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RESUMO 

São apresentadas nove observações de Síndrome da Papila em Campainha, 
nome proposto pelos autores para a Língua Portuguesa para a síndrome 
conhecida como "Morning Glory". Os aspectos considerados mais importan­
tes nas observações, além da malformação papilar, foram: 
1. Herança autossômica dominante controlada pelo sexo (presença da Sín­

drome da Papila em Campainha em indivíduos do sexo masculino em três 
gerações consecutivas). 

2. Bilateralidade da síndrome em sete observações completas e em mais duas 
observações oftalmoscópicas presumíveis (100 % ). 

3. Acuidade visual normal ou próxima do normal em 69 % dos olhos. 
4. Microftalmia num dos olhos portadores da síndrome, associada a descola­

mento total de retina. 
5. Quadro da persistência hiperplásica do vítreo hialoideu (primário) bilate­

ral (terceira observação). 
6. Depressão central ao nível do nervo óptico, demonstrada pela ecografia B 

em quatro olhos. 

Palavras-chave: coloboma do nervo óptico, morning glory syndrome, malformação congênita 
papilar, descolamento da retina congênito não regmatogêmico, displasia da papila. 

INTRODUÇÃO 

o presente trabalho, calcado em sete 
observações bilaterais completas (e mais 
duas observações presunti vas também bi­
laterais, totalizando 18 olhos) tem por 
objetivo: 
1. Propor o nome de Síndrome da Papila 

em Campainha para a língua portugue­
sa para a síndrome conhecida como 
"Moming Glory Syndrome", cunhada 
por Kindler em 1970. 

2. Encarecer a bilateralidade e a simetria 
das alterações papilares. 

3. Chamar a atenção para o caracter gené­
tico comprovado de maneira inequívo­
ca (herança autossômica dominante 
controlada pelo sexo) em cinco de nos­
sas observações em três gerações con­
secutivas. 

4. Demonstrar, do ponto de vista ultra­
sonográfico (ecografia B), o aspecto 
colobomatoso da papila em campainha. 

Porque Síndrome da Papila em Cam­
painha 

Uma planta tropical nomeada em in­
glês "Moming Glory" induziu Kindler 
(1970) a batizar a alteração oftalmoscópi­
ca papilar anômala pela semelhança com a 
corola dessa planta. 

No Brasil temos uma variedade enor­
me dessas trepadeiras ornamentais (tal vez 
mais de uma centena de espécies) cultiva­
das em jardins e nativas como plantas 
silvestres tropicais conhecidas por vários 
nomes, dependendo muito da cor de suas 
corolas (campainha azul, campainha ver­
melha, campainha dos tintureiros, cam­
painha grande etc.), todas pertencentes à 
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família das Convolvuláceas, cujo gênero 
mais comum é o Ipomoea. São também 
conhecidas pelos nomes de Corriola e Flor 
de São João (apud Dicionário Contempo­
râneo da Língua Portuguesa de C�ldas 
Aulete - Editora Delta - Rio de Janeiro 
1958) (Fig. 1). 

Figura 1 - Duas variedades de Campainha nativas 
no Retiro das Pedras (próximo de Belo Horizonte). 

As corolas dessas trepadeiras se mos­
tram em toda a sua beleza e esplendor pela 
manhã e, à medida que o sol fica a pino, as 
corolas se fecham e daí o nome de "Glória 
de manhã" na língua inglesa para essa 
planta. Ora, a trepadeira é conhecida am­
plamente no Brasil pelo nome de campai­
nha (além de outros) e assim nada mais 
certo, cremos nós, que caracterizar em 
língua portuguesa a síndrome pelo mesmo 
nome, vernáculo da planta tropical que é 
nativa em nosso país. Acresce ainda que o 
nome campainha talvez se deva porque a 
corola dessa planta lembra uma campai­
nha antiga. 
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Notas históricas 
Danis (M), em 1924, publicou sob o 

nome de "coloboma do nervo óptico" a 
malformação que conhecemos com o 
nome de papila em campainha (que é sem 
dúvida um coloboma de nervo óptico). A 
ilustração colorida que acompanha o tra­
balho é a melhor que conhecemos da enti­
dade em questão. 

