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RESUMO 

 
 
[INTRODUÇÃO] A Coriorretinopatia Serosa Central (CSC) é estudada desde 1866 e 
até hoje a sua fisiopatologia permanece desconhecida. Ao adotar métodos de imagem 
multimodais avançados, como tomografia de coerência óptica (TCO), foi possível 
observar a presença de descolamento da camada bacilar (BALAD) dos segmentos 
internos dos fotorreceptores, antes apenas observável em amostras histológicas. 
[OBJETIVO] Avaliar e analisar as alterações oculares relacionadas a CSC associada à 
BALAD através da avaliação em TCO. 
[MÉTODOS] Estudo retrospectivo de caso-controle. Os doentes diagnosticados com 
BALAD foram identificados em diferentes centros de referência da retina a nível mundial 
e foram submetidos a um exame oftalmológico completo, incluindo TCO. Os dados 
demográficos e os achados clínicos foram analisados na linha de base e nos 
acompanhamentos disponíveis. Além disso, o grupo de doentes do estudo foi 
comparado com um grupo de controle de indivíduos com CSC e sem BALAD, com 
idades e gêneros semelhantes. Os dados que seguiram distribuição normal foram 
analisados pelo teste t - student, quando não, foram analisados pelo teste de Mann-
Whitney para amostras independentes. As variáveis qualitativas foram analisadas e 
apresentadas por frequência relativa e absoluta e o teste do qui-quadrado ou o teste 
exato de Fisher foi aplicado quando apropriado.   
[RESULTADOS] Quarenta e um olhos com BALAD (37 pacientes, idade média de 48,6 
± 11,7 anos) foram incluídos. Todos os olhos foram diagnosticados com CSC aguda ou 
crônica. Ao exame do fundo do olho, BALAD apresentava-se como uma lesão 
circundante e amarelada na área macular, unilateral em 33 dos 41 olhos, associada a 
descolamento seroso da retina neurossensorial. No exame de TCO, BALAD aparecia 
como uma divisão do segmento interno do fotorreceptor localizadas em área foveal. 
Normalmente, as lesões BALAD estavam rodeadas por líquido subretiniano (37 de 41 
casos) e com presença de material hiperrefletivo (9 de 41 casos). Foram observadas 
diferentes morfologias de BALAD nos casos estudados. O aumento da espessura da 
coroide sub foveal foi demonstrado em 31 olhos de 41 casos. Os doentes tiveram uma 
média de seguimento de 5,24 ± 6,90 meses (mediana, 3 meses; intervalo de 0-35 
meses). No final do seguimento de 4 meses, a melhor acuidade visual corrigida (MAVC) 
não se alterou (MAVC final 0,458 ± 0,346 logMAR; mediana, 0,400 logMAR; intervalo 0-
1,30 logMAR). As análises estatísticas revelaram uma forte associação com doença 
psiquiátrica (P = 0,010), utilização de corticosteroide (P = 0,033), tratamento prévio para 
CSC (P = 0,001), pior acuidade visual final corrigida (P = 0,001) e aumento da espessura 
da coroide (P = 0,016) em doentes com BALAD. 
[CONCLUSÃO] Este estudo único relatou análise detalhada do BALAD em pacientes 
com CSC e estabeleceu características significativas para distinguir esse distúrbio de 
outras doenças retinianas semelhantes. 
 
Palavras- chave: Coriorretinopatia serosa central. Descolamento da camada bacilar da 
retina. Balad. 
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ABSTRACT 
 
[INTRODUCTION] Central Serous Chorioretinopathy (CSC) has been studied since 
1866 and its pathophysiology remains unknown to this day. By adopting advanced 
multimodal imaging methods, such as optical coherence tomography (OCT), it has been 
possible to observe the presence of bacillary layer detachment (BALAD) from the inner 
segments of the photoreceptors, previously only observable in histological samples. 
[OBJECTIVE] To evaluate and analyze the ocular changes related to CSC associated 
with BALAD by OCT evaluation. 
[METHODS] Retrospective case-control study. Patients diagnosed with BALAD were 
identified at different retinal referral centers worldwide and underwent a complete 
ophthalmic examination including OCT. Demographic data and clinical findings were 
analyzed at baseline and available follow-ups. In addition, the study patient group was 
compared with a control group of individuals with CSC and no BALAD, of similar age and 
gender. Data that followed normal distribution were analyzed by student t-test, when not, 
they were analyzed by Mann-Whitney test for independent samples. Qualitative 
variables were analyzed and presented by relative and absolute frequency and the chi-
square test or Fisher's exact test was applied when appropriate.   
[RESULTS] Forty-one eyes with BALAD (37 patients, mean age 48.6 ± 11.7 years) were 
included. All eyes were diagnosed with acute or chronic CSC. On fundus examination, 
BALAD presented as a surrounding, yellowish lesion in the macular area, unilateral in 33 
of the 41 eyes, associated with serous detachment of the neurosensory retina. On OCT 
examination, BALAD appeared as a division of the inner segment of the photoreceptor 
located in the foveal area. BALAD lesions were usually surrounded by subretinal fluid 
(37 out of 41 cases) and hyperreflective material was present (9 out of 41 cases). 
Different BALAD morphologies were observed in the cases studied. Increased choroidal 
thickness was demonstrated in 31 eyes out of 41 cases. Patients had a mean follow-up 
of 5.24 ± 6.90 months (median, 3 months; range, 0-35 months). At the end of the 4-
month follow-up, better corrected visual acuity (BCVA) had not changed (final BCVA 
0.458 ± 0.346 logMAR; median, 0.400 logMAR; range 0-1.30 logMAR). Statistical 
analysis revealed a strong association with psychiatric illness (P = 0.010), corticosteroid 
use (P = 0.033), previous treatment for CSC (P = 0.001), worse final corrected visual 
acuity (P = 0.001) and increased choroidal thickness (P = 0.016) in BALAD patients.  
[CONCLUSION] This unique study reported a detailed analysis of BALAD in patients 
with CSC and established significant features to distinguish this disorder from other 
similar retinal diseases. 
 
Key words: Central serous chorioretinopathy. Retinal bacillary layer detachment. Balad. 
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Figura 1 – Corte histológico da retina, representando a anatomia das camadas da retina. 

Figura 2 – Esquema do funcionamento da tomografia de coerência óptica, 

representando os cortes das camadas da retina através da escala de refletividade do 

feixe de luz de camada tecido retiniano. 

Figura 3 – Esquema do funcionamento da tomografia de coerência óptica,  

representando os cortes das camadas da retina. 

Figura 4 – Adaptação de imagem da secção transversal da retina, representando a 

visualização das camadas através da refletividade do feixe de luz captada pela 

tomografia de coerência óptica (TCO). 
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ESTUDO DE CASOS DE PACIENTES COM CORIORRETINOPATIA SEROSA 

CENTRAL COM DESCOLAMENTO DA CAMADA BACILAR 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A Coriorretinopatia serosa central (CSC) é uma doença multifatorial relacionada 

ao descolamento neurossensorial macular que pode estar associada a fluido sub-

retiniano e descolamento do pigmento epitelial da retina (DEP) em sua forma aguda.1 

Sua cronicidade pode ter diferentes apresentações, tais como descolamento 

neurossensorial persistente, atrofia do epitélio do pigmento retina (EPR) e 

neovascularização coróide.1,2,3,4  

Descolamento da camada bacilar (BALAD) é um achado tomográfico 

representando a separação dos segmentos internos dos fotorreceptores, entre a zona 

mioide e elipsoide, em um espaço limitado entre a membrana limitante externa (MLE) e 

complexos juncionais do EPR, como consequência de injurias ou ferimentos à retina 

externa.5 Essas imagens já foram identificadas em outras doenças, como em Vogt-

Koyanagi-Harada (VKH), esclerite posterior, oftalmia simpática, epiteliopatia pigmentar 

placoide multifocal posterior aguda, pré-eclâmpsia, entre outras, mas não como em 

nosso estudo.3,4,5,6 

Nosso estudo demonstra imagens únicas de CSC e BALAD com o objetivo de 

avaliar e analisar as características clínicas típicas e únicas dessa associação. 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 ANATOMIA 

 

2.1.1 ANATOMIA DA RETINA 

 

 A retina é a extensão do cérebro no olho, responsável pela transformação da 

energia luminosa em imagens tridimensionais. É estruturada em dez camadas, 

constituindo, da parte mais interna para externa, por: membrana limitante interna (MLI), 

camada de fibras nervosas (CFN), camada de células ganglionares (CCG), camada 

plexiforme interna (CPI), camada nuclear interna (CNI), membrana limitante 

intermediária (MLIn), camada plexiforme externa (CPE), camada nuclear externa (CNE), 

membrana limitante externa (MLE), camada de fotorreceptores (CFR) e epitélio 

pigmentar da retina (EPR),7,8 conforme representado na Figura 1. 
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Figura 1 – Corte histológico da retina, representando a anatomia das camadas da retina. 

