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INTRODUCAO

O Tema

De todas as estruturas do
globo ocular, o corpo vitreo é a
que mais tardou a ser abordada,
podendo-se dizer que nem sequer
saimos da primeira geragdo de
seus cirurgioes. Esses pioneiros
enfrentam muitas dificuldades,
dependendo de técnicas e
instrumentos que ainda se
aperfeicoam, mas sdo chamados
a intervir em casos onde nada,
além dessa decisdo, oferece
possibilidade de melhora.
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A intervengao cirdrgica no corpo vi-
treo era considerada proibida e sujeita
invariavelmente a severas complicagdes
pos-operatorias, até o fim dadécadade 60.

Em 1968, Kasner!® e com colaborado-
res!” relataram a remogéo radical do vi-
treo em paciente comamiloidose primaria
do vitreo, obtendo bom resultado cirirgi-
co. Este fato demonstrou ao mundo oftal-
molégico da época a derrubada de mais
um “tabu cientifico”, permitindo odesen-
volvimento de novas técnicas e novos
instrumentos para a execugao da cirurgia
do vitreo.

Em 1971, Machemer e cols.®, o pio-
neiro da cirurgia do vitreo, descreveram
toda a metodologia referente a moderna
micro-cirurgia do vitreo.

Influenciados porestaatmosfera e sen-
tindo a possibilidade da recuperagao fun-
cional de olhos portadores de patologias
vitreo-retinianas, condenadosinexoravel-
mente a cegueira, ensaiamos as primeiras
incursdes cirlirgicasno vitreo, a partir dos
idos de1974 na Clinica Oftalmologicado
Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo,
utilizando instrumental construido com
recursos proprios6:37:38:42.43),

Apdsestas duas décadas,acumulou-se
grande acervo de conhecimentos nas di-
versas patologias oculares que envolvem
o vitreo de modo direto ou indireto, cuja
sintese é o objetivo deste trabalho.

I - Equipamento e instrumental
cirdrgico
a - Vitredfago

Todo instrumento, utilizado na cirur-
gia,temacesso aointeriordo globo ocular
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via“pars-plana”. Apesardaboatolerancia
a esta penetragao, algumas complicagdes
pos-operatorias ja foram notadas e relata-
das por Tardiffe cols.*®em 1977. Basica-
mente, observou-se proporcionalidade di-
reta entre presenga de complicagdes pds-
operatorias e extensio da esclerotomia.

Por esse motivo houve intensos esfor-
¢os em diminuir a extensao da escleroto-
mia. Assim, instrumentos multifuncionais
(que contém iluminagao, infusdo e corte)
foram substituidos por instrumentos mi-
niaturizados e unifuncionais (corte-aspi-
ragao, iluminagéo e infusdo) introduzidos
separadamente através de trés incisGes na
regido da “pars-plana” ocular.

Desta forma, o diAmetro da escleroto-
miaatualmente utilizada, de aproximada-
mente 1,39 mm, corresponde ao de uma
agulha de calibre 20-G (0,93 mm).

A tentativa de diminuir ainda mais o
didgmetro da ponta do vitreéfago colide
com a facilidade do entupimento da agu-
lha interna, responsével pelo escoamento
dos tecidos retirados, tornando a cirurgia
impraticavel.

b - Sistema de iluminagdo
Ailuminagaointra-ocular é obtida atra-
vésdefibra optica de diametro equivalen-
teaagulha 20-G. Da-se preferénciaaouso
de fibra dptica continua, sem conexdes
intermediarias, com a finalidade de se
facilitar a condugao da energia radiante.
Opta-se por questdes economicas, pelo
uso de material plastico em vez do vidro.

¢ - Sistema de infusdo
Ainfusiointra-ocular é obtida por gra-
vidade. A agulha de infusdo éretae temo
didmetro equivalente ao da agulha 20-G,
sendo suturada na parede escleral. O tubo
de silicone que a conecta ao vaso com
solugdo balanceada tem diregao perpendi-
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cular ao globo ocular. Em nossa opiniao,

ha duas criticas a fazer:

1. O didmetro da agulha da infusdo pode
sermenotr, equivalente aodiametrodo
tubodeaspiragaodo vitredfago, pois o
fluxo do fluido de infusdo deve ser
subordinado ao fluxo de remogao do
liquidointra-ocular,que é determinado
pelo didmetro da agulha interna do
vitreofago (21-G);

2. A forma da agulhade infusio, em vez
de ser reta, tendo a forma de “L”, per-
mitequeotubodesiliconequeaconec-
ta ao vaso com solugao balanceada,
saiadogloboocularemdiregaoparale-
la a sua supetficie, permitindo livres
movimentos oculares, durante o ato
cirurgico.

