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INTRODUCAO

Glaucoma neovascular, ou glaucoma he-
morragico, é a entidade clinica que se ca-
racteriza por um aumento subito da Pres-
sao Intra Ocular (PIO) resultante do desen-
volvimento de neovasos na iris e no angulo
da camara anterior. E, em geral, extrema-
mente doloroso e de tratamento muito difi-
cil (4). As condicoes patoldégicas que podem
conduzir a este estado sao a oclusao da veia
central da retina, oclusao da artéria central
da retina, rubeosis da iris com retinopatia
diabética, glaucoma absoluto, tumor da co-
réide, hemopatias, deslocamento da retina
e radioterapia (4).

As causas de oclusao da veia central da
retina (OVCR) sao igualmente maultiplas, e
podem ser assim resumidas:

a) Patologia Arterial — Uma oclusao ar-
terial, total ou parcial, por trombose, embo-
lia ou espasmo, pode causar uma OVCR, ou
por levar a um espasmo venoso reflexo, ou
por ocasionar uma estase venosa devida a
uma diminuicdo do fluxo sangiiineo (1) (7)
(12). A esclerose arterial e a hipertensao
arterial, refletindo-se na artéria central da
retina, podem comprimir a veia central ao
nivel da parte posterior da lamina crivosa,
causando estase e conseqiiente OVCR (7).

b) Patologia Venosa — A vasculopatia
diabética, a fleboesclerose e as flebites (prin-
cipalmente as granulomatosas por tubercu-
lose e lues) podem igualmente criar condi-
coes que estabelecam a OVCR. (7).

c¢) Glaucoma Croénico Simples — No
glaucoma cronico simples, o aumento da
PIO faz com que os vasos retinianos sofram
maior pressio em suas paredes, principal-
mente ao nivel da papila. Isso se constitui
em maior barreira para o escoamento ve-
noso do olho, o que pode levar a uma OVCR.
7).

d) Estase Venosa — Ja fizemos referén-
cia as patologias que causam uma estase
venosa localizada no sistema vascular reti-
niano. Cabe, no entanto, realcar que a insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, o enfizema
pulmonar, o choque, a diminui¢ao subita da
hipertensao arterial, o aumento da viscosi-
dade sangiiinea na dialise peritoneal, e va-
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rias hemopatias, como talassemia, leucemia
e policitemia, podem, qualquer uma delas,
levar a disturbios hemodinimicos sistémi-
mos, que se refletem também na circulacao
retiniana, criando condi¢ées ao estabeleci-
mento de uma OVCR. (15).

O mecanismo pelo qual se pode instalar
um glaucoma a partir de uma oclusao ve-
nosa parece estar bem definido como sendo
0 processo de neovascularizacao do segmen-
to anterior. A presenca de uma membrana
de neovasos na iris e no angulo da caimara
anterior, bem como as extensas sinéquias
que ai se formam, levam a uma dificulda-
de de drenagem do humor aquoso, que cau-
sa 0 subito aumento da PIO. (4). Psilas et
al. descreveram, no entanto, em 1976, uma
forma particular de glaucoma consecutivo
a OVCR, em que nao havia neovascula-
riza¢cao do segmento anterior, mas sim uma
diminuicao da profundidade da camara an-
terior. Atribuem esse fato a um aumento
do volume do corpo vitreo causado pela
transudac¢ao sérica a partir do espaco sub-
hialoideo, ou pela acidose local que acontece
nesses casos. (10).

O tratamento do glaucoma neovascular
é muito dificil e extremamente rebelde, o
que levou Ettienne a afirmar: “A grande
caracteristica dos glaucomas neovasculares
é a de serem totalmente incuraveis!” (3).

