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RESUMO

A miopia é o distúrbio ocular mais comum em todo o mundo e sua incidência está aumentando 
rapidamente. O termo “alta miopia” refere-se a um maior comprimento axial (tipicamente acima de 
26,50 mm) e um equivalente esférico maior que −6,0 D. Em 1970, foi elaborada a primeira definição 
da maculopatia miópica, que incluía a presença de atrofia coriorretiniana, manchas pigmentares 
centrais, fissuras craqueladas, estafiloma posterior e alterações do disco óptico. O objetivo dos autores 
é descrever o status atual da tomografia de coerência óptica em B-scans, ajudando especialistas em 
retina no diagnóstico e decisão terapêutica sobre a maculopatia por tração macular. Indivíduos com 
alta miopia podem desenvolver várias patologias maculares, como foveosquise miópica e orifício 
macular, com ou sem descolamento de retina. Após avanços recentes nas técnicas de imagem, nossa 
compreensão da patologia macular na miopia melhorou significativamente. Novas condições foram 
identificadas e definidas. Os autores desejam destacar a importância da tomografia de coerência óptica 
no monitoramento de pacientes, usando dados publicados recentemente, a fim de alcançar os melhores 
resultados possíveis.

ABSTRACT 

Myopia is the most common ocular disorder worldwide, and its incidence is increasing rapidly. The 
term “high myopia” refers to a higher axial length (typically over 26.50 mm) and a spherical equivalent 
higher than -6.0D. In 1970, myopic maculopathy had its first definition reported, including the presence of 
chorioretinal atrophy; central pigment spots; lacquer cracks; posterior staphyloma; and optic disc changes. 
The purpose of the authors is to depict the status of optical coherence tomography B-scans helping 
retina specialists on diagnosis and therapeutic decision on macular traction maculopathy. Individuals 
with high myopia can suffer from the development of several macular pathologies, such as myopic 
foveoschisis, macular hole with and without retinal detachment. Recent advances in imaging techniques, 
our understanding of macular pathology in myopia has significantly improved. New conditions have been 
identified and defined. Our purpose is to highlight the importance of optical coherence tomography when 
monitoring patients, using recently published data, in order to achieve the best possible results. 

INTRODUÇÃO

A miopia é o distúrbio ocular mais comum em 
todo o mundo e sua incidência está aumentando ra-
pidamente. Em 2010, até 27% da população mundial 
eram míopes e 2,8% tinham alta miopia. Estima-se 

que esses números aumentem para 52% e 10%, res-
pectivamente, até 2050. O termo “alta miopia” refere-
-se a um comprimento axial mais alto (tipicamente 
acima de 26,50 mm) e um equivalente esférico maior 
que −6,0 D(1,2). Em 1970, foi elaborada a primeira de-
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finição da maculopatia miópica, que incluía a presen-
ça de atrofia coriorretiniana, manchas pigmentares 
centrais, fissuras craqueladas, estafiloma posterior 
e alterações do disco óptico. Em 1984, Ávila et al. 
propuseram pela primeira vez sistema de classifica-
ção para descrever o curso natural da atrofia macular 
secundária à maculopatia miópica, com base em an-
giofluoresceinografia e fotografias estereoscópicas do 
fundo de olho(3).

Em 2015, um painel internacional recomendou 
um novo sistema de estadiamento fotográfico para 
a maculopatia miópica, chamado classificação 
META–PM. Este estudo publicou dados de longo pra-
zo sobre a progressão natural da maculopatia mió-
pica, descrevendo os principais sinais nas seguintes 
categorias: ausência de alterações miópicas (catego-
ria 0), fundo tesselado (categoria 1), atrofia corior-
retiniana difusa (categoria 2), atrofia coriorretiniana 
irregular (categoria 3) e atrofia macular (categoria 4) 
(Figura 1). As lesões que se desenvolvem indepen-
dentemente do padrão dominante de evolução clíni-
ca foram consideradas “lesões adicionais”, incluindo 
fissuras craqueladas, neovascularização coroidal mi-
ópica (NVCM) e mancha de Fuchs (fase cicatricial 
da NVCM) (Figura 2). Aos pacientes com lesões de 
categoria 2 ou mais graves, ou com lesões adicionais, 
foi aplicada a designação “miopia patológica”(4). No 
entanto, o META–PM apresentou limitações, como 
o fato de que a imagem do fundo pode aparecer de 
forma diferente conforme a raça, dependendo do grau 
de pigmentação do fundo, e algumas condições macu-
lares, como a maculopatia por tração miópica (MTM) 
(Figura 2) e a mácula em forma de cúpula (MFC) (Fi-
gura 4) não foram incluídas(5).

