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casos consecutivos*
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Em 1979, CHARLES' desenvolveu o primeiro endofoto-
coagulador utilizando a lampada de xenénio. Apesar de ter
sido um grande avango na cirurgia vitreo-retiniana, este apa-
relho foi rapidamente substituido pelo endofotocoagulador
de argénio, devido a dificuldade e pouca eficiéncia em seu
uso. Em 1981, através dos trabalhos de FLEISHMAN? e PEY-
MAN? o endofotocoagulador de argénio foi introduzido e
seu desenvolvimento causou grande impacto na cirurgia
vitreo-retiniana, oferecendo aos pacientes melhores resul-
tados visuais.

As indicag6es para o uso da endofotocoagulagao estao
se ampliando a cada dia, estando entre elas a panfotocoa-
gulacdo de retinopatias proliferativas, coagulagiao de 4reas
com sangramento ativo durante o per-operatério, coagu-
lagao de roturas retinianas e buracos de mécula, coagulagao
de retinotomias para trocas fluido-gasosas, coagulagdo do
local de saida de um duplo ferimento perfurante ocular
e como agente auxiliar na remogao de corpos estranhos
intra-retinianos*.

O objetivo do presente trabalho é apresentar a técnica
utilizada e os resultados dos primeiros 65 casos em que
aplicamos esse procedimento.

MATERIAL E METODOS

Utilizamos o endofotocoagulador a laser de argénio
com refrigeragdo a ar, modelo 5 da HGM, com pontas de
fibra 6ptica calibre 19 e filtros 6pticos para microscépio
Zeiss em 65 casos consecutivos de cirurgias vitreo-retinia-
nas. A endofotocoagulagiao s6 foi feita apés completada
a vitrectomia.

Nos casos em que era necessdrio a retinotomia para
troca fluido-gasosa, s6 realizdivamos a endofotocoagulagao
quando a retina estava totalmente aplicada, nao existia flui-
do subretiniano aparente e o globo ou a cavidade vitrea
estavam completamente cheios de ar. Nos casos de panfoto-
coagulagao procuramos fazé-la tanto mais extensa quanto
mais severo o caso da retinopatia proliferativa. Para a visuali-
zagao e fotocoagulagdo da meia periferia utilizamos um pris-
ma de 30 graus sobre a cérnea. Nos casos mais severos
fotocoagulavamos até a extrema periferia com o auxilio da
depressao escleral e se necessdrio realizamos a facectomia
para fazer a endofotocoagulagao a contento. Quando o pa-
ciente apresentava corpo estranho intra-retiniano a endofo-
tocoagulagao era aplicada ao redor do mesmo, e se possivel
antes de sua retirada, afim de se evitar o descolamento
de retina. Nos casos de descolamento de retina por buraco
macular optamos pela colocagdo de 3 aplicagées junto a
margem do buraco de forma triangular e depois "'grid‘* fora
da zona avascular da mdcula. A poténcia utilizada variou
de 150 a800 mW dependendo da proximidade da fibra 6ptica
da retina, da quantidade de edema retiniano e da qualidade
dos substitutos vitreos usados. Quando o intento era a dre-
nagem externa de liquido sub-retiniano através de esclero-

tomia e da ruptura com laser da coréide usamos poténcia
de 1000 mW. Nos casosde corpos estranhos intra-retinianos,
roturas retinianas e retinotomias terapéuticas aplicamos 3
linhas confluentes de fotocoagulagao ao redor destes.

Os pacientes operados tinham idade variando de 9 a
78 anos e foram submetidos a cirurgias sob anestesia geral
ou local dependendo de cada caso. O tempo de seguimento
de cada um dos casos foi no minimo de 6 meses. No presente
trabalho, consideramos sucesso cirtrgico quando a retina
estava aplicada, a cavidade vitrea nao apresentava opaci-
dades, e o paciente referia melhora subjetiva da acuidade
visual, ap6s o tempo de seguimento minimo.