Handemann (1929) estudou seis casos 
(oito olhos) chamados de displasia papilar 
na qual a esc a vação papilar era preenchida 
por glia sendo que dois casos bilaterais 
ocorreram em pai e filho. 

Kindler (1970) em dez casos procura 
individualizar esta malformação como 
entidade clínica definida batizando-a com 
o nome de "Morning Glory Syndrome" e 
chama a atenção sobre a grande baixa de 
visão do olho comprometido, DR não 
regmatogênico (três casos), estrabismo 
(quatro casos) e outras malformações as­
sociadas (trave hialóide conectando a es­
cavação fisiológica com a face posterior 
do cristalino), microftalmia e síndrome de 
clivagem da câmara anterior (2º e 52 ca­
sos) nos olhos adelfos, respectivamente. 

Seguem-se trabalhos de Hamada & 
Ellsworth (1971) com duas observações 
unilaterais associadas a DR congênito, 
Goldhammer e Smith (1975) com dois 
casos de papila em campainha associadas 
à encefalocele basal. Steinkuller (1975) 
contribui com uma observação na qual o 
estudo eletrorretinográfico se mostrou al­
terado, potencial visual evocado ausente, 
d. axial normal sem evidência de depres­
são ou elevação papilar à ecografia. Jen­
sen & Kalina (1976) encareceram a baixa 
de visão nos cinco casos estudados. Ste­
ah1y (1977), em menina de dois anos, 
evidenciou um coloboma de nervo óptico 
sem contudo reconhecer a entidade que 
nos ocupa: o quadro oftalmoscópico apre­
sentado é sem dúvida de uma papila em 
campainha típica. Brini et aI. (1980) estu­
daramminuciosamenteuma menina de 15 
anos com nistagmo e grande baixa de 
visão e um descolamento do neuro-epité­
lio encarecendo a presença de um estafilo­
ma escleral peripapilar e não de coloboma 
do nervo óptico. Kawano e Fujita (1981) 

relatam a associação de papila em campai­
nha (OD) e S. de Duane (OE). Azuma e 
Uemura (1986) em estudo ortóptico de 
três casos unilaterais mostraram um ângu­
lo kappa negativo nos três: exoforia em 
um e esodesvio em dois. Leve heterotopia 
macular no olho sindrômico. Cordonnier 
e cols. (1987) relatam na mesma família a 
ocorrência de S. de Wyburn-Mason (mãe) 
e papila em campainha (filho). Sterms et 
aI. (1987) mostram um caso de papila em 
campainha associado com encefalocele 
esfenoidal: ipsilateral com a malforma­
ção, havia luxação do cristalino no vítreo, 
retina distrófica (DR de longa duração e 
com reaplicação espontânea), hemiano­
psia temporal total no olho adelfo. 

Por último entre os trabalhos brasilei­
ros que pudemos compulsar Abreu e 
Abreu (1977) com dois casos e posterior­
mente (1984) os mesmos autores registra­
ram um terceiro caso. Rocha e Oliveira 
(1983) contribuem com um caso e por fim 
Ottaiano e cols. (1985) relatam cinco ca­
sos. Todas as observações são unilaterais 
e com baixa de visão ipsilateral (exceto 
Rocha e Oliveira que não mencionam 
acuidade visual de sua observação). 

