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RESUMO

Objetivo: comparar o volume e as relacdes anatdbmicas intraorbitarias de Orbitas
enucleadas e reconstruidas com implantes acrilicos esféricos de 16 ou 20mm de
didmetro com a oOrbita contralateral, utilizando um novo modelo de medidas
tomograficas e estabelecer correlagdo com medidas clinicas da cavidade anoftalmica.
Métodos: Trinta e dois pacientes selecionados para o estudo prospectivo
randomizado duplo cego foram submetidos a enucleacdo do globo ocular, com
selecéo aleatdria do diametro do implante esférico acrilico (16 ou 20mm). A tomografia
computadorizada de 6rbitas foi realizada dez meses apds a cirurgia e foram realizadas
oito medidas lineares e angulares intraorbitarias, além da medida do volume, total e
de partes moles, para as Orbitas operadas e contralaterais pelo pesquisador principal
e por um radiologista. Medidas clinicas da cavidade anoftalmica (exoftalmometria e
motilidade do implante) e da prétese (espessura, peso, volume e mobilidade) foram
registradas no décimo més pdés-operatdrio e comparadas entre os dois grupos de
diametro de implantes e correlacionadas com as medidas tomogréficas. Resultados:
as medidas tomograficas demostraram ser reprodutiveis (ICC variou de 0,908 a 1,00);
as diferencas entre as Orbitas controle e enucleada das medidas volumétricas
(p<0,0001), dos parametros lineares e angulares (p<0,05) se mostraram menores nos
pacientes com implante de 20mm, n&o havendo diferenca no volume de gordura
(p=0,121) e de partes moles (p=0,445) entre os dois grupos. A cavidade anoftalmica
apresentou melhor motilidade do implante (p<0,05), menor diferenca da
exoftalmometria (p<0,0001) no grupo com diametro de implante 20mm. A proétese
ocular externa apresentou maior mobilidade (p<0,05) e suas bordas laterais

(p<0,0001), superior (p=0,013) e inferior (p=0,013) se mostraram mais finas no grupo



XXI

com implante 20mm e nao houve diferenca de peso e volume entre 0s dois grupos.
Conclusao: O método proposto para medir volume e relacdes anatbmicas é simples,
reprodutivel e preciso. Com o implante de 20mm as medidas tomograficas foram mais
proximas as dos controles repondo melhor o volume e mantendo as relacdes
anatdmicas intraorbitarias mais proximas da normalidade com repercussao positiva

nas medidas clinicas.
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ABSTRACT

Purpose: To compare the orbital volume and intraorbital anatomic relations of
enucleated orbits reconstructed with different spherical acrylic implants diameter (16
or 20 mm) with the contralateral orbit using new tomographic measurements, and
evaluate the correlation of these measurements with clinical measurements of the
anophthalmic socket. Methods: Thirty-two patients who had undergone ocular
enucleation, with random selection of the diameter of the implant were enrolled in this
prospective randomized double-blind controlled study. Computed tomography was
performed ten months after surgery. Volumetric measurements of the entire orbital
content and the soft tissues, and eight intraorbital linear and angular measurements
were obtained in both the enucleated and contralateral orbits by the main researcher
and a radiologist. Clinical measurements of the anophthalmic socket
(exophthalmometry and implant motility) and of the artificial eye (thickness, weight,
volume and mobility) obtained ten months after surgery were compared between the
two groups and correlated with the tomographic measurements. Results: The
tomographic measurements were reproducible (ICC ranged from 0.908 to 1.00).
Significant differences between the enucleated and control orbits were detected in total
volume (p<0.0001), and linear and angular parameters (p<0.05). The
exophthalmometric values were significantly smaller (p<0.001) and motility of the
implant was higher (p<0.05) when the 20-mm diameter implant was used. The artificial
eye mobility was higher (p<0.05) and their lateral (p<0.001), superior (p=0,013) and
inferior (p=0,013) borders were thinner in the 20-mm implant group; there were no
difference of weight and volume between two groups. Conclusions: The proposed

method for measuring volumetric and anatomic relations of the orbit is simple,
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reproducible, and precise. Eye sockets with the 20-mm implant had measurements
similar to those of control subjects, more satisfactory volume, and the intraorbital
anatomic relations were maintained closer to normal standards with a positive effect

on clinical measurements.



1 INTRODUCAO

A enucleacéo do globo ocular € uma cirurgia indicada quando nao hi mais
outro tratamento possivel para a doenca ocular em questdo e seu produto € a
cavidade anoftdlmica que é um sistema complexo que compreende os tecidos moles
da Orbita, como os musculos extraoculares, a gordura do compartimento posterior, a
capsula de Tenon e conjuntiva, glandula lacrimal, tecidos conectivos e a trama
neurovascular contida entre as paredes 6sseas orbitarias.! A remocéo cirdrgica do
globo ocular resulta em alteracbes importantes nas inter-relagbes funcionais e
anatdmicas dos elementos orbitarios citados e é necessério proporcionar ao paciente
uma reabilitacdo funcional e cosmética adequada, uma vez que a diminuicdo de
volume total da orbita anoftdlmica conduz a uma assimetria significativa e inaceitavel
e, por isso, a insercdo de um implante orbitario é essencial.? Quando néo se alcanca
um equilibrio das relacdes intraorbitarias, sinais clinicos da chamada sindrome da
cavidade anoftalmica podem se manifestar com enoftalmia, aprofundamento do sulco
palpebral superior, ptose da pélpebra superior e alteracbes de posicdo da palpebra
inferior.®

A enucleacdo gera um perda média estimada de 7cm?3, em torno de um
terco do volume total da 6rbita normal que pode variar de 22 a 28cm3. 47 Um implante
esférico de acrilico recoberto por esclera repde, no maximo, 3 a 5cm? do déficit de
volume, dependendo do seu diametro 8. Na pratica, séo utilizados diametros de 16 a
20mm, com o principio de que bastaria a presenca de um implante ligado aos
musculos extraoculares para reconstruir funcionalmente a érbita anoftalmica. Poucas
publicacdes tratam do volume a ser implantado apds a retirada do olho e ndo h&a

consenso sobre as formas de calculo de volume a ser implantado. Da mesma forma,



ndo ha um meétodo ideal para a medida de volume da 6érbita e a tomografia
computadorizada (TC) de orbitas tem sido descrita como a melhor ferramenta para
tal. As estratégias descritas para obtencdo do volume pela TC sao discutiveis,
principalmente pela dificuldade de definicdo dos limites anteriores da o6rbita.®
Especificamente, para estudo de volume da Orbita anoftalmica, os poucos estudos por
imagem descrevem uma diminuicdo significante de volume associada ao
deslocamento do conteudo orbitario para as regides posterior e inferior da orbita e
esses achados de imagem parecem ter relagdo com os conhecidos sinais clinicos da
sindrome da cavidade anoftalmica.'? * O volume do implante parece ter relacéo direta
com o aparecimento e a intensidade desses sinais, ja que pode interferir nas relacées
anatbmicas intraorbitarias, que quanto mais proximas da normalidade maior a
semelhanca com a érbita normal, o que proporciona uma melhor reabilitacdo com a
protese ocular externa em relagédo ao seu volume'? e mobilidade!3. Quanto maior a
simetria da protese ocular externa em relacdo ao olho contralateral melhor é o

resultado obtido apés a enucleacgédo.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A CAVIDADE ANOFTALMICA ADQUIRIDA

2.1.1 DEFINICAO

A cavidade anoftalmica adquirida € definida como a cavidade orbitéria que
ndo contém mais o globo ocular por sua remocéo cirargica. Com a perda volumétrica
produzida pela remoc¢&o do globo ocular, a superficie anterior da cavidade orbitaria
vazia torna-se cbncava e situa-se a apenas dez milimetros da posi¢do antes ocupada
pelo polo posterior do olho enucleado.'® Para que as deformidades causadas pela
perda de volume sejam minimizadas, a insercdo de um implante é essencial.'® A
cavidade é uma entidade em constante transformacao, devendo ser monitorada a
intervalos regulares para garantir que uma eventual evolucdo desfavoravel seja

percebida, evitando assim os riscos para reabilitacdo com a prétese ocular externa.’

2.1.2 FORMAS DE EVOLUCAO DA CAVIDADE ANOFTALMICA

2.1.2.1 ESTABILIDADE

Considera-se estavel a cavidade que persiste com as mesmas condi¢cdes
ao longo do tempo, o que significa que a prétese ocular externa mantém sempre o
mesmo molde. A condigc&o de estabilidade é pouco comum, ja que muitos pacientes

apresentam as deformidades relacionadas as sindromes descritas a seguir.



2.1.2.2 SINDROME DA CAVIDADE ANOFTALMICA

A chamada sindrome da cavidade anoftalmica definida por Vistnes em
19768 é conhecida por seus sinais clinicos de enoftalmia, aprofundamento do sulco
superior, ptose da palpebra superior e abaulamento da palpebra inferior.® N&o
obstante tenha sido realizada uma cirurgia tecnicamente correta com implante
orbitario e adaptada uma prétese ocular externa adequada, este quadro pode ocorrer
a médio ou a longo prazo. Obviamente, problemas relacionados a técnica cirdrgica ou
a devolucdo insuficiente de volume, bem como prétese externa inadequada,
conduzem a esta sindrome. A grande maioria dos pacientes ira apresentar um ou mais
sinais relacionados ao longo da vida. Vistnes e Sergot!® encontraram, em seu estudo
retrospectivo em pacientes com cavidade anoftadlmica, sulco superior profundo em
50%, frouxiddo da palpebra inferior em 70% e ptose da palpebra superior em 20%.
Em 1995 pesquisa realizada com a sociedade de oculoplasticos americana
demonstrou frequéncia de sulco profundo em 7,5% a 22,8%, enoftalmia significativa
em 4,2% a 17,3%, ma posicéo da palpebra inferior em 0,5 a 24%.2° Acredita-se que
a selecéo apropriada do volume do implante que se aproxima do volume do olho seja
importante para diminuir a intensidade dos sinais dessa sindrome.*? 2! O rearranjo de
gordura para as regides posterior e inferior da érbita apds a perda do volume parece
ser o grande responsavel pelo quadro?® 23 e ndo a atrofia de gordura ou diminuigdo
de fluxo sanguineo para a 6rbita como ja postulado anteriormente.?* Quando néo
recebe acompanhamento especializado, a sindrome da cavidade anoftalmica acaba
sendo tratada de forma inadequada pelo protesista com aumentos progressivos da
prétese para compensar a enoftalmia e a ptose. O peso da prétese também aumenta,
gerando efeito mecéanico sobre a palpebra inferior, 0 que aumenta a sua flacidez e

deforma o canto lateral. Paralelamente, pode ocorrer inflamacdo conjuntival e



subconjuntival em graus variados, levando a fibrose que por sua vez encurta 0s
férnices conjuntivais, demandando reducdo do tamanho da prétese.?® Esta situacéo
representa a conversao da sindrome da cavidade anoftdlmica para a sindrome de

retracdo abaixo descrita.

2.1.2.3 SINDROME DA RETRACAO DA CAVIDADE ANOFTALMICA

A contracdo é um dos maiores desafios relacionados a cavidade e ocorre
com diminuicdo da superficie conjuntival, secundaria a inflamacédo e fibrose
subconjuntival, que pode ser progressiva. Quadros leves podem acometer localmente
os férnices, especialmente o inferior, sem comprometer tanto a adaptacéo da protese
ocular externa. Por outro lado, essa condicdo quando secundaria a trauma orbitario
extenso, radioterapia, multiplas cirurgias ou mesmo em cavidades negligenciadas leva
a uma grande retracdo das partes moles orbitarias, ndo s6 da conjuntiva, requerendo
tratamento cirlirgico complexo e muitas vezes fadado ao insucesso.%% 2’ Em (ltima
analise, os pacientes com esta sindrome usam proteses pequenas, sem mobilidade,
com palpebras retraidas, apresentando lagoftalmo, entrépio e reducdo horizontal da

fenda palpebral. 28

2.2 CIRURGIAS RELACIONADAS

2.2.1 EVISCERACAO

A evisceracdo consiste na completa remoc¢do do conteudo ocular atraves
da resseccéo da cOrnea ou por uma incisao escleral. Esta técnica preserva a tunica
escleral e ndo ha a necessidade de se abordar tecidos orbitarios, como musculos

extraoculares e gordura. Pode ser realizada em casos de traumas graves, glaucoma



absoluto, olhos inestéticos e endoftalmites. Esta formalmente contraindicada se ha
suspeita de tumor intraocular. Historicamente € preferida a enucleagéo por preservar
os tecidos orbitarios com melhores resultados estéticos e funcionais.?® 3°© Um dos
principais problemas relacionados a técnica € a dificuldade de devolver adequado
volume quando o continente escleral € restrito, mas técnicas diversas de
escleroplastia foram desenvolvidas permitindo maior volume de implantacédo e menor
risco de extrusdo dos implantes mesmo em olhos com reducdo mais acentuada de
volume.333 Uma rara e temida complicacdo é a oftalmia simpatica que, quando
ocorre, parece estar relacionada ao trauma penetrante prévio que motivou a
evisceracdo e, a0 que parece, a cirurgia provavelmente ndo € um fator
predisponente.®* 3> Um argumento contrario ao procedimento consiste na maior
dificuldade de se realizar o estudo anatomopatoldgico pelo desarranjo estrutural dos

tecidos removidos do olho eviscerado.

2.2.2 ENUCLEACAO

A enucleacdo consiste na remoc¢édo completa do globo ocular através da
desinsercdo dos musculos extraoculares e da seccdo do nervo Optico. Em 1826,
Cleobury descreveu uma técnica simples, mas que produzia grande trauma sobre 0s
tecidos orbitarios e que rapidamente caiu em desuso pela impossibilidade de
adaptacdo de uma prétese ocular. Em 1840 O’Ferral e Bonnet desenvolveram a
abordagem intratenoniana com a seccdo dos musculos junto as suas insergdes
esclerais.3® Mules,®” em 1884, foi o primeiro a inserir um implante esférico dentro da
cavidade escleral ap6s a evisceracdo; Frost3® e Lang3® em 1887 descreveram a
implantacéo de esfera de Mules no espaco intratenoniano, apos a enucleac¢do, com a

imbricacdo dos musculos retos sobre o implante. Em 1917 Valois descreveu o uso de



esclera conservada para recobrimento do implante e em 1958 Hervouet relatou, pela
primeira vez, a fixacdo dos musculos extraoculares na esclera que recobre o
implante.l” Soll*°, em 1972, descreveu a insercdo do implante posterior a fascia
posterior da capsula de Tenon, diretamente no cone orbitario na tentativa de diminuir
as taxas de exposicdo e expulsdo dos implantes, consideradas as principais
complicacbes da cirurgia. Desde entdo, a técnica cirdrgica foi relativamente
padronizada com um consenso em relacdo a necessidade de devolucdo de volume
com implante intraorbitario e a importancia de inser¢cdo dos musculos retos na sua
superficie anterior. A insercdo dos musculos retos, entre 5 e 8mm de distancia do
centro da superficie anterior do implante, reproduz a anatomia, posiciona o implante
dentro da o6rbita e proporciona a sua motilidade.’> A técnica de imbricacdo dos
musculos retos foi abandonada pelo risco de migracdo e mudanca de posicao do
implante dentro da 6rbita.* O implante é habitualmente inserido dentro da capsula
de Tenon, mas pode ser inserido posterior a sua fascia posterior com a intencéo de
criar mais uma barreira contra a expulsdo do implante.?* 3¢ O musculo obliquo
superior geralmente € deixado livre para se retrair apés a sua desinsercédo, assim
como o obliquo inferior que ira se reposicionar junto ao reto inferior ja que ambos
possuem uma membrana em comum. A sutura dos obliquos diretamente ao implante
simulando suas posicbes de insercdo também € uma alternativa, mas ndo ha
consenso sobre o seu beneficio.?% 42

A enucleacao € indicacdo absoluta em casos de suspeita ou confirmacgéo
de um tumor intraocular que ndo possa ser tratado por outros métodos e oftalmia
simpética. Olhos cegos dolorosos com atrofia e reducéo importante do didametro axial
gue impedem a devida reposicao de volume com a evisceragdo devem ser tratados

com a enucleacéo.*? 43



A vantagem da enucleacéo sobre a evisceracao € a possibilidade de repor
o volume sem a limitacdo do continente escleral, além de fornecer material adequado

ao estudo anatomopatolégico. 39 44

2.3 DEVOLUCAO DE VOLUME

O implante primario apés a remocdo do globo ocular deve sempre ser
realizado com o intuito de se repor o volume perdido. A importancia da reposicéo de
volume apds a enucleacédo foi descrita por Culler em 1952.%° Sabe-se que o volume
do globo ocular, calculado através do seu diametro axial, pode variar entre 6,5 a 7,9ml
e gque um implante recoberto por esclera repde, no maximo 3 a 5 cm?, dependendo do
seu diametro.® A variabilidade de volume do globo ocular entre os individuos é grande,
e ndo existem formulas definidas para dirigir a escolha do tamanho do implante.
Custer et al.**> definiam o tamanho do implante com base no volume do olho enucleado
e Kaltreider et al.*? utilizaram célculo de volume do olho contralateral com base na
ecografia em modo A. Ambos autores procuraram demonstrar que, gquanto mais
préximo do volume do globo ocular for o implante menores serdo 0s sinais da
sindrome da cavidade anoftalmica no seguimento do paciente. Na pratica, implantes
de 16 a 20mm sao usados em reconstrucdes da Orbita de acordo com a
disponibilidade ou facilidade de inser¢cdo durante a cirurgia e féormulas ou calculos de
volume néo séo usados de rotina.

A cavidade anoftalmica pode ser dividida em um compartimento posterior
em que a reposicdo do volume é feita com o implante intraorbitario e um
compartimento anterior em que a reposi¢ao de volume é complementada pela prétese
ocular externa. Quando se utiliza um implante de menor tamanho o déficit de volume

no compartimento posterior acaba sendo compensado com uma prétese mais



volumosa no compartimento anterior.¢ Kaltreider et al. #’ demonstraram que apenas
2 a 3 ml da perda de volume deve ser reposta com a protese ocular externa e que o
volume da mesma nédo deve ultrapassar o limite de 4,2ml e concluiram que implantes

de maior volume permitem a adaptacao de proteses menos volumosas.

