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RESUMO

Objectivo: Avaliar o sucesso anatómico e funcional, factores de prognóstico, e complicações 
intra e pós operatórias da cirurgia de DRR com vvpp 23G. 
Métodos: Estudo retrospectivo não randomizado de 88 olhos de 88 doentes submetidos a vvpp 
23G por DRR primário, durante um período de 2 anos. Analisaram-se os resultados anatómicos 
e funcionais. Estes resultados foram  associados a factores pré e intraoperatórios (estado da 
mácula,  melhor acuidade visual corrigida (MAVC) pré-operatória, estado do cristalino, erro 
refractivo e extensão do DR. 
Resultados:�)RUDP�HVWXGDGRV����GRHQWHV�����PXOKHUHV�H����KRPHQV��FRP�IROORZ�XS�����PHVHV�
(m) e idade média de 63,6 ± 12,9 anos. A taxa de sucesso anatómico após a primeira cirurgia 
foi de 79,2%. A AVMC basal foi de 0,19 ± 0,24 e aos 12 m de 0,47 ± 0,31. Nos 67 olhos com 
macula off���������D�$90&�PHGLD�EDVDO�HUD�GH��������������H�D�$90&�PHGLD�¿QDO�HUD�GH������
± 0,27 (Mann-Whitney, p< 0,001). Nos olhos com macula on a AVMC média basal era de 0,49 
�������H�D�$90&�¿QDO�IRL�GH��������������0DQQ�:KLWQH\��S����������2�HVWDGR�GD�PDFXOD��3KL�
0,402, p<0,001), a AVMC (Phi 0,357, p<0,001) e a extensão do DR (p<0,05, Phi 0,307)  apre-
VHQWDUDP�XPD�DVVRFLDomR�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD�FRP�R�UHVXOWDGR�IXQFLRQDO���$V�SULQFLSDLV�
complicações pós operatórias foram a catarata (64,3%), o hemovítreo (5,7%) e membranas epir-
retinianas (13,6%).
Conclusões:�2�VXFHVVR�DQDWyPLFR�DSyV�D�SULPHLUD�FLUXUJLD�GH�'55�IRL�GH������9HUL¿FRX�VH�
que o factor mais importante na recuperação visual após cirurgia de DR foi o estado prévio da 
mácula. Os resultados obtidos neste estudo estão de acordo com a literatura revista.

Palavras-chave
Vitrectomia via pars plana, 23 Gauge, descolamento de retina regmatogeneo, macula on, sucesso 
anatómico.

 

ABSTRACT

Purpose: To evaluate anatomical and functional success, prognostic factors, intra and postope-
rative complications after 23 gauge (G) pars plana vitrectomy (PPV) for primary rhegmatoge-
nous retinal detachments (RRD).
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Methods: Retrospective review of 88 eyes of 88 patients submitted to 23 G PPV for primary RRD. Primary outcomes inclu-
ded: visual acuity and functional success, association of these results with preoperative and intraoperative factors (macular 
detachment, best corrected visual acuity (BCVA), lens status, refractive error and extent of detachment). 
Results:�7KHUH�ZHUH����SDWLHQWV�VWXGLHG��LQFOXGLQJ������������ZLWK�PDFXODU�GHWDFKPHQW�ZLWK�D�IROORZ�XS�����PRQWKV��P��DQG�
PHGLXP�DJH�RI�������������\HDUV��7KH�DQDWRPLFDO�VXFFHVV�UDWH�DIWHU�WKH�¿UVW�VXUJHU\�ZDV������,QLWLDO�EHVW�FRUUHFWHG�YLVXDO�DFXL-
ty (BCVA) was 0,19 ± 0,24 and it was 0,47 ± 0,31 at 12 months. In the 67 eyes with macula off (76,1%) the initial BCVA was 
�������������DQG�WKH�¿QDO�%&9$�ZDV��������������,Q�WKH�H\HV�ZLWK�PDFXOD�RQ�WKH�LQLWLDO�%&9$�ZDV�������������DQG�WKH�¿QDO�
BCVA was 0,75 ± 0,24 (Mann-Whitney, p<0,001). Macular detachment (Phi 0,402, p<0,001), BCVA (Phi 0,357, p>0,001) 
DQG�H[WHQW�RI�GHWDFKPHQW��S�������3KL��������SUHVHQWHG�D�VWDWLVWLFDOO\�VLJQL¿FDQW�DVVRFLDWLRQ�ZLWK�YLVXDO�RXWFRPH��7KH�PRVW�
frequent postoperative complications were cataract (64,3%), hemovitreous (5,7%) and epiretinal membrane (13,6%).
Conclusions:�7KH�DQDWRPLFDO�VXFFHVV�UDWH�DIWHU�WKH�¿UVW�VXUJHU\�ZDV������9LVXDO�UHFRYHU\�DIWHU�UHWLQDO�UHDWWDFKPHQW�ZDV�
most dependent on macular involvement. The results are in agreement with the literature reviewed.

