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PREFACIO

Jose Pita-Negrao

De entre as mdltiplas doencas de retina, o descolamento é uma
patologia apaixonante, com varias solugdes terapéuticas que nos ulti-
mos 40 anos tiveram evolugdes fantdsticas, o que levou a que, para
além do sucesso anatémico obtido, o sucesso funcional fosse cada
vez melhor.

Sao 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, compreensivel e rapida, a todos os oftalmo-
logistas, a problematica desta patologia, decidiu elaborar um livro de
25 perguntas e respostas.

Nesta abordagem para além da revisdo anatémica e diagndstica
é também feita a revisdo do estado da Arte, das vdrias actuacoes e
indicacoes terapéuticas, da utilidade dos meios complementares de
diagnéstico (MCDT), do diagnéstico diferencial e ainda da genética e
das lesdes predisponentes com a respectiva profilaxia.

Um conjunto, de llustres Oftalmologistas, sintetizou duma for-
ma muito compreensivel e esclarecedora as questdes que se podem
levantar na pratica clinica do dia a dia.

Nao quero deixar de agradecer ao GER mais esta magnifica con-
tribuicao.

PORTUGAL
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1 O que é o descolamento da retina?
Anatomia da retina.
Lilianne Duarte, Luis Goncalves

O QUE E O DESCOLAMENTO DA RETINA?

Descolamento da retina é uma doenca ocular na qual ocorre
uma separagao da retina neurossensorial do EPR subjacente. Nessa
separacdo ocorre uma acumulagdo de fluido subretiniano. Funcio-
nalmente representa uma separagao fisica dos fotorreceptores da sua
fonte de aporte sanguineo e da coriocapilar.

A fisiopatologia dos varios tipos de descolamento de retina sera
particularizada nos capitulos seguintes deste livro.

ANATOMIA DA RETINA'?

A retina é a regido do globo ocular responsavel pela formagao
das imagens. Embriologicamente origina-se da evaginagdo do dien-
céfalo que, a medida que evolui na sua formagao, aprofunda-se no
centro, formando uma estrutura de paredes duplas que se denomina
calice 6ptico. A parede mais externa da origem as células do EPR.
A parede interna do célice 6ptico da origem aos fotorreceptores e
restante retina. O EPR adere fortemente a coroide, mas prende-se
fracamente a camada dos fotorreceptores.

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

A neuroretina compde-se de varias camadas celulares embora
em algumas zonas como a févea, ou o disco éptico, a sua estrutu-
ra base tenha algumas particularidades. As células que compdem a
neuroretina e que se organizam ou agrupam nessas diversas cama-
das sdo: células ganglionares, células amdcrinas, células bipolares,
células horizontais, células de Miiller, cones e bastonetes.

A estrutura e organizagdo das camadas da retina estdo apoia-
das na glia das células de Miiller formando como que um “esque-
leto”, que se estende perpendicularmente desde a membrana limi-
tante interna até a membrana limitante externa. A organizagao dos
grupos celulares, suas extensdes, 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.

C. de fibras nerv Vitreo I'.-i-:m.t\. limitante
interna
celiasgaislionae: C. plexiforme externa
Umbro C. nuclea rna
ibras de Henle

C. plexiforme interna

..l_ C. nuclear interna

Coriocapilar Z. ElipscideSIfSE
segmentosexternos  complexo Memb. Bruch/EPR

= G fotorreceptores
Jungio coroido-escleral

Fig. 1 | Camadas da retina

A retina é muito mais espessa no centro, junto a févea, compa-
rativamente a retina periférica. Esta diferenca deve-se a maior densi-
dade de fotorreceptores na retina central, particularmente dos cones,
havendo uma predominancia destes em relagio aos bastonetes. Esta
predominancia inverte-se em diregdo a retina periférica. Os cones da
regido perifoveal e retina central tém axé6nios obliquos constituindo
uma camada adicional, inexistente na periferia, e que se denomina
camada das fibras de Henle.

A févea representa a parte central da mdcula, caracteristicamente
como uma depressdo. Em redor dessa depressdo existe uma maior
concentragdo de fotorreceptores (cones), o que implica uma maior
espessura dessa camada retiniana que vai progressivamente dimi-
nuindo até & quase inexisténcia de camadas na zona central (umbro).
A MLI é muito fina no centro da févea. A intensidade da adesdo
vitrea é inversamente proporcional a espessura da MLI levando a
que o ponto mais forte de adesdo vitreo macular se localize a nivel
da fovéola.
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Memb. Lim. Int. ora serrata

Miller Adestes

0
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Memb. Lim. Memb. Bruch

Fig. 2 | Transi¢do da retina para o epitélio ndo pigmentado

Na ora serrata terminam as camadas suprajacentes a MLE. As
camadas anteriores a MLE sdo substituidas anteriormente pelo epité-
lio ndo pigmentado da pars plana — Figura 2.

No disco dptico 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
a MLE terminam junto do disco éptico pelo tecido intermediario de
Kuhnt - Figura 3.

O epitélio pigmentado consiste numa camada Gnica de célu-
las exterior a neuroretina. Funciona como uma barreira seletiva que
regula o transporte de nutrientes e residuos, de e para a retina, con-
tribuindo para a renovagdo dos segmentos externos dos fotorrecep-
tores e remogao dos residuos de degradagdo dos mesmos. Também
regula e protege a retina externa da luz excessiva de alta energia e
da fotoxidacao.

A membrana de Bruch é limitada pelas membranas basais do
epitélio pigmentado e do endotélio da coriocapilar e compde-se
essencialmente de colagénio e fibras elasticas num conjunto de
camadas de 2-4pm de espessura. Funciona como substrato do EPR e
como parede vascular da coriocapilar. Acumula fungées estruturais
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Adesdes vitreas

Menisco de Khunt

Fig. 3 | Estruturas da retina no bordo do disco 6ptico

pela sua capacidade eldstica, que varia em fungdo de alteragdes de
pressao, fluxo vascular da coroide e processo da acomodagao. Tem
um papel importante no transporte de moléculas entre o EPR e a
coriocapilar, com deposi¢do na sua matriz, com a idade, de residuos
metabdlicos das estruturas adjacentes, estando amplamente envolvi-
da em processos patoldgicos relacionados com a idade.

O VITREO

O vitreo'™ é uma matriz homogénea, rica em colagénio, seme-
[hante a um gel, que pode dividir-se em 3 regides anatémicas: o
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corpo vitreo, o cértex vitreo e a base do vitreo. O corpo vitreo
corresponde ao maior volume central, com menor densidade de
fibras de colagénio, distribuidas em sentido antero-posterior da
base anterior ao cértex posterior. O cértex corresponde a camada
fina que envolve o corpo vitreo, rica em fibras de colagénio. Esta
muito aderente a retina interna, aos vasos da retina periférica, e ao
bordo do disco 6ptico (estando ausente sobre o mesmo). E menos
aderente a face posterior do cristalino (hialoide anterior) e menos
consistente sobre a macula. A base do vitreo consiste num anel
denso de fibras de colagénio que se entrelagam com o epitélio pig-
mentado da ora serrata, sendo a zona de maior adesao do vitreo
a retina. As rasgaduras da retina, subsequentes aos descolamentos
posteriores do vitreo, ocorrem posteriormente a base do vitreo.

CONSIDERACOES SOBRE ZONAS DE FRAGILIDADE/PROPEN-
SAO ANATOMICA PARA O DESCOLAMENTO DE RETINA.

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

A base do vitreo estd firmemente aderente a retina neurossen-
sorial e epitélio pigmentado na retina periférica, razdo pela qual,
em alguns descolamentos traumaticos, a base do vitreo esta des-
prendida juntamente com a retina e EPR subjacente criando uma
dialise retiniana.

As pregas meridionais ou complexos meridionais, sdo 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 elevagdes radidrias podendo estar associadas a
rasgaduras da retina.
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z Qual a etiopatogenia do descolamento
exsudativo da retina?
Angela Carneiro, Luisa Vieira

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

Em condigdes normais, dentro do globo ocular, hd um fluxo diri-
gido de agua no sentido do vitreo para a coroide. A diregao deste flu-
xo é determinada pela osmolaridade coroideia e pelo bombeamento
ativo do EPR. Quando ha hiperpermeabilidade coroideia ou lesao
do EPR, por mdltiplos mecanismos, pode surgir o descolamento da
retina exsudativo.

Devido a diversidade de etiologias subjacentes ndo existem
dados epidemiolégicos globais fidveis quanto a prevaléncia, fre-
quéncia etaria, étnica ou de género.

A sintomatologia, além da diminuicdo da acuidade visual e da
amputacdo de campo visual tipicos do DR, pode incluir olho verme-
lho, dor ocular e mesmo leucocéria.

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

Para o estudo da etiologia do DRe sdo importantes os meios
auxiliares de diagndstico laboratoriais e imagiolégicos. Do ponto de
vista imagioldgico sdo relevantes os achados de OCT, angiografia e
ecografia ocular. Do ponto de vista analitico podem ser relevantes a
velocidade de sedimentagdo, proteina C reactiva, serologias e mar-
cadores de doencas inflamatérias sistémicas. Em casos selecionados
pode ser relevante realizar uma citologia vitrea ou estudo do liquido
subretiniano.

Sao miltiplas as possiveis etiologias de DRe, estando sumariza-
das na tabela 1. Iremos restringir-nos aos DRe mais periféricos ou
generalizados e ndo aos confinados ao polo posterior.

As causas inflamatérias mais frequentes de DRe sdo a Sindro-
me de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH), a oftalmia simpatica, a uveite
intermédia e a esclerite posterior. A Sindrome VKH é uma doenca

15
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Tipo de causa |

Inflamatéria

Oculares

Oftalmia simpatica
Uveite intermédia
Esclerite posterior

Sistémicas
Sindrome de Vogt-Koyanagi-
-Harada
Vasculites (poliarterite nodosa,
sindrome de Goodpasture,
Lupus eritematoso sistémico)

Tuberculose

Hemodinamica

Doenca de Coats

Sifilis
Infecciosa Dengue
Citomegalovirus
Criptococos
Osteoma
Hemangioma
Metastases
Linfoma coroideu
Tumoral Tumores vasoproliferativos Leucemia
Hamartoma astrocitico
retiniano
Melanoma coroideu
Linfoma vitreo-retiniano
Hipertensao maligna
Vascular Pré-eclampsia/eclampsia/sin-

drome HELLP
Microangiopatias Trombéticas
Insuficiéncia renal grave

Panfotocoagulagao
Crioterapia

Inibidores dos Mitogen-Activa-
ted Protein Kinase (MEK)

congénitas

Sindrome Morning-Glory
Coloboma coroideu

latrogenia ) . .
8 Braquiterapia Topiramato
Terapéutica fotodinamica Derivados das sulfonamidas
. Fosseta do nervo ético
Anomalias

Genética

Vitreoretinopatia exsudativa
familiar

Tabela 1

Causas de descolamento da retina exsudativo

multissistémica mediada por células T que afecta tecidos contendo
melanina. A fase aguda da doenga caracteriza-se por uma panuveite
bilateral com presenca de mdltiplos DRe, os quais sdo consequén-
cia da afecdo do EPR, levando a acumulacao de fluido seroso. A
Oftalmia Simpdtica manifesta-se também como uma panuveite bila-

teral granulomatosa, ap6s trauma ou cirurgia oculares. Até 58% dos
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casos apresentam DRe, semelhantes aos presentes na sindrome VKH.
A uveite intermédia caracteriza-se por uma inflamacdo intraocular
crénica que envolve o vitreo anterior, a pars plana e a retina periféri-
ca, afectando habitualmente criangas e adultos jovens. O DRe surge
como consequéncia da exsudagdo vascular periférica persistente.
A esclerite posterior, estd muitas vezes associada a DRe, devido a
inflamacdo contigua da coroide, aumento da sua espessura e atraso
na perfusdo levando a perda de integridade da barreira hemato-reti-
niana externa. As vasculites (poliarterite nodosa, sindrome de Goo-
dpasture, Lupus eritematoso sistémico) podem também levar a DRe.

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

Sdo causas de DRe nao-uveiticas patologias oftalmoldgicas
tumorais e vasculares, manifestagdes oftalmoldgicas de patologias
sistémicas, decorrentes de iatrogenia ou de anomalias congénitas.

Neoplasias como osteoma, hemangioma, metdstases e linfoma
coroideus e ainda infiltragbes leucémicas podem causar DRe, afe-
tando unicamente a BHE, por invasao coroideia e consequente dano
a nivel do EPR. Tumores vasoproliferativos e o hamartoma astrocitico
retiniano, afetam a barreira hematoretiniana interna podendo levar
a acumulacao de liquido intraretiniano, saturagdo dos mecanismos
de drenagem a nivel do EPR e acumulacdo de liquido subretiniano.
Outras neoplasias como o melanoma coroideu e o linfoma vitreo-
-retiniano podem afetar simultaneamente a BHI e a BHE.

A doenca de Coats, mais frequente em criangas do sexo mas-
culino, é o protétipo de doenca vascular que leva a extensos DRe.
Caracteriza-se pela presenca de vasos telangiectdsicos, habitualmente
unilaterais, que apresentam exsudagdo crénica com acumulagdo de
exsudados duros, levando a saturagdo do EPR e consequente acumu-
lagdo de fluido subretiniano. Outra doenga, hereditdria, mais preva-
lente em criangas do sexo masculino, € a vitreoretinopatia exsudativa
familiar. Caracteriza-se pelo desenvolvimento incompleto da vascula-
tura retiniana, dreas periféricas de isquemia retiniana, neovasculariza-
¢do, pregas retinianas e organizagao vitrea que levam a hemovitreo,
descolamentos de retina tracionais e exsudagdo subretiniana.

PORTUGAL
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Como manifestacao oftalmolégica de patologia sistémica, nao-
-tumoral, os DRe podem surgir no contexto de Hipertensdo maligna
e Pré-eclampsia/Eclampsia/sindrome HELLP. A isquémia coroideia,
compromisso do EPR e da BHE é o principal mecanismo etiopato-
génico. O DRe associado a estas patologias, € habitualmente bila-
teral e cerca de cerca 7 vezes mais prevalente na sindrome HELLP.
Nas microangiopatias trombéticas (Sindrome Hemolitico Urémico
e Pdrpura trombocitopénica trombética) ha formagdo de trombos a
nivel das arteriolas e capilares, com consequente isquemia retinia-
na e coroideia. Os DRe sao manifestagoes oftalmoldgicas raras, que
resultam do compromisso das BHI e BHE, respetivamente. A insufi-
ciéncia renal grave pode levar a DRe pela coroidopatia hipertensiva,
hiponatrémia e hipervolémia.

Entre as causas iatrogénicas de DRe, encontram-se a panfoto-
coagulagdo, a crioterapia, a braquiterapia e a terapéutica fotodina-
mica. O tratamento com inibidores dos Mitogen-Activated Protein
Kinase (MEK), nas neoplasias metastiticas, podem levar a DRe por
induzir stress oxidativo endotelial a nivel da BHE. O uso de topira-
mato e derivados das sulfamidas pode levar a efusdo uveal e, portan-
to, a DRe. A efusdo uveal pode ser idiopatica ou relacionada com a
hipermetropia, devido a alteragbes mecanicas da esclera com con-
sequente retengdo de fluido a nivel coroideu, sendo, contudo, um
diagnéstico de exclusao.

Como anomalias congénitas temos a fosseta do nervo ético, sin-
drome de Morning-Glory e o coloboma coroideu.
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3 Qual a etiopatogenia do descolamento
tracional da retina?
Bernardete Pessoa, Jodo Melo Beirdo

No DRt, a retina neurossensorial é separada do EPR por contra-
¢do de membranas fibrocelulares existentes no vitreo. Estas mem-
branas podem desenvolver-se devido a um processo de cicatrizagao
ou ser secundarias a varias condi¢gdes como: retinopatia diabética
proliferativa; retinopatia de células falciformes; toxocariase; trau-
matismo; oclusao venosa retiniana; vasculite retiniana; vasculatura
fetal persistente; vitreo-retinopatia exsudativa familiar; retinopa-
tia da prematuridade e todas as patologias passiveis de provocar
hemovitreo massivo (sindrome de Terson, angioma retiniano, mela-
noma da coréide, neovascularizacao corioretiniana e outras doencas
vasoproliferativas retinianas). '

Quando os descolamentos evoluem, promovidos pela contracdo
das membranas, e provocam rasgaduras, passam a denominar-se
descolamentos de retina mistos (tracionais/regmatogéneos). A exis-
téncia de um hemovitreo massivo, de longa duragdo, altera a estru-
tura bioquimica e celular do gel vitreo, bem como o normal processo
de descolamento vitreo-retiniano, promovendo a formagao de mem-
branas fibrocelulares. Estas membranas, nos pontos de maior contac-
to com a retina, ao contrairem, podem induzir o desenvolvimento de
membranas epirretinianas ou outras alteragdes anatomo-funcionais
retinianas, condicionando tragao retiniana.’

O préprio liquido subretiniano, existente num descolamento de
retina, pode potenciar o desenvolvimento do DRt. No liquido subre-
tiniano encontram-se frequentemente células gliais de tipo astrociti-
co, células de Miiller, mas mais frequentemente células modificadas
de EPR, as quais através de um processo morfogénico, podem trans-
formar-se em macrdéfagos e fibroblastos. Estas células ndo s6 podem
organizar-se formando membranas fibrociticas subretinianas, como
também podem induzir fibrose intraretiniana e mesmo invadir a
cavidade vitrea através de rasgaduras retinianas ou por invasdo atra-
vés da propria retina. Dentro da cavidade vitrea podem criar mem-
branas pré-retinianas e/ou proliferar ao longo das bandas de vitreo
descolado originando uma vitreo-retinopatia proliferativa (figura 1).
A contracdo do tecido fibroso sobre, sub, intraretiniano e dentro da
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Fig. 1 | Imagem de um descolamento de retina, com um processo de proliferagao
vitreo-retiniana subjacente, obtida durante uma vitrectomia (cortesia da Dra.
Angelina Meireles).

cavidade vitrea pode conduzir a um descolamento de retina, muitas
vezes intratdvel, em forma de funil.*

O tipo, a localizagdo e a severidade do DR vao depender do
local onde estdo situadas as adesGes vitreo-retinianas, da duracdo
do descolamento e da gravidade da doenca, particularmente nas
doengas vasoproliferativas. Nas retinopatias proliferativas, a tracao
exercida sobre a retina pode ser tdo marcada, ao ponto de causar
um DR total sem a presenca de uma rasgadura retiniana, situagao
que pode ser muito dificil de reverter cirurgicamente, sendo, nestes
casos, frequente a ocorréncia intraoperatéria de rasgaduras retinia-
nas secunddrias.’*

O préprio tratamento intravitreo com anti-VEGF usado pré-
-vitrectomia na RDP como prevencdo de complicagdes, pode ser
ele também causa de DRt em casos de existéncia prévia de fibrose
pré-retiniana.®” O anti-VEGF intravitreo leva a um aumento da fibro-
se, induzido pelo aumento compensatdrio do fator de crescimento
tecidular conectivo e da interleuquina-6 associados a diminui¢ao
dos niveis de VEGF, com inducado de contragdo fibrovascular.®* Um
menor tempo decorrido entre a administragdo do anti-VEGF e a
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vitrectomia, uma menor dose de anti-VEGF e a realizacdo de PRP
previamente a vitrectomia, tém sido associados a um menor risco
de inducdo ou agravamento do DRt.*'* Estudos de Castillo Velaz-
quez et al’ e Arevalo et al'® sugerem que uma VVPP, 1-3 dias ap6s
injecdo intravitrea com dose inferior de anti-VEGF é mais prudente
em doentes sem PRP prévia que recebam as doses terapéuticas de
anti-VEGF.

DESCOLAMENTO DE RETINA TRACIONAL - DIFERENTES PATO-
LOGIAS E ESTADOS DO VITREO

Nas vdrias doengas vasoproliferativas (RDP, OVR, vasculite reti-
niana, ROP, etc.) é o estimulo da isquemia retiniana o responsavel
pela secrecdo local de citoquinas, tais como o VEGF e o fator de
crescimento tecidular conectivo, os quais induzem a neovasculariza-
¢ao e a formagao de tecido conectivo. Esta proliferagao fibrovascular
cresce em dire¢do a interface vitreo-retiniana, podendo contrair e
potencialmente originar um DRt. Normalmente, os pontos de adesao
vitreo-retiniana sdo areas criticas de neovascularizacdo.”"

