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As membranas epiretinianas são ca
racterizadas pela presença de uma es
trutura celular lamelar organizada na 
superfície interna da retina, em geral na 
mácula, mas podendo se estender até os 
limites das arcadas vasculares ou mais 

raramente até o equador, principalmen
te em casos relacionados a processos 
inflamatórios crônicos intra-oculares. 

O processo se caracteriza por causar 
inicialmente uma alteração do reflexo 
macular, mas devido à aderência à 
membrana limitante interna e contração 
progressiva, provoca um enrrugamento 
das estruturas subjacentes. Nas fases 
mais avançadas e de maior gravidade, 
ocorre uma desorganização e perda da 
arquitetura lamelar das camadas da reti
na com formação de dobras, pregas es
trelares e circunferenciais na região da 
fóvea, mácula e adjacências. Às vezes 
está localizada excentricamente na re
gião foveal podendo se enrolar causan
do alterações apenas peri-foveais ou até 
cistos, edema e buraco de mácula. As 
causas mais comuns estão relacionadas 
a: 1) descolamento posterior de vítreo; 
2) pós-operatório de descolamento de
retina; 3) formação de soluções de con
tinuidade (roturas ou buracos) da retina 
principalmente na região superior; 4) 
patologias vasculares; 5) traumatismos 
oculares; 6) processos inflamatórios; 7) 
fotocoagulação intensa; 8) hemorragia 
persistente. Quando há um descolamento 
do vítreo a hialóide posterior se separa 
da membrana limitante interna, causan
do pequenas rachaduras que expõem o 
interior da retina propriamente dita à 
cavidade vítrea, podendo permitir a mi
gração de células gliais, principalmente 
astrócitos para o espaço entre a retina 
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neurosensorial e a hialóide posterior, 
com conseqüente formação de membra
nas de células que passam a apresentar 
metaplasia com transformação fibro
blástica ou miofibroblástica. Processo 
semelhante ocorre após a formação de 
soluções de continuidade de retina, po
rém neste caso além das células gliais, 
as principais células migratórias são as 
do epitélio pigmentário. Assim, quando 
uma membrana pigmentada é observa
da na região macular, deve-se suspeitar 
da presença de roturas ou buracos peri
féricos. História prévia de descola
mento de retina e/ou cirurgia de retino
pexia com introflexão tem incidência 
igual a 5 a 10% dos casos, aumentando 
em casos de tratamento com crioterapia 
e/ou drenagem do líquido sub-reti
niano, devendo este tipo de membrana 
epiretiniana ser considerada uma forma 
limitada de proliferação vítreo-reti
niana (PVR), caracterizada pela prolife
ração de células do epitélio pigmen
tário, astrocitos e pela presença de 
colágeno. 

As vitrectomias quando associadas à 
dissecção da hialóide posterior ou à 
retinotomias podem estar relacionadas 
à formações de membranas epireti
nianas a partir das soluções de continui
dade iatrogenicamente determinadas na 
membrana limitante interna ou em toda 
espessura da retina neuro-sensorial, 
sendo que neste caso pode haver associa
ção com a formação de traves e/ou cor
dões fibrosos sub-retinianos. 

Processos inflamatórios como uveí
tes crônicas e principalmente grandes 
cicatrizes de corioretinite podem levar 
à formação de extensas formações de 
membranas celulares de múltiplas ca-

madas firmemente aderidas em alguns 
pontos ou áreas da retina neuro-senso
rial o que pode dificultar a sua remo
ção, sob o ponto de vista técnico cirúr
gico, sendo necessária ocasionalmente 
a amputação das membranas sem a sua 
completa remoção deixando um peque
no coto junto à cicatriz ou em outro 
local de maior adesão. 

Durante a evolução de uma membra
na epi-retiniana pode-se observar algu
mas fases, sendo a primeira caracteriza
da por transparência e alteração do re
flexo em celofane; em seguida, as duas 
outras fases que podem ocasionar os 
sintomas, são as de opacidade progres
siva e contração centrípeta, com tração 
tangencial e formação de estrias radiais 
e onduladas na retina subjacente e mar
ginal, podendo levar à formação de 
pseudo buraco que deve ser diferencia
do do buraco verdadeiro macular. No 
pseudo buraco há retina neuro-sensorial 
íntegra sob as camadas celulares estan
do o buraco propriamente dito na mem
brana epi-retiniana que geralmente cau
sa uma pequena distorção da solução de 
continuidade, que pode, mas geralmen
te não é exatamente redonda, formato 
este usual no buraco macular verdadei
ro sem relação com a tração epireti
niana. A acuidade visual inicial na oca
sião do diagnóstico é bastante variável, 
porém em casos pós descolamento pos
terior de vítreo é geralmente melhor do 
que pós descolamento de retina, sendo 
maior do que 20/30 em 60% dos casos 
de descolamento posterior de vítreo e 
maior do que 20/60 em apenas 10% e 
menor do que 20/200 em 60% dos casos 
de descolamento de retina. A acuidade 
visual após a formação da membrana 
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epiretiniana se mantém estável em 80 a 

90% dos casos, havendo a diminuição 

de visão em duas linhas na escala de 

Snellen em dois anos de seguimento em 
l 0% dos casos. Metamorfopsia é o sin

toma que causa mais queixas e que tem 
mais peso na indicação e avaliação do 

tratamento. A resolução espontânea é 
rara ocorrendo em menos do que l % da 
totalidade dos pacientes. O fator prog
nóstico positivo mais importantes é a 
visão pré-operatória e os fatores prog
nósticos negativos mais significativos 

são: l) edema macular cistóide princi
palmente com grande vazamento e 2) 

tempo prolongado de evolução, relacio
nado a um pior resultado final. 