Key-words
23 gauge, pars plana vitrectomy, primary rhegmatogenous retinal detachments, macula on, anatomical success.

INTRODUÇÃO

A incidência anual de DRR é de aproximadamente 10 a 
15 por 100,000 pessoas1,2.

Os factores de risco para o DRR encontram-se ampla-
mente descritos e incluem rasgaduras da retina, miopia, 
degenerescências periféricas, cirurgia de catarata, trauma, 
história familiar, e história de DRR no olho adelfo. A com-
binação destes factores no mesmo olho aumenta o risco de 
DR3.

Estão disponíveis diferentes técnicas cirúrgicas para a 
abordagem do DRR, incluindo a retinopexia pneumática, 
o explante escleral e a vitrectomia via pars plana; os quais 
apresentam altas taxas de sucesso anatómico e funcional, 
desde que escolhidos de forma apropriada a cada caso4.

A vitrectomia via pars plana foi introduzida nos anos 
70 com  sistemas  19 e 20G. Desde então, a evolução desta 
técnica tem sido impulsionada em parte pela procura de ins-
trumentos de menor calibre5.  

No sistema 20G, a conjuntiva é aberta, são efectuadas 
três esclerotomias e a cânula de infusão é suturada à esclera. 
Os instrumentos têm um lúmen de 0,9 mm.

Em 2002 Eugene de Juan et al. introduziram o sistema 
25G. Neste, os instrumentos têm um lúmen de 0,5 mm de 
diâmetro. Os trocares (cânulas) são inseridos via transcon-
juntival, mantendo a posição adequada durante a cirurgia, 
VHP�VXWXUD�GH�¿[DomR�j�HVFOHUD��$�SULQFLSDO�YDQWDJHP�GHVWD�
técnica é a redução do trauma cirúrgico e incisões selfsea-
ling. Outras vantagens são a redução do tempo operatório, 
PDLRU�FRQIRUWR�SDUD�R�GRHQWH��PHQRU�LQÀDPDomR�SyV�RSH-
UDWyULD��PHQRUHV�DOWHUDo}HV�QD�WRSRJUD¿D�FRUQHDQD�H�UHFX-
peração visual mais rápida6. A principal desvantagem desta 

técnica é o aumento do risco de hipotonia7. Outra desvan-
WDJHP�p�D�ÀH[LELOLGDGH�GRV�LQVWUXPHQWRV�H�D�PHQRU�H¿FiFLD�
GD�YLWUHFWRPLD��EDL[DV�WD[DV�GH�ÀX[R�PLQ���5HFHQWHPHQWH��
foram desenvolvidos instrumentos com maior rigidez, que 
permitem um manuseamento mais adequado. 

Em 2004 Claus Eckart desenvolveu o sistema  23G, o 
qual inclui as vantagens do 25G (abordagem transconjun-
tival, sem necessidade de sutura, menor trauma cirúrgico) 
e também as do 20G (rigidez dos instrumentos, vitrectomia 
PDLV�H¿FLHQWH��PDLRU�DFHVVLELOLGDGH�j�EDVH�GR�YtWUHR����3RV-
teriormente, foi igualmente melhorada a técnica de incisão, 
sendo as esclerotomias efectuadas de forma biselada (téc-
nica em túnel), o que resulta num melhor encerramento das 
feridas operatórias e consequentemente numa menor inci-
dência de hipotonia.

