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RESUMO 

O presente trabalho objetiva desenvolver uma equação para estimar o volume da câmara ví-

trea em pacientes pseudofácicos com base no comprimento axial do olho. Uma série consecu-

tiva de pacientes submetidos à cirurgia de vitrectomia para buraco macular ou membrana epir-

retiniana foram incluídos. Os critérios de inclusão foram: olhos pseudofácicos, idade maior 

que 50 anos e olhos com comprimento axial variando de 21 a 26 mm. Antes da cirurgia, o 

comprimento axial foi medido por meio de biometria óptica. Foi realizada vitrectomia via 

Pars Plana e, após a troca fluído-ar, a câmara vítrea foi preenchida com Azul Brilhante G 

(0,005%). O volume infundido em cada olho foi registrado. Em seguida, foi realizado o pee-

ling da membrana epirretiniana ou da membrana limitante interna e uma nova troca fluído-ar. 

Os principais resultados e medidas foram o volume da câmara vítrea e o comprimento axial. A 

amostra foi composta por 112 pacientes. A média [desvio padrão (DP), variação] da idade foi 

de 71 (7, 53—90) anos. Sessenta e cinco indivíduos (58%) eram mulheres. Em 58 (51,8%) 

pacientes, a cirurgia foi realizada no olho direito. O comprimento axial médio (DP; intervalo) 

foi 23,78 (0,93; 21,55—25,26) mm, e o volume médio (DP; intervalo) da câmara vítrea foi 

4,96 (0,69; 3,60—6,40) mL. O coeficiente de correlação de Pearson (r = 0,950; p <0,01) foi 

positivo e o coeficiente de determinação (R2) foi de 0,902. A equação de regressão estimada 

foi Y = 0,71X - 11,84, onde Y era o volume da câmara vítrea, X era o comprimento axial do 

olho, o coeficiente linear para a linha reta foi −11,84 e o coeficiente angular foi 0,71 (p 

<0,01 ). Esses dados sugerem que o volume da câmara vítrea está significativamente correla-

cionado com o comprimento axial, e o primeiro provavelmente poderia ser calculado pela bi-

ometria. Novos estudos com amostras maiores serão necessários para confirmar essas obser-

vações e permitir o desenvolvimento de um algoritmo (talvez não linear) que inclua valores 

extremos de comprimento axial e que leve em consideração outros fatores, como o estado do 

cristalino e o sexo. 

PALAVRAS-CHAVE: corpo vítreo; volume; cirurgia vitreorretiniana; biometria.  



ABSTRACT 

The present work studies the development of an equation for estimating the vitreous chamber  

volume in pseudophakic patients based on the axial length of the eye. A consecutive series of 

patients who underwent vitrectomy surgery for a macular hole or an epiretinal membrane 

were enrolled. The inclusion criteria were as follows: having pseudophakia, being older than 

50 years, and having eyes with axial length ranging from 21 to 26 mm. Before the surgery, the 

axial length was measured using optical biometry. Pars plan vitrectomy was performed and, 

after the fluid-air exchange, the vitreous chamber was filled with Brilliant Blue G (0.005%). 

The infused volume of each eye was recorded. Then, epiretinal membrane peeling or internal 

limiting membrane peeling and a new fluid-air exchange were performed. Main outcomes and 

measures were the vitreous chamber volume and axial length.The sample consisted of 112 

patients. The mean [standard deviation (SD), range] age was 71 (7, 53—90) years. Sixty-five 

individuals (58%) were women. In 58 (51.8%) patients, surgery was performed on the right 

eye. The mean (SD; range) axial length was 23.78 (0.93; 21.55—25.26) mm, and the mean 

(SD; range) vitreous chamber volume was 4.96 (0.69; 3.60—6.40) mL. Pearson’s correlation 

coefficient (r = 0.950; p < 0.01) was positive and the coefficient of determination (R2) was 

0.902. The estimated regression equation was Y = 0.71X − 11.84, where Y was the vitreous 

chamber volume, X was the axial length of the eye, the linear coefficient for the straight line 

was −11.83, and the angular coefficient was 0.71 (p < 0.01). These data suggest that vitreous 

chamber volume is significantly correlated with the axial length, and the former could proba-

bly be calculated using biometry. New studies with larger samples will be required to confirm 

these observations and will allow the development of an algorithm (perhaps non-linear) that 

includes extreme axial length values and that takes into account other factors such as the sta-

tus of the lens and sex. 

KEYWORDS: vitreous body; volume; vitreoretinal surgery; biometry.  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       1 INTRODUÇÃO 

A câmara vítrea é a maior estrutura do olho, tem volume variável (± 4,0 mL) e é delimitada 

anteriormente pelo cristalino e posteriormente pela retina (1,2,3). Seu volume estimado inicial-

mente foi derivado de estudos post-mortem; entretanto, sabe-se que a estrutura do tecido é 

modificada após o processamento histológico (4). 

