ASSIMETRIAS ORBITARIAS

(contribuigao para o estudo dos volumes e dimensdes das Orbitas e suas in-
fluéncias na estética facial. Pesquisa Anatomo-radiolégica, clinica e foto-
grafica)*
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INTRODUCAO

Existe um conceito antigo em Oftalmologia, de que, se possivel, devem
ser evitadas as enucleacoes na idade infantil. Segundo esse conceito, enu-
cleacoes em idades precoces causam um atraso no desenvolvimento da
orbita que se torna menor e determina uma assimetria orbitaria e facial
de resultado estético desvantajoso e até mesmo deformador.

Essa idéia tem sido objeto de trabalhos durante varias décadas por
muitos autores.

Segundo nossa pesquisa bibliografica, ao que parece, PETREQUIM
(1840) 37 foi o primeiro a observar uma oOrbita menor no lado enucleado
e é citado por MERKEL (1901)#> em seu livro “Trattato di Anatomia
Topografica”.

A seguir, varios estudos clinicos vieram demonstrar o retardamento
no desenvolvimento 6sseo da Orbita conseqilente a enucleacdes e também
a atrofias dos bulbos oculares notadamente quando ocorreram nos primei-
ros anos de vida e a microftalmo ou anoftalmo congénitos: WESSELI
(1921) °, SATTLER (1922) +¢, THIEL (1932) 53, DUKE-ELDER (1932) 1%,
VORISEK (1933) 55, KOCH & BRUNETTI (1934) 2, TAYLOR (1939) -,
DOHMEN (1939) ', HARE (1943) 20, PFEIFFER (1943 e 1945) 38 ¢ 39
DOGGART (1950) ', APT (1963) «, HOWARD, KINDER & MACMILLAN
(1965) 26, HONEGGER & MULLER-STAUFENBIEL (1967) 25, KENNE-
DY (1965) 28, ELLSWORTH (1967) ', HARTMAN (1967) 21, MUSTAR-
DE (1967)33 e SPAETH (1970)5,

Tratando-se de assunto interessante e controvertido, foi também pes-
quisado experimentalmente em animais a influéncia do bulbo ocular no
desenvolvimento da orbita. Varios autores observaram em animais, 6rbi-
tas menores apos a diminuicao do contetdo orbital: THOMSON (1901)5+,
WESSELI (1909 e 1921) 57 ¢ 59, COULOMBRE & CRELIN (1958) ¢, KENNE-
DY (1965), SARNAT & SHANEDLING (1965 e 1970) +#2 ¢ 42,

Por outro lado, tem sido verificado que a orbita também pode apre-
sentar-se aumentada de tamanho quando ha um aumento de seu conteudo
como nos tumores e buftalmos: THIEL (1932), DOHMEN (1939), ILIFF

* Tese de Doutoramento apresentada a Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo — 1972.



& OSSOFSKY (1962) 27, BURROWS (1963) 5, LOMBARDI (1967) 3o,
OFFRET & HAYE (1971) 3+, Alguns trabalhos experimentais em ani-
mais corroboram esse fato; WESSELI (1920), SCHULTZ (1940)!5, WASH-
BURN & DETWILER (1943) 55,

Vemos, portanto, que a assimetria oOssea das orbitas nao é um fato
raro e pode ocorrer por aumento ou diminuicdo do seu couteudo, princi-
palmente nas idades precoces. Alguns autores, porém, responsabilizam
essas assimetrias como esteticamente negativas ou comprometedoras da
“simetria facial”. Tanto é que KENNEDY (1965), em minucioso traba-
lho sobre a influéncia da enuclea¢cao no desenvolvimento da orbita, em
conclusao final afirmou: “Elected enucleation in infancy is contra-indi-
cated”.

BUSSE (1936) 7, todavia, em notavel trabalho, estudou 468 indivi-
duos normais e verificou que 95,3% das pessoas apresentavam assimetrias
das hemifaces.

Portanto, diante desses fatos, nasceu em nossa mente uma justificada
duvida: as assimetrias osseas orbitarias anormais (por aumento ou dimi-
nuicao unilateral de uma orbita) seriam tao significativas na simetria e
estética facial se 95,3% das pessoas normalmente apresentam suas hemi-
faces assimétricas? Seria um fator realmente tao importante que se devesse
considerar em uma orientacao terapéutica? Justificaria uma atitude te-
merosa de nossa parte diante da indicacao de enuclzacao na infancia?

Outro aspecto interessante ¢ que no ser humano o diagnoéstico das al-
ceracoes das dimensdes da orbita é feito através de radiografias e alguns
autores comumente as correlacionam com alteracoes do volume orbitario:
REESE (1963) ¢, KENNEDY (1965), ELLSWORTH (1967) e SPAETH (1970).

ALEXANDER & col. (1961)2, entretanto, procuraram verificar se havia
correlacio entre o volume real determinado em orbitas de cranios mace-
rados, com o volume calculado por radiozrafias desses cranios, usando
formulas para calcular o volume do cone e chegaram a conclusao de que
nao havia correlacao alguma.

Diante do exposto, formulamos varias questdoes & nosso ver, judiciosas,
que nos propusemos a estudar:

I-A — Em cranios normais, as dimensoes e os volumes orbitarios de um
mesmo individuo apresentam assimetrias?

I-B — As dimensdes aparentes do contorno das paredes orbitarias nas
radiografias sao representativas de seus volumes?

II — Qual o comportamento da orbita diante de alteracées de seu
conteudo?

III — As assimetrias anormais dos ossos das 6rbitas produzem assime-
trias faciais esteticamente perceptiveis a olho nu?

Para responder a essas questoes, desenvolvemos um estudo assim pla-

nejado:
I — Volume orbitario normal.
A) — Determinacao do volume orbitario normal e assimetria de vo-

lumes e dimensodes entre as duas orbitas de um mesmo individuo em po-
pulacao considerada normal.



B) — Determinacao da correlacao entre o volume orbitario e as di-
mensoes dos contornos orbitarios em radiografias anteroposteriores do
cranio.

II — Alteracoes do volume orbitario. Estudo de pacientes nos quais
houve aumento ou diminuicido do conteudo orbitario e suas repercussoes
sobre os ossos da oOrbita.

III — Repercussao de assimetrias Osseas orbitarias anormais na esté-
tica facial.

Visamos, com este trabalho, rever um conceito existente em Oftalmo-
logia e esclarecer alguns pontos controvertidos da literatura.

A nomenclatura dos termos anatémicos, nem sempre obedecera a no-
menclatura internacional. Procuramos justificar essa conduta, visto que,
em varias situacgoes, o emprego de termos usados na linguagem oftalmo-
légica corrente, confere ao texto um significando mais accessivel ao médico
da especialidade.

ABREVIACOES USADAS NESTA TESE

D. = direito (a) e (s). E. = esquerdo (a) e (s). D. M. = Diametro Mé
dio (s). D.M.O.D. ou DMOD = Diametro Médio da Orbita Direita (s)
D.M.O.E. ou DMOE — Diametro Médio da Orbita Esquerda (s). D.M.O.
= Diametro Médio Orbitario (s). O.D. = Olho Direito(s) O.E. = Olho
Esquerdo(s). A.O = Ambos os Olhos. DO, D1, D2... = Diametro 0, Dia-
metro 1, Diametro 2... Vol. 1, Vol. 2... = Volume 1, Volume 2...

A revisao histérica, embora certamente incompleta, apresenta os as-
pectos classicos relativos ao assunto que julgamos necessarios a realizacao
do presente estudo.

A ordem numérica existente nas referéncias bibliograficas, sera indi-
cada apenas na primeira citacao de cada trabalho.

HISTORICO

PETREQUIM (1840), conforme informacoes de MERKEL (1901), afir-
mou que a orbita tornava-se menor apdés remocao do bulbo ocular.

GAYAT (1873) '~ fez medidas do volume da orbita com esferas de chum-
bo e encontrou um volume médio de 29 ml. com variacoes de 23 a 33 ml.

BROCA (1875) " mediu o volume da orbita também com esferas de chum-
bo e encontrou o valor de 29,74 ml.

No ‘Report of Committee of the Ophthalmological Society on Excision”
(1898)+« foi citado como uma das desvantagens da remocao simples do
bulbo ocular o menor desenvolvimento da orbita e da face no lado onde
o olho foi removido, quando a operacao era feita em idade precoce. Con-
tudo, essa idéia, apesar de referida na literatura oftalmologica nao en-
contrava evidéncias precisas que a corroborasse na opiniao dos autores
do relatorio.

Nesse mesmo relatorio, BYERS (1898)* refere observacdes de 10 pacien-
tes que sofreram remoc¢ao de um olho na infancia e que foram examinados



quando adultos. As diferencas entre as orbitas normais e as anoftalmicas
eram tao pequenas que o autor concluiu nao haver interrupcao no desen-
volvimento 6sseo da orbita apés remocao do bulbo ocular.

THOMSON (1901) relatou o resultado de suas experiéncias em que es-
tudou a influéncia do bulbo ocular no desenvolvimento da orbita através
da remoc¢ao de um olho em animais jovens. Concluiu que a remo¢ao do bul-
bo ocular em coelhos causava um menor desenvolvimento 6sseo da Orbita.

ADACHI (1904) mediu com agua as orbitas de 92 cranios macerados de
japoneses e encontrou variacoes de volumes de 19 a 31,5 ml com volume mé-
dio de 25,8 ml. para o sexo masculino e 23,9 ml. para o sexo feminino.

WESSELY (1909) praticou discisao do cristalino em coelhos de pouca
idade e observou que o desenvolvimento do bulbo ocular ficava retardado
em relacao ao olho contralateral em cerca de 2 mm. Essa microftalmia
era acompanhada de diminuicao do desenvolvimento 6sseo da orbita.

WESSELY (1921) relatou o caso de um jovem que aos 18 meses de ida-
de sofreu lesao de um olho por tesoura e aos 16 anos apresentou atrofia do
bulbo ocular. A radiografia do cranio mostrava uma nitida diminuicao
da orbita no lado lesado e a fotografia do paciente mostrava o lado D.
deformado com protese adaptada. Apresentou, também, resultados de ex-
periéncias em que removeu a glandula de HARDER das oOrbitas de coelhos
e observou reducao das dimensoes das partes Osseas dessas oOrbitas.

HECKEL (1922) 23 apresentou 3 casos de enuclea¢ao em criancas, por
tumor intra-ocular e afirmou que nao era favoravel ao uso de implantes,
pois nao acreditava que houvesse diferen¢a no desenvolvimento da orbita
com a aplicacdao ou nao de implantes .

SATTLER (1922) observou em radiografias de 9 pacientes que foram
enucleados entre 3 e 18 anos de idade, sempre uma o6rbita menor no lado
operado. Para melhorar o aspecto estético recomendava transplante adi-
poso.

WHITNALL (1932) «1 referiu como volume médio da o6rbita 29,5 ml.

THIEL (1932) demonstrou radiografias de alteracoes do tamanho da
orbita por microftalmo congénito, buftalmo, hemiatrofia da face, heman-
gioma e glioma retrobulbar.

DUKE-ELDER (1932) citou o trabalho de THOMSON (1901) e referiu
a faléncia do desenvolvimento da 6rbita apés enucleacao.

PAN (1933) 33 relatou o resultado do estudo feito em 90 cranios ma-
cerados de chineses. O volume da orbita foi medido apos vedacao dos seus
pertuitos com plasticine, sendo ela posteriormente preenchida cuidado-
samente com areia fina. Encontrou um volume médio de 29,3 ml.

VORISEK (1933) apresentou um caso de jovem com 22 anos de idade,
com Orbita E. alterada e pequena por enucleacao aos 2 anos de idade e os
problemas que envolviam o tratamento das partes moles.

KOCH & BRUNETTI (1934) apresentaram técnica de radiografias es-
tereométricas que permite medi¢coes da profundidade da oérbita nas aniso-
metropias e anoftalmias unilaterais. Concluiram que:

1 — Na anisometropia miopica, a orbita contendo o olho mais miope
é habitualmente menos ampla e menos profunda que a contralateral.
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2 — Na anisometropia hipermetropica, a érbita contendo o olho mais
hipermétrope é habitualmente mais ampla e mais profunda que a oposta.

3 — Na anoftalmia unilateral, a o6rbita sem o bulbo ocular é menos
ampla, porém conserva a mesma profundidade que a contralateral.

BUSSE (1936) procurou verificar assimetrias da face em 468 individuos
normais.

Verificou que toda face era mais ou menos assimétrica, isto é, as duas
metades nao apresentavam a igualdade completa da imagem especular. As
diferencas podiam ser dadas pelo tamanho das metades, pela orientacao
diversa dos relevos principais da face, por diversidade de particularidades
da cada metade ou por diferencas na formacao de pregas cutianeas. Rara-
mente as assimetrias eram perceptiveis, a nao ser por um observador com
muita experiéncia. Citou as experiéncias de HALLERVORDEN (1902)'?
que tirava fotografias de frente da face e em seguida cortava os negativos
pela metade no sentido longitudinal. Construia uma fotografia constitui-
da com a metade direita normal, sendo que a metade esquerda era a pro-
pria metade direita, porém invertida. De modo semelhante, construia uma
outra fotografia com a metade esquerda normal e a metade direita era a
propria metade esquerda, porém invertida. As duas faces resultantes di-
vergiam muito da face primitiva. Em seus casos BUSSE distinguia perfei-
tamente uma diferenca no tamanho das duas metades, pois conforme o
emprego da metade maior ou menor resultava uma face mais larga ou
mais estreita. Segundo suas experiéncias, somente em 4,7% das pessoas
examinadas nao se notou essa diferenca. Nas demais era muito nitida a
assimetria e observou que a metade D. era maior em 59,2% dos casos e a E.
menor em 40,8%.

WHEELER (1938) «o relatou que as queixas dos pacientes anoftalmicos
sobre a estética eram o aparente afundamento do olho artificial na or-
bita e particularmente o afundamento abaixo da borda supra-orbital e
acima da proétese.

TAYLOR (1939) fez a primeira pesquisa clinica sistematica sobre o efeito
na Orbita, da enucleacao de um olho na idade infantil. Em 51 pacientes fez
medidas externas das oOrbitas e em 36 destes, fez medidas radiograficas.
Verificou que a enucleacao antes da idade de 5 anos em compara¢ao com o
lado normal causava um certo atraso no crescimento 6sseo da orbita (cer-
ca de 15%) que persistia na vida adulta. A enucleacao apos 9 anos de
idade nao produzia alteracoes apreciaveis. O seio maxilar do lado anof-
talmico tendia a desenvolver-se mais quando a enuclea¢do ocorria antes
da idade de 9 anos e causava uma diminuicao da altura da orbita. Com-
parando os casos que usaram protese com os que nao a usaram, observou
que o uso da mesma nao interfiria no desenvolvimento 6sseo da orbita,
porém, provavelmente, influia nas partes moles em torno da orbita.

