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INTRODUGAO

METODOS

Dominadas as técnicas cirdrgicas de vitrectomia via pars
plana e de extragdo da catarata, comegaram asurgir 0s primei-
ros trabalhos publicados envolvendo um Unico procedimento
gue combinassem as duas técnicas. | nicialmente para a extra-
¢ao da catarata eram utilizadas as técnicas de lensectomiavia
parsplana e de extracdo extracapsular do cristalino, por serem
as mais conhecidas e de uso mais frequiente dos cirurgifes de
retina*d. Posteriormente a facoemulsificagdo passou a ser
mais utilizada a partir dos anos 90,

Poucas sériesde cirurgiacombinadaforam reali zadas exclu-
sivamente em olhos com retinopatia diabética proliferativa e
geralmente relatavam um ndmero pequeno de casos. Em 1989,
utilizando atécnicadelensectomiaviaparsplana, teminicio os
primeiros trabal hos de procedimento combinado realizados ex-
clusivamente em 21 olhos com retinopatia diabética prolifera-
tiva®. Em condicdes semelhantes, outros autores relataram os
seus resultados em séries com 15 olhos, 18 olhos e seis olhos,
gue apresentavam retinopatia diabética proliferativa®>®),

Em 1990 e 1992, temos as primeiras séries publicadas em
gue se utiliza a técnica da facoemulsificagcdo em olhos com
retinopatiadiabéticaproliferativa®”. Em 1994 e 1998, surgem
as publicagdes com séries maiores de olhos apresentando
retinopatia diabética proliferativa e que foram operados por
facoemulsificagcdo com implante de lente intra-ocular e
vitrectomia via pars plana®9,

Os cirurgifes passaram a questionar o papel do cristalino
nas cirurgias que envolvem avitrectomia. Para os pacientes que
irdo se submeter a vitrectomia via pars plana, determinar a
mel hor épocaem que sedeveretirar o cristalino e qual amelhor
maneira para fazé-lo, tornou-se uma questdo controversa, pois
o cristalino tem relagdo fundamental com o prognéstico e a
evolugdo da doenca. As complicacdes da afacia, levando ao
glaucoma neovascular, e a importancia da pseudofacia com a
manutengdo da cdpsula posterior para a prevencao do glauco-
ma neovascular sdo bem entendidas e documentadas. A pro-
gressdo da retinopatia diabética apds a facectomia, além da
répida progressdo da catarata apés a cirurgia de vitrectomia
pars plana também sdo ressaltadas na literatura. Portanto, ndo
seriamaisfacil emenostraumatico parao paciente, realizar uma
Unica intervencdo cirdrgica onde se remove a catarata e se
realiza a vitrectomia, ao invés de submeté-lo a uma segunda
cirurgia para a remogdo da catarata ap0s a vitrectomia? Sua
recuperacao visual ndo seria mais rapida? As visitas ao médico
seriam menos freqlientes? Duas cirurgias ao invés de uma te-
riam melhores ou piores resultados?

A pequena literatura publicada sobre a cirurgia combinada
de facoemulsificagdo e vitrectomia via pars plana em olhos
com retinopatia diabética e os diversos questionamentos ora
apresentados estimularam arealizag8o deste trabalho que tem
por objetivo avaliar os possiveis beneficios dacirurgiacombi-
nada e as suas implicagdes no seguimento e evolucdo da
retinopatia diabética proliferativa, bem como estabelecer sua
viabilidade eimportancianacirurgiaocular moderna.
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Este estudo foi retrospectivo e realizado com base narevi-
sd0 dos prontuérios de 47 pacientes, num total de 53 olhos
com retinopatia diabética proliferativa e catarata que foram
submetidos ao procedimento combinado de vitrectomia via
pars plana, facoemulsificagdo eimplante de lente intra-ocul ar
Nno mesmo ato cirdrgico, entre janeiro de 1991 e setembro de
1998 no “ Bascom Palmer Eye I nstitute”, filiado aUniversidade
de Miami. Foram objeto de estudo 43 olhos de 40 pacientes.

Dos 53 olhos previamente sel ecionados, trés foram exclui-
dos devido ao pequeno tempo de seguimento e sete porque as
cirurgias foram realizadas por cirurgifes ndo participantes do
estudo e por apresentarem prontudrio medico com informa-
¢bes incompl etas.

Os critérios clinicos para que os pacientes selecionados
pudessem se submeter ao procedimento combinado incluiam:
pacientes com catarataeretinopatiadiabéticaproliferativa, em
que as condic¢des anatébmicas da retina fossem tecnicamente
viaveis para que se pudesse realizar uma cirurgia e ter um
prognéstico de melhora da acuidade visual; catarata de grau
moderado a avangado, que prejudicasse a observacéo da reti-
na durante a vitrectomia e dificultasse a melhora da acuidade
visual no pds-operatdrio imediato; possibilidade de oferecer
ao paciente a chance de se submeter somente a um procedi-
mento cirdrgico, evitando umasegundacirurgiaparaoimplan-
te delenteintra-ocular.

Todos os pacientes tiveram avaliagdes pré-operatdria e pos-
operatériacompletas. | sto incluiu medicdo daacuidade visual na
tabelade Snellen, com amelhor correcéo Optica, anamnese com
histéria de cirurgias prévias, inclusive fotocoagulacdo daretina,
verificacdo dapressdo intra-ocular, biomicroscopia dos segmen-
tos anterior e posterior, classificagdo da catarata quanto ao grau
de opacificagdo, em intervalo variando de: nenhuma opacidade
0+, leve 1+, moderada 2-3+ eavancada4+.