Adaptado de Kolb 2005.7  Legenda: MLI, membrana limite interna; CCG, camada de 

célula ganglionar; CPI, camada plexiforme interna; CNI, camada nuclear interna; MLIn, 

membrana limitante intermediária; CPE, camada plexiforme externa; CNE, camada 

nuclear externa; MLE, membrana limite externa; CFR, camada de fotorreceptores.5,7 

 

A MLI é composta por prolongamentos das células de Muller, enquanto a CFN, 

pelos axônios das células ganglionares. A CCG é formada pelos corpos das células 

ganglionares, processos da célula de Muller e neuroglia. Já a CPI, pelas sinapses dos 

axônios das células bipolares com os dendritos das ganglionares.6,7 

A CNI é integrada pelos núcleos das células bipolares, horizontais, amácrinas e 

células de Muller. Sendo que, as células bipolares são responsáveis pela conexão dos 

fotorreceptores (cones e bastonetes) às células ganglionares, e as horizontais 

encarregadas pelas sinapses dos axônios dos fotorreceptores com as células bipolares 

e entre os fotorreceptores. As células amácrinas corresponde às sinapses dos axônios 

das células bipolares com dendritos das células ganglionares. Enquanto as células de 

Muller são responsáveis pela sustentação, 6,7 conforme esquematizado na figura 2. 
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Figura 2. Esquema de secção transversal da retina com demonstração das disposições 

celulares. Adaptado de Belgio 2021.9 

 

Na CPE, há conexão dos axônios dos fotorreceptores com as células bipolares. 

Na região da fóvea, a disposição das fibras apresenta-se mais longas ao centro e 

radialmente na periferia, para que consiga alcançar as camadas mais internas da retina, 

também chamada de camada de Henle. 6,7 

A CNE é onde repousam os núcleos dos fotorreceptores. E a MLE é a junção 

das células de Muller, onde estão ligadas uma às outras, e aos segmentos internos (SI) 

dos fotorreceptores.5,6,7 Ela é uma barreira semipermeável para elementos 

extracelulares e serve como apoio estrutural, integridade e alinhamento dos 

fotorreceptores, bem como separa esses da CNE. Sua integridade representa a 

funcionalidade dos fotorreceptores.5 A camada de fotorreceptores, ou camada bacilar, é 

composta pelo arranjo do SI e segmento externo (SE) dos fotorreceptores, limitada 

superiormente pela MLE e inferiormente pelos complexos juncionais do EPR (também 

chamada de membrana de Verhoeff).5 Os SI são divididos em duas zonas: mioide e 

elipsóide.10,11 A zona mioide é caracterizada pela presença abundante de estruturas 

como ribossomos, retículo endoplasmático liso, complexo de Golgi e raras mitocôndrias. 

Por outro lado, a zona elipsoide, que está localizada de forma mais distal, é 

principalmente conhecida pela grande quantidade de mitocôndrias e sua dependência 

essencial da circulação coroidal.5 Essas mitocôndrias asseguram as necessidades 

energéticas dos fotorreceptores através da formação de trifosfato de adenosina (ATP) 

por fosforilação oxidativa, principalmente em situações de estresse ou necessidade 

metabólica. Além de também terem capacidade de migrar, fundir-se e dividir-se. 

Propriedades essas que permitem que se mantenham saudáveis e eliminem as 

deterioradas por autofagia.5 
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Os SE são discos empilhados, cujo ápice é rodeado pelo EPR, camada que 

separa a retina neurossensorial da membrana de Bruch. Essa formação pode contribuir 

por sua boa adesão, seja pela resistência à fricção pelas interdigitações, interação 

eletrostática entre as membranas celulares, contínuo fornecimento metabólico para o 

processo fagocitário, e/ou pela presença maciça de glicosaminoglicanos que os 

envolvem.5 

Devido à grande quantidade de células e atividades presentes na retina, ela 

necessita de um suprimento adequado de oxigênio. A região foveal, em particular, tem 

uma concentração notável de cones e é a responsável pelo maior gasto metabólico 

humano.8 Os fotorreceptores e a maior parte da CPE recebem nutrição de forma indireta 

dos coriocapilares da coroide. Por outro lado, as camadas retinianas internas obtêm 

nutrição dos plexos capilares superficiais e profundos, oriundos da artéria central da 

retina, ramo da artéria oftálmica.5  Devido a esse arranjo vascular, a camada interna da 

retina é mais sensível a processos hipóxicos em comparação com camadas externas 

da retina, que possuem uma maior resistência devido ao suporte da coroide.5  

 

2.1.2 ANATOMIA DA COROIDE 

 

Como já mencionado anteriormente, a coroide desempenha um papel 

fundamental no fornecimento de sangue às camadas externas da retina. Essa 

importante estrutura é composta principalmente por vasos sanguíneos e tem o maior 

fluxo sanguíneo do corpo humano. É por meio da coroide que a retina recebe os 

nutrientes e o oxigênio necessários para seu funcionamento adequado.12,13 Outro 

importante fator atrelado a ela é a assistência na termorregulação, no ajuste da posição 

da retina em relação à sua espessura e na produção de fatores de crescimento. Dessa 

forma, acredita-se que tenha papel na emetropia ocular, mudando a forma do olho para 

corrigir uma miopia ou hipermetropia.12,13 

 Como parte posterior da túnica vascular do globo ocular e originária do 

mesoderma, a coroide está abaixo do EPR, entre a membrana de Bruch e a esclera, 

desde a cabeça do nervo óptico ao corpo ciliar. É vascularizada pela artéria ciliar 

posterior, ramo da artéria oftálmica, e drenada pelas veias vorticosas.12,13,14 

 Sua inervação é assistida pelo sistema nervoso simpático, parassimpático e 

plexos perivasculares. A via simpática, do gânglio cervical superior (neurônios 

noradrenérgicos), induz a vasoconstrição, enquanto a via parassimpática, proveniente 

do gânglio pterigopalatino, é rica em vasodilatadores, como óxido nítrico e peptídeo 

intestinal vasoativo, pela fibra colinérgica.  A sensorial, a partir do ramo oftálmico do 

nervo trigêmeo, é responsável pela vasodilatação reflexa mediada pelos 
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neuropeptídeos substância P e gene da calcitonina, bem como pela manutenção do 

estado inflamatório.12,13,14 

Pode ser contextualizada em cinco camadas, sendo da esclera para retina: supra 

coroide (camada pigmentar externa); duas camadas vasculares (Haller mais externa e 

Sattler mais interna); camada de coriocapilares e membrana de Bruch. 12,13,14 

A supra coroide atua como transição entre a esclera e a coroide. É composta por 

tecido conjuntivo elástico, fibras de colágeno, lamelas, fibroblastos, melanócitos e 

axônios mielinizados, que estão dispostos em cachos. Desempenha um papel crucial 

na expansão e contração da coroide. A região vascular da coroide é composta pela 

camada externa de Haller, que é formada por grandes vasos sanguíneos, e pela camada 

interna de Sattler, que é constituída por artérias e arteríolas médias e pequenas que 

nutrem a rede capilar. 12,13,14 Por outro lado, o estroma extravascular é composto por 

fibroblastos, fibras elásticas, fibras musculares lisas, melanócitos, mastócitos, 

macrófagos e linfócitos.12,13,14 

Além disso, a coriocapilar é uma ampla rede de capilares dispostos em formato 

hexagonal, separados uns dos outros. Ela é responsável por nutrir o EPR e da retina 

externa. Essa rede de capilares está disposta em um plano único e contínuo, formando 

uma intensa rede de anastomoses que se estende por toda coroide.12,13,14 

A membrana de Bruch é uma camada transparente e homogênea, representada 

por membrana basal dos coriocapilares, zona externa de colágeno, camada elástica, 

zona interna de colágeno e membrana basal do EPR.12,13,14 

 

2.2 FISIOPATOLOGIAS 

 

2.2.1  CORIORRETINOPATIA SEROSA CENTRAL  

 

A Coriorretinopatia Serosa Central (CSC) é estudada desde 1866 e até hoje a 

sua fisiopatologia permanece desconhecida. É uma doença bilateral, assimétrica e 

multifatorial, sendo a quarta patologia mais comum dentre as doenças retinianas.1,15 

Acredita-se que ocorra uma desregulação da microcirculação coriocapilar, gerando 

extravasamento de fluido para o espaço logo abaixo do EPR, lesando e reduzindo a 

atividade dessas células.15,16,17,18 

Acomete predominantemente homens de meia-idade e mulheres na pós-

menopausa. É associado frequentemente ao uso de corticosteroides, mesmo anos após 

o uso, e muitas vezes está relacionado a fatores psicológicos, como estresse emocional 

e personalidade tipo-A (caracterizada por agressividade, competitividade e um senso de 

urgência, além de estresse e depressão), além de hipertensão arterial, gravidez, doença 
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renal terminal, histórico de doença coronariana (como infarto agudo do miocárdio), 

enxaqueca e lúpus eritematoso sistêmico.1,14,15,16  

Sabe-se que os corticoides, quer sejam produzidos naturalmente no organismo 

(endógenos) ou introduzidos através de fontes externas, como medicamentos 

(exógenos), exercem um impacto significativo na autorregulação vascular. Esta 

influência pode ativar a proliferação de fibroblastos e potencialmente comprometer a 

função e a integridade estrutural dos capilares. Este fenômeno é atribuído 

principalmente à ativação dos receptores mineralocorticoides e à subsequente dilatação 

dos vasos da coroide.16,17,18 Além disso, pensa-se que esta relação está ligada ao 

potencial prolongamento da CSC.1,17 Em indivíduos predispostos, como os que têm uma 

personalidade tipo A, pensa-se que a liberação de catecolaminas contribui para o 

aumento da permeabilidade dos vasos da coroide, perturbando assim o equilíbrio de 

suas funções.1,17 

É possível, entretanto, que seja uma combinação desses fatores. Visto que em 

indivíduos com uma inflação ou efeito pró-trombótica (como em pacientes com COVID-