Recentemente foi introduzido no mercado o sistema 
27G. Os instrumentos têm um diâmetro de 0,4 mm. Inicial-
mente parecia tratar-se duma técnica reservada essencial-
mente para cirurgia de macula, nomeadamente de buraco 
macular, membrana epirretiniana, e síndrome de tracção 
vítreo-macular; bem como situações  de opacidades vítreas 
pouco complexas, no entanto, o leque de indicações desta 
técnica tem vindo a aumentar, estando já descritas, entre 
outras, cirurgias de  descolamento de retina traccional em 
doentes diabéticos, assim como  descolamento de retina 
regmatogéneo primário.

A vitrectomia via pars plana, na abordagem do DRR, 
apresenta taxas de sucesso anatómico descritas na literatura 
que variam entre os 74% e 100%4,8,9,10,11,12 e taxas de sucesso 
IXQFLRQDO��$9�¿QDLV��TXH�YDULDP�HP�PpGLD�HQWUH�RV�����H�
0,6 na escala de Snellen4, 12, 13,14.

O objectivo do nosso trabalho foi analisar a taxa de 

0DULD�3LFRWR�3DVVDULQKR��-RVp�*DOYHLD��6R¿D�'RQDWR��$QWyQLR�5RGULJXHV��)HUQDQGD�9D]
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sucesso anatómico e funcional, os factores de prognóstico, 
as complicações intra e pós-operatórias e as características 
GHPRJUi¿FDV� GRV� GRHQWHV� VXEPHWLGRV� D� YYSS� ��� *� SDUD�
reparação de DRR no nosso centro hospitalar

MÉTODOS

Estudo retrospectivo de uma série consecutiva de 88 
olhos, de 88 doentes submetidos a vvpp 23G por DRR 
no período entre Janeiro de 2008 e Dezembro de 2010 no 
HEM, C.H.L.O. Os doentes foram operados pela mesma 
equipa, composta por 3 cirurgiões. Consideraram-se os 
seguintes critérios de exclusão: doenças oculares coexisten-
tes que comprometam a AV (Retinopatia Diabética, Dege-
nerescência Macular Ligada à Idade, Patologias Congéni-
tas), DR com Buraco ou Retinosquísis Macular, DR após 
traumatismo ocular, DR prévio, DR após cirurgia de cata-
UDWD� FRPSOLFDGD�� GRHQoD� VLVWpPLFD� TXH� LQÀXHQFLH� R� FXUVR�
pós-operatório ou a cicatrização da ferida cirúrgica, gravi-
dez, idade inferior a 18 anos e follow-up inferior a 3 meses. 

Pré-operatóriamente recolheram-se os seguintes dados: 
idade, género, história clínica, erro refractivo, MAVC 
(escala de Snellen), extensão do DR, nº de rasgaduras, 
presença de PVR, estado da mácula, estado do cristalino, 
tempo entre início dos sintomas e avaliação oftalmológica e 
tempo entre o diagnóstico e cirurgia.

Intra-operatóriamente registaram-se as seguintes carac-
terísticas: número de rasgaduras, utilização de cerclage, 
tipo de tamponamento e complicações.

Pós-operatóriamente registaram-se os seguintes dados: 
MAVC e estado da retina ao 1ºD, 1ª sem, 1ª mês, 3 meses 
e na ultima avaliação. Registou-se também o tempo de 
follow-up.

2V�GRHQWHV�IRUDP�HVWUDWL¿FDGRV�GH�DFRUGR�FRP�R�HVWDGR�
da macula (on ou off��H�GH�DFRUGR�FRP�D�0$9&�¿QDO�������
H���������'H¿QLX�VH�DOWD�PLRSLD�FRPR�HUUR�UHIUDFWLYR�SUp-
-operatório igual ou superior a -6D. 

Todos os olhos foram submetidos a vvpp 23G com 3 
portas. O tamponamento foi efectuado com SF6, C3F8 e óleo 
de silicone. 

