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RESUMO 

 

 

Objetivo: determinar se existem alterações na topografia corneana após a vitrectomia 

via pars plana com o sistema padrão de 20 gauge e o sistema de vitrectomia 

transconjuntival sem sutura de 25 gauge. 

Métodos: realizou-se um estudo observacional. Foram selecionados prospectivamente 

pacientes com indicação de vitrectomia apresentando hemorragia vítrea por retinopatia 

diabética, totalizando 29 olhos de 29 pacientes. Após o exame pré-operatório inicial e 

realização do exame de topografia corneana os pacientes foram distribuídos 

aleatoriamente em 2 grupos. O primeiro grupo foi submetido à vitrectomia via pars 

plana com o sistema de 20 gauge, enquanto o segundo grupo foi submetido à 

vitrectomia via pars plana com o sistema de 25 gauge. Foram analisadas as topografias 

de córnea realizadas no pré-operatório, no 1°, 3° e 6°meses no pós-operatório. 

Resultados: em relação às alterações da forma corneana não foi observado mudança na 

classificação qualitativa do exame de topografia de córnea (regular ou oval, gravata-

borboleta simétrica ou assimétrica, irregular). No grupo submetido à vitrectomia com o 

sistema de 20 gauge foi observado diferença estatisticamente significativa na diferença 

ceratométrica (dK) no 1°mês quando comparado com o pré-operatório (p<0,000); 1°mês 

com o 3°mês (p<0,020); 1°mês com o 6°mês (p<0,008). Nas demais comparações no 

grupo com o sistema de 20 gauge e em todas as comparações no grupo com o sistema de 

25 gauge não ocorreram alterações estatisticamente significativas. 

Conclusão: foi observado indução de astigmatismo estatisticamente significativa no 1° 

mês de pós-operatório nos pacientes submetidos à cirurgia com sistema de 20 gauge. 

Com o sistema de vitrectomia transconjuntival sem sutura de 25 gauge não foi 

observado indução de astigmatismo durante os seis primeiros meses de pós-operatório. 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: To determine if there are alterations in the corneal topography after pars 

plana vitrectomy with the standard system of 20 gauge and the 25 gauge 

transconjunctival sutureless Vitrectomy. 

Methods: an observing study was done. Patients with surgery indication presenting 

vitreous hemorrhage from diabetic retinopathy were selected, a total of 29 patients. The 

patients were randomly distributed into two groups after an initial pre-operation and 

corneal topography exam. The first group had to undergo a pars plana vitrectomy with 

the 20 gauge system, whereas the second had the pars plana vitrectomy with the 25 

gauge system. The corneal topography was analyzed in the pre-operation in the first, 

third and sixth month in the pos-operation. 

Results: concerning the alterations in the corneal form, no changes were found in the 

quality classification of the corneal topography exam (regular or oval, symmetrical or 

not symmetrical bow tie, irregular).  The group which underwent the vitrectomy with the 

20 gauge system registered a difference statistically significant in the keratometric 

difference (dK) in the first month compared to the pre-operation (p<0,000), first month 

with the third month (p<0,020), first month and sixth month (p<0,008). In the other 

comparisons within the group with the 20 gauge system and in all comparisons within 

the 25 gauge system significant statistical alterations did not occur. 

Conclusion: There was a induction of astigmatism statistically significant in the first 

month of pos-operation in the patients who underwent surgery with the 20 gauge system. 

The 25 gauge transconjunctival sutureless vitrectomy do not induce stigmatism during 

the first months of pos-operation. 
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Em 1968, no Encontro da Academia Americana de Oftalmologia, Kasner 

apresentou a técnica para a cirurgia vítreoretiniana denominada “cirurgia a céu aberto”, 

que constava da retirada do cristalino e do humor vítreo através de uma incisão limbar 

de 180° a 270°. A retirada do humor vítreo foi realizada através do uso de tesouras e 

esponjas, foram operados dois casos de amiloidose. Ele mostrou que o olho poderia 

tolerar este procedimento sem complicações severas, como descolamento da retina ou 

uveíte. 

Em 1971, Machemer e Parel executaram a primeira cirurgia de vitrectomia usando 

um sistema fechado ou denominado vitrectomia via pars plana (VVPP). O sistema foi 

composto de um instrumento vitreófago e a pressão intra-ocular foi mantida por uma 

infusão simultânea de solução salina balanceada (BSS). O instrumento vitreófago criado 

foi constituído de um sistema de corte e sucção do humor vítreo com sonda de 17 gauge 

(1,5 mm de diâmetro) para o acesso intra-ocular via pars plana trans-escleral a alguns 

milímetros do limbo. A infusão contínua manteve a pressão ocular constante com 

diminuição de hemorragia coroidal expulsiva. Posteriormente, Machemer introduziu a 

fibra óptica de endo-iluminação. 

Em 1974, O' Malley and Heintz desenvolveram um instrumento de 20-gauge (0,9 

mm de diâmetro). No editorial do American Journal of Ophthalmology em 1995, 

Machemer descreveu as grandes contribuições da cirurgia de vitrectomia usando o 

sistema de 20 gauge e a ampliação nas indicações cirúrgicas, doenças como a membrana 

epi-retiniana e o buraco de mácula passaram a ter tratamento. Este sistema, após 

contínua evolução, é atualmente usado pela maioria dos cirurgiões do segmento 

posterior do olho. 

A indicação da cirurgia de vitrectomia via pars plana é ampla e atualmente 

utilizada em um grande número de patologias oculares, conforme quadro a seguir, 

Benson (2000): 
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Quadro 1: Indicações de cirurgia de vitrectomia via pars plana, Benson (2000): 

Indicações devidas ao segmento anterior: 

1.  Glaucoma: casos de debris de eritrócitos que migram para a câmera anterior até o seio camerular, obstruindo 

este com reação fagocitária. Neste caso, realiza a vitrectomia para a hemorragia vítrea. 

2.  Lensectomia com indicação concomitante de vitrectomia: olhos diabéticos devido à grande propensão de 

glaucoma neovascular em pacientes com afacia. 

3.  Remoção de restos corticais ou cristalino luxado para a cavidade vítrea após trauma ou durante ato cirúrgico. 

Luxação de lente intra-ocular. 

4.  Membrana pupilar (fibrose) densa, não possível remoção por capsulotomia por Yag laser. 

Retinopatia Diabética: 

1.  Hemorragia vítrea 

2.  Descolamento tracional da retina 

3.  Neovascularização “florida” da retina 

4.  Membrana epi retiniana 

Descolamento de retina com proliferação vitreo-retiniana 

Ropturas gigantes da retina 

Outras indicações: 

1. Opacidades vítreas: hemorragia vítrea, inflamatória, amiloidose 

2.  Trauma: corpos estranhos, descolamento de retina, luxação de cristalino, encarceramento vítreo 

3.  Membrana epi-retiniana 

4.  Endoftalmite 

5.  Uveíte 

6.  Buraco macular 

7.  Membrana Neovascular coroidal 
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A taxa de infusão e aspiração do sistema TSV de 25 gauge é menor do que o 

sistema de 20 gauge. Isto ocorre devido ao pequeno diâmetro da ponteira dos 

instrumentos de 25 gauge. A funcionalidade dos instrumentos pode não ser sempre 

compatível com o menor tamanho dos mesmos, tornando as indicações cirúrgicas 

limitadas a casos específicos: 

• Hemorragia vítrea, edema macular diabético persistente, buraco macular, 

membrana epi-retiniana, descolamento tracional da retina em retinopatia 

diabética, casos não complicados de descolamento de retina, endoftalmites. 

O sistema TSV de 25 gauge não é satisfatório para cirurgias com proliferação 

vítreo-retiniana e descolamento de retina devido à dificuldade de manuseio das sondas, 

pela fragilidade das mesmas e pela perda de líquido quando é realizada a vitrectomia 

periférica, Ibarra et al. (2004). 

A incisão escleral e seu fechamento através de sutura realizada com fios cirúrgicos, 

bem como, o uso ou não de cerclagem escleral em cirurgia de vitrectomia via pars plana 

podem influenciar na curvatura corneana levando a uma distorção de sua forma 

produzindo erro refracional e apresentando astigmatismo sintomático no pós-operatório, 

a acuidade visual dos pacientes será certamente mais prejudicada que o esperado pelo 

cilindro ceratométrico, sendo um importante fator negativo no resultado pós-cirúrgico. 

Estudos videoceratográficos (topografia corneana) prévios relatam estas mudanças que 

mostram a distribuição da tensão provocada pelas suturas esclerais com alterações da 

forma corneana. A mudança assimétrica e irregular do padrão corneano com áreas de 

elevação focal e aplanamento causa distorção do eixo óptico e dificultam a função visual 

(Wirbelauer et al., 1998; Weinberger et al., 1999; Domniz et al., 2001; Sinha et al., 

2004). 

Muitos estudos têm demonstrado que pequenas incisões em cirurgia de catarata na 

técnica de facoemulsificação induzem menor astigmatismo no pós-operatório do que a 

extração extra-capsular de catarata, Oshika et al. (1992). Isto sugere que o mesmo 

princípio pode ser aplicado aos casos com o sistema TSV de 25 gauge versus o sistema 

de 20 gauge na vitrectomia via pars plana, Rohit et al. (2005). As forças radiais 
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provocadas pelas suturas esclerais e os efeitos aumentados pela cauterização próxima as 

incisões esclerais provocam mudança na curvatura corneana, Bergmann et al. (1998). 

No caso de esclerotomia de 0,9 milímetros (20 gauge) as forças são aplicadas mais 

focalmente nas suturas. As modificações da forma da córnea podem diminuir 

gradualmente devido a diminuição do edema inflamatório e a absorção gradual do fio 

cirúrgico (vicryl®), liberando as tensões nas suturas esclerais e dissipação da contratura 

do colágeno provocada pela cauterização. Em muitos casos um padrão irregular surge na 

quarta semana com áreas de elevação e aplanamento corneano causando uma distorção 

do eixo óptico, provavelmente, devido à hidrólise não uniforme das suturas esclerais que 

ainda exercem tensão sobre a córnea. Kock et al. (1993). 

Topografia é a ciência que descreve ou representa as características de uma 

superfície particular, Rabinowitz et al. (1993). Scheiner em 1619 comparou o reflexo de 

uma janela em esferas de vidro de diversos tamanhos conhecidos, com o reflexo da 

mesma janela sobre a córnea de um observador a mesma distância. Com isso estimou, 

pela primeira vez, a curvatura central da córnea. Em 1820 Cuignet desenvolveu um 

ceratoscópio pelo qual ele observou a imagem refletida de um objetivo iluminado 

segurado em frente à córnea de um paciente, o problema principal dele estava no 

alinhamento da luz, alvo, e observador com o eixo visual. Isto foi superado em 1882 por 

Plácido, que colocou um buraco de observação no centro do alvo. O alvo de Plácido 

apresenta anéis pretos alternando com anéis brancos (o disco de Plácido), tem sido 

colocado em muitos dispositivos que são usados para realizar topografia da córnea 

atualmente. O exame de topografia da córnea é a técnica mais utilizada para ilustrar a 

forma da córnea empregando a reflexão do alvo objetivo da superfície anterior corneana 

com princípios de reflexão do espelho óptico convexo. 

Em 1980, foi adaptado o poder do computador à tarefa de alta-resolução 

automatizada na análise de topografia corneana, comumente chamada de 

videoceratoscopia computadorizada. Comercialmente disponível como o sistema de 

modelo topográfico (TMS-1) (Computed Anatomy, New York, NY) e o sistema de 

análise corneana (Eye sys Laboratories, Houston, TX). Estes dispositivos foram 

inventados para superarem as deficiências da fotoceratoscopia em velocidade e colherem 
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informações quantitativas sobre a superfície anterior da córnea (Kock et al. , 1993; Belin 

et al., 1992; Rowsey et al., 1981; Moura et al., 1988). 

1.1 Hipótese 

É importante conhecer as mudanças topográficas da córnea após cirurgias de 

VVPP com o sistema TSV de 25-gauge e 20-gauge. Os Erros refracionais (miopia, 

astigmatismo, hipermetropia) são uma das maiores causas de prejuízos na qualidade da 

função visual no mundo. A nova cirurgia de 25 gauge provoca menos erros refracionais 

por ser menos invasiva, ao contrário da cirurgia convencional de 20 gauge, que pode 

desenvolver erros refracionais transitórios ou permanentes, interferindo no resultado 

pós-operatório. 

 

1.2 Relevância 

A Rápida reabilitação visual é importante em pacientes submetidos à cirurgia de 

VVPP e que apresentam bom potencial funcional da mácula. O conhecimento da 

resposta do pós-operatório pode ser um guia útil no seguimento do paciente, o 

conhecimento da contínua mudança na forma da córnea pode evitar a prescrição 

desnecessária de lentes corretivas com baixa tolerância pelo paciente, antes da 

estabilização na forma da córnea, Wirbelauer et al. (1998). 
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2. Objetivos 
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2.1 Objetivo geral 

 

Analisar as alterações da topografia corneana em pacientes submetidos à realização 

do procedimento cirúrgico de vitrectomia via pars plana utilizando instrumentos de 20 

gauge ou 25 gauge.  

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

1. Analisar se a vitrectomia via pars plana de 25 gauge provoca menos alterações na 

topografia de córnea quando comparada com a vitrectomia de 20 gauge. 

 

2. Avaliar a ocorrência de aumento de astigmatismo com a topografia de córnea na 

vitrectomia de 20 e 25 gauge.  