19 e lúpus eritematoso sistêmico), congestão, isquemia (como em pacientes com 

síndrome da apneia do sono, hipertensão arterial sistêmica e doenças coronarianas), 

infiltração, neovascularização e/ou compressão da coroide ou espessamento coroidal, 

desenvolvam uma compressão dos coriocapilares e camada de Sattler, causando uma 

disrupção do EPR. 5,6,11,16,19,20,21  Por consequência, um influxo de grandes moléculas se 

apresentaria entre os espaços sub-retiniano, seja eles fibrina ou material semelhante a 

fibrina, gerando descolamento do epitélio pigmentar da retina (DEP) e outras alterações 

no EPR.5,6,11,16,19,20,21   

Assim, a sequência de eventos começaria com enchimento retardado da coroide, 

resultando em contrapressão e congestão crônica venosa, causando dilatação da 

camada de Haller que, por sua vez, comprimiria ainda mais as camadas internas da 

coroide, e tendo como desfecho a isquemia de coriocapilares, fugas subsequentes e 

desprendimento dos capilares. O resultado é uma disfunção do EPR, desprendimentos 

serosos neurossensoriais e, a longo prazo, atrofias de EPR.11,19 

 Em sua fase aguda, como parte de sua história natural, tende a ser unilateral, 

associado ou não com descolamento sub-retiniano macular, DEP, aumento da 

espessura e hiper permeabilidade da coroide. Nesse estágio, geralmente cursa com 

bom prognóstico visual e resolução espontânea de 3 a 4 meses.1,16,18,20 Apenas uma 

pequena parcela dos olhos tende a ter recorrências ou persistência do descolamento 

por mais de 6 meses, levando a cavidades cistóides intraretiniano, atrofia do EPR e 

neovascularização da coroide, a qual denomina-se CSC crônica. 1,15,16,20,21   
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Por isso, a CSC faz parte de um espectro amplo de doenças paquicoroideas, 

seja por descolamento da retina periférica, acúmulo de líquido em região inferior, atrofia 

de EPR, telangiectasias, isquemia da retina distal, depósitos perivasculares ou 

espículas ósseas, cistos retinianos, edema macular cistóide e até membrana 

neovascular sub-retiniana.1,14,15,16,20,21 

 

2.2.2  DESCOLAMENTO DA CAMADA BACILAR (BALAD) 

 

O termo BALAD é uma expressão recentemente usada para designar a divisão 

entre os SI dos fotorreceptores (também conhecida como camada bacilar) em exames 

de tomografia de coerência óptica (TCO). Essas imagens foram identificadas em 

numerosas doenças da retina e foram inicialmente elucidados por Mehta et al. em 2018, 

enquanto estudavam doentes afetados por coriorretinite por toxoplasmose.22,23 

Entretanto, a camada de fotorreceptores já vem sendo estudada desde o século XVII, 

quando encontraram cones e bastonetes na retina de uma vaca.5  

O vocábulo “camada bacilar” surgiu inicialmente numa evolução da antiga 

“membrana de Jacobi”, descoberta por um patologista irlandês Jacob e renomada por 

von Brücke em 1847.5 Há pouco tempo, no tratado de Polyak de 1941, inovou-se com 

subdivisões da retina, revelando a presença da camada de fotorreceptores internos e 

externos e que posteriormente foram descritas em imagens de TCO.5,22,23  

A expressão “camada bacilar” é preferida em detrimento de “camada de 

fotorreceptores” por motivo anatômico, uma vez os fotorreceptores, por serem células 

longas, estão presentes em diferentes camadas da retina, 5,6,7 como vimos previamente 

na revisão da sua anatomia. O termo BALAD engloba e unifica termos previamente 

usados na literatura para caracterizar: fluido sub-retiniano com ou sem 

material/depósito/exsudato proteico (fibrina), descolamento neurossensorial/em 

cúpula/sub-retiniano, septo/membrana/compartimento/espaço lobulado/espaço cistóide 

sub-retiniano, delaminação dos fotorreceptores ou fluido intrarretiniano em retina 

externa.5,11,24,25,26,27 

Portanto, BALAD é a separação da camada bacilar (SI dos fotorreceptores) por 

líquido intrarretiniano, entre a zona mioide e elipsoide, em um espaço limitado entre a 

MLE (porção anterior) e complexos juncionais do EPR (porção posterior), como 

consequência de injurias ou ferimentos à retina externa. Geralmente ocorre em polo 

posterior e associada a fluido sub-retiniano,5,24,27mas seu mecanismo de formação ainda 

não é bem conhecido.   
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Acredita-se que essa cisão ocorra em decorrência de uma concomitante e velada 

isquemia de coroide, isso porque nota-se que pacientes com BALAD tem uma 

espessura de coroide aumentada,5,24,27o qual representa a quebra da barreira do EPR. 

 Como resultado, há uma diminuição da perfusão à retina externa, aumento da 

pressão hidrostática e quebra da barreira externa sangue-retina pela desagregação do 

EPR e estresse nutricional na camada bacilar.5,11,,24,26,27 Somado a isso, há uma fraqueza 

estrutural e anatômica na região da zona mioide, como destacado anteriormente, que 

ora já fora corroborado em análises histológicas prévias em retina pós-morte, no qual 

observaram fragmentos destacados do SI dos fotorreceptores, acima da zona mioide  

ligado a MLE, e abaixo, a zona elipsoide ao complexo juncional do EPR.5   

Dessa forma, durante uma intensa e aguda exsudação sub-retiniana, surge uma 

força tensional sobre a zona mioide do SI dos fotorreceptores e excede seus limites 

toleráveis, levando ao seu completo colapso e descolamento, exatamente por criar uma 

segmentação na zona mioide por acúmulo de líquido intrarretiniano por elevação da 

MLE.5,11,24,27,28,29,30,31,32  

É possível também que as desordens mitocondriais da zona elipsoide dos SI dos 

fotorreceptores residuais permaneçam aderidas ao complexo EPR-lâmina basal-

membrana de Bruch, na base da lesão BALAD.5 Provavelmente, isso ocorra devido às 

junções, interdigitações, resistência às fricções, interação eletrostática e fornecimento 

metabólico para continua fagocitose entre os segmentos externos (SE) dos 

fotorreceptores e EPR.5,11,26,27,28,29,30,31,32  Ademais, a presença do próprio material que 

infiltra os SE dos fotorreceptores é rico em glicosaminoglicanos e fibrina, o que torna 

essa região mais resistente e aderente.5,11,25,26,27,28,29,30,31,32  

Sobre os componentes localizados imediatamente abaixo da base de BALAD 

ainda são pontos controversos,  uma vez que podem corresponder à união do SI com 

SE, zona mioide com elipsoide ou até mesmo a fragmentos da zona mioide.5,26  

Na cavidade BALAD, partículas em suspensão podem ser encontradas, as quais 

correspondem a detritos de fotorreceptores, produtos inflamatórios, como a fibrina, 

5,25,26,32 ou septos, simbolizando a migração mitocondrial.24 

Como dito, BALAD não é patognomônico de CSC, uma vez que já fora descrito 

em outras patologias como: retinocoroidite por toxoplasma, doença de Vogt-Koyanagi-

Harada (VKH), esclerite posterior, uveíte relacionada a Chikungunya, melanoma, 

doenças paquicoroideas, trauma ocular, oftalmia simpática, síndrome da efusão uveal, 

maculopatia idiopática aguda, toxicidade relacionada a imunoterapia, doenças 

hematológicas, lúpus eritematoso sistêmico, pré-eclâmpsia, metástase coroidal, 

neovascularização, inflamação ou isquemia de coroide, como pós tratamento com 

terapia fotodinâmica com verteporfina (PDT).5,6,11,24,25,32 
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E, da mesma forma que surge, BALAD tende a se reduzir e cessar com a 

resolução dos possíveis danos causais identificáveis, levando a melhora do fluxo 

sanguíneo e, até mesmo, relativa recuperação visual encontrada nesses pacientes. 

