
1
Rev Bras Oftalmol. 2026;85:e0031.

ARTIGO ORIGINAL

Descritores: 
Descolamento retiniano; Perfil 

de saúde; Oftalmologia; Saúde 
ocular

Keywords:
Retinal detachment; Health 

profile; Ophthalmology; Eye 
health

Como citar:
Schmoeller RN, Rovaris PL, Souza HD, Souza DM, Novello SB, Souza ES. Retinopexia pneumática primária no 

tratamento de descolamento regmatogênico de retina. Rev Bras Oftalmol. 2026;85:e0031.

doi:
https://doi.org/10.37039/1982.8551.20260031

Retinopexia pneumática primária no tratamento de 
descolamento regmatogênico de retina

Primary pneumatic retinopexy in the treatment of rhegmatogenous retinal detachment

Renan Nola Schmoeller¹ , Paola Lima Rovaris2 , Hugo Diehl de Souza3 , Dâmaris de Martins e Souza4 , Sérgio Brillinger Novello4 , 
Eduardo Soares Maia Vieira de Souza1 

¹ Hospital Governador Celso Ramos – Florianópolis, São José, SC, Brasil.
2 Hospital Unimed Florianópolis, São José, SC, Brasil.

3 Clínica Catarinense de Olhos, Florianópolis, SC, Brasil. 
4 Hospital Regional de São José Dr. Homero de Miranda Gomes, São José, SC, Brasil.

Recebido:
13/12/2024

Aceito:
28/1/2026

Autor correspondente: 
Renan Nola Schmoeller 

E-mail: renan.nola.90@gmail.com

Instituição de realização do trabalho:  
Hospital Regional de São José Dr. Homero 

de Miranda Gomes, São José, SC, Brasil.

Fonte de auxílio à pesquisa:  
trabalho não financiado. 

Conflitos de interesse:  
não há conflitos de interesses.

Disponibilidade dos dados da pesquisa:  
Os conjuntos de dados gerados e/ou 

analisados ​​durante o estudo atual estão 
incluídos no manuscrito.

Editor associado:  
Giovanna Provenzano Sá  

Universidade Federal Fluminense, Niterói, 
RJ, Brasil 

https://orcid.org/0000-0001-7626-844X

Copyright ©2026

RESUMO
Objetivo: Avaliar a retinopexia pneumática no tratamento do descolamento regmatogênico de retina. 

Métodos: Estudo observacional retrospectivo de 24 olhos, com coleta de dados secundários e 
abordagem qualiquantitativa, realizado durante 1 ano. Foram analisadas características dos pacientes, 
do atendimento e do tratamento. 

Resultados: A média de idade foi 58,29 ± 12,36 anos, com 58,33% de homens. 20,83% dos pacientes 
eram pseudofácicos. A mediana da acuidade visual inicial foi 1,3 LogMAR (variando de 0,1 LogMAR a 
movimento de mãos). O descolamento de retina era subtotal com mácula aplicada em 70,83%, sendo 
75% restritos à retina superior. A maioria das roturas foi única (79,16%) e localizada na região superior 
(91,66%). Todos os casos foram tratados em até 24 horas. O sucesso anatômico foi alcançado em 62,5%, 
com hipertensão ocular transitória em 16,66%. A acuidade visual final nos casos de sucesso foi de 0,3 
LogMAR (0 a 0,8 LogMAR). Entre os sete casos de insucesso, seis foram tratados com vitrectomia e 
um com nova retinopexia pneumática. A acuidade visual final nos olhos reabordados foi 1,6 LogMAR. 

Conclusão: A retinopexia pneumática é uma opção eficaz no tratamento do descolamento 
regmatogênico de retina, com baixo custo e poucas complicações.

ABSTRACT
Objective: To evaluate pneumatic retinopexy in the treatment of rhegmatogenous retinal detachment.

Methods: A retrospective observational study of 24 eyes was conducted over a one-year period, using 
secondary data collection and a qualitative-quantitative approach. Patient characteristics, clinical 
presentation, and treatment-related variables were analyzed.

Results: The mean age was 58.29 ± 12.36 years, with 58.33% of patients being male. Pseudophakia 
was present in 20.83% of cases. The median baseline visual acuity was 1.3 LogMAR (ranging from 
0.1 LogMAR to hand-motion). Retinal detachment was subtotal with the macula attached in 70.83% 
of cases, and 75% were confined to the superior retina. Most retinal breaks were single (79.16%) and 
located in the superior region (91.66%). All cases were treated within 24 hours. Anatomical success was 
achieved in 62.5% of cases, with transient ocular hypertension observed in 16.66%. Final visual acuity in 
successful cases was 0.3 LogMAR (range: 0 to 0.8 LogMAR). Among the seven unsuccessful cases, six 
were treated with vitrectomy and one with a new pneumatic retinopexy. Final visual acuity in re-treated 
eyes was 1.6 LogMAR.