O SF6 a 24% foi utilizado na maioria dos DR primários, 
o C3F8 foi utilizado em casos de DR com PVR, e em alguns 
olhos altos míopes ou com rasgaduras inferiores. O óleo de 
silicone em casos de recidiva e quando foi necessário reali-
zar retinotomias. 

A cerclage foi colocada preferencialmente em olhos 
pseudofaquicos, com rasgaduras inferiores, rasgaduras ou 
degenerescência em paliçada que se estendiam por 3 ou 
mais quadrantes, e ainda em casos de recidiva.

&LUXUJLD�GR�'HVFRODPHQWR�GD�5HWLQD�5HJPDWRJpQHR��'55��FRP�YLWUHFWRPLD����JDXJH��*���5HVXOWDGRV�

RESULTADOS

Amostra de 88 olhos de 88 doentes, 38 do sexo feminino 
(43,2%), tendo a amostra global uma idade média de 63 ± 
12,9 anos. Quinze  dos olhos estudados (17%) eram altos 
míopes.

O tempo médio entre o início dos sintomas e a avaliação 
oftalmológica foi de 22,2 ± 6,7 dias e entre o diagnóstico 
e a cirurgia foi de 5,0 ± 3,7 dias. O follow-up médio foi de 
9,51 ± 6,74 meses.

Quanto às características anatómicas do DR, o número 
médio de rasgaduras encontradas foi 1,48 ± 0,8. Vinte e um 
olhos apresentavam macula on e 67 macula off, e 30 olhos 
apresentavam PVR (34%).

Cinquenta e três olhos (60,3%) eram fáquicos, 30 (34%) 
pseudofáquicos e 5 (5,7%) afáquicos. 

A MAVC no pré-operatória era de:
��$PRVWUD�JOREDO��������������
��2OKRV�FRP�PiFXOD�on��Q� ������������������
��2OKRV�FRP�PiFXOD�off��Q� �������������������
A tabela 1 ilustra as características da nossa amostra.

Tabela 1 | Características da amostra.

Características da Amostra

Olho Operado, n (%)
- Direito
- Esquerdo

46 (53,3)
42 (47,7)

Idade (anos, A)
- Média
- Limites

63,6 ± 12,9
21-85

Género, n (%)
- Masculino
- Feminino

38 (43,2)
50 (56,8)

Follow-up, meses
- Média
- Limites

9,51 ± 6,74
1-30

Acuidade Visual, Snellen
Mácula on
Mácula off

0,49 ± 0,31
0,09 ± 0,27

Alta miopia, n (%) 15 (17%)

PVR 30 (34%)

Extensão do Descolamento, n (%)
- Média
- 1 Quadrante
- 2 Quadrantes
- 3 Quadrantes
- 4 Quadrantes

2,3
16(18,6)
48 (55,8)
4 (4,7)
18(20,9)
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A técnica cirúrgica utilizada na maioria dos casos foi a 
vitrectomia via pars plana (vvpp) 23 gauge e tamponamento 
com gás (87,5% dos olhos). Em 12,5% dos casos foi utili-
zado óleo de silicone e em 37,5% dos olhos colocou-se tam-
EpP�FHUFODJH��JUi¿FR�����(P�����GRV�ROKRV� WDPSRQDGRV�

0DULD�3LFRWR�3DVVDULQKR��-RVp�*DOYHLD��6R¿D�'RQDWR��$QWyQLR�5RGULJXHV��)HUQDQGD�9D]

Tabela 1 | Características da amostra (cont.).

Características da Amostra

Rasgaduras
- Média 1,48 ± 0,82

Descolamento da mácula, n (%)
- Mácula on
- Mácula off

21 (23,9)
67 (76,1)

Estado do Cristalino, n (%)
- Fáquico/sem catarata
- Fáquico/com catarata
- Pseudofáquico
- Afáquico

43 (48,9)
10(11,4)
30 (34,0)
5(5,7)

Tempo entre o início sintomas e 
avaliação oftalmológica, dias
- Média
- Limites

22,2 ± 63,7
1- 365

Tempo entre o diagnóstico e a 
cirurgia, dias
- Média
- Limites

5
0-14

Graf. 1 |Técnica cirúrgica.

