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Rhegmatogenous retinal detachment: a postoperative study of the macula
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Descolamento regmatogênico de retina: avaliação
pós-operatória da mácula

INTRODUÇÃO

O descolamento regmatogênico da retina (DRR) é caracterizado pela
separação anatômica entre a camada neurossensorial e o epitélio pig-
mentado da retina (EPR), ficando esse espaço preenchido por líquido sub-
retiniano, originário da cavidade vítrea, que migra através de uma des-
continuidade da camada neurossensorial(1). A reaplicação da retina no
DRR é obtida através de bloqueio cirúrgico da ruptura retiniana, a retino-
pexia. As técnicas desta cirurgia incluem procedimentos epi-esclerais
(introflexão escleral) ou vítreos (cirurgia pneumática e vitrectomia), sendo
que as duas abordagens são freqüentemente associadas. O desenvolvimen-
to de uma cicatriz entre a retina e a coróide por meio da crioterapia,
diatermia ou fotocoagulação é essencial para bloquear as rupturas e man-
ter a retina colada, utilizando-se freqüentemente um substituto vítreo
temporário (ar, gás ou silicone) como adjuvante para obtenção desta fina-
lidade(1-4).

Descritores: Descolamento retiniano/diagnóstico; Descolamento retiniano/cirurgia; Macula
lútea/fisiopatologia; Complicações pós-operatórias; Tomografia de coerência óptica/
métodos; Acuidade visual

Objetivo: Avaliar função e estrutura macular de pacientes submetidos a
cirurgia de descolamento regmatogênico da retina. Métodos: Estudo
prospectivo de pacientes submetidos a retinopexia pneumática ou intro-
flexão escleral com seguimento feito por meio de exame oftalmológico
completo e tomografia de coerência óptica. Resultados: A amostra foi
composta por 14 olhos (14 pacientes), sendo 10 (71,4%) submetidos a
introflexão escleral e 4 (28,6%), a retinopexia pneumática. A idade variou
entre 24 e 59 anos, média de 39,3 anos. Houve correlações negativas entre
a acuidade visual final e a idade (r= -0,64 e p= 0,0127) e entre a acuidade
visual final e o tempo de descolamento (r= -0,54 e p= 0,0447). Houve
correlação positiva entre as acuidades visual do seguimento inicial e final
(r= 0,69 e p= 0,0059). Na tomografia de coerência óptica, quatro olhos
(28,6%) apresentaram descolamento residual na fóvea, com resolução
espontânea e melhora na acuidade visual (p= 0,031); não houve relação
entre tempo de resolução e acuidade final (p= 0,5546). Conclusão: Os
resultados mostram que quanto mais jovem o paciente e mais precoce a
intervenção cirúrgica, melhor acuidade visual final. Adicionalmente,
quanto maior acuidade no início do pós-operatório, melhor acuidade
final. Todos os casos de descolamento foveal evidenciados por meio da
tomografia de coerência óptica, no pós-operatório, cursaram com reabsor-
ção do líquido subfoveal e melhora da visão.

RESUMO
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A recuperação parcial da acuidade visual (AV), após uma
cirurgia bem sucedida para DRR, pode ser devido a altera-
ções como membranas epiretinianas, migração de pigmento,
edema macular cistóide, buracos maculares, dobras retinia-
nas e catarata. A presença de DRR por um longo período até a
intervenção cirúrgica também pode cursar com baixa AV
devido a alterações atróficas secundárias(5-6). No entanto,
mesmo na ausência destas complicações e nos casos com
intervenção cirúrgica precoce, pode ocorrer uma baixa AV
final após uma cirurgia anatomicamente bem sucedida(5).

Com o advento da tomografia de coerência óptica, tam-
bém conhecida pela sigla em inglês OCT, foi possível uma
avaliação in vivo e não invasiva das camadas retinianas(7).
O OCT evidencia alterações estruturais pós-operatórias na
região macular em cirurgias anatomicamente bem sucedi-
das, como a persistência de fluido subfoveal, não detec-
tável tanto pela biomicroscopia quanto pela angiografia
fluoresceínica(6,8-9). A influência destes achados têm sido
associados à diminuição da AV e à metamorfopsia pós-
operatória(6,8,10), já que há melhora funcional após a reab-
sorção do fluido subfoveal(2,11-12).

