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RESUMO

Os autores fazem uma ampla revisao sobre os buracos maculares, mostrando que a prevaléncia € de 7,8 casos por 100 Palavras-Chave:

mil pessoas. Discorrem sobre a interface vitreorretiniana e sobre as forgas tracionais que ocorrem nessa regido, dando Perfuragdes Retinianas.

origem ao buraco macular. Apresentam os principais dados para o diagnéstico clinico que sdao a metamorfopsia e Tomografia de Coeréncia Optica.
escotomas centrais, bem como o aspecto biomicroscépico da patologia como o sinal de Watzke-Allen, que diferencia o
pseudoburaco do buraco macular verdadeiro. Quando analisam o diagnoéstico por imagem mostram os sinais de
hiperautofluorescéncia e hiperfluorescéncia na angiografia, dando importancia especial para o exame de tomografia de
coeréncia éptica (OCT), que é o exame padrao para o diagnostico da doenga. Quando classificam os buracos maculares,
lembram a classificagao clinica descrita por Gass e fazem uma correlagdo com a atual classificagdo dos buracos
maculares pelo OCT. Apresentam o tratamento com a cirurgia de vitrectomia via pars plana, mostrando que com a técnica
adequada, o fechamento desses buracos ocorre em quase 100% dos casos, sendo que em pelo menos 65% deles a
visao fica melhor que 20/40. Ao final tratam das complicagdes cirlrgicas e do diagnéstico diferencial da patologia.
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Buraco macular

INTRODUCAO

O vitreo cortical posterior e a membrana limitante interna (MLI) da retina estdo aderidos em sua interface por um complexo de
macromoléculas composto por fibronectina, laminina e outros componentes extracelulares 12, A separacéo inadequada ou incompleta
do vitreo pode resultar em um descolamento anormal levando a alteragdes patolégicas da interface vitreomacular ©. A presenca de
forgas tracionais sobre a méacula, geradas por essa separagéo inadequada, leva a formagéo do buraco macular @9,

O buraco macular completo, da literatura internacional “full-thickness macular hole (FTMH)”, é um defeito anatémico que mostra
solugéo de continuidade de todas as camadas retinianas na area foveolar @214, Com o uso do OCT de alta resolugéo, foi demonstrado
que 0s buracos maculares idiopaticos ou relacionados a idade sao fruto das forgcas tracionais existentes durante o processo de
descolamento do vitreo posterior (DVP) da érea perifoveal. Tais fendmenos fisiopatoldgicos ja haviam sido descritos por Gass @, antes
mesmo do advento da tomografia de coeréncia éptica (OCT).

Além do buraco macular completo, existe o pseudoburaco que, em geral, € devido ao aparecimento de uma membrana epimacular,
dando a essa area um aspecto semelhante ao buraco completo ou verdadeiro, mas que ndo tem interrupgéo das camadas retinianas.
Ja o buraco lamelar de mécula (o 18) gpresenta interrupgéo de apenas uma parcela das camadas retinianas na érea foveolar, ao
contrério do buraco completo onde todas as camadas retinianas estéo interrompidas.

A prevaléncia do buraco macular completo na populagéo geral é de 7,8 casos em 100.000, por ano . Em geral, o problema aparece
apos os 60 anos de idade. O risco de desenvolvimento do buraco macular no outro olho, sem manifestagdes de DVP foi estimado entre
7 e12% apbds 5 anos e 17% apds 20 anos ©, Aproximadamente 2/3 dos pacientes sdo mulheres, sendo a doenca unilateral em 80%
dos casos. Um aumento no nivel de fibrinogénio no sangue foi reportado como fator de risco para o aparecimento do buraco macular
€ enquanto a reposicao de estrogénio em mulheres diminui o risco do problema. Em pacientes miopes, a prevaléncia do buraco macular

pode chegar a 6% 19,

DIAGNOSTICO CLiNICO

Os pacientes com buraco macular completo apresentam queixas de perda da visdo central, no inicio leve a moderada (20/25 a
20/80), podendo levar a um escotoma central com a evolucéo do quadro (20/200). Dependendo das forcas tracionais sobre a févea,
graus variados de metamorfopsia podem ser observados.

