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Descolamento de retina Visão geral

Resumo
O descolamento da retina (DR) é uma afecção aguda ou progressiva na qual a neurorretina se separa do
epitélio pigmentar da retina, o fluido sub-retiniano se acumula, e perde-se a função retiniana.

Ele se manifesta como DR regmatogênico primário, secundário a uma tração, ou de natureza exsudativa.

No DR regmatogênico, a descontinuidade retiniana promove o descolamento.

Geralmente, o diagnóstico se baseia na oftalmoscopia indireta ou no exame com lâmpada de fenda, com a
ultrassonografia B scan reservada para os casos com opacidade de meios.

Se não for tratado, o DR regmatogênico tipicamente resulta em cegueira.

O tratamento cirúrgico tem o objetivo de prevenir que o liquido acesse o espaço sub-retiniano através da
ruptura e de eliminar a tração que causou a ruptura.

Se for imediatamente tratado, o prognóstico geralmente é bom. Ocorrem falhas nos casos com cicatrização
decorrente de vitreorretinopatia proliferativa (VRP).

Definição
O descolamento de retina (DR) é tipicamente uma afecção progressiva na qual a neurorretina se desprende
do epitélio pigmentar da retina. Ocorre acúmulo de fluido sub-retiniano, causando perda temporária da
função retiniana.

No DR regmatogênico, a separação resulta de uma descontinuidade na retina (laceração, ruptura).[1]

O DR tracional ocorre em decorrência de membranas proliferativas na, ou, menos comumente, sob a
superfície retiniana (fitas sub-retinianas). Geralmente, isso ocorre sem uma ruptura retiniana, embora
ela possa se desenvolver e causar um DR regmatogênico/tracional combinado. De forma semelhante,
o descolamento de retina (DR) regmatogênico pode se desenvolver secundariamente a um elemento
tracional.

O DR exsudativo se desenvolve devido a acúmulo de fluído sub-retiniano, em vez de se originar na cavidade
vítrea. O vazamento de vasos sanguíneos retinianos ou descontinuidades no epitélio pigmentar da retina
são as causas habituais, com o DR hemorrágico observado, na maioria das vezes, após um trauma.

A retinosquise não se qualifica como um verdadeiro DR, pois as camadas da neurorretina se separam e o
fluido entra no espaço criado. O DR de espessura total pode, raramente, complicar a retinosquise.

Visão geral
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Epidemiologia
Nos EUA, estudos relataram uma média anual de incidência ajustada para idade e sexo de 17.9 por 100,000
indivíduos em Olmsted County e 12.9 por 100,000 indivíduos em Minnesota.[5] [6]

Uma revisão sistemática e metanálise relatou uma incidência média anual de descolamento de retina (DR)
regmatogênico de 13.3 por 100,000 habitantes europeus.[7]

Na Noruega, a incidência de DR regmatogênico aumentou de 12.6 por 100,000 pessoas-ano em 2000-2004
para 20.2 em 2015-2019.[7] Entre 2000 e 2016, a taxa de incidência de DR regmatogênico padronizada
por idade e sexo aumentou mais de 50% na Dinamarca.[8] Ambos os estudos relataram um aumento
significativo na incidência de DR regmatogênico em indivíduos >50 anos de idade.[9] [8]

As taxas de incidência anuais de DR regmatogênico relatadas são influenciadas pela idade da população
avaliada, e se o estudo incluiu pacientes pseudofácicos/afácicos.[6] [8][9]

Embora os registros das prevalências em homens e mulheres sejam conflitantes, os homens parecem ser
afetados com mais frequência que as mulheres, com uma razão de homens/mulheres de 1.3:1.[10] [11]

Não existem grandes estudos epidemiológicos sobre DRs regmatogênicos, exceto os causados por
diabetes. A incidência e a prevalência variam muito, de acordo com a etiologia do DR.

Etiologia
A etiologia varia com o tipo de descolamento de retina (DR). A condição do humor vítreo é extremamente
importante para o desenvolvimento do DR regmatogênico. A sinérese, na qual a estrutura normal em gel
se transforma em uma mistura de gel e líquido, permite que a água livre disponível acesse o espaço sub-
retiniano por meio de uma ruptura na retina, causando o DR.[12]

Vários fatores podem contribuir para as mudanças estruturais do gel vítreo. Eles incluem:

• Idade
• Miopia
• Trauma
• Cirurgia de catarata
• Inflamação ocular.

O DR exsudativo pode ocorrer após uma inflamação no humor vítreo, na retina, na úvea ou na esclera
posterior (por exemplo, síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada).[2] As outras causas incluem anomalias
vasculares (por exemplo, doença de Coats), anomalias anatômicas (por exemplo, fosseta de disco óptico),
intervenção cirúrgica (por exemplo, fivela escleral, criopexia intensa ou retinopexia com laser), melanoma
da coroide e coriorretinopatia serosa central.[2] [3] [4] O fluido sub-retiniano geralmente é mais viscoso
(concentração mais alta de proteínas) que nos outros tipos de DR.

O DR hemorrágico resulta de sangramento no espaço sub-retiniano. A maioria dos casos resulta de trauma,
embora a degeneração macular relacionada à idade cause um número significativo. As outras doenças
sistêmicas relevantes incluem as discrasias sanguíneas e sangramentos subdurais ou subaracnoideos.

Geralmente, o DR tracional ocorre em decorrência de diabetes, oclusão de veia retiniana, trauma ou cirurgia
prévia. Nos olhos de diabéticos, membranas proliferativas se formam por meio de um processo complexo
que envolve a não perfusão capilar e o processo reparativo do corpo. Nos descolamentos pós-traumáticos
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e pós-cirúrgicos, a inflamação e a cicatrização se desenvolvem em resposta aos processos de cicatrização
normais.

Fisiopatologia
O DR regmatogênico se desenvolve em resposta à tração vitreorretiniana. Por exemplo, um descolamento
do vítreo posterior (DVP) pode causar uma ou mais rupturas na retina. O fluido pode então passar da
cavidade vítrea para dentro do espaço sub-retiniano, o que aumenta o DR à medida que a quantidade de
fluido que entra excede a capacidade de remoção do epitélio pigmentar da retina (EPR). Embora o DVP seja
um fator importante na patogênese do DR regmatogênico, nenhuma técnica diagnóstica pré-operatória pode
distingui-lo com precisão da vitreosquise posterior. O DR evolui com base em muitos fatores, incluindo:

• Local da ruptura: superior evolui mais rápido que a inferior
• Tamanho da ruptura: uma ruptura maior evoluir mais rápido que uma menor
• Aderência do gel vítreo remanescente à retina: mais forte evolui mais rápido que uma mais fraca
• Movimento da cabeça e dos olhos do paciente: a ausência desse movimento (por exemplo, com

tamponamento bilateral) pode levar a recolamento espontâneo, embora temporário, da retina.
No DR tracional, as membranas sobre a superfície retiniana são coladas à retina e são contráteis. À
medida que as membranas se contraem, a retina se descola do EPR. O acúmulo de fluido sub-retiniano
ocorre de maneira secundária, como parte do transporte normal de fluido do humor vítreo para a coroide e
simplesmente preenche o espaço criado pela elevação da retina.

Nos DRs seroso e hemorrágico, o fluido que se acumula sob a neurorretina a separa do EPR.

Classificação
Classificação clínica
Não existe uma classificação formal internacionalmente descrita ou aceita para o DR. Os médicos
distinguem os subtipos pela aparência clínica, pela patogênese e pela implicação sobre o tratamento/
prognóstico.

DR regmatogênico

A causa direta é a ruptura da retina, embora a tração costume causar a formação da ruptura. O fluido sub-
retiniano se origina no vítreo.