 

3. Determinar se o uso de instrumentos de 25 gauge é menos astigmatogênico que o 

sistema de 20 gauge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Revisão da Literatura 



 10 

3.1 Anatomia ocular 

 

O olho é uma estrutura quase esférica com aproximadamente 2,5 cm de diâmetro 

no adulto e com volume de aproximadamente 6,5 ml. Apresenta um eixo ântero-

posterior de 24 mm em média, variando de 21 a 26 mm normalmente. De acordo 

Forrester et al. (2001) o olho é constituído de três túnicas: corneo-escleral, trato uveal, 

camada neural. (Figura 3) 

 

 

Figura 3: anatomia ocular: corte sagital com esquema das estruturas intra-oculares. 

(Fonte: Atlas de Oftalmologia Básica). 

 

A camada externa do olho é composta pela esclera e a córnea, que conferem 

proteção ao olho, suporte e inserção dos músculos extra-oculares. A córnea apresenta um 

poder de convergência de 40 a 45 dioptrias, apresenta uma expessura de 

aproximadamente 520 micras na parte central e de 650 micras na parte periférica, que é 

mais plana do que o centro A córnea apresenta aproximadamente 11 a 12 mm no 

diâmetro horizontal e 9 a 11 mm no diâmetro vertical. A zona óptica é quase esférica e 
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corresponde ao terço central, Gomes et al. (2002).  A córnea e a esclera se apresentam 

como duas esferas, a menor corresponde à córnea e a maior a esclera (Figura 4, 5 e 6). 

 

Figura 4: esquema da córnea formando uma esfera imaginaria com um raio de acordo 

com sua curvatura e a sua espessura. (fonte: Atlas de Oftalmologia Básica). 

 

Figura 5: diâmetro horizontal e vertical da córnea. (fonte: Atlas de Oftalmologia Básica). 
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Figura 6: esquema da anatomia microscópica da córnea (Fonte: Gomes et al., 2002). 

A esclera cobre 5/6 da superfície do olho. Apresenta três camadas: episclera, 

estroma, lâmina fusca. Os retos estão inseridos na esclera conforme ilustração abaixo, 

Foster et al. (1994) (Figura 7). 

 

Figura 7: esquema mostrando a inserção dos músculos retos e oblíquos na esclera 

(Fonte: Foster et al, 2002). 

O corpo ciliar é um tecido de forma anelar que se estende do esporão escleral até 

a ora serrata. Tem 5 a 6 mm de largura dividido em 2 zonas, pars plicata 

anteriormente e pars plana posteriormente, Foster (2002). 
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A cavidade vítrea corresponde a 2/3 do volume ocular, é preenchida pelo vítreo. O 

vítreo é transparente e de consistência visco-elástico, constituído por 98% de água e o 

restante por fibras colágenas. A retina é a túnica mais interna das três, é constituída pela 

retina neurossensorial e o epitélio pigmentar da retina. Margeia a borda do disco óptico e 

continua anteriormente até o processo ciliar e superfície posterior da íris, Forrester et al. 

(2001). (Figura 8). 

 

 

Figura 8: esquema demonstrativo da anatomia da mácula com foto ilustrativa real. 

(Fonte: Kanski, 2004). 

 

3.2 Indicações para vitrectomia via pars plana 

 

        3.2.1 Retinopatia diabética 

Nos Estados Unidos da América o diabetes mellitus é a segunda causa de cegueira 

legal. Aproximadamente 19% das cegueiras são causadas pelo diabetes mellitus. A 

retinopatia é a principal complicação provocada pelo diabetes mellitus, resultado da 

microangiopatia, Klein et al. (1984). De acordo com Silva et al. (2002), no Brasil a 

prevalência de retinopatia diabética é de 7%. Depois da catarata e do glaucoma constitui 

uma das principais causas de cegueira na América latina, Resnikoff et al. (2004).  
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Existem duas formas clínicas da retinopatia diabética: a não proliferativa e a 

proliferativa. Na não proliferativa a principal causa de baixa de visão se deve ao edema 

macular diabético. Na proliferativa as complicações devidas à neovascularização são: 

hemorragia vítrea, descolamento de retina tracional e glaucoma neovascular gerando 

diminuição significativa de visão. A não proliferativa pode evoluir para a proliferativa, 

Patz et al. (1991). 

 

3.2.2 Hemorragia vítrea 

O estudo denominado Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study – DRVS (1981) 

randomizou pacientes que tinham visão de 20/200 ou menos por mais de seis meses em 

dois grupos: os que receberam uma imediata vitrectomia e os que a cirurgia foi adiada 

por seis meses.  197 dos que foram adiados por seis meses, 15% tiveram uma acuidade 

visual final de 20/40 ou melhor em oposição aos 25% que foram submetidos 

imediatamente a vitrectomia. Em paciente com diabetes tipo I, 12 % dos que tiveram a 

vitrectomia adiada por seis meses ficaram com acuidade visual final de 20/40 ou melhor 

em oposição aos 36% que fizeram a cirurgia imediatamente. A razão para essa 

discrepância foi devido provavelmente ao excesso de fator de proliferação fibrovascular 

durante o período de espera. Por esta razão, o DRVS concluiu que a vitrectomia imediata 

deve ser priorizada, especialmente no diabetes tipo I. Em pacientes do tipo II os 

resultados finais foram similares estatisticamente. 

 

3.2.3 Edema macular diabético 

 

O estudo denominado: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) 

mostra que o tratamento focal com fotocoagulação a laser na retina traz benefícios para o 

tratamento do edema macular diabético clinicamente significativo. Quando este 

tratamento não traz melhora visual há a possibilidade de indicação da cirurgia de VVPP, 

Lewis et al. (1992). A vitrectomia para tratamento do edema macular diabético pode 

trazer melhora da acuidade visual, Massin et al. (2004) em pacientes submetidos à 

vitrectomia devido edema macular diabético com tração vítreo retiniana em um grupo e 
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com edema sem tração e sem resposta ao tratamento com fotocoagulaçao da retina em 

outro, obteve um afinamento na espessura da retina à Tomografia de Coerência Óptica e 

uma melhora da acuidade visual.  

 

3.2.4 Descolamento tracional da retina 

 

No descolamento tracional da retina a conduta cirúrgica deve ser postergada. Se a 

mácula for atingida deve ser avaliado a opção cirúrgica de vitrectomia via pars plana. 

Deve-se ficar muito atento à acuidade visual, no caso de baixa repentina deve-se avaliar 

o comprometimento macular. Charles et al. (1981) após cinco anos de acompanhamento, 

observou que 60 a 80% dos descolamentos tracional de retina extra-macular não 

avançaram sobre a mácula, 20% apresentaram re-aplicação da retina espontaneamente. 

 

 

3.2.5 Complicações da vitrectomia em retinopatia diabética (Sanislo, 2000) 

  
Complicações intra-operatórias:  
  
a. Edema de córnea  
b. Miose  
c. Opacificação do cristalino  
d. Hemorragia intra-ocular  
e. Roptura na retina ou descolamento da retina iatrogênico  
 
 
Complicações pós-operatórias 
  
a. Catarata  
b. Hemorragia vítrea recorrente  
c. Glaucoma  
d. Proliferação fibrovascular da hialóide anterior  
e. Descolamento de retina  
f. Alteração da coagulação intra-ocular 
g. Endoftalmite  
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3.2.6 Descolamento regmatogênico da retina 
 

O descolamento de retina é a separação da retina neurossensorial do Epitélio 

Pigmentar da retina com a presença de líquido subretiniano. No descolamento 

regmatogênico da retina ocorre a passagem de vítreo liquefeito para o espaço 

subretiniano através de uma roptura retiniana, deve haver forças tracionais sobre a 

roptura, Hay et al. (1994).  

 

No descolamento de retina regmatogênico com a presença de roptura única ou 

múltipla e proliferação vítreo-retiniana moderada pode ser realizado a cirurgia de 

introflexão escleral sem a associação com vitrectomia, Wilkinson et al. (1994). A 

retinopexia pneumática, que consiste de aplicação intra-ocular de gás, está indicada 

quando há ropturas sem trações significativas e localizadas nos 2/3 superiores da retina, 

Roizenblat et al. (1992).  

 

3.2.7 Doenças da mácula 

 

Buraco de mácula: a maioria dos casos são idiopáticos, há casos associados com 

miopia ou trauma. Também tem sido associado com edema macular cistóide, 

inflamações, degeneração da retina, membrana epi-retiniana, retinopatia solar e tração 

vítreo-macular. A incidência é maior nas mulheres (67 % a 91%), entre a quinta e sétima 

década de vida. A vitrectomia via pars plana com a remoção ou não da membrana 

limitante interna tem melhorado a taxa de fechamento do buraco, Scott et al. (2003). 

 

Membrana epi-retiniana: é uma proliferação celular com uma fina camada fibrótica 

sobre a membrana limitante interna da mácula. Provoca uma distorção da superfície 

retiniana. Pode ser idiopática ou secundária a inflamação intraocular, buraco de mácula, 

trauma, descolamento de retina, patologias vasculares, Mitchell et al. (1997). O 

tratamento é realizado através da remoção da membrana epi-retiniana através da cirurgia 

de VVPP. Há controvérsias na literatura sobre a indicação de concomitante retirada da 

membrana limitante interna, Shadlu et al. (2008). 
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3.2.8 Endoftalmite 

 

A endoftalmite é uma das afecções oculares mais graves na oftalmologia. É de 

baixa incidência em procedimentos cirúrgicos eletivos. West et al. (2005) em um grande 

estudo realizado com 477.677 pacientes submetidos a cirurgia de catarata encontrou 

presumidamente 1026 casos de endoftalmite, com uma incidência de 0,21% da 

totalidade. O estudo multicêntrico denominado “ENDOPHTHALMITIS 

VITRECTOMY STUDY” (1995) mostrou que a vitrectomia tem limitação em pacientes 

que iniciaram o tratamento com visão de percepção luminosa, tiveram visão semelhante 

aos pacientes não submetidos à cirurgia. Estes resultados devem ser considerados em 

pacientes com endoftalmite pós-cirurgia de catarata. A vitrectomia permite a retirada de 

microrganismos, toxinas, células inflamatórias e melhor distribuição dos antibióticos 

injetados. Quando a causa é micótica mostrou um melhor resultado com o emprego da 

cirurgia de VVPP. O tratamento cirúrgico com o uso da VVPP é controverso na 

literatura. 

 

3.2.9 Luxação de cristalino e de lente intra-ocular 

 

Na atualidade, a cirurgia de catarata extra-capsular e por faco-fragmentação são 

bastante utilizadas, apresentando como uma das complicações a luxação de material 

cristaliniano. Muitos autores atribuem esta incidência a curva de aprendizagem dos 

cirurgiões inexperientes. O tratamento deve realizado imediatamente através de VVPP, a 

não remoção do material aumenta o risco de complicações proporcionalmente ao tempo, 

Kim et al. (1996). fragmentos de cristalino luxados para a cavidade vítrea podem 

provocar uma reação inflamatória produzindo edema de córnea, glaucoma, uveíte e 

opacificação vítrea com uma conseqüente redução da acuidade visual, Lambrou et al 

(1992). 

 

A sustentação capsular inadequada é a causa a mais comum de luxação de lente 

intra-ocular, geralmente ocorre no pós-operatório imediato. A luxação de lente intra-

ocular posicionada no saco capsular (in-the-bag) pode ocorrer meses após a cirurgia, 
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mas não é uma complicação comum, Gimbel et al. (2005). A cirurgia de VVPP para a 

remoção de lente intra-ocular, com ou sem implante secundário da mesma, está indicada 

na luxação da lente, Steinmetz et al. (2004). 

 

3.2.10 Corpo estranho intra-ocular 

 

A presença de corpo estranho intra-ocular é uma importante causa de debilidade 

funcional visual pela gravidade dos ferimentos oculares, geralmente associados a trauma 

oculares. A maioria dos corpos estranhos é de natureza metálica (80% a 90%), destes 

aproximadamente 70% são magnéticos. O tratamento consiste na reconstituição da 

anatomia ocular e retirada do corpo estranho, podendo ser utilizada a cirurgia de VVPP 

quando necessária, Behrens-Baumann et al. (1989).  

 

3.3 Alteração na forma da córnea após procedimento cirúrgico vitreo-retinano com 

introflexão escleral 

 

A cirurgia de VVPP com ou sem introflexão escleral pode induzir alteração da 

forma, curvatura ou superfície corneana. Domniz et al. (2001) constataram a mudança na 

topografia da superfície corneana em pacientes submetidos a cirurgia de VVPP isolada 

ou com introflexão escleral com faixa circunferencial de silicone, ou esta isolada. 

Observaram um aumento da média de astigmatismo estatisticamente significativa 

(<0,05) nos três grupos no 2° e 7° dias de pós-operatório, mas os valores regrediram para 

os níveis do pré-operatório no 1° e 3° mês. Goel et al. (1983) relataram a indução de 

astigmatismo em um estudo com 83 pacientes submetidos a cirurgia de VVPP divididos 

em três grupos: grupo I: cirurgia de introflexão escleral radial com a pneu de silicone; 

grupo II: introflexão escleral com faixa de silicone circunferencial; grupo III: as duas 

associadas. (tabela 1). 
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Tabela 1: mudança de dioptria nos diferentes grupos quantificando o número de casos e 

a intensidade da mudança (Goel et al., 1983). 