Kaplan et al. (5) avaliaram as variações do volume da câmara vítrea (VCV) em camundongos 

de 2 meses de idade usando imagens de ressonância magnética (MRI) de alta resolução. Eles 

concluíram que o VCV pode variar significativamente entre os indivíduos e essa variação não 

está relacionada à idade e ao peso. 

Xu et al. (6) usaram a MRI para estudar as propriedades biométricas de 31 pacientes. Eles rela-

taram que o VCV foi de 5,482 ± 0,440 mL, mas não avaliaram a espessura da coroide e da 

retina ao medir esse volume. Seus valores eram maiores do que os volumes atualmente co-

nhecidos para a cavidade vítrea (CV). 

Azhdam et al. (7) avaliaram os olhos de 100 pacientes usando tomografia computadorizada de 

alta resolução. Encontraram volume de 4,65 ± 0,47 mL para mulheres e 4,97 ± 0,46 mL para 

homens, com correlação positiva entre o comprimento axial (AL) e VCV (p <0,01), confir-

mando que o volume médio da cavidade vítrea é maior que o volume atualmente aceito de 4 

mL. 

Tanaka et al. (8) propuseram um modelo para medir o VCV durante a cirurgia de vitrectomia. 

Eles também encontraram uma correlação positiva entre o AL e o VCV (p <0,01). 

No passado, os cirurgiões implantavam lentes intraoculares (LIO) com uma dioptria “padrão” 

para todos os pacientes. Atualmente, as medidas de AL são essenciais para determinar a preci-

são do cálculo da LIO (9). O mesmo raciocínio pode ser usado para determinar o VCV. A aná-

lise da relação entre VCV e AL pode ser útil na pesquisa clínica, porque pode aumentar a pre-

cisão da dosagem de agentes farmacológicos intravítreos, como antibióticos, quimioterápicos 

e gases expansíveis. O objetivo deste estudo foi propor uma equação para estimar o VCV em 

pacientes pseudofácicos com base no AL do olho. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

A câmara posterior do olho tem uma forma aproximadamente esférica e é preenchida com 

humor vítreo, um material transparente com propriedades viscoelásticas. O corpo vítreo é a 

maior estrutura do olho, representando aproximadamente 80% do seu volume total. Preenche 

a cavidade vítrea e é delimitado anteriormente pelo cristalino e posteriormente pela retina (1).  

O vítreo é uma estrutura gelatinosa clara com um volume variável, mas estimado em média de 

4,0 mL. Durante a invaginação da vesícula óptica, o vítreo primário forma-se entre o cristali-

no e a lâmina limitante interna da retina (10). Produzido por células na porção não pigmentada 

do corpo ciliar, o humor vítreo é derivado de células embrionárias mesenquimais, que se de-

generam após o nascimento (11). 

ULTRAESTRUTURA E BIOQUÍMICA DO VÍTREO 

O humor vítreo não contém vasos sanguíneos e 98-99% do seu volume é água (12). Os princi-

pais componentes macromoleculares incluem o colágeno fibrilar tipo II (75% do colágeno 

total) e glicosaminoglicanos, notadamente o hialuronato e o sulfato de condroitina. Compo-

nentes menores incluem outras proteínas fibrilares e não fibrilares, colágenas e não colágenas, 

proteínas de matriz extracelular (opticina), proteínas altamente básicas e glicoproteínas ácidas 
(13). 

No olho emetrópico adulto, o comprimento axial médio do vítreo é de 16,5 mm (14). O corpo 

vítreo ocupa a cavidade vítrea, e tem aparência quase esférica, exceto pela parte anterior, que 

é côncava correspondendo à presença do cristalino. Anatomicamente, o vítreo pode ser subdi-

vidido em várias regiões anatômicas, incluindo o vítreo basal, central e cortical. A maior parte 

do vítreo é composta pelo vítreo central, que contém o canal de Cloquet. Essa estrutura é um 

remanescente do sistema vascular hialóide fetal e se junta ao disco óptico e à superfície poste-

rior do cristalino. Em indivíduos com menos de 35 anos de idade, o canal de Cloquet, e atra-

vés dele o vítreo anterior, está firmemente preso à cápsula posterior do cristalino. Esse anexo 