Teoria
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Descolamento de retina se aproximando da mácula, mostrando pregas típicas de espessura total
Do acervo do Dr. F. Kuhn e do Dr. R. Morris, usado com permissão

DR tracional

A causa é uma tração vitreorretiniana visível acentuada ou, raramente, uma tração sub-retiniana, a
qual tipicamente se origina na cavidade vítrea. Também pode ocorrer encurtamento retiniano (tração
intrarretiniana). A forma mais grave se desenvolve como parte de um processo de cicatrização mais
disseminado (por exemplo, VRP). Há ausência de descontinuidade retiniana. O fluido sub-retiniano se
origina no vítreo.

Descolamento de retina tracional em um paciente com diabetes
Do acervo do Dr. F. Kuhn e do Dr. R. Morris, usado com permissão
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DR tracional/regmatogênico combinado

Resulta sobretudo da tração vitreorretiniana que causa uma ou mais rupturas da retina.

DR exsudativo

Isso resulta do acúmulo de fluido sub-retiniano. Ele pode ser secundário a um processo inflamatório
no humor vítreo, na retina, na úvea ou na esclera posterior (por exemplo, síndrome de Vogt-Koyanagi-
Harada).[2] As outras causas incluem anomalias vasculares (por exemplo, doença de Coats),
intervenção cirúrgica (fivela escleral, criopexia intensa ou retinopexia com laser), melanoma na coroide e
coriorretinopatia serosa central.[2] [3] [4] O fluido sub-retiniano geralmente é mais viscoso que em outros
tipos de DR. O fluido sub-retiniano se origina na retina, na coroide ou no espaço cerebroespinhal.

Descolamento de retina seroso relacionado à uveíte
Do acervo do Dr. F. Kuhn e do Dr. R. Morris, usado com permissão

DR hemorrágico

Causado por sangramento no espaço sub-retiniano.

Teoria
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Caso clínico
Caso clínico #1
Um homem de 67 anos de idade se apresenta com uma história de 2 dias de perda súbita da visão
em seu olho direito. Ele é levemente míope e realizou extração das cataratas com êxito com implante
de lentes intraoculares 3 anos antes. Ele não se lembra de ter machucado esse olho antes. Nenhuma
dor estava associada à perda da visão, e sua pressão arterial é normal com medicamento. O paciente
descreve a perda da visão como um véu que cobre o campo visual.

Caso clínico #2
Uma mulher de 71 anos de idade se apresenta para consulta após ter descoberto acidentalmente
que ela não tinha visão em seu olho esquerdo. Ela cobriu seu olho direito quando estava coçando
sua pálpebra e notou que seu olho esquerdo estava "cego". Ela foi moderadamente míope (-5 D) por
décadas, mas não tem outra história significativa.
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Abordagem
Suspeite de descolamento de retina (DR) em qualquer paciente com perturbação no campo visual e/
ou perda da visão central súbitas. Apresentar queixa de flashes de luz ou "moscas volantes" súbitas
sugere ruptura ou descolamento da retina. Uma perturbação no campo visual e/ou perda da visão central
súbitas podem sugerir uma grande hemorragia vítrea. O encaminhamento imediato a um oftalmologista é
recomendado para os pacientes que apresentarem sinais ou sintomas oculares graves.[37] [38]

Na maioria dos casos, o paciente com DR regmatogênico apresenta sintomas visuais de início súbito (ou
seja, perda da visão) graves o suficiente para procurar uma avaliação. Em poucos casos, o DR pode ser
descoberto de maneira incidental durante um exame de fundo de olho de rotina, ou pelo paciente ao cobrir o
olho não afetado.

O DR não regmatogênico podem se desenvolver muito lentamente (tracional), bastante rapidamente
(exsudativo) ou instantaneamente (hemorrágico). Os flashes de luz significando tração retiniana aguda são
muito mais raros nos DRs não regmatogênicos devido à evolução lenta dessa afecção.

História
Os pacientes sintomáticos normalmente apresentam deterioração súbita e acentuada da visão central
ou, menos comumente, perda de campo visual periférico. Sintomas antecedentes, como flashes
de luz ou o aparecimento súbito de "moscas volantes" visuais, só podem ser descobertos ao se
questionar o paciente. Embora as moscas volantes indiquem opacidade vítrea, muitas vezes devido ao
envelhecimento, algumas apresentações podem sugerir patologia retiniana. Por exemplo, o início súbito
de uma grande mosca volante central sugere presença de descolamento do vítreo posterior (DVP) e
opérculo, enquanto várias moscas volantes pequenas sugerem hemorragia retiniana.[39]

Obtenha uma história oftalmológica completa. Verifique qualquer história de trauma, erros refrativos ou
cirurgia ocular. É necessário alto índice de suspeita em um paciente com história de DVP sintomático ou
DR regmatogênico no olho contralateral.

O DR regmatogênico pode resultar de necrose retiniana (por exemplo, após infecção por herpes-zóster
ou por herpes simples) ou de um processo de cicatrização secundário (por exemplo, infecção por
Toxocara).[28] [29] Para olhos com DR não regmatogênico, os fatores de risco incluem diabetes mellitus,
tumor intraocular e degeneração macular relacionada à idade. O DR exsudativo pode ser decorrente
de um processo inflamatório no humor vítreo, na retina, na úvea ou na esclera posterior (por exemplo,
síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada).[2] Outras causas incluem anormalidades vasculares (por exemplo,
doença de Coats) e coriorretinopatia serosa central.

Avaliação oftálmica
A avaliação de todos os pacientes deve incluir acuidade visual associada a exame do humor vítreo
e da retina com lâmpada de fenda e oftalmoscopia indireta. O olho contralateral do paciente com
descolamento de retina regmatogênico (DRR) não traumático apresenta aumento do risco de
desenvolvimento de DRR.[17] Tanto o olho afetado quanto o olho contralateral devem ser avaliados, de
modo que os fatores de risco para DR subsequente no olho contralateral possam ser determinados.

Uma indentação escleral durante oftalmoscopia permite a avaliação dinâmica e o exame da retina
anterior e pode mostrar retalhos da retina em relevo no ápice do entalhe.

D
iagnóstico
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A apresentação pode ser tardia nas crianças, principalmente nos casos não traumáticos, que podem ter
pior acuidade visual, DR bilateral, DR mácula-off, VRP e estrabismo ao exame físico.[19] Um estrabismo
pode indicar DR crônico. Use métodos adequados à idade para o rastreamento da visão pediátrico.[27]

DR regmatogênico

Manifesta-se com DR, ruptura da retina e patologia vitreorretiniana (tração ou pigmento). Na ausência
de um sistema de estadiamento formal, descreva quantos e quais quadrantes estão envolvidos, e se a
mácula também apresenta descolamento (isto é, mácula-on e mácula-off).

Descolamento de retina se aproximando da mácula, mostrando pregas típicas de espessura total
Do acervo do Dr. F. Kuhn e do Dr. R. Morris, usado com permissão

DR tracional

Geralmente manifesta-se com retina côncava, não convexa, com mobilidade acentuadamente menor que
com o DR regmatogênico. Nenhuma ruptura é encontrada, mas costumam-se observar membranas pré-
retinianas e/ou sub-retinianas.
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Descolamento de retina tracional em um paciente com diabetes
Do acervo do Dr. F. Kuhn e do Dr. R. Morris, usado com permissão

DR tracional/regmatogênico combinado

Geralmente, o elemento tracional domina, mas também podem ser encontradas rupturas retinianas.

DR exsudativo

O fluido sub-retiniano se desloca com o movimento da cabeça do paciente, apresentando uma
tendência para se acumular na parte inferior. A superfície da retina tem aparência lisa, sem pregas
ou irregularidades. Nos casos crônicos, depósitos de exsudatos rígidos podem ser encontrados na
porção sub-retiniana. Durante a oftalmoscopia, reposicione a cabeça do paciente para observar qualquer
alteração no fluido sub-retiniano.

