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RESUMO



A reconstrucfio tridimensional (3D) de imagens tomograficas vem sendo utilizada desde o

inicio desta década como auxihiar no diagnoéstico, plangjamento cirirgico, confecgfio de
proteses, seguimento de patologias e pesquisa basica na regido craniofacial. Pela teoria da
matriz funcional proposta por Moss (MOSS, 1975) a presenca do bulbo ocular ¢ seus
anexos estimula o desenvolvimento da orbita moldando a cavidade orbitaria numa relacfo
constante. Sendo assim, foi proposto um indice de normalidade, denominado Indice
Orbito-Oftalmico (JOO) que seria a expressio matematica desta relagiio. Em trabalho
anterior medidas lineares e volumétricas obtidas em cadiveres foram comparadas com valores
resultantes da reconstrucdo 3D comprovando a acuricia deste método. Ulilizando a
reconstrucéio 3D, foram estudadas as relagSes de 28 drbitas de pacientes acima del4 anos
sem patologia prévia na regifio a partir de imagens da Tomografia Computadorizada,
processadas pelo programa 3DVIEWNIX, (Philadelphia, Pensilvannia), através da
segmentagdo manual. O volume do conteddo orbitario € do respectivo bulbo ocular foram
determinados € os resultados, submetidos a teste de hipdtese para Distribui¢io Normal, que
fo1 aceita para JOO = 4,02(x=0,51) satisfazendo critérios de assimetria, curtose e teste de
Shapiro-Wilk. Os sinais de proptose ¢ enoftalmo foram relacionados com este indice para
uma faixa de normalidade, e foram apresentados casos clinicos utilizando a reconstrugdo 3D
em pacientes com Doenga de Crouzon, Exoftalmia p6s Doenca de Graves ¢ enoftalmia pds-
trauma. Em cada caso foram identificados relages espaciais das estruturas internas da
orbita e informacdes auxiliares nas cirurgias referentes a posigfio, volume da gordura intra-
conal, posi¢io da musculatura ocular e a configuragio espacial entre estas estruturas, o bulbo
ocular e o nervo optico. Concluiu-se que existe um indice de normalidade determinado
pelo estimulo que o bulbo ocular exerce sobre a orbita e que este indice tem uma
distribuicfio que pode ser aproximada pela Curva Normal. Foi demonstrado que a
reconstrugdo 3D utilizando a segmentagio manual permite estudar com precisio as

possibilidades cirirgicas nos casos de distirbios entre érbita e bulbo ocular.
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1. INTRODUCAO

Analisando a relagfio existente entre o bulbo ocular e a 6rbita, verifica-se um
arranjo complexo desenvolvido para a fungfo visual, que PIENI)ERSON, {1973) descreveu
estar arquitetado de forma compacta ¢ harmoniosa entre todos os elementos. Esta
topografia seria conseqiiéncia do processo de osteogénese orbitiria, em que, segundo a
teoria da matriz funcional proposta por MOSS, (1959) o bulbo ocular e seus outros
constituintes que af se desenvolvem exerceriam o efeito modelador sobre a estrutura dssea,
dando forma ao esqueleto orbitario.

A influéncia do bulbo ocular no desenvolvimento da 6rbita e de toda a face vem
sendo documentada ha pelo menos 100 anos. Apresentando uma extensa revisio histdrica,
COOPER, (1985) cita trabalhos publicados por Popow, Wessely, Thomson, Satter, Heckel,
Koch e Brunetti, no inicio do século, descrevendo alteracBes degenerativas na orbita e
regido orbitdria, secundérias & remocdio do bulbo ocular de animais e seres humanos. O
mesmo autor relata que partir dos anos 50, Shultz, Pfeiffer, Sarnat, Shanderlang, Howard,
Kennedy, Apt ¢ Isenberg empenharam-se em estudos prospectivos utilizando coelhos,
gatos, ovelhas, primatas, cranios humanos, avaliac@es clinicas e imagens radiolégicas na
nvestigacho desta relagiio. A maioria dos trabalhos concluiu haver uma correlagiio positiva
representada pelo bulbo ocular, estimulando o crescimento da cavidade orbitiria.
Verificaram que quanto mais precoce fosse a enucleaciio, mais intensa seria a atrofia da
orbita e regifio associada. Doengas como o microorbitalismo, afeccio rara do esqueleto

craniofacial, senia provocada pela falha no estimulo a este crescimento por uma interrupcio



no desenvolvimento do bulbo ocular e seus anexos, em consegiiéncia de anoftalmia ou
microftalmia congénita (ELISEVICH, BITE, COLCLEUGH, 1991).

Existem poucos relatos correlacionando o tamanho da 6rbita com o seu bulbo
ocular. O trabalho de SHULTZ' em estudando 208 primatas concluiu que a capacidade
volumétrica da érbita estava mais relacionada ao tamanho do bulbo ocular que o tamanho
corporeo. DUKE-ELDER, (1961) comentou que OVIO descreveu uma relagio entre a
orbita ¢ o bulbo ocular de forma genérica como sendo 4,5:1 mas sem associar a esta razio o
carater de indice numérico. TESSIER (1971), postulou que o crescimento da érbita e do
bulbo ocular ocorreriam simultaneamente, completando 75% do seu desenvolvimento nos
primeiros trés anos de vida.

O valor do volume orbitario foi determinado em muitas publicagdes,
(ABUJAMRA, 1972; COOPER, 1985; TESTUT & JACOB, 1986; FARKAS & KOLAR,
1987). Estudos mais detalhados acrescentaram também valores de outros componentes da
Orbita, sem estabelecer relagéo individual enfre si, (FELDON & WEINER, 1982: BITE et
al., 1985; MANSON, RUAS, ILIFF, 1987, CHARTERIS et al., 1993; VISTNES, 1993;
CAMIRAND, DOUCET, HARRIS, 1997). Empregando medidas externas do rebordo
orbitario, MULLIKEN et al., (1996) estabeleceram quatro pontos associando a projecédo do
bulbo ocular em relagdio ao rebordo orbitario no plano sagital para auxiliar o planejamento
cirirgico das craniossinostoses. Os autores questionaram a validade da cefalometria porque

esta técnica se baseia na posi¢io da sela tdrcica, a qual se encontra alterada nestas

' SHULTZ, 1945, Apud COOPER, W.C. - A method for volume determination of the orbit
and its contents by high resolution axial tomography and quantitative digital image analysis. Trans.
Am. Ophthalmol. Soc., 83: 546-609, 1985.



patologias. Apds descreverem valores relacionados a idade, afirmaram ser as mensuragdes
clinicas a maior fonte dos erros, e indicaram a tomografia computadorizada e a
reconstrugio tridimensional de imagens como meios mais fidedignos para obter estes
valores. Ponderaram, por fim, que o maior empecilho a esta metodologia seria a
necessidade de um aparelho realizando reconstrugfo tridimensional no centro ciriirgico.
Observa-se nestes relatos, que a avaliagdo volumétrica e as mensuracdes
tridimensionais na érbita encontraram o mesmo obstaculo: a dificuldade em se realizar o
procediniento "in vivo" pelas caracteristicas desta regido. O advento da tomografia
computadorizada e da reconstrugio tridimensional de imagens modificon este panorama.
Em meados dos anos 60, o processamento da informac#o digital obtida por
conversdo analégica dominava a atengfio de grupos de pesquisadores, pela possibilidade de
empregar a computagfo grafica, em medicina. Durante esta década, destacavam-se os
nomes de Cormack, Kuhl, Edwards, Gordon, Bender e Herman nesta linha de investigacio.
Estes cientistas encontravam dificuldades para concretizar seus projetos porque, nio havia
suficiente desenvolvimento tecnoldgico na area do processamento eletrdmico para
manipular imagens, que requerem uma grande quantidade de dados (ALFIDI et al., 1977).
O 1nicio da década seguinte presencion um dos maiores marcos do diagndstico
por imagem em medicina. No dia 1° de outubro de 1971, um grupo de engenheiros
eletrénicos da “Eletrical and Musical Industries” (EMI-Thorn), chefiados por Godfrey N.
Hounsfield, instalou no Hospital Atkinson Morely em Londres um aparelho denominado
EMI Mark I, que produzia imagens radiologicas conhecidas como tomogramas, em posi¢des

espaciais bem definidas. Apds a conversdo digital dos valores de atenuacio do raio-X, um



processador realizava a somatéria espacial destes tomogramas, utilizando calculos
matematicos interativos para gerar uma imagem bidimensional, (BARNES .&
LAKSHMINARAYANAN, 1989). Em abril de 1972, o radiologista desta instituicio, Dr.
James Ambrose, apresentou casos clinicos mostrando imagens até antes nunca vistas do
interior da calota craniana, contendo detalhes significativos do tecido encefilico. Estava
inangurada a primeira modalidade totalmente informatizada na imagenologia médica: a
tomografia computadorizada (FULLERTON & POTTER, 1994).

O sucesso do empreendimento desencadeou uma corrida por maior avango
tecnolégico nesta area, culminando com o desenvolvimento e popularizagio de indimeros
equipamentos que interpretam e processam sinais do corpo humano. A utilizacio destes
sistemas computadorizados no auxilio ao diagnéstico, planejamento cirtrgico, execucdo de
procedimentos e assisténcia a decisio, transformou muitas areas da medicina, e tornou-se
um polo de desenvolvimento na interagio homem-méaquina. Caracteristicas como
confiabilidade, reprodutibilidade e previsibilidade, que normalmente dependem da
influéncia de agentes externos no ser humano, niio afetam estes sistemas, tornando-os
imprescindiveis & medida que se aumenta a cobranca pela eficiéncia médica,

Ao estudar a repercussiio da reconstruciio tridimensional de imagens no meio
médico, CARLS, SCHUKNECHT, SAILER, (1994), planejaram um modelo comparativo
duplo-cego, analisando 72 pacientes. Foram comparados resultados de imagem
tridimensional em relagéo aquelas obtidas da tomografia computadorizada nos mesmos
individuos. Os observadores relataram que a imagem 3D trazia uma melhor visualizaciio da

anatomia facial em casos de assimetria, grandes defeitos do tergo medio, e fraturas com



grande deslocamento. Nestas patologias, o problema podia ser assimilado rapidamente.
Também as conseqiiéncias da cirurgia cramofacial, como crescimento 6sseo e reabsor¢io
podiam ser melhor avaliadas. Fraturas com pequenos deslocamentos e tumores n#o
apresentaram vantagem em relacio ao método bidimensional. Concluiram que, com maior
desenvolvimento tecnoldgico, seria factivel o uso deste método em cirurgias interativas e

produgio de matertal prostético de maior preciséo, melhorando o planejamento cirdrgico.

1.1 Instrumentacio Fisica

A tecnologia armamentista fomentada pelas grandes guerras mundiais e outros
confrontos regionais, aprimorou a utilizagdo de outros meios fisicos além dos raios-X em
muitas atividades de investigagdo ndo invasiva. Desta forma, as ondas de som, radiacfio
térmica, pulso eletromagnético e emissGes nucleares, que sio de natureza diferente do rato-
X, foram inicialmente estudadas com enfoque militar, e posteriormente, mostraram-se utejs
para os clentistas no desenvolvimento de aparelhos com aplicagbes médicas. Como
evidéncias desta evolugdo surgiram os aparelhos de ultra-sonografia, o doppler
cardiologico, ginecolégico e a termografia de placa, a ressonincia nuclear magnética ¢ os
cintilégrafos.

Como a metodologia de investigagdo empregada neste estudo, foi baseada na
avaliacdo de imagens geradas por tomoégrafos, faremos uma revisdo mais detalhada sobre
os raios-X, porque ¢ este, o agente fisico primério utilizado em todos os aparelhos de
tomografia computadorizada. Os raios-X foram descobertos pelo cientista e fisico Wilhelm

Conrad Rd&entgen, em novembro de 1895 em Wiirzburg, Alemanha, recebendo esta



denominac@o porque as emissdes eram de natureza desconhecida. Em pouco tempo, o
proprio professor Réentgen, desvendon a natureza desta irradiac@io, e interpretou os
principais eventos fisicos envolvidos na formacio da imagem radiologica. Estes fendmenos,
regem os equipamentos que utilizam o raio-X como forma de interagfio com o corpo humano
segundo a equagcio classica relacionando a intensidade do feixe a absorcéo pela matéria que é:

EQUACAO I:

16:3) = Texp [— s 32 2)a2] M

Nesta formula, (x, v) corresponde a intensidade transmitida pelo paciente na posigio
(x, ) e L, 4 intensidade de incidéncia do feixe. A equagiio exp-f denomina uma funcio
matematica exponencial com integral definida, descrita no ANEXO 1. A fungio plx, v, 2)
representa o coeficiente de atenuacéo linear do feixe de raio-X, determinada por caracteristicas do
paciente no ponto (x, ¥, z). Esta equagdio, foi enunciada com a finalidade de apresentar as
seguintes caracteristicas da imagem radioldgica. A primeira delas, demonstra que a imagem
obtida € bidimensional I(x, ¥) ainda que resultando de wma funcfo tridimensional pu(x, y, z).
A outra, € que esta imagem pode ser representada com grande precisfo matematica, como
demonstra a equagéo, e desta forma pode ser utilizada em analises morfométricas rigorosas,
desde que as condigbes do equipamento que produz o raio-X, sgjam mantidas constantes.
Maiores detalhes sobre a andlise matematica, caracteristicas do equipamento e outras

informac&es sobre o raio-X, encontram-se no ANEXQ 1, item Al 1.



1.2 Representagdo da Imagem Digital

Embora nossa experiéncia visual seja baseada no mundo tridimensional, a
maioria dos equipamentos gera imagens em duas dimensdes, limitando ¢ espago cartesiano
ao plano (x, y). Para que um sistema computadorizado opere com eficiéncia, é necessario
que as informagBes sejam tratadas no espago tridimensional, ¢ para tanto, os sistemas
devem estar evoluidos neste patamar tecnoldgico.

Quando se observa um objeto que serd submetido a mensuragdo e simulagio
espacial em computagio grafica, deve-se reconhecer elementos préprios desta area, que sfo
a expressao final do significado visual ¢ matematico da imagem analisada. Para tanto, €
necessario definir os seguintes elementos basicos:

O termo "pixel", é resultado da contragdo de duas palavra inglesas, picture e
element (clemento de quadro). Representa o elemento bésico de uma imagem
bidimensional em uma tela, ¢ normalmente tem um formato guadrangular. O pixel carrega
duas informag8es: a primeira corresponde 4 uma posicdo no plano cartesiano, determinada
pelas coordenadas (x, ¥). A outra informa qual o0 menor tamanho que pode ser associado a
uma imagem, que consiste no tamanho do pixel.

Denomina-se "voxel" o elemento basico de uma imagem tridimensional. E
resultado da contragfio das palavras inglesas volume e element (elemento de volume).
Normalmente tem o formato cibico e traz informagdes sobre a posigio espacial,
coordenadas (x, y, z) ¢ de tamanho do campo de investigagdo. Por exemplo, um objeto de

1,0 milimetro ndo pode ser representado completamente por um voxel de 1,2 milimetro.



A Figura 1 representa as principais caracteristicas destes elementos:

Po(Xy Yy Iy

PiX; Y Iy)
.
[

L.

Vi(X; Y1 Zi-Iy)

Vo(Xo, Yy, Zp-Iy)

Figura 1:Representagiio esquematica do pixel no alto e do voxel abaixo. O
valor Py representa o pixel localizado na posi¢do (Xy, Yo) com
intensidade Iy no plano (x, ¥). Os voxels Vg e V; necessitam de uma
fungdo F(z-i), relacionando sua intensidade com a projecdo, para
simular a terceira dimens&o no plano (x, y, z)

As imagens obtidas por tomégrafos sio denominadas "cortes” ou "fatias".
Embora 4 visualizagio representem imagens bidimensionais, na realidade seu elemento
basico € o voxel, porque € necessario uma densidade volumétrica para que a transmissio de
raio-X pelo elemento scja avaliada, (EQUACAO 1). Sendo assim, estes cortes tem uma

espessura finita, que coincide com o tamanho do voxel no eixo perpendicular ao



observador. O exemplo da Figura 2 mostra uma tomografia realizada no eixo axial z, com

espessura do corte 1gual a Az.

Figura 2: Desenho esquematico representando um corte axial no eixo z. A
espessura do corte tem valor Az finito, determinado pela capacidade
do equipamento. O tamanho do pixel Ax e Ay é determinado pelo
operador através do FOV. (O Az do tomégrafo G&E High Speed tem
valor de 1,5mm, e o menor valor do pixel é de 0,1mm).

A dimensfo do pixel obtido pelos tomdgrafos estd relacionada com a escolha
que o operador faz no ajuste do tamanho de seu campo de interesse. Esta operagiio ¢&
denominada FOV do inglés Field of Vision. Por exemplo, utilizando-se uma matriz de 512
por 512 pixels com um FOV de saida igual a 25¢m, o valor dos pixels no plano (x, y) seria

igual a 25/512 = 0,49mm. O FOV de saida é denominado dFOV, do inglés display FOV e

seu valor pode ser reduzido até o limite técnico do apareiho. A espessura Az das fatias tem



valores que variam entre 1 ¢ 10mm na maioria dos tomdgrafos (BARNES &

LAKSHMINARAYANAN, 1989).

1.2.1. Armazenamento de Dados

A informagiio sobre a intensidade é o ultimo parimetro necessirio para a
representagfio digital de uma imagem. As imagens coloridas ou em niveis de cinza com
grande defini¢lo, necessitam de maior espago para anmazenagem, e dependem da precisiio
do equipamento que investiga o objeto.

Os parametros de posigiio e intensidade de cada elemento, sfio expressos em
codigo bindrio, que utiliza a base dois porque este é o sistema adotado pelos dispositivos de
eletrnica digital. O digito bindrio ¢ o elemento que representa uma situacdo neste codigo,
sendo denominado "bit". Para cada bit, s6 existem duas possibilidades: 0 ou 1, quente ou
frio, verdadeiro ou falso, tudo ou nada, aberto ou fechado e assim por diante. Um grupo de
bits que tenha significado, é denominado palavra cédigo, ou "byte", (MILLMAN &
HALKIAS, 1971). Os computadores vem adotando para um byte ou palavra, a unidio de
oito bits (HAYES, 1979) ¢ a capacidade de meméria é expressa em mimero de bytes e seus
miltiplos conforme os exemplos:

1KB = 1 kilobyte = 2' bytes = 1024 bytes

IMB = 1 megabyte = 1024KB = 1.048.576 bytes

1GB =1 gigabyte = 1024MB = 1.073.741.824 bytes

A maioria dos tomdgrafos, representa um pixel utilizando 12 bits, para associar

nimeros que estdo em uma faixa de —1.000H a 3.095H, num total de 4.096 niveis de
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cinza, (BARNES & LAKSHMINARAYANAN, 1989). O simbolo H refere-se as unidades

Hounsfield descrito no ANEXO 1, item Al.3.

1.2.2 Organizacio dos Dados

Os computadores armazenam dados referentes a uma imagem ou programa, em
uma forma organizada, denominada arquivo. O arquivo recebe uma identificacio em dois
campos separados por um ponto. No primeiro campo, o usudrio tem a liberdade de
empregar a identificagio que lhe convém. O cddigo que vem depois do ponto é a
caracteristica do arquivo, denominado extensfio, e representa a linguagem que o
computador deve utilizar para acessar o arquivo sob processamento, Os digitos utilizados
na identificacfio dos arquivos devem obedecer regras proprias do sistema operacional que
inclui, mimero ¢ tipo de caracteres, uso de letras maitisculas ou minttsculas, emprego de

simbolos, etc. A extensio segue este mesmo padrio e sfo exemplos destas regras:

Unic98.BIN; Universidade_de_Campinas.doc; SOBRAPAR.htm.

1.3 Principios de Reconstrucio Tridimensional (3D)

A reconstrugio tridimensional passou a ser possivel quando o desenvolvimento
tecnoldgico possibilitou melhorar a qualidade nas imagens dos tomdgrafos bem como
aumentar a capacidade no processamento e armazenamento destas imagens por
computadores. Genericamente os algoritmos que realizam a reconstruciio tridimensional

gxecutam 0s seguintes processos:
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Inmicialmente realizam-se operagfes para redugdo na memora de
processamento, através de um subregionamento na imagem, etapa que é denominada
volume de interesse (VOI). Podem ser utilizados processos de filiragem que permitem
realce de contornos ou suavizar estruturas com interferéncia de tons de cinza. A seguir
realiza-se a segmentagdo da imagem, que consiste em identificar a estrutura que se deseja
reconstruir. Existem métodos de segmentacio baseada no limiar, no crescimento de wma
regifio, na deteccio de bordas, na plotagem de caracteristicas e o método manual. A
segmentacio manual é o procedimento que mais leva tempo em todo o processo de
reconstrucio 3D. Ao conjunto de imagens segmentadas, realiza-se a extracdo de contornos,
para definir a estrutura no espaco binério, preparando-a para interpolagdo. Este processo
vai adicionar novas superficies entre as existentes para melhor definiciio da imagem,
eliminando distor¢des pela transformacgio de voxels anisotrépicos, que sdio retangulares, em
voxels 1sofrdpicos, que sio cubdides com tamanho igual nas trés dimenstes. Ao final,
executam-se as operagbes de visualizagdo, que realizam a transformagdo do ambiente
bidimensional, para o espaco tridimensional. Para isto, sfo utilizados elementos basicos do
plano espacial, levando em conta a incidéncia de Iuz, a projeciio de objetos, o referencial do
observador etc. O rendering é definido como conjunto das operagdes necessérias para obter
a mmagem de um objeto que esta sendo visualizada pelo observador, (UDUPA, 1992,
FALCAOQ, 1993).

Encontram-se representados em forma esquemadtica, a seguir, as principais
etapas no processamento de wma imagem tomografica pelos programas que realizam a

reconstrugio tridimensional.
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Figura 3: Principais etapas da reconstrucdio 3D. (a) trés cortes hipotéticos sdo
reduzidos pelo VOI, (b) 4 uma regifio de interesse menor. (c) os objetos de
estudo sao selecionados pela segmentagio. (d) a interpolacio torna a
imagem simétrica nos trés eixos. () o rendering simula uma imagem em
trés dimensdes num terminal de video.

13



1.4 Aplicacdo da Reconstrugdo 3D em Cirurgia

Conforme se pode constatar no item anterior, os objetos resultamtes da
reconstrugio tridimensional sfio resultado de uma série de operagbes matematicas que
simulam a dimens&o espacial em um ambiente de duas dimensdes que normahmente ¢ a tela
do terminal de video.