A RDP é um estadio avancado da microangiopatia diabética.
Nestes doentes o cértex vitreo frequentemente tem ligagoes ao disco
optico e as arcadas vasculares.

Na OVR, a adesao vitreo-retiniana e o foco de inicio para um
DRt encontram-se mais frequentemente entre o disco 6ptico e os
locais de oclusdo vascular e, nas vasculites retinianas na regido de
lesdo vascular.

Na presenca de vitreosquisis, o cortex vitreo separa-se em duas
camadas. Quando existe neovascularizagdo esta liga-se a cama-
da posterior e uma eventual hemorragia deposita-se entre as duas
camadas.

O DPV incompleto € o estado vitreo que mais frequentemente
esta associado ao DRt, em formato de tenda com diferentes adesdes
vitreo-retinianas e extensdes.'

A retinopatia proliferativa de células falciformes é secundaria
a oclusdo e isquemia vascular retiniana periférica com proliferagao
de neovasos e potencial DRt na fronteira da area perfundida e nao
perfundida (padrdo sea fan) (Figura 2)."?

A ROP é uma retinopatia proliferativa que afeta os bebés prema-
turos. Esta resulta da suspensao da normal vascularizagdo retiniana,
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Fig. 1 | Retinografia (1a) e angiografia (1b) caracteristicas de um caso de retinopatia
de células falciformes, onde a isquemia condiciona o aparecimento de
neovascularizagdo e DRt com aspeto sea-fan, na retina periférica. Imagens:
cortesia do Dr. Henry ] Kaplan.

pelo que a retina se torna hipdxica dando origem a um processo vaso-
proliferativo retiniano compensatério, com evolugdo da periferia para
o centro e afetando sobretudo a drea temporal. Dos cinco estadios
evolutivos, a ocorréncia de DRt enquadra-se nos estadios 4 (A- sem
envolvimento foveal, B- com envolvimento foveal) e 5 (DR total).’*

A VFP é uma malformagdo congénita ocular rara, caracterizada
pela persisténcia anormal de vitreo primario apés o nascimento. F
habitualmente unilateral, isolada e esporadica. O cordao fibrovas-
cular, que se pode estender do disco ao cristalino, é o responsavel
pelo desenvolvimento de pregas retinianas ou DR, tracionando a
macula (retina).?

A FEVR é uma doenca hereditaria maioritariamente autossémica
dominante. Os ramos dos vasos aparecem aumentados e alongados,
em forma de “V” acinzentado na area da retina temporal, apontando
para a févea. O DRt, exsudativo, e regmatogéneo potencial, aparece
nos casos mais graves da doenca e em idade precoce."
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4 Quais os sintomas do Descolamento
da Retina - Descolamento Posterior do
Vitreo?
Rita Flores, Jose Roque

O Vitreo é a maior estrutura do globo ocular, tem um volume de
cerca de 4 ml no adulto, e é composto por 98 % de agua. Os restan-
tes 2 % sao constituidos por células (hialécitos, astrécitos e células
gliais), por proteinas (essencialmente colagénio tipo 1) e mucopolis-
sacaridos (acido hialurénico). Esta composicao confere ao gel vitreo
as fungdes de suporte estrutural e a transparéncia necessaria para a
visdo.'

O Descolamento Posterior do Vitreo € a alteracdo mais impor-
tante que ocorre no gel vitreo relacionada com a idade, sendo carac-
terizado pela separagdo entre o cértex posterior do vitreo e a MLI;
a sua importancia clinica resulta do facto de poder ser o percur-
sor de patologia importante ao nivel da interface vitreo-retiniana.
O DPV resulta de duas alteragdes degenerativas relacionadas com
a idade — a liquefaccao do vitreo e o enfraquecimento da adesao
vitreo-retiniana.’

De um modo geral pode dizer-se que o DPV é um processo
geralmente assintomdtico. Quando ocorre de forma sintomdtica os
principais sintomas sdo as fotépsias e miodesopsias, que podem
ser de maior ou menor intensidade e resultar quer do préprio Des-
colamento do Vitreo quer da avulsdo de um vaso sanguineo com
a consequente hemorragia do vitreo. De salientar que nos casos
sintomdticos a frequéncia de complicagées é maior e podera chegar
aos 30%."

A liquefagdo vitrea e o DPV ocorrem com maior frequéncia em
doentes idosos, nos olhos miopes e pseudofdquicos, pelo que a iden-
tificagdo e valorizagdo destes sintomas reveste-se da maior impor-
tancia para a detegao precoce do DR nestes doentes.

No DR os principais sintomas dependerdo essencialmente de
factores como o tempo de evolugao e a localizagio do descolamen-
to. Assim a presenga ou agravamento stbito das fotépsias (geralmen-
te apercebidas no campo visual temporal) e miodesépsias devem
fazer suspeitar da presenca de um Descolamento do vitreo e risco
de DR, ou pelo menos obrigam a investigagdo e pesquisa exaustiva
de patologia retiniana predisponente (rasgaduras, buracos e degene-
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rescéncias retinianas periféricas). A diminuicao da acuidade visual
ocorre quando o DR atinge a regido macular e pode ser geralmente
precedida por sintomas como visao turva, diplopia e amputacao
do campo visual. A diminui¢do 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
pseudofdquicos (ndo recuperam a visdo apds cirurgia de catarata) ou
quando em presenca de hemorragia do vitreo. Deve ser sublinhada
a relacao entre o factor temporal e a localizagdo do DR. Assim, DR
dos sectores superiores sdo 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, sé ser apercebidos tardiamente quando atingem a
regido macular. Acresce que nestes doentes os prédromos, como as
miodesopsias, sdo menos frequentes e exuberantes pelo que qual-
quer alteragdo subjectiva da acuidade visual, sobretudo em doentes
de risco, devera ser valorizada e investigada.

No caso particular dos DR traccionais ou mistos a sintomatologia
poderd também ser insidiosa e de instalacdo lenta. Trata-se de DR
muitas vezes associados a doengas sistémicas das quais a mais fre-
quente sera a Diabetes Mellitus complicada com RDP. Sdo doentes
com multipla patologia a nivel oftalmolégico que muitas vezes com-
prometem a boa visualizagdo do fundo ocular e em quem, mais uma
vez, a valorizacao das alteracoes subjectivas da acuidade visual
devem alertar para a possibilidade de existéncia de DR.

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

Terminando, parece-nos importante salientar qua a sintomatolo-
gia do DR poderd ser tdo evidente e linear que a histéria clinica per
si podera fazer suspeitar do diagndstico, como poderd revestir-se de
particularidades vagas e inespecificas referidas a AV em que s6 um
exame oftalmolégico cuidado e minucioso, realizado sob midriase
farmacolégica, podera conduzir ao diagnéstico.
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5 Quais e como tratar as lesoes da retina
periférica predisponentes para o
descolamento da retina?
Belmira Silva Beltran, Rui Costa Pereira

As alteragdes degenerativas da retina periférica que predispdem
para o descolamento da retina, podem envolver as varias camadas,
sendo que, as que envolvem as camadas mais internas estdo associa-
das ao DR nos DPV agudos, com formagao de buracos ou rasgaduras.

AS ALTERACOES DEGENERATIVAS DAS CAMADAS MAIS INTER-
NAS DA RETINA OU VITREORETINIANAS SAO:

Degenerescéncia em palicada ou Lattice: E a degenerescéncia
mais frequentemente associada a DR. E visivel como uma malha
fina, de linhas esbranquicadas, sobre uma retina fina ou adelgacada,
com adesdo anémala do vitreo nos seus bordos e vitreo liquefeito.
Esta associada a hiperplasia do EPR, angiosclerose e buracos atré-
ficos. Localiza-se com mais frequéncia nos quadrantes temporais e
superiores e tem uma orientacdo circunferencial. E habitualmente
bilateral. Esta presente em 6% da populagdo em geral com maior
incidéncia na segunda e terceira décadas de vida e em miopes. Iden-
tifica-se em 20 a 30% dos olhos com DR. Pode provocar DR por 2
mecanismos: buracos sem traccao vitreoretiniana ou rasgaduras em
ferradura associadas a DPV?? (Fig.1.1 e 1.2).

A maioria dos doentes com palicada ndo desenvolve rasgadura,
€ nos casos em que surge nao estd relacionada com a paligada, ndo
existindo forma de identificar as adesdes vitreoretinianas antes de
ocorrer um DPV. 34

Degenerescéncia em baba de caracol: £ considerada uma
variante da degenerescéncia 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. Esta presente em 27.6% dos miopes. Sao lesdes assintoma-
ticas, podendo ser encontradas em areas de retinosquisis, areas de
degenerescéncia microquistica e em dreas de branco sem pressao.
Tem potencial regmatogéneo se existirem aderéncias vitreoretinianas
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Fig, 1.1 | Degenerescéncia em palicada (Lattice) pigmentada
Cortesia do Professor Anténio Pinero Bustamante

Fig. 1.2 | Degenerescéncia em palicada (Lattice)
Cortesia do Professor Antonio Pinero Bustamante

na margem desta degenerescéncia. Se associado a sintomas (miode-
sopsias e ou fotdpsias) é obrigatéria a observagao com indentagdo
escleral e vigilancia regular (Fig. 2)."5



Fig. 2

Degenerescéncia em baba de caracol
Cortesia do Professor Antonio Pifiero Bustamante

Degenerescéncia branca com ou sem pressao: Consiste numa
alteracdo da transparéncia da retina que quando se indenta toma
uma coloragdo mais esbranquicada ou acinzentada. O branco sem
pressdo € a visualizagdo da retina com estas caracteristicas sem
necessidade de indentagdo. Podem ser encontradas em até 32%
dos olhos normais e a sua percentagem aumenta com a idade.
Afectam ambos 0s sexos e costumam ser simétricas e bilaterais,
mais frequentemente nos quadrantes superiores. A sua ocorréncia
é proporcional ao aumento do comprimento axial do globo ocu-
lar. Também sdo mais frequentes nos doentes com histéria de reti-
nopatia da prematuridade e em doentes com anemia falciforme.
Clinicamente a retina esta mais palida como se estivesse coberta
por uma pelicula espessa. Encontra-se a periferia, préximo de uma
palicada ou no bordo posterior de uma retinosquisis, no bordo de
um estafiloma, e frequentemente esta associada a degenerescéncia
em baba de caracol. O seu bordo posterior € bem definido, mas
o bordo anterior é pouco definido, em forma de bandas ou ilhéus
entre a ora serrata e o equador. F uma das degenerescéncias da
retina periférica mais dificil de identificar. A luz aneritra é mais
eficaz na sua identificagdo ja que acentua o contraste entre esta e
a retina saudavel.'?
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Degenerescéncia em flocos de neve ou Snowflakes: Pode
representar aderéncia vitrea as células de Muller. Apresenta-se com
aspecto congelado, com pontos brancos. Nao tem significado cli-
nico.*?

AS ALTERACOES AO NiVEL DAS CAMADAS PLEXIFORME EXTER-
NA E NUCLEAR INTERNA SAO:

Retinosquisis degenerativa ou senil: Idiopatica e adquirida,
correspondendo a separagdo das camadas neurosensoriais da
retina: plexiforme externa e nuclear interna na forma tipica, e da
camada das fibras nervosas na forma reticular. Sdo visualizadas
como areas bem delimitadas e imdveis, transparentes e elevadas,
redondas ou ovaladas, frequentemente bilaterais e de localizagao
inferotemporal. Os DR associados a retinosquisis degenerativa
ocorrem em 6% dos casos e na forma reticular surgem por coales-
céncia dos microquistos. Os descolamentos mantém-se estaveis se
provocados por buracos da camada externa da retinosquisis.** O
tratamento por LASER ou mesmo cirurgia apenas esta indicado nos
casos em que ha sintomatologia e um DR progressivo.®’

Tufos/quistos retinianos: Pequenas lesdes redondas ou ovala-
das acinzentadas da retina periférica, congénitas. Consistem em
tecido glial com microquistos e hiperplasia do EPR. Por se asso-
ciarem a adesdo vitreoretiniana anormal predispdem a buracos ou
rasgaduras na sequéncia de DPV agudo. Ocorrem em 5% da popu-
lacdo. Sdo a causa de 10% dos DR. A reavaliagdo deve ser anual ou
se forem sintomaticas imediata com indentagao escleral.

Degenerescéncia microquistica periférica: A incidéncia
aumenta com a idade e a retina tem uma aparéncia mais espessa
na periferia (Fig. 3).

AS DEGENERESCENCIAS DAS CAMADAS MAIS EXTERNAS DA
RETINA OU CORIORETINIANAS SAO:

Degenerescéncia Pavimentosa, Atrofia corioretiniana difusa,
Degenerescéncia pigmentar periférica e a Atrofia periférica difu-
sa. Sao lesdes sem risco regmatogéneo e ndo necessitam tratamen-
to, mas apenas vigilancia regular.?
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Fig. 3 | Degenerescéncia microquistica
Cortesia do Professor Antonio Pinero Bustamante

DOS DEFEITOS RETINIANOS DE ESPESSURA TOTAL SALIEN-
TAM-SE:

Buraco operculado: Buraco redondo com opérculo solto no
vitreo, aparentemente mais pequeno que o préprio buraco, esta cor-
relacionado com tracgdo vitreoretiniana focal que arranca um opér-
culo da retina. Pode estar associado a DR subclinico.

Buraco atréfico: Trata-se de um defeito de espessura total, sem
correlagdo com tracgdo vitreoretiniana. Esta aconselhada a obser-
vagdo anual se assintomatico e isolado. Pode estar associado a DR
subclinico (Fig. 4).

Rasgadura retiniana: Defeito de espessura total associado a
tracgdo vitreoretiniana. Se em ferradura, o flap aponta para o polo
posterior. Pode estar presente nas margens da degenerescéncia em
palicada ou nos tufos retinianos.?’

Os principais factores de risco para descolamento de retina, sdo
a miopia elevada, cirurgia de catarata sobretudo se complicada de
ruptura de capsula posterior, tratamento com Nd:YAG LASER, histé-
ria pessoal de DR no olho adelfo, traumatismo ocular penetrante e os
casos raros de Vitreoretinopatia Hereditdria.”
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Fig. 4 | Buracos atréficos
Cortesia do Professor Antonio Pifero Bustamante

Resumindo: Os percursores clinicos para o descolamento da reti-
na incluem as rasgaduras e buracos retinianos, degenerescéncia em
palicada, tufos retinianos e a retinosquisis degenerativa (Fig. 5)."3

Fig. 5 | Rasgadura retiniana em drea de palicada
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TRATAMENTO:

O objectivo do tratamento € criar uma adesdo corioretiniana na
retina aplicada imediatamente adjacente e em redor da rasgadura
por fotocoagulacdo LASER ou crioterapia para impedir a progressao
do fluido subretiniano.

Fotocoagulacao LASER: E o método mais frequentemente utili-
zado, quer utilizando a lampada de fenda ou a oftalmoscopia indi-
recta com indentacdo escleral.”™®

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

Nao existe evidéncia cientifica que justifique o tratamento pro-
filaitico em olhos assintomaticos e faquicos com lesdes retinianas
degenerativas.”® O tratamento das rasgaduras em ferradura em olhos
adelfos de olhos com DR assintomaticos é frequentemente recomen-
dado, apesar de nao haverem estudos que o suportem. O tratamento
profilatico é recomendado nos olhos adelfos pseudofaquicos ou que
irdo ser submetidos a cirurgia de catarata. O tratamento da dege-
nerescéncia em palicada nos olhos adelfos, pseudofaquicos e sin-
tomaticos é frequentemente recomendado apesar de ndo existirem
evidéncias cientificas que o suportem. O tratamento das leses sem
DPV continua a ser controverso e a justificar estudos. As decisoes
terapéuticas variam muito dependendo dos centros (Quadro 1).%'°

Rasgaduras sintomaticas agudas em ferradura Tratar de imediato
Rasgaduras sintomaticas agudas operculadas Tratar e/ou vigiar
Rasgaduras traumaticas Tratar
Buracos operculados ou atréficos e ou associa- Tratamento habitualmente nao
dos a D. Lattice assintomaticos recomendado
Degenerescéncia Lattice, ou buracos atréficos Sem consenso sobre o tratamento
assintomaticos em olho adelfo Evidéncia insuficiente

N s P Tratar se associada a pseudofaquia
Degenerescéncia Lattice sintomatica ;

ou factores de risco

Quadro 1

Recomendacoes para o tratamento das degenerescéncias retinianas.

PORTUGAL
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6 Qual o papel da genética no
descolamento de retina?
Margarida Marques, Rita Anjos

INTRODUCAO

A apresentacao mais frequente do DR é como ocorréncia espon-
tanea e isolada, consequéncia de um descolamento posterior do
vitreo. 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 varias patologias
hereditdrias ou malformagdes congénitas. Ambos estes grupos suge-
rem uma predisposicdo estrutural para o desenvolvimento de DR'.
Na tabela 1 encontram-se algumas patologias congénitas associadas
a DR e neste capitulo iremos abordar exemplos de doencas heredi-
tarias que o predispoem.
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Sindrome de Stickler

Doenca de Coats

Sindrome de Wagner

Colobomas

Doenca de Marfan

Fosseta do disco 6tico

Retinosquisis juvenil ligada ao X

Malformacao morning glory

Vitreorretinopatia exsudativa familiar

Persisténcia hiperplasica do vitreo primario

Doenca de Norrie

Alta miopia

Tabela 1 | Exemplos de patologias congénitas associadas a DR

A Sindrome de Stickler é uma doenca hereditaria do teci-
do conjuntivo com expressdo a nivel ocular, oro-facial, auditivo
e musculo-esquelético. E o resultado de mutagdes genéticas que
codificam os colagéneos tipo Il, IX e XI (COL2AT; COL11A1;
COL9AT; COL9A2; COL2A1), sendo mais frequentes as mutagoes
do colagéneo tipo Il (Stickler tipo I). A caracteristica proeminente
desta sindrome é uma alteracdo no desenvolvimento vitreo, obser-
vando-se uma arquitectura anormal na biomicroscopia. O fenétipo
de alteragdes vitreas pode guiar a andlise genética, dividindo-se em
anomalia do tipo membranoso, condensagao vitrea (“em corddo de
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contas”) ou vitreo hipoplasico/vazio. Outras alteragdes frequentes
sdo a presenca de miopia elevada, catarata cortical sectorial e glau-
coma. O descolamento de retina ocorre em 40-70% dos individuos
com sindrome de Stickler, com muitos clinicos a advogarem a reti-
nopexia profildtica. As manifestagdes sistémicas mais frequentes
sdo a surdez, fenda do palato, sequéncia de Pierre-Robin (microg-
natia, glossoptose e obstrugdo da via aérea), hipermobilidade arti-
cular e artrite prematura.?

A Sindrome de Wagner é uma vitreorretinopatia rara associa-
da a mutagdes no cromossoma 5q (gene VCAN) e apresenta uma
transmissao autossdomica dominante. As manifestacbes desta pato-
logia sdo exclusivamente oculares sendo tipica a observagdo de
um vitreo opticamente vazio com presencga de fios, membranas e/
ou véus. E frequente a presenca de miopia, atrofia coriorretiniana,
catarata precoce, uveite e diminuigdo das respostas de cones e bas-
tonetes no ERG. A ocorréncia de descolamento de retina chega a
75% em algumas familias.??

Fig. 1 | Fotografia de fundo ocular de dois doentes com Sindrome de Wagner
demonstrando a presenca de véus vitreos (setas), alteragdes pigmentares
retinianas (cabega de setas) e areas de atrofia coriorretiniana (estrela). Imagem
gentilmente cedida pela Dra. Joana Aradjo.

