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Biometria no crescimento do olho alto miope na infancia
Biometry in the growth of the high myopic eye in childhood
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RESUMO

Objetivo: Determinar se o crescimento do globo ocularmensurado através dabiome-
tria Optica e ultrassonica em uma populacdo pediatrica de altos miopes é significante,
assim como variagéo significante da espessura do cristalino, profundidade da camara
anterior, curvatura corneana e achados fundoscépicos durante o acompanhamento.
Métodos: Uma populacdo pediétrica (idade média: 8,7anos), 11 olhos de crian-
cas portadoras de alta miopia (refracdo média inicial: -11,28D) foi submetida a
avaliagdo seriada num periodo de nove meses incluindo-se biometria optica
(IOLMaster, Zeiss) e ultrassonica (Ultrascan, Alcon; técnica de contato), refratometria
estdtica, oftalmoscopia indireta e retinografia.

Resultados: No periodo de nove meses, o crescimento do olho foi estatisticamente
significante em 64% (7 olhos) e ndo ocorreu em 36% (3 olhos), com modificagéo do
comprimento axial médio (pré=26,76 mm; final=26,98 mm). Neste periodo, o equiva-
lente esférico refracional aumentou em 45% (5 olhos), ndo apresentou variagao em 27%
(3 olhos), com modificacdo da refracdo média (pré=-11,28 D; final=-11,69 D). Ndo houve
variagdo estatisticamente significante da espessura do cristalino, profundidade da
camara anterior, curvatura corneana e do aspecto fundoscépico.

Concluséo: No grupo de criangas com alta miopia acompanhadas num periodo
de nove meses, demonstrou-se o crescimento do globo ocular com variagédo do
comprimento axialtanto pela técnica de biometria dptica quanto ultrassénica,e com
aumento da refratometria média. Outros parametros estudados como espessura do
cristalino, profundidade da camara anterior e curvatura da cérnea ndo demonstra-
ram variacao no periodo de tempo do estudo.

Descritores: Biometria; Miopia/fisiopatologia; Comprimento axial do olho; Olho/
crescimento e desenvolvimento; Olho/patologia; Progressao da doenca; Refragdo
ocular; Refratometria; Retina/radiografia; Humanos

ABSTRACT

Purpose: To determine if the growth of the axial length measured by optical and
ultrasound biometry in a pediatric population of high myopes is significant, as well
as significant variation of lens thickness, anterior chamber depth, corneal curvature
and ophthalmoscopic findings during follow-up.

Methods: A pediatric population (mean age: 8.7 years old) of 11 high myopic eyes (mean
initial refractive error:-11.28 D) was submitted to serial evaluation over a 9-months period
including optical (IOLMaster, Zeiss) and ultrasound biometry (Ultrascan, Alcon, contact
technique), cycloplegic refraction, indirect ophthalmoscopy and fundus photography.
Results: During a 9-months period, eye growth was significant in 64% (7 eyes)
and did not occur in 36% (3 eyes), with change in the mean axial length
(pre=26.76 mm; final=26.98 mm). During this period, refractive spherical equivalent
increased in 45% (5 eyes), did not show variation in 27% (3 eyes), with a change in mean
refraction (pre=-11.28 D; final=-11.69 D). There was no statistically significant variation of
lens thickness, anterior chamber depth, corneal curvature and ophthalmoscopic findings.
Conclusion: Ocular globe growth (axial length) measured by optic and ultrasound
biometry was significant in the high myopic pediatric population examined. The fin-
dings suggest that axial length variation preceded variation of other structures in the
sampleexamined.Inagroup of children with high myopia followed during a 9-months
period, ocular growth was demonstrated with variation of axial length either with
optical or ultrasound biometry techniques, and change in mean refraction. Other
parameters studied as lens thickness, anterior chamber depth and corneal curvature
did not demonstrate variation during the time of the study.

Keywords: Biometry, Myopia/physiopathology; Axial length, eye; Eye/growth & de-

velopment; Eye/pathology; Disease progression; Refraction, ocular; Refractometry;
Retina/radiography, Humans

INTRODUCAO

A miopia simples, a congénita e a miopia degenerativa sdo con-
dicdes distintas. A miopia simples é geralmente uma variagdo normal
no erro refrativo. A miopia congénita tende a ser estacionaria e ndo
progressiva. A miopia degenerativa (erro refracional maior que -6,00 D)
é caracterizada por um aumento do comprimento axial (maior que
26 mm), associado a degeneragdo progressiva da coroide no polo
posterior.