A biomicroscopia da macula, em geral, é suficiente para fazer o diagndstico 9224 Nesse exame, observa-se uma lesdo circular
bem definida no centro da macula, com depdsitos amarelados na base e frequentemente mostrando um halo de liquido sub-retiniano
ao redor. O sinal de Watzke-Allen pode ser observado projetando um estreito feixe de luz sobre o centro do buraco macular, utilizando
uma lente de Goldmann. O paciente com buraco verdadeiro observara o feixe de luz quebrado ou mais fino no local do buraco. Por
outro lado, pacientes com pseudoburaco ou buraco lamelar observardo que o feixe de luz tem uma espessura uniforme, podendo

parecer distorcido no local do pseudoburaco.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Durante muito tempo o diagndstico do buraco macular foi realizado com o auxilio da angiografia fluoresceinica que demonstra area
de hiperfluorescéncia por defeito em janela na area foveolar, devido a atrofia do epitélio pigmentado da retina (EPR).

Atualmente, as imagens de autofluorescéncia e near infra—red séo igualmente eficientes e mais praticas para o diagndstico, pois nao
necessitam da injecdo de contraste. O buraco macular verdadeiro mostra area de hiperautofluorescéncia e hiper near infra-red (iouazBe
(7).

O buraco lamelar de macula aparece no exame de autofluorescéncia como area hiperautofluorescente devido a perda do pigmento
de luteina, que aparece em maiores concentracées na camada plexiforme externa da retina. Ja o pseudoburaco, por ndo ter perda de
tecido retiniano, mostra autofluorescéncia normal.

Desde a descricao por Puliafito e colaboradores 1) das primeiras imagens da tomografia de coeréncia dptica (OCT) nas doencas
maculares, em 1995, o OCT evoluiu para se tornar o exame mais importante para o diagndstico e tratamento de varias doengas

maculares, especialmente as que afetam a interface vitreorretiniana, como no caso dos buracos maculares.
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As imagens obtidas com os novos aparelhos de OCT de alta resolugdo com dominio espectral (OCT-SD) s&o ideais para o
diagnéstico, indicagéo do tratamento e seguimento dos pacientes Faa34¢B Fm fungdo dessas vantagens, uma nova classificacéo para
as doencas da interface vitreorretiniana foi desenvolvida ©, inteiramente baseada nas imagens de OCT, para classificar subtipos de

buracos maculares e complementar a classificagao clinica de Gass ©, ainda muito utilizada.

CLASSIFICAQAO DOS BURACOS MACULARES

Muito antes do aparecimento do OCT, Gass, © através de estudos biomicroscopicos e histoldgicos da macula, compreendeu a
sucessao de eventos que levava ao aparecimento dos buracos maculares idiopaticos. Dessa forma, ele elaborou uma classificacao que
ainda é utilizada 12, mas que, recentemente, foi substituida por um sistema internacional baseado nos achados de OCT e que sera
descrito adiante.

A classificagao de Gass para buracos maculares idiopéaticos esta sumarizada na figura 4. O estagio 1 descrito como buraco macular
iminente é caracterizado pela contragéo tangencial da parte externa do vitreo cortical pré-foveolar, causando descolamento anterior e
descolamento seroso da fovéola. O estagio 2 mostra uma rotura do vitreo cortical com retracéo centrifuga de fotorreceptores e buraco
total com menos de 400 micra, podendo ser central ou excéntrico. O estagio 3 mostra um buraco total com diametro superior a 400
micra e com um opérculo sobrejacente. Finalmente, o estagio 4 tem as mesmas caracteristicas do estagio 3, porém ja houve a separacéo
do vitreo cortical.

Duker e colaboradores @ idealizaram uma nova classificacéo de tragdes vitreomaculares e buracos de méacula baseada nos achados
da tomografia de coeréncia optica de alta resolugdo. Segundo eles, um buraco macular total é definido como uma leséo foveolar, na
qual estao interrompidas todas as camadas da retina, da membrana limitante interna ao epitélio pigmentado. O buraco macular é primario
se causado por tracéo vitrea e secundario se resultado direto de outras alteracdes patolégicas que ndo a tracao vitreomacular.

A avaliagao tomografica de alta resolugéo permite uma avaliag&o muito detalhada da margem do buraco que &, geralmente, circular,
podendo ser mais espessa que o tecido retiniano adjacente, devido ao acumulo de fluido intrarretiniano, e estar um pouco afastada do
EPR devido a tragao vitrea tangencial.