O conceito atual de MTM compreende um gran-
de espectro de apresentações, que inclui a foveosquise 
miópica (FSM), uma tração macular persistente com 
esquise intrarretiniana, e o orifício macular de alta 
miopia (OM–AM), com ou sem descolamento de re-
tina (OM–DR). Relata-se que a prevalência de MTM 
varia de 9% a 34,4% em pacientes altamente míopes. 
A tomografia de coerência óptica (OCT) é uma ferra-
menta não invasiva que permite a detecção e o acom-
panhamento de muitas complicações em pacientes 
com alta miopia, incluindo o estafiloma posterior (Fi-
gura 5), a MTM, o OM–AM e o OM–DR.

Vários avanços na tecnologia de imagem permiti-
ram um estudo in vivo detalhado do perfil de pacien-
tes altamente míopes. A OCT de varredura da fonte 
(SS–OCT) tem sido usada e identificou a diminuição 
da espessura da coroide (EC) como uma característica 

Figura 1. Sistema internacional de classificação fotográfica e 
estadiamento para maculopatia miópica (Meta-Analysis for Patho-
logic Myopia, META–PM). Definiu-se “maculopatia miópica” como 
sendo a presença de pelo menos uma das lesões descritas acima, 
incluindo as chamadas “lesões adicionais”. (Ohno-Matsui K, 
Kawasaki R, Jonas JB et al. International photographic classification 
and grading system for myopic maculopathy. Am J Ophthalmol, 
2015) Definiu-se “maculopatia patológica” como sendo maculopatia 
miópica classificada como atrofia difusa da coroide (categoria 2) ou 
mais grave, ou com a presença de “lesões adicionais” (Ohno-Matsui 
K, Lai TYY, Cheung CMG, Lai CC. Updates of pathologic myopia. Prog 
Retin Eye Res, 2016).

Figura 2. Maculopatia por tração miópica (MTM) e seu espectro de 
distúrbios retinianos.

importante na atrofia macular, demonstrando que va-
lores menores de EC têm uma associação maior com 
a atrofia macular miópica que a espessura da escle-
ra(6). A angiografia por OCT mostrou que a NVCM 
mantém um fluxo sanguíneo detectável na fase atró-
fica muito tempo após seu surgimento. Na fase ativa, 
é claramente visível uma rede vascular, mas na fase 
cicatricial, a NVCM diminui de tamanho e assume 
um formato irregular. Na fase atrófica, ainda é possí-
vel detectar NVCM com fluxo sanguíneo(7).

O objetivo dos autores é demonstrar a importância 
da OCT na MTM, discutindo o momento ideal para 
cirurgia ou acompanhamento clínico, para alcançar 
os melhores resultados possíveis., descrevendo como 
o status atual dos exames de OCT em B-scans pode 
ajudar os especialistas em retina tanto no diagnóstico 
quanto na decisão terapêutica em casos de MTM.
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Figura 3. SD-OCT em B-scan demonstrando material hiper-refle tivo mal definido relacionado à NVCM 
(em vermelho) (NVCM: neo vascularização coroidal miópica).

Figura 4. SD-OCT em B-scan demonstrando material hiper-refle tivo mal definido relacionado à NVCM (em 
vermelho) com MFC (em amarelo) e aliado a um estafiloma posterior (NVCM: neovascularização coroidal 
miópica; MFC: mácula em forma de cúpula).

Figura 5. Estafiloma posterior com MTM persistente (MTM: macu lo patia por 
tração miópica).
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MÉTODOS

Este artigo apresenta uma revisão não sistemáti-
ca da literatura. Para o levantamento da literatura, 
foram pesquisados artigos na National Library of 
Medicine, compreendendo o conjunto de dados ME-
DLINE (PubMed™). Os descritores utilizados foram: 
maculopatia de tração miópica (MTM), foveosquise 
miópica (FSM), orifício macular de alta miopia (OM–
AM) com e sem descolamento de retina (OM–DR) e 
tomografia de coerência óptica (OCT). Para a seleção 
dos itens adequados, foram incluídos artigos particu-
larmente relevantes sobre o assunto.