é denominado ligamento de Wieger. No vítreo central, as fibrilas de colágeno cursam princi-

palmente nas direções anterior-posterior, paralelas ao canal de Cloquet. A base vítrea é uma 

zona anular que se estende para ora serrata (ou seja, a junção entre a retina e a pars plana do 

corpo ciliar). A base do vítreo é uma zona de ligações muito firmes entre o vítreo, a retina e a 

pars plana. Estende-se de 1,5–2 mm anterior à ora serrata a 0,5–2,5 mm posterior a ela (13,15). 
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Uma característica estrutural peculiar do gel vítreo é uma distribuição ordenada de fibrilas de 

colágeno dentro de uma rede viscoelástica sem estrutura. O gel vítreo humano normal contém  

fibrilas que se inserem posteriormente no córtex vítreo da mácula e anteriormente na base ví-

trea. As grandes moléculas de ácido hialurônico preenchem os espaços entre as fibrilas, mas 

um mecanismo de montagem definitivo para essa rede composta e estruturada ainda não está 

disponível (16). 

                                                    Figura 1. Organização estrutural da câmara vítrea. 

                       
                                                           Fonte: Adaptado de Bishop, P.N. (2000). 

O córtex vítreo é uma camada de 100 a 300 µm de espessura que envolve o vítreo central. A 

densidade das fibrilas de colágeno é maior do que no vítreo central e elas cursam paralela-

mente à superfície do vítreo. Posteriormente à base do vítreo, o vítreo cortical está menos fir-

memente preso à superfície retiniana. No entanto, existem pontos focais de fixação mais firme 

ao redor dos principais vasos retinianos, na fóvea e, mais notavelmente, ao redor do disco óp-

tico. Clinicamente, o termo hialóide anterior e posterior é usado para denotar o córtex vítreo 

anterior e posterior. (13,17). A interface vítreo-retiniana é uma região ultraestruturalmente defi-

nida que inclui a parte externa do córtex vítreo e a parte interna da lâmina limitante interna da 

retina (17). As moléculas que estão localizadas entre essas estruturas incluem laminina e fibro-

nectina, bem como outros componentes típicos de uma matriz extracelular (18). 

O vítreo maduro é um gel transparente com propriedades reológicas viscoelásticas. Tipica-

mente passa por significativas mudanças mecânicas durante a vida: o vítreo normal na juven-
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tude é um gel homogêneo e o processo fundamental de envelhecimento consiste em uma de-

sintegração progressiva da estrutura do gel, principalmente no centro da cavidade vítrea. Esse 

processo é chamado de liquefação vítrea e pode ser tão extenso que envolve toda a cavidade 

vítrea (1).  

FUNÇÕES E IMPORTÂNCIA DO VÍTREO 

Embora o vítreo geralmente possa ser removido dos humanos sem consequências deletérias, o 

vítreo saudável desempenha uma variedade de funções. A propriedade de ocupação do espaço 

do vítreo ajuda a manter a expansão anatômica normal do globo; pequenas substâncias solú-

veis em água na retina podem se difundir no vítreo através da barreira sangue-retina; o vítreo, 

portanto, impede a difusão de substâncias entre a retina e o segmento anterior do olho. O ví-

treo pode, consequentemente, atuar como um reservatório de substâncias como oxigênio, gli-

cose e ácido ascórbico, que suportam o metabolismo de estruturas adjacentes, e como um pos-

sível reservatório de resíduos metabólicos (19).  

O vítreo, juntamente com outros papéis fisiológicos, tem as seguintes funções mecânicas 

principais: garantir a aderência da retina às camadas externas e encher a câmara vítrea; atuar 

como uma barreira entre os segmentos anterior e posterior do olho para o transporte de calor e 

drogas (20).  O gel vítreo ajuda a manter a transparência do meio e suporta as estruturas dentro 

do olho. Suas propriedades viscoelásticas permitem que o olho retorne à sua forma normal 

após compressão (21). 

SUBSTITUTOS VÍTREOS 

Como o humor vítreo não pode se regenerar, a cavidade deve ser preenchida com um substitu-

to durante e após a cirurgia. Idealmente, o substituto é aquele que se assemelha ao vítreo nati-

vo tanto na estrutura quanto na função (22). Em alguns casos, a câmara posterior pode ser pre-

enchida com um fluido com propriedades quase newtonianas (23). O substituto vítreo ideal é 

semelhante ao vítreo nativo em estrutura e função. Deve ter propriedades viscoelásticas seme-

lhantes e manter uma pressão intraocular (PIO) normal, a fim de apoiar as estruturas oculares 

na sua posição correta. Deve ser opticamente transparente, permitindo a circulação de íons e 

eletrólitos. Como substituto, deve ser fácil de manipular e auto-renovável a fim de requerer 

um único implante. Também deve ser atóxico para outras estruturas oculares, biocompatível, 

não biodegradável, facilmente disponível a um custo razoável e de fácil armazenamento (22). 
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Todos os substitutos vítreos apresentam atualmente características positivas e negativas. No-

vas pesquisas estão em andamento para descobrir o substituto vítreo ideal (24). 

