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RESUMO

A oclusão de veia retiniana é a segunda doença vascular retiniana mais comum e é uma importante 
causa de baixa de visão. A oclusão de veia retiniana é subdividida em oclusão de ramo da veia da retina 
e oclusão de veia central da retina (OVCR). Um estudo retrospectivo do IRIS registry mostrou prevalência 
global da oclusão de veia central da retina de 4,67 milhões (0,13%) em pessoas com idade entre 30 e 89 
anos. Apenas 0.5% dos casos tinham menos de 25 anos, 2.7% entre 25 e 45 anos, 24.3% entre 45 e 65 anos. 
A etiologia, patogênese, tratamento, quadro clínico apresentado e prognóstico entre pacientes jovens 
e idosos com oclusão de veia central da retina são diferentes. Assim, o diagnóstico e o tratamento da 
oclusão de veia central da retina devem depender das características e dos fatores de risco do paciente. 
Idealmente, a etiologia e a gravidade da doença devem ser identificadas o mais cedo possível para o 
início imediato do tratamento direcionado em pacientes jovens. Apresentamos um caso de oclusão de 
veia central da retina em um paciente jovem saudável cursando com hemorragia sub-hialoidea sem 
neovascularização associada.

ABSTRACT

Retinal vein occlusion is the second most common retinal vascular disease and is an important cause 
of poor vision. Retinal vein occlusion is subdivided into branch retinal vein occlusion and central retinal 
vein occlusion. A retrospective study by the IRIS registry showed a global prevalence of central retinal 
vein occlusion of 4.67 million (0.13%) in people between 30 and 89 years old. Only 0.5% of the cases 
were <25 years old, 2.7% between 25 and 45 years old, and 24.3% between 45 and 65 years old. The 
etiology, pathogenesis, treatment, clinical presentation, and prognosis of young and elderly patients with 
central retinal vein occlusion are different. Therefore, the diagnosis and treatment of central retinal vein 
occlusion depend on the patient’s characteristics and risk factors. The etiology and severity of the disease 
should be identified as early as possible for immediate treatment in young patients. We present a central 
retinal vein occlusion case in a healthy young patient presented with subhyaloid hemorrhage without 
neovascularization.
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INTRODUÇÃO

A oclusão de veia retiniana (OVR) é a segunda do-
ença vascular retiniana mais comum e é uma impor-
tante causa de baixa de visão1. A OVR é subdividida 
em oclusão de ramo da veia da retina (ORVR) e oclu-
são de veia central da retina (OVCR)1. Um estudo re-
trospectivo do “IRIS registry” mostrou análises epide-
miológicas que apontaram que a prevalência global de 
OVR, ORVR e OVCR atingiu 28,06 milhões (0,77%), 
23,38 milhões (0,64%) e 4,67 milhões (0,13%), res-
pectivamente, em pessoas com idade entre 30 e 89 
anos em 2015, enquanto os cinco grupos agrupados 
- e as incidências cumulativas de OVR em dez anos 
foram de 0,86% e 1,63%, respectivamente2. Apenas 
0.5% dos casos tinham menos de 25 anos, 2.7% entre 
25 e 45 anos, 24.3% entre 45 e 65 anos, 70.3% entre 
65 e 85 anos (formando o maior grupo) e idade igual 
ou maior que 85 anos foi 2.2% devido ao baixo núme-
ro de matrículas na plataforma analisada2.

A etiologia da OCVR é multifatorial. Hipertensão 
arterial sistêmica, diabetes mellitus, hiperlipidemia e 
doenças vasculares são importantes fatores de risco 
em pacientes acima dos 50 anos de idade3. Em adul-
tos jovens inclui causas menos comuns como status 
de hipercoagulabilidade, síndromes de hiperviscosi-
dade e doenças relacionadas a vasculites infecciosas 
ou não infecciosas4. A hipercoagulabilidade é frequen-
temente relatada como um fator de risco em adultos 
jovens, em particular, pelo aumento da prevalência da 
resistência à proteína C ativada (APC) e deficiência 
de proteínas anticoagulantes, como C, S e antitrom-
bina III5. Níveis elevados de anticorpos homocisteína 
e anticardiolipina também são considerados fatores 
para trombose venosa nestes pacientes6. Outros fa-
tores de risco associados incluem doenças vasculares 
do colágeno, incluindo lúpus eritematoso sistêmico, 
sarcoidose e vasculite sistêmica7.

Um artigo científico relata uma associação de 
OVCR em jovens com glaucoma primário de ângu-
lo aberto, hipertensão ocular, glaucoma pigmentar e 
síndrome de dispersão pigmentar8. A prevalência de 
glaucoma e OVCR em pacientes nesta faixa etária foi 
relatada como menor do que em pacientes mais ve-
lhos, variando entre 0 a 7%8. A flutuação diurna da 
pressão intraocular foi encontrada nestes pacientes 
que desenvolveram OVCR e foi sugerido que a pres-
são intraocular anormal pode ser um importante fa-
tor de risco8.