2.4 IMPLANTES

Durante o ultimo século, implantes orbitarios foram desenvolvidos e usados
na tentativa de cumprir a funcéo de repor volume. O primeiro relato da utilizacdo de
um implante orbitario foi feito por Mules, em 1885, que utilizou uma esfera de vidro
ap6s uma cirurgia de evisceracéo.3’ A partir de entdo, outros materiais emergiram e
ja na década de 1940 estavam disponiveis para uso como marfim, osso carbonizado
ou descalcificado e cartilagem formolizada.*® Materiais com a possibilidade de
fabricacdo em série comecaram a ser usados e, neste contexto, o implante esférico
de acrilico (polimetilmetacrilato - PMMA) comecou a ser empregado na década de
1950. Estudos de variacbes de seu formato foram realizados ao longo dos anos,
resultando nos implantes de Allen, lowa e Universal, mas chegou-se a concluséao que
o formato esférico trazia menores complicacdes relacionadas a exposicéo e expulsao
do mesmo, e é assim usado até a atualidade.*®->! Qutro material inerte, o silicone, foi
muito difundido nas décadas de 1970 e 80, e é ainda usado em muitos paises
europeus e nos Estados Unidos, mas hoje ndo esta disponivel no mercado interno
brasileiro.>> 52 Nos meados da década de 1980 e inicio da década de 1990 os
materiais integraveis ou porosos, representados pela hidroxiapatita®* e polietileno
poroso®®, foram introduzidos como implantes orbitarios. Esses materiais traziam a
promessa de melhorar a motilidade da protese, através do acoplamento da mesma

com o implante através de pinos, e de diminuir as taxas de exposicao e extrusdo dos



implantes, ja que permitem o crescimento de tecido fibrovascular para o seu interior.
Outros tipos de materiais porosos, como a bioceramica, Oxido de aluminio e
compositos foram desenvolvidos.%->° Estudo recente, com experimentacdo animal,
descreve um implante inerte coberto de polietileno poroso, mas ainda em investigacao
e sem utilidade pratica.®® Trabalhos retrospectivos e pesquisas junto a comunidade
médica de sociedades americanas e europeias tém demonstrado taxas de
complicacbes, como a exposicdo e infeccdo, mais elevadas com os implantes
porosos®! se comparadas com os inertes, como o PMMA, indicando uma tendéncia
de se retomar o uso destes Ultimos materiais.>3 %2 63 Os implantes porosos trouxeram
a promessa de melhora da mobilidade da protese ocular externa por permitir o
acoplamento da mesma com o implante apés a sua perfuracao e insercao de pinos, 0
que foi praticamente abandonado ja que as taxas de complicacdo se mostraram
elevadas.>® 64 8 Estudos sobre a motilidade da prétese demonstraram que a
amplitude de movimentos néo é diferente quando se compara 0s implantes porosos,
sem o acoplamento, com os implantes inertes.®6-%8 Sendo assim, os implantes inertes
como o PMMA, apresentam vantagens a longo prazo, ja que as taxas de complicacao
sdo menores quando comparadas a outros materiais, além de seu custo ser
incomparavelmente inferior.®® O PMMA é considerado um material biocompativel por
ser bem tolerado pelo hospedeiro e por gerar minima reacéo inflamatéria tecidual. E
um material usado em inUmeras areas médicas justamente por sua caracteristica de
se manter inerte ao longo dos anos e assim apresentar minimas taxas de

complicacdes como infeccéo, extrusdo e migragdo.’®
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2.5 RECOBRIMENTO DOS IMPLANTES

Os implantes aloplasticos orbitarios, independentemente de sua natureza
integravel ou inerte, devem ser recobertos, jA que assim, as taxas de exposicéo e
expulsdo diminuem.”? Os implantes inertes devem ser recobertos por algum tipo de
material para possibilitar a fixacdo dos musculos extraoculares sobre a sua superficie
anterior, o que permite a motilidade do implante e evita a migragcdo do mesmo para 0s
espacos posterior e inferior da 6rbita.”® Varios tipos de materiais, como o pericardio
bovino, malha de Vicryl, poliéster uretano, matriz de derme acelular, malha de
mersilene, entre outros ja foram testados e estudados como recobrimento para os
varios tipos de implantes orbitarios.®® 4 7> A esclera humana conservada comecou a
ser usada para reconstruir cavidades anoftalmicas em risco de expulsdo de seus
implantes e para a implantacdo secundaria em cavidades sem implantes’®’® e a
seguir para a implantacéo primaria de esferas de PMMA.*° A incidéncia de exposi¢do
dos implantes inertes recobertos por esclera relatada em alguns trabalhos é
extremamente baixa.>%

Em nosso meio ndo existem custos relacionados ao uso de tecidos
humanos como a esclera, ja que o banco de transplantes distribui esse tipo de tecido
de acordo com a demanda justificada. O risco potencial do uso de esclera doada
envolve o risco de transmissdo de doencas. Estima-se que os testes atuais nao
identificam a infec¢cdo no sangue do doador em 1:1,800,000 para HIV, 1:1,200,000
para o virus da hepatite C e 1:200,000 para a hepatite B. Os riscos para a esclera
doada seriam iguais ou menores ja que o processo de preservagao pode inativar estes
virus. Infelizmente ndo existem testes para algumas doencas infecciosas como as
causadas por prions.8 Apesar do risco de transmissédo de doencas ser pequeno, 0s

pacientes devem estar cientes do mesmo. Em 2001 Duong et al. 8 descreveram a

11



técnica que permite o uso autélogo da esclera, em que apos a enucleacéo, o olho
removido € eviscerado “sobre a mesa” e a esclera do proprio paciente € usada para
recobrir o implante destinado a reconstrucdo da cavidade. Em 2009 Yoon et al. &
publicaram estudo com essa mesma técnica, com amostra e tempo de
acompanhamento maiores, e nao relataram casos de exposicdo ou extrusdo do
implante. A vantagem do uso da esclera autdgena € eliminar o risco de transmissao

de doencas.

2.6 O AUXILIO DA IMAGEM NO ESTUDO DA CAVIDADE ANOFTALMICA

ADQUIRIDA

Os exames de imagem sao muito utilizados para o estudo da patologia
orbitaria, que compreende alteracdes congénitas, neoplasias, doencas inflamatorias,
traumas e a cavidade anoftalmica que é usualmente acompanhada ao longo do tempo
por exames de imagem principalmente pela tomografia computadorizada (TC). O
exame de imagem fornece informacdes relacionadas a posicéo do implante dentro da
oOrbita, suas relacbes com os tecidos moles e a possibilidade de se calcular volume,

aspectos muito importantes na reabilitacéo final com a prétese.?3

2.6.1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

O tempo de aquisi¢do da TC é extremamente rapido e de posse do volume
de imagens adquirido ha a possibilidade de se realizar medidas multiplanares nos
varios planos ortogonais e reconstrucées tridimensionais.®3 Esse exame proporciona
excelentes detalhes do globo ocular, dos tecidos moles e do arcabougo 6sseo e desde
a década de 1980 é reconhecido como 6timo método diagndstico para as doencas

orbitarias.®* Antes do advento da TC tentativas para se determinar o volume orbitario
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eram limitadas a estudos em animais, em Orbitas de créanios de cadaver e através de
medidas lineares pela radiografia simples.8> 8 A tecnologia da TC possibilitou uma
nova abordagem para o calculo de volume orbitario, principalmente para condicdes
em que claramente ocorrem alteracdes de volume, como a orbitopatia de Graves e
fraturas orbitarias.t”-®°® As 6rbitas sem doencas também foram investigadas com o
propésito de se estimar seu volume normal e reconhecer diferencas relacionadas a
idade, género e etnia.®® °1 As primeiras medidas volumétricas com a TC foram
validadas através de estudos em oOrbitas de cranios de cadaveres preenchidas com
material de volume conhecido pelo principio do deslocamento de agua,®® ° mas
outros estudos indicam uma dificuldade em validar a medida de volume e encontram
medidas subestimadas pela TC® 5, A validacéo do céalculo de volume pela TC é dificil
em decorréncia das caracteristicas anatdmicas da Orbita que impedem a
determinacao de seu limite anterior. Apesar de todos os autores utilizarem como limite
anterior linhas que conectam os rebordos 6sseos anteriores, Osaki et al.® questionam
essa forma de medida e acreditam que nenhuma linha possa servir de referéncia para
o limite anterior da Orbita e propdem novos estudos que possibilitem o calculo de
volume considerando que a superficie anterior da orbita tem um formato tridimensional
gue dificulta a sua medida volumétrica.

Diversos softwares, desenvolvidos para o calculo volumétrico, podem ser
usados para obtencdo das medidas e a maioria dos trabalhos os faz utilizando-se os
cortes axiais. A maioria dos trabalhos que utilizaram a tomografia para calculo de
volume orbitario encontrou variabilidade média de 22 a 28cm? 47 °1-% que é
dependente do método utilizado, da etnia e do género sendo menor o volume

encontrado nas mulheres e nos asiaticos (Tabela 1).
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Tabela 1 - Medidas do volume orbitario obtidas pela tomografia computadorizada nos

principais estudos publicados.

AUTOR ANO VOLUME (MEDIA +DP)
Forbes et al. 1985 22,06 (x2,0)
Cooper et al. 1985 23,45 (x1,65)
McGurk et al. 1992 23,56 (£3,45)
Deveci et al. 2000 28,41 (x2,09)
Furuta et al. 2001 23,60 (x2,00)
Koopel et al. 2003 24,34 (x2,20)
Regensburg et al. 2008 25,17 (x0,06)
Acer et al. 2009 17,87 (x1,89)
Kwon et al. 2010 25,6 (x2,40)
Jietal. 2010 23,32 (+1,87)

DP: desvio padrao

A tomografia tem a vantagem de permitir 6timo delineamento 0sseo
permitindo a inclusdo de todo o continente orbitario no calculo volumétrico e por isso
mais usada para este propésito do que a ressonancia nuclear magnética (RNM)®?7,

A TC ja foi usada para estudar cavidades anoftalmicas, porém com raros
estudos controlados. Smit et al.’® analisaram, pela TC, cavidades sem implantes e as
compararam com a Orbita contralateral e demonstraram que a Orbita anoftalmica
apresentava reposicionamento de tecidos moles em dire¢&o inferior e posterior dentro
da orbita, o que condiz com os sinais da sindrome da cavidade anoftalmica. Lukats et
al.*! utilizaram a TC, para comparar o volume total de cavidades com o da érbita

contralateral, encontrando diminuicdo significante de volume do lado enucleado e
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sugeriram novos estudos para definir métodos mais acurados para estimar as
alteracdes orbitarias apos enucleacdo, bem como para o célculo do diametro do

implante a ser utilizado para reposicéo de volume.

2.6.2 RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

A RNM é uma ferramenta util para o estudo da anatomia funcional dos
tecidos moles da oOrbita, incluindo os musculos extraoculares, tecidos conectivos,
gordura, nervo 6ptico e glandula lacrimal.®® Possibilita analisar de forma dinamica
através da técnica colimada a fungdo anatdmica dos musculos extraoculares.®® Em
Orbitas anoftalmicas é utilizada para avaliar a fibrovascularizacdo dos implantes
porosos.1% O estudo de Detorakis et al. utilizando a RNM em oérbitas enucleadas
demonstrou que ndo ha reducdo de volume de tecidos moles da oérbita apds a
enucleacdo, mas encontrou diminuicdo do comprimento dos musculos retos, o que

poderia afetar a sua funcdo mecéanica.'t

2.7 A PROTESE OCULAR EXTERNA

O olho humano fornece a expressao viva da face. Sua perda é considerada
como uma grande infelicidade e pode influenciar a autoestima e as relagbes
interpessoais pela dificuldade em se estabelecer lagos afetivos ou por gerar
sentimentos de inseguranca e rejeicao social. A protese ocular externa € a tentativa
de devolver a dignidade ao paciente e promover sua reabilitacdo social. Idealmente
deve ser confortavel e se assemelhar ao maximo com o olho contralateral no que se

refere a aparéncia e a mobilidade. 14 192
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A protese pode ser produzida através de uma caixa de provas com
moldagens ou customizada de forma individualizada. Este Gltimo método é preferivel
por possibilitar melhor adaptacéo e maior semelhanga com o olho normal.1%3

Para que a adaptacdo seja possivel ha que se assegurar que a cavidade
esteja adequada para receber a prétese, com um implante de volume adequado,
superficie conjuntival integra e férnices patentes. O volume do implante orbitario
parece guardar relacdo com a proétese, ja que o volume da mesma deve complementar
o volume removido com a enucleacéo e parcialmente devolvido pelo implante. Um
conceito distorcido € que qualquer deficiéncia de volume apds a enucleacdo possa
ser compensado pelo aumento das dimensdes da prétese. Sabe-se que a implantacao
de volume deficiente no compartimento posterior produz enoftalmia e aprofundamento
do sulco superior que ndo podem e ndo devem ser corrigidos pelo aumento de volume
no compartimento anterior através de prétese. Proteses grandes e pesadas séo
associadas a ectropio e alongamento da palpebra inferior, além de usualmente
sofrerem um deslocamento inferior gerando aparéncia cosmética e mobilidade
pobres. Kaltreider et al. 4’ relataram que ndo ha como repor todo o déficit de volume
do compartimento posterior que tenha recebido um implante de tamanho pequeno
com a protese ocular externa por haver uma limitacdo da area da superficie da
cavidade.

A mobilidade da protese é fator importante a reabilitacdo, pois quanto mais
ampla, mais se assemelha ao olho normal. Entende-se que a mobilidade do implante
conectado aos musculos extraoculares seja importante, mas nao é o fator decisivo.
As membranas intermusculares tém conexdes com a fascia capsulopalpebral e os
ligamentos de Whitnall (na palpebra superior) e de Lockwood (na péalpebra inferior) e

estes Ultimos com a amplitude de movimento dos fornices decorrente da contragéo e
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relaxamento dos musculos extraoculares. Os bordos da préotese adaptada a cavidade
tém contato direto com os fornices que por sua vez transmitem seu movimento ao
corpo da protese desde que a anatomia das membranas intermusculares seja

respeitada durante a enucleacéo, sem traumas desnecessarios.'3 101, 104

2.8 JUSTIFICATIVA

N&o ha consenso sobre o tamanho do implante orbitario a ser utilizado apés
a enucleacdo e os poucos meétodos descritos para sua individualizacdo ndo séo
praticados. Observa-se que a escolha do tamanho do implante €, muitas vezes,
direcionada pela disponibilidade no momento da cirurgia ou pela facilidade técnica de
implantacdo. O uso de implantes maiores parece diminuir a intensidade dos sinais da
sindrome da cavidade anoftalmica e ndo ha, na literatura, estudo controlado

comparando-se a devolucdo de volume entre dois implantes de diametros diferentes.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo é comparar o volume e as relacdes anatbmicas
intraorbitarias de 6rbitas enucleadas e reconstruidas com implantes acrilicos esféricos
de 16 ou 20mm de diametro com a Orbita contralateral, utilizando um novo modelo de
medidas tomogréficas e estabelecer correlacdo com medidas clinicas da cavidade

anoftalmica.
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4 PACIENTES E METODOS

Trata-se de estudo prospectivo randomizado duplo cego aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais

(UFMG) sob o registro CAAE N°07716112.9.0000.5149. (Anexo 1)

4.1 SELECAO DE PACIENTES

Foram selecionados 32 pacientes referidos ao Setor de Cirurgia Plastica
Ocular, Orbita e Vias Lacrimais do Hospital S&o Geraldo (Hospital das Clinicas /JUFMG)
dentre todos os pacientes atendidos de 01/02/2011 a 31/03/2013 que possuiam
indicacao para enucleagédo do globo ocular de acordo com os critérios de inclusao e

exclusdo pré-estabelecidos.

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

- Idade: 18 a 65 anos;

- Causas para indicacdo da enucleacao do olho, quando todos os outros
tratamentos disponiveis se mostraram mal sucedidos para sanar a dor, a
inflamacé&o ou a doenca:

- Olho cego doloroso;

- Olho atréfico inestético;

- Glaucoma absoluto;

- Tumor intraocular com indicagdo de enucleagdo como

tratamento de escolha.
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- Concordancia com o termo de consentimento livre e esclarecido e
compromisso assumido com 0s retornos hecessarios por no minimo um ano de

pos operatorio. (Anexo 1)

4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Deteccdo de sequelas de trauma extenso atingindo partes moles
profundas da 6érbita;

- Retencéo de corpo estranho inerte na orbita;

- Cirurgias oftalmoldgicas prévias em que houve manipulacdo importante
da conjuntiva e capsula de Tenon;

- Doencas sistémicas hematoldgicas, autoimunes, cardiovasculares e
enddcrinas mal controladas;

- N&o cumprimento pleno aos demais critérios de incluséo.

Todos os pacientes foram submetidos ao exame oftalmolégico completo.
A ecografia modo B foi realizada no olho a ser enucleado para afastar a possibilidade

ou confirmar a suspeita de um tumor intraocular.

4.2 IMPLANTE

Todos os implantes de PMMA foram produzidos pela mesma empresa
(Pinheiro Protese Ocular/SP) perfeitamente esféricos com dois diametros distintos de
16 e 20mm. As esferas foram pesadas em balanca de precisdo (marca Diamond

modelo A04) com escala 0,01 gramas (g). O peso médio (xDP) do implante de 16 mm
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foi de 2,58 (£ 0,62) g e 0 de 20 mm de 4,81(x 0,11) g. Seu diametro foi medido por
paquimetria digital (Digital Caliper, USA). Para esta medida, uma haste do paquimetro
foi posicionada no polo superior e a outra haste no polo inferior de cada esfera,
permitindo conferir o didametro da mesma. O volume (V) de cada esfera foi calculado
através da férmula V=%, x 7 x r2 (onde r é o raio da esfera). A seguir, as esferas foram
esterilizadas por radiacdo gama e embaladas separadamente com um ndamero

identificador.

4.3 CIRURGIA

A enucleacéo foi a técnica escolhida por ser de facil padronizacdo. As
cirurgias foram realizadas por apenas um cirurgido (A.R.P.F.). ApGs peritomia da
conjuntiva 360° e divulsdo romba da capsula de Tenon e conjuntiva nos quatro
guadrantes, os musculos retos extraoculares foram identificados, reparados com Vicryl
6-0® e seccionados de suas insercdoes esclerais. Os musculos obliqguos foram
seccionados pouco antes de sua insercao escleral posterior, com hemostasia
adequada. ApOs a disseccdo de todas as aderéncias, o nervo optico foi seccionado
permitindo a remocé&o do globo. A capsula de Tenon posterior foi suturada com Vicryl
6-0® em pontos separados, apoés revisdo da hemostasia. O implante foi envolvido por
esclera autdgena ou doada conservada de banco de olhos (casos de tumores
intraoculares e suspeita de oftalmia simpatica). A esclera autégena foi obtida apos a
evisceracdo do olho enucleado “sobre a mesa™!, com remocédo da cornea e os
residuos uveais removidos com alcool 70%. A esfera de PMMA foi recoberta pelo
envoltério, mantendo sempre uma base inferior de sustentacdo, para evitar migragéo
do implante em direcdo ao assoalho da orbita, com escleroplastias superior e posterior

e suturas feitas em Prolene 5-0®. O centro da face anterior da esclera envolvendo o
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implante foi marcado com caneta esterilizada, bem como quatro pontos distando 6 mm
do centro. O implante foi introduzido na cavidade tenoniana e os musculos retos
inseridos nos quatro pontos previamente marcados na face anterior do envoltorio
escleral. A sintese dos planos tenoniano e conjuntival, foi feita em separado, com
suturas em Vicryl 6-0®, individualizadas e sepultadas. Ao final do procedimento, foi
colocada uma lente acrilica modeladora padréo e realizada blefarorrafia com Seda 4-
O® retirada no sétimo dia pos operatdrio. A lente modeladora foi mantida na cavidade

até a adaptacao da protese ocular externa.

4.4 SELECAO DO IMPLANTE

A selecao do didametro do implante para cada paciente foi realizada de
forma randomizada, assegurando que metade da amostra recebeu o diametro 16mm
e a outra o diametro 20mm. O pesquisador responsavel (R.F.A.) pela coleta de dados
e o paciente ndo tinham conhecimento do diametro do implante até a realizacdo da

tomografia computadorizada de orbitas.

4.5 CONFECCAO DA PROTESE OCULAR EXTERNA

Os pacientes foram encaminhados para confeccdo da prétese ocular
externa 60 dias apds a cirurgia com um unico protesista. O trabalho protético foi
acompanhado pelo pesquisador (R.F.A.) obedecendo ao principio de que a melhor
prétese ocular externa € a que se encaixa nos fornices sem toque apical (face anterior
da cavidade) sem tentar corrigir defeitos palpebrais associados. Cada protese de cada

paciente foi customizada individualmente com a técnica da moldagem, utilizando-se a
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lente modeladora padrdo adaptada a cavidade no dia da cirurgia. A lente foi

preenchida com massa Plastalina® para obter a moldagem da cavidade (Figura 1).