Na prática, as descobertas destacam o fato de que, se usarmos gás ou óleo, deve-se tentar al-

cançar a maior porcentagem de preenchimento se desejar obter o efeito máximo de tampona-

mento. Isso significa que uma vitrectomia completa é desejável, pois qualquer gel vítreo re-

manescente pode ser comprimido pelos agentes tamponantes (gás ou óleo) (25) dando origem a 

uma capacidade aumentada ou a um preenchimento insuficiente. Isso se aplica independente-

mente do tamanho do globo que está sendo tratado (26). 

VOLUME DA CAVIDADE VÍTREA 

Anteriormente considerada uma estrutura quiescente, há um crescente corpo de evidências 

que ressalta a importância do vítreo e seu papel nas condições patológicas que envolvem o 

segmento posterior (27). Informações sobre o VCV podem influenciar procedimentos comuns 

que requerem a instilação de substâncias como óleo e gás no olho. Problemas frequentes de 

enchimento excessivo / insuficiente do olho podem ser potencialmente evitados. Além disso, 

o conhecimento desses parâmetros pode auxiliar na determinação das concentrações e volu-

mes do medicamento injetado na CV (7). A administração intravítrea de medicamentos tem 

várias vantagens sobre a administração sistêmica já que ultrapassa a barreira sangue-retiniana 
(28). É frequentemente usada para fornecer grandes quantidades de uma droga na retina. A 

concentração da droga na retina após a injeção depende dos processos de transporte dentro do 

humor vítreo (6). 

Kaplan et al. (5) avaliaram a variação no tamanho da cavidade vítrea em camundongos de 2 

meses de idade usando ressonância magnética de alta resolução e concluíram que o volume 

vítreo do olho do rato pode variar significativamente em ratos da mesma idade e não está re-

lacionado com o peso do rato. Portanto, conclusões precisas sobre o efeito da dose de uma 

injeção intravítrea na cavidade vítrea murina podem ser tendenciosas pela variação no tama-

nho da cavidade vítrea.  

Tanaka et al (8) propuseram um modelo para medir o volume do espaço vítreo durante a vitrec-

tomia, definido como o espaço preenchido com fluido após a vitrectomia e substituído por ar 

após a troca de fluido e ar. O volume do espaço vítreo foi medido após a troca de fluido e ar 

durante a vitrectomia em 82 olhos (descolamento da retina: 43 olhos; buraco macular idiopá-

tico: 31 olhos; outros: 8 olhos). O volume do espaço vítreo foi determinado medindo-se o vo-
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lume do líquido aspirado durante a troca fluido/ar e subtraindo-se o volume do líquido no 

tubo entre a agulha de infusão e a torneira de três vias do volume medido do líquido aspirado. 

Após a medida, 20% do ar foi aspirado do espaço vítreo e a mesma quantidade de 100% de 

SF6 foi injetada em 75 olhos. A média ± desvio padrão do volume do espaço vítreo foi de 

5,38 ± 1,22 ml, com intervalo de 3,5 a 9,2 ml. O volume foi significativamente correlacionado 

com o comprimento axial (Y=0,49X-6,92, R2=0,71, P<0,001) em 82 pacientes. Foi encontra-

da correlação significativa entre eles nos casos com buraco macular (Y=0,38X-4,51, R2=0,71, 

P<0,0001) e nos casos com descolamento de retina (Y=0,59X-8,88, R2=0,79, P<0,001). O 

coeficiente de regressão foi significativamente maior nos olhos com descolamento de retina 

(análise do coeficiente de correlação de Pearson; t=0,3; P<0,004). No pós-operatório, a pres-

são intraocular não aumentou e o volume do gás injetado foi suficiente para tamponar a retina. 

Foi encontrada uma grande variação no volume do espaço vítreo, o que indicou que a técnica 

bidirecional de injeção de gás é boa. Os dados também sugeriram que, se os cirurgiões pude-

rem medir o volume, a injeção de 20% do volume com 100% de SF6 é razoável. O volume do 

espaço vítreo foi diferente entre buraco macular e descolamento de retina, o que pode ser cau-

sado por essa diferença de forma do globo ocular ou diferença de volume do vítreo deixado na 

base vítrea.  

