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Resumo 

 

Introdução: O espaço de Berger é um espaço localizado entre a cápsula posterior do 

cristalino e a hialoide anterior, e ainda é pouco abordado atualmente. A revisão da 

literatura mostrou alguns relatos de casos em que esse espaço se encontra aberto em 

situações patológicas incluindo trauma, dispersão de pigmento, amiloidose vítrea e 

hemorragia intraocular.  

Objetivos: O objetivo desse trabalho é estudar o espaço de Berger por meio da 

biomicroscopia, Tomografia de Coerência Óptica (OCT) e análise histopatológica e 

discutir a sua possível importância na manifestação de determinadas afecções 

oftalmológicas. 

Métodos: Foi realizada a análise biomicroscópica e tomográfica de quatro casos 

clínicos, atendidos na Clínica Mayo, nos quais o espaço de Berger foi identificado e 

documentado in vivo. Foi realizado um estudo descritivo retrospectivo de seis olhos 

com retinoblastoma, enucleados e submetidos à análise histopatológica na Clínica 

Mayo, Rochester, MN, EUA. 

Resultados: A avaliação dos casos clínicos confirmou que esse espaço retrolental 

encontra-se aberto em afecções oculares, em olhos pseudofácicos, podendo haver 

acúmulo de material amiloide no espaço de Berger em pacientes portadores de 

amiloidose e restos celulares ou células fantasmas em olhos com hemorragia vítrea. 

A avaliação histológica dos seis olhos enucleados mostrou um espaço retrolental 

aberto, contendo algumas células degeneradas, núcleos celulares e material proteico. 

Mostrou também que as células do retinoblastoma ficaram posicionadas 

posteriormente à hialoide anterior. 

Conclusões: O espaço de Berger apresenta-se aberto e pode ser identificado em 

certas situações patológicas como amiloidose, hemorragia vítrea e retinoblastoma. 

Esse espaço foi visualizado em olhos pseudofácicos por meio da OCT nos casos 

relatados. O estudo do espaço de Berger pode contribuir para uma melhor 

compreensão de algumas doenças oculares, como as citadas anteriormente, bem 

como as suas complicações ou falhas terapêuticas.  

Palavras-chave: Amiloidose; Cápsula posterior; Espaço de Berger; Hialoide Anterior; 

Retinoblastoma. 



 
 

 

Abstract 

 

Introduction: Berger’s space is located between the posterior lens capsule and the 

anterior hyaloid, but is still little addressed today. A review of the literature showed 

some case reports where the space is open in pathological situations including trauma, 

pigment dispersion, vitreous amyloidosis and intraocular hemorrhage.  

Objectives: The purpose of this manuscript is to evaluate Berger space using 

biomicroscopy, Optical Coherence Tomography and histopathological analysis, and 

discuss how it can be an important site in certain ophthalmological disorders. 

Methods: This is a case series report of four patients, attended at Mayo Clinic, with 

pathological conditions which Berger's space was identified and documented by 

biomicroscopic and tomographic analysis. We also performed a retrospective 

descriptive study of six enucleated eyes from six patients with retinoblastoma, which 

have undergone pathological analysis and histology studies at Mayo Clinic, Rochester, 

MN, USA.  
Results: The reported cases confirmed that Berger´s space is open in some eyes 

condition, in pseudophakic eyes and there may be accumulation of amyloid material in 

the Berger´s space in patients with amyloidosis and ghost cells in case of vitreous 

hemorrhage.Pathologic and histological studies of the six enucleated eyes showed an 

actual retrolental space with some degenerated cells, nuclei and protein ace in it. The 

retinoblastoma cells stayed posterior to the anterior hyaloid.  

Conclusions: Berger's space is open and can be identified in pathological situations 

such as amyloidosis, vitreous hemorrhage and retinoblastoma. This space was 

visualized in pseudophakic eyes through OCT in the reported cases. The study of 

Berger's space may contribute to a better understanding of some eye diseases, such 

as those mentioned above, as well as their complications or therapeutic failures. 