A Sindrome de Marfan é uma doenca sistémica do tecido con-
juntivo com prevaléncia de 1/5000, apresenta uma transmissao
autossémica dominante e esta associada a mutagdes no gene que
codifica a proteina fibrilina (gene FBNT1). As suas principais mani-
festagdes sdo a nivel do sistema musculoesquelético (deformidades
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toracicas, crescimento excessivo dos ossos longos e laxiddo muscu-
lar), cardiaco (dilatacdo da raiz da aorta, disseccao aértica), ocular,
cutdneo e ao nivel da dura. A presenca de subluxagdo do cristalino
é tipica desta doenga, normalmente na direcdo superior e temporal.
A maioria destes doentes tem miopia e estdo em risco de ambliopia.
Na fundoscopia observam-se frequentemente alteragoes degenera-
tivas periféricas, alteragdes vitreas e degenerescéncias periféricas.
Ocorre descolamento de retina em até 25% dos doentes, sendo a
correcgao cirdrgica particularmente desafiante devido as comorbi-
lidades oculares.**

A retinosquisis juvenil ligada ao X é caracterizada por perda
visual precoce e esquisis foveal devido a separagdao das camadas
internas da retina. E causada por uma mutagdo no gene RS1. A apre-
sentagdo classica desta patologia sao alteragdes quisticas foveais de
forma estrelada (ou em “roda de carroga”). 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
alteragbes pigmentares retinianas, retinopatia exsudativa e embai-
nhamento vascular.®

A Vitreorretinopatia exsudativa familiar é uma doenca here-
ditdria rara da angiogénese retiniana que leva a vascularizagao
incompleta da retina periférica. Foram identificados 4 genes nesta
patologia (NDP, FZD4, LRP5, TSPAN12, ZN) e o padrao de trans-
missdo é variavel. E uma doenca bilateral que pode ser marcada-
mente assimétrica. A principal caracteristica é a presenga de uma
retina periférica avascular que assume uma forma em V na regido
temporal. Em casos ligeiros é assintomatica, mas nas formas mode-
radas a graves pode ocorrer neovascularizagao e fibrose que causam
tracgdo e levam a ectopia macular. O descolamento de retina € fre-
quente e ocorre em 21-64% dos individuos. Alguns genétipos estao
associados a perda de massa 0ssea, surdez e défice intelectual.”

O DR regmatogéneo esporadico é mais frequentemente asso-
ciado a comorbilidades oculares ja descritas em capitulos prévios.
Estudos epidemiol6gicos mostram que o DR é mais frequente em
homens, determinadas etnias e clusters familiares sugerindo um
componente hereditario. Mutagbes genéticas em vdrios genes
foram associadas a um aumento do risco de DR (como por exemplo
COL2A1 e CERS2).®
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7 A ecografia é indispensavel?
Maria da Luz Cachulo, Filomena Pinto, Jodo Chibante Pedro

INTRODUCAO

A ecografia oftdlmica é um exame de imagem ndo invasivo, fidvel
e eficiente, de facil execu¢do, mas muitas vezes nao é de facil inter-
pretagao e exige experiéncia por parte do examinador. Pode e deve
ser usado mesmo quando os meios oculares ndo estdo transparentes,
permitindo diagnosticar e monitorizar variadas patologias do globo
ocular e da 6rbita anterior incluindo, naturalmente, o DR."2 E muitas
vezes indispensdvel no diagnéstico diferencial com hemorragia do
vitreo, DPV associado ou nao a rasgaduras da retina, descolamento
da coroideia e na identificacdo de patologias intraoculares associa-
das como por exemplo processos inflamatérios e tumorais.> Na pre-
senga de situagdes clinicas que impedem a visualizagao do fundo
ocular tais como cataratas densas, hemorragia do vitreo, processos
inflamatérios ou traumatismos oculares, identificar o estado da retina
é uma das questdes primordiais que se colocam. Por isso, é essencial
reconhecer as caracteristicas ecograficas do DR assim como distin-
guir um descolamento regmatégeno de um tracional ou exsudativo.*

O modo B (bidimensional) do exame ecografico permite avaliar
as caracteristicas topograficas e morfolégicas do DR nomeadamen-
te a sua localizagdo, extensdo e mobilidade. O modo A (amplitu-
de), que permite avaliar o perfil actstico dos ecos emitidos, é usado
para confirmar o diagnéstico. Sendo a retina uma membrana densa,
quando o feixe de som é perpendicular a sua superficie, é produzido
um eco de refletividade maxima da ordem dos 100%, em compara-
¢do com a refletividade da esclera e da gordura orbitdria (Figura 1A).
O exame cinético é fundamental para o diagnéstico e monitorizagao
da patologia da interface vitreo-retiniana.’

DESCOLAMENTO DA RETINA

Na imagem ecografica de modo B, a retina normal aparece como
uma membrana lisa, de forma cdncava, de alta refletividade e inse-
paravel da coroideia e da esclera. O diagnéstico de DR € feito quan-
do essa membrana se torna visivel na cavidade vitrea.
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1. DESCOLAMENTO REGMATOGENO

Nos descolamentos regmatégenos a retina surge habitualmente
com uma aparéncia ondulada ou plana mantendo a sua aderéncia
periférica a ora serrata e sua inser¢ao no nervo ético. Algumas caracte-
risticas ecograficas permitem distinguir um DR de um DPV: para além
da adesdo adjacente as margens do nervo ético e ndo a frente deste,
destaca-se a refletividade elevada e uniforme, o formato em funil e
a menor mobilidade (Figura 1B e 1C).%” Os descolamentos recentes,
sem sinais de proliferacdo vitreo-retiniana, caracterizam-se por mem-
branas com movimentos ondulantes sendo muitas vezes possivel

Fig. 1 | A) Descolamento da retina - membrana hiperrefletiva, ondulada, com
refletividade de 100% correspondente a retina descolada.

B) Descolamento da retina - caracteriza-se por refletividade uniforme, formato
em funil, menor mobilidade e adesdo as margens do nervo ético e ndo em frente
do mesmo, permitindo a sua distingao relativamente ao descolamento posterior
e parcial do vitreo.

C) Descolamento posterior do vitreo - a adesdo da membrana hiperrefletiva faz-
se a frente e ndo nas margens do disco ético, evidenciando menor refletividade
e maior mobilidade no estudo cinético.




identificar uma ou mais rasgaduras retinianas e hemorragias do vitreo
associadas (Figura 2); em contraposicdo, os descolamentos antigos ou
em que uma cirurgia prévia ndo foi eficaz, a proliferagdo vitrea ou
sub-retiniana torna a retina mais espessada, rigida e menos mével,
por vezes formando quistos e adquirindo o formato de um funil cujo
vértice se localiza no disco ético.*®

Fig, 2 | A) Rasgadura da retina com elevagao dos dois lados da retina com discreta
hemorragia do vitreo, visualizada em corte longitudinal.
B) Rasgadura da retina com evidéncia de adesdo vitrea, em corte transversal.
C) Hemorragia do vitreo com descolamento posterior do vitreo.
D) Rasgadura da retina com halo de descolamento envolvente.

No DPV incompleto ou parcial ha evidéncia de pontos de ade-
sdo vitreo-retiniana que, tracionando a retina, podem condicionar o
aparecimento de solugdes 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 superfi-
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cie interna do globo ocular que se estende para a cavidade vitrea. F
possivel, através do exame cinético e com ganho elevado, identifi-
car o vitreo aderente a rasgadura (Figura 2D).**10

Na presenca de uma hemorragia do vitreo e considerando o ris-
co da presenga de uma rasgadura da retina ou de um descolamento
associado'!, é de primordial importancia a realizacdo de ecografias
seriadas até que o fundo ocular possa ser observado e instituido o
tratamento considerado adequado a condicdo clinica subjacente.

2. DESCOLAMENTO EXSUDATIVO

O descolamento exsudativo da retina apresenta caracteristicas
ecograficas semelhantes, apesar da sua localizagdo poder variar
com o posicionamento do doente ou com 0 momento do dia em
que o exame é realizado. Outros achados podem coexistir neste
tipo de descolamento, como sejam: a evidéncia de ecos na cavida-
de vitrea compativeis com vitrite, descolamento da coroideia, ede-
ma do disco ético e sinais ecograficos de esclerite posterior como
por exemplo o sinal do T. Sempre que hd evidéncia da presenca de
uma massa subretiniana deve-se excluir a presenca de um tumor
primario ou secundario da coroideia (Figura 3). Neste caso, para um
diagnostico diferencial correto impoe-se uma cuidadosa avaliagao
do perfil acustico, topografia e dimensdes da lesdo.

3. DESCOLAMENTO TRACIONAL
O descolamento tracional da retina surge maioritariamente
associado as lesdes de retinopatia diabética proliferativa podendo
aparecer como descolamentos focais, localizados ou mais exten-
sos."*> Preferencialmente localizam-se nas zonas de maior adesdo
vitreo-retiniana como a periferia da retina, entre as arcadas tempo-
rais e na regido peripapilar. A melhor forma de diagnosticar e quan-
tificar a extensdo deste tipo de descolamento € através da ecografia
modo B com os seus cortes longitudinais percorrendo com a sonda
todas as horas do reldgio por forma a determinar todas as zonas de
adesdo vitreo-retiniana. A meticulosa avaliacdo da area macular é
de capital importancia sendo o scan longitudinal direcionado para
a metade temporal do fundo ocular o mais usado e de maior utilida-
de pratica. As alterages que surgem nos descolamentos tracionais
podem adquirir duas formas principais*°:
e a tracdo em tenda ou em X manifesta-se por pequenas eleva-
¢Oes da retina que se traduzem por ecos de elevada amplitude



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 resolucao. Entre os 2 picos de maior refletividade
correspondentes a superficie anterior e posterior da lesdo tumoral identificam-se
ecos de refletividade baixa que correspondem a estrutura tumoral interna.
C) Descolamento da retina associado a lesao tumoral, neste caso um melanoma
da coroideia.

em que o cruzamento do X corresponde aos pontos de tragao
(Figura 4A).

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

CONCLUSAO

Apesar do exame ecografico ndo ser indispensavel na avalia-
¢do de um descolamento regmatégeno da retina, pode ser ocasio-
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Fig_ 4 | A) Descolamento tracional em tenda — traduz-se por ecos de elevada amplitude
em que o cruzamento do X corresponde aos pontos de tragao.
B) Descolamento tracional em planalto - surge entre as arcadas temporais
e caracteriza-se por uma retina mais espessa, menos mével e de marcada
refletividade.

nalmente necessario perante condi¢des que obscurecem a visuali-
zagao do fundo ocular. Adicionalmente, pode ser bastante util na
avaliagdo pré-operatéria de doentes com descolamentos tracionais,
na monitorizagdo pos cirdrgica, nos descolamentos exsudativos e
sempre que hd suspeita de uma lesdo tumoral.

A Ecografia permite de forma rapida, em contexto de urgéncia
ou de consulta, estudar o vitreo globalmente, avaliar a sua relagdo
com a superficie da retina, de forma dindmica e em tempo real.
Nao estd indicada apenas nas situagdes que decorrem com opaci-
dade dos meios, ja que permite identificar adesoes, tragdes e ras-
gaduras periféricas que podem ndo ser identificadas no exame do
fundo ocular. Por esta razdo deve ser considerada como um exame
essencial em doentes selecionados com queixas de miodesépsias
e fotdpsias, frequentemente associadas a patologia vitreo-retiniana.
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8 O OCT é util?

Sandra Barrao, Rufino Silva

Sendo o DR uma importante causa de compromisso da AV, e
apesar dos avangos na cirurgia vitreorretiniana, a recuperagao da
fungdo visual pode ndo ser total, mesmo quando a retina se encon-
tra totalmente aplicada. Sdo mdltiplos os fatores (pré, intra ou pos-
-operatérios) que podem influenciar o outcome.

O OCT permite, para além do diagnéstico, identificar, avaliar e
quantificar alguns desses fatores, facultando uma nogao do prog-
nostico visual.

A fundoscopia, primeiro passo, interventivo, para o diagnos-
tico pode, em determinadas situagdes suscitar ddvidas, como por
exemplo na retinosquisis. O OCT ajuda no diagnéstico diferencial.

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

Na avaliacao pré-operatdria a presenca de atingimento foveal
da bolsa de DR condiciona agravamento do progndstico (Fig.3).

Descolamento da retina temporal a févea com macula on, A) fotografia fundo

Fig. 1
ocular; B) OCT — B-scan; C) imagem 3D

Retinosquisis A) alta miopia; B) fosseta do disco 6tico, com esquisis da retina
externa

Fig. 2
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Fig, 3 | Descolamento da retina com mdcula off

A andlise tomogrdfica permite detetar sinais de desestrutura-
¢do da neurorretina a nivel da area descolada tais como: quistos na
camada nuclear externa, na camada nuclear interna, pregueamen-
to da retina externa descolada, disrupcdo da zona elipsoide ou da
membrana limitante externa. Estes sinais indiciam antiguidade e pior
prognostico (Fig 4).!

Fig. 4 | Descolamento da retina A) com madcula off, com desestruturacao das varias
camadas da neurorretina; B) DR exsudativo em Doenca de Coats

Intraoperatoriamente, se disponivel o OCT intraoperatério, é
possivel a identificacdo, em tempo real, das estruturas e do resultado
das manobras realizadas.

Na avaliacao pés-operatoria, a realizagdo precoce do OCT é
possivel mesmo na presenga de gds ou éleo de silicone. No follow-
-up tem potencial, ja bem estabelecido, em verificar a reaplicacdo
da retina, a recuperagao anatémica, a ocorréncia de complicagoes e
antever a necessidade de reintervencao.
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As complicagoes, detetdveis no OCT, podem ser agrupadas em
precoces e tardias.

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

Na correcdo cirdrgica do DR podem ocorrer pregas da neurorre-
tina, quer parciais, envolvendo a retina interna (ondulagdes visiveis
nas camadas internas) (Fig.5) ou a retina externa (lesdes hiperrefleti-
vas logo acima do EPR (Fig. 6), e que se podem estender até a cama-
da nuclear externa), quer totais (separacao total de todas as camadas
do EPR com aposicao base/base dos fotorrecetores, com menor ou
maior protusdo para o vitreo de acordo com a dimensao da prega).?
Associam-se, ou ndo, a presenga de material hiperrefletivo ou fluido
subretiniano (Fig. 5).

Fig. 5 | OCT pés cirurgia de DR com macula off, pregas a nivel da retina interna,
associada a fluido subretiniano e material hiperrefletivo

Fig. 6 | OCT pés cirurgia de DR com macula off , pregas a nivel da retina externa, de
pequena dimensao
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Fig. 7 | Status pés cirurgia de DR com 6leo de silicone, pregas retinianas e coroideias

Nas pregas coriorretinianas observa-se pregueamento simultaneo
da neurroretina e coroideia no OCT (mais frequente em indentagdes
ou hipotonia pés-operatéria) (Fig.7).

O tipo de prega e a sua localizagdo identificados pelo OCT,
influenciam o progndstico.

E importante aquando da observacio do B-scan localiza-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 reintervencao,
ou ndo, de acordo com localizacdo e dimensao.

Fig, 8 | OCT p6s cirurgia de DR com mdcula off, imagem hiperrefletiva mimetizando
prega retiniana. Localizando o B-scan no fundo, a imagem arredondada
corresponde a um vaso de topo.

A presenca de bolhas subretinianas de liquido pesado, utilizado
como coadjuvante na cirurgia, aparece, no OCT, como uma carac-
teristica drea hiporrefletiva, de contornos bem individualizados,
redonda, elevando a neurroretina: sinal do omega (Fig.9).
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Fig. 9 | Status pos cirurgia de DR recorrendo a liquido pesado intraoperatoriamente.
Imagem hiporrefletiva, arredondada, de limites bem definidos, sob a
neurorretina, correspondendo a bolha de liquido pesado.

O edema macular quistico é outra das complicagdes cuja dete-
¢do e seguimento pode ser realizado através do OCT (Fig.10).

Fig. 10 | OCT Status pés cirurgia de DR com edema macular quistico

A formacao de MER pode ocorrer como complicagao tardia do
DR. Sdo afetadas, mais precocemente, as camadas internas da retina
(com pregueamento) pela tragdo a nivel da interface vitreorretinia-
na (onde se identifica hiperrefletividade ou se individualiza mesmo
a MER), podendo estender-se as mais profundas num estadio mais
avangado (Fig. 11).

A vitreorretinopatia proliferativa subretiniana pode também alte-
rar o normal contorno da retina e ser passivel de ser identificada no
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Fig. 11 | OCT Status pés cirurgia de DR, A) membrana epirretiniana com tragao
acentuada; B) p6s cirurgia da membrana

OCT, apresentando-se como bandas subretinianas hiperrefletivas.
Também no DR, o OCT tem-se revelado uma ferramenta muito
atil na avaliacdo e decisdo médica.
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9 Qual o papel da eletrofisiologia nos
descolamentos da retina?
Goncalo Godinho, Amandio Rocha Sousa

A eletrofisiologia tem um papel secundario para o diagnéstico e
tratamento dos DR. A sua importancia reside nas informagdes que
nos pode fornecer sobre a fisiopatologia da doenga e na explicagao
para as queixas que os doentes apresentam apés a resolugdo anaté-
mica do quadro.

Existem na literatura alguns estudos que explicam parcialmente
a fisiopatologia do DR e dos fenémenos conducentes a recuperagao
parcial ou total da visao apés a cirurgia. No que respeita ao ERG flash,
Lin et al' verificaram, na presenca de um DR, uma disfuncao isola-
da da retina externa, com diminui¢do semelhante da amplitude das
ondas a e b na resposta fotdpica e escotdpica, manutengdo do tempo
de laténcia e do racio b/a. A amplitude das ondas a e b do olho afetado
pode estar reduzida até 12%, quando comparada com o olho adelfo.?
Outros estudos demonstraram um aumento da laténcia e diminuicao
do racio b/a, traduzindo disfuncdo a nivel da retina externa.’* A dis-
fungao da retina interna pode acontecer quando o tempo decorrido
entre o inicio dos sintomas e o tratamento cirdrgico é maior, de forma
semelhante ao que se verifica com a AV.>* Tagawa et al” demonstraram
que o fluxo da artéria retiniana nos DR se encontra reduzido em 43%
do valor normal podendo, assim, originar uma disfun¢ao generalizada
da retina. Deste modo, acredita-se que os DR originem primariamente
lesdes a nivel da retina externa que, a curto prazo, poderao ocasio-
nar alteragdes na retina interna. Akiyama et al® avaliaram a macula
de doentes com descolamento de retina macula-on através do ERG
focal macular. Verificaram uma diminuicao da amplitude da onda a e
b e dos potenciais oscilatérios, traduzindo disfungdo macular. Face a
tratar-se de doentes com mécula colada, os autores concluiram que a
disfungdo ndo esta localizada apenas a zona do descolamento.

Com a restauracdo anatémica das relagdes entre o epitélio pig-
mentado da retina e a retina neurossensorial e com a regeneragao
dos segmentos externos dos fotorrecetores, verifica-se alguma recu-
peragdo da funcdo visual, nomeadamente a AV e os campos visuais.
Porém, muitos doentes mantém queixas de alteracao da visdo cro-
matica ou fotossensibilidade. Apds a cirurgia, verifica-se melhoria
da amplitude das ondas a e b no ERG flash, mas ndo para os valores
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prévios ao DR.? Estima-se que a recuperagdo dessa amplitude, em
relagdo aos valores do olho adelfo, possa ser de 68% na onda a e de
72% na onda b.? Assim, parece haver danos irreversiveis a nivel da
retina no decurso da patologia. O trabalho de Azarmina et al’ tam-
bém verificou que esta recuperagao eletrofisiolégica se correlaciona
com a melhoria da AV. Esta melhoria é gradual, atingindo valores
maximos trés meses apds a cirurgia.

Verificou-se que, apds a cirurgia, as zonas da retina avaliadas
por ERG multifocal que nao se encontravam previamente descoladas
ndo recuperaram para os valores que seriam normais previamente
ao DR e que essas zonas apresentaram amplitudes semelhantes as
zonas previamente descoladas."" Conclui-se, assim, que o descola-
mento condiciona uma disfungao generalizada da retina.

Os estudos tém ainda concluido que existem alteragdes na recu-
peracao dos diferentes fotorrecetores. Verificou-se que a via dos bas-
tonetes recupera mais eficazmente e mais rapidamente que a dos
cones,® podendo este achado ser explicado pela maior sensibilida-
de a hipéxia destes ultimos. Por outro lado, Hayashi e Yamamoto'
demonstraram que os cones azuis (cones S) demonstram pouca recu-
peragdo apds a cirurgia quando comparados com os outros cones
(cones L e M).

Estas melhorias verificam-se com qualquer técnica cirdrgica usa-
da. Porém, salienta-se que Horigushi et al'* verificou que os olhos
submetidos a indentagdo apresentaram diminuicdo da onda b e
dos potenciais oscilatérios, explicada por uma diminuicao do fluxo
sanguineo apos a técnica. Ao comparar a indentagdo com a vitrec-
tomia,'" verificou-se um aumento do tempo de laténcia na via dos
cones nesta Gltima técnica.