DOHMEN (1939) demonstrou, através de radiografias, diminuicoes acen-
tuadas da orbita em pacientes com anoftalmo congénito ou aqueles que
nos primeiros anos de vida perderam um olho por atrofia bulbar ou enu-
cleacao. Relatou também casos com buftalmo precocemente adquirido, nos



quais se reconhecia freqiilentemente um aumento geral da orbita sem sinal
de destruicao o6ssea.

SCHULTZ (1940) mediu o volume da 6rbita em 130 crinios macera-
dos, usando semente de nabica e encontrou valores entre 16,5 e 31 ml.
Considerou ser dificil a medida do volume da o6rbita de maneira unifor-
me, pois o adito orbitario nao estda em um plano Unico. Afirmou que du-
rante o crescimento, a relagao bulbo ocular e orbita cai constantemente
e o crescimento de ambos é bem diferente. No feto de 8 meses, o volume
do olho representa 75% do volume da orbita, no nascituro essa percenta-
gem cai para 45% e no adulto, para 32%. E de opiniao que o tamanho
da Orbita nao depende totalmente do tamanho do bulbo ocular, porém,
de um modo geral, ha uma certa correlacao. Apresentou exemplos de pri-
matas noturnos portadores de olhos grandes que também apresentam
orbitas grandes. Afirmou que aos 3 anos o bulbo ocular atinge aproxima-
damente o tamanho adulto e seu desenvolvimento subseqiiente é bastante
lento, a0 passo que a oOrbita se desenvolve muito mais na vida pods-natal
que o volume do bulbo ocular.

WASHBURN & DETWILER (1943) procuraram correlacionar o tama-
nho do bulbo ocular e da orbita ,experimentalmente. Removeram as vesi-
culas oftalmicas de embridoes de Amblystoma punctum e as substituiram
por outras de embridoes de Ambystoma tigrinum que desenvolvem um bul-
bo ocular bem maior. Apds 50 a 60 dias essas Orbitas que receberam os
transplantes eram maiores que as nao operadas.

PFEIFFER (1943) em trabalho dividido em 3 partes, referiu que a o6rbi-
ta obedece a lei de adaptacao do 6rgao a funcao. Citou que em casos de
buftalmos a orbita é maior que a normal, assim como qualquer tumor em
crescimento a orbita pode causar um aumento de seu tamanho, tanto
maior quanto mais jovem for o paciente. Referiu ainda que em caso con-
trario, como na enucleacio, a 6rbita diminui de tamanho tanto mais, quan-
to mais jovem for o paciente.

PFEIFFER (1945) afirmou que a remocao do olho retarda o desenvol-
vimento da Orbita, seu adito torna-se menor e suas paredes que sao con-
cavas aplanam-se ou se tornam convexas. Novamente o autor referiu que
essas alteracoes sao mais pronunciadas quanto mais precoce é a idade em
que o olho é extirpado. Nos casos em que se usaram implantes as orbitas
apresentavam menores alteracoes e eram mais proximas da normalidade.
Em sua opinido, a implanta¢ao de esferas tende a manter a pressao intra-
orbitaria e bloqueia os processos de retraciao. Afirmou que a diminuicao do
tamanho da o6rbita pode ocorrer mesmo quando a enucleacao € feita na
idade adulta. Podem ocorrer assimetrias da face de crian¢as que sofreram
enucleac¢ao, porém nem sempre sao notadas.

DE VOE (1945) afirmou que o defeito estético que permanece apds a
adaptacao de protese ocular é o afundamento ou retracao da palpebra su-
perior associada a perda de sua prega normal.

SUGAR (1946) relatou que o defeito mais comum que dificulta a adap-
tacao satisfatoria de uma proétese é o afundamento da palpebra superior
apos enucleacao. Nao fez referéncias a respeito da retracao Ossea da orbita.
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CUTLER (1946)'" referiu que cerca de 30% de todos os paciente que
sofreram enucleacao desenvolveram um afundamento do conteudo da or-
bita, posterior ao septo orbitario e atras da palpebra superior.

DURHAM (1949) % afirmou que o bom aspecto estético de qualquer
protese é baseado em 4 fatores:

1 — auséncia de olhar vago;

2 — excursoes adequadas;

3 — contorno normal das palpebras;

4 — desenhos e cores adequados da protese.

DOGGART (1950) afirmou que se o bulbo ocular é removido ou dimi-
nuido de tamanho por atrofia durante a infancia, as dimensdes da orbita
comumente diminuem cerca de 10%. Contudo uma certa assimetria ra-
ramente é observada entre as orbitas, tanto no seu tamanho como em sua
posicao exata na face.

SHERMAN (1952)47 em estudo sobre a retracao do espaco ocular, citou
como problemas para a estética:

1 — enoftalmo e posteriorizacao da porcao superior da cavidade;

2 — retracao da pele e tecidos atras das margens do adito da orbita
e retracao do musculo elevador da palpebra superior, suficiente para nao
permitir o fechamento das palpebras quando nao ha uso de protese;

3 — retracao dos tecidos da palpebra superior, levando a perda de
sua prega normal;

4 — relaxamento, depressao e ectropion da palpebra inferior apés uso
prolongado de protese grandes para corrigir os outros problemas;

5 — perda gradual do foérnice inferior ou aplanamento da parede in-
ferior da cavidade orbitaria. Neste trabalho, SHERMAN nao fez qualquer
referéncia sobre a assimetria d6ssea das orbitas.

DEJEAN, HERVOUET & LEPLAT (1958)1" relataram que no feto, a
orbita é mais esférica que no adulto e seu contorno anterior é mais circu-
lar. O bulbo ocular preenche mais a cavidade orbitaria no nascituro que
em idade mais avancada.

COULOMBRE & CRELIN (1958) produziram microftalmia unilateral
através da drenagem do vitreo em pintos de 4 dias e os mataram apos
14 dias. Observaram um atraso no desenvolvimento dos olhos e das orbitas.

WOLFF (1961)¢2 cita como volume da orbita, 30 ml.

ALEXANDER & col. (1961) mediram o volume da érbita em cranios ma-
cerados e por meio de radiografias desses cranios calcularam o volume da
orbita, usando a formula para calcular o volume do cone de base eliptica,
e 2 formulas empiricas em que usaram a area de uma elipse multiplicada
por um valor estimado para a profundidade da orbita. Os resultados en-
contrados foram:

1 — os volumes das orbitas dos cranios estudados variaram entre 20,5
ml. e 38,5 ml. O volume médio foi de 28,2 ml.;

2 — as Orbitas do sexo masculino apresentaram cifras maiores que as
do sexo feminino;



3 — as orbitas D. e E. foram iguais dentro dos limites de precisao da
técnica de medicao da pesquisa, em 77% dos casos. Quando havia diferen-
ca, o lado D. era maior que o E. em 87% dos casos;

4 — os calculos dos volumes radiograficos empregados nao apresen-
taram correlacado alguma, absoluta ou relativa com o volume real.

ILIFF & OSSOFSKY (1962) demonstraram uma orbita E. aumentada
de tamanho por sarcoma orbitario.

APT (1963) informou que apdés enucleacao, irradiacao ou em presenca
de um bulbo ocular atrofico, a 6rbita torna-se menor que a do lado nor-
mal contralateral. Referiu ainda que o aumento de uma o6rbita pode su-
gerir tumor intra-orbitario de longa duracdao. Apresentou a fotografia de
um paciente com orbita D. aumentada de tamanho por neurofibromatose.

BURROWS (1963) em estudo de 12 pacientes com neurofibromatose da
orbita observou em 7 casos, orbitas aumentadas de tamanho nos lados dos
tumores. Em 3 pacientes o aspecto era de assimetria facial associada a
outras deformidades das partes moles.

REESE (1963) referiu que a assimetria dos volumes orbitarios pode ser
congénita ou adquirida. A irradiacao em torno dos centros de crescimento
e das epifeses ainda nao consolidadas, causa um disturbio de crescimento
e disparidade do volume das duas oOrbitas. Se em torno da oérbita de pa-
cientes jovens for empregado algum tipo de irradiacao, inclusive a implan-
tacao de agulhas de radium, pode haver um atraso no desenvolvimento
6sseo da oOrbita e resultar uma o6rbita menor no lado tratado, que podera
provocar um pequeno exoftalmo.

HOWARD, KINDER & MACMILAN (1965) examinaram 15 pacientes
adultos enucleados de um olho na idade infantil. As medidas radiografi-
cas das orbitas correspondentes mostraram uma diminuicao da altura de
2,7mm. em média e da largura de 1,5 mm. em média. O resultado estético
em 12 pacientes era bom e em 3 satisfatorio. Nestes, o aspecto poderia ser
melhor com pequenas modificacoes das proteses oculares. Concluiram que
a enuclea¢do de um olho na infancia é acompanhada de uma reducao do
tamanho dos ossos da Orbita nos anos posteriores, porém essa reducao
nao apresenta conseqiiéncia estética.

KENNEDY (1965) relatou as alteracoes de retracao Ossea da orbita apds
enucleacao de um olho em idade precoce no coelho e no gato. Essas altera-
¢coes foram representadas por uma diminuicao das medidas orbitarias feitas
em cranios macerados de 12,6% no coelho e 26,8% no gato. No mesmo tra-
balho, foram estudados 42 pacientes que tiveram um olho removido com
idades variadas entre 1 dia e 15 anos. Medig¢oes cefalométricas através das
radiografias mostraram uma diminuicao das dimensoes orbitarias cerca de
15% quando nao se fez uso de implantes e cerca de 8% quando foram in-
troduzidos implantes na cavidade orbitaria. A intensidade da retracao
diminuia quando a enuclea¢ao ocorria em idades mais tardias.

Em 2/3 dos pacientes observou assimetria facial por uma diminuicao
das medidas feitas nas radiografias entre a distiancia da linha mediana a
parede lateral da orbita.



A radioterapia da regiao orbitaria podia causar uma diminuicao adi-
cional nas dimensdes das Orbitas, isto é, maiores que as resultantes por
simples enucleacao.

SARNAT & SHANEDLING (1965) observaram o desenvolvimento das
orbitas apés remoc¢ao de seus conteuidos em 6 coelhos de 6 semanas de idade
e as compararam com o lado nao operado. Constataram que as oOrbitas
em que foram removidos seus conteudos, 8 € 9 meses apdés estavam menos
desenvolvidas em todas as dimensdes que as contralaterais.

Entre nés, SOUZA (1966)+® realizou estudo em 104 fotografias de tama-
nho natural do perfil direito de jovens do sexo feminino, convocadas ao
acaso e concluiu pela validade do método fotografico na determinacao da
estética do perfil facial.

HONEGGER & MULLER-STAUFENBIEL (1967) estudaram 19 pacientes
nos quais foi enucleado um olho entre as idades de 3 meses e 11 anos. O
intervalo entre enucleacao e o exame posterior era pelo menos de 5 anos.
As oOrbitas foram medidas através de radiografias. Verificaram que sem-
pre ocorria uma diminui¢ao no desenvolvimento das o6rbitas nas enuclea-
coes feitas antes do 3.° ano de vida. Consideraram como oOrbitas iguais
quando as diferencas dos didmetros variavam de 2 mm., como Orbitas le-
vemente diminuidas quando as diferen¢as variavam entre 2 a 3 mm., for-
temente diminuidas quando as diferencas oscilavam entre 3 a 4 mm. e bem
fortemente diminuidas quando as diferen¢as eram acima dessa grandeza
como ocorria, por exemplo, nos microftalmos unilaterais. Os autores nao
esclareceram o estudo em que se basearam para a consideracao dessas me-
didas em compara¢ao ao normal.

LOMBARDI (1967) em 61 casos de tumores primarios da orbita obser-
vou em 38 (62%) alteracoes Osseas varias, sendo uma delas, o aumento da
orbita.

ELSWORTH (1967) afirmou que a enucleacao feita nos 6 primeiros anos
de vida causa uma diminui¢ao do adito orbitario e de seu volume, porém
raramente esse fato é significativo do ponto de vista estético e o efeito do
implante orbitario nao influi decisivamente em termos de desenvolvimento
da orbita. A irradiacao afeta profundamente o desenvolvimento da orbita
e pode causar deforminadades estéticas onde altas dosagens de irradiacao
sao usadas e ha uma atrofia concomitante da pele e partes moles da orbita.

HARTMAN (1967) relatou o6rbitas pequenas nos anoftalmos e microf-
talmos congénitos. Afirmou que nos casos unilaterais pode haver hipode-
senvolvimento da face no lado da afeccao.

MUSTARDE (1967) é de opiniao que nos microftalmos congénitos a
orbita é menos desenvolvida e nos anoftalmos verdadeiros o componente
6sseo Jdas Orbitas apresenta uma diminui¢ao acentuada de tamanho.

MALBRAN (1969) ‘# relatou que geralmente as crianc¢as, que sofreram
irradiacao para tratamento de retinoblastoma, apresentavam um atraso no
desenvolvimento da orbita, parte mediana da face e ossos do nariz. O re-
sultado dessas alteracoes conferiram ao nariz um aspecto bastante caracte-
ristico que o autor propés chamar de “nariz de Montefeltro” em compa-
racao ao quadro do conde Frederico di Montefeltro, pintado por Piero de
la Francesca.



SARNAT (1970)+' apresentou um método de moldagem com material
elastico a base de borracha para determinaciao do volume da o6rbita em
coelhos. Referiu que este material apresentava a vantagem de ser facilmen-
te manuseavel, consolidavam-se na temperatura ambiente, reproduzia por-
menores com exatidao, permanecia elastico por longo tempo, era estavel ao
calor, conservava suas dimensoes, resistia as variacoes atmosféricas e a oxi-
dacao. Era facilmente colocado e removido sem destruir o modelo anato-
mico.

Afirmou que esse método de moldagem era preciso para determinar o
volume orbitario em circunstancias normais e anormais.

SARNAT & SHANEDLING (1970) estudaram o desenvolvimento pos-
natal do volume da 6rbita em 51 coelhos apds eviscera¢ao, enucleagdo ou
exenteracao. O lado nao operado foi usado como controle. O tempo pos-
operatorio de observacao variou de 1 a 283 dias. Calcularam o volume das
orbitas através de moldes elasticos & base de borracha, considerando seus
pesos e densidades. Observaram que apos extirpag¢ao dos tecidos orbitarios,
as oOrbitas continuavam a se desenvolver, porém em ritmo menor que o
lado nao operado. Concluiram que, de um modo geral, ha uma correlag¢ao
direta entre a falta de massa orbitaria e o menor desenvolvimento da 6rbi-
ta.

SPAETH (1970) apresentou casos de desenvolvimento hipoplasico he-
mifacial devidos & microftalmia e anoftalmia.