GRUPO Mudança de dioptrias  

GRUPO I (37 CASOS) 

Sem mudança: 04 casos 
0-2: 13 casos 
3-4: 17 casos 
Mais que 4D: 03 casos 

GRUPO II (26 CASOS) 
Sem mudança: 14 casos 
0-2: 10 casos 
3-4: 12 casos 

GRUPO III (20 CASOS) 
Sem mudança: 9 casos 
0-2: 08 casos 
3-4: 03 casos 

 

Hayashi et al. (1997) em um estudo com 88 pacientes com descolamento de retina 

regmatogênico dividiram em quatro grupos de procedimentos: pneu de silicone local 

(grupo I); faixa de silicone circunferencial (grupo II); faixa de silicone com vitrectomia 

(grupo III); faixa de silicone com pneu segmentar (grupo IV). Observaram maior 

alteração na forma da córnea em pacientes que utilizaram pneu escleral radial, devido a 

deformação corneana correspondente a deformação escleral focal do pneu de silicone. 

 

Sinha et al. (2004) encontraram um aumento na média do astigmatismo em 33 

olhos divididos em três grupos de pacientes: introflexão escleral com pneu (grupo I), 

vitrectomia via pars plana com introflexão escleral com pneu (grupo II), vitrectomia 

pars plana sem pneu (grupo III). Em todos os casos foi usado faixa de silicone 360°. 

(Tabela 2). 

 

Tabela 2: média de astigmatismo nas diferentes cirurgias. (Fonte: Sinha et al., 2004). 

 Media de astigmatismo no pré-

operatório 

Media de astigmatismo após 

12 semanas de cirurgia 

Grupo I 0,89 +/- 0,54D 

0,87 +/- 0,30D Grupo II 

Grupo III 0,85 +/- 0,55D 

2,50 +/- 1,39D (p=0,004) 

3,38 +/- 2,15D (p=0,01) 

1,37 +/- 0,87D (p=0,02) 
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Mudanças na curvatura corneana são esperadas após procedimentos cirúrgicos para 

descolamento de retina. Nassaralla et al. (2003) em um estudo prospectivo com 100 

olhos de 100 pacientes compararam as mudanças refrativas em três tipos de cirurgia com 

introflexão escleral: grupo I (introflexão escleral isolada) ou grupo II (com vitrectomia) 

ou grupo III (com segmento de esponja de silicone). Encontraram mudanças refrativas 

significantes e as mudanças refrativas durante os seis meses do pós-operatório da VVPP 

indicam que a prescrição de lentes corretivas neste período não deveria ser realizada. 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3: Média de equivalente esférico no pré e pós operatório (Fonte: Nassaralla et al, 

2003). 

Períodos Grupo I Grupo II Grupo III 

Pré-operatório -1,00 (±3,68) -1,50(±3,02) -2,93 (±2,60) 

1 mes -3,59 (±1,52) -2,92 (±3,00) -4,01 (±2,36) 

3 meses -2,95 (±1,71) -2,75 (±2,96) -3,73 (±1,85) 

6 meses -2,78 (±3,83) -2,67 (±3,40) -3,64 (±3,02) 

Valor de p  0,000  0,000    0,002 

 

Alguns estudos mostram que ocorre uma diminuição do astigmatismo no decorrer 

do pós-operatório. Jampel et al. (1987) estudaram 67 olhos de 64 pacientes submetidos a 

cirurgia de VVPP com introflexão escleral e observaram uma média de aumento de 1,0 

dioptria no pós-operatório imediato, após um período de sete meses regrediu para menos 

que 0,15 dioptria. Ornek et al. (2001) pesquisaram 11 pacientes e verificaram uma média 

de aumento de 1,8 dioptrias na primeira semana e no decorrer de 6 meses retornou para 

o nível do pré-operatório. 

 

Wirbelauer et al. (1998) em 36 pacientes, submetidos somente à VVPP sem 

introflexão escleral, encontraram uma média de astigmatismo à ceratometria de 2,92D+/- 

1,98 dioptrias durante a primeira semana. Após quatro semanas o valor diminuiu para 

1,01D+/-0,97, e com quatro meses para 0,67D+/- 0,43. Neste mesmo estudo, através da 

topografia corneana observaram uma elevação da curvatura da córnea correspondendo 
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aos semi-meridianos supero-nasal e temporal e a aplanação no semi-meridiano inferior e 

ínfero-nasal, provavelmente pela força radial provocada pela sutura escleral.  

 

Weinberger et al. (1999) fizeram um estudo prospectivo com 46 pacientes: 11 

submetidos à retinopexia pneumática, 10 pacientes à VVPP e 25 pacientes a introflexão 

com faixa circunferencial de silicone (em 11 destes foi feito uso de pneu ou esponja de 

silicone). Observaram alteração da curvatura corneana nos casos de vitrectomia e 

introflexão escleral, mas não observaram alteração significativa nos casos de retinopexia 

pneumática. Também constataram uma diminuição das dioptrias durante o seguimento 

pós-operatório de 12 semanas.  

 

Azar – Arevalo et al. (2001) realizaram um estudo sugerindo que a qualidade 

óptica do centro corneano e a assimetricidade da curvatura anterior da córnea deteriora 

após cirurgia vítreo-retiniana.  

 

 

3.4 Astigmatismo em procedimento cirúrgico com sutura escleral sem introflexão 

escleral 

 

Sutura escleral pode provocar astigmatismo clinicamente significativo. Slusher et 

al. (2001) fizeram um estudo retrospectivo em 135 pacientes operados de VVPP num 

período de quinze meses, 7 pacientes foram identificados com debilidade visual devido 

ao grau de astigmatismo elevado persistindo de três a quatro meses de pós-operatório, a 

média de astigmatismo era de 4,5 dioptrias. 5 destes pacientes foram submetidos por via 

transconjuntival a lise de sutura escleral previamente realizadas com nylon 8,0 a 3,5 mm 

ou 4,0 mm do limbo com diminuição do astigmatismo e melhora da acuidade visual. 

(Tabela 4). 
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Tabela 4: astigmatismo e acuidade visual antes e após lise de sutura. (Fonte: Slusher et 

al., 2001). 

Paciente Astigmatismo pré 

lise de sutura 

Astigmatismo 

pós lise de sutura 

Acuidade visual 

pré lise de sutura 

Acuidade visual 

pós lise de 

sutura 

M.W. 5,25 D 2,75 D 20/80 20/70 

J.P. 4,75 D 1,25 D 20/200 20/80 

D.B. 5,75 D 2,50 D 20/60 20/40-1 

I.L. 4,00 D 2,00 D 20/40 20/25-2 

R.R. 6,00 D 1,00 D 20/50 20/20 

 

Lai et al (2002) em 5 pacientes submetidos à cirurgia de catarata na técnica extra-

capsular observaram uma média de astigmatismo iatrogênico de 5,25 D (variando de 

4,50 a 6,50 D), realizaram a lise de sutura com laser de argônio com diminuição do 

astigmatismo para uma média de 2,00 D com uma melhora da acuidade visual. Sachdev 

et al. (1990) em um estudo com 40 olhos mostraram a diminuição do astigmatismo após 

a lise de sutura escleral em pacientes previamente submetidos a cirurgia de catarata. 

Bellucci et al.(1996) em 20 olhos submetidos a cirurgia de extração de catarata 

através de incisão esclero-limbar de 8 mm, constataram entre 6 e 12 meses uma indução 

de astigmatismo menor que 1,50 D, concluíram que o astigmatismo pode surgir nos 

primeiros dias de pós-operatório e regredir progressivamente. 

 

Bar-Sela et al. (2006) verificaram em um estudo retrospectivo em 67 olhos de 

crianças com catarata congênita, operadas entre 2 meses a 12 anos de idade, 

astigmatismo significativo na primeira semana e com conseqüente diminuição no 

seguimento de cinco meses. 
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3.5 Astigmatismo em cirurgia de vitrectomia via pars plana e/ou cirurgia de 

catarata por facoemulsificação 

 

Yuen et al. (2008) não encontraram diferenças significativas de astigmatismo em 

pacientes submetidos a cirurgia de facoemulsificação e/ou vitrectomia via pars plana. 

Foram realizadas topografias de córnea no pré-operatório e com 4 semanas de pós-

operatório. Foi encontrado uma média de alteração de astigmatismo de 0,19D±0,14 no 

grupo submetido a facoemulsificacão, 0,17D±0,11 no grupo de vitrectomia via pars 

plana isolada e 0,23±0,19D no grupo das duas cirurgias combinadas. 

 

Kohnen et al. (2001) em um estudo que comparou incisão limbar temporal com 

incisão limbar nasal na cirurgia de catarata por facoemulsificação teve como resultado 

uma maior média de astigmatismo nos pacientes com a incisão limbar nasal. 

Encontraram uma média de 0,68D±0,48 no grupo com incisão temporal e 1,46D±0,95 

no grupo com incisão nasal nas duas primeiras semanas. Com seis meses apresentaram 

0,61D±0,34 e 1,11D±0,51, respectivamente. Concluíram que foi provavelmente pela 

maior proximidade da incisão limbar nasal do centro óptico da córnea.  

 

 

3.6 Vitrectomia via pars plana com sistema de instrumentos de 25 gauge 

 

Fujji et al. (2002) apresentaram o Transconjunctival Sutureless Vitrectomy (TSV) 

que consiste em um instrumental cirúrgico de menor diâmetro quando comparado com o 

sistema de 20 gauge. Permite o uso de trocater, a transfixação conjuntival e escleral para 

a introdução dos instrumentos cirúrgicos. Avaliaram a fluídica dos sistemas e 

concluiram que o sistema de maior diâmetro (19 gauge) possui uma taxa de infusão e 

aspiração maior que o sistema de 25 gauge. (Figura 9 e 10). 
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Figura 9: Taxa de infusão de solução salina balanceada pela altura da garrafa usando 

a cânula de infusão de 20 gauge e 25 gauge. (Fonte: Fujji et al., 2002). 

 

 

Figura 10: Taxa de aspiração de solução salina balanceada pelo vácuo de aspiração 

usando a sonda de vitrectomia de 20 gauge e 25 gauge. (Fonte: Fujji et al., 2002). 

 

A taxa de fluxo é maior quando é usado o sistema de 20 gauge nas mesmas 

condições de cortes por minuto e taxa de vácuo. O tempo total cirúrgico é menor no 

sistema de 25 gauge quando comparado com o sistema de 20 gauge. Neste, a fase de 

vitrectomia é menor. (Tabela 5). 
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Tabela 5: tempo cirúrgico: vitrectomia com o sistema padrão de 20 gauge versus 

vitrectomia pelo TSV de 25 gauge. (Fonte: Fujji, 2002). 

Passo cirúrgico Tempo médio na cirurgia 

de 20 gauge (n=20) 

Tempo médio na cirurgia de 

25 gauge (n=20) 

p 

abertura 
4min., 20seg.(±30 seg.) 

 

1min., 36seg (±13seg.) P<0,0001 

Vitrectomia 

13min., 45seg (±1min., 

52seg.) 

 

15min., 8seg. (±13seg.) P=0,58 

Fechamento 
8min., 2seg.(±40 seg.) 

 

33seg. (±9seg.) P<0,0001 

Total 
26min., 7seg. (±2min., 45 

seg.) 

17 min., 17seg. (±1min., 

48seg.) 

P<0,011 

 

Em 2002 Fujji et al. publicaram sua experiência inicial usando o TSV. Avaliaram 

como medidas principais a acuidade visual, pressão ocular e complicações pós-

operatórias. Foram incluídos 35 olhos de 33 pacientes, as indicações do tratamento 

cirúrgico foram: membrana epi-retiniana idiopática (12 casos), descolamento de retina (6 

casos), buraco de mácula (5 casos), edema macular diabético persistente (1 caso), 

hemorragia vítrea por diabetes (1 caso), restos de massa cristaliniana pós cirurgia de 

catarata (1 caso), doença de Norrie (1 caso). A média da pressão ocular no pré-

operatório foi de 16 mmHg; no primeiro dia de pós-operatório 12 mmHg; na primeira 

semana e no primeiro mês foi de 16 mmHg. A média da acuidade visual no pré-

operatório foi de 20/100 e no seguimento de 14 semanas pós-cirurgia foi de 20/60. Um 

olho desenvolveu descolamento de retina como complicação pós-operatória de um 

buraco de mácula. Concluiram que o sistema TSV é seguro e prático para uma variedade 

de desordens retiniana.  

 

Cho et al. (2004) também tiveram a mesma conclusão acima em um estudo em seis 

olhos de seis pacientes, foi encontrado uma média de pressão ocular de 12,67 mmHg no 

pré-operatório, 15,67 mmHg no primeiro dia de pós-operatório; 15,3 mmHg em um mês. 
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Astigmatismo médio no pré-operatório foi de 2,75 D e no pós-operatório foi de 2,25D. 

Lam et al. (2005) mostraram a segurança, bom resultado e praticidade do uso do TSV de 

25 gauge em crianças com opacidade de cápsula posterior pós cirurgia de catarata. 

  

Em um trabalho de revisão por Ibarra et al. (2005) em pacientes submetidos a 

vitrectomia com o sistema TSV de 25 gauge, encontraram pequena taxa de 

complicações durante um seguimento com uma média de mais de um ano. Foram 

incluídos 45 pacientes com diagnóstico de membrana epi-retiniana idiopática ou edema 

macular diabetogênico ou buraco de mácula idiopático ou hemorragia vítrea não 

associada com descolamento de retina. Não observaram complicação intra-operatória ou 

conversão para o sistema de 20 gauge. Nenhum caso necessitou de sutura da incisão 

escleral e não foi observado nenhum buraco na periferia retiniana no intra-operatório ou 

no pós-operatório. Em 1 caso ocorreu descolamento de retina em 4 semanas de pós-

operatório, correspondendo 2,2% dos casos. Não ocorreu caso de descolamento de 

coróide, endoftalmite, hipotonia. Concluíram que o sistema de vitrectomia de 25 gauge é 

técnica segura para o tratamento de patologias da mácula e hemorragia vítrea.  