D
iagnóstico
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Descolamento de retina seroso relacionado à uveíte
Do acervo do Dr. F. Kuhn e do Dr. R. Morris, usado com permissão

DR hemorrágico

O sangue no espaço sub-retiniano é identificado imediatamente por sua coloração escura e ausência de
deslocamento de fluido. Com o tempo, a cor se torna amarelada.

Exames por imagem
Raramente necessário, exceto na presença de hemorragia vítrea ou de outra opacidade do meio, ou de
uma história de trauma recente.

• Fotografia colorida de campo amplo: pode detectar rupturas periféricas se o paciente não tolerar
uma oftalmoscopia minuciosa.

• Tomografia de coerência óptica: pode detectar os quatro estágios do DVP (ou seja, separação
perifoveal e adesão vítrea à fóvea; separação total do vítreo e da mácula; separação vítrea extensa
com adesão ao disco; e DVP completo).[40]
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• Ultrassonografia B scan do olho afetado: solicitada quando qualquer opacidade do meio impedir a
visualização do fundo.[17] [41] Na ultrassonografia padrão, oriente o paciente a mover o olho para
fornecer uma compreensão dinâmica da arquitetura vitreorretiniana. Falso-positivos podem ocorrer,
e um estudo mostrou que a ultrassonografia B scan identificou falsamente a presença de DR por
trás de uma hemorragia vítrea em 19% dos olhos.[42] Embora a ultrassonografia possa auxiliar no
diagnóstico diferencial, ela oferece menos valor que a visualização direta.

• TC ou RNM da órbita: considere se houver ocorrência ou suspeita de lesão recente. Uma violação
na parede ocular ou a presença de um corpo estranho intraocular aumentam a probabilidade de
um DR concomitante ou regmatogênico. Um corpo estranho intraorbital também pode causar
necrose retiniana sem violação da parede ocular e pode levar a um DR regmatogênico.

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
presença de fatores de risco (comuns)
• Os principais fatores de risco para o descolamento de retina (DR) regmatogênico incluem uma história

prévia de DR regmatogênico no olho contralateral, cirurgia de catarata prévia, miopia e trauma ocular.
• Para olhos com DR não regmatogênico, os fatores de risco incluem diabetes mellitus, tumor

intraocular e degeneração macular relacionada à idade.

perda ou deterioração da visão central (comuns)
• Súbita e significativa; geralmente é o principal sintoma na apresentação.
• Para olhos com DR não regmatogênico, a perda da visão pode ser súbita ou mais gradual; no caso

de um DR exsudativo, a visão central pode permanecer muito boa por um longo período de tempo
apesar da presença de fluido submacular. Para olhos com DR hemorrágico, um escotoma central
acentuadamente circunscrito se manifesta agudamente.

flashes de luz (comuns)
• Sintomas precedentes como flashes de luz podem ser relatados ao questionar o paciente. Os flashes

são geralmente vistos no campo visual temporal, e são mais fáceis de serem vistos em um ambiente
escuro.

• A retina estimulada proporciona sensação de pontos de luz discretos, chamados de fosfenos, em
resposta a um estímulo de luz ou a uma força de tração/mecânica.[39]

perda do campo visual periférico (incomuns)
• Se for observada antes que a acuidade visual central se deteriore, geralmente é descrita pelo

paciente como um véu, nuvem ou cortina escuros que subitamente bloqueiam a visão.
• Para olhos com DR tracional, a perda da visão é um processo muito gradual.
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Outros fatores diagnósticos
moscas volantes (comuns)
• Indicam opacidade vítrea decorrente do envelhecimento. No entanto, determinadas manifestações

podem sugerir patologia retiniana.
• O início súbito de uma grande mosca volante central sugere a presença de descolamento do vítreo

posterior (DVP) e opérculo.[39]
• Várias moscas volantes pequenas são sugestivas de hemorragia retiniana.[39]

Fatores de risco
Fortes
descolamento do vítreo posterior
• O descolamento do vítreo posterior (DVP) presumido sem a sensação de flashes (DVP assintomático)

tem baixo risco de descolamento de retina (DR) regmatogênico: <1% por ano ao longo de um
acompanhamento em longo prazo.[13] [14]

• No entanto, o risco aumenta drasticamente se ocorrerem sintomas.

idade mais avançada
• O risco de DR regmatogênico aumenta com a idade devido às mudanças estruturais do gel vítreo.[15]

[16]
• A sinérese vítrea aumenta tanto em incidência quanto em gravidade com a idade, mesmo na

ausência de outro fator de risco contribuinte. A sinérese e/ou a vitreosquise na presença de aderência
vitreorretiniana é propensa a transmitir forças de tração para a retina à medida que o gel se move,
promovendo assim rupturas retinianas.

miopia
• Aumenta o risco de DR regmatogênico não traumático na mesma proporção do aumento do

comprimento axial.[16] [17] A alta miopia (que excede -8 D) pode acelerar a degradação da estrutura
normal do gel vítreo e enfraquecer a retina por meio do alongamento da parede ocular.[14] [18]
 Espera-se que a importância da miopia como fator de risco entre crianças e adultos aumente, devido
à epidemia mundial de miopia progressiva.[19]

cirurgia de catarata prévia
• Normalmente, o DR ocorre aproximadamente 1.5 a 2.3 anos após uma cirurgia de catarata, devido às

alterações anatômicas e bioquímicas pós-cirúrgicas no humor vítreo.[16] [20]
• A remoção da lente permite que o corpo vítreo se mova livremente para frente, no espaço aumentado,

acompanhado pela sinérese, que também é acelerada.[21] O risco também aumenta drasticamente
após complicações, como perda do vítreo, devido à tração extra exercida na base do vítreo durante
seu prolapso ou corte. A capsulectomia por Nd:YAG também parece aumentar o risco, provavelmente
por acelerar a degeneração da estrutura do gel vítreo.[22]

trauma
• Contusões e várias lesões do globo ocular aberto que alteram a estrutura do humor vítreo ou da

retina aumentam o risco de DR regmatogênico.[17][19][23]
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• Dependendo do tipo de trauma, pode ocorrer DR regmatogênico em decorrência de tração, de dias a
semanas após uma lesão aberta do globo ocular ou de meses a anos após uma contusão.

cirurgia oftálmica prévia
• Intervenções cirúrgicas como fivela escleral, criopexia intensa ou retinopexia com laser são

fatores de risco raros para o DR exsudativo.[3] [4] O risco também pode aumentar com a cirurgia
ceratorrefrativa, embora só pareça existir entre pacientes com miopia alta (inclusive pacientes com
lente intraocular fácica).[17]

tumor intraocular
• Tumores coexistentes, como melanoma de coroide ou retinoblastoma, são fatores reconhecidos de

risco para o DR exsudativo.[2]

hemorragia do vítreo
• O risco depende da causa do sangramento.[24]
• A hemorragia vítrea e o DR regmatogênico podem ter uma associação fraca (por exemplo, diabetes)

ou forte (por exemplo, trauma), ou mesmo uma relação inversa (ou seja, a hemorragia vítrea pode
resultar da ruptura de vasos retinianos quando o DR regmatogênico se forma).

olho contralateral afetado
• Os olhos contralaterais apresentam risco 10% maior de desenvolver DR regmatogênico,

especialmente nos casos com lesões retinianas periféricas.[25] [26]

diabetes mellitus
• Uma causa comum de DR tracional, e a segunda maior causa de perda da visão em pacientes

diabéticos (depois da retinopatia diabética).

retinopatia da prematuridade
• A retinopatia da prematuridade grave aumenta o risco de DR. Esse aumento do risco persiste por toda

a vida.[27]

Fracos
inflamação/infecção ocular
• O DR regmatogênico pode resultar de necrose retiniana após uma infecção por herpes-zóster ou

herpes simples, ou de um processo secundário de cicatrização (por exemplo, após infecção por
Toxocara).[28] [29]

• A toxoplasmose ocular transmitida de maneira congênita ou adquirida (toxoplasmose gondii) é a
causa mais comum de uveíte posterior em crianças, causando DR em 6% e ruptura da retina em 5%
delas.[19]

• O DR exsudativo pode ser decorrente de um processo inflamatório no humor vítreo, na retina, na
úvea ou na esclera posterior (por exemplo, síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada).[2] As outras causas
incluem anormalidades vasculares (por exemplo, doença de Coats) e coriorretinopatia serosa central.
O fluido sub-retiniano geralmente é mais viscoso que nos outros tipos de DR.
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degeneração retiniana periférica
• As áreas periféricas da retina ficam mais finas, o que as torna mais fracas e mais propensas

a desenvolverem rupturas ou buracos.[14] O risco de DR regmatogênico depende do tipo de
degeneração.