O comprimento axial do globo ocular em olhos emétropes nos
individuos adultos varia de 22,0 mm a 24,5 mm podendo haver uma
pequena diferenca na medida entre os olhos de um mesmo indivi-
duo. Em criangas normais®®?, observou-se que o comprimento axial
varia de acordo com a faixa etéria: entre zero e cinco dias de vida, uma
variacdo de 16,40 mm a 16,78 mm; aos 6 meses, entre 18,00 mm a
18,49 mm; aos 9 meses, de 19,00 mm a 19,49 mm; de 4 a 7 anos, de
21,03 mma 22,09 mm; e de 8 a 10 anos, de 22,09 mm a 22,50 mm.

Os achados na literatura divergem quanto as medidas de com-
primento axial pelos métodos optico e ultrassonico. As medidas
obtidas com o bidbmetro ultrassénico pelos métodos de contato e de
imerséo e pelo biémetro dptico foram concordantes nos parametros
analisados™*” para alguns autores. Entretanto, para outros, quando se
comparou o comprimento axial do globo ocular determinado pelo
método da biometria optica (interferometria) com o método de
biometria ultrassonica (método de contato), encontrou-se maior re-
produtibilidade pelo método dptico, sugerindo que este seja usado
como padrao nas medidas do comprimento axial®”.

OBJETIVOS

O presente estudo pretende correlacionar, o crescimento do olho
em uma populagéao pediatrica de portadores de alta miopia (refracao
maior que -6,00 D e comprimento axial maior que 26 mm), através de
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medidas seriadas do seu comprimento axial, de variacbes na curva-
tura corneana, profundidade da camara anterior e das alteracdes da
espessura do cristalino, comparando-as com variacdes da refracdo e
da oftalmoscopia indireta em um periodo de nove meses.

METODOS

O estudo observacional e coorte foi conduzido na Universidade Fe-
deral de Séo Paulo - Escola Paulista de Medicina, no Setor de Ultrassom,
na cidade de S&o Paulo durante o periodo de marco de 2007 a marco
2008. Seu protocolo cientifico foi aprovado pelo Comité de Etica Uni-
versitario (processo n® 1751/07, 30/11/2007). O trabalho foi realizado
apos obtencao de termo de consentimento livre e esclarecido.

Na amostra foram incluidos 11 olhos de criancas (6 pacientes) com
idade 5 a 12 anos (média: 8,7 anos) com diagndstico de alta miopia,
realizado através de refracdo e avaliacdo fundoscdpica.

As comparacoes seriadas foram realizadas na primeira consulta
(més 0) e posteriormente apos nove meses (més 9), incluindo-se os
seguintes exames:

1. Determinacdo do comprimento axial: todos olhos foram exa-

minados com biémetro 6ptico (IOL Master, Carl Zeiss, Alema-
nha) e ultrassonico (Ultrascan, Alcon, EUA) nos meses 0, e 9,
num periodo de 9 meses. A biometria éptica foi realizada sem
contato, com aquisicao de medidas pelo IOL Master (Zeiss
Inc.), com paciente sentado, com olhos alinhados em posicao
primaria, e obtidas trés medidas por vez para calculo de média
aritmética. A biometria ultrassénica foi realizada com técnica
de contato, com o paciente em decubito dorsal, instilacdo
prévia de colirio anestésico no saco conjuntival inferior, olhos
em posicao primaria do olhar e alinhamento do transdutor de
ultrassom assegurando-se que as medidas estivessem referen-
tes ao eixo axial. Estas foram realizadas com transdutor modo
A de 10 MHz. A biometria ultrassonica utilizada no modo A
consiste em um eco unidimensional representado por picos
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verticais acima de uma linha de base. O espaco entre os picos
é dependente do tempo requerido pelo som para alcangar
uma dada interface e retornar a sonda e devendo os mesmos
estar em perfeito alinhamento (Figura 1). A determinacdo da
profundidade da camara anterior e da espessura do cristalino
também foram feitas pelo método da biometria.