Em trabalho pioneiro, RAPOSO DO AMARAL et al, (1980) utilizaram
computadores para planejamento cirurgico baseados em radiografias de pacientes com
deformidades de ter¢o médio, cujo objetivo era a movimentacdo espacial dos fragmentos
6sseos na simulagdo de cirurgia. Empregando um processador PDP 10 (Digital, Estados
Unidos) os autores desenvolveram um algoritmo que utilizava terminal grafico para
interpretar as imagens obtidas de radiografias cefalométricas. Através do programa, os
segmentos osseos da face eram mobilizados para uma configuracfio ideal que determinava a
quantidade de osso a ser ressecada.

Considerado como um dos precursores desta area MARSH & VANNIER,
(1983) na Universidade de Washingion nos Estados Unidos da América, empregaram
imagens geradas por um tomografo Siemens Somatom 2 com cortes distanciados 2mm
entre si. Acoplaram um computador Digital modelo PDP 11 com o qual executaram o
algontmo de reconstrugdo tridimensional. Reportaram cinco casos de patologias
craniofaciais, apresentando mmagens do crimio em frés dimensSes dispostas em varias
mcidéncias que exibiam com maiores detalhes as deformidades em questio. Concluiram

que o método era de grande valia na avaliagdo, por vezes errdnea, do cirurgido frente as
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aberracdes anatdmicas, ¢ que a partir desta data o método seria incorporado ao
planejamento ciriirgico em sua instituigio.

A preocupagio com a acurdcia do método levou a investigacSes por parte de
COOPER (1985), referindo-se que até esta epoca ndo havia nenhum metodo que
determinasse o volume orbitario com precisfo. Utilizando um tomografo GE 8800, avalion
orbitas de quatro cramios com espagamento de 1,5mm. Através de um algoritmo trabalhoso,
conhecido como Método de Aproximagdo por Tetraedros de Cooks, efetuava somatorias
dos tracados de cada imagem, determinando o volume orbrtario indireto. Os valores reais
foram obtidos preenchendo-se a cavidade com areia, que posteriormente era avaliada. A
comparacio dos resultados, revelou uma diferenga menor que 4% entre as oito medidas,
validando o método. Este estudo foi confirmado posteriormente por WAITZMAN et. al.,
(1992a) que realizaram ensaios comparando medidas do esqueleto craniofacial superior de
cinco crantos secos, com as medidas obtidas de cortes tomograficos destes mesmos crinios.
Elegeram oito regides para analise, realizando medidas diretamente nos cranios com
paquimetros e indiretamente através de imagens geradas por um tomoégrafo GE 9800.
Verificaram uma concordancia, classificada como excelente entre as duas medidas, com um
erro menor que 5% em todas ¢las.

Nos primérdios da utilizaco da Reconstrugio 3D, TESSIER & HEMMY,
(1986) afirmavam que esta metodologia havia sido descrita com aplica¢Ges em cirurgia por
muitos autores. Realizando um estudo critico do método sob a dtica dos cirurgides,
ensinavam gue se tratava de uma nova iecnologia, mas ainda de validade muito limitada.

Apresentaram uma descrigiio sumaria do programa utilizado com imagens comparando
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foto de pacientes, radiografias ¢ a imagem 3D. "O método deve ser promissor porque o
computador j4 dominou a atividade industrial e assim deve ocorrer em medicina”,
escreveram. Porém, neste momento o método era recebido com restricdes quanio a
qualidade das imagens e sua relacio com a realidade. Apontavam a falta de melhor
desenvolvimento nos programas de reconstrugdo 3D, como a principal causa desta
deficiéncia. Desprezavam os valores numéricos de medidas, e ndo foi citado o trabalho do
Dr. Marsh na referéncia bibliografica. A conclusfio, de forma até surpreendente, apontava
para a reconstru¢do 3D como o melhor método de investigagiio anatémica do organismo no
futuro.

No mesmo ano JACKSON & BITE, (1986) apresentaram casos de tumores ¢
anomalias craniofaciais, utilizando um tomodgrafo GE 8000 para obter cortes distanciados
1,5mm, e um computador Data General Eclipse, para aplicacdo do algoritmo de
reconstrucio 3D. Apesar de verificaram ser o método superior na visuahzacfio das
anomalias, observaram que a dose de radiagéo e a rapidez no processamento digital ainda o
tornava limitado em aplicacdes mais amplas.

Aperfeicoando o uso da reconstrugio 3D, num trabatho abrangente que mcluia
diagnéstico, planejamento e aplicagfo cirurgica, CUTTING et. al., (1986) utilizaram wm
dispositivo Cemax 1000 para realizar reconstru¢do 3D a partir de imagens tomograficas.
Descreveram uma metodologia, que foi aplicada em pacientes com deformidades do tergo
médio da face, que seriam submetidos a corregdo cirirgica para avango de maxila (Le Fort
I), osteotomia sagital de mandibula e genioplastia horizontal. Destacaram que 4 visualizagio

em trés dimensdes sobrepujava a avaliagio cefalométrica, pela possibilidade de observar os
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pontos escolhidos no espaco, e assim descartar erros de paralaxe. Em uma outra etapa, o
sistema computadorizado simulava a cirurgia a ser realizada, deslocando os fragmentos
escolhidos pelo operador, para uma posicio geométrica ideal, que otimizava ©
procedimento. Na terceira fase, foram confeccionados moldes baseados no planejamento
cirurgico, que foram produzidas pelo sistema para uso no pés-operatorio. Concluiram que a
simulacio facilitou sobremaneira a performance do procedimento, conduzindo a um
resultado previsivel e consistente.

Ampliando o uso da reconstrucdo 3D em cirurgia craniofacial, DAVID &
SIMPSOM, (1987) descreveram o tratamento da meningoencefalocele fronto-etimoidal
destacando que este método era muito util no diagnéstico e planejamento cirtirgico.

O ftrabalho de CUTTING et al., (1986) fo1 reproduzido por TOTH, ELLIS,
STEWART, (1988) através de estudos clinicos em 6 pacientes com deformidades
complexas na regifio cranio orbitaria. Utilizaram um tomografo GE 8800, um sistema
Cemax 1000 para reconstrugdo 3D e moldes de cera, construidos a partir da simulagio
cirirgica, Os moldes serviram como guias para retirada de enxertos autélogos, ou como
implantes. Os autores verificaram uma diferenca de 2% na precisio dos moldes, ¢
destacaram a grande eficacia do método.

No iicio dos anos 90, presenciou-se uma tendéncia 4 popularizacio da
reconstrucdo 3D como método diagndstico. Tanto assim, que as observaces clinicas
pessoais que Paul Tessier utilizou na proposta da sua nova classificagdo para as
deformidades craniofaciais em agosto de 1973 em Copenhagem (TESSIER, 1976) foram

motivagio para que DAVID, MOORE, COOTER, (1989) publicassem uma revisdo deste
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trabalho, tendo como enfoque a reconstru¢io tridimensional de imagens em casos clinicos
destas mesmas fissuras. Quinze anos depois, as mesmas observacdes de Paul Tessier forém
“revisitadas” sob o enfoque das imagens tridimensionais, que apresentavam as fissuras sob
outra tica. Ainda que a qualidade das imagens deixasse um pouco a desejar, era evidente
que suas formas impressionavam pela riqueza de detalhes da reconstrugio tridimensional,
abordando de maneira holistica a patologia.

A introdugio de computadores pessoais em reconstrugiio 3D por AKIMOTO et.
al., (1991) aumentou a popularidade do método, que até entio estava restrito a grandes
empreendimentos pelo custo dos equipamentos que executavam os algoritmos. Os antores
utilizaram um computador pessoal, de pequeno porte e custo reduzido, para produzir
imagens dsseas ¢ da superficie corpérea no segmento cefalico. Destacavam a simplicidade
da operag¢do e o barateamento de custos quando comparados aos métodos executados por
aparelhos acoplados a tomégrafos que realizavam a reconstrugdo tridimensional, mas eram
complicados para operar, de custo elevado, e de dificil acesso de dados.

Ao discutir os recentes avangos nas condutas das fraturas orbitarias, NGUYEN
& SULLIVAN, (1992) referiam ser a reconstrugdo tridimensional de imagens, um método
promissor para diagndstico, que no momento facilitava a visualizagdo de algumas
deformidades craniofaciais, simplificando o plangjamento cirirgico e auxiliando a
confeccdio de moldes pré-operatérios. Em sua opinidio, as regides do assoalho e parede
medial da érbita ainda eram dificeis de serem avaliadas pelo método, devido a pequena

espessura dos ossos deste local.
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Posteriormente, ROSE, NORRIS, ROSEN, (1993) incrementando retalhos
microcirirgicos, descreveram casos clinicos de seis pacientes com deformidades adquiridas
na face, para os quais foram confeccionados moldes projetados por um sistema
computadorizado, a partir da reconstrugiio tridimensional da face. Os materiais foram
confeccionados em forma de moldes de acrilico a partir de simulagdo da regidio a ser
reconstruida, com base no lado nfo afetado, denmominado "reproducio em espelho".
Posteriormente, os moldes serviram como base para a confecgdo de retathos
microcirirgicos da crista iliaca, osso temporal e escapula, na fase de retirada do retalho. Os
pesquisadores verificaram que o método, apesar de caro, fo1 vantajoso por diminuir o
tempo cirrgico e otimizar a retirada de area doadora, evitando excesso de material.

Com um numero expressivo de pacientes conduzidos desta forma, BINDER &
KAYLE, (1994) publicaram um trabalho apresentando trés casos representativos de 17
pacientes. Dez pacientes apresentavam deformidades secundérias a traumatismos
craniofaciais e sete eram portadores de afecgles congénitas. Os autores descrevem as
vantagens ja conhecidas do método, com uma salvaguarda no custo, que se encontrava mais
reduzido, pela mator facilidade na aquisicdo do equipamento. A disponibilidade de
aparethos destinados a reconstrucdo 3D na sala de cirurgia foi apresentada por HOLLE et
al. (1996), através de um tomografo HIQ Siemens e um sistema Voxel Flinger ARRI. Os
autores descreveram quatro casos em que, planejaram e esculpiram retalhos escapulares,
baseados nos defeitos da regidio maxilar. Em sua conclusfo, destacaram que o método era

util pela maior precisdo e dinunuigéo de morbidade ao paciente.
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Qutras areas da cirurgia plastica também passaram a utilizar a reconstrugio 3D
em procedimento diagnéstico. O planejamento de deformidades toricicas presentes na
Sindrome de Poland foi apresentado por HURWITZ, STOFMAN, CURTIN, (1994)
utilizando como fontes de imagens, o tomdgrafo e a ressondncia magnética para
reconstrugfio 3D. Destacaram que o estudo da caixa tordcica em trés dimensGes, associada a
presenca de musculatura na regido escapular contribuiu para o planejamento cirirgico da
reconstrucio mamaria, na determinacio da dimensfio de uma mama a partir da outra.
Concluiram que a reconstrugdo 3D auxiliou no acompanhamento da patologia apos o
implante, no sentido de avaliar corretamente as relagdes da prétese com a caixa toracica e a
pele subjacente. NAKAJIMA et al., (1997) utilizaram a reconstrugio 3D para demonstrar a
arquitetura espacial da rede arterial na regifio dorsal do homem, injetando material
contrastado em cinco cadéveres, que posteriormente foram submetidos a tomografia
computadorizada. O processamento das imagens foi realizado num computador pessoal.
Das regides de distribuicfo arterial da pele, foram visnalizadas a camada adipofacial superficial
¢ adipofacial profunda, as perfurantes musculares e as artérias dommantes. Os autores
conclufram que o conhecimento desta rede tem sido util para o planejamento e confeccio de
retalhos na regido.

Atuando em pesquisa basica, a utilizacdo da reconstrugiio 3D na tarefa de
avaliar volumes de estruturas nobres foi apontada como uma nova aliada para comprovar a
teoria da matriz funcional em estudo realizado por SHINGAL et al., {1997). Estes autores
empregaram o método para, avaliarem alteracdes volumétricas no cranio de coelhos

submetidos a craniossinostose experimental. Observaram uma diminuicdo de volumes
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estatisticamente significativa entre grupos normais e patolégicos, mais importante na fase
de crescimento compensatério, apés cirurgia que removia o sitio doente, A avaliagdo
tridimensional também esclareceu aspectos de alteragbes espaciais, que ocorreram durante
0 desenvolvimento do crinio. Através destas alteragBes geomeétricas, o processo de
reconstru¢io 3D possibilitou um estudo mais rico ¢ detathado que o mesmo modelo de
pesquisa empregado por PERSSON et al., (1979) mas Por ndo empregar a reconstrucio 3D,
deixaram de explorar algumas das caracteristicas encontradas.

Verificamos neste item, que os trabalhos de grupos de pesquisa em cirurgia
craniofacial utilizando a reconstrugio tridimensional de 1magens, foram sendo
paulatinamente aplicados em planejamento, simulacio e auxilio de cirurgias, na qual a
restituicio anatdmica era a base para o &xito do procedimento. No final dos anos 90, a
comunidade cientifica mostrou através de intumeras publicacdes, que a reconstrucio 3D
deixou de ser uma "novidade" ou um "truque”, como foi comparada no inicio (TESSIER &
HEMMY, 1986), para se constituir num método seguro de avaliagio anatémica, nmuma
forma versédtil de simulagio ciriirgica, ¢ num auxiliar imprescindivel na execucio de
procedimentos precisos. Estimulados pelo exemplo do doutor Court Cutting e
colaboradores, equipes cirirgicas passaram a cmpregar a reconstrucio 3D em seus
procedimentos, obtendo uma série de vantagens aqui relatadas. A aceitaciio desta
metodologia nos dias de hoje ¢ tal, que torna-se dificil consultar atualmente um periédico

de conceito e nfio encontrar ao menos um artigo utilizando a reconstrugdo 3D.

21



1.5 Indices Morfométricos

Provavelmente o Indice de Mortalidade Infantil seja o mais popular dos indices,
uma vez que transcendeu o campo da medicina, sendo utilizado para designar o grau de
desenvolvimento de uma nacfio. As principais caracteristicas de um indice segundo
FERREIRA, (1988) s#o: relagio entre valores de qualquer medida ou gradacio; tudo aquilo
que indica ou demota alguma qualidade ou uma caracteristica especial ou simbolo
matemAatico numérico ou literal, que se associa a outro para caracterizar um novo simbolo.
Sempre que houver relagio de dependéncia entre duas ou mais grandezas, e que sga
conveniente o relacionamento desta dependéncia a algum processo decisdrio cria-se um indice.

Muitas situa¢des da atividade clinica sdo melhor expressas por mimeros, que
nem sempre constifuem-se em indices, conforme as defini¢c@es acima. Por exemplo, o valor
do critério de Apgar € usado em neonatologia para determinar o estado da crianga ao nascer
¢ indicar a conduta ao meédico assistente (KOOPS & BATTAGLIA, 1987). O critério de
Apache IT é utilizado em terapia intensiva para normatizar a gravidade de um paciente critico
(KNAUS et al., 1985). A escala de Glasgow € aplicada ao paciente com distirbio neurolégico
para expressar o nivel da atividade encefalica naquele momento (MARSHALL, 1996).

Outro grupo de valores, sdo utilizados para associar graus de acometimento e
agressividade tumoral como os niveis de Clark e de Breslow, que designam os graus de
invasdo microscopica do melanoma cutaneo desde a epiderme, correlacionando-os com o
prognéstico {CASSON & ROBINS, 1990). Também n3o sio indices os wvalores

antropométricos como Perimetro Cefalico, Peso, Estatura e oufras medidas que se
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encontram associadas na infincia a uma curva populacional para estimar o
desenvolvimento do individuo denfro da sua populagéo caracteristica.

Estudando o segmento cefalico, FARKAS & KOLAR, (1987) realizaram
medidas antropométricas apresentando uma série de indices que julgaram ser de utilidade
em cirurgia crinio-orbitdria. Foram determinados 29 indices cranianos, 12 deles
apresentando alteracdes importantes nas anomalias da calota craniana. Os conceitos de
harmonia, desarmoma e despropor¢do de uma face estariam relacionados & proximidade
que os indices se encontram de wm valor normal. Enquanto que na desarmonia o indice se
afasta apenas um desvio padrio do normal, na desproporciio este valor excede a dois
desvios-padrfio. Na 6rbita, a regifio intercantal foi a de mais facil avaliagio pelos indices.
Visualmente, a harmonia foi mais importante entre as medidas 6rbito-faciais do que entre
as medidas 6rbito-cranianas. Outras medidas relativas a regifio nasal foram apresentadas.
Os autores demonstraram a varia¢io destes indices de acordo com a idade, sexo e raga e
concluiram apresentando tabelas de valores para diferentes grupos étnicos.

Preocupados com o resultado tardio da cirurgia para corre¢io da fenda labio-
palatina unilateral, ATACK et al., (1997) criaram um indice baseado nas caracteristicas
anatdmicas do arco maxilar e na mordida para prever o resultado tardio. O indice
mandibular descrito por VAN DER HAVEN et al., (1997) foi baseado em medidas simples
do arco maxilar, arco mandibular e projegdo dos incisivos, "overjet". Os autores referem ser
um método simples e nfo invasivo para detectar objetivamente a micrognatia em recém

nascidos, ¢ prevenir distiirbios respirat6rios por glossoptose
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Especificamente na regido orbitaria, RAPOSO DO AMARAL, (1972) realizou
uma revisio de literatura relativa as patologias orbitarias do hiperteleorbitismo e, apos
analise critica das deficiéncias metodoldgicas, aplicadas nos trabalhos relacionados com a
criaciio de indices para o diagnostico desta patologia, considerou que 2 herdabilidade e a
comrelagio entre medidas diferentes que possam ser realizadas em uma regido anatémica
devem ser fundamentais para o estabelecimento de indices anfropomeétricos. Examinando
uma série de 362 radiografias, estudou por meio de andlise de regressdo multipla a
correlacio entre dez medidas da regifio orbitaria, estimando a herdabilidade das medidas
apresentadas pela populaciio. Concluiu que a populagdo estudada tem um padriio de
heranca genética, que pode ser avaliada por medidas realizadas e pela analise estatistica.

Seguindo a mesma linha, RAPOSO DO AMARAL, (1977) propds um novo
indice antropométrico, obtido pela relacdo entre a distncia interorbital interna e o didmetro
horizontal médio da orbita. O trabalho foi realizado através de um estudo radiolégico da
regido orbitaria de 656 pacientes com base em calculos de regressdo multipla escalonada.
Desta analise resultou uma férmula que determina a quantidade de resseccfio 6ssea a ser
realizada na regifio naso-etmoidal de pacientes portadores de hiperteleorbitismo. A formula é:

Quantidade de Ressecgdo = IOI-(OHMO x ')

Onde IOI ¢ a Distancia Interorbital Intema dos pacientes, OHMO € o didmetro
Horizontal médio da érbita e I' o Indice Antropométrico baseado nas medidas obtidas, ¢

também relacionado a raga.
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1.6 O Desenvolvimento da Orbita

Segundo MOSS, (1975) o crescimento de toda unidade esquelética, € sempre
secundério e compensatério ao crescimento prévio de sua matriz funcional. A informagéo
genética estaria codificada nesta massa em expansdo ¢ nfo nos ostedeitos.

Baseado no principio da matriz funcional, LO et al., (1990) estudaram o
desenvolvimento da drbita num modelo animal. Utilizando 12 gatos, submetidos a
enucleacfio unilateral com seis semanas de vida, empregaram a reconstrugdo 3D para
avaliacdio guantitativa das orbitas. Em um grupo de seis animais, posicionaram proteses
expansoras na regiao subperiostal das orbitas enucleadas. As préteses eram infundidas a
uma taxa de 0,5ml de soro fisiolégico a cada duas semanas, até completarem Sml. O outro
grupo, composto de seis animais, permaneceu como controle. Ao final de 24 semanas os
dois grupos foram comparados. Verificaram que as orbitas do grupo ndo expandido
apresentavam uma diminuico volumétrica de 13% a 27% em relag8o ao lado normal, ao
passo que nos animais expandidos, as Orbitas mantiveram variagdes positivas de 2% a 4%.
Os autores postularam que o expansor estimulou o desenvolvimento orbitario por distensio
bssea, e que este processo € ilimitado, tendo em vista dois casos de super expansio orbitria
que observaram no experimento. Verificaram que o expansor evitou a hipoplasia fronto-
maxilar ¢ manteve o desenvolvimento de partes moles associadas, no caso a regifo
palpebral dos animais. Aconselharam a introdugdo do expansor na fase de maior
crescimento orbitario para obter os beneficios do processo.

Utilizando uma metodologia semelhante, NEVES, (1997) ampliou o estudo

anterior para mais dois grupos: um com expanséo fixa limitada a 1ml e outro com expansor
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de 7,5ml que representava uma capacidade volumétrica maior que a drbita adulta do gato.
Além de comprovar os eventos descritos por LO et al., (1990) o autor conseguiu determinar
as pressdes limites para manutencé@o do crescimento orbitario.

A expansdo intra-orbitaria foi utilizada por DUNAWAY & DAVID, (1996) no
tratamento de sete pacientes portadores de amoftalmia congénita. Apds trés anos da
introducdio do expansor, os aufores conclufram que os mesmos estimularam
satisfatoriamente o desenvolvimento das Orbitas, com a ressalva de que ndo fossem
posicionados junto ao peridsteo, onde acabavam sendo expelidos ou provocavam
assimetrias Osseas. Constataram um pequeno efeito na expansio da regido palpebral, com a
manutencio de blefarofimose. Numa tentativa de melhorar a expansio de partes moles,
PELLERIN et al., (1997) apresentaram um modelo que acreditavam ter acio sobre os
tecidos moles da drbita, associado com a expansfio Ossea. Foram apresentados trés casos
climicos em que o0s autores constataram tal melhoria.

Analisando os trabalhos que envolvem a pesquisa bésica, verifica-se uma
correlagiio positiva que o bulbo ocular e seus elementos exercem no processo de formagio
da drbita, modelando continnamente esta regifio, onde representam a matriz funcional. O
resultado final é um crescimento baseado na compressio do peridsteo que provoca 2
reabsorgio e o crescimento da cavidade orbitaria. (MOSS, 1959; MOSS, 1975; PERSSON

et al., 1979; SINGHAL et al., 1997).
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1.7 Anatomia Aplicada da Orbita

Por sua relacdio de vizinhanca, as pafologias orbitdrias exercem importamnte
influéncia na regifio anterior do crinio e no terco médio da face. Ao designar a érbita como
referéncia a partir da qual se desenvolveriam as deformidades craniofaciais, TESSIER,
(1976) reconheceu esta regifio como a fonte da qual surgia a maioria das malformagdes,
conhecidas como fissuras raras de face, on fendas, conforme sua definigéo.