 

Lakhanpal et al. (2005) fizeram um trabalho de revisão em 140 casos de pacientes 

submetidos a cirurgia com o sistema TSV de 25 gauge incluindo casos de: buraco e 

membrana epi-retiniana idiopáticos, membrana neovascular da coróide, hemorragia 

vítrea, descolamento de retina tracional por retinopatia diabética, oclusão de ramo 

venoso ou da veia central da retina, descolamento regmatogênico de retina, luxação de 

lente intra-ocular, edema macular diabético persistente, opacidade vítrea e restos de 

fragmentos de cristalino. Não foi encontrada nenhuma complicação intra-operatória e 

não foi necessária nenhuma conversão para o sistema de 20 gauge. Não foi detectado 

descolamento de retina, inflamação ou endoftalmite. O sistema de TSV de 25 gauge 

pode acelerar a recuperação pós-operatória, diminuir o tempo cirúrgico e o processo 

inflamatório. 
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Resende et al. (2005) tiveram bom resultado anatômico com a VVPP com o 

sistema TSV de 25gauge. Abaixo mostra fotos de tomografia de coerência óptica antes e 

após cirurgia de doenças maculares. (Figura 11). 

 

 

Figura 11: Tomografia de Coerência Óptica no pré-operatório (acima) e pós-operatória 

(abaixo) ilustrando alguns dos olhos operados com a técnica de vitrectomia 

transconjuntival. A: Buraco macular idiopático; B: Membrana epi-retiniana; C: Edema 

macular cistóide pós facectomia. (Fonte: Resende Filho et al., 2005). 

 

Shinoda et al. (2008), em um trabalho com 23 olhos submetidos à cirurgia com o 

sistema TSV de 25 gauge e com 23 olhos no sistema de 20 gauge, tiveram como 

resultado uma melhor recuperação da acuidade visual na cirurgia de buraco de mácula 

nos primeiros 9 meses pós-operatório. O tempo de operação foi mais curto no sistema de 

25 gauge (56±16 min.) do que no de 20 gauge (85±28 min.). O volume de irrigação foi 

menor no 25 gauge (244±72 ml) do que no 20 gauge (416±113 ml). Provavelmente a 

melhor acuidade visual ocorreu devido ao menor tempo cirúrgico e ao menor volume de 

irrigação. 

 

A indicação do sistema TSV de 25 gauge pode ser expandido combinando o uso 

do sistema de 20 gauge. Em casos que ocorrem complicações como descolamento de 
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retina com necessidade de infusão de óleo de silicone, o sistema de 20 gauge pode ser 

usado parcialmente combinado com o 25 gauge. Shimada et al. (2005), em uma série de 

169 pacientes, indicaram inicialmente para 7 casos o sistema de 20 gauge (devido a 

necessidade do uso de introflexão escleral) e em 150 casos foi realizada cirurgia 

completa com o sistema de 25 gauge. Em 12 casos o sistema de 20 gauge foi combinado 

com o de 25 gauge devido à necessidade do uso de espátulas, fórceps e/ou cânula de 

infusão de silicone. 

 

3.7. Problemas relacionados com a vitrectomia com o sistema de 25 gauge 

 

Byon et al. (2006) descreveram os problemas durante e após a cirurgia com o 

sistema TSV de 25 gauge em uma série de 50 pacientes. Foi observado: deformidade da 

micro-cânula durante a introdução pelo trocater trans-escleral causando dano à mesma, 

resistência à colocação das micro-cânulas, desinserção da infusão com colabamento do 

olho e dano ao cristalino, conversão para o sistema de 20 gauge por não funcionamento 

do corte da micro-cânula devido a densidade da opacidade vítrea e hipotonia no pós-

operatório. 

 

Shimada et al. (2005) descreveram 2 casos com quebra da cânula de vitrectomia na 

cirugia com o sistema TSV de 25 gauge. Em um caso a cânula do vitreófago quebrou e 

ocorreu perda de material dentro do olho retirado com fórceps, no outro caso ocorreu a 

quebra sem perda do material. Inoue et al. (2004) descreveram 1 caso de quebra da 

cânula de vitrectomia. 

 

Em um estudo retrospectivo por Kunimoto et al. (2007) encontraram uma 

incidência de endoftalmite 12 vezes maior em pacientes submetido ao TSV de 25 gauge 

em comparação com o sistema padrão de 20 gauge. Foi incluído no estudo uma 

população de 8601 pacientes. 1 caso de endoftalmite em 5498 olhos após vitrectomia 

com 20-gauge (0.018%) e 7 casos endoftalmite em 3103 olhos após vitrectomia 25-

gauge (0.23%). As causas possíveis são devidas a falta de fechamento da ferida 

operatória, vítreo retido no fim da cirurgia e hipotonia ocular. 
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Resende et al. (2005) em 20 casos de olhos submetidos a VVPP com sistema de 25 

gauge foram bem sucedidos. Não foi observado nenhum caso de complicação como 

hipotonia, endoftalmite ou ropturas da retina. Nas indicações cirúrgicas foram 

observadas várias patologias: hemorragia vítrea, edema macular, membrana epi-

retiniana, endoftalmite, descolamentos de retina regmatogênico. Três dos cinco pacientes 

com descolamento de retina tiveram que ser reoperados devido redescolamento da 

retina. Quatro dos cinco pacientes com hemorragia vítrea apresentaram hemorragia 

residual pós-operatória. Observaram como pontos positivos a baixa incidência de 

ropturas relacionadas com a esclerotomia e hipertensão ocular. Os pontos negativos 

foram a fragilidade dos instrumentos e o insucesso em olhos pseudofácicos com 

descolamento regmatogênico da retina.   

 

3.8. Comparação dos diferentes tipos de vitrectomia 

 

Rizzo et al. (2006), em um trabalho comparativo em casos com membrana epi-

retiniana idiopática, operaram um grupo com 26 pacientes que usaram o sistema TSV de 

25 gauge e outro grupo com 20 pacientes que usaram o sistema padrão de 20 gauge. 

Nenhuma complicação cirúrgica foi constatada. No sistema de 25 gauge foi observado: 

menor tempo cirúrgico e consumo de solução de infusão, menos inflamação e 

desconforto. No sistema de 20 gauge foram observados 2 casos de formação de catarata. 

Em ambos os grupos a melhora da visão foi significativa, mas o grupo de 25 gauge 

apresentou maior de acuidade visual em menor tempo. Concluíram que neste caso de 

cirurgia de mácula (MER) o TSV de 25 gauge é seguro e com recuperação pós-

operatória mais rápida. 

 

Com objetivo de comparar cirurgia de vitrectomia com o TSV de 25 gauge e o 

sistema de 20 gauge em pacientes com membrana epi-retiniana, Kadonosono et al. 

(2006) operaram 67 pacientes distribuídos aleatoriamente em um dos dois sistemas de 

vitrectomia. Observaram como resultado uma média de acuidade visual maior no grupo 

do sistema de 25 gauge no primeiro mês, mas no sexto mês se tornou equivalente ao 
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sistema de 20 gauge. Concluíram que o sistema de 25 gauge leva a uma recuperação 

visual mais precocemente, tempo cirúrgico considerávelmente menor e menores 

mudanças na forma da córnea. O tempo de exposição à endo-iluminação, neste sistema, 

é menor e conseqüentemente expõe a retina a uma menor quantidade de luz. (Figura 12). 

 

 

Figura 12: Acuidade visual no pré-operatório, 1 mês e 6 meses de pós-operatório em 

pacientes submetidos à cirurgia de vitrectomia com o sistema de 20 gauge em um 

grupo e ao sistema de 25 gauge em outro grupo. (Kadonosono, 2006). 

 

Eckardt (2005) descreveu o sistema de 23 gauge, semelhante ao TSV de 25 gauge 

com incisões auto selantes e o uso de trocaters, mas proporciona uma maior rigidez dos 

instrumentos cirúrgicos. Tewari et al. (2008) em um trabalho de revisão de 81 casos 

submetidos a cirurgia de 23 gauge encontraram complicações semelhantes aos casos de 

25 e 20 gauge. Com o objetivo de avaliar a taxa de fluxo de vítreo de porco e fluxo de 

solução salina balanceada nos sistemas de 20, 23 e 25 gauge, Magalhães et al. (2008) 

encontraram fluxo uniforme em todos os vitreófagos dos diferentes sistemas. 
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O tempo de fechamento da esclera no local da incisão (esclerotomia) é menor no 

paciente submetido ao TSV de 25 gauge do que no sistema de 20 gauge. Em um estudo 

de caso em um mesmo paciente submetido à cirurgia com o TSV de 25 gauge em um 

olho e com o 20 gauge no outro olho e avaliado com ultra-sonografia biomicroscópica, 

constataram que ocorreu o fechamento da esclerotomia em duas semanas no sistema de 

25 gauge e em seis a oito semanas no sistema de 20 gauge, Keshavamurthy et al. (2006). 

(Figura 13). 

 

 

Figura 13: Imagem de Ultra-Sonografia Biomicroscópica na abertura esclera do 

sistema de 25 gauge no 3° dia de pós-operatório (a) e no 14° dia (b) mostram o 

fechamento completo da esclerotomia. Ao contrário, no sistema de 20 gauge não foi 

observado o fechamento completo no mesmo período. (Keshavamurthy et al., 2006). 

 

3.9. Mudanças topográficas da córnea após vitrectomia (25 gauge) transconjuntival 

sem sutura 

 

Kadonosono et al. (2006) encontraram alterações da córnea na análise das 

topografias de córnea. Foi observado o aumento da curvatura corneana no 1° mês de 

pós-operatório com o sistema de 20 gauge mais significativo do que no sistema de 25 

gauge. Mas no 6° mês as alterações foram similares (p<0,01 no 20 gauge e P>0,01 no 25 

gauge). 
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Em um estudo prospectivo com 32 olhos de 32 pacientes verificaram em um 

seguimento com exame de topografia de córnea no pré-operatório, 1° dia, 1ª semana e 1° 

mês de pós-operatório mínimas alterações na superfície da córnea, com uma média de 

indução de astigmatismo de 0,38 dioptrias, Yanyali et al (2005). Entretanto, 

significativas mudanças da superfície corneana tem sido relatadas em pacientes 

submetidos à cirurgia com o sistema de 20 gauge devido as suturas esclerais, mas 

retornam aos valores do pré-operatório em 3 meses de após a cirurgia, (Weinberger et 

al., 1999; Domniz et al., 2001).  

 

Okamoto et al. (2007) não encontraram alterações na topografia da córnea em 

pacientes submetidos a vitrectomia com o sistema TSV de 25 gauge em um período de 1 

mês. Com o sistema de 20 gauge foram observadas alterações topográficas em 2 

semanas de pós-operatório, mas 1 mês após a cirurgia retornaram aos níveis do pré-

operatório. (Tabela 6). 

 

Tabela 6: alteração na topografia de córnea em dioptrias no sistema de 20 e 25 gauge. 

(Fonte: Okamoto et al., 2007). 

Tipo de cirurgia Pré-operatório 2 semanas de pós-

operatório 

1 mês de pós-

operatório 

TSV 25 gauge 0,45±0,20 0,50±0,42 0,45±0,33 

20 gauge 0,42±0,18 0,71±0,58 0,46±0,25 

 

 

3.10. Evolução do sistema TSV de 25 gauge 

 

Ohji et al. (2007) desenvolveram uma cânula de endo-iluminação com 

comprimento menor que possibilita maior rigidez ao instrumento, evitando movimentos 

sacádicos com possíveis lesões na retina durante a cirurgia, o instrumento tem 15 mm de 

comprimento (a atual tem 32mm). Na iluminação realizada com a fonte xenônio a nova 

sonda impede que se aproxime a luz próxima da retina evitando sua lesão, 
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principalmente para cirurgiões principiantes ou sem experiência no sistema de 25 gauge, 

diminuindo o risco de toque iatrogênico da retina. (Figura 14). 

 

              Figura 14: comparação do tamanho das cânulas. (Ohji et al., 2007). 

 

Naito (2007) desenvolveu um novo modelo de trocater para o sistema de 25 gauge. 

Feito de titânio e com a abertura feita para facilitar a inserção intra-ocular dos 

instrumentos. (Figura 15). 

 

 

 

Figura 15: novo modelo feito de titânio, a abertura da cânula facilita a entrada dos 

instrumentos. (Fonte: Naito, 2007). 

 

3.11. Aparelho de videoceratoscopia computadorizada da córnea 

 

Videoceratoscopia computadorizada consiste em um disco de Plácido, um apoio de 

queixo de lâmpada de fenda, e uma câmera de vídeo conectada a um computador. No 

sistema de Modelo Topográfico (TMS-1), o paciente posiciona o queixo no apoio e olha 
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para um ponto de fixação. O operador pode ver as miras do disco de Plácido no monitor 

de vídeo, foca com uma manete o ponto no centro da pupila. Dois alvos periféricos 

ajudam a focalizar. Quando os três pontos sobrepuserem, foco máximo alcançado, as 

miras são captadas e mostradas no vídeo. O computador analisa a imagem para 

determinar o tamanho e forma das miras; reconstrói a superfície da córnea do paciente e 

representa um quadro gráfico da topografia do paciente em uma forma satisfatória, 

(Moura et al., 1998; Kock et al., 1998; Klyce et al., 1989). 