O quadro apresentado em adultos jovens tem sido 
reportado como sendo, na grande maioria dos casos, 

como brando e não isquêmico, com bom resultado 
visual, além de os pacientes apresentarem bom esta-
do geral de saúde durante o acompanhamento9. En-
tretanto, alguns autores relataram que o quadro de 
OCVR em jovens não necessariamente tem apresen-
tação branda e pode estar associado a mal prognóstico 
visual e doenças sistêmicas associadas10,11.

O objetivo deste estudo é relatar um caso de OVCR 
em um paciente jovem cursando com hemorragia 
sub-hialoidea sem neovascularização identificada.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, branco, 27 anos, com quei-
xa de baixa de acuidade visual súbita e indolor no 
olho direito (OD) há 1 dia. Nega doenças oftalmo-
lógicas ou sistêmicas prévias, trauma, esforço físico 
ou uso de substâncias ilícitas e lícitas, como medica-
mentos, suplementos, drogas para emagrecimento, 
dentre outros. 

O exame oftalmológico mostrou acuidade visual 
de 20/200 no OD e 20/20 no olho esquerdo (OE). 
Exame do segmento anterior sem alterações em am-
bos os olhos (AO). O mapeamento de retina no OD 
apresentava disco óptico borrado, ingurgitamento 
venoso nos quatro quadrantes, aumento da tortu-
osidade vascular, hemorragias em chama de vela, 
em borrão e em manchas de Roth nos 4 quadrantes, 
incluindo a mácula que apresentava-se edemaciada, 
além da presença de hemorragia sub-hialoidea no 
quadrante nasal (Figura 1). O OE mostrou-se sem 
alterações. O exame de tomografia de coerência ópti-
ca (OCT) observou-se edema macular com descola-
mento seroso da retina neurossensorial e espessura 
central de 869 µm (Figura 2). A angiografia fluores-
ceinica (AFG), não evidenciou isquemia nas áreas 
livres de hemorragias (Figura 3).

Os exames de rastreamento sistêmico, incluindo 
provas inflamatórias e hematológicas como: níveis 
séricos de glicemia e lipídios, contagem de plaquetas, 
hemograma, testes de coagulação, tempo de sangra-
mento, proteína S, proteína C, antitrombina, dosa-
gem de homocisteína, fator V de Leiden, protrombina, 
anticorpos anticardiolipina e anticoagulante lúpico, 
VHS e PCR; e provas infecciosas como: VDRL, FTA-
-AbS, anti-HIV, anti-bartonella e toxoplasmose IgG e 
IgM. Além disso, o paciente foi submetido a avalia-
ção cardiológica tendo realizado análise de valores de 
pressão arterial, ultrassom doppler de carótidas, ele-
trocardiograma e ecocardiograma. Todos os exames 
mostraram-se dentro da normalidade.
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Figura 1. Retinografia mostrando em OD disco óptico borrado, ingurgitamento venoso nos quatro quadrantes, aumento da tortuosidade 
vascular, hemorragias em chama de vela, em borrão e em manchas de Roth nos 4 quadrantes, incluindo a mácula que apresentava-se 
edemaciada, além da presença de hemorragia subhialoidea no quadrante nasal.

Figura 2. OCT de OD mostrando edema macular com descolamento seroso da retina neurossensorial e 
espessura central (CST) de 869 µm.
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Figura 4. Retinografia mostrando reabsorção quase completa das 
hemorrragias.

meses após o início do quadro mostrou acuidade vi-
sual de 20/30 no OD e reabsorção quase completa das 
hemorragias (Figura 4). A biomicroscopia de fundo no 
último follow-up não demonstrou a presença de neo-
vasos após absorção total das hemorragias. A CST 
era de 172 µm com redução da espessura da retina 
neurossensorial na fóvea nasal e discreta disrrupção 
da zona elipsoide no lado nasal da fovéola (Figura 5).

DISCUSSÃO

O sangramento macular sub-hialoideo é uma 
complicação bastante rara causada por oclusão de 
veias central ou de ramo da retina, por malforma-
ções vasculares, trauma ou manobra de Valsalva. Re-
latamos acima um paciente jovem e saudável com 
uma hemorragia subhialoidea sem neovasculariza-
ção associada a uma oclusão venosa central pouco 
frequente. Em último follow-up, paciente apresenta-
va biomicroscopia de fundo livre de neovasos, com-
provando a ausência de formação de neovasos após 
clareamento das hemorragias. Oclusões venosas 
centrais atípicas podem ser causa rara de hemorra-
gia macular subhialóide12.