Figura 1 - Modelagem para confec¢ao da protese ocular externa

(A) Lente modeladora preenchida com massa
(B) Modelagem na cavidade anoftalmica

Fonte: préprio autor

O molde foi prensado e acrilizado para obtencgéo do corpo da esclera, que
depois de polido retornou a cavidade para verificar possiveis defeitos de adaptacéo,
tamanho, movimentos e conforto. Neste momento os reparos necessarios foram
efetuados. Fez-se a demarcacgdo do ponto pupilar no corpo esclerotico, estando este
inserido na cavidade. O diametro da cérnea do olho contralateral foi medido para
determinar o diametro da iris da prétese. Com uma broca adequada perfurou-se o
interior do circulo, retirando o acrilico necessério para adaptacdo da iris protética, ja
pintada previamente com pigmentos minerais, de conformidade com o diametro e as
caracteristicas morfoldgicas da iris contralateral. Verificou-se entéo, através do orificio
do corpo da esclera, se o apice do implante estava realmente livre de contato e, se

necessario, péde-se fazer a diminuicdo da espessura central (Figura 2).
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Figura 2 - Teste do corpo da esclera da protese ocular externa na cavidade

anoftalmica

(A) Corpo da esclera da prétese inserido na cavidade anoftdlmica e marcacgao do centro
da pupila
(B) Comprovacao da auséncia de toque apical

Fonte: préprio autor

A iris pintada foi fixada no corpo de prova para que pudesse ser testada na

cavidade (Figura 3). Em posicao primaria do olhar, verificou-se a simetria de posicao.

Figura 3 - Iris pintada e fixada ao corpo da esclera da protese.

(A) Comparacdo da iris pintada com o olho normal

(B) Iris fixada ao corpo da esclera da prétese

Fonte: préprio autor

A caracterizacdo extrinseca da esclera foi feita mediante cépia das

caracteristicas morfolégicas do olho contralateral com pigmentos minerais e fios de Ia.
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A peca recebeu a ultima camada de acrilico incolor e o polimento final foi realizado;
resquicios do material de polimento foram removidos por ultrassom. A protese foi
entdo considerada pronta e em condi¢cdes de ser inserida na cavidade anoftalmica

(Figura 4).

Figura 4 - Caracterizacdo da esclera e adaptacao final da protese

(A) Caracterizacdo da esclera

(B) Prétese final adaptada a cavidade anoftalmica

Fonte: préprio autor

4.6 VARIAVEIS DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ORBITAS

A aquisicdo das imagens de cada paciente foi realizada com o tomdégrafo
multislice Siemens Somatom Sensation 40 detectores pelo mesmo radiologista
(M.A.O.M.L.). O exame foi realizado em decubito dorsal com o paciente fixando um
ponto a 50 cm de seu olho normal simulando o olhar em posicéo primaria. Todas as
imagens estudadas foram configuradas na janela de w450 e c100 que é a
recomendada para estudo dos tecidos moles da 6rbita.1%° O volume de imagens de
cada paciente foi transferido para um computador pessoal Macintosh e as medidas
foram tomadas utilizando-se o Osirix Imaging Software versdo 5.8.1. Cada medida foi

realizada duas vezes pelo pesquisador principal (R.F.A.) em momentos diferentes e
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de forma cega em relacdo a primeira medida. Cada medida foi também realizada pelo
radiologista (M.A.O.M.L) de forma cega em relacdo as medidas realizadas pelo

pesquisador principal.

4.6.1 VARIAVEIS VOLUMETRICAS DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE

ORBITAS

1. Volume orbitéario total (VOT)

O software permite o calculo volumétrico do conteudo orbitario através da
analise de uma pilha de imagens bidimensionais. O calculo de volume de interesse
baseia-se no intervalo de imagens e nas regides de interesse (ROI) definidas. A
definicdo de cada ROI foi feita através da delimitacdo com o cursor respeitando-se a
face interna das paredes orbitarias, incluindo todo seu contelddo, inclusive as
palpebras. Os forames naturais da orbita como o canal optico e as fissuras orbitarias
superior e inferior foram usadas como limites do contorno sem incluir seu conteudo.

(Figura 5).

Figura 5 - Delineamento da face interna da 6rbita com incluséo de todos os

tecidos, inclusive as péalpebras

Fonte: préprio autor
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Cada ROI foi delimitado em corte axial de 0,75 mm de espessura com
espacamento de 2,25 mm um do outro. Este espacamento é permitido pelo fato do
programa inserir as ROIs das imagens intermediarias. Para a delimitacdo de cada ROI
em cada corte axial, foi feito o controle na mesma tela nos planos sagital e coronal

para verificagdo de inclusdo de todo o conteudo intraorbitario (Figura 6).

Figura 6 - Tela contendo os planos axial, sagital e coronal para controle da

delimitacao do conteudo orbitario

Fonte: préprio autor

A seguir, foi definido o limite de inclusdo dos tecidos dentro da escala de
unidades de Hounsfield (UH), com valores de -250 a +250 UH garantindo a incluséao
de todos os tecidos (inclusive globo ocular na 6rbita controle e implante na 6érbita
enucleada) e excluindo-se assim tecido 6sseo ou ar que porventura tenham sido
incluidos por erro do examinador. Para finalizar, o sistema calcula o volume resultante

considerando todos os ROIs definidos (Figuras 7 e 8).
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Figura 7 - Selecao de todos os tecidos intraorbitarios pela TC de o6rbitas

B
(A) Corte sagital
(B) Corte coronal
(C) Corte axial

Fonte: préprio autor

Figura 8 - Célculo do volume orbitario total através da selecao dos valores

da escala de unidades de Hounsfield

Volume [cm?]
Height [cm]
Mean [HU]

SD [HU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]

U Eval Limit [HU]

Fonte: préprio autor
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Apos o célculo do volume é possivel criar um modelo tridimensional de todo

o conteudo orbitario (Figura 9).

Figura 9 - Modelo tridimensional do calculo do volume orbitario total

Fonte: préprio autor
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2. Volume de gordura orbitaria (VGO)
Apos a aquisicdo do volume total, altera-se a escala de unidades de
Hounsfield para —20 a —250 UH permitindo a subtracdo de todos os tecidos e

selecionando-se apenas a gordura para o céalculo de seu volume (Figuras 10 e 11).

Figura 10 - Selecéo da gordura orbitaria pela TC de Orbitas

(A) Corte coronal
(B) Corte axial

(C) Corte sagital
Fonte: préprio autor

Figura 11 - Célculo do volume de gordura orbitaria através da selecao dos

valores da escala de unidades de Hounsfield.

Volume [cm?]
Height [cm]
Mean [HU]
SD [HU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]

U Eval Limit [HU]

Fonte: préprio autor
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3. Restante do volume de partes moles (VPM)

Apods o calculo de volume do olho e do implante foi possivel determinar o
restante do volume de partes moles (musculatura extrinseca, nervo optico e glandula
lacrimal) subtraindo-se do volume total o volume de gordura e o volume do

globo/implante. Para o calculo do volume do implante utilizou-se a férmula para

- 4 , . . ~
calculo de volume de uma esfera V = gnr3 onde r é o raio do implante. Para o célculo

- . L. 4
do volume do globo ocular utilizou-se a formula para o esferéide oblato V:En(rz)z(rz)

onde r1 € o maior raio e r2 0 menor raio. Os diametros do globo ocular foram obtidos

através de medida linear da tomografia computadorizada em corte axial. 6 196

As medidas volumétricas obtidas em centimetros cubicos (cm?3) receberam
o nome de VOT, VGO e VPM e foram utilizadas para a analise estatistica. Calculou-
se a diferenca das medidas entre a érbita controle e a Orbita enucleada de cada
paciente e esse valor também foi utilizado para a analise estatistica. Essas variaveis

receberam o nome de VOT DIF, VGO DIF E VPM DIF.

4.6.2 VARIAVEIS LINEARES E ANGULARES DA TOMOGRAFIA

COMPUTADORIZADA DE ORBITAS

Ap6s a agquisicdo das imagens originais no plano axial, obtém-se a
reconstrucdo multiplanar seguida de reformatacéo para os planos axial e sagital, para
correcdo de discreta rotacdo da cabeca eventualmente ocorrida na aquisicdo das
imagens. Padronizou-se nestes dois planos a imagem onde o canal Optico é bem

delimitado, definindo-o como o limite posterior da orbita.
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4.6.2.1 PLANO AXIAL

Para as medidas no plano axial utilizou-se como referéncia a linha
interzigomatica tracada entre as projecdes anteriores do 0sso zigomatico de cada lado

(Figura 12).

Figura 12 - Padronizacdao da imagem em plano axial

-
4 it

- = o —
LINHA INT
)

e

CANAL OPTICO

Fonte: préprio autor

1. Medida Linear Anterior (MLA): medida da linha em angulo reto da
projecdo mais anterior do globo ocular/implante até a linha

interzigomatica. (Figuras 13 e 14)

2. Medida Linear Lateral (MLL): medida do segmento da linha
interzigomatica entre a parede lateral do globo ocular/implante até o
primeiro ponto de contato com a projecao do 0sso zigomatico (Figuras

13 e 14).
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3. Medida Linear Medial (MLM): medida do segmento da linha
interzigomatica entre a parede medial do globo ocular/implante até o

contato com a parede 6ssea medial (Figuras 13 e 14).

Figura 13 - Medidas lineares em corte axial: 6rbita direita com implante

de diametro 16mm

MLA (amarelo), MLL (vermelho) e MLM (branco)

Fonte: préprio autor
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Figura 14 - Medidas lineares em corte axial: Orbita esquerda com

implante de diametro 20mm

MLA (amarelo), MLL (vermelho) e MLM (branco)

Fonte: préprio autor

4. Medida Angular Axial (MAA): &angulo formado entre duas linhas que
partem do centro do canal Optico até os pontos onde a linha
interzigomatica toca o globo ocular/implante medial e lateralmente

(Figurasl15 e 16).
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Figura 15 - Medidas angulares em corte axial: Orbita direita com implante

de diametro 16mm

MAA

Angle: 20.601 /

Fonte: préprio autor

Figura 16 - Medidas angulares em corte axial: Orbita esquerda com

implante de diametro 20mm

- 5 \; . MAA

Angle: 32,550/ 327.450

Fonte: préprio autor
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4.6.2.2 PLANO SAGITAL

Para as medidas no plano sagital o canal éptico foi medido em sua porcao
mais anterior e seu centro foi marcado. Os centros do globo ocular e do implante foram
marcados na intersecado das duas linhas que medem seus diametros. Foi tracada uma

linha reta vertical passando pelo centro do olho/implante (Figuras 17 e 18).

Figura 17 - Padronizacéo da imagem da érbita controle em plano sagital.

Fonte: préprio autor
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Figura 18 - Padronizacao da imagem da orbita com implante de diametro

20mm em plano sagital.

Fonte: préprio autor

1. Medida Linear Antero-posterior (MLAP): distancia entre a projecéo
mais anterior do olho/implante passando pelo centro do olho/implante

até o centro do canal optico (Figuras 19, 20 e 21).

2. Medida Linear Superior (MLS): medida do segmento da linha reta
vertical que passa pelo centro do olho/implante entre a borda superior

do olho/implante até o teto 6ésseo da orbita (Figuras 19, 20 e 21).

3. Medida Linear Inferior (MLI): medida do segmento da linha reta vertical

que passa pelo centro do olho/implante entre a borda inferior do

olho/implante até o assoalho 6sseo da oOrbita (Figuras 19, 20 e 21).
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Figura 19 - Medidas lineares da Orbita controle em corte sagital

MLAP (amarelo), MLS (vermelho) e MLI (azul)
Fonte: préprio autor

Figura 20 - Medidas lineares da 6rbita com implante de diametro 16mm

em corte sagital

MLAP (amarelo), MLS (vermelho) e MLI (azul)
Fonte: préprio autor
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Figura 21 - Medidas lineares da 6rbita com implante de diametro 20mm

em corte sagital

MLAP (amarelo), MLS (vermelho) e MLI (azul)
Fonte: préprio autor

4. Medida Angular Sagital (MAS): angulo formado entre duas linhas que
partem do centro do canal éptico até o ponto onde a linha reta vertical
gue passa pelo centro do olho/implante toca o globo ocular/implante em

sua borda superior e inferior (Figuras 22,23 e 24).
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Figura 22 - Medida angular da 6rbita controle em plano sagital

Angle: 32.943 / 327.057

Fonte: préprio autor

Figura 23 - Medida angular da 6rbita com implante de didmetro 16mm

em plano sagital

MAS

Angle: 26.749 /

Fonte: préprio autor
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Figura 24 - Medida angular da Orbita com implante de diametro 20mm

em plano sagital.

MAS

Fonte: préprio autor

As medidas lineares (cm) e angulares (graus) foram utilizadas para a
andlise estatistica. Calculou-se a diferenca de cada medida entre a 6rbita controle e
a Orbita enucleada de cada paciente e esse valor também foi utilizado para a andlise
estatistica. Essas variaveis receberam o nome de MLA DIF, MLL DIF, MLM DIF, MAA

DIF, MLAP DIF, MLS DIF, MLI DIF e MAS DIF.
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4.7 VARIAVEIS CLINICAS

Cada sujeito da pesquisa tem seu banco de dados individualizado contendo
os dados do pré-operatoério, do transoperatdrio e o seguimento apoés a cirurgia que foi
feito semanalmente no primeiro més e mensalmente até o 12° més. Neste protocolo
estdo as variaveis clinicas relacionadas a dor, a cavidade anoftalmica e a protese

ocular externa estudadas neste trabalho e que estédo descritas a seguir.

4.7.1 DOR

O sintoma dor foi medido, antes do procedimento cirdrgico e a cada visita
do paciente, pela escala visual analogica (E.V.A.) para a afericdo da sua intensidade.
A dor foi considerada como leve se aferida entre O e 2, moderada entre 3 a 7 e intensa

entre 8 a 10.107

4.7.2 VARIAVEIS DA PROTESE OCULAR EXTERNA

1. Peso da protese: a protese foi pesada em gramas (g) em balanca de
precisdo (marca Diamond modelo A04) com escala de 0,01g.

2. Volume da prétese: medida de volume do deslocamento de agua
tomada através da imerséo da prétese em 10ml de dgua destilada em
proveta de 100 ml com escala de 0,5m|.46

3. Paquimetria das bordas prétese: as bordas superior, inferior, medial
e lateral da prétese foram medidas utilizando-se paquimetro digital
(Digital Caliper, USA). Apés se tracar duas linhas em angulo reto
cruzando o centro da pupila da prétese até as suas bordas, as mesmas

foram medidas nas marcas superior, inferior, medial e lateral em
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milimetros. Para a medida, as duas hastes do paquimetro foram

posicionadas em cada borda previamente marcada (Figura 25).

Figura 25 - Marcacdo e paquimetria das bordas da prétese ocular

externa

(A) Marcacéao das bordas da prétese externa
(B) Medida de espessura das bordas pela paquimetria

Fonte: préprio autor

As medidas de peso, volume e paquimetria das quatro bordas da protese

foram utilizadas para a andlise estatistica.

4.7.3 MEDIDAS DA CAVIDADE ANOFTALMICA COM A PROTESE OCULAR

EXTERNA

1. Exoftalmometria: medida em milimetros realizada com exoftalmémetro
de Hertel (Oculus,Germany) no olho contralateral no apice da cérnea e

na cavidade anoftalmica no apice da protese.

43



2. Medida da mobilidade da prétese: o centro da pupila da prétese foi
marcado com caneta cirargica. Réguas foram posicionadas vertical e
horizontalmente acopladas ao suporte do aparelho da lampada de
fenda. O paciente foi induzido a realizar as duccfes extremas do olhar
(abducéo, aducao, supraducéo e infraducdo,) e as amplitudes foram

medidas em milimetrost®® (Figura 26).

Figura 26 - Medida da mobilidade da protese nas quatro dugdes do olhar

Fonte: préprio autor

As medidas da exoftalmometria da érbita controle e da enucleada com a
protese e o calculo da diferenca entre os dois lados, assim como a medida da
mobilidade da prétese em cada ducdo do olhar foram utilizadas para a andlise

estatistica.
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4.7.4 MEDIDAS DA CAVIDADE ANOFTALMICA SEM A PROTESE OCULAR

EXTERNA

1. Exoftalmometria: medida em milimetros realizada com exoftalmémetro
de Hertel da marca Oculus no olho contralateral no apice da cérnea e

na cavidade anoftalmica no apice da superficie da cavidade.

2. Medida da motilidade da cavidade: apds a instilacdo de
anestésico topico, as palpebras foram afastadas com retratores de
Desmar, o centro da cavidade em seu apice foi marcado com caneta
cirirgica. Réguas foram posicionadas vertical e horizontalmente
acopladas ao suporte do aparelho da lampada de fenda. O paciente foi
induzido a realizar as dugdes extremas do olhar (abducédo, aducéo,
supraducdo e infraducdo) e as amplitudes foram medidas em

milimetros®® (Figura 27).
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Figura 27 - Medida da motilidade da cavidade nas quatro ducdes do olhar
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Fonte: préprio autor

As medidas da exoftalmometria da érbita controle e da enucleada sem a
protese e o célculo da diferengca entre os dois lados, assim como a medida da

motilidade da cavidade em cada ducdo do olhar foram utilizadas para a analise

estatistica.
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4.8 CALCULO AMOSTRAL

O tamanho da amostra foi calculado com base nos valores de média e

desvio-padrao (DP) das diferencas entre a Orbita controle e a drbita enucleada, nos

dois grupos, para as medidas tomograficas lineares, angulares e volumétricas. Ao

nivel de significancia estatistica de 0,05 e poder do teste de 0,80, 0 maior tamanho

entre todas as variaveis foi de 15 pacientes para cada grupo de diametro do implante

(tabela 2). O software utilizado foi o G*Power 3.1.3.

Tabela 2 - Resultado do tamanho da amostra para as medidas da tomografia

computadorizada de 6rbitas

Medidas da Diametro 16 Diametro 20 Numero de pacientes
Tomografia (médiatDP) (médiatDP) para cada grupo
VOT DIF 4,79+1,20 2,61 1,26 5

MLA DIF 0,84 + 0,15 0,61+0,17 10

MLL DIF 0,51+0,14 0,12+ 0,10 3

MLM DIF 0,29+0,16 0,16 £ 0,19 15

MAA DIF 11,18+2,51 3,35+ 3,89 4

MLAP DIF 0,79 +0,15 0,52+0,12 6

MLS DIF 0,37+0,18 0,18 +0,16 13

MLI DIF 0,33+0,15 0,12+0,14 9

MAS DIF 7,22 +2,35 1,06 +2,31 4

DP: desvio padrdo; DIF: Diferenca entre a érbita enucleada e a 6rbita controle da medida; VOT:

volume total da oOrbita; MLA: linha em angulo reto da proje¢cdo mais anterior do globo/implante até a
linha interzigomatica; MLL: segmento da linha interzigomatica entre a parede lateral do globo/implante

até a projecdo zigomatica; MLM: segmento da linha interzigomatica entre a parede medial do

globo/implante até a parede medial da 6rbita; MAA: angulo formado entre duas linhas que partem do
centro do canal Optico até os pontos onde a linha interzigomatica toca o globo ocular/implante medial

e lateralmente; MLAP: distancia entre a projecdo mais anterior do globo/implante até o centro do

canal éptico; MLS: linha em angulo reto da borda superior do globo/implante até o teto da 6rbita; MLI:

linha em angulo reto da borda inferior do globo/implante até o assoalho da érbita; MAS: angulo

formado entre duas linhas que partem do centro do canal éptico até os pontos onde a linha reta toca

0 globo ocular/implante superior e inferiormente.
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4.9 ANALISE ESTATISTICA

A analise descritiva dos dados para as variaveis quantitativas foi baseada
nos calculos de média + DP, quando tinham distribuicdo normal, e de mediana
(intervalo interquartil - IQR), quando nao tinham distribuicdo normal. O teste de
normalidade utilizado foi o de Shapiro Wilk. As variaveis qualitativas foram descritas
através das frequéncias absolutas e relativas.