 

O filme de lágrima na superfície anterior da córnea age como um espelho convexo. 

A luz (mira) reflete uma imagem virtual localizado aproximadamente a quatro mm 

posterior a superfície anterior da córnea, ao nível da cápsula anterior do cristalino. Este é 

o reflexo da córnea, ou primeira imagem de Purkinje-Sanson que é vista durante a 

ceratoscopia e ceratometria. O tamanho desta imagem pode ser usado para quantificar a 

curvatura da córnea. Pelos mesmos princípios, qualquer toricidade (raios diferentes de 

curvatura em meridianos diferentes) ou irregularidade da superfície da córnea causará 

uma distorção regular ou irregular da imagem (Corbett et al., 1984, Yokoi et al., 2005). 

 

As miras cônicas em alvo provêem resolução radial muito alta, sendo separadas 

aproximadamente em 0.17 mm quando refletidos na superfície da córnea normal. 

Adicionalmente, a luz de fixação central e a primeira mira do cone padrão provêem 

excelente cobertura da córnea central, assegurando que os detalhes topográficos da 

córnea importantes para a função visual não sejam obscurecidos como nas ceratometrias 

e ceratoscopias tradicionais. Medidas diretas são feitas da área central como também da 

periferia, obtém dados derivados de 6000 e 11000 pontos na córnea disponível para 

interpretação clínica. Outras vantagens da videoceratoscopia é a sua velocidade em 

juntar informação quantitativa e a sua habilidade para exibir dados num formato 

clinicamente útil e com boa acurácia (Dingeldein et al., 1988; Gormeley et al., 1988). 

 

No programa de computador, a partir de um ponto de referência é estabelecido a 

posição de cada ponto, identificados matematicamente. Idealmente o ponto de referência 

deveria estar relacionado a uma característica ocular como o eixo visual ou ápice 
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corneano, mas a imagem de retina mais apurada freqüentemente não é centrada em 

quaisquer destes marcos. Na maioria dos sistemas usados o centro da mira mais interna 

pode ser determinado de três modos, se a primeira mira for relativamente grande, devem 

ser usadas técnicas de computação para calcular o centro de sua área da superfície 

corneana ou sua média geometricamente calculada do centro. Uma vez um ponto de 

referência central é estabelecido, coordenadas retangulares são dadas a cada ponto onde 

um semi-meridiano cruza uma mira. A maioria dos sistemas comerciais tem 15 a 38 

miras circulares e 256 a 360 semi-meridianos igualmente espaçados, teoricamente 

fornecendo entre 6000 e 11000 pontos de dados (Legeis et al., 1993; Corbett et al., 1994; 

Tomidokoro et al., 2004). 

 

A precisão da reconstrução final não depende do número total de pontos de dados, 

mas da densidade deles. As coordenadas retangulares que localizam os pontos de dados 

são convertidas a coordenadas polares nas miras da ceratoscopia para facilitar a 

reconstrução da córnea. Um algoritmo de reconstrução é aplicado então ao local de cada 

ponto na reflexão bidimensional para dar a posição tridimensional da córnea da qual 

aquela reflexão originou. O algoritmo consiste em uma fórmula matemática da qual a 

curvatura da superfície anterior da córnea é calculada. Isto é convertido para somar o 

poder da córnea pelo padrão ceratométrico. A geometria das miras refletidas é 

globalmente transformada em um polinômio (Rao et al., 2000; Buscemi et al., 2004; 

Maguire et al., 1993). 

 

3.12. Exame normal de topografia corneana 

 

De acordo com Bogan (1990) a classificação qualitativa da topografia de córnea 

normal é dividida em cinco grupos: 

 

- Circular (22,6%): A proporção entre o diâmetro mais longo para o mais curto é 

de 2/3 ou mais. 

- Oval (20,8%): A proporção entre o diâmetro mais longo para o mais curto é 

menor que 2/3. 
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- Gravata-borboleta simétrica: (17,5%): Duas áreas intermediadas por uma região 

de constrição, na qual a relação entre os raios de curvatura é de 2/3 ou mais.  

- Gravata-borboleta assimétrica (32,1%): Apresenta a relação menor que 2/3 

- Irregular ou indeterminada (7,1%): Não há como realizar uma análise. 

 

Ceratometria simulada (SimK) é um índice topográfico obtido através da média do 

maior poder dióptrico de cada meridiano nos anéis 6, 7 e 8. Determinando o maior valor 

obtem-se o Simk 1, o meridiano posicionado a 90° é então calculado com Simk 2. O 

cilindro é obtido pela diferença entre as duas ceratometrias simuladas (Simk 1 e Simk 2) 

e tem como símbolo: dK. 

 

                   

Figura 16: Topografia corneana computadorizada de astigmatismo regular a favor-da-

regra simétrico. (Fonte: Polisuk, 2004). 
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Figura 17: Topografia corneana computadorizada de astigmatismo regular contra-a-

regra. Simétrico. (Polisuk, 2004) 

 

 

Figura 18: Topografia corneana computadorizada de astigmatismo regular oblíquo 

simétrico. (Fonte: Polisuk, 2004). 

 

3.13. Interpretando a topografia de córnea 

 

De acordo com Polisuk (2004) o mapa topográfico é baseado em cores. É graduado 

em cores, cores “quentes” equivalem as porções mais curvas da córnea (vermelho, 
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laranja e amarelo), Cores “frias” equivalem ás porções mais planas (variáveis do azul), 

verde corresponde a porção intermediária. 

 

Há duas escalas baseadas nas cores: absoluta e relativa. Na escala absoluta cada 

cor corresponde a um raio de curvatura, as cores vermelhas representam raios mais 

curvos e a cor azul raios mais planos, há uma correspondência entre cor e poder 

dióptrico. Na escala relativa o raio de curvatura médio é calculado e representado no 

mapa com a cor verde, não há correspondência entre cor e poder dióptrico, (Polisuk, 

2004). 

 

A córnea normal é asférica, centralmente mais íngreme e na periferia é aplainada. 

O grau de aplanamento pode variar de uma a quatro dioptrias. Há variabilidade 

significante na forma de videoceratografia de olhos normais, com cinco a dez tipos de 

classificação propostas dependendo da escala usada. A mesma córnea normal também 

pode parecer diferente se impresso na escala normalizada ao invés da escala absoluta. 

Para adquirir uma avaliação da forma normal, é recomendada a escala absoluta, para 

propósitos diagnósticos. Nesta escala, a cor vermelha (variando, 49 a 50.5 dioptrias) 

quase nunca é visto numa córnea normal. Há diferenças entre as formas da córnea nos 

dois olhos de um mesmo indivíduo, (Dingeldein et al., 1989; Bogan et al., 1990; 

Rabinowitz et al., 1994). 

 

3.14. Classificação do astigmatismo de acordo com a topografia da córnea (Polisuk, 

2004) 

 

I. Quanto à regularidade: 

A. Regular: presença de dois meridianos perpendiculares (podendo variar até 10 

graus) entre si com um eixo mais curvo e outro mais plano. Pode ser a favor-da-regra, 

onde o meridiano mais curvo é o vertical; contra-a-regra, onde o horizontal é o mais 

curvo; oblíquo, onde há o desvio do meridiano vertical ou horizontal mais de 20 graus. 

B. Irregular: as miras ceratométricas são irregulares pela deformidade da superfície 

corneana. 
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II. Quanto à simetria: 

A. Simétrico: o poder dióptrico dos hemimeridianos é semelhante, não apresentando 

uma diferença maior que uma dioptria. Classificados em circular, oval ou gravata-

borboleta de acordo com Bogan. 

B. Assimétrico:  

1. Em relação ao poder dióptrico: os hemimeridianos mais curvos e/ou mais 

planos diferem entre si por uma ou mais dioptrias. 

2. Em relação ao eixo: onde um ou os dois meridianos não são uniformes em 

toda sua extensão em relação aos hemimeridianos. 

 

Astigmatismo regular ou é congênito ou cirurgicamente induzido e são descritos 

como um "figura em oito", com os dois lóbulos que são quase iguais em tamanho. 

Astigmatismo regular pode estar a favor-da-regra (figura oito a 90°), contra-a-regra 

(figura oito às 180°), ou oblíquo (figura oito a um eixo oblíquo). 

 

No astigmatismo irregular, o raio axial mais íngreme sobre e abaixo do eixo visual 

não está separado por 180° e pode haver zonas múltiplas de aumento ou diminuição do 

poder da superfície da córnea, dependendo da causa do astigmatismo. O astigmatismo 

irregular tem múltiplas causas que podem incluir anormalidades do filme lacrimal, como 

é visto em pacientes com ceratite sicca ou meibomite severa, do qual é descrito na 

videoceratografia como áreas ausentes de digitalização e irregular ou anéis de 

ceratoscopia desfocada. Anormalidades do epitélio são outras fontes de astigmatismo 

irregular e podem ser causadas por doenças como ceratite infecciosa, epiteliopatia 

tóxica, Reis-Buckler's distrofia e distrofia de lattice. As alterações topográficas 

geralmente são o resultado de elevações focais do epitélio sobre tecido de distrofia ou 

subepitelial que são cicatrizes de erosões epiteliais prévias. 

 

Se o astigmatismo irregular for a fonte exclusiva da baixa de visão do paciente, a 

acuidade deveria melhorar com uma sobre-refração de lente de contato rígida. Outras 

causas de astigmatismo irregular incluem processos inflamatórios que afetam o estroma, 

trauma, massa periférica no limbo (por exemplo: cisto dermóide limbar) e pterígio, dos 
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quais pode causar redução significativa da acuidade visual. Nestes casos, a córnea pode 

se aparecer normal em um exame clínico, mas a videoceratografia pode revelar 

alterações topográficas típicas e óbvias. 

 

O astigmatismo irregular pode ser observado pelo reflexo vermelho, que adquire a 

forma de gota, ou a sombra em tesoura na retinoscopia. Paciente jovem com diminuição 

da acuidade visual, astigmatismo moderado e impossibilidade de correção a 20/20 deve 

ser considerado como hipótese o ceratocone (Rabinowitz et al., 1993; Maguire et al., 

1993). 

 

3.15. Doenças ectásicas da córnea 

 

3.15.1 Ceratocone 

 

É uma distrofia da córnea de caráter não inflamatório. Tem início geralmente na 

puberdade e na maioria dos casos é bilateral. Ocorre uma protusão na parte ínfero-

central da córnea com um afinamento expressivo. O diagnóstico é feito através de 

achados no exame biomicroscópico e por topografia de córnea. 

 

Rabinowitz e Mcdonnel em 1989 descreveram os critérios de diagnóstico do 

ceratocone pela topografia da córnea: 

1. Poder dióptrico central maior que 47 Dioptrias. 

2. Diferença de três dioptrias ou mais entre os três milímetros centrais inferiores e 

superiores. 

3.Assimetria entre o poder central dos cones dos dois olhos em pelo menos uma 

dioptria. 
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Figura 19: Ceratocone inferior com valor ceratométrico no ápice do cone atingindo 

56,67D no OD e 57,58 no OE. 

 

 

3.15.2 Degeneração marginal pelúcida 

 

Ocorre geralmente entre a 2ª e 5ª décadas de vida, é considerada como uma 

variação do ceratocone. Acomete a região inferior da córnea com afinamento da mesma, 

há uma protusão do tecido corneano acima mesmo com a espessura normal. Apresenta 

astigmatismo contra-a-regra. 

 

 

 

Figura 20: presença de área de aplanamento paracentral em forma de “gota pendente” 

característica da degeneração marginal pelúcida. Observar o astigmatismo contra-a-regra. 

(Fonte: Polisuk, 2004). 
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3.15.3 Pós-cirurgia de pterígio 

 

No pterígio moderado e severo há um aplanamento da córnea com astigmatismo a 

favor-da-regra. Nos casos que é feito ceratectomia excessiva acontece um afinamento 

corneano com protusão da córnea 

 

 

 

Figura 21: Astigmatismo induzido pelo pterígio em imagem de gravata de 

borboleta, em torno de 5,97D. (Fonte: Polisuk). 

 

3.15.4 Pós-cirurgia refrativa 

 

Pode ocorrer devido à ceratectomia fotoablativa central excessiva com 

adelgaçamento corneano. Também pode ocorrer na correção da hipermetropia. 
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Figura 22: Lasik para correção de hipermetropia. Observar o valor 

ceratométrico na área central que atinge 48,52D. (Polisuk, 2004). 

 

3.15.5 Pós-trauma ocular 

 

Não obedece a um padrão específico. Depende da extensão e irregularidade da 

lesão. 

 

Figura 23: Ectasia inferior por cicatriz pós-trauma. (Fonte: Polisuk, 2004). 
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4. Material e Métodos 
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4.1 Caracterização do estudo 

 

Trata-se de um estudo prospectivo, randomizado, observacional e analítico. É uma 

pesquisa em que um grupo de pessoas é identificado e a informação pertinente sobre a 

exposição de interesse é coletada, de modo que o grupo posa ser seguido, no tempo, com 

o intuito de determinar quais de seus membros desenvolvem a doença, em foco, e se esta 

exposição está relacionada à ocorrência desta doença, Pereira (2000).  

 

4.2 População do estudo 

 

• População: seres humanos 

• Base: olhos 

• Alvo: cirurgia de vitrectomia via pars plana 

• Amostra: olhos de pacientes do Hospital da Fundação Banco de Olhos de 

Goiás, que se submeteriam à cirurgia de vitrectomia via pars plana 

 

4.3 Apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

 

Para fins de apreciação dos aspectos éticos implicados em pesquisa em seres 

humanos, o projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, da 

Universidade Católica de Goiás, sob o número CAAE – 0053.0.168.000.08. (Anexo 1). 