CASUÍSTICA E DISCUSSÃO 

São apresentadas nove observações 
bilaterais da Síndrome da Papila em Cam­
painha. Dos nove pacientes, oito leuco­
dérmicos e um feodérmico, quatro foram 
encaminhados ao nosso Serviço para es­
clarecimento diagnóstico, sendo que em 
três casos havia a suspeita de glaucoma. 
Um de nós (PSS) examinou a família de 
sete dos nove pacientes, dois deles enca­
minhados ao nosso Serviço. Dos 25 mem­
bros da família em três gerações consecu­
ti vas, 23 foram examinados e a malforma­
ção papilar foi encontrada em ambos os 
olhos dos sete pacientes (em dois, diag­
nóstico presuntivo). Dos nove pacientes 
portadores da síndrome, oito (89%) são do 
sexo masculino e apenas um (11 %) do 
sexo feminino. A idade dos pacientes va­
riou de 28 dias a 80 anos. Dos quatro 
pacientes estudados no nosso serviço, em 
um a síndrome foi diagnosticada no olho 
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Figura 2 - Heredograma mostrando a presença da Sindrome da Papila em Campainha em homens de três gerações consecutivas . 
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Figuras3 e4- Heredogramas das duas últimas observações. Aanálise dos heredogramas das Figuras 3 e4 não permitiu nenhuma conclusão. Considerando as nossas 
nove observações, chamaa atenção, porém, a ocorrência esporádica da síndrome no sexo feminino (Fig. 3) diferente do que ocorreu nas casuísticas de KindlereJensen 
& Kalina em que a prevalência da síndrome foi maior no sexo feminino. 

direito através da ultra-sonografia B (ha­
via nesse olho um deslocamento total da 
retina) (Fig. 8). 

Entre os achados que mais se salienta­
ram nas nove observações deve-se regis­
trar: 
1. Com relação à herança: - presença da 

Sindrome da Papila em Campainha em 
ambos os olhos (síndrome bilateral) 
de sete dos nove pacientes, pertencen­
tes a três gerações consecutivas. A Fi­
gura 2 mostra o heredograma ao qual 
pertencem esses sete pacientes. Deve­
se realçar dois aspectos importantes da 
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presente comunicação: o primeíro, a 
bilateralidade da síndrome nas nove 
(100%) observações enquanto que, na 
literatura, 60% dos casos são unilate­
rais e o segundo, a ocorrência da sín­
drome em três gerações consecutivas, 
sempre em indivíduos do sexo mascu­
lino: um da primeira geração, um da 
segunda e cinco da terceira (dois presu­
míveis), caracterizando uma herança 
autossômica dominante controlada 
pelo sexo. Na literatura compulsada, 
Handmann (1929) relatou dois casos 
bilaterais da síndrome em duaS' gera-

ções consecutivas (pai e filho). Todos 
os casos relatados na literatura nacio­
nal foram unilaterais e nas observações 
apresentadas não consta a investigação 
de antecedentes da malformação papi­
lar na família. 

2. Com relação à acuidade visual, ela 
pôde ser medida em oito pacientes (16 
olhos). Em 11 olhos (69%) de seis 
pacientes, a acuidade visual corrigida 
foi igual a 0,5 (um olho); igual a 0,8 
(um olho) e igual a 1 em nove (56%) 
olhos (três sem correção). Apenas cin­
co olhos (31 %) apresentaram acuidade 
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visual muito baixa: igual a 0,1 (um 
olho); conta dedos a um metro (dois 
ollios) e vultos (dois olhos). Num dos 
olhos com visão de vultos, havia uma 
degeneração macular senil. À exceção 
de um olho que apresentou uma refra­
ção hipermetrópica, todos os olhos 
eram portadores de astigmatismo mió­
pico simples ou composto. 
Verificou-se, portanto, no presente tra­
balho, uma alta percentagem de olhos 
(69%) portadores da síndrome com 
acuidade visual muito boa, contras­
tando com a maioria dos relatos da 
literatura entre os quais os de Hand­
mann (1929), Kindler (1970), Abreu & 
Abreu (1977), Abreu Filho & Abreu 
(1984) e Ottaiano et aI. (1985) que 
encontraram grande baixa da visão do 
olho comprometido nas suas casuísti­
caso 