Por fim, o silicone, ao ser um elemento isolador da propagagdo
dos potenciais elétricos, condiciona a diminuicdo da amplitude das
ondas a e b do ERG flash, com preservacdo do tempo de laténcia,
que reverte com a remogao do material.' Este pode ser um problema
de aquisicdo e ndo de disfungao retiniana.
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1 o Deverao ser suspensos os
antiagregantes e/ou anticoagulantes
antes da cirurgia de descolamento da
retina?
Jorge Simdo, Maria Lurdes Bela, Joao Nascimento, Jodo
Figueira

Os doentes submetidos a cirurgia vitreo-retiniana por DR sdo,
muitas vezes, idosos, portadores de multiplas comorbilidades e habi-
tualmente polimedicados. A abordagem perioperatéria de doentes
com terapéutica antitrombdtica é um desafio para a equipa anestési-
co-cirdrgica tendo como objetivo alcancgar o equilibrio entre o risco
de fenémenos tromboembdlicos, em caso de interrupgao dos far-
macos, e o risco hemorrdgico durante e apds o procedimento cirtr-
gico, no caso da sua manutengdo. Existem vdrias recomendagoes
baseadas numa abordagem multidisciplinar e consensual apoiadas
no principio de que “cada doente é um caso” e “a avaliagao do risco/
beneficio uma prioridade”. Esta incerteza clinica torna-se ainda mais
relevante no contexto da cirurgia de DR, uma vez que o timing cirGr-
gico é de extrema importancia para o prognéstico anatémico e fun-
cional destes doentes.! Um estudo randomizado e duplamente cego,
em cirurgia ambulatéria diversa, veio demonstrar que a descontinua-
¢do do acido acetilsalicilico (AAS) nos 7 dias pré-operatérios com
reintroducdo aos 3 dias pds-operatdrios 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,? fomentan-
do ainda mais esta discussao.

As guidelines existentes (internacionais e nacionais, nomeada-
mente da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia’®) resultam de con-
sensos e da experiéncia adquirida por séries de casos, escassean-
do estudos aleatorizados e controlados e nenhum especificamente
dirigido para a cirurgia vitreo-retiniana, ao contrario da cirurgia de
catarata. As guidelines de 2010 do Royal College of Ophthalmolo-
gists relativas a cirurgia de catarata em doentes anticoagulados reco-
mendam a manutengdo da terapéutica antitrombética por ndo estar
associada a um aumento de risco de hemorragia intraocular.*

Relativamente a cirurgia vitreo-retiniana, varios estudos retros-
petivos e ndo aleatorizados referem que a abordagem via pars plana
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com microincisdo tem um perfil hemorragico seguro e semelhante
entre doentes com ou sem anticoagulacdo.*®

De forma diferente, Changra et al’ (2014), num estudo também
retrospetivo em que foi avaliado o risco de ocorréncia de hemorragia
supra-coroideia em 5459 vitrectomias, concluiram que aquela com-
plicagao cirtrgica ocorreu em 1,03% dos casos e a mesma teve uma
associagao positiva com a toma de AAS/varfarina, com a cirurgia
de descolamento da retina e a colocacao de explante escleral entre
outros fatores.

O primeiro estudo prospetivo realizado com o objetivo de clarifi-
car esta questao data de 2003,? concluindo os autores que, apesar do
uso de anticoagulantes ndo ter efeito na taxa de hemorragias coroi-
deias peri-operatdrias, a utilizagdo de varfarina aumenta o risco de
complicagdes hemorragicas (mas ndo o AAS). Em 2013, Ryan et aF’,
num estudo prospetivo em 107 cirurgias vitreo-retinianas, concluiu
que na maioria dos doentes a anticoagulagdo poderia ser mantida,
identificando como fatores de risco para hemorragia peri e pés-ope-
ratoria apenas a presenca de retinopatia diabética e diabetes mellitus.

Um estudo prospetivo de 2015 por Brillat et a/, com uma amostra
de 322 doentes operados a DR (47% por indentacdo escleral e 53%
por VVPP), concluiu que o uso de AAS ndo esteve associado a um
aumento de hemorragias intra ou pds-operatdrias.'® Recentemente,
em 2018, um estudo prospetivo envolvendo 804 doentes,"" demons-
trou também que a terapéutica com antitrombéticos ndo apresentava
maior risco hemorragico apds cirurgia de vitreo-retina, sendo a utili-
zacdo de endodiatermia o tnico fator associado a esta complicagao.

A manipulagdo de tecidos frageis e muito vascularizados,
nomeadamente em doentes com retinopatias vasculares (ex: retino-
patia diabética, oclusdes venosas), € um risco para o aumento de
complicagdes hemorragicas no vitreo, 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 manutencao da terapéutica antitrombética
estd associada a um risco aumentado de hemorragias persistentes e
a reintervengoes (OR=4,8 e OR=6,6, respetivamente),'? contrastando
com o resultado de outro estudo do mesmo ano, no qual se demons-
travam taxas semelhantes de complicagbes hemorragicas (também
na retinopatia diabética).” De acordo com as mais recentes meta-
-andlises, a injegdo intravitrea de anti-VEGF no pré-operatério das
vitrectomias na retinopatia diabética proliferativa reduz o risco de
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hemorragia vitrea no pés-operatdrio precoce e provavelmente tam-
bém no pés-operatério tardio, parecendo estar ainda associada a um
menor sangramento intraoperatério, menor utilizagao de diatermia e
redugdo do tempo cirtrgico.'*'* Também a administracdo dos Anti-
-VEGF no final destas interven¢bes demonstrou uma menor taxa de
hemorragias no pés-operatério.'>"”

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

Os resultados ainda ndo consensuais nesta tematica exigem mais
estudos de forma a construir guidelines que auxiliem e clarifiquem a
abordagem perioperatéria destes doentes.

Em resumo, a manutencdo ou suspensdo da terapéutica antitrom-
bética devera ser sempre abordada numa perspetiva multidisciplinar
com avaliagdo do risco/beneficio para o doente. Essa decisao devera
ndo s6 acautelar a realizagdo segura da intervengao cirdrgica, mas

Cirurgia Oftalmolégica com Alto Risco Hemorragico

« Anestesia peri/retrobulbar;

« Cirurgia de glaucoma;

- Cirurgia vitreo-retiniana (VVPP);

« Cirurgia vitreo-retiniana (oncologia: biopsia de tumores intraoculares, ressecgoes,
placas);

+ Oculoplastica: blefaroplastia, cirurgia pés-septal da palpebra;

- Bidpsia da Artéria Temporal

Antiplaquetarios | Anticoagulantes
AAS/Clopidogrel: Varfarina NOACs
parar 7 dias antes da cirur- - Se baixo risco (ex.: FA - Omitir a toma 2 dias
gia — manter se alto risco; ndo valvular): parar 2 antes da cirurgia (depen-
dias antes da cirurgia; dente da funcao renal) e
Prasugrel: verificar INR no dia da recomegar no 1° ou 2° dia
parar 7 dias antes da cirurgia, retomar se <2. pos-operatdrio.
cirurgia* Retomar na noite da
cirurgia.
Ticagrelor:
parar 5 dias antes da - Se risco alto: discutir
cirurgia* com médico assistente.

*apenas descontinuar se ultrapassado o periodo de alto risco trombético:
>12 meses ap6s implante de stent corondrio revestido
>1 més ap6s implante de stent metdlico

Tabela 1 | Adaptado de Protocolo proposto por Makuloluwa et al'® para a gestao peri-
operatéria do doente oftalmoldgico sob agentes anti-trombéticos.
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também prevenir a exposi¢ao do doente a condi¢des de aumento da
morbimortalidade perioperatéria, tendo sempre em consideragdo a
particularidade da urgéncia terapéutica nos descolamentos da retina.
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1 1 Retinopexia Pneumatica: que
indicacées na era da microincisao?
Joao Chibante Pedro, Mario Alfaiate

A retinopexia pneumatica (RPn) é uma técnica minimamente
invasiva para reparagdo do descolamento da retina regmatogéneo.
Consiste na aplicagdo duma retinopexia (do grego péxis = fixagao),
por crioterapia ou laser, antes ou ap6s a injeccao de um gas expansi-
vo na cavidade vitrea, com taxas de sucesso que variam entre os 60
e 0s 91%.' Esta técnica foi descrita em 1938 por Rosengren,* com
uso de ar, mas somente teve aceitagao cientifica apds a publicagao
em 1986 por Hilton e Grizzard® j4 com o uso de gas expansivel.
A injeccdo intravitrea de gas tamponador bloqueia a passagem do
vitreo liquefeito para o espago subretiniano através da(s) solugoes
de continuidade da retina. A retinopexia prévia (crio) ou posterior
(laser) a injeccdo do gas inibe a passagem de liquido apés o término
do efeito do gds. O doente tem de adoptar uma posigao especifica da
cabeca de acordo com a localizagdo da rasgadura retiniana.

Indicacoes: Esta técnica estd indicada para o tratamento dos DRr
ndo complicados que preencham os seguintes critérios: rasgaduras
superiores entre as 8 e as 4 horas, Gnicas ou mdltiplas; a rasgadura
ou o grupo de rasgaduras deve ter extensdo inferior a 1 hora (< 30°);
PVR nao superior a grau B; doentes capazes de manter posiciona-
mento durante pelo menos 7 dias; sem opacidade de meios signifi-
cativa; sem degenerescéncia em palicada superior a 3 horas na retina
aplicada. Outras indicagdes para a utilizagdo desta técnica podem
ocorrer nos DR recorrentes apds indentacao escleral ou VVPP® DR
associado a paligada extensa (se inferior a 3 horas),” doentes que nao
possam ser submetidos a outro procedimento cirtrgico por razdes
médicas ou por falta de tempo cirdrgico. Para que esta técnica seja
bem-sucedida é necessario ter em consideragdo, ndo s6 o cumpri-
mento das suas indicagdes, mas sobretudo a cuidadosa observagao
da periferia retiniana. De seguida, realizar retinopexia laser em
todas as rasgaduras e paligadas na retina aplicada. A técnica cirdr-
gica apresenta duas variantes de acordo com a forma de retinopexia
aplicada: crio vs laser. Este procedimento € efectuado sob anestesia
peribulbar ou subtenoniana no Bloco Operatério.

Criopexia: Desinfecgdo e isolamento do local cirtrgico; criope-
xia na zona da rasgadura sob oftalmoscopia indireta; paracentese da
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camara anterior (0.2-0.3 ml) com agulha 27G; injeccdo de SF, (0.6
ml) a 100% ou C,F, (0.3 ml) a 100%, com agulha 30G, a 4 mm do
limbo nos faquicos e 3,5 mm nos demais, perpendicular a esclera,
dirigida ao centro da cavidade vitrea, a agulha é entdo lentamente
retirada até restarem 2 a 3 mm dentro da cavidade vitrea, seguida
de injeccao brusca de modo a evitar a formagao de fishegg; visua-
lizagdo com oftalmoscépio indirecto da permeabilidade da artéria
central da retina e nova paracentese da camara anterior se tal nao
ocorrer; determinagdo da acuidade visual de pelo menos contagem
de dedos; laser adicional as 24-48 horas se necessdrio.

Laser: A técnica € similar, sem criopexia, realizando-se somente
o laser as 24-48 horas apés a injeccao intravitrea do gds, quando
a retina estiver aposta ao EPR. Nos casos em que a realizagdo do
laser esta dificultada pela bolha de gas, este pode ser realizado com
oftalmoscépio indireto e com o doente em Trendelenburg, de modo
a deslocar o gas para as 6 horas, deixando livres os quadrantes supe-
riores.

Caso haja risco de progressdo do DR para a macula, devera ser
realizada a manobra de steamroller,® na qual a cabega do doente
deve ser posicionada de modo a que a bolha de gas fique inicialmen-
te na regido macular e posteriormente rodada de modo que a bolha
de gds corra ao longo da retina aplicada, em direccio a rasgadura,
permitindo deste modo a saida do liquido subretiniano. O doente
serd entdo posicionado de modo que a rasgadura fique orientada
para as 12 horas, durante sete dias, tempo necessario para o encer-
ramento da rasgadura, reabsor¢do do liquido subretiniano e criagao
da adesao coriorretiniana. Um posicionamento incorreto pode levar
a faléncia do procedimento cirdrgico.>*'°

Numa revisdo de 81 estudos, que englobaram 4138 olhos, leva-
da a cabo por Chan,'" a taxa de sucesso primario foi de 74,4% e o
sucesso final de 96,1% (ap6s cirurgia adicional de depressao escleral
ou VVPP), com menor sucesso anatémico e funcional nos pseudofa-
quicos. Jung et al.'> em 2019 apresentaram um sucesso primdrio de
75%. Um estudo comparativo' entre a RPn e a depressao escleral
ndo mostrou diferencgas significativas nas taxas de aplicagao, e as
acuidades visuais finais foram melhores na RPn. Recentemente, o
estudo PIVOT™ comparou os resultados entre a RPn e a VVPP. A
acuidade visual final ETDRS foi melhor com a RPn. Embora o sucesso
anatémico primario aos 12 meses fosse superior no grupo da VVPP
(93,2% versus 80,8%), o sucesso anatémico final foi semelhante na
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RPn e na VVPP. Quanto aos custos'>!> a RPn é significativamente
mais barata que a depressdo escleral e que a VVPP.

As complicagdes intraoperatdrias, além do toque acidental no
cristalino com a agulha e posterior desenvolvimento de catarata,
relacionam-se com o aumento sutbito da pressao intra-ocular,'®'
pelo que esta técnica esta contraindicada nos casos de glaucoma
avangado ou mal controlado. O gas poder-se-a direccionar para o
espaco pré hialoideu (canal de Petit)'® com o tipico aspecto em sal-
sicha e cujo tratamento sera posicionar o doente em dectbito ventral
por 24 horas ou aspiracdo activa do gds e reinjec¢ao noutro local.
Pode ocorrer injeccao acidental no espago supracoroideu. Pode
também ocorrer refluxo de gas para o espaco subconjuntival, ate-
nuando-se esta ocorréncia rodando o olho enquanto se retira a agu-
Iha de modo que a bolha de gas nao fique em contacto com o local
da injeccao e aplicagao simultanea de pressdao no local do trajecto
da agulha. No pés-operatério podem ocorrer novas rasgaduras que
segundo Chan'' surgem em 11,7% dos doentes. Causa importante de
redescolamento é também a extensao ou reabertura da rasgadura
inicial, provocada por um mau posicionamento ou inadequada reti-
nopexia ou por tracgao vitreorretiniana progressiva. A catarata com
indicagdo cirtrgica ocorre em 1% dos doentes ao ano e em 4% aos
2 anos contra 18% no caso da depressao escleral.'® Poderd ocorrer
migracao de gas para a camara anterior, por deiscéncia zonular,
que provoca HTO, podendo ser necessaria paracentese evacuado-
ra deste gas. Podera surgir gas subretiniano por deficiente técnica
cirdrgica, ou por migragao dos fishegg através da rasgadura, necessi-
tando de vitrectomia. A endoftalmite é uma complicagao que pode
ocorrer como nas demais injecgdes intravitreas. O edema macular
cistéide é mais frequente nos DR com macula off e nos pseudofd-
quicos, ocorrendo a forma angiografica em 11 % dos doentes.?® O
desenvolvimento de PVR varia entre os 3% e 0s 9.8%.'%" As compli-
cagoes pos-operatdrias podem determinar insucesso anatémico que
pode atingir os 32% de acordo com Tornambe.” Segundo este, os
factores preditivos de tal insucesso serdo a pseudofaquia, a drea do
DR e o nimero de rasgaduras. A faléncia do sucesso primdrio nio
compromete a acuidade visual final em caso de necessidade de novo
acto cirdrgico.

Conclusées: Nao ha uma estratégia ideal no tratamento dos DRr.
Segundo o estudo PIVOT, 4 em cada 5 doentes, com DRr que sigam
os seus critérios de inclusdo, poderdo ser operados por esta técnica,
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com melhores acuidades visuais e menos morbilidade do que aVVPP
que neste momento € o goldstandard no tratamento desta patologia.
As vantagens desta técnica residem no facto de, nos doentes que
apresentam indicagdes precisas, apresentar uma reduzida morbili-
dade, recuperagcao mais célere no pés-operatério, menor indugao de
catarata nos faquicos e uma reducao significativa dos custos, com
taxas de sucesso similares a VVPP e a indentacao escleral. Apesar da
corrente popularidade da VVPP, a relativa simplicidade, elegancia
e bons resultados da RPn devera manter esta técnica como opgao
valida no tratamento dos doentes com esta patologia.
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1 Ainda ha lugar para a cirurgia classica?
J. Neves Martins

Perante um descolamento da retina regmatogéneo (DRr), o objec-
tivo € reaplicar a retina e restabelecer a normalidade anatémica e
funcional com uma dnica cirurgia. Mas o tratamento do descola-
mento de retina é e continuard a ser, um tratamento desafiante, onde
cada caso tem que ser avaliado individualmente, onde os protocolos
e rotinas tém que ser muitas vezes modificados. £ uma cirurgia onde
a experiéncia e capacidade técnica do cirurgido conta muito para o
resultado final.

No historial de DRr podemos considerar dois grandes periodos,
antes e depois de Jules Gonin." A cirurgia de DR evoluiu grandemen-
te devido a melhoria da capacidade de visualizagdo da retina e das
rasgaduras, com a utilizagdo do oftalmoscépio indireto e das lentes
para biomicroscopia do fundo, bem como a melhoria das técnicas
de indentacdo escleral.?

Durante 70 anos a técnica classica por Indentagdo Escleral (IE)
foi a Unica técnica usada, mas nas ultimas duas décadas a vitrec-
tomia veio melhorar enormemente os resultados, de tal modo que
a cirurgia classica tem perdido popularidade sobretudo nos pseu-
dofaquicos.® As técnicas de vitrectomia cada vez mais evoluidas,
com melhor visualizagdo, melhor iluminacdo, permitem tratar pra-
ticamente todos os casos, mesmo os mais dificeis, como rasgaduras
gigantes ou proliferagdes vitreorretinianas graves, rasgaduras muito
posteriores, situagdes inacessiveis a cirurgia classica.

Na pesquisa Preferences and Trends (PAT) Survey da ASRS, res-
pondendo a pergunta: Qual é a sua recomendacao habitual para um
DR superior pseudofaquico, macula on, miope -3,00, rasgadura Gni-
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 a cirurgia classica para a maioria
dos descolamentos, mas para casos simples de rasgadura Gnica, reti-
nas moéveis e praticamente sem PVR, estudos publicados apontam
para resultados anatémicos e funcionais sobreponiveis.>

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 a
cirurgia cldssica e a vitrectomia.’
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1. ldentificar todas as rasgaduras

2. Inducdo de cicatriz adesiva coriorretiniana.

3. Restabelecimento do contacto entre o neuroepitélio e o EPR,
durante o tempo necessdrio a formagao de uma cicatriz ade-
siva.

4. Eliminar as tragdes vitreas na zona, de modo a permitir a
oclusdo e evitar a recidiva.

Cada caso é diferente e terd de ser avaliado individualmente, nos
aspectos oculares, pessoais, profissionais, etc. A melhor técnica € a
que permite o maximo de curas com o minimo de cirurgias, de trau-
matismo, de custos e sobretudo que consegue o melhor resultado
funcional possivel.

1 - DESCOLAMENTOS EM MiOPES JOVENS:

Nestes casos ha a considerar que estes pacientes sdo faquicos
com acomodagdo normal e hd que evitar alterar esta situagdo. Os
descolamentos nestes casos sdo frequentemente associados a dege-
nerescéncias retinianas periféricas, ndo existindo descolamento
posterior do vitreo. As rasgaduras sdo geralmente pequenas ou ha
buracos atréficos. Esta situagao torna a vitrectomia extremamente
dificil, a opacidade do cristalino é uma consequéncia certa, o sha-
ving da base do vitreo é particularmente desafiante e a possibilidade
de desenvolver novas rasgaduras durante a vitrectomia é muito alta.
Neste sentido, uma cirurgia por IE, por indentagao radial ou circun-
ferencial, associada a crioaplicagdo e drenagem é indiscutivelmente
a nossa primeira opgao.

Uma comparagdo da IE versus vitrectomia primdria no estudo
RRD — SPR' mostrou que pacientes faquicos tiveram melhores resul-
tados visuais, menos progressao de catarata e necessitaram de menos
procedimentos que afetam a retina no grupo IE.