No que diz respeito a conservagao das fibras Spticas
usadas para a endofotocoagulagio, embora fizéssemos a
reesterilizagdo das mesmas em 6xido de etileno, sempre
que observavamos pouca condugéo da energia do laser ou
safda de pequeno volume d‘dgua na jungao entre a corda
e o ""handpiece’’, as desprezavamos.

RESULTADOS

Os diagnésticos primdrios dos pacientes, tipos de foto-
coagulagao usados e nimero de insucessos estao detalhados
na tabela 1. A maioria das aplicages de endolaser foi com
o prop6sito de selar retinotomias usadas na drenagem inter-
na de fluido sub-retiniano nos casos de descolamentos de
retina. O aparelho também foi muito utilizado para panfoto-
coagulagao de retinopatias proliferativas e alguns casos de
proliferagao vitreo-retiniana (PVR). O periodo de cicatriza-
cdo do tecido retiniano como resposta ao uso do laser foi
por volta de 14 dias.

A melhora da acuidade visual ocorreu em cerca de 70%
dos pacientes apds a realizagao de vitrectomia, uso de endo-
laser e de outros procedimentos adicionais dependendo
de cada caso. O grau de melhora na acuidade visual foi
menor nos casos de retinopatias diabéticas proliferativas
devido a outros problemas associados, como edema de ma-
cula de longa duragao. Também foi pequeno nos pacientes
que apresentavam descolamentos de retina antigos e naque-
les que j& haviam operado outras vezes.

Dentre os 16 pacientes operados por complicagées da
retinopatia diabética proliferativa, oito deles apresentavam
descolamento tracional e/ou regmatogénico da retina. Qua-
tro destes casos desenvolveram apés o tempo de segui-
mento, sendo que todos estes apresentavam descolamento
de retina antes da primeira cirurgia. Um destes pacientes
desenvolveu rubeose de iris com novo sangramento vitreo
no pés-operatério. Entretanto, se tratava de caso com proli-
feragcao fibro-vascular intensa, onde nao foi possivel usar
o endolaser adequadamente. Outro desenvolveu prolife-
ragdo da hial6ide anterior e posteriormente o olho foi a
phthisis bulbi. Neste dltimo caso, quando da primeira cirur-
gia, nao foi realizada a facectomia e a fotocoagulagio nio
foi feita até a extrema periferia. Os outros pacientes que
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TABELA 1
Distribuigdo dos pacientes operados de acordo com diagnéstico tipo de endofotocoagulagao e nimero de insucessos cirdrgicos

Diagnéstico Fotocoagulagdo Pacientes Insucessos
(n) (n)
Retinopexia diabética proliferativa Panfotocoagulagiao 16 4
Outras retinopexias proliferativas Panfotocoagulagiao 5 1
Descolamento de retina por PVR Coag. de retinotomias e/ou roturas 13 7
Descolamento de retina por trauma Coag. de retinotomias e/ou roturas 1 3
Descolamento de retina por rotura posterior Coag. de retinotomias e/ou roturas 7 1
DR por rotura gigante Coag. de toda a rotura 3 2
DR por buraco de macula Coag. de buraco e "'grid” pélo posterior 3 2
DR por uveite Coag. de retinotomias e/ou roturas 3 —
Corpo estranho intra-retiniano Coag. ao redor do C.E. 3 —
DR simples (sem vitrectomia) Drenagem externa 1 —
Total 65 20

nao obtiveram sucesso cirtirgico apresentaram recorréncia
da hemorragia ou do descolamento da retina.

A panfotocoagulagio também foi realizada em 5 casos
de retinopatia proliferativa por outras causas, que nio o
diabete mellitus. Um destes casos apresentou novo sangra-
mento na cavidade vitrea durante o periodo de observagao.