Tratados de anatomia (GRAY, 1977; TESTUT & JACOB, 1986) referem-se as
érbitas como cavidades pareadas, escavadas entre a regifio antero-superior da face e o
crinio e separadas entre si pelas fossas nasais. Descrevem-na como pirdmides
quadrangulares de base anterior, com vértices que convergem no plano honizontal. Em
média, exibem uma profundidade entre 42 a 50mm na base, com 40mm de largura ¢ 35mm
de altura. Um conjunto de sete ossos forma as quatro paredes 6sseas de cada orbita, sendo a
base constituida pela face interna das palpebras. O osso frontal € o principal constituinte da
parede superior, boveda ou teto orbitario. O osso zigomatico, ou malar € a asa maior do
estendide formam a parede lateral, Uinica das paredes orbitarias que nio tem relagio com os
seios da face. A parede inferior ou assoalho orbitario ¢ formada pelos ossos maxilar e
palatino enquanto que a parede medial € formada pelos ossos etmoéide, asa menor do
esfendide, e o lacrimal. Como o etmoide, esfendide e frontal sfo unicos, as duas 6rbitas séo
formadas por 11 ossos. Existem nove orificios em cada cavidade orbitaria: o canal 6ptico,
as fissuras orbitarias superior e inferior, o forAme supra-orbital, os orificios etmoidais
anterior e posterior, o orificio zigomatico-orbital ¢ o canal para o ducto naso-lacrimal,

{LANG, 1989).
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O esqueleto orbitario encontra-se dimensionado em termos de resisténcia, como
uma estrutura capaz de absorver impactos. Dividindo-se a regifio em trés, verifica-se que o
tergo médio € o mais fragil, sendo o primeiro a ser fraturado, seguido do terco anterior e por
ultimo o posterior. Esta caracteristica, protege as estruturas nervosas e vasculares que se
encontram no tergo posterior durante grandes deslocamentos produzidos por fraturas.
Individualmente, o assoalho € o ponto mais fragil da érbita destacando-se em exames de
transiluminagiio do crinio e constituindo-se em local freqiiente de fraturas isoladas
(MANSON, 1990). Isto néo significa que as outras paredes n#io sejam vulnerdveis, pois
segundo JACKSON, (1991) a parede medial é a que tem menor espessura éssea, e de
acordo com TESTUT & JACOB (1986), o teto da 6rbita é o ponto de eleicio nas fraturas
indiretas do cranio, denominadas fraturas por contragolpe.

Embora a érbita seja definida em termos de componentes Gsseos, outros a
consideram uma cavidade ou espaco onde residem tecidos e 6rgfos que contribuem para a
fungio visual. O bulbo ocular com seus elementos sdo os principais constituintes da 6rbita,
encontrando-se adaptados a cavidade como uma luva gue af se insere, permanecendo
incrustado € adaptado como "rolha em uma garrafa" (HENDERSON, 1973).

A gléndula lacrimal encontra-se na regifio antero-lateral da érbita. Divide-se em
por¢des orbitdria e palpebral, com dimensdes aproximadas de 20mm no sentido
longitudinal, 5mm de profundidade e 2mm de altura. As lagrimas s#io lan¢adas no fundo de
saco oculoconjuntival (TESTUT & JACOB, 1986).

A musculatura voluntaria é formada pelos misculos reto superior, inferior,

medial, lateral, obliquo superior, inferior e elevador da pélpebra. O mitsculo de Miiller e
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pequenos feixes denominados musculatura peri-bulbar sio lisos e inervados pelo simpatico
(DUCKE-ELDER, 1961). O tecido nervoso ¢ constituido pelos nervos dptico, oculomotor,
abducente, troclear, supra-orbital, maxilar, e o ginglio de Willis por onde saem 0s nervos
lacrimal (fibras parassimpéticas do VII par). Os nervos frontal e nasal, também estéio na
drbita sendo ramos sensitivos do trigémeo. Segundo LANG (1989), o nervo optico tem um
trajeto redundante, tendendo a se dobrar na regido do vértice. Em suas sénes encontrou para
sua extensio, valores em repouso igual a 22,94(17,5-31,0)mm e de tragdo igual a
26,6(21-34,5)mm, o que proporcionaria uma "folga" de 4mm, permitindo o deslocamento
considerdvel do bulbo ocular sem riscos de lesdo ao I par.

A capsula de Tenon forma uma série de septos que, organizam as demais
estruturas componentes do tecido conjuntivo da érbita. Existe na regifio anterior, uma trama
de ligamentos denominados Ligamentos de Whitnall superiormente e Ligamentos de
Lockwood na regifio inferior, que se espessam com os musculos retos formando um conjunto
que sustenta o bulbo ocular, como uma tipéia (MANSON et al., 1986a; PEARL, 1992).

O suprimento sangiiineo na regifio orbitaria ¢ mantido pela artéria oftalmica, um
ramo da carétida intema, que se divide em 12 partes, sendo uma delas a artéria central da
retina. A artéria infra-orbitaria, ramo terminal da maxilar interna, atravessa a cavidade
inferiormente. Existem trés veias principais na drbita, as veias oftalmicas inferior, superior e
a vela central da retina, que drenam para o seio cavernoso, sistema facial e plexo pterigoideo.

Nio existem noédulos linfaticos nem se demonstrou circulacio linfatica na
érbita (DUKE-ELDER, 1961). O tecido gorduroso completa os elementos com volumes

significativos na cavidade. A gordura orbitaria encontra-se em estado semi-liquido e pode
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ser dividida em duas porcdes de interesse cirlirgico: A primeira é a gordura anterior,
extraocular ou extraconal porque localiza-se fora do cone muscular e representa 25% da
gordura orbitaria normal, cerca de 2,5ml. Esta gordura é normalmente removida nas
blefaroplastias comuns podendo produzir uma queda do bulbo ocular em Ilmm
(CAMIRAND, DOUCET, HARRIS, 1997). A outra ¢ a gordura intraconal que se encontra
entremeada aos misculos, exercendo atividade de coxim e lubrificagéo da agio muscular.
Sua remoc¢#o resulta numa importante alteracdo no equilibrio do bulbo ocular com os
ligamentos que o sustentam, produzindo uma queda € refrusdo ocular para dentro da

cavidade orbitaria (MANSON et al. 1986a).

1.8 Manifestacdes Clinicas da Orbita

Proptose € a principal manifestacfio clinica da desarmonia entre o bulbo ocular
e os demais elementos da cavidade orbitiria. A ruptura deste arranjo compacto provoca a
expulsio do bulbo ocular para fora da cavidade que tem outras denomina¢des como
protrusio, exoftalmo e exorbitismo. Nos primérdios da medicina grega, o termo proptose
designava apenas o prolapso da iris, passando a se referir como queda para diante do bulbo
ocular a partir do século V1. O termo exoftalmo significava também a expulsio do bulbo
ocular para fora da cavidade porém numa conotaciio ativa, sendo empregado para
individuos enforcados, estrangulados ou pessoas de olhos estatelados, geralmente apds
exercicios extenuantes. O termo proptose ao contrario, era relacionado a um fenémeno
passivo como os fumores. Esta polémica perdurou até o século XVIII, e ainda que hoje

sejam usados indistintamente para designar o mesmo fendmeno, o termo exoftalmo
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encontra-se intimamente ligado a forma ocular da Doenga de Graves (HENDERSON,
1973).

Confirmando a tendéncia em criar neologismos para os sinais clinicos da
relacio bulbo ocular-cavidade orbitaria, Tessier propds a palavra exorbitismo para designar
todos os casos de protrusio do bulbo ocular devido a diminuigcio volumétrica da cavidade
orbitara, em substituigio a exoftalmia (TESSIER, 1971). Na falta deste neologismo, o
doutor O. Crouzon escreveu "exoftalmo a semelhan¢a da doenga de Basedow", ao prolapso
do bulbo ocular apresentado pelos seus dois primeiros pacientes, quando do relato que deu
nome a esta forma particular de craniossinostose (CROUZON, 1912).

A proptose do bulbo ocular pode ser expressa numericamente pela
exoftalmometria, como a medida da distancia entre o apice da cémea € o rebordo orbitario
lateral. Dentre os aparelhos mais comuns que realizam estas medidas, encontram-se os
exoftalmbmetros de Hertel e Krahn. Os valores médios da exoftalmometria estdo entre 16 e
17mm para adultos, com uma faixa de variagiio entre 14 ¢ 2Imm. (HENDERSON, 1973;
WAITZMAN et al., 1992b), ANEXO 2, TABELA A2.2.2. E sempre importante, na avaliagio
destes valores, quando fora dos limites normais, a relag8o entre os dois bulbos oculares. Nesta
condi¢do, alguns acettam uma diferen¢a de até 2rmm, como sendo uma situagiio de normalidade
(BITE et al., 1985)

Em oposigdo a proptose, o enoftalmo pode ser definido como a recessiio do
bulbo ocular para dentro da cavidade orbitana (MANSON et al.,, 1987). Uma diferenca
maior que 2mm na posi¢do do bulbo ocular ao longo do eixo anteroposterior, clinicamente

constitul um quadro de enoftalmia (BITE et al., 1985).
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1.9 Reconstrugio 3D na Regido da Orbita

O uso da reconstrugio 3D na avaliacfio da orbita e seus elementos faz parte do
planejamento cirirgico nos servicos de referéncia em cirurgia craniofacial. Imagens de
reconstrugdo 3D mostrando aspectos morfoldgicos da orbita, ¢ sua relacdo com o bulbo
ocular foram apresentadas por MARSH & VANNIER, (1987) em criangas com
craniossinostose e hiperteleorbitismo. Comparadas com publicagdes mais recentes do
mMesmo autor, estas imagens exibiam uma definigiio precaria, mas ainda assim permitiam
que se tivesse uma idéia sobre a relagdo entre os elementos anatﬁmicos..

Desde a vida uterina € possivel estndar o crescimento orbitario pela
reconstrucido 3D, conforme trabalho publicado por BETTEGA et al., (1996). Orientados
pela posi¢io dos vestibulos cocleais, os autores realizaram a reconstrucio 3D em dois fetos
humanos de 20 e 28 semanas de amenorréia respectivamente, utilizando um tomégrafo
CGR-CE 12000, com espagamento de 1,5mm na obtengéio de imagens, ¢ uma estago
Dagital DEC 3100 para processamento. Os autores frisaram que a referéncia vestibular para
orientagdo das imagens, confere ao método as normas rigidas de padronizagio impostas em
qualquer cefalometria. Esta onentacdo ¢ conseqliéncia da ac3io gravitacional e sofre
pequenas alteragbes durante o crescimento. Concluiram que o método é aplicavel a
qualquer estrutura que seja segmentavel permitindo estudar com maior exatiddo, o
crescimento embrionério.

O emprego reconstrucdo 3D no estudo de pacientes com enoftalmia tem sido
aplicado no diagnéstico e planejamento cirtirgico. Em trabalho realizado nos primérdios da

reconstrucdo 3D, BITE et al., (1985), avaliaram 11 pacientes com enoftalmia sendo dez
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pacientes, pés-trawma. Utilizaram como meio um tomégrafo GE 8800, espagamento de
1,5mm entre os cortes e um sistema Data General Nova 830 para o algoritmo. Foram
estudados os volumes da orbita, bulbo ocular, gordura, tecido neuromuscular intra-
orbitario, volume total de partes moles ¢ distancia do apice ao bulbo ocular no plano
horizontal. Os valores obtidos foram separados entre homens e mulheres, e entre o lado
normal e o enoftdlmico. Os dados mostraram que havia um aumento no volume do
esqueleto orbitdrio do lado enoftidlmico, mas que o volume dos demais elementos era
semelhante ao do lado normal, sugerindo que na maioria dos pacientes a causa do
enoftalmo traumatico seria o aumento do volume do esqueleto orbitaric. MANSON et al.,
(1986b) utilizaram imagens tomograficas em 10 pacientes com enoftalmo pds-traumatico
definindo cinco regides de interesse na orbita para estudo. Utilizaram um tomégrafo
Siemens Somatrom DR3 e espacamento dos cortes de 1,5mm a 2mm. O volume era
determinado por estereologia ou fotogrametria, uma técnica que estima um volume
tridimensional a partir de seces bidimensionais.

Os resultados de condutas frenie a fraturas puras do assoalho orbitério, tipo
“blow-out” foram estudadas por CHARTERIS et al., (1993). Utilizaram imagens de um
tomografo IGE 9800, espagamento de 3mm e um algoritmo manual para avaliacio do
volume orbitario que consistiu na segmentagdo manual da regifio e multiplicagfo da area
pela espessura de cada corte. Estudaram o volume orbitario de 31 pacientes, 15 deles
submetidos a cirurgia e 16 a conduta expectante. Estes tiltimos, nfo apresentavam diplopia
em condicBes normais. Verificaram uma discrepéncia entre o volume orbitario nos

pacientes operados, 4,01+2,22ml, que era maior do que nos pacientes tratados de forma
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conservadora, 2,22+1,16ml. Os autores afirmaram que a conduta cirirgica muitas vezes é
adotada frente a outros problemas que nfio o enoftalmo, geralmente ausente na fase aguda do
trauma. Concluiram que a avaliagdo do volume orbitario pode auxiliar na conduta cirlirgica em
termos de enxertia para restaurar a quantidade de tecido que se perdeu na urgéncia.

Nos pacientes com proptose devido a Doenga de Graves, a determinagiio do
volume da musculatura extrinseca e da gordura intra-orbitdria tem orientado o
plangjamento cirlirgico. Baseados em experiéncia clinica e imagens tomograficas de sete
pacientes, KENNERDELL, ROSENBAUM, EL-HOSHY, (1981) verificaram que a
neuropatia estava relacionada ao espessamento da musculatura na regido do dpice orbitario,
porque ai, néo existe espago para suportar o aumento de pressdo. Pesquisando a mesma
situacdo, FELDON et al. (1985), utilizaram imagens tomograficas espacadas de 1,5mm e
um programa que calculava o volume de cada corte para avaliar 49 pacientes exoftilmicos.
Conclufram que a compressio do nervo Gptico estava relacionada ao aumento de volume da
musculatura.

Com objetivo de avaliar a acuricia do método, CARDOSO (1995}, realizou um
estudo empregando cinco cabegas de cadaveres conservadas em formol analisando cinco
medidas lineares € duas medidas volumétricas da regido orbitéria. Apds realizar a
reconstrucdo 3D das pecas com o programa 3dviewnix(Philadelphia, Estados Untdos), os
resultados obtidos das imagens foram comparados. Os valores foram obtidos diretamente
da leitura do paquimetro para dados lineares, e por deslocamento de liquido, para avaliacio
volumétrica utilizando o principio de Arquimedes. Foi aplicado analise de dados pareados,

¢ se concluiu que os valores eram estatisticamente indistintos, validando esta metodologia.
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Os valores obtidos estio em forma de tabelas no ANEXQO 2. Na TABELA A2.1.3 encontram-
se as medidas volumétricas enquanto que na TABELA A2.2.], estdo dispostas as medidas
lineares.

Pelo exposto, os trabalhos apresentados na literatura demonstram que a
avaliagdo quantitativa da regifio orbitiria vem se tornando uma rotina pré-operatoria, gue
tem como a previsibilidade e a simplificacdio do ato cirdrgico, os seus maiores altados.
Neste caso, nfo se trata de substituir o cirurgifio, mas melhorar seu desempenho, permitindo
que ele possa simular "a priori” alguns procedimentos que podem ser adotados numa fase
da cirurgia que tornario o ato operatorio mais agil.

A aplicagdio da reconstrugio 3D no planejamento de cirurgias orbitarias pode
ser enriquecida com o estabelecimento de metas que o Indice Orbito Oftalmico oferece.
Para que se posga avaliar uma condi¢do patolégica entre a orbita € o bulbo ocular, é
necessirio antes, determinar uma relacio de normalidade, ou o euoftalmo conforme
MULLIKEN et al, (1996). Por esta razio o Indice Orbito Oftilmico representa o
referencial necessario ao diagndstico, plangjamento cinirgico e também ao progndstico. Na
atitnde de empregar a reconstru¢dic 3D para determinar este indice de normalidade, o
pesquisador encontra-se frente 2 um produto do desenvolvimente técnico que possibilita

uma avalia¢do mais acurada da regifio, seguindo a tendéncia mundial.

1.10 Justificativa

Até o momento nfio foi encontrado em literatura, trabalho ou referéncia que

determinasse uma correlag&o numérica entre o volume da cavidade orbitaria e o volume do
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sen bulbo ocular aferidos por reconstrucfio tridimensional de imagens tomograficas. Este
valor corresponde a uma expressio numeérica resultante do desenvolvimento 6sseo normal da
cavidade orbitéria, frente ao estimulo de crescimento promovido pelas partes moles, em que a
presenca do bulbo ocular ¢ fundamental por representar o agente da matriz funcional, (MOSS,
1959; MOSS, 1975).

A obtenggio de uma relagio que passaremos a denominar Indice Orbito Oftalmico
ou IO0, permitiria uma classificaco de patologias da regiio orbitiria dentro deste movo
conceito. Tal fato facilitarta a compreensio da intensidade com que uma patologia se expressa,
e apresentaria um valor numérico para se basear quando do planejamento cirlrgico, para
finalmente sugerir as possibilidades ou prognéstico do caso.

Dispondo de tecnologia para executar esta tarefa, a realizagsio do trabatho foi
motivada pelo fato de estar associado a uma instituigio cuja principal finalidade é o
tratamento de pacientes portadores de doengas da regifo orbitaria, o Instituto de Cirurgia
Craniofacial (SOBRAPAR). Os recursos tecnolégicos na 4rea de Informatica da
Universidade Bstadual de Campinas, facilitaram a utilizagfio da tecnologia para os pacientes
da SOBRAPAR, equiparando as duas instituicdes aos mais modernos meios de utilizaciio

da computacio grafica em medicina.
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OBIJETIVOS

I




2. OBJETIVOS

I Determinar uma relacdo enire o volume da cavidade orbitiria e o seu bulbo ocular, que
serd denominado Indice Orbito-Oftalmico (JOO), de valor numérico adimensional,
produto de uma divisio volumétrica de valores obtidos a partir de reconstrugfio
tridimensional de imagens tomograficas.

2. Demonstrar a aplicagio do indice, com o planejamento cinirgico, utilizando a
reconstrugiio tndimensional de imagens tomograficas em um caso clinico de
exorbitismo por Anomalia de Crouzon.

3. Demonstrar a aplicagio deste indice, com o planejamentq cinirgico, utilizando a
reconstrugio tridimensional de imagens tomogréficas em um caso clinico de exoftalmia
pela Doenga de Graves.

4. Demonstrar a aplicagio do indice, com o plangjamento cirtrgico, utilizando a
reconstrucdo tridimensional de imagens tomograficas em um caso clinico de enoftalmia
por traumatismo.

5. Propor a generalizagio deste indice nas patologias orbitarias.

37



CASUISTICA E METODO




3. CASUISTICA E METODO

Todeo o estudo realizado com seres humanos, foi executado obedecendo a
recomendac3o definida pelo parecer da Comissio de Etica do Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas, em resposta & consulta n° 284/95 datada de 13 de
julho de 1995. A carta de autorizagdo, o termo de consentimento e os protocolos utilizados
na realizagfio das tomografias computadorizadas encontram-se no ANEXO 3.

Foram determinados dois elementos a serem investigados na érbita. O primeiro
¢ 0 contelido orbitario denominado corb que corresponde 3 soma de todos os elementos
contidos na cavidade orbitiria envoltos pelo peridsteo. O outro é o bulbo ocular que sera
denominado boc ¢ consiste no érgdo da visio propriamente dito com seus constituintes
internos.

Foram idealizados trés grupos de pacientes baseados no critério de proptose do
bulbo ocular em relago as orbitas: o grupo 1 foi formado por pacientes considerados
normais ou com euoftalmo (MULIKEN et al., 1996), o grupo 2 por pacientes com proptose,

€ 0 grupo 3 por pacientes com enoftalmia,

3.1 Critérios de Inclusio

Grupo 1
Constituido por 14 individuos que colaboraram de maneira voluntariosa,

submetendo-se ao exame tomografico. A tnica queixa que estes elementos apresentavam
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era 0 excesso de pele em regifio palpebral ou rugas na face. Estes individuos foram
submetidos 4 cirurgia estética depois que realizaram o exame. Os critérios de inclusio foram:
1. Auséncia de patologia pregressa, congénita ou adquirida no bulbo ocular
OU €M Seus anexos.
2. Auséncia de patologias Gsseas pregressas na regifo cranio-facial,
congénitas ou adquiridas.
3.  Fungfo visual preservada.
4.  Idade acima de 14 anos.
5. Nio foi levado em conta o sexo do individuo.

6.  Nao foi levado em conta raca do individuo.

Grupo 2
Composto por quatro pacientes com proptose. Neste grupo os critérios levaram
em conta a queixa da patologia pregressa e o valor da exoftalmometria (Hertel), conforme

demonstrado na TABELA 1

TABELA 1

Grupo 2: Distribuico dos pacientes de acordo com a patologia. Na coluna referente a
exoftalmometria: o primeiro valor, corresponde ao lado direito ¢ o segundo ao lado esquerdo

Diagnéstico Paciente Exoftalmometria (mm)
Exoftalmia de Graves

M.L.S. 29-24

C.ASM.. 27-23
Exorbitismo

LLC 30-26

K.C.O.8. 26 - 24
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Grupo 3
Composto por dois pacientes com enoftalmo secundario a traumatismo

craniofacial

3.2 Exame de Tomografia Computadorizada

Os pacientes foram submetidos a Tomografia Computadorizada axial do
segmento cefalico em dois modelos de tomégrafos G&E 9800 (General Electric, Milwalkee,
Wisconsin): um localizado na Universidade Estadual de Campinas, Campinas SP e outro
localizado na Faculdade de Medicina de Marilia, Marilia SP. O outro modelo G&E High
Speed Advantage (General Electric, Milwalkee, Wisconsin), situado no Hospital
Beneficéncia Portuguesa em S3o Paulo SP. Os protocolos para obtenc#o da imagem da regizio

orbitaria foram:

G&E 9800

* Cortes axiais distanciados de 1,5mm cobrindo toda a regido orbitaria.

» Fixar o Freld of Vision (F.0.V.) em 18, € assim determinar o tamanho do pixel
em 0,37mm.

* Qravar o exame no modo active data.

o Copiar o exame em fita magnética de meia polegada.

G&E High Speed

» Cortes axiais cobrindo toda a regifio orbitaria.

* Fixar 0 F.O.V. em 20. Com isto o tamanho do pixel é determinado em 0,3%mm.
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e Gravar o exame no modo active data.

e Copiar o exame em fita tipo DAT DDS.