Utilizamos agulha de infusdo com dia-
metro menor (21-G), e em forma de “L”,
conforme artigo publicado anteriormen-
te®D,

d - Microscdpio e lente de contato

A microcirurgia intra-ocular requer
excelente visibilidade da cavidade bulbar.
Para tanto, é indispensavel o uso de mi-
croscopio cirirgicocomexcelente defini-
¢ao, dotado de focalizagao automatizada,
movimentosem X-Y e “zoom”.

Para se ter acesso Optico na porgao
mediana e posterior da cavidade vitrea, é
imperativo o uso de lentes de contato.
Atualmente dispomos de dois modelos
basicos:

Fig. 1 — Gancho de iris (A = Tubo de silicone).
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1 - Lente de contato sustentada por um
anel metdlico suturado na episclera -
Neste modelo, a lente é colocada sobre a
comea e mantida por substéncia visco-
elastica (metil-celulose ou acido hialuré-
nico). Este fato permite que o auxiliar
tenhaambas as maos livres, podendo par-
ticipar ativamente do ato cirurgico, além
de minimizar a formagao de lesGes epite-
liaiscorneanas.

2 - Lente de contato com irrigagdo cons-
tante e mantida em posi¢do pelo auxiliar
dacirurgia - Necessita de certaexperién-
cia do auxiliar para estabilizar correta-
mente a lente na supetficie comeana. O
fluxo continuo da itrigagdo somado ao
inevitavel atrito da lente sobre o epitélio
comneano resulta quase que invariavel-
mente no edema e na desepitelizagao da
comea. Além destes fatos, impede boa
participagao ativa do auxiliar, durante a
cirurgia (depressao escleral, reversao da
aspiragaoetc.).

e - Gancho de iris

A realizagdo da microcirurgia intra-
ocular pode estar muito comprometida
quando, por qualquer motivo, nao ocorre
boa midriase pupilar. Este fato é critico,
sobretudo quando ha necessidade de se
trabalhar na extrema periferia da retina
(PVR anterior).

Pararesolver tais situagdes, varias téc-
nicasforam publicadas, utilizando-se mé-

Fig. 2 — Midriase mecanica.

todos de suturas temporarias da
iris(101L13.2430) oy ganchos especiais patra
retragdo da iris®). Para solucionarmos
este problema, desenvolvemos micro-
ganchos (Fig. 1), de facil construgio, que
sdo introduzidos na camara anterior via
quatro pequenas incisdes limbares (Fig.
2). Na extremidade oposta de cada gan-
cho, feita com fio de ago aciflex 4 zeros,
existe um pedago de tubo de silicone usa-
do em cateterismo da via lacrimal, que
funciona como freio (evitando o retorno
do fio em diregao a cimara anterior), e ao
mesmo tempo, selandoa pequena abertura
limbar.

f - Instrumentos para dissecar, isolar e
retirar membranas epirretinianas

A finalidade basica na cirurgia da
membrana epitretiniana, consiste em re-
mové-laaomaximo, evitandolesoesinad-
vertidas naretina. Didaticamente tentare-
mos classificar tais instrumentos,segundo
sua fungao especifica:

1 - Exploragdo da membrana epirreti-
niana - A cirurgia inicia-se explorando a
membrana epirretiniana de modo visual.
Nestafase, a utilizagao de um microscopio
cinirgicode alta qualidade é fundamental.
Estuda-se arelagao membrana/retina, ob-
servando-se possiveis locais de menor
aderéncia a retina. Em seguida, testa-se
mecanicamente tal relagao, utilizando-se
espatulas atraumaticas. Um excelente e
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simples instrumento para esta finalidade,
consiste nas canulas providas de tubo de
silicone em sua ponta®¥.

2 - Retirada da membrana epirretiniana
- Uma vez descoberta a area de menor
aderéncia a retina, executamos a separa-
¢d0 mecanica da membrana, utilizando
espatulasrigidas. Logoaseguir,aespatula
é substituida por pingas, que facilitam a
preensao e retirada da membrana.

3 - Isolamentodamembranaepirretinia-
na - Durante aretirada da membrana epit-
retiniana, ao se notar zona com maior
aderéncia sobre a retina, suspendemos
imediatamente o procedimento e substi-
tuimos a pinga pela tesoura intra-ocular,
cortando a membrana o mais proximo
possivel da retina, isolando-a.

Na presenga de membranas epirreti-
nianas vascularizadas, a endodiatermia é
usada, no inicio da cirurgia, com a finali-
dade de cauterizar tais vasos, prevenindo
a ocorréncia de sangramentos durante a
cirurgia.

g - Substdncias quimicas de densidade
maior que 1,0.