2. Refratometria: A refratometria foi realizada com técnica de ci-
cloplegia pela instilacdo de colirio ciclopentolato: 2 gotas
com intervalo de 10 minutos entre aplicacdes, associadas a
1 gota de tropicamida 10 minutos apos. Depois de 30 minutos
da instilagdo do ultimo colirio, a refratometria estatica foi feita
com auto-refrator Topcon KR-8000 (Topcon, Japéo) e a avalia-
¢do subjetiva com refratdbmetro.

3. Acuidade visual: A acuidade visual foi determinada sem e com
correcdo optica apds cicloplegia utilizando-se a tabela de
Snellen, projetada em sala escura a 6 metros de distancia.

4. Retinografia: O registro fotogréfico do fundo de olho foi rea-
lizado com retindgrafo Topcon (Topcon PRC, Topcon, Japéo)
apos inducdo de midriase prévia. A andlise fundoscépica pela
retinografia foi realizada pelo mesmo examinador.

5. Ceratometria foi realizada com ceratdbmetro manual (Oph-
thalmometer OM-4, Topcon, Japao) determinando-se a cera-
tometria média.

DEFINIGOES E ANALISES ESTATISTICAS

Utilizou-se o programa SPSS para andlise estatistica e o teste t de
Student e Wilcoxon para amostras pareadas (medidas em tempos
diferentes dos mesmos olhos).

Foram também comparados os dados biométricos do globo ocu-
lar obtidos pela técnica de biometria ultrassonica e dptica, espessura
do cristalino e profundidade da camara anterior, estabelecendo-se
correlagéo estatistica.

Considerou-se estatisticamente significante se p<0,05.
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Figura 1. Olho nimero 4, sexo masculino, 8 anos de idade em acompanhamento demonstrou variacao da refracdo de -19,75 D no inicio (més 0) a -20,25 D
apds 9 meses. A e B) Biometria ultrassdnica. Comprimento axial médio inicial (més 0)=29,74 mm (A) e, no més 9=-30,09 mm (B); C e D) Retinografia nos
meses 0 e 9, respectivamente: rarefacao do epitélio pigmentado da retina e atrofia peripapilar temporal, compativel com fundo midpico.
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RESULTADOS

Em 11 olhos de 6 criancgas portadoras de alta miopia, observou-se
os resultados encontrados na tabela 1.

Na comparacéo entre a biometria dptica e ultrassonica (Gréfico 1),
considerando-se isoladamente cada olho, a curva de regresséo linear
demonstrou (R? ou“R sq linear"=0,996) uma correlacdo positiva entre
os dados. A inclinacdo da reta (“slope”) corrobora o crescimento do
comprimento axial médio dos olhos durante o acompanhamento.
A reta apresentou um deslocamento de 0,245 (“y-intercept”), ou
seja, a biometria dptica déd um valor discretamente maior do que a
biometria ultrassénica (p<0,05), porém a difereca é pequena (apro-
ximadamente 0,2 mm).

O crescimento dos olhos se mostrou estatisticamente significan-
te no periodo de nove meses, com aumento do erro refrativo igual
ou superior a -0,50 D em 5 dos olhos examinados. Considerando-se
isoladamente cada olho, houve comprovacdo de crescimento do
olho pela biometria ultrassénica de pelo menos 0,2 mm com alte-
racdo refracional em 4 dos olhos examinados e crescimento sem
comprovada alteracdo refracional em outros 3 olhos da amostra.
N&o houve crescimento documentado em 4 dos olhos examinados.
O olho de nimero 5 teve aumento da refracao sem aumento do
comprimento axial medido a biometria ultrassénica, mas detectado
a biometria optica (Tabelas 1 e 2).

Na comparacdo final aos nove meses, a biometria 6ptica mos-
trou um crescimento médio de 0,17 mm (p<0,07) e, a biometria
ultrassonica, de 0,22 mm (p=0,04), sendo ambos os valores esta-
tisticamente significantes no periodo. A diferenca entre os dois
métodos néo foi estatisticamente significante (p=0,66) no perfiodo
de 9 meses (Grafico 2).

Na comparacao entre 0s meses zero e 9, a variagao na espessura
do cristalino ndo apresentaram significancia estatistica os seguintes
parametros analisados: espessura do cristalino (p=0,9), profundidade
da camara anterior (p=0,93) e ceratometria média (p-0,43) segundo a
tabela 2.