Graf. 2 |Tamponamento utilizado (%).

Graf. 3 |Taxa de sucesso Anatómico pelo número de cirurgias.

Graf. 4 |AV pré-operatória e AV pós-operatória na amostra global 
(Mann-Whitney, p < 0,001).

Graf. 5 |AV pós-operatórias de acordo com o estado da mácula no 
pré-operatório (Mann-Whitney, p < 0,001). 
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&LUXUJLD�GR�'HVFRODPHQWR�GD�5HWLQD�5HJPDWRJpQHR��'55��FRP�YLWUHFWRPLD����JDXJH��*���5HVXOWDGRV�

com gás foi utilizado SF6 a 24% e em 16% dos olhos o C3F8 
D������JUi¿FR����

A taxa de sucesso anatómico na nossa amostra, por 
número de cirurgias, foi de  79,2% após a 1ª cirurgia, 80% 
DSyV�D����FLUXUJLD�H�GH������DSyV���FLUXUJLDV��*Ui¿FR����

A AV pós-operatória, na amostra global de doentes 
������ �� ������� IRL� VLJQL¿FDWLYDPHQWH� VXSHULRU� j� $9� SUp-
-operatória (0,19 ± 0,24) (Mann-Whitney, p < 0,001) (grá-
¿FR�����2V�GRHQWHV�FRP�PDFXOD�on apresentaram AV pós-
�RSHUDWyULDV����������������VLJQL¿FDWLYDPHQWH�VXSHULRUHV�DRV�
doentes com macula off (0,39 ± 0,27) (Mann-Whitney, p < 
��������JUi¿FR����

Correlacionamos os seguintes factores pré e intra-ope-
ratórios com a taxa de sucesso anatómico e com o resultado 
funcional:

��(VWDGR�GD�0DFXOD��PDFXOD�RQ�YV�PDFXOD�off)
��$9�SUp�RSHUDWyULD��������������
��(VWDGR�GR�&ULVWDOLQR��IiTXLFR��SVHXGRIiTXLFR�H
   afáquico)
��([WHQVmR�GR�'5��HQYROYLPHQWR�GH���D���TXDGUDQWHV�
��$OWD�PLRSLD��HUUR�UHIUDFWLYR������'LRSWULDV��'�

Nenhum dos factores acima mencionados demonstrou 
XPD�FRUUHODomR��FRP�VLJQL¿FDGR�HVWDWtVWLFR��FRP�R�VXFHVVR�
anatómico (tabela 2).

Relativamente ao sucesso funcional, observou-se uma 
FRUUHODomR� FRP� VLJQL¿FDGR� HVWDWtVWLFR� HQWUH� R� HVWDGR� GD�
macula, a MAVC pré-operatória e a extensão do DR e a 
0$9&�¿QDO��WDEHOD����

Quanto à variação da pressão intra-ocular (PIO) (tabela 
���� REVHUYiPRV�XPD�GLIHUHQoD� FRP� VLJQL¿FDGR� HVWDWtVWLFR�
na PIO no pré e pós-operatório imediato na amostra global, 
no grupo de doentes fáquicos (p< 0,001, t pares) e pseudo-
fáquicos/afáquicos. Avaliamos a variação de PIO do pré-
-operatório para o pós-operatório entre os dois grupos de 
ROKRV�H�YHUL¿FDPRV�TXH�HVWD�YDULDomR�IRL�VXSHULRU�SDUD�RV�
olhos fáquicos, contudo a diferença observada não apresen-
WRX�VLJQL¿FDGR�HVWDWtVWLFR� �S �������0DQQ�:KLWQH\��*Ui-
¿FR����

3RU�~OWLPR��YHUL¿FiPRV�TXH�DV�SULQFLSDLV�FRPSOLFDo}HV�
pós-operatórias foram a catarata (64%), hipertensão intra-
-ocular transitória (17%) e o desenvolvimento de mem-
EUDQD�HSLUUHWLQDQD��������*Ui¿FR����

Tabela 2 | Resultados Funcionais e Factores intra e pré-operatórios.

