotomia Nd-YAG e 
risco aumentado de DRr.19 Os autores defendem existir grandes dis-
crepâncias entre os estudos, motivo bastante para a continuação da 
pesquisa e adoção de atitude crítica.
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23	 O que influencia o prognóstico? Qual 
a urgência em tratar o descolamento 
de retina? Qual o Benefício/ Custo do 
tratamento atempado do descolamento 
de retina?          
Fernanda Vaz, Maria Picoto, Filipe Mira

Atualmente, em virtude dos desenvolvimentos tecnológicos, 
nomeadamente com a MIVS, a cirurgia de DR apresenta taxas de 
sucesso anatómico acima de 90% apenas com uma intervenção e 
frequentemente AV finais iguais ou superiores a 20/40.1 

A taxa de sucesso anatómico obtida com a técnica de explan-
te escleral, vulgarmente designada por técnica clássica, é também 
elevada, variando entre 84 e 90% de acordo com diferentes séries.2 

No entanto, o sucesso anatómico nem sempre se traduz em 
sucesso funcional. De acordo com Yoon e colaboradores, aproxima-
damente 40% dos doentes submetidos a cirurgia de DR ficam sem 
visão de leitura.1

São vários os factores que parecem influenciar o prognóstico 
funcional e anatómico, nomeadamente a extensão do descolamen-
to, o estado da mácula, o tempo entre o diagnóstico/sintomatologia 
e a cirurgia, o envolvimento de quadrantes inferiores, alta miopia, 
hipotonia, fatores associados a maior risco de PVR (pseudofaquia/
afaquia, uveíte e PVR pré-operatório), AV pré-operatória, idade, e a 
presença de patologia macular.1-6 

O descolamento macular, assim como as alterações estruturais 
subsequentes detectadas pelo OCT parecem associar-se também a 
pior AV final.4

Diversos estudos avaliaram outros factores importantes no prog-
nóstico visual com base em achados no OCT pós-operatório, como 
a presença de fluido subretiniano e alterações da retina externa, 
nomeadamente na elipsóide.6-8 Kobayashi e colaboradores, não asso-
cia a AV final com a presença de FSR mas sim com a existência de 
foveal bulge.9

Quanto a outros aspectos funcionais para além da AV, numa série 
publicada por Okamoto, cerca de metade dos olhos operados com 
sucesso anatómico apresentavam aniseiconia, sendo que os olhos 
com mácula off apresentavam tendencialmente micropsia, enquanto 
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que olhos com mácula on apresentavam macropsia, provavelmente 
devido a diferentes alterações estruturais nos dois tipos de DR.10

A extensão do DR também parece ser determinante no prog-
nóstico. DR mais extensos parecem induzir maior upregulation das 
células da glia, maior dispersão de células do EPR e maior risco de 
desenvolvimento de PVR. 

O desenvolvimento de PVR no pós-operatório foi amplamente 
descrito como factor de mau prognóstico.11 Kon e colaboradores 
verificaram que a afaquia, a presença de PVR pré-operatório e valo-
res elevados de proteínas no vítreo são factores de risco independen-
tes de desenvolvimento de PVR.12 

A pseudofaquia/afaquia estão também associadas a maior risco 
de falência cirúrgica, provavelmente dada a deficiente visualização 
por opacidade capsular, midríase insuficiente e por aberrações ópti-
cas devidas à lente intraocular.1

A presença de rasgaduras inferiores parece também ser um fac-
tor de mau prognóstico cirúrgico na vitrectomia. O estudo do grupo 
SPR demonstrou que descolamentos de retina com rasgaduras infe-
riores entre as 4 e 8h tinham pior prognóstico funcional e anatómico 
no subgrupo pseudofáquicos/afáquicos, sugerindo que estes olhos 
beneficiavam da associação de vitrectomia com explante circunfe-
rencial de 360º (cerclage de Schepens). Contudo, outros estudos não 
demonstraram qualquer vantagem nessa associação.