Foi realizada a oftalmoscopia indireta para a avaliagdo do
estado clinico da mécula e alteragbes vitreorretinianas. As
ultra-sonografias A e B eram obtidas quando havia dificuldade
de se observar toda aretina. A biometria para cdlculo da lente
intra-ocular foi realizadaem todos os pacientes. Asvisitas pos-
operatorias deram-se de maneira ndo programada previamente,
com intervalos varidveis, mas sempre de acordo com a necessi-
dade individual de cada paciente. O tempo de seguimento va-
riou detrésa60 mesescom médiade 20 meses. Dos 40 paci entes
no estudo, 23 eram do sexo feminino e 17 do sexo masculino.
Suas idades variavam de 37 a 77 anos com média de 59 anos.

Considerou-se como melhora da acuidade visual o ganho
de pelo menos duas linhas na tabela de Snellen. Também
foram considerados como tendo melhora da acuidade visua
os olhos que evoluiram de percepcéo de luz e movimento de
mao para conta dedos e 6/200, ou melhor, e os olhos que
evoluiram de conta dedos e de 1/200 até 5/200 para 20/400, ou
melhor. Naofoi utilizadanenhumatabelalogaritmicaparaava-
liar amelhora da acuidade visual. A presséo intra-ocular pos-
operatériafoi consideradaelevadaquando acimade 24 mmHg,
transitoria se fosse restrita ao primeiro més. A presséo intra-
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ocular pds-operatdria que persistia elevada em pacientes que
ainda precisavam de qualquer tipo de medicacdo antiglauco-
matosa até o fim do segmento no estudo foi considerada
indicativa de glaucoma adquirido. A inflamagdo da camara
anterior foi considerada complicacdo quando graduada como
3+, emintervalodezero a4+.

A cirurgia proposta neste artigo foi realizada por cinco
cirurgiGesdiferentes, com vériosanosdeexperiénciaem cirur-
giavitreo-retiniana.

Quanto ao histdrico cirdrgico dos 43 olhos participantes
do estudo, 6 (13,9%) foram previamente submetidos a vitrec-
tomiapelo menosumavez e 2 (4,6%) possuiam implante escle-
ral desilicone por 360 graus. Um olho (2,3%) apresentava6leo
de silicone como substituto do vitreo. Um total de 32 (74,4%)
olhos apresentava marcas de laser na retina previamente a
cirurgia. No pré-operatério, 2 (4,6%) olhos foram considera-
dos glaucomatosos e faziam uso de medicacdo ocular anti-
hipertensiva. Neovasos de iris foram diagnosticados em 5
(11,6%) olhos e glaucoma neovascular em 2 (4,6%) olhos. Na
tabela 2 encontra-se uma sintese dos dados pré-operatérios.

Foram encontradas alteragdes maculares grave, detecta-
das em 19 (44,1%) olhos, ou seja, edema de méculaem 2 (4,6
%), maculaisquémicaem 2 (4,6%), buraco macular em 2 (4,6%)
emaculadescoladaem 13 (30,2%) olhos. No exame oftalmol 6-
gico pré-operatério foram observadas alteracfes vitreo-reti-
nianas associadas a retinopatia proliferativa. A proliferacdo
fibrovascular ocorreu em 7 (16,2%) olhos, hemorragias sub-
retinianasem 2 (4,6%), sinéquias posterioresem 1 (2,3%) olho
e doencas vasculares da retina, como ocluséo de ramo de veia
central daretinaem 3 (6,9%) olhos e neurite dpticaisquémica
agudaem 1 (2,3%) olho. A cataratafoi considerada de opaci-
dade moderada em 39 (90,6%) olhos e avancada em 4 (9,3%).
As cataratas de opacidade moderada permitiram a observagéo
daretina com certa dificul dade pela oftalmoscopiaindireta.

As principaisindicacdes paravitrectomiaforam: hemorra-
gia vitrea persistente em 12 (27,9%) olhos, descolamento
tracional e/ou regmatogénico deretinaem 10 (23,2%), hemor-
ragia vitrea persistente combinada com descolamento tracio-
nal e/ou regmatogénico de retinaem 21 (48,8%) olhos, sendo
esta aindicac@o mais freqlente.

Naavaliacdo estatistica deste trabalho foi utilizado o teste
do sinal naavaliacdo damelhoradaacuidade visual final®?, O
nivel de rejeicdo paraa hipotese de nulidade foi fixado em um
valor igual ou menor do que 0,05 (5%); quando a estatistica
calculada apresentou significancia usou-se um asterisco (*)
paracaracterizé-la.

RESULTADOS

A acuidade visual no pré-operatério, entre os 43 olhos
estudados foi de percepcéo de luz em cinco olhos, movimen-
tos de mé&o em 11 olhos e conta dedos a diferentes distancias
inferiores a 5 metros em nove olhos. Um total de 31 (72%)
olhos apresentou acuidade visual menor ou igual a 20/200.