A câmara vítrea está se tornando uma arena cada vez mais importante para a indústria farma-

cêutica. Além da terapia convencional que requer a inserção de gás e óleo, novos agentes te-

rapêuticos estão cada vez mais sendo usados para atingir a retina. As informações sobre o 

VCV são úteis para auxiliar na compreensão do comportamento desses agentes uma vez de-

positados na CV (7). A análise quantitativa da relação entre o VCV e o AL dos olhos pode ofe-

recer uma base valiosa para pesquisas clínicas relevantes. O presente estudo objetiva preen-

cher uma lacuna de conhecimento sobre como o VCV pode se relacionar com o tamanho do 

olho medido através do AL.  
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3 OBJETIVO 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a possibilidade da utilização do comprimento axial do olho para estimar o volume da 

câmara vítrea em pseudofácicos por meio do desenvolvimento de uma equação.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 MATERIAIS 

• Colírios: Tropicamida 1% (Mydriacyl, Alcon®) e Fenilefrina 10% (Fenilefrina 10%, Aler-

gan®), Anestalcon (Alcon®) 

• Iodopovidona tópico 10% na pele (Ophthalmos®) e povidine tópico 5% (Ophthalmos®) 

• Microscópio cirúrgico  

• Vitreófago Constellation (Alcon Laboratories® , EUA) 

• Sondas vitrectomia calibre 23 G 

• Trocáteres valvulados 

• Pinça para remoção da MER ou MLI 

• Solução salina balanceada 

• Seringa 10 ml (BD Medical®, Brasil) 

• Azul brilhante (Opht-Blue®, Ophthalmos Rohto®, Brasil). 

• Hexafluoreto de Enxofre a 20% (SF6) (Alcon Laboratories® , EUA) 

• Laptop para análise de dados 

• Impressora HP LaserJet 

• Cartucho de Toner HP 

• Papel Sulfite Chamex Office - A4 

4.2 MÉTODOS 

4.2.1 Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE nº 26684819.4.0000.8807) 

do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) (Anexo B). 

Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido quanto aos riscos e 

benefícios do procedimento cirúrgico a que foram submetidos. 

4.2.2 Tipo do estudo: 

Foi realizado um estudo clínico retrospectivo tipo série de casos. 

4.2.3 População do estudo: 
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Este estudo incluiu 112 pacientes de demanda espontânea submetidos à cirurgia de vitrecto-

mia para correção de buraco macular ou membrana epirretiniana na Clínica Oftalmológica 

Zona Sul, por um único cirurgião, no período de 2013 a 2019, em Recife, Brasil.  

4.2.4 Critérios de inclusão: 

Foram incluídos no estudo, pacientes pseudofácicos, com idade maior que 50 anos e olhos 

com AL variando de 21 a 26 mm.  

4.2.5 Critérios de exclusão: 

Foram excluídos do estudo, pacientes com história de outras cirurgias vitreorretinianas prévi-

as, complicações da cirurgia de catarata que comprometeram o posicionamento da lente intra-

ocular, formato anormal do olho como nos casos de espessamento de parede ocular difuso e 

estafiloma posterior ou outras doenças vitreorretinianas associadas. 

4.2.6 Procedimentos técnicos: 

4.2.6.1 Medida do Comprimento Axial 

Antes da cirurgia, o AL foi medido por meio de biometria óptica. Todos os exames foram rea-

lizados em um mesmo aparelho (IOLMaster® 500, Carl Zeiss, Alemanha) calibrado de acor-

do com a recomendação do fabricante. 

4.2.6.2 Vitrectomia 

Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo procedimento cirúrgico, realizado pelo mes-

mo cirurgião. Uma vitrectomia via pars plana completa com raspagem da base vítrea foi reali-

zada usando o sistema de vitrectomia Constellation® (Alcon Laboratories, EUA) com sondas 

de vitrectomia calibre 23, 3 portas e trocáteres valvulados que foram inseridos na esclera a 3,5 

mm do limbo. Foi realizada uma troca completa de fluido-ar. Em seguida, a pressão de infu-

são de ar foi ajustada para 10 mmHg para manter o volume ocular (o ar estava sendo injetado 

pelo trocater da válvula temporal inferior) e, através do trocater da válvula temporal superior, 

a câmara vítrea foi preenchida com uma seringa de 10 mL com um incremento de 0,2 mL (BD 

Medical®, Brasil) usando Azul Brilhante G diluído a uma concentração de 0,005% (Opht-

Blue®, Ophthalmos Rohto®, Brasil). Na fase final de preenchimento da cavidade vítrea com 
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a solução, os trocáteres valvulados foram cuidadosamente monitorados quanto a vazamentos e 

o tubo de infusão de ar foi temporariamente fechado para evitar refluxo. Ao final dessa etapa, 

o ar residual da superfície posterior da lente era drenado por meio de uma cânula inserida 

através do trocater da válvula nasal superior. O volume infundido foi registrado. Na próxima 

etapa, o Azul Brilhante G foi substituído por uma solução salina balanceada. Em seguida, para 

pacientes com diagnóstico de membrana epirretiniana, foi realizada a remoção da membrana 

epirretiniana (MER), enquanto para pacientes com diagnóstico de buraco macular, remoção 

da membrana limitante interna (MLI) e troca fluido-ar com hexafluoreto de enxofre a 20% 

(SF6) (Alcon Laboratories® , EUA). 