OFFRET & HAYE (1971) referiram como complicacoes de radioterapia
o efeito inibidor sobre o crescimento 6sseo da orbita de criangas tanto
maior quanto maior era a dosagem usada. Referiram a possibilidade de
assimetria facial apos a irradiaciao. Em seu excelente tratado sobre Tumores
do olho e dos anexos oculares, encontram-se exemplos de orbitas aumenta-
das de tamanhos devido a tumores de varios tipos.

METODO

I — VOLUME ORBITARIO NORMAL

A metodologia desenvolvida nesta investigacao conta da analise de trés
partes distintas: I — Volume orbitario normal, II — Alteracoes do volume
orbitario e III — Repercussoes de assimetrias 6sseas orbitarias na estética
facial.

A primeira parte de nosso estudo consta do exame de 65 cranios mace-
rados, catalogados quanto ao sexo, idade, cor, data do 6bito e caracteristicas
anatOmicas, pertencentes ao Museu de Osteologia do Departamento de Ana-
tomia do Instituto de Ciéncias Biomédicas da Universidade de Sao Paulo
(Direcao do Professor Doutor ODORICO MACHADO DE SOUZA).

Os cranios selecionados foram aqueles que apresentaram estado de con-
servacao ideal, sem alteracoes anatomicas grosseiras e com idade variavel
entre 17 e 78 anos, compreendendo crianios das racgas amarela, branca e
preta (ou pardos), objetivando-se assim uma amostra mais heterogénea.
Na tabela I, indicamos os sexos e racas correspondentes aos cranios de que
nos servimos para as nossas determinacoes:
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TABELA I

RACA/SEXO MASC. FEMIN. TOTAL
AMARELOS 13 7 20
BRANCOS 11 11 22
PRETOS (OU PARDOS) 12 11 23
TOTAL 36 29 65

A — Determinac¢ao do Volume Orbitario Normal

Para determinar o volume de cada orbita, obstruimos com fita adesiva
a fissura orbital superior, a fissura orbital inferior, o canal o6ptico, a fossa
do saco lacrimal e as vezes alguns pequenos pertuitos acidentais das pa-
redes orbitarias. Procuramos um acolamento da fita o mais intimo pos-
sivel, a fim de evitar interferéncias nas medicoes do volume. Como a per-
feita vedacao do apice, em alguns cranios, nao podia ser conseguida sem
o risco da fita adesiva nao se acolar perfeitamente as suas irregularidades
e interferir no volume, obstruimo-lo satisfatoriamente por meio de uma
esfera de chumbo de 9 mm. de didmetro aproximadamente. Achamos esse
método de vedacao o ideal, devido a delgadez e plasticidade da fita adesiva
e ao pouco espaco ocupado em relagcao ao volume da orbita (Fig. 1).

Fig. 1 — Obstrucao com fita adesiva des
pertuitos da orbita ¢ do canal 6ptico por
uma cesfera de chumbo.

— 11 —



Em seguida, o cranio era apoiado por seu occipute e mantido em uma
posicao inclinada para o lado contrario da o6rbita a ser medida, visando
manter-se o adito orbital proximo ao plano horizontal. Cada orbita era
preenchida com esferas de chumbo de caca numero 12 (cada centimetro
cubico contém aproximadamente 300 esferas) até o nivel do adito da or-
bita. Eram executadas 5 batidas suaves do cranio contra a mesa a fim de
conseguirmos um adensamento satisfatério das esferas de chumbo (“Tape
Density Test”).

Quando estas entornavam em pequena quantidade, eram complemen-
tadas em seguida. Por meio de uma régua procediamos a um nivelamento
das esferas na altura do adito orbitario, de tal modo que sua superficie
acompanhava a curvatura das bordas do adito. Na parede medial onde
os limites da oOrbita sao pouco marcados e duvidosos, o nivel do chumbo
obedecia a uma linha que unia a crista lacrimal anterior & borda supra-
orbital (Fig. 2).

Em seguida ,as esferas de chumbo eram coletadas em um tubo de en-
saio graduado até 50 ml. Novamente executavamos 5 batidas suaves do
calice contra a mesa para o mesmo adensamento anterior e liamos o
volume marcado. Para cada oOrbita executamos 3 medicoes, a fim de se
obter uma melhor estimativa do valor real.

Fig. 2 — Preenchimento da 6rbita E. com
esferas de chumbo.
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Para avaliarmos a precisao da técnica de medicao do volume, reali-
zamos 10 medicoes de uma mesma Orbita e encontramos uma amplitude
de variacao de 1,00 ml. com coeficiente de variacao de 0,13%. Esta ampli-
tude de variacao foi confirmada no desenvolver das demais medigoes.

B — Determinacao da Correlacao entre Volumes Orbitarios e as Di-

mensoes dos Contornos Orbitarios Radiograficos

Determinados os volumes de cada orbita dos 65 cranios estudados,
foram os mesmos radiografados com aparelho de Raios X Phillips DLX
— médio, 500 miliamperes (pertencente ao proprio Departamento de Ana-
tomia), em posicao anteroposterior de CALDWELL. Os cranios eram co-
locados em um suporte de isopor, tomando-se os seguintes cuidados:

a) Ampola dos Raios X a 1 metro de altura com verticalidade do raio
central.

b) Quilovoltagem, variando entre 50 a 60 kv e miliamperagem, variando
entre 26 e 30 miliamperes conforme a consisténcia 6ssea de cada cranio.

c) Régua escanografica de 40 mm. colocada na regiao frontal acima da
glabela.

d) Afastamento das molas de contencao das mandibulas existentes nos
cranios a fim de nao prejudicar as imagens radiograficas das orbitas.

e) Numeracao do lado D. de cada cranio, obedecendo aos numeros ca-
talogados no Departamento de Anatomia.

f) Verticalidade da sutura sagital do cranio.

g) Angulo de cerca de 30° entre a linha orbitomeatal e o eixo de inci-

déncia vertical dos Raios X (Fig. 3).

Fig. 3 — Cranio em posicdo para a ra-
diografia.
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As radiografias obtidas eram colocadas sobre um negatoscopio e de-
senhados com lapis os contornos das o6rbitas. Nas paredes orbitarias me-
dial e lateral nem sempre se observava uma linha continua ou regular.
Nestes casos procediamos a execu¢ao de uma linha imaginaria, compativel
com a curva das duas extremidades do contorno orbitario radiografico.

A maior dificuldade deste tracado ocorria principalmente ao nivel do
contorno supero-medial da orbita, onde as células frontais as vezes mas-
caravam o contorno orbitario. Em outros cranios, a dificuldade se apre-
sentava na parede medial, devido a um mascaramento determinado pelas
células etmoidais ou pelo perfil radiografico bastante variavel da porc¢ao
posterior da parede medial da orbita.

Obtido o contorno das paredes orbitarias nas radiografias, tracavamos
duas retas: uma vertical e mediana a orbita, paralela a linha nasal média
e outra horizontal e mediana a o6rbita, perpendicular & linha nasal média.
Consideramos como ponto central da d6rbita a intersec¢do das duas retas.

Em seguida, a radiografia era colocada sobre o negatoscopio em cuja
tela estavam desenhados 6 didAmetros que se entrecruzavam, formando en-
tre si angulos de 30°. Procuravamos a superposicio do ponto central da
orbita com o centro de interseccao dos diametros. Eram marcados nas li-
nhas dos contornos, os cruzamentos com os didmetros e estes eram nume-
rados 0, 1, 2, 3, 4 e 5 conforme o sentido horario na 6rbita D. e em sentido
anti-horario na orbita E. procurando-se o paralelismo do didmetro da Ze-
ro hora com a linha nasal média (Figs. 4 e 5).

Fig. 4 — Radiografia sobre o negatosco-
pio, onde estdo desenhados os didmetros.

Procediamos as medicoes dos didmetros com régua graduada em mm.
e a avaliacado das areas era feita através da medicao com o planimetro re-
gulado para leitura direta em cm2 (Fig. 6).
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Para testarmos as influéncias das variacoes das inclina¢oes do cranio,
tanto no sentido anteroposterior como lateral, assim como outras possiveis
causas de erro, radiografamos um cranio com variagoes de 5° e 10° da po-

SEIO FRONTAL . ENGIDE € LAMINA CRIVOSA
/ﬂ DO ETMOIDE
CRISTA GALLI y
- <

FENDA ESFENO1DAL
//
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A AIOR FENG|
ASSOALHO DO ANDAR ANTERIQR ___ ASA MAIOR DO ESFENOCIDE
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. MAXILA
PROCESSO ZIGOMATICO
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———__PROCESSO ZIGOMAT |CO

R

. / . ~.__SEIO MAXILAR
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PAREDE MEDIAL DA ORBITZ, - FOSSAS NASAlS
Fig. 5 Iosquema da radiografia do paciente de n?

(Bascado em BELOT & LEPENNETIER) ' ¢ dos
desenhos dos 6 diametros da orbita D.

Fig. 6 Mecedicao da area orbitaria ra-
diografica com o planimetro.

sicao proposta. As alteragoes do D.M. nas variacoes de 5° foram de = 0,1
mm. e na de 10° foram de + 0,2 mm.

Obtidos os valores, eram calculadas as médias dos 6 diametros de cada
orbita e a corre¢cao da ampliacao radiografica dos D.M.O. e das areas
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orbitarias, por meio da medi¢ao da régua escanografica. Os calculos fo-
ram realizados por meio de técnica eletromecanica, usando-se o Minicom-
putador Olivetti/101.

Para determinarmos se havia correlacdo entre volume orbitario e.
D.M.O. radiografico e entre volume orbitario e area orbitaria radiografi-
ca, utilizamos o método estatistico do coeficiente de correlacao de PEAR-
SON que €é determinado pela seguinte féormula:

_ Xy, —nxy
- n.Sx.Sy

onde,

r = coeficiente de correlacao de PEARSON.
x, = valor individual do volume orbitario.

valor individual do D.M.O. ou area orbitaria radiograficas.

=
Il

= numero de observacoes.

= média dos valores dos volumes orbitarios.
= média dos valores dos D.M.O. ou areas orbitarias radiograficas.

<R B
|

Sy = desvio padrao dos valores dos D.M.O. ou areas orbitarias.

Para medir a significancia estatistica desta correlacao, testamos a
hipétese de nulidade segundo a férmula:

r n—2
t=———‘v‘

\/l—r2

t = variavel auxiilar que tem distribuicao de “Student”.

onde,

r = coeficiente de correlacao de PEARSON.

n = numero de observacoes.

II — ALTERAGOES DO VOLUME ORBITARIO

A segunda parte de nosso estudo consta do exame de 54 pacientes que
sofreram alteragoes do contetido orbitario em varias idades. Na tabela II,
indicamos os sexos e racas correspondentes aos pacientes de que nos ser-
vimos para a nossa pesquisa :

TABELA II
RACA/SEXO MASC. FEMIN. TOTAL
BRANCOS 21 28 49
PRETOS (OU PARDOS) 3 2 5
TOTAL 24 30 54
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Suas idades variaram:

0 — 1ano — 3 casos
1 a 2 anos — 5 casos
2 a 3 anos — 2 casos
5 a 9 anos — 16 casos
10 a 14 anos — 15 casos
15 a 19 anos — 5 casos
20 a 24 anos — 3 casos
25 a 29 anos — 1 caso
30 a 34 anos — 1 caso
acima de 35 — 3 casos

Dos pacientes examinados, 29 eram do Departamento de Oftalmologia
e Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (Dire¢ao do Professor Doutor PAULO BRA-
GA DE MAGALHAES), 21 do Instituto de Cegos Padre Chico, 2 do Instituto
Nacional de Previdéncia Social e 2 de nossa clinica particular.

A — Exames dos pacientes

1 — Historia pregressa — causa das alteracoes do contetido orbitario,
época do seu inicio, duraciao, se causadas por cirurgias, traumas, degene-
ragoes ou neoplasias. Nos casos de enucleacoes, se fez uso imediato e re-
gular de prétese ou nao e se houve intercorréncia de cirurgias reparadoras
ou radioterapia.

2 — Exame externo — condi¢oes das palpebas, conjuntivas, bulbos
oculares (buftalmos iguais ou desiguais, atrofias, anoftalmos ou microftal-
mos congénitos e adquiridos). Presenca de tumores ou proteses orbitarias.

3 — Exame radiolégico das orbitas, obedecendo a posi¢ao ja descrita
anteriormente.

4 — Analise das radiografias:

a) exame dos contornos orbitarios, visando caracteristicas de tamanho,
regularidade, nitidez e tendéncias a retificacao, convexidade ou concavi-
dade.

b) exame comparativo do teto dos seios maxilares, das células etmoi-
dais e seios frontais.

c¢) medigoes e calculos de corre¢ao, obedecendo a técnica ja descrita
anteriormente.

B — Critério de Selecao

As causas que alteraram os volumes dos conteidos orbitarios dos pa-
cientes foram: tumores oculares ou orbitarios, buftalmos, atrofias dos bul-
bos oculares, anoftalmos congénitos, anoftalmos cirargicos, microftalmo
congénito e alta miopia unilateral.

Como fatores secundarios que pudessem interferir no desenvolvimento
6sseo das Orbitas foram considerados a radioterapia e o uso de proéteses.
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As idades de instalagao das causas das alteracoes dos contetidos or-

bitarios foram:

00— lano ................ 21 casos
lano ................ 6 casos

28N0S ................ 7 casos | S
3anos ................ 3 casos
4anos ................ 1 caso
5 — 9anos ................ 9 casos
10 — 14 anos ................ 3 casos
15— 19 anos ................ 1 caso
acima de 20 anos ................ 3 casos

Os pacientes estudados foram subdivididos em 5 grupos clinicos assim

distribuidos:

GRUPO I — Constituido de 5 pacientes que apresentaram aumento do

conteudo orbitario somente de um lado devido a:

a)
b)
c)
d)

Retinoblastoma com propagacao orbitaria
Tumor orbitario unilateral ................................. 1 caso
Buftalmo unilateral

Alta miopia unilateral

....................................... 2 casos
..................................... 1 caso

GRUPO II — Constituido de 13 pacientes que apresentaram aumento

do conteido orbitario em ambos os lados:

a)
b)

Buftalmo bilateral de tamanho desigual .................. 12 casos
Buftalmo bilateral de tamanho igual ...................... 1 caso

GRUPO III — Constituido de 13 pacientes que apresentaram aumento

do conteido de um lado e diminui¢ao do lado oposto por:

a)

b)

Buftalmo unilateral com atrofia do bulbo ocular contrala-

Beral .. 5 casos
Buftalmo unilateral com anoftalmo cirurgico contralateral 8 casos

GRUPO IV — Constituido de 18 pacientes com diminui¢ao do conten-

do somente de um lado por:

a)
b)
c)
d)

Atrofia do bulbo ocular ............. .. ... ..., 1 caso
Anoftalmo cirdrgico ........... ... . .. ... 15 casos
Microftalmo congénito ........... ... ... ... ... ... ... 1 caso

Anoftalmo congénito

GRUPO V — Constituido de 5 pacientes que apresentaram diminuicao

do conteido em ambos os lados:

a)
b)
c)

Anoftalmo congénito .......... ... ... .. .. ... ... 2 casos
Anoftalmo cirurgico ........... ... ... ... 2 casos
Atrofia dos bulbos oculares ...............c..iiiiiiiiaiaann 1 caso



Dos pacientes estudados, ha 3 pares de gémeos, sendo dois monozigo-
vicos e um dizigotico. Esses casos servem para estudo comparativo das
alteracoes das dimensodes das Orbitas entre cada par de gémeos diante de
alteracoes variadas de seus conteudos orbitarios. O paciente de n.o 10,
portador de buftalmo bilateral com bulbo ocular E. maior que o D., é gé-
meo monozigoético do paciente de n.o 11, que apresenta buftalmos iguais
em A.O.