3.3 Leitura do Exame

Processo em que os dados da fita magnética foram transferidos para o sistema
computadorizado através de unidades de leitura apropriadas. Os dados da fita de meia
polegada foram extrafdos utilizando uma unidade Sun SPARCstation 20, localizada no
Centro de Informatica da Universidade Estadual de Campinas. Através da conex@do por
fibra éptica os dados foram transmitidos para a unidade Sun SPARC 2 pertencente ao
Laboratério de Computagio e Automacio Industrial (L.C.A.) da Faculdade de Engenharia
Elétrica desta Universidade.

Qs exames gravados em fita DAT foram transferidos 4 unidade Sun SPARC 2

através de unidade de leitura local e ao microcomputador pelo dispositivo de leitura DAT

Drive 2 GB INT Sony®.

3.4 Processamento Computadorizado

Foram utilizados uma estagdio SunSPARC 2 e um microcomputador (PC)
adaptado para realizar a reconstrugdo 3D. O programa utilizado na reconstrugio 3D utiliza
o sistema operacional UNIX, diferente do Sistema Operacional DOS que acompanha a
maioria dos microcomputadores. Foi necessario a instalagfio adicional deste sistema, que

para 0 PC é denominado LINUX, provocando uma particio na rotina de inicializagio
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(BOOT) e na memoéria do PC. A seguir estfio listadas as caracteristicas bésicas de

configuraciio deste PC com seus principais afributos.

Processador tipo Pentium 200 MMX Intel®, (Santa Clara, California)
Modelo basico, disponivel no mercado.

Placa Controladora SCSI 294 ADAPTEC® Necesséria para gerenciamento
da leitora de fitas tipo DAT.

Disco Rigido SCSI 3.2 GB Quantum®. Maior quantidade de meméria para
facilitar o armazenamento de imagens.

Unidade DAT Drive 2 GB INT Sony® . Unidade de leitura de fitas DAT
Médulo de Meméria EDO RAM 64MB, 72 vias. Conhecida como Memorna
Virtual, que agiliza a capacidade de processamento das imagens.

Placa de Video SVGA PCI 2MB. Melhora o desempenho na transferéncia

das imagens ao momitor de video.

3.5 Reconstru¢ao Tridimensional de Imagens

Nesta etapa foi utilizado o programa apropriado para transformar as imagens

em duas dimensdes armazenadas em fita magnética para as imagens 3D.

3.5.1 Decodificacio

Os tomdgrafos G&E 9800 ¢ G&E High Speed Advantage armazenaram as

informagdes digitalizadas dos exames em um formato préprio denominado "G&E File
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Format", que constitul propriedade industrial patenteada pela General & Electric (Milwalkee,
Wisconsm). Os dados foram decodificados através de um programa especifico que foi
cedido gratuitamente pela G&E (por se tratar de pesquisa cientifica realizado pelo Grupo de
Imagem do Prof. Dr. Roberto A. Lotufo da Engenhana Elétrica da Unicamp).

Com a decodificagio, estes dados puderam ser manipulados e interpretados

pelos programas de reconstrugéo 3D.

3.5.2 O Programa 3DVIEWNIX

Para os procedimentos de reconstrucéio 3D, foi utilizado o programa 3dviewnix
versdes 1.0 (1993) e 1.1 (1995), desenvolvido pelo Grupo de Processamento de Imagens do
Departamento de Radiologia da Umniversidade de Pensilvinia (E.U.A.), Philadelphia
(UDUPA et al., 1993). O programa fo1 projetado para operar no Sistema Operacional Unix,
necessita de memoria de instalagio bésica de 150MB, e pelo menos 32MB de meméria
RAM. E necessaria também a instalagio do operador Xwindows para realizar o
gerenciamento das imagens do 3dviewnix no sistema Unix. Em todos os exames foram
empregados os mesmos procedimentos executados em trabalho anterior que validou esta

metodologia (CARDOSO, 1993).

3.5.3 Economia de Meméria, (VOI)

Utilizando a operagfio Volume de Interesse (VOI), foi escolhido, dentro do
campo obtido das imagens formecidas pelo tomdgrafo, uma regifio que continha os objetos a

serem estudados que eram a orbita ¢ bulbo ocular. Pela padronizagio do trabalho, foram
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realizados 38 cortes da regido para englobar completamente a érbita, sendo que cada corte

tomografico apresentava as seguintes caracteristicas, Figura 4.

s Matriz de 512 por 512 pixels contendo todo cranio em seu interior.
e dFOV de 20cm que gerava pixels de 0,39mm, com espessura [,5mm

¢ Nivel de cinza em 2 Bytes de informagéo.

Isto resultaria em uma necessidade de 512KB (512 x 512 x 2) para
armazenamento de cada corte, ou seja 19,5MB (512 x 38) para cada exame, ¢ uma média de
429MB (19,5 x 22) para armazenar todos os pacientes. A utilizagio da operagdo VOI,
Figura 5, excluiu as regides posteriores do cranio, € também eliminou cortes muito além

dos limites inferior e superior da orbita.
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Figura 4. Disposigio dos cortes tomograficos apos serem decodificados

Figura 5. Operagio volume de Interesse VOIL Observar na imagem a
direita a regido que interessa para ser segmentada




3.54 Segmentacio

Foi utilizada a rofina de segmentagio manual que consistiu em sobrepor com
uma mascara, todo conteddo da orbita, que foi denominado cord enguanto que o do bulbo
ocular foi denominado bec. Com o espagamento de 1,5mm, uma média de 30 imagens da
orbita ¢ 12 imagens do bulbo ocular foram segmentadas em cada lado. Para cada objeto
foram executadas as seguuntes rotinas no 3dviewnmx:

e [NPLIT: escolhendo a imagem resultante do VOI, com extensdo IMI,

PREPROCESS, opcio:

s SCENE OPERATION, opcio:

* SEGMENT, opgio:

s INTERACTIVE-2ZD, opgio:

» PAINT. Foi selecionado com o "mouse”, em cada corte de tomografia
computadorizada, as regides correspondentes & drbita, denominada cord, ¢
ao bulbo ocular, denominada bec, Figura 6. Foram segmentados também a
musculatura ocular extrinseca muse, o nerve optico nopf |, Figura 7 ¢ a
glandula lacnmal em alguns casos, Ao final deste processo, foi possivel a
visuahzacdo de todos os objetos segmentados através do recurso REPORT.
Todos as objetos foram gravados com extensao BIN através da opedo:

* SAVE, ¢ posteriormente:

o  QUIT, para sair do modo visual e iniciar o processo seguinte.
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3.5.5 Interpolagdo

Foi empregado o método de mterpolagio linear. Uma da caracteristicas
desejaveis do 3dviewnix é a utilizagdo de um tipo de interpolagio desenvolvida por RALA
i UDUPA, (1989) denominado "Shape Base Interpolation”, que € baseada na forma do
ohjeto, e permite a realizagiio deste processo apos a segmentagio, interpolando o volume
bindrio imagem BIN, gerada na secho anterior. Desta forma, o operador so precisa
segmentar as estruturas obtidas do tomdgrafo, evitando uma grande quantidade de Figuras a
serem segmentadas,

A rotina do 3dviewnix permitiu a selecio de operadores denominados de
blocagem e tambem os vetores nommais de superficie em cada objeto. Ao hinal, o arquive

mterpolado recebeu a extensio BSO.

3.5.6 Visualizagdo Para Determinar fOO (Grupo 1)

s arquivos com extens3o BS0, contém os elementos do rendering que podem
ser representados em trés dimensdes. MNesta fase, as medidas de volume foram obtidas
executando-ze 0s seguintes passos no Jdvicwnix:

» [NPUT. For selecionado o arquivo corb. B30,

e MEASURE. Foi selecionado a opedo,

» CUT-PLANE. Surgiu no terminal de video dois objetos correspondentes

aos conteudos orbitirios do lade direito e esquerdo, ¢ uma figura que
representa um plano no espaco tridimenstonal. Ativando o "mouse”, tanto a

imagem gquanto o plano podem ser movimentados separadamente no
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terminal de video, O plano foi posicionado de maneira a separar completamente
0& objetos na posicio sagital. Ao se desativar o "mouse” o programa exibiu na
tela a opgio de qual lado se deseja avaliar o volume. Escollido um lado, por
exemple o ladoe direito, surgiu no canto inferior esquerdo, o valor do volume
escolhido, Figura 8. O volume do outro lado pode ser obtido pela subtragio dos
dois volumes ou repeticlo deste passo. A avaliagio do bulbo ocular seguiu os
mesmos passos. O 3dviewnix permite que sejam avaliados apenas um objeto de
cada vez, Terminada a mensuragiio, o processo € finalizado através do operador

e QUIT que desativa o modo visual do programa.

3.5.7 Visualizagio Para Plangjamento Cirurgico (Grupos 2 ¢ 3)

Os pacientes destes grupos hveram maor numero de objetos meluidos no estudo.
Desta forma, no item 3.5.4 foram segmentados manualmente os objetos muse correspondente a
musculatura extrinseca, mopf @0 nervo optico e facr, 4 glandula lacnimal. Adicionalmente, for
realizada a segmentagio automabica por "threshold” da: gordura da drbita gerd, do arcabouco
osze0 denominado asse da regido orbitina e da superficie, denominada pele.

A segmentagde por [imigr, ou "threshold" do inglés, foi realizada baseando-ze
nos nivers de absorgio, conforme descritos no (AMEXD [, wem Al.3), Figura 9.

» INPUT. ativando a imagem VYOI com extensio IM0.

« PREPROCESS.

» SCENE OPERATION.
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Figura 8 Processo de obtengiio do volume da drbita direrta atraves da
operacio CUT -PLANE. O valor 38726 na margem inferior da
tela, seta refere-se ao volume do contendo orbitano

Figura 9 Segmentacio da gordura orbitaria por threshold, Observar a
janela de gordura representada pelos valores 822904 que sio
diferentes da escala Hounfiled dos tomografos
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o SEGMENT.

¢« THRESHOLD. Foi determinado no mapa da escala de cinza, os niveis
limiares, que para o 3dviewnix sdo diferentes da escala Hounsfield,
apresentando valores sempre positivos que variam de zero ate 3980, Nesta
faixa, o tecido dsseo exibiu valores acima de 1777, a superficie apresentou
valores entre 200 e 800, e a gordura orbiténa, entre 820 e 890. Os objetos
foram gravados com extensio BIN e a Interpolagio, 1gual ao item 3.5.5.

No estudo do diagnostico e planejamento cinirgico através da reconstrugio 3D,
foram realizadas operagdes sobre as imagens dos pacientes atraves de comando
MANIPULATE que ofereceu recursos para a investigacio de um ohjeto no plano
indimensional, A combinagio destes recursos possibilitou a visualizagio ¢ plangjamento
oimargico dos casos clinicos, As etapas envolvidas formam:

= INPUT. Para selecionar os arquives cerb.BS0, bec.B5S0, gerd BS0,

musc. BS0, os50.BS0, pele. BS0, nopt. BS0 ¢ lacr BSU

» MEASURE. Para reahzacio de medidas gque s0 podiam ser executadas em

um objeto de cada vez. As imagens dos demais objetos foram desativadas
nesta fase.

o (CUT PLANE. Para realizacio de corte plano separando estruturas afastadas.

« CUT CURVE. Para realizacio de corte dirigido individualizando uma

determinada estrutura.

« REFLEX. Para reflexio de imagens quando da comparacio de regibes

assimeétncas para avaliar possibilidades cinirgicas bascadas no lado sadio.




As principais caracteristicas destas ferramentas sGo:

+ Efeitos de Preenchimento

Fazem parte do processo de rendering. os efeitos de preenchimento dos objetos
que permite ao observador colorir um objeto livremente. Além  desta
possibilidade, qualquer objeto pode ser representado com imagem semitransparente

ou imagem sem transparéncia.

= NMovimentacio Espacial

Este recurso faciliton a observagio dos objetos sob o dngulo desejado,
dirimindo dividas sobre 2 configuragio anatdmica das estruturas em relaglio a
cavidade orbitiria. O 3dviewnix mantém a operacdo realizada quando o objeto
& movido. Desta forma, ao ser realizada uma medida linear em um determinado
plano espacial, o objeto pode ser rotacionado mantendo a mesma medida, o que
permite que o observador confirme sob qualquer &ngulo. se a sua avahagéo
inicial era correta. Este recurso € aplicavel tambem em cortes planos, curvos e

na reflex@o de imagens.

= Cortes

Através desta operaclo, é possivel realizar-sc a separagdo de qualquer parte de
um determinado objeto em gqualquer posicBo espacial. Apenas um objelo pode
ser estudado nesta modalidade. A forma desta separacio pode ser atraves de

dois métodos:



o  (Cortes Planos

O usuirio utiliza um plano que pode ser movido nas trés diregdes e no
sentido de translac3o honzontal.

o  Cortes Curvos

Mesta operagio, 0 usuario emprega o movimento do mouse para determinar
a regido que pretende englobar no corte. Esta operacdo também permite que

se determine a profundidade do corte a ser feito no objeto,

= Reflexdo de Superficies

Trata-se de uma operacio que fornece um plano de reflexio ao usvdrio, 4
semelhanca de um espelho. Quando o wsuano determina & posigio que lhe
convém, a operagio cria do lado desejado, uma estrutura igual a4 que estava do
outro lado do plano. Nesta operacdo, podem ser empregados mais de um ohjeto

£m conjunto

» NMedidas

Esta operagao ¢ possivel a um objeto apenas. Atraveés do mouse, o usurio
determina os pontos na superficie do objeto. O valor cumulativo destes pontos
val sendo representado automaticamente no canto infertor direito do termmnal.

Ma figura a seguwir estio representados os pincipals recursos acima mencionados:
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Figura 10:Recursos da reconstrugio 3D, a-)Presnchimento total dos objetos. b-) Mesma imagem com

semitransparéneia da pele. ¢-) Rotagio do objeto, evidenciando-se as relagdes em plano lateral. d-)
Corte plano na regifo da base das drhitas. e-)Corte curve em que foi removido parte do macigo
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4, RESULTADOS

Os resultados foram divididos em dois grupos. O pnmeiro diz respeito aos
valores volumétricos obtidos na fase de visualizacio, acompanhados de tratamento
estatistico apropriados para o célculo do Indice Orbito Oftalmico /OO. Incluem-se neste
item, os valores dos volumes obtidos nos Grupos 2 e 3 com os calculos secundarios para
determinar o JOO nos pacientes portadores de proptose e enoftalmo.

No segundo grupo, estio apresentados os elementos de diagndstico e simulagio

cirirgica que o processo de rendering proporciona no estudo dos pacientes dos grupos 2 e 3.

4.1 Resultados Quantitativos

4.1.1. O Indice Orbito Oftalmico

De acordo com os critérios estabelecidos no item 3.1, foram avaliados 14
pacientes, resultando em 28 oOrbitas. Os pacientes foram submetidos a reconstrugio 3D
conforme descrito no item 3.4.6. Os valores das medidas do volume do conteudo orbitario
descritos como veorb e do volume do bulbo ocular, vhec, obtidos neste processo estio

dispostos na TABELA 2.

55



TABELA 2
Valores de Volume do Contetido Orbitario veorb, do respectivo bulbo ocular vbec e o
Indice Orbito-Oftalmico (JO0). Os valores na linha das iniciais referem-se ao lado
direito e na linha abaixo das iniciais, ao lado esquerdo

Paciente  vcorb (ml) vhoc (ml) I00
C.R.O. 29,5 7,5 3,93
313 7,7 4,06
E.R.M. 30,8 8,2 3,76
29,2 7.9 3,70
HKAV. 320 8,5 3,76
30,4 8.0 3,80
J.CRS. 28,5 7.1 4,00
29,3 7,0 4,18
JR.N. 31,5 7.4 4,25
30,5 7.2 4,24
L.C.S. 28,2 6,9 4,08
29,2 7,1 4,11
L.G.P. 32,0 9.4 3,40
32,5 9,0 3,60
LF.S.A. 28,5 7,0 4,07
29,6 6,6 4,48
MECM. 30,0 9,0 3,33
28,4 8,7 3,26
M.L.A. 27,2 7,0 3,88
26,8 7,3 3,67
M.R.B 30,5 6,0 5,08
314 5,9 5,32
R.F.N. 28,8 8,2 3,51
29,6 8.4 3,52
R.LS. 31,5 6,5 4,84
30,8 6,7 4,59
S.R.O. 30,6 6,6 463
29,1 6,9 4,21

4.1.2 Analise Estatistica para 0 /OO

Foram aplicados testes de aderéncia para determinar se esta distribui¢do pode
ser aproximada por uma Curva Normal. Outro teste de aderéncia e detalhes dos coeficientes

de assimetria e curtose encontram-se no ANEXO 4, item A4.1
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Teste de Coeficientes de Assimetria e Curtose

TABELA 3
Valores dos Coeficientes para JOO = 4,0210,51

Amostragem 100 n=28

Média (1) 4,027
Desvio Padrio (o) 0,5138
Varidncia 0,2640
1° momento 0
2° momento 0,2546
3° momento 0,1014
4° momento 0,2032
Coeficiente de Assimetria 0,7894
Coeficiente de Concentragdo 3,1337

Interpretagdo do Teste de Aderéncia de Coeficientes

A hipétese da populagiio da TABELA 2 ter Distnbuicio Normal com pardmetros
n=402e¢ =051 & aceita com 95% de probabilidade baseando-se em um qui
quadrado y*=2,86 com 5 graus de liberdade a um nivel p =0,7220"

i
N
:_-_._a
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Figura 11: Histograma dos valores do /OO obtidos a partir das 28 6rbitas estudadas no
Grupo 1
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Teste de Shapiro-Wilk, valor W para o0 100
Os valores do JOO foram agrupados do maior para o menor realizando-se a
diferenca entre os extremos. O resultado de cada parcela foi multiplicado pelo coeficiente

W conforme a tabela abaixo:

TABELA 4
Coef. W (28) s#o valores dos coeficientes obtidos em tabelas do teste W para

normalidade, para um tamanho amostral de 28. W ;50 = 0,9436
100 maiores—IO0 menores  Diferenca Coef. W(28) DxCoefW

5,32—3,26 2,06 0,43283 0,8916
5,08—3,33 1,75 0,2992 0,5236
4,84—3,40 1,44 0,2510 0,3614
4,63—3,51 1,12 0,2151 0,2409
4,59—3,52 1,07 0,1857 0,1987
4,48—3,60 0,88 0,1601 0,1409
4,23--3,67 0,56 0,1372 0,0768
4,21—3,70 0,51 0,1162 0,0593
4,18—3,76 0,42 0,0965 0,0405
4,09—3,76 0,33 0,0778 0,0257
4,08—3,78 0,30 0,0598 0,0179
4,07—3,80 0,27 0,0424 0,0114
4,06—3,88 0,18 0,0253 0,0045
4,00—3,93 0,07 0,0081 0,0006

by = Z (D x Coef W)/ (n—1)"?

b = (2,5939)/(27)"* = 0,4992

W = by%0?%, Wioo = (0,4992)%/(0,5138), W00 = 0,9436

Interpretacdo do teste de Shapiro-Wilk

O valor critico de W para uma amostra de tamanho 28 com 95% de confianca obtido
na tabela de Shapiro-Wilk é Ws=0,924. Como W o é maior que este valor o teste
indica que a distribui¢io pede representar com 95% de chance uma Curva Normal

Nas TABELAS 4 e 5 os valores de veorh e vhoc foram submetidos 4 analise de

aderéncia pelos coeficientes de assimetria e curtose.
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TABELA 5
Anélise estatistica aplicada aos valores do Contetido Orbitario veorb = 29,32£2,07

Amostragem vcorb n=28
Média (p) 29,321
Desvio Padrdo (o) 2,0719
Varldncia 7,0662
1° momento 0
2° momento 4,1395
3° momento —5,0723
4° momentoe 45,4086
Coeficiente de Assimetria —0,6022
Coeficiente de Concentragédo 2,6499

Teste de Hipotese para Distribui¢fio Normal
A hipétese desta populagio ter Distribuicio Normal de pardmetros
u=2932ec=2,07 éaceita com 95% de probabilidade baseando-se em um qui
quadrado ¥* = 3,43 com 5 graus de liberdade a um nivel p = 0,6342

TABELA 6
Anélise estatistica aplicada aos valores do Bulbo Ocular vhoc = 7,37+1,00

Amostragem vboc n=28

Média (p) 73750
Desvio Padrio (o) 1,00087
Variancia 1,01750
1° momento 0
2° momento 0,98116
3° momento 0,34592
4° momento 1,84718
Coeficiente de Assimetria 0,35593
Coeficiente de Concentragio 2,02268

Teste de Hipdtese para Distribuigdo Normal
A Thipétese desta populagio ter Distribuigio Normal de pardmetros
u=737e0=100 ¢ aceita com 95% de probabilidade baseando-se em um qui
quadrado v*=4,57com 5 graus de liberdade a um nivel p = 0,4704
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4.1.3. Patologias Orbitarias
Os valores encontrados estudando os grupos 2 e 3 sio demonstrados na TABELA 7:

TABELA 7
Valores de veerb, vboc , I00, ¢ vgord Qs valores na linha das
iniciais referem-se ao lado direito e na linha abaixo das iniciais,
ao lado esquerdo.

Paciente veorh vhoc 100 vgord
M.L.S. 41,82 7,5 5,57 11,28
39,28 7,3 5,38 10,15
C.AS.M. 44,25 8,5 5,20 10,23
38,82 83 4,67 10,52
LLC. 31,52 7,08 4,45 -
31,16 6,72 4,63 -
KXKR. 29.64 7,23 4,09 -
28,95 6,98 4,14 -
C.W.S.M. 33,23 8,75 3,79 -
30,43 9,06 3,35 -
V.F. C. 36,21 9,08 3,98 -
33,78 9,75 3,46 -

4.2 Visualizagdo

A realizacio do rendering permitiu que os elementos da 6rbita dos pacientes
fossem representados em forma de imagem tridimensional no terminal de video. A
execucdio deste processo, necessita que os objetos correspondentes as estruturas
segmentadas estejam armazenados em trés tipos de arquivos com extensdo BS0, BSI e BSI,
embora somente o arquivo BSO seja acionado pelo operador. Os objetos segmentados neste

trabalho, com o tipo de segmentagio estdo na TABELA &:
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TABELA 8
Estruturas segmentadas. *

Estrutura Anatdmica Tipo de Segmentagio  Nome de Arquivo
Contetdo orbitario marnual corb

Bulbo ocular manual boc

Gordura Intra orbitéria limiar 800 a 900* gord

Musculatura Ocular Extrinseca manual musc

Superficie Ossea limiar acima de 1.750* osso

Superficie (pele) limiar de 230 a 700*  pele

Nervo Optico manual nopt

Glandula Lacrimal manual lacr

*()s valores dos voxels no 3dviewnix sio padronizados de forma diferente dos
tomografos que utilizam as unidades Hounsfield conforme ANEXO!, item Al.4.