Utilizamos a fotocoagulagao via pars-plana em 13 casos
de proliferagdo vitreo-retiniana (PVR), trés do tipo C3, 7
do tipo D1 e 3 do tipo D2. ApSs o seguimento, sete destes
casos nao tiveram melhora, sendo 1 do tipo C3, 4 tipo D1
e 2 tipo D2. O tipo de endofotocoagulagao realizada nestes
casos foi ao redor da retinotomia, feita para a troca gasosa
com drenagem de fluido sub-retiniano. Também foi reali-
zada a panfotocoagulagdo em alguns destes casos. Nenhum
dos pacientes estudados neste trabalho recebeu 6leo de
silicone ou outro substituto vitreo, que nao Ringer-lactato
ou gds (SF6).

Onze casos de trauma perfurante com descolamento
de retina receberam como parte de seu tratamento cirtrgico
o laser via pars-plana. Muitos deles apresentavam hemor-
ragia vitrea além do descolamento de retina e tinham sofrido
o trauma perfurante entre 7 a 90 dias antes da cirurgia de
vitrectomia. Trés pacientes ndo tiveram sucesso cirurgico.

Sete pacientes que apresentavam descolamento de reti-
na por rotura posterior (atrds do equador), foram tratados
com o endolaser ao redor da rotura e em alguns ao redor
da retinotomia terapéutica. Um destes casos nao perma-
neceu com a retina aplicada devido ao desenvolvimento
de PVR.

Nos trés casos de descolamento de retina por rotura
gigante, o endolaser foi aplicado ao redor da rotura ou
as vezes no leito coroideano. Doisdeles voltaram a descolar
devido ao aparecimento de PVR. Nestes dois casos a rotura
era maior que 180 graus e o flap estava invertido.

Trés casos de corpo estranho intra-retiniano foram trata-
dos com aplicag6es confluentes de laser ao redor do corpo
estranho, antes da retirada. Todos os casos permanecem
bem apds o seguimento de 6 meses.

A fotocoagulagdo nos 3 pacientes que apresentavam
descolamento de retina por buraco de mécula foi feita com
3 pontos na borda do buraco e depois "’grid*“ macular, res-
peitando a 4rea avascular da mécula. Somente um destes
pacientes continua com toda a retina aplicada ap6s 6 meses
de operado. Um dos casos ja havia sido operado anterior-
mente de vitrectomia sem obter sucesso.

Trés casos de descolamentos de retina por toxoplas-
mose, nos quais a rotura retiniana era posterior ao equador
foram tratados com vitrectomia, troca fluido-gasosa, endo-
laser e colocagao de SF6. Todos eles estio com a retina
aplicada ap6s os 6 meses de seguimento.
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Utilizamos o endolaser para drenagem externa de liqui-
do sub-retiniano em apenas um caso de descolamento de
retina convencional e o resultado foi bom.

Quando 4reas edemaciadas da retina estavam sendo
fotocoaguladas era necessdrio maior poténcia no laser, por
volta de 600 a 800 mW. Entretanto, dreas sem ou com pouco
edema podiam ser fotocoaguladas com poténcia muito me-
nor (150 a 300 mW). Isto revelou alguns problemas quando
se ia de dreas edemaciadas para 4dreas sem edema na panfo-
tocoagulagdo. A poténcia mais alta em dreas com pouco
edema provocou alguns buracos retinianos e pequenos san-
gramentos, que nao chegaram a afetar o resultado final.

DISCUSSAO

Farah e colaboradores em estudo experimental de-
monstraram que o endolaser de argonio é um método segu-
ro e reprodutivel para a obtengdo de cicatrizes adesivas
corio-retinianas. Desta forma seu uso na cirurgia vitreo-re-
tiniana trouxe grande auxilio na coagulagio de roturas reti-
nianas ou retinotomias, como pudemos comprovar em nos-
SOS Casos.