1. Foveosquise e alta miopia:
A foveosquise miópica (FSM) é uma complicação 

da miopia patológica ou miopia alta que coloca em 
risco a visão(1,8,9). A FSM é uma separação das cama-
das da retina na mácula que causa um acúmulo de 
líquido intrarretiniano e sub-retiniano na mácula, na 

ausência de um orifício macular de espessura total 
com cistos ou colunas intrarretinianas (Figura 6)(9–11). 
Acredita-se que um descolamento vítreo posterior in-
completo ou anômalo esteja relacionado à patogêne-
se da FSM e uma contração do vítreo cortical pode 
induzir essa divisão intrarretiniana. Várias complica-
ções podem ocorrer durante a evolução da FSM, como 
OM–AM e OM–DR, que podem levar à perda da vi-
são. A prevalência da FSM varia de 9 a 20% nas popu-
lações altamente míopes. Portanto, sua importância 
clínica não é desprezível.

O estafiloma posterior é um abaulamento posterior 
ou ectasia do globo ocular que pode estar presente em 
pacientes com alta miopia. Atualmente, entende-se 
que pacientes com estafiloma posterior associado a 
um maior comprimento axial têm um risco maior de 
desenvolver FSM(8,17–19). A patogênese da FSM inclui 
uma tração anormal pela membrana hialoide pos-
terior, combinada com alterações anatômicas na in-
terface vitreomacular, desencadeadas pelo contorno 

Figura 6. Estafiloma posterior com MTM persistente (MTM: maculopatia por tração miópica).

Figura 7. FSM com MTM (em vermelho) e esquise intrarretiniana, com líquido sub-retiniano e subsequente 
descolamento da fóvea (FSM: Foveosquise miópica; MTM: Maculopatia por tração miópica).
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anormal do estafiloma posterior. O grupo de Ohno 
Matsui classificou esta doença em cinco categorias 
diferentes, com base na localização e no tamanho da 
área afetada, variando desde a ausência de foveosqui-
se aparente (S0) até o acometimento macular com-
pleto (S4) (Figura 7).

A vitrectomia via pars plana com peeling da 
membrana limitante interna (com ou sem tampona-
mento com gás) é a base para o tratamento cirúrgico 
da FSM(5,8). A progressão natural da FSM é, em ge-
ral, mal compreendida. A OCT de domínio espectral 
(SD–OCT) é extremamente útil na avaliação da FSM. 
A SD–OCT com B-scan pode mostrar a separação da 
retina neurossensorial (e subsequentemente da mem-
brana epirretiniana) que é associada à tração vitreo-
macular(20). A questão de fundo é decidir com base 
nos achados da OCT entre indicar uma abordagem 
cirúrgica ou apenas acompanhar os pacientes clinica-
mente. Acredita-se que a FSM progrida para orifício 
macular lamelar ou descolamento da fóvea (DF).

O momento ideal para a cirurgia em pacientes 
com FSM continua controverso, mas características 
específicas da SD–OCT podem ajudar a decidir se a 
vitrectomia é a opção mais apropriada para cada pa-
ciente. Gaucher et al. revisaram retrospectivamente 

29 prontuários de olhos durante até 31,2 meses. A 
acuidade visual piorou em 20 olhos (69%) e ficou 
estável em 9 olhos (31%). Observou-se o desenvol-
vimento de OM–AM em 9 dos 29 olhos durante o 
período de acompanhamento; 6 dos 9 olhos que de-
senvolveram OM–AM já tinham DF antes da forma-
ção do orifício. Esses mesmos autores relataram que 
a combinação de MTM com DF torna provável o de-
senvolvimento de um orifício macular de espessura 
total(19). Em uma série observacional de casos sobre 
desfechos cirúrgicos para MTM, OM–AM e OM–DR, 
a média da melhor acuidade visual corrigida aos 6 
meses após a vitrectomia em olhos tratados para 
OM–DR foi significativamente pior em comparação 
com a média dos olhos tratados para MTM sem ori-
fício macular. Assim, é melhor operar antes  que se 
desenvolva um OM–DR(1,8,21,22).