 

4.4 Seleção da amostra 

 

Foram selecionados 40 olhos de 40 pacientes, mulheres e homens, de 24 a 69 anos, 

portadores de hemorragia vítrea por diabetes mellitus distribuídos aleatoriamente em 

dois grupos de 20 pacientes cada. Pacientes submetidos à cirurgia com os sistemas de 20 

ou 25 gauge. Pacientes atendidos no Serviço de Retina e Vítreo do Hospital da Fundação 

Banco de Olhos de Goiás, localizado na cidade de Goiânia, com indicação para 

realização de cirurgia eletiva de vitrectomia via pars plana para hemorragia vítrea por 

diabetes mellitus atendidos no período compreendido entre outubro de 2006 e março de 

2008. 
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Foram excluídos 3 pacientes submetidos a cirurgia de vitrectomia com o sistema 

de 20 gauge. Um paciente evoluiu com nova hemorragia no pós-operatório imediato. 

Dois pacientes não compareceram no retorno determinado e não foram encontrados no 

número telefônico e endereço informado pelos os mesmos. 

 

No Grupo submetido ao sistema de 25 gauge foram excluídos 8 pacientes: três 

pacientes apresentaram nova hemorragia logo no pós-operatório imediato, sendo 

submetidos a nova intervenção cirúrgica. Quatro pacientes não retornaram no pós-

operatório, mesmo após várias tentativas de contato. Um paciente desenvolveu catarata 

subcapsular posterior no olho operado e foi submetido à cirurgia de catarata por 

facoemulsificação. 

 

4.5 Critérios de inclusão: 

 

- Pacientes com hemorragia vítrea há mais de 60 dias por diabetes mellitus, 

- Adultos com idade entre 21 e 70 anos, 

- Nunca terem realizado tratamento cirúrgico oftalmológico, 

- Acuidade visual menor ou igual a 20/60 com melhor correção óptica de acordo 

com ETDRS (Early Treatment Diabetic Research Study).  

 

4.6 Critérios de exclusão: 

 

- Pacientes com descolamento de retina regmatogênico com ou sem indicação de 

faixa e/ou pneu de silicone escleral para introflexão escleral, 

- Pacientes com catarata; com cirurgia filtrante anti-glaucomatosa; traumas 

oculares; patologia corneana e/ou conjuntival e/ou palpebral; opacidade cristaliniana ou 

opacidade de cápsula que interfira na observação do intra-operatório, 

- Terem realizado outro procedimento cirúrgico oftalmológico, 

- Menores de 18 anos ou maiores de 70 anos de idade, 

- Pacientes em uso de medicação hipotensora ocular, 

- Proliferação vítreo-retiniana, 
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- Visão maior que 20/60 com melhor correção óptica, 

- Indicação de cirurgia de catarata ou outro procedimento concomitante, 

- Pacientes que evoluírem com outra patologia ocular durante o acompanhamento 

de 6 meses, 

- Pacientes com menos de 60 dias de hemorragia vítrea, 

- Pacientes não diabéticos. 

 

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusão e exclusão assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido, com assinatura dos pacientes ou 

responsáveis para participação do estudo e testemunhas (anexo IV). Concordando, foi 

incluído no estudo. Foram orientados quanto aos riscos inerentes do procedimento 

cirúrgico de vitrectomia via pars plana com 20 ou 25 gauge como: descolamento de 

retina, endoftalmite, phitisis bulbi, nova hemorragia vítrea, piora ou perda da visão, 

novos procedimentos, catarata. Foram orientados que poderiam se desligar do estudo a 

qualquer momento sem serem prejudicados no tratamento oftalmológico clínico ou 

cirúrgico. Os paciente não tiveram gasto financeiro relativo aos procedimentos 

cirúrgicos, clínicos e de exames complementares durante seu tratamento. 

 

4.7 Distribuição dos Grupos  

 

Os pacientes incluídos foram divididos em dois grupos:  

- Grupo I – Vitrectomia via pars plana com o sistema de 20 gauge, 

- Grupo II – Vitrectomia via pars plana com o sistema de 25 gauge. 

 

Os grupos foram formados de maneira aleatória através de sorteio. O sorteio foi 

feito por meio de envelopes lacrados, sem identificação externa, contendo no seu interior 

quatro fichas numeradas: duas indicando o grupo do sistema de 20 gauge e duas do 

grupo de 25 gauge.  Um envelope maior foi aberto e retirado apenas um envelope menor 

por cirurgia. Após a retirada dos quatro envelopes menores e completado quatro 

cirurgias, outro envelope maior foi aberto seguindo o mesmo esquema anterior. 
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Os casos foram distribuídos em dois grupos, Grupo I: submetidos à cirurgia vítreo-

retiniana com instrumentos de 20 gauge (Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas, USA) 

e o Grupo II: com instrumentos de 25 gauge (Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas, 

USA), incluindo em ambos: sonda de vitreófago, sonda de endo-iluminação e irrigação 

todos acoplados ao aparelho de vitrectomia Accurus Surgical System 3D technology 

(Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas, USA). Os pacientes foram distribuídos 

aleatoriamente em dois grupos através de sorteio, conforme explicado anteriormente. 

 

Os pacientes foram avaliados no pré-operatório através da história clínica 

(anamnese) e exame de ambos os olhos com a melhor acuidade visual sem e com 

correção óptica, biomicroscopia em lâmpada de fenda, tonometria de contato, 

fundoscopia com oftalmoscópio binocular indireto e com lente de 20 dioptrias (quando 

não fosse possível a visualização do fundo do olho uma ultra-sonografia ocular seria 

realizada), topografia corneana (Eyesys system 2000, Houston, Texas, USA). No pós-

operatório foram examinados novamente nos retornos pré-determinados para o 

seguimento: um mês, três meses e seis meses por um único médico oftalmologista (autor 

do trabalho). Os parâmetros de análise topográficos são: ceratometrias (K1 e K2), 

diferença ceratométrica (dK) (anexos 1, 2, 3, 4). A indução de astigmatismo analisada 

pelo programa de computador de análise de vetor (Eyesys system 2000, Houston, Texas, 

USA). As topografias de córnea foram avaliadas por outro médico oftalmologista 

especialista em córnea. 

 

4.8 Procedimento Cirúrgico 

 

Todas as vitrectomias via pars plana foram realizadas por um único cirurgião 

oftalmologista de retina e vítreo (autor do projeto) com experiência nas duas técnicas: 

com o sistema de 20 gauge e o sistema TSV de 25 gauge. Os pacientes foram recebidos 

pelo serviço de enfermagem e vestidos com roupas padrões de centro cirúrgico antes do 

procedimento cirúrgico. A pupila foi dilatada com ciclomidrin® (tropicamida a 1%, 

laboratório Latinofarma) fenilefrina® (fenilefrina a 10%, laboratório Allergan). A 

anestesia local peribulbar com injeção de 6 ml de xylocaína a 2% (cloridrato de 
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lidocaína a 2% sem vasoconstritor, laboratório Hipolabor) e 2 ml de tradinol (cloridrato 

de bupivacaína a 0,5%, laboratório Hipolabor) ou anestesia geral inalatória dependendo 

da indicação realizada por um médico anestesista. As cirurgias foram realizadas na sala 

de cirurgia vítreo-retiniana no centro cirúrgico do Hospital da Fundação Banco de 

Olhos.  

O procedimento para a vitrectomia via pars plana com o sistema de 20 gauge 

requer várias manobras (passos). Requer incisão conjuntival peri-limbar para o acesso 

intra-ocular por três vias através de esclerotomias. Realização de incisão escleral 

temporal e nasal superior para introdução dos instrumentos operatórios e outra incisão 

temporal inferior para a alocação da cânula de irrigação. Todas incisões paralelas ao 

limbo corneo-escleral, distante deste em 4,0 mm nos pacientes fácicos e a 3,5 mm nos 

pseudofácicos, Lavinsky (2000). (Figura 1) 

Feito o acesso, conforme acima, inicia-se a retirada do humor vítreo através da 

sonda de vitrectomia. O humor vítreo é substituído nesta fase por solução salina 

balanceada. Dependendo da indicação operatória há necessidade de outras fases: endo-

fotocoagulação, troca fluido gasosa, colocação de liquido perfluorcarbono, gás 

hexafluoreto de enxofre (SF6) ou Octafluoropropano (C3F8), óleo de silicone. Ao 

término da cirurgia é realizada sutura tipo em X das esclerotomias com o fio Vicryl® 

7.0, Lavinky (2000). 
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Figura 1: seqüência dos passos da cirurgia com sistema de 20 gauge, mostrando na 

figura A o olho bloqueado (anestesiado). B: realizado peritomia (conjuntivotomia) 

270°. C. marcação dos locais de escletoromia com um compasso e um marcador 

escleral. D. esclerotomias com introdução das cânulas de infusão, vitreófago e a endo-

iluminação. E: suturas com fio vicryl® 7.0 em X. F: sutura da conjuntiva com o fio 

vicryl® 7.0, pontos invertidos e embutidos. (Fonte: fotos do autor).  

Instrumentos com diâmetro menor para vitrectomia via pars plana foram 

desenvolvidos por Juan e Hickingbotham em 1990. Consistem em instrumentos de 25-

gauge (0,5 mm de diâmetro). Em 2002, Fujii publicou um novo sistema de instrumentos 

de 25 gauge para a vitrectomia transconjuntival sem sutura escleral (TSV), incluindo 

sonda de vitrectomia, ponteira de iluminação e endolaser, trocaters, sistema de infusão, 

cânulas, plugs e tesouras. Permitiram a realização da vitrectomia via pars plana 

transconjuntival sem sutura escleral e minimamente invasiva (sem peritomia 

conjuntival), utilização de menores incisões esclerais com diminuição do trauma ocular, 

A B 

C D 

E F 
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proteção da base vítrea contra dano iatrogênico, rápida recuperação e diminuição do 

processo inflamatório pós-operatório quando comparadas com a vitrectomia via pars 

plana de 20 gauge. 

A cirurgia com o sistema TSV de 25 gauge não realiza a peritomia conjuntival e no 

término da cirurgia não é feito a sutura escleral. Os passos da cirurgia no momento da 

vitrectomia (momento intra-ocular da cirurgia) seguem os mesmos da cirurgia com o 

sistema de 20 gauge, Fujji (2000). (Figura 2). 

 

 

Figura 2: seguimento da cirurgia com o sistema TSV de 25 gauge. A: marcação com 

compasso e marcador esclero-conjuntival dos locais de colocação dos trocateres 

transconjuntivais. B: Introdução dos trocateres. C: introdução das cânulas de infusão, 

vitreófago e endo-iluminação. (Fonte: fotos do autor) 

 

 

         O procedimento cirúrgico após a realização de anestesia, feito anti-sepsia e 

assepsia com campos cirúrgicos, consiste em três incisões esclerais paralelas ao limbo 

medidas e marcadas com compasso e realizadas com material corto - perfurante 

A B 

C D 
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apropriado (Alcon® Laboratories, Fort Worth, Texas, USA), as incisões se localizam a 

4,0 mm do limbo, devido os olhos serem fácicos. O aparelho de vitrectomia usado foi o 

ACCURUS® Surgical System (Alcon® laboratories, Fort Worth, Texas, USA), este 

aparelho disponibiliza o sistema de iluminação para a cânula de endo-iluminação, 

sistema de troca fluído gasosa e eletro-cautério. 

 

 

 

            Figura 24. Aparelho Accurus de vitrectomia. (fonte: foto do autor). 

 

A fotocoagulação a laser foi realizada pelo aparelho Opto laser de Diodo com 810 

nm modelo FTC (Opto eletrônica S.A., São Carlos-SP, Brasi l).  

 

O tratamento pós-operatório inclui o uso de colírio Maxiflox-D (cloridrato de 

ciprofloxacino com dexametasona, laboratório Latinofarma). 

 

4.9 Tratamento dos Dados 

 

O estudo estatístico foi feito com o teste de Fisher para variáveis categóricas e 

análise de variância para variáveis quantitativas. Foi usado o teste t-Student para dados 

paramétricos, Pereira (2000). 
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Os cálculos matemáticos foram feitos com a ajuda dos programas de computação 

SPSS for Windows versão 11.0 (SPSS, EUA) e EXCEL 2003. 
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5. Resultados 
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Foram incluídos 29 pacientes com hemorragia vítrea por retinopatia diabética sem 

outras patologias oculares associadas e/ou outra cirurgia ocular anterior. Foram incluídos 

17 pacientes no grupo submetidos a vitrectomia com o sistema de 20 gauge e 12 

pacientes no grupo submetidos a vitrectomia com o sistema de 25 gauge. 

 

5.1 Dados demográficos 

 

A idade variou de 29 e 69 anos com uma média de idade de 53,24 (±11,12) anos. 

Considerando o tipo de cirurgia a média foi de 52,71 (±10,02) anos para o sistema de 20 

gauge e 54,00 (±12,95) anos para o sistema de 25 gauge. Não foi observado diferença 

estatística significativa entre os grupos (p=0,764) (Tabela 7) (Gráfico1). 

 

Tabela 7: distribuição dos pacientes quanto ao tipo de vitrectomia (20 ou 25 gauge) e a 
média de idade dos pacientes operados. (Hospital da Fundação Banco de Olhos de 
Goiás, Goiânia, Brasil, 2008). 