O objetivo deste trabalho é avaliar, por meio da
acuidade visual e da tomografia de coerência óptica, a fun-
ção e a estrutura da mácula de pacientes submetidos à cirur-
gia de descolamento regmatogênico da retina, anatomica-
mente bem sucedida.

MÉTODOS

Estudo prospectivo de pacientes do Departamento de Of-
talmologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP), submetidos à
cirurgia de DRR sem intercorrências, anatomicamente bem
sucedida, por meio de retinopexia pneumática ou introflexão
escleral. Outros critérios de inclusão foram: indivíduos de
ambos os sexos, qualquer idade, mácula descolada no pré-
operatório, sem tratamento retiniano prévio e sem outras
doenças retinianas. Os critérios de exclusão foram: catarata,
opacidades na córnea, complicações no pós-operatório como
o descolamento recorrente, membranas epiretinianas, glauco-
ma, proliferação vítreo-retiniana, hemorragia vítrea e sub-
retiniana, endoftalmite, edema macular cistóide, buraco ma-
cular ou dobras retinianas e perda de seguimento.

O tempo de DRR foi estimado pelo início da sintomato-
logia. A retinopexia foi associada à crioterapia. Nos casos de
retinopexia pneumática, quando a sonda criogênica não atin-
gia a ruptura, devido à altura elevada dos bolsões de retina,
utilizou-se a fotocoagulação no pós-operatório, após a apli-
cação retiniana. A injeção do gás foi realizada com seringa e
agulha de insulina a 4 mm do limbo na região superior do
bulbo ocular, sendo utilizado 0,3 ml de perfluor-propano
(C

3
F

8
). A artéria central da retina e controle da pressão ocular

foram avaliados durante uma hora após a injeção do gás. Para
a técnica de introflexão escleral, utilizou-se pneu de silicone

287 e faixa de silicone 240 em todos os casos, sendo realiza-
da drenagem externa do fluido sub-retiniano nos casos de
bolsões elevados. A medicação padronizada para o pós-ope-
ratório, para ambas as técnicas, foi a associação de antibióti-
co e esteróides tópicos, atropina 1% tópica e antiinflamatório
não esteróide via oral.

Durante o seguimento dos pacientes, foram estabelecidos
dois exames oftalmológicos completos com ênfase na medi-
da da AV com melhor correção (Tabela de Snellen), na
biomicroscopia da mácula e no mapeamento da retina perifé-
rica. O primeiro exame (“follow-up” inicial) foi realizado por
volta da 1ª semana do pós-operatório, quando se fez o diag-
nóstico clínico de retina aplicada. O segundo exame (“fol-
low-up” final) foi estabelecido em um período mínimo de três
e máximo de seis meses, de acordo com a viabilidade da
amostra. Os exames complementares realizados no seguimen-
to foram a retinografia e OCT “Stratus version 4.0 software”
(Carl Zeiss Meditec). As imagens obtidas pelo OCT foram
realizadas no programa de medida da espessura da retina
(“retinal thickness”).

As variáveis quantitativas foram expressas em médias e
desvios-padrão; para as qualitativas, calcularam-se freqüências
absoluta e relativa. Para análise da AV no início e final do
“follow-up”, utilizou-se o teste não-paramétrico do sinal. Para o
estudo de correlações entre duas variáveis, foi utilizado o coefi-
ciente de correlação de Pearson(13). O nível de significância
utilizado para os testes foi de 5%. O estudo foi aprovado pela
Comissão de Ética para Análise de Projetos e Pesquisa da Direto-
ria Clínica do HC-FMUSP e todos os pacientes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