• As formas baía da ora, prega meridional, em treliça ou do tipo branco (sem pressão) são fatores de
risco fracos.[13] [30] [31] [32] [33]

• A retinosquise e a degeneração em tufo cístico representam fortes fatores de risco.[34] [35]

anormalidade anatômica
• Olhos com determinadas patologias (por exemplo, fosseta de papila) podem acumular líquido sub-

retiniano, e os pacientes só relatam sintomas quando o fluido passa por baixo da mácula.

degeneração macular relacionada à idade
• Raramente, o complexo neovascular resulta em sangramento maciço, o qual pode penetrar no humor

vítreo.

uso de inibidor da fosfodiesterase-5 em homens
• Relatos de casos e pequenos estudos epidemiológicos indicam potencial risco de eventos adversos,

incluindo DR grave, quando são usados inibidores da fosfodiesterase-5 (por exemplo, sildenafila,
tadalafila, vardenafila). Um grande estudo de coorte relatou uma razão de taxa de incidência
significativa de 2.58 (3.8 casos por 10,000 pessoas-ano).[36]

causas genéticas e vasculares na infância
• Várias doenças genéticas e vasculares que surgem durante a infância podem aumentar o risco de

DR.[19] Elas incluem vitreorretinopatia exsudativa familiar, doença de Norrie, incontinência pigmentar,
vasculatura fetal persistente, retinosquise ligada ao cromossomo X, síndrome de Stickler, síndrome de
Marfan e diálise retiniana inferotemporal não traumática.

tumores na infância
• Vários tumores que surgem durante a infância podem aumentar o risco de DR.[19] O retinoblastoma

está associado a aumento do risco quando os pacientes são submetidos a tratamentos
conservadores do globo (50% exsudativo, 50% regmatogênico). As causas menos comuns incluem
hemangioma da coroide, meduloepitelioma e osteoma da coroide.
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Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
teste da acuidade visual

• Deve ser solicitado em todos os pacientes com suspeita de DR.
• A acuidade visual pode não estar reduzida se o descolamento tiver

localização periférica. Se houver diminuição da visão, a retina central
provavelmente estará afetada, o que requer tratamento imediato.
Uma hemorragia vítrea também pode ser responsável.

• O olho contralateral do paciente com descolamento de retina
regmatogênico (DRR) não traumático apresenta aumento do
risco de desenvolver DRR.[17] Tanto o olho afetado quanto o
olho contralateral devem ser avaliados, de modo que os fatores
de risco para DR subsequente no olho contralateral possam ser
determinados.

comprometimento visual

exame com lâmpada de fenda
• Solicitado a todos os pacientes com suspeita de DR.
• O olho contralateral do paciente com descolamento de retina

regmatogênico (DRR) não traumático apresenta aumento do
risco de desenvolver DRR.[17] Tanto o olho afetado quanto o
olho contralateral devem ser avaliados, de modo que os fatores
de risco para DR subsequente no olho contralateral possam ser
determinados.

DR; ruptura retiniana;
patologia vitreorretiniana
(tração ou presença de
pigmento)

oftalmoscopia indireta
• Solicitado a todos os pacientes com suspeita de DR.
• Hemorragia vítrea pode estar presente. O sangramento causado por

uma rotura de um vaso retiniano ocorre em uma baixa porcentagem
de olhos com DR regmatogênico. Inversamente, em um terço
dos olhos com hemorragia vítrea de pacientes sem lesão e não
diabéticos, a responsável é uma ruptura retiniana.[43]

• Marcas d'água altas ou linhas de demarcação são características da
evolução lenta dos DRs crônicos.

• O olho contralateral do paciente com descolamento de retina
regmatogênico (DRR) não traumático apresenta aumento do
risco de desenvolver DRR.[17] Tanto o olho afetado quanto o
olho contralateral devem ser avaliados, de modo que os fatores
de risco para DR subsequente no olho contralateral possam ser
determinados.

DR; ruptura retiniana;
patologia vitreorretiniana
(tração ou presença de
pigmento)
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
fotografia colorida de campo amplo

• Considerada para detectar rupturas periféricas, se o paciente não
tolerar uma oftalmoscopia minuciosa.

• O olho contralateral do paciente com descolamento de retina
regmatogênico (DRR) não traumático apresenta aumento do
risco de desenvolver DRR.[17] Tanto o olho afetado quanto o
olho contralateral devem ser avaliados, de modo que os fatores
de risco para DR subsequente no olho contralateral possam ser
determinados.

rupturas periféricas

tomografia de coerência óptica (olho afetado)
• Pode detectar os quatro estágios do DVP (ou seja, separação

perifoveal e adesão vítrea à fóvea; separação total do vítreo e da
mácula; separação vítrea extensa com adesão ao disco; e DVP
completo).[40]

útil para avaliar e
classificar o DVP

Ultrassonografia B scan (olho afetado)
• Solicitada quando qualquer opacidade do meio impedir a

visualização do fundo.[17] Na ultrassonografia padrão, oriente o
paciente a mover o olho para fornecer uma compreensão dinâmica
da arquitetura vitreorretiniana.

• Falso-positivos podem ocorrer; em um estudo, a ultrassonografia B
scan identificou falsamente a presença de DR por trás de hemorragia
vítrea em 19% dos olhos.[42]

• Embora a ultrassonografia possa auxiliar no diagnóstico diferencial,
ela oferece menos valor que a visualização direta.

DR; ocasionalmente
ruptura retiniana

tomografia computadorizada (TC)/ressonância nuclear
magnética (RNM) da órbita

• Solicite quando houver suspeita de lesão traumática.
• Uma violação na parede ocular ou a presença de um corpo estranho

intraocular aumentam a probabilidade de DR regmatogênico
concomitante ou futuro. Um corpo estranho intraorbital pode causar
necrose retiniana sem violação da parede ocular e pode causar DR
regmatogênico subsequente.

• Não se deve ser realizar uma RNM se você suspeitar de um corpo
estranho intraocular metálico.

variável; pode exibir
fratura orbital ou corpo
estranho intraocular/
intraorbital
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Retinosquise • A retinosquise degenerativa
(periférica) e o
descolamento de retina
(DR) regmatogênico podem
coexistir no mesmo olho.
No entanto, a retinosquise
comumente é bilateral e
simétrica.

• A oftalmoscopia indireta
com indentação escleral
e biomicroscopia com
lâmpada de fenda mostram
que o fluido é intrarretiniano,
em vez de sub-retiniano, e,
portanto, não se desloca
com a depressão escleral.
Não há pigmento na
cavidade vítrea, e a
superfície retiniana tem
uma aparência de "metal
amassado".[44]

Retinopatia diabética • Geralmente se apresenta de
maneira simétrica.