 

Key-words: Amyloidosis; Anterior Hyaloid;Berger's Space; Posterior Capsule; 

Retinoblastoma. 
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Figura 16.  Retinoblastoma. PAS. x100; Proteína e células provavelmente 

degeneradas (seta) dentro do espaço de Berger.  25 

Figura 17.  Células do Retinoblastoma localizadas, em sua maioria, 

posteriormente à hialoide anterior com algumas células 

degeneradas (seta) encontradas dentro do espaço de Berger. 25 

Figura 18.  Retinoblastoma posterior à hialoide anterior com algumas células 

degeneradas anteriormente. PAS. x100. Mesmo paciente da figura 

17 em maior aumento. 26 

Figura 19.  Células degeneradas no espaço de Berger. 26 

Figura 20.  RB HE x20. Lâmina do acervo fixada e corada em 1922 mostrando 

o espaço de Berger (seta). 27 

Figura 21.  HE x40. Lâmina do acervo, fixada em 1922. Espaço de Berger 
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Quadro 1.  Resumo das características dos quatro casos clínicos.  22 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 O olho humano é um órgão complexo e milimetricamente estruturado. 

Acreditando na importância das pequenas dimensões, esse trabalho chama a atenção 

ao pequeno e pouco abordado espaço de Berger. 

 A literatura não apresenta um consenso sobre a definição do espaço de Berger 

como um espaço ocular aberto em olhos normais(1,2). A sua localização anatômica é 

privilegiadamente central, sendo delimitado anteriormente pela cápsula posterior do 

cristalino, posteriormente pela membrana hialoide anterior e lateralmente pelos 

ligamentos hialoideocapsulares de Wieger(3,4) (Figura 1). Aparentemente esse espaço 

encontra-se fechado em pacientes hígidos, mas pode ser demonstrado em olhos em 

certas condições patológicas(6,7). A importância do espaço de Berger ainda não está 

bem estabelecida. O advento de novos e sofisticados métodos propedêuticos, bem 

como de microscópios de alta resolução, permitiram que esse espaço pudesse ser 

melhor avaliado, trazendo informações quanto a um possível papel desse espaço na 

anatomia e fisiologia oculares. A literatura é relativamente restrita sobre esse tema e 

limita-se, principalmente, a relatos de casos. Diante dessa situação e considerando o 

acesso aos modernos métodos propedêuticos, idealizamos esse estudo com a 

finalidade de avaliar o espaço de Berger de maneira mais ampla, incluindo métodos 

histológicos e a Tomografia de Coerência Óptica de segmento anterior a fim de avaliar 

melhor a sua possível importância em determinadas doenças. 

 

 

Figura 1. Ilustração retirada do artigo Análise Proteica da Zônula Ciliar de Bovinos e 

Humanos. Fonte: De Maria (5). 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

 O espaço de Berger foi citado pela primeira vez na literatura em 1887 por Emil 

Berger, no estudo intitulado “Contribuições para a anatomia do olho em condições 

normais e patológicas” (3). Emil Berger examinou as peças enucleadas post-mortem 

em câmara escura e realizou desenhos anatômicos oculares compatíveis como 

mostrado na Figura 2.  

 

Figura 2. Desenho anatômico realizado por Berger em seu manuscrito de 1887 

Fonte: Berger(3). 

 

 Ele descreve, em seu manuscrito, ter injetado uma substância líquida 

intraocular para avaliar os espaços dissecados e preenchidos por ela. Foram 

utilizadas uma solução aquosa de anilina e outra mais densa, a clara de ovo, para 

esse estudo. Entretanto, levando-se em consideração a época desse experimento, 

podemos inferir que foram utilizadas agulhas de calibre mais grosso do que as 

disponíveis atualmente, podendo ter havido dissecção de algumas estruturas e 

possivelmente dificuldade em avaliar detalhadamente espaços tão milimétricos como 

este. Mesmo diante das limitações, o espaço foi descrito como parte da anatomia 

ocular. Berger contou com a ajuda de Wieger na avaliação das fibras que 

representavam o ligamento hialoideocapsular(3). Hoje, o espaço de Berger é descrito 

como um compartimento potencial entre a cápsula posterior do cristalino e o humor 

vítreo (2). O contato entre as duas estruturas é mantido por um ligamento 
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vitreolenticular circular, espessado, conhecido como ligamento hialoideocapsular ou 

ligamento de Wieger(4). Em situação fisiológica, essa adesão parece ser forte(1,3). 