A acuidade visual melhorou duaslinhas ou maisem relagéo
ao pré-operatério em 26 (60,4%) olhos, permaneceu amesmaem
9 (20,9%) e piorou em 8 (18,6%). Em 12 (27,9%) olhos no pré-
operatério eem 21 (48,8%) olhos no pds-operatério, aacuidade
visual foi de 20/200, ou melhor. Em 10 (23,2%) olhosaacuidade
visua melhorou, chegando a20/40, ou melhor.

No pbs-operatério, entre os resultados ruins para acuida-
devisual final, 2 (4,6%) olhos terminaram com percepcéo de
luz, 4 (9,3%) com movimentos de méo, 4 (9,3%) com conta
dedose 5 (11,6%) olhos sem percepcdo luminosa. Um total de
19 (44,1%) olhos apresentava acuidade visual menor ou igual
a20/400. O grafico mostra a evolucdo da acuidade visual.

Na andlise dos dados estatisticos, o teste do sinal mos-
trou-se estatisticamente significante (* p< 0,05) namelhorada
acuidadevisual final. Do total de 43 olhos, 26 foram considera-
dos como sinal positivo (+) e oito como sinal negativo (-). Os
nove olhos em que a acuidade visual (AV) permaneceu a
mesmaforam excluidos do teste.

Diversos fatores de risco foram selecionados neste estu-
do, como os apontados por Thompson em 1986, sobre os
varios indicadores prognésticos para o éxito e a falha da
vitrectomianaretinopatiadiabéticaproliferativa®. Acredita-
se que o numero elevado de fatores de risco presentes tenham
limitado amelhoradaacuidade visual final.

Doencas afetando a macula como descolamento, edema,
isguemia e buraco, além de rubeosisiridis, baixa acuidade vi-
sual pré-operatoria, descolamento de retinatracional associado
ahemorragiavitrea, hipertensdo arterial sistémica, vitrectomias
repetidas e o tempo de duragéo da cirurgia foram avaliados e
considerados como provaveis fatores de pior prognostico na
melhora da acuidade visual pOs-operatéria. Considerando
neste estudo a acuidade visual de 20/200 ou pior na tabela de
Snellen, como sendo um resultado ruim para a acuidade visual
final pds-operatéria, os fatores prognosticos e o nimero de
olhos em que isso ocorreu foram resumidos hatabela 1.

O tempo de durac&o de cada cirurgia variou de 65 a 260
minutos, com médiade 151 minutos. N&o ocorreram complica-
¢Oes relacionadas ao tempo das cirurgias, inclusive naquelas
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Tabela 1. Fatores progndsticos pré e intra-operatérios para acuidade visual final menor ou igual a 20/200

Fatores progndsticos N° de olhos AV final < 20/200 Porcentagem
Maculopatias 19 12 63,1%
DR tracional associado a HV 21 13 61,9%
Vitrectomias repetidas 11 8 72,7%
Rubeosis iridis 3 2 66,6%
Baixa AV pré-operatéria 30 21 70,0%
Doengas sistémicas associadas 29 17 58,6%
Rupturas de retina per-operatorias 8 4 50,0%
Tempo cirdrgico >151 minutos 17 8 47,0%
DR = descolamento de retina; HV= hemorragia vitrea; AV= acuidade visual

de maior duracdo. N&o foram relatadas complicacBes associa-
das a0 uso da anestesia local peribulbar com sedac&o, que
pudessem ter prejudicado o ato cirlrgico.

Duranteascirurgias, foram utilizadoso gasC,F,al14%em 12
(27,9%) olhos, 6leo desiliconeem 3 (6,9%) olhos, sendo quedois
olhos foram reoperacGes. A remo¢do de membranas pré-
retinianas foi necessaria em 36 (83,7%) olhos. Endolaser suple-
mentar foi aplicado em 40 (93,0%) olhos. A associacdo de
introflexdo esclera avitrectomiaviapars plana ocorreu em dois
olhos no pré-operatério, em trés olhos no intra-operatério e em
um olho quefoi reoperado, ou sgja, num total de 6 (13,9%) olhos.

No intra-operatério observou-se hemorragia vitrea persis-
tente em 2 (4,6%) olhos e rupturas provocadas involuntaria-
mente pelo cirurgido ou observadas somente por ocasido da
vitrectomiaem 8 (18,6%) olhos. Asrupturasforam tratadas por
endofotocoagulagdo com laser e ndo foram consideradas
como responsaveis pelo descolamento recorrente daretinano
pbs-operatério, conforme mostra a tabela 3.

A hemorragia vitrea recorrente (persistente e/ou transito-
ria) foi acomplicag@o maisfreqlente, ocorrendo em 12 (27,9%)
olhos, seguida pelainflamagao transitéria da cAmara anterior,
segunda complicagé@o mais encontradaem 9 (20,9%) olhos. O
glaucoma previamente existente em dois olhos manteve-se
presente e desenvolveu-se em outros cinco olhos, num total
de 7 (16,2%) olhos e nenhum olho precisou ser submetido a
trabeculectomia. A pressdo intra-ocular foi controlada com
medicamentos anti-hipertensivos, o edema macular e aisque-
mia da macula foram observados em igual universo de 7
(16,2%) olhos. A rubeosisiridisinicial regrediu em dois dos
trés olhos, desenvolveu-se em dois olhos, conjuntamente com
0 glaucoma neovascular e esteve presente no pos-operatorio
num total de 6 (13,9%) olhos. O glaucomaneovascular presen-
te em dois olhos no pré-operatério desenvolveu-se em mais 2
olhos, perfazendo um total de 4 (9,3%) olhos no pos-operato-
rio, conforme mostraatabela 2.