2 - DESCOLAMENTOS EM PACIENTES COM CRISTALINOS TRANS-
PARENTES E MiOPES DE MAIS DE 4 DIOPTRIAS

Em casos de DR recentes com rasgaduras com menos de 30°,
retina mével com PVR menos que A ou B e cristalinos sem qual-
quer alteracio de transparéncia, preferimos a cirurgia classica."" F
bem conhecido que a simples remogao do vitreo ja é cataratogénica
e muito mais se usarmos tamponamentos com gas ou silicone. No
caso dos miopes a anisometropia obrigara a uma intervengdo 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 DIMINUIDOS:

No pés-operatério da vitrectomia com gas € essencial a colabo-
ragdo do paciente de modo a colocar o tamponamento na posigao
ideal até a termopexia fazer o efeito esperado, isto €, segurar a retina.
Sem esta colaboracao ha sérios riscos de recidiva. Com uma cirurgia
classica a retina esta 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. Sdo descolamentos de retina de desenvolvimento
lento, pelo que geralmente de mais longa duragdo e ja associados
a PVR, retinas fixas ou tracionadas. O tamponamento tem menor
efeito. Nestes casos usa-se frequentemente a cirurgia cldssica isola-
damente ou associada a vitrectomia. Raramente faz-se vitrectomia
sem associar indentagdo nos DR com rasgaduras inferiores e PVR.
Muitos autores ndo sdo da mesma opinido.'

CONCLUSAO

A cirurgia cldssica (IE) ainda tem lugar na corregdo do DRr e o
ensino e treino necessarios para fazé-lo, precisam ser preservados.’
O declinio das técnicas de cirurgia classica pode ser explicado por
varios fatores, incluindo as complicagdes associadas a cirurgia por
IE, como o aumento do comprimento axial, maior tempo cirdrgico,
curva de aprendizagem mais longa, bem como o tremendo progres-
so na instrumentagao e visualizagdo na vitrectomia. Ainda assim, a
visualizagdo com o oftalmoscépio indireto parece ser um fator chave
no abandono da cirurgia cldssica.

Nos Gltimos anos, um ndmero crescente de relatos de casos e
estudos foi publicado”'?, descrevendo uma técnica de IE modificada
usando endoiluminacdo com chandeliers e visualizacao com len-
tes de grande angular e microscépio que fornece uma visualizagao
confortavel e mais precisa da retina e das rasgaduras, a capacidade
de colaboragdo com outro cirurgido durante a cirurgia e um melhor
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meio de documentagdo e ensino. Somos do tempo em que s6 havia
cirurgia cldssica por IE (anos 80 e 90). Na altura havia muitas recidi-
vas e muitos casos “intrataveis”. Assistimos a assombrosa evolucao
da vitrectomia, mas na nossa pratica concordamos com uma meta-
-andlise publicada em 20138, comparando os resultados do trata-
mento do DRr ndo complicado por IE e vitrectomia primaria, confir-
mando que esta ndo obteve melhores resultados.
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1 Qual o papel da vitrectomia no
tratamento do descolamento de retina?
Joana Providéncia, Mario Neves, Filipe Henrigues

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

Atualmente, a vitrectomia via pars plana é considerada o proce-
dimento de elei¢do no tratamento da maior parte dos descolamentos
de retina regmatégenos. A técnica baseia-se na utilizagao de trés a
quatro portas introduzidas a 3,5 ou 4 mm posteriormente ao lim-
bo, que permitem o acesso a cavidade vitrea, a qual é visualizada
através de um sistema 6ptico com recurso a utilizagdo de sistemas
de visualizacao directos (lentes de contacto, que permitem maior
magnificagdo e estereopsia) ou indirectos (que exigem a associagao
de um sistema de inversdo da imagem, mas que permitem aumentar
o angulo de visdo).

Uma das portas, habitualmente localizada infero-temporalmen-
te, € utilizada para realizar a infusdo da cavidade vitrea com solu-
¢ao salina balanceada permitindo o controlo da pressao intraocular
intraoperatéria. A segunda e terceira portas permitem a introducao
do endoiluminador de fibra éptica e do vitréctomo ou de outros
instrumentos cirdrgicos de manipulagao e dissecdo. A utilizagao de
uma quarta porta, destinada a iluminagdo com Chandelier, permite
a manipulagdo cirdrgica bimanual.

A cirurgia baseia-se nos seguintes fundamentos:

1. ldentificacdo de todas as rasgaduras da retina e alivio da
traccdo vitrea adjacente a estas. E fundamental visualizar
cuidadosamente a periferia retiniana, geralmente com recur-
so a indentacdo escleral, de forma a realizar o shave com-
pleto da base do vitreo, identificando todas as lesdes com
potencial regmatégeno.

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 simultanea
com a aspiragdo permite drenar de forma completa todo o
liquido 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 liquido (PFCL).

3. Retinopexia. A adesdo coriorretiniana € realizada apés apli-
car a retina neurosensorial sobre o epitélio pigmentado da
retina, através de crioterapia ou por fotocoagulacdo com
endolaser.

4. Tamponamento. O tamponamento da cavidade vitrea per-
mite assegurar que nao existe passagem de fluido retiniano
através dos defeitos retinianos existentes, enquanto a adesao
coriorretiniana nao esta consolidada. Pode ser feito com ar,
com uma mistura de gds em concentragdo nao expansivel ou
com 6leo de silicone, de acordo com a necessidade de dura-
¢do do tamponamento (SF, a 20% permite um tamponamen-
to com duragdo de 2 semanas, C,F, a 14% permite 8 semanas
e 0 6leo de silicone permite varios meses de tamponamento).

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

A VVPP estad indicada como primeira linha nos descolamentos
de retina regmatégenos associados a hipotonia e descolamentos da
coroide, proliferacdo vitreorretiniana posterior, rasgaduras gigantes
ou posteriores, quando nao é identificada a rasgadura pré-opera-
toriamente, ou no caso de diminuigdo de transparéncia dos meios
(condicionados por hemovitreo ou catarata significativa) que nao
permita realizar com seguranga as outras técnicas cirdrgicas.>

As principais complicages associadas ao procedimento sdo a
formacgao de catarata nuclear (incidéncia aos 6 meses de pés-opera-
tério até 90%, em doentes com idade superior a 50 anos) e aumento
do risco de glaucoma de dngulo aberto. Outras complicagdes menos
frequentes incluem a inducao de rasgaduras iatrogénicas (1 a 5%),
encarceragao retiniana ou vitrea nas portas cirtrgicas, retencao de
PFCL e endoftalmite (0.05%).?

A taxa de sucesso cirdrgico anatémico (cerca de 90% em cirur-
gias primdrias), depende da experiéncia do cirurgido e das caracteris-
ticas do descolamento.* Sdo considerados fatores de risco indepen-
dentes para o insucesso cirdrgico no tratamento do descolamento de
retina a existéncia de descolamento da cordide, proliferagao vitreo-



N =4

GER

GRUPO DE

ESTUDOS

DA RETINA

PORTUGAL

-retiniana igual ou superior a grau C1, a existéncia de descolamento
envolvendo os 4 quadrantes e a existéncia de rasgaduras gigantes.®

O sucesso funcional cirtrgico, ou acuidade visual pés-operaté-
ria, estd associado ao status macular pré-operatério. Enquanto que
nos descolamentos “macula on” apenas 10 a 15% dos doentes nao
conseguem recuperar a acuidade visual pré-operatdria, apenas um
terco a metade dos doentes com “macula off’ conseguem atingir
uma acuidade visual pés-operatéria superior a 20/50.°
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1 Qual o papel dos tamponamentos?
Joseé F. Costa, Nuno Gomes

O tamponamento ocular consiste na injegao intraocular de subs-
titutos do vitreo de forma a contribuir para a aposicdo da retina a
cordide enquanto a retinopexia adjuvante atinge a eficacia maxima.

O primeiro agente de tamponamento utilizado foi o ar (Ohm,
1911), injetado apds drenagem via escleral do liquido subretiniano.
Porém, a curta permanéncia do ar na cavidade vitrea levou ao seu
abandono. Décadas depois, nos anos 70, a introdugdo da vitrecto-
mia via pars plana fez ressurgir o interesse no ar e em gases expansi-
veis, sendo atualmente os mais utilizados o hexafluoreto de enxofre
(SF,), o perfluoroetano (C,F ) e o perfluoropropano (CF,).!

O efeito terapéutico destes gases deve-se as suas propriedades
fisicas:

¢ Tensdo de superficie — capacidade do gas permanecer numa
Gnica bolha, impedindo a passagem de fluido ou do préprio
gas para o espago subretiniano através de solucdes de conti-
nuidade;

Forca de reaplicacdo — a baixa densidade dos gases permite
deslocar o liquido sub-retiniano e aproximar o epitélio pig-
mentado da retina a retina neurossensorial;

Expansibilidade e longevidade — depende do equilibrio entre a
difusao do gds para a corrente sanguinea e a absorcao de outros
gases para a cavidade vitrea, principalmente azoto. Uma bolha
de SF, a 100% duplica de volume em 24-48h e apresenta uma
longevidade de aproximadamente 2 semanas. O C,F, quadru-
plica de volume em 72 horas e permanece durante cerca de 6
semanas, enquanto o C,F, apresenta propriedades intermédias,
triplicando de volume apés 3 dias e desaparecendo da cavida-
de vitrea apds 1 més.?

Os gases podem ser utilizados no seu estado puro ou em concen-
tragcdes ndo expansiveis. Quando é pretendido obter um volume de
tamponamento maior que o injetado, os gases sdo empregues com
concentragbes de 100%. Este é habitualmente o caso em olhos nao
vitrectomizados, quando € realizada a técnica cldssica ou retinope-
xia pneumatica.

Misturas ndo expansivas sdo administradas no caso de olhos
vitrectomizados, quando a cavidade vitrea fica totalmente preenchi-
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da por gas. As concentragdes mdximas a utilizar dependem do gas:
20% SF,, 17% C,F, e 14% no caso do C,F,. Estes valores pretendem
evitar aumentos da pressao intraocular no periodo pds-operatério.

O tipo de gas a utilizar depende da localizagdo e nimero de
solugbes de continuidade retinianas, caracteristicas do DR e da pre-
feréncia do cirurgido, entre outros fatores. Por exemplo, em doentes
faquicos ou em DR sem PVR, pode ser preferivel a utilizacdo de
SF, dada a sua menor longevidade. Por outro lado, num DR nos
quadrantes inferiores, ou associado a mltiplas rasgaduras em varios
quadrantes, esta geralmente indicado o tamponamento com um gas
de maior longevidade, como o C/F,.

As principais complicagdes do tamponamento com géas sdo a
hipertonia pds-operatéria (por injegdo de concentragdes expansiveis
ou pela diminuigao da pressao atmosférica acima dos 2000 metros
de altitude) e o desenvolvimento de catarata subcapsular posterior,
que pode ou ndo ser reversivel.

A primeira administragdo de 6leo de silicone no tratamento de
DR foi descrita em 1962." Este apresenta menor tensdo superficial e
forca de reaplicagao que os gases expansiveis, pelo que a sua prin-
cipal utilidade é o facto de ndo ser reabsorvido, sendo necessaria a
sua remogao a posteriori, habitualmente apés 3 a 6 meses. A prin-
cipal aplicagdo 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.> Também é uma opgao em doentes que nado
conseguem cumprir o posicionamento pés-operatério ou vao viajar
de avido apés a cirurgia.

Os 6leos de silicone disponiveis comercialmente possuem dife-
rentes viscosidades, entre 1000 a 5700cst. Apesar de haver evidén-
cia de que diferentes viscosidades ndo afetam significativamente o
progndstico anatémico e funcional®, um estudo retrospetivo mostrou
maior taxa de redescolamento com 6leo de silicone 5000cst quando
comparado com 1000cst.*

As complicagbes mais frequentes no tamponamento com OS sdo
a hipertonia precoce (por inflamagao pds-operatéria ou sobrepreen-
chimento) ou tardia (por emulsificacdo do OS com dispersdo para a
malha trabecular) e o desenvolvimento de catarata.

A baixa densidade dos gases e 6leo de silicone torna-os pouco
eficazes no tamponamento de defeitos retinianos inferiores, pelo que
foram investigados agentes mais pesados que a dgua, como o 6leo de
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silicone pesado (OSP). O entusiasmo em relagdo ao OSP desvaneceu
apos a publicagdo dos resultados do estudo HSO (Heavy Silicone
Oil versus Standard Silicone Oil Study), que ndo mostrou vantagens
do OSP em relacdo ao 6leo de silicone em casos de DR com PVR
inferior.”

Outra opgao disponivel, menos popular, é a utilizagao de per-
fluorocarbono liquido em casos de DR complexos com rasgaduras
gigantes ou em mdltiplos quadrantes. Podera ter utilidade em tampo-
namentos de curta duracdo (1 a 2 semanas)®’, mas receios quanto a
toxicidade retiniana a curto/médio prazo limitam o seu uso.?
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1 Criopexia e Laser no descolamento de
retina regmatogeneo
Carlos Marques Neves, Victor Agoas

CRIOPEXIA

A partir de Gonin (1929)", o mecanismo fisiopatolégico do des-
colamento da retina regmatégeno (DRr) foi descrito como iniciado
num buraco na retina neurosensorial, através do qual passa vitreo
liquefeito para o espago subretiniano.

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

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

A adesdo conseguida com a criopexia, provou ser superior a
diatermia e sem as complicagdes desta. Além de efetiva poupava a
esclera. A prova do seu efeito de adesdo e duragao, foi conseguida
por varios trabalhos experimentais.

Ap6s a publicacdo do artigo sobre o mecanismo da adesao crio-
cirGrgica em coelhos Neozelandeses, por Lincoff e Kreissig®, ficaram
definidos trés tipos de lesdes com caracteristicas anatomopatoldgi-
cas distintas. Assim a lesdo média, definida como aquela em que
a retina se torna branca (1 segundo), destr6i os fotorreceptores, a
camada nuclear externa e a maior parte da nuclear interna, preser-
vando a camada de fibras nervosas, das células de Miiller e epité-
lio pigmentado. Esta necrose criogénica origina uma infiltracao por
células gigantes mononucleares, aparentemente de origem no epi-
télio pigmentado. Ao sexto dia predominam estas células e as do
epitélio pigmentado, atingindo a maxima adesividade ao 12° dia e
sem perda de efeito adesivo ao fim de pelo menos 3 anos.

A experiéncia clinica baseada na prova histopatolégica veio a
definir 3 tipos diferentes de mecanismos, sendo a qualidade do efei-
to de adesdo proporcional ao tipo de queimadura, leve, médio ou
pesado (branqueamento da retina durante 3 segundos), sendo este
Gltimo desaconselhado para uso clinico. O primeiro deverd ser uti-
lizado para o tratamento profildtico dos buracos redondos e dreas
degenerativas, o segundo para rasgaduras e buracos manifestamente
descolados.
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O arrefecimento (-40 a -60°C) da ponta do indentador do apa-
relho de crio é conseguido através da descompressdo na ponta da
circulagao de protoxido de Azoto (N20), sendo a temperatura pro-
porcional a pressdo (651 psi) e ao tempo de circulagao do gas.

A ponta do crio e o seu efeito deverdo ser controlados por visua-
lizacao directa, sendo a aplicagdo efectuada de preferéncia apds
exposicao da esclera. Deverdo ser aplicadas entre 4 a 10 queimadu-
ras controladas, em torno da rasgadura. Caso a retina esteja levanta-
da, ndo esperar ver o branco na sua superficie. O risco de perfuracao
na aplicagdo da ponta de crio € proporcional a espessura da esclera
e ndo do indentador pelo que se devem evitar locais de esclera fina.

LASER

O tratamento do DRr com laser varia com a gravidade e exten-
sdo do descolamento da retina, podendo ser usado por via transcle-
ral, transpupilar ou por via endocular e associado ou ndo a outras
técnicas cirdrgicas. Quando existem rasgaduras sintomdticas ou
pequenos descolamentos de retina periféricos planos, poderd ser
usado isoladamente* ou associado a pneumopexia ou a depressao
escleral. A utilizagdo de laser transpupilar no tratamento de formas
mais simples de DRr é efectuado através de oftalmoscopia indirecta
ou de lampada de fenda com poténcias entre 250 e 400mW, dura-
cdo entre 0.1 e 0.2s e dimensao de spot entre 200 e 300pm.

A fotocoagulagado transcleral com laser de diodo infravermelho
(810nm) tem substituido a criopexia no tratamento de lesdes muito
periféricas ou em olhos com opacidades dos meios. Deve ser usada
com controlo por oftalmoscopia indirecta com uma duracdo entre
100ms a 3s e uma poténcia entrel00mW e 1000mW continuo.
Tem a vantagem de induzir um efeito tecidular mais limitado a reti-
na externa e coroideia interna, com um dano minimo para a retina
interna, coroideia externa e esclera.>®

Quando associado a 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 continuo em fiadas concéntricas (de 3 a 5).

A retinopexia laser associada a VVPP é atualmente preferida a crio-
pexia por muitos cirurgides, 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
sdo 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 variavel, simples ou com aspiragdo ou ilu-
minagdo por fibra éptica.”® A utilizagdo desta enorme variedade de
sondas permite efetuar sob iluminacao focal a aspiragao de liquidos
e chegar as dreas mais periféricas da retina sem o risco de tocar em
outras estruturas.

Utilizam-se poténcias (> a 200mW), duragao (0.1-0.2s ou con-
tinuo) e intervalos pré-selecionados, variando-se a dimensao do
impacto em fungdo da distancia da ponta da sonda a retina. A potén-
cia deve ser ajustada em passos de 30-50mW.

Para conseguir uma adesao corioretiniana duradoura procura-se
obter uma lesdo branco acinzentada que podera variar em fungao da
existéncia de maior ou menor pigmentagdo do epitélio pigmentado
da retina.

As potenciais complicagdes sdo a vitreoretinopatia proliferativa,
hemorragias coroideias ou retinianas, novos buracos e a rotura da
barreira hematoretiniana com eventual edema macular cistéide.
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1 A cirurgia combinada (Faco+LIO+VVPP)
€ uma boa opcao?
Quando usar indentacao combinada
com vitrectomia?
Pedro Alves Faria, Jose Henriques

A CIRURGIA COMBINADA (FACO+LIO+VVPP) E UMA BOA
OPCAO?

A vitrectomia é hoje uma técnica de eleicdo 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 inevitdvel de catarata nos doentes faquicos (até aos 80%
nos 2 primeiros anos), agravado pela utilizacdo de gds ou silicone.'?
Este facto levanta a questdo de perceber a partir de quando tem indi-
cagdo a cirurgia combinada de vitrectomia e facoemulsificagdo.?

A cirurgia combinada tem vindo a ser uma opgao crescente no
tratamento do DR. Actualmente a cirurgia combinada é opcao gene-
ralizada na presenga simultdnea de DR e catarata. A coexisténcia de
pseudofaquia no olho adelfo e a idade superior a 50 anos também
sdo critérios que levam a opgdo pela cirurgia combinada. A cirurgia
combinada ao permitir a limpeza exaustiva do vitreo anterior / base
do vitreo, teoricamente aumenta a taxa de sucesso da cirurgia e evita
o procedimento subsequente da cirurgia de catarata (de realgar o
risco aumentado de complicagbes da cirurgia de catarata em doen-
tes vitrectomizados). Por outro lado é maior a inflamagao associada
ao procedimento combinado e existe sempre o risco de complica-
¢bes no segmento anterior (descentramento / luxagdo / captura da
lente, sinéquias posteriores, opacificagdo capsular...). Em doentes
jovens ou doentes com ametropias elevadas, esta opcao implica
a perda da acomodacdo e a anisometropia, o que nos deve fazer
pensar em alternativas. Quando pensamos na cirurgia combinada
(Faco+LIO+VVPP),0 calculo da poténcia da LIO é o primeiro obs-
taculo (doentes com mdcula off ou oculta). No universo dos doen-
tes com DR, por vezes encontramos anisometropias e envolvimento
macular, o que exige a avaliagdo do comprimento axial por ecografia
modo B para o célculo da LIO, ou a opgdo pelo célculo do olho
adelfo, o que acarreta um maior risco de erro no céalculo do valor da
LIO.* Quando a escolha € a cirurgia combinada a opgao por lentes
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Premium (multifocais ou téricas) é controversa. Este tipo de lentes
exige normalmente um calculo apurado e uma implantagdo em con-
digbes ideais para permitir atingir o resultado refractivo desejado. O
calculo da lente, a remocao do vitreo, a utilizagao de gas intraocular,
sdo varidveis que ndo permitem a partida manter a previsibilidade de
resultado refractivo necessario e desejavel na utilizagdo destas len-
tes. Pelas razoes referidas, a colocagdo de lente monofocal com bom
suporte capsular (3 pegas) e com ampla zona 6ptica até ao bordo
da lente, permite uma boa estabilidade da LIO e uma visualizagao
da area macular em caso de necessidade de posterior intervengdo e
parece ser uma boa opgao.