Conclui-se que pacientes com FSM devem ser 
monitorados regularmente quanto à existência de 
um DF, e deve ser considerado o tratamento cirúrgico 
quando ocorrer um descolamento da fóvea, visando 
prevenir o desenvolvimento de um orifício macular 
de espessura total e um subsequente OM–DR (Figu-
ras 8 e 9). Olhos que apresentam ruptura elipsoide 
pré-operatória e espessura foveal central mais fina 
também tendem a ter desfechos visuais piores(21).

Figura 8. FSM. a: orifício macular incompleto (asterisco) com esquise intrarretiniana e 
descolamento da fóvea (em amarelo). b: 4º mês pós-operatório com resolução do orifício macular. 
O defeito elipsoide permanece perceptível (OM: Orifício macular).
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Figura 9. FSM com MER em um paciente com alta miopia (FSM: Foveosquise miópica; MER: Mem-
brana epirretiniana).

Figura 10. OM–MP. Defeito elipsoide com descolamento da fóvea em um paciente com alta miopia 
(OM–MP: orifício macular com miopia patológica).
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2. Orifício macular de alta miopia (OM–AM):
O OM–AM é uma complicação relativamente co-

mum em pacientes com MTM que apresentam um 
comprimento axial maior que 26,5 mm ou uma re-
fração maior que −6,00 D(1,21). Sua prevalência é de 
cerca de 8,4%(5). Orifícios maculares também são re-
conhecidos como um fator predisponente ao desco-
lamento de retina de polo posterior(11,12,21,22). Exames 
de OCT em B-scan que demonstrem uma FSM estão 
associados a um pior prognóstico anatômico e fun-
cional e à progressão para um estágio mais avançado 
enquanto uma tração persistente continuar atuando, 
o que pode resultar na formação de um OM–AM. A 
resolução espontânea da MTM com OM–AM é rara 
sem uma abordagem cirúrgica, mas já foi relatada(24). 
O desenvolvimento de um OM–AM está associado a 
uma tração anteroposterior e tangencial sobre a má-
cula, de forma intimamente relacionada ao que ocor-
re em olhos emetropes. No entanto, é comum que 
a manifestação de um estafiloma posterior, promo-
vendo a separação das camadas da retina, associe um 
OM–AM a uma FSM(12,22). Shimada et al. relataram 
que embora 3,9% dos casos de MTM tenham desen-
volvido descolamento de retina, a decisão quanto à 
adoção de uma abordagem cirúrgica deve ser tomada 
com cuidado, pois 27,3% dos casos de OM–AM ocor-
reram após uma cirurgia para MTM(8,23).

É difícil decidir se é necessária uma intervenção 
cirúrgica e se for, determinar o momento ideal da 
cirurgia, pois tanto a exacerbação quanto a melho-
ra espontânea são possíveis(1,12). Foi relatado que o 
OM–AM com FSM teve um resultado pior que sem 
FSM(8,23,24). Desde a introdução da vitrectomia via 
pars plana de três vias com tamponamento gasoso, 
várias estratégias cirúrgicas foram desenvolvidas para 
a correção de OM–AM em pacientes com alta miopia, 
incluindo o tamponamento com óleo de silicone, o 
buckling macular posterior e supracoroidal e a técnica 
de encurtamento da esclera(1,12,14,15,21,25). Estudos an-
teriores mostraram que os procedimentos que usam 
óleo de silicone pesado têm uma taxa de recolocação 
de aproximadamente 87%, comparada a uma taxa de 
53% para procedimentos com óleo de silicone padrão. 
No entanto, apesar da maior taxa de sucesso com o 
óleo pesado, não houve diferença estatisticamente 
significativa na visão final(12). As dificuldades técnicas 
inerentes ao buckling macular e o risco de lesões nas 
estruturas ao redor pareciam impedir que esse proce-
dimento se tornasse comum. Mas com o passar do 
tempo, o buckling macular foi sendo gradualmente 
reconhecido como um procedimento importante para 

neutralizar mecanicamente os efeitos de tração do 
estafiloma posterior, relaxando a retina e facilitando 
assim o fechamento do orifício(25).