As analises da repetibilidade (entre as medidas do pesquisador principal) e
da reprodutibilidade (média das duas medidas do pesquisador e do radiologista) das
medidas da tomografia computadorizada foram feitas através do teste t de Student
entre a diferenca das médias e foi complementada com andlise de correlacdo de
Spearman (quando ndo havia distribuicdo normal) e correlacdo de Pearson (quando
havia distribuicdo normal). Posteriormente foram calculados os coeficientes de
correlacdo intraclasse (ICC) e seus intervalos de confianca de 95% para quantificar a
variabilidade intraobservador e interobservador. Para avaliar a concordancia entre as
medidas foi ainda realizada a analise de Bland-Altman.

Todas as variaveis, clinicas e tomograficas, foram comparadas entre os
dois grupos (16 e 20 mm). As variaveis quantitativas com distribuicdo normal foram
analisadas pelo teste t de Student; as que nao tinham distribuicdo normal foram
analisadas pelo teste de Mann Whitney. A andlise de correlacdo entre as variaveis
tomogréficas e clinicas foi realizada através das correlagbes de Pearson (quando
havia distribuicdo normal) e Spearman (quando ndo havia distribuigcdo normal). O nivel
de significancia utilizado foi de 0,05. As analises estatisticas foram realizada no

software SPSS versdo 20.0 e Medcalc versao 12.2.1.0.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra foi composta de 32 individuos, sendo 65,6% do sexo masculino;
com a meédia (xDP) de idade de 43,1 (x11,19) anos. O olho esquerdo foi mais
acometido, contando com 65,6% da amostra. O trauma, contuso ou penetrante, foi a
causa em 65,6% e em 34,4% a causa foi distribuida em doencgas oculares
diagnosticadas como descolamento de retina, glaucoma, uveite e melanoma de
cordide. Antes da enucleacdo executada no presente estudo, apenas 28,1% foram
submetidos a alguma intervenc¢dao cirargica prévia e apenas no segmento anterior. Os
resultados da ecografia B demonstraram que 53,1% dos olhos a serem enucleados
apresentavam espessamento de cordide, 46,9% descolamento de retina, 37,5%
algum tipo de organizacgéo vitrea e 40,6% diminuicdo do didametro anteroposterior. O
exame da acuidade visual nos olhos acometidos revelou auséncia de percepcao
luminosa em 87,5% da amostra, e os 12,5% que foram enucleados por tumor
intraocular ainda apresentavam visdo, embora pior que 20/200, pela tabela de Snellen.
O tempo médio (xDP) de evolucdo desde o trauma ou inicio da doenca ocular até a
enucleacéo do olho foi de 20,78 (x19,06) anos. A dor era uma queixa frequente na
amostra (84,4%), sendo classificada como intensa (48,1%) ou moderada (51,9%) pela
escala visual analdgica de dor; o uso de analgésico ou antinflamatdrio ndo esterdide
por via oral foi referido por 59,3% desses pacientes e 66,7% usavam corticéide e
atropina em apresentacdo de colirio, para atenuacdo do sintoma. As doencgas

sistémicas identificadas foram a hipertensado arterial (28,1%) e o diabetes mellitus
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(12,5%), estando todos os pacientes controlados do ponto de vista clinico. Em relacéo

aos habitos de vida apenas 3,1% eram etilistas e 18,8% tabagistas.

5.2 DADOS DA CIRURGIA

A cirurgia foi realizada com bloqueio peribulbar associado a sedacao
endovenosa em 87,5% dos pacientes e com anestesia geral em 12,5%, naqueles com
diagnéstico de melanoma de coroide. A esclera autdégena foi utilizada para
recobrimento do implante em 78,1% e a esclera autdloga doada no restante dos
pacientes nos casos de tumor intraocular ou suspeita de oftalmia simpética. O tempo
médio (xDP) da execucdo do procedimento cirargico, desde a colocacdo do

blefarostato até a conclusao da blefarorrafia, foi de 74,61 (x 16,03) minutos.

5.3 COMPLICACOES DO POS-OPERATORIO

Trés pacientes (9,4%) apresentaram deiscéncia de suturas, com exposi¢ao
da esclera, entre a segunda e quarta semanas pos operatérias, com necessidade de
reintervencgdo cirdrgica, sendo revisao da sutura em um caso e enxerto de mucosa
oral em dois casos, com resolucdo da exposicdo. Apenas um paciente manteve dor
orbitaria, persistente até o quinto més apoés a enucleacéo, e foi encaminhado para a

clinica de dor.
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5.4 VARIAVEIS DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ORBITAS

5.4.1 PRECISAO DAS MEDIDAS

5.4.1.1 Repetibilidade (Concordancia Intraobservador)

Os resultados da analise de repetibilidade entre as duas medidas do
pesquisador principal estdo apresentados na tabela 3. Ao nivel de significancia de 5%,
a analise de correlacdo mostrou-se forte; o teste t demonstrou ndo haver diferenca
entre as duas medidas e o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) que a

variabilidade entre as mesmas € pequena.

Tabela 3 - Resultados dos testes de repetibilidade entre as duas medidas

tomograficas obtidas pelo pesquisador principal.

Medidas Correlacao Teste t Coeficiente de correlacdo intraclasse
r Valor p* t Valor pf ICC (IC 95%) Valor p*
VOT 0,857 8 0,003 1,86 0,155 0,971 (0,94 ; 0,99) <0,0001
VGO 0,892°% 0,01 1,32 0,415 0,975 (0,95; 0,99) <0,0001
VPM 0,821°8 0,002 1,20 0,240 0,991 (0,98 ; 0,99) <0,0001
MLA 0,862l <0,0001 0,82 0,420 0,956 (0,91 ; 0,98) <0,0001
MLM 0,962 <0,0001 0,13 0,900 0,977 (0,95 ; 0,99) <0,0001
MLL 0,994%8 <0,0001 1,57 0,127 0,994 (0,99 ; 1,00) <0,0001
MAA 0,997% <0,0001 -1,96 0,059 0,997 (0,99 ; 1,00) <0,0001
MLAP 0,967%8 <0,0001 0,35 0,731 0,966 (0,93 ; 0,98) <0,0001
MLS 0,993% <0,0001 -2,48 0,090 1,000 (1,00 ; 1,00) <0,0001
MLI 0,993% <0,0001 1,12 0,272 0,995 (0,99 ; 1,00) <0,0001
MAS 0,997% <0,0001 0,86 0,395 0,999 (0,99; 1,00) <0,0001

“Valor p dos testes de correlacdo de Pearson e Spearman; TValor p do teste t de Student; * valor p do
ICC; r: correlacdo; ICC: coeficiente de correlacdo intraclasse; IC: intervalo de confianca &: correlacéo
de Pearson; llcorrelacédo de Spearman; VOT: volume total da érbita; MLA: linha em angulo reto da
projecao mais anterior do globo/implante até a linha interzigomatica; MLL: segmento da linha
interzigomatica entre a parede lateral do globo/implante até a proje¢céo zigomatica; MLM: segmento
da linha interzigomética entre a parede medial do globo/implante até a parede medial da 6rbita; MAA:
angulo formado entre duas linhas que partem do centro do canal éptico até os pontos onde a linha
interzigomatica toca o globo ocular/implante medial e lateralmente; MLAP: distancia entre a projecao
mais anterior do globo/implante até o centro do canal éptico; MLS: linha em angulo reto da borda
superior do globo/implante até o teto da érbita; MLI: linha em angulo reto da borda inferior do
globo/implante até o assoalho da 6rbita; MAS: angulo formado entre duas linhas que partem do
centro do canal 6ptico até os pontos onde a linha reta toca o globo ocular/implante superior e
inferiormente.
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A analise de Bland Altman demonstrou a concordancia intraobservador ja que
0os pontos do grafico que representam as duas medidas de cada parametro do

pesquisador principal situam-se em torno do valor zero (Graficos 1 a 11).
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Gréfico 1 - Bland-Altman das duas medidas VOT do pesquisador principal.
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Grafico 2 - Bland-Altman das duas medidas VGO do pesquisador principal.
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Gréfico 3 - Bland-Altman das duas medidas VPM do pesquisador principal.
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Grafico 4 - Bland-Altman das duas medidas MLA do pesquisador principal.
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Gréfico 5 - Bland-Altman das duas medidas MLL do pesquisador principal.
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Gréfico 6 - Bland-Altman das duas medidas MLM do pesquisador principal.
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Grafico 7 - Bland-Altman das duas medidas MLAP do pesquisador principal.
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Gréfico 8 - Bland-Altman das duas medidas MLS do pesquisador principal.
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Gréfico 9 - Bland-Altman das duas medidas MLI do pesquisador principal.
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Grafico 10 - Bland-Altman das duas medidas MAA do pesquisador principal.
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Gréfico 11 - Bland-Altman das duas medidas MAS do pesquisador principal.



5.4.1.2 Resultados da reprodutibilidade (Concordancia Interobservador)

Os resultados da analise de reprodutibilidade da média das duas medidas
obtidas pelo pesquisador principal e a medida obtida pelo radiologista estdo
apresentados na tabela 4. Ao nivel de significancia de 5%, a analise de correlacéo
mostrou-se forte; o teste t demonstrou nao haver diferenca entre as medidas e o ICC

que a variabilidade entre as mesmas € pequena.

Tabela 4 - Resultados dos testes de reprodutibilidade entre a média das duas medidas

tomograficas obtidas pelo pesquisador principal e pelo radiologista.

Medidas Correlacao Teste t Coeficiente de correlacdo intraclasse
r Valor p* t Medidas ICC (IC 95%) Valor p*
VOT 0,890 % 0,015 -1,96 0,060 1,00 (1,00 ; 1,00) <0,0001
VGO 0,9108 0,021 -1,45 0,240 0,975 (0,95; 0,99) <0,0001
VPM 0,8608 0,033 -2,01 0,073 1,00 (1,00 ; 1,00) <0,0001
MLA 0,923l <0,0001 -0,52 0,610 0,929 (0,68 ; 0,91) <0,0001
MLP 0,958l <0,0001 -1,76 0,088 0,985 (0,97 ; 0,99) <0,0001
MLL 0,9708 <0,0001 1,24 0,061 1,000 (0,99 ; 1,00) <0,0001
MLAP 0,905 8 <0,0001 -0,30 0,765 0,908 (0,82 ; 0,96) <0,0001
MLS 0,9428 <0,0001 -0,38 0,706 0,977 (0,95 ; 0,99) <0,0001
MLI 0,956 8 <0,0001 -1,49 0,058 0,999 (0,97 ; 1,00) <0,0001
MAA 0,9748 <0,0001 -1,73 0,093 0,972 (0,94 ; 0,99) <0,0001
MAS 0,9908 <0,0001 -1,56 0,072 1,00 (1,00 ; 1,00) <0,0001

*Valor p dos testes de correlacdo de Pearson e Spearman; TValor p do teste t de Student; * valor p do
ICC; r: correlacdo; ICC: coeficiente de correlagédo intraclasse; IC: intervalo de confianga 8: correlacéo
de Pearson; llcorrelacédo de Spearman; VOT: volume total da 6rbita; MLA: linha em angulo reto da
projecdo mais anterior do globo/implante até a linha interzigomatica; MLL: segmento da linha
interzigomatica entre a parede lateral do globo/implante até a projecao zigomatica; MLM: segmento
da linha interzigomética entre a parede medial do globo/implante até a parede medial da 6rbita; MAA:
angulo formado entre duas linhas que partem do centro do canal éptico até os pontos onde a linha
interzigomatica toca o globo ocular/implante medial e lateralmente; MLAP: distancia entre a projecao
mais anterior do globo/implante até o centro do canal 6ptico; MLS: linha em angulo reto da borda
superior do globo/implante até o teto da érbita; MLI: linha em angulo reto da borda inferior do
globo/implante até o assoalho da 6rbita; MAS: angulo formado entre duas linhas que partem do
centro do canal 6ptico até os pontos onde a linha reta toca o globo ocular/implante superior e
inferiormente.
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A analise de Bland Altman demonstrou a concordancia interobservador ja que
0s pontos do grafico que representam as medidas de cada parametro do pesquisador

principal e do radiologista situam-se em torno do valor zero (Gréaficos 12 a 22).
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Gréfico 12 - Bland-Altman das medidas VOT do pesquisador principal e do
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Grafico 13 - Bland-Altman das medidas VGO do pesquisador principal e do

radiologista.
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Grafico 15 - Bland-Altman das medidas MLA do pesquisador principal e do

radiologista.
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Grafico 16 -Bland-Altman das medidas MLM do pesquisador principal e do

radiologista.
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Gréfico 17 - Bland-Altman das medidas MLL do pesquisador principal e do

radiologista.
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Grafico 18 - Bland-Altman das medidas MLAP do pesquisador principal e do

radiologista.
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Grafico 19 - Bland-Altman das medidas MLS do pesquisador principal e do

radiologista.
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Diferenca MLI DIF
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Gréfico 20 - Bland-Altman das medidas MLI do pesquisador principal e do radiologista.
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Grafico 21 - Bland-Altman das medidas MAA do pesquisador
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5.4.2 MEDIDAS VOLUMETRICAS DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A média (xDP) da diferenca do volume total entre a Orbita controle e a 6rbita
enucleada foi maior no grupo com implante de diametro 16 mm (4,79+1,20) do que no
grupo com implante de diametro 20mm (2,61+£1,26) sendo a diferenca
estatisticamente significante (p<0,0001).

N&o se encontrou diferenca significativa entre as médias das diferencas de
volume de partes moles (P=0,445) e de gordura (p=0,121) comparando-se os dois
grupos de diametros do implante pelo teste t de Student. Isto também foi observado
ao se comparar a amostra total de Orbitas enucleadas e seus controles sem levar em
consideracéo o diametro do implante (volume de gordura p=0,847 e volume de partes

moles p=0,165).

5.4.3 MEDIDAS DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA EM PLANO AXIAL

Os resultados das comparacfes entre os diametros 16 e 20mm das
medidas tomograficas em plano axial estdo apresentados na tabela 5. As variaveis
MLA DIF, MLL DIF e MAA DIF apresentaram diferenca significativa entre os dois

diametros de implante (p<0,05).
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Tabela 5 - Resultado da comparacdo das médias das diferencas das medidas
tomograficas entre a orbita controle e a enucleada entre os dois grupos de diametro

do implante em plano axial

Medidas Diametro 16 Diametro 20 Valor p

Plano Axial MédiatDP MédiatDP Teste t de Student
MLA DIF 0,84 + 0,15 0,61+0,17 0,002

MLL DIF 0,51+0,14 0,12+0,10 <0,0001

MLM DIF 0,29+0,16 0,16 £ 0,19 0,071

MAA DIF 11,18 £2,51 3,35+ 3,89 <0,0001

DP: desvio padrdo; DIF: Diferenga entre a 6rbita enucleada e a 6rbita controle; MLA: linha em angulo
reto da projecdo mais anterior do globo/implante até a linha interzigomatica; MLL: segmento da linha
interzigomatica entre a parede lateral do globo/implante até a projecdo zigomatica; MLM: segmento
da linha interzigomética entre a parede medial do globo/implante até a parede medial; MAA: dngulo
formado entre duas linhas que partem do centro do canal éptico até os pontos onde a linha
interzigomatica toca o globo ocular/implante medial e lateralmente.

5.4.4 MEDIDAS LINEARES DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA EM PLANO

SAGITAL

Os resultados das comparacbes entre os diametros 16 e 20mm das
medidas tomogréaficas em plano sagital estdo apresentados na tabela 6. As variaveis
MLAP DIF, MLS DIF, MLI DIF e MAS DIF apresentaram diferenca significativa entre

os dois diametros de implante (p<0,05).
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Tabela 6 - Resultado da comparacdo das médias das diferencas das medidas
tomograficas entre a orbita controle e a orbita enucleada entre os dois grupos de

diametro do implante em plano sagital

Medidas Diametro 16 Diametro 20  Valor p

Plano Sagital MédiatDP MédiatDP Teste t de Student
MLAP DIF 0,79 +£0,15 0,52+0,12 <0,0001
MLS DIF 0,37+0,18 0,18+ 0,16 0,007

MLI DIF 0,33+0,15 0,12+ 0,14 0,002

MAS DIF 7,22 +2,35 1,06 £2,31 <0,0001

DP: desvio padrédo; DIF: Diferencga entre a érbita enucleada e a 6rbita controle; MLAP: distancia entre
a projecao mais anterior do globo/implante até o centro do canal 6ptico; MLS: linha em angulo reto da
borda superior do globo/implante até o teto da érbita; MLI: linha em angulo reto da borda inferior do
globo/implante até o assoalho da 6rbita; MAS: angulo formado entre duas linhas que partem do
centro do canal 6ptico até os pontos onde a linha reta toca o globo ocular/implante superior e
inferiormente.

5.5 VARIAVEIS CLINICAS DA CAVIDADE ANOFTALMICA

5.5.1 MEDIDAS DA CAVIDADE SEM A PROTESE OCULAR EXTERNA

5.5.1.1 EXOFTALMOMETRIA

A diferenca da exoftalmometria entre a oOrbita controle (apice da cérnea) e
a Orbita enucleada (apice da cavidade) apresentou mediana (IQR) de 6,00 (1,00) no
grupo com implante de diametro 16mm e 3,00 (1,00) no grupo com implante de
diametro 20mm. A diferenca foi estatisticamente significativa (p<0,0001) entre os dois

grupos.

5.5.1.2 MOTILIDADE DO IMPLANTE

Os resultados das comparacgdes, entre os dois grupos, das médias ou
medianas das medidas da amplitude de movimento do implante nas quatros ducdes,

foi significativamente maior no grupo com implante de diametro 20mm (tabela 7).
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Tabela 7 - Resultado da comparacdo das médias ou medianas da motilidade do

implante nas quatro ducdes entre os dois grupos de diametro do implante

Motilidade do implante Diametro 16  Diametro 20 Valor p
Supraducdo (médiatDP) 4,00+1,73 4,60+1,12 0,027 1
Infraducdo  (médiatDP) 5,13+1,19 6,13+1,36 0,040*
Abducao mediana(lIQR) 4,00 (1,00) 5,00 (1,00) 0,003 2
Aducéo mediana(lIQR) 5,00 (1,00) 7,00 (2,00) 0,002 2

DP: desvio padrao; IQR: intervalo interquartil; ** Teste t de Student; 2 Teste de Mann Whitney

5.5.1 MEDIDAS DA CAVIDADE COM A PROTESE OCULAR EXTERNA

5.5.1.1 VARIAVEIS DA PROTESE OCULAR EXTERNA

N&o se observaram diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos quanto ao peso e ao volume da protese. Quanto a paquimetria dos bordos da
prétese houve diferenca significativa entre as médias dos dois grupos de diametros
para os bordos superior, inferior e lateral, sendo as bordas mais espessas no grupo

de implante 16mm (Tabela 8).