Conclusion: Pneumatic retinopexy is an effective low-cost treatment option for rhegmatogenous retinal 
detachment, with a low rate of complications.
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INTRODUÇÃO
O descolamento regmatogênico de retina (DRR) é o mais 
comum entre os descolamentos de retina. Ocorre ge-
ralmente entre os 40 e 70 anos de idade e possui como 
etiopatogenia o descolamento do vítreo posterior, sendo 
mais frequente em homens.(1-4) A incidência desse tipo de 
descolamento de retina varia entre 6,3 e 17,9 por 100 mil 
habitantes.(2,5,6)

Entre os métodos de tratamento do DRR, têm-se a re-
tinopexia pneumática primária (RPP), a retinopexia com 
introflexão escleral (RIE) e a vitrectomia via pars plana 
(VVPP).(7) A RPP é um procedimento que pode ser reali-
zado em consultório e consiste em aplicação de bolha de 
gás pura de hexafluoreto de enxofre (SF6) ou perfluoro-
propano (C3F8). A posição de cabeça no pós-operatório 
faz com que a bolha de gás realize tamponamento das 
roturas retinianas e permite o fechamento dos defeitos 
retinianos, por meio de crioterapia ou aplicação de laser. 
Está relacionado a menos complicações e a menos custos 
do que a RIE e a VVPP, porém não pode ser usada em todos 
os DRR, sendo geralmente restrito a descolamentos de até 
dois terços da retina e com defeitos retinianos superiores. 
A principal complicação é o insucesso terapêutico, sendo 
outras complicações infrequentes.(7-9) 

Há maiores taxas de sucesso anatômico com a RPP 
em pacientes fácicos e com realização de fotocoagulação 
a laser em periferia retiniana 360º, alcançando-se taxas 
de sucesso de 97% quando o descolamento de retina está 
restrito a apenas um quadrante e com rotura retiniana 
nos dois terços superiores da retina, com tamanho de até 
1 hora de relógio.(10,11) O custo financeiro da RPP, quando 
comparado com outras formas de abordagem do descola-
mento de retina, é de metade dos outros procedimentos, 
mesmo considerando os valores da abordagem cirúrgica 
dos casos de insucesso anatômico.(10)

Estima-se que cerca de 40% dos DRR possam ser re-
parados com RPP,(12) com menor morbidade, custo, recu-
peração cirúrgica mais rápida e menor necessidade de ci-
rurgia de catarata no pós-operatório, quando comparada 
com a VVPP.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a retinopexia 
pneumática no tratamento do descolamento regmatogê-
nico de retina.

MÉTODOS
Realizou-se estudo observacional retrospectivo, descriti-
vo, com coleta de dados secundários e abordagens quali-
tativa e quantitativa. A coleta dos dados foi realizada na 
emergência do Hospital Regional de São José Dr. Homero 

de Miranda Gomes, referência no estado de Santa Catarina 
para emergências oftalmológicas.

A população estudada foi composta de pacientes 
atendimentos via emergência oftalmológica, durante o 
ano de 2022. Os critérios de inclusão dos pacientes fo-
ram todos os descolamentos regmatogênicos de retina 
tratados com RPP, maiores de 18 anos de idade. Os crité-
rios de exclusão utilizados neste estudo foram: perda de 
seguimento em período menor que 14 dias da realização 
do procedimento, presença de doença macular relacio-
nada à idade (DMRI), endoftalmite, uveíte ativa e cirurgia 
vitreorretinianas prévias. Considerou-se como sucesso 
cirúrgico a presença de retina totalmente aplicada até o 
término do seguimento pós-operatório ou da última con-
sulta disponível.

A coleta de dados foi do tipo censitária que, conforme 
Rodrigues,(13) é aquela em que são retiradas informações de 
todos os elementos que constituem a população em estudo.

Os dados foram coletados por meio do sistema de 
prontuário eletrônico do Hospital Regional de São José 
Dr. Homero de Miranda Gomes, acessando-se o registro 
dos atendimentos dos pacientes incluídos pelos critérios 
descritos.