A utilizagéo de uma substancia quimi-
ca transparente, atoxica e de densidade
maior que aaguatem grande valor durante
acirurgia intra-ocular, quandoexiste des-
colamento da retina, pois permite:

1 - Empurrar a retina postetior contra o
epitélio pigmentar, deslocando em posi-
¢aoanterioroliquidosub-retiniano. Mem-
branas epirretinianas impossiveis de se-
rem detectadas ou mesmo manipuladas,
sdo evidenciadas, facilitando a sua dis-
secgao.
2 - Membranasepitretinianas situadas na
retina periférica (PVR anterior), dificeis
de serem manipuladas devido a extrema
mobilidade da retina, tornam-se mais fa-
ceisdeseremdissecadaspelarelativaimo-
bilidade retiniana, promovida pela fixa-
- ¢aodaretina posterior com o uso do liqui-
do hiperdenso.
3 - Retalho posterior esvertido em rotura
gigante pode ser desenrolado e levado a
suaposigaoanatémica comoauxiliodesta
substancia quimica.

Tal substéncia quimica, o perfluorcar-

bono liquido, foi introduzida pela primei-
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ra vez por Chang e cols.®® em 1989.
Substéncias alternativas representadas
pela petfluortributilamina, perfluordeca-
lina e perfluorpolieter foram estudadas
experimentalmente por Queiroz Jr. e
cols.CD,

h - Equipamentos para promover retino-
pexia intra-operatdria.

Uma vez retirada toda a tragio vitreo-
retiniana, e na eventualidade de existir
descolamento da retina, deve-se promo-
ver aretinopexia. Para conseguir este im-
portantepasso, promove-seaaspiragiodo
liquido sub-retiniano. Quandoroturareti-
niana for pequena e unica, consegue-se
éxito com simples aspiragao do liquido
sub-retiniano, aproximando-se a canula
provida de aspiragdo proxima a rotura
(retinopexiahidraulica).

Geralmente a rotura tem grandes di-
mensdes, o que impossibilita tal método,
pois, concomitantemente a aspiragao do
liquido sub-retiniano ha penetragdao do
liquido da infuséo pela mesma rotura. Por
esse motivo, substituimos a infusio liqui-
da por infusio de ar estéril de modo con-
tinuo. Obtém-se este objetivo usando a
bomba de ar de simples construgdo (bom-
ba de aquario) ou mais sofisticadas (com-
putadorizada).

Quando a rotura for periférica, oar que
penetra, ao ocupar inicialmente a por¢ao
anterior da retina, tende a tamponar a
rotura, impedindo a retirada completa do
liquido sub-retiniano, mantendo o desco-
lamento da retina posterior. Para contor-

nartal complicagao, preconizava-se até ha:

pouco a realizagdo de pequena retinoto-
mia posterior que era usada como local de
aspiragdodoliquidosub-retiniano. Atual-
mente contornamos este problema, intro-
duzindo-seviarotura perifética, canulade
silicone, deslocando-a em diregao poste-
rior e sub-retiniana, método proposto por
Flynn.

Uma vez conseguida a drenagem do
liquido sub-retiniano e por conseqiiente
retinopexia, obtém-se cavidade ocularre-
pleta de ar.

A rotura retiniana causadora do des-
colamento da retina é tratada por endo-
fotocoagulagdo ou alternativamente por

endocriocoagulagio (ou criocoagulagio
transescleral).

Emsituagdes em que se observatragao
vitreo-retiniana residual no local da rotu-
ra, associa-se a realizagao de introflexio
escleral classica. Para facilitar a localiza-
¢aodaroturanacavidade bulbar repleta de
ar, marca-se previamente as bordas da
rotura com alguns pontos de endodiater-
mia.

Quando a obtengéo da retinopexia s6 é
conseguida através de ampla retinotomia
ouretinectomia (em retinas extremamen-
te encurtadas), pode-se fazer uso de pe-
quenas tachas para fixararetina na parede
ocular, conforme proposto por Ando e
Kondo, em 1983®,

i - Substancias usadas para manter reti-
nopexia pos-operatdria

Uma vez conseguida a retinopexia in-
tra-operatoria, o maior desafio correspon-
de a sua manutengio no periodo pos-ope-
ratorio.

O éxito cirurgico foi conseguido gra-
¢as a inumeras manobras executadas e
especialmente a condigao artificial im-
posta ao olho - a substitui¢ao da substan-
cialiquida intra-ocular por gas (ar). A alta
tensdo supetficial doarmantémexcelente
suporte, pressionando a retina contra o
epitélio pigmentar.