Outra situacdo que merece especial atengdo 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 presenca de RDP. A decisdo podera ser dificil entre a opgao de
preservar o cristalino e a acomodacdo por tempo limitado versus
a cirurgia combinada. No primeiro caso, devera ser mantida uma
almofada de vitreo anterior para preservar o cristalino da oxigena-
¢do aumentada, embora abdicando da fotocoagulagao da extrema
periferia associada ao aumento do risco de recidiva de hemorragia
vitrea ou ao glaucoma neovascular. No segundo caso, (cirurgia com-
binada), podera estar associada a maior inflamagdo e, por vezes, a
neovascularizacdo do segmento anterior. Esta segunda opcao, obri-
ga a uma abordagem mais agressiva no tratamento radical da RDP,
nomeadamente através da fotocoagulagdo alargada da extrema peri-
feria. Desta forma, podera conduzir ao controlo e a estabilizagdo da
RDP no longo prazo.

Como conclusdo, os estudos ndo sao unanimes em relacao
a superioridade da opgdo por vitrectomia isolada ou combinada
(Faco+LIO+VVPP).>¢ A ocorréncia frequente de catarata apés vitrec-
tomia deve fazer-nos ponderar e decidir de forma costumizada, aqui-
lo que é melhor para cada doente em particular.

QUANDO USAR INDENTACAO COMBINADA COM VITRECTO-
MIA?

A indentagdo escleral e a vitrectomia sdo duas opgoes terapéuti-
cas isoladas no tratamento do DR regmatogéneo. Os resultados ana-
témicos e funcionais sdo semelhantes para as duas opgdes.” A inden-
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tagdo escleral apresenta algumas vantagens (a auséncia de trauma
no cristalino, a auséncia de rasgaduras iatrogénicas e a dispensa
de posicionamento) e desvantagens (alteragdo refractiva, diplopia,
hemorragia coroideia, extrusdo do explante, isquemia do segmento
anterior) em relacdo a vitrectomia. A utilizacdo da indentacdo escle-
ral como adjuvante da vitrectomia tem o intuito de fazer aumentar a
taxa de sucesso duma primeira cirurgia. Algumas meta-analises mos-
tram que a associagdo dos dois procedimentos aumenta a taxa de
sucesso duma primeira cirurgia, excepto nos descolamentos pseu-
dofaquicos.® O mecanismo subjacente parece associar-se ao relaxa-
mento e indentagdo da base do vitreo, que melhora a sua remogao
na vitrectomia, mas também ao encurtamento da circunferéncia do
globo ocular, que facilita a aplicagdo da retina. Varios estudos mos-
tram que a opgdo pela cirurgia combinada é maior em descolamen-
tos com macula off e na presenca de rasgaduras inferiores. As rasga-
duras inferiores pela sua dificuldade de tamponamento e os doentes
faquicos pela dificuldade de remogao exaustiva da base do vitreo,
sdo situagdes preferenciais para a utilizacdo da indentagdo como
adjuvante da vitrectomia.
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1 Como tratar os descolamentos de
retina exsudativos?
Vanda Nogueira, Marco Liverani

A terapéutica dos Descolamentos de retina exsudativos é centrada
no controlo da doenca de base. A reversdo do estimulo inicial ao nivel
da barreira hemato-retiniana, restaurando o normal funcionamento
dos vasos retinianos e coroideus e do epitélio pigmentado da retina,
permite a eliminacdo espontdnea do liquido subretiniano (LSR) e dos
metabolitos acumulados. Na maior parte destas patologias, a aborda-
gem terapéutica dos DRe € simples:

1. diagndstico correto,

2. compreensao dos mecanismos de descompensacao envolvidos,

3. tratamento adequado e em tempo (til da doenca de base.

Existem, todavia, situagdes em que, seja pela grande quantidade
de LSR acumulado seja pela cronicidade do estimulo de base, sao
necessarias terapéuticas adjuvantes que visam tratar diretamente o
DRe. Na presenga de LSR crénico, o dano téxico e isquémico para o
EPR e fotorreceptores é permanente. Os DRe crénicos podem ainda
complicar-se pela presenga de fibrina subretiniana, que da origem a
formacdo de cicatrizes fibréticas dificeis de reverter. Para evitar estas
complicagoes, é fundamental por vezes a associacao de terapéutica
intravitrea ou cirdrgica a terapéutica de base.!

1. DESCOLAMENTO EXSUDATIVO DA RETINA DE CAUSA COROI-
DEIA OU ESCLERAL

a) Hiperpermeabilidade Vascular Coroideia Idiopatica

A corioretinopatia central serosa (CRCS) é caracterizada por DRe
habitualmente localizados no polo posterior, com regressao espon-
tanea do LSR. A CRCS crénica é um subtipo mais grave, em que os
DRe sdo recorrentes e persistem por mais de 6 meses, originando alte-
racOes extensas e permanentes do EPR. Nestes casos é necessdria a
implementacao de terapéutica e o variado leque de escolha espelha
o desconhecimento do mecanismo fisiopatolégico inicial, embora se
reconheca a hiperpermeabilidade da coroideia como factor prepon-
derante. A terapéutica fotodinamina, a fotocoagulacao laser, o laser
diodo micropulsado, a terapéutica intravitrea com anti-VEGF e uma
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grande variedade de terapéuticas farmacoldgicas orais (sobretudo a
eplerenona pelo seu efeito anti-mineralocorticoide), tém sido os mais
usados.?* O DRe bolhoso é uma manifestacao rara da CRCS créni-
ca. Nestes casos, para além de DRe de grandes dimensdes, hd uma
concentragdo anormalmente elevada de fibrina que predispde para a
formacao de bandas fibréticas subretinianas e pregas retinianas. Pare-
ce existir uma relagdo patogénica importante entre a exsudagao fibri-
noide da coroideia, os elevados niveis de fibrina do LSR e a cascata
de alteragdes morfolégicas do EPR/camadas externas da retina carac-
teristicas da CRCS bolhosa que pdem em risco a acuidade visual.” Esta
indicada a aplicacao de técnicas cirtrgicas de drenagem do LSR e da
fibrina acumulada.

b) Condicoes Inflamatorias/Infecciosas

Varias patologias inflamatérias da coroideia e da esclera caracteri-
zam-se pela presenca de LSR e DRe na fase aguda, como a sindrome
de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) — (Figura 1b), a Oftalmia Simpatica
e a Esclerite Posterior. Os DRe septados ndo sdo patognomonicos da
VKH, mas bastante caracteristicos. Apesar da gravidade e da muitas
vezes exuberante apresentagdo inicial, a resposta a terapéutica sisté-
mica com corticéide em alta dose € rapida e os DRe resolvem em
poucos dias (Figura 1d).

Fig. 1 | Retinografia (a) e OCT (b) de paciente com Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada
e multiplos descolamentos exsudativos da retina, um deles com septos, e uma
coroideia muito espessada. As imagens c e d sao apds 2 semanas de tratamento
com alta dose de corticéide sistémico, com diminuigdo franca da espessura da
coroideia e resolugao completa do liquido subretiniano.
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Fig. 2

¢) Tumores Coroideus

Os tumores coroideus como o hemangioma da coroideia, o
melanoma coroideu e as metastases coroideias complicam-se fre-
quentemente pela presenca de LSR. A terapéutica é reservada a
lesGes sintomdticas, sobretudo com terapéutica fotodinamica e os
farmacos intravitreos anti-VEGF, seguidos de modalidades radiote-
rapéuticas se necessario.> O DRe € a principal causa de baixa da AV
em doentes com melanoma uveal. E detectado em cerca de 75% dos
casos e tende a piorar apés a radioterapia em placa ou com feixe de
protdes, demorando meses a ser reabsorvido mesmo ap6s regressao
da lesdo primdria (figura 2). Atualmente, os tratamentos adjuvantes
para diminuigdo do LSR em tempo (til sdo muito utilizados. Varios
métodos tém sido descritos como a vitrectomia com drenagem do
LSR concomitante a radiacdo.® O tratamento intravitreo com triam-
cinolona ou dexametasona tem também sido proposto”® e cursos de
injecdo intravitrea com farmacos anti-VEGF fazem ja parte do pro-
tocolo base de alguns servigos.? Também as metastases coroideias
se complicam frequentemente de DRe. A terapéutica adjuvante é

Retinografia (a) e OCT (b) de paciente com melanoma da coroideia e
descolamento exsudativo da retina DRe suprajacente a lesdo. Trés meses apds
radioterapia em placa e tratamento intravitreo com bevacizumab, observou-se
diminui¢ao do volume da lesao e do DRe (c e d). Um ano apés o tratamento
observa-se remissdo da lesdo coroideia e auséncia completa de liquido
subretiniano, embora com lesdao permanente das camadas externas da retina.
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fundamental na diminuicdo do LSR, preservacao da AV e melhoria
da qualidade de vida, mesmo em pacientes considerados incura-
veis. Os farmacos anti-VEGF sdo os mais usados, pela sua eficacia e
comodidade em pacientes ja sistemicamente multi-tratados.*

d) Diminuicao Outflow Escleral

O Sindroma de Efusdo Uveal (SEU) caracteriza-se por um des-
colamento cilio-coroideu espontdneo na auséncia de hipotonia,
inflamacdo 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 camara anterior baixa apesar
da pressao intra-ocular normal. Alteragdes do EPR (leopard spots)
sdo caracteristicas tardias da doenca. A espessura escleral e a sua
estrutura alterada parecem implicadas na génese desta sindrome e
miltiplas técnicas cirlrgicas de drenagem trans-escleral tém 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-
sdo da esclera ao nivel das veias vorticosas, esclerotomia, escle-
rotomia com colocagdo de shunt Ex-PRESS.'*? A necessidade de
mdltiplas intervengdes cirtrgicas € frequente, com risco acrescido
de perfuracdo coroideia e encarceramento da retina. Uyama classi-
ficou os olhos com SEU em trés grupos.” O Grupo 1 incluia olhos
nanoftalmicos (comprimento axial <19mm), o Grupo 2 olhos nio
nanoftalmicos mas com esclera espessada e o Grupo 3 olhos nao
nanoftalmicos e sem alteracoes da esclera na ecografia ou na res-
sonancia magnética nuclear. Aponta que a eficacia das técnicas de
descompressao cirtrgica sao eficazes nos Grupos 1 e 2, mas ndo no
Grupo 3, dado que a fisiopatologia seria diferente.'* Embora existam
publicagbes de tratamento cirdrgico eficaz no Grupo 3", Shields
publicou recentemente uma revisao de 104 casos de SEU, concluin-
do que 95% dos 59 olhos do Grupo 3 foram tratados eficazmente
apenas com corticosteroides topicos, perioculares, sistémicos ou
em combinagdo.' O mecanismo pelo qual os corticéides poderdo
ser Uteis no SEU ndo sdo claros, mas os autores apontam para uma
reducdo generalizada dos factores inflamatérios ou estabilizagdo
das membranas celulares como hipéteses. Para além dos corticoste-
réides, também os inibidores da anidrase carbdnica e andlogos das
prostaglandinas tépicos tém sido descritos como eficazes.'> '
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e) Isquémia e Alteracao Difusa da Permeabilidade Coroideia

A hipertensdo arterial maligna (HTA), a pré-eclampsia e a coagula-
¢do intra-vascular disseminada sao patologias sistémicas que se com-
plicam frequentemente de DRe (figura 3). O quadro ocular, mesmo
quando exuberante, reverte completamente apds controlo da HTA ou
apos o parto respectivamente, sendo exemplos claros da eficdcia do
controle da doenga de base na resolugao dos DRe.

Fig. 3 | Retinografia (a) e OCT (b) de paciente com Hipertensao Arterial Maligna, com
edema do disco 6ptico, hemorragias retinianas em chama de vela, manchas
algodonosas, liquido intra-retiniano e descolamento de retina exsudativo. Apds
controlo da HTA, as alteragdes fundoscdpicas regridem.

2. DESCOLAMENTO EXSUDATIVO DA RETINA DE CAUSA RETI-
NIANA

A Doenca de Coats é um dos exemplos de DRe secundaria a
alteragdes vasculares da retina que, quando ndo tratada, pode evo-
luir para DRe total e Glaucoma neovascular. O tratamento do LSR
é o ponto fulcral na abordagem da Doenca de Coats, seja ele em
pequena quantidade ou observando-se ja um DRe extenso. Nos ulti-
mos anos tém-se observado técnicas mais sofisticadas de tratamento
desta patologia, com cirurgia de vitreo-retina ou técnicas avangadas
de drenagem externa do LSR, embora seja a fotocoagulacdo laser
facilitada por métodos menos agressivos de diminuigdo tempora-
ria do LSR a terapéutica mais usada na Doenga de Coats.'” Shields
publicou uma revisao de 351 olhos observados nos tltimos 45 anos
e analisou a gravidade da doenga, os tratamentos utilizados e os
resultados obtidos por década.'® Documenta uma mudancga gradual
para uma mais frequente utilizacdo de tratamentos com fotocoa-
gulagdo laser, injecoes de corticéide e de farmacos anti-VEGF, o
que levou inequivocamente a uma maior percentagem de resolu¢ao
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do LSR e a um menor niimero de enucleagdes. A terapéutica com
anti-VEGF combinada com a ablacdo dos vasos telangiectaticos é
a opcao terapéutica actualmente mais usada, mesmo em casos de
DRe muito extenso ou total."
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1 Quais as particularidades do
descolamento de retina traumatico?
Nisa Silva, Angelina Meireles

1 - EPIDEMIOLOGIA

O trauma ocular € a causa de 10 a 40% de todos os descolamen-
tos de retina, ocorrendo em até 30% dos casos de trauma ocular.’?
A maioria (70-85%) associa-se a trauma ocular fechado, frequente-
mente em contexto de prética desportiva, atividade laboral indus-
trial, agressoes ou quedas.’ E mais frequente no sexo masculino e em
adultos jovens, nos quais 40% dos descolamentos de retina em indi-
viduos com menos de 30 anos de idade sdo de origem traumdtica.*

2 - PATOGENESE

Trauma ocular fechado

O trauma ocular contuso, ao induzir uma rapida deformagao
geométrica do globo ocular coadjuvada com as fortes adesoes entre
a base do vitreo e a retina periférica, pode provocar rasgaduras na
retina, principalmente em individuos jovens. A avulsdo da base do
vitreo, a existéncia de locais de adesao vitreoretiniana anémala (ex.
palicadas), e a indugao sibita do descolamento do vitreo sdo possi-
veis mecanismos precipitantes.” Embora possam ser de vdrios tipos,
as mais caracteristicas sdo de dois tipos: a didlise retiniana e as ras-
gaduras grandes, irregulares ao nivel do equador. Algumas doencas
sisttmicas, como as Sindromes de Marfan e de Stickler, predispdem a
um risco aumentado de descolamento de retina ap6s trauma ocular.®

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 traumdtico ou do encarceramento da retina
na ferida ao nivel do segmento posterior. O segundo resulta de uma
série de eventos desencadeados pelo trauma, incluindo a quebra da
barreira hemato-retiniana com mobilizagao de citocinas, prolifera-
¢do local de fibroblastos e de células da glia levando a formagao de
membranas ciclicas, 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 traumdtico inicial.® Segundo um
estudo, o descolamento ocorre no primeiro dia apés um trauma ocu-
lar aberto em 27%, na primeira semana em 47% e no primeiro més
em 72% dos individuos. De acordo com o score “Retinal Detach-
ment after Open Globe Injury” os fatores de risco para descolamento
de retina sdo: a presencga de hemovitreo, envolvimento da zona 3 e
a baixa acuidade visual inicial.”

3 - CLASSIFICACAO

O descolamento regmatogéneo é o mais frequente, sendo a did-
lise retiniana o subtipo mais comum de rasgadura traumatica (69-
83%).5 Na didlise retiniana (forma mais frequente), a retina é cir-
cunferencialmente separada da pars plana ao nivel da ora serrata,
habitualmente no quadrante superonasal ou inferotemporal. De um
modo geral, as rasgaduras traumdticas tendem a ocorrer nos qua-
drantes temporais. Uma rasgadura gigante (Fig. 1) esta presente em

Fig. 1 | Imagem de um descolamento de retina por rasgadura gigante apds trauma
contuso.
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8-25% dos descolamentos de retina traumdticos e é mais frequente
em homens jovens e miopes.®*

4 - DIAGNOSTICO

O descolamento de retina traumdtico pode desenvolver-se duran-
te um periodo de tempo variavel (de dias a anos) apds a ocorréncia
do trauma. Nos jovens, a integridade do vitreo é capaz de bloquear a
passagem de fluido através da rasgadura e, consequentemente, atra-
sar a evolugdo do descolamento. Habitualmente, a rasgadura € origi-
nada no momento do trauma, mas a sua detecao pode ser dificultada
nao sé por um doente pouco colaborante, mas também pela presenca
de outros achados, nomeadamente hemorragia subconjuntival maci-
ca, edema palpebral, hifema, miose, catarata e hemovitreo. Noutros
casos, o doente ndo procura os cuidados de satde no imediato ou
oculta a histéria de trauma. Raramente, a rasgadura ocorre meses ou
anos apos o trauma como consequéncia da proliferacdo vitreoretinia-
na que surge na sequéncia de uma perfuragdo ocular ou inflamagao
pos-traumatica severa.® Na suspeita de trauma ocular aberto, a fun-
doscopia imediata deve ser evitada pelo risco de protusdo das estru-
turas intraoculares. Pelo contrario, ela é mandatdria nas contusoes
para excluir a presenca de uma didlise. A sua repeticdo é muitas vezes
necessaria devido a falta de transparéncia dos meios

5 - TRATAMENTO

De um modo geral, o descolamento de retina traumdtico deve
ser tratado logo que possivel e pela técnica que o cirurgido ache a
mais adequada ao caso, sendo que a vitrectomia é o procedimento
cirdrgico de eleicdo na maioria dos casos, particularmente na pre-
senga de hemovitreo denso, luxacao do cristalino, vitreoretinopatia
proliferativa, hemorragia subretiniana e rasgadura posterior.”> Outras
abordagens possiveis sdo a cirurgia extraocular (indentacao escleral
localizada e/ou circunferencial), a retinopexia laser, a criopexia ou
a combinacdo de vdrias técnicas. A indentacdo escleral localizada
demonstrou uma taxa de sucesso de 90-95% em casos de dialise
retiniana ndo complicada.'® Relativamente a abordagem do desco-
lamento em contexto de trauma aberto, permanece alguma con-

GER
GRUPO DE
ESTUDOS
DA RETINA
PORTUGAL

103



PERGUNTAS & RESPOSTAS
DESCOLAMENTO DE RETINA

104

trovérsia principalmente no que diz respeito ao timing ideal para a
intervencdo, assim como o tipo de procedimento e tamponamento
primario. Regra geral, apds a reparagdo primaria do globo segue-se
em segundo tempo a reparagao da retina e das restantes estruturas
que dela necessitem, o que muitas vezes envolve procedimentos em
ambos o0s segmentos, até mesmo o recurso a queratoprétese tempo-
raria nos casos mais complexos. Com base na teoria da formagao da
PVR, aconselha-se a realizacdo de uma vitrectomia precoce, pre-
ferencialmente até ao sétimo dia. A associagao de uma indentacao
escleral pode ser benéfica em casos selecionados. O uso primario de
6leo de silicone em detrimento do gés de longa duragao pode ajudar
a conter a PVR fora da drea macular.