4.2.7 Análise estatística: 

Os dados foram resumidos por meio de estatística descritiva. O teste de normalidade de Kol-

mogorov-Smirnov foi usado para avaliar a distribuição dos dados contínuos. Médias e desvi-

os padrão (DP) foram usados para dados normalmente distribuídos, enquanto medianas e in-

tervalos interquartílicos (IQR) foram usados para dados não normalmente distribuídos. As di-

ferenças entre os grupos em variáveis contínuas foram comparadas usando o teste t de amos-

tras independentes para dados normalmente distribuídos ou usando o teste U de Mann-Whit-

ney para dados não normalmente distribuídos. A relação entre o AL (variável independente) e 

o VCV (variável dependente) foi determinada usando o coeficiente de correlação linear de 

Pearson. O coeficiente de determinação (R2) também foi calculado. Além disso, a regressão 

linear foi conduzida para ajustar uma equação linear (Y = A + BX) em relação ao AL do olho 

(X) e o VCV (Y). A fim de permitir uma comparação simulada entre nossa amostra e aquela 

do estudo de Tanaka (8), aplicamos a equação dos autores (Y = 0,49X - 6,92) aos dados biomé-

tricos (AL) em nossa amostra. As análises foram realizadas no SPSS versão 21 (IBM Corpo-

ration, Armonk, NY, EUA). Os valores de p foram bicaudais e a significância estatística foi 

fixada em 0,05. 
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5 RESULTADOS 

A amostra foi composta por 112 pacientes submetidos à cirurgia de vitrectomia (Tabela 1). A 

idade média (DP, intervalo) foi de 71 (7, 53—90) anos. Sessenta e cinco indivíduos (58%) 

eram mulheres. A cirurgia foi realizada no olho direito em 58 (51,8%) pacientes. 

O AL médio (DP; intervalo) desta amostra foi 23,78 (0,93; 21,55—25,26) mm. Além disso, o 

AL médio (DP; intervalo) foi 23,94 (0,82; 21,93—25,23) mm nos homens e 23,67 (0,99; 

21,55—25,26) mm nas mulheres (p = 0,126). 

O VCV médio (DP; intervalo) desta amostra foi 4,96 (0,69; 3,60—6,40) mL. Além disso, o 

VCV médio (DP; intervalo) foi 5,09 (0,67; 3,80—6,40) mL em homens e 4,87 (0,69; 3,60—

6,00) mL em mulheres (p = 0,098). 

O AL médio (DP; intervalo) foi 23,80 (0,88; 21,55—25,23) mm em pacientes que foram 

submetidos à cirurgia no olho direito, e 23,76 (0,97; 21,80—25,26) mm naqueles que foram 

submetidos à cirurgia no olho esquerdo (p = 0,795 ). Por outro lado, o VCV médio (DP; inter-

valo) foi de 4,98 (0,67; 3,60—6,40) mL em pacientes submetidos à cirurgia no olho direito e 

4,94 (0,71; 3,60—6,20) mL em pacientes submetidos à cirurgia no olho esquerdo (p = 0,749). 

Um coeficiente de correlação de Pearson positivo (r = 0,950; p <0,01) foi encontrado entre 

AL e VCV para esta amostra; o coeficiente de determinação (R2) foi de 0,902. O coeficiente 

de correlação de Pearson entre AL e VCV (r = 0,944; p <0,01) foi positivo em homens; o coe-

ficiente de determinação (R2) foi de 0,891, enquanto o coeficiente de correlação de Pearson 

entre AL e VCV (r = 0,956; p <0,01) também foi positivo em mulheres, e o coeficiente de de-

terminação (R2) foi de 0,914. 

Não foram encontradas correlações significativas entre idade e VCV (r = −0,039; p = 0,686) e 

idade e AL (r = −0,080; p = 0,403). Na análise separada para homens e mulheres, não foi en-

contrada correlação entre idade e VCV (homens, p = 0,569; mulheres, p = 0,916), bem como 

entre idade e AL (homens, p = 0,384; mulheres, p = 0,642) . 

A equação de regressão estimada para esta amostra foi Y = 0,71X - 11,84 (Figura 2), onde Y 

era o VCV, X era o AL do olho, -11,84 era o coeficiente linear da linha reta e 0,71 era o coefi-

ciente angular (p <0,01). A equação de regressão estimada em homens foi Y = 0,77X - 13,46 
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(Figura 3; p <0,01), e a equação de regressão estimada em mulheres foi Y = 0,67X - 10,97 

(Figura 4; p <0,01). 