Desde que essa lesão não tenha grandes alturas e longa duração, justamente em 

decorrência ao fornecimento metabólico pelas mitocôndrias do SI a partir da 

coroide.5,11,24,25  

 

2.2.3 COVID-19, CORIORRETINOPATIA SEROSA CENTRAL E BALAD 

 

A combinação COVID-19, CSC e BALAD surgiu provavelmente pelo processo 

inflamatório característico dessas doenças. Uma vez que COVID-19 levou inúmeros 

pacientes em todo o mundo à síndrome do desconforto respiratório agudo e 

manifestações clínicas em outros órgãos, como nos olhos.33,34,35,36,37,38,39,40,41 Muitos 

desses casos utilizaram altas doses de corticosteroide, justamente com o objetivo de 

controlar esse quadro sistêmico, principalmente a tempestade de citocinas.41,42,43  

O vírus SAR-CoV-2, responsável pela pandemia no fim de 2019, infecta células 

hospedeiras com altos níveis da enzima conversora da angiotensina 2 (ECA2), como a 

retina.35,41 Na tempestade de citocinas, há liberação de interleucinas (IL-6, IL-2, IL-7), 

fator estimulador de colônias de granulócitos, interferon gama e fator de necrose tumoral 

(TNF - α). A IL-6 e TNF-α estimulam o hepatócito a produzir proteína C-reativa (PCR), 

capaz de induzir depósitos de fibrina, formação de micro trombos, aumentar a 

viscosidade do sangue, agregação plaquetária e à vasoconstrição.5,29,41,42,43 Fuganti et 

al identificaram BALAD nesses pacientes, cujo exames laboratoriais mostraram níveis 

aumentados de PCR.44 Somado a isso, também fizeram uso de corticoide sistêmico em 

doses altas. Esse arranjo provavelmente levou a formação de CSC e BALAD. 44 

 

2.3 EXAMES E DIAGNÓSTICOS 

 

2.3.1 RETINOGRAFIA 

 

É a captura fotográfica da retina, que pode ser simples, de 30 a 50 graus de 

campo de visão ou ultra-larga (“ultra-wide”) de até 200 graus.45 

 

2.3.2 TOMOGRAFIA DE COERÊNCIA ÓPTICA (TCO) 

 

TCO é um exame de imagem não invasivo, que permite a obtenção de corte 

histológico das camadas da retina, fóvea e disco óptico, embasado na interferência de 
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baixa coerência óptica, tempo de demora do eco e intensidade refletida ou dispersada 

da luz em seção transversal.1,18,21,46,47,48,49  

É muito útil no acompanhamento da CSC e diagnóstico de BALAD, uma vez que 

é possível avaliar quantitativa e qualitativamente a retina e coroide. Isso porque permite 

uma resolução de 3 a 7 mm no eco refletido de tecidos biológicos no domínio de 

frequência com fonte de luz de banda larga, câmera de carga acoplada e espectral (DS-

TCO) ou por varredura de gama de frequências ópticas (SS-TCO). 1,18,21,46,47,48,49 

O DS-TCO utiliza uma fonte de luz com comprimento de onda de 800 a 900nm 

e velocidade de varredura de 40 a 100 kHz, enquanto o SS-TCO utiliza comprimento de 

onda maior, superior a 1000 nm e velocidade igual ou maior a 100 kHZ, gerando um 

aumento da resolução axial. Dessa forma, a penetração nos tecidos desse aparelho 

torna-se maior e com menor propensão a dispersão e atenuação.46,47 

 

 

 

Figura 3 – Esquema do funcionamento da tomografia de coerência óptica – 

representando os cortes das camadas da retina através da escala de refletividade do 

feixe de luz de camada tecido retiniano. Fonte: imagem cedida por Raphaela Masetto 

Cadide Fuganti.  
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Figura 4 – Adaptação de imagem da secção transversal da retina – representando a 

visualização das camadas através da refletividade do feixe de luz captada pela TCO. 

Da porção mais interna para externa: CFN - camada de fibras nervosas; CCG - camada 

de célula ganglionar (CCG); CPI - camada plexiforme interna; CNI – camada nuclear 

interna; CPE – camada plexiforme externa; CNE – camada nuclear externa; MLE – 

membrana limite externa; zona mioide; zona elipsoide; SO – segmentos externos dos 

fotorreceptores; ZI – zona de interdigitação; EPR/Bruch – complexo epitélio de 

pigmentar da retina/membrana de Bruch; coroide. Fonte: imagem cedida por Raphaela 

Masetto Cadide Fuganti 

 

2.3.3 ANGIO TCO (TCOa) 

 

A TCOa é uma técnica complementar, que permite a visualização de vasos 

sanguíneos pelas repetidas varreduras em mesma área pelo movimento de partículas 

intravasculares, como hemácias.47  

Útil para compreender a anatomia e fisiologia vascular, melhor do que a 

utilização de angiofluoresceinografia (AF). Uma vez que nesse último, limitado a 

paciente não-alérgico, uma vez que o corante vaza para fora dos vasos da retina, 

ajudando na identificação de vasos anormais, mas obscurecendo outros detalhes que 

poderiam ser relevantes para o diagnóstico.47 

 

2.3.4 FUNDUS AUTOFLUORESCÊNCIA (FAF) e REFLECTÂNCIA COM LUZ 

“INFRAVERMELHA (RLI)” 

 

A imagem da FAF baseia-se na detecção de lipofuscina pelas moléculas que 

absorvem fótons. Serve para mapear suas características funcionais e metabólicas, 

principalmente de fotorreceptores e EPR, onde há intensa atividade.13 
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A reflectância com luz “infravermelha” também contribui na avaliação da retina 

externa e EPR.13 

 

2.3.5 ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA (AF) 

 

A AF é útil para investigar, identificar e documentar o estado vascular da retina 

e coroide, bem como suas barreiras sanguíneas, através da administração intravenosa 

de fluoresceína.49 

 

2.3.6 ANGIOGRAFIA POR INDOCIANINA VERDE (AIV) 

 

A AIV é o exame padrão ouro para avaliação da vasculatura da coroide, muito 

útil também para detecção de membrana neovascular em coroide.17 

 

2.3.7 DIAGNÓSTICO DE CSC E BALAD 

 

Para diagnóstico de CSC e BALAD, além de dados clínicos, os exames de 

imagem são muito utéis.1,5,17,18,50,51 Na retinografia, pode haver uma elevação em região 

foveal, de aparência verde-amarelada, associada a uma borda circular ou poligonal fina 

de mesma variação de cor, sugerindo fluido sub-retiniano, geralmente em região 

foveal.18 

Já em TCO, na CSC, o DEP apresenta-se com linhas hiper refletivas, 

internamente correspondendo ao EPR, e, externamente, à região interna da membrana 

de Bruch e às coriocapilares, correspondendo a área de fuga.1,17,50 Além desse, é 

possível também observar a presença de material fibroso no espaço sub-retiniano, 

correspondendo com sinais de hiper refletividade.1,17,51 Para BALAD, há alguns 

marcadores que ajudam a identificá-lo, como a separação da camada bacilar, o seu teto 

e a sua base. 5,25,26,32 

A separação da camada bacilar é a região hipo refletida na zona mioide do SI 

dos fotorreceptores, formada por um espaço intrarretiniano, imediatamente posterior a 

MLE e com aderências focais perto das suas margens, 5,25,26,32 que pode se apresentar 

com diferentes morfologias, como com aspecto cístico, cupuliforme, piriforme ou 

anômalo de ângulo agudo em sua base. 

O teto ou limite anterior é a linha granular hiper refletida, que se presume ser 

compostas por fragmentos remanescentes da zona mioide e de fotorreceptores 

regenerados do SI e SE. 5,25,26,32 
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A base ou limite posterior é outra linha de refletividade e espessura variáveis, 

continua à zona elipsoide da retina adjacente, ligada ao EPR, lâmina basal e membrana 

de Bruch. 5,25,26,32 

Outros achados também podem ser observados, conforme destacado por 

Cicinelli et al., como a presença de colunas verticais interposta ao descolamento da 

camada bacilar,  que podem indicar danos às células de Muller na MLE.26  

Em alguns casos, logo abaixo da base, é possível notar uma segunda linha hiper 

refletora, continua a zona de interdigitação.5,26 Entretanto, ainda é um ponto de 

discussão, já que pode representar a união do SI com SE, zona mioide com elipsoide 

ou até mesmo fragmentos da zona mioide.5,26 

Dentro da imagem de BALAD, pontos com hiper refletividade, maiores do que 

aqueles encontrado no fluido sub-retiniano, representam partículas suspensas, restos 

de fotorreceptores e produtos inflamatórios. 5,25,26,32 

Na maioria dos nossos casos, foi possível definir a MLE antes do BALAD, como 

uma linha hiper refletora, e nas margens de BALAD, como aderências focais entre a 

retina externa e complexo EPR-lâmina basal-membrana de Bruch.5 

O espessamento da coroide foi observado quando se excedeu os valores 

normais de 191 a 350µm 17,51,52 em TCO, onde há coriocapilares dilatados e figurados 

como canais de alto fluxo e bem delimitados,17 presentes na maioria dos casos de CSC.  