4.3 Reconstrucdo 3D na Anomaha de Crouzon.

Paciente do sexo masculino, portador de Anomalia de Crouzon, tendo sido
submetido a cirurgia descompressiva com dois anos de idade por aumento de pressido
intracraniana. Retornou ao servico com 11 anos apresentando acentuagfo da doenca. Ao
exame, constatou-se retrusiio importante do terco médio da face com proptose ocular, mais
acentuada a direita. L.L.C., foi submetido a exame de tomografia computadorizada e
posterior reconstrucio 3D. Os dados quantitativos encontrados foram:

¢ Lado direito, veorb = 31,52ml, vhoc = 7,08ml.

e Lado esquerdo, veorh =31,16ml, vhoc = 6,72ml.
» Volume da érbita éssea direita = 19ml.

» Volume da orbita dssea esquerda = 20ml.

Constatou-se hipotrofia no ter¢o médio com deslocamento da gordura intra-

conal para a regido medial. Os elementos visuais encontram-se nas Figuras de 12 a 14.
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Figura 12: a-) Visdo frontal do paciente | b-} Eliminando-se a pele visualiza-se o conteddo orbitano e o bulbo ocular;
¢-} Distribuicio da gordura ¢ musculatura intra orbitaria posterior ao bulbo ocular; d-) Apds remoglio do bulbo
pcular observa-se a distribuigdio da gordura; e-) Visio frontal da superficie dssea com o diametro horizontal
avaliado em 40 8mm; f-)Visdo lateral onde se verifica o didmetro vertical da orbita 35,2mm e a hipotrofia severa
da maxila que pode ser observada pela inclinagdo da reta no plano lateral



Figura 13: a-) Visio superior onde pode ser observede a distribuigde da gordum, musculatura, bulbe ocular e
" contendo orbitirio: b1 Elimninando-se a pele ¢ aumentando 3 rotagdo, se avalia melhor 2 distmbuicdo anterorn; ¢
Dismibwicio da cordura, musculatura ¢ bulbo ocular dentro do contetdo orbitarnio; d-) Visio mferior; e-)
Tormando o osso transparente pode se avaliar os componentes intemos com a bulbo ocular e também; f-) Sem o
bbbo ocular




Figura 14: a;) Visdo lateral da drbita dssea esquerde mostrando o plano de corte na regio da base; b-) Em azul clamn

for acrescentado o volume de projegio do conteddo orbitirio fora deste plano; c-) Visio supero lateral da drbita
d5sea mostrando sob outro dngulo o plano de corte; d-) Em azul claro foi acrescentado o volume de projegio
determinado pelo plano; e-) Visao inferior mostrando o plano de corte da orbita sob outro angulo; [-) ComposigEo
dos volumes internos ao plano {azul escure) e externo (azul claro)
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4 4 Reconstrugdo 3D na Doenca de Graves

Paciente do sexo femimno, parda com quadro de Doenga de Graves em estado
de rermssio completa héd mais de trés anos. Procurou servico com queixas de protrusio
ocular. Os exames pré-operatdrios nio evidenciaram oufras anomalias. Apos exame de
acuidade visual e campo visual, gque se apresentaram normais, a paciente foi encaminhada
para tratamento cimirgico, concordando em fazer parte do estudo de caso pela reconstrugdo
3D. A paciente M.LS, foi submetida a tomografia computadorizada com posterior

reconstrucao 3D que apresentou o5 seguintes pardmetros quantitativos:

» Lado direito:
o yveorb=41.82ml; vhoc = 7,5ml; IOO = 557;
o vgord = 11,28ml: vmuse = 5,35ml

= Lado esquerdo:
o veorb = 39 28mi; vhoc = 7.3ml; IO = 5,38;

o vgord = 10,15ml; vmuse = 4,98m).

Constatou-se uma imagermn com densidada entre 600 & 900 no padréo do 3dviewnix,
na regifo do seio maxilar direito, que foi segmentada para comparagio com o restante da drbita.
Esta massa teve seu volume avaliado (v = 8,7ml) e verificou-se que ndo mantinha relacio com a
orbita ou seus constituintes, encontrando-se abaixo do assoalho. Venficou-se uma distribuicio da
gordura € da musculara ocular de forma simétnca. Conslatou-s¢ mator proptose & direita.
Foram avaliados os volumes representados pelas paredes dsseas do rebordo lateral e parede
medial, que vanavam numa faixa de 3 a 4ml para cada uma.

Os elementos visums encontram-se nas figuras a seguir:
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Figura 15: a-) Vislo frontal mostrendo por fransparéncia da pele, o contcudo oritario; b-) Mesma visdo,
apresentando a gordure a musculatura ocular e & glindula lacrimal {em verde); e-) Remogdo da gordura da figura
anterior; d-) Corte tomografico mostrande regiio com efeito de massa no ntenor do sewo nasal direito que fo
segmentada; e-} Visualizagdo desta regifio em relagio aos conteidos orbitdros; ) Individuahzacio desta area e
determinacio do seu volume 2,68 2ml
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Figura 16: a-) Visdo infenor com semitransparéncia dssea apresentando o bulbo ocular a gordura ¢ a musculatura;
b-1 Apds retirada a gordura; ¢-) Rotaglo da figura anterior, para avaliar a relagio da massa com o conteddo
orbitdrio; d-) Visio supenor apresentando a projecio do bulbo scular, e-) Mesma visdo eelacionando gordura,
musculaturg e a glindula lacimal sem o bulbo ocular; f-) Mesma visdo anterior com o bulbo ocular ¢ sem a
pordura
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Figura 17; a-} Cortes na parede supenor esquerda, rosa (v = 3,039ml) ¢ medial marrom (v = 3, 45ml) avaliando o
volume Ggseo em cada caso; b-) Corte na parede inferior, verde (v = 3,860ml); c-) Composigio das trés paredes
estudedas; d-) Relaglo entre as paredes ¢ of constituintes orbitarios; e-) Visdo fromtal desta relagdo; f-)
[hstribmcio espacial das paredes ¢ o5 consbihuinbes orbitdros sem o ofso, para comparagdo visual de seus

VOlUmes.
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4.5 Reconstrucio 3D no Traumatismo Orbitario

Paciente do sexo masculino, 52 anos, vitima de acidente automobilistico que
resultou em fratura complexa de drbita direita, hé seis anos. Tendo sido tratado em outro
servico na fase aguda, permaneceu com quadro de enoftalmo a direita, quando procurou
tratamento na clinica privada do Prof. Dr. Cassioc M. Raposo do Amaral. O paciente
concordoun em realizar © exame de Tomografia Computadonzada para postenor
reconstrugdo 30

A reconstruciio 3D de V.F.C. apresentou os seguintes parimetros quantitativos:

» Lado direito:

veorh = 36,21ml; vhoc = 9,08ml; 100 = 3,98
s Lado esquerdo:

vearh = 13,73ml; vboc = 9,75ml; 100 = 3,46

Vernficou-se ¢noftalmo a direila nas mmagens de superficie, do conteado
orbitirio, e do bulbo ocular. Venficou-se um alargamento da cavidade orbitaria direita,
principalmente as custas da parede medial e do teto orbitano medial. Constatou-se uma
alteragdo no trajeto do perve optico, com desvio no sentido medio superior. Verificou-se
gue os misculos retos lateral e medial encontravam-se sem anomalias, Comparando o lado
direito com o esquerdo, constatou-se a falta de componentes osseos a  direita,
principalmente na regiio do rebordo inferior e parede medial. Os elementos visuais

utilizados no planejamento cimirgico encontram-se nas fguras a seguir:
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Figura 18: a-)Visdo infenior apresentando pele € um plano para comparar o grau de enoftalmo; b-) Mesma visdio com
semifransparémca de pele e osso, mostrando o conteado orbitario; c-) Mesma visBo discnminande o conteddo
com misculo, bulbo ecular e nervo dptico, d-)Mesma visdo eliminando a pele e o bulbo ocular; e-) Mesma visio
relacionando o bulho oculer com o trajeto do nervo oplico a esquerda; £-) Aumento da rolagdo da imagem pare
vigualizar melhor o nervo dplico



Figura 19: a-) Visio frontal com semitransparéneia de pele mosrando o conteddo orbitario; b-) Mesma visdo
eliminande a pele e discriminando misculo bulbo occular e conteado orbitirio; ¢-) Mesma visio com
semitransparéncia do osso relacionando eom o contetdo orbatano; d-) Rolagio da imagem anterior para comparar
o cnoftelmo; e-) Visllo superior com semilransparéncia 0ssca mostrando relagdes do bulbo acular nervo dptico e
musculatura no interior da drbita; £-) Mesma vislio eliminando a musculatura



Figura 20: a-) Visio inferior com plano de reflexdio na regido do septo nasal: b-)Visio frontal do osso. A regilio em
azul semitransparente & direita, ¢ o resultado da reflexéo da regiio a esquerda do plano; c-) Rotagdo da imagem
anterior para mostrar oz efeitos da reflexiio ne interior da cawndade orbitana; d-) Adiglo dos conshtuintes
orbitirios na imagem ossea com reflexdo; e-} Visdo supenor, mostrando os efeitos da adigio e a relagio com os
constituintes orbitaros: -} Visio inforior mostrando este mesmo efeita.

|
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5. DISCUSSAO

5.1 O Indice Orbito Oftalmico JOO

O Indice Orbito-Oftamico (JOO) é um modelo quantitativo, desenvolvido para
expressar numericamente, as relacdes entre o conteido orbitario e o bulbo ocular. Por
tratar-se de uma relagiio entre grandezas iguais (volumes), seus valores sdo adimensionais.
Foi adotado o critério de estudar esta relagio ap6s a maturagio completa dos orgéos, para
evitar interferéncias indesejaveis, que poderiam ser introduzidas por disturbios no
desenvolvimento de uma ou outra estrutura, em alguma fase do desenvolvimento. Serdo
analisados a seguir, as caracteristicas dos constituintes da orbita sob a dtica dos critérios

que foram adotados neste trabalho.

5.1.1 Estruturas Variaveis do Bulbo Ocular

Estudando o desenvolvimento do bulbo ocular apds o nascimento, DUCKE-
ELDER, (1961) verificou a presenca de dois tipos de alteragdes: a primeira no sentido da
diferenciacfio com o infcio da atividade funcional, ¢ a outra no sentido do crescimento do
6rgdio como um todo. Na introdug@o deste trabalho, foram citados estudos experimentais
que corroboraram com a existéncia de uma fase de crescimento répido, que vai do
nascimento até os trés anos, e outra de crescimento lento, que vai dos trés até os 14 anos,
quando ocorre a estabilizago. Por este motivo, foi estabelecido um limite inferior de 14

anos para idade, na selegdo da amostra (item 3.1), com o intuito de eliminar a influéncia de
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um crescimento desproporcionado em uma determinada fase da maturagfo, que seria
compensado em outra, Apesar deste fenémeno ser mais intenso entre os trés e quatro anos
de idade, (DUKE-ELDER, 1961; TESSIER, 1971; LO et al, 1990; DUNAWAY &
DAVID, 1996), a limitacHo foi estendida para toda a fase de crescimento.

Segundo VISTNES, (1993) as alteragdes adquiridas do bulbo ocular sio
predominantemente degenerativas, no sentido da diminuicfio volumétrica conseqiiente 2
evolugio de estados moérbidos, como o diabete e a esclerose auto-imune. Discretos
incrementos de volume ocorreriam no glaucoma infantil, traduzidos pela buftalmia, ¢ nas
miopias elevadas. Estes quadros porém, produzem repercussio funcional severa associada a
pequenas alteragtes no volume do bulbo ocular. Alguns tumores da mnfancia, ao contrario,
produzem alteragio voluméirica importante, como se observa no rabdomiosarcoma. Pode-se
considerar que, a menos que sobrevenha alguma patologia facilmente detectavel, esta
estrutura tende a manter seu volume estavel por toda a vida. Para evitar situaces em que
afeccdes congénitas ou adquiridas estimulassem, ainda que temporariamente o crescimento
da orbita, foram descartados (item 3.1) individuos em que a anamnese sugerisse tal
condicio. Por exemplo, pacientes com histdria pregressa de miopia importante, glaucoma,
uveite, tumores intra-orbitarios, traumatismos com fraturas orbitdrias, mesmo que sem
repercussdo clinica, ou abcessos na regifio, foram descartados da amostra.

A exclusio dos portadores de doencas oculares prévias, que pudessem
comprometer o desenvolvimento natural do bulbo ocular na fase de modelagem da
cavidade orbitaria, foi adotada como medida de prevenir erros de interpretagio dos

volumes, porque as caracteristicas de um valor normal néo haviam sido estabelecidas.
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Embora o conceito da matriz funcional (MOSS, 1959; MOSS, 1975) pudesse ser aplicado a
estes individuos, para justificar a conformacio do volume orbitario pelo estimulo ocular,
resolveu-se evitar polémica neste sentido, deixando para um outro trabalho tal investigagéo.
Com isto, procurou-se afastar outras hipoteses sobre mecanismos fisiopatologicos
envolvidos nas fases adaptativas, como por exemplo, a hipétese de uma miopia acentuada
na infincia provocar érbitas mais volumosas na maturidade.

As ponderagBes anteriores garatiram maior controle sobre os fatores variveis
do bulbo ocular, permitindo a suposigho de que, apds a fase de maturagio, o elemento que

representa o denominador da equagio que determina 0 /OO, mantém-se constante.

5.1.2 A Influéncia da Etnia ¢ do Sexo

E sabido que as caracteristicas de um grupo étnico racial produzem fenotipos de
aspectos heterogéneos na regifio orbitaria. Na TABELA A2.3 do ANEXO 2, encontram-se
valores antropométricos com andlise estatistica, evidenciando as diferencas no tamanho,
posiciio ¢ orientacdo da fenda palpebral entre elementos da populagdo caucasiana, negra e
amarela, residentes nos Estados Unidos (HAINIS et al, 1994). A andlise estatistica,
apresenta valores significativamente diferentes, quando se comparam as caracteristicas
externas entre a ragas. A teoria da matriz funcional porém, nfio foi questionada para os
grupos étnicos neste trabatho. Estudando a mesma situagio, FARKAS & KOLAR, (1987)
constataram alteracdes fenotipicas semelhantes, porém sem questionarem a teoria da matriz
fincional. E aceitdvel, assim, que os fatores raciais nio influenciem a matnz funcional e

por isto podem ser desprezados, como no itern 3.1.
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Enquanto alguns pesquisadores observaram diferencas nas medidas orbitarias
do sexo feminino em relagdo ao masculino (BITE et al., 1985; MANSON et al., 1986b),
outros nio fizeram tal distingio (COOPER, 1985; FELDON et al., 1985; WAITZMAN et
al,, 1992b; VISTNES, 1993; CAMIRAND et al., 1997). Nestes trabalhos, nfo foram
aventadas hipéteses sobre a influéncia do sexo do desenvolvimento da 6rbita sendo razodvel
entio, que este elemento seja desconsiderado na aValiat;ﬁo do JOO normal, como fo1 realizado

no item 3.1 deste trabalho.

5.1.3 Gordura e Glandula Lacrimal

A camada de gordura da 6rbita tem grande participagio no balango volumétrico
do contetido orbitirio, representando até um terco do seu valor (BITE et al., 1985;
EELDON et al, 1985; MANSON et al,, 1986b; VISTNES, 1993). Referindo-se as
alteracdes fisiolégicas da gordura intra-orbitdria, CAMIRAND et al, (1997) postularam
que, em condigdes normais, este componente pode sofier alguma redugdo com a idade, mas
ndo o aumento. Os autores realgaram que esta gordura niio sofre influéncia da dieta,
permanecendo inalterada em condi¢des de obesidade e também restricdes, como
constataram nos desnutridos e prisioneiros de campos de concentragdo.

A glindula lacrimal e a musculatura exirinseca representam os demais
constituintes que, normalmente tem participagio importante no volume do contendo
orbitario. Estas estruturas, sofrem alteragSes voluméiricas em condigdes patologicas, como
na Doenca de Graves (TROKEL, KAZIM, MOORE, 1993), mas em individuos normais,

permanecem relativamente inalterados (FELDON et al,, 1985).
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5.1.4 Analise Estatistica

Teste de Hipdtese para Distribuicdo Normal

A distribuigfo dos valores do Indice Orbito Oftalmico encontrada neste trabatho,
foi submetida a um teste de hipétese para avaliar a possibilidade de ser aproximada pela
Distribui¢io Normal de Moivre, porque esta distribui¢do permite outras inferncias aos
resultados, (BEIGUELMAN, 1994). Os coeficientes de assimetria e concentragio
apresentados na TABELA 3, foram calculados pelo programa Microstat®(Ecosoft Inc., 1984). A
curva resultante apresentou assimetria de cauda voltada para a direita (coeficiente maior que zero)
& concentraciio mais espiculada (coeficiente maior que rés), conforme a figura abaixo. Baseados
na Distribui¢io Normal, o tamanho da amostra, #=28 permitiria uma tolerancia de 0,13 para 95%

e 0,24 para 99% de confianga. Maiores detalhes encontram-se no ANEXO 4 item A.4.1.

' Concentracio
4—— maiorque3

Asslmetra
maior que 0

Figura 21: Caracteristicas da curva resultante do teste de Distribui¢io Normal
do IOO (assimetria positiva e concentragio acima de 3} Em
pontilhado a curva Normal padrio.
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O Teste de Shapiro Wilk para 0 100

A realizaco de mais um teste de representagio pela Normal, teve o objetivo de
avaliar sob outro ponto, a representatividade da amostra em um teste, que ¢ especialmente
adequado para valores de n baixos, e valoriza os efeitos da assimetria. A aplicacdo do teste
W para o IQO comprovou também, que esta distribuicdo pode ser aproximada por uma
Normal. Neste teste, quanto mais proximo de 1, melhor a aproximagdo. A interpretagéo
objetiva porém, foi realizada comparando-se o valor obtido Wigp = 0,9436, que esta acima

do valor critico para 95% de probabilidade que para n=28 que ¢ W5=0,924.

Intervalo de Aplicagdo do 100

Tendo sido aceita a hipdtese que o JOO tem distribuicdo normal, pode-se
estabelecer que, em 95% das vezes, seus valores se encontrardo dentro desta faixa. Este
intervalo corresponde a duas vezes o valor do desvio padréo, representando o universo de

eventos possiveis conforme a figura abaixo:

=95%
:
3%
3,00 4,62 5,04

Figura 22: Modelo de distribui¢io para o JOO onde 95% dos
valores encontram-se limitados pelo dobro do desvio
padriio (o = 0,51) em torno da media (p = 4,02).
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5.1.5 O IOO0 na Protrusio Ocular
Diante de um quadro clinico de proptose ocular, a sua etiologia pode ser
prontamente diagnosticada a partir do valor do 70O. Conforme o item 5.1.4, trabalhando na

faixa de confianga de 95% obtém-se os limites destas patologias:

100 > 5 Situagio de Exoftalmo ou Tumor Intra Orbitario

Quanto mais se afastarem dos limites, mais intensa seria 2 manifestagfio da patologia,
e mais preciso o diagndstico. LesOes expansivas no interior de wma cavidade orbitéria, que teve
seu desenvolvimento normal, provocariam a proptose do bulbo ocular pelo aumento do contetido
retro-bulbar. Os limites numéricos nos permitem classificar e compreender os padrdes de
normalidade, € o quanto se pode avangar nas patologias, mantendo condicdes clinicas aceitiveis.
Para tanto, foi analisado a seguir um modelo experimental simulando estas alteracbes, para dar
maior suporte nas andlises matematicas que serfio propostas na seqiiéncia.

Investigando até que ponto este equilibrio pode ser alterado, STANLEY et al.,
(1989) idealizaram um modelo em 13 érbitas de caddveres frescos, sem histdria de
patologia na regido. Para simular o aumento do volume intra-orbitario, foi posicionado na
regio intra-conal, um catéter tipo Fogarty mimero 22, introduzido através do nervo dptico.
O volume do cateter foi incrementado de 1 a 12ml, monitorando-se a cada mililitro de
Incremento, o grau de proptose, a pressio intra-orbitaria ¢ a excursio ocular. Verificaram a
existencia de um valor critico, em torno 7ml de volume injetado, a partir do qual pequenos

incrementos de volume provocavam uma elevagiio muito grande na pressdo intra-orbitaria,
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que se traduzia por um crescimento exponencial. Quanto ao comportamento da proptose,
verificaram um aumento proporcionado no inicio até atingir um patamar quando se tinha
10ml de conteudo. O exame da motilidade ocular constatou uma queda exponencial com o
aumento da pressfio intra-orbitaria. Os autores concluiram que a propiose apresenta uma
ag3o protetora para a fung#io visual, no sentido de conter o aumento pressorico. Ponderaram que
o valor critico deste incremento pode diferir um pouco do observado, porque estudaram orbitas

de vérios tamanhos, sendo que no expenmento, algumas nio suportaram mais de 10ml.

e5.]1.5.1 OIOO no Exorbitismo

Nos individuos portadores de exorbitismo, a cavidade orbitiria sofre uma
transformacdo, devido ao fechamento precoce das sinostoses, perdendo a forma conica
caracteristica que era provocada pelo processo de escavagio da face, durante o
desenvolvimento, (TESTUT & JACOB, 1986). A estrutura resultante encontra-se
submetida as altas pressées internas, projetando seu contetrdo na regifio palpebral, que tem
menor resisténcia, por ser a unica das paredes orbitarias ndo formada por osso. Na condigio
extrema, a cavidade transformar-se-1a numa esfera, porque esta € a forma final do equilibrio
das pressdes intemas, ¢ o IOQ poderia ser obtido matematicamente pela relacdo entre os
raios de veorb e vboc elevado ao cubo.

Uma vez que todos os componentes da Orbita encontram-se presentes, o volume
do conteudo orbitario veerb nio deve sofrer alteragSes importantes, antes que ocorram
perdas visuais porque, a pressio excessiva tem impacto inicial sobre a musculatura ocular

extrinseca (STANLEY et al., 1989) e posteriormente a visdo, (FELDON et al., 1985)
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©5.1.5.2 OI0O0 no Exoftalmo

Considerando-se a exoftalmia como patologia ativa, conforme discutido no
item 1.6, esta forma vem expressar o sinal clinico de uma alteragio do tipo expansiva da
cavidade orbitéria, a semelhanga ao modelo estudado por STANLEY et al,, (1989). Por ser
uma alteracio adquirida, a 6rbita Ossea ji se encontra em suas dimensdes defimitivas
quando da instalagio da doenga. O fator que limita o grau de protrusdo fica condicionado &
capacidade das estruturas internas suportarem a pressio intra-orbitaria, ¢ manter integra a

fungdo visual.