A partir dos prontuários, foram coletados os seguin-
tes dados: idade (em anos), gênero (feminino ou mascu-
lino), sintomas e tempo de sintomas (em dias), acuidade 
visual no atendimento, pressão intraocular no olho afe-
tado e contralateral (em mmHg), comorbidades clínicas e 
oftalmológicas, cirurgias oftalmológicas prévias, trauma 
prévio, status cristaliniano, extensão do descolamento de 
retina, tempo de espera do atendimento até conduta (em 
dias), a acuidade visual final, o tipo de tamponante utili-
zado no procedimento, a terapia adjuvante ao implante de 
gás intravítreo, as complicações relativas ao procedimen-
to e a necessidade de reintervenção dentro de 30 dias da 
conduta realizada, a conduta realizada nos casos de ne-
cessidade de reabordagem.

Os dados coletados foram analisados com o auxílio do 
software Microsoft Excel 365®. As variáveis quantitativas 
foram expressas por meio de média e desvio-padrão.(14) 
As variáveis qualitativas foram expressas por meio de fre-
quência e porcentagem.(15) As análises estatísticas foram 
efetuadas com o auxílio do software Microsoft Excel 365® 
e GraphPad QuickCalcs®. A comparação entre os grupos 
de pacientes que tiveram sucesso anatômico comparado 
com os que não tiveram foi realizada com teste de Mann-
Whitney e com o teste exato de Fisher. Foi adotado nível 
de significância de 5% (p < 0,05), conforme recomendado 
por Callegari-Jacques).(14)
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Esta pesquisa foi submetida e  aprovada na Plataforma 
Brasil,  CAAE: #83082524.0.0000.5360.

RESULTADOS
Em todos os casos, o procedimento foi realizado por meio 
de técnica estéril, sob anestesia tópica. Realizou-se a in-
fusão de 0,3 mL de gás C3F8 via pars plana, seguida de 
paracentese com agulha 27 Gauge, se o cirurgião julgasse 
necessário. Todos os pacientes foram orientados quanto à 
posição de cabeça necessária para o seguimento pós-ope-
ratório e as consultas de seguimento eram agendadas 
conforme o cirurgião julgasse necessário. Em todos os 
pacientes, o gás utilizado foi o C3F8, pois era o único gás 
expansível disponível, e a terapia adjuvante foi a fotocoa-
gulação com laser de argônio, devido à indisponibilidade 
de crioterapia no hospital do estudo.

Foi avaliada, durante o período do estudo, uma popula-
ção de 24 olhos em 24 pacientes, com média de idade de 58,29 
± 12,36 anos, variando entre 19 e 75 anos, sendo que 83,33% 
da população possuía mais de 50 anos (Tabela 1). A média de 
idade dos pacientes que tiveram sucesso anatômico (63,30 
± 8,10 anos) foi significativamente maior do que a dos pa-
cientes que não tiveram (49,80 ± 13,10 anos), com p = 0,0085 
(teste de Mann-Whitney) (Tabela 2). Além disso, 58,33% da 
população era composta de homens. O tempo médio entre 
o início dos sintomas até o atendimento inicial fora de 7,87 ± 
7,06 dias, variando entre 1 e 30 dias de sintomas.

Em relação às comorbidades clínicas, em 45,83% dos 
casos não havia relato de doenças prévias, sendo que as 
principais comorbidades identificadas foram: hiperten-
são arterial sistêmica (41,66%), diabetes mellitus do tipo 2 
(16,66%) e transtorno de ansiedade generalizada (8,33%).

Além disso, em 75% dos casos não havia doenças of-
talmológicas registradas. Entre as principais comorbida-
des oftalmológicas dos olhos afetados, estavam alta mio-
pia (12,50%) e olho único (8,33%). O trauma ocular prévio 
no olho afetado fora relatado somente em um caso, sendo 
que em 41,67% dos casos a informação não estava dispo-
nível em prontuário.

Entre as cirurgias oftalmológicas prévias, 75% dos 
pacientes negaram qualquer tipo de procedimento, sen-
do que a cirurgia de catarata foi relatada em 20,83% dos 
casos. Em relação aos pacientes que tiveram sucesso ana-
tômico, 73,30% eram fácicos. Já no grupo dos pacientes 
que não tiveram esse sucesso, 77,80% eram fácicos, sem 
que houvesse diferença estatisticamente significativa (p = 
1,0, teste exato de Fisher).