Essa classificacao tomografica leva em consideracao, principalmente, o tamanho do buraco macular, que tem relacéo direta com o
resultado visual do tratamento cirlrgico desses casos. Para se definir o tamanho do buraco macular € feita uma medida no ponto mais
estreito entre as duas margens retinianas, utilizando a funcéo de medida do OCT com uma linha paralela ao EPR. Assim, os buracos
maculares sao classificados em pequenos, médios e grandes.

Sé&o considerados buracos maculares pequenos os que tem tamanho inferior a 250 micra. Tais buracos podem estar associados a
um pequeno indice de fechamento esponténeo e a um alto indice de fechamento com a cirurgia de vitrectomia. Um buraco médio tem
entre 250 e 400 micra de diémetro e um indice de fechamento com a cirurgia de vitrectomia de mais de 90%. Quase metade dos
buracos maculares séo do tipo grande com didmetro maior que 400 micra e um igual indice de fechamento com vitrectomia. Nessa
classificagéo, ainda, pode-se determinar o estado do vitreo cortical pelo OCT, se aderido ou ndo a retina. A tabela 1 mostra a correlagao

entre a classificacao de Gass e a classificacao internacional baseada nos achados de OCT.

Tabela 1: Correlagao entre a classificagdo de Gass e a classificagéo internacional baseada no OCT, para buracos maculares.

Estagios do Buraco macular (Gass) Classificagao Internacional baseada no OCT
Estagio 0 Adeséo Vitreomacular

Estagio 1: buraco iminente Tragao Vitreomacular (TVM)

Estagio 2: buraco pequeno Buraco pequeno ou médio com TVM

Estagio 3: buraco grande Buraco médio ou grande com TVM

Estagio 4:"buraco grande com DVP* Pequeno, médio ou grande sem TVM

*DVP = descolamento do vitreo posterior
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Os buracos maculares secundarios séo causados por outras doengas e ndo tém tracdo vitreomacular pré-existente ou concomitante.
Uma lista de causas de buracos maculares secundarios inclui: trauma contuso, descarga elétrica, alta miopia, schisis macular,
telangectasia macular tipo 2, e uma variedade de retinopatias que causam edema macular como retinopatia diabética, degeneragéo

macular relacionada a idade, oclusdes vasculares e uveites.

TRATAMENTO:

Aproximadamente 50% dos buracos estagio 1 tém resolucdo esponténea com o desenvolvimento do descolamento do vitreo cortical
da area macular. Uma pequena parte (cerca de 10%) dos buracos maculares completos podem fechar espontaneamente.

Em geral, buracos maculares totais ou completos tém indicag&o de tratamento, seja com indugdo de vitredlise enzimatica, seja com
cirurgia de vitrectomia.

A ocriplasmina somente é usada para o tratamento dos buracos maculares menores que 400 micra. Para buracos maculares
pequenos (menores que 250 micra), o indice de fechamento do buraco com uma Unica injegéo de ocriplasmina € alto. Ja para buracos
meédios (entre 250 e 400 micra) o indice de fechamento dos buracos pode chegar a 40% 19, Entretanto, a experiéncia com esse tipo de
tratamento ainda é limitada em nosso pals.

Desde a introducéo da cirurgia de vitrectomia via pars plana (VVPP) para o tratamento de buracos maculares, feita por Kelly e Wendel
14 em 1991, o aprimoramento técnico dessa cirurgia tem sido constante, até tornar-se o que é atualmente, o procedimento de escolha
para o tratamento dos buracos maculares. Os resultados anatdmicos e visuais sdo muito bons, especialmente para os buracos recentes,

com menos de 6 meses de duragéo Hawad),

TECNICA CIRURGICA:

E realizada a vitrectomia via pars plana (VWWPP), em geral, utilizando vitredtomos de 25 gauge para evitar a necessidade de sutura
das esclerotomias, ja que o pequeno calibre permite cirurgia sem sutura e rapida recuperacao funcional. Uma vez retirado o centro do
corpo vitreo passa-se a retirada da membrana hialoide. Para tal, é necessério aumentar a forga de aspiragdo do equipamento e promover
um descolamento do vitreo posterior. Muitos cirurgides entendem ser mais facil realizar essa manobra com a utilizacao de triancinolona
para corar a membrana hialoide.

Feita a retirada da membrana hialoide, é necessaria a retirada da membrana limitante interna (MLI) da retina. Tal procedimento
aumenta o sucesso da cirurgia para mais de 90%. A retirada da MLI pode ser realizada através da injegao de corantes como a indocianina
verde ou o azul brilhante. O uso da indocianina verde diminuiu nos Ultimos anos devido a relatos de toxicidade para a retina e nervo
optico. Atualmente, a maior parte dos cirurgides utilizam o corante de azul brilhante para a MLI 929 Além de promover boa coloragao
da estrutura, & menos toxico.