Um total de 17 olhos teve a lente intra-ocular de cmara
posterior implantada no sulco e 26 olhos no saco capsular.
ComplicagBes intra-operatorias relacionadas a extragdo do
cristalino foram poucas. Dentre elas, em 3 (6,9%) olhos ocor-
reu didlise zonular com ruptura de cépsula posterior. Durante
o implante dalente intra-ocular em um olho a al¢a destalente
quebrou-se e teve de ser substituida.

Arq Bras Oftalmol 2004,67:441-9

No pos-operatério se observou captura da lente intra-
ocular em 2 (4,6%) olhos, lente intra-ocular subluxada em 1
(2,3%) olho e inflamag&o transitéria da camara anterior na
maioria dos pacientes, mas somente foi considerada clinica-
mente significante em 9 (20,9%) olhos. Aplicacdo de “Yag
Laser” paratratar a opacidade de capsula posterior foi neces-
sariaem 8 (18,6%) olhos.

Em relago ao nimero de cirurgias adicionai's, consideran-
do-se vitrectomias prévias e reoperacdes realizadas apos o
procedimento combinado, encontrou-se ao fim do estudo um
total de 11 (25,5%) olhos submetidos amultiplasvitrectomias,
sendo que 10 olhos foram operados pelo menos duas vezes e
um olho por trés vezes. Procedimentos cirargicos secunda-
rios, como transplante de cérnea, iridectomia periférica e
enucleagéo foram necessérios parareparar algumas complica-
¢Oes, as quais sdo citadas durante a evolugdo de cada caso,
presentes na tabela 4.

Tabela 2. Achados das complicagdes pds-operatdrias

Complicacdes poés-operatdrias Numero Porcentagem do
de olhos total de olhos
estudados

Hemorragia vitrea 12 27,9%
Inflamacé@o da camara anterior 9 20,9%
Aumento transitério da Po 8 18,6%
Membrana epirretiniana macular 8 18,6%
Mécula isquémica 7 16,2%
Edema de macula 7 16,2%
Glaucoma 7 16,2%
Descolamento de retina 5 11,6%
Glaucoma neovascular 4 9,3%
Sinéquias posteriores 4 9,3%
Hipotonia 3 6,9%
Rubeosis iridis 2 4,6%
Captura da LIO 2 4,6%
Phthisis 2 4,6%
Descompensacgao da cornea 2 4,6%
Endoftalmite 1 2,3%
Hifema 1 2,3%
Hemorragia submacular 1 2,3%
LIO subluxada 1 2,3%
LIO= lente intra-ocular; Po= presséo intra-ocular
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Tabela 3. Dados do intra-operatério

Olhos Seguimento Cirurgia realizada Tempo da cirurgia Implante da LIO Complicacdes

em meses (minutos) intra-operatdrias
1 17 VVPP/EL/MP 105 SACO CAPS Sem complicagdes
2 39 VVPP/EL/MPIGAS 90 SACO CAPS Sem complicacdes
3 3 VVPP/EL 130 SACO CAPS Rotura de capsula
4 12 VVPP/EL/MP/GAS 205 Sulco Rotura de retina
5 11 VVPP/EL/MP 105 SACO CAPS Sem complicacdes
6 8 VVPP/EL/MP/GAS 120 Sulco Rotura de céapsula
7 8 VVPP/EL/MP 135 SACO CAPS Sem complicagdes
8 12 VVPP/EL/MP 95 SACO CAPS Sem complicacdes
9 3 VVPP/EL/IGAS 130 SACO CAPS Sem complicacdes
10 13 VVPP/EL/MP/GAS 185 Sulco Sem complicacdes
11 12 VVPP/EL/MP 130 SACO CAPS Rotura de retina
12 26 VVPP/EL 145 Sulco Sem complica¢bes
13 10 VVPP/EL/MP 260 SACO CAPS Sem complicagdes
14 7 VVPP/MP 125 Sulco Sem complicacdes
15 4 VVPP//ELIMP 125 Sulco Sem complicacdes
16 15 VVPP/EL/MP 100 SACO CAPS Sem complicacdes
17 37 VVPP/MP 150 Sulco Sem complica¢des
18 20 VVPP/EL/MP/GAS 145 Sulco Rotura de retina
19 a7 VVPP/EL/MPIGAS 165 SACO CAPS Sem complicagdes
20 48 VVPP/EL 180 SACO CAPS Sem complicacdes
21 46 VVPP/EL 200 Sulco Sem complicacdes
22 31 VVPP/EL/MP 210 SACO CAPS Sem complicacdes
23 26 VVPP/EL/MP 205 SACO CAPS Hemorragia vitrea
24 23 VVPP/MP/OS 150 SACO CAPS Sem complica¢des
25 32 VVPP/EL/MPIGAS 180 SACO CAPS Rotura de retina
26 23 VVPP/EL/MP 165 Sulco Haptico da LIO roto
27 4 VVPP/EL/MP 195 SACO CAPS Sem complicacdes
28 29 VVPP/EL/MP 65 SACO CAPS Rotura de retina
29 46 VVPP/EL/MP 220 Sulco Rotura de retina
30 11 VVPP/EL/MP 140 SACO CAPS Sem complica¢des
31 12 VVPP/EL/MP 190 Sulco Hemorragia vitrea
32 59 VVPP/EL/MPIGAS 225 SACO CAPS Rotura de retina
33 5 VVPP/EL/MP 115 Sulco Sem complicacdes
34 18 VVPP/EL/MP/GAS 120 SACO CAPS Sem complicacdes
35 13 VVPP/EL 80 SACO CAPS Sem complica¢des
36 8 VVPP/EL/MP 102 Sulco Rotura de céapsula
37 6 VVPP/PNEU/EL/MP 175 Sulco Sem complicagbes
38 8 VVPP/PNEU/EL/MP 140 SACO CAPS Sem complicacdes
39 60 VVPP/EL/MP 150 Sulco Sem complicacdes
40 11 VVPP/PNEU/EL/MP/GAS 143 Sulco Sem complicacdes
41 13 VVPP/EL/MP 190 SACO CAPS Rotura de retina
42 8 VVPP/EL/MP/GAS 215 SACO CAPS Sem complica¢des
43 8 VVPP/EL 100 SACO CAPS Sem complicacdes
AV= acuidade visual; PL= percepgao de luz; MM= movimentos de mé&o; CD= conta dedos; SACO CAPS= saco capsular; VVPP= vitrectomia via pars plana; PNEU=
posicionamento do pneu de silicone; EL= endolaser; MP= dissec¢édo de membranas; GAS= uso de gas como substituto vitreo; OS= 6leo de silicone; LIO= lente intra-
ocular