Resultados Funcionais (AV pós-operatória) 
Factores intra-operatórios e Pré-operatórios

Factor AV < 0,5 
n (%)

AV > 0,5 
n (%)

p value Phi

Descolamento da Mácula
- on
- off

5 (9,4) 
48 (90.6)

16 (45,7) 
19 (54,3)

p < 0,001 
X2

0,402 
p < 0,001

AV pré-op. 
- < 0,5 
- > 0,5

53(100) 
0(0)

26 (76,5) 
8 (23,5)

p < 0,001 
E. Fisher

0,397 
P< 0,001

Cristalino
- Fáquico/sem C.
- Fáquico/com C.
- Pseudofáquico
- Afáquico

26 (49,1) 
6 (11,3) 
17 (32,1)
4 (7,5)

16 (47,0) 
4 (11,8) 

13 (38,3) 
1 (2,9)

p < 0,798 
X2

0,108 
S� ������

Quadrantes 
- 1 Q
- 2 Q
- 3 Q
- 4 Q

7 (13,2) 
27 (50,9) 
3 (5,7) 

16 (30,2)

8 (25,0) 
21 (65,7)
1 (3,1)
2 (6,2)

S� �������
X2

0,307 
S� ������

Miopia > - 6 D 
- Sim
- Não ou Desc.

12 (22,6) 
41 (77,4)

3 (8,8) 
31 (91,2)

S� ������ -0,178 
S� ������
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Tabela 3 | Resultados Anatómicos e Factores intra e pré-operatórios.

Resultados Anatómicos
Factores Intra-operatórios e Pré-operatórios

Factor SA com 1ª cirurgia,
n (% ): sim

SA com 1a cirurgia 
(%): não

p Phi

Descolamento da Mácula
- on
- off

18 (26.5) 
50 (73,5)

3 (15,0) 
17 (85,0)

0,38 
(E. Fisher)

0,113 
3� �����

AV pré-op. 
- 0-0,5
- 0,5-1

62 (92,5)
5 (7,5)

17 (85,0)
3 (15,0)

0,37
(E.Fisher)

0,11
P 0,306

Cristalino
- Fáquico/sem C.
- Fáquico/com C.
- Pseudofáquico
- Afáquico

34 (50,0) 
9 (13,2) 

22 (32,4)
3 (4,4) 

9 (45,0) 
1 (5,0) 

8  (40,0)
2 (10,0)

0,549 
X2

0,155 
P 0,549

Quadrantes 
- 1 Q
- 2 Q
- 3 Q
- 4 Q

12 (17.9)
41 (61,3)
3 (4,4)

11 (16,4)

4 (21,1)
7 (36,8)
1 (5,3)

7 (36,8)

0,22
X2

0,232
3� ������

Miopia > - 6 D 
- Sim
- Não ou Desc.

12 (16,6) 
56 (83,4)

3 (15,0)
17 (85,0)

1,0 
(E. Fisher)

0,03 
3� ������

Tabela 4 | PIO no pré e pós-operatório.

Grupo de Doentes PIO pré-op. média PIO pós-op. média p (teste t pares)

Amostra Global 12,41 ± 4,44 15,75 ± 6,75 p < 0,001

Fáquicos 12,82 ± 4,25 16,13 ± 6,92 p< 0,001

Pseudofáquicos/Afáquicos 12,36 ± 4,73 15,30 ± 6,6 p < 0,001

Graf. 6 |PIO no pós-operatório em doentes afáquicos/pseudofa-
TXLFRV�YV�IiTXLFRV��S �������0DQQ�:KLWQH\���

Graf. 7 |Complicações cirúrgicas (%).

0DULD�3LFRWR�3DVVDULQKR��-RVp�*DOYHLD��6R¿D�'RQDWR��$QWyQLR�5RGULJXHV��)HUQDQGD�9D]
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DISCUSSÃO DE RESULTADOS

A taxa de sucesso anatómico por número de cirurgias, 
foi de  79,2% após a 1ª cirurgia, 80% após a 2ª cirurgia e 
de 100% após 3 cirurgias. Estes resultados estão de acordo 
com a literatura revista sobre cirurgia de DR por microin-
cisão4,7, 8,9,10,11,12.