A presença de FSM indica que o estafiloma poste-
rior desempenha um papel importante na patogênese 
do alongamento da retina, ao produzir uma tensão 
externa em um complexo vitreorretiniano interno 
mais rígido, incluindo uma membrana limitante in-
terna mais rígida. Consequentemente, aliviar a tra-
ção anteroposterior e tangencial sobre a mácula por 
meio de uma vitrectomia combinada com a remoção 
da membrana limitante interna pode esticar o orifício 
macular, porque a retina seria forçada a se fixar no 
arco mais largo da parede escleral posterior profunda 
(Figura 10)(9,12,19,21). O OM–AM sem descolamento de 
retina pode ser classificado em duas categorias, com 
base na estrutura da fóvea: tipo esquise e tipo pla-
no(1). A cirurgia de buckling macular pode ser benéfica 
para este tipo de OM–AM, mas deve-se considerar 
sua natureza invasiva e o possível comprometimento 
da circulação coroidal. Já o OM–AM sem FSM tem 
uma patogênese semelhante à dos orifícios macula-
res idiopáticos e tem resultados pós-operatórios mais 
favoráveis(25).

3. Orifício macular com descolamento de retina 
(OM–DR):

O OM–DR é uma complicação que representa uma 
das maiores ameaças aos olhos com alta miopia, e é 
relatado em cerca de 67,7% deles (Figuras 11 e 12)(26,27).  
Embora sua patogênese não seja completamente 
compreendida, o maior comprimento axial, a forma-
ção de um estafiloma posterior, a tração tangencial do 
córtex vítreo e a rigidez das membranas limitante in-
terna e epirretiniana podem estar relacionados(2). Por 
isto, acredita-se que a vitrectomia combinada com o 
peeling da membrana limitante interna seja um pro-
cedimento benéfico para esses pacientes. A justifica-
tiva seria que esse procedimento aliviaria completa-
mente a tração macular e aumentaria a flexibilidade 
da retina para se adaptar melhor ao estafiloma pos-
terior(21,26,27). Foi relatado que a OCT intraoperatória 
afeta a decisão cirúrgica em mais de 40% dos casos, 
auxiliando na identificação dos locais de clivagem en-
tre as membranas limitante interna e epirretiniana e 
desempenhando um papel significativo na tomada de 
decisão(22,26).

Embora o OM–DR geralmente seja tratado com 
cirurgia vítrea para liberar a tração vítrea ou com 
tamponamento de gás, seu prognóstico é ruim(27).
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A abordagem cirúrgica para o OM–DR é ligeira-
mente diferente da cirurgia para o OM–AM sem des-
colamento simultâneo de retina e costuma ser mais 
desafiadora. O OM–DR é uma doença refratária com 
mau prognóstico visual. Apesar de todas as interven-
ções potenciais promissoras, ainda podem ocorrer a 
reabertura do orifício macular e o descolamento re-
corrente da retina, principalmente na miopia axial 
extremamente alta(2,15,23,27). A técnica de retalho in-
vertido da membrana limitante interna para tratar o 
OM–DR tem apresentado resultados satisfatórios. O 
sucesso anatômico do retalho invertido no OM–AM 
sem descolamento de retina varia de 94% a 100%, 
mas relatou-se uma taxa de fechamento de 100% em 
pacientes com OM–DR(14,16,26,27).

4. Tratamento cirúrgico da maculopatia por tração 
miópica (MTM):

O principal desafio do tratamento cirúrgico da 
MTM é fazer o peeling da membrana limitante in-
terna por sobre a retina descolada e móvel. O peeling 
da membrana limitante interna é crucial no OM–DR 
(ao contrário do que ocorre no OM–AM sem desco-
lamento de retina), para que sejam liberadas todas as 
forças de tração. A técnica assistida por perfluorcar-
bono líquido (PFCL) pode ajudar a manter a retina 
firme e menos móvel durante o peeling da membrana 
limitante interna. Além disso, essa técnica propor-
ciona uma melhor coloração antes do peeling pro-
priamente dito. Uma pequena quantidade de PFCL é 
injetada no olho para cobrir o orifício macular. Verde 
de indocianina (ICG) ou azul brilhante G (BBG) di-

Figura 11. OM–DR em um paciente com alta miopia ( OM–DR: orifício macular com descolamento de 
retina).