N&o se observou alteragdo dos achados fundoscépicos pela re-
tinografia entre os meses zero e 9 em nenhum dos 11 olhos analisados
(Figura 1).
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DISCUSSAO

Os principais determinantes oculares da refracdo sdo o poder
refrativo da cérnea, o cristalino e o comprimento axial do olho. Existe
uma correlagdo negativa entre curvatura da cérnea e comprimento
axial. Desta forma, olhos muito curtos apresentam mais frequente-
mente curvatura elevada da cornea e alto poder refrativo®. Por outro
lado, a profundidade da camara anterior correlaciona-se fortemente
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Grafico 1. Curva de regresséo linear com correlacéo positiva entre comprimento axial
obtido com métodos de biometria ultrassénica e biometria 6ptica, nos 11 olhos da
populacéo pedidtrica portadores de alta miopia acompanhados no estudo no 9 més
de acompanhamento.

Tabela 1. Dados da populagdo pediatrica portadora de alta miopia avaliados durante 9 meses de acompanhamento em relagao aos parametros
refracao, biometria ultrassonica e optica para determinagao do comprimento axial do globo ocular

Refracao (D) Biometria ultrassénica (mm) Biometria 6ptica (mm)

Olhos Idade Mo M9 Diferenca Diferenca Diferenca
1 9,0 -6,50 -6,75 -0,25 26,59 26,90 031 NA 27,01 NA
2 9,0 -8,00 -7,75 -0,25 27,36 27,61 0,25 NA 27,89 NA
3 8,0 -12,75 -12,75 0 27,23 27,25 0,02 27,50 27,80 0,30
4 8,0 -19,75 -20,25 -0,50 29,74 3043 0,69 30,28 30,38 0,10
5 8,0 -20,00 -20,75 -0,75 30,07 30,09 0,02 30,50 30,75 0,25
6 8,0 -6,75 -7,00 -0,25 25,35 25,35 0 25,57 25,74 0,17
7 11,0 -6,50 -7,25 -0,75 25,00 25,20 0,20 2537 25,49 012
8 7,0 -13,25 -14,50 -1,25 26,94 27,28 0,34 27,28 27,53 0,25
9 7,0 -14,50 -15,00 -0,50 27,24 27,60 0,36 27,74 27,89 0,15

10 90 -8,25 -8,50 -0,25 24,32 24,56 0,24 24,76 24,93 0,17

11 9,0 7,75 -8,00 -0,25 24,50 24,52 0,02 24,73 24,75 0,02

Média 8,7 -11,28 -11,69 26,758 27,00 27,08 27,29

Mediana 9,0 -8,25 -8,50 26,94 27,25 27,28 27,53

Desvio padrao 13 513 530 1,92 2,01 2,20 2,01

MO= més 0, inicio do estudo; M9= més 9; D= dioptrias; NA= néo aferida.
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Tabela 2. Acompanhamento dos parametros biométricos do globo ocular obtidos com biometria ultrassénica, ceratometria média e equivalente
esférico refracional avaliados ao longo do periodo de nove meses na populacao pediatrica portadora de alta miopia. Os parametros apresenta-
dos neste estudo nao demonstraram modificacao significativa durante o periodo de estudo

Profundidade de camara anterior (mm)

Espessura do cristalino (mm)

Ceratomeria média (D)  Equivalent esférico refracional (D)

Olho Mo M9 Mo M9 Mo M9 Mo M9
1 397 3,82 342 3,67 41,75 42,00 -6,50 -6,75
2 3,97 3,82 3,76 3,76 41,75 41,75 -8,00 -7,75
3 2,96 3,04 342 342 45,75 45,25 -12,75 -12,75
4 3,74 3,58 342 3,67 44,00 44,00 -19,75 -20,25
5 3,58 3,58 3,76 3,76 44,50 44,25 -20,00 -20,75
6 351 3,82 3,84 3,84 45,00 45,75 -6,75 -7,00
7 3,97 3,82 3,76 3,76 41,75 41,75 -6,50 -7,25
8 343 3,58 351 351 45,50 45,75 -13,25 -14,50
9 335 3,90 392 3,90 45,75 45,50 -14,50 -15,00
10 327 343 3,92 3,82 46,00 45,75 -8,25 -8,50
11 3,35 3,19 3,76 3,76 46,00 45,75 -7,75 -8,00
Média 3,50 3,542 3,650 3,69 4473 44,68 -11,3 -11,68
Mediana 343 3,580 3,760 3,76 45,50 45,50 -8,25 -8,50
Desvio padrao 0,30 0,287 0,212 017 1,61 1,52 512 5,29

MO= més 0, inicio do estudo; M9= més 9; mm= milimetros; D= dioptrias.