Com afinalidade de manter este supor-
te mecanicono periodo pos-operatérioaté
a formagao de aderéncias cicatriciais da
retina-epitélio pigmentar ao redor darotu-
ra (ou ao longo da retinotomia ou retinec-
tomia), utiliza-se substancias especiais
paramanutengaoprolongadado tampona-
mentointra-ocular, que pode ser tempora-
rio ou definitivo.

Quando desejamos tamponamento fu-
gaz (2 a 3 dias), utilizamos o préprio ar.

Para periodos médios (7 dias), usamos
mistura de ar com hexafluoreto de enxofre
(SF6).

Para periodos mais prolongados (30
dias), usamos mistura de ar com octoflior
propano (C3F8).

Para periodos maiores (quando neces-
sario), utilizamos dleo de silicone. Neste
caso, ha necessidade de nova cirurgia para
sua retirada, assim que for julgado o mo-
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mento oportuno. Em afacicos, o seu uso
deve ser sempre seguido de iridectomia
periférica inferior para se evitar o blo-
queio pupilar e génese de glaucoma.

II - Vitrectomia anterior

Os instrumentos utilizados na cirurgia
do vitreo foram testados inicialmente na
remogaode estruturas opacasdosegmen-
to anterior do olho, quando a cirurgia
convencional corriariscodeinduzira per-
da vitrea. A capacidade de retirar, via
pequenas incisGes oculares, tecido proli-
ferativo, iris, vitreo, cristalino e sangue
com minimas complicagdes pos-operato-
rias, colocou a vitrectomia anterior como
indicagdo em diferentes patologias que
comprometem o segmento anterior do
olho.

Indicagées da vitrectomia anterior

a - Lensectomia

Aposoadventoda cirurgia extracapsu-
lar com implante de lente, alensectomia é
indicada somente em situagdes em que se
notavitreonacamaraanteriorassociadaa
catarata ou quando ha luxagao total ou
parcial do cristalino. A unica excegao
ocorre quando a retirada do cristalino é
indicada paratratamento de complicagdes
do segmento posterior do olho (descola-
mento da retina com intensa proliferagao
vitrea anterior). Nesta situagao ha indica-
¢ao da remogao total do cristalino para
evitarrecidivada proliferagdo vitreaante-
rior.

Quando o cristalino possui nucleo
amolecido, usa-se o vitredfago na sua re-
tirada. Frente anicleosmaisendurecidos,
aimpossibilidade fisica da sua aspiragao
contra-indica o uso deste instrumento.
Opta-se pelo faco-fragmentador.

Quando ocorre luxagao total do crista-
lino (ou nucleo) na cavidade vitrea, e,
havendo indicagdo em retirar, deve-se
proceder inicialmente a uma vitrectomia
radical posterior. A seguir trata-se dereti-
rar o cristalino, o que pode ser feito com
uso do vitre6fago ou do faco-fragmenta-
dor. Naohavendo éxito, executa-seatroca
fluido-ar e transforma-se a vitrectomia
“pars-plana” em “céu aberto”, proceden-
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do-se a crioextragdo “intra-ocular” do
cristalino. Atualmente uma boa alternati-
va consiste no preenchimento do volume
ocular, apos realizada vitrectomia poste-
rior, com os liquidos mais denso que a
agua (perfluorcarbono liquido). Imerso
neste meio, ha flutuagao do cristalino que
caminhanaturalmente em diregdoa cima-
ra anterior, de onde é retirado via incisao
limbicaconvencional.

b - Membranectomia

Frente a membrana opaca que cobre o
segmento anterior, o procedimento usado
depende da sua espessura.

Em membranas delgadas, indica-se o
Yag-laser. Em membranas mais densas,
usa-se o vitreéfago, associado eventual-
mente a microtesouras. Nestes casos, nao
devemostretirarotecidode modoexagera-
do, sob pena de causar molesta fotofobia
pos-operatoria.
¢ - Perda vitrea

Na vigéncia da perda vitreainadvertida
durante cirurgia dosegmentoanterior ocu-
lar, remove-se todo o vitreo perdido com
ovitredfago, introduzido na cavidade ocu-
lar. Nio se usa irrigagao. Apos obter co-
lapso do diafragma iriano e auséncia de
vitreo na incisio cirirgica, procede-se a
retirada de eventual vitreo ainda inserido
nos labios da incisao, usando-se esponja
de celulose e tesoura de Vannas.