Nos exames complementares, como na AIV, há hipocianescência pela não-

perfusão dos coriocapilares e enchimento retardado.17 Na FAF, hipo autofluorescência 

é encontrada pelo mascaramento da autofluorescência do EPR, devido exsudação 

dentro de BALAD e/ou disruptura do EPR.1,5,17,51 Pela RLI, uma fina borda hiper 

refletividade também pode ser encontrada ao redor da hipo refletividade de BALAD,5 

que corresponde a pontos de vazamento, consequências da fagocitose dos SE dos 

fotorreceptores.5,48 Na AF, presença de hiper fluorescência, devido acúmulo de corante 

em BALAD. Esse padrão de difusão do corante forma-se por “leakage”, com margens 

irregulares e mal definidas, ou “pooling”, com um espaço bem delimitado.5,30,53  

 

2.3.8 DIAGNÓSTICO DE COVID-19  

 

O diagnóstico de COVID-19 se faz através do quadro clínico, exame de imagem 

e laboratorial. Os sintomas podem cursar com febre, tosse, desconforto no peito, 

dificuldade em respirar ou pneumonia, sendo confirmados por raio-X torácico ou 

tomografia computorizada (TC).53,54,55,56 



 

 25 

Nos exames típicos de imagens, há opacidades multifocais bilaterais em vidro 

fosco ou espessamento interlobular septal e vascular nas áreas periféricas dos 

pulmões.53,54,55,56 

No exame laboratorial, atualmente, o exame padrão ouro é o teste de reação em 

cadeia da polimerase com transcrição reversa (RT-PCR), no qual detecta o RNA do 

vírus em amostras de esfregaços de nasofaringe ou aspirado brônquico. No entanto, no 

início da pandemia de COVID-19, o principal biomarcador, embora inespecífico, era o 

aumento da dosagem de PCR.54,55,56 

 

2.4 TRATAMENTO 

 

2.4.1 TRATAMENTO DE CSC E BALAD 

 

Na maioria dos episódios agudos de CSC e BALAD, o quadro clínico resolve-se 

espontaneamente em um prazo de até seis meses, e caso haja uso de corticoide, este 

deve ser descontinuado e, se possível, terapia alternativa instalada.1,17,18,44 

Para aqueles com descolamento persistente da retina ou perda grave da visão, 

pode-se tratar com terapias locais, semelhantes às preconizadas para CSC aguda, 

como: fotocoagulação com laser argônio, terapia fotodinâmica com verteporfina (PDT) 

e antifator de crescimento endotelial vascular (Anti-VEGF). 1,17,18 

A fotocoagulação a laser atua para encurtar o tempo de resolução do 

descolamento da retina neurossensorial em comparação apenas com 

acompanhamento, mas pouco eficaz na melhora da acuidade visual ou redução de 

recorrência. Enquanto a PDT é atuante na hiper permeabilidade vascular da coroide. 

1,17,18 Os Anti-VEGF têm sido usados com sucesso para redução de fluido sub-retiniano 

em pacientes com membranas neovasculares.1,17,18 

Outras opções de tratamento: antagonista mineralocorticoide (espironolactona e 

eplerenone), aspirina, inibidores de anidrase carbónica, rifampicina, metotrexato, 

medicamentos anti-inflamatórios não esteroides, finasterida, antioxidantes, 

betabloqueadores, cetoconazol, melatonina e tratamento para gastrite com infecção 

pela bactéria H. pylori. Porém, nenhum é tratamento padrão ouro.1,17,18 

Na forma crônica, como há um leque de apresentações, desde degeneração 

macular a atrofia foveal e de alterações em EPR, o tratamento deve ser condizente com 

a mudança apresentada.1,17 

 

3 OBJETIVOS 
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3.1 GERAL 

 

Avaliar e analisar as diferentes formas de alterações oculares relacionadas à 

CSC e BALAD 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

3.2.1 Avaliar e analisar as formas clínicas de alterações oculares relacionadas a 

CSC com BALAD, através da tomografia de coerência óptica (TCO). 

3.2.2 Avaliar e analisar a melhor acuidade visual corrigida durante o diagnóstico 

e após o diagnóstico pelo período do acompanhamento relacionadas a CSC com 

BALAD. 

3.2.3 Avaliar e analisar a espessura da coroide relacionadas a CSC com BALAD. 

3.2.4 Avaliar e analisar a presença de doenças concomitantes relacionadas a 

CSC com BALAD. 

3.2.5 Avaliar e analisar a associação entre tratamentos realizados previamente 

ao diagnóstico relacionadas a CSC com BALAD. 

 

4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 PERÍODO E LOCAL DE ESTUDO 

 

O estudo foi realizado em 12 centros de retina de todo o mundo durante o período 

de 4 meses (entre 1 de dezembro de 2022 e 1 de abril de 2023) e foi aprovado pela 

Comissão de Revisão Institucional de todos os centros. Os pacientes recolhidos do 

Instituto de retina e vítreo de Londrina, entre os meses de março a abril 2023, foi 

previamente aprovado pelo CEP da Universidade Estadual de Londrina, sob o número 

5.886.449. 

 

4.2 DESENHO DE ESTUDO 

 

Estudo retrospectivo caso-controle em pacientes com CSC que desenvolveram 

descolamento da camada bacilar da retina (BALAD). O presente estudo foi conduzido 

com pacientes de 12 centros de retina de todo mundo através de análise de prontuário.  

 

4.3 CASUÍSTICA 
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Participaram do estudo indivíduos com CSC de ambos os sexos com idade 

mínima de 18 anos que apresentaram BALAD e indivíduos sem BALAD, conforme 

descrito abaixo: 

Grupo Caso: 37 indivíduos (41 olhos) com CSC associado a BALAD, pareados 

por sexo e idade. 

Grupo Controle: 35 indivíduos (41 olhos) com apenas CSC, pareados por sexo 

e idade. 

Todos os indivíduos realizaram os seguintes exames: exame oftalmológico 

completo e tomografia de coerência óptica (OCT) de segmento posterior. Em alguns 

casos, tivemos acesso a OCTa e autofluorescência (modelo Solix). Informações já 

contidas em seus prontuários. 

 

4.4 PARTICIPANTES DE PESQUISA 

 

A seleção dos participantes foi feita por amostragem não-probabilística e não-

randomizada (amostragem por conveniência). 

O pesquisador selecionou os participantes com base na história pregressa de 

CSC que desenvolveram BALAD e participantes com apenas CSC. 

Atendidos todos os critérios de inclusão e exclusão, os pacientes foram 

selecionados para compor a amostra. 

Os indivíduos do grupo caso assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, o que permitiu a inclusão dos participantes no estudo. No entanto, a 

amostra do grupo controle foi coletada no banco de dados de exames oftalmológicos, 

do Instituto de Retina e Vítreo de Londrina. 

 

4.5 VARIÁVEIS 

 

Os participantes foram analisados considerando-se as seguintes variáveis:  

A variável desfecho foi representada pela presença de CSC associada com 

BALAD. 

As variáveis preditoras foram idade, histórico de transtorno de ansiedade ou 

estresse, hipertensão arterial, uso de corticosteroide, doença arterial coronariana, 

presença de COVID-19, CSC e espessura da coroide realizado através da OCT, OCTa 

e autofluorescência. 

A variável idade em anos completos foi classificada em 6 categorias, com 

intervalos de 10 anos: “18 a 28”; “29 a 39”; “40 a 50”; "51 a 61"; "62 a 72", “acima de 73 

anos”.  
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O histórico de transtorno de ansiedade ou estresse foi associado àqueles que 

sofrem de sintomas como tremores, sudorese, enrubescimento, dificuldade de 

concentração (“branco na cabeça”), palpitações, tontura e sensação de desmaio. 

A pressão arterial foi associada àqueles que usam alguma medicação anti-

hipertensiva. 

O uso de corticosteroide foi classificado com uso em qualquer dose e qualquer 

via, seja oral, intravenosa, inalatória ou tópica. 

A doença arterial coronariana foi associada àqueles com histórico de obstrução 

das artérias coronárias ou angina. 

A presença da COVID-19 foi associada àqueles que obtiveram o diagnóstico 

clínico e/ou laboratorial de COVID-19 e tiveram alguma alteração visual em 

concomitância de datas às queixas visuais. 

A CSC foi classificada em “aguda”, quando os sintomas começaram há menos 

de 4 meses, e “crônica”, quando estava acima ou igual a 4 meses. 

A espessura da coroide foi classificada em 2 categorias: “normal” (espessura 

coroide < ou = 300 m) e “alterada”(espessura coroide > 300 m). 

 

Critérios de Inclusão: 

No grupo caso, foi determinado como critério de inclusão todos os pacientes 

adultos, com idade igual ou acima de 18 anos e diagnóstico de CSC e BALAD. No grupo 

controle, foi determinado como critério de inclusão pacientes com CSC, pareados por 

sexo e idade ao grupo casos. 

 

Critérios de exclusão: 

Dificuldade de entendimento do objetivo da pesquisa durante a aplicação do 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE); pacientes com condições clínicas 

desfavoráveis a serem submetidos aos exames oftalmológicos (como impossibilidade 

de permanecer sentado); pacientes com doenças oftalmológicas que possam confundir 

a análise dos exames (como degeneração macular relacionada à idade); presença de 

diabetes mellitus ou hipertensão não controlada. 