Idade Cirurgia de 20 
gauge 

Cirurgia de 25 
gauge 

F p 

Media  52,71 54,00 

DP 10,02 12,95 
0,092 0,764 
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Gráfico 1: distribuição dos pacientes quanto ao tipo de vitrectomia (20 ou 25 gauge) e 
a média de idade dos pacientes operados. (Hospital da Fundação Banco de Olhos de 
Goiás, Goiânia, Brasil, 2008). 

 
Foi observada uma pequena predominância do sexo masculino (16 casos) em 

relação ao sexo feminino (13 casos).  Não ocorreu diferença quantitativa significativa 

entre o sexo (p=0,063) (Tabela 8) (Gráfico2). 

 

Tabela 8: distribuição dos pacientes quanto ao tipo de vitrectomia (20 ou 25 gauge) e o 
sexo dos pacientes operados. (Hospital da Fundação Banco de Olhos de Goiás, Goiânia, 
Brasil, 2008). 

Cirurgia1 Cirurgia2 
Sexo 

n % N % 

Masculino 7 41,18 9 75,00 

Feminino 10 58,82 3 25,00 

p = 0,063 
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   Gráfico 2: distribuição dos pacientes quanto ao tipo de vitrectomia (20 ou 25 gauge) 
e o sexo dos pacientes operados. (Hospital da Fundação Banco de Olhos de Goiás, 
Goiânia, Brasil, 2008). 
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5.2 Alteração topográfica da córnea: diferença ceratométrica em dioptrias (dk) 

 

Os grupos com o sistema de 20 gauge e com 25 gauge se equilibraram nos 

diferentes períodos operatórios. A diferença cilíndrica (dK) tanto no pré-operatório, 1° 

mês, 3° mês, 6° mês não apresentou diferença estatística significante (Tabela 9). 

 

Tabela 9: distribuição dos pacientes quanto ao tipo de vitrectomia (20 ou 25 gauge) e o 
período operatório. (Hospital da Fundação Banco de Olhos de Goiás, Goiânia, Brasil, 
2008). 

Cirurgia 

20 gauge 25 gauge 
t p 

Período 

Média 
(dK)  

DP 
Média 
(dK) 

DP 
  

pré-operatório 

1 mês 

3 meses 

6 meses 

0,44 

0,78 

0,51 

0,47 

0,32 

0,43 

0,27 

0,36 

0,65 

0,80 

0,88 

0,56 

0,41 

0,64 

0,98 

0,39 

1,628 

0,226 

1,564 

0,635 

0,115 

0,823 

0,129 

0,531 
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Nos pacientes submetidos à vitrectomia com o sistema de 20 gauge foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas quando comparado a diferença de 

ceratometria (dK) entre determinados períodos operatórios. Comparando o pré-

operatório com o 1° mês houve diferença estatística significante (p=0,000), não foi 

observada alteração significativa com o 3° (p=0,3999) e o 6° (0,799) meses. Quando 

comparado o 1° mês com o 3° mês houve alteração estatística significante (p=0,020), 

também não se observou alteração quando comparado com o 6° mês (p=0,008) (Tabela 

10) (Gráfico4). 

 

 

Tabela 10: distribuição dos pacientes que fizeram a cirurgia com o sistema de 20 gauge 
comparando a diferença de ceratometria (dK) com o período operatório. (Hospital da 
Fundação Banco de Olhos de Goiás, Goiânia, Brasil, 2008). 

Período t p 

Pré-operatório x 1 mês 

Pré-operatório x 3 meses 

Pré-operatório x 6 meses 

1 mês x 3 meses 

1 mês x 6 meses 

3 meses x 6 meses 

4,397 

0,867 

0,259 

2,580 

3,062 

0,456 

0,000* 

0,399 

0,799 

0,020* 

0,008* 

0,655 
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Gráfico 4: distribuição dos pacientes que fizeram a cirurgia com o sistema de 20 gauge 
comparando a diferença de ceratometria (dK) com o período operatório. (Hospital da 
Fundação Banco de Olhos de Goiás, Goiânia, Brasil, 2008). 
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Nos pacientes submetidos à vitrectomia com o sistema de 25 gauge não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas quando comparado a diferença de 

ceratometria (dK) entre todos os períodos operatórios (Tabela 11) (Gráfico 5). 

 

Tabela 11: distribuição dos pacientes que fizeram a cirurgia com o sistema de 25 gauge 
comparando a diferença de ceratometria (dK) com o período operatório. (Hospital da 
Fundação Banco de Olhos de Goiás, Goiânia, Brasil, 2008). 

Período t p 

Pré-operatório x 1 mês 

Pré-operatório x 3 meses 

Pré-operatório x 6 meses 

1 mês x 3 meses 

1 mês x 6 meses 

3 meses x 6 meses 

1,149 

1,114 

0,756 

0,738 

1,246 

1,128 

0,275 

0,289 

0,465 

0,476 

0,238 

0,283 
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Gráfico 5: distribuição dos pacientes que fizeram a cirurgia com o sistema de 25 gauge 
comparando a diferença de ceratometria (dK) com o período operatório. (Hospital da 
Fundação Banco de Olhos de Goiás, Goiânia, Brasil, 2008). 
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Não foram observadas alterações na classificação qualitativa do exame de 

topografia de córnea. Os casos com forma oval ou regular mantiveram o mesmo aspecto, 

os casos com forma de gravata-borboleta simétrica ou assimétrica também não mudaram 

a sua classificação, não apresentou nenhum caso com a classificação irregular. 
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6. Discussão 
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6.1 Metodologia 

 

A escolha do tema desta pesquisa deve-se à continua evolução dos sistemas de 

instrumentos utilizados na vitrectomia via pars plana. Com interesse particular de 

avaliar as alterações topográficas da córnea, por estar diretamente relacionado com a 

qualidade da acuidade visual no pós-operatório.  

 

Desde a introdução da vitrectomia via pars plana há mais de 35 anos os 

instrumentos têm evoluído permitindo melhores resultados cirúrgicos (anatômico e 

funcional). As indicações de tratamento cirúrgico em diversas patologias oculares se 

ampliaram, membrana epi-retiniana e buraco de mácula são um exemplo dessa evolução. 

Novas técnicas operatórias, novos instrumentos e aparelhos têm surgido, como é o caso 

de sistema de vitrectomia de 25 e 23 gauge, Tewari et al. (2008). 

 

Esclerotomia auto-selante para a vitrectomia via pars plana foi proposta 

inicialmente por Chen (1996). Esta técnica apresentou várias complicações como: 

hipotonia ocular, encarceramento vítreo ou retiniano, vazamentos, roptura retiniana. 

Fujji et al. (2002) desenvolveram o sistema de 25 gauge que apresenta um diâmetro 

menor e permite a realização da cirurgia auto-selante com maior segurança.  

 

Foram selecionados pacientes com hemorragia vítrea em diabéticos por não 

necessitarem de introflexão escleral. Foram incluídos apenas pacientes que não foram 

submetidos a nenhum procedimento cirúrgico oftalmológico anterior. A curvatura 

corneana pode sofre influência de outros procedimentos, como é o caso da cirurgia de 

catarata, Bar-Sela et al. (2006). Entretanto, os critérios de inclusão e exclusão dos 

pacientes não permitiram uma seleção de uma grande população de pacientes.  

 

A idade dos pacientes variou da segunda a sexta década. Procurou-se fixar a idade 

mínima em 21 anos de idade, devido aos erros refracionais não estabilizados até essa 

idade e o risco maior de surgir erros refracionais não relacionados ao processo cirúrgico, 

Sorsby (1995). Limitou-se a idade até 70 anos pela maior incidência de outras patologias 
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oculares acima desta idade e pela própria debilidade física de grande parte destes 

pacientes, Wormald (1992). 

 

De acordo com a classificação das alterações topográficas da córnea não foi 

observada nenhuma alteração na análise das mesmas, mantiveram a mesma regularidade 

e simetria nas imagens formadas em todos os períodos operatórios. No pré-operatório 

havia baixa diferença ceratométrica (astigmatismo) em todos os casos, o que condiz com 

os critérios de inclusão e exclusão. Não foram observadas alterações patológicas como 

ectasia da córnea ou outras doenças da mesma, que necessitassem de exclusão de algum 

caso. 

 

Ocorreu uma perda de pacientes no seguimento do pós-operatório. Os pacientes 

diabéticos quando apresentam hemorragia vítrea, devido a retinopatia, apresentam 

alterações sistêmicas que prejudicam o seguimento pós-operatório. Apresentam 

internações por descompensações clínico-metabólicas, como é o caso de crises 

hiperglicêmicas ou casos que necessitam da hemodiálise para nefropatia, Marques et al. 

(2005). 

 

6.2 Astigmatismo na cirurgia de 20 gauge comparada com 25 gauge 

 

Foi observado uma média de 0,78 Dioptria no primeiro mês de pós-operatório dos 

casos operados com o sistema de 20 gauge, com uma mudança isolada máxima de 1,56 

Dioptria. No pré-operatório a média de astigmatismo foi de 0,44 Dioptria. No estudo 

realizado por Wirbelauer et al. (1998) houve um aumento do astigmatismo na primeira 

semana de pós-operatório no casos operados com o sistema de 20 gauge, o astigmatismo 

diminuiu na quarta semana de pós-operatório e mais ainda no quarto mês. Domniz et al. 

(1999) encontraram aumento estatisticamente significativo de astigmatismo no segundo 

dia e uma semana de pós-operatório (pré-operatório com média de 1,36D; 2 dias: 2,82D; 

1 semana: 2,08), diminuindo com um (média de 1,66D) e três meses (média de 1,88D). 

Yuen et al. (2008) não encontraram diferença significativa em 20 pacientes operados 
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com vitrectomia pars plana com o sistema de 20 gauge, avaliados no pré-operatório e 

com três meses pós cirurgia. 

 

Nesta pesquisa optou-se por realizar o primeiro exame de topografia corneana 

somente um mês após a cirurgia devido o tempo de absorção do fio vicryl® utilizado na 

sutura escleral. De acordo com a fabricante Ethicon® a sutura com o fio vicryl® produz 

mínima reação inflamatória tecidual e é absorvido por hidrólise, em três semanas 

apresenta 40% de seu material inicial e a tensão é perdida após quatro a cinco semanas. 

Se tivesse sido realizado, na presente pesquisa, avaliação com duas semanas de pós-

operatório provavelmente haveria alterações significativas no grupo com o sistema de 20 

gauge.  

 

A força tensional da sutura escleral é o principal fator que influencia a curvatura 

corneana (Arciniegas et al., 1984; Van et al., 1984). A tensão da sutura deprime e aplana 

a esclera causando um aumento da curvatura no meridiano adjacente a incisão. A 

cauterização escleral durante a cirurgia provoca uma contração tecidual com reflexo na 

curvatura corneana, Bergmann et al (1988). 

 

O uso de gás expansor hexafluoreto de enxofre (SF6) não interferiu nos resultados. 

O gás expansor foi utilizado para prevenir nova hemorragia na cavidade vítrea, tem um 

tempo de absorção (longevidade) de 10 a 14 dias. Como a primeira topografia corneana 

foi realizada após trinta dias da cirurgia esteve fora da influência do gás, Nehemy et al. 

(1996). 

 

Okamoto et al. (2007) comparando vitrectomia com o sistema de 20 gauge e o 

sistema de 25 gauge encontraram alteração significativa somente no grupo com o 

sistema de 20 gauge. As alterações foram estatisticamente significativas somente na 

segunda semana de pós-operatório, após um mês de pós-operatório os valores 

regrediram próximo aos valores do pré-operatório. Yanyali et al. (2005) também não 

encontraram alterações significativas com o sistema de 25 gauge (TSV).  
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As alterações estatísticas significativas apresentadas na cirurgia de 20 gauge 

podem trazer transtornos na prescrição dos óculos no pós-operatório, apesar de não ter 

ocorrido grandes alterações astigmatogênicas. A alteração máxima na cirurgia de 20 

gauge foi de 0,75D de astigmatismo do pré-operatório para o primeiro mês pós cirurgia, 

na prescrição de lentes ópticas para o erro refracional após o primeiro mês de cirurgia 

pode haver pequena mudança do grau até o terceiro mês pós operatório. Em pacientes 

com boa qualidade de acuidade visual pós-operatória pode ocorrer a mudança do grau 

dos óculos e conseqüente necessidade de substituição precoce das mesmas. 

 

Houve um caso com a cirurgia de 25 gauge que apresentou grande mudança dos 

valores da diferença ceratométrica. No pré-operatório era de 1,53D; no primeiro mês 

evoluiu para 2,58D; no terceiro mês para 3,9D; no sexto mês 0,57D, houve uma melhora 

significativa neste último mês. Não foi encontrada na literatura a explicação para tal 

fato, provavelmente ocorreu alterações na esclerotomias como encarceramento vítreo 

e/ou cicatrização com retração escleral. No seguimento no pós-operatório não foi 

encontrada nenhuma patologia que necessitasse a exclusão deste caso. 

 

 

6.3 Complicações no per e pós-operatório 

 

Não ocorreu complicação durante a realização das cirurgias. Ibarra et al. (2005) 

não observaram complicação cirúrgica no per-operatório e não observaram vazamento 

pela incisão nas cirurgia com o sistema de 25 gauge.  