A hipofisectomia, realizada por vezes
em pacientes diabéticos, parece nao alterar
a evolug¢ao da rubeosis iridis (6). As cirur-
gias fistulizantes sao quase sempre desas-
trosas, sendo até mesmo contra-indicadas
(4). Os tratamentos clinicos & base de mior-
relaxantes, bloqueadores adrenérgicos e en-
zimas proteoliticas, bem como o bloqueio do
ganglio estrelado, parecem nao repousar so-
bre fundamentos farmacolégicos solidos, o
que explica a sua ineficacia no combate des-
sa complicacao (12). A inje¢ao retrobulbar
de alcool absoluto é usada, muitas vezes
com éxito, com a finalidade de combater a
dor, sendo porém ineficaz em alguns casos,
e em outros de efeito apenas transitorio (4).
A ciclodiatermia e a ciclocrioterapia sao
também utilizadas, com pouco sucesso, para
reduzir a dor e a PIO. Nem sempre evitam
a enucleacao, e raramente colaboram para
incrementar a acuidade visual (6) (11).
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A fotocoagulacao pelo LASER de Argo-
nio das areas infartadas tem se revelado a
medida mais eficaz no tratamento do Glau-
coma neovascular. Permite a diminuicao da
circulag¢ao colateral e, muitas vezes, a redu-
¢cao completa da rubeosis iridis (3) (7). O
LASER de Argonio pode ainda ser usado na
fotocoagulacao direta dos processos ciliares,
para manter niveis tensionais normais em
quadros mais avancados do glaucoma neo-
vascular (9).

L’Esperance (5) advoga o emprego da
pan-fotocoagulacao pelo LASER de Argoénio,
dividida em trés sessoes, com intervalo de
uma semana. Inicia pelo tratamento das le-
soes do polo posterior, passando, nas ses-
soes seguintes, para as equatoriais e perifé-
ricas. No polo posterior varia a intensida-
de do feixe entre 100mW e 500mW, diametro
da mira entre 501 e 500x, e fixa o tempo de
exposicao em 0,1 seg. por disparo. No equa-
dor e periferia usa intensidade entre 500mWwW
e 1500mW., didmetro da mira de até 1000,
e tempo de exposi¢cao de 0,2 seg.. Fotocoa-
gula nao s6 a retina infartada propriamen-
te dita, mas também as paredes das artérias,
pois cré que assim propicia uma constric-
c¢ao arterial, reduz o fluxo sangiiineo a area
infartada e favorece a reabsor¢ao das he-
morragias e do edema. Com esse método pre-
vine também o surgimento de novas hemor-
ragias.

O intuito do presente trabalho é foca-
lizar o tratamento do glaucoma neovascu-
lar secundario a oclusao da veia central da
retina, em pacientes diabéticos ou nao, atra-
vés da fotocoagulacio pelo LASER de Ar-
gonio.

MATERIAIS E METODOS

A sistematica de exame em todos os ca-
sos de oclusdes vasculares da retina inclui:

a) historia clinica

b) acuidade visual

c) refracao

d) aplanotonometria

e) oftalmoscopia monocular direta

f) oftalmoscopia binocular indireta

g) mapeamento da retina

h) retinografia colorida

i) angioretinofluoresceinografia

De posse dos dados assim obtidos, os ca-
sos foram classificados conforme a sede da
oclusao venosa, tendo sido selecionados para
o0 presente estudo apenas os que apresenta-
vam oclusao da veia central, uma vez que é
excepcionalmente rara a associagao de glau-
coma hemorragico com oclusiao de ramo ve-
noso da retina (4). Aqueles com oclusao da
veia central foram redistribuidos segundo
sexo, idade, olho comprometido e patologia
associada.

Submeteu-se entdo cada um a fotocoa-
gulacao pelo LASER de Argobnio. Para tal
foi utilizada a unidade da Coherent Radia-
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tion modelo 800, acoplada a lampada de fen-
da American Optical.

A fotocoagulacao era praticada em trés
sessoes, constituindo-se na pan-fotocoagula-
¢ao. Iniciava-se com mira de 500 de diame-
tro, e, 2 medida que se aproximava do polo
posterior, o diametro da mira era progres-
sivamente reduzido para 200z, 100g, e, final-
mente, 50¢, sendo este o diAmetro usado pa-
ra tratar as lesdes maculares e peri-feixe
papilomacular. O tempo de exposi¢ao foi
mantido fixo em 0,2 seg., variando-se a in-
tensidade do feixe entre 150mW e 900mW,
conforme o diametro empregado. Usou-se
sempre o numero de disparos que fosse su-
ficiente para bloquear toda a regiao com-
prometida. Nos casos em que se apresentava
vascularizacao fina sobre a raiz da iris e tra-
béculo, vascularizacido essa que nao se ini-
bia com a fotocoagulag¢ao da retina, empre-
gou-se a fotocoagulacao sobre essas estrutu-
ras.