O exame de biomicroscopia de fun
do deve ser bastante cuidadoso para 

preparar a abordagem cirúrgica, procu
rando detectar os limites e margens 

mais elevadas ou espessas da membra

na epiretiniana. A observação da modi
ficação do sentido das pregas retinianas 
adjacentes que até a borda da membra

na se mantém radiais e sob a membrana 
apresenta-se bastante irregulares acom

panhando as contrações tangenciais é 
bastante útil na determinação de um dos 

possíveis pontos de dissecção. Durante 

a cirurgia deve-se com um dos diversos 

piques, podendo ser desde um escleró

tomo com a ponta dobrada em ângulo 

geralmente obtuso até instrumentos es

pecialmente elaborados para esta finali

dade com formatos pontiagudos arre

dondados, triangulares e espatulados, 

em diferentes angulações, levantar a 
membrana a partir de sua borda ou atra
vés de seu epicentro que geralmente 
tem maior distância em relação à retina 
subjacente e posteriormente com uma 
pinça de mecanismo ativo ou passivo, 

mas com aprisionamento terminal, pro
mover a tração em diferentes sentidos 

para com melhor distribuição de forças, 
descolar a membrana da retina onde 
está aderida. Muitas vezes a retirada da 
membrana mostra que a sua extensão é 
maior do que a previamente estimada 
nos exames pré-operatórios. 
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O resultado anatômico está muito 

relacionado à experiência pessoal, a re
solução da imagem e qualidade da en
doiluminação. 

Após a remoção da membrana epi
retinina pode-se observar alteração do 
reflexo, enrrugamento e esbranquiça

mento da margem nasal relacionada ao 
bloqueio axoplasmático retrógrado e 
anterógrado. Deve-se memorizar muito 
bem durante a retirada da membrana as 
áreas onde a dissecção e elevação das 
camadas foi realizada para se evitar 
pesquisa de tecido adicional que pode 
ser confundido com as áreas de blo
queio axoplasmático, pois esta manobra 
está relacionada a um maior risco de 
complicações per operatórias como he
morragias ou formação de solução de 
continuidade. 

As complicações cirúrgicas relacio
nadas à rotura de retina posterior po
dem ser tratadas com endolaser e/ou 
gás intra vítreo e se forem periféricas 
através de crioterapia trans-escleral, 
gás, introflexão, endolaser ou laser com 
oftalmoscópio indireto e se houver he
morragia o tratamento deve ser feito 
com aumento temporário da pressão 
intra-ocular, endodiatermia e/ou endo
fotocoagulação. As complicações pós
operatórias mais comuns são desco
lamentos de retina que ocorrem em 1 a 
5% dos casos em até 18 meses. Geral
mente, se for precoce, está relacionado 
a uma rotura per-operatória não diag

nosticada e ser for tardio está relaciona
da a tração vítreo-retiniana periférica 
progressiva ou a roturas ou diálises jun
to às esclerotomias. Opacificação do 
cristalino ocorre em 50% dos casos e 
recidiva de membrana epiretiniana ocor
re em 5 a l 0% dos casos em até 2 anos. 

Nem sempre a membrana epire
tiniana é causadora de problemas, sen
do que ocasionalmente pode causar be
neficios como fechamento de buraco 
macular espontâneo. Esse fato possa 
ocorrer após cirurgia de vitrectomia 
com formação de uma membrana adja
cente à macula, cuja contração em de

terminado sentido pode fechar a solu-

ção de continuidade no polo posterior. 

O diagnóstico diferencial mais im
portante se relaciona à síndrome de tra
ção vítreo-macular que se caracteriza 
pela presença de um descolamento pos
terior parcial de vítreo com vários pon
tos de aderência na retina neurosen
sorial subjacente e opacificação da hia
lóide posterior no eixo visual, causando 
tração tangencial, ântero posterior, 
edema macular e incompetência da 
micro-circulação, tanto no polo poste
rior, quanto na região peri-papilar, es
tando que frequentemente relacionada à 
formação de uma pequena membrana 
epiretiniana entre o descolamento pos
terior parcial de vítreo e a membrana 
limitante interna. O tratamento deve 
promover cirurgicamente o descola
mento posterior de vítreo na sua totali
dade com remoção da hialóide até a re
gião entre o equador e a periferia, além 
da remoção da membrana epiretininana, 
pois se a mesma for deixada, normal
mente ocorre aumento de sua pro
liferação, causando enrugamento pós
operatório progressivo da mácula, man
tendo baixa de visão e metamorfopsia. 
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