Crescimento do comprimento axial em olhos portadores de alta miopia
documentado pelas técnicas de biometria ultrassonica e optica
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Grafico 2. Evolucao da média de comprimento axial dos olhos miopes da populagédo
pedidtricaavaliados durante oacompanhamento (meses0e9), pelos diferentes métodos
de exame: biometria ultrassénica e 6ptica. A curva ascendente demonstra aumento do
crescimento axial na amostra durante o periodo de acompanhamento.

ao comprimento axial do bulbo ocular em emétropes, e apenas fra-
camente em relacdo ao comprimento axial em olhos portadores de
ametropias®. Esses achadosconfirmam conceitos anteriores” de que
a ametropia seria decorrente de uma falha na proporcionalidade dos
componentes oculares.

O comprimento axial do bulbo ocular jé foi relacionado a varios
fatores: esforco acomodativo®', alteracdes biomecanicas'?, esti-
mulos biogquimicos locais™® e elementos anatdmicos, como a circun-
feréncia encefélica® e a estatura dos individuos®.

Embora a maioria dos pesquisadores concorde que o erro refra-
tivo seja em grande parte geneticamente determinado, muitas
evidéncias tém mostrado que experiéncias visuais precoces podem
afetar o crescimento ocular e, terminalmente, o erro refrativo(™.

Comparagdes das ametropias entre populacdes rurais e urbanas
mostraram que a incidéncia das ametropias é semelhante em po-
pulacdes de mesmo nivel de escolaridade e da mesma faixa etéria.
No entanto, a miopia é prevalente em populacdes com maior nivel
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de escolaridade que mostra aumento da prevaléncia da miopia em
adolescentes e adultos expostos a uma maior demanda educacional.
O perfodo prolongado de tempo utilizado na visao para perto parece
ter relacdo com o desenvolvimento da miopia'™. Estudos demons-
traram que o aumento da miopia nesses olhos é devido ao aumento
do comprimento axial"®,

Estudos comparativos dos parametros biométricos do olho de
ambos géneros mostraram que o olho masculino é 0,4 a 0,8 mm
maior que o feminino"”'®. A diferenca entre os géneros é atribu-
ida a profundidade da cavidade vitrea!”'*?% Na investigacdo de
recém-nascidos, demonstrou-se que os olhos dos meninos cresciam
mais rapido que os das meninas. Depois do nascimento e durante
todo o periodo do crescimento, uma diferenca ligada ao sexo na
profundidade da camara vitrea e também da camara anterior foi
confirmada, pela técnica do ultrassom®?2, Para ambos os géneros, o
poder da cérnea é negativamente relacionado com o comprimento
axial, e portanto, por ser o olho feminino menor, a cérnea feminina
apresenta-se mais curva®?.

Pesquisadores também ja relacionaram estatura com comprimen-
to axial do globo ocular. Em criancas chinesas®?, as mais altas apresen-
tavam comprimento axial do globo mais longo, com camara vitrea
mais profunda, cérnea mais plana e refracdo tendendo a miopia.

Nosso estudo correlacionou, em um curto espaco de tempo
(nove meses), os principais componentes da refragcdo ocular (espes-
sura do cristalino, curvatura da cornea e comprimento axial) e avaliou
sua influéncia na refracdo em uma populacao pediatrica portadora
de alta miopia.

