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Relação vítreo-retiniana - Conceitos atuais
 Vitreoretinal interface – Current concepts

Eduardo Cunha de Souza1

RESUMO

Atualmente, uma avaliação mais apurada da interface vítreo-retiniana tem sido propi-
ciada pela utilização da tomografia de coerência óptica, criada em 1995. Este tipo de
imagem tecnológica tem possibilitado um melhor entendimento das alterações
involucionais e patológicas que acometem a interface vítreo-retiniana. Os métodos
semiológicos até então disponíveis (biomicroscopia, lentes fundoscópicas e
ultrassonografia) eram limitados em suas resoluções e formulações de conceitos
etiopatogênicos relacionados com modificações desta interface vítreo-retiniana. Este
artigo faz  breves considerações sobre tais métodos semiológicos e enfatiza a importân-
cia da tomografia de coerência óptica na avaliação da interface vítreo-retiniana.
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A pesar do corpo vítreo ser considerado a maior
estrutura interna do olho humano, o conheci-
mento sobre sua estrutura, função e patologia

sempre foi desprezível se comparado com o de qualquer
outra estrutura ocular. E quais seriam os motivos deste
limitado conhecimento vítreo?

- Primeiramente, a dificuldade de sua visualização
e avaliação clínica adequada. Seria,  como    afirmavam
alguns autores, “prestar atenção no invisível”.

- Em segundo lugar, a falta de uma técnica efetiva
para sua recuperação e estudo em laboratório.

- E por último, a necessidade de uma abordagem
oftalmológica sistemática de suas alterações
involucionais e patológicas.

Atualmente, estas considerações se tornam ainda mais
informativas ao se admitir que se sabia muito pouco sobre o
evento involucional agudo mais fascinante do olho humano,
que é a separação vítrea das camadas mais internas da reti-
na ou descolamento do vítreo posterior (DVP). De acordo
com os dados existentes na literatura, estudos de autópsia
mostravam que o DVP, como diagnosticado antigamente,
era raro em olhos normais de pacientes com menos de 50
anos, aumentando sua incidência a partir da sexta década.
Estudos clínicos com todas as limitações citadas, também
demonstravam uma baixa incidência de DVP em pacientes
com menos de 50 anos, confirmando sua maior ocorrência
como evento agudo em idosos, a partir dos 65 anos de idade.
O DVP primário, ou involucional, é melhor definido como a
separação “não anômala” da densa camada externa de fi-
bras de colágeno tipo II (córtex vítrea posterior) da mem-
brana limitante interna da retina (1). Até recentemente, sabia-
se apenas que este tipo mais comum de DVP se desenvolvia
em olhos sadios de pacientes idosos devido a um processo
inicial e progressivo de liquefação vítrea posterior. Ao rom-
per a hialóide junto à retina posterior, esta coleção líquida
passaria passivamente para o espaço retrohialoideo deter-
minando o DVP inicial, também conhecido como
regmatogênico. Dados mais objetivos que pudessem confir-
mar esta alteração involucional vítreo-retiniana eram pre-
cariamente obtidos através de esquemas gráficos, lentes
biomicroscópicas e ecografias tradicionais. Na prática, se con-
tentava com a noção de que patologias maculares (mem-
brana epimacular, tração vítreo-macular, buraco macular) e
retinianas periféricas (rupturas, descolamento da retina) eram
resultantes de uma “relação vítreo- retiniana anômala” do
olho humano. Desde que foi desenvolvida em 1995, a
tomografia de coerência óptica (OCT) (2) tem ocupado um
papel divisor de águas na avaliação da dinâmica inicial do
DVP, também conhecido como “oculto ou subclínico”. Pela
primeira vez, se confirma de forma clara e objetiva que o
DVP se inicia seletivamente na área perifoveal, observado
como um discreto sinal linear que determina a formação de
um espaço retrohialoídeo plano convexo (Figura 1) (3). Sem
causar sintomas e impossível de ser detectada
biomicroscopicamente, esta separação vítrea na área foveal,
de acordo com estudos tomográficos, se inicia preferencial-