DISCUSSAO

taem conjunto com avitrectomiaviapars plana (VVPP) nes-

tes olhos ainda € pouco estudada e surgiu numa tentativa de

Diversos estudos clinicos prospectivos e novas indica-  acelerar arecuperacdo visual do paciente, evitando a necessi-
¢oes paravitrectomiavém definindo o tratamento daretinopa- dade de uma segunda cirurgia.
tia diabéticanos ultimos anos. Uma situacéo freqliente para os A existéncia da catarata moderada em olhos com RDP que
cirurgides de retina sdo 0s olhos que apresentam retinopatia seréo submetidos & vitrectomia gera duas situacbes: deve-se
diabéticaproliferativaecatarata. A questdo deextrair acatara- preservar o cristalino ou remové-lo implantando alenteintra-
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Tabela 4. Acuidade visual, evolugcdo e procedimentos adicionais pos-operatdrios

Olhos AV Evolucédo / Complicacdes Procedimentos adicionais
1 20/400 HV/Edema macular/CA INFL/Glaucoma/MEPI Fotocoagulacao

2 SPL Captura da LIO/DR/Mécula isquémica/Phthisis Nenhum

3 PL Mécula isquémica/Glaucoma/MEPI Nenhum

4 SPL RIRIS/GLNV/LIO subluxada Nenhum

5 20/400 Mécula isquémica Nenhum

6 20/200 Méacula isquémica Nenhum

7 20/400 RIRIS/HV/Edema macular/MEPI Nenhum

8 20/40 DR Nenhum

9 4/200 CA INFL/Endoftalmite/Sinéquia VVPP/Antibiético intravitreo
10 20/40 MEPI YAG laser

11 1/200 RIRIS/GLNV/Sinéquia Nenhum

12 20/300 RIRIS/GLNV Nenhum

13 20/200 HV VVPP/Gés

14 PL CA INFL/Hipotonia/Sinéquia/Edema de cérnea VVPP/Implante de OS
15 CD CA INFL Nenhum

16 3/200 Edema macular/CA INFL/Hemorragia submacular Fotocoagulacdo

17 20/25 HV/DR/Edema macular/Glaucoma Fotocoagulacao/YAG laser
18 20/100 Macula isquémica/MEPI Nenhum

19 20/60 MEPI/Sinéquia Iridectomia/YAG laser
20 20/25 0 Nenhum

21 20/60 HV/Edema macular/PIOTRANS/Glaucoma YAG laser

22 SPL RIRIS/HV/DR/PIOTRANS/Hifema/Phthisis VVPP/PNEU/Gas/EL/Enucleagéo
23 20/40 PIOTRANS/MEPI Nenhum

24 SPL Captura da LIO/HV/DR/PIOTRANS/Hipotonia VVPP/Retirada de OS
25 10/200 0 YAG laser

26 20/40 HV/Edema macular/CA INFL/PIOTRANS Fotocoagulagéo

27 CD Edema macular Nenhum

28 20/50 0 Nenhum

29 20/40 HV/Glaucoma Fotocoagulacdo/YAG laser
30 20/300 0 Nenhum

31 20/25 0 Fotocoagulagéo

32 SPL HV/Hipotonia Nenhum

33 2/200 RIRIS/CA INFL/GLNV VVPP/OS

34 3/200 Sinéquia YAG laser

35 20/80 0 Nenhum

36 20/20 0 Nenhum

37 6/200 0 Nenhum

38 20/300 Edema corneano Transplante de cérnea
39 20/20 PIOTRANS/CA INFL YAG laser