Apenas um paciente possuía cirurgia refrativa prévia. 
Em 54,17% dos casos, o olho afetado era o direito. Já entre 

Tabela 1. Características dos pacientes
Idade, anos 58,29 ± 12,36

Faixas etária, anos

0-9 0

10-19 1 (4,17)

20-29 0

30-39 0

40-49 3 (12,50)

50-59 10 (41,66)

60-69 6 (25,00)

70-79 4 (16,67)

Gênero

Masculino 14 (58,33)

Feminino 10 (41,67)

Comorbidades clínicas

Ausente 11 (45,83)

Hipertensão arterial sistêmica 10 (41,66)

Diabetes melito tipo 2 4 (16,67)

Transtorno de ansiedade 2 (8,33)

Cardiopatias 2 (8,33)

Tumores não especificados 2 (8,33)

Hiperplasia prostática benigna 1 (4,16)

Paralisia infantil 1 (4,16)

Comorbidades oftalmológicas

Ausente 18 (75,00)

Alta miopia 3 (12,50)

Olho único 2 (8,33)

Glaucoma não especificado 1 (4,16)

Ceratocone 1 (4,16)

Trauma ocular prévio não cirúrgico

Sim 1 (4,16)

Não 13 (54,16)

Não informado 10 (41,67)

Procedimentos oftalmológicos prévios

Ausente 18 (75,00)

Facoemulsificação 5 (20,83)

Cirurgia refrativa não especificada 1 (4,16)

Lateralidade

Olho direito 13 (54,17)

Olho esquerdo 11 (45,83)

Sintomas

Redução de acuidade visual 19 (79,17)

Floaters 7 (29,17)

Fotopsias 3 (12,50)

Perda de campo visual 4 (16,67)

Assintomático 0

Tempo de evolução até atendimento, dias

0-1 2 (8,33)

2-7 15 (62,50)

7-30 7 (29,17)

AV pré-cirúrgica primária, decimal/ LogMAR

Mediana 0,05/1,30

Mínimo-máximo 0,80 / 0,10 – MM / MM

Grupos de acuidade visual pré-cirúrgica, decimal/LogMAR

1,00-0,50 / 0,00-0,30 5 (20,83)

0,49-0,30 / 0,31-0,50 4 (16,67)

0,29-0,10 / 0,51-1,00 1 (4,17)

0,09-0,05 / 1,01-1,30 3 (12,50)

< 0,05 / > 1,30 11 (45,83)

Cristalino

Fácico 19 (79,16)

Pseudofácico 5 (20,83)

Pressão intraocular do olho afetado, mmHg, n = 24 13,54 ± 2,73 

Pressão Intraocular do olho contralateral, mmHg, n = 22 14,22 ± 2,86

AV: acuidade visual.  

Resultados expressos por média ± desvio-padrão, n (%) ou mediana (máximo-mínimo.
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os sintomas relatados na apresentação do quadro, houve 
relato de baixa de acuidade visual em 79,17%, presença 
de floaters em 29,17%, perda de campo visual em 16,67% 
e fotopsias em 12,50% dos casos, sendo que nenhum dos 
pacientes era assintomático.

A mediana da acuidade visual na apresentação foi de 
0,05 (1,30 LogMAR), variando entre 0,80 (0,10 LogMAR) 
até percepção de movimento de mãos. A acuidade vi-
sual foi agrupada de acordo com a classificação das ca-
tegorias de deficiência visual segundo a 11ª Revisão da 
Classificação Internacional de Doenças e Problemas de 
Saúde (CID-11) da Organização Mundial de Saúde.(16)

A pressão intraocular no olho afetado foi de 13,54 ± 
2,73 mmHg e do olho contralateral de 14,22 ± 2,86 mmHg, 
desconsiderando os pacientes com olho único. No que diz 
respeito ao cristalino, 79,16% dos pacientes eram fácicos 
e 20,83%, pseudofácicos.

Em relação à extensão do DRR, a maior parte da amos-
tra se apresentou com descolamento subtotal de retina, 
com mácula aplicada (70,83%), sendo o restante com 
descolamento subtotal de retina, com mácula descolada 
(29,17%) (Tabela 3). Ainda, a mácula estava aplicada em 
60,00% dos pacientes que tiveram sucesso anatômico, 
versus 88,90% dos pacientes com mácula aplicada que ti-
veram insucesso, porém, sem significância estatística (p = 
0,1907, teste exato de Fisher).

O descolamento de retina estava localizado em reti-
na superior em 45,83% dos casos, temporal superior em 
8,33%, superior e temporal superior em 20,83%, nasal 
superior em 8,33%, temporal em 8,33% e associação de 
descolamento superior, temporal superior, temporal e 
temporal inferior em um caso.

As roturas retinianas presentes eram em número de 
um em 79,16% dos olhos avaliados, duas delas em 16,66% 
dos casos e três delas em apenas um dos olhos avaliados. 
A localização identificada das roturas era superior em 
33,33% dos casos, temporal superior em 45,83% dos ca-
sos, nasal superior em 12,50% dos casos e temporal em 
apenas um dos olhos avaliados. Em 95,83% dos casos, a 
rotura tinha até 1 hora de relógio de extensão, sendo que, 
em somente um caso, a rotura possuía 2 horas de relógio 
de extensão.