Tabela 8 - Resultado da comparacao das medidas da prétese ocular externa entre 0s

dois grupos de diametro do implante

Medidas da Protese Diametrol6 Diametro20 Valor-p
Paquimetria superior (médiatDP) 2,39+0,48 1,94+0,43 0,0131
Paquimetria inferior ~ (médiatzDP) 2,46+0,58 1,98+0,38 0,0131
Paquimetria medial  (médiaxzDP) 2,45+0,48 2,22+0,52 0,202*
Paquimetria lateral (médiaxtDP) 2,93+0,41 2,26+0,37 <0,00011
Peso mediana(IQR) 2,35(0,55) 1,90 (0,78) 0,095 2
Volume (médiatDP) 2,22+0,73 1,83+0,65 0,1351

DP: desvio padrdo; IQR: intervalo interquartil; 1Teste t de Student; 2 Teste de Mann Whitney
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5.5.1.2 EXOFTALMOMETRIA COM A PROTESE OCULAR EXTERNA

A diferenca da exoftalmometria com a protese ocular externa entre a érbita
controle e a enucleada apresentou mediana (IQR) de 4,00 (1,00) no grupo com
implante de diametro 16mm e de 1,00 (1,00) no grupo com implante de diametro
20mm. A diferenca foi estatisticamente significativa (p<0,0001) pelo teste de Mann

Whitney entre os dois grupos.

5.5.1.3 MOBILIDADE DA PROTESE OCULAR EXTERNA

Os resultados das comparacdes entre os dois grupos das médias ou
medianas das medidas da amplitude de movimento da prétese nas quatros ducdes,

foi significativamente maior no grupo com implante de diametro 20mm (tabela 9).

Tabela 9 - Resultado da comparacdo das medidas da mobilidade da prétese ocular

externa entre os dois grupos de diametro do implante.

Mobilidade da protese Diametro 16 Diametro 20 Valor-p
Supraducdo mediana(IQR) 2,00 (1,00) 3,00 (2,00) 0,0132
Infraducao mediana(IQR) 4,00 (2,00) 5,00 (1,00) 0,0212
Abducéo mediana(IQR) 3,00 (1,00) 4,00 (1,00) 0,0032
Aducéo média (xDP) 2,73+1,03 4,07+1,16 0,003

DP: desvio padrdo; IQR: intervalo interquartil; 1 Teste t de Student; ZTeste Mann Whitney
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5.5.2 CORRELACOES TOMOGRAFICAS E CLINICO-TOMOGRAFICAS

5.5.2.1 CORRELACOES DAS MEDIDAS TOMOGRAFICAS ENTRE S|

As medidas tomograficas volumétricas, lineares e angulares foram
correlacionadas entre si. Essas correlacdes foram realizadas para o grupo controle
(32 drbitas normais), e a seguir para cada grupo de diametro de implante. As
correlagdes entre as medidas tomograficas lineares e angulares MLL e MAA; MLL e
MAA; MLS e MAS; e MLI e MAS, revelarem-se negativas e estatisticamente
significantes, tanto para o grupo controle, como para os dois grupos de diametros de
implantes (Tabela 10). Os resultados de todas as correlacfes realizadas encontram-

se na tabela 12 do anexo lll.

Tabela 10 - Resultados das correlacfes entre as medidas lineares e angulares para a

Orbita controle e para a enucleada entre os dois grupos de diametro do implante

Medidas Controle Diametro 16 mm Diametro 20 mm

r Valor p r Valor p r Valor p
MLL X MAA -0,579°P 0,019 -0,697° 0,024 -0,669P 0,003
MLM X MAA  -0,6845 0,003 -0,667° 0,005 -0,662P 0,005
MLS X MAS  -0,669P 0,005 -0,690° 0,036 -0,669P 0,005
MLI X MAS  -0,594P 0,031 -0,594 P 0,031 -0,525P 0,041

P: Correlacao de Pearson; s: Correlagdo de Spearman; MLL: segmento da linha interzigomatica entre
a parede lateral do globo/implante até a proje¢do zigomética; MAA: angulo formado entre duas linhas
que partem do centro do canal 6ptico até os pontos onde a linha interzigomaética toca o globo
ocular/implante medial e lateralmente; MLM: segmento da linha interzigomética entre a parede medial
do globo/implante até a parede medial; MLS: linha em angulo reto da borda superior do
globo/implante até o teto da 6rbita; MAS: angulo formado entre duas linhas que partem do centro do
canal éptico até os pontos onde a linha reta toca o globo ocular/implante superior e inferiormente.
MLI: linha em angulo reto da borda inferior do globo/implante até o assoalho da orbita.

5.5.2.2 CORRELACAO ENTRE AS MEDIDAS CLINICAS E TOMOGRAFICAS

A exoftalmometria de Hertel no grupo controle e nos dois grupos de
diametros de implante na cavidade sem a protese foram correlacionadas com as

medidas tomograficas volumétrica (VOT), angulares (MA1 e MA2) e lineares (MLA e
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MLAP). Apenas as medidas lineares MLA e MLAP apresentaram correlacdo positiva
com a exoftalmometria tanto no grupo controle como nos dois grupos de diametro do
implante (Tabela 11). Todas as correlacfes realizadas estdo apresentadas na tabela

13 do anexo lll.

Tabela 11 - Resultados das correlacdes entre a exoftalmometria de Hertel com as
medidas lineares MLA e MLAP para a Orbita controle e para a érbita enucleada sem

a protese entre os dois grupos de diametro do implante

Medidas Controle Diametro 16mm Diametro 20mm

r Valor p r Valor p r Valor p

Exof X MLA 0,8241 0,0001 0,7901 0,0001 0,5791 0,019
Exof X MLAP  0,6361 0,037 0,5381 0,021 0,5921 0,05

L. Correlagdo de Spearman; Exof: exoftalmometria de Hertel; MLA: linha em angulo reto da projecéo
mais anterior do globo/implante até a linha interzigomatica; MLAP: distancia entre a projecdo mais
anterior do globo/implante até o centro do canal éptico.

A paquimetria dos bordos da protese ocular externa, para os dois grupos
de implantes, foi correlacionada com o volume total (VOT), com as medidas angulares
(MAA e MAS) e com as medidas lineares exibindo correlacdo positiva e
estatisticamente significante apenas entre o bordo lateral e a MLL tanto para o grupo
de implante 16mm (p=0,041) como para o 20mm (p=0,030) pela correlacdo de
Pearson.

N&o foi encontrada correlacado entre a motilidade do implante, nos dois
grupos, com o volume total (VOT) e com as medidas angulares (MAA e MAS),
respectivamente. O mesmo se deu para a motilidade da protese. Todas as correlacdes

realizadas estédo apresentadas nas tabelas 14 do anexo lll.
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6 DISCUSSAO

As principais causas da perda do globo ocular séo o trauma, as doencas
oculares e ma-formacdes congénitas e as mesmas tém mudado a sua frequéncia ao
longo das ultimas décadas. Madi et al.'%® (1983) através de estudo retrospectivo
examinaram os prontudrios de 3008 pacientes e verificaram que 58,7% das perdas do
globo ocular ocorreram por trauma e 41,3% tinham origem patogénica. Portellinha et
al.!1% (1984) avaliaram as causas em 43 pacientes enucleados e encontraram o
trauma como causa em 58,13% e doencas oculares em 41,87%. Mattos e Carvalho!!
(1989) reviram os registros de 548 pacientes que perderam o olho e encontraram o
trauma como causa em 63,32%, doenca ocular em 36,67% e condi¢bes congénitas
em 5,2%. Rode et al.'1? (1997) avaliaram as causas de perda do olho de 301 pacientes
e o trauma foi a causa em 49,16%, doencas oculares em 22,92%, causa desconhecida
em 16,6% e causas congénitas em 8,3%. Gunalp et al.*® (1997) em estudo
retrospectivo de 3506 enucleagBes encontraram 0 trauma como causa apenas em
6%, as doencas oculares representaram 52,7%, os tumores intraoculares 33,8% e
causas congénitas 7,5%. Estes dois ultimos estudos realizados no mesmo ano
demonstram que a causa da perda do globo pode variar também de acordo com o
local geogréafico em que foi realizado; o primeiro trabalho é brasileiro e o segundo
europeu, o que denota que o desenvolvimento socioecondmico mais elevado diminui
0s riscos de trauma ocular. Coas et al. 13 demonstram que o trauma é a causa mais
comum, com prevaléncia no género masculino e o lado esquerdo é o acometido com
maior predominancia. Setlur et al.*4 (2010) descreveram a mudanca de etiologia da
perda do olho ao longo dos ultimos 60 anos e concluiram que a prevencédo de

acidentes de trabalho e de transito e o desenvolvimento de tratamentos para as
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doencas oculares diminuiram a sua prevaléncia, mas as indicacdes de enucleacéo
por tumores intraoculares aumentaram nesse periodo. No presente estudo, a
indicacdo de enucleacado coincide com os trabalhos brasileiros citados e o trauma foi
a principal causa (65,6%), seguida pelas doencas oculares (34,4%) e por melanoma
de coroide (12,5%). A prevaléncia foi maior entre os homens (65,6%) e o olho
esquerdo o mais acometido (65,6%). Sabe-se que os homens estdo mais predispostos
ao trauma ocular pelas atividades profissionais que exercem e pelo envolvimento em
situacdes de risco. Nao ha uma explicacdo para a perda ser mais frequente a
esquerda.t?

Independente da causa ser traumatica ou por uma doenca intrinseca ao
olho, as alteracdes anatdmicas e o processo de atrofia podem levar a um quadro de
dor crbénica com episodios de exacerbacbes. Ndo ha, na literatura, valores de
prevaléncia de dor ocular em olhos cegos, embora haja descricdo dos tratamentos
instituidos para a mesma. Dentre estes, estdo as injecdes retrobulbares de alcool ou
de clorpromazina, a ciclodestruicdo por laser ou por crioterapia e a remocao do globo
(evisceracdo ou enucleacdo). 1** As cirurgias de evisceracdo e enucleagdo sdo
consideradas o melhor tratamento para resolucédo da dor com taxa de sucesso maior
que 90%, embora Rasmussem et al. 116117 relatam que a dor fantasma é relativamente
comum apos a remocao do olho e parece ser similar a de membros amputados. Na
presente amostra, 84,4% apresentavam dor caracterizada como moderada ou
intensa, e apenas um individuo (3,7%) a manteve apés a cirurgia como dor fantasma.
Este paciente em particular, era portador de olho cego doloroso secundario a trauma
penetrante e havia sido submetido apenas a facectomia ap6s o trauma. Nao se
encontraram dados em sua histéria e evolugdo que possam explicar a manutencdo da

dor ap0ls a enucleacdo. O paciente encontra-se em acompanhamento e tratamento
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na clinica de dor, com melhora do sintoma ap0s realizacdo de bloqueio do ganglio
estrelado.''8

A cirurgia de enucleacdo € uma técnica relativamente padronizada em
relacdo a desinsercdo dos musculos e a remocao do globo ocular. O implante pode
ser inserido dentro da fascia de Tenon ou posterior a sua face posterior.*¢ Quando se
faz a opcao pela implantacéo intratenoniana, como foi feito neste estudo, a camada
posterior da Tenon deve ser suturada para evitar a migracdo do implante. Alguns
autores preferem posicionar o implante mais profundo na érbita dentro do coxim
gorduroso do cone muscular, por acreditarem que a Tenon posterior seria mais uma
barreira para diminuir o risco de exposicdo.?* Com relagdo aos locais de inser¢éo dos
musculos recomenda-se a sua insercao entre 5 a 8mm do centro da superficie anterior
do implante para reproduzir a insercao original e possivelmente diminuir o risco de
exposicao por colocar o implante em posi¢cao mais posterior, ja que 0os musculos retos
exercem uma forca com um vetor em direcdo ao apice da 6rbita.’*® O presente
trabalho utiliza o0 mesmo principio técnico e a distancia de 6 mm do ponto central da
superficie anterior do implante foi padronizada para a insercdo de cada muasculo na
esclera. Os musculos obliquos néo foram inseridos ao implante e deixados livres para
se retrair junto aos tecidos moles orbitarios. Nao ha investigacdes sobre diferencas
em relacdo a motilidade e posi¢ao do implante quanto a insercdo ou nao dos obliquos.
A cirurgia foi realizada sem traumas, como preconizado, para manter integra a
capsula de Tenon e as conexdes intermusculares que garantem a transmissao de
movimento ao implante e deste para a prétese.l’- 3 O tempo médio (xDP) de
execucdo do procedimento cirdrgico neste trabalho foi de 74,61(x 16,03) minutos,

sendo muito préximo ao descrito Yousuf et al.*4 de 89,6 (+ 10.1) minutos.
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As complicacgdes relacionadas aos implantes acrilicos podem ser divididas
em precoces e tardias. Neste estudo ocorreram complicacdes precoces em 9,4% da
amostra, representadas por deiscéncia de suturas com exposi¢cdo da esclera nas
primeiras quatro semanas pos-operatorias, com resolucdo completa apos
reintervencao cirargica; ndo houve complicacdes tardias, como exposi¢cao ou extrusao
do implante, até o tempo de seguimento de 20 meses de poOs operatério. Fan e
Robertson (1995) demonstraram, apds seguimento de pacientes por 32 anos, que a
taxa de deiscéncia de suturas de implantes de PMMA é de 2,2% e de exposi¢cao do
implante a longo prazo é de apenas 1,1%.%! Schellini et al.}?° (2007) em estudo
retrospectivo encontraram que a deiscéncia de suturas conjuntivais em fase precoce
€ comum e pode ser dependente da técnica cirdrgica, do tamanho do implante ou
mesmo reacao bioldgica contra o implante; observaram que casos de extrusao do
implante ocorrem de maneira mais tardia e tem relacdo com préteses mal adaptadas.
Com o surgimento dos implantes porosos, comparacfes entre as taxas de
complicacBes com os implantes inertes, como o PMMA, foram realizadas. Custer et
al. ® (2003) através de pesquisas com os membros da sociedade americana de
oculoplastica e Su et al.?? (2004) através de trabalho de meta-analise demonstraram
gue a taxa de exposicao dos implantes de PMMA sao menores, a longo prazo, que as
taxas de exposicdo dos implantes porosos. Custer et al.*?! (2007) em nova meta-
analise demonstraram taxa de exposicdo menor para os implantes inertes (PMMA:
3,5%; Silicone: 1,3%) do que para os implantes porosos (Hidroxiapatita: 7,2%;
Polietileno poroso: 8,1%). A presente pesquisa, que utilizou os implantes de PMMA,
a taxa de deiscéncia de suturas com exposicao da esclera foi de 9,4%, de ocorréncia
precoce (entre a segunda e quarta semanas de pés-operatério) e ndo houve nenhum

caso de exposi¢cdo ou extrusdo do implante até os 48 meses de acompanhamento.
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Todos o0s casos que apresentaram deiscéncia precoce de suturas responderam bem
ao tratamento cirlrgico sem alteracbes da superficie da cavidade que pudessem
dificultar a adaptacdo da protese ocular externa. Os prontuarios dos pacientes que
apresentaram a deiscéncia em nosso estudo, foram revistos e ndo se encontraram
fatores predisponente ou complicacdes intraoperatorios que pudessem explicar a
ocorréncia de tais complicaces. Dois dos pacientes que apresentaram a deiscéncia
receberam o implante de diametro de 16mm e outro o implante de 20mm e né&o se
encontrou correlacao deste tipo de complicacdo com o tamanho do implante utilizado.

A literatura € vasta sobre os implantes orbitarios no que se refere
principalmente aos diferentes tipos de materiais e sobre a prevaléncia de
complicacBes relacionadas aos mesmos, mas com poucos estudos dirigidos ao
tamanho e volume dos implantes. O trabalho de Kaltreider et al.*? (2002) é um dos
poucos que propde estimar o volume a ser implantado através do diametro axial do
olho contralateral medido pela ecografia em modo A. Esse estudo concluiu que para
o calculo do tamanho do implante, o globo ocular do lado contralateral pode ter seu
diametro medido, o que permite definir melhor o diametro do implante. Este célculo
permitiria ajustar a devolucdo de volume e assim diminuir a enoftalmia e o
aprofundamento do sulco superior na orbita enucleada. Optamos por ndo usar este
tipo de calculo, ja que o objetivo desta pesquisa foi determinar as diferencas entre
dois implantes de didmetros diferentes, com sele¢cdo randomizada dos mesmos, sem
levar em consideracdo o tamanho do globo ocular contralateral. Custer et al. 4> (2000)
utilizaram o conceito de deslocamento de agua (principio de Arquimedes) para estimar
o tamanho mais adequado de implante a ser usado apés a enucleagéo. O globo ocular
removido tinha seu volume medido no transoperatoério pelo deslocamento de agua e

o calculo do tamanho do implante era baseado neste valor. Os autores concluiram
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gue existe uma significante variabilidade de volume entre os globos enucleados (7 a
9 ml) e que a individualizacdo do tamanho do implante parece diminuir o déficit de
volume da orbita anoftalmica. Neste estudo, optamos por ndo levar em consideracao
o volume do globo ocular removido, ja que vieses seriam criados por olhos buftalmicos
de maior volume e de olhos atréficos de menor volume. Demonstramos que, mesmo
sem levar em consideracédo as diferencas individuais em relacdo ao volume do olho
normal ou do enucleado, as o6rbitas com o implante de 20mm se mostraram mais
préximas da contralateral pelas medidas clinicas e tomogréaficas neste estudo.

Os métodos para a medida de volume orbitario tem sido motivo de
investigacdo no ultimo século. Até o advento dos exames de imagem, apenas
meétodos diretos permitiam a medida. Para tal, cranios de cadaveres foram usados
para o estudo do volume, através de preenchimento de suas Orbitas por materiais e
substancias diversos como areia, vidro, agua, silicone, entre outros, que eram entéo
transferidos para recipientes com escala milimétrica contendo agua e seu volume
obtido pelo principio do deslocamento de agua (principio de Arquimedes).88 122 Este
tipo de método foi validado em estudo com érbitas de coelhos, pela primeira vez, em
1970, por Sarnat!?3, porém apresenta limitacdes 6bvias por sua realizacdo ndo ser
aplicavel in vivo. O calculo por deslocamento de 4gua ainda € descrito em trabalhos
mais recentes como forma de validacédo para métodos realizados in vivo.#6:9294 Com
o aparecimento da radiografia na década de 1960 tentativas de calculo de volume
orbitario comecaram a ser feitas. Alexander et al.®6 (1964) testaram férmulas
matematicas para tentar determinar o volume da 6rbita através de medidas obtidas
pela radiografia simples, porém nédo conseguiu correlaciona-las as medidas diretas.
Abujamral?* (1976), através de radiografias simples realizadas em 130 6rbitas de 65

cranios, criou medidas lineares e tentou demonstrar que o volume da 6érbita poderia
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ser estimado através destas medidas. Em 1983 o autor publicou um novo estudo com
cranios de cadaveres em que o calculo de volume poderia ser feito através das
dimensdes da face anterior da Orbita medidas pela radiografia e comparou a
volumetria radiolégica com o volume das mesmas Orbitas preenchidas por pastilhas
de chumbo.® Acreditamos, hoje, que estas medidas isoladas ndo proporcionam
estimativas volumétricas confiaveis, porém, a discussdo sobre métodos adequados
para calculo de volume orbitario ainda sdo motivo de inimeras pesquisas.