 

4.6 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Esse estudo incluiu pacientes com CSC e BALAD submetidos à avaliação 

oftalmológica. Os pacientes tiveram o exame oftalmológico completo com avaliação da 

acuidade visual com a tabela de Snellen, biomicroscopia em Lâmpada de Fenda 

(modelo Apramed de 3 aumentos), aferição da pressão intraocular com tonômetro de 
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aplanação do tipo Goldmann (modelo Optoview, fabricada no Brasil), gonioscopia 

(modelo 4 espelho, marca Volk, fabricada nos Estados Unidos) nos casos observados 

com neovascularização de íris ou retina, avaliação dos reflexos pupilares com lanterna 

clínica e fundoscopia de polo posterior com lente de 78D (modelo Volk, fabricada nos 

Estados Unidos) em Lâmpada de fenda e lente Volk digital (modelo Volk, fabricada nos 

Estados Unidos) em oftalmoscopia indireta, tomografia de coerência óptica (TCO) de 

segmento posterior (modelo Cirrus HD-OCT 5000, fabricado pela Zeiss, Estados 

Unidos), através da verificação de prontuário. Em alguns casos, tivemos acesso a angio 

TCO (OCTa) e autofluorescência (modelo Cirrus HD-OCT 5000, fabricado pela Zeiss, 

Estados Unidos), também através da verificação de prontuário. A presença da COVID-

19 foi associada àqueles que obtiveram o diagnóstico de COVID-19 e tiveram alguma 

alteração visual em concomitância de datas às queixas visuais, informações já contidas 

em seus prontuários. 

 

4.7 AMOSTRA 

 

Considerando que os casos de CSC e BALAD são raros, obtivemos uma amostra 

por conveniência de 37 indivíduos (41 olhos) e 35 indivíduos (41 olhos) para compor o 

grupo controle. 

 

4.8 ANÁLISE DOS DADOS 

 

As variáveis quantitativas foram apresentadas através da média, porcentagem e 

desvio-padrão. O teste de normalidade de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a 

normalidade dos dados. Os dados que seguirem distribuição normal foram analisados 

por meio do teste t – student. Os dados que não seguirem distribuição normal foram 

analisados através do teste de Mann Whitney para amostras independentes. 

As variáveis qualitativas foram analisadas e apresentadas quanto a frequência 

relativa e absoluta. O teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando apropriado.  

A análise descritiva dos dados foi realizada através do software R, versão 

4.1.1.57,58,59 

 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO: ARTIGO CIENTÍFICO 

Artigo enviado para revista Ophthalmology Retina com o número ORET-D-23-

00751 em 08/10/2023 
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Central serous chorioretinopathy (CSC) is a multifactorial disease characterized 

by neurosensory macular detachment, subretinal fluid accumulation, retinal pigment 

epithelium (RPE) detachment, increased choroidal hyperpermeability and thickness, and 

sudden central visual loss in its acute form.1-6 

 Among the imaging features observed in CSC, a bacillary layer detachment 

(BALAD) is a distinct manifestation of the retina in which the inner segments of the 

photoreceptors are separated by intraretinal fluid, between the myoid and ellipsoid 

zones, in a limited space between the MLE (anterior portion) and the junctional 

complexes of the RPE (posterior portion), as a consequence of damage or injury to the 

outer retina.3 BALADs have been reported in various fundus disorders, including Vogt-

Koyanagi-Harada disease, ocular trauma, sympathetic ophthalmia, uveal effusion 

syndrome, acute posterior multifocal placoid pigment epitheliopathy, age-related 

macular degeneration, and CSC.1-10 

BALADs associated with CSC have been documented in a few cases after 

photodynamic therapy (PDT), high hyperopia, and COVID-19 infection.7-10 The 

occurrence of BALADs in these patients was associated with severe local inflammatory 

reactions induced by PDT, systemic inflammatory conditions related to COVID-19, and 

choroidal thickening.1-10  

This study aimed to enhance the understanding of BALADs by providing a 

detailed analysis of the baseline and follow-up multimodal imaging in patients with 

CSC. By doing so, we aim to further elucidate the characteristics and implications of 

BALADs in CSC. 

 

Methods 
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In this retrospective case-control study, patients with CSC presenting with a 

BALAD were identified in 12 retina centers worldwide over a 4-month period between 

December 1, 2022, and April 1, 2023. The study was conducted according to the 

Declaration of Helsinki for research involving human subjects. All patients provided 

written informed consent, and the Institutional Review Boards of all centers approved 

the study protocol. 

CSC was diagnosed based on the presence of a neurosensory detachment with 

one or more sites of leakage from the RPE, and the absence of other causes of 

exudation, such as choroidal neovascularization or inflammation. A detailed history of 

concomitant diseases and current or prior use of medications within 30 days prior to the 

onset of CSC symptoms was taken. Other inclusion criteria were diagnosis of BALAD,3 

defined as an accumulation of fluid at the inner photoreceptor segment myoid level, 

proximal to the external limiting membrane, by the collaborators and confirmed by one 

author (AMBC), and age over 18 years. 

The study exclusion criteria included the presence of retinal vascular or 

inflammatory disorders of the posterior pole, e.g., hypertensive, diabetic retinopathy, 

retinal artery or vein occlusion, and posterior uveitis; diabetes mellitus; uncontrolled 

hypertension, other cardiovascular diseases, and significant media opacities, e.g., 

cataract or corneal opacity. 

All patients underwent a complete ophthalmologic examination, including best-

corrected visual acuity (BCVA) using Snellen charts, slit-lamp biomicroscopy, 

tonometry, indirect fundus ophthalmoscopy, color fundus photography, spectral-domain 

optical coherence tomography (OCT) (Cirrus 6000, Zeiss, Dublin, California), or 

Spectralis (Heidelberg Engineering, Germany), and swept-source OCT (Triton, Topcon 

Corporation, Tokyo, Japan). Fluorescein angiography (FA) (HRA, Heidelberg 
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Engineering, Heidelberg, Germany), indocyanine green angiography (ICGA) (HRA, 

Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) and fundus autofluorescence (FAF) 

(Clarus 700, Zeiss, Dublin, California or Triton,Topcon Corporation, Tokyo, Japan), 

were performed in some of the study cases. 

Relevant demographic and clinical data were collected retrospectively and 

reviewed by the authors from baseline and follow-up visits. The aim was to analyze the 

clinical association between BALADs and CSC. Factors such as history of anxiety or 

stress disorder, systemic hypertension or coronary artery disease, corticosteroid use (in 

all forms), previous therapy for CSC, COVID-19 infection, and choroidal thickness 

were evaluated. A study case group comprised of individuals with both CSC and a 

BALAD was compared to a control group of individuals with CSC but no BALAD. The 

control group was carefully matched with the case group for age and gender. 

Statistical analyses were conducted using R software, version 4.1.1.11,12 Non-

probability, and non-random sampling methods were used in the study. Quantitative 

variables were analyzed using mean, percentage, and standard deviation measures. The 

BCVA was converted to the logarithm of the minimum angle of resolution (logMAR) 

values for analysis. The presence of BALADs, BCVA, and subfoveal choroidal 

thickness (SFCT) were evaluated. The SFCT was classified into 2 categories: “normal” 

when the thickness was  300m and “altered” when > 300m. For variables with a 

normal distribution, the student t-test was applied to compare the means between the 

case and control groups. For variables without a normal distribution, the Mann-Whitney 

test for independent samples was used to compare the distributions between the case 

and control groups. Descriptive analyses were presented as the numbers and percentages 

for categorical variables and as the means ± standard deviations for quantitative 
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variables. The 2 test or Fisher’s exact test was performed on independent samples for 

qualitative variables when appropriate. P < 0.05 was considered significant. 

 

Results  

The diagnosis of CSC was confirmed by the presence of focal fluid leakage in 

the subretinal space, and RPE detachment (PED) on FA. Thirteen out of 37 patients 

underwent ICGA that depicted focal or diffuse hyperfluorescence, FAF showed areas of 

hypoautofluorescence, corresponding to SRF or PED within the macular area in all 

study eyes. In 8 eyes, there was hyperautofluorescent spots or areas, correspondent to 

the RPE associated RPE changes.  

The eyes with a BALAD exhibited characteristic features on OCT imaging, i.e., 

a serous detachment of the neurosensory retina with leakage at the level of the RPE. 

Notably, all BALAD cases showed a distinct round yellowish foveal lesion within the 

neurosensory retinal detachment in retinography images, as can be seen in these images 

associated with subretinal fluid (Figure 1). Among the 41 eyes examined, various OCT 

morphological presentations were observed. Specifically, 6 eyes (14.6%) exhibited a 

cystic appearance, 18 eyes (43.9%) displayed a cupuliform appearance, and 17 eyes 

(41.5%) manifested an anomalous appearance. A pigment epithelium detachment was 

present in most (63.4%) of these eyes (Figure 2).  Nine out of 41 eyes (22%) with CSC 

and BALAD showed hyper-reflective material, probably related to fibrin accretion, 

while 2 of the 41 eyes (4.9%) with CSC (P = 0.023) (Figure 3). The morphology of the 

BALAD lesions varied based on the severity of the disease and disease duration (Figure 

4). The choroidal thickness was increased in 31 eyes (75.6%) (Figure 5). 