Na amostra examinada, considerando-se a biometria ultrassonica,
houve crescimento em 7 olhos (64%), e o crescimento néo foi de-
monstrado em 4 olhos (36%). N&do houve alteracéo da refracédo em 6
olhos (55%), que mostraram diferenca da refragdo prévia a final igual
oumenora 0,25 D.Trés olhos cresceram sem ter aumento da refracao
(27%). Dados da literatura mostram que esta variagado no crescimento
dos olhos portadores de alta miopia foi diferente da encontrada em
emétropes na mesma faixa etaria escolar®*%), onde o crescimento
ndo se mostrou significativo. Houve perda de dados no seguimento
do estudo, de pacientes que compareciam a primeira consulta e
ndo tinham interesse em dar seguimento, apesar de esclarecimento



prévio. Entretanto, isso parece ndo invalidar o estudo, uma vez que
se obteve todos os dados prévios e finais no periodo estudado, e os
achados obtidos sobre o crescimento do globo ocular sdo pertinentes
com os da literatura®?°),

A taxa de crescimento ocular é mais significativa nos primeiros 50
meses de vida® e posteriormente, no estirdo puberal, apresentando
variagoes relacionadas a altura e ao peso do individuo. Individuos
de maior estatura e do sexo masculino apresentam maiores com-
primento axial e profundidade da camara anterior®. Portadores de
alta miopia apresentam medidas de comprimento axial maiores que
a média da populacdo e maior taxa de crescimento®?. Vale ressaltar
que, embora o estudo tenha se desenvolvido em um curto espaco
de tempo - por apenas nove meses - os resultados alcancados néo fi-
cariam invalidados, j& que houve crescimento na populagdo de olhos
portadores de alta miopia, em uma faixa etaria de crescimento ocular
que ndo costuma ser significativo em olhos emétropes, podendo
eventualmente o mesmo raciocinio ser extrapolado para perfodos
mais longos de estudo.

O estudo também sugere que a variagdo no comprimento axial
precede a variagdo de outros parametros, como aumento da pro-
fundidade da camara anterior, curvatura corneana (ceratometria) e a
espessura do cristalino, que ndo mostraram variacdo durante o pe-
riodo do estudo, parecendo ter influéncia na refracdo obtida durante
o periodo de tempo estudado (nove meses), em 5 dos 11 olhos exa-
minados. Observou-se variagdo no comprimento axial, sem variagao
estatisticamente significante da espessura do cristalino, da curvatura
corneana, e a profundidade da camara anterior e, correlacionou-se
com a auséncia de variacao significativa da refracdo e, 3 olhos da
amostra (Tabela 2). O olho nimero 5 teve aumento da refracdo sem
aumento do comprimento axial medido a biometria ultrassénica,
mas com aumento detectado do comprimento axial a biometria
Optica, sendo que os outros parametros analisados permaneceram
estaveis (Tabelas 1 e 2).

Trés olhos (3, 5 e 6) mostraram aumento do comprimento axial
apenas na biometria dptica, sendo que destes, os olhos de nimero 3
e 6 ndo mostraram variacdo refracional.

Achados na literatura sugerem nao haver diferenca relevante
entre os resultados de comprimento axial obtidos com biometria ul-
trassonica utilizando as técnicas de contato ou de imersao“?*, nao
devendo ocorrer, portanto, alteracdo da analise dos resultados de-
monstrados em relacdo a técnica. Possiveis alteracdes causadas pela
compressdo da cérnea ndo parecem alterar a presente analise quanto
ao comprimento axial, porém sdo descritas alteracdes de até 0,50 mm
em examinadores nao treinados, comparando-se os resultados
obtidos com as técnicas de biometria ultrassdnica de contato e de
imersao, o que pode ser evitado com treinamento do examinador
e padronizacdo da técnica. A comparacdo pode ser realizada caso
a mesma padronizagao técnica seja utilizada em todos os casos®?.
O crescimento se mostrou estatisticamente significante para olhos
de portadores de alta miopia, tanto pela biometria éptica quanto ul-
trassonica. Logo, possiveis alteracdes causadas pela compressdo nao
parecem alterar a presente analise quanto ao crescimento axial.

CONCLUSAO

Observamos que na populacdo pedidtrica de portadores de alta
miopia estudada, o crescimento do globo ocular foi estatisticamen-
te significante mesmo no curto espaco de tempo de nove meses,
tanto quando avaliado pela técnica de biometria 6ptica quanto pela
ultrassonica. Os parametros analisados da espessura do cristalino, a
profundidade da cdmara anterior, e a curvatura corneana nao mostra-
ram variagao significante no periodo estudado, assim como também
nao houve mudanca nos achados fundoscépicos analisados.

Os achados deste estudo sugerem que o crescimento do globo
ocular foi o principal fator responsével pelas variacdes refracionais
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encontradas na populacdo pedidtrica de portadores de alta miopia
acompanhada por nove meses.
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