Entretanto, em pacientes sob condições patológicas essa adesão pode estar 

enfraquecida, evidenciando um espaço retrolental(2,6,7). Podemos encontrar na 

literatura relatos de alterações oculares associadas à visualização do espaço de 

Berger como trauma(2,20),síndrome da dispersão pigmentar(6,22), hemorragia vítrea(7,21). 

Foi relatado um caso de opacificação idiopática(24). 

 Utilizando a plataforma Google Scholar, observamos que até 1960 havia 

apenas 3 publicações mencionando o espaço de Berger. Essa data coincidiu com o 

início do uso do microscópio cirúrgico. De 1960 a 2000 foram publicados 9 trabalhos 

sobre esse tópico e de 2000 até meados de 2018 esse número aumentou para 85 

publicações. Esses dados demonstram um aumento do interesse da comunidade 

científica por esse tema. Entretanto, a maioria dos trabalhos mencionando a existência 

do espaço de Berger na literatura, são relatos de casos. Dentre eles é interessante 

citar o de Roberts et al.(4) que descreveu uma pigmentação retrolental central em um 

paciente portador da síndrome de dispersão pigmentar, após episódio de trauma 

fechado(6) e o trabalho de Li et al.(7) que descreveu a presença de sangue no interior 

do espaço de Berger associada a quadro de hemorragia vítrea traumática em uma 

criança de 4 anos(7). Ambos descreveram o depósito de substâncias dentro do espaço 

de Berger, comprovando a sua existência nessas afecções oculares. Há relatos na 

literatura recente da presença de implante de dexametasona aderido à capsula 

posterior do cristalino(8) (Figura 3), tendo sido previamente injetado no vítreo, 

significando uma possível dissecção da hialoide anterior com penetração do implante 

no espaço de Berger.  
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Figura 3. Implante de dexametasona preso no espaço de Berger. 

Fonte: Dubrulle (8). 
 

 No campo cirúrgico, Tassignon e Dhubhghaill(9) descreveram uma série de 

casos em que foi utilizado OCT intra-operatório na cirurgia de catarata, tendo sido 

possível captar imagens do espaço de Berger após a extração do cristalino(9). Nesse 

manuscrito, os autores relataram a execução de uma técnica diferente para o implante 

da lente intraocular chamada “BIL” (bag-in-the-lens), traduzido como “saco dentro da 

lente” em oposição à técnica mais consagrada que é a lente dentro do saco capsular. 

Na técnica BIL é utilizada uma lente de desenho específico, que é posicionada de 

forma que a háptica posterior seja acomodada no espaço entre a capsula posterior do 

cristalino e a membrana hialoide anterior. Sendo assim, a lente tem a sua háptica 

posterior posicionada no espaço de Berger.  Antes de acomodar a lente utiliza-se um 

visco-elástico para preenchê-lo e aumentar a proteção à membrana hialoide posterior.   
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3 OBJETIVOS 

 
 
 São objetivos deste trabalho: 

 

• Avaliar e documentar o espaço de Berger na prática clínica por meio da 

biomicroscopia e pela Tomografia de Coerência Óptica de segmento anterior 

em determinadas doenças oculares. 

 

• Avaliar o espaço de Berger e a hialoide anterior por meio de um estudo 

histopatológico. 

 

• Analisar o espaço de Berger em determinadas doenças oculares e discutir a 

sua possível importância nas manifestações clínicas. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

 Este estudo foi feito na clínica Mayo de Maio a Julho de 2018 e teve a 

aprovação do comitê de ética da clínica Mayo (Institutional Review Board). 