Figura 12. OM–DR em um paciente com alta miopia (OM–DR: orifício macular com descolamento de 
retina).
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luído é injetado ao redor da bolha de PFCL para corar 
a membrana limitante interna. O PFCL impede que 
o corante tenha acesso ao espaço sub-retiniano. Obter 
uma boa coloração é fundamental para um peeling 
completo da membrana limitante interna. Inclinan-
do-se o olho, pode-se espremer o corante por baixo do 
PFCL e por sobre a membrana limitante interna, para 
facilitar uma boa coloração(14,16,28,29).

Para evitar complicações resultantes de trauma 
iatrogênico, foram desenvolvidas pinças de haste 
longa para peeling da membrana limitante interna, 
específicas para olhos com alta miopia. Foram desen-
volvidas pinças de calibre 27+ com uma plataforma 
de preensão distendida e uma área quase igual à das 
pinças de calibre 25+. Essas pinças são 59% maiores 
que a plataforma anterior de calibre 27; portanto, re-
duzem proporcionalmente a pressão na membrana e 
minimizam a probabilidade de a membrana ser ras-
gada por uma pressão excessiva. A pinça 27+ apre-
senta a mesma plataforma de preensão conformante 
das versões de calibres 23 e 25+, com um formato 
mais retangular. Isso pode reduzir o risco de preensão 
da camada de fibras nervosas da retina pela borda da 
plataforma de preensão, o que poderia ocorrer com 
uma configuração mais angular. Com relação à mem-
brana limitante interna, a técnica de pinçar e destacar 
pode funcionar melhor para iniciar o peeling em uma 
retina descolada e móvel(12,24,28,29).

A cirurgia de buckling macular é uma alternativa 
de abordagem para tratar casos recorrentes ou difí-
ceis de OM–DR. Essa cirurgia ajuda no fechamen-
to do orifício ao inserir uma crista que empurra toda 
a mácula para frente. Isso poderia explicar por que 
os olhos míopes com orifícios maculares e MFC são 
menos suscetíveis ao descolamento de retina: assim 
como ocorre em olhos com buckle macular implan-
tado, a MFC reduz a curvatura do estafiloma e pode 
impedir o descolamento da retina(19,25). Nesse sentido, 
alguns autores relataram melhores resultados com o 
buckling macular que com a vitrectomia, mesmo  em 
casos de OM–DR primário. Relatos recentes sugerem 
que a combinação de buckling macular e vitrectomia 
com peeling da membrana limitante interna pode ser 
uma alternativa promissora em casos refratários(25,29).

Indivíduos com alta miopia podem sofrer com 
o desenvolvimento de várias patologias maculares, 
como a FSM, o OM–AM e o OM–DR. Com os re-
centes avanços nas técnicas de imagem, como a  
SD-OCT e a SS-OCT, nossa compreensão da pato-
logia macular na miopia melhorou significativa-
mente. Novas condições, como a MTM, foram iden-

tificadas e definidas. O momento ideal para a cirurgia 
em pacientes com FSM permanece controverso, mas 
características específicas da SD–OCT podem ajudar 
a decidir se a vitrectomia é a opção mais apropriada 
para o paciente. Portanto, pacientes com FSM devem 
ser monitorados regularmente quanto ao descola-
mento da fóvea e o tratamento cirúrgico deve ser con-
siderado quando se desenvolver esse descolamento. 
Relata-se ocasionalmente uma rápida progressão da 
MTM devida a uma FSM grave para um descolamen-
to da fóvea ou um micro-orifício macular, mesmo 
quando o período de espera para a cirurgia foi curto, 
como recomendado após cuidadosa deliberação com 
base em imagens de OCT em B-scans. As aborda-
gens de tratamento agora estão sendo planejadas com 
base nas características patológicas e anatômicas da 
MTM, tais como visualizadas na OCT. Propõe-se 
que o melhor momento para realizar uma vitrecto-
mia para FSM é quando a acuidade visual começa a 
piorar, antes do aparecimento do descolamento da fó-
vea ou no momento de seu diagnóstico. É importante 
destacar a importância da OCT durante o acompa-
nhamento dos pacientes diagnosticados com MTM, 
visando alcançar os melhores resultados possíveis. 
Assim, a avaliação por OCT após a cirurgia também 
é recomendada.
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