The study patients were followed up for an average of 5.24 ± 6.90 months 

(median, 3 months; range, 35 (1-35 months). Three out of 37 patients were not followed 
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up.  Throughout the duration of patient follow-up, the SRF demonstrated resolution and 

progressive amelioration, while the images depicting bullous retinal detachment with an 

associated cyst (BALAD) gradually abated until achieving complete resolution. 

Nevertheless, it is noteworthy that concomitant improvement in visual acuity was not 

observed during this period (P = 0.008). At the first diagnosis of the BALADs, the 

mean baseline BCVA was 20/65 (0.513 ± 0.370 logMAR; median, 0.520 logMAR; 

range, 0-1.30 logMAR). Throughout the follow-up period, there was no significant 

change in the BCVA (final BCVA, 0.458 ± 0.346 logMAR; median, 0.400 logMAR; 

range, 0.00-1.30 logMAR (Table 2). 

The study group was comprised of 37 individuals (41 eyes) with CSC associated 

with BALAD, and the control group was comprised of 35 individuals (41 eyes) with 

CSC but no BALAD. In the BALAD group, there was a predominance of male patients 

(73%) aged 40 to 50 years (37.8%), and the patients were typically affected unilaterally 

(Table 1). A strong correlation was seen with psychiatric disease (P = 0.010), use of 

corticosteroids (P = 0.033), previous treatment for CSC (P = 0.001), worse final 

corrected VA in patients with a BALAD (P = 0.001), increased choroidal thickness (P = 

0.016), and fibrin present (P = 0.023) (Table 2). 

 

Discussion 

This case-control series compared 35 patients with simple CSC and 37 patients 

with CSC and a "primary” BALAD (not associated with known chorioretinal 

disorders).3,6,8,13-24 Optical coherence tomography (OCT) showed that a BALAD in CSC 

had the following characteristics: a round yellowish foveal lesion in the neurosensory 

retinal detachment; separation of the bacillary layer, in which the myoid zone was 

visualized as an intraretinal space with a cystic, cupuliform, or anomalous appearance 
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just posterior to the outer limiting membrane; increased choroidal thickness; 

hyperreflective material accretion in the subretinal space; poor final VA; and 

association with psychiatric diseases, corticoid use, and previous treatment for CSC. 

In 2018, Mehta et al. introduced the term bacillary layer detachment to describe 

the separation of the bacillary layer from the remaining retinal layers in a case of 

macular toxoplasmosis chorioretinitis.18 A BALAD is a tomographic finding defined as 

an intraphotoreceptor fracture at the level of the myoid layer that separates it from the 

ellipsoidal zone, and may be related to the severe and acute choroidal exudation in the 

subretinal space.3,5,13,14,18-20 Although the pathogenesis remains unclear, a BALAD may 

result from a tensor force that acts on the myoid zone of the photoreceptor inner 

segment and that overcomes its boundaries, leading to detachment during intense and 

acute subretinal exudation.3,8,15-17,19-24 

The current study showed the presence of a BALAD in both healthy subjects 

with CSC (73.2%) and patients with various concomitant systemic diseases that 

included psychiatric disorders (32.4%), systemic hypertension or cardiac disease 

(21.6%), COVID-19 infection (9.8%), and individuals with a history of corticoid use 

(32.4%). The ages at diagnosis varied greatly, ranging from 19 to 77 years. In most 

cases, BALAD developed unilaterally (89.2%), typically in a single location (unifocal). 

The clinical presentation of a BALAD exhibited a broad spectrum of manifestations. 

Notably, the condition was associated with a visual decline due to the presence of 

subretinal fluid, as identified through OCT analysis. 

 Despite the range of clinical manifestations, BALAD displayed a rapid clinical 

trajectory, with substantial improvement in anatomic outcomes evident by the end of the 

follow-up period. Within the BALAD cavity, suspended hyperreflective particles were 

seen that potentially corresponded to debris from photoreceptors, inflammatory 
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byproducts (fibrin), and septa,3,8,16,19-21,24 potentially indicative of mitochondrial 

aggregates.14 Notably, in nine of the cases (22%), a BALAD was associated with the 

accumulation of hyperreflective material in the subretinal space. While alternative 

explanations cannot be definitively excluded, we postulated that the buildup of 

hyperreflective material, potentially represented by subretinal fibrin, likely is connected 

to the mechanisms of both CSC and BALADs (P=0.023). 

 BALADs can be identified by the morphology, according to the separation of the 

bacillary layer, its roof, and its base. On OCT, at the separation of the bacillary layer, in 

the myoid zone of the inner segment of the photoreceptors, it is possible to visualize an 

intraretinal and hypo-reflected space of cystic, cupuliform, or an anomalous acute-angle 

appearance at its base, immediately posterior to the outer limiting membrane. At the 

ceiling or anterior boundary, a variable, granular hyper-reflective line is presumed to be 

comprised of remnants of the myoid zone and regenerated photoreceptors of the inner 

and outer segments. In addition, at the base or posterior boundary, another line of 

variable reflectivity and thickness continues the ellipsoid zone of the adjacent retina, 

connected to the RPE basal lamina, and Bruch’s membrane,3,13,19,20 as seen in the 

current cases.  

 Among the 41 eyes scrutinized, a rise in choroidal thickness was noted in 31 

instances. While this discovery wasn't confined solely to individuals with BALAD, a 

notably more pronounced elevation was discernible in those affected by both CSC and 

BALAD (P=0.016). This quite possibly correlates with the emergence of BALAD 

within this subgroup of patients.3,16 It is assumed that there is a concomitant choroidal 

ischemia, which decreases perfusion to the outer retina and increases hydrostatic 

pressure, leading to a breakdown of the outer blood-retina barrier by RPE breakdown 
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and nutritional stress on the bacillary layer, since these depend on the choriocapillaris, 

and consequently lead to their division.3,13-17 

 Interestingly, the current study showed no evidence of the progression of BALAD 

lesions into the RPE or choroid during follow-up in any of the 41 cases, and the lesion 

remained confined to the retinal layers. Furthermore, with B-scan OCT, BALADs 

exhibited a very different morphology in some study cases. In most study cases, 

BALADs appeared as cupuliform lesions (43.9%) and anomalous lesions (41.5%). 

Finally, BALADs disappeared with CSC resolution. This probably occurs due to 

improved blood flow from the choroid with the consequent reasonable metabolic supply 

by the mitochondria to the inner segment,3,14,15,19and the quick regenerative capacity of 

the photoreceptor inner and outer segments.3 

 Another interesting point was that patients with BALAD had worse BCVA at the 

end of follow-up compared to the control group (P = 0.001), potentially suggesting this 

as a biomarker of poor visual prognosis in CSC; this finding also can be explained by 

the worse BCVA of these patients. 

 A possible association also was seen in the presence of previous treatment for 

CSC (P = 0.001), especially in those treated with PDT, which led us to hypothesize that 

an intense inflammatory process, either by direct or indirect injury, is important to the 

BALAD physio-pathogenesis process (Figure 6). There was no significant difference 

between the groups in age and BCVA at baseline.  

 The current study had limitations, such as the retrospective nature, the relatively 

small sample size, and the lack of longer-term follow-up. However, BALADs a rare, 

and inclusion criteria were restrictive and selective. To the best of our knowledge, this 

case-control study is the largest one in the literature (PubMed search, August 2023), 
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 In conclusion, this study has contributed significantly to our understanding of 

BALAD-associated CSC. By unveiling distinct ocular alterations and crucial imaging 

features, it broadens the spectrum of CSC presentation and facilitates accurate 

differentiation from similar macular diseases. The findings emphasize the pivotal role of 

inflammation in the association of CSC with BALADs and highlight the clinical 

implications, such as a worse visual prognosis during follow-up, notable choroidal 

thickening, and significant correlations with corticoid use, psychiatric disorders, and 

previous treatments, particularly PDT.  
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Figure Legends 

Figure 1. Fundus photographs and optical coherence tomography images of different 

cases: (A), (B) and (C) a 22-year-old man being treated for systemic lupus 

erythematosus who developed bacillary layer detachment (BALAD) and acute unilateral 

central serous chorioretinopathy (CSC) with a yellowish lesion in the foveal region 

within the neurosensory retinal detachment; (D) a 43-year-old woman who developed 

BALAD after COVID-19. (E) a 41-year-old man who developed BALAD in chronic 

CSC. All these patients had used corticoids, including in recent history (less than 30 

days before the onset of symptoms). The yellow arrow represents BALAD, and the 

green asterisk indicates SRF. SRF = subretinal fluid. 