 Foram estudados quatro casos clínicos de pacientes atendidos na Clínica Mayo 

submetidos a exame oftalmológico completo, incluindo acuidade visual com tabela de 

Snellen, biomicroscopia e fundoscopia realizadas utilizando lâmpada de fenda Haag 

streit Bern BX900 ™. Foi utilizado OCT (HRA Spectralis ™, versão 1.10, Heildelberg 

engineering) no módulo segmento anterior, com lente VAO 01083 versão 3.3, para 

documentar o espaço de Berger nos olhos pseudofácicos.  

 Foram avaliadas lâminas de seis olhos enucleados (seis pacientes entre 1 e 4 

anos), com diagnóstico de retinoblastoma. Os olhos foram fixados em formalina 

tamponada a 10% durante um mínimo de 48 horas. Após a fixação, os olhos foram 

examinados, fotografados e seccionados. Os espécimes seccionados foram 

processados para estudo histopatológico seguindo técnicas de inclusão em parafina, 

sendo posteriormente submetidos a coloração com hematoxilina-eosina (HE) e ácido 

periódico de Schiff (PAS) para posterior análise microscópica.  

 Foram também avaliadas lâminas, pertencentes ao acervo do Departamento 

de Patologia da clínica Mayo, de um paciente portador de retinoblastoma avançado 

que teve o olho enucleado em 1922. Essas lâminas do acervo, fixadas e coradas com 

HE e PAS se encontravam em bom estado de conservação e permitiram a 

identificação do espaço de Berger assim como as outras lâminas do estudo.  

 A avaliação histopatológica foi realizada por uma experiente patologista, Dra. 

Diva Salomão, em conjunto com um experiente cirurgião de retina, Dr. Jose Pulido. 

As fotografias das lâminas presentes nesse estudo foram tiradas pela Dra. Diva 

Salomão. 
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5 RESULTADOS 

 

 O primeiro caso clínico se refere a um paciente do sexo masculino, de 40 anos 

de idade, com diagnóstico prévio de amiloidose e história prévia de vitrectomia via 

pars plana em ambos os olhos. No momento da consulta apresentava queixa de glare, 

acuidade visual de 20/20 no olho direito (OD) e 20/25 no olho esquerdo (OE). À 

biomicroscopia apresentava opacidade de cápsula posterior em ambos os olhos e ao 

exame fundoscópico não apresentava alterações significativas. Foi submetido a 

capsulotomia com YAG laser em ambos os olhos, sem intercorrências. Após a 

capsulotomia, foi identificada a permanência de material amiloide preso no espaço 

entre o vítreo anterior e a lente intraocular, no quadrante temporal superior do olho 

esquerdo (Figuras 4,5,6). Esse caso foi publicado em 2018(11). 

 

A B  
Figura 4. Caso 1. A: Olho direito em paciente portador de amiloidose apresentando 

opacidade de cápsula posterior. B: Avaliação por retroiluminação. 

 

A  B  
Figura 5. A: Biomicroscopia do olho esquerdo mostrando aparente opacidade de 

cápsula posterior. B: Avaliação por retroiluminação. 
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A   B  

Figura 6. A: Pós YAG laser no olho direito. B: Pós YAG laser no olho esquerdo, 

evidenciado material aderido no quadrante temporal superior. 

 

 O segundo caso também tinha diagnóstico prévio de amiloidose. Tratava-se de 

paciente do sexo feminino de 42 anos de idade, que procurou atendimento médico 

com queixa de baixa de acuidade visual no OE. Tinha história prévia de cirurgia de 

catarata e vitrectomia via pars plana em ambos os olhos. No momento da consulta 

apresentava acuidade visual corrigida de 20/25 no OD e 20/40 no OE. À 

biomicroscopia foi visualizado material amiloide depositado no espaço retrolental em 

ambos os olhos (Figura 7). À fundoscopia, foi visualizada alteração de brilho macular 

no OE, compatível com provável adesão de material amiloide na região foveal. Foi 

realizada OCT de câmara anterior em que foi evidenciado o EB com depósito de 

material amiloide em seu interior, assim como na hialoide anterior (Figura 8 e 9).  

 

 

Figura 7. Caso 2. Biomicroscopia evidenciando material amiloide retrolental. 
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Figura 8. Tomografia de Coerência Óptica de câmara anterior evidenciando o 

espaço de Berger com material amiloide. 