Apbs corar a membrana, inicia-se uma pequena rotura na ML, seja com o scraper de Tano ou com pequena agulha, para realizar o
processo da retirada de toda MLI da area macular, podendo realizar a retirada de todo o polo posterior. Tal procedimento evita o
aparecimento de membranas epirretinianas no pés-operatério € permite que células de Muller possam fazer o fechamento do buraco
macular. Para buracos grandes com mais de 400 micra € necessaria uma ampla retirada da MLI.

Apbs a retirada da ML, é feita uma revisdo completa da retina para que nao passem despercebidas roturas retinianas ou outras
alteracbes que possam comprometer o resultado visual final. A seguir, é feita troca fluido-gasosa completa, terminando-se o
procedimento com a colocacao de gas intraocular, que pode ser o SF6 ou o C3F8, dependendo do tempo de tamponamento desejado.
Para buracos muito grandes, o C3F8 que tem maior durabilidade na cavidade vitrea é o mais indicado, pois age mais tempo com forca
de tamponamento para o fechamento do buraco até o desenvolvimento das células de Muller no local.

Como o aparecimento da catarata nas cirurgias de vitrectomia € comum, muitos cirurgides optam pela realizacdo da faco-vitrectomia,
retirando o cristalino e colocando uma lente intraocular, fazendo, portanto, uma recuperacgao funcional completa do olho afetado.

No pés-operatdrio, o repouso com a cabeca olhando para baixo é passo fundamental do procedimento. Em geral, é pedido ao
paciente que permaneca nesta posicao por pelo menos 5 dias, podendo ser maior o tempo para os buracos grandes e menor no caso
de buracos maculares pequenos.

O controle da presséo ocular € do processo inflamatério sdo igualmente importantes neste periodo.
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RESULTADOS

O fechamento anatdémico do buraco ocorre em quase 100% dos casos, enquanto a melhora funcional da visdo ocorre nos meses
subsequentes, podendo atingir, no sexto més, viséo superior a 20/40 em aproximadamente 65% dos olhos operados.

Em trabalho publicado por Williamson e Lee 9, em 2014, no qual avaliaram o resultado anatémico e funcional de 351 olhos operados
por buraco macular, foi observado que o indice de fechamento dos buracos varia de acordo com o estagio clinico deles. Buracos em
estagio 2 tiveram 95,8% de fechamento com a cirurgia Feu20; aqueles em estagio 3 fecharam em 73% dos casos w28 g no estagio 4
em 56,3% a9 O resultado visual final médio foi de 20/50 para buracos estagio 2, 20/110 para estagio 3 e 20/145 para buracos
maculares estagio 4. Também, demonstraram que o indice de fechamento dos buracos foi diferente quando a retirada da MLI era feita
com indocianina verde (73,2%) ou com azul brilhante (89,9%). A acuidade visual final média para os olhos operados com indocianina
verde foi de 20/100 e com azul brilhante foi de 20/70.

Sé&o varios os fatores preditivos dos resultados funcionais para os buracos maculares. Trabalhos de metanalise mostram que buracos
maculares em estagios mais avancados e de maior tamanho tém pior resultado visual. lgualmente importante é o tempo de aparecimento
dos sintomas. Olhos com sintomas ha mais de um ano tém resultados visuais significativamente piores. A acuidade visual pré-operatoria,

também, aponta para o resultado visual final. Olhos com AV pré-operatdria melhor que 20/200 costumam ter AV final de 20/50 ou melhor

(16)

COMPLICACOES

O nao fechamento do buraco macular é a complicacéo mais frequente, especialmente para buracos muito amplos. Algumas técnicas
foram idealizadas para tratar esse tipo de problema, como por exemplo a suspensdo da margem do buraco com pics ou colocagéo de
gota de sangue sobre o0 buraco macular. De toda forma, o repouso do paciente com a cabeca olhando para baixo por 7 ou mais dias
é, provavelmente, o agente mais importante na recuperacéo deste tipo de complicacéo Fiowalo),

Outras complicagdes como infecgéo intraocular (endoftalmite), sangramentos, descolamento de retina, perda de campo visual devido

a longo tempo de troca gasosa e luz intensa sobre o polo posterior sdo complicacdes inerentes a todas as cirurgias de vitrectomia.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS BURACOS MACULARES PRIMARIOS