d - Edema de cdrnea por toque vitreo

O prognostico cirirgico®*) no edema
corneano por toque vitreo depende do
tempo de duragdo da moléstia. Bons re-
sultados ocorrem em casos mais precoces,
quando inexistem lesGes endoteliais cor-
neanas irreversiveis. Durante a cirurgia,
deve-se tomar precaugdes no sentido de
naopropiciarmaislesoes endoteliais. Pre-
coniza-se a via “pars-plana” em vez da
limbar e de curta duragao para se evitar
turbilhéo liquido na cAmara anterior.

e - Edema cistdide macular

O prognostico cirurgicoda vitrectomia
anterior no tratamento do edema macular
cistéide do afacido é controvertido. Se-
gundo Charles®, oscritérios de indicagao
cirurgicasao:
- acuidade visual entre 20/50 a 20/200

- presenga de vitreo na incisao corneana

- seguimento maior que seis meses

- auséncia de cisto foveolar ou buraco
macular

- ausénciade grandes espagos cisticosna
macula

f- Glaucoma

A vitrectomia anteriorisoladapode ser
a solugao em certos glaucomas secunda-
rios, como o que ocorre no bloqueio pupi-
lar do afacico, no glaucoma maligno, no
glaucoma hemolitico, no glaucoma faco-
litico.

Em pacientes portadores de glaucoma
secundario associado a presengade vitreo
ha camara anterior, a vitrectomia anterior
associada a trabeculectomia pode melho-
rar o progndstico cirurgico®.

g - Crescimento epitelial intra-ocular®¥

Previamentea cirurgia, estesolhossao
submetidos a fotocoagulagao da iris para
evidenciar a extensao do tecido epitelial
que cobre a superficie da iris. Durante o
ato cirurgico retira-se com o vitreéfago a
porgao da iris comprometida, bem como
eventual restos de cristalino, vitreo e
membrana pupilar. Preenche-se acimara
anterior comar (isolante térmico) e execu-
ta-se criocoagulagao da cornea, naexten-
sao comprometida pelo tecido epitelial
invasor.

III - Vitrectomia posterior
Indicagées

A vitrectomia posterior é o inicométo-
do cirirgico atual, indicado para o trata-
mento de afecgdes oculares graves que
levam a perda da visao. Indica-se o proce-
dimento cirurgico nas seguintes afecgées:

a - Opacidades vitreas de longa duragao
b - Retinopatia proliferativa
- neovascular
- vitreo-retinopatia proliferativa
(PVR)
¢ - Roturagigante
d - Lente intra-ocular luxada no vitreo
e - Traumaocular
f - Membranaepi e submacular
g - Endoftalmite
h - Buraco idiopatico da macula
i - Vitrectomiadiagndstica
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Contra-indicagdo

A tnica contra-indicagao absoluta da
cirurgia, corresponde a olhos sem percep-
¢aodeluz.

Deve-se sempre utilizar o bom senso
na indicagdo cinirgica, pesando-se sem-
pre arelagao risco x beneficio. Se o paci-
enteé portador de olho contra-lateral nor-
mal, indicagdes repetidas de cirurgia,com
minimo ganho de fung@o visual, devem
ser evitadas. Ao contratio, em pacientes
com olho uinico, todos os esforgos e repe-
tidas reoperagdes devem ser considera-
das, comafinalidade de restaurara fungao
visual, ainda que minima.

a - Opacidades vitreas delonga duragdo

As opacidades vitreas, do ponto de
vista clinico, podem ser classificadas em:
degenerativas, hemorragicas, inflamato-
rias, tumorais e metabdlicas.

As opacidades degenerativas (corpos
asterdides, sinquise cintilante), apesar de
evidentes no exame oftalmoscdpico, rara-
mente causam comprometimento visual,
nao havendo indicagao para tratamento.

A hemorragia vitrea de longa duragao
ou recidivante, tem indicagdo cirirgica, e
oprogndstico visual é fungao da patologia
envolvida. Assim, Suzuki®®, em 1982,
relatou a recuperagao funcional de olhos
portadores de hemorragia vitrea de causa
nao diabética,em 90,90%, com acuidade
visual em niveis de 20/60 a 20/20 em
54,54%.

A uveite cronica pode levar a opacida-
dedefinitivado vitreo, e a cirurgiarestau-
rar a capacidade visual destes olhos. Estu-
dosrecentes®?Ymostraram o beneficiona
evolugao natural de uveite (sem vitreite
importante), quando tais olhos eram sub-
metidos a vitrectomia posterior. A causa
desta melhora ainda é desconhecida, mas
HoopereKaplan(!?achamqueo vitreoem
certas uveites contém multiplas interleu-
cinasquelevam aformagaoe manutengao
da inflamagao intra-ocular, e que a retira-
da cirurgica destas substancias levaria a
cura do processo inflamatoério.