 
 

 

Figura 9. Espaço de Berger com material amiloide evidenciado em maior aumento. 

 

 O terceiro caso refere-se a um paciente de 52 anos, sexo feminino, fácica, com 

quadro de hemorragia vítrea extensa que permitiu delinear o espaço de Berger 

posteriormente pela interface do vítreo hemorrágico e anteriormente pela cápsula 

posterior do cristalino. Dessa forma, o espaço tornou-se evidente ao exame 

biomicroscópico. O espaço encontrava-se aberto e era possível identificar sangue e 

prováveis células fantasmas no seu interior (Figura 10). A fundoscopia foi inviável por 

opacidade de meios. 
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A   B  

Figura 10. Caso 3. Biomicroscopia evidenciando hemorragia vítrea e delimitação do 

Espaço de Berger (seta). A. Retroiluminação. B. Fenda luminosa. 

 
 
 O quarto caso refere-se a uma paciente do sexo feminino, de 61 anos, 

pseudofácica, sem outras comorbidades, em que foi possível identificar o EB aberto 

por meio da biomicroscopia e documentado pela OCT de câmara anterior (Figura 11).  

 

 

Figura 11. Caso 4. Paciente pseudofácico, sem outras comorbidades, em que foi 

visualizado o espaço de Berger por meio da Tomografia de Coerência Óptica de 

câmara anterior (seta). 
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Quadro 1. Resumo das características dos quatro casos clínicos. 
Caso Unilateral ou 

Bilateral 

Diagnóstico Biomicroscopia Fundoscopia OCT 

1 Bilateral Amiloidose e 

pseudofacia 

Capsulotomia por 

YAG laser e 

presença de material 

amiloide no EB 

Normal Não realizado 

2 Bilateral Amiloidose e 

pseudofacia 

Opacidade  

retrolental no EB 

Normal no OD. 

Material amiloide 

em região foveal do 

OE 

EB aberto com 

Material amiloide 

visibilizado 

3 Unilateral Hemorragia 

vítrea 

Hemorragia vítrea e 

o EB delimitado por 

ela 

Inviável Não realizado 

4 Unilateral Pseudofacia Visualizado o EB Sem alterações Visualizado o EB 

aberto e vazio 

 

 

 O estudo histopatológico retrospectivo aborda olhos de crianças portadoras de 

retinoblastoma. Realizou-se a análise anatomopatológica e histológica de seis olhos 

enucleados de pacientes portadores de retinoblastoma, atendidos na Mayo Clinic. As 

imagens confirmaram as delimitações do EB previamente descritas nesse trabalho: 

anteriormente pela cápsula posterior do cristalino, bilateralmente pelo ligamento de 

Wieger e posteriormente pela membrana hialoide anterior. O vítreo apresentava-se 

com grande quantidade de células tumorais, em uma disposição peculiar, uma vez 

que elas não atravessavam a hialoide anterior, acumulando-se na periferia do vítreo 

anterior sem tocar a cápsula posterior do cristalino. Entre essas duas estruturas, vítreo 

e cristalino, foi possível identificar o espaço preenchido por material de provável 

origem proteica e núcleos celulares degenerados. Dessa forma, além de comprovar 

histologicamente a existência desse espaço, o estudo sugere que a hialoide anterior 

serve como uma membrana semi-permeável, que não permite a passagem de células 

inteiras (Figuras 12-19).  

 Foram avaliadas ainda lâminas do acervo do Departamento de Patologia 

referentes a um paciente portador de retinoblastoma em estágio avançado, que teve 
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o olho enucleado em 1922. As lâminas fixadas em 1922 corroboram os achados do 

estudo atual (Figuras 20 e 21). 

 

 

Figura 12. Espaço de Berger em criança (seta). Coloração HE x100. 

 

 

Figura 13. Retinoblastoma (seta preta) e o espaço de Berger (seta laranja). PAS. 

x20. 
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Figura 14. Retinoblastoma. PAS. x40; espaço de Berger (seta) ao redor da área 

central da lente. 