mente em um dos quadrantes perifoveais (em geral, superi-
or), podendo levar vários anos para se estender aos outros
quadrantes. Portanto, como conceito atual e inusitado, deve
ficar bem estabelecido que achados de tomografia ocular já
evidenciaram que o DVP involucional se inicia em um
quadrante perifoveal, sendo considerado um evento “não
agudo” por levar vários anos para se desprender totalmente
da fóvea e depois do nervo óptico. Por ser assintomático e
não diagnosticado clinicamente, o DVP tomográfico tem
sido observado em pacientes jovens (<50 anos), diferente-
mente do que se acreditava antigamente. Em sua evolução
natural, o DVP tomográfico pode, ou não, se manifestar clíni-
ca e biomicroscopicamente ao se desprender das margens
do nervo óptico, e retina periférica a seguir. Floaters (anel de
Weiss), fotopsias, hemorragias e rupturas retinianas podem
resultar de uma separação ou aderência “anômala” do ví-
treo nestes locais (Figura 2) (4). Entretanto, após sua separa-
ção completa da área perifoveal (360 graus), esta evolução
natural do DVP pode não ocorrer em alguns pacientes (Fi-
gura 3, A, B, C e D)(3-5). Devido à resolução limitada dos
tomógrafos oculares, a relação vítreo-retiniana na região
equatorial e periférica não tem sido possível de uma avalia-
ção adequada. Evidências indiretas, entretanto, através de
biomicroscopia, achados ecográficos e intra-operatórios, in-
dicam que o DVP involucional se estende espontaneamen-
te para estes locais após seu desprendimento do nervo óptico.
Segundo alguns autores, esta relação entre o vítreo e retina
periférica exerce um papel fundamental em pacientes que

Figura 1: OCT revelando DVP  inicial na região perifoveal temporal
(setas  vermelhas)  (Fonte:  Arch   Ophthalmol.2001;119 (10 ): 1475–9

Figura 2: Fotografia obtida com Scanning Laser Ophthalmoscope (SLO),
mostrando DVP completo ao evidenciar a hialóide posterior solta na
cavidade vítrea (anel de Weiss, seta). Neste estádio clínico comumente
sintomático, a separação da hialóide posterior da superfície retiniana
dificulta sua captação pelo OCT (Fonte: Retina. 2001; 21 (3 ): 243-6)
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persistem no estádio tomográfico de aderência vítreo foveal
(Figura 4)(3-6). Permanecendo como tal, e não se desprenden-
do espontaneamente da região foveal (Figura 3A), a pre-
sença de um vítreo periférico aderido criaria condições para
o desenvolvimento de uma tração foveal “mais contida”,

Figura 3: Evolução tomográfica do DVP involucional. A - separação
“não anômala” na região foveal (seta) e aderência mantida sobre o
nervo (DVP incompleto); B - separação “anômala” foveal (hialóide
não detectada pelo OCT) seguida por reação fibroglial na superfície
retiniana e edema foveal (membrana epiretiniana, seta). C - aderência
“anômala” sobre a região foveal associado com tração e edema macular
(síndrome da tração vítreo-retiniana); D - aderência “anômala” sobre
a região foveal associada com o desenvolvimento de buraco macular
primário (Fonte: Arch Ophthalmol. 2001 119 (10 ): 1475–9;  Surv
Ophthalmol. 2007 ;52(4):397-421)

Figura 4: OCT revelando configuração de DVP incompleto, sem tração
aparente na região perifoveal temporal e nasal (setas vermelhas).
Observar os locais de aderência da hialóide na retina equatorial
temporal, fóvea e margem do nervo óptico (Fonte: Arch Ophthalmol.
2001; 119 (10 ):1475–9; Am J Ophthalmol. 2005;140(2):184-92)
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durante as sacádicas oculares, o que poderia desencadear a
formação de um buraco macular primário (Figura 3D). Na
presença de um vítreo periférico desprendido, esta aderên-
cia foveal ocorreria de forma “menos contida” nas sacádicas,
o que poderia criar condições para um cenário tomográfico
de tração vítreo foveal patológica (Figura 3C). A avaliação
tomográfica da relação vítreo-retiniana deve se aprimorar
ainda mais durante os próximos anos(7). Sua importância é
imensurável e tem auxiliado o clínico e o especialista no
entendimento e manuseio das diferentes alterações funcio-
nais e patológicas do segmento posterior.

ABSTRACT

Assessment of the vitreoretinal interface has been greatly
aided by the development of optical coherence
tomography, in 1995. This imaging technology has
allowed us to study involutional and disease processes
that were previously unrecognizable by biomicroscopy
and ultrasonography alone. This article will review these
studies and illustrate the usefulness of optical coherence
tomography in the evaluation of the vitreoretinal interface
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