• O exame físico mostra
microaneurismas
bilaterais, hemorragias
e neovascularização em
ambos os lados da rafe
horizontal na ausência
de vasos colaterais. A
hemorragia vítrea é uma
complicação comum
que não difere em sua
apresentação da observada
em conjunção com um DR.

• Diagnóstico clínico.
• A angiografia com

fluoresceína mostra áreas
multifocais de não perfusão.

• A ultrassonografia pode
ser útil para identificar a
presença de uma ruptura
retiniana e a ausência de um
DR.

Oclusão da veia retiniana • O quadro clínico pode ser
similar (hemorragia vítrea,
perda da visão súbita).

• Diagnóstico clínico.
• A angiografia com

fluoresceína mostra áreas
focais ou multifocais de não
perfusão.

• A ultrassonografia pode
ser útil para identificar a
ausência de um DR.

Critérios

Apesar de nenhum sistema formal de estadiamento ter sido desenvolvido para o descolamento de retina
(DR) regmatogênico, é habitual descrever quantos e quais quadrantes estão envolvidos e se a mácula
apresenta descolamento (mácula-on ou mácula-off). Os DRs não regmatogênicos são descritos de uma
forma similar.
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Rastreamento
Geralmente, o rastreamento para DR não é realizado na ausência de fatores de risco.

Os pacientes com fatores de risco devem ser monitorados a intervalos adequados.[14] Sempre monitore
ambos os olhos. Por exemplo, geralmente os oftalmologistas monitoram os pacientes com miopia alta
e podem prescrever um exame com lâmpada de fenda a cada 3 meses para identificar lesões, como
degeneração em treliça.[45] No entanto, nenhuma evidência científica dá suporte à eficácia dessa
abordagem.
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Abordagem
O tratamento deve ter como objetivo fechar a ruptura e conter ou eliminar a tração que causa sua formação,
independentemente da idade do paciente ou da presença ou ausência de fatores de risco.[46]

Encaminhe desde o início para a intervenção especializada de um oftalmologista adequadamente treinado,
ou de acordo com as orientações locais.[37]

O tratamento para o DR depende do tipo de descolamento e da etiologia subjacente.

Momento do tratamento
A recolagem precoce de um descolamento de retina (DR) regmatogênico aumenta a probabilidade de
melhora funcional completa.

Procure concluir os DRs mácula-on em um dia e os DRs mácula-off em alguns dias a uma semana.
Uma metanálise de estudos observacionais constatou que os pacientes com reparos precoces do DR
regmatogênico mácula-on (≤24 vs. >24 horas) e do DR mácula-off (0-3 vs. 4-7 dias) tiveram melhores
desfechos visuais.[47] Protelar a cirurgia também aumenta o risco de desenvolvimento de VRP.

Os pacientes podem tolerar o DR tracional por um tempo maior, especialmente se não apresentarem
evolução ou se a evolução for lenta. A cirurgia profilática deve ser considerada se a mácula estiver
ameaçada.

Os DRs exsudativos raramente requerem intervenção aguda, a menos que os pacientes apresentem
sangramentos submaculares espessos, nos quais a protelação puder causar dano irreversível.

Avaliação pré-operatória
A avaliação pré-operatória deve identificar o número, a localização e o tipo de ruptura(s); determine
o local, o tipo e o grau ou a gravidade da tração vitreorretiniana; e identifique os fatores de risco para
cicatrização pós-operatória (por exemplo, VRP), como pigmento vítreo.

No DR tracional, monitore rigorosamente o progresso para a mácula. No DR hemorrágico, a espessura
do sangue submacular orienta as decisões relativas ao tratamento.

Descolamento do vítreo posterior (DVP) e rupturas retinianas sem
descolamento
O DVP não pode ser monitorado com certeza suficiente porque a vitreosquise posterior pode mascarar o
diagnóstico. O tratamento profilático, como cerclagem a laser ou vitrectomia, pode reduzir drasticamente
o risco de descolamento subsequente. Os sintomas orientam o tratamento nos pacientes com rupturas
da retina sem descolamento; o monitoramento é adequado se o paciente estiver assintomático; a
selagem por criopexia ou retinopexia com laser é necessária se o paciente estiver sintomático.

DR regmatogênico
O DR regmatogênico é uma indicação para tratamento cirúrgico. O tratamento deve ter como objetivo
fechar a ruptura e conter ou eliminar a tração que causa sua formação, independentemente da idade do
paciente ou da presença ou ausência de fatores de risco.[46] Um descolamento de longa duração ou a
condição geral do paciente podem impossibilitar a cirurgia. Alguns DRs inferiores assintomáticos podem
precisar de observação, simplesmente.

Tratam
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As opções de tratamento incluem:

• Fivela escleral + criopexia/laser
• Vitrectomia + criopexia/laser
• Retinopexia pneumática (usando criopexia/laser).

A fivela escleral e a vitrectomia têm desfechos similares em várias medidas no reparo do DR
regmatogênico simples (por exemplo, taxa de recolagem primária da retina, acuidade visual
pós-operatória e sucesso anatômico).[48] No entanto, um número maior de pessoas apresenta
desenvolvimento de catarata, progressão de catarata e rupturas novas/iatrogênicas com a vitrectomia
do que com a fivela escleral, enquanto um número menor de pessoas apresenta descolamento da
coroide com a vitrectomia.[48]  A vitrectomia pode ter desfechos melhores que a fivela escleral nis olhos
pseudofácicos (por exemplo, recolagem da retina primária e recorrência do DR).[48]

A retinopexia pneumática minimamente invasiva é indicada para o reparo do DR regmatogênico
não complicado (por exemplo, pequenas rupturas nos dois terços superiores do fundo).[49] Dados
observacionais sugerem uma taxa de sucesso entre 54% e 77% após um único procedimento.[50]
[51] [52] O sucesso é menor nos olhos com rupturas inferiores, tração vitreorretiniana acentuada e
múltiplas rupturas, mas pode ser superior nos olhos fácicos do que nos olhos pseudofácicos.[53] O
fracasso da retinopexia pneumática não parece afetar a acuidade visual final após um procedimento
subsequente.[50] A retinopexia pneumática está associada a um número menor de complicações pós-
operatórias que a fivela escleral, mas tem taxas menores de recolagem e índices maiores de recorrência.
[54]

DR tracional
A vitrectomia é considerada a opção de tratamento mais adequada para as trações significativas, tendo-
se cuidado para evitar a criação de rupturas iatrogênicas. Uma fivela escleral (geralmente um elemento
circundante) também pode ser colocada como adjuvante da vitrectomia.

DR exsudativo
Normalmente, as intervenções focam na etiologia. As condições inflamatórias podem exigir
corticosteroides tópicos e/ou sistêmicos; as infecções podem requerer terapêutica antimicrobiana
apropriada; e o diabetes requer um controle adequado da hipertensão e da glicemia.

Em casos selecionados, o fluido sub-retiniano pode ser drenado por retinotomia.

DR hemorrágico
No DR hemorrágico, a espessura do sangue submacular orienta a tomada de decisão. Um protelamento
pode causar dano irreversível.

Para uma hemorragia submacular, remova ou reposicione o sangue para um local afastado da fóvea. O
sangue pode ser drenado ou evacuado por retinotomia ou inversão retiniana (para os grandes coágulos).
Como alternativa, pode ser injetado o ativador de plasminogênio tecidual (tPA), bem como uma bolha
de gás, e o paciente posicionado de modo a "empurrar" o sangue para fora do espaço submacular
em direção a uma localização inferior na qual o dano aos fotorreceptores seja menos notável para o
paciente.
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Técnicas cirúrgicas
A escolha da cirurgia dependerá de fatores específicos do paciente, como número, localização e
tamanho das rupturas da retina, além da preferência do cirurgião e da presença de vitreorretinopatia
proliferativa.