40 20/70 PIOTRANS/CA INFL Nenhum

41 20/50 HV/Glaucoma Nenhum

42 20/200 Macula isquémica/Glaucoma/MEPI Fotocoagulacéo

43 20/200 HV/PIOTRANS/Macula isquémica/MEPI Nenhum
AV= acuidade visual; PL= percepcéo de luz; SPL= sem percepgado de luz; CD= conta dedos; VVPP= vitrectomia via pars plana; PNEU= pneu de silicone; OS= 6leo
de silicone; HV=hemorragia vitrea; DR= descolamento da retina; RIRIS= rubeosis iridis; GLNV= glaucoma neovascular; LIO= lente intra-ocular; PIO TRANS= aumento
transitério da pressao intra-ocular; CA INFL= reagdo inflamatéria transitéria da camara anterior; MEPI= membrana epiretiniana; EL= endolaser

ocular? Paraavaliar qual dessas situacdes € a mais adequada,
algumas consideracdes devem ser analisadas:

Situacdo 1: vitrectomia via pars plana combinada com ex-
trac8o do cristalino. A afaciano diabético torna-se interessante
exclusivamente quando se necessita realizar vitrectomia poste-
rior em olhos com retinopatia proliferativaanterior, ocasido em
gue aremocao do tecido proliferativo nabase vitrea, zdnulaou
capsula posterior é primordial para o éxito da cirurgia®™. Em
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1996, surge artigo relatando que a afacia permite excelente ob-
servacdo daretinaduranteaVV PP, seminterferénciadal 1O ou
da cépsula posterior®?, Seen e colaboradores em 1995 correla-
cionaram o indice reduzido de acidentes durante as cirurgias
devido amaior visibilidade do fundo de olho apés aretiradado
cristalino®. A pseudofacia também permite a boa observagéo
daretinano per e pés-operatérios. Diversos autores querealiza-
ram acirurgiacombinadadevitrectomiaviaparsplana, facecto-
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miaeimplantedeLI|O, relataram ndo ter dificuldadesreferentes
ao implante da L10 e sempre mantiveram boa visibilidade da
retina no per-operatorio e no pés-operatério para exames e
aplicacdes de laser®”, Trabalhos mais recentes mostraram
gue ocorre répida progressdo da catarata apos a vitrectomiavia
par s planaem periodo proximo de até doisanos, principal mente
quando foi utilizado 6leo de silicone ou gas. Cerca de 51% a
88% dos olhos desenvolvem catarata no pés-operatério. Isto
faz com que o procedimento combinado exija estudo acurado
como uma técnica alternativa para agueles pacientes com
retinopatia diabética proliferativa, facicos, com esclerose do
cristalino e que precisam de vitrectomia via pars plana®3 1519,

Situagdo 2: vitrectomiaviaparsplana sem extracdo dacata-
rata. A manutencdo do cristalino em ol hos diabéticos com cata-
rata moderada durante a vitrectomia via pars plana também
apresenta algumas vantagens. A afacia é uma situagéo indese-
jada para pacientes diabéticos, devido ao seu ato indice de
complicacBes, especialmente a rubeosis iridis e o glaucoma
neovascular™19, Em 1996, foi publicado artigo de revisdo, no
qual afirmava-se que a afacia, sem implante de L1O apds a
vitrectomia posterior, somente encontraria indicacBes quando
as doengas do segmento posterior fossem muito graves e até
mesmo a presenca de restos de cdpsula de cristalino seria
considerada prejudicial ao olho®. A manutencédo do cristalino
para preservar a barreira fisica entre os segmentos anterior e
posterior é preconizada por ser, entre as possiveis situacles, a
mais préxima da fisioldgica e por evitar as complicagdes da
afacia e da pseudofacia®®?+?2, Apesar de haver a necessidade
de um novo procedimento em um espago curto de tempo e de
ser tecnicamente mais dificil, o nimero de complicactes per e
pOs-operatdrias quando se realiza a facoemulsificagdo apds a
vitrectomiavia pars plana é semel hante quando comparadas as
complicacBes encontradas na cirurgia de facoemulsificacéo
combinada com avitrectomia via pars plana®29,

O debate sobre a importancia do cristalino é necessario
para que possamos avaliar quando a remocéo da catarata e o
implante de lente intra-ocular combinados com a vitrectomia
via pars plana possam fazer parte do planejamento cirdrgico
dos olhos com RDP. Deve-se levar em consideragéo a presen-
¢a ou auséncia de fatores de risco e conhecer as vantagens e
desvantagens do procedimento. Abaixo sdo comentados 0s
resultados do nosso estudo e da presenca de fatores de risco.

O tempo prolongado das cirurgias de procedimento combi-
nado, o qual foi considerado como maior do que 151 minutos,
seria uma desvantagem nesta situacdo pelo desgaste que é
gerado no cirurgido e no paciente. No trabalho em questdo
apesar de estar relacionado como fator de risco, ndo ha dados
naliteratura que atestem que o tempo de cirurgiatem influén-
ciano resultado. Senn e colaboradores em 1995, ndo encontra-
ram diferencas namel horada acuidade visual, quando compa-
raram o tempo cirdrgico dacirurgiacombinadae o daextragéo
de catarata como procedimento secundario depois da vitrec-
tomia via pars plana®.

As rupturas de retina provocadas acidentalmente pelos
cirurgioes no per-operatério ndo foram muitas. Acredita-se

gque aextracdo do cristalino, oimplanteda L 10 e o aperfeicoa-
mento dastécnicas einstrumentos de vitrectomiapermitiram a
boa observac&o daretina no per e pos-operatorios, e aforma-
¢ao de um menor nimero de rupturas, apesar de freqlentes,
contribuiram para um procedimento cirdrgico mais seguro e
para um bom seguimento no pés-operatorio, inclusive permi-
tindo a fotocoagulacdo da retina. Neste estudo as rupturas
iatrogénicas também foram relacionadas como fator de risco,
mas ndo ha dados suficientes na literatura que comprovem
gue a sua presenca impeca o éxito da cirurgia combinada®.