Tabela 3. Comparação entre pacientes com e sem sucesso 
anatômico

Sucesso anatômico
(n = 15)

Insucesso 
anatômico

(n = 9)
Valor de p

Idade, anos 63,30 ± 8,10 49,80 ± 13,10 0,0085*

Mácula aplicada, % 9 (60,00) 8 (88,90) 0,1907†

Fácicos, % 11 (73,30) 7 (77,80) 1,0000†

* Valor obtido após aplicação de teste de Mann-Whitney; † valor obtido após aplicação de exato de Fisher.

Tabela 3. Características do descolamento de retina e trata-
mento
Extensão do descolamento de retina

Descolamento subtotal com mácula aplicada 17 (70,83)

Descolamento subtotal com mácula descolada 7 (29,17)

Tempo de evolução até conduta, dias

< 1 24 (100,00)

Número de roturas retinianas

1 19 (79,16)

2 4 (16,66)

3 1 (4,16)

Localização das roturas retinianas

Superior 8 (33,33)

Temporal superior 11 (45,83)

Nasal superior 3 (12,50)

Temporal 2 (8,33)

Tamanho das roturas retinianas, hora

1 23 (95,83)

2 1 (4,17)

Localização do descolamento de retina

Superior 11 (45,83)

Temporal superior 2 (8,33)

Superior + temporal superior 5 (20,83)

Nasal superior 2 (8,33)

Temporal 2 (8,33)

Superior + temporal superior + temporal + temporal 
inferior

1 (4,17)

Fotocoagulação a laser

Cercando roturas 24 (100,00)

Periférica 360º 0

Complicações cirúrgicas

Ausentes 12 (50,00)

Insucesso anatômico 9 (37,50)

Hipertensão ocular 4 (16,67)

Reintervenção cirúrgica

Não 15 (62,50)

Sim, uma cirurgia adicional 8 (33,33)

Sim, duas cirurgias adicionais 1 (4,17)

AV pós-cirúrgica primária, decimal/LogMAR n = 15

Mediana 0,50/0,30

Mínimo-máximo 1,00/0,00-0,17/0,80

Grupo AV pós-cirúrgica primária, decimal/LogMAR n = 15

1,00-0,50/0,00 – 0,30 9 (60,00)

0,49-0,30/0,31-0,50 3 (20,00)

0,29-0,10/0,51-1,00 3 (20,00)

0,09-0,05/1,01-1,30 0

< 0,05 / > 1,30 0

Procedimento cirúrgico secundário n = 9

VVPP + C3F8 4 (44,44)

VVPP + OS 4 (44,44)

RP 1 (11,11)

Sucesso anatômico secundário n = 9

Sim 7 (77,78)

Não 2 (22,22)

AV pós-cirúrgica secundária, Decimal/LogMAR n = 8

Mediana 0,02 / 1,6

Mínimo-máximo 0,30 / CD1m-0,5 / CD1m

Grupos de AV pós-cirúrgica secundária, Decimal/LogMAR n = 8

1,00-0,50/0,00-0,30 0

0,49-0,30/0,31-0,50 1 (12,50)

0,29-0,10/0,51-1,00 1 (12,50)

0,09-0,05/1,01-1,30 2 (25,00)

< 0,05 / > 1,30 4 (50,00)

VVPP: vitrectomia via pars plana; C3F8: perfluoropropano; OS: óleo de silicone; RP: retinopexia pneumática; 

CD1m: conta-dedos a 1 m; AV: acuidade visual.
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Todos os casos foram tratados no dia do atendimento 
inicial em emergência oftalmológica. Em dois dos casos 
avaliados, houve perda de seguimento por volta do 20º 
dia de acompanhamento pós-retinopexia pneumática, 
sendo que eles já tinham realizados fotocoagulação e não 
houve redescolamento de retina até a data da última con-
sulta realizada.

Não houve complicações cirúrgicas em 50,00% dos 
casos tratados, sendo que o insucesso anatômico fora a 
principal complicação observada (37,50% dos casos) e hi-
pertensão ocular transitória em 16,66% dos casos.

Dos olhos em que se obteve sucesso anatômico com 
a retinopexia pneumática, a acuidade visual final fora 
de 0,50 (0,30 LogMAR), com intervalo entre 1,00 (0,00 
LogMAR) e 0,17 (0,80 LogMAR). O tempo médio necessá-
rio de acompanhamento pós-procedimento fora de 50,33 
± 19,59 dias.