Fivela escleral

As rupturas da retina são localizadas e tratadas (diatermia, crioterapia ou fotocoagulação com laser).
Um elemento de fivela de silicone (esponja, faixa, aro) isolado, ou em conjunto, é suturado na superfície
escleral. A configuração da fivela escleral é influenciada por vários fatores, inclusive o tipo, o número e a
magnitude das rupturas.[55] A drenagem adjuvante de fluido sub-retiniano pode contribuir para o reparo
da retina.

Vitrectomia

Realizado de maneira isolada ou em conjunto com a fivela escleral. O vítreo é completamente removido,
incluindo a "raspagem" da base do vítreo. A retina é achatada, e a retinopexia com laser é realizada.
A criopexia pode ser uma alternativa. Um tamponamento intraocular é inserido (normalmente gas, por
exemplo, SF6 ou C3F8; um óleo siliconado pode ser indicado) para prevenir o fluxo de fluido para o
espaço sub-retiniano até que a retinopexia proporcione uma vedação permanente.

Retinopexia pneumática

Um procedimento ambulatorial. A retinopexia pneumática compreende a injeção de um gás ou bolha
de ar intravítreos para tamponar a(s) ruptura(s) da retina, seguido por retinopexia com laser ou
criorretinopexia para vedar o local da ruptura.[56] O posicionamento pós-procedimento assegura um
tamponamento suficiente das rupturas da retina. Os elementos específicos da retinopexia pneumática
são determinados pela patologia retiniana e podem variar de acordo com a preferência do cirurgião.
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Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo )
descolamento do vítreo posterior sem
ruptura/rompimento

1a. tratamento profilático

buraco/rotura da retina sem
descolamento

assintomático 1a. observação/tranquilização ± tratamento
profilático

pacientes sintomáticos 1a. criopexia ou retinopexia com laser

descolamento de retina (DR)
regmatogênico

1a. fivela escleral e/ou vitrectomia

1a. retinopexia pneumática

descolamento de retina (DR)
tracional

1a. vitrectomia

adjunta fivela escleral

descolamento de retina (DR)
exsudativo

1a. tratar causa subjacente

adjunta retinotomia + drenagem

descolamento de retina (DR)
hemorrágico

1a. retinotomia ± inversão retiniana

adjunta ativador de plasminogênio tecidual (tPA) +
tamponamento com bolha de gás
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda
descolamento do vítreo posterior sem
ruptura/rompimento

1a. tratamento profilático

» O descolamento do vítreo posterior (DVP) não
pode ser monitorado com certeza suficiente
porque uma vitreosquise posterior pode
mascarar o diagnóstico. O tratamento profilático,
como cerclagem a laser, reduz drasticamente o
risco de descolamento subsequente.

buraco/rotura da retina sem
descolamento

assintomático 1a. observação/tranquilização ± tratamento
profilático

» Rupturas assintomáticas na retina sem
descolamento podem ser monitoradas. O
tratamento profilático, como cerclagem a laser,
reduz drasticamente o risco de descolamento
subsequente.

pacientes sintomáticos 1a. criopexia ou retinopexia com laser

» Em pacientes sintomáticos, as rupturas são
seladas por meio de criopexia ou retinopexia
com laser.

descolamento de retina (DR)
regmatogênico

1a. fivela escleral e/ou vitrectomia

» Realize a fivela escleral ou a vitrectomia de
maneira isolada ou em combinação. As rupturas
são seladas por meio de criopexia ou retinopexia
com laser.

» A fivela escleral e a vitrectomia têm desfechos
similares em várias medidas ao se fazer o
reparo do DR regmatogênico simples (por
exemplo, taxa de recolagem da retina primária,
acuidade visual pós-operatória e sucesso
anatômico).[48]  Um número maior de pessoas
apresenta desenvolvimento de catarata,
progressão de catarata e rupturas novas/
iatrogênicas com a vitrectomia do que com a
fivela escleral, enquanto um número menor de
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Aguda
pessoas apresenta descolamento de coroide
com a vitrectomia.[48]

1a. retinopexia pneumática

» A retinopexia pneumática é indicada para o
reparo do DR regmatogênico não complicado
(por exemplo, pequenas rupturas nos dois terços
superiores do fundo).[49] Dados observacionais
sugerem uma taxa de sucesso entre 54%
e 77% após um único procedimento.[50]
[51] [52] O sucesso é menor nos olhos com
rupturas inferiores, tração vitreorretiniana
acentuada e múltiplas rupturas, mas pode ser
superior nos olhos fácicos do que nos olhos
pseudofácicos.[53] O fracasso da retinopexia
pneumática não parece afetar a acuidade visual
final após um procedimento subsequente.[50]
 A retinopexia pneumática está associada a um
número menor de complicações pós-operatórias
que a fivela escleral, mas tem taxas menores de
recolagem e índices maiores de recorrência.[54]

descolamento de retina (DR)
tracional

1a. vitrectomia

» A vitrectomia via pars plana é considerada
a opção de tratamento mais adequada na
presença de tração significativa. Deve-se
ter cautela para evitar a criação de rupturas
retinianas iatrogênicas. O uso intraoperatório
da triancinolona ajuda a visualizar o vítreo
para descolamento e remoção, reduzindo a
incidência de ruptura/descolamento iatrogênico
da retina.[57]

» As rupturas são seladas por meio de criopexia
ou retinopexia com laser.

adjunta fivela escleral

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» No DR tracional secundário ao DVP, um
procedimento de fivela escleral pode ser usado
em conjunto com a vitrectomia.

descolamento de retina (DR)
exsudativo

1a. tratar causa subjacente

» O tratamento deve se concentrar na etiologia
subjacente.

» Condições inflamatórias podem requerer
corticosteroides tópicos e/ou sistêmicos.
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Aguda
» Infecções requerem terapêutica antimicrobiana
apropriada.

» Nos pacientes com diabetes, otimize o
controle da hipertensão e da glicemia.

adjunta retinotomia + drenagem

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Em casos selecionados, use a retinotomia
para drenar o fluido sub-retiniano.

descolamento de retina (DR)
hemorrágico

1a. retinotomia ± inversão retiniana

» No DR hemorrágico, a espessura do sangue
submacular orienta a tomada de decisão.

» O sangue é removido ou reposicionado
longe da fóvea. O sangue pode ser drenado ou
evacuado por retinotomia ou inversão retiniana
(para os grandes coágulos).

» A protelação pode causar dano irreversível.
adjunta ativador de plasminogênio tecidual (tPA) +

tamponamento com bolha de gás

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A injeção de tPA com tamponamento com
bolha de gás pode "empurrar" o sangue para
fora do espaço submacular em direção a
uma localização inferior no qual o dano aos
fotorreceptores seja menos notável para o
paciente. Isso requer que o paciente esteja
posicionado de maneira adequada.

» A catarata pode resultar de tPA administrado
por via intravítrea ou por canulação venosa
direta.

» Consulte um especialista para obter
orientação quanto à dose.
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Novidades
Terapia medicamentosa intravítrea adjuvante
As evidências para prevenção da vitreorretinopatia proliferativa pós-operatória (uma causa de fracasso
da cirurgia para recolagem da retina) com heparina de baixo peso molecular isolada, ou com fluoruracila,
são inconsistentes.[58]Um ensaio clínico duplo-cego randomizado está em andamento para avaliar o
efeito preventivo de fluoruracila e da heparina intravítrea em pacientes de alto risco com descolamento de
retina.[59] [60]

Prevenção primária
A prevenção do descolamento de retina não regmatogênico depende da etiologia e pode incluir o controle
do diabetes ou o tratamento de qualquer neovascularização da coroide (por exemplo, com medicamento
anti-fator de crescimento endotelial vascular).