 

Não foi observado descolamento de retina, roptura da retina, hemorragia na 

cavidade vítrea. Scartozzie et al. (2007) evidenciaram buraco retiniano relacionado com 

as esclerotomias na vitrectomia de 6,4% na cirurgia com o sistema de 20 gauge e 3,1% 

com o sistema de 25 gauge. 
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7. Conclusões 
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Com base nos resultados observados neste estudo, pode-se concluir que: 

 

1. A cirurgia com o sistema de 20 gauge e 25 gauge não desencadearam alterações 

topográficas da córnea quanto à regularidade, simetria ou o surgimento de doenças 

ectásicas da córnea desta pesquisa, com acompanhamento feito até o sexto mês de pós-

operatório. 

 

2. Na cirurgia com o sistema de 20 gauge foi observado aumento de astigmatismo 

no primeiro mês de pós-operatório, retornando aos índices do pré-operatório no terceiro 

e sexto mês de pós-operatório. No sistema de 25 gauge não foi observado aumento do 

astigmatismo. 

 

3. O uso do sistema TSV de 25 gauge é menos astigmatogênico do que o sistema 

de 20 gauge somente no primeiro mês de pós-operatório. Os valores são equivalentes no 

terceiro e sexto mês de pós-operatório. 
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Anexo 1 –  Termo de Aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa 

 

 

 

 

 



 81 

 

 

 

 

 

 



 82 

Anexo 2: quadros com valores das ceratometrias (k1 e k2) e a diferença ceratométrica 

(dk) nos diferentes períodos operatórios. 

 

Pré-operatório 

paciente Cirurgia Pré operatório.    
 (tipo) k1  k2  dk 
  dioptria eixo dioptria eixo dioptria 

1 25 45,36 152 43,83 62 1,53 
2 20 42,72 155 42,50 65 0,22 
3 25 41,92 24 41,20 114 0,72 
4 25 41,92 81 41,30 171 0,62 
5 25 42,45 93 41,56 03 0,89 
6 20 46,10 08 45,18 98 0,92 
7 20 42,02 143 41,51 53 0,51 
8 25 42,50 83 42,18 173 0,32 
9 20 42,39 75 41,56 165 0,83 

10 20 41,51 01 41,51 91 0 
11 25 44,58 41 44,00 131 0,58 
12 25 42,45 42 41,41 132 1,04 
13 20 47,00 57 47,50 147 0,50 
14 20 45,01 52 45,23 142 0,22 
15 20 42,50 83 42,08 173 0,42 
16 20 42,00 36 42,50 126 0,50 
17 20 43,56 32 43,62 122 0,06 
18 25 45,00 94 46,00 04 1,00 
19 20 43,49 24 43,32 114 0,17 
20 20 44,29 74 44,06 164 0,23 
21 25 42,82 156 42,39 66 0,43 
22 20 43,92 56 43,67 134 0,25 
23 25 45,50 24 45,75 114 0,25 
24 20 45,48 180 45,24 90 0,24 
25 20 45,66 04 44,58 94 1,08 
26 25 42,50 74 42,24 164 0,26 
27 20 43,75 69 44,00 159 0,25 
28 20 45,60 67 44,76 157 0,84 
29 25 43,38 91 43,26 01 0,12 
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01° Mês 

paciente cirurgia 1 mês     
(tipo) k1  k2  dk 

  dioptria eixo dioptria eixo dioptria 
1 25 45,24 149 42,66 59 2,58 
2 20 43,15 180 42,77 90 0,38 
3 25 41,61 180 41,00 90 0,61 
4 25 42,24 62 41,56 152 0,68 
5 25 42,93 52 42,61 142 0,32 
6 20 46,42 180 44,82 90 1,60 
7 20 42,18 147 41,05 57 1,13 
8 25 42,61 95 41,97 05 0,64 
9 20 42,77 180 42,24 90 0,53 

10 20 42,66 10 42,02 100 0,64 
11 25 43,88 180 43,43 90 0,45 
12 25 43,49 180 42,08 90 1,41 
13 20 47,60 180 46,35 90 1,25 
14 20 44,94 180 44,70 90 0,24 
15 20 42,34 85 42,02 175 0,32 
16 20 42,29 180 41,71 90 0,58 
17 20 44,00 178 43,66 88 0,34 
18 25 45,60 06 44,82 96 0,78 
19 20 43,77 157 43,54 67 0,23 
20 20 43,38 11 42,50 101 0,88 
21 25 42,66 180 42,29 90 0,37 
22 20 44,17 38 43,49 128 0,68 
23 25 45,85 125 45,42 35 0,43 
24 20 45,98 180 45,36 90 0,62 
25 20 45,79 180 44,23 90 1,56 
26 25 42,08 85 41,76 175 0,32 
27 20 44,64 42 43,94 132 0,70 
28 20 45,66 59 44,58 149 1,08 
29 25 44,06 138 43,10 48 0,96 
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03° Mês 

Paciente cirurgia 3 meses     
  k1  k2  dk 
  dioptria eixo dioptria eixo dioptria 

1 25 44,46 171 40,56 81 3,9 
2 20 42,99 180 42,93 90 0,06 
3 25 41,71 180 41,18 90 0,53 
4 25 42,29 67 41,56 157 0,73 
5 25 43,15 38 42,72 128 0,43 
6 20 46,1 7 45,24 97 0,86 
7 20 42,02 180 41,2 90 0,82 
8 25 42,61 90 42,08 180 0,53 
9 20 42,82 74 41,82 164 1 

10 20 42,13 8 41,97 98 0,16 
11 25 43,77 180 43,26 90 0,51 
12 25 43,22 179 42 89 1,22 
13 20 47,2 134 46,61 44 0,59 
14 20 45,18 180 44,7 90 0,48 
15 20 42,44 80 42,1 170 0,34 
16 20 41,61 180 41,05 90 0,56 
17 20 44 73 43,88 163 0,12 
18 25 45,79 6 45 96 0,79 
19 20 43,83 55 43,6 145 0,23 
20 20 43,78 13 43,02 167 0,76 
21 25 42,39 147 42,08 57 0,31 
22 20 43,77 62 43,15 152 0,62 
23 25 45,66 96 45,3 6 0,36 
24 20 45,92 167 45,43 13 0,49 
25 20 42,39 94 42,18 4 0,21 
26 25 42,55 75 42,08 165 0,47 
27 20 44,29 64 43,83 154 0,46 
28 20 45,6 63 45,01 117 0,59 
29 25 44 128 43,2 52 0,8 
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06° Mês 

paciente cirurgia 6 meses     
  k1  k2  dk 
  Dioptria eixo dioptria eixo dioptria 

1 25 46,23 180 46,66 90 0,57 
2 20 42,88 46 42,82 136 0,06 
3 25 42,24 180 41,10 90 0,14 
4 25 43,77 89 42,88 179 0,89 
5 25 42,61 52 42,18 142 0,43 
6 20 45,30 17 44,46 107 0,84 
7 20 41,36 118 40,08 28 1,28 
8 25 42,66 83 42,34 173 0,32 
9 20 41,80 77 41,56 167 0,26 

10 20 42,02 180 41,71 90 0,31 
11 25 43,70 180 43,21 90 0,49 
12 25 43,27 180 42,05 90 1,22 
13 20 47,40 135 46,80 45 0,60 
14 20 45,06 180 44,86 90 0,20 
15 20 42,39 79 41,95 169 0,44 
16 20 42,08 102 41,82 12 0,26 
17 20 44,00 77 43,92 103 0,08 
18 25 39,56 117 38,22 27 1,34 
19 20      44,01           60      43,07         150        0,31 
20 20 44,11 118 43,71 28 0,40 
21 25 42,52 153 42,29 37 0,23 
22 20 43,83 62 43,32 152 0,51 
23 25 45,79 112 45,42 22 0,37 
24 20 45,36 180 45,06 90 0,30 
25 20 42,44 92 42,20 02 0,24 
26 25 42,49 78 41,98 112 0,51 
27 20 43,83 90 42,66 180 1,17 
28 20 45,62 61 45,05 119 0,57 
29 25 44,03 130 43,82 50 0,21 
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Anexo 3: termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (2 vias)  
INFORMAÇÃO AO PACIENTE 

 
Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. 

Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do 
estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a 
outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa, você não será penalizado (a) de 
forma alguma. Em caso de dúvida você pode procurar o Comitê de Ética em pesquisa da 
Universidade Católica de Goiás pelo telefones (62) 3946-1070 / 3946-1071. 

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 
 
Título do Projeto: AVALIAÇÃO COMPARATIVA DAS ALTERAÇÕES 
TOPOGRÁFICAS DA CORNEA APÓS VITRECTOMIA VIA PARS PLANA COM 
SISTEMA DE INSTRUMENTOS DE 25 GAUGE E 20 GAUGE. 
 
Pesquisador Responsável: Dr. Álcio Coutinho de Paula (CRM-GO: 9581) 
Pesquisadores participantes: Dr. Álcio Coutinho de Paula (CRM-GO: 9581) e Prof. 
Dr.João Jorge Nassaralla Júnior (CRM-GO: 7007) 
 
Qual o objetivo desse estudo?  
 

Tem como objetivo comparar se há ou não alteração na forma da córnea após a 
realização da cirurgia de vitrectomia via pars plana com os sistemas existentes de 20 ou 
25 gauge. Em pacientes com hemorragia vítrea em pacientes diabéticos. Essas possíveis 
alterações serão determinadas pelo o exame de topografia corneana realizada antes de 
operar e após a cirurgia: com um mês, três e seis meses da data da cirurgia. 
 
O que é vitrectomia via pars plana? 
 

É um procedimento cirúrgico utilizado para tratar doenças que acometem o vítreo 
(líquido gelatinoso que preenche o olho) e/ou a retina (estrutura nervosa localizada no 
fundo do olho). Este procedimento é realizado com a introdução de instrumentos no 
interior do olho para corrigir determinadas doenças da retina/vítreo. 
 
O que é sistema de 20 ou 25 gauge? 
 

São instrumentos utilizados para a cirurgia de vitrectomia pars plana que se 
diferenciam pelo calibre (diâmetro). O de 20 gauge é utilizado a muito tempo e necessita 
de pontos no final da cirurgia, já o de 25 gauge é mais recente e não necessita de pontos 
na grande maioria dos casos. Ambos são seguros e largamente utilizados em casos como 
o seu. 
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Como será feito este estudo? 
 

Você será submetido a cirurgia para tratamento da hemorragia vítrea (sangramento 
no vítreo) em um centro cirúrgico, permanecendo deitado durante toda cirurgia e será 
submetido a uma anestesia local (somente o olho). Após a cirurgia deverá retornar no 
próprio hospital (já agendado) primeiro dia após a cirurgia, após um mês e com três e 
seis meses após a data da cirurgia. Não será necessário retorno extra devido a pesquisa, 
dependendo do pós operatório necessitará de outros retornos, outros procedimentos 
cirúrgicos ou tratamento clínico. 
 
Quais os benefícios de sua participação? 
 

Embora você não tenha um benefício direto com sua participação neste estudo. As 
informações obtidas, caso você participe, poderiam contribuír para o conhecimento de 
sua doença. 
 
Quais as complicações durante ou após cirurgia, tanto com o sistema de 20 ou 25 
gauge? 
 
a) Infecções com possibilidade de evolução febril (endoftalmite, conjuntivite e/ou 
celulite), b) Phitisis Bulbi (atrofia ocular),  
c) Descolamento de retina,  
d) Nova Hemorragia intra-ocular,  
e) A realização da VITRECTOMIA não garante a recuperação de 100% da função 
visual, apenas propõem o melhor tratamento atual para possível recuperação visual. Os 
mesmos podem ocorrer no pós-operatório imediato ou tardio,  
f) Se no momento do ato cirúrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica poderá 
variar a técnica cirúrgica programada. 
 
Existe outro método para o tratamento da hemorragia vítrea? 
 

A cirurgia de vitrectomia via pars plana é consagrada na literatura para o seu 
tratamento Tanto com o sistema de 20 ou 25 gauge. Não existe outro tratamento para a 
hemorragia vítrea. 
 
Compromissos 
 

Todos os dados e informações serão analisados somente pelos pesquisadores 
responsáveis mantendo o total sigilo dos dados e informações dos pacientes, 
resguardando seu total anonimato. 

O paciente tem expressamente o direito de retirar o consentimento, a qualquer 
tempo, sem prejuízo ao seu tratamento ou acompanhamento e de não participar da 
pesquisa. 
Todos os dados coletados serão utilizados somente nesta pesquisa e não serão utilizados 
em outro estudo futuro. 
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No caso de qualquer problema eventual relacionado ao procedimento cirúrgico 
estamos disponíveis para atendimento no Hospital da Fundação Banco de olhos de Goiás 
(fone 62-32194100), qualquer horário ou dia da semana. 
 
♦ Nome e Assinatura do pesquisador __________________________________ 
 
♦ 
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 
  
 
 

Eu abaixo assinado, concordo em participar do estudo, como sujeito. Fui 
devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, os procedimentos nela 
envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 
participação conforme texto fornecido: “informação ao paciente”. Foi-me garantido que 
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 
penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência/tratamento. 
 
Local e data ____________________________________________________ 
 
Nome e Assinatura do sujeito ou responsável: 
 _______________________________________________________________ 
 
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite 
do sujeito em participar 
 
Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 
 
Nome: _________________________________________________________ 
 
Assinatura: _____________________________________________________ 
 
Nome: _________________________________________________________ 
 
Assinatura: _____________________________________________________ 
 
 
No caso de qualquer dúvida ligue para Dr. Álcio Coutinho de Paula no Hospital da 
Fundação Banco de Olhos de Goiás no telefone (62) 32194100 ou no meu celular: (62) 
96798666. 
 
 
Observações complementares: 
 

 