Estudos recentes evidenciam o papel de factores genéticos rela-
cionados com o prognóstico cirúrgico dos DR. Pastor-Idoate e cola-
boradores sugerem que o genótipo BAX -248G>A poderá ser um 
biomarcador de alto risco de desenvolvimento de PVR e que BCL-2 
(inibidor da via da necroptose) poderá ser um novo alvo na profilaxia 
do PVR.11

Tendo em conta os factores de prognóstico acima referidos, nos 
DR mácula on a cirurgia deve ser programada com urgência, ou seja 
em 24 horas.2

Quanto aos DR com mácula off permanece alguma controvér-
sia quanto à urgência da intervenção. Enquanto para alguns autores 
cada hora de descolamento é crítica, para outros uma vez descolada 
a mácula, é pouco importante se o doente é operado aos 7 dias, 14 
dias ou até mais tarde. 

Frings e colaboradores, sugerem que um DR mácula off deve, 
idealmente, ser operado nas primeiras 72h. Verificaram, no entan-
to, que após 10 dias de descolamento os resultados funcionais são 
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comparáveis à cirurgia que ocorre até aos 30 dias de descolamento 
macular.5 

Por outro lado, olhos com rasgaduras com tração têm tendência 
a progredir mais rapidamente pelo que também devem ser opera-
dos com brevidade. DR sem rasgaduras traccionais, nomeadamente 
rasgaduras atróficas e casos com linhas de demarcação, tendencial-
mente progridem mais lentamente, não tendo, pois, um carácter tão 
urgente.2

Chang e colaboradores avaliaram a relação custo-eficácia da 
cirurgia de DR, verificando que, esta é excelente independentemen-
te da técnica escolhida, quando comparada com o tratamento de 
outras doenças de retina. Verificaram também que os custos não 
variaram muito entre as diferentes técnicas cirúrgicas, sugerindo que 
o cirurgião pode escolher a abordagem terapêutica apenas com base 
na otimização dos resultados previstos.13

Do ponto de vista económico, parece ser vantajosa a cirurgia sob 
anestesia local, bem como a cirurgia em ambulatório, economizan-
do-se neste caso entre $232 a $1637 dólares por QALY.14
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24	 Como organizar um serviço para 
receber doentes com descolamento de 
retina?          
Angelina Meireles 

O percurso evolutivo que a espécie humana sofreu ao longo do 
tempo levou ao desenvolvimento de competências que lhe permitiu 
a capacidade de viver em sociedade, para a qual o desenvolvimento 
do sistema visual foi tendo uma importância gradualmente crescente, 
chegando aos nossos dias a ser considerado o sentido dominante na 
relação do ser humano com o mundo, tendo em Descartes o seu pri-
meiro defensor.1,2

O conhecimento crescente tanto da fisiologia como das patolo-
gias da retina aliado ao acesso a tecnologias cada vez mais sofistica-
das permitem uma redução marcada do risco de perda irreversível da 
função visual. Para que tal seja possível é fundamental que se imple-
mentem estratégias de intervenção para as patologias retinianas que 
exijam tratamento cirúrgico urgente e diferenciado sob pena de perda 
irreversível da visão, como é o caso do DR. Nesse sentido, ao longo 
dos últimos anos têm sido criadas comissões nomeadas por despachos 
governamentais ligados ao Ministério da Saúde de que destaco uma 
das recomendações emanadas pela Comissão da Estratégia Nacio-
nal para a Saúde da Visão (despacho nº 1696/2018, DR nº 35/2018, 
Série II, de 2018/02/15): “O DR e as endoftalmites exigem tratamento 
cirúrgico urgente e diferenciado, sob o risco de perda irreversível de 
função visual. Por essa razão, propõe-se: manutenção/implementação 
de programas de cirurgia urgente de DR e tratamento de endoftalmites 
em regime de trabalho adicional, nos serviços habilitados para este 
tipo de cirurgia (Grupo III)”. Também em 2008 foi publicada pela Enti-
dade Reguladora da Saúde a avaliação da acessibilidade dos doen-
tes com DR à respetiva cirurgia nos hospitais do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS) após ter tomado conhecimento de situações de alegadas 
dificuldades de acesso em tempo clinicamente aceitável, por parte 
de utentes do SNS. Das 11 conclusões a que chegou, destaca como 
principais fatores da referida dificuldade de acesso a insuficiência de 
oftalmologistas e a deficiente organização dos recursos disponíveis.3 
De salientar que a própria Ordem dos Médicos através do seu Conse-
lho Nacional aprovou a Recomendação 02/05 na qual se prevê que 
“um DR em olho útil, com menos de um mês de evolução, deverá ter 