A anestesia empregada foi sempre topi-
ca, com colirio de proparacaina a 2,0%. Os
pacientes permaneciam em repouso hospi-
talar por 48 hs, sendo prescrito o uso de co-
lirio de tropicamida a 1%, colirio de cloran-
fenicol a 0,4%, fibrinoliticos e inibidores da
agregacao plaquetaria e da anidrase car-
bonica.

Os pacientes passaram a ser controlados
ambulatorialmente, e reexaminados a in-
tervalos mensais. Comparando os exames de
antes e apos o tratamento, obtivemos os re-
sultados para o presente estudo. A PIO e a
acuidade visual, isoladas e em conjunto, fo-
ram os parametros especialmente focaliza-
dos para avaliar a resposta ao tratamento.
Conforme os resultados, os casos foram clas-
sificados em “6timo”, “bom”, “regular” e
“mau”, obedecendo ao seguinte critério:

Otimo = Quando se conseguiu melhoria
da acuidade visual e controle da
PIO.

Bom = Quando, embora nao houvesse

melhora da acuidade visual, a
PIO permaneceu controlada.
Regular = Se, mesmo com decréscimo da
acuidade visual, a PIO foi man-
tida dentro dos limites normais.
Mau = Quando, apesar do tratamento,
a PIO se descontrolou.
Justifica-se a classifica¢ao de “regular”
quando havia decréscimo visual com PIO
controlada, pois o controle tonométrico pelo
menos permitia a conserva¢ao do globo sem
maiores desconfortos para o paciente.

RESULTADOS

De 48 pacientes (54 olhos), 21 tinham
OVCR, e 27 tinham oclusées de ramos (cor-
respondendo respectivamente a 26 olhos e
a 28 olhos), conforme pode ser verificado
nos Quadros I, II, III e IV. Dos 21 pacien-
tes com OVCR tratados, 3 nao foram sufi-



Quadro I Quadro II
Distribuicdo por pacientes Distribuicdo por olhos
Ne % Ne %
Oclusdo veia central 21 43,8 Oclusdo veia central 26 48,2
Oclusdo de ramo 27 56,2 Oclusdo de ramo 28 51,8
Total 48 100,0 Total 54 100,0
Quadro III
Distribuicdo pela sede da lesdo
(N = 54 olhos)
Olho oD OE Total
Ne % Ne % Ne %
Oclusdo veia central 10 18,5 16 29,6 26 48,2
Oclusdo ramo temp. sup. 8 14 8 9 16,7 17 31,5
Oclusdo ramo temp. inf. 7 13,0 4 7.4 11 20,4
Oclusdio ramo nasal sup. 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Oclus@io ramo nasal inf. 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 25 46,3 29 53,7 54 100,0
Quadro IV cientemente acompanhados, sendo portan-
Distribuicdo pela sede da leséio to excluidos, o que nos deu um total de 18
N = 48 pacientes) pacientes tratados. Desses 18, 5 tinham
Ne ¢  OVCR em ambos os olhos, mas como 3 deles
- apresentassem apenas um olho susceptivel
Ocluséio veia central 21 43,7 e ser beneficiado pelo tratamento, o total
Oclusdo ramo temp. sup. 16 333 de olhos tratados foi de 20. (Quadro V).
Ocluséo ramo temp. inf. 10 20,8 O sexo masculino foi o mais atingido
(13:5), bem como a faixa etiaria compreen-
Oclusio ramo nasal sup. 0 0 dida entre os 60 e 69 anos (66,7%). (Qua-
Oclusdo ramo nasal inf. 0 o0 dros VI e VII). Isoladamente, o olho esquer-
- do foi mais comprometido que o direito
Oclusdo ramos temp. sup. e temp. inf, 1 21  (8:5), porém 0 mais curioso é o fato de que
Total 48 1000 ©em 18 pacientes, 5 tinham OVCR bilateral
(27,8%), (Quadro VIII).
Quadro V
Casuistica
Caso Ficha Idade Sexo Olho P.I1.0O. AC.VIS. Pat.assoc. Obs.
M F D E Antes Apds Antes Apés
1 310677 66 M D 70 zZero - ndo tratado
E 12 12 0,15 0,33 — —_
2 614269 74 M E 25 16 CD1m 0,06 hipertenséo —
3 69001 65 M D 48 CD 2m glaucoma ndo tratado
E 28 16 CD4m CD4m 2 —
4 629271 35 M D 44 16 CD4m 0,2 — =
E 44 16 CD4m 0,2 o =
5 191692 65 F D 18 16 CD1m 0,06 diabetes —
6 615248 60 F E 19 16 CD1m 0,06 diabetes —
7 573627 61 M D 47 16 MM MM — .
E 48 20 MM MM L —
8 634197 61 M E 12 12 CD1m CD3m — —
9 88433 74 F D 13 13 0,06 0,15 — —
10 621255 51 F D 26 zero — ndo tratado
E 22 6 05 0,5 » —
11 638576 49 M D 9 9 02 1,0 — —
12 640770 69 M E 15 18 0.1 0,3 — —
13 640810 58 M D 15 15 CD1m 0,3 diabetes —
14 641816 66 M E 14 14 CD2m 0,06 diabetes —
15 641720 60 M E 17 16 CD2m CD2m — —
16 641042 67 F E 16 1 0,06 CD 10cm hipertenséo —
17 646331 65 M E 14 36 MM MM diabetes —
18 538651 60 M D 60 18 MM 0,3 diabetes+glaucoma -
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A patologia mais freqiientemente encon-
trada associada a OVCR foi o diabetes
33,3%); no entanto, em 9 casos (50,0%)
nao foi diagnosticada qualquer doenc¢a gue
pudesse se relacionar com a OVCR. (Qua-
dro IX).