A opacidade tumoral dovitreodeve ser
sempre lembrada em pacientes acima de
40 anos, com opacidade vitreainexplica-
vel. A vitrectomia posterior é diagnosti-
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ca® e o estudo anatomopatoldgico do
vitreo removido revela sarcomade células
reticulares, variedade de linfonanao Hod-
gkin.

A opacidade metabolica do vitreo é
representada pela amiloidose primaria do
vitreo, com excelente prognostico cirurgi-
co.

b - Retinopatia proliferativa

O crescimento de tecido anémalo na
superficie da retina e sua posterior contra-
¢ao, leva a formagao de forgas tracionais
que tendem a encurtar a superficie da
retina. Este encurtamentoleva a distor¢ao
anat6mica, ao descolamento ou a piorado
descolamento da retina.

Segundo a origem e caracteristicas do
tecidoandmalo, podemos ter duas formas
de retinopatia proliferativa: neovasculare
vitreo-retinopatia proliferativa (PVR).

1 - Retinopatia proliferativa neovascu-
lar - Nesta condigao, o tecido anémalo é
fibro-vascular, e sua origem se relaciona
com a isquemia retiniana. Admite-se que
a isquemia da retina estimula a formagao
do tecido neovascular que se forma na
papila e ao longo dos vasos, especialmen-
te veias retinianas. Deixam a retina (epi-
centroda membrana) e crescem ao longo
de hialdide posterior. A contragao desta
membrana pode produzir descolamento
tracional de retina efou rotura retiniana
nas suas bordas, induzindo a formagao do
descolamento regmatogénico. A endof-
talmodonese aumenta a tragao, provocan-
do roturas dos neovasos, com conseqiien-
te sangramento. Inicialmente o sangue é
coletado no espago sub-hialoideu e pode
passar para dentro da cavidade bulbar,
gerandohemorragia vitreade intensidade
variavel.

O tratamento cirurgico desta afecgio
visa basicamente retirar ao maximo este
tecido proliferativo, sem comprometer a
retina. Varios métodos cirurgicos sao
empregados para tal finalidade, podendo
ser divididos didaticamente em unima-
nuais e bimanuais.

No método unimanual, o instrumento
cirirgicoativo (vitreofago, tesoura ou es-
patula) é usado pela mao dominante do
cirurgiao e a iluminagao intra-ocular com

aoutra. Este método pode ser o da delami-
nagao, proposta por Meredith®® em 1980,
ou o da dissecgao em bloco, proposta por
Abrams e Williams®"), em 1987. Na técni-
ca da delaminagao, a membrana neovas-
cular é separada da retina entre os epicen-
tros e seccionada com tesouras aproptia-
das, deixando uma ilha de tecido prolife-
rativo presa a retina por seu epicentro. Na
técnica da dissecgao em bloco, preconiza-
se a remogao de toda a membrana, inclu-
indo o seu epicentro.

Nométodo bimanual,amaonao domi-
nante do cirurgido empunha um instru-
mento de fixagado da membrana (pinga ou
canula de aspiragio) e a mdo dominante o
instrumento adequado para dissecgao (es-
patula, tesouraou vitreofago), permitindo
retirada cuidadosa e mais eficiente da
membrana neovascular. A endoilumina-
¢ao é realizada por fibra dptica especial,
introduzida via “pars-plana” (4® esclero-
tomia) e suturada na esclera ou por instru-
mentos auto-iluminados (instrumentos
adaptados com fibra 6ptica) ou alternati-
vamente por endoiluminador convencio-
nal, introduzido via “pars-plana” (4® es-
clerotomia) e empunhado pelo auxiliar
bem treinado.

2 - Vitreo-retinopatia  proliferativa
(PVR) - A vitreo-retinopatia proliferativa
ocorre em aproximadamente 10% de to-
dos os descolamentos daretina e é a maior
causa do insucesso cirurgico®.

Células do epitélio pigmentar efou
glial atravessama rotura retiniana existen-
te e penetram na cavidade bulbar, espa-
lhando-se na superficie da retina®, onde
se transformam em tecido fibro-elastico.
A contragdo deste tecido gera encurta-
mento e pregueamento da retina, impedin-
do a sua reaplicagao.

O objetivo cinirgico consiste na dis-
secgao e retirada deste tecido andmalo. A
auséncia de pontos de fixagao sobre a
retina (epicentro) permite dissecar de
modomaiscompleto. Maior cuidadodeve
ser tomado namanipulagao daretina peri-
féricaque, por ser mais delgada, é sujeita
a se rompet.