5.1.6 O IOO no Enoftalmo (Retrusdo Ocular)

Fm condigBes de estabilidade do globo, a retrusio ocular ocotre por uma degeneracio
nos anexos ou por aumento voluméirico da cavidade. Na primeira hipétese, veord seria menor que
o normal e o JOO tenderia para valores decrescentes, enquanto que na outra veord poderia assumir
quaisquer valores, mas dificilmente sofreria incrementos importantes, (BITE et al, 1985;
MANSON et al., 1986b). Nesta situagfio JOO também sofreria a mesma tendéncia. Conforme o
item 5.1.4, trabalhando na faixa de confianca de 95%, poder-se-ia estimar os limites da segumte

forma:

T00 < 3 Enoftalmo por atrofia tecidual

Na presenca de um bulbo ocular normal, o enoftaimo decorre da discrepancia

entre o volume da érbita e o da cavidade orbitaria (BITE, et al., 1985), na qual variagdes
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volumétricas maiores que 5% apresentam repercussdo clinica (MANSON, RUAS, ILIFF,

1987). Os principais mecanismos envolvidos no enoftalmo sfo os seguintes(BITE, 1985;

MANSON et al., 1986a; MANSON et al., 1986b; MANSON et al., 1987; PEARL, 1992;

YAB, TAJIIMA, OHBA, 1997):

Traumatismo de uma ou mais paredes orbitirias, provocando a expansio
volumétrica da cavidade. Se houvesse infiltragio, o OO estaria aumentado.

Distirbios da distribuigiio gordurosa por atrofia ou deslocamento. As atrofias
podem ser degenerativas, secundérias a necrose pos traumdtica, conseqiiéncia
de reagho auto-imune como a sindrome de Romberg € a sindrome da atrofia
stnusal, ou idiopatica. Em todos estes casos JOO estaria diminuido.

Contratura ou fibrose de partes moles no interior da érbita, secundério a processos
inflamatorios ou trauméticos. Como veorb teria um pequeno decremento pela
retragdo, 0 JOO sofreria uma peque diminuigfo.

Mecanismo neurogénico, decorrentes do aprisionamento do nervo éptico.

N#o haveria interferéncia no valor do JOO.

Valores do JOO tendem a sofrer discretas variagdes no traumatismo com enoftalmo,

por caracteristicas particulares da regifio, que foram observadas em estudos controlados e em

grupos de pacientes com traumatismo orbitério. A maioria dos pesquisadores tem observado um

aumento da cavidade orbitaria ou sgja, da orbita 6ssea (MANSON et al., 1987; YAB et al., 1997).

O contendo orbitario, que € avaliado pelo /OO, se altera para menos em casos de escape de

gordura ¢ para mais em casos de infiltrado inflamatério. Nas seqiielas de trauma, cada situacio

apresenta uma configuragio prépria decorrente do mecanismo de fratura e do processo cicatricial.
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Em termos quantitativos, BITE et al., (1985) observaram incrementos de 3ml em media nas
Srbitas fraturadas e MANSON et al,, (1986b) entre 0,768 ¢ 3,668 ml, com menor variagio para
fraturas do assoatho.

Estudando modelos anatdmicos, que foram posteriormente constatados em
pacientes, MANSON et al., (1986b) e MANSON et al., (1987) postularam que a sustentagéio do
bulbo ocular consistia no equilibrio entre o sistema dsseo, o sistema de ligamentos € a gordura
intra conal. Q traumatismo de uwma ou mais paredes orbitanmas, provocaria distorgdes neste
equilibrio, alterando a configuragsio da érbita para um formato mais esférico. O resultado final
seria o retroposicionamento de um volume relativamente constante de tecidos para o interior de
uma 6rbita alargada. Insistindo na configuragdo, GLASSMAN et al., (1990} consideravam a
restauraciio da forma, fundamental para corregéo do enoftalmo.

Para PEARL, (1992) a causa mais freqiiente de enoftalmo seria a fratura zigomatica
lateral com comprometimento profundo at¢é o macigo maxilar, que produz um aumento
volumétrico posterior e enoftalmia, quando néo diagnosticado e tratado corretamente. Com
respeito as fraturas tipo "blow-out" do assoalho, YAREMCHUCK, (1992} postulou também que
o enoftalmo se deve mais comumente a fratura nfio detectada da parede medial. Este fato fol
comprovado por YAB et al.,, (1997) que constataram 30 casos de fratura medial em 32 pacientes
com fratura inicialmente pura de assoalho. Os autores alertaram que este diagnostico tomou-se
mais preciso com a melhoria dos exames auxiliares. Observaram um grau de enoftalmia
diretamente proporcional ao aumento da parede medial, quando as fraturas do assoalho
expandiam menos que 2ml, ¢ concluiram que fraturas mais importantes no assoalho produzem

enoftalmo por escape da gordura intra-conal.
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Qs efeitos da remocio de gordura foram avaliados em caddveres frescos por
MANSON et al, (19862). Os autores observaram que a remogio de toda a gordura
extramuscular, (2 a 3ml no total), produzia um movimento inferior de Imm e posterior de Zmm
do bulbo ocular. A retirada da gordura intra-conal (4 a Sml no total) acentuava esta situag¥o e,
quando toda gordura intra-orbitaria foi removida, observou-se uma queda de 6mm com retrusdo
de 9mm. Concluiram que a perda da gordura inira-conal tem aglo fundamental na génese do
enoftalmo, mesmo com o sistema de ligamentos, integro.

Destes trabalhos, conclui-se que, quando predomina a degeneragiic gordurosa, os
valores do JOO podem ser calculados a partir dos ensaios de MANSON et al., (1986a) pois veorb
diminuiria num méaximo de 6 a 8ml para um enoftaimo de 9mm. A titulo de exemplo, se
considerarmos um vbec de 7,0ml e veord normal de 30ml, ao se considerar uma atrofia gordurosa

de 8ml, obterfamos 70O = (30 — 8)/7=3,1.

5.2 Generaliza¢do do /00

A utilizagio genérica do Indice Orbito Oftdlmico, como obtido neste trabalho,
permite que lesdes expansivas, degenerativas e secundarias a craniossinostoses da cavidade
orbitaria, sejam rapidamente diagnosticadas. Pacientes com enoftalmo traumatico situam-se
numa faixa intermediaria, pois o calculo do /OO prescinde que a cavidade seja
relativamente integra para ser segmentavel, e nesta situacio nio existe variacdes
significativas no veorb, conforme estudos neste sentido, (BITE et al.,, 1985; MANSON et
al., 1986b). Ainda assim se poderia surnarizar estas relagdes em um esquema como ©

apresentado na Figura 23.
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Gordurosa

Exorbitismo

Figura 23:Generalizagio do JOO: Proptose com /OO nomal indica exorbitismo,
100 elevado, exoftaimia. Por outro lado, enoftalmo como JQO abaixo do
normal indica atrofia de gordura. No trauma com perdas teciduais, o0 JOQ
pode estar diminuido e no trauma com infiltragdo, 0 JOO elevado.

5.3 Planejamento Cirtirgico com Reconstruciio 3D

O planejamento cirtirgico das patologias orbitdrias utilizando a reconstrugio 3D
tornou-se rotina nos centros desenvolvidos, conforme exposto na introducdo deste trabalho.
Na maioria dos estudos entretanto, esta avaliagio se restringe a investigacdo do esqueleto
¢sseo da oOrbita. A metodologia aqui desenvolvida possibilitou, através da segmentacio
manual, a escotha de qualquer estrutura que seja segmentavel.

Utilizando a segmentag3o manual, foram selecionados os componentes da orbita

que desempenham um papel ativo na dimensfio volumétrica € no arranjo espacial das
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estruturas. Foram selecionados, para demonstrar o potencial desta metodologia, trés casos clinicos

que foram avaliados no ambito da reconstrucdo 3D e cujos resuitados serfio apresentados a seguir:

5.3.1 Anomalia de Crouzon

Doenga descrita por CROUZON, (1912) que representa a principal anomalia
craniofacial associada a craniossinostose. Trata-se de wma malformacgiio congénita, de
transmissdo genética autossdmica dominante, com penetrincia incompleta e incidéncia em
torno de 1:25.000 nascidos vivos. Caracteriza por exorbitismo, secundario a craniossinostose de
muiltiplas suturas, principalmente a sutura coronal, (PERSING & JANE, 1997).

Existem controvérsias quanto ao mecanismo fisiopatolégico associado a
craniossinostose. A teoria da matriz funcional proposta por MOSS, (1959) tinha como base
o fato comprovado de suturas normais em pacientes com craniossinostose. Esta constataciio
dirigiu as pesquisas do autor no sentido de investigar o desenvolvimento da base do cranio,
que o levou a concluir ser esta, a sede do fechamento precoce. A manifestagiio que ocorre
na calota craniana, foi atribuida a agfo a distdncia de bandas do tecido fibroso da dura-
mater, que orientavam o crescimento, ¢ seriam a causa da soldadura precoce em casos
patolégicos. Posteriormente MOSS, (1975) ratificou suas idéias, declarando que o formato
do crinio seria wma expressdo geneticamente determinada pelo crescimento da massa
neural. Embora nio questionasse formalmente estas idéias, PERSSON et al., (1979)
estudando o efeito de craniossinostose induzida em coelhos, demonstraram que uma
alteragdo priméaria na forma do cranio, obtida pelo bloqueio do crescimento da sutura,

resultava em alteragdes secundarias na regidio. Utilizando este conceito, LAURITZEN et
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al., (1996) basearam-se na remodelacfio continua do cranio durante o desenvolvimento €
propuseram um modelo ativo na abordagem das craniossinostoses.

O tratamento cirirgico da Anomalia de Crouzon utilizando 2 via intracraniana
foi primeiramente proposto por TESSIER, (1971). A técnica consiste em uma osteotommia
ampla, coincidindo com as linhas de fratura tipo Le Fort III, que produzem uma disjungdo
craniofacial. Através da mobilizacdo anterior do ter¢o médio, com enxertias nas regides das
osteotomias, se obtém um aumento volumétrico nas Orbitas e regido naso-maxilar, que
geralmente sdo acometidas na doenga. A realizagdo da craniotomia frontal fol descrita
como uma forma de ampliar com seguranga o procedimento. Dentre as muitas variagGes
desta técnica, o Avango em Monobloco proposto por MONASTERIO, DEL CAMPO,
CARRILLO, (1978) trouxe variagBes mais importantes porque permitiu a mobilizagdo da
regidio frontal em conjunto com o terco médio.

Se considerarmos que tanto o bulbo ocular como a cavidade orbitaria tenham
evoluido para uma forma esférica nos pacientes com exorbitismo severo, seus volumes
poderiam ser relacionados aos respectivos raios conforme o ANEXO 4, item A4.2. Sendo
Do, 0 didmetro da cavidade esférica veorb,s s e Dy,., 0 didmetro do bulbo ocular esférico

vboc,sy , obtém-se a seguinte relagdo:

veorboy = /s(Deors)’ (2)

bt v‘bacesf = ﬂ/ﬁ (Dboc)3
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* como J00 = (veorb,/( vhoc,y)

o Den= [ *1 (100 x vboc.)] "

Um paciente que tenha o bulbo ocular normal numa situaciio hipotética, seu
volume poderia ser considerado igual ao valor proposto por VISTNES, (1993) vboc =

7,0ml. Supondo um caso de exorbitismo com JOOQ = 4,0 pode-se calcular as dimensdes de

uma cavidade orbitaria que representasse estas condigies.
Deors = [ (1,908) x (4,0) x (7,0) ]**

Dcorb = 37,6 mim

Parede dssea o= —»

Tl
,l-f-.:i.:-

exorbitismo

........

Figura 24: Esquema representativo de um caso de exorbitismo com grande
protrusdo do bulbo ocular. As paredes fechadas precocemente s#o
rasas tendendo para forma esférica.
Pode-se verificar que este valor ¢ compativel com os difimetros médios
encontrados no paciente LLC, ou seja: DH = 354mm ¢ DV = 41mm,
Na realidade, o fechamento precoce das suturas promove distorgdes particulares

em cada configuracdo como pode ser observado nas figuras deste caso clinico, em que

houve uma soldadura mais acentuada na regido da face do que no cranio.
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A avaliagiio do volume da orbita dssea foi empregada no estudo da regifo
orbitaria através de reconstrucio 3D (BITE et al., 1985; CHARTERIS, et al., 1993) e
também nas medidas em crénio seco COOPER, (1985). A padronizagio do plano que
constitui a base da orbita € dificil, porque no existem pontos de referéncia tnicos nesta
regidio. Este plano, necessariamente teria que estar apoiado em regides mais proeminentes
do rebordo orbitirio e, nos individuos normais, estaria quase que paralelo ao plano frontal.
Existem porém, alteracGes do rebordo provocadas pela idade, trawmatismos, ou anomalias
congénitas. Estas alteraces levariam a modificacSes significativas na orientago espacial do plano,
como observado no paciente L.L.C., que devido a hipoplasia maxilar severa, apresentou inclinacio
importante. Considerando este plano, sua drbita dssea teria um volume aproximado de 20ml, ou
35% menor que o valor do conteudo orbitario. O volume € aproximado pois, como rebordo €
irregular, o plano que define o limite inferior, n3o engloba exatamente todos os elementos da érbita.
A divisdo deste valor pelo volume do bulbo ocular poderia fornecer um novo indice, cuja

caracteristica poderta ser estudada emt trabalhos futuros.

5.3.2 Exoftamia de Graves

Os tratados de Clinica Médica (DILLMANN, 1996) apresentam a Doenca de
Graves como uma tireotoxicose de etiologia auto-imune, que acomete mulheres oito a dez
vezes mais do que os homens, incide entre 20 e 40 anos manifestando-se através de uma
pléiade de sinais e sintomas, ora dramdticos ora latentes. Estes fendmenos decorrem da
forma¢do de autoanticorpos denominados TSI (demonstrados em 80% do plasma dos

individuos acometidos) que se ligam aos receptores do TSH, estimulando a glandula ao
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hipertireoidismo. Relatam que a doenga tem tendéncia familiar, associada com os antigenos
de histocompatibilidade, HLA-BS ¢ HLA-DR3. Encontram-se citados na maioria dos texfos
os nomes de Parry, que em 1786 descreven sinais € sinfomas da doenga, ¢ Robert Graves
que em 1835 e von Basedow em 1940, associaram a manifesta¢io clinica com a fungio da
tiredide, (OLIVARI, 1991; DILLMANN, 1996; WEST & STRANC, 1997).

A exoftalmia, ou oftalmopatia de Graves € um processo possivelmente de
eticlogia auto-imune que acomete a 6rbita de individuos portadores da Doenga de Graves.
Esta forma ocular, atinge enfre 30 a 75% dos individuos com a Doenca de Graves mas a
neuropatia optica s6 se desenvolvera em 2 a 5% destes pacientes (OLIVARI, 1991; WEST
& STRANC, 1997).0 comprometimento orbital pode ocorrer em qualquer fase do curso da
doenca, e muitos casos evoluem espontaneamente para cura em um ano (STARK &
OLIVARI, 1993). A provavel causa da neuropatia éptica é a compressio mecanica exercida
pela musculatura na regido do apice orbitario, pois o nervo optico nfo sofre alteracdio
volumeétrica nas formas leves ¢ moderadas da doenga (SHAMMAS, MINCKLER,
OGDEN, 1980). A perda do campo visual foi o sinal mais observado nos portadores de
neuropatia por Graves (KENNERDDELL et al, 1981). Na fisiopatologia, observa-se o
acometimento da musculatura ocular extrinseca, principalmente do miisculo reto medial, da
gordura e da glandula lacrimal que tomam-se infiltrados por linfécitos durante a fase aguda,
pelo aciimulo de mucopolisacérides e glicosaminoglicanas. Embora haja evidéncias de
mesmo mecanismo auto-imune, a causa deste depdsito de imunocomplexos na cavidade
orbitaria necessita ainda hoje de melhor estudo, (FELDON & WEINER, 1982; FELDON et

al., 1985; PEARL, VISTNESS, TROXEL, 1991; TROKEL, KAZIM, MOORE, 1993).
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O diagnostico e o grau de comprometimento da oftalmopatia € clinico e se baseia
no Sistema de Werner (classificagiio de 0 a VI). O melhor pardmetro para avaliar o risco de
neuropatia compressiva, € a limitagdo da motilidade horizontal ¢ n3o o grau de proptose
(FELDON, MURAMATSU, WEINER, 1984). As propostas cirirgicas para a corregiio do
exoftalmo baseiam-se na ampliagio volumétrica da cavidade e na remog3o de gordura.

Através de um estudo controlado, PEARL et al, (1991) utilizaram quatro
érbitas de cadaver para simular cirurgias descompressivas avaliando, através de moldes de
argila, o volume obtido apds a fratura medial, lateral e do assoatho orbitdrio em separado.
Verificaram que a expansio medial conferia um aumento de 2ml, a expansio lateral
utilizando o método de WOLFE, (1979) um volume de 2,5ml € a fratura do assoalho, 2ml.

Num histdrico sobre as cirurgias descompressivas para tratamento do
exoftalmo, MORAN, LETTERMAN, SCHURTER, (1972) atribuem a abordagem da
parede lateral a Dollinger em 1911 que utilizou a descricio de Kréenlein em 1889. A
descompressio paranasal pela osteotmina da parede medial ¢ creditada a Sewall em 1926, a
osteotomia do assoalho, creditada a Hirsch e Urbaneck em 1930 e do teto, a Naffziger em
1931. Para casos mais intensos, foram adotadas associagio de osteotomias, sendo cldssico o
procedimento descrito por Walsh ¢ Ogura, em 1957 que abordava as paredes medial € o
assoalho, (WOLFE, 1979; THALLER & KAWAMOTO, 1990; OLIVARI, 1991; WEST &
STRANC, 1997). Na década de 70, WOLFE, (1979) propds a fratura de trés paredes com
impactagéo da parede medial modificando a abordagem descrita por Tessier em 1969, por
alteragéo na posigéo da fratura sobre o arco zigomatico. A fratura de quatro paredes tem

sido defendida como o melhor meio para descompressio de casos mais severos, (WEST &
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SRTANC, 1997). Um método alternativo que se baseia na remogdo do rebordo superolateral
foi proposto por ELIZEVICH et al., (1994) relatando grande redugdo na proptose com pequena
exposi¢ho da dura-mater. Uma associaggio de procedimentos descompressivos, iniciando pela
remocéo de gordura, passando para abrasio das paredes ¢ finalizando com a técnica das trés
paredes, com impactagdio para casos mais severos, foi proposta por RAPOSO DO
AMARAL et al., (1994).

A descompressdo orbitdria baseada exclusivamente na remocio de gordura
proposta em 1920 (WEST & STRANC, 1997) foi apresentada por OLIVARI, (1991) que
relatou bons resultados, retirando uma média de 6ml de gordura em 147 pacientes. O
mesmo autor ratificou estes resultados em acompanhamento tardio, STARK & OLIVARI,
(1993) em que descrevem as vantagens deste método sobre as fraturas. No mesmo ano
TROKEL et al., (1993) utilizaram a remog3o de gordura para descompressio orbitaria em
81 pacientes com exoftalmo ndo maior que 25mm, removendo de 3 2 6ml em cada orbita,
em que observaram uma redugio média de 1,8mm de proptose. A TABELA 9 comipara as

técnicas empregadas ¢ os resultados obtidos no tratamento por alguns autores.

TABELA 9

Técnicas e Resultados obtidos no tratamento do exoftalmo Na coluna de redugiio, sio
apresentados valores conforme as publicagdes, que medem o quanto se reduzin.

Autor/ ano n Método Redug¢io (mm)
WOLFE, 1979 10 3 paredes 4—9
THALLER & KAWAMOTO, 1990 6 3 paredes modificada 4—9
OLIVARI, 1991 147  Remogio de gordura 3—10
PEARL et al., 1991 8 3 paredes modificada  (7-12)—(4-7)
TROKEL et al., 1993 81 Remocio de gordura 1,8 (0—6)
ELIZEVICH et al., 1994 5 Rebordo Superolateral 921
WEST & STRANC, 1997 22 4 paredes 6,1 (2—14)
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No caso clinico apresentado, os volumes que aparecem relativos as paredes,
represenfam uwma op¢do para o aumento volumétrico da cavidade em até 12ml. A
representacdo visual da gordura orbitdria nas diversas projegfes tem a intencfio de auxiliar
nas estratégias de remocfo deste componente.

Em termos geométricos, a Orbita poder ser dissociada em wm cone de base
eliptica posicionado 4 altura do rebordo complementado por uma estrutura esférica em sua

base, conforme a Figura 25.

Figura 25: Aproximac&o geométrica da orbita: (a) parte dssea em sombreado e
regido da base limitada pelas partes moles em tracejado. O conjunto ¢
representado por um cone ¢ uma esfera com seus valores projetados no
plano frontal (b) € no plano axial (c).

O volume desta configuragfio cdnica, denominado veorb g, pode ser calculado

com base nos valores do didmetros horizontal DH, dismetro vertical DV ¢ na distancia do

apice ao centro do cone AP. Utilizando as férmulas detathadas no A4.2 do ANEXO 4,

teriamos o seguinte:

* veorbo, =/ (vaz x DH,fz) x AP + va
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O volume va, corresponde a projecdo anterior do bulbo ocular e pode ser
aproximado por uma meia esfera com didmetro igual ao maior dos diametros do rebordo
orbitirio, que geralmente corresponde ao didmetro horizontal da orbita DH.
Matematicamente se expressa da seguinte forma:

o va="" (")

Por este modelo, somente o volume anterior va sofreria aumento nos individuos
com exoftalmia. Pode se considerar que a protruséo ocorre preferencialmente no sentido
pbstero-anterior uma vez que as paredes dsseas limitam as outras diregdes conforme
PEARL et al., (1991). Desta maneira, 0 novo volume de projegio do conjunto, denominado
Vproj COrresponderia a um cilindro com altura proporcional a0 grau de exoftalmia, Aexmem,
obtido da diferenca entre os valores da exoftalmometria na condi¢fo atual, para a do
individuo normal. O valor de v,,,; seria entdo:

* Vg =TX (DH}' 2)2x Aexmm

O volume orbitario final no exofialmo, veorbg, seria determinado,

acrescentado o valor de vy, na formula do volume cénico:

o veorben= AV xPPR) x AP] + [/ (CL) 1+ [nx (CFR)Y x Aexmm]
s veorb, = ﬂDH/12(}3\/' x AP + DH? Y+ /4 (Aexmm x DH?)