A PIO foi mantida dentro dos limites
normais em 19 olhos (95,0%) (Quadro X),
e a acuidade visual melhorou em 12 olhos
(60,0%), permanecendo inalterada em 17
(35,0%), e piorando em apenas 1 olho
(5,0%). (Quadro XI).

A avaliacao do tratamento foi conside-
rada 6tima em 12 olhos (60,0%), boa em
6 (30,0%), regular em 1 (50%) e ma em ou-
tro (5,0%). (Quadro XII).

Quadro X
Tratamento e P.I.0O.

P.I.O. Ne %

Normalizou 8 40,0

Manteve normal 11 55,0

Manteve elevada 0 0.0

Descontrolou-se i 5,0

Total 20 100,0
Quadro XI

Tratamento e acuidade visual

Quadro VI
Distribuicdo por sexo
Sexo Ne Yo
Masculino 13 72,2
Feminino 5 27,8
Total 18 100,0
Quadro VII
Distribuicdo por idade
Idade Ne Yo
20 — 39 1 5,6
40 — 49 1 5.6
50 — 59 2 11,1
60 — 69 12 66,7
70 — 79 2 11,1
Total 18 100,0

Quadro VIII
Olho comprometido

Olho Ne %
Direito 5 27,8
Esquerdo 8 44,4
Ambos 5 27,8

Total 18 100.0

Quadro IX
Patologia associada
Patologia Ne Yo
Diabetes 9 33,3
Hipertensdo 2 11,1
Glaucoma 1 5.6
Sem diagnéstico 9 50,0
Total 18 100,0
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Acuidade visual Ne Y
Aumentou 12 60.0
Diminuiu i 5,0
Inalterada; 0,1 1 5,0
Inalterada; 0,1 6 30,0
Total 20 100.0
Quadro XII
Avaliacdo global
Avaliacéo Ne %
6timo 12 60.0
Bom 6 30,0
Regular 1 5,0
Mau 1 5,0
Total 18 100,0
DISCUSSAO

A grande caracteristica do glaucoma
neovascular, é a de ser de tratamento extre-
mamente dificil. Nao vamos enumerar no-
vamente os tratamentos até hoje tentados;
lembramos apenas que, uma vez estabeleci-
do, o glaucoma neovascular resiste a prati-
camente todas as tentativas para debela-lo,
sejam clinicas ou cirurgicas. Dai a indica-
cao da fotocoagulagao profilatica em todos
os casos de OVCR. Com esse tratamento se
torna possivel a reabsor¢ao das hemorra-
gias e do edema macular, e, destruindo as
areas retinianas infartadas, se combate efi-
cazmente a hipoxia, que é o estimulo a neo-
vascularizacao da retina e da camara ante-
rior, e, conseqiientemente, a causa basica
do glaucoma neovascular. Além disso, o
edema retiniano também se reabsorve mais
rapidamente, pois o intercimbio entre reti-
na e coroide fica facilitado. (Ver figura I e
II).