Tabela 1. Dados descritivos sobre idade, comprimento axial e volume da cavidade vítrea de acordo com 
sexo e olho. 

Tabela 1. Dados descritivos sobre idade, comprimento axial e volume da cavidade vítrea de acordo com sexo 
e olho.

Comprimento Axial (mm) Volume da cavidade vítrea (mL)

Todos H F OD OE Todos H F OD OE

N 112 47 65 58 54 112 47 65 58 54

Média 23,78 23,94 23,67 23,80 23,76 4,96 5,09 4,87 4,98 4,94

Mediana 23,88 23,92 23,81 23,85 23,88 5,00 5,20 5,00 5,00 5,00

Moda 23,88 23,20 22,82 23,59 22,82 5,00 5,40 5,00 5,00 5,00

DP 0,93 0,82 0,99 0,89 0,97 0,69 0,67 0,69 0,67 0,71

Amplitude 3,71 3,30 3,71 2,80 3,46 2,80 2,60 2,40 2,80 2,60

Mínimo 21,55 21,93 21,55 21,55 21,80 3,60 3,80 3,60 3,60 3,60

Máximo 25,26 25,23 25,26 25,23 25,26 6,40 6,40 6,00 6,40 6,20

25 23,32 23,53 23,04 23,39 23,16 4,40 4,60 4,30 4,55 4,40

Percentil 50 23,88 23,92 23,81 23,85 23,88 5,00 5,20 5,00 5,00 5,00

75 24,47 24,55 24,40 24,44 24,50 5,40 5,60 5,40 5,45 5,45

DP = desvio padrão, H = homem, M = mulher, OD = olho direito, OE = olho esquerdo
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Figura 2. Correlação entre comprimento axial e volume da câmara vítrea (todos os pacientes). 

 

Figura 3. Correlação entre comprimento axial e volume da câmara vítrea (homens). 
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Figura 4. Correlação entre comprimento axial e volume da câmara vítrea (mulheres). 
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6 DISCUSSÃO 

Esses resultados sugerem que o VCV aumenta com o aumento do AL. O coeficiente de de-

terminação mostrou que mais de 90% das variações do VCV foram devidas ao AL, segundo o 

modelo de regressão linear simples. O VCV foi significativamente correlacionado com o AL 

(Y = 0,71X - 11,84, R2 = 0,902, p <0,01), e isso foi semelhante aos achados de dois outros 

estudos (7,8), que utilizaram metodologias diferentes. 

Após a cirurgia de vitrectomia, foi medido o volume do fluido de infusão na câmara vítrea 

após a troca fluido-ar, o que foi diferente dos métodos usados por Tanaka et al. (8), pois medi-

ram o volume de fluido aspirado durante a troca fluido-ar. Além disso, sua amostra era menor 

e mais heterogênea (82 pacientes: 43 com diagnóstico de descolamento de retina, 31 com bu-

raco macular idiopático e 8 com diagnóstico de outras comorbidades oculares). Isso explica 

parcialmente a diferença no VCV médio, que foi de 4,96 ± 0,69 mL (variando de 3,6 a 6,4 

mL) neste estudo, e 5,38 ± 1,22 mL (variando de 3,5 a 9,2 mL) no estudo de Tanaka et al.(8). 

Além disso, neste estudo mencionado, o VCV foi significativamente correlacionado com o 

AL (Y = 0,49X - 6,92, R2 = 0,71, p <0,001). A equação de Tanaka foi utilizada usando-se os 

dados biométricos (AL) desta amostra e verificou-se que a média do VCV no estudo de Tana-

ka seria 4,80 ± 0,46 mL (variando de 3,6 a 5,5 mL), semelhante aos resultados deste estudo e 

aos relatados por Ahzham et al.(7). Tanaka et al.(29) realizaram um estudo que também demons-

trou correlação positiva entre AL e VCV (Y = 0,58X - 10,18, R2 = 0,8, p <0,01), apesar da 

pequena amostra de pacientes com buraco macular (12 indivíduos). 

Foi observado no estudo um VCV ligeiramente maior em homens do que em mulheres, seme-

lhante aos achados de Azhdam et al.(7). Essa diferença provavelmente se deve ao AL relativa-

mente menor observado em mulheres (30,31,32). A equação de regressão estimada em homens 

(Y = 0,77X - 13,46, R2 = 0,891, p <0,01) foi semelhante à das mulheres (Y = 0,67X - 10,97, 

R2 = 0,914, p <0,01). Observou-se que o VCV não foi influenciado pela lateralidade, sendo 

semelhante independentemente de o olho ser direito ou esquerdo. 