&LQTXHQWD�H�WUrV�SRUFHQWR�GRV�GRHQWHV��Q ����DSUHVHQWD-
UDP�0$9&�¿QDLV��������'D�PHVPD�IRUPD�TXH�RV�UHVXOWDGRV�
anatómicos, também estes resultados são semelhantes aos 
descritos na literatura4, 12, 13,14.

No pré-operatório a MAVC era de 0,19 ± 0,24 na amos-
tra global; 0,49 ± 0,31 nos olhos com macula on e 0,09 ± 0,2 
nos olhos com macula off. 

Tal como seria de esperar a AV pós-operatória na amos-
WUD�JOREDO�GH�GRHQWHV� �������������� IRL� VLJQL¿FDWLYDPHQWH�
superior à AV pré-operatória (0,19 ± 0,24) (Mann-Whitney, 
p < 0,001). Os doentes com macula on apresentaram AV 
SyV�RSHUDWyULDV����������������VLJQL¿FDWLYDPHQWH�VXSHULRUHV�
aos doentes com macula off (0,39 ± 0,27) (Mann-Whitney, 
p < 0,001).

Vários estudos correlacionaram factores pré e intra 
operatórios com o resultado funcional e anatómico após 
FLUXUJLD�GH�'5��1HVWH�HVWXGR�YHUL¿FRX�VH�XPD�FRUUHODomR�
FRP� VLJQL¿FDGR� HVWDWtVWLFR� HQWUH� R� UHVXOWDGR� IXQFLRQDO� H�
os seguintes factores: acuidade visual pré-operatória (p < 
0,001), estado da mácula (p < 0,001) e a extensão do desco-
lamento de retina (p<0,05).

Inequivocamente, o descolamento da macula está asso-
ciado a piores resultados funcionais15,16,17. A perda de visão 
central após descolamento da macula está associada à dis-
função dos fotorreceptores18. Lecleire-Collet correlaciona-
ram as alterações estruturais na retina descolada através do 
OCT com a AV pós-operatória19. Assim o racional para a 
cirurgia imediata dum olho com DR com macula on é pre-
venir o envolvimento macular, melhorando o prognóstico. 

A AV pré-operatória poderá ser o segundo factor prog-
nóstico mais importante no resultado funcional20. Ross et al 
estudaram os resultados visuais num grupo de doentes com 
DR e mácula off�H�YHUL¿FDUDP�$9�SyV�RSHUDWyULDV�VXSHULR-
res em doentes com melhores AV pré-operatórias21.

3RU�~OWLPR�YHUL¿FDPRV�D�FRUUHODomR�QHJDWLYD�HQWUH�D�$9�
¿QDO�H�D�H[WHQVmR�GR�'5��2�HIHLWR�QHJDWLYR�GHVWH�IDFWRU�QR�
resultado visual já tinha sido previamente descrito noutros 
trabalhos20,22.

A presença de alta miopia não demonstrou correlação 
FRP�VLJQL¿FDGR�HVWDWtVWLFR�QRV�UHVXOWDGRV�DQDWyPLFRV�H�IXQ-
cionais neste estudo. De facto, num estudo retrospectivo de 
Kwok et al, os resultados anatómicos e funcionais foram 
IDYRUiYHLV� HP�PtRSHV� FRP� �� �'�� LQGHSHQGHQWHPHQWH� GH�

ser efectuada vvpp e/ou SB23. Contudo, a importância da 
miopia como factor predisponente de DR está bem descrita, 
e são vários os estudos que associam piores resultados fun-
cionais em doentes com miopia20,22,24.

(VWXGDPRV�WDPEpP�D�YDULDomR�GD�3,2�H�YHUL¿FDPRV�R�
seu aumento no pós-operatório de 12,61 ± 4,4 mmHg para 
15,76 ± 6,8 mmHg. 

Este aumento de PIO é expectável e tem várias causas, 
nomeadamente a colocação de implante escleral, tampona-
mento em particular com óleo de silicone, fotocoagulação 
/$6(5��FRUWLFRWHUDSLD��KHPRUUDJLD�RX� UHDFomR� LQÀDPDWy-
ria25,26,27. Este aumento da PIO precoce é normalmente tem-
porário e de fácil controlo com medicação apropriada26,27.