A comparagdo dos resultados cirtdrgicos em pacientes
operados por complicagées de retinopatia diabética prolife-
rativa (RDP) nao é f4cil devido ao grande nimero de varidveis
encontradas em cada caso. BLANKENSHIP® relatou apenas
30 a 35% de sucesso anatéomico nos casos de RDP que apre-
sentavam hemorragia vitrea e descolamento de retina. Em
nosso grupo estudado, dos 8 pacientes que apresentavam
descolamento de retina com ou sem hemorragia vitrea, 50%
deles obtiveram bom resultado cirtirgico. Entretanto, acredi-
tamos que o indice de complicag6es sejamuito menor quan-
do é feita a panfotocoagulagio no momento da cirurgia.
A panfotocoagulagio per-operatéria também diminui o risco
de rubeose de iris ap6s o procedimento cirtirgico. A facecto-
mia pode ser necessdria nos casos em que € indispensavel
a fotocoagulagao até a extrema periferia afim de se evitar
a proliferagao de hialéide anterior’ nos pacientes que apre-
sentam intensa proliferagao fibrovascular.

O uso da panfotocoagulagao nos casos de PVR severo
ja foi descrito por outros autores®. Muitas vezes mantemos
o pdlo posterior da retina aplicado, mesmo com descola-
mento periférico da retina devido a barragem de fotocoa-
gulagao.

A incidéncia de descolamento de retina nos traumas
perfurantes que afetam o segmento posterior do olho é
grande, especialmente se houver hemorragia vitrea asso-
ciada, como foi demonstrado por Cleary e Ryan’. A prolife-
ragdo de fibroblastos na cavidade vitrea é a responsdvel
pela tragao retiniana. Nestes casos, uma vez completa a
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vitrectomia, foi necessério realizar retinotomias com a finali-
dadedealiviartrag6es ou paraadrenagem de liquido sub-re-
tiniano. Todos estes procedimentos foram seguidos de en-
dofotocoagulagao ao redor da retinotomia.

Outros casos de descolamentos de retina com roturas
posteriores, nos quais nao foi possivel crioterapia adequada
no local, foram tratados com endolaser. Entre estes também
estdo os pacientes com descolamento de retina por corio-re-
tinites, em que havia componente regmatogénico muito
posterior. Os descolamentos de retina com amplas roturas
e que necessitaram retinotomias para drenagem interna de
liquido sub-retiniano, também receberam endofotocoagu-
lagao.

Nos casos de descolamentos de retina por rotura gigan-
te, realizamos a endofotocoagulagdo ap6s a reaplicagao da
retina. Entretanto, dois de nossos pacientes apresentaram
proliferagao vitreo-retinianaincontrolével no periodo de ob-
servagdo. Frizamos que em nenhum destes casos foi usado
6leo de silicone, o que poderia melhorar o prognéstico
destes olhos. A razio de nao utilizarmos o 6leo foi porque
na época em que realizamos as cirurgias incluidas neste
trabalho ainda tinhamos dificuldades para a obtengao do
mesmo.

O uso da endofotocoagulagao no tratamento de desco-
lamentos de retina por buraco macular ainda é controver-
so'. Apesar disto a maioria dos autores recomenda sua utili-
zagdo nos casos em que a primeira intervengao cirdrgica
(vitrectomia) nao foi suficiente para mantera retina aplicada.

Nos casos de corpos estranhos intra-retinianos, o uso
do endolaser previne o descolamento de retina, que pode
ocorrer através da rotura retiniana criada pelo corpo estra-
nho, e também ajuda no controle do sangramento'. Lem-
bramos que muitos casos de corpo estranho intraocular
apresentam hemorragia vitrea e nao é possivel realizar a
fotocoagulagdo ambulatorial antes da vitrectomia. Ainda,
no periodo p6s-operatério também pode haver dificuldade
para realizar-se a fotocoagulagao ambulatorial devido a tur-
vagao dos meios transparentes.