Apesar de estudos anteriores que mostram que o VCV (7) e o AL (7,33) diminuem com a idade, 

os resultados deste estudo não sugerem que a idade seja um fator importante na estimativa do 

VCV (r = −0,039; p = 0,686). 
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Este estudo levanta uma série de questões como, se normalmente for usada uma dose fixa de 

drogas intravítreas, então é possível que estejam sendo administradas doses subterapêuticas 

para olhos míopes e doses mais altas do que o recomendado para olhos hipermetrópicos. Em 

relação ao inibidor da angiogênese, Ranibizumabe, cuja dose usual é de 0,05 mL (0,5 mg) 

para um paciente com hipermetropia e um AL de 22 mm e VCV de 4 mL, estaria sendo admi-

nistrado uma dose de 0,125 mg / mL, enquanto, para um paciente com miopia e um AL de 25 

mm e VCV de 6 mL, estaria sendo administrado uma dose de 0,083 mg / mL; portanto, 33% 

menor. O mesmo raciocínio se aplica aos medicamentos intravítreos usados no tratamento da 

endoftalmite, como os aminoglicosídeos e os antifúngicos, em que doses excessivas são reco-

nhecidamente tóxicas para a retina. Da mesma forma, esse fato pode ser útil na dosagem de 

gases intravítreos. Kazaykin et al. (34), em um estudo com animais, mostrou que o cálculo in-

dividualizado da dose de um antibiótico intravítreo reduziria o risco de dano tóxico à retina. 

Este estudo apresenta resultados promissores, mas precisa ser ponderado por uma série de 

questões e limitações. A primeira limitação deste estudo é que foi avaliado o “espaço vitrec-

tomizado”, que corresponde ao espaço vazio da câmara vítrea produzido pela troca fluído-ar 

após a vitrectomia (29). O espaço corresponde ao VCV deduzido do volume do vítreo residual 

pós-vitrectomia. Por mais insignificante que seja este último, é estimado que represente até 

5% do VCV em pacientes pseudofácicos. A segunda limitação é que este estudo não avaliou 

olhos com miopia degenerativa ou nanoftalmia. O principal problema potencial com isso é 

que o estudo fornece uma equação linear para descrever uma estrutura tridimensional, na qual 

a relação entre o raio e o comprimento não é fixa. Portanto, para a maioria dos olhos, é prová-

vel que a equação forneça uma estimativa razoável, e os olhos que mais se beneficiariam com 

uma dose de medicamento adaptada são aqueles com valores de AL extremos. No entanto, 

nesses casos, a equação pode não ser capaz de prever o volume corretamente. A terceira limi-

tação deste estudo é que, para avaliar o desempenho do modelo na previsão de VCV, seria ne-

cessário aplicar o algoritmo a um conjunto de dados independente. No entanto, isso não foi 

feito no presente estudo. Outra limitação é que o estudo não incluiu olhos fácicos, e como 

nessa faixa etária (> 50 anos) o cristalino mede, em média, 4 mm de espessura e 8,9 mm de 

diâmetro (35), estimamos que o VCV deveria ser 0,6 a 0,7 mL menor do que em pacientes 

pseudofácicos.O estudo também não avaliou a presença de edema macular, condição comum 
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em pacientes com membrana epirretiniana ou buraco macular, e qual impacto deste achado na 

mensuração do volume da cavidade vítrea. 

Este trabalho indica que uma equação pode ser usada para estimar os valores da variável de-

pendente (VCV) com base na variável independente (AL), o que pode orientar estudos futuros 

sobre a dosagem individual de medicamentos intravítreos. Novos estudos com amostras maio-

res serão necessários para confirmar essas observações e permitirão o desenvolvimento de um 

algoritmo (talvez não linear) que inclua valores extremos de AL e que leve em consideração 

outros fatores como o estado da lente do cristalino e o sexo. Além de demostrar que o volume 

da câmara vítrea pode ser maior do que se acreditava anteriormente. Embora seja prudente 

não generalizar conclusões amplas sobre o volume da câmara vítrea a partir de uma amostra 

de 112 olhos, este estudo fornece evidências que sugerem que uma reavaliação das dimensões 

atualmente aceitas para a câmara vítrea é necessária.  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7 CONCLUSÕES 

Este estudo sugeriu que é possível utilizar o comprimento axial do olho para estimar o volume 

da câmara vítrea em pseudofácicos. 

Foi desenvolvida uma equação para estimar o volume da câmara vítrea em pacientes pseud-

ofácicos com base no comprimento axial do olho. A equação de regressão estimada foi Y = 

0,71X - 11,84, onde Y era o volume da câmara vítrea, X era o comprimento axial do olho, o 

coeficiente linear para a linha reta foi −11,84 e o coeficiente angular foi 0,71 (p <0,01 ).  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