6 - PROGNOSTICO

O progndstico é pior comparativamente aos nao traumaticos, e os
fatores associados sdo: a presenca de baixa acuidade visual inicial,
macula off, defeito pupilar aferente relativo, hemorragias submacu-
lares, buraco macular, rutura do globo ocular, endoftalmite, corpo
estranho intraocular e vitreoretinopatia proliferativa.® A vitreoretino-
patia proliferativa, por sua vez, associa-se a idade jovem, apresen-
tacdo tardia e hemorragia e inflamagao exuberantes. Alguns estudos
reportaram o aparecimento de vitreoretinopatia proliferativa em 64%
dos casos de descolamento de retina apds trauma ocular aberto.™
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1 Quais as particularidades do
descolamento de retina na alta miopia?
Vanessa Lemos, Joao Nascimento

A prevaléncia da miopia em geral e da alta miopia (acima de
5 dioptrias) em particular esta a aumentar e € um dos fatores de
risco associado ao descolamento da retina regmatogéneo;'? O grau
de miopia estd associado a um risco proporcional de DRr; incidén-
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 miope apresenta particularidades anat6-
micas e fisiopatolégicas que devem ser levadas em consideragao
no estabelecimento e execugdo do plano cirdrgico: sdo olhos com
elevado comprimento axial; com escleras finas e com alteragoes da
sua estrutura, por vezes com evidentes dreas de escleromaldcia, com
uma insercdo muito posterior da base do vitreo, com uma retina fra-
gil e fina. As rasgaduras primarias sdo frequentemente paravasculares
posteriores, em olhos que podem ter estafilomas posteriores simples
ou multilobulados e estarem ou nio associados a vitreosquisis ou a
sindromes tracionais da interface vitreo-retiniana da média periferia
(pregas vasculares e rasgaduras da média periferia), sindromes de
tragdo vitreo-papilares e/ou sindromes vitreo-maculares (Membrana
Epirretiniana, Buraco Macular e/ou Foveosquisis Macular). Os pro-
cedimentos cirlirgicos tém por isso uma menor taxa de sucesso em
olhos altos miopes.>”

Nos procedimentos esclerais o maior comprimento axial com
consequente adelgacamento e fragilidade das estruturas anatémi-
cas aumenta o risco: avulsdo muscular, lesdes das veias vorticosas,
hemorragia coroideia e persisténcia do liquido subretiniano, mas
sobretudo sdo as complicagdes relacionadas com perfuragao inad-
vertida do globo, as mais frequentes.”®

Em olhos faquicos o risco de progressio da catarata apds a
vitrectomia é baixo em doentes com menos de 50 anos, se forem
tomados alguns cuidados. Evitar o direcionamento do fluxo de infu-
sdo em direcdo ao cristalino, preferir os trocares valvulados aos nao-
-valvulados e se possivel manter o volume de infusdo baixo, a fim
de criar um ambiente intraocular controlado e suave, evitando ao
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maximo a turbuléncia de fluidos. O uso de instrumentos de pequeno
calibre (25 ou 27Q) pode reduzir a incidéncia de catarata no pos-
-operatério. A utilizagdo de um sistema de visualizagdo de campo
amplo e de ndo-contacto e de uma boa indentagdo escleral perifé-
rica melhoram a seguranga no acesso e visualizagdo da retina peri-
férica. E aconselhavel respeitar a curvatura posterior do cristalino
(convexidade) trocando a mao do vitrectomo; preferir instrumentos
curvos (ou dobrar discretamente os instrumentos de menor calibre).
O shave meticuloso do vitreo periférico é fundamental para reduzir
o risco da PVR e de redescolamento.® A cirurgia combinada com
facoemulsificagdo é igualmente uma éptima opgdo, permitindo o
acesso facilitado e shave meticuloso da base vitrea.

Nas miopias magnas (acima de 10 dioprias) o desenvolvimento
de forgas tracionais associadas a indugao do DPV cirdrgico ou a outras
manobras, podem determinar o aparecimento de lesdes com potencial
regmatogéneo de localizagao muito posterior, dificeis de identificar e
tratar intraoperatoriamente. A simples manobra de indugao do DPV é
dificultada por um vitreo heterogéneo e degenerado com vitreosquisis,
com lacunas irregulares por vezes fibrilar associado a inimeras ade-
réncias vitreo-retinianas para-vasculares, peri-estafilomas, maculares
e papilares. A presenca de uma forte adesdo vitreo-retiniana da base
vitrea com localizagao relativamente posterior impede e torna arrisca-
da a extensao e progressao da inducao do DPV em anterior; estas ade-
sdes vitreas naturalmente estdo associadas a fragilidades retinianas. E
dificil a identificacdo intraoperatéria dos resquicios vitreos e as suas
adesdes que podem vir a representar um andaime para a prolifera-
¢do; em algumas circunstancias pode haver necessidade de recorrer
a pingas, ao scraper de membrana com p6 de diamante ou ao loop
para remover o vitreo residual. Outra estratégia pode passar pelo uso
concomitante de indentagdes esclerais circulares e/ou localizadas.?

Que tipo de tamponamento escolher? Os contornos irregulares
pela presenca de estafilomas posteriores (sobretudo se multilobula-
dos) podem afetar a eficicia do tamponamento. Apesar de contro-
versos, estudos retrospetivos, sugerem maior eficicia do tampona-
mento com gas pela dificuldade do 6leo em tamponar contornos
esclerais irregulares.®

A indenta¢dao macular pode ser realizada nos casos de DRr-BM
refratdrios a vitrectomia ou como procedimento primario. Com a
técnica de inversao de flap, a sua indicagdo tornou-se restrita sendo
reservada a casos muito especificos.®1°
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Devido ao maior comprimento axial e a presenca de estafilo-
mas posteriores, manobras como a remocgdo de liquido pesado, a
pelagem da MER ou da MLI podem ser extremamente dificeis. O
cirurgido tende a verticalizar os instrumentos e a aplicar pressdo
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 visualizagdo e visibilidade limi-
tada pelas pregas corneanas. Para além da aquisicdo de instrumentos
longos, algumas sugestdes ajudam a ultrapassar este desafio:®?

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

Dificuldades em aspirar o LSR e nas manobras de trocas de
fluidos nos olhos altos miopes, ndo s6 pelo elevado comprimento
axial, mas também pela presenca de estafilomas posteriores que sao
local preferencial de persisténcia de fluidos. Em Olhos com DRr-BM
e com miopia magna o buraco macular apresenta com frequéncia
uma fisiopatologia diversa. Nos casos de desenvolvimento de BM
associado a progressao da maculosquisis com descolamento da neu-
rorretina crénico de localizagao submacular o LSR € antigo e conse-
quentemente muito espesso. Este facto dificulta a sua mobilizagao,
a sua aspiragao e atrasa a sua reabsor¢ao no pés-operatério por um
epitélio pigmentado inexistente ou seriamente fragilizado.
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z Quais as particularidades do
descolamento de retina na crianca?
Susana Teixeira, Graca Pires, Mafalda Mota

O descolamento de retina na crianca é uma entidade rara e com-
plexa que apresenta particularidades a nivel de diagndstico, evolugdo,
tratamento e progndstico, que o distingue dos adultos. As criangas tém
uma maior taxa de macula-off, proliferagao vitreo-retiniana, duragao
crénica e pior acuidade visual a apresentagdo. O atraso frequente no
diagndstico, principalmente nas criangas pré-verbais, esta associado a
uma maior incidéncia de DR bilateral e pior prognéstico com perda
significativa da acuidade visual.'

A incidéncia estimada de DR em idade pediatrica é de 1,7 a 5,9%,
sendo a causa traumatica a mais frequente (2,5-2,9 por 100 000, entre
0s 10 e 0s 19 anos e 0,6 por 100 000, entre 0 1 e 0s 9 anos) e o sexo
masculino o mais atingido.>*

A etiologia de DR em criangas € variada (quadro 1) sendo frequen-
te a existéncia de comorbilidades oculares, como cirurgias intraocu-
lares prévias, anomalias congénitas do desenvolvimento, alta miopia
e trauma.>®

® DR traumatico Trauma aberto 13,9%;
Trauma fechado 12,1%

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

* DR regmatogéneo Miopia 13,9%;
XLRS 3,9%;
Sindrome de Stickler 4,3%

e Qutros Doenca de Coats 3%;
Coloboma 2,6%;
Outros/Indeterminado 17,3%

Quadro 1 | Etiologia de DR em criangas®

Em idade pré-verbal o desafio é ainda maior. Nestas idades o DR
€ muitas vezes diagnosticado em criangas referenciadas a consulta
por: auséncia de reflexo vermelho/leucocéria, estrabismo, histdria
pregressa de trauma ocular ou alteragdo no contacto visual.* No
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Centro Universitario de Munique fizeram uma revisao de 259 casos
de descolamento de retina, uni ou bilateral, em doentes com menos
de 20 anos.' Perceberam que o periodo entre o primeiro sintoma
visual e o diagnéstico de DR é em média 9,6 semanas, sendo o sin-
toma mais comum a perda de visao, em 36,3% dos doentes."

A abordagem cirtrgica tem também bastantes particularidades
na crianga. A abordagem classica de descolamento, se realizada
abaixo dos 4 anos, vai obrigar a uma seccgao do explante apds alguns
meses da cirurgia devido ao rapido crescimento e expansao do globo
ocular.® O comprimento axial menor, a grande dimensao relativa
do cristalino e a menor abertura palpebral dificultam desde logo a
colocagao das portas de vitrectomia e/ou a realizagdo de uma cirur-
gia cldssica. 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 anatémicos mas
maus resultados funcionais pela ambliopia por anisometropia que é
induzida.®® Com o aperfeicoamento técnico cada vez mais se realiza
vitrectomia poupando o cristalino. Também ai as condigdes intra-
-oculares sdo distintas do adulto. A hialoideia posterior apresenta
uma elevada adesdo a retina sendo dificil induzir um descolamento
posterior do vitreo sem provocar lesdes vasculares ou da retina, pelo
que muitas vezes € uma manobra impossivel. Somos confrontados
com a persisténcia de estruturas fetais e dindmicas tracionais mui-
to proprias que importa conhecer bem antes de realizar a cirurgia.
Finalmente, qualquer iatrogenia da retina compromete o resultado
final originando, por si s6, um descolamento irreversivel, deste modo
ndo sao 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 utilizagdo de sistema
27 G com iluminagao através de chandelier, utilizando 3 ou 4 portas,
é uma estratégia muito Gtil permitindo a realizagdo bem controlada
de técnicas bimanuais, com delaminagao, disseccdo e segmentacao
de membranas.

Os descolamentos regmatogéneos apresentam maior taxa de
sucesso quando se associa a vitrectomia a indentagdo escleral
(78% sucesso anatémico), mesmo quando estao presentes multiplas
comorbilidades.® Os factores preditivos de sucesso sdo a presenca
de mdacula-on, DR subtotal, DR secundario a didlise da retina, sendo
que o antecedente de cirurgia de DR prévia é factor de mau prog-
nostico.®®
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O recurso a 6leo de silicone é também uma estratégia frequente-
mente utilizada na crianga, quer porque o controlo posicional ap6s
a cirurgia é muitas vezes dificil mas também porque o diagndstico
de DR é muitas vezes tardio, estando mais associado a PVR do que
no adulto.* No entanto, todas as complicagoes associadas ao uso do
mesmo tém de ser tidas em contas, como desenvolvimento de cata-
rata (em faquicos), glaucoma, descompensacdo da cérnea e os riscos
associados a uma nova cirurgia (remogao de silicone).*

O uso de adjuvantes cirdrgicos também tem lugar na cirurgia
deste grupo etdrio. O uso de injecgdo intravitrea 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 pds-
-operatéria, melhorando substancialmente os resultados anatémicos
e funcionais nesta patologia. Também o uso de ocriplasmina e outras
enzimas proteoliticas tem vindo a ser estudada a fim de facilitar o
descolamento posterior do vitreo, mas os resultados ainda nio sdo
conclusivos havendo taxas elevadas de efeitos adversos, pelo que se
aguardam resultados dos estudos em curso.

Assim, o descolamento de retina na crianga tem pior prognéstico
do que no adulto, sendo o seu diagnéstico mais tardio, geralmente
com descolamento de maiores dimensdes, bilateral, com envolvi-
mento macular frequente, PVR grave e muitas vezes em olhos com
mais comorbilidades.” Assim, a observagdo periédica da retina de
criancas com factores de risco conhecidos é mandatoria.
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z 1 Quais as Particularidades do
Descolamento de Retina na Retinopatia
Diabética?
Sara Frazao, Ana Fonseca, Jose Henriques

A interface vitreorretiniana é fundamental na progressdo da
Retinopatia Diabética Proliferativa. Os tufos de neovascularizagao
surgem da vasculatura retiniana e crescem para o espago potencial
entre a membrana limitante interna e a hialdide posterior." Simulta-
neamente, formam-se membranas fibrovasculares (MFV) de natureza
contrétil, constituidas por fibroblastos, células da glia e EPR.> Deste
modo, criam-se aderéncias importantes entre a retina interna e a hia-
[6ide posterior que, aquando de forgas traccionais anteroposteriores
(contracao do corpo vitreo) ou tangenciais (contragdo do complexo
fibrovascular), poderdo levar a rutura dos neovasos (causando hemo-
vitreo) e ao descolamento da retina traccional. Este é mais frequente
ao longo das arcadas vasculares temporais, onde os pontos de ade-
réncia sdo mais comuns, podendo progredir para a periferia ou para a
macula.? Com a contragao fibrovascular progressiva, a retina torna-se
susceptivel a sofrer rasgaduras ou buracos, com consequente entrada
de vitreo liquefeito no espago subretiniano, resultando em DRt com
componente regmatogéneo, também chamado de DR misto.

1- INDICACOES CIRURGICAS E FACTORES PROGNOSTICOS

O DRt € a indicacao mais frequente para vitrectomia em doentes
diabéticos (cerca de 40%).* Tradicionalmente, a cirurgia estd indi-
cada em casos de DRt que envolvem a macula e DRt com compo-
nente regmatogéneo. DRt progressivos ameacando a macula tam-
bém poderao beneficiar de cirurgia, especialmente na presenga de
membranas que causem distor¢do, diminuicdo de acuidade visual
e metamorfépsias.! DRt pequenos e extra-maculares que tém taxas
de progressdo de 14-15% a 1 ano e 21-23% aos dois anos', podem
manter-se estaveis durante anos e ser tratados com fotocoagulagao
e/ou vigilancia.> Nos DRt maculares crénicos em que a retina se
encontra atréfica com MFV fortemente aderentes e provavel dege-
neracdo dos fotorreceptores (principalmente se superior a 6 meses)',
a cirurgia € discutivel.
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O Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study, publicado ha mais de
20 anos, foi o dnico estudo prospetivo randomizado relativo a cirur-
gia em diabéticos. Com o progresso do conhecimento, dos sistemas
de vitrectomia e das técnicas cirdrgicas, as indicagdes para vitrecto-
mia tém-se tornado cada vez mais abrangentes, incluindo cirurgia
precoce em casos de DRt extra-maculares.?

Os fatores de melhor progndstico reportados na literatura sdo:
idade <50 anos, fotocoagulagao panretiniana prévia, acuidade visual
>5/200, duracdo do descolamento <30 dias, auséncia de neovascu-
larizacdo da iris e auséncia de buracos ou rasgaduras retinianas.?

2 - PARTICULARIDADES DA CIRURGIA

O objetivo da cirurgia do DRt € o alivio de tragdes antero-poste-
riores e tangenciais, promogao de descolamento posterior do vitreo
(diferenciando-o de vitreosquisis que pode agravar a tragdo no pos-
-operatorio), aplicar a retina descolada e tratar areas isquémicas com
fotocoagulacdo, de forma a evitar a neovascularizagdo. A complexi-
dade cirtirgica depende da aderéncia e extensao das MFV e do nivel
de isquémia/atrofia da retina. As MFV devem ser removidas através
de técnicas de segmentagdo e delaminagdo com o vitrectomo, pinga,
tesoura, ou viscodisseccdo. Em casos de tecido muito aderente, os
chandeliers sdo Uteis para o uso de técnicas bimanuais.® As retinoto-
mias e retinectomias devem ser realizadas como ultimo recurso.* Na
cirurgia de DR misto, é mandatdria a libertagdo de todas as tragdes
a volta do buraco antes do tamponamento. O uso de perfluorocar-
bono permite estabilizar a retina, mas € perigoso se esta se encontrar
isquémica, ndo eldstica e encurtada, com risco de alargar buracos
primarios pequenos com migracgao do liquido pesado para o espago
subretiniano.?

A vitrectomia com sistemas 23G, 25G e 27G tem a vantagem de
reduzir a duragdo da cirurgia e a sua recuperagao, diminuir a inflama-
¢do pos-operatdria, o risco de neovasculariza¢do e a criagdo de bura-
cos iatrogénicos. Adicionalmente, com a porta de corte mais proxima
da extremidade do vitrectomo, torna-se mais facil a segmentacao e
remogao das membranas pré-retinianas (técnica lift and shave).’

Uma importante complicagdo intra-operatéria da cirurgia do DRt
é a criagdo de buracos iatrogénicos tornando a cirurgia mais com-
plexa. A retina isquémica do olho diabético tem maior risco de proli-



Fig. 1

Descolamento de Retina misto, com componente traccional e regmatogéneo.

feracao fibrovascular hialoideia anterior, com neovascularizagao da
base do vitreo, zonas das esclerotomias, corpo ciliar e fris. Fatores
de risco para o seu desenvolvimento sdo o sexo masculino, diabetes
mellitus tipo 1, panfotocoagulagdo insuficiente, doentes faquicos,
isquémia grave e cirurgia prévia com colocagdo de explante circu-
lar.? A baixa acuidade visual pds-operatdria estd fortemente relacio-
nada com isquémia macular, hemossuspensao e neovascularizagao
da iris/glaucoma neovascular (GNV).2

Ha estudos que reportam que, em casos de isquémia grave, a
cirurgia combinada esta associada a uma incidéncia até 4 vezes
maior de GNV." Contudo, esta permite realizar uma vitrectomia
completa e fotocoagulagdo até a extrema periferia da retina, sendo
um procedimento importante na RDP avangada, precisamente para
evitar a proliferagao fibrovascular hialoideia anterior.* Estd, também,
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Fig. 2 | Cirurgia Vitreorretiniana no DRt secundario a RDP. E importante o alivio de
tracges antero-posteriores e tangenciais, através de técnicas de delaminagao
(a), segmentagao com o vitrectomo (b) ou com a pinga (c). Em casos de
tecido muito aderente, os chandeliers sdo muito Gteis para a adopgao de
técnicas bimanuais (d). Em caso de DR misto, o uso de perfluorocarbono é
util para estabilizar a retina durante manobras de segmentagao e peeling (e).
A fotocoagulacdo panretiniana até a extrema periferia é essencial para evitar
neovascularizagao no periodo pés-operatério (f).

associada a maior inflamagdo no pés-operatério, que podera ser
evitada com injecgdo de dexametasona subconjuntival regular no
periodo pés-operatério.

A injecdo intra-vitrea de anti-VEGF mostrou reduzir o risco de
hemorragia intra e pds-operatéria, facilitar a delaminagao das MFV,
facilitando a cirurgia. Deve ser programada até 5 dias antes da cirur-
gia de forma a minimizar o risco de contraccao fibrovascular pro-
gressiva que lhe estd associada.'
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O tamponamento com 6leo de silicone estd indicado em casos
mais complexos e em reintervengoes, 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 reabilitagdo visual. O 6leo de silicone compartimentaliza o olho,
evitando a difusdo de VEGF para o segmento anterior, estando assim
associado a menor incidéncia de neovascularizagao da iris e GNV.'
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z O descolamento de retina
regmatogéneo como complicacdo
cirurgica é uma realidade?
Helena Proenca, Sara \VVaz-Pereira

Sim, a evidéncia cientifica e a pratica clinica ndo deixam ddvidas.

A maioria dos descolamentos de retina regmatogéneos estd asso-
ciada a formagdo de uma solugao de continuidade retiniana durante
o descolamento posterior do vitreo. Embora o DPV ocorra fisiologi-
camente, pode ser induzido por iatrogenia na sequéncia de cirurgias
que vao alterar a normal relacdo de forgas entre o vitreo e a retina. Este
mecanismo fisiopatoldgico é comum a procedimentos em que existe
a entrada de: 1) fluidos (e.g. facoemulsificacdo, vitrectomia, injecao
intravitrea), 2) sélidos (e.g. implantes intravitreos) ou 3) gases (e.g.
vitredlise pneumatica) na cavidade vitrea. Similarmente, 4) acoes dire-
tas no vitreo (e.g. vitredlise enzimatica ou laser, hialoidotomia laser)
ou 5) perda da normal barreira anatémica entre os segmentos anterior
e posterior do globo, acidental (e.g. rutura da cépsula posterior) ou
programada (e.g. capsulotomia laser), podem apresentar risco de DRr.