Buracos maculares secundarios:

- Pseudoburaco devido ao aparecimento de membrana epimacular euat

- Alta miopia - a presenca de estafiloma posterior no alto miope pode levar a buraco de macula com o desenvolvimento de
descolamento de retina (Fouai24)

- Retinopatia solar ou por descarga elétrica Faualzb)

- Trauma contuso — pode levar ao aparecimento de buraco macular devido a subita tracdo do vitreo sobre a macula FouaisA

- Edema macular crénico — pode levar a buraco macular com perda visual significativa, como por exemplo em doengas vasculares

(Figura 13 B, C)

- Microburaco macular que mostra interrupgéo nas camadas externas da retina e tendem a ter progresséo muito lenta aua1d)
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FIGURAS

Figura1 A A Imagens de OCT-SD; A) Buraco macular total ou completo mostrando a interrupg¢éo de todas as camadas retinianas; B) Buraco lamelar de macula mostrando
interrupgao apenas das camadas internas da retina.

Figura2 A A Imagens de um paciente com buraco macular — A) retinografia colorida mostrando o buraco e area circular com fluido sub-retinano; B) autofluorescéncia
mostrando o buraco macular com hiperautofluorescéncia; C) imagem em “near infra-red” mostrando o buraco em branco brilhante.

Figura 3 A Imagens de OCT-SD mostrando todos os detalhes da area macular — A) Buraco macular grau 3, mostrando a membrana hialoide ainda aderida a macula e um
pequeno plug de tecido retiniano aderido ao vitreo; B) Presenca de membrana epimacular com tragéo retiniana causando um buraco lamelar de méacula.

Figura 4 A Diagrama original do trabalho de Gass(6) mostrando — A) regido macular anatomicamente normal; B) buraco macular estagio 1; C) buraco macular estagio 2; D)
buraco macular estagio 3; E) buraco macular estagio 4; F) macula com estrutura anatébmica normal mostrando apenas o descolamento do vitreo posterior da area foveolar.

Figura 5 A A) OCT do OD (20/80) no pré-operatério mostrando um buraco de pegueno tamanho (210 micra) com vitreo aderido; B) OCT de pés-operatério mostrando o
fechamento do buraco quando a AV melhorou para 20/25.

Figura 6 A Momento pré-operatério com a coloragdo da membrana limitante interna com azul brilhante.
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Figura 7 A A) OCT do OE (20/200) no pré-operatério mostrando um buraco de pequeno tamanho (240 micra), estagio 2; B) OCT de pds-operatorio mostrando o
fechamento do buraco quando a AV melhorou para 20/60 (olho com grau moderado de ambliopia).

Figura 8 A A) OCT do OD (20/100) no pré-operatério mostrando um buraco de tamanho grande (>400 micra) com vitreo aderido, estagio 3; B) OCT de 1 més de pds-
operatério mostrando o fechamento do buraco, mas ainda com a presenca de fluido sub-retiniano. A AV final foi de 20/25.

Figura 9 A A) OCT do OE (20/100) no pré-operatério mostrando um buraco de grande tamanho (>400 micra) sem vitreo aderido — estagio 4; B) OCT de p6s-operatério
mostrando o fechamento do buraco quando a AV melhorou para 20/40.

Figura 10 A A) OCT do OD (CD 2 m) que ja havia sido operado sem sucesso ha 1 ano. Apesar do progndéstico reservado, foi realizada nova VWPP com levantamento das
bordas do buraco e posicionamento rigido da cabega para baixo por 7 dias; B) OCT de pds-operatério mostrando o fechamento do buraco quando a AV melhorou para
20/200.

Figura 11 A A)imagem de OCT de pseudoburaco macular devido a presenga de membrana epimacular; B) Retinografia colorida; C) Retinografia red-free.

Figura12 A A A)imagem de OCT de buraco macular causado por alta miopia; B) imagem de buraco macular causado por descarga elétrica.

Figura 13 A A A) Retinografia colorida de buraco macular por trauma contuso; B1) Retinografia colorida de buraco macular causado por edema crénico da macula; B2)
Angiografia fluoresceinica de buraco macular causado por edema cronico.

Figura 14 A A)imagem de near infra-red e OCT-SD mostrando OD com micro-buraco nas camadas externas da retina; B) o mesmo para o OE.
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