Quando o tecido proliferativoocupara
retina periférica (PVR anterior) a sua dis-
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secgao geralmente obriga a retirada do
cristalino e execugao da cirurgia sobre
depressaoescleral.

¢ - Rotura gigante
Otratamento cinirgico darotura gigan-

te geralmente requer vitrectomia poste-

rior, freqiientemente associada a lensecto-
mia, para:

1. Retirada do retalho anterior da rotura,
para evitar drenagemanterior do liqui-
dosub-retiniano;

2. Retirada a mais completa possivel do
tecido proliferativo;

3. Permitir retinectomia, quando neces-
sario;

4. Permitir aplicagao de endolaser na ex-
trema periferia da retina;

5. Permitiramplasmanipulagoes doreta-
lho posterior evertido;

6. Criarespagointra-ocularparaintrodu-
¢ao de substancias destinadas a gerar
tamponamento ocular interno (gas,
6leodesilicone).

A manipulagio do retalho posterior
evertido pode ser obtido através de varias
técnicas propostas por varios autores. As-
sim, Freeman® preconiza uso de mesa
rotatoria a fim de poder introduzir ar na
cavidadebulbar, com opacienteemdec-
bitoventral. A sutura do retalho posterior
foi proposta por Usui e cols.“*® Michels e
cols.? e Federman e cols.!?. A fixagao
do retalho posterior por intermédio de
tachas de plastico preconizada por Andoe
Kondo®. Em nosso meio, Suzuki®? pro-
pOsencarceraroretalhopostetiordaretina
emareaspreviamente calculadasna super-
ficie escleral, usando pingas especiais.
Atualmente a manipulagao doretalho pos-
terior evertido é geralmente feito, segun-
do método proposto por Chang e cols.®),
usando perfluorcarbono liquido, que de-
senrola oretalho posterioreaplicaaretina
descolada, devido asuamaiordensidadee
imiscibilidade em relagio a agua.

d - Lente intra-ocular luxada no vitreo
Alente intra-ocular subluxada ou luxa-

da em diregdo a cavidade vitrea requer

exame cuidadoso para adequada decisao
terapéutica.

Quando a lente intra-ocular estiver to-
talmente luxada, fora do caminho 6ptico
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ocular e sem despertar qualquer sinal de
irritagao ocular, pode-se optar pela nao
indicagao cirurgica, recorrendo-se a mé-
todos convencionais de cotregao optica
(6culos, lente de contato).

Nas situagdes em que a presenga da
LIOforincompativel com a corregao op-
tica, existe indicagao cirirgica para o tra-
tamento.

Qualquer técnica cirurgica usada para
retirada e reposicionamento da LIO“324%
deve dedicar especial atengao a secgao de
todas asaderénciasdo vitreoao haptico, a
LIO e aos eventuais restos de cristalino.
Este cuidado é fundamental para se evitar
futura génese de tragdo da base vitrea
sobre a retina periférica e formagao de
descolamentodaretina. Parase conseguir
este objetivo, deve-se procedera vitrecto-
mia anterior radical, em sistema fechado
(“pars-plana”), com depressao escleral e
commaxima midriase (dilatagdo mecani-
cada iris).

e - Trauma ocular

O tratamento das seqiielas resultantes
do trauma ocular, com o advento da mi-
crocirurgia ocular no ano de 1960 e da
vitrectomiaem 1970, sofreu grandes mo-
dificagoes, melhorando osresultados fun-
cionais.

Sob o ponto de vista clinico, o trauma
ocular pode ser dividido em dois grandes
grupos: trauma contuso e trauma perfu-
rante.

No trauma contuso, a maior parte da
energia mecanica é absorvida pelo globo
ocular,comprometendo diretamente as es-
truturas intra-oculares (catarata trauma-
tica, subluxagdo do cristalino, rotura de
vasos,lesaotraumatica daretina), levando
ao hifema ou hemorragia vitrea, rotura
retiniana, rotura escleral, avulsao do ner-
vo optico etc. e, indiretamente, levando a
intensas deformagoes do olho com conse-
qiiente génese de tragdo de estruturas in-
tra-oculares (rotura zonular, roturas e dia-
lise de retina).

Pacientes portadores de hemorragia
traumatica no vitreo por contusao ocular,
devem ser cuidadosamente examinados,
sobretudo oftalmoscdpica e ecografica-
mente. Naausénciade comprometimento

retiniano podem ser observados, aguar-
dando-se a reabsorgao natural da hemor-
ragia. Quando a hemorragia intra-ocular
for persistente ou havendo suspeita de
lesao retiniana, indica-se a vitrectomia.