Esta equagiio pode ser simplificada quando se considera a base da ¢rbita como
sendo circular. Desta forma os valores de DV e DH s#o substituidos por um valor médio

entre os dois D = 1;’;;(DV + DH)

e veorb,="/2(AP+D)x D’ + ™/ s(Aexmm x D7)
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Veorbeon = "/12(AP + D + 3Aexmm) x D* (3)

A figura abaixo representa a protrusio unidirecional do bulbo ocular que pode

ser aproximada pelo cilindro de volume de expansio.

\l/ exmm?2

cilindro

Aexmm = exmm?2 — exmml

Figura 26: Modelo de exoftalmo no qual a expansio é representada em
volumes por um cilindro de base ignal ao rebordo e altura
proporcional ao grau de proptose

O experimento de STANLEY et al, (1989), pressupunha que o contetido

orbitdrio pudesse tolerar um maximo de 14mm de proptose na sua maxima expansio.
Poderiamos avaliar uma situagio extrema que levasse a uma exoftalmia importante,

exmm2=30mm, exmml=17mm considerando-se estc o valor normal, (HENDERSON,

1973) que ira resultar em Aexmm=13mm. Em 6rbitas normais, os valores de AP estio em
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torno de 40mm e D=37,5mm (MANSON et al., 1987). Introduzindo estes parametros na

equacio (3) obtém-se o valor de veorh pelo modelo cOnico

veorbe = /12(AP + D + 3Aexmm) x D?

veorben = /1a(80 + 37,5+ 39) x (37,5)" = 42,9ml

Utilizando os valores de VISTNES, (1993), atribuindo 30mi para o volume
orbitario, verifica-se que esta situagfio corresponderia hipoteticamente a uma expansio de
12,9ml em uma 6rbita normal. Se empregarmos um viec do mesmo autor, 7ml, obtém-se

um valor para 100 = 6,1.

5.3.3 Enoftalmo Pés-Traumatico

Os aspectos envolvidos no enoftalmo pds-traumético foram discutidos no item
5.1.6. O aumento volumétrico da cavidade é limitado pelos seios circunjacentes, a excecdo
da parede lateral. Na falta de um modelo previsivel, poderiamos assumir a afirmacéo de
MANSON et al., (1987) que a drbita enoftalmica pds-trauma tenderia a uma configuragio

esférica, ¢ propor um volume da cavidade resultante como.

Veorbgg ="l Dgear)’ )

O difimetro desta nova cavidade seria um reflexo do aumento volumétrico que
as paredes fraturadas impuseram 4 nova configuragéo. Até 0 momento néo se tem idéia de

como este modelo se adapta aos casos reais.
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O caso clinico apresentado, evidenciou o aumento da cavidade, bem como sua
etiologia e a forma mais esférica que esta configuraciio assumiu. A reflexfio da superficie
Gssea na simulagdo cirurgica, sugeriu pontos da cavidade orbitaria anémala que deveriam

ser corrigidos no ato cirdrgico, para que as 6rbitas atingissem a mesma conformacéo.

5.3.4 Analise dos Modelos Matematicos

Provavelmente o modelo conico representado pela equacfio (3) interprete
melhor a correlagdo que as vanavets clinicas exercem na exoftalmia, pois leva em conta as
principals caracteristicas geométricas da orbita. Em sua descriglio matemdtica estio as
dimensdes do apice orbitario AP, traduzindo a profundidade do cone incrustado no cranio,
bem como sua projegiio externa expressos pela esfera de didmetro D, e o cilindro de
proptose determinado por Aexmim. Também compfem sua equagio os didmetros orbitarios
DH, DV (aproximados pela média D), que representam a proje¢io horizontal deste cone na
face. Como o modelo esférico leva em conta somente os didmetros da base da érbita, ndo
poderiamos utilizd-lo em situagdes que os demais par@metros clinicos tivessem influéncia.

Ainda assim, ao se aplicar aos modelos os valores quantitativos de uma orbita
normal encontrados na literatura: weorb=30ml vboc=7ml, DH=40mm, DV=35mm,
AP=40mm, (MANSON, RUAS, ILIFF, 1987, VISTNES,1992), os volumes obtidos nio

diferem tanto do preconizado por estes mesmos autores como vemos abaixo:

veorb.y = /e (3’?,5)3 = 27,6ml (8% abaixo)

VCOTBoon = /12(40 + 37,5+ 3(0)) x (37,5)2 = 28.,5ml (5% abaixo)
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Estes valores, obtidos a partir de interpretagdes tdo diferentes, indicam que é
preciso muita prudéncia na utilizagdo de férmulas como forma de diagnéstico. Pode-se
constatar que as equagdes (2) e (3) representam modelos que sio adequados para situaces
particulares, sendo validas apenas dentro dos limites que geraram a férmula final, A
utilizacdo de cada uma, tem a finalidade de auxiliar a interpretagdio sobre as tendéncias que
a configuragdo orbitaria vai assumindo frente as situacdes clinicas reais.

Como regra geral, entende-se que a configuraciio da geometria orbitaria real é
particular para cada individuo. O processo de rendering da reconstrugéo 3D apresenta estas
caracteristicas de maneira muito préxima do real. O JOO se constitui num parametro
quantitativo de referéncia, ¢ as interpretacdes matematicas advindas deste estudo sio
ferramentas numéricas que auxiliam na triade diagnéstico, planejamento cirirgico e

Prognostico.

5.4 Limitag8es da Reconstrugio 3D

Dentre as limitagdes no processo de reconstrucio tridimensional de imagens, a
que representa o maior desafio aos pesquisadores, ¢ o processo de segmentagiio. No estagio
atual, a segmentagfio automatica encontra-se limitada aos padrdes de cores das Imagens
obtidas. Quanto maior a diferenca entre as estruturas, mais facil e precisa se torna esta
tarefa. E por esta razio que a maioria dos equipamentos comerciais, trabalham apenas com
dois tipos de imagens em trés dimensfes: a éssea, cujo limiar é elevado, acima de +1 .000H,
¢ a imagem da superficie, representando a pele com limiar torno de +100H, que ¢é

contrastada com o ar, de limiar em tomo de —1.000H apresentando uma grande diferenca.
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O processo de segmentacfio toma mais rica a andlise porque as estruturas
podem ser montadas e desmontadas a qualquer momento. A relagdo espacial entre elas
pode ser avaliada em qualquer &ngulo, ¢ os valores de seus volumes comparados. Com isto,
teorias podem ser comprovadas, como no caso a da matriz funcional, que foi objeto de
estudo neste trabalho ¢ em outro realizado por KANE et al., (1997) utilizando também a
segmentacdo manual para identificar os musculos masséter, temporal ¢ pterigoideos. Os
autores se propuseram a estudar a relagio volumétrica entre os musculos da mastigagio © os
ossos correspondentes em 27 criangas com microssomia hemifacial. Mesmo com auxilio de
um programa como 0 ANALYSE, relataram dificuldades importantes na segmentag@o de
vérios mitsculos com hipotrofia, que nfo permitiam a identificagdo correta dos objetos em
estudo. Concluiram, em concordincia com a teoria da matriz funcional, que o grau de
hipoplasia da musculatura especifica determina o grau de hipoplasia da sua respectiva
inserciio e origem éssea, mas nfo a reciproca. Ou seja, o osso hipoplésico ndo determina o
volume do mmisculo nele inserido.

Neste trabalho, foram elejtas as estrnturas mais facilmente segmentédveis no
interior da 6rbita para o cilculo do JOO. Em 6rbitas normais, o bulbo ocular tem sua
periferia bem definida na imagem tomografica sendo facilmente segmentavel. Na auséncia
de trauma ou patologias infiltrativas, os limites da parede orbitdria bem como do plano
palpebral, que faz divisa com o ar, sio segmentévels com facilidade. Durante as fases miciais
do trabalho, foram realizadas uma série de simulages onde, propositadamente estes limites

anatdmicos eram ultrapassados. Como resultado, as imagens obtidas eram distorcidas, mas
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foram observadas pequenas variacdes volumétricas em relagdo a estrutura correta, em média
5% a 8%.

Se a segmentacio manual do bulbo ocular e do contefido orbitario pode ser
realizada de modo seguro, o mesmo nfio se afirma com relagdo a musculatura ocular
extrinseca, o nervo dptico e a glandula lacrimal, que apresentam densidades préximas e
podem ser confundidas, em situagSes em que a anatomia foi alterada. Foi utilizado
rotineiramente nestes casos, a sobreposicio de estruturas segmentadas para avaliar se
ocupavam a mesma posi¢fo espacial ao final do processo. O processo de segmentacgio
manual destas estruturas ndo esta isento de erros, que embora pequenos do ponto de vista
quantitativo, podem representar importantes distorcdes anatémicas.

A segmentagiio da gordura intra orbitaria pode ser realizada POI processo
automatico baseado no limiar de thresold para a gordura. Este objeto 4 maneira dos demais,

fol comparado com as outras estruturas para detectar possiveis distorc8es.

5.5 Perspectivas

Os cientistas que desenvolveram a tomografia computadorizada, utilizaram o
raio-X, um principio existente havia mais de 70 anos, para revolucionar o conceito de
imagem médica nos anos 70. Aproveitando-se das imagens tomograficas, os pesquisadores
que implementaram a reconstrugo tridimensional, demoraram apenas 15 anos para
conclutr tal intento. Esta é mais uma constatacdo de que o conhecimento cientifico e a

geragdo de tecnologia evoluem exponencialmente.
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A reconstrugiio 3D, por suas caracteristicas muito préximas a realidade,
simplificou sobremaneira o ato cinirgico pelo planejamento mais eficaz, pela visualizacdo
espacial e pela confecgdo de moldes que facilitaram a reconstrug@io 6ssea permitindo ao
cirurgido “treinar” no terminal de video algumas idéias que ndo poderiam ser executadas no
paciente. Utilizando andlise volumétrica a partir de imagens tomograficas ROTH et al.,
(1997) referiram ser esta, a primeira vez que se procurou quantificar o incremento de osso
devido a distragio dssea na mandibula. Os autores destacaram 2 acuracia do método e a
importancia que esta pratica vai assumir nesta e em outras aplicacdes que envolvem
cirurgia craniofacial.

O emprego de computadores no interior do centro cirirgico, realizando
reconstrugdio 3D em tempo real, durante a cirurgia, foi documentada por HOLLE et al.,
(1996). O uso de computadores pessoais com performance duas vezes superior as estacOes
de processamento como as da SUN Microsystems (Santa Clara, California), foi apresentado
por UDUPA et al., (1997) que utilizaram uma plataforma de operacdo semelhante & que foi
adotada na fase final deste trabalho. Qs autores, destacaram a versatilidade do novo
equipamento, e que a facilidade de locomocdo possibilitou uma interagdo direta com o
cirurgifio a nivel ambulatorial e sala de cirurgia. Este fato foi constatado neste trabalho, de
uma forma pratica. Durante aproximadamente trés anos, conseguiu-se realizar 14 exames
stmples, sem simulagfo cirtrgica com muitas perdas de material, por varios motivos. Apds
a mtroducdio do computador pessoal, foi possivel realizar 25 exames com simulacio

cirargica num prazo de dois meses. Cabe destacar também, que o tempo de adequagio do
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sistema foi relativamente curto, dois meses, para que se conseguisse extrair todo o potencial
que 0 equipamento possii.

A cirurgia virtual, na qual o cirurgido realiza todo o procedimento tendo como
estimulos a informagdo visual e o comando de bragos mecinicos, é uma atividade que vem
ganhando espago mnos centros especializados. A documentacdio de cirurgias virtuais
utilizando reconstrucio 3D em cirurgia ortognética foi apresentada por ROSEN, (1998)
como uma forma de aprimorar o treinamento de pessoal, 4 semelhanga do que é empregado
aos pilotos nos simuladores de véo.

Tendo utilizado a reconstrugio tridimensional com suas alternativas durante os
ultimos cinco anos, verifica-se que este procedimento nio substituiu o cirurgido em
nenhuma das fases do atendimento ao paciente com deformidade craniofacial. As imagens
e os valores advindos do processamento representaram marcos, que indicavam uma meta a
ser cumprida. O sucesso do tratamento porém, estava na dependéncia de um universo bem
maior de reagles que o organismo do paciente apresentava como resposta aos métodos
tradicionais empregados, e que nfio podiam ser completamente previstos por equagdes.

Afinal, o oficio da medicina pressupde uma interago por vezes Intuitiva, & que

s6 pode ser estabelecida entre o médico e seu paciente, na linguagem das relagdes humanas.
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6. CONCLUSAO

1. Através da divisfio numérica entre os volumes do contelido orbitario e seu respectivo
bulbo ocular em individuos acima de 14 anos, constatou-se a existéncia de uma
grandeza constante adimensional denominado Indice Orbito-Oftalmico (JOO = 4,02
+0,51) que tem distribuiciio compativel com a normal padrio independente do sexo e
raga.

2. Demonstrou-se que um paciente com exorbitismo por Anomalia de Crouzon apresenta
valores dentro da faixa normal para JOO. Airavés de recursos visuals e quantitativos da
reconstrucio 3D, foi possivel avaliar a relagdo das estruturas intra-orbitarias € orientar
um planejamento cirirgico

3. Demonstrou-se que uma paciente com exoftalmia de Graves apresenta valores acima da
faixa normal para este indice. Através de recursos de visualiza¢@io e calculo de volume,
a cirurgia pode ser planejada.

4, Demonstrou-se que um paciente com enoftalmia poés-traumatica apresentou valores
dentro da faixa normal para JOO. Através dos recursos da reconstrugdo 3D foi possivel
mnvestigar a origem do desarranjo orbitario, a posicio do nervo optico € propor uma
forma de correclio da cavidade através de enxertias dsseas.

5. Foi demonstrado que o Indice Orbito Oftdlmico representa um valor de estabilidade da
orbita, mantendo-se dentro da faixa normal nos individuos saudédveis nos portadores de
exorbitismo e casos segmentavels de enoftalmo traumatico. Sofre incrementos no

exoftalmo, e decrementos nas atrofias gordurosas severas.
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7. SUMMARY

Three dimensional reconstruction (3D) from scan images has been used 1n

the 90ies as an auxiliary in diagnosis, surgical plan, prosthesis manufacture,
management of diseases and basic research in craniofacial grounds. Recently we had
developed a protocol of accessing linear and volumetric measurements on cadaver
matching against the same 3D image to prove the method’s accuracy. Based on the
functional matrix theory by Moss (MOSS, 1975) the presence of the eye and its contents
will stimulate the development of the orbit by modeling the orbital cavity in a constant
pattern.  Therefore a normality index named Orbit-Ophthalmic Index (OOI) was
proposed. That index would express such relationship mathematically by examining 28
nommal orbits of individuals older than 14 years of age. The images of computer scan
were processed by the 3DVIEWNIX software, (Philadelphia, Pennsylvania), using the
manual segmentation protocol to establish the orbital contents and its respective eye
volumes. The resulis were submitted to a statistical hypothesis test for Normal
Distribution, that was accepted with the values of IOO = 4.02(+0.51) after satisfying the
criteria of skewness, kurtosis and Shapiro-Wilk test. Clinical signs of proptosis and
enophthalmos were correlated for this normality. Surgical management was presented
with the aid of 3D imaging to patients with Crouzon Anomaly, Exophthalmos for
Graves Endocrinopathy and enophthalmos after facial trauma. A spatial relationship
was identified to each case. Auxiliary surgical data as the placement of the intra-conal
fat, the relationship among the extraocular muscles with the eye and the optic nerve were
presented. It was concluded that there is an index expressing the normality growing of
the eye with its orbit, and this index has a Normal Distribution with a range of
pormality. It was demonstrated that 3D imaging with marmal segmentation was a useful
tool to evaluate precisely the surgical possibilities in managing the disturbances between

the orbit and its eye.
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10. ANEXOS

ANEXO 1

Al.1 Emissdo Eletromagnética: raio-X

Qs raios X foram descobertos em 8 de Novembro de 1895 por Wilhelm Conrad
Réentgen, professor de fisica da Universidade de Wiirzburg, Alemanha. Realizando estudos
com corrente elétrica em um tubo de vacuo contendo sais de bario, Réentgen observou a
presenca de luz quando se ativava o circuito. O fendmeno fol atribuido a raios
desconhecidos, que foram provisoriamente denominados raios-X. Em pouco tempo o
préprio professor veio a determinar as principais caracteristicas desta descoberta
estabelecendo seus principios basicos bem como os meios de se utilizar a radiacdo na
medicina, (JUHL, 1981). W.C. Réentgen nasceu em 1845 em Lemep na Prissia e recebeu
em 1901 o primeiro prémio Nobel de Fisica por esta descoberta. Faleceu em 10 de fevereiro
de 1923 em Munique na Alemanha.

Os raios-X sfo ondas eletromagnéticas produzidas pela stbita desaceleracio de
elétrons de alta energia. Seu comprimento de onda efetivo encontra-se entre 0,01 e 1004
angstrons (0 angstron A ¢ uma unidade de medida que comresponde a 107°, ou
0,0000000001 metros.). Os raios ultravioletas situam-se na faixa dos 1.0004, e a luz visivel
ocupa o espectro dos 10.000A. O raio-X é de natureza semelhante ao raio gama(y)

encontrado na natureza. A diferenga € que, enquanto o raio vy € produzido no nicleo atdmico
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ou pela aniquilagio de particulas, o raio-X ¢ produzido pelos elétrons. Apesar das
propriedades de onda, os raios-X também exibem propriedades de particnla conforme
observacdes relatadas por A.-H. Compton em 1932 e que sdo conhecidas como efeito
Compton (KIP, 1962).

Para acelerar os elétrons, os equipamentos de raio-X utilizam altas voltagens,
em torno de 25.000 a 150.000 volts para equipamentos convencionais. O tungsténio € o
elemento de escolha na maioria dos equipamentos pela maior durabilidade.

O esquema abaixo demonstra os principios basicos de uma ampola que produz

o raio-X.

25.000 A 150.000
VOLTS

Elétrons acelerados

Catodo

Alvo de Tungsténio

Filamento de Tungsténio
Feixe de raio-X

Janela por onde
sai o raio-X
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Al1.2 A Equacio de Absor¢io

A introdugdo do célculo diferencial e integral é atribuida ao matemético alemio
Gottfried W. Leibnitz (1646-1716) e ao fisico inglés Sir Isaac Newton (1642-1727) que
desenvolveram e aplicaram este conceito independentemente, quase que a mesma época
(1713). A descricdo de Leibnitz ¢ mais técnica cabendo a ele a primazia na utilizacdo do
conceito da derivada de uma fungfio, ao passo que Newton apresentava uma idéia de
quantias muito pequenas com aplicagdes em mecinica classica (CAJORI, 1934). Embora o
concelto de derivada e integral ja fossem utilizados na antigiiidade, foi o trabalho destes
cientistas que organizou e estabeleceu as bases do calculo.

Na EQUACAO 1:

16 y) = Lexp [ [t 3, 202

O termo exp significa que toda 2 parte que esta entre os colchetes [ | encontra-
se elevada & poténcia e. O simbolo e expressa o valor de um nimero transcedental, que nfo
pode ser representado por um fragio ou soma de fragBes, podendo ser expandido através de
séries até a casa decimal desejada. Receben este nome em homenagem ao matematico
sui¢o Leonhard Euler e seu valor para sete digitos é e = 2,7182818 (LEITHOLD, 1977).

A integral definida, | f(x, y, z)dz determina uma fimgio espacial cujos valores
vao decaindo ao longo do eixo z. Se considerarmos um feixe de raio-X monoenrgético, a
EQUAGAO 1 pode ser simplificada da seguinte forma (OKUNO, CALDAS, CHOW,

1982):

122



Iz) = 1e "

O simbolo 1t é um pardmetro do tecido, € representa seu coeficiente hinear de

absorcdo do raio-X

A funcio exponencial & sempre crescente, mas no caso de vir precedida de um

sinal negativo como na férmula acima, terd o valor méximo para a posi¢iio zero pois:
—Lux 0 . . -
L™ " =1. Abaixo, esta representado um grafico desta condigo mostrando duas curvas:

Observar que quanto maior o coeficiente de atenuagio, maior a queda dos valores e menor
o valor da intensidade que o feixe chega no filme para a mesma disténcia. No exemplo a
uma distdncia z,, o objeto representado pela curva L, tem praticamente o dobro da

intensidade que o objeto representado pela curva

Valor de I N

—_—
ey
0 -
z, Distancia z

GRAFICO A1.1: Representagio da EQUACAO 1 simplificada
para um feixe monoenergético de raio-X ¢ dois coeficientes de
atenuacdo i, maior que u, .Na horizontal encontra-se distincia
do paciente ao filme de raio-X, na vertical o valor da
intensidade.



Al.3 Niveis de Absor¢do

O nivel de absorgdo radiolégica na maioria dos tomografos é calibrado em
relagdo a 4gua ¢ os valores convertidos para unidades Hounfield que se baseia em uma

escala de 1.000 de acordo com a seguinte equacgéo:

CT(H) = 1.000 (n—p,)/p,

Onde p representa o coeficiente linear de absor¢o do tecido e ., o coeficiente
linear de absorcdo da dgua. Nesta escala o ar tem valor de p = 0. Os o0ssos feriam valores
que se aproximam de 1. Portanto, teoricamente a escala de Hounfield seria utilizada na
faixa que vai de —1.000H para o ar, OH para a 4gua, até +1.000H para os 0ssos, embora
metais tenham niveis de absorgdo maiores que +1.000H (FULLERTON & POTTER,
1994).

Verifica-se nas imagens tomograficas que a gordura encontra-se numa faixa de
—&80H a —100H, as partes moles se encontram entre +10H e +80H, ¢ os ossos exibindo
grande variagio, entre +300H para os mais esponjosos ate + 3.000H para os mais densos.