A paciente de n.o 38 teve apenas seu O.D. removido por tumor de
natureza desconhecida e é irma gémea monozigética da paciente de n.o 52
que sofreu remocao de A.O. também por tumores oculares. .

O paciente de n.o 18, portador de buftalmos de tamanhos desiguais, é
irmao gémeo dizigético da paciente de n.o 27, portadora de buftalmo do
O.D. e anoftalmo cirurgico contralateral.

Os pacientes de n.os 33, 36, 37, 40 e 41 foram submetidos a radiote-
rapia e o estudo dos mesmos permite avaliar a influéncia daquela nas al-
teracoes do esqueleto 6sseo da orbita.

Dos casos estudados, 19 pacientes de n.os 25, 26, 27, 28, 29, 30, 34, 35,
36, 317, 39, 43, 44, 45, 46, 47, 48 e 52 tiveram o contetdo orbitario diminuido
e fizeram uso de protese. A analise de suas radiografias permite avaliar
a influéncia da proétese no desenvolvimento da orbita.

III — REPERCUSSAO DE ASSIMETRIAS ORBITARIAS NA ESTETICA
FACIAL

A terceira parte de nosso estudo consiste na analise e pesquisa de as-
simetrias Osseas orbitarias e faciais perceptiveis a olho nu, sem artificios
de técnica mensuraveis.

Para essa finalidade, foram feitas fotografias de 45 dos 54 pacientes
examinados.

A técnica fotografica foi padronizada da seguinte maneira: os pacien-
tes sentados eram iluminados com luz artificial provenientes de duas
lampadas de 500 watts cada uma, colocadas frontalmente, com raios con-
vergentes e fundo preto. Usou-se maquina fotografica de marca Mamiya,
modelo C-33 com objetiva Sekor, foco de 135 mm. luminosidade 1:45 e
filme ORWO NP-27. A maquina era mantida frontalmente na altura da
face do paciente por meio de um tripé especial a distancia de 2 metros.
A posicao da cabeca era orientada manualmente, procurando-se manter o
plano de FRANKFURT na horizontal (linha que passa na borda superior
do meato acustico externo e porcao mais baixa da borda infra-orbitaria)
e o plano sagital mediano na vertical e perpendicular ao plano constitui-
do pelo filme da maquina fotografica.

Era colocada uma régua graduada em mm. ao lado da face do pacien-
te para servir como referéncia e permitir a amplia¢cdo das fotografias em
escala 1:1.

Todas as fotografias obedeceram a técnica descrita e apesar de pe-
quenas variacoes das posicoes das cabecas, a nosso ver foram considera-
das satisfatorias para o nosso estudo.
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Pelo exame das fotografias, analisamos as regioes orbitarias, as areas
vizinhas e o aspecto estético das faces. Verificamos que as deformidades
das partes moles das Orbitas sobressalam & nossa percep¢dao. A presenca
de anoftalmos, bulbos oculares atréficos ou aumentados de tamanho, nos
induzia a perceber uma assimetria orbitaria ou facial com um lado maior
ou menor. Para corrigir tal interferéncia, procedemos a eliminac¢ido das
areas dessas partes moles, colocando-se nas fotografias uma fita adesiva
preta aproximadamente oval, cujas dimensoes eram suficientes para vedar
somente as mesmas. De um modo geral, as areas vedadas eram me-
nores que as areas orbitarias radiograficas correspondentes, a fim de nao
interferirem na observacao dos arcaboug¢os orbitarios (Fig. 7).

O material assim preparado foi levado para analise, em separado, aos
seguintes profesores da Faculdade Belas Ates de Sao Paulo: LUCIANO
OCTAVIO FERREIRA GOMES CARDIM e ARNALDO GOMES, Professores
de Desenho Geométrico, Geometria Descritiva e Perspectiva; HESION
SANDEVILLE, Pofessor de Perspectiva e Sombra; e senhorita ANA LUIZA
GOMES CARDIM, aluna da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras Sao
Marcos.

ApoOs esclarecimentos sobre a finalidade de nosso estudo, solicitamos
aos examinadores que observassem as fotografias, uma por uma e opi-
nassem em cada uma delas:

a) se as qualidades técnicas das fotografias eram satisfatérias para a
pesquisa de assimetrias do arcabouco 6sseo orbitario e facial, perceptiveis
a observacao pura e simples.

Fig. 7 — Paciente de n? 19, cuja radiografia na Fig. 21 demonstra 6rbita E. com D.M.O.
maior que o D.M.O.D. em 4.63 mm ou 14,79%.
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b) nos casos em que se percebesse assimetrias, que fosse indicado
o lado que apresentava oOrbita de maior tamanho.

Para testarmos se havia homogeneidade de interpretag¢ao entre os 4
examinadores, utilizamos o método estatistico Q de COCHRAN (Apud
SIEGEL, 1956)+ que é baseado na formula:

k k 2
k —1) [k = G __( ) Gi> ]
j=1 j=1 -
Q =
N N
k * L — =Lz
i =1 = 1
onde,
Q = estatistica de COCHRAN
K = numero de examinadores
j = respostas certas de cada examinador
i = respostas certas em cada fotografia
Gj = respostas certas de todos os examinadores
N = numero de casos
Li = soma das respostas certas de todas as fotografias
Liz = soma dos quadrados dos numeros de respostas certas de cada
fotografia
RESULTADOS

I — VOLUME ORBITARIO NORMAL

Os volumes das orbitas estudadas variaram de 22,83 ml. a 34,83 ml.
com uma amplitude de variacido de 12 ml. e a média dos volumes foi 27,47
ml. A figura n.° 8 mostra o grafico de distribuicdo dos volumes.

I VOLUME MEDIO : 27,47 m
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Fig. 8 — Grafico de distribuicdo dos volumes de 130 6rbitas de 65 cranios.
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Os diametros médios dos contornos orbitarios radiograficos variaram
de 35,19 mm. a 41,42 mm. com uma amplitude de variacao de 6,23 mm.
e a média dos diametros foi 37,88 mm.

As areas dos contornos orbitarios radiograficos variaram de 9,82 cm?
a 14,13 cm2 com uma amplitude de variacao de 4,31 cm2 e a média das
areas foi 11,59 cmz.

A — Diferencas Entre os Lados

A tabela III indica as assimetrias entre os volumes da o6rbita D. e E.
do mesmo cranio.

TABELA III — Diferencas entre os volumes orbitarios D. e E. em 65 cranios

Diferen¢as (em ml.) Numero de casos
0 14

0,01 a 0,50 41 96,92%
0,51 a 1,00 8
1,01 a 1,50 1
1,51 a 2,00 1

A tabela IV mostra as diferencas entre o diaAmetro das orbitas D. e E.
do mesmo cranio.

TABELA IV — Diferencas entre os D.M.O. radiograficos D. e E. em 65 cranios

Diferencas (em mm.) Niumero de casos
0 6

0,01 a 0,50 35 93,84%
0,51 a 1,00 20
1,01 a 1,48 4

Consideraremos 1,00 mm. como limite de assimetria normal do D.M.O.
com base na sua maior freqiiéncia, isto é, 93,84%.

A tabela V mostra as assimetrias entre as areas radiograficas orbi-
tas D. e E. do mesmo cranio.

TABELA V — Diferencas entre as areas orbitarias radiograficas D.E. de

65 cranios
Diferencas (em cm?2) Numero de casos
0 8 !» 89,23 %
0,01 a 0,50 50 |
0.51 a 0,84 w7
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O volume médio de todas as oOrbitas D. foi de 27,53 ml. e o das E.
27,41 ml., mostrando valores discretamente maiores para 'a o6rbita D. As
figs. 9 e 10 mostram o grafico da distribuicao dos volumes das orbitas D. e E.

A média dos D. M. de todas as orbitas D., estudadas nas radiografias,
foi de 37,95 mm e o das E. foi 37,80 mm., mostrando valores discreta-
mente maiores para o lado D.

VOLUME MEDIO : 27,53 ml.
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Fig. 9 — Grafico da distribuicdo dos volumes das 6rbitas D. de 65 cranios.
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Fig. 10 — Grafico da distribuicdo dos volumes das Orbitas E. de 65 cranios.

A area média das orbitas nas radiografias foi de 11,63 cm2 para o lado
D. e 11,56 cm: para o lado E. mostrando valores discretamente maiores
para o lado D.

Em resumo, a tabela VI mostra as dimensoes das orbitas e seus desvios
padroes.
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TABELA VI — Valores das medidas das orbitas de 65 cranios segundo o lado.

Lados/Medidas Vol. médio-ml. Diam. médio-mm. Area média-cmz?

D. 27,53 = 2,73 37,95 = 1,40 11,63 + 0,84
E. 27,41 = 2,73 37,80 + 1,42 11,56 += 0,86
Ambos lados 27,47 = 2,72 37,88 = 1,41 1159 + 0,85

B — Valores da Correlagao Entre os Volumes Orbitarios e as Dimensoes
dos Contornos Orbitarios Radiograficos

Os calculos estatisticos do coeficiente de correlacio de PEARSON fo-
ram feitos através de programacao do Minicomputador Olivetti/101. Os
valores obtidos foram:

r = 0,7932, medindo a correlagao entre volume orbitario e D.M.O.
radiografico.

r = 0,7164, medindo a correlacao entre volume orbitario e area orbita-
ria radiografica.

Os valores obtidos para medir a significAncia estatistica da correlagao
foram:

t = 14,73 no caso de correlacao entre volume orbitario e D.M.O. ra-
diografico.

t = 11,61 no caso de correlaciao entre volume orbitario e area orbita-
ria radiografica.

Ambos os valores sao significantes ao nivel de 0,001.

A fig. 11 mostra o grafico da distribuicao da correlagao entre os D.M.
dos contornos orbitarios radiograficos e os espectivos volumes das orbitas.

II — ALTERACOES DO VOLUME ORBITARIO
A — Alteracoes das Dimensoes da Orbita

Dos 54 pacientes estudados, 36 apresentaram diferencas do D.M. das
duas orbitas acima de 1,00 mm. Podem, portanto, ser considerados como
portadores de orbitas de volumes assimétricos, pois ficou demonstrado que
o volume orbitario mantém significativa correlacao com o D.M.O. radiogra-
fico e que uma diferenca até 1,00 mm. entre os D.M.O. foi considerada
normal.

A tabela VII indica as assimetrias entre o D.M.O.D. e D.M.O.E.
de um mesmo paciente.

Para avaliar a inflléncia das idades em que ocorreram as alteracoes
nos conteudos orbitarios sobre a intensidade de assimetrias dos arcabou-
cos Osseos das Orbitas, selecionamos os 21 pacientes que apresentaram as
maiores assimetrias orbitarias, ou seja, diferencas entre os D.M.O. acima
de 2,00 mm. (Tabela VII). Em 17 casos (80,95%), as alteracoes ocorreram
nos 3 primeiros anos de vida e os 4 casos.restantes (19,05%), aos 5, 6, 9
e 10 anos.
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Fig. 11 — Grafico da distribuicdo da correlacédo

TABELA VII — Diferencas entre os D.M.O. radiograficos D.E. em 54

pacientes.
Diferenca (em mm.) Numero de casos
0 a 1,00 18 (assimetrias normais)
33,33%
1,01 a 2,00 15
:2331 . 282 3 (assimetrias anormais)
a
g J 66,66
4,01 a 4,80 6 66%
As médias das assimetrias dos D.M.O. nos varios grupos foram (em
mm):
GRUPO I = 210
GRUPO II = 1,62
GRUPO III = 244
GRUPO IV = 2]11
GRUPO vV = 097

Essas cifras demonstram que os pacientes do grupo III, isto é, aqueles
que apresentaram, a associacdo de aumento do contetido de um lado e di-

925



minuicao do outro, foram os que apresentaram maior asimetria dos volumes
orbitarios. Em segundo lugar, foram os pacientes do grupo IV (diminuicao
unilateral do conteudo), em terceiro, os do grupo I (aumento unilateral
do conteudo), seguindo-se os do grupo II (aumento desigual dos conteu-
dos) e por ultimo os do grupo V (diminuicao bilateral dos conteudos).

Selecionamos algumas radiografias representativas das altera¢goes mais
importantes que ocorreram nas Orbitas dos varios gupos clinicos, e na
analise dos mesmos observamos:

GRUPO I — Todos os 5 pacientes que constituem este grupo (aumento
unilateral do conteudo) apresentaram assimetrias anormais das orbitas
com diferencas entre os D.M.O., variando entre 1,21 mm. ou 3,24% e 4,60
mm. ou 13,58% com oOrbitas maiores nos lados de maiores volumes dos
conteudos.

As figs. 12 e 13 mostram orbitas aumentadas de tamanhos devido a
tumores. Em consequéncia do maior tamanho e maior for¢a expansiva
da tumoracao do paciente da fig. 12, ha uma assimetria dos D.M.O. de
4,60 mm. ou 13,58%. No paciente da fig. 13, cujo diagnostico provavel
€ hemangioma retrobulbar de pequenas dimensodes, ha menor assimetria
anormal, isto é, diferenca entre os D.M.O. de apenas 1,47 mm. ou 4,06%.

No paciente da fig. 14 observamos aumento da orbita D. devido a
buftalmo secundario com assimetria anormal entre os D.M.O. de 1,94 mm.
ou 4,95%.

A fig. 15 demonstra orbita E. aumentada de tamanho devido a alta
miopia unilateral E. sendo o olho D. de tamanho normal. A assimetria
entre os D.M.O. é anormal no valor de 1,32 mm. ou 3,70%.

GRUPO II — Dos 13 pacientes que constituem este grupo (aumento
bilateral do conteiido, mais marcado de um lado), 8 apresentaram assi-
metrias anormais das orbitas, cujas diferencas entre os D.M.O variaram
de 1,26 mm. ou 3,44% a 3,41 mm. ou 9,52% com Orbitas maiores nos lados
em que os bulbos oculares também eram maiores. Os 5 casos restantes
apresentaram assimetrias por nés consideradas normais, porém em 4 ca-
sos as orbitas de maiores dimensdoes eram as que também continham os
buftalmos de maiores tamanhos.