Dos nove olhos em que não se obteve sucesso anatô-
mico, quatro deles foram tratados com VVPP com C3F8, 
quatro deles foram tratados com VVPP com óleo de sili-
cone (OS) e um deles retratado com nova RPP. O sucesso 
anatômico da reabordagem cirúrgica fora alcançada em 
sete dos nove casos, e, em dois dos casos, foi indicada uma 
segunda VVPP, sendo alcançado o sucesso anatômico. Em 
um dos casos em que houve insucesso anatômico com a 
primeira reabordagem, houve perda de seguimento no 
pós-operatório de um deles. A mediana da acuidade visu-
al dos olhos que necessitaram de reintervenção foi de 0,02 
(1,6 LogMAR), com intervalo entre 0,30 (0,50 LogMAR) e 
conta-dedos a 1 m.

DISCUSSÃO
Nesta pesquisa, a média de idade dos pacientes era de 
58,29 ± 12,36 anos. Esse dado é similar a maioria dos es-
tudos: 65 anos,(10) 52 ± 14 anos,(17) 59,3 ± 8,0 anos,(18) 68 
anos,(19) 50,72 anos, (20) 45 ± 16 anos,(21) 44,25 ± 10,85 anos(22) 

e 50 anos.(23) Esse valor difere do estudo conduzido por 
Ipekli et al.,(24) em que a média de idade foi de 33,50 ± 4,80 
anos e nos qual os critérios de inclusão eram restritos a 
pacientes entre 18 e 40 anos. No estudo de Figueiredo et 
al.,(25) a média de idade foi de 14,4 anos, porém se avaliava 
a RPP em população pediátrica.

Em relação ao gênero da população estudada, neste 
estudo, obteve-se uma população formada 58,33% por 
homens. 74,6%,(24) 62,0%,(26) 69,0%,(17) 85,0%,(25) 50,0%,(19) 

53,5%,(18) 74,0%,(21) 61%(10) e 58,0%.(23) Somente o estudo de 
Ellakwa(21) teve população menor de homens (42,5%).

O tempo médio entre o início dos sintomas até o aten-
dimento inicial foi de 7,87 ± 7,06 dias, variando entre um 

e 30 dias de sintomas. No estudo conduzido por Rahat et 
al.,(21) o tempo decorrido do início dos sintomas até o aten-
dimento foi de 6,80 ± 6,40 dias.

Os estudos demonstram a acuidade visual pré-trata-
mento de formas diferentes. No presente estudo, a acui-
dade visual ao atendimento inicial foi de 1,3 LogMAR 
(mínimo: 0,1 LogMAR; máximo: MM). Ipekli et al.(24) ex-
pressaram a acuidade visual de forma similar, com va-
lores de 0,7 LogMAR (mínimo: 0 LogMAR; máximo: 3,1 
LogMAR), bem como Davis et al.,(18) com valores de 0,7 
LogMAR (mínimo: 0 LogMAR; máximo: MM), e Rahat et 
al.,(21) com 2,26 ± 0,96 LogMAR. Figueiredo et al.(25) expres-
saram a acuidade visual em escala decimal, alcançado va-
lor de 0,73 ± 0,82. Alguns autores, ainda, expressaram a 
mesma informação por meio de grupos, como no estudo 
de Tornambe et al.,(26) com 38% dos pacientes com acuida-
de visual melhor que 0,4, 17% com acuidade visual entre 
0,3 e 0,1 e 45% com acuidade visual pior que 0,1.

A pseudofacia, neste estudo, ficou evidenciada em 
20,83% dos casos, e a pressão intraocular de apresentação 
foi de 13,54 ± 2,73 mmHg, valores similares ao do estudo 
de Ipekli et al.,(24) em que a pseudofacia estava presente 
14,90% dos casos, e a pressão intraocular aferida era de 
14,00 ± 3,00 mmHg. Tornambe(10) definiu o melhor prog-
nóstico da RPP em pacientes fácicos e, na maior parte dos 
estudos, o procedimento foi conduzido em pacientes fáci-
cos: 66,00%,(26) 66,67%,(28) 55,00%,(26) 54,00%,(17) 87,50%,(22) 

94,00%,(19) 74,20%,(18) 80,40%,(21) 89,20%(20) e 90,00%,(23) 

Diferentemente, o estudo de Tornambe(10) evidenciou 
45,00% de fácicos.