Até essa época, nao existiam outras possibilidades de aquisicdo de
imagens e foi neste contexto que a tecnologia da tomografia computadorizada (TC)
surgiu.'?® Na era da TC, os avancos passaram a permitir a determinagdo de volume
de objetos irregulares e Cooper et al. % (1985) descreveram o uso de um software
para determinar o volume orbitario através de cortes da tomografia de cranios de
cadaveres. Para validar seu método usou areia para preencher as orbitas e reportou
medidas reprodutiveis com discrepancia entre 0,2 a 4% quando comparadas ao
volume obtido pelo método indireto (TC) e o volume obtido pelo método direto
(deslocamento de agua). Forbes et al.%? (1985) utilizaram a TC para medir o volume
orbitario total e o volume de partes moles em pacientes sem patologias e usou como
controle cranios de cadaveres com suas Orbitas preenchidas por silicone e vidro na
tentativa de simular o globo ocular (vidro) e as partes moles (silicone). A discrepancia
entre os meétodos direto e indireto variou de 7 a 8%. Estas duas tentativas iniciais
demonstram que as técnicas de medida de volume podem variar e séo dificeis de ser
validadas. McGurk et al.%® (1992) mediu o volume de 19 érbitas em cranios de
cadaveres através da TC e comparou seu método através do preenchimento das
Orbitas com material modelador. Os autores encontraram uma discrepancia

consistente entre os dois métodos, sendo que as medidas obtidas pela TC estavam
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sempre subestimadas. Furuta et al.> (2001) obteve, pela TC, medidas lineares da
altura do rebordo orbitario e da distancia entre as paredes lateral e medial da orbita
através da TC e calcularam o volume orbitario através do somatério de cortes
selecionados em plano coronal. Deveci et al.* (2000), através do mesmo método de
McGurk (1992) e utilizando a TC com reconstrucfes em trés dimensdes (3D) em
oOrbitas de cadaveres preenchidas com massa de vidro encontrou forte correlacao
entre os métodos direto e indireto. Acer et al.®* (2009) também ndo encontraram
diferenca entre as medidas de volume pela TC e pelo volume obtido de 6érbitas
preenchidas por balGes de latex cheios de dgua. Entretanto, Koopel et al.*® (2003) nédo
foram capazes de reproduzir esses achados ao estudar cranios de cadaveres e
relatou uma discrepancia de 0,06% a 50,44% entre as duas técnicas. Kwon et al.’
(2010) mediram o volume orbitario pela TC e compararam os valores encontrados
entre os planos axial e coronal e encontraram valores menores no plano coronal, o
gue demonstra que erros podem ocorrer durante a medida dependendo do plano
ortogonal examinado. No presente estudo, como no de Regensburg et al.b, esse tipo
de erro foi controlado ao se tomar a medida em plano axial com controle visual dos
planos coronal e sagital na mesma tela, permitindo corrigir a todo momento o
delineamento dos limites 6sseos internos e a projecdo anterior dos tecidos moles.
Apesar de 30 anos de progressos na utilizacdo da TC para a orbitometria, muitos
obstaculos se mantém e ndo ha consenso sobre o método ideal para o calculo de
volume da 6rbita. Embora alguns estudos assumam que as medidas pela TC tém
acuracia quando comparadas ao método direto, outros mencionam discrepancia entre
0s mesmos. Toda a literatura referente ao estudo de volume pela TC remete a
métodos que utilizam, como limites anteriores da Orbita, linhas que conectam o

rebordo medial ao lateral* % 8. 126: oy os processos zigomaticos de cada lado® %°; ou

75



as suturas frontozigomatica e nasomaxilar do mesmo lado®; ou um plano
unidimensional compreendido por rebordo superior, sutura nasomaxilar, rebordo
inferior e sutura frontozigomatica®. Este tipo de informacédo chama a atengdo para uma
das principais dificuldades relacionadas a volumetria da oOrbita que € a demarcacao
anatdbmica do seu limite anterior que define quais os tecidos orbitarios sao incluidos
no calculo de volume. Essa definicAo de limite ainda é passivel de varias
interpretacfes ndo apenas na TC mas também anatomicamente no estudo da Orbita
6ssea. Osaki et al.? (2013) demonstraram este fato ao utilizar érbitas de cadaveres
frescos que foram submetidas a volumetria pela TC usando como referéncia para o
limite anterior da érbita um plano que conecta os rebordos medial e lateral em plano
axial. Estas mesmas 6rbitas foram exenteradas e preenchidas por esferas de vidro e
por material modelador e os volumes desses materiais foram medidos pelo principio
do deslocamento de agua. Os autores encontraram uma grande disparidade e fraca
correlacéo entre o método indireto e o método direto sendo que as medidas coma TC
demonstraram valores 4 a 24% menores. Os autores acreditam que, na verdade, a
superficie anterior da 6rbita ao contrario de ser plana, aproxima-se de um formato de
uma parabola hiperbdlica que ndo permitiria o calculo de seu volume exato com a

tecnologia empregada (figura 28).
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Figura 28 — Representacao tridimensional da parabola hiperbdlica

Fonte: Instituto de Matematica da Universidade Federal Fluminense

(http://www.professores.uff.br/hjbortol/arquivo/2007.1/qs/quadric-surfaces_br.html)

Como pode se perceber, criticas proeminentes a respeito da falta de uma
definicdo clara do limite anterior da o6rbita entre cada estudo levam a um certo
descredito do resultado, com variacdo dos valores entre os mesmos. Considerando
gue o conteudo orbitario ultrapassa os limites 6sseos anteriores, entendemos que, na
realidade, o plano anterior da 6rbita ndo seja delimitado por nenhuma linha reta ou
nenhum diametro especifico. Nosso estudo definiu as pélpebras como a primeira
interface da imagem tomogréfica para o calculo de volume. Isto aproxima-se mais da
anatomia de superficie, ainda que assumindo a inclusdo de tecidos pré septais que
nao sao parte da Orbita, mas que induzem a um erro menor do que quando se excluem
os tecidos anteriores a linha interzigomatica. Este novo conceito em volumetria da
Orbita pretende compensar a perda de volume quando a face anterior da orbita é
considerada como um plano unidimensional. Como era de se esperar, encontramos a
média (xDP) de volume das érbitas controles igual a 30,33 (x2,65) um pouco maior
que a referida em outros estudos* & 7 91-93. 95,96 i3 que todos os tecidos orbitarios

foram incluidos. De acordo com este modelo, a superficie anterior da imagem tem
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uma apresentacdo espacial tridimensional que se aproxima de uma calha parabdlica
(Figura 29), mais representativa da configuracdo anatdémica do modelo tridimensional
obtido pela TC neste estudo e também da configuracdo anatémica ao exame clinico,

diferente do proposto por Osaki et al.®

Figura 29 - Representacao tridimensional da calha parabolica

Fonte: Instituto  de Matematica da  Universidade Federal Fluminense

(http://lwww.professores.uff.br/hjbortol/arquivo/2007.1/gs/quadric-surfaces_br.html)

Além da medida da volumetria total da oOrbita, a medida de volume de
tecidos moles orbitarios pela TC também é possivel. Este tipo de medida é
extremamente interessante em doengas que envolvem os tecidos moles como a
orbitopatia de Graves®’ e o primeiro trabalho que faz referéncia a obtencdo de seu
volume é o de Forbes et al (1985)°? que descrevem pela primeira vez o uso da TC
para detectar diferentes densidades dos tecidos em érbitas saudaveis ao se alterar os
valores da escala de Hounsfield. Com este método foi possivel determinar o volume
de diferentes tipos de tecidos orbitarios como gordura e muasculo e 0s mesmos
autores, em 1986, utilizam o mesmo método para calcular o volume em Orbitas

acometidas pelas alteracbes da doenca de Graves. Nesse segundo estudo
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compararam os volumes de gordura e musculos em pacientes com doenca de Graves
com e sem oftalmopatia clinica e demonstraram que 0s pacientes que apresentavam
sinais de orbitopatia apresentavam aumento do volume de musculos e gordura.®®
Bijlsma et al. (2006) fizeram uma revisao sistematica sobre os métodos disponiveis
para a medida de volume dos musculos em pacientes com orbitopatia de Graves e
concluiram que a TC seria ainda o melhor método quando comparada a RM por
permitir o melhor delineamento de tecidos e possibilitar o calculo volumétrico atraves
do somatdrio das areas de interesse selecionadas.®® Regensburg et al.6 (2008)
adotaram também as variacdes dos valores da escala de Hounsfield para detectar
tecidos de diferentes densidades e calculou os volumes de gordura e musculos, assim
como o volume total da oOrbita. Para validar seu método os autores mediram, pela TC,
o volume de 6érbitas de cranios de cadaveres preenchidas por manteiga e masculos
de asas de aves (de volume conhecido) simulando os tecidos moles orbitarios e
encontraram boa correlacdo entre os métodos direto e indireto. No presente estudo,
como no de Regensburg, o volume de tecidos moles também foi medido através da
variacdo das unidades da escala de Hounsfield que permite selecionar a densidade
desejada para cada tipo de tecido intraorbitario. As medidas foram realizadas tanto na
oOrbita controle, como na enucleada e os resultados se mostraram iguais quando as
mesmas foram comparadas indicando que nao houve diminuicdo de volume de
tecidos moles apdés a enucleacdo. Kronish et al.?> 22 (1990) em trabalhos de
experimentacdo animal com estudos histolégicos demonstraram ndo haver atrofia de
gordura a nivel celular ou diminui¢éo da atividade metabdlica na cavidade anoftalmica.
Nesse mesmo ano Smit et al.1® compararam as 6rbitas anoftalmicas sem implante de
22 pacientes com a suas contralaterais, através da TC e verificou que ha um descenso

do complexo muscular superior, retracdo do musculo reto inferior e um
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reposicionamento do conteudo orbitario para as regides posteriores e inferiores da
orbita, sem evidéncias de atrofia de gordura. Detorakis et al.1?! (2003) realizaram um
estudo com cinco pacientes submetidos a enucleacdo por melanoma de coroide
seguida da implantacéo de esferas de material poroso de 18 ou 20mm de diametro.
Os autores utilizaram a ressonancia magnética para calcular o volume de partes moles
e nhao encontraram, como em nosso estudo, diferenca quando comparam a Orbita
anoftalmica com a Orbita controle. Pesquisadores, em outros estudos, ja postularam
gue ocorre uma atrofia de gordura apés a enucleacao pela manipulagéo cirurgica, uso
excessivo de cautério ou alteracdes circulatérias decorrentes da diminuicdo de
metabolismo apds a remocéo do globo ocular.?® 24 Qutros pesquisadores, no entanto,
ja mencionaram que a principal causa de perda de volume € a remocao do préprio
globo ocular em si e enfatizam a importancia da adequada reposicédo de volume com
o implante escolhido.0 2446 _ukats et al.1? (2012), utilizando a TC, comparou o volume
entre a Orbita enucleada e a Orbita contralateral em 20 pacientes que receberam
implantes de materiais diferentes (hidroxiapatita e bioceramica) nos diametros de 18
ou 20mm. As causas de enucleacdo em sua amostra foram variadas sendo que em
dois pacientes a implantacao foi secundaria. Os autores mediram o volume orbitario
utiizando a linha interzigomatica como limite anterior e encontraram diferenca
significativa entre os dois lados sendo que a érbita enucleada apresentava volume
reduzido em relacdo a contralateral. Esse trabalho ndo comparou os diferentes
didmetros e a sua repercussdo no volume orbitario final. Nosso estudo comprovou,
pela primeira vez com a volumetria pela TC, que realmente ndo ha diminui¢do de
volume de partes moles ap0s a enucleagéo, o que refor¢a que o didmetro do implante
escolhido é, em ultima andlise, o responsavel pela devolugdo do volume perdido.

Demonstramos que a diferenca do volume entre érbita enucleada e a controle, esta
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relacionada ao tamanho do implante e verificamos que o uso do implante esférico de
20mm confere uma diferenca média de apenas 2,60cm?® enquanto que no grupo que
recebeu o implante de 16mm verificamos uma diferenca média de volume de 4,80cm?.
O volume e o0 peso da protese apresentaram valores absolutos maiores no grupo de
pacientes que receberam o implante de diametro 16mm, porém sem diferenca
estatisticamente significativa. A investigacéo de Kaltreider et al.*” (2000) faz referéncia
a relacéo entre o volume implantado dentro da érbita e 0 volume da prétese ocular
externa; cavidades com implantes menores teriam proteses mais volumosas para
compensar a falta de volume do compartimento posterior, porém 0s autores também
nao encontram essa relacdo. A justificativa para que essa relacdo nao exista seria o
fato de que ha um limite da area da superficie da cavidade, o que impede que proteses
mais volumosas que 4,2 ml sejam adaptadas.? Sendo assim, mesmo cavidades com
déficit de volume néo permitem a adaptacdo de préteses muito volumosas e por isso
nao se demonstrou diferenca de volume da prétese quando comparados os dois
grupos de diametros de implante. Durante a confeccéo das proteses desta pesquisa,
nem a protesista, o pesquisador ou o paciente conheciam o diametro do implante, e
as proéteses do grupo com o implante de 16mm (2,22 + 0,73cm?®) nédo foram capazes
de repor totalmente a deficiéncia de volume (4,79 + 1,20cm3) provavelmente sob risco
de trazer deformidades palpebrais ou desconforto se o volume da prétese fosse
aumentado. Ja com o grupo de implante de 20mm a reposic¢ao anterior de volume com
a protese aproximou-se do ideal, pois nesse grupo a diferenca média (+tDP) de volume
total entre as duas 6rbitas foi de apenas 2,61cm?® (+1,26) e a média de volume da
prétese de 1,83 cm?® (+0,65), demonstrando que nesse grupo, a prétese praticamente
complementa o volume que falta no compartimento posterior. Quando se comparou a

exoftalmometria com a prétese, entre 0s dois grupos, observou-se que o grupo com
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implante de diametro 20mm apresentou mediana da diferenca entre as Orbitas
controle e enucleada de apenas 1mm, enquanto que no grupo com implante de
diametro 16mm a mediana foi de 4mm. Diante do fato da prétese externa nao repor
todo o volume no compartimento anterior, 0 grupo de pacientes com implante de
16mm apresentou maior diferenca da exoftalmometria mesmo com a protese,
indicando que com este diametro a reabilitacdo com a protese € prejudicada pela
enoftalmia.

Para estudar a redistribuicdo dos tecidos ap0s a enucleacdo seguida de
implantacéo de esferas acrilicas de 16 e 20mm envolvidas por esclera, criamos oito
medidas tomograficas precisas e reprodutiveis que representam a posicao espacial
do implante dentro da 6rbita comparando com as mesmas medidas tomadas para a
orbita controle. Verificamos que o aspecto medial da Orbita, aqui representado pela
distancia do olho ou do implante a parede medial na altura da linha interzigomatica
(MLM), ndo é afetado pela enucleacdo mesmo com implante de pequeno diametro
(16mm). Isto pode ser explicado pela grande estabilidade do retinaculo medial que
mantem o musculo reto medial em posicdo praticamente normal, mesmo com a
remocédo do olho.1% O mesmo ndo ocorre no aspecto lateral da érbita, onde a MLL
(distancia do olho ou do implante a parede lateral na altura da linha interzigomaética),
€ quatro vezes maior no grupo de implante 16mm do que no grupo de 20mm, sendo
gue neste Ultimo essa distancia € muita proxima dos valores encontrados na 6rbita
normal. Entendemos que guanto menor for o implante, maior sera o afastamento do
muasculo reto lateral da parede lateral, explicado pela fragilidade do retinaculo
lateral®4. O fato da prétese ocular ter apresentado a espessura média do bordo medial
igual para os dois grupos de implante e muito mais espessa no bordo lateral para o

grupo de 16mm é explicado por essas medidas mencionadas. A relacdo do olho ou
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implante com a parede superior (MLS) foi medida e resultou em diferenca duas vezes
maior no grupo de 16mm do que no de 20mm, quando comparado a Orbita normal,
embora se observe que, apés a enucleacdo, mesmo utilizando um implante maior,
ainda ocorre descenso do complexo muscular elevador-reto superior. Ja em relacéo
a parede inferior (MLI) a diferenca foi 3 vezes maior no grupo de 16mm, sendo que 0s
valores encontrados no grupo de 20mm foram bem proximos aos dos controles. As
medidas angulares em plano axial e plano sagital sdo alternativas para medir essas
relacfes anatdbmicas, uma vez que a MAA é quatro vezes maior no implante 16mm do
gue no de 20mm e a MAS é sete vezes maior. Houve correlacdo negativa das medidas
angulares com as lineares que estudaram a posicdo do olho ou do implante em
relacdo as paredes 0Osseas, e as duas formas de medida comprovam uma melhor
preservacao das relagcdes anatbmicas quando se utilizou o implante de 20mm. N&o
houve correlacdo da espessura das bordas superior e inferior da protese externa com
estas medidas, mas observou-se que as mesmas sdo mais espessas no grupo com
implante de diametro 16mm.

Duas medidas lineares se propuseram a definir a projecdo anterior do olho
ou do implante em relagéo a linha interzigomatica (MLA) e ao centro do canal éptico
(MLAP) e demonstraram que utilizando o implante de 20mm a projecdo anterior do
mesmo é mais proxima do olho contralateral. Da mesma forma, a diferenca entre a
exoftalmometria de Hertel entre a Orbita controle e a enucleada (sem a prétese ocular
externa) foi menor no grupo com implante de 20mm. Hauck et al.’?” compararam a
distancia do apice da cornea a linha interzigoméatica medida pela TC com a
exoftalmometria de Hertel em 53 6rbitas de pacientes com oftalmopatia de Graves e
fratura orbitaria e validaram essa medida como exoftalmometria tomografica ao

encontrar correlagdo entre os dois métodos. Em nosso estudo, a medida da
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exoftalmometria na cavidade anoftalmica foi realizada sem a protese ocular externa,
para evitar possivel erro de medida causado pela maior ou menor convexidade da
mesma. As medidas tomograficas lineares MLA e MLAP foram realizadas no lado
controle e no lado enucleado usando a projecdo mais anterior do olho e do implante
e a correlacdo com a exoftalmometria de Hertel também revelou-se positiva. Estas
medidas foram validadas pela correlacéo encontrada no lado controle e consideradas
exoftalmometrias tomogréaficas realizadas pela primeira vez em cavidades
anoftalmicas. A enoftalmia € um sinal comum da cavidade anoftdlmica e a época de
seu aparecimento e a sua intensidade podem variar de acordo com causa da perda
do olho, condi¢des intraoperatorias, trauma orbitario com fraturas, multiplas cirurgias
e o proprio desenvolvimento da sindrome da cavidade anoftalmica ao longo do
tempo.1? 128 O nosso trabalho utilizou amostra homogénea quanto ao tipo de causa e
tipo de indicacao cirargica; além disso, a exoftalmometria pds operatoria foi realizada
no décimo més, quando ja ndo existem efeitos inflamatérios da fase cicatricial da
cavidade. Fundamentalmente estes dois aspectos tornam relevante a relacdo entre o
diametro do implante utilizado e o grau da enoftalmia encontrado na fase de pos
operatorio estudada. O grupo que recebeu o implante de diametro 20mm apresentou
menor diferenca das exoftalmometrias clinica e tomografica entre a érbita controle e
a Orbita enucleada, demonstrando que o implante maior proporciona menos
enoftalmia e oferece resultado mais simétrico entre as duas Orbitas.

Partindo do principio que a musculatura extrinseca seja a responsavel pela
motilidade do implante e que a anatomia dos férnices conjuntivais seja fundamental
para a mobilidade da prétese externa, as relagbes anatdbmicas melhor preservadas
dos arcos de contato dos musculos com o implante e a melhor transmissdo de

movimento da fascia capsulopalpebral aos férnices%* promovem a melhor amplitude
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de movimento no grupo com o implante de 20mm. Lucci et al.*?° utilizaram implantes
de formatos diferentes e ndo encontraram diferencas na mobilidade da protese e
Shome et al.**° compararam implantes de acrilico e polietileno poroso de mesmo
diametro e ndo encontram diferencas de movimento da prétese e do implante
indicando que o formato e o material ndo influenciam a motilidade. O presente estudo
€ 0 primeiro que demonstra que o implante de 20mm promove melhor amplitude de
movimento quando comparado ao de 16mm.