Livro 2020 WIP.indd   131 20/02/2020   16:43:20



132

PERGUNTAS & RESPOSTAS 
DESCOLAMENTO DE RETINA 

prioridade absoluta sobre as outras cirurgias programadas, nomeada-
mente da catarata”, mas “se a unidade em causa não possuir pessoal 
ou equipamento necessário para responder com a solução terapêutica 
mais adequada, deve estar previamente assegurado o encaminhamen-
to de tais doentes para local adequado”.3 

Apesar de todas estas constatações e recomendações a maioria 
dos serviços ainda hoje enfrentam múltiplos constrangimentos que 
obrigam os doentes a uma espera superior à clinicamente aceitável, o 
que se vai repercutir necessariamente no resultado funcional, ou em 
alternativa a perturbação constante da cirurgia programada para res-
ponder a estes casos leva a naturais dificuldades de compreensão nos 
doentes que vêm a sua intervenção adiada depois de uma marcação 
ao fim de meses de espera. Esta era a realidade que também se vivia, 
até ao ano de 2005, no Serviço de Oftalmologia do então designado 
Hospital Geral de Santo António e que levou a que uma equipa lide-
rada pela autora propusesse ao Conselho de Administração, com o 
apoio incondicional do então diretor do serviço Dr. Manuel Barca, a 
implementação de um programa de cirurgia em regime adicional para 
as patologias de retina com indicação de cirurgia urgente e que de 
acordo com o enquadramento legal dos graus de prioridade recaíam 
no grupo de urgência diferida do qual o DR faz parte. Assim, para 
dar início ao processo foram contactados os responsáveis dos vários 
grupos profissionais que integravam uma equipa cirúrgica tipo (anes-
tesistas, enfermeiros  e  auxiliares), a quem foi apresentado o objetivo 
do programa e a quem foi pedido que fosse divulgado aos restantes 
elementos dos respetivos grupos profissionais destacando a relevância 
clínica subjacente a tal projeto. Apraz-me referir que, a par da forte 
adesão de todos os grupos profissionais, a relevância clínica foi de 
tal forma incorporada que permitiu que o programa nunca tenha sido 
objecto de qualquer cancelamento por falta de elementos na equi-
pa. Tendo-se então constatado que havia disponibilidade de recursos 
humanos, em janeiro de 2005, foi enviado ao Conselho de Adminis-
tração uma proposta de intervenção na referida área cirúrgica com o 
respetivo regulamento de todas as fases do processo, a par da proposta 
de reorganização da secção de Retina Cirúrgica apresentada previa-
mente ao Diretor do Serviço. O processo de negociação com todas as 
partes envolvidas culminou com o seu arranque em janeiro de 2006 
tendo-se mantido ativo até aos dias de hoje. De seguida, descrevem-se 
os pressupostos e algumas das regras mais relevantes implementadas 
que permitiram a exequibilidade da posteriormente apelidada “Via 
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Verde” na cirurgia de retina do CHUP, que tiveram como fonte inspira-
dora a experiência vivenciada durante os meses de estágio na secção 
de Retina Cirúrgica do Rotterdam Eye Hospital. O principal objectivo 
é que possa servir de suporte à sua replicação noutros centros hospita-
lares a bem da saúde visual dos nossos doentes. 

Grandes linhas de orientação:
1. Consulta
a) 	 Consulta diária por agendamento segundo as normas  

vigentes
b) 	 Consulta aberta para doentes do SU com patologia urgente 
c) 	 Consulta aberta para doentes referenciados de outros  

hospitais (deve ser feito contacto prévio com o responsável 
da secção)

2. Cirurgia
a) 	 Manutenção dos períodos da rotina semanal
b) 	 Criação de um programa cirúrgico em urgência diferida
c) 	 Constituição da equipa cirúrgica (mínimo 5 elementos)
d) 	 Elaboração da escala mensal do cirurgião principal de  

acordo com as disponibilidades manifestadas ao  
coordenador da secção que a envia aos restantes  
responsáveis dos elementos da equipa para ser completada. 