As figs. 16, 17 e 18 demonstraram o comportamento das o6rbitas dian-
te do aumento assimétrico dos bulbos oculares (buftalmos de tamanhos
desiguais).

Neste grupo tivemos a oportunidade de analisar comparativamente 2
gémeos monozigoticos, portadores de buftalmos congénitos em A.O. O da
fig. 19 é portador de buftalmos de tamanhos iguais e a assimetria entre os
D.M.O. é de 0,14 mm. ou 0,43%, portanto, normal. O paciente da fig. 20
é portador de buftalmos de tamanhos desiguais, sendo o O.E. maior que
0 O.D. e sua orbita E. apresenta o D.M. maior que o oposto em 1,70 mm.
ou 5,42%, portanto, assimetria anormal e mais acentuada que a assimetria
do irmao que serviu para comparacao.

GRUPO III — Dos 13 pacientes que constituem este grupo (aumento
do conteiido de um lado e diminuicao do outro), 10 apresentaram assime-
trias anormais das orbitas, cujas diferencas entre os D.M.O. variaram
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de 1,08 mm. ou 2,88% a 463 mm. ou 14,79% com Orbitas maiores nos
lados de maiores volumes dos conteidos. Os 3 restantes apresentaram
assimetria normal, sendo que em 2, as oOrbitas maiores também eram as
que continham maiores volumes dos conteudos.

As figs. 21, 22 e 23 mostram assimetrias orbitarias anormais em pa-
cientes que eram portadores de buftalmos de um lado e bulbos oculares
atroficos do outro.

As figs. 24 e 25 mostram assimetria anormais causadas por buftalmo
de um lado e anoftalmo cirurgico contralateral.

Outro par de gémeos, estes dizigéticos, permitiram comparar a tendén-
cia a maior assimetria orbitaria do grupo III, com o grupo II. A paciente
da fig. 26, com buftalmo D. e anoftalmo cirurgico contralateral (grupo III)
apresenta assimetria anormal dos D.M.O. de 1,47 mm. ou 4,41% com Or-
bita maior no lado do buftalmo. Seu irmao gémeo dizigético da fig. 27
com buftalmos de tamanhos desiguais (grupo II) apresenta assimetria
normal dos D.M.O. de apenas 0,71 mm. ou 1,99%.

GRUPO IV — Dos 18 pacientes que constituem este grupo (diminuicao
do conteudo somente de um lado) 11 apresentaram assimetrias anormais
das orbitas, cujas diferencas entre os D.M.O. variaram de 1,32 mm. ou
3,41% a 4,80 mm. ou 16,70% com Orbitas maiores nos lados que nao apre-
sentavam diminuicao do volume do conteido. Dos 7 casos restantes que
apresentaram assimetrias normais, 4, entretanto, apresentaram orbitas
maiores nos lados que tinham menores volumes dos conteudos; 2 apresen-
taram orbitas maiores nos lados cujos conteudos eram normais e em 1 caso
os D.M.O. eram iguais.

As figs. 28, 29, 30, 31, 32, 34 e 35 demonstram assimetrias anormais
das orbitas conseqiiente a extirpacao unilateral do bulbo ocular. As oOr-
bitas menores sao as que sofreram enuclea¢ao do bulbo ocular.

Comparativamente, duas pacientes gémeas monozigoticas permitiram
a avaliacao da influéncia da enuclea¢ao no desenvolvimento da orbita e
na produc¢ao de assimetrias orbitarias. Na paciente da fig. 32 em que foi
extirpado unicamente o O.D. (grupo IV) aos 3 anos de idade, observamos
uma assimetria anormal dos D.M.O. de 2,91 mm. ou 9,54% com Orbita
menor no lado enucleado. Sua irma gémea monozigoética da fig. 33, que
sofreu extirpacao de A.O. (grupo V) aproximadamente na mesma época,
apresentou assimetria normal dos D.M.O. de apenas 0,78 mm. ou 2,61%.
Se compararmos as dimensoes dos contornos das 4 orbitas das duas pa-
cientes, vemos que a oOrbita E. da paciente da fig. 32, a Unica que nao
sofreu enucleacao, é maior que as 3 restantes que se apresentaram re-
traidas por terem sido extirpado seus bulbos oculares.

O paciente da fig. 36, apesar de haver sido submetido a esvaziamento
do conteudo orbitario E. por tumor, 10 meses antes da radiografia, apre-
sentou essa Orbita com D.M. maior em 1,00 mm. Provavelmente se en-
contre evoluindo para maior retracao.

A fig. 37 demonstra assimetria normal das orbitas, cuja diferenca
entre os D.M.O. é de 3,45 mm. ou 9,97%, devido a microtfalmo congénito
D. e posterior enucleacao aos 16 anos de idade.
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Na fig. 39 observamos a maior assimetria anormal de nossa casuistica,
cuja diferenca entre os D.M.O. é de 4,80 mm. ou 16,70% . O paciente era
portador de anoftalmo congénito D. com o6rbita D. menor em tamanho
que a E., que apresentava bulbo ocular de tamanho normal.

GRUPO V — Dos 5 pacientes que constituem este grupo (diminuicao
do conteudo de ambos os lados), somente 2 apresentaram assimetrias anor-
mais devido a anoftalmos congénitos. Os outros 3 pacientes apresentaram

assimetrias dos D.M.O. dentro de nossos padroes de normalidade.

Conseguimos radiografar com boa superposicao em um mesmo filme o
cranio de duas pacientes de estaturas aproximadamente iguais: a paciente
da fig. 40, portadora de anoftalmo congénito bilateral e a paciente da fig.
25, portadora de buftalmo D. e anoftalmo cirurgico contralateral. A fig.
41 mostra a radiografia que nos permite comparar as orbitas pequenas da
paciente com anoftalmos congénitos com as orbitas da paciente que serviu
como controle.

A fig. 42 mostra outro caso de anoftalmo congénito bilateral, onde
observamos oOrbitas de tamanhos pequenos em relacdo ao tamanho do
cranio.

Na fig. 43, cuja paciente sofreu enucleacio de A.O. podemos obser-
var que os D.M.O. diferem em apenas 0,30 mm. ou 0,99 (assimetria nor-
mal), devido provavelmente & retracio das paredes de ambas as Orbitas,
ter sido praticamente da mesma intensidade.

Resumimos no apéndice I os achados correspondentes aos parametros
considerados nos 5 grupos estudados.

B — Alteracoes das Paredes Orbitarias

As alteragcoes foram mais ou menos caracteristicas, tanto nos casos
em que houve aumento como naqueles em que houve diminuicao do con-
teudo orbitario.

1 — Alteragcoes devidas a aumento do conteido. Podemos observar
nesses casos uma tendéncia ao aumento da concavidade das paredes cujos
contornos radiograficos como que se aproximam da forma circular ou
oval. Nas figs. 14 e 18, comparativamente, vemos a diferenca de conca-
vidade entre paredes mediais e inferiores das orbitas D. com as da orbita
E. que se apresentam mais aplanadas. Observamos também as diferencas
de tamanho das células etmoidais e seios maxilares, isto é, menores nos
lados em que houve aumento das orbitas. Essas alteracoes se reproduzem
parcial ou totalmente nos outros casos dos grupos I e II

2 — Alteracoes devidas & diminuicao do conteudo. Foram um tanto
variaveis, dependendo das causas da diminuic¢ao:

a) extirpacdao do bulbo ocular

b) atrofia bulbar

¢) microftalmo ou anoftalmo congénito.

A influéncia da radioterapia e do uso de protese, interferindo no de-
senvolvimento da orbita, serao analisadas na parte de comentarios.
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Na maioria dos casos de extirpacao dos bulbos oculares, verificamos
a tendéncia a retracao das paredes orbitarias cujos contornos radiografi-
cos se apresentaram mais ou menos irregulares em comparacao com a
orbita contralateral (Figs. 24 e 29).

Nos casos em que houve diminuicao do conteido orbitario, e persis-
tiram ainda resquicios de bulbos oculares atroficos (Figs. 21, 22 e 23)
microftalmo (Fig. 38) ou anoftalmos congénitos (Figs. 39, 40 e 42), obser-
vamos também a tendéncia a retracido das paredes orbitarias, porém os
contornos radiograficos mantiveram-se mais regulares que nos casos que
sofreram enucleagoes (Figs. 24 e 43).

Observamos ainda nestes casos de diminui¢ao do conteudo orbitario
em que houve retracao das paredes das oOrbitas, um aumento das estrutu-
ras aereas vizinhas, isto é, seios frontais, células etmoidais e seios maxi-
lares.

As figs. 21 e 34 demonstram o comportamento do seio frontal diante
da diminuicao dos tamanhos das orbitas. Esse fato, todavia, nao se re-
produziu em todos os casos.

Da mesma maneira, podemos observar nas figs. 30 e 39 células etmoi-
dais maiores nos lados das Orbitas menores.

As figs. 23, 24, 25, 30 e 35 exemplificam o deslocamento do teto do seio
maxilar em direcao da d6rbita que sofreu diminuicao de volume. Verifica-
mos que a parede orbitaria inferior pode sofrer uma modificacdo de
concava para plana (fig. 23) ou de concava para convexa (figs. 24, 30 e 35).

A fig. 42 apresenta o aspecto interessante de orbitas pouco desenvol-
vidas, devido a anoftalmos congénitos e em compensacao, estruturas aéreas
bem marcadas.

A fig. 43 mostra contornos orbitarios com tendéncia a retificacao
devido a enucleacao de A.O.

III — ASSIMETRIAS ORBITARIAS E ESTETICA FACIAL

Segundo o parecer dos examinadores, todas as fotografias se apre-
sentavam satisfatorias para a finalidade desejada.

Dos 45 pacientes fotografados, 13 eram portadores de assimetrias dos
D.M.O. por nos consideradas normais e 32 com assimetrias anormais.
Destes, 13 tinham suas O6rbitas D. maiores e nos 19 restantes as orbitas E.
eram as maiores.

Das 45 fotografias, houve concordancia de opinidoes entre os 4 exami-
nadores somente em 3 casos (6,66 %), que foram considerados e eram real-
mente simétricos (pacientes de n.os 15, 45 e 46). Entretanto, na grande
maioria restante (93,33%) houve acentuada discordancia entre os exami-
nadores. O apéndice II demonstra o resultado da analise das fotografias,
observando-se, da esquerda para a direita, a coluna dos numeros dos pa-
cientes, as assimetrias normais e anormais com o lado maior percentual-
mente, as respostas dos 4 examinadores e a soma das respostas certas de
cada fotografia.
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Fig. 12 — Pac. nv 1. 2 anos e 2 meses de ida- Fig. 113 — Pac. n¢ 2, 32 anos de idade. Diag-
de. Aumento da 6rbita D. por rteinoblasto- nsético clinico de tumor retrobulbar E. com
ma com propagacdo orbitaria. primeiros sinais aos 2 anos de idade. Au-
DMOD > DMOE em 4, 60 mm. ou 13,58%. mento da oOrbita E.

DMOE > DMOD em 1,47 mm. ou 4,06%.

%

Fig. 14 — Pac. n* 3. 9 anos de idade. Orbita

D. aumentada de tamanho por buftalmo se- Fig. 15 — Pac. n¢ 4, com 8 anos d eidade.
cundario do O.D. apds inflamacdo. O.E. nor- Orbita E. aumentada de tamanho por alta
mal. Cédulas etmoidais e seio maxilar apa- miopia do O.E. — O.D. de tamanho normal.
rentemente menores a D. Seio maxilar E, aparentemente menor que
DMOD > DMOE em 194 mm. ou 4,95%. o D.

DMOE > DMOD em 1, 32 mm. ou 3.70%.
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com 2 anos dec idade.
O.E. sempre foi
maior e contor-

Fig. 16 — Pac. n¢ 6,
A.O0. Buftalmo congénito.
maior que 0O.0. Orbita E.
no mais circular que a D.
DMOE > DMOD em 2.41 mm, ou 9.52%.

B

Fig. 18 — Pac. n¢ 13. 8 anos de idade. A. O.
— Buftalmos sccunddrios desde 4 anos de
idade. O. D. maior que O. E. Orbita D. de

tamanbho maior. Células temoidais ¢ seio ma-
xilar D. menores que a E.
DMOD > DMOE em 1,70 mm. ou 4.62%.

Fig. 17 — Pac. nv 7. 15 anos d «idade.
A.O. Buftalmo congénito. O.E. sempre foi

maior* que O.D. Orbita E. aumentada de ta-

manho. Scio maxilar E. com aspecto de ser
nmenor que o D.
DMOE > DMOD em 2. 91 mm. ou 7.96%.

idade. A.
tamanhos
do paciente da

— Pac. nv 11, 8 meses de
Buftalmos congénitos de
Serviu como controle

Fig. 19
o
iguais.
fig. 20.
DMOD > DMOE em 0.14 mm. ou 0.43%.
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. . Fig. 21 — Pac. n¢ 19, 20 anos de idade. A.
Fig. 20 — Pac. nv 10, 8 meses de idade. Q. — Buftalmos congénitos. Atrofia do O.
O.E. maior que o O.D. Irmio gémeo mono- D. aos 22 meses de idade. Orbita D. diminui-
zigbtico do paciente da fig. 19. Seio maxilar da de tamanho com contornos regulares.

E. aparentement emenor que o D. DMOE > DMOD em 4,63 mm. ou 14,79%.
DMQOE > DMOD em 1,70 mm. ou 5,42%.

Fig. 22 — Pac. ne 20, 11 anos de idade. A.O. Fig. 23 — Pac. ne 21, 14 anos de idade.
Buftalmos congénitos. Atrofia do O.E. aos 3 A.O. Provavel ulcera de cérnea aos 2 anos.
anos de idade. Orbita E. menor em tamanho Atualmente O.D. aumegtado de tamanho e
com contornos regulares. O.E. atréfico. Orbita E. mneor. Seio ma-
DMOD > DMOE em 4,59 mm. ou 13,93%. xilar E. aparentemente maior que o D.
DMOD > DMOE em 4,32 mm. ou 12,81%.
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Fig. 24 — Pac. nv 31, 13 anos d~ idade. A.
O. — Buftalmos congénitos. Extirpado O.D.
a0s 9 anos. Ndo usou proétese. Orbita D. com
retracido d¢ suas paredes « convexidade da
parede inferior.

DMOE > DMOD em 3.8 mm. ou 11,05%.

Fig. 25 — Pac. ne 28 10 anos de idade.
A.O. — Buftalmos congénitos. Extirpado o
G.E. hi 1 ano ¢ usou protese em seguida.
Orbila E. menor com contornos regulares
®PMOD > DMOE em 1.79 mm. ou 4.65%.