(BARNES & LAKSHMINARAYANAN, 1989)
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ANEXO 2

A2.1 Medidas Volumétricas

TABELA A2.1.1

Dados de literatura pertinentes a analise quantitativa da orbita ¢ bulbo ocular . verd
representa o volume do contetido orbitario total e vbec, o volume do bulbo ocular. Na
primeira coluna estdo os autores que realizaram o trabalho

Autores Tipo de Estudo vorh (ml) vhoc (ml)
GAYAT(1873)*! Esferas de chumbo crianca 22 -
GAYAT(1873)"? Esferas de chumbo 29 (23 - 33) -
BROCA (1875)! Esferas de chumbo 29,74 -
ADACHI (1904)* Agua, 92 crinios japoneses 258(19-35) -
23,8 fem -
WHITNALL (1932)! Nio consta 29,5 -
P'AN (1933)%2 Areia fina, 90 crinios chineses  29.3 -
ALEXANDER & COL (1961)" Cranios, radiografia 28,2(20-38) -
DUKE-ELDER (1962) Nio consta
Nascimento 5,1 2.4
2 anos 11,1 -
6 anos 19,6 -
Adulto 29,6 6,9
ABUJAMRA (1972) Cranios, radiografias 2747+2.72 -
FELDON & WEINER (1982) Andlise tomografica assistida 20,0 - 28,5 -
BITE et al. (1985) Reconstrugéo 3D
Homens (4) 31,1 -30,2 9,84 -894
Mulheres (6) 31,6 - 31,1 10,17 - 9,67
COOPER (1985) Direto, areia (5 cranios) 21,0-231 -
Analise tomografica assistida 20,3-23,5 -
FELDON et al. (1985) Andlise tomografica assistida

individuos normais (70) 23,15+3.33 -
doenga de Graves (16) 26,98+592 -
neuropatia por Graves (10} 2739+7.27 -
TESTUT & JACOB (1986) N3o consta 30 -
MANSON et al. (1986b) Analise tomografica assistida
Mutheres (4} 25,23+1,27 10,14+1,21
Homens (6) 28,28+2,25 10,19£0,86
VISTNES (1993) Nio consta 30 7
CAMIRAND et al. (1997) Nio consta 30 10

' apud COOPER, W.C. - A method for volume determination of the orbit and its contents by high resolution
axial tomography and quantitative digital image analysis. Trans. Am. Ophthalmol. So¢., 83:546-609, 1985
“apud ABUFAMRA, S. - Assimetrias orbitdrias. contribuicae para o estudo dos volumes e dimensdes das
orbitas e suas influéncias na estética facial. pesquisa anitomo, radiolégica, cliniea, e fotografica. Sia
Paule, 1972. [Tese-Doutorado - Faculdade de Medicina/ USP]
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TABELA A2.1.2

Dados de revisfio bibliografica computando valores referentes a medidas de volume de

gordura e de musculatura com o método empregado pelos autores, quando descrito. Na

primeira coluna estdo os autores que realizaram o trabalho vgerd. representa o volume
de gordura total e vimusc. o volume da musculatura e nervo éptico

Autores Tipo de Estudo Vgord (ml) 'V msc (ml)
FELDON et al. (1985) Analise tomografica assistida
individuos normais (70)  14,15+2,45 2,20+0,80
doenca de Graves (16)  15,23%3,96 4,43£1,72
neuropatia por Graves (10)  15,9144,80 4,76+£1,96
BITE et al. (1985) Reconstrucdo 3D
Homens (4) 10,31 - 10,09 13,04 - 10,76
Mulheres (6) 8,57 - 9,08 14,80 - 12,40
MaNSON et al. (1986B)  Andlise tomografica assistida
Mulheres (4)  8,21+0,63 -
Homens (6) 10,45%+1,78 -
OLIVARI (1991) Nommais 8
Exoftalmia 10
CAMIRAND et al. (1997) Nao consta 10 10
TABELA A2.1.3

Dados obtidos em trabatho anterior (CARDOSO, 1995) comparando recursos de
reconstrucdo 3D com medidas diretas do caddver. Valores volumétricos obtidos
diretamente do cadaver (ant.) e computador (cmp). p(?) é a probabilidade do teste
de Student para dados pareados, » regressao linear vcorb representa o volume do
conteudo orbitario total e vboe. O volume do bulbo ocular

Parametro
1 2 3 4 5 pe) I o

vorb. dir. ant. 30,5 31,5 30,0 23,0 22,0 0,945 0,933
cmp. 31,4 30,8 28.4 228 23,4

vorbh. esq. ant. 28,5 32,0 32,0 22,0 24,5 0,942 0,966
cmp. 29.6 32,5 30,4 21,3 254

vboc. dir. ant. 6.0 6.5 9.0 7,0 55 0,566 0,977
cmp. 5,9 6,1 8,7 7,3 5,6

vboc. esq. ant. 7,0 6,0 10,0 6,5 6,0 0,596 0,986
cmp. 6,6 6,3 9,7 6,3 6,2
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A2.2 Medidas Lineares

TABELA A2.2.1

Valores lineares da regifio orbitaria comparando recursos de reconstrugéo 3D
com medidas diretas do caddver, (CARDOSO, 1995). Valores lineares obtidos
diretamente do cadaver (ant.) e computador (cmp.), p(¢} ¢ a probabilidade do
teste ¢ de Student para dados pareados, » regresséo linear, As siglas relaticas &
orbita sdo; TOI distincia intercantal interna, IOE distancia intercantal externa,

DH didmetro horizontal, DV didmetro vertical, Per, perimetro

Pardmetro

{(mm} 1 2 3 4 5 p r

I0I ant. 24,0 25,8 29,0 27,0 20,1 0,749 0,984
cmp. 24,3 25,3 29.3 27,4 28,9

IOE ant. 106,3 101,0 110,8 1043 91,8 0,824 0,978
cmp. 1048 1024 108,6 1059 93,5

DH dir. ant. 38,6 39,6 45,8 38,5 40,6 0,642 0,937
cmp. 39,5 41,4 451 38,1 40,2

DH esq. ant. 40,2 39,2 46,2 38,2 39,8 0,880 0,935
cmp. 41,4 40,2 45,1 37.1 394

DV dir. ant. 35,2 35,8 41,5 31,2 31,0 0,517 0,953
cmp. 33,5 37,2 40,6 29.8 31,5

DV esq. ant. 34,2 35,0 38,2 32,0 340 0,566 0,946
cmp. 33,2 36,3 39,3 32,5 33,5

Per. dir. ant. 138,3 1492 159,7 132,8 146,2 0,843 0,958
cmp.  136,7 146,1 163,1 1356 1432

Per. esq. ant. 141,2 146,22 160,88 137,8 140,2 0,935 0,969
cmp. 139,8 144,33 163,2 141,2 1382
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TABELA A2.2.2

Valores lineares da regi%io orbitaria avaliando imagens de tomo grafia computadorizada em
401 individuos com idade varidvel (WAITZMAN et al., 1992b).

Idade Distancia Interorbital Distancia Qrbital Protrusio do Globo

Anterior Lateral
0 - 3m 17,4121 05,4+4.,8 13,123
4 - 6m 17,9%+1.6 69,9163 13,2422
7 - 9m 18,612,1 72,914 (0 14,6+1,3
10 -1Im 17,8+1,9 73,5£2.9 14,1+1,3
1 18,2+1.9 74,7+4,0 14,7+1,8
2 18,4+1,7 77,7£3,9 15,6+1,9
3 19,3%1,7 79,1+3,6 14,9+1.8
4 20,3+2 4 81,7+4,7 15,5421
5 20,6+2,5 34.1+3,4 15,64+1.6
6 21,542,1 85,6+3,5 15,8+2,0
7 21,5+1,9 86,6156 16,3£2,6
8 222422 88,8+4.4 16,5827
9 222+2.6 88,1+5,2 15,742,8
10 22,141,7 89,1435 16,4+1,9
11 22,442 6 89,3444 17,4425
12 21,6127 92,0+6.6 17,4122
13 22,9+1,7 91,8+3,8 16,7+2,6
14 23,3+2.6 93,4+5.7 17,61.8
15 23,5427 95,3455 18,0+2.9
16 24,3+1.4 97,2+3,9 18,4+1,5
17 23,8%1,7 95,3+5,9 17,2+2,2

As distincias representam pontos esquematizados na fi gura abaixo,
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Figura 27: Representaciio esquemdtica de um corte axial de tomografia
computadorizada ao nivel do equador da regiio orbitaria
demonstrando os pontos utilizados nas medidas da TABELA. A22.1
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A2.3 Medidas Antropométricas

TABELA A2.3

Trecho da tabela de medidas extraido de HAJNIS, et al., (1994). Medidas
antropométricas na face de trés grupos raciais diferentes extraidos na populagio
americana, Na tabela acima a primeira linha refere-se aos homens ¢ a linha
abaixo a mulheres.

1, Caucasdides 2, Negros 3, Chineses Estatistica
_ _ _ 1x2  1x3 2x3
X +d.p.(n) X =d,p,(n) X +d,p,(n)
Distancia Intercantal (mm)
32,9+2,7 (52) 35,8+2,8 (50) 37,613,3 (30) SEV SEV MOD
32,5%£2,1 (51) 34,413,4 (50) 36,5£3,2 (30) SEV SEV MOD
Distincia biocular (mm)
90,7+3,8 (49) 96,8+4,6 (50) 91,744,0 (30) SEV NS SEV
87,614,0 (51) 92,9+5,3 (50) 87,3+5,2(30) SEV NS SEV
Largura da fissura ocular (mm)
31,3%1,4 (49) 32,9£1,6 (50) 29,4113 (30) SEV SEV SEV
30,7+£1,8 (51) 32,2420 (50) 28,4%1,7 (30) SEV SEV SEV
Altura da fissura ocular (mm)
10,4+1,1 (52) 10,0£1,1 (50) 9,4+0,7 (30) NS SEV MOD
11,1+1,2 (51) 10,4+1,2 (50) 9,541,2 (30) MOD SEV MOD
Inclinacdo da fissura ocular (mm)
2,3£1,7 (49) 7,023,3 (50) 12,1+£2,1 (30) SEV SEV SEV
5,0£2,8 (51) 9,0+2.6 (50) 12,5220 (30) SEV SEV SEV

Andlise estatistica comparando os grupos: MOD, significancia moderada
(0,01<p<0,02), SEV p<0,01, NS nfo significativo,
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UNICAMP

ANEXO 3 Cidade Universitaria “Zeferino Vaz”
13 de julho de 1995

COMISSAQO DE ETICA MEDICA DO HC/UNICAMP
CONSULTA No. 284/95-C Ftica

ASSUNTOQ: Projeto de Pesquisa - “Avaliagdo cirirgica da regido orbitaria
utilizando reconstrucéo tridimensional de imagens tomograficas™

INTERESSADO: Dr. Luiz Antonio Athavde Cardoso
RELATOR: Prof. Dr. Fernando Lopes Gongales Junior

PARECER

Avaliamos o projeto referido acima e consideramos que os
objetivos e sua metodologia estio muito bem elaborados e claramente
explicitados. Entendemos, ainda, que todos os requesitos éticos, normativos e
de condugdo, necessarios para aprovagio pela Comissfo de Ftica Médica
estio devidamente contemplados no exposto. Solicitamos, somente,
acrescentar no Termo de Consentimento o telefone desta Comissfio para
contato.

Portanto, esta Comissdo de Etica Médica manifesta-se favoravel
a realiza¢do do projeto.

o B ’
(6

Prof. Dr. Fernando Lopes Gongales Junior
MEMBRO-REL{XT:OR

t

Dra. Mana Tereza M. Baptista )
PRESIDENTE DA COMISSAQ DE ETICA MEDICA
HC/UNICAMP
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Unicamp - Sobrapar TERMO DE CONSENTIMENTO

Projeto: Avaliagio Cinirgica da Regifio Orbitaria Utilizando Reconstrugdo Tridimensional de Imagens
Tomograficas
Medico Responsavel: Luiz Antonio Athayde Cardoso

Nome do Paciente: idade: ... RG.o .o

endereco: ..ovurvirn.n. parentesco ... fome:.
Este prOJeto visa d aphca.gao de um modelo de reconslrug:ao tridimensional de imagens tomograficas desenvolwdo na
Universidade Estadual de Carnpinas que auxilia a programar cirurgias na regido das orbitas.

EXAMES NECESSARIOS:

1- O paciente sera submetido a exames de Tomografia Computadorizada da Regidio Orbitéria com cortes espacados de
1,5mm. Este procedimento é realizado por exemplo, em neurocinirgia na investigagiio da hérnia de disco vertebral.
O exame inicial, pré operatorio substituird a radiografia que normalmente ¢ solicitada.

2- Este exame é cerca de cinco minmtos mais lento que uma tomografia de crinio simples, devido ao maior
mimero de cortes. Porém, como nfio existe exame contrastado, o tempoe total € menor.

3- O paciente serd exposto a novo exame tomografico apos a cirurgia.

4- Nio serdo utilizados novos medicamentos, nem novas técmicas cirdrgicas neste tratamento.

5- N3o serdo realizados novos exames laboratoriais decorrentes da pesquisa.

BENEFiCIOS:
Melhorar 0 plangjamento pré-operatério incluinde a possibilidade de meodificar o procedimento cinirgico a

ser realizado.

INFORMACGOES:
1- A equipe médica, em nome do responsavel pela pesquisa estard a disposigo para o esclarecimento verbal e

por escrito de quaisquer dividas relativas ao tratamento em andamento.

2- O paciente poderd deixar de participar da pesquisa a gualquer momento, sem prejuizo no atendimento,
cuidado e tratamento por parte da equipe da Cirurgia Plastica que o esta atendendo.

3- Todas as informag@es obtidas na pesquisa serfio mantidas emn sigilo médico. Documentos contendo imagens e outros
dados relativos ao paciente, serfo expostos de forma a resguardar a privacidade do paciente.

4- O paciente terd informacfio atualizada obtida da recomstrugdo tridimensional das imagens tomogrificas antes da
cirurgia.

Responsavel: Luiz Antonio Athayde Cardoso.

Crientador: Cassio Menezes Raposo do Amaral.

Fones: Secretaria de Cirurgia Plastica~(019) 7887624 / Sobrapar-(019) 2894465
Reclamacdes: Secretaria da Comissdo de Etica HC-Unicamp-Fone (019) 2398656

Campinas __ /__/

Luiz Antonio Athayde Cardoso Paciente ou Responsavel
C.RAM 63.122

131



A3.1 Protocolos Utilizados Para Acompanhamento

O Protocolo 1 foi elaborado para orientar o paciente na realizagdio da
tomografia, contendo detalhes que o auxiliavam na sua locomogio dentro da area fisica do
Hospital, e agilizava o seu atendimento pela equipe do Departamento de Radiologia. As
instrucdes foram impressas em folha Gnica, com caracteres legiveis e campos para serem
preenchidos pelo pesquisador de acordo com o agendamento do setor radiolégico. Este
formulario, era entregue ao paciente com a orientagio para deixd-lo com o chefe da equipe
de tomografia apos realizado o exame. O segundo campo era destinado ao operador do
tomégrafo, que deverta confirmar os detalhes técnicos da obtencfio da imagem, anotando
detalhes que fossem utels.

O Protocolo I foi utilizado para simplificar ¢ normatizar os exames clinicos e
conduta ciriirgica dos pacientes com proptose ocular, principalmente os portadores de
exoftalmia secundaria a doenca de Graves. Os campos de acompanhamento p6s-operatorno

apresentam maior liberdade no periodo de avaliagho permitindo longos intervalos.
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PROTOCOLO 1

Avaliacio Cirargica da Regido Orbitaria Utilizando Reconstrucio 3-D

Nome do Paciente:

HC:

Local do Exame:

dataf:_ N

Hospital das Clinicas da Unicamp
Setor de Raro-X, 2° andar
Tomografia Computadorizada

Horario
quinta-feira

12:00 Hr.
Dr Jamal Baracat

Radiologia

Tomografia Computadorizada Axial da Orbita

Nﬁmer‘g

Técnico"Respon'sévéi
Docente RSSPQDS?Yei___

Dr. Jamal Baracat

\'—'IIIII!IIE’

SHjjuijis

O paciente deve comparecer ao Raio-X munido de documentos, ¢ apresentar
este protocolo na secretaria de Tomografia Computadorizada
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PROTOCOLOII
Avaliagiio Ciriirgica da Regifio Orbitaria Utilizando Reconstrucio 3-D

Nome do Paciente:

HC:

Avaliacéo Inicial

\4

Ex_az_y? Chmco“

T
g |12
e
Ioo
Cirurgia
Dam, UL Leglmon
Cirurgido . ' ... . _ Anecstesia _
Cirurgia e T I e
AltaHosp. ) - Condigbes
Evolugio

DIAS
Exoﬂah;}ometna OD/OE
~Acuidade: Visual ODKOE
CampoVisual OD/OE
Motilidade Ocular ODf'OE

Volume de Gordura OD/OE
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ANEXO 4

A4.1 Aproximacio Pela Normal de Moivre

A Distribuicio Normal ou Fungfio Padrdo Normal de Distribuigio Densa ou
ainda Curva Normal Padrio foi proposta por Abraham De Moivre em 1733 ao desenvolver
uma fun¢do que aproximava o histograma binomial para uma probabilidade p = 0,5 e uma
amostra n grande (STRIKE, 1981). A fungdo obtida € a seguinte:

D(x) = 1/2m)"2 €Xp(—=/2)

Para uma amostra de média u = 0 ¢ desvio padrio unitario, c = 1, os valores das

probabilidades podem ser calculados a partir da mntegragéo desta formula.
P(x)= Y eXPp(—x*/2)]dx

Uma distribuicio qualquer de média p e desvio padriio ¢ pode ser representada por
uma Distribui¢io Normal onde a variavel z = (x—p) / o (GUERRA & DONAIRE, 1979)

Os coeficientes de assimetria e curtose sdo os mals empregados como
indicadores desta aproximagfio, embora seja possivel formular uma Distribuicdio ndo
Normal com estes valores dentro dos limites. O teste W ou de Shapiro-Wilk (1965) tem o
mesmo impacto do anterior. (STRIKE, 1981; FRANK & ALTOHEN, 1994),

O coeficiente de assimetria By € baseado no terceiro momento da média
expressando uma relagdio elevada ao cubo. Representa a deformidade que a curva analisada
apresenta em torno do eixo central. A Distribuig&o Normal tem valor zero, valores positivos
de (3 significam curvas desviadas para a direita ¢ valores negativos, desvio para a esquerda.

O coeficiente de curtose [» € baseado no quarto momento da meédia expressando uma
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relacdo elevada a4 quarta poténcia. Representa a concentracdo dos valores em tomo da
media. Como a distribui¢do nommal tem valor igual a 3, valores superiores apresentam
curvas mais espiculadas e valores menores que 3 representam curvas mais planas.
(STRIKE, 1981; BEIGUELMAN, 1994)

Os valores de desvio-padriio destes coeficientes sdo:
Sp1 = [6n(n—1)/ (0—2)(n+1)(n+3)]"2
Sz = [24n(n—1)* / (n—3)(n—2)(n+3)(n+5)]"?
* Para os valores de JOO obtivemos Sg1 = 0,4405 ¢ 8p2 = 0,8583

Realizando outro feste de aderéncia para a aproximagdo destes coeficientes por uma

normal através da relaggio de adaptago 4 curva obtém-se:

z=(p—valor esperado de B)/ Sp
zp1=(0,78984—0)/0,4405=1,79 menor que o valor critico esperado para 5%, (1,96).
z;=(3,13307—3)/0,8583=0,15509 menor que o valor critico esperado para 5%. (1,96)..

O tamanho amostral pode ser calculado baseando-s¢ na curva normal e no
desvio padrio ¢ pela seguinte relagio (SNEDECOR & COCHRAN, 1980):

n = 1,960°/L* onde L é o limite de vanacdo permitida para um p=95%, ou

n=6,66°/L7 onde L é o limite de variagdo permitida para um p=99%.

Calculando o himite de variagdo L para 6=0,51 ¢ »=28, de JOO, obtém-se.
L=(1,96x0,51%/28)"=0,13 para 95%.
L=(6,6x0,51%/28)!*=0,24 para 99%.

Isto significa que 10O pode ser determinado com uma tolerincia de +0,13

(+0,24) ou seja 3% (6%) do seu valor com uma probabilidade de 95% (99%).
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A4.2 Geometria Métrica de Sélidos Afins da Orbita

Volume m Cone

V= lfssreadaBasexh

Demonstracdo:

O postulado de Cavalieri tem o seguinte enunciado: "Dois sélidos nos quais
qualquer plano secante paralelo a um dado plano determina superficies
equivalentes sfio s6lidos equivalente”. A partir dai demonstra-se que todo

prisma triangular é a soma de trés piramides triangulares equivalentes entre si

(GUELLL, IEZZI, DOLCE, 1970)

72 DEFC

n3 CDEB

As pirimides nl, 72 e ©3 sdo iguais porque
1. Na pirimide (nl), o A(ABC) é equivalente ao A(DEF) da piramide (n2) ¢
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Os segmentos AD e FC sfio iguals nas duas piramides.
Na pirimide (72), o A(CDE) ¢ equivalente ao A(CDE) da pirdmide (n3) ¢
Os segmentos EF e BC sfo iguais nas duas pirdimides.

As equagdes 1 e 2 resultam que o Volume (nl) = Volume (n3)

A O R

A pirdmide pode ser generalizada como wm tetraedro qualquer com base de
drea B e altura h, pelo mesmo principio de Cavalieri.

7. De maneira genérica, conclui-se que o volume do prisma corresponde a trés
vezes o volume deste tetraedro

8. Ou que o volume deste tetraedro € igual a 1/3 do volume do prisma

Matematicamente: V = 1/ 3(Bxh)

Portanto quando o cone tiver base circular seu volume serd:

v=1(aR*)x(h)

Para cone de base eliptica o volume é:

Gl Vel (reasbyn

(a +—
h

b

138



Volume de uma Esfera

<
I
) [~
a
wb)

Demonstracdo

Uma das formas de se deduzir o volume da esfera ¢ utilizar a comparagéo de
dois solidos aplicando o postutado de Cavalieri. Consideremos ento um prisma
equilétero de raio R e uma esfera de raio R. Estes sélidos serdo seccionados em
um ponto qualquer por um plano paralelo ao da base. Determina se 2 aérea da
anti-clépsidra e da esfera no segmento seccionado conforme a figura abaixo

(GUELLY et al., 1970):

CILINDRO EQUILATERO ESFERA

Anti-Clepsidra
S/R = X/R ,
X=R AREA= n(R*- 89

AREA =x (R?- $%)

Secegdo esférica
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Como as areas determinadas pelo plano secante  nas segdes da anti-clépsidra e
da esfera sfio iguais, pelo postulado de Cavalieri os volumes destes sdlidos
também o serfio. O volume da anti-clépsidra ¢ igual ao volume do cilindro

equilatero menos duas vezes o volume do cone, matematicamente:

V=rR*x2R -2x( Y3 7R*xR)

V="%;aR’

Volume de uma Calota Esférica

T
V='6—xHx(3R2+H2)

H

O volume do segmento esférico pode ser deduzido também comprando-se
figuras inscritas em um cilindro que irdo compor um segmento esférico, um cilindro um
tronco de cone ¢ uma escudela. Utilizando-se ¢ principio de Cavalieri demonstra-se que o
tronco e a escudela s3o equivalentes e empregando-se a distribui¢@io binomial, obtém-s¢ a

formula acima, (GUELLI, et al., 1970).
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