O presente estudo evidenciou mácula aplicada em 
70,83% dos casos, valor similar ao estudo de Ipekli et 
al.,(24) em que a mácula se encontrava aplicada em 74,60% 
dos casos; Davis et al.(18) com 64,30% dos casos e 60,00% 
no estudo de Hazzazi et al.(20) Outros estudos possuíam 
população com mácula aplicada em 48,00%,(28) 23,00%,(17) 

36,00%,(19) 15,50%,(21) 45,00%(10) e 22,00%.(23)

No que tange às roturas retinianas deste estudo, em 
79,16% dos casos havia apenas uma rotura, em 16,66% 
existiam duas e em 4,17% existiam três, sendo que elas 
estavam localizadas superiormente em 33,33% dos casos, 
temporal superior em 45,83% dos casos, nasal superior 
em 12,50% e temporal em 8,33%, com 95,83% delas com 
tamanho de até 1 hora de relógio e 4,17% com tamanho 
de 2 horas. Comparando com o estudo de Ipekli et al.,(24) 
havia uma rotura em 74,6% dos casos, duas roturas em 
17,00% dos casos, três roturas em 13,20% e quatro roturas 
em 1,90%, com localização superior em 53,70% dos casos, 
temporal superior em 19,40%, nasal superior em 17,90% e 
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temporal em 9,00% dos casos, medindo 1 hora de relógio 
em 85,10% dos casos e 2 hora de relógio em 14,90% dos 
casos. No estudo de Tornambe et al,(26) havia rotura única 
em 61,00% dos casos, enquanto no de Hilton et al.(27) em 
83,00%. Outros estudos também demonstraram a pre-
sença de rotura única na maioria dos casos: 66,00%,(17) 
87,60%,(21) 76,90%(20) e 70,00%.(23) Além disso, as roturas 
estavam localizadas em porção superior da retina em 
84,00%,(17) 86,10%(21) e 86,10%.(20)

Todos os casos foram tratados em até 24 horas do 
atendimento inicial. No estudo de Ipekli et al.,(24) o trata-
mento ocorreu entre 1 e 3 dias após o atendimento inicial.

Neste estudo, todos os casos foram tratados com C3F8 
e fotocoagulação a laser cercando rotura, pois eram as 
únicas opções disponíveis. Diferentemente, no estudo de 
Ipekli et al.,(24) foi utilizado o C3F8 em 68,70% dos casos e 
o SF6 em 31,30% dos casos. Já Tornambe(10) utilizou SF6 
em 57,00% dos casos, hexafluoroetano (C2F6) em 11,00% 
e C3F8 em 31,00% dos casos, utilizando fotocoagulação 
a laser em 60,00% e laser 360º em 40,00% dos casos. 
Hilton et al.(27) utilizaram gás SF6 em 77,00% dos casos e 
C3F8 em 23,00% dos casos. No estudo de Owais Arshad et 
al.,(17) foi utilizado gás SF6 em 97,00% dos casos e C3F8 em 
3,00% 0, com utilização de crioterapia em 71,00% e foto-
coagulação a laser em 29,00% dos casos. Ellakwa(22) uti-
lizou crioterapia em 72,50% dos casos e fotocoagulação 
a laser em 27,50% dos casos. Hazzazi et al.(20) utilizaram 
gás C3F8 em 75,40% e gás SF6 em 24,60% dos casos, com 
crioterapia em 73,80%, fotocoagulação a laser em 12,30% 
e associação de crioterapia e fotocoagulação a laser em 
13,80% dos casos. Não foram encontrados estudos na li-
teratura que demonstrassem superioridade do uso de di-
ferentes gases expansivos em cavidade vítrea, tampouco 
diferenças de sucesso ao uso de crioterapia ou fotocoagu-
lação a laser para bloqueio das roturas retinianas. Dessa 
forma, a escolha de cada terapia pode ser feita de acordo 
com preferências pessoais de cada oftalmologista.

O sucesso anatômico foi alcançado em 62,50% das 
ocorrências, valor similar ao do estudo conduzido por 
Ipekli et al.(24) no qual se obteve sucesso anatômico em 
61,20% dos casos. A maioria dos estudos demonstra su-
cesso anatômico similar: 84,00%,(27) 63,00%,(28) 72,80%,(26) 

68,00%,(10) 62,50%,(19) 81,73%,(29) 64,80%,(18) 60,00%,(22) 

82,50%,(21) 69,20%,(20) 85,00%,(25) 61,00%(17) e 70,00%.(23)