¥

w. Y A
Fig. 26 — Pac. ne 27. 7 anos de idade.
A.O. — Buftalmos congénitos. Extirpado

O.E. aos 6 anos. Usou protesec em seguida.
Irma gémea do paciente da Fig. 27. Orbita
E. menor com assimetria anormal ¢ con-
tornos regulares.

DMOD > DMOE em 1,47 mm. ou 4.41%.
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Fig. 27 — Pac. ne 18 7 anos de idade. A,
O. Buftaimos congénites O.D. maior que
O.E. Propicia a comparacio com o pacien-
te da Fig. 26 por nao ter sofrido enuclea-
cAo (assimetria normal).

DMOD > DMOE em apenas 0.71 mm. ou
1,9%9%.



Fiig. 28 — Pac. nv 33, 12 anos de idade.
Extirpado O.D. por retinoblastoma com
1 ano de idade. Cobaltotreapia do O.E. por
tumor intra-ocular. Orbiat D. menor. Nio
usou proétese. contornos pouco apagados.

DMOE > DMOD em 4.79 mm. ou 14.72%.

¥

Fig. 30 — Pac. n¢ 35, 18 anos de idade. Ex-
tirpado O.D. aos 5 anos eusou protese
até os 11 anos de idade. Orbita D. menor
em tamanho. Seio maxilar e células etmoi-
DMOE > DMOD em 3.96 mm. ou 12,40%.
dais D. aparcntemente maiores.

Fig. 29 — Pac. n¢ 34, 3 anos e 5 meses de
idade. Enucleado O.E. por retinoblastoma
aos 10 meses de idade. Usou proéotese 16 me-
ses apos cirurgia. Orbita E. menor em ta-
manho com contornos pouco irregulares.

DMOD > DMOE em 2,98 mm. ou 12,40%.

Fig. 31 — Pac. n¢ 37, 6% anos. Extirpado
O.E. aos 7 meses de idade por retinoblas-
otma e iniciou uso de proétese 3 meses apos.
Cobaltoterapia do O.D. 1 ano apds cirurs
gia. Duas cirurgias reparadoras da cavida-
de orbitaria E. eue se apresenta irregular
e menor. Apagamento dos contornos orbi-
tarios.

DMOD > DMOE em 3,13 mm. ou 10,44%.
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Figz, 32 — Pac. nv 38 8 anos de idade. Enu-
cleado O.D. aos 3 anos de idade ¢ usou pro-
texe em seguida. Irma gémea monozigotica
da pac. Fig. 33 que extirpou A.O. Orbita D.
diminuida de¢ tamanho e contornos pouco ir-
regulares.

DMOE > DMOD em 2.91 mm. ou 9.549 .

tirpado O.E. aos 2 anos ¢ 5 meses de idade
Fig. 34 — Pac. n¢ 39. 9 anos de idade. Ex-
por retinoblastoma. Usou protese 6 meses
apos a cirurgia. Orbita E. retraida e scio
lado.

trontnal aumentado de tamanho no mesmo
DMOD > DMOE em 2.87 mm. ou 8.94%.

Fig. 33 — Pac. n¢ 52, 8 anos de idadc. A.@.
— Anoftalmos cirurgicos. Fez uso de prote-
ses2, Gémea da Fig. 32. serviu como controle,
observando-se: das 4 orbitas. a E.d a fiz.
anterior ¢ a maior devido ndo ter sofrido cnu-
cleacao.

DMOD > DMOE em apenas 0,78 mm. ou
2.617% .

Fig. 35 — Pac. nv 40, 2 anos e 3 meses
de idade. Enucleado O.E. aos 8 meses de
idade por retinoblastoma ¢ irradiado O.D.
por tumor intra-ocular. Nao usou proétese,
Convexidade da parede inferior da 6rbiat E.
DMOD > DMOE em 2.60 mm. ou 8.46%



Fig. 36 — Pac. n¢ 41, 2 anos de idade. Ha Fig. 37 — Pac. n¢ 46, 64 anos de idade. Extir-
10 meses. enucleacdo do O.E. e hia 6 meses pado O.D. aos 45 anos e fez uso de prétese.
exenetracdo e radioterapia da orbita E. eue Células etmoidais aumentadas de tamanho a
apresenta contornos irregulares e discreta- D. com deslocamento externo da parede me-

mente maiores. dial.
DMOE > DMOD em 1, mm. ou 3.29%. DMOE > DMOD em 0,31 mm. ou 0,81% .

Fig. 38 — Pac. n¢ 48, 18 anos de idade Mi- Fig. 39 — Pac. n® 49, 3 anos de idade O.D.
croftalmo congénito do O.D. que foi extir- — Anoftalmo congénito e O.E. desorganizado
pado aos 16 anos para uso de prétese. e de tamanho normal.

DMOE > DMOD em 3,45 mm. ou 9.97%, DMOE > DMOD em 4,80 mm. ou 16,70% .



Fig. 40 — Pac. n¢ 50. 13 anos de idade.
A.O. — Anoftalmos congénitos. Orbitas de
contornos levemente irregulares ¢ diminui-
das. Na&ao usou protese.

.DMOE > DMOD cm 2,00 mm. ou 6.55%.

A

fil-
radiografado o cranio da paciente ne
10 anos de idade aproximadamente da
estatura. Conseguimos boa superposi-
imagens que possibilitam a compara-
cdo dos tamanhos das Orbitas.

Fig. 4 — Pac. da fig. anterior em cujo
me foi
28 com
mesma
cdo de

Fig. 42 —
AO
minuidas de

vizinhas bastante

Pac. n«
— Anoftalmos
tamanho ¢
desenvolvidas.

idadoe.
Orbitas di-
aéreas

52. 22 anos de
congeénitos.

extruturas
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COMENTARIOS

I — VOLUME ORBITARIO NORMAL

O volume médio por noés encontrado foi 27,47 ml. em 130 Orbitas de
65 cranios macerados. As cifras dos volume da o6rbita de diversos autores
€ muito variavel: GAYAT (29 ml.), BROCA (29,74 ml.), ADACHI (19 a 315
ml.), WHITNALL (29,5 ml.), PAN (29,3 ml.), SCHULTZ (16,5 a 31 ml.),
WOLFF (30 ml.) e ALEXANDER & col. (28,2 ml.).

Provavelmente essa variabilidade de cifras decorre das racas e sexos
dos cranicos pesquisados, das técnicas, do material usado para as medidas
e das diferencas de caracteristicas das casuisticas.

Nas tentativas preliminares de nosso estudo, para determinar o vo-
lume da oOrbita usamos areia, porém logo a abandonamos devido & grande
variabilidade do volume com ela determinado. 1Isso ocorria devido as
suas caracteristicas fisicas causarem grandes mudancas de volume no
adensamento. Outros elementos foram considerados, porém optamos pe-
las esferas de chumbo, que a nosso ver, satisfaziam a nossa pesquisa pelo
facill manejo, adensamento pequeno e sem o perigo de comprometer a
integridade dos cranios pesquisados.

Quanto a técnica de vedacao dos pertuitos, consideramos o uso de
fita adesiva e a colocacao da esfera de chumbo de 9 mm. de didmetro no
apice as mais satisfatorias. A delgadez da fita e seu contacto quase inti-
mo com as partes osseas permitiram uma medicao do volume muito proé-
ximo do real, dando margem a um erro que podemos considerar despre-
zivel. Além do mais, como a técnica foi reproduzida fielmente em todos
os cranios, podemos considerar o erro da técnica como erro acidental, que
de certo modo se anula para um grande nimero de medidas.

A forma irregular e a variabilidade do adito orbitario constituem
obstaculos para a determinacao exata do volume. Acreditamos que a exe-
cucao de 3 medicoes feitas para cada oOrbita contornou satisfatoriamente
0 problema.

Apesar do rigor de técnica que empregamos, encontramos uma esti-
mativa de amplitude de variacao de 1,0 ml. do volume encontrado, sendo
esta amplitude de variacdo também encontrada por ALEXANDER & col.
(1961) em sua pesquisa.

SARNAT (1970) com técnica mais sofisticada de moldagem e teori-
camente mais exata, encontrou a possibilidade de amplitude de variacao
de 0,8 ml. Comparando, todavia, a variacao de nossa técnica com a gran-
deza do volume das orbitas examinadas (22,83 ml. a 34,83 ml.) e a varia-
cao da técnica de SARNAT (1970) para a Orbita de coelhos (0,7 ml a 7,5
ml.), nossa técnica apresentou proporcionalmente menor variagao.

Quanto & proposicao inicial de nosso trabalho, isto é, estudar as assi-
metrias de volume e dimensoes entre as duas 6rbitas de cada cranio, vimos
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que 96,92% dos volumes nao apresentaram diferenca superior a 1,00 ml.
Considerando a possibilidade de erro de = 0,5 ml. na técnica de medicao,
podemos sugerir que os cranios estudados apresenatram orbitas de volumes
estimativamente iguais na percentagem acima referida.

As diferencas de lado coincidem com os achados de ALEXANDER &
col. (1961), isto é, volumes com valores discretamente maiores para o la-
do D.

Outra questao inicial era saber se as dimensoes dos contornos orbita-
rios, aparentes nas radiografias, eram representativas dos volumes e se
através deles poderiamos avaliar os volumes das Orbitas. Como vimos,
ALEXANDER & col. (1961) ao que parece, os unicos que tentaram deter-
minar o volume da oOrbita através de radiografias, nao encontraram corre-
lacao alguma, empregando 3 formulas do volume do cone de base eliptica
e o volume real e nao fizeram referéncias a correcao da ampliacao ra-
diografica. Em nossa pesquisa, todavia, ficou demonstrada a significancia
de correlacao entre o D.M.O. radiografico e volume, entre a area orbi-
taria radiografica e o volume em radiografias corrigidas com régua esca-
nografica. A correlacao era obviamente esperada e ficou evidente que o
volume da orbita depende de seu adito.

Entretanto, no estudo dos cranios macerados pudemos observar que
nem sempre a oOrbita de um cranio que apresentava maior volume era a
que apresentava maiores dimensoes radiograficas. Nesses casos, as dife-
rencas percentuais eram pequenas e provavelmente explicaveis pelos limi-
tes de precisao das técnicas de medigcoes ou pelas caracteristicas anatomi-
cas de cada Orbita.

A eventualidade de possiveis inclinacoes do cranio interferirem nas
medidas das radiografias e na pesquisa é desprezivel, pois, como vimos,
nas inclinacoes de 5.° e 10.° diferentes da posicao proposta, as variacoes
milimétricas foram de 0,1 mm. e 0,2 mm. respectivamente frente a uma
grandeza de 37,88 mm. de D.M.O. global, portanto desprezivel. Deve-
mos ressaltar que a reprodutibilidade das posi¢oes dos cranios para as 65
radiografias foi bastante satisfatéria e cremos nao ter ocorrido uma in-
clinacao acidental de 10° fora da posi¢cao proposta.

Uma vez que constatamos a significativa correlaciao, sera possivel cons-
truir-se um grafico que permita avaliar com limites de tolerancia, o volume
orbitario, usando o D.M.O. ou a area orbitaria radiograficos confome a
técnica ja descrita. Para eventual pesquisa futura, a amostra de cranios a
serem examinados devera ser selecionada segundo técnica que garanta a
sua representabilidade da populacao para a qual se quer fazer as estima-
tivas.

O grafico servira como um método clinico de determinac¢ao aproximada
do volume orbitario em seres vivos, através de radiografias. Provavelmente
podera ser de utilidade em estudos que envolvam a cavidade orbitaria, mas
plasticas da mesma, para futuras pesquisas e para determinac¢ao de volumes
do conteudo orbitario a serem restaurados para corre¢cao de enoftalmos.

Uma outra finalidade de nossa pesquisa era conhecer as assimetrias de
dimensoes entre as 2 6rbitas em cranios normais e, para isso, consideramos
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como dimensao orbitaria mais importante o D.M.O. radiografico que apre-
sentou maior correlacao com o volume determinado pelas esferas de chum-
bo. Alias, tomando como referéncia as varia¢coes milimétricas do D. M. das
orbitas desses cranios considerados normais, nos é permitido uma analise
mais versatil, compreensivel e exata das assimetrias anormais dos pacientes
estudados. Verificamos que 93,84% dos 65 cranios estudados apresentaram
diferencas entre os D.M.O radiograficos variando de 0 mm. a 1,00 mm.
Este dado podera servir também como orientag¢ao nos casos de pacien-
tes com suspeita clinica de tumores orbitarios em que se verifique assime-
tria dos tamanhos das orbitas. Diferencas entre os D.M.O. acima de 1,00
mm., com Orbita maior no lado suspeito, podem sugerir tumor intra-orbi-
tario, principalmente os de crescimento lento e de inicio precoce na vida.

II — ALTERACOES DO VOLUME ORBITARIO

Os 54 pacientes por nos estudados apresentaram grande variedade de
alteracoes orbitarias semelhantes as descritas pelos diversos autores citados.

A sistematica da analise das radiografias por nos desenvolvida com cor-
recao escanografica foi muito util e precisa. Permitiu-nos a obtencao de
valores bastantes proximos dos reais dos D.M.O. e das areas orbitarias. Nos
pacietes em desenvolvimento, essas medidas poderao ser comparadas no
futuro com maior exatidao. Poderemos, também, fazer comparacgoes entre
as dimensoes das orbitas de diferentes individuos sem o risco das amplia-
coes radiograficas falsearem os resultados.

E interessante assinalar que nos trabalhos por nés compulsados sobre
radiometria das o6rbitas nao encontramos referéncias sobre a correcao da
ampliacado na analise das radiografias.

HARE (1943), em trabalho sobre dois casos de anoftalmos bilaterais
congénitos, apresenta radiografias das orbitas anoftalmicas e as compara
com radiografias das orbitas de criancas normais da mesma idade res-
pectivamente. Em um caso o A. encontrou diametros orbitarios menores
em 31,2% e no outro caso, 35,2%. Todavia, observando suas radiografias e
comparando as fossas nasais e as outras estruturas, verificamos uma su-
gestiva despropor¢ao de ampliacao radiografica, dando-nos a impressao das
radiografias das criancas normais serem mais ampliadas. Em nosso estudo,
em que comparamos a radiografia da paciente com anoftalmo congénito
bilateral da fig. 40 com a da fig. 25 portadora de buftalmo D. e anoftalmo
cirurgico E, a diferenca percentual entre os D.M. das duas 6rbitas D. foi
de apenas 23,9%, isto é, desproporcao bem menor que a cifra de HARE.
Ressaltamos que a ampliacao de ambas radiografias é quase a mesma (ré-
guas medindo 42,5 mm. e 43 mm.).

A nosso ver, houve nitida inteferéncia da ampliacao radiografica nos
casos de HARE que explicaria a diferenca dos valores por nos encontrados.
Para reforcar essa afirmacao, o paciente de n.°© 49 (fig. 39) apresenta anof-
talmo congénito D. e globo ocular de tamanho normal no lado E. e mostra
uma diferenca percentual entre as duas o6rbitas de apenas 16,70%.