 

Figure 2. Fundus photographs of the right eye (A) and left eye (B) of a 49-year-old man 

with chronic central serous chorioretinopathy who developed bilateral bacillary layer 

detachments (BALAD) with anomalous appearance associated with intense 

inflammation and thickening of the choroid. Optical coherence tomography images (C, 

D) of the right and left eyes, respectively. The yellow arrow represents BALAD and the 

green asterisk indicates SRF. SRF = subretinal fluid. 

 

Figure 3.  Fundus photographs (A) and autofluorescence (B) of a 26-year-old man with 

central serous chorioretinopathy and bacillary layer detachments (BALAD). Optical 

coherence tomography images (C) of the left eye. The yellow arrow represents BALAD 

and the green asterisk indicates SRF. The red arrow represents materials with 

hyperreflectivity. SRF = subretinal fluid. 
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Figure 4. Fundus (A) and red-free (C) photographs of a 51-year-old man with chronic 

central serous chorioretinopathy and a history of corticosteroid use in recent history 

(less than 30 days from symptom onset), with images simulating bacillary layer 

detachments (BALAD).  Optical coherence tomography images (B) and (D) of the left 

eye. The green asterisk indicates SRF. The red arrow represents materials with hyper 

reflectivity.  SRF = subretinal fluid. 

 

Figure 5. Different morphologies of bacillary layer detachment (BALAD) on optical 

coherence tomography. (A) 54-year-old man with a history of hypertension who 

developed BALAD in central serous chorioretinopathy (CSC); (B) 37-year-old man 

with no notable medical history who developed low vision due to BALAD and acute 

CSC; (C) 44-year-old woman with no notable medical history who developed low 

vision due to BALAD and acute CSC; (D) 44-year-old man who developed low vision 

concomitant with COVID-19 and corticosteroid use. The yellow arrow represents 

BALAD, and the green asterisk indicates SRF. SRF = subretinal fluid. 

 

Figure 6. A 60-year-old man was diagnosed with chronic central serous 

chorioretinopathy and bacillary layer detachment (BALAD), as confirmed by imaging, 

while optical coherence tomography angiography (OCTA) excluded choroidal 

neovascularization. This patient was treated with photodynamic therapy (PDT). (A) 

Baseline OCT, represents the patient pre-treatment state, B) Three days after PDT 

showing PDT-induced acute exudative maculopathy with a BALAD sign. The yellow 

arrow represents BALAD and the green asterisk indicates SRF. SRF = subretinal fluid. 
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Table 1. Demographic data of the Two Study Groups Classified According to the 

Presence of a BALAD (Case Group) and no BALAD (Control Group) in Patients with 

CSC 

 

Table 2. Main Characteristics of the Two Study Groups Classified According to the 

Presence of a BALAD (Case Group) and no BALAD (Control Group) in Patients with 

CSC 
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FIGURE 1 
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FIGURE 2 
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FIGURE 3 
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FIGURE 4 
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FIGURE 5 
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FIGURE 6 
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TABLE 1 

Table 1. Demographic data of the Two Study Groups Classified According to the 

Presence of a BALAD (Case Group) and no BALAD (Control Group) in Patients 

with CSC 

Variables Classes Case (%) Control (%) P -Value 

Gender 

Male 27 (73%) 25 (71.4%) 0.884 

Female 10 (27%) 10 (28.6%) 

Age 

group 

18 – 28 2 (5.4%) 2 (5.7%) 1.000 

29 – 39 5 (13.5%) 5 (14.3%) 

40 – 50 14 (37.8%) 13 (37.1%) 

51 – 61 11 (29.7%) 10 (28.6%) 

62 – 72 4 (10.8%) 4 (11.4%) 

73 – 83 1 (2.7%) 1 (2.9%) 

BALAD 

Unilateral 33 (89.2%)   

Bilateral 4 (10.8%) 

BALAD = bacillary layer detachment; CSC = central serous chorioretinopathy 
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TABLE 2 

Table 2. Main Characteristics of the Two Study Groups Classified According to the 

Presence of a BALAD (Case Group) and no BALAD (Control Group) in Patients with 

CSC 

Presence of the Variables Case (% or 

MeanSD) 

Control (% or 

MeanSD) 

P Value 

Hypertension or CAD 8 (21.6%) 8 (22.9%) 0.900 

Psychiatric disorders 12 (32.4%) 3 (8.6%) 0.010* 

Use of corticosteroids 12 (32.4%) 4 (11.4%) 0.033* 

Previous treatment to CSC 

Use of anti-VEGF therapy 

Spironolactone 

Laser photocoagulation 

Laser and anti-VEGF 

PDT 

PDT and anti-VEGF 

Spironolactone and laser 

 

21 (51.2%) 

2 (4.9%) 

2 (4.9%) 

2 (4.9%) 

1 (2.4%) 

13 (31.7%) 

1 (2.4%) 

None 

 

7 (17.1%) 

3 (7.3%) 

2 (4.9%) 

None 

None 

None 

None 

2 (4.8%) 

0.001* 

COVID-19 presence 4 (9.8%) None 0.116 

Fibrin present 9 (22%) 2 (4.9%) 0.023* 

Age (years) 48.611.7 48.312.5 0.906 

BCVAb (logMAR)  0.5130.370 0.3700.328 0.059 

BCVAf (logMAR) 0.4580.346 0.2720.382 0.001* 

Choroidal thickness (m) 443.8101.6 387.389.3 0.016* 

BALAD = bacillary layer detachment; CSC = central serous chorioretinopathy; SD = 

standard deviation; CAD = cardiovascular diseases; VEGF = vascular endothelial 

growth factor; PDT = photodynamic therapy; COVID-19 = coronavirus disease; 

BCVAb = best-corrected visual acuity baseline; BCVAf = final best-corrected visual 

acuity. 

*Statistically significant. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A associação entre a CSC e BALAD foi estudada para compreender as 

alterações oculares e as implicações clínicas desta condição única. A investigação 

revelou várias descobertas importantes, lançando luz sobre a fisiopatologia e o 

prognóstico visual de doentes com CSC e BALAD. 

Ao avaliar e analisar as diferentes formas de alterações oculares, observamos a 

presença de descolamento macular neurossensorial, descolamento do epitélio 

pigmentar da retina, aumento da permeabilidade e espessura da coroide. Além disso, 

uma caraterística distinta foi a identificação de BALAD, como uma lesão circular 

amarelada na região macular, tipicamente unilateral, e que apresentou várias 

morfologias. BALAD permaneceu confinado à retina e não progrediu para a coroide ou 

para a EPR durante o período de seguimento. 

Ao avaliar e analisar as alterações por tomografia de coerência óptica (TCO), 

encontramos informações cruciais sobre a fisiopatologia da BALAD. Foi observada 

acumulação de fluido no segmento interno dos fotorreceptores, indicando a rutura da 

ligação dos segmentos externos dos fotorreceptores ao EPR devido a forças externas 

que ultrapassam a resistência à tração da mioide do segmento interno dos 

fotorreceptores. Além disso, o descolamento da zona elipsoide nos olhos com BALAD 

contribuiu ainda mais para as perturbações visuais observadas nos indivíduos afetados. 

Outra observação interessante foi a presença de material hiper refletido na cavidade da 

BALAD em alguns casos. Este material pode corresponder a detritos de fotorreceptores, 

produtos inflamatórios ou agregados mitocondriais, fornecendo informações adicionais 

sobre os mecanismos subjacentes à BALAD. 

Ao avaliar e analisar a melhor acuidade visual corrigida durante o diagnóstico e 

acompanhamento, foi possível identificar o pior prognóstico visual em doentes com 

BALAD em comparação com aqueles sem BALAD. Isto enfatiza a importância da 

detecção precoce e da gestão da BALAD em doentes com CSC para melhorar os 

resultados visuais. 

Ao avaliar e analisar a espessura da coroide foi possível encontrar um aumento 

muito superior em pacientes com associação de CSC e BALAD. 

Ao avaliar e analisar as doenças concomitantes, o estudo também estabeleceu 

uma forte correlação entre BALAD e doenças psiquiátricas, bem como uma associação 

com o uso de corticosteroides e tratamentos prévios para CSC, particularmente terapia 

fotodinâmica (PDT). Estes resultados sugerem o papel potencial da inflamação e de 

tratamentos anteriores no desenvolvimento da BALAD. 
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Em conclusão, a associação entre CSC e BALAD revelou alterações oculares 

significativas e forneceu implicações clínicas valiosas. A presença de descolamento 

neurossensorial macular, fluido subretiniano, descolamento do EPR, aumento da 

permeabilidade e espessura da coroide e as características únicas da BALAD como 

uma lesão circular amarelada na região macular contribuem para a apresentação clínica 

complexa desta doença. A compreensão destes achados pode ajudar a um diagnóstico 

preciso, a uma gestão adequada e, potencialmente, a melhorar os resultados visuais 

dos doentes com CSC e BALAD.  
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ANEXO A 

Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 
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ANEXO B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

MODELO 
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ANEXO C 

Artigo publicado na revista American Journal of Ophthalmology Case Reports em 

07/09/2022 
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ANEXO D 

Outras publicações produzidas durante programa de pós-graduação em Ciências da 

Saúde 

Artigo enviado para publicação ao Retina em 12/2022 
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