No trauma perfurante, a solugdo de
continuidade ocular, associada a hemorra-
gia vitrea permite a penetragao de tecido
fibroso para o interior da cavidade bulbar,
gerando descolamento da retina de dificil
reparo.

O melhor periodo de indicagao cirurgi-
ca, nestes casos, ainda é controvertida. A
vitrectomia associada ao reparo do feri-
mento perfurante é tecnicamente dificul-
tada, as vezes impossivel, pela formagao
de intensa hemorragia, muitas vezes, in-
controlavel, no interior do globo ocular.
Postergar a cirurgia por tempo prolonga-
do, significa permitir estabelecimento de
gravefibroseepie sub-retiniana, piorando
o progndstico. Indica-se o tratamento ci-
rirgicoem periodo variavel de4 a 14 dias,
apos o primeiro tratamento do ferimento
perfurante ocular.

A presenga de corpo estranho intra-
ocular (CEIO), freqiientemente exige in-
dicagao cinirgica imediata. De modo ge-
ral, recomenda-se a vitrectomia como
método cirurgicoem virtude dasseguintes
razoes:

a - Tratamento da opacidade vitrea he-
morragicaassociada;

b - Isolamento do CEIO das aderéncias
vitreo-retinianas;

¢ - Tratamentodaroturaretiniana (endo-
fotocoagulagao) e prevengao do des-
colamento regmatogénico da retina.

f- Membrana epi e submacular

A indicagao de retirada da membrana
epimacular (macular pucker, maculopatia
celofanica) deve ocorrer somente quando
existe significativa queixa do paciente
(metamorfopsia oudiminuigao importan-
te da acuidade visual). Na série relatada
por Michels e cols.® 80% dos pacientes
tinham acuidade visual de 20/200. A pro-
gressiva piora da acuidade visual parece
nao ser a regra, nesta afecgao. Segundo
Wiznia®®, 87% dos pacientes portadores
de membranas epimacular mantiveram a
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mesma acuidade visual durante periodo
de 2 a4 anos.

Arecuperagao daacuidade visual apos
a cirurgia é aleatdria. Geralmente existe
melhora da fungao visual, sobretudo pela
diminuigao da metamorfopsia.

Aretirada cirirgica damembranasub-
macular foi proposta pela primeira vez por
De Juan e Machemer®. Recentemente,
Thomas e cols.*” observaram resultados
decepcionantes quando a etiologia da
membrana era a degeneragao macular se-
nil. Em outras etiologias (hitoplasmose
ocular presumida), resultados melhores.

g - Endoftalmite

O tratamento desta terrivel complica-
¢a0 pos-operatoria ainda é um desafio. O
tratamento clinico antimicrobiano, asso-
ciado a vitrectomia radical no intuito de
retirar o agente infeccioso (permitindo
posterior identificagao), bem como os pro-
dutos toxicos e de permitir formagao de
espago intra-ocular adequado para intro-
dugio de medicamento adequado, mos-
trou ser de grande valia terapéutica®.

h - Buraco macular idiopdtico

Em 1968 Gass('® observou que o bura-
comacular idiopatico poderia ser causado
portragao tangencial da cortical do vitreo
foveo-macular. Verificou também que
certos achados biomicroscopicos (ausén-
cia de depressio foveolar, presenga de
pequeno ponto amarelado no centro da
macula), quando presentes no olho con-
tra-lateral normal, levavam ao buraco
macularem 50% dos casos. Baseadoneste
trabalho, Smiddy e cols.®» em 1988 sub-
meteram 15 pacientes portadores daque-
las alteragdes biomicroscopicas pré-dis-
ponentesao buraco macular a vitrectomia,
dissecando a cortical posterior do vitreo
macular. Nessa casuistica, 80% dos pa-
cientes nao evoluiram para o buraco ma-
cular em periodo de dois anos.

Kelly e Wendel®, por outro lado, pre-
conizaram a vitrectomia, retirando-se o
vitreo corticalmacular em pacientes com
buraco macular idiopatico, pretendendo
aplicararimadaretina descolada adjacen-
te ao buraco macular. Relataram melhora
da acuidade visual em 30% nas suas ca-
suisticas composta de 52 olhos.
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i - Vitrectomia diagndstica

A vitrectomia deve ser indicada por
razdes terapéuticas. Durante a cirurgia,
amostras de tecidos retirados podem ser
estocados paraulterior estudo bioquimico
ou histopatoldgico.

Emcertassituagdesa vitrectomiapode
ter fungdo diagnostica, como ocorre na
opacidade vitrearesultante do linfomanao
Hodgkin, conhecido como sarcoma de
célulasreticulares.
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