Observamos, em varios pacientes dos grupos I e II, que as partes Osseas
das oOrbitas obedeceram de modo geral a lei de adaptacao do 6rgao a fun-
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¢cao (SCHULTZ, 1940 e PFEIFFER, 1943), isto é, tenderam a aumentar de
tamanho diante de um aumento de seu conteudo, cujo componente princi-
pal é o bulbo ocular. Verificamos orbitas aumentadas de tamanho devido a
tumores (figs. 12 e 13), corroborando as observac¢oes clinicas de THIEL
(1932), PFEIFFER (1943), APT (1963) BURROWS (1963), LOMBARDI
(1967), OFFRET & HAYE (1971).

Pudemos observar também oOrbitas aumentadas de tamanho devido a
buftalmo unilateral (fig. 14) ou buftalmo bilateral de tamanhos desiguais
com oOrbitas maiores nos lados que continham os bulbos oculares de maiores
dimensoes (figs. 16, 17, 18).

Verificamos o caso dos 2 gémeos monozigoticos, um com buftalmos de
tamanhos iguais e assimetria orbitaria normal que serviu para compara-
¢cao com o outro portador de buftalmos de tamanhos desiguais e assimetria
orbitaria anormal com orbita maior no lado do bulbo ocular de maiores
dimensoes (figs. 19 e 20). Alias, esses gémeos servem também para dar
uma idéia as afirmacoes de DEJEAN, HERVOUET & LEPLAT (1958) sobre
o contorno circular das orbitas nos fetos, pois os pacientes apresentavam
apenas 8 meses de idade na época em que foram radiografados.

Esses casos demonstram claramente, de maneira semelhante aos tu-
mores, que o aumento do volume dos bulbos oculares também apresenta
influéncia nos volumes das orbitas e coroboram os trabalhos experimentais
de WESSELI (1920), SCHULTZ (1930), WASHBURN & DETWILER (1943) e
as observacgoes clinicas de THIEL (1932), DOHMEN (1939) e PFEIFFER
(1943).

O paciente da fig. 15, com alta miopia no O.E. apresentou a orbita
E. maior em 1,32 mm. ou 3,70%. Esse caso contraria os resultados de
KOCH & BRUNETTI (1934) que afirmaram que na anisometropia miopica,
o olho mais miope, portanto o maior, esta contido na orbita menos ampla
e menos profunda. Corrobora, entretanto, a opiniao de PFEIFFER (1943)
que afirmou que nos casos de alta miopia unilateral, as orbitas dos olhos
miodpicos sio mais amplas que as normais.

Nestes casos de aumento dos conteudos orbitarios, os contornos radio-
graficos das orbitas tenderam mais & forma circular, suas paredes a serem
mais concavas devido a acdo das forcas positivas do contetido. Essas alte-
racoes sao mais marcadas nas paredes que estao em relacao com as estru-
turas aéreas vizinhas, isto é, seio maxilar e células etmoidais que se apre-
sentam menores. PFEIFFER (1943) afirmou que as primeiras alteracoes
aparecem na parede medial ao nivel da lamina crivosa do etmoide.

Estas estruturas aéreas seriam os pontos de menor resisténcia. Pode-
mos observar essas altera¢oes nos pacientes dos grupos I e II. Exemplos:
figs. 14 e 18.

Nos casos de diminuicao dos conteudos, as alteracoes foram variaveis
e caracteristicas, isto é, as orbitas apresentaram dimensdoes menores no
lado onde os componentes do conteudo orbitario sofreram uma perda par-
cial ou total. Esses fatos sio concordante com as observacodes experimen-
tais de THOMSON (1901), WESSELI (1909 e 1921), COLULOMBRE & CRE-
LIN (1958), KENNEDY (1965), SARNAT & SHANEDLING (1965 e 1970) e

— 4] —



com as observacgoes clinicas de PETREQUIM (1840), WESSELI (1921), SA-
TTLER (1962), THIEL (1932), DUKE-ELDER (1932), VORISEK (1933),
KOCH & BRUNETTI (1934), TAYLOR (1939), DOHMEN (1939), PFEIFFER
(1943 e 1945), DOGGART (1950), APT (1963), HOWARD, KINDER & MAC-
MILLAN 1965), KENNEDY (1965), HONNEGGER & MULLER-STAUFENBIEL
(1967), HARTMAN (1967), MUSTARDE (1967) e SPAETH (1970). Entre-
tanto contestam as observacoes de BYERS (1898).

Observamos e exemplificamos diminui¢coes das drbitas conseqiientes a:
atrofias dos bulbos oculares (figs. 21 e 22), enucleacoes (figs. 24 e 25), mi-
croftalmo congénito (fig. 38) e anoftalmos congénitos (figs. 39, 40 e 42).

Tivemos a oportunidade de analisar comparativamente o comporta-
mento das 4 orbitas das duas irmas gémeas monozigéticas das figs. 32 e 33
diante a enucleacao em 3 oOrbitas. A unica orbita (E. da fig. 32) que nao
sofreu enucleacdao apresentou dimensoes maiores que as outras restantes
que apresentaram D.M.O. radiograficos menores.

HONEGGER & MULLER-STAUFENBIEL (1967) afirmaram que as
formas mais acentuadas de atraso no desenvolvimento da orbita ocorrem
nos microftalmos e anoftalmos congénitos. Os pacientes das figs. 42 e 43
corroboram esa afirmativa. A primeira paciente com 22 anos de idade e
anoftalmo congénito bilateral apresenta oOrbitas pequenas com D.M.O.D.
de 28,70 mm. e D.M.O.E. de 29,80 mm. A segunda paciente, com apenas 9
anos de idade e menor estatura, sofreu enucleacio de A.O. aos 18 meses
de idade, apresenta o D.M.O.D. medindo 30,19 mm. e o D.M.O.E. 30,49
mm. Vemos, portanto, que a paciente com auséncia congénita de A.O. ape-
sar da idade e estatura maiores, apresenta orbitas menos desenvolvidas que
a paciente mais jovem, cujos olhos foram enucleados aos 18 meses de ida-
de. Da mesma forma, verificamos também que a maior assimetria orbitaria
de nossa casuistica (16,70%) é a do paciente da fig. 39, portador de anoftal-
mo congénito D. e com 6rbita D. diminuida em relagao a E. que apresenta
volume do conteudo normal e serviu para comparacao.

Os pacientes do grupo III reuniram as maiores assimetrias das di-
mensoes dos contornos orbitarios, o que obedece a logica, pois nestes ca-
sos houve somacao de fatores, condicionando aumento do contetido de
um lado e diminuic¢ao do outro. Entretanto, os pacientes de numeros 23, 24
e 25 apresentaram assimetrias dos D.M.O. dentro da normalidade, o que
€ justificavel, pois as épocas em que ocorreram as alteracoes dos conteudos
foram aos 11, 29 e 15 anos respectivamente, sendo explicavel, portanto,
que pelas idades nao houvesse alteracoes significativas das orbitas a ponto
de causar assimetrias anormais.

0O grupo IV permitiu uma analise critica mais precisa sobre a influén-
cia das enucleacoes, das atrofias dos bulbos oculares, dos microftalmos e
anoftalmos congénitos unilaterais no comportamento das orbitas pois o
lado contralateral é normal e serviu como controle. Vimos que dos 18 pa-
cientes que constituem esse grupo, somente 7 apresentaram assimerias den-
tro da normalidade. Destes, 5 pacientes sofreram enuclea¢oes aos 5, 12, 9
45 e 40 anos de idade (pacientes de n.os 43, 44, 45, 46 e 47 respectivamente)
e usaram protese em seguida, o que demonstra que o fator idade e o uso de
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protese justificaram as orbitas manterem assimetrias normais. Os outros 2
pacientes (de n.°s 41 e 42) sofreram enucleacoes aos 18 meses e 4 meses de
idade, porém foram radiografados 6 meses e 2 meses respecivamente, apos
a cirurgia. O pequeno espaco de tempo decorrido explica o fato das orbi-
tas manterem-se ainda com assimetrias dentro da normalidade.

Dos 11 pacientes desse grupo que apresentaram assimetrias anormais,
em 10, as alteracoes dos conteudos orbitarios ocorreram nos 3 primeiros
anos de vida e o tempo médio decorrido entre as diminuicdoes dos conteu-
dos e as radiografias de todos 11, foi cerca de 8 anos. Esses 2 fatos, época
das alteracoes dos conteudos e tempo decorrido até o exame radiografico,
justificam o aparecimento das assimetrias anormais.

Quanto a influéncia das idades em que ocorreram as alteragdes do
conteudo orbitario sobre o desenvolvimento ulterior da orbita, as opinides
dos autores nao sao perfeitamente idénticas porém sao mais ou menos
semelhantes. Realcando os trabalhos que mais se referiram ao assunto,
vimos que TAYLOR (1939) verificou um atraso no desenvolvimento da
orbita cerca de 15% quando ocorria enucleacao antes dos 5 anos de idade
e apos os 9 anos nao observou alteracoes apreciaveis. PFEIFFER (1943
e 1945), HOWARD, KINDER & MACMILLAN (1965 e KENNEDY (1965)
afirmaram que as alteracoes da parte dssea da orbita eram mais acentua-
das quanto menores eram as idades em que ocorriam as alteracoes dos con-
teudos. Segundo DOGGART (1950), as atrofias dos bulbos oculares ou
enucleacoes na idade infantil causam uma diminuicao da orbita em cerca
de 10%. HONEGGER & MULLER-STAUFENBIEL (1967 afirmaram que o
desenvolvimento pods-natal das cavidades orbitarias atinge a metade no
3.° ano de vida e o crescimento posterior, aproximadamente da mesma
grandeza, realiza-se nos 10 anos seguintes. Para ELLSWORTH (1967)
a época importante para que haja grandes assimetrias orbitarias, sao os 6
primeiros anos de vida.

Apesar das caracteristicas de nossa casuistica (68,51% dos 54 pacientes
sofreram alteracoes dos conteudos orbitarios nos 3 primeiros anos de vida),
verificamos que 80,95% dos 21 pacientes com maiores assimetrias orbita-
rias anormais (diferencas entre os D.M.O. acima de 2,00 mm.), as alte-
racoes dos conteudos orbitarios ocorreram nos 3 primeiros anos de vida.
Nao obsevamos assimetrias orbitarias anormais nos poucos pacientes (de
n.o« 23, 24, 25, 44, 46 e 47) que soferam alteracoes dos conteudos apds os
11 anos de idade. Esses achados sao mais ou menos concordantes com as
opinides dos autores citados.

Quanto a influéncia do uso ou nao de prdotese ou implantes apos enu-
cleacoes, HECKEL (1922), TAYLOR (1939) e ELLSWORTH (1967) nao acre-
ditavam que houvesse diferencas no desenvolvimento da orbita. VORISEK
(1933) afirmou que a auséncia do uso de protese apresentava efeitos ne-
gativos no desenvolvimento das partes moles em torno da orbita. PFEIFFER
(1945) demonstrou que as orbitas anoftalmicas sem implantes apresenta-
ram uma retracao maior e mais irregular de seus contornos. Em sua
opinido, a inclusao de implantes tendia a manter a pressao intra-orbitaria
e agia com contraforca aos processos de retracao das paredes orbitarias.
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KENNEDY (1965) observou que as enucleacoes na idade infantil causaram
diminuicdo da orbita de cerca de 15% quando nao havia uso de implantes
e 8% em caso contrario.

Em nosso estudo, varios exemplos permitiram analisar a influéncia
do uso de proteses nos contornos orbitarios. Comparando as figs. 24 e
25, observamos a nitida diferenca entre as acentuadas irregularidades das
paredes da orbitas D. no primeiro caso que nao usou prétese com tendéncia
a retificacao e convexidade, com as paredes orbitarias E. mais regulares
do segundo caso que usou protese. Essa influéncia, todavia, niao se re-
produziu em todos os pacientes (fig. 29). Pelo exame das radiografias
de nossos pacientes, concluimos que a influéncia do uso de protese é bas-
tante variavel, porém de um modo geral, houve uma maior regularidade
dos contornos orbitarios radiograficos nos casos que fizeram uso dela.

Da mesma maneia a atrofia do globo ocular condicionou contornos
orbitarios mais regulares (Figs. 21, 22 e 23) e, nos casos de microftalmo
ou anoftalmo congénitos, os contornos orbitarios também foram mais re-
gulares (Figs. 39, 40 e 42).

‘Quanto ao comportamento das estruturas aéreas vizinhas em face
do aumento ou diminui¢ao das orbitas, nossas observagoes foram concor-
dantes com as de: TAYLOR (1939), PFEIFFER (1945) e KENNEDY (1965).
Houve um aumento compensatorio do seio maxilar, células etmoidais e
algumas vezes do seio frontal quando ocorreu diminuicado das oOrbitas
(Exemplos: figs. 21, 23, 24, 25, 30, 34, 35 e 42) . Fenéomeno inverso também
observamos nos casos de aumento das orbitas, isto é, diminuicao das es-
truturas aéreas vizinhas (figs. 14 e 18).

Quanto a influéncia da radioterapia tem sido verificado que a irradia-
cao da orbita, principalmente nas idades jovens, causa um atraso em seu
desenvolvimento: APT (1963), REESE (1963), KENNEDY (1965), HOWARD,
KINDER & MACMILLAN (1965), ELLSWORTH (1967), MALBRAN (1969),
OFFRET & HAYE (1971).

Em nossa casulstica, 4 pacientes foram submetidos a irradiacao da or-
bita oposta a enucleada e 1 sofreu enucleac¢ao e irradiacao do mesmo lado.
(Pacientes de nimeros 33, 36, 37, 40 e 41). Em todos os 5 pacientes, obser-
vamos um velamento discreto dos contornos orbitarios que se deveu a uma
atrofia parcial das estruturas osseas, causada provavelmente pela radiote-
rapia (figs. 28, 31, 35 e 36). O paciente da fig. 31 apresentou a parede su-
perior da orbita E. mais alterada que as demais, devido provavelmente a
duas cirurgias reparadoras da cavidade orbitaria. Nos outros casos, o apa-
gamento dos contornos foi mais ou menos semelhante. As assimetrias dos
D.M.O. foram marcadas nos 4 primeiros casos com orbitas menores nos
lados anoftalmicos, isto é, 14,72%, 11,37%, 10,44% e 8,46% respectivamente.