Ao contrario de L’Esperance, preferimos
iniciar a fotocoagulacao pela periferia da
retina, pois, uma vez que cada paciente res-
ponde de modo particular a fotocoagulacao,



(A)

Fig. 1 — (Caso n¢ 4) — OVCR antes da fotocoagulacdo.

A — Olho Direito; B — Olho Esquerdo.

(B)

Notar a estase venosa e o edema retiniano.

(A)

Fig. 2 — (Caso n? 4) — OVCR 9 meses ap6és fotocoagulacdo.
Olho Direito;

lacdo normal e reabsorcdo do edema. A —

usamos a retina periférica para calibrar de-
vidamente o fotocoagulador em cada caso.
Achamos temerario iniciar a fotocoagula-
cao diretamente pelo polo posterior, pois,
em caso de acidente por excesso de carga,
as sequelas visuais seriam maiores. Por
essa mesma razao, deve-se ter sempre cui-
dado especial nos casos em que ha um ede-
ma retiniano muito intenso, pois o edema
torna dificil a perfeita visualizacao das pa-
redes das veias dilatadas, e entao, um dis-
paro com carga excessiva, dirigido direta-
mente sobre a parede do vaso, pode causar
perfuracao deste, com conseqiiente hemor-
ragia na retina e no vitreo.

Como complicacao, um paciente diabé-
tico (caso n° 17) apresentou, no dia seguin-

(B)

Observar o restabelecimento da circu-
B — Olho Esquerdo.

te a fotocoagulagao, deslocamento da co-
roide, e acabou evoluindo para glaucoma
hemorragico irredutivel. A explicagao pro-
vavel para esse caso € que tenha ocorrido
estase no sistema de vorticosas pelo eleva-
do numero de disparos em uma unica ses-
sao. Antes da fotocoagulacao esse paciente
ja apresentava rubeosis iridis, e a PIO esta-
va sendo controlada com altas doses de ace-
tazolamida (Diamox *).

Os demais resultados nos parecem satisfa-
torios, uma vez que em todos, a PIO perma-
neceu controlada sem necessidade de qual-
quer medicac¢ao adicional, e a acuidade vi-
sual melhorou, ou pelo menos se manteve.

Alias, com relacao a melhoria da acui-
dade visual, pudemos observar que, quanto
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mais precoce o tratamento, melhor o prog-
noéstico. Em geral, quando havia mais de 6
meses de intervalo entre a instalagcao da
OVCR e a fotocoagulag¢ao, a melhoria da
acuidade visual era insignificante.

Enfim, todos os pacientes, com uma Uni-
ca excec¢ao, decorrente de provavel falha
técnica, puderam manter vida relativamen-
te confortavel, sem que tivessem de se sub-
meter a tratamentos cirurgicos mais arris-
cados ou mais mutilantes.

CONCLUSOES

1. A OVCR exige cuidados clinicos ime-
diatos e exame oftalmologico detalhado.

2. A fotocoagulacao pelo LASER de ar-
gonio se impoe na tentativa de interromper
a seqiiéncia “OVCR-hipoxia-neovasculariza-
cao-glaucoma”.

3. O LASER de_argdnio é uma arma
eficaz para reabsor¢cao das hemorragias re-
tinianas e edema macular.

RESUMO

Os autores apresentam 18 pacientes portadores
de oclusdo da veia central da retina (OVCR) tra-
tados pela fotocoagulacdo pelo LASER de Argodnio.
Empregaram a unidade Coherent Radiation mod.
800. Acreditam que se trata de método adequado
no combate as hemorragias retinianas ao edema
macular e a neovascularizacdo da retina e do seg-
mento anterior. Sugerem sua utilizacdo para evi-
tar o glaucoma neovascular secunddrio & OVCR.
Nos casos que apresentavam rubeosis iridis, obser-
varam reducdo da neovascularizacdo, embora um
caso ndo apresentasse melhoras.

SUMMARY

The authors present 18 patients with Central
Retinal Vein Occlusion (OVCR) treated by Argon
LASER photocoagulation. The device used was a
model 800 from Coherent Radiation. They believe
that this is a profitable method to treat the reti-
nal haemorrhages, the macular oedema and the
neovascularization of the retina and antericr seg-
ment. They suggest the use of LASER photocoa-
gulation to prevent the neovascular glaucoma due
to OVCR. In cases with rubeosis iridis, they no-
ticed an important reduction of it, although no im-
provement was noted in one case.
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