Um fator de risco importante é o descolamento de retina
tracional isolado ou combinado com o descolamento regmato-
génico e a hemorragia vitrea. No atual estudo, 61,9% dos
olhos com descolamento deretinatracional e/ou regmatogéni-
co evoluiram com acuidade visual menor do que 20/200. Ou-
tros autores em 1983 encontraram indices de 70% e 75% refe-
rentes aretina e a maculaestarem coladas ao fim do estudo®®.
Em 1989, também seregi straram indices de 83% e 88% respec-
tivamente para a retina e macula coladas ao fim do estudo,
usando técnicas como aexcisdo em bloco®@”. Mesmo com esse
elevado indice anatdmico de éxito, estes autores observaram
melhoralimitadadaacuidade visual devido aalteracdesfunci-
onaisirreversiveis daretina.

A cirurgia de facoemulsificacdo em olhos diabéticos com a
preservagdo dacapsulaposterior eoimplantede LI O ébem aceita
naliteraturae ndo é correlacionadaaaltaincidénciade glaucoma
neovascular, como ocorre na afacia®®. Quando a extracdo da
catarata € realizada por facoemulsificagdo e o olho apresenta
rubeosis iridis no pré-operatorio, observa-se que a presenca da
rubeosisiridis é estatisticamente significante como fator derisco
para uma melhora da acuidade visua®. A rubeosis iridis ndo
deve ser umfator que contra-indique o procedimento combinado,
pois esta pode até regredir em certos casos. Em 1982, observa-se
a regressao de rubeosis iridis em 55% dos pacientes com RDP
depoisdeseredlizar avitrectomiaviapars plana com endolaser e
aplicar aretinano pés-operatorio®. Em 1998 surge artigo publi-
cado em que se realizou a extracdo de catarata e o implante de
lente intra-ocular em 35 olhos diabéticos com rubeosis iridis e
observou-se que hdo houve complicacdes graves no per ou pés-
operatorio recente®,

Neste estudo houve a ruptura da cpsula posterior em 3
(6,9%) olhos, aregressdo da rubeosis iridis em dois dos trés
olhos no pré-operatério, descolamento deretinaem 5 (11,6%)
e aplicacdo de fotocoagulacdo complementar realizada em 36
(83,7%) olhos. A capsulotomiarealizadapor “Yag Laser” em
oito olhos n&o influenciou na acuidade visual final. Somente
dois olhos apresentaram acuidade visual menor que 20/400 e
nenhum deles apresentou rubeosis iridis.

Assim como o0 autor deste artigo, diversos outros também
relatam em seus artigos acreditarem que a manutencdo da
capsula posterior do cristalino, 0 uso do endolaser e a manu-
tencdo da retina aplicada no pos-operatorio, s80 0s mecanis-
mos responsaveis pela diminuigdo da incidéncia de rubeosis
iridis e do glaucoma neovascular para a retinopatia diabética
proliferatival®?62. O elevado nimero de reoperagbesatéo fim
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do estudo, ou seja, 25,5% dos olhos, foi ocasionado pela
gravidade da retinopatia e pela tentativa de controla-la. A
necessidade de reoperagdes € um fator de risco importante
para a falha das vitrectomias via pars plana em olhos com
retinopatia diabética proliferativa. Em artigo publicado em
1992, os autores ressaltaram a alta morbidade dos olhos que
requerem vitrectomias via pars plana de repeticdo®. Nesse
estudo, 46% dos olhos reoperados por complicagdes da reti-
nopatiadiabéticaproliferativaapresentaram-se como com per-
cepcédo deluz ou sem percepcdo deluz, e 44% tiveram descola-
mento de retina ao fim do estudo. A utilizacdo de substitutos
vitreos pode ser necesséria em casos de retinopatia prolifera-
tivacom descolamento deretinae proliferacéo vitreorretiniana
grave, natentativade aplicar aretina. A utilizagdo de gas C,F,
em 12 (27,9%) olhos, 6leo de silicone em 3 (6,9%) e indice de
reoperagoes de 25,5%, refletem a gravidade dos casos apre-
sentados.

Em nosso estudo ahemorragiavitreafoi aprincipa compli-
cacdo pOs-operatoria seguida pela reagéo inflamatoria da ca-
mara anterior. Estas complicacfes, bem como o aumento da
pressdo intra-ocular, sdo presencas marcantes em todas as
séries estudadas e devem ser objeto de atencdo para os cirur-
gides de retina e vitreo. A hemorragia vitrea €, talvez, mais
freqliente nos dias atuais do que erano inicio das cirurgias de
vitrectomia®?. Isso dar-se-ia provavelmente pelo fato de se
operar olhos com retinopatia proliferativa ativa e extensa re-
mocado de membranas e &reas de tragdo. J4 em outros estudos,
areacdo inflamatériadacémaraanterior € citadacomo aprinci-
pal complicagéo p6s-operatorial>©o,

A presenca de acuidade visual baixa, menor que 5/200, no
pré-operatdrio como fator de risco paraamelhorada acuidade
visual pés-operatériaem olhos com RDP é citada em 198619,
Artigo publicado em 1993 relata que a melhora da acuidade
visual apobs a cirurgia de extragdo da catarata em olhos com
RDP geralmente é limitada®®. A gravidade daretinopatiadia-
béticafoi o fator mais importante de previsibilidade para um
mau prognéstico.