O ultimo caso (fig. 36) apresentava a Orbita E. maior em 3,29% apesar
de ser enucleada, enxertada e irradiada. O tumor orbitario de carater
expansivo presente nessa Orbita submetida a4 exenteracdo e o peaueno es-
paco de tempo decorrido entre a cirurgia e a radiografia, explica suas di-
mensoes maiores. Dentro de algum espago de tempo podera apresentar
alteracoes sugestivas de retracao.
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III — INFLUENCIA DAS ASSIMETRIAS ORBITARIAS NA ESTETICA
FACIAL

A técnica utilizada para a obtencao das fotografias, embora para a in-
vestigacao tenha sido simples, foi a mais conveniente para os nossos casos,
pois a maioria dos pacientes eram portadores de baixa visao, cegos e mui-
tas vezes criancas. Essas condi¢oes dificultariam o uso de cefalostatos que
dariam a pesquisa um maior rigor cientifico. As fotografias obtidas foram
de simetricidade satisfatoria, pois na maioria delas pudemos observar que
as posicoes e exposi¢coes dos pavilhoes das orelhas eram bem semelhantes,
indicando rotacoes da cabeca quase nulas. Da mesma forma, o plano de
FRANKFURT permitiu que se conseguisse uma posicao padronizada, evi-
tando a ocorréncia de grandes inclinacoes anteroposteriores das cabecas.

A pesquisa das assimetrias orbitarias nas fotografias, evidentemente,
poderia ter sido feita por técnicas mais exatas através de papéis quadri-
culados; fugiram, entretanto, ao escopo principal deste trabalho, pois nos-
sa idéia inicial era a analise de assimetrias perceptiveis a olho nu.

Como exemplo, HASSE (1887):2 fotografou o rosto da Vénus de Milo,
padrao classico da beleza feminina grega, através de uma tela de arame,
mediu as diferencas entre os lados D. e E. e encontrou assimetrias que no
entanto passariam despercebidas ao observador normal.

Em nossos casos, a vedacdo das areas correspondentes as palpebras
e olhos se fez necessaria, pois, na maioria das vezes, o campo de percep¢cao
era prejudicado pelas deformidades dessas partes moles. Evidentemente
essas alteracoes antiestéticas poderiam falsear a interpretaciao e indutiva-
mente influenciar a indica¢ao como oOrbitas menores, as anoftalmicas ou
as com atrofia dos globos oculares e inversamente como maiores, aquelas
portadoras de aumento de seu conteudo.

SCHIMSHAW (1965)+ fez analises da ilusio de oOptica na cirurgia
plastica e a influéncia desta na diferenca entre a percep¢ao e a obser-
vacao de detalhes. Cita que na Psicologia, especialmente a Teoria da
GESTALT pode explicar esses fatos. Segundo essa teoria, os objetos ou
areas sao percebidas pela observacao como uma unidade completa. Qual-
quer alteracao estrutural especifica, dependendo de sua contribuicido, po-
dera ajudar ou prejudicar o efeito desejado. Procurando maior amparo
na Psicologia, encontamos HEIDBREDER (1969)2¢ a referir que a Psicolo-
gia da GESTALT reconhece uma forma de analise, na qual, por meio de
adocdao de uma atitude definida pelo observador, da-se a escolha de al-
gumas partes do campo de percepcao e a supressao de outros, isto é, uma
espécie de analise que pode provocar uma mudanca na organiza¢ao do
campo, de maneira que a impressao total é visivelmente alterada. Para
verificar se os defeitos estéticos eram devidos primordialmente as partes
moles, cujas deformidades quebrariam a harmonia do aspecto facial ou
se assimetrias das oOrbitas também participavam causando assimetrias an-
tiestéticas, justificamos o procedimento da maneira ja descrita.

Exemplificando essa conduta, reportamos ao excelente trabalho de
TAYLOR (1939) que apresentou fotografias de duas criancas com anof-
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talmos cirurgicos e portadores de proteses oculares, cujo aspecto estético
nao era satisfatorio. Demonstrou-os como exemplos de casos com mar-
cada assimetria unilateral e ressaltou o efeito de uma boa prétese, masca-
rando a deformidade. Todavia, observando suas fotografias, vimos que os
defeitos estéticos eram causados principalmente pelos aspectos enoftalmi-
cos das proteses, pelos sulcos orbitopalpebrais mais acentuados, por uma
pequena ptose das palpebras superiores do lado anoftalmico e pela dife-
renca de brilho entre as proteses e os olhos normais. Eliminando as areas
desses defeitos, observamos a pobreza de sinais que pudessem evidenciar
assimetrias d6sseas orbitarias ou faciais marcadas. De modo semelhante,
HONEGGER & MULLER-STANFENBIEL (1967) apresentaram fotografias
de um jovem com anoftalmo D. e a radiografia que mostrava a oOrbita
D. retraida. Também aqui, as deformidade estéticas eram devidas as
partes moles.

Na literatura por nos compulsada, vimos que alguns trabalhos, atra-
vés de fotografias ou afirmacoes, enfatizaram a assimetria dssea orbitaria,
como causa de assimetria facial: WESSELY (1921), TAYLOR (1939), BUR-
BOWS (1963), KENNEDY (1965), HARTMAN (1967), MUSTARDE (1967),
SPAETH (1970), OFRET & HAYE 1971. Entretanto, outros menosprezaram
a sua importancia ou a ignoraram: HECKEL (1922), WHEELER (1938),
DOHMEN (1939), DE VOE (1945), SUGAR (1946), CUTLER (1946), DURHAM
(1949), DOGGART (1950), SHERMAN (1952), HOWARD KINDER & MAC-
MILLAN (1965), HONEGGER & MULLER-STAUNFENBIEL (1967), ELLS-
WORTH (1967) e MALBRAN (1969).

Portanto, em conseqiiéncia a esse fato, propusemos, como uma das
finalidades de nosso trabalho, pesquisar a repercussao de assimetrias 6sseas
orbitarias anormais na estética facial e achamos que os resultados das ana-
lises das fotografias pelos 4 examinadores foram curiosos e bastante sig-
finicativos. A acentuada discordancia de respostas (93,33%) demonstra que,
se o campo de observacao da face de pacientes com assimetrias Osseas
orbitarias que niao sejam acentuadas (até 15%), suprimir-se as partes que
a nosso ver siao as responsaveis pelos aspectos antiestéticos e analisarmos
pura e simplesmente a influéncia dos arcaboucos 6sseos das oOrbitas na
configuracao facial, as assimetrias se confundem com as simetrias pela
grande variabilidade de pormenores.

Como prova, observamos pelo apéndice II a contradicao manifesta
entre os varios observadores. Vimos que em nenhuma das 32 fotografias
de pacientes com assimetrias anormais, houve identificacio unanime da
orbita maior pelos 4 examinadores. Verificamos também pacientes com
assimetrias orbitarias acima de 10%, como os de numeros 19, 20, 21, 22,
31, 33, 35, 36 e 37 que no entanto, ora foram considerados simétricos, ora
como assimétricos e algumas vezes foram indicados como lados maiores os
que realmente eram menores. Vimos as respostas do examinador de nu-
mero 4 que considerou todos os pacientes como simétricos.

Provavelmente se repetirmos a analise das fotografias pelos mesmos
examinadores, podera ocorrer novamente respostas contraditérias entre
eles ou também entre a primeira e a segunda analise de cada examinador.
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Alias vale resaltar que essa discordancia nao foi devida as condicoes
pessoais de cada um dos examinadores, pois aplicando o teste Q de CO-
CHRAN, verificamos estatisticamente a concordancia em relacao a acen-
tuada discordancia entre os varios entrevistados, nao dependendo, portanto,
de suas caracteristicas pessoais. Se repetirmos a analise das fotografias com
outros examinadores, provavelmente ocorrera um resultado semelhante.

Esse fato é compreensivel, pois a parte ossea da oOrbita é coberta por
pele, tela subcutanea e musculos; estes, ao lado do bulbo ocular, seriam
os maiores responsaveis pelo aspecto estético da face. As alteracoes de-
les é que podem determinar o melhor ou pior aspecto estético. Além do
mais, geralmente, as maiores alteracoes das o6rbitas ocorrem nas paredes
inferiores que, entretanto, pouco participam nas caracteristicas dos arca-
boucos faciais.

Ha pois, uma certa confusiao em relacdo a retracido oOssea da Orbita
e a retracao das partes moles apos enucleag¢ao, como responsaveis pelo
aspecto estético.

A retracio oOssea determina a assimetria do arcabouco orbital que
poderia intervir negativamente na estética. Vimos a sua insignificancia.
A retracao das partes moles, interferindo na estética facial e impedindo
ou comprometendo a boa adaptacdo de proteses oculares, ao que parece,
€ a maior responsavel. A possibilidade de uma retracao 0ssea nao permitir
adaptacao de prétese devido a desproporcao dos diametros da orbita e da
protese, praticamente nao ocorre. Observamos em nossos casos, que o
menor didmetro horizontal das orbitas estudadas é 26,5 mm. (paciente
de n.° 49). O diametro horizontal de proteses confeccionadas, em geral,
nao vai além de 25 mm., portanto, nao ha desproporcao entre conteido
(protese) e continente 6sseo (orbita). Além do mais, as proteses geralmen-
te sao confeccionadas de acordo com o tamanho da cavidade e seus dia-
metros variam conforme as necessidades de cada caso.

Portanto, o que ocorre, € o comprometimento do espaco ocular determi-
nado pela retracao e alteracao das partes moles que impedem adaptacoes
satisfatorias das proteses. Quanto a profundidade da orbita, segundo KOCH
& BRUNETTI (1934), ela nao se altera na anoftalmia unilateral, mantendo
as mesmas dimensOes que a orbita contra-lateral. Concordamos com
os pareceres de PFEIFFER (1945), DOGGART (1950), HOWARD, KINDER
& MACMILLAN (1965), HONEGGER & MULLER-STAUFENBIEL (1967) e
ELLSWORTH (1967) que reconheceram que a reducao ossea da orbita de-
vida a enucleacoes, praticamente nao apresenta consequéncias estéticas.
Nao é finalidade deste trabalho discutir as alteracoes e o tratamento das
deformidades dos tecidos moles.

Vemos, portanto, haver dois fatores diferentes: assimetria dos arca-
boucos Osseos e alteracoes das partes moles das orbitas. O primeiro, que
€ o objetivo de nosso trabalho, quando de pouca intensidade (assimetria
até 15%), pouco interfere na estética facial. O segundo fator, a nosso
ver confundido muitas vezes com a retragio Ossea, realmente € o res-
ponsavel pelo bom ou mau aspecto estético.

Evidentemente, nao excluimos a possibilidade de casos extremos de
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alteracoes das partes moles e das partes Osseas das orbitas conjuntamente
determinarem assimetrias faciais com mau aspecto estético. De acordo
com APT (1963), REESE (1963), HOWARD, KINDER & MACMILLAN (1965),
ELLSHWORTH (1967) e OFFRET & HAYE (1971), esses podem ocorrer
principalmente nos pacientes que sao submetidos a radioterapia, que além
de causar atrofias Osseas, comprometem as caracteristicas normais das
partes moles. ILIFF & OSSOFSKY (1962), SPAETH (1970) apresentaram
fotografias de jovens com assimetrias faciais provocada por enucleacao e
irradiacao cujo mau aspecto somente era corrigivel através de oculos com
artificios protéticos. MALBRAN (1969) caracterizou bem as alteracoes fa-
ciais devidas a irradiacao. Em seus casos podemos observar alteracgoes
profundas do arcabouco -facial geral, porém nao especificamente das assi-
metrias orbitarias como causas primordiais na estética facial.

Outras possibilidades a referir sao os microftalmos e anoftalmos con-
génitos que podem determinar grandes assimetrias orbitarias e conseqiien-
temente alterar a simetria facial: THIEL (1932), HARTMAN (1967), MUS-
TARDE (1967), SPAETH (1970). Outras eventualidades como seqiielas de
traumas, fraturas, malformacoes e enxerteracoes merecem ser citados:
SPAETH 1970).

Nao excluimos também a possibilidade de casos extremos de alarga-
mento das partes Osseas das orbitas por tumores associados e desorganiza-
coes de suas partes moles, determinarem assimetrias faciais de aspecto es-
tético deformador: THIEL (1932), APT (1963), BURROWS (1963), OFFRET
& HAYE (1971).

A nosso ver, as assimetrias anormais dos ossos das orbitas causadas
por enucleacoes que comumente nao excedem a 15% (TAYLOR, 1939, DOG-
GART, 1950 e KENNEDY, 1965) e 14,72% (paciente n.° 33) em nossa ca-
suistica, nao sao de grandeza suficiente para determinarem assimetrias fa-
ciais de efeito estético desvantajoso ou deformador que seja perceptivel
a observacao pura e simples.

Somos de opiniao, portanto, que as assimetrias anormais dos ossos
das orbitas causadas por remocao dos bulbos oculares em idades precoces,
comumente nao comprometem a estética facial em grau de importancia
suficiente para interferir na avaliacao e indicacao terapéutica de uma enu-
cleacao.

CONCLUSOES

1 — Os valores orbitarios por nos encontrados no exame de 65 cra-
nios mecerados considerados normais foram:
a) volume médio de 27,47 ml. e desvio padrao de 2,72 ml.
b) média do diametro médio radiografico de 37,88 mm. com desvio pa-
drao de 1,41 mm.
c) média da area radiografica de 11,59 cm* e desvio padrao de 0,85 cm:=.
2 — Dentro de uma variabilidade 1,00 ml. (0,5 ml. a mais ou a menos)
conseqliente a técnica de medicao empregada, 96,92% dos cranios macera-
dos examinados apresentaram em ambos os lados volumes orbitarios iguais.
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3 — Observamos em 93,84% dos cranios macerados assimetrias entre
os didmetros médios orbitarios variaveis até 1,00 mm. em suas radiogra-
fias anteroposteriores com correcao escanografica.

4 — Obsevamos em 89,23% dos cranios macerados assimetrias entre as
areas orbitarias até 0,50 cm? em suas radiografias anteroposteriores com
correcao escanografica.

5 — Existe correlacao significante entre as dimensodes orbitarias ra-
diograficas corrigidas e os volumes orbitarios.

6 — No estudo de nossos pacientes, pudemos comprovar que a oOrbita
obedece a lei de adaptacao do 6rgao a funcao: as partes osseas das orbitas
tenderam a acompanhar o aumento ou diminui¢cao de seu conteudo, prin-
cipalmente quando esses ocorreram nos 3 primeiros anos de vida.

T — As assimetrias osseas orbitarias anormais que nao excederam a
14,79% (por aumento ou diminuicdo das drbitas) nos pacientes estudados,
nao produziram assimetrias orbitarias ou faciais esteticamente perceptiveis
a observacao pura e simples, através do exame de suas fotografias de fren-
te em escala 1:1.

8 — As deformidades estéticas da regiao orbitaria dos pacientes es-
tudados, foram devidas, primordialmente, as alteragcoes que ocorreram com
suas partes moles.

9 — O conceito estabelecido de evitar-se a extirpacao do bulbo ocular
na idade infantil, a fim de impedir o aparecimento de assimetrias do
arcabouc¢o oOsseo orbitario e facial, e conseqiiente desvantagem para a es-
tética, nao é de importancia fundamental em uma indicaciao terapéutica
de enucleacao.
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