Pressupostos:
•	Disponibilidade dos cirurgiões de retina para a execução de 

cirurgia fora do horário normal de trabalho.
•	Disponibilidade dos restantes grupos profissionais para consti-

tuir a equipa cirúrgica fora do horário normal de trabalho.
•	Remuneração extra pelos atos cirúrgicos com repartição per-

centual pelos elementos da equipa acordada previamente.
•	Idealmente, disponibilidade diária de sala operatória.
•	Pós-operatório integrado na consulta normal. 

Fases do processo:
•	Confirmação da necessidade cirúrgica pelo cirurgião respon-

sável e informação ao bloco que irá ativar a restante equipa.
•	Agendamento informático pelos assistentes técnicos (sem 

remuneração extra).
•	Transporte do doente efetuado pelo auxiliar integrado na 

equipa.
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•	Realização da cirurgia pela equipa escalada para o dia.
•	Recobro efetuado com os doentes da rotina pelos profissio-

nais aí destacados ( sem remuneração extra).
•	Seguimento do doente na consulta ou encaminhamento para 

o hospital ou médico que o referenciou.
Por último, apenas realçar que a implementação de programas 

deste tipo não só combatem as indesejáveis listas de espera como 
permitem responder atempadamente aos cuidados necessários con-
tribuindo para uma maior satisfação dos profissionais principalmente 
pelos melhores resultados clínicos alcançados.
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25	 Como proceder na consulta de um 
doente com descolamento de retina – o 
que fazer?

           	 Como efectuar o consentimento 
informado/gestão de expectativa?
Marco Dutra Medeiros, João Branco 

Os procedimentos vitreorretinianos são relativamente demora-
dos e onerosos em comparação com a maioria das outras operações 
oftalmológicas. 

Ao lidarmos com qualquer doença da retina, devemos começar 
com uma breve sessão educacional sobre a história natural da mes-
ma e depois explicar como um determinado tratamento pode afetar 
o prognóstico. Relativamente ao descolamento de retina, temos uma 
patologia que irá condicionar uma limitação funcional progressiva. 
A cirurgia deverá preservar ou melhorar a visão; no entanto, deve-
mos também mencionar que a visão central e os detalhes visuais 
finos podem ser afetados. 

O cirurgião deverá passar uma mensagem positiva e realista em 
função do status anatómico pré-operatório. Deverá escutar o doente 
e disponibilizar as informações pedidas pelo próprio. A partir dessas 
informações, podemos estabelecer mais claramente os seus alvos 
visuais específicos consistentes com os altos níveis de satisfação do 
doente. Em conformidade, a qualidade da relação médico-doente 
deverá ser otimizada.

 O cirurgião de Retina deverá recomendar o tratamento imediato 
de descolamento com ameaça de mácula para preservar a acuidade 
visual. Os doentes devem ser informados de que o objetivo principal 
de uma cirurgia para o descolamento consiste na restauração da reti-
na para sua posição anatómica correta. No entanto, o sucesso ana-
tómico não garante a perfeição visual. Esse status depende de outras 
variáveis que o cirurgião não controla completamente. Efetivamente, 
a melhoria funcional pode ocorrer até um ano após o sucesso anató-
mico. De forma a darmos uma referência ao doente, podemos invo-
car a regra 90, segundo a qual 90% dos doentes recuperam 90% da 
sua  visão dentro de 90 dias após a cirurgia.
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Rui Costa Pereira
Assistente Graduado de Oftalmologia
Clínica Privada de Oftalmologia, Lisboa
Serviços de Atendimento Médico-Social do SAMS, Lisboa
Membro do GER
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Assistente de Oftalmologia do IOGP, Lisboa

