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O Buraco Macular se caracteriza pela auséncia de retina
neuro-sensorial na regido foveal ou peri-foveal, deixando rela-
tivamente integro o epitélio pigmentario e outras estruturas
subjacentes, podendo estar relacionado a uma série de distuar-
bios e disfungdes visuais menores ou maiores na dependéncia
de variaveis fisiopatogénicas e clinicas. Os diagnosticos dife-
renciais mais importantes sdo: o pseudo buraco, o buraco
lamelar e o cisto de mécula.

A fisiopatogenia pode estar relacionada a tragdo antero-
posterior, trag@o tangencial e processo involucional atréfico
ou vascular. O buraco de méacula pode menos freqiientemente
ter outros mecanismos fisiopatogénicos e ser causado por
processos inflamatdrios cronicos, degeneragdes como na alta
miopia ou ser secundério a deformidades ou ectasias parietais
como estafiloma; ou, ainda, ter origem iatrogénica apds cirur-
gia de segmento posterior. A grande maioria dos buracos
maculares ocorre em mulheres idosas e sio denominados se-
nis, sendo o acometimento do olho contralateral igual a 10%.

O buraco macular verdadeiro pode estar associado as se-
guintes alteragdes anatdmicas: 1) hipopigmentagdo; 2) hiper-
pigmentagdo; 3) metaplasia; 4) degeneragdo cistica; 5)
esquise; 6) descolamento da retina neuro-sensorial; 7)
opérculo translicido ou opaco; 8) membrana epi-retiniana e 9)
modifica¢des de forma e tamanho de acordo com a evolugao.

A classificagdo atualmente mais aceita para o buraco
macular senil atualmente, proposta por Gass, apresenta uma
subdivisdo baseada no mecanismo de formagdo da lesdo em
estagios 1, 2, 3 e 4. O tipo 1 caracteriza-se pela presenga de
descolamento foveal peri-lesional com contragdo vitrea
suprajacente levando a formag¢do de um pequeno ponto ou
halo amarelado, correspondente a modificagdo da distribuigdo
e densidade relativa da xantofila na retina neuro-sensorial. No
tipo 2 ha uma formagiao deumarotura pequena que se espande
de forma semelhante a observada em “abridor de lata” ou
“ferradura” até completar uma circunferéncia. No tipo 3 ocorre
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a formagdo de um opérculo que se descola da fovea por meio
de uma aderéncia da membrana limitante interna a hialdide,
caracterizando um descolamento localizado no vitreo na re-
gido foveal. No tipo 4 ha um descolamento total de vitreo
posterior, com opérculo aderido na hialdide, geralmente com
grande movimento no meio da cavidade. No diagndstico dife-
rencial dos estagios 3 e 4 deve-se levar em consideragéo outra
entidade caracterizada pela presenga de uma opacidade locali-
zada da hialdide posterior sem haver buracomacular verdadei-
ro, mas apenas um pseudo-opérculo sobre a fovea.

Quando o buraco macular esta associado a descolamento
de retina, o que ocorre mais freqiientemente em casos de alta
miopia, preconiza-se o tratamento com injegdo de gas intra-
vitreo como SF6 ou C3F8 e o posicionamento pds-operatorio
com face para baixo por 1 a 2 semanas. A vitrectomia via “pars
plana” com a remogdo da hial6ide posterior e suas aderéncias
com a retina neuro-sensorial e com o buraco de macula, além
de troca fluido-gasosa pode ser realizada no per-operatério ou
no pés-operatdrio, com o paciente em face para baixo, na
posigdo ortostatica ou em decubito lateral na dependéncia do
bulbo ser afécico, pseudofacico ou facico. A técnica pneuma-
tica tem indicagdo quando for necessario um tamponamento
interno prolongado ou se houver recidiva da lesdo ou do
descolamento de retina.

O tratamento atual do buraco macular senil é controverti-
do. Preconiza-se nos estagios 2, 3 e 4 a vitrectomia via “pars
plana”, que tem como tempo cirurgico mais importante aremo-
¢do da hial6ide posterior por meio de uma cinula metalica com
ponta de silicone conectada a suc¢do passiva, ou preferen-
cialmente ativa, entre 100 e 300 mmHg, inicialmente na regido
peri-papilar e/ou peri-macular, para entdo se fazer a manipula-
¢do das bordas da lesdo procurando com isso obter o fecha-
mento da solugdo de continuidade. Aspiragéo do liquido sub-
retiniano através do buraco de macula pode causar lesdo ao
nivel do epitélio pigmentario subjacente com pior resultado
funcional pés-operatorio.

O ponto de fixag@o do buraco de macula podeser variavel
no pré e no pos-operatorio e independente da presenca de
halo de descolamento ou esquise, sendo comum melhorar
meses apos a cirurgia ou podendo ficar mais estavel de acordo
com a cronicidade da doenga. A fotocoagulagdo damargem no
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buraco é desnecessaria e indesejavel na maioria dos casos a
ndo ser nas recidivas, ou quando ha deformagdes esclerais
clinicamente significativas, pois pode eliminar a Gnica possi-
bilidade de obtengdo de melhor visdo peri-central por danificar
a retina neuro-sensorial peri-lesional. No entanto, se a laser-
terapia for indicada, deve-se estudar préviamente o ponto de
fixagdo com micro perimetria e/ou evitar a regido superior
usualmente mais importante para leitura e deambulagio.

Outra forma opcional de tratamento, em estudo, do buraco
de macula € a fotocoagulagdo suave do epitélio pigmentario
da retina através da lesdo propriamente dita e se baseia na
observagao de fatos experimentais e casos clinicos, nos quais
ocorreu o fechamento devido a formag¢do de uma membrana
epirretiniana peri-lesional ou a partir da solug@o de continui-
dade. A hiperplasia do epitélio pigmentario pode levar a for-
magdo de um tecido contratil capaz de modificar a tragéo pré-
existente, o acimulo de fluido e a disposi¢do dos segmentos
externos, obtendo-se eventualmente o fechamento ou dimi-
nuigdo da lesdo, ou mais comumente, apenas a atenuagdo da
elevacgdo peri-lesional.

A cirurgia do buraco de macula senil pode ter éxito
anatomico em aproximadamente 60% dos casos, caracterizado
por fechamento ou resolugéo do fluido sub-retiniano, o que
pode ser acompanhado de melhora da acuidade visual. A
oftalmoscopia de rastreamento a laser pode revelar uma dimi-
nui¢do do escotoma central verificado no pré-operatorio. De
forma geral relata-se que 20% dos casos pode ter visdo igual
ou melhor que 20/40 no pos-operatorio.

Alguns investigadores tém preconizado o uso de fatores
de crescimento como TGF beta 2, concentrados de plasma,
sangue, fotocoagulagdo com diferentes tipos de laser de baixa
intensidade e novas drogas estimuladoras especificas de pro-
liferagio e migragio celular. E ainda incerto o valor destes
coadjuvantes terapéuticos.

As complicagdes da vitrectomia para tratamento do buraco
macular senil ocorrem em 5% dos casos e incluem o descola-
mento de retina e desenvolvimento de lesdes secundarias
iatrogénicas relacionadas a variagdo da pressdo intra-ocular,

fototoxicidade e alteragdes mecanicas.

A cirurgia no estagio 1 é contra-indicada devido a dificul-
dade de diagnoéstico correto e ao fato de que pode ndo haver
evolugdo para buraco macular verdadeiro se ocorrer separa-
¢do espontinea da hialdide posterior.
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