A VVPP com C3F8 foi realizada em 44,44% dos ca-
sos de insucesso, enquanto a VVPP com OS, em 44,44% 
dos casos, sendo que um dos casos foi retratado com RPP 
(11,11%). Essas informações foram divergentes dos ca-
sos de insucesso no estudo de Ipekli et al.,(24) em que foi 

realizada nova RPP em 19,20%, RIE em 34,60% dos casos, 
RIE associada à VVPP em 15,40% e VVPP em 30,80%. Já 
no estudo de Hilton et al.,(27) todos os casos de insucesso 
foram tratados com RIE. Para Davis et al.,(18) os insucessos 
anatômicos foram reabordados com RIE em 30,70% dos 
casos, VVPP em 41,30% dos casos e associação RIE com 
VVPP em 25,30% dos casos. No estudo de Owais Arshad 
et al.,(17) 36,00% dos pacientes necessitaram de uma se-
gunda abordagem cirúrgica para alcançar o sucesso ana-
tômico, enquanto 3,00% precisaram de duas reinterven-
ções. Hazzazi et al.(20) realizaram RIE associado a VVPP 
em 50,00% dos casos, VVPP em 40,00% dos casos e RIE 
em 10,00% dos casos. A forma de reabordagem cirúrgica 
é cirurgião-dependente, variando de acordo com o aspec-
to do descolamento de retina e das preferências pessoais 
de cada cirurgião.

Os estudos demonstram a acuidade visual após o pro-
cedimento de formas diferentes. No presente estudo, a 
acuidade visual alcançada nos pacientes que tiveram su-
cesso anatômico somente com a RPP fora de 0,3 LogMAR 
(mínimo: 0 LogMAR; máximo 0,8 LogMAR). Ipekli et 
al.(24) expressaram a acuidade visual de forma similar, 
com valores de 0,4 LogMAR (mínimo: 0 LogMAR; máxi-
mo: 1,3 LogMAR), bem como Davis et al.,(18) com valores de 
0,3 LogMAR (mínimo: -0,1 LogMAR; máximo: movimen-
to de mãos), e Rahat et al.,(21) com 0,34 ± 0,29 LogMAR. 
Ellakwa(22) expressou a acuidade visual em escala decimal, 
alcançado valor de 0,4 ± 0,21, bem como Figueiredo et 
al.,(25) com valores pós-operatórios de 0,37 ± 0,46. Outras 
formas de expressar a acuidade visual foram observadas 
no estudo de Hazzazi et al.,(20) em que houve melhora de 
acuidade visual em 72,00% dos casos, manutenção da 
acuidade visual em 13,80% dos casos e piora da acuidade 
visual em 9,20% dos casos. Alguns autores, ainda, expres-
saram a mesma informação por meio de grupos, como no 
estudo de Tornambe et al.(26) com 69,00% dos pacientes 
com acuidade visual melhor que 0,5, 29,00% com acui-
dade visual entre 0,4 e 0,1 e apenas 2,00% com acuidade 
visual pior que 0,1.

Neste estudo, foram descritos em prontuário como 
complicação cirúrgica apenas o insucesso anatômi-
co (37,5% dos casos) e a hipertensão ocular transitória 
(16,66% dos casos), que são as principais complicações 
descritas na literatura. Outras complicações menores 
não foram citadas em prontuário. Além disso, devido às 
limitações das informações em prontuário, não foi possí-
vel determinar a causa do insucesso anatômico na maio-
ria dos casos analisados. Ellakwa(22) descreveu a hiper-
tensão ocular em 20% dos casos analisados. Entretanto, 
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existem diversas outras complicações descritas que 
ocorrem em quantidade menor de casos, como injeção 
de gás subconjuntival, sub-retiniano ou intracameral; 
hemorragia vítrea; buraco macular; abertura de novas 
roturas retinianas; formação de proliferação vitreorreti-
niana, herniação de íris durante paracentese de câmara 
anterior, formação de membrana epirretiniana, edema 
macular, catarata, hemorragia vítrea, neuropatia óptica 
isquêmica e uveíte.(17,19,21,23,24,30,31)

CONCLUSÃO
A retinopexia pneumática é um procedimento atrativo 
para a correção de  descolamento regmatogênico de re-
tina, porém se trata de procedimento subutilizado, prin-
cipalmente considerando que se trata de procedimento 
de baixo custo, realizado em caráter ambulatorial, com 
menor trauma ocular cirúrgico e menor necessidade de 
hospitalização, quando comparado com demais procedi-
mentos de correção de descolamento de retina, o que o 
torna atrativo para utilização no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS). As grandes desvantagens do procedimen-
to são sua menor taxa de sucesso e a necessidade de co-
laboração do paciente em manter posição de cabeça por 
aproximadamente 5 dias.

Recomenda-se a realização da retinopexia pneumá-
tica primária em casos selecionados de descolamento 
regmatogênico de retina. Apesar da literatura médica 
indicar o procedimento preferencialmente em pacientes 
fácicos, com descolamento pequenos de retina, em qua-
drantes superiores e com roturas pequenas, neste estudo 
observou-se significância estatística somente em relação 
a idade do paciente. Porém, mesmo os casos mais com-
plexos podem ser tratados com o objeto deste estudo, ape-
sar de haver uma taxa menor de sucesso com apenas um 
procedimento.
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