Contudo, alguns doentes podem desenvolver glau-
coma de início tardio, secundário à aplicação crónica de 
corticoesteroides, recessão do ângulo ou encerramento do 
PHVPR��EORTXHLR�SXSLODU��LQÀDPDomR��VLQpTXLDV�DQWHULRUHV��
rubeosis iridis, cérclage�RX�PLJUDomR�GH�VLOLFRQH�HPXOVL¿-
cado para a câmara anterior. 

Recentemente, têm sido descritos casos de glaucoma 
de início tardio em doentes sem os factores acima men-
cionados, sobretudo em doentes pseudofáquicos. Estudos 
de Chang, Luk et al e Koreen et al associaram um papel 
protector do cristalino no  desenvolvimento de GAA após 
vvpp, possivelmente por impedir a passagem de radicais 
livres da cavidade vítrea para a câmara anterior e conse-
quentemente para a malha trabecular25,27,28. 

Assim analisámos o aumento de PIO após vvpp de 
acordo com o estado do cristalino (fáquicos vs afáquicos/
pseudofáquicos) e observámos um valor médio de PIO no 
pós-operatório superior nos doentes fáquicos, contudo sem 
VLJQL¿FDGR�HVWDWtVWLFR��(VWH�DFKDGR�QmR�HVWi�GH�DFRUGR�FRP�
o acima mencionado. Yu et al e Lalezary et al estudaram a 
variação de PIO após vvpp nestes dois grupos de doentes. 
Os autores não encontraram um aumento de incidência de 
*$$�DSyV�YYSS�QHP�GLIHUHQoDV�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWL-
vas entre o grupo de pacientes fáquicos e pseudofáquicos26,29.

Por último, a taxa de complicações encontradas neste 
estudo é semelhantes às previamente publicadas. As princi-
pais complicações pós-operatórias observadas foram a cata-
rata (64%) e a hipertensão intra-ocular transitória (17%).

A progressão de catarata ocorreu em 64% dos doentes. 
Na literatura a incidência desta complicação na vvpp por 
microincisão apresenta valores entre os  23%–79%30,31,32. 
A sua etiologia é multifactorial. Está descrito o papel do 
tamponamento tanto com gás como com óleo de silicone, 
do aumento da permeabilidade da cápsula posterior durante 
a cirurgia, bem como da ruptura da cápsula posterior. 
Outros factores contribuintes são a exposição intensa à luz 
de endoiluminação concentrações elevadas de oxigénio no 

&LUXUJLD�GR�'HVFRODPHQWR�GD�5HWLQD�5HJPDWRJpQHR��'55��FRP�YLWUHFWRPLD����JDXJH��*���5HVXOWDGRV�
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ÀXLGR�GH�LUULJDomR��DVVLP�FRPR�D�LGDGH��2�GHVHQYROYLPHQWR�
de catarata em indivíduos com mais de 50 anos é 6 vezes 
superior, em relação aos com idade inferior33.

O nosso estudo apresenta as limitações inerentes a um 
estudo retrospectivo  e não aleatorizado com um número 
limitado de olhos. Acresce ainda o facto de as cirurgias 
terem sido efectuadas por 3 cirurgiões, apesar de pertence-
rem à mesma equipa, ou seja, utilizando o mesmo protocolo 
de procedimentos. Interinamente foram estudadas as taxas 
de sucesso anatómico e funcional por cirurgião não se tendo 
UHJLVWDGR�TXDOTXHU�GLIHUHQoD�VLJQL¿FDWLYD��

Trata-se contudo de uma série consecutiva de olhos com 
DR tratados na sua totalidade com vvpp 23G, o que nos 
permite constatar os bons resultados anatómicos e visuais 
e a baixa taxa de complicações pós-operatórias que se 
YHUL¿FDUDP�

Estes indicadores, permitem-nos extrapolar que a vitrec-
WRPLD����J�p�XPD�WpFQLFD�VHJXUD�H�H¿FD]�SDUD�R�WUDWDPHQWR�
de DR.
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