O método utilizado neste estudo para a obtencdo de medidas lineares,
angulares e volumétricas pela tomografia computadorizada de Orbita € inédito e
demonstra numericamente como a 6rbita € melhor preenchida e mantém as relacées
anatbmicas mais proximas a oOrbita controle quando se compara o implante de
diametro de 20mm com o de 16mm. Houve uma preocupacdo clara em utilizar
referencias anatdbmicas simples como a linha interzigomatica e a por¢édo anterior do

canal optico, para que as medidas fossem precisas e pudessem ser reproduzidas.
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7 CONCLUSOES

O volume total das oOrbitas enucleadas, medido pela tomografia
computadorizada no décimo més pds operatédrio, foi significativamente maior e
aproximou-se das orbitas controles quando se utilizou o implante de didametro 20mm.

O volume de tecidos moles da orbita anoftalmica, medido pela tomografia
computadorizada, no décimo més poOs operatério, ndo apresentou diferenca
significativa em relacéo as orbitas controle ou em relagéo ao didmetro do implante.

As relagfes anatdmicas intraorbitarias, estudadas através do novo modelo
de medidas tomograficas, mostraram-se melhor preservadas nas Orbitas enucleadas
e reconstruidas com o implante de 20mm.

A Orbita enucleada e reconstruida com o implante de diametro 20mm
apresentou enoftalmia significativamente menor em relacéo a 6rbita controle.

A motilidade do implante foi significativamente maior nas Orbitas
enucleadas e reconstruidas com o implante de diametro 20mm quando comparada ao
didmetro 16mm.

As préteses adaptadas em cavidades anoftalmicas reconstruidas com o
implante de diametro 20mm apresentaram motilidade significativamente maior nas
quatro ducdes do olhar, além de bordas lateral, superior e inferior mais finas quando

comparadas ao implante de didametro 16mm.
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ANEXOS

ANEXO | - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE —-07716112.9.0000.5149

Interessado(a): Profa. Ana Rosa Pimentel de Figueiredo
Departamento de Oftalmologia e
Otorrinolaringologia
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 03 de outubro de 2012, o projeto de pesquisa intitulado "Analise
comparativa da reposicao de volume orbitario apos enucleagao
do olho humano com implantes acrilicos esféricos de dois
didmetros diferentes através de tomografia computadorizada e
parametros clinicos para adaptacao final da protese ocular
externa" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

sl e/

Profa aria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

{v. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 - BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepiaprpg.uling.br
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ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(SUJEITOS CAPAZES E MAIORES DE 18 ANOS)

ESTUDO DA RECONSTRUCAO DE ORBITAS ENUCLEADAS COM DOIS
TAMANHOS DE IMPLANTES ESFERICOS EM COMPARACAO COM A ORBITA
NORMAL ATRAVES DE NOVO MODELO DE MEDIDAS TOMOGRAFICAS E

CORRELACAO CLINICA

Identificacao:

Nome Idade:
DN: _/ /19 Nacionalidade:
Enderego:
Cidade: UF:
Convite:

Vocé recebeu a indicacdo para a cirurgia de remoc¢do do

olho (enucleagdo) devido a

. A perda

do olho resulta em diminuicao do volume na cavidade orbitaria, causando um afundamento
gue dificulta a colocacdo de uma proétese externa (olho artificial). Para evitar este efeito, deve
ser colocado um implante que substitui o volume perdido e isto é feito no mesmo ato cirdrgico
da remocao do olho.

Voceé esta sendo convidado para participar do presente estudo que ira utilizar a
esfera de acrilico (polimetilmetacrilato) para substituir o volume perdido. O implante
esférico de acrilico foi utilizado como primeira escolha para reconstruir a cavidade orbitaria
apos a remogao do olho desde 1968. Atualmente o uso deste implante esta suspenso até a

autorizagdo para regulamentag¢do comercial pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
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O objetivo deste estudo é comparar dois didmetros da esfera de acrilico que ja é usada de
rotina nesses casos e verificar se ha diferenca significativa entre eles para o resultado final
da reconstrucdo, através de exames clinicos de sua cavidade, dos estudos de tomografia
computadorizada e do tipo de protese externa que vai ser adaptada. Este estudo vai
contribuir para possibilitar a reconstrucao da drbita apos a perda do olho, com um material
de custo acessivel e a comparagao dos tamanhos vai ser Gtil para saber se ha diferenga no
resultado final com a adaptagao da prétese (movimento, relagio com o resto do contetudo
da drbita e no peso da prétese).

O convite que vocé esta recebendo é para permitir que o implante de acrilico
(polimetilmetacrilato) em um dos dois tamanhos seja usado na cirurgia apds remogao do
olho, ja que vocé compreendeu a necessidade da cirurgia ser feita. O tamanho do implante
que vocé receberd pode ser de 16 mm ou de 20 mm. E importante que vocé saiba que nem o
médico nem vocé poderdo escolher o tamanho a ser utilizado, ja que a escolha de um dos
tamanhos a ser usado sera realizada por sorteio e apenas o cirurgido saberd qual foi o material
utilizado.

Caso vocé nao aceite participar deste estudo, podemos utilizar um enxerto do seu
préprio organismo, de outra parte do corpo, para ser colocado onde ha a falta do olho. O
enxerto tem os incovenientes de operar outro local deixando mais uma cicatriz, além de mais
um local para cuidados depois da cirurgia, e também pode ser reabsorvido com o passar do
tempo, e a cavidade do olho pode voltar a ficar mais vazia.

Sobre a cirurgia: a cirurgia que foi indicada para vocé é realizada quando nao
podemos oferecer outra solu¢do para manter o olho sem dor ou para proteger a sua saude ou
a saude do outro olho. O uso do implante que lhe convidamos a usar ndo muda em nada os
tempos da cirurgia que foi indicada. Ap0ds a cirurgia, independente do tamanho do implante,
vocé pode sentir um pouco de dor local e deve evitar movimentar muito os olhos nos
primeiros dias. E normal algum sangramento no local operado nos trés primeiros dias e o
inchaco pode permanecer por umas duas semanas. O tempo de melhora depende também
da obediéncia aos cuidados pds-operatoérios. A medicacdo apropriada para combate a dor sera
receitada. Na primeira semana o olho operado deve ser mantido com curativo, mas a limpeza
e o uso dos colirios que combatem inflamacdo e infeccdo devem ser rigorosos. O curativo deve

ser trocado diariamente até a ordem médica de retira-lo em definitivo. Vocé sera
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acompanhado semanalmente no primeiro mes pds-operatério e depois serd encaminhado
para a adaptacdo da prétese ocular externa, que Ihe devolverd um aspecto de normalidade
estética em comparagao com o outro olho. Seus retornos seguintes serdo mensais até
completar um ano de pd- operatdrio e apds 8 meses da cirurgia vocé sera submetido ao exame
de tomografia computadorizada.

E importante vocé saber que em todas as fases do pds-operatdrio vocé nio deve
esitar em nos contactar diretamente no Setor de Plastica Ocular do Hospital Sdo Geraldo, ou
pelos telefones fornecidos abaixo, caso vocé tenha duvidas. Anote as suas observacdes e
queixas.

Riscos relacionados ao implante: independente do tipo e tamanho de implante
usado, existe chance pequena de rejeicdo do material pelo seu organismo. Nestes casos sera
necessario realizar outra cirurgia, para retirar o implante e, se possivel, a reconstrucado sera
feita de imediato. Em casos de rejeicdo é necessario estudar em cada paciente as condicées
para receber novo implante. E importante que vocé saiba que serd acompanhado e tratado
pela mesma equipe.

A sua participagao é voluntaria e ndo |he trard nenhum custo adicional (a ndo ser
a adaptacdo da prétese externa que ndo é realizada no departamento de Plastica Ocular da
UFMG). Caso vocé nao deseje fazer parte desse grupo de estudo, ndo haverd nenhuma
mudanca no seu tratamento e nem na sua relacdo com os profissionais da equipe que o estara
atendendo. Ninguém sabera que vocé vai estar participando do estudo, exceto a equipe que
o atende. Em qualquer momento vocé podera deixar de participar do estudo com total
respeito a sua liberdade de escolha. O seu tratamento e o seu acompanhamento depois de
operado continuardo sendo realizados no mesmo local, pela mesma equipe, e nos
colocaremos sempre a sua disposicdo para esclarecimento de quaisquer duvidas. Os
resultados deste estudo serdo divulgados em revista cientifica e congressos meédicos,

preservando a sua identidade.
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Responsaveis pelo projeto
e Dr. Rodrigo Ferreira de Almeida — CRM 30584
Oftalmologista / Coordenador do Ambulatério de Cavidade Anoftalmica
Hospital Sdo Geraldo — HCUFMG Celular (31) 9985 24 52
Endereco: Avenida Alfredo Balena 110, Belo Horizonte - MG
o Dra Ana Rosa Pimentel de Figueiredo — CRM MG 16416
Professora Adjunta Faculdade de Medicina UFMG
Chefe do Setor de Plastica Ocular, Orbita e Vias Lacrimais
Hospital Sdo Geraldo —-HCUFMG Celular (31) 99569858

Endereco: Avenida Alfredo Balena 110, Belo Horizonte - MG

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa (COEP) — UFMG — Av Presidente Antonio
Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il —Sala 2005 — CEP 31270-901 BH — MG — Telefax: (31)

3409-4592 — e-mail: coep@prpq.ufmg.br

Caso vocé aceite participar desse estudo, pedimos para assinar esse documento.

Uma copia ficara com vocé.

Belo Horizonte, de de20

Paciente

Pesquisador (orientador)

Pesquisador (orientando)
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ANEXO Il - TABELAS DAS CORRELACOES

Tabela 12 - Correlagbes das medidas tomograficas entre si.

Medidas Controle Diametro 16mm Diametro 20mm

r Valor p r Valor p r Valor p
VOT x MLA -0,622 <0,0001 - 0,565 0,045 -0,590 0,05
VOT x MLL 0,231 0,203 0,430 0,30 0,350 0,06
VOT x MLM 0,739 0,001 0,356 0,605 0,432 0,420
VOT x MAA 0,123 0,325 0,320 0,890 0,410 0,575
VOT x MLAP -0,609 0,001 -0,505 0,035 -0,590 0,021
VOT x MLS -0,205 0,705 -0,256 0,576 -0,390 0,245
VOT x MLI 0,294 0,103 0,456 0,312 0,,379 0,467
VOT x MAS 0,210 0,320 0,348 0,410 0,318 0,250
MAA x MLA -0,250 0,40 -0,341 0,650 -0,210 0,578
MAA x MLL -0,579 0,019 -0,697 0,024 -0,669 0,003
MAA x MLM -0,684 0,003 -0,667 0,005 -0,662 0,005
MAS x MLAP -0,320 0,075 -0,254 0,145 -0,305 0,245
MAS x MLS -0,669 0,005 -0,690 0,036 -0,669 0,005
MAS x MLI -0,594 0,031 -0,594 0,031 -0,525 0,041

VOT: volume total da 6rbita; MLA: linha em angulo reto da projecao mais anterior do globo/implante
até a linha interzigomatica; MLL: segmento da linha interzigomatica entre a parede lateral do
globo/implante até a projecdo zigoméatica; MLM: segmento da linha interzigomética entre a parede
medial do globo/implante até a parede medial da 6rbita; MAA: angulo formado entre duas linhas que
partem do centro do canal éptico até os pontos onde a linha interzigomatica toca o globo
ocular/implante medial e lateralmente; MLAP: distancia entre a projecdo mais anterior do
globo/implante até o centro do canal éptico; MLS: linha em angulo reto da borda superior do
globo/implante até o teto da 6rbita; MLI: linha em angulo reto da borda inferior do globo/implante até o
assoalho da érbita; MAS: angulo formado entre duas linhas que partem do centro do canal 6ptico até
0s pontos onde a linha reta toca o globo ocular/implante superior e inferiormente.

Tabela 13 - Correlacdes entre a exoftalmometria da Orbita enucleada sem a protese e

as medidas tomograficas

Medidas Controle Diametro 16mm Diametro 20mm
r Valor p r Valor p r Valor p
EXOF X VOT 0,246 0,480 0,250 0,085 0,089 0,348
EXOF x MAA 0,253 0,245 0,380 0,205 0,410 0,754
EXOF x MAS 0,279 0,851 0,305 0,368 0,270 0,219

EXOF: exoftalmia; VOT: volume total da 6rbita; MAA: angulo formado entre duas linhas que partem
do centro do canal 6ptico até os pontos onde a linha interzigomatica toca o globo ocular/implante
medial e lateralmente; MAS: dngulo formado entre duas linhas que partem do centro do canal 6ptico
até os pontos onde a linha reta toca o globo ocular/implante superior e inferiormente.
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Tabela 14 - Correlagbes entre as variaveis clinicas e tomograficas

Correlacoes Diametro 16mm Diametro 20mm

r Valor p r Valor p
Paquimetria superior X VOT 0,256 0,589 0,412 0,258
Paquimetria inferior X VOT 0,189 0,258 0,238 0,235
Paquimetria medial X VOT 0,398 0,458 0,245 0,456
Paquimetria lateral XVOT 0,158 0,147 0,357 0,056
Paquimetria superior X MLS 0,327 0,089 0,258 0,089
Paquimetria inferior X MLI 0,089 0,065 0,489 0,580
Paguimetria superior X MAA 0,145 0,235 0,247 0,425
Paquimetria inferior X MAA 0,562 0,584 0,367 0,750
Paguimetria medial X MAA 0,147 0,158 0,258 0,175
Paquimetria lateral X MAA 0,256 0,235 0,269 0,355
Paquimetria superior X MAS 0,378 0,085 0,278 0,095
Paquimetria inferior X MAS 0,365 0,450 0,295 0,250
Paguimetria medial X MAS 0,421 0,254 0,389 0,552
Paquimetria lateral X MAS 0,258 0,146 0,401 0,562
Implante aducao XVOT 0,247 0,190 0,347 0,222
Implante abducéo XVOT 0,389 0,456 0,256 0,235
Implante supra XVOT 0,256 0,523 0,312 0,355
Implante infra XVOT 0,389 0,452 0,389 0,255
Protese aducéo XVOT 0,473 0,235 0,372 0,312
Prétese abducéo XVOT 0,213 0,152 0,423 0,165
Prétese supra XVOT 0,179 0,325 0,250 0,099
Protese infra XVOT 0,369 0,065 0,314 0,085
Implante aducao X MAA 0,266 0,319 0,258 0,334
Implante abdugdo X MAA 0,097 0,721 0,115 0,670
Protese aducéo X MAS 0,120 0,658 0,385 0,141
Prétese abducéo X MAS 0,270 0,312 0,230 0,391
Implante supra X MAS -0,235 0,380 0,030 0,912
Implante infra X MAS -0,474 0,063 -0,247 0,356
Prétese supra X MAS 0,155 0,567 0,096 0,722
Protese infra X MAS 0,024 0,931 0,288 0,279

VOT: volume total da 6rbita; MAA: angulo formado entre duas linhas que partem do centro do canal
Optico até os pontos onde a linha interzigomatica toca o globo ocular/implante medial e lateralmente;
MLS: linha em angulo reto da borda superior do globo/implante até o teto da 6rbita; MAS: angulo
formado entre duas linhas que partem do centro do canal éptico até os pontos onde a linha reta toca
0 globo ocular/implante superior e inferiormente.
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ANEXO IV - TRABALHO ACEITO E APRESENTADO NO CONGRESSO DA ARVO

(THE ASSOCIATION FOR RESEARCH IN VISION AND OPHTHALMOLOGY)

Figura 30 — Comprovante do trabalho apresentado no congresso da ARVO 2014
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ANEXO V - ARTIGO ENVIADO PARA PUBLICACAO

A NEW TOMOGRAPHIC IMAGE MODEL OF THE ANOPHTHALMIC
SOCKET COMPARING TWO IMPLANT SIZES IN RELATION TO THE

NORMAL ORBIT

RODRIGO FERREIRA DE ALMEIDA', ANA ROSA PIMENTEL DE FIGUEIREDO®, MARCO ANTONIO OLIVEIRA MACHADO LARA?,

ISABELA LOPES BARBOSA®

10culoplastic Division, Hospital Sdo Geraldo, Federal University of Minas Gerais (UFMG)
2Radiologist at Center for Computed Tomography, Minas Gerais,
3Scientific initiation student at UFMG.

ABSTRACT.

Purpose: This study compared the volume and intraorbital anatomic relations of
enucleated orbits reconstructed with spherical acrylic implants (16 or 20 mm diameter)
with the contralateral orbit using new tomographic measurements, and evaluated the
correlation of these measurements with clinical measurements of the anophthalmic
socket. Methods: Thirty-two patients who had undergone ocular enucleation, with
random selection of the diameter of the implant were enrolled in this prospective
randomized double-blind controlled study. Computed tomography was performed 10
months after surgery. Volumetric measurements of the entire orbital content and the
soft tissues, and eight intraorbital linear and angular measurements were obtained in
both the enucleated and contralateral orbits by the main researcher and a radiologist.
Clinical measurements obtained 10 months after surgery were compared between the
two groups and correlated with the tomographic measurements. Results: The intraclass
correlation coefficient ranged from 0.929 to 1.00. Significant differences between the
enucleated and control orbits were detected in total volume (p<0.0001), and linear and
angular parameters (p<0.05). The exophthalmometric values were significantly smaller
(p=0.018) when the 20-mm diameter implant was used. Motility of the implant and
artificial eye was higher, and artificial eye borders were thinner in the 20-mm implant
group (p<0.05). Conclusions: The proposed method for measuring volumetric and
anatomic relations of the orbit is simple, reproducible, and precise. Eye sockets with the
20-mm implant had measurements similar to those of control subjects, more satisfactory
volume, and the intraorbital anatomic relations were maintained closer to normal
standards with a positive effect on clinical measurements.

Key words: Anophthalmic Socket; Computed Tomography; Volume; Orbital Implant; Diameter; Image.

Kaltreider et al. used an A-scan of the healthy
eye to calculate the volume to be replaced
upon eye removal, and concluded that
enucleated  orbits may  accommodate
implants from 17 to 22 mm in diameter
(Kaltreider, Jacobs & Hughes, 1999:
Kaltreider & Lucarelli, 2002). The only
direct method for estimating orbit volume is
to fill dry skull orbits with a material to
measure the volume based on water
displacement. (P'an, 1933: Alexander et al..
1961; Kennedy. 1973) which obviously
cannot be applied in vivo. Indirect methods
have become more common in the last three
decades following the development of
computed tomography (CT), which is used
for orbit studies. including volume
estimation and analysis of their content
through tissue differentiation according to
the Hounsfield scale (Forbes ef al.. 1985). In
1985, Cooper et al. and Forbes etal. used CT
to determine orbital volume in dry skulls
compared with the volume of materials used
to fill the same orbit. and found reproducible
measurements with a low discrepancy
between the two methods (Cooper, 1985;
Forbes et al., 1985).

Introduction
Enucleation of the eye is indicated when no other
treatment is effective for an ocular disease.
Patients must undergo proper functional and
cosmetic  rehabilitation  (Soares. 1991:
Kennedy, 1964) once eye removal produces an
estimated volume loss of 7 cm?, approximately
one-third the total normal orbit volume (Deveci
et al.. 2000; Furuta, 2000: Regensburg et al..
2008; Kwon. Barrera e Most, 2010). Scleral
covered spherical implants replace at most 3 to 5
cm’ of the volume deficit depending on the

diameter (Rose, Sigurdsson & Collin, 1990).
Implants with diameters of 16 to 20 mum are
generally used, based on the principle that
the presence of an implant connected to the
muscles is sufficient to functionally
reconstruct the orbit. Few studies have
assessed the effects of the implant size after
enucleation (Soares, 1991). Custer et al.
defined implant size by the enucleated eye
volume estimated intraoperatively based on
water displacement with a variability of 7 to
9 cm? (Custer & Trinkaus, 1999).