Sara Vaz-Pereira
Assistente de Oftalmologia do CHULN – HSM, Lisboa
Clínica Universitária de Oftalmologia, FMUL, Lisboa

Sandra Barrão
Assistente Graduada de Oftalmologia do IOGP, Lisboa 

Susana Teixeira
Assistente Graduada de Oftalmologia do HFF, Amadora 
Grupo Luz Saúde

Vanda Nogueira
Assistente Graduada de Oftalmologia do IOGP, Lisboa

Vanessa Lemos
HBA, Loures

Victor Ágoas
Assistente Graduado Sénior
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	 GLOSSÁRIO          
 INSTITUIÇÕES

AIBILI - Associação para a Inves-
tigação Biomédica e Inovação em 
Luz e Imagem 

APDP - Associação Protectora dos 
Diabéticos de Portugal

CAML - Centro Académico de 
Medicina de Lisboa

CHEDV - Centro Hospitalar de 
Entre o Douro e Vouga E.P.E.

CHMT - Centro Hospitalar Médio 
Tejo,E.P.E.

CHUC - Centro Hospitalar e Uni-
versitário de Coimbra

CHULC - Centro Hospitalar Uni-
versitário de Lisboa Central 

CHULN - HSM Centro Hospitalar 
Universitário de Lisboa Norte - Hos-
pital de Santa Maria

CHUP - Centro Hospitalar Univer-
sitário do Porto 

CHUSJ - Centro Hospitalar e Uni-
versitário de S. João 

FCML - Faculdade de Ciências 
Médicas de Lisboa

FMUC - Faculdade de Medicina da 
Universidade de Coimbra 

FMUL - Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa

FMUP - Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto

GER - Grupo Estudos de Retina

HBA - Hospital Beatriz Ângelo

HDF - Hospital de Dia de Fama-
licão  

HEM - Hospital Egas Moniz

HFF - Hospital Professor Doutor 
Fernando Fonseca, EPE

HPT - Hospital Privado da Trofa, 
SA

HVFX - Hospital de Vila Franca 
de Xira

ICBAS - Instituto de Ciências Bio-
médicas Abel Salazar 

IRL - Instituto de Retina de Lisboa

IOGP - Instituto de Oftalmologia 
Dr Gama Pinto

SAMS
Sindicato dos Bancários do Sul e 
Ilhas 

SCML - Santa Casa da Misericór-
dia de Lisboa

SPILM - Sociedade Portuguesa 
Interdisciplinar de Laser Médico
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	 GLOSSÁRIO          
 ABREVIATURAS

AV - Acuidade visual

BHE - Barreira hemato-retiniana 
externa

BHI - Barreira hemato-retiniana 
interna

DMI - Degenerescência macular 
ligada à idade

DPV - Descolamento posterior do 
vítreo

DR - Descolamento de retina

DRe - Descolamento de retina 
exsudativo

DRr - Descolamento de retina 
regmatogéneo

DRt - Descolamento de retina 
traccional

ERG - Eletrorretinograma

EPR - Epitélio pigmentado da retina

Faco - Facoemulsificação do 
cristalino

FEVR - Vitreorretinopatia exsudati-
va familiar 

HTO - Hipertensão ocular

IE - Indentação Escleral 

LIO - Lente intra-ocular

MER - Membrana epirretiniana

MLE - Membrana limitante externa

MLI - Membrana limitante interna 

NOACs - Anticoagulantes orais 
não antagonistas da vitamina K 

OCT - Tomografia de coerência 
óptica

OS - Óleo de silicone

OVR - Oclusão venosa retiniana 

PRP - Panfotocoagulação da retina

PHPV - Vítreo primário hiperplási-
co persistente

PVR - Proliferação vitreorretiniana

RDP - Retinopatia diabética proli-
ferativa 

VEGF - factor de crescimento 
endotelial vascular

VFP - vasculatura fetal persistente 

ROP - Retinopatia da prematuri-
dade 

SU - Serviço de urgência

XLRS - Retinosquisis ligada ao 
cromossoma X

VEGF - Factor de crescimento 
vascular endotelial

VVPP - Vitrectomia via pars plana
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