 A amostra foi composta por 14 olhos (14 pacientes), 10
(71,4%) submetidos à introflexão escleral e 4 (28,6%), à
retinopexia pneumática. A idade variou entre 24 e 59 anos
(média de 39,3 ± 11,0 anos), sendo 8 (57,14%) pacientes do
sexo masculino e 6 (42,86%), do feminino. O tempo decorri-
do do DRR ao procedimento cirúrgico variou de 2 a 45 dias
(19,8 ± 12,9 dias). Todos os pacientes tiveram a retina aplica-
da na primeira semana do procedimento cirúrgico. A AV pré-
operatória variou de movimento de mãos a 0,1 e, no início do
“follow-up” (diagnóstico de retina aplicada clinicamente), a
acuidade variou de 0,05 a 1,0 (0,49 ± 0,3). O tempo de segui-
mento variou de 120 a 180 dias (152,14 ± 27,5 dias), momen-
to em que a AV variou de 0,05 a 1,0 (0,63 ± 0,3) (Quadro 1).

Quanto às alterações no OCT, quatro olhos (28,6%) apre-
sentaram descolamento neurossensorial na região foveal e AV
em média de 0,3 ± 0,25 (Quadro 1- Pacientes 1, 3, 8 e 11).
Todos os casos tiveram resolução espontânea do descolamen-
to residual com melhora significante na acuidade, média de
0,75 ± 0,20 (p= 0,031); o tempo de resolução (67,5 ± 37,8 dias)
não influenciou na acuidade final (p= 0,5546) (Figuras 1 e 2).

A análise de correlações evidenciou relação inversa entre
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a idade e AV final (r= -0,64 e p= 0,0127) e entre o tempo de
descolamento e a AV final (r= -0,54 e p= 0,0447). Houve
relação diretamente proporcional entre a AV inicial e final do
“follow-up” (r= 0,69 e p= 0,0059).

DISCUSSÃO

O tratamento cirúrgico do DRR apresenta sucesso anatô-
mico superior a 90% dos casos com a técnica de introflexão

escleral e de 60 a 80%, com a retinopexia pneumática. Entre-
tanto, os resultados funcionais obtidos não correspondem
aos anatômicos, obtendo-se visão melhor ou igual a 0,4 em
apenas 40% a 60% dos casos(14-16). Apesar da maioria dos
pacientes submetidos aos procedimentos cirúrgicos supra-
citados ter uma estabilidade visual no pós-operatório, a visão
continua a melhorar mesmo após 5 anos da cirurgia(5).

Recentemente, alguns autores não evidenciaram relação
do tempo de DRR (até 30 dias) com a AV, mencionando que

Quadro 1. Características clínicas de pacientes submetidos à cirurgia de descolamento regmatogênico da retina, anatomicamente bem
 sucedida, por meio de retinopexia pneumática ou introflexão escleral

Paciente Idade Sexo Olho Tempo AV Cirurgia AV Fluido AV Tempo
DR pré inicial subfoveal OCT final “follow-up”

1 24 F OD 7 d CD RIE 0,1 presença 0,7 120 d
2 58 M OD 30 d CD RIE 0,6 não 0,6 180 d
3 34 F OE 20 d MM RIE 0,1 presença 0,5 180 d
4 45 M OD 40 d CD RIE 0,7 não 0,7 180 d
5 49 M OE 15 d CD RIE 0,3 não 0,3 150 d
6 59 F OE 45 d MM RIE 0,05 não 0,05 180 d
7 37 M OD 5 d 0,05 RIE 0,8 não 0,8 120 d
8 42 M OD 25 d CD RIE 0,6 presença 0,8 150 d
9 47 F OE 18 d CD RIE 0,2 não 0,3 180 d