Em virtude das diferenças relacionadas aos fa-
tores de risco de OVCR entre pacientes jovens e 
idosos, causas locais e sistêmicas devem ser inves-

O paciente foi tratado com 3 injeções mensais e 
consecutivas de bevacizumabe (uso offlabel), inician-
do-se 72h após o atendimento inicial e diagnóstico e 
96h após início dos sintomas. O seguimento de cinco 

Figura 3. Angiofluoresceinografia mostrando ausência de isquemia nas áreas livres de hemorragia e ausência de vazamento por neo-
vascularização.
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Figura 5. OCT do OD mostrando normalização do edema, com afinamento central e nasal da retina. A CST era 
de 172 µm com redução da espessura da retina neurossensorial na fóvea nasal e discreta disrrupção da zona 
elipsoide no lado nasal da fovéola (indicado pela seta).

tigadas e tratadas prontamente. Semelhante aos pa-
cientes idosos, a fundoscopia de pacientes jovens 
pode apresentar aumento da tortuosidade e dilatação 
venosa, edema macular cistóide, múltiplas hemorra-
gias retinianas, edema de disco óptico, formação de 
neovascularização, hemorragia vítrea, entre outros. 
Diante deste cenário, o diagnóstico de OVCR isquê-
mica versus não isquêmica torna-se importante. As 
manifestações clínicas da forma isquêmica incluem 
perda significativa da acuidade visual, anormalidades 

de campo visual, hemorragia e edema retiniano, man-
chas algodonosas, angiografia fluoresceínica mos-
trando extensas áreas capilares não perfundidas e 
diminuição da amplitude da onda B na eletrorreti-
nografia. A forma não isquêmica é a mais comum 
nos pacientes jovens e se apresenta com um quadro 
mais brando, com melhor acuidade visual corrigida 
(BCVA) melhor que 20/200, defeito pupilar relativo 
leve ou ausente, menor incidência de edema macular 
cistoide e líquido sub-retiniano, espessura central da 
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retina mais fina e melhor integridade da membrana 
limitante externa, zona elipsoide e epitélio pigmentar 
da retina3,12,13.

A idade está correlacionada com a espessura da co-
roide. Uma coroide mais espessa em pacientes jovens 
pode refletir uma melhora da retina externa. Portanto, 
uma lesão isquêmica em pacientes jovens resulta em 
uma recuperação mais rápida, pela maior resistência 
ao insulto inicial, pela maior integridade das células 
epiteliais pigmentares da retina e endoteliais dos capi-
lares da retina, barreira hemato-retiniana mais intac-
ta e a menor liberação de fatores como VEGF. Assim, 
pode-se especular que a gravidade da obstrução pode 
variar em pacientes de diferentes idades8.

Os exames como angiografia fluoresceínica e to-
mografia de coerência óptica podem ser usados para 
diagnóstico e para monitorização dos achados clínicos 
e resposta ao tratamento. A AFG detecta neovascula-
rização e áreas não perfundidas no polo posterior e na 
retina periférica. OCT é útil para identificar edema 
macular. Além disso, permite a avaliação de camadas 
retinianas individuais, sendo utilizado para avaliar as 
alterações do edema macular após o tratamento11.

Como os fatores de risco para OVCR em pacientes 
jovens são diversos, a terapia direcionada para dife-
rentes etiologias e o monitoramento individualizado 
em longo prazo são críticos. Geralmente, o tratamen-
to para pacientes jovens com OVCR não isquêmica 
com visão preservada e sem edema macular associa-
do é apenas observação com acompanhamento regu-
lar. Já pacientes que apresentam edema macular com 
diminuição da acuidade visual possuem indicação de 
injeção intravítrea de medicamentos anti-VEGF ou 
injeção intraocular de esteroides. A fotocoagulação 
retiniana a laser pode ser realizada nos casos em que 
há extensas áreas não perfundidas na retina e neovas-
cularização retiniana ou íris12. 

Atualmente, a maioria dos autores mostram que 
pacientes jovens com OVCR têm um melhor prog-
nóstico visual após o tratamento. Entretanto, outro 
estudo como Dewan et al. mostrou que o BCVA e a 
espessura central da retina após a terapia anti-VEGF 
entre pacientes idosos e jovens no acompanhamento 
final não foram significativamente diferentes14. Koh 
et al. relataram que a BCVA basal, severidade da re-
tinopatia basal (quantidade de hemorragia retiniana 
e tortuosidade venosa), presença de edema do disco 
óptico e presença ou ausência de diabetes foram as-
sociados ao prognóstico visual em pacientes jovens 
com OVCR, sendo BCVA o melhor preditor de prog-
nóstico visual15.

Nesse relato, descreve-se um paciente jovem 
com quadro de oclusão venosa central que cursou 
com achado não usual de hemorragia sub-hialoidea 
sem apresentar neovascularização ou isquemia reti-
niana durante o acompanhamento e resolução das 
hemorragias. A etiologia, patogênese, tratamento, 
quadro clínico apresentado e prognóstico entre pa-
cientes jovens e idosos com OVCR são diferentes. 
Assim, o diagnóstico e o tratamento da OVCR de-
vem depender das características e dos fatores de risco 
do paciente. Idealmente, a etiologia e a gravidade da 
doença devem ser identificadas o mais cedo possível 
para o início imediato do tratamento direcionado 
em pacientes jovens. 
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