O uso do endofotocoagulador para fazer a drenagem
externa de bolsa retiniana tem a vantagem da total assepsia
e menor tendéncia ao encarceramento retiniano no local
de drenagem. Entretanto, em nossa opinidao este método
ndo oferece vantagens significativas quando comparado aos
métodos tradicionais de drenagem externa.

As alternativas do cirurgido vitreo-retiniano ao endofo-
tocoagulador de argénio sdo em pequeno nimero™ e todas
elas de qualidade muito inferior. Quando o cirurgido prefere
realizar a fotocoagulagdo da retinotomia ou da retina prolife-
rante no pés-operatério através de laser acoplado a limpada
de fenda, existe o frequiente problema da pequena visibili-
dade através dos meios transparentes, pois existe muito
processo inflamatério pés-cirtirgico ou mesmo sangue den-
tro do vitreo. Portanto, na maioria das vezes, o procedi-
mento nao pode ser realizado. Além disso, quando durante
acirurgia é necessario o uso de gases expansores intra-ocu-
lares, o gés dificulta enormemente a fotocoagulagao, sendo
que ele s6 absorverd dentro 14 a 21 dias. E justamente dentro
deste periodo que o endolaser faz sua cicatrizagao selando
as roturas e melhorando a retina isquémica.

Quando a alternativa usada é o endocrio, o problema
estd no congelamento e descongelamento da ponta do apa-
relho, pois durante este periodo nio pode haver nenhum
movimentodamaodo cirurgido. Além disso, em nossa expe-
riéncia pessoal o endocrio estd associado a um maior nime-
ro de hemorragias coroideanas e também facilita a dispersao
do epitélio pigmentar retiniano para dentro do vitreo au-
mentando as chances de PVR.
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O endoxendnio tem a desvantagem de que a ponta
do aparelho deve ficar muito préxima da retina (0,1 a 0,5
mm) para ter o efeito desejado. Isto aumenta o risco de
roturas retinianas, aumenta a manipulagcao do olho conside-
ravelmente e impede adequada fotocoagulagiao da periferia.
Além disso, o tempo entre os disparos é muito grande devi-
do a necessidade de se esperar o resfriamento da sonda
intraocular? 3.

A vantagem d o endofotocoagulador de argénio é que
os tiros sdo precisos no que diz respeito ao tamanho e
intensidade, a distdncia da sonda a retina pode ser bastante
varidvel, a manipulagdo do globo ocular é minima, e nao
hé necessidade de se resfriar a sonda. Ainda, o endofotocoa-
gulador de argoénio trouxe sem nenhuma divida uma nova
e melhor perspectiva a cirurgia vitreo-retiniana.

RESUMO

Os autores relatam sua experiéncia pessoalcom o uso do endofo-
tocoagulador de argénio em 65 casos consecutivos. Descrevem a
técnica da endofotocoagulagao e discutem sobre as vantagens deste
aparelho em relagdo a outros (endoxendnio, endocrio e fotocoa-
gulagao através da lampada de fenda no p6s-operatério) do armamen-
tério vitreo-retiniano. A maioria das aplicagées do endofotocoagu-
lador foi no sentido de coagular retinotomias para drenagem do liqui-
do sub-retiniano nos casos de descolamentos de retina, e também
na realizagao da panfotocoagulagiao nas retinopatias proliferativas.
Dos 65 casos operados, 20 nao obtiveram sucesso cirdrgico, tendo
todos os outros melhorado a visio em maior ou menor grau depen-
dendo do tipo de lesao pré-existente.

SUMMARY

The authors describe their personal experience with an argon
endophotocoagulator in 65 consecutive cases. Describe their techni-
que and point out the advantages of this instrument when compared
to others (endoxenon, endocrio, and outpatient slit lamp photocoa-
gulation). The endolaser was mostly used to coagulate retinotomy
sites for internal drainage of sub-retinal fluid and for panphotocoa-
gulation of proliferative retinopathies. Out of the 65 treated cases
20 were unsuccessful, all others had visual improvement depending
upon the pre-existing problem.
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