Em 1994 foi publicado um artigo com umasériede 120 olhos
com RDP, sendo que 57 eram do grupo de lensectomia, 49 do
grupo de facoemulsificagdo e apenas 14 do grupo de extracéo
extracapsular®. A acuidade visua final melhorou na maioria
dos pacientes e somente 13 olhos apresentaram acuidade visual
pior ou igua a conta dedos a menos de 5 metros ou superior.
Outra série foi publicada em 1998, com 76 olhos operados por
meio dacirurgiacombinada, utilizando afacoemulsificacdo para
aextragdo do cristalino em olhos com RDP. A acuidade visual
melhorou duas linhas em 78% dos olhos®.

No presente estudo, a melhora da acuidade visual final
igual ou superior aduas linhas na tabela de Snellen é a menor
encontrada nas séries publicadas, apesar do bom indice en-
contrado de 60,4% dos olhos. Alguns autores afirmam que a
melhora da acuidade visual esté relacionada diretamente com
0 grau de comprometimento daretina, pelaretinopatiadiabéti-
ca proliferativa, bem como com a pré-selecao dos pacientes
para este tipo de procedimento®.
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Os trabal hos publicados sobre procedimento combinado em
olhos com retinopatia diabética proliferativa revelam que € pos-
sivel obter melhora da acuidade visual em 76,1% a 100% dos
casos. Os fatores de risco e as complicagdes neste estudo sdo
semelhantes nos estudos em que foi realizada a vitrectomia via
pars plana em olhos com RDP. A facoemulsificagdo com im-
plante de lente intra-ocular de cdmara posterior nunca foi con-
siderada como fator de piora da acuidade visua no olho diabéti-
€0, muito pelo contrario, € sempre necesséria aremocao da cata
rata paratentar melhorar a acuidade visual. A facoemulsificacdo
elimina os sérios problemas de afacia e suas consequéncias.

CONCLUSOES

A nosso ver a cirurgia combinada proposta neste estudo é
amais adequada paratratar os ol hos de diabéticos com catara-
ta que necessitem de vitrectomia via pars plana como trata-
mento. A tendéncia parao cristalino desenvolver rapidamente
a catarata no pos-operatorio de vitrectomias e a necessidade
de se remover o cristalino para executar melhor a vitrectomia
via pars plana, além da melhora e da répida reabilitacéo da
acuidade visual, sem a necessidade de um segundo procedi-
mento, sdo fatores que fazem esta cirurgia combinada muito
atrativa, ajudando inclusive a solucionar possiveis problemas
de ordem social que possam existir.

A gravidade da doenca estudada faz com que os resulta-
dos paraa melhora da acuidade visual sejam limitados, porém
0s estudos sobre o tratamento da retinopatia diabética vém
contribuindo para que essa situacdo possa ser modificada.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the outcomes and the best technique
for acombined phacoemulsification (PHACO), pars planavi-
trectomy (PPV) and posterior chamber intraocular lens inser-
tion (PCIOL) inonesingle procedurefor patientswith prolife-
rative diabetic retinopathy. M ethods: We reviewed charts of
47 (53 eyes) patients with proliferative diabetic retinopathy
who underwent combined phacoemulsification with posterior
chamber intraocular lens implant and pars plana vitrectomy
performed between January 1991 and September 1998 at the
Bascom Palmer Eye Institute, eye hospital affiliated with the
University of Miami. The study was donein conjunction with
the Federal University of S&o Paulo. A total of 43 eyesfrom 40
patients were elected to participate in the study. Results: The
follow-up range was three to 60 months (mean 20 months).
The ageranged from 37 to 77 yearswith amean of 59. Preope-
rative visual acuity improved two lines or morein 26 (60.4%)
eyes, remained the same in 9 (20.9%) and got worse in 8
(18.6%). In 10 (23.2%) eyes visual acuity improved to 20/40.
The study showed to be statistically significant for the impro-
vement of the final visual acuity. Recurrent vitreous hemor-
rhage was the most frequent postoperative complication
found in 12 (27.9%) eyes and it was followed by transient
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anterior chamber reaction in 9 (20.9%) eyes. Intraoperative
and postoperative complications related to phacoemulsifica-
tion were rare. IOL capture was found in 2 (4.6%) eyes and
intraocular lens subluxation in 1 (2.3%) eye. Conclusion:
Combined phacoemulsification with posterior chamber intra-
ocular lensimplant and pars plana vitrectomy in proliferative
diabetic retinopathy is a feasible procedure, well-tolerated
and usually presents significant visual acuity improvement.
One single procedure, to remove the cataract and to perform
pars planavitrectomy, instead of performing a second surgery
that would be only to remove the cataract after the pars plana
vitrectomy is safe, improves visual acuity and is also less
aggressive for the patient. The potential for improving final
visual acuity islimited by the severity of retinopathy.

K eywor ds: Diabetic retinopathy/surgery; Phacoemulsification/
methods; Cataract extraction; Lenses, intraocular; Vitrectomy
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