A observação somente pode ser suficiente para os pacientes com descolamentos sub-clínicos (lesões
assintomáticas, pequenas e não progressivas).[17] Considere a terapia profilática em todos os outros casos,
com base na doença e na história de ambos os olhos.

Prevenção secundária
Devido ao fato de haver muitos fatores de risco para DR no olho contralateral, deve-se considerar o
tratamento profilático, sendo aconselhável o automonitoramento.

É razoável tratar de modo profilático um olho contralateral normal quando o outro olho tem um descolamento
de retina (DR) regmatogênico, especialmente na presença de fatores de risco adicionais, como cirurgia de
catarata programada, miopia alta ou estilo de vida propenso a lesão. Nesses casos, aplique um tratamento
em 360° em vez de focal para alcançar melhores desfechos.[74]

Certas afecções e doenças (por exemplo, diabetes) podem causar DR não regmatogênico bilateral, mesmo
de o DR não se manifestar simultaneamente ou se os olhos diferirem muito em relação à gravidade do DR.
O tratamento apropriado da causa subjacente pode prevenir o DR no olho contralateral.

Em pacientes com DR regmatogênico tratado com vitrectomia com óleo de silicone, a aplicação do
tratamento com laser 360° (intra ou pós-operatório) reduz a incidência de DR após a remoção do óleo de
silicone.[75] A retinopexia com laser é preferível à criopexia.

Para casos nos quais o olho contralateral tiver sustentado um DR decorrente de uma ruptura gigante, óleo
de silicone ou gás perfluoropropano apresentam efetividades similares, enquanto o gás hexafluoreto de
enxofre é menos efetivo.[76]

Discussões com os pacientes
Torne os pacientes parceiros no processo de tratamento de modo que entendam os riscos, os benefícios
e as instruções de cuidado. Explique a etiologia do DR e a importância de aderir a todas as instruções,
inclusive as relacionadas a qualquer condição sistêmica.  [National Eye Institute: retinal detachment]
(https://nei.nih.gov/health/retinaldetach)

Os pacientes devem estar cientes de que:

• nenhuma intervenção cirúrgica tem 100% de sucesso
• alguns pacientes podem precisar de cirurgia adicional para novas rupturas da retina ou para o

tecido cicatricial
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• o risco de redescolamento subsequente aumenta se houver cuidados pós-operatórios abaixo do

ideal
• o risco de redescolamento diminui com o aumento do intervalo após a cirurgia
• o redescolamento pode ocorrer como consequência da VRP, de miopia e de catarata.

Incentivar os pacientes a monitorarem sua própria visão a cada semana durante alguns meses pode
ser útil (por exemplo, olhar para o mesmo objeto em condições similares); eles devem ser orientados
a procurar uma consulta urgente de acompanhamento caso ocorra qualquer deterioração ou distúrbio
visual.

O posicionamento pós-operatório (dependendo do local da ruptura) deve ser mantido por pelo menos
uma semana. Enquanto houver gás no olho, o paciente não pode voar de avião ou visitar locais de
grande altitude. A visão deve melhorar após a reabsorção do gás, mas a extensão da melhora depende
de vários fatores. Caso ela não melhore, recomenda-se uma consulta de acompanhamento urgente.

Pacientes com doença sistêmica subjacente podem precisar de mudanças no estilo de vida. Por
exemplo, o controle efetivo da glicemia e da hipertensão pode retardar o dano à retina em pacientes com
diabetes.
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Monitoramento
Monitoramento
Assegure a realização de exames de acompanhamento regulares se não forem encontradas
anormalidades (ou, a cada 1-2 semanas inicialmente).[17] A observação isolada pode ser suficiente para
os pacientes com degeneração assintomática, pequena e não progressiva (por exemplo, em treliça).[17]
 Considere a terapia profilática em todos os outros casos.

Após a cirurgia, faça o acompanhamento dos pacientes com fundoscopias regulares, avaliações do
campo visual e medições da pressão intraocular.

Se a pressão intraocular permanecer normal vários dias depois do implante de gás, geralmente ela não
requer monitoramento adicional. O uso de óleo de silicone durante a vitrectomia requer monitoramento
da pressão intraocular até sua remoção.

Monitore a condição da retina por até 4 meses, enquanto a VRP continuar sendo uma ameaça viável.
Caso ocorra hemorragia vítrea no olho operado ou no olho contralateral de alto risco, é razoável
considerar uma ruptura da retina como fator causador e monitorar rigorosamente com ultrassonografia ou
realizar cirurgia de imediato.[42] Este é um fator de prognóstico desfavorável.[73]

Dependendo da etiologia de um DR não regmatogênico, monitore a doença ou condição subjacente para
reduzir o risco de recorrência.
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Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

endoftalmite curto prazo baixa

Pode surgir como complicação pós-operatória de qualquer procedimento intraocular, incluindo a
vitrectomia, a retinopexia pneumática e a fivela escleral.

Os pacientes devem ser alertados sobre os sinais indicativos de endoftalmite, como dor, visão reduzida,
sensibilidade à luz e aumento da vermelhidão.

O tratamento imediato da endoftalmite aguda após a cirurgia ocular envolve o tratamento com antibióticos
intravítreos. Nenhuma evidência esclareceu se a adição de esteroides ajuda a resolver a endoftalmite ou
causa danos.[68]

perda permanente da visão curto prazo baixa

O DR regmatogênico não tratado pode causar perda permanente da visão no olho afetado.

descolamento no olho contralateral variável Médias

Os olhos contralaterais apresentam várias vezes mais risco de evoluir para descolamento de retina (DR)
regmatogênico, especialmente se lesões retinianas periféricas estiverem presentes.[25]

miopia variável Médias

Pode surgir em decorrência da cirurgia de fivela escleral.

catarata variável Médias

Pode surgir em decorrência da vitrectomia ou da retinopexia pneumática.

Olhos submetidos a vitrectomias muitas vezes desenvolvem cataratas, tipicamente cerca de 2 anos
depois.

falha no tratamento ou recorrência variável Médias

A recorrência ou o fracasso do tratamento (definido como a falta de recolagem da retina ou como um
novo descolamento) pode ocorrer devido a uma ruptura da retina não identificada, desenvolvimento pós-
operatório ou VRP.[61] [62]

Uma ruptura de retina não identificada geralmente se manifesta dentro de dias ou semanas, enquanto a
VRP geralmente se apresenta em 4-8 semanas após a cirurgia.

O DR persistente ou um novo descolamento requer cirurgia. A escolha do procedimento depende da
causa, embora uma nova cirurgia normalmente favoreça a vitrectomia.
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Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

vitreorretinopatia proliferativa variável Médias

Caracterizada pela disseminação das superfícies vítreas/retinianas por células que produzem colágeno
e pela contração da membrana com consequente DR tracional.[63] A formação de cicatriz é visível no
exame clínico.

A VRP é uma consequência natural do DR regmatogênico não tratado e ocorre em 5% a 10% dos olhos
após a cirurgia, embora a incidência dependa do operador e da técnica. A operação menos propensa a
VRP é a retinopexia pneumática.

Se a VRP ocorrer, a vitrectomia com ou sem implante de óleo de silicone tem a maior taxa de
sucesso.[64] [65] [66]

Um tipo de "mini" VRP, ou VRP "in situ", maculopatia celofane/proliferação epimacular (membrana
epirretiniana, enrugamento ["pucker"] macular), se desenvolve em até 20% dos olhos submetidos a
uma cirurgia para DR regmatogênico. Essa complicação pode ser prevenida nos olhos submetidos a
vitrectomias ao se remover a membrana interna limitante ou prescrever terapia com corticosteroide
sistêmico.[67]

complicações após fivela escleral variável Médias

As complicações intraoperatórias importantes incluem hemorragia sub-retiniana decorrente da drenagem
transescleral e dano ao epitélio pigmentar da retina decorrente de congelamento excessivo.