10 29 M OD 28 d MM RIE 0,5 não 0,5 120 d
11 30 M OE 20 d 0,05 RP 0,4 presença 1,0 120 d
12 28 F OD 2 d 0,1 RP 0,8 não 1,0 150 d
13 36 F OD 15 d CD RP 0,7 não 0,6 180 d
14 32 M OD 7 d CD RP 1,0 não 1,0 120 d
DR= descolamento de retina;  AV= acuidade visual (Tabela de Snellen): pré-operatória, inicial e final do “follow-up”; OCT= tomografia de coerência óptica; F= sexo feminino;
M= sexo masculino,  OD= olho direito; OE= olho esquerdo;  d=  dias; CD= conta dedos; MM= movimento de mãos; RIE= retinopexia com introflexão escleral; RP= retinopexia
pneumática

Figura 1 - Paciente 1, sexo feminino, 24 anos, 7 dias de DR com AV
de conta dedos a 5 metros. Submetida a introflexão escleral, apresentou
melhora da AV no 7º PO com OCT mostrando líquido residual na fóvea
(seta). A imagem do Stratus OCT do seguimento mostrou ausência

 deste fluido no 120º PO com AV= 0,7.

Figura 2 - Paciente 11, sexo masculino, 30 anos, 20 dias de DR com
AV de 0,05. Submetida a retinopexia pneumática, apresentou melhora
da AV no 7º PO com OCT evidenciando descolamento foveal persistente

 (seta), o qual foi reabsorvido no 30º PO com AV= 1,0.
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acuidade pré-tratamento é um dos fatores mais importantes
como prognóstico funcional(17). Contudo, no presente traba-
lho foi constatada relação inversa entre o tempo de DRR
(19,8 ± 12,9 dias) e a AV final, resultados também demonstra-
dos em estudos prévios(18-19).

Com o advento do OCT, foi possível demonstrar a causa
anatômica de alguns casos de insucesso funcional pós-opera-
tório. A presença de líquido sub-retiniano na região macular,
após cirurgia do DDR sem vitrectomia, pôde ser detectada
pelo OCT em 47 a 81% dos pacientes após um mês de cirur-
gia(4,6,9). Alguns autores seguiram 15 pacientes submetidos à
introflexão escleral, por meio do OCT, e observaram que em
metade dos casos havia descolamento foveal ou parafoveal
persistente com resolução espontânea num período de 12
meses(8). Usando o mesmo método de exame, Wolfensberger
encontrou três categorias principais de imagens após a cirur-
gia de DRR: região foveal aplicada, descolamento difuso e
plano da mácula e, mais comumente, um descolamento fo-
veal circunscrito, com presença de fluido sub-retiniano resi-
dual(11). No presente estudo, a presença de líquido sub-reti-
niano subfoveal foi detectada pelo OCT em 4 olhos (28,6%),
incidência menor que a encontrada na literatura(8), todos do
tipo circunscrito.

Estudos prévios evidenciaram que em pacientes submeti-
dos à vitrectomia, a incidência de líquido subfoveal persis-
tente é menor, estando a região macular aplicada em 75 a
100% dos pacientes entre 4 e 6 semanas após a cirurgia(10-11).
A razão para esta diferença pós-cirúrgica na arquitetura
foveal entre as duas técnicas permanece motivo de especula-
ção, havendo evidências que o vítreo exerça papel importan-
te nestes achados(11).

Outro motivo de controvérsia é a origem do fluido subfo-
veal e a razão deste ficar confinado a uma pequena área no
centro da mácula, como um descolamento subclínico. Espe-
cula-se que este líquido possa ser tanto fluido sub-retiniano
residual quanto vazamento do EPR e/ou vasos da coróide
adjacentes. Acredita-se, ainda, que possa ocorrer uma menor
eficiência ou maior susceptibilidade a danos do mecanismo
de bomba do EPR nesta região que no restante da retina(11,20).

A influência desse descolamento foveal subclínico sobre
a recuperação da AV ainda não está elucidada, podendo não
influenciar na AV final(9,21), mas sim aumentar incidência de
metamorfopsia na vigência desta alteração macular(20). Ou-
tros autores encontraram uma melhora da AV com a resolução
do descolamento foveal e uma pior acuidade final nos casos
em que este descolamento permaneceu por 12 meses após a
cirurgia(6). O presente estudo, concordando com a literatura,
revelou melhora na AV com a reabsorção do fluido subfoveal,
entretanto, não mostrou correlação desta melhora com o tem-
po de resolução; possivelmente pelo número reduzido da
amostra e por um tempo menor de resolução do quadro (máxi-
mo de 4 meses). Assim, tornam-se necessários estudos com
um maior número de pacientes para melhor esclarecimento
desta questão.