Apresentam-se, em sintese, alguns dados quantitativos recolhidos,
considerando o racional fisiopatolégico:

1- INTRODUCAO DE FLUIDOS

a. Facoemulsificacao. A cirurgia de catarata é um fator de risco
independente para DRr. Anatomicamente, ap6s remogdo do cristalino
e introducdo da lente intraocular, de menor espessura que o cristali-
no, hd aumento do volume da cavidade vitrea, o que pode afetar a
mobilidade do vitreo.' Sobrevém a este fator mecanico altera¢oes bio-
quimicas importantes como modificagdes no proteoma, viscosidade e
macromoléculas do vitreo que podem conduzir ao DPV.? Uma revisdo
sistematica de 2018 reportando dados de 3 352 094 olhos revela que
o risco de DRr pseudofaquico é de 1,167% num intervalo de tempo
médio de 1,5 a 2,3 anos ap6s a facoemulsificagdo.? Analisando subpo-
pulagoes de risco com alta miopia ou complicagdes intraoperatdrias,
o DRr ocorre mais frequente e precocemente. Note-se que o risco de
DRr € superior em doentes mais jovens. Incidéncias de 3,55% estdo
reportadas em doentes abaixo dos 61 anos nos primeiros 3,6 anos
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apo6s cirurgia de catarata.* Doentes de 40 a 54 anos tém 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 populacdo acima dos 75 anos.’
Outro estudo refere que 90% de todos os DRr pseudofaquicos ocor-
reram nos primeiros 9,9 anos apds a cirurgia — 25% no primeiro ano
e 50% nos primeiros 3,2 anos. Estes autores concluem assim que a
maioria dos estudos subestima a incidéncia de DRr devido a curtos
periodos de follow-up.! Dados do Reino Unido de 2016 com 61 907
olhos operados revelam que 0,21% foram reintervencionados por DRr
pseudofaquico (3,27% se ocorréncia de rutura de cdpsula posterior
(RCP) e 0,16% sem RCP).® O tempo médio para ocorréncia de DRr
foi de 44 dias na presenga de RCP e 6,3 meses na auséncia de RCP.

b. Vitrectomia. As taxas de complicagoes desta cirurgia sao varia-
veis em funcdo 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 pds-operatdrio.” Foram também analisados
73 219 olhos vitrectomizados por membrana epirretiniana, dos quais
2,5% foram reoperados por DRr, igualmente durante o primeiro ano
poés-operatério.”

c. Injecao intravitrea. Em 2019 foram estudados 180 671 olhos
submetidos a injegdo intravitrea de ranibizumab, bevacizumab e afli-
bercept.? A incidéncia de DRr foi de 0,013% (24/180 671) nos primei-
ros 3 meses p6s-injecao, ndo existindo associagdo com a experiéncia
do cirurgido, local da injegdo, uso de marcador ou agulha 30 ou 31
G. Aquando do diagnéstico 37,5% apresentavam mécula-on e 62,5%
apresentavam rasgadura da retina a 1,5 horas do local de injecao.
Estes dados corroboram os de outra série com 35 942 injecGes que
reporta incidéncia de DRr de 0,013% (5/35 942), que ocorreu 2 a 6
dias ap6s a injegdo, num follow-up de 36 meses.’

2- INTRODUCAO DE SOLIDOS - IMPLANTES INTRAVITREOS

Em 2019, foi publicada uma série de 810 olhos submetidos a
implante intravitreo de dexametasona que reporta taxa de DPV de
26,9%, superior a ocorréncia natural do fenémeno (9,3% no grupo
controlo). Pensa-se que o DPV acontece por efeito mecanico do
implante ao longo de 3 meses, consequéncia dos movimentos ocu-



lares. A taxa de DPV foi superior em doentes com maior redugao da
espessura macular, sugerindo que o movimento mecanico da macula
possa também desencadear o DPV. Neste estudo ndo é, no entanto,
estudada a incidéncia de DRr. Também em 2019, foi publicado o
maior estudo de seguranga com implantes intravitreos de dexameta-
sona em contexto de vida real que incluiu 6015 injegoes.!" A taxa de
DRr reportada foi 0,03% num follow-up médio de 18 meses. Outra
série de 2018 reporta frequéncia de DRr de 0,005% (4/872 olhos)."?
Nos artigos publicados com injegdes intravitreas de outros implantes
de corticosteroides ndo hd referéncia ao DRr como evento adverso.

3 - INTRODUCAO DE GASES - VITREOLISE PNEUMATICA

A sua agdo baseia-se na atuagdo de forgas tracionais. O estudo
com nimero mais significativo de olhos tratados foi publicado em
2017, incluiu 50 olhos com tracdo vitreomacular sintomatica e relata
1 caso de DRr."™

4 - ACOES DIRETAS NO VITREO - VITREOLISE ENZIMATICA COM
OCRIPLASMINA

A sua utilizagao baseia-se na agdo proteolitica de uma enzima.
Dados de um estudo multicéntrico portugués de 2016 com 83 olhos
ndo reporta casos de DRr.'* Um artigo de revisdo de 2017 com 932
olhos mostra incidéncia de DRr no grupo tratado ndo superior ao
grupo placebo e conclui que o evento decorre da histéria natural da
tracdo vitreomacular.!” Todavia, ndo ha consenso na literatura. Outro
estudo, de 2019, que incluiu 539 doentes em contexto de vida real,
reporta incidéncia de DRr de 1,5% (8/539)."°

5 - PERDA DE INTEGRIDADE DA BARREIRA ANATOMICA ENTRE
O SEGMENTO ANTERIOR E POSTERIOR DO GLOBO - CAPSULO-
TOMIA LASER

Em 2017 foi publicada uma analise 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%." No
entanto, ndo foi realizada estratificagdo atendendo ao comprimento
axial." Um artigo de revisao de 2018 questionou a evidéncia que

©

GER
GRUPO DE
ESTUDOS
DA RETINA
PORTUGAL

123



PERGUNTAS & RESPOSTAS
DESCOLAMENTO DE RETINA

124

apoia a associagao geralmente aceite entre capsulotomia Nd-YAG e
risco aumentado de DRr." Os autores defendem existir grandes dis-
crepancias entre os estudos, motivo bastante para a continuagao da
pesquisa e adogao de atitude critica.
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z O que influencia o prognostico? Qual
a urgéncia em tratar o descolamento
de retina? Qual o Beneficio/ Custo do
tratamento atempado do descolamento
de retina?
Fernanda Vaz, Maria Picoto, Filipe Mira

Atualmente, em virtude dos desenvolvimentos tecnoldgicos,
nomeadamente com a MIVS, a cirurgia de DR apresenta taxas de
sucesso anatémico acima de 90% apenas com uma intervencao e
frequentemente AV finais iguais ou superiores a 20/40."

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

No entanto, o sucesso anatémico 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
visdo de leitura.’

Sdo varios os factores que parecem influenciar o prognéstico
funcional e anatémico, nomeadamente a extensdo do descolamen-
to, o estado da macula, o tempo entre o diagnéstico/sintomatologia
e a cirurgia, o envolvimento de quadrantes inferiores, alta miopia,
hipotonia, fatores associados a maior risco de PVR (pseudofaquia/
afaquia, uveite e PVR pré-operatério), AV pré-operatéria, idade, e a
presenca de patologia macular.'®

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

Diversos estudos avaliaram outros factores importantes no prog-
nostico visual com base em achados no OCT péds-operatdrio, como
a presenca de fluido subretiniano e alteragdes da retina externa,
nomeadamente na elipsdide.*® Kobayashi e colaboradores, ndo asso-
cia a AV final com a presenca de FSR mas sim com a existéncia de
foveal bulge.’

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

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

O desenvolvimento de PVR no pés-operatério foi amplamente
descrito como factor de mau prognéstico."" Kon e colaboradores
verificaram que a afaquia, a presenca de PVR pré-operatério e valo-
res elevados de proteinas no vitreo sdo factores de risco independen-
tes de desenvolvimento de PVR."

A pseudofaquia/afaquia estdo também associadas a maior risco
de faléncia cirdrgica, provavelmente dada a deficiente visualizagao
por opacidade capsular, midriase insuficiente e por aberragdes 6pti-
cas devidas a lente intraocular.!

A presencga de rasgaduras inferiores parece também ser um fac-
tor de mau prognéstico cirtrgico na vitrectomia. O estudo do grupo
SPR demonstrou que descolamentos de retina com rasgaduras infe-
riores entre as 4 e 8h tinham pior progndstico funcional e anatémico
no subgrupo pseudofaquicos/afaquicos, sugerindo que estes olhos
beneficiavam da associagdo de vitrectomia com explante circunfe-
rencial de 360° (cerclage de Schepens). Contudo, outros estudos ndo
demonstraram qualquer vantagem nessa associagao.

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

Tendo em conta os factores de prognéstico acima referidos, nos
DR maécula on a cirurgia deve ser programada com urgéncia, ou seja
em 24 horas.?

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

Frings e colaboradores, sugerem que um DR mdcula off deve,
idealmente, ser operado nas primeiras 72h. Verificaram, no entan-
to, que ap6s 10 dias de descolamento os resultados funcionais sao
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comparaveis a cirurgia que ocorre até aos 30 dias de descolamento
macular.®

Por outro lado, olhos com rasgaduras com tracao tém tendéncia
a progredir mais rapidamente pelo que também devem ser opera-
dos com brevidade. DR sem rasgaduras traccionais, nomeadamente
rasgaduras atréficas e casos com linhas de demarcagao, tendencial-
mente progridem mais lentamente, ndo tendo, pois, um caracter tao
urgente.?

Chang e colaboradores avaliaram a relagdo custo-eficacia da
cirurgia de DR, verificando que, esta é excelente independentemen-
te da técnica escolhida, quando comparada com o tratamento de
outras doengas de retina. Verificaram também que os custos ndo
variaram muito entre as diferentes técnicas cirdrgicas, sugerindo que
o cirurgido pode escolher a abordagem terapéutica apenas com base
na otimizacao dos resultados previstos.'

Do ponto de vista econémico, parece ser vantajosa a cirurgia sob
anestesia local, bem como a cirurgia em ambulatério, economizan-
do-se neste caso entre $232 a $1637 ddlares por QALY.™
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z Como organizar um servico 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 competéncias que lhe permitiu
a capacidade de viver em sociedade, para a qual o desenvolvimento
do sistema visual foi tendo uma importancia gradualmente crescente,
chegando aos nossos dias a ser considerado o sentido dominante na
relagdo do ser humano com o mundo, tendo em Descartes o seu pri-
meiro defensor.'?

O conhecimento crescente tanto da fisiologia como das patolo-
gias da retina aliado ao acesso a tecnologias cada vez mais sofistica-
das permitem uma redugcdo marcada do risco de perda irreversivel da
funcao visual. Para que tal seja possivel é fundamental que se imple-
mentem estratégias de intervengdo para as patologias retinianas que
exijam tratamento cirdrgico urgente e diferenciado sob pena de perda
irreversivel da visdo, como € o caso do DR. Nesse sentido, ao longo
dos tltimos anos tém sido criadas comissdes nomeadas por despachos
governamentais ligados ao Ministério da Sadde de que destaco uma
das recomendagdes emanadas pela Comissdao da Estratégia Nacio-
nal para a Sadde da Visdo (despacho n° 1696/2018, DR n° 35/2018,
Série Il, de 2018/02/15): “O DR e as endoftalmites exigem tratamento
cirtrgico urgente e diferenciado, sob o risco de perda irreversivel de
funcdo visual. Por essa razdo, propde-se: manutencao/implementagao
de programas de cirurgia urgente de DR e tratamento de endoftalmites
em regime de trabalho adicional, nos servicos habilitados para este
tipo de cirurgia (Grupo l1)”. Também em 2008 foi publicada pela Enti-
dade Reguladora da Satde a avaliagdo da acessibilidade dos doen-
tes com DR a respetiva cirurgia nos hospitais do Servigo Nacional de
Sadde (SNS) ap6s ter tomado conhecimento de situagoes de alegadas
dificuldades de acesso em tempo clinicamente aceitavel, por parte
de utentes do SNS. Das 11 conclusdes a que chegou, destaca como
principais fatores da referida dificuldade de acesso a insuficiéncia de
oftalmologistas e a deficiente organizacdo dos recursos disponiveis.?
De salientar que a prépria Ordem dos Médicos através do seu Conse-
lho Nacional aprovou a Recomendagdo 02/05 na qual se prevé que
“um DR em olho dtil, com menos de um més de evolucao, devera ter
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prioridade absoluta sobre as outras cirurgias programadas, nomeada-
mente da catarata”, mas “se a unidade em causa ndo possuir pessoal
ou equipamento necessario para responder com a solugao terapéutica
mais adequada, deve estar previamente assegurado o encaminhamen-
to de tais doentes para local adequado”.?

Apesar de todas estas constatagdes e recomendagoes a maioria
dos servigos ainda hoje enfrentam multiplos constrangimentos que
obrigam os doentes a uma espera superior a clinicamente aceitavel, o
que se vai repercutir necessariamente no resultado funcional, ou em
alternativa a perturbagdo constante da cirurgia programada para res-
ponder a estes casos leva a naturais dificuldades de compreensao nos
doentes que vém a sua intervencao adiada depois de uma marcagao
ao fim de meses de espera. Esta era a realidade que também se vivia,
até ao ano de 2005, no Servigo de Oftalmologia do entao designado
Hospital Geral de Santo Ant6nio e que levou a que uma equipa lide-
rada pela autora propusesse ao Conselho de Administragdo, com o
apoio incondicional do entdo diretor do servigco Dr. Manuel Barca, a
implementacao de um programa de cirurgia em regime adicional para
as patologias de retina com indicagao de cirurgia urgente e que de
acordo com o enquadramento legal dos graus de prioridade recaiam
no grupo de urgéncia diferida do qual o DR faz parte. Assim, para
dar inicio ao processo foram contactados os responsaveis dos varios
grupos profissionais que integravam uma equipa cirdrgica 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 relevancia
clinica subjacente a tal projeto. Apraz-me referir que, a par da forte
adesdo de todos os grupos profissionais, a relevancia clinica 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 entdo constatado que havia disponibilidade de recursos
humanos, em janeiro de 2005, foi enviado ao Conselho de Adminis-
tracdo uma proposta de intervengao na referida drea cirdrgica com o
respetivo regulamento de todas as fases do processo, a par da proposta
de reorganizagdo da secgdo de Retina Cirtrgica apresentada previa-
mente ao Diretor do Servico. O processo de negociagdo 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
0s 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 experiéncia vivenciada durante os meses de estagio na secgao
de Retina Cirtrgica do Rotterdam Eye Hospital. O principal objectivo
€ que possa servir de suporte a sua replicagdo noutros centros hospita-
lares a bem da satde visual dos nossos doentes.

Grandes linhas de orientacao:

1. Consulta
a) Consulta didria 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 responsavel
da seccao)

2. Cirurgia

Manutencdo dos periodos da rotina semanal

Criacao de um programa cirdrgico em urgéncia diferida

Constituicao da equipa cirdrgica (minimo 5 elementos)

Elaboragdo da escala mensal do cirurgido principal de

acordo com as disponibilidades manifestadas ao

coordenador da seccdo que a envia aos restantes

responsaveis dos elementos da equipa para ser completada.

aoge

Pressupostos:

¢ Disponibilidade dos cirurgides de retina para a execugao de
cirurgia fora do horario normal de trabalho.
Disponibilidade dos restantes grupos profissionais para consti-
tuir a equipa cirtrgica fora do hordrio normal de trabalho.
* Remuneragao extra pelos atos cirlirgicos com reparticao per-
centual pelos elementos da equipa acordada previamente.
Idealmente, disponibilidade didria de sala operatéria.
¢ Pds-operatorio integrado na consulta normal.

Fases do processo:
¢ Confirmacdo da necessidade cirtrgica pelo cirurgido respon-
savel e informacao ao bloco que ird ativar a restante equipa.
¢ Agendamento informatico pelos assistentes técnicos (sem
remuneracao extra).
¢ Transporte do doente efetuado pelo auxiliar integrado na

equipa.
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¢ Realizacdo da cirurgia pela equipa escalada para o dia.

¢ Recobro efetuado com os doentes da rotina pelos profissio-

nais af destacados ( sem remuneracao extra).

¢ Seguimento do doente na consulta ou encaminhamento para

o hospital ou médico que o referenciou.

Por Gltimo, apenas realgar que a implementagao de programas
deste tipo ndo s6 combatem as indesejdveis listas de espera como
permitem responder atempadamente aos cuidados necessarios con-
tribuindo para uma maior satisfagdo dos profissionais principalmente
pelos melhores resultados clinicos alcangados.
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z Como proceder na consulta de um
doente com descolamento de retina — o
que fazer?
Como efectuar o consentimento
informado/gestao de expectativa?
Marco Dutra Medeiros, Joao Branco

Os procedimentos vitreorretinianos sdo relativamente demora-
dos e onerosos em comparagdo com a maioria das outras operagoes
oftalmoldgicas.

Ao lidarmos com qualquer doenca da retina, devemos comecar
com uma breve sessao educacional sobre a histéria natural da mes-
ma e depois explicar como um determinado tratamento pode afetar
o progndstico. Relativamente ao descolamento de retina, temos uma
patologia que ird condicionar uma limitagao funcional progressiva.
A cirurgia deverd preservar ou melhorar a visdo; no entanto, deve-
mos também mencionar que a visdo central e os detalhes visuais
finos podem ser afetados.

O cirurgido deverd passar uma mensagem positiva e realista em
fungdo do status anatémico pré-operatério. Devera escutar o doente
e disponibilizar as informagdes pedidas pelo préprio. A partir dessas
informagoes, podemos estabelecer mais claramente os seus alvos
visuais especificos consistentes com os altos niveis de satisfagdo do
doente. Em conformidade, a qualidade da relacdo médico-doente
deverd ser otimizada.

O cirurgido de Retina devera recomendar o tratamento imediato
de descolamento com ameaga de mdcula para preservar a acuidade
visual. Os doentes devem ser informados de que o objetivo principal
de uma cirurgia para o descolamento consiste na restauracao da reti-
na para sua posi¢ao anatémica correta. No entanto, o sucesso ana-
témico ndo garante a perfeigdo visual. Esse status depende de outras
varidveis que o cirurgido ndo controla completamente. Efetivamente,
a melhoria funcional pode ocorrer até um ano apds o sucesso anaté-
mico. De forma a darmos uma referéncia ao doente, podemos invo-
car a regra 90, segundo a qual 90% dos doentes recuperam 90% da
sua visdo dentro de 90 dias apds a cirurgia.
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GLOSSARIO

INSTITUICOES

AIBILI - Associacdo para a Inves-
tigacao Biomédica e Inovacao em
Luz e Imagem

APDP - Associacdo 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-
versitario de Coimbra

CHULC - Centro Hospitalar Uni-
versitdrio de Lisboa Central

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

CHUP - Centro Hospitalar Univer-
sitario do Porto

CHUS]J - Centro Hospitalar e Uni-
versitdrio de S. Joao

FCML - Faculdade de Ciéncias
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 Angelo

HDF - Hospital de Dia de Fama-
licao

HEM - Hospital Egas Moniz

HFF - Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca, EPE

HPT - Hospital Privado da Trofa,
SA

HVEFX - Hospital de Vila Franca
de Xira

ICBAS - Instituto de Ciéncias Bio-
médicas Abel Salazar

IRL - Instituto de Retina de Lisboa

IOGP - Instituto de Oftalmologia
Dr Gama Pinto

SAMS
Sindicato dos Bancérios do Sul e
Ilhas

SCML - Santa Casa da Misericor-
dia de Lisboa

SPILM - Sociedade Portuguesa
Interdisciplinar de Laser Médico
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GLOSSARIO

ABREVIATURAS

AV - Acuidade visual

BHE - Barreira hemato-retiniana
externa

BHI - Barreira hemato-retiniana
interna

DMI - Degenerescéncia macular
ligada a idade

DPV - Descolamento posterior do
vitreo

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 - Facoemulsificacdo do
cristalino

FEVR - Vitreorretinopatia exsudati-
va familiar

HTO - Hipertensao ocular
IE - Indentacao Escleral
LIO - Lente intra-ocular

MER - Membrana epirretiniana

MLE - Membrana limitante externa
MLI - Membrana limitante interna

NOAC:S - Anticoagulantes orais
ndo antagonistas da vitamina K

OCT - Tomografia de coeréncia
Optica

OS - Oleo de silicone
OVR - Oclusio venosa retiniana
PRP - Panfotocoagulacdo da retina

PHPV - Vitreo primario hiperplasi-
co persistente

PVR - Proliferagdo vitreorretiniana

RDP - Retinopatia diabética proli-
ferativa

VEGF - factor de crescimento
endotelial vascular

VFP - vasculatura fetal persistente

ROP - Retinopatia da prematuri-
dade

SU - Servico de urgéncia

XLRS - Retinosquisis ligada ao
cromossoma X

VEGF - Factor de crescimento
vascular endotelial

VVPP - Vitrectomia via pars plana