 

 

Figura 15. Retinoblastoma. PAS. x100; espaço retrolental evidente (seta). 
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Figura 16. Retinoblastoma. PAS. x100; Proteína e células provavelmente 

degeneradas (seta) dentro do espaço de Berger. 

 

 

 

Figura 17. Células do Retinoblastoma localizadas, em sua maioria, posteriormente à 

hialoide anterior com algumas células degeneradas (seta) encontradas dentro do 

espaço de Berger. 
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Figura 18. Retinoblastoma posterior à hialoide anterior com algumas células 

degeneradas anteriormente. PAS. x100. Mesmo paciente da figura 17 em maior 

aumento. 

 
 

 

Figura 19. Células degeneradas no espaço de Berger. 
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Figura 20. RB HE x20. Lâmina do acervo fixada e corada em 1922 mostrando o 

espaço de Berger (seta). 

 

Figura 21. HE x40. Lâmina do acervo, fixada em 1922. Espaço de Berger evidenciado. 

A seta identifica provável material proteico e células degeneradas. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

 Os casos clínicos estudados permitiram o avaliação bimodal do espaço de 

Berger por meio da biomicroscopia fotografada e da OCT de câmara anterior. De 

acordo com o nosso conhecimento, a documentação desse espaço retrolental por 

meio da OCT de câmara anterior na prática clínica foi relatada pela primeira vez em 

um trabalho escrito pelo nosso grupo de pesquisa durante o desenvolvimento dessa 

tese em 2018(12) e, posteriormente, em um segundo artigo publicado em parceria com 

o London Health Sciences Centre: London, ON, CA em 2019(13). Acreditamos que o 

registro do espaço de Berger pela OCT foi possível devido às alterações patológicas 

que podem deixar o ligamento de Wieger mais enfraquecido e o espaço mais aberto, 

assim como pelo fato de serem olhos pseudofácicos, uma vez que a lente intraocular 

é uma interface mais fina do que o cristalino. A menor espessura da lente permite 

registrar imagens de estruturas localizadas mais posteriormente no olho, se 

comparado a imagens feitas em olhos fácicos com o mesmo método.  

 Considerando os achados do estudo histológico dos seis olhos enucleados e a 

semi-permeabilidade da membrana hialoide anterior, a interpretação do aspecto 

biomicroscópico do paciente com hemorragia vítrea (Figura 10) leva à reflexão de que, 

possivelmente, o sangue dentro do espaço de Berger incluiria eritrócitos degenerados 

e células fantasmas, vindo do vítreo, ocupando a região inferior do espaço. De fato, o 

seu aspecto clínico difere do aspecto clínico da hemorragia adjacente. 

 O estudo histopatológico desse trabalho se refere a pacientes portadores de 

retinoblastoma (RB). O RB é o tumor intraocular mais comum na infância e pode se 

apresentar unilateral ou bilateralmente. O sinal mais comum dessa doença é a 

leucocoria e o seu tratamento depende do estágio da doença no momento do 

diagnóstico(10). 

 Os achados da análise histológica sugerem que células tumorais íntegras do 

RB não invadem o espaço de Berger. Em se tratando de tumores, poderia haver uma 

preocupação se a hialoide anterior, mantendo propriedades de semi-permeabilidade, 

impediria que quimioterápicos utilizados na câmara vítrea pudessem atingir níveis 

terapêuticos adequados para atuar sobre células tumorais sequestradas no espaço 

de Berger. Nesse caso, poderia favorecer a proliferação dessas células nesse local, 

tornando-o privilegiado para o crescimento de células tumorais em olhos assim 
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tratados. Esse estudo não evidenciou células íntegras nesse espaço, sugerindo que 

a hialoide anterior possa ser uma barreira relativa para a passagem destas células. 