Outros fatores também podem estar relacionados a uma
recuperação incompleta da AV após cirurgia vítreo-retiniana,
entre eles estão o desalinhamento de fotorreceptores, perda
do segmento externo de fotorreceptores, perda da linha de
junção entre o segmento interno e externo dos fotorrecep-
tores, mudanças degenerativas e hipertróficas do EPR, mem-
brana epiretiniana e dobras retinianas(5-6,9,22). Em estudo u-
tilizando OCT de alta resolução, foi possível detectar rompi-
mentos nos fotorreceptores na maioria dos pacientes com
queixas visuais, após cirurgia por descolamento de retina.
Este dano aos fotorreceptores pode explicar a recuperação
incompleta da AV, mesmo após a absorção do fluido sub-
retiniano e em pacientes sem outras alterações estruturais
detectáveis(22). Alguns autores propuseram que a melhora
lenta e gradual da acuidade após cirurgia se deve à recupera-
ção de pigmentos dos cones, posteriormente a reaplicação
retiniana(23). Esta melhora, em geral, é mais sutil(5-6,9,22), sendo
que a melhora decorrente da reaplicação foveal, demonstrada
no presente estudo, é mais evidente, o que está de acordo com
outros autores(6). Este fato tem importância clínica na o-
rientação de um paciente que não está melhorando a AV após
a cirurgia de DRR.

CONCLUSÃO

Em suma, a AV pós-operatória do descolamento de retina
regmatogênico tem relação inversa com a idade e com tempo
que a retina permaneceu descolada, ou seja, quanto mais
jovem e mais precoce a intervenção cirúrgica, melhor AV
final. Adicionalmente, há relação diretamente proporcional
entre a AV na primeira semana do pós-operatório e a acuidade
final, ou seja, quanto maior acuidade no início do pós-ope-
ratório, melhor acuidade final. Todos os casos de descola-
mento foveal evidenciados por meio da tomografia de coe-
rência óptica no pós-operatório cursaram com reabsorção do
líquido subfoveal e melhora da visão.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the structure and function of the macula
following rhegmatogenous retinal detachment surgery. Me-
thods: Prospective study of patients submitted to scleral buckle
surgery or pneumatic retinopexy. The follow-up comprised a
complete ophthalmologic exam and optical coherence tomo-
graphy. Results: The sample was composed of 14 eyes (14
patients), 71.4% operated with the scleral buckle technique, and
28.6% with the pneumatic retinopexy. The age range was from
24 to 59 years (mean of 39.3 years). There was a negative cor-
relation between the final visual acuity and age of patient
(r=-0.64, p=0.0127) and between final vision and duration
of detachment (r=-0.54, p=0.0447). There was a positive cor-
relation between visual acuity at initial follow-up and that at the
final follow-up (r=0.69, p=0.0059). The optical coherence tomo-
graphy of the initial follow-up showed subclinical foveal deta-
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chment in four eyes (28.6% of cases); at the final follow-up the
retina was applied by itself with improved vision in all
eyes (p=0.031), regardless the time span until reapplication
(p=0.5546). Conclusion: The results show that the younger the
patient and the earlier the surgical procedure, the better the final
visual acuity. Furthermore, there is a positive correlation bet-
ween initial and final postoperative vision and, all cases that
presented foveal detachment on the optical coherence tomo-
graphy at the initial follow-up had the retina flattened and the
vision improved at the final examination.

Keywords: Retinal Detachment /diagnosis; Retinal Detach-
ment / surgery; Macula lutea/physiopathology; Postoperative
Complications; Tomography, optical coherence/methods; Vi-
sual acuity
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