CT has been used as an indirect method

for volume estimation. but some authors
report a discrepancy with the direct method
as well as difficulty in validating the
measurements produced by CT (Mcgurk ef
al.. 1992: Koppel ef al. 2003; Kwon.
Barrera e Most, 2010). Regensburg et al.
using anatomic bone landmarks. calculated
total and soft tissue volume by CT of normal
subjects” orbits and dry skull orbits filled
with butter and bird muscles, the volume of
which was determined using the direct
method (Regensburg ef al.. 2008).
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In a study of recently exenterated human cadaver
orbits, however. Osaki et al. found discrepancies
not only with regard to the anterior boundary
concept of the orbit but also the volume
estimation methods (Osaki ef al.. 2013). Few
imaging studies of anophthalmic socket volume,
in particular, have been performed. Smit et al.
used CT images to compare the anatomy of
orbits without implants with the contralateral
orbit. and described posterior and inferior
displacement of the orbital content. thus
explaining the  well-known  signs of
anophthalmic socket syndrome (Smit ef al.
1990). Lukats et al. also used CT to compare
orbital volume between the anophthalmic socket
and the contralateral orbit based on anterior bone
boundaries (Lukats ef al.. 2012). They found a
meaningful volume decrease on the enucleated
side, and suggested new studies using more
accurate methods, not only to estimate orbital
alterations after enucleation. but also to estimate
the implant diameter to be used for volume
replacement. To our knowledge. there have
been no comparison studies of implants of
different sizes for orbital volume replacement
after enucleation. The objective of the present
study was to compare the volume and
intraorbital anatomic relations of enucleated
orbits reconstructed with spherical acrylic
implants 16 or 20 mm in diameter with the
contralateral orbit using new tomographic
measurements, and to establish correlation with
clinical measurements of the anophthalmic
socket.

Methods and Patients

This study was performed according to the
institutional protocols and the guidelines of
the Declaration of Helsinki. and was approved
by the Ethics Committee of the Federal
University of Minas Gerais. Patients received
a full explanation of the procedure risks and
benefits, and provided their written informed
consent to participate in the study.

Thirty-two patients (21 men and 11 women,
mean age [+SD] of 43.1 *11.2 vyears)
underwent eye enucleation surgery performed
by a single surgeon. Enucleation was
performed for a painful blind eye (84.4%).
intraocular malignant melanoma (12.5%). or
suspected sympathetic ophthalmia (3.1%):
cases with soft tissue trauma or orbital
fractures were not included. The surgical
procedure was performed without the
participation of the main researcher. and was
standardized as follows: 360° conjunctival
sub-Tenon’s blunt dissection,
and tenotomy of all rectus

peritomy:
isolation
extraocular muscles after securing each with
6-0 polyglactin sutures; superior and inferior
oblique muscles disinsertion; sectioning of the
optic nerve, and removal of the globe. The
implant was wrapped in autogenous sclera
(Duong ef al.. 2001) (84.3%) or in preserved
donor sclera (Custer & Mecaffery. 2006)
(15.7%) and inserted into Tenon’s fascia. The
four rectus muscles were then attached to the

sclera anterior to the implant, 6 mm from
a central point. Closure of Tenon’s fascia
and the conjunctiva was achieved in two
layers. The individuals were subdivided in
2 groups of 16 patients each, receiving
either a 16- or 20-mm diameter orbital
implant. Patients were followed-up
monthly by the main researcher, and an
orbital CT scan was performed at 10
months after surgery. at which point the
researcher was informed of the implant
diameter in each patient. A single
radiologist performed all of the CT scans
(Siemens  Somatom  Sensation 40
detectors, Washington DC. USA).
Patients were placed in a supine position
and instructed to look at a fixed point. A
CT scanner workstation was used to make
the measurements and to calculate volume
(expressed in cubic millimeters). The
volume calculation method was made. as
follows (Regensburg et /.. 2008): manual
outlining of the inner bony borders of the
orbit in an axial plane at a slice thickness
of 0.75 mm and an interval of 2.25 mm
between each slice. Orbital outlining was
limited by cutting off the optic nerve at the
entrance of the optic canal as well as the
superior and inferior orbital fissures. A
soft tissue window (grayscale) setting was
used to discriminate among orbital fat,
bone tissue and the globe or implant. The
numbers were set at -250 to +250
Hounsfield units. The entire orbital
volume, including the globe or implant, all
orbital soft tissues. and the pre-septal
tissues (including the eyelids) were
measured using a volumetric software
tool. Afterwards, the number was set at -
20 to -250 Hounsfield units, and fat tissue
volume was obtained by selecting only
orbital fat. The muscle and neurovascular
tissue volumes (soft tissue volume) were
obtained by subtracting the fat volume and
eye or implant volumes from the total
orbital volume. Linear (millimeters) and
angular (grades) measurements were
obtained in standardized axial and sagittal
planes in both orbits. using the optical
canal as a posterior landmark. In the axial
plane, four measurements were made
using the interzygomatic line (IZL) as a
landmark  (Fig.l): Anterior Linear
Measure (ALM) — distance in a straight
line between the eye/implant’s most
anterior point to the IZL: Lateral Linear
Measure (LLM) — distance along the IZL
between the eye/implant’s most lateral
point and zygomatic bone: Medial Linear
Measure (MLM) - distance along the IZL
between eye/implant’s most medial point
and the medial orbit bone. and Axial
Angular Measure (AAM) - angle between
two lines from the center of the optical
canal to the points at which the IZL
touches the medial and lateral borders of
the eye/implant. In the sagittal plane. four

measurements were made using the optic canal
ostium center and a straight line (SL) that
passes through the eye/implant center as
references (Figs.2 and 3): Antero-Posterior
Linear Measure (APLM) - distance between
the most anterior projection of the eye/implant
and the center of the optic canal ostium center:
Superior Linear Measure (SLM) — SL segment
between the most superior eye/implant’s
border and the orbital roof: Inferior Linear
Measure (ILM) - SL segment between the
most inferior eye/implant’s border and the
orbital floor. and Sagittal Angular Measure
(SAM) - angle between the two lines formed
from the center of the optical canal to the
points at which the SL touches the superior and
inferior borders of the eye/implant. The clinical
variables were Hertel exophthalmometry for
normal and operated orbits without an artificial
eve. taking the apex of the socket surface: and
digital pachimetry of the superior, inferior,
medial and lateral borders of the artificial eyes
at points defined by two lines crossing the
pupil at a right angle. All measurements were
made in both the control and enucleated orbits.
Each measurement was made twice by the
same examiner and once again by a single
radiologist in a blind manner. The results were
then subtracted (normal minus enucleated
orbit). and these values were used for statistical
analysis (SPSS 20.0 for Windows: SPSS Inc..
Chicago. IL). Intraclass correlation
coefficients (ICC) and their 95% confidence
intervals were calculated for all parameters to
determine the intraobserver and interobserver
variability (two-way mixed-effects model; 0 -
no agreement. 1 -perfect agreement). Each
measurement was analyzed by 7 test or the
Mann-Whitney test and the sample size
calculated (13 for each group) by G*Power
3.1.3 software (significance level=0.5 and
power=0.80).

Results

The measured parameters had strong
repeatability. The two sets of CT
measurements obtained by the main
researcher did not differ significantly from
each other (Student’s t test, p=>0.05). and were
significantly correlated based on Pearson’s or
Spearman’s rank correlation tests (p<0.05,
1=0.82). Intraobserver variability was very
low. with ICC values ranging from 0.956 to
1.00 (p=<0.0001 for all measurements). The
measured parameters also had strong
reproducibility. The CT measurements
obtained by both the main researcher and the
radiologist did not differ significantly from
each other (Student’s t-test, p=>0.05). and were
strongly significantly correlated based on
Pearson’s or Spearman’s rank correlation tests
(p=<<0.05, r=0.86). Interobserver variability
was also very low, with ICC values ranging
from 0.908 to 1.00 (p=0.0001). Differences
in the CT measurements between the control
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and enucleated orbit were smaller in the 20-
mm diameter implant group. except for the
FTV. STV and MLM. which did not differ
between the two groups (Table 1).

Figure 2: Sagittal views of measurements (A) and (B) control orbits.
APLM (yellow), SLM (red), ILM (purple), and SAM (blue).

Table 1: Mean di in lic between control and enucleated orbits between
groups,

Figure 1. Axial views of measurements (A) and (B) right orbit with 16
mm-diameter implant; (C) and (D} left orbit with 20 mm-diameter Measurements 16-mm diameter 20-mm diameter p-value*
implant. ALM (yellow), LLM (red), MLM (white), and AAM (blue).

Mean +SD Mean+SD
EOV 4.79£1.20 2.61£1.26 <0.0001
FTV -0.1740.50 0.15+0.54 0.121
STV -0.1240.73 -0.3941.08 0.445
ALM 0.84:0.15 0.610.17 0.002
LLM 0.51:0.14 0.1240.10 =0.0001
MLM 0.29:0.16 0.1610.19 0.071
AAM 11.18£2.51 3.3513.89 <0.0001
APLM 0.79:0.15 0.5210.12 <0.0001
SLM 0.37:0.18 0.1840.16 0.007
oM 0.33£0.15 0.1210.14 0.002
SAM 7.22:2.35 1.06+2.31 <0.0001
Figure 3: Sagittal views (A) and (B) orbit with 16 mm -diameter implant; * Student’s t test; SD: standard deviation; AAM: axial angular measure, ALM: anterior linear measure, APLM:

antero-posterior linear measure, EOV: entire orbital volume, FTV: fat tissue volume, ILM: inferior linear

(C) and (D) orbit with 20 mm -diameter implant. APLM (yellow), SLM measure, LLM: lateral

(red), ILM (purple), and SAM (blue).

- . Table 2: Significant correlations of tomographic measurements in control and enucleated orbits.
Differences in Hertel exophthalmometry

between control and enucleated orbits were Measurement Control Orbits 18 mm diameter 20 mm diameter

smaller in the 20-mm diameter group L p-value L p-value ! p-value
(p<0.0001), whose artificial eye superior LLM X AAM -0.579° 0.019 -0.697° 0.024 -0.669°  0.003

(p=0.013), inferior (p=0.013). and lateral MLM X AAM 06841 0.003 -0.667" 0.005 -0.662°  0.005

(p<0.0001) borders of the artificial eye were SLM X SAM -0.669° 0.005 -0.690" 0.036 -0.669" 0.005

thinner. Tomographic measurements were ILM X SAM 054" 0.031 0.504" 0031 0525° 0,041

correlated in the control group (32 normal " Pearson’s correlation; ™: Spearman’s correlation; AAM: axial angular measure, ILM: inferior linear

measure, LLM: lateral linear measure, MLM: medial linear measure, SAM: sagittal angular measure, SLM

orbits) and in each implant group. The Sipeior Nsbar taasare’

correlations were significantly negative
between the following measures: LLM and
AAM: MLM and AAM: SLM and SAM: and

ILM and SAM (Table 2). Hertel Table 3: Correlation between Hertel exophthalmometry with ALM and APLM.
exophthalmometry, in control and diameter Measurements Control 16-mm diameter 20-mm diameter
nnp'la'nt groups,  was significantly and . — : — R p—
positively correlated with ALM and APLM — = =

. T PH. X ALM 0.824° 00001  0790° 00001 0579 0019
(Table 3). Pachimetry of artificial eye lateral
border was significantly and positively EXOPH. X APLM 0636 0.037 0538° 0021 052" 005
correlated (Pearson’s rank correlation test) “:Pearson’s EXOPH.: Hertel y; ALM: anterior linear measure, APLM:

anteroposterior linear measure.

with LLM in the 16-mm implant (p=0.014)
and 20-mm implant (p=0.030).




Discussion

Direct and indirect methods of measuring
orbital volume have been reported.
without a consensus. especially with
regard to the principles applied. The
indirect method by CT is the most
studied method. and the vast majority of
authors seek to validate their method by
comparing it to direct measurements in
dry skulls orbits (Cooper. 1985: Forbes et
al., 1985: Mcgurk er al., 1992; Deveci er
al., 2000: Koppel er al. 2003;
Regensburg er al.. 2008; Acer ef al.
2009). All literature regarding volume
studies by CT refer to methods that use,
as the anterior boundaries of the orbit,
lines that connect the medial and lateral
orbital rims (Charteris ef al, 1993;
Whitehouse ef al., 1994: Deveci ef al.,
2000): the frontozygomatic processes
(Forbes er al, 1985). or a one-dimensional
plane between the superior and inferior
bone borders and the frontozygomatic
and nasomaxillary sutures (Mcgurk er
al., 1992: Regensburg ef al.. 2008; Ji et
al., 2010). The results obtained by
indirect and direct methods are generally
concordant and range from 22 to 28 cm’.
although some authors have reported a
discrepancy (Forbes er al.. 1985; Deveci
et al., 2000; Furuta, 2000; Koppel ef al..
2003; Regensburg et al., 2008; Acer et
al., 2009). Osaki et al.. taking as the
anterior boundary a line connecting the
medial and lateral rims in axial plane,
performed CT scans and calculated
orbital volume of recently exenterated
orbits for comparison with the volume
obtained using a direct method (same
orbits filled with glass beads), and found
a great disparity in the values obtained by
the two methods with underestimated CT
measures. Thus, they concluded that the
anterior surface whose perimeter is
represented at the arcus marginalis most
closely approximates a hyperbolic
parabola: this volume calculation is not
yet possible with the current technology
(Osaki et al.. 2013). Considering that the
orbital contents surpass anterior bone
boundaries, our study defined eyelids as
the first tomographic image interface for
volume calculation. This is more similar
to the superficial anatomic shape
impression, despite the fact that the
inclusion of preseptal tissues, which do
not belong to the orbit. lead to a more
minor error than the exclusion of tissues
anterior to the nterzygomatic line. As
expected, the mean volume of the normal
orbits was 30.33 (£2.65). slightly larger
than that found in other studies. once all
of the orbital tissues

were included. According to this model,
the anterior surface image presents a

three-dimensional spatial feature. more
likely  resembling the  anatomic
configuration in clinical examination.
Lukats et al. performed one of the rare
studies on orbital volume that scanned
the anophthalmic socket. in which they
also considered the interzygomatic line
as the anterior boundary of the orbit.
Twenty enucleated orbits received
different diameter implants comprising
different materials: compared to their
contralateral orbits, they showed volume
loss. although the impact of the implant
diameter on the final volume was not
reported (Lukats et al.. 2012). Likewise.
the present study demonstrated a
difference in volume between
anophthalmic and normal  orbits,
although we focused on the impact of the
implant size. There is indeed an orbital
volume reduction after enucleation as
compared to the contralateral orbit.
Nevertheless, we verified that a 20-mm
spherical implant leads to a mean
difference of only 2.61 cm3 (=1.26),
which is equivalent to the space needed
to accommodate the artificial eye, and
this value approaches the mean volume
of 2.22 ecm’® of artificial eyes in the
present study. The mean difference was
higher (4.80+1.20) in the 16-mm
diameter implant group.

Orbital fat atrophy is considered to
be a cause of volume reduction after
enucleation (Soll. 1982; Karesh. 1988:
Black ef al.. 2012). but we found no
difference in the fat volume between
normal and anophthalmic orbits. or in
soft tissue volume. regardless of the
mmplant size. Therefore. the orbital
volume loss after enucleation seems to be
solely related to the eye removal and to
the replacement implant size as
confirmed by the present study and
supported by previous studies (Smit ef
al., 1990: Thaller, 1997). Consistent with
our tindings. Detorakis et al. performed a
magnetic resonance imaging study in
patients who had undergone enucleation.
and demonstrated no difference in the
soft tissue volume compared to the
fellow orbit (Detorakis er al., 2003). In
an animal study. Kronish et al
demonstrated no histologic evidence of
fat atrophy and suggested that the
disturbance in the spatial architecture and
interrelationships of  the tissue
components of the orbit after enucleation
1s the main cause of the clinical
conditions of the anophthalmic socket
(Kronish et al.. 1990). To study the tissue
redistribution after enucleation with 16-
or 20-mm diameter acrylic spherical
implants, 8 precise and reproducible
measurements were obtained to represent
implant spatial position inside the orbit
and compared with the same measures

made in the control orbit. The medial
aspect of the orbit, in this study
represented by the eye or implant
distance to the medial orbital wall
towards the interzygomatic line (MLM),
remained unchanged even with the
smaller implant (16 mm). This finding
may be explained by the great stability of
the medial retinaculum. which keeps the
medial rectus muscle in almost a normal
position, even upon eye removal (Jordan,
Mawn & Anderson, 2012). On the other
hand. on the lateral aspect, the distance
between the eye or the implant to the
lateral wall towards the interzygomatic
line (LLM) was four times bigger in the
16-mm group. In the 20-mm group. the
values were quite similar to those of the
normal orbit. The smaller the implant,
the bigger the deviation will be between
the lateral rectus muscle and the lateral
orbit wall. This may be partially
explained by the inherent fragility of the
lateral retinaculum (Jordan, Mawn &
Anderson. 2012) and by the muscle
pulling towards the orbital axis placed
22° from the lateral wall (Duke-Elder.
1961). The fact that the artificial eye has
the same thickness in its medial border in
both groups. but is much thicker in its
lateral border in the 16-mm group can be
explained Dby the aforementioned
measures. The relationship between the
eye or the implant with the orbital roof
(SLM) resulted in a difference twice as
big in the 16-mm implant group than in
the normal orbit, although there is always
a superior complex muscle descent, even
if a larger implant is used. As for the
orbital floor (ILM). the difference was
three times greater in the 16-mm group
while the values in the 20-mm group
were quite similar to the control orbits.
The angular measurements may be
considered alternative measures to
estimate those anatomic relationships.
the AAM was four times and SAM was
seven times larger in the 16-mm group
than in the 20-mm group. The angular
and linear measurements obtained to
investigate the eye or the implant
position in relation to the bony walls
were negatively correlated. Both
measurement types indicated that the
anatomic relationships are best preserved
with the use of a 20-mm implant. The eye
or implant anterior projection was
calculated by two linear measurements in
relation to the interzygomatic line
(ALM) and to the optic canal center
(APLM). which were similar to the
fellow eye in the 20-mm diameter
implant group. Similarly. differences in
Hertel exophthalmometry  between
control and enucleated orbits were
smaller in the 20-mm diameter group.
Hauck et al (Hauck. Tao & Burgett,
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2010) compared the distance measured
from the comea apex to the
interzygomatic line by CT scan in the
axial plane with Hertel
exophthalmometry, and found good
correlation between the methods. In the
present study. ALM and APLM were
determined in the control and operated
orbits using the most anterior eye and
implant projections, which correlated
well with Hertel exophthalmometry. and
were also used for the first time as
tomography exophthalmometry in the
anophthalmic socket.

Conclusion

The proposed method of measuring
volumetric and anatomic relations is
simple. reproducible and precise. The
volumetric and anatomic measurements
in the 20-mm implant, group were closer
to those of the control subjects than the
16-mm implant group. This finding
indicates that the implant diameter not
only defines the volume replacement
after enucleation. but also determines the
redistribution pattern of the soft tissues.
The clinical correlations demonstrated
that the 20-mm implant leads to less
enophthalmos and thinner artificial eye
borders. Based on our findings in this
study we strongly suggest the use of a 20-
mm diameter implant following eye
enucleation.
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