Seguindo nessa perspectiva de raciocínio, é possível ainda especular sobre a 

importância do espaço de Berger na refratariedade de tratamento das uveítes 

posteriores envolvendo micro-organismos como bactérias e fungos localizados nesta 

região. Assim é que endoftalmites pós operatórias envolvendo bactérias de baixa 

virulência como, por exemplo, o Propionibacterium acnes ou fungos localizados junto 

da cápsula posterior do cristalino, frequentemente são refratárias ao tratamento 

exclusivo com antibiótico intravítreo associado ou não a vitrectomia(14). É fato 

reconhecido que esses casos frequentemente necessitam de capsulectomia total ou 

parcial para que o processo infeccioso seja debelado. Obviamente a remoção 

cirúrgica parcial ou completa da cápsula posterior com grande quantidade de colônias 

contribui para esse sucesso. É possível, entretanto, que uma maior difusão de 

antibiótico para essas áreas tenha um papel adicional para uma melhor resposta 

terapêutica. Com a possibilidade da avaliação desse espaço pela OCT de câmara 

anterior, abre-se uma perspectiva de expandir o conhecimento dessa afecção e 

avaliar a possibilidade de ser um sítio privilegiado para os micro-organismos. 

 O acesso cirúrgico ao espaço de Berger é difícil pelas suas pequenas 

dimensões e delicado posicionamento. A vitrectomia é um tratamento eficaz para 

doenças como a amiloidose(15), hemorragias vítreas(23), e glaucoma maligno(16, 17,25, 

26), mas deve-se estar atento na abordagem do vítreo anterior, devido ao risco de 

danificar estruturas próximas como o cristalino, o que poderia resultar em catarata em 

pacientes fácicos.  

 Berger, em seu manuscrito, relata ter utilizado solução aquosa de anilina e clara 

de ovo para separar os espaços intraoculares e estudá-los(3), entretanto ele teve mais 

sucesso para dissecar o espaço pós zonular, canal de Petit, com uma substância mais 

densa como a albumina presente na clara do ovo. Hoje em dia, temos disponível no 

mercado substâncias densas mais adequadas, os viscoelásticos, contendo 

hialuronato de sódio, utilizados para a manutenção da câmara anterior e proteção do 

endotélio corneano durante a cirurgia de catarata. Os viscoelásticos estão, também, 

sendo utilizados para preencher o espaço de Berger na técnica de implante de lente 

intraocular “Bag-in-the-lens”, já que nesses casos as hápticas posteriores da lente ficam 

abaixo da cápsula posterior, e o uso dessa substância pode proteger a hialoide 

anterior(18). A melhor escolha dentre eles são os viscos coesivos, como o Healon™, 
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devido à sua maior viscosidade, cadeia molecular mais pesada e, portanto, maior 

poder de dissecção das adesões. Dessa forma, a dissecção desse espaço poderia 

facilitar a vitrectomia anterior com hialoidectomia para o tratamento de doenças como 

o glaucoma maligno, amiloidose vítrea e hemorragia vítrea, de forma a proteger um 

pouco mais o cristalino e a câmara anterior. Estudos recentes demonstraram que essa 

dissecção pode ainda ser realizada utilizando ar injetado com uma seringa pelo canal 

de petit, rompendo os ligamentos de Wieger e separando a hialoide anterior da 

cápsula posterior(19).  A pneumodissecção poderia evitar a força de tração localizada 

na cápsula posterior da lente e na retina pelas adesões durante a vitrectomia.  

 Este estudo apresenta limitações inerentes aos estudos observacionais e 

descritivos, baseados em dados de prontuário médico. Apresenta ainda, como 

limitação, não ter sido avaliado um grupo controle. Apesar destas limitações, por 

contar com uma avaliação patológica criteriosa, boa seleção de pacientes, boa 

estrutura para captação de imagens e adequada documentação dos casos, este 

estudo trouxe informações relevantes e consistentes para a avaliação da importância 

do espaço de Berger.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 
                    Os achados deste estudo, permitem concluir que: 

 

•  O espaço de Berger pode ser visualizado e documentado por meio de uma 

biomicroscopia minuciosa. 

 

•  Em olhos pseudofácicos, a OCT de câmara anterior pode identificar o espaço de 

Berger. 

 

•  O espaço de Berger encontra-se aberto nas afecções oculares avaliadas neste 

estudo. 

 

•  A hialoide anterior apresentou características sugestivas de uma membrana 

semi-permeável, que provavelmente impede a passagem de células inteiras ao 

espaço de Berger. 
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