As complicações pós-operatórias importantes incluem miopia, diplopia, estrabismo, astigmatismo, injeção
de gás/ar sub-retiniano, isquemia do segmento anterior, membrana epirretiniana ("pucker") macular e
VRP.[69] [70] As complicações relacionadas com a fivela incluem fivela mal posicionada, exposição ou
migração precoce (≤1 semana) ou tardia (>1 semana) da fivela, e infecção da fivela.[69]

 Um número maior de pessoas apresenta desenvolvimento de catarata, progressão de catarata e rupturas
novas/iatrogênicas com a vitrectomia do que com a fivela escleral; no entanto, um número menor de
pessoas apresenta descolamento da coroide com a vitrectomia.

complicações pós-vitrectomia variável Médias

Complicações intraoperatórias importantes incluem o toque na lente e a lesão retiniana.

As complicações pós-operatórias importantes incluem cataratas, membrana epirretiniana ("pucker")
macular, VRP, novo DR, maculopatia (por exemplo, toxicidade do corante ou da luz) e endoftalmite pós-
cirúrgica.[69] [71]

O enrugamento ("pucker") macular pode ser prevenido pela remoção profilática da membrana limitante
interna durante a vitrectomia.

 Um número maior de pessoas apresenta desenvolvimento de catarata, progressão de catarata e rupturas
novas/iatrogênicas com a vitrectomia do que com a fivela escleral; no entanto, um número menor de
pessoas apresenta descolamento da coroide com a vitrectomia.

complicações após a retinopexia pneumática variável Médias

Complicações intraoperatórias importantes incluem hemorragia sub-retiniana decorrente da drenagem
transescleral e dano do epitélio pigmentar da retina decorrente do congelamento excessivo. Ambas são
raras, mas potencialmente graves.
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Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

As complicações pós-operatórias importantes incluem a catarata e a recorrência do DR regmatogênico
em consequência de uma nova ruptura ou de uma ruptura negligenciada.[53][69] [72] Outras
complicações potenciais incluem bolhas de gás do tipo ovo de peixe (podem afetar a visualização da
retina) e injeção de gás por trás do cristalino.[69]

dano aos fotorreceptores decorrente de fluido seroso
ou sangue

variável Médias

Apesar de a retina poder tolerar exsudato/fluido seroso por períodos de tempo surpreendentemente
longos, o sangue, especialmente se espesso, pode infligir dano precoce ou permanente.

atrofia degenerativa do globo ocular (com hipotonia) variável baixa

Uma resposta ocular em estágio final a uma lesão grave ou doença no olho (por exemplo, cicatrização,
inflamação, atrofia).[69]

oftalmia simpática variável baixa

Geralmente essa uveíte rara, bilateral e granulomatosa se torna aparente em até 3 meses após a lesão a
um olho.[69]

Prognóstico

O DR regmatogênico não tratado tem um prognóstico altamente negativo devido ao desenvolvimento de
VRP e dano irreversível aos fotorreceptores. No entanto, cerca de 75% a 80% dos pacientes têm sucesso
na recolagem da retina na primeira cirurgia, contanto que o descolamento tenha sido recente, o tratamento
tenha sido apropriadamente selecionado e a cirurgia tenha sido realizada por especialistas.

Tipicamente, a retina é colada durante a cirurgia (quase sempre durante a vitrectomia, variavelmente
durante a fivela escleral, raramente durante a retinopexia pneumática) ou logo após a cirurgia. Embora
geralmente permaneça colada, uma minoria descola novamente e requer cirurgia adicional. A primeira
operação tem a chance mais alta de sucesso, e a cada operação adicional aumenta o risco de VRP pós-
cirúrgica (para todos os tipos de DR).

Os olhos com DR não regmatogênico têm um prognóstico variado, o qual depende da etiologia, da extensão
e da duração da doença.
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Diretrizes diagnósticas

América do Norte

Retina summary benchmarks - 2023 (https://www.aao.org/guidelines-browse)
Publicado por: American Academy of Ophthalmology Última publicação: 2023

Pediatric eye evaluations preferred practice pattern (https://www.aao.org/
guidelines-browse)
Publicado por: American Academy of Ophthalmology Última publicação: 2022

Comprehensive adult medical eye evaluation PPP 2020 (https://www.aao.org/
guidelines-browse)
Publicado por: American Academy of Ophthalmology Última publicação: 2022

Posterior vitreous detachment, retinal breaks, and lattice degeneration
preferred practice pattern® (http://www.aao.org/guidelines-browse)
Publicado por: American Academy of Ophthalmology Última publicação: 2019

Frequency of ocular examinations - 2015 (https://www.aao.org/guidelines-
browse)
Publicado por: American Academy of Ophthalmology Última publicação: 2015

34 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: May 30, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

https://www.aao.org/guidelines-browse
https://www.aao.org/guidelines-browse
https://www.aao.org/guidelines-browse
https://www.aao.org/guidelines-browse
https://www.aao.org/guidelines-browse
http://www.aao.org/guidelines-browse
http://www.aao.org/guidelines-browse
https://www.aao.org/guidelines-browse
https://www.aao.org/guidelines-browse
https://bestpractice.bmj.com


Descolamento de retina Recursos online

Recursos online

1. National Eye Institute: retinal detachment (https://nei.nih.gov/health/retinaldetach)  (external link)
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Figura 1: Descolamento de retina se aproximando da mácula, mostrando pregas típicas de espessura total
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Figura 2: Descolamento de retina tracional em um paciente com diabetes
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Figura 3: Descolamento de retina seroso relacionado à uveíte
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Aviso legal
O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ não se responsabiliza pela interpretação incorreta de números que estejam em conformidade com o
padrão de separador numérico mencionado.

Esta abordagem está alinhada com a orientação do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.

Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 dígitos: 10,000

numerais de 4 dígitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condições de inscrição podem ser encontrados aqui: Termos e
Condições do site.

Fale conosco

+ 44 (0) 207 111 1105
support@bmj.com

BMJ
BMA House
Tavistock Square
London
WC1H 9JR
UK

48 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: May 30, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

https://www.bipm.org/en/about-us/
http://www.bmj.com/company/legal-information/
http://www.bmj.com/company/legal-information/
https://bestpractice.bmj.com


Colaboradores:

// Autores:

Ferenc Kuhn, MD, PhD
Director of Clinical Research
Helen Keller Foundation for Research and Education, Associate Professor of Ophthalmology, University
of Alabama at Birmingham, Birmingham, AL, Consultant and Chief Vitreoretinal Surgeon, Department of
Ophthalmology, University of Pécs Medical School, Pécs, Hungary
Declarações: FK declares that he has no competing interests.

// Agradecimentos:
Dr Kuhn would like to gratefully acknowledge Dr Robert Morris, a previous contributor to this monograph.
RM declares that he has no competing interests.

// Pares revisores:

David Steel, MBBS, FRCOphth
Consultant Ophthalmologist
Sunderland Eye Infirmary, Sunderland, UK
Declarações: DS declares that he has no competing interests.

Michael W. Stewart, MD
Professor and Chairman of Ophthalmology
Mayo Clinic, Jacksonville, FL
Declarações: MWS declares that he has no competing interests.

Ron Adelman, MD, MPH, FACS
Associate Professor of Ophthalmology
Yale University School of Medicine, New Haven, CT
Declarações: RA declares that he has no competing interests.

Scott Fraser, MD, FRCS (Ed), FRCOphth
Consultant Ophthalmologist
Sunderland Eye Infirmary, Sunderland, UK
Declarações: SF declares that he has no competing interests.