3. Biomicroscopia - Na grande maioria 
dos olhos, os achados biomicroscópi­
cos do segmento anterior foram nor­
mais. O olho direito de um dos pacien­
tes examinados por um de nós (PSS) 
apresentava uma opacificação parcial 
do cristalino (nesse olho a acuidade 
visual ocorrida era igual a 0,8). Dos 
quatro pacientes encaminhados ao nos­
so Serviço, um apresentava no olho 
direito: córnea límpida porém com o 
dobro da espessura normal, diâmetro 
corneano horizontal igual a 7 mm (mi­
crocórnea), íris hipoplástica com res­
tos filamentares de membrana pupilar 
e massa branco-leitosa irregular, vas­
cularizada situada no terço anterior da 
cavidade vítrea sugestiva de persistên­
cia devítreohaloideuhiperplástico. No 
OE diâmetro corneano (H) = 9,50 mm, 
restos exuberantes de membrana pupi­
lar e um quadro típico de persistência 
do vítreo hialoideu. 

4. Gonioscopia - Das quatro observa­
ções examinadas no nosso serviço, à 
exceção do olho direito da terceira ob­
servação (gonioscopia inviável), todos 
os outros olhos apresentaram-se go­
nioscopicamente normais, com seio ca­
merular do tipo amplo. Na segunda 
observação, verificaram-se, à gonios-
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copia do olho direito, áreas de exposi­
ção do epitélio pigmentário na perife­
ria da íris. Nas três primeiras observa­
ções o estudo da periferia do fundo do 
olho revelou-se normal nos 360°. Na 
periferia temporal do olho esquerdo da 
terceira observação, verificou-se bran­
co sem pressão, sugestivo de retinos­
quise periférica. 

5. Pressão intra-ocular - A tonometria 
da aplanação apresentou valores da 
pressão intra-ocular (Po) dentro dos 
limites da normalidade em ambos os 
olhos dos quatro pacientes. 
Os valores da Po foram: 13 mmHg em 

ambos os olhos do primeiro paciente, 14 
mmHg em ambos os olhos do segundo, 2 
mmHg e 4 mmHg, respectivamente no 
olho direito e no olho esquerdo do terceiro 
(tonometria, realizada sob pentrane em 
máscara aberta), 12 mmHg e 10 mmHg, 
respectivamente nos olhos direito e es­
querdo do quarto paciente. 

Portanto, em nenhum dos pacientes foi 
constatada a presença de glaucoma. 

6. Oftalmoscopia e Biomicroscopia do 
fundo do olho - Na primeira obser­
vação, as papilas eram grandes em 
ambos os olhos com emergência isola­
da dos vasos tipo esquema de Rollet, 
C/D = 0,8 e crescente temporal. 
À biomicroscopia, ambos os olhos 

apresentavam escavação rasa e preenchi­
da possivelmente por tecido glial. Mácu­
las normais. 
Diâmetros da papila: 
Vertical OD = 2,0 mm OE = 1,8 mm 
Horizontal OD = 1,8 mm OE = 1,7 mm 
Diâmetros da escavação papilar: 
Vertical OD = 1,4 mm OE = 1,2 mm 
Horizontal OD = 1,3 mm OE = 1,2 mm 

Na segunda observação, no olho direi­
to a papila apresentava escavação central 
com borda superior mais ou menos a pique 
e borda inferior em pendente, com tecido 
possivelmente glial preenchendo parcial­
mente a escavação (tipo esquema de Rol­
let). Halo branco peripapilar com grumos 
de pigmento na sua superfície e na da 
papila. No olho esquerdo, a papila apre-

sentava-se elíptica com grande eixo hori­
zontal e emergência isolada dos vasos 
entre o debrum e o tecido possivelmente 
glial que preenchia a escavação que se 
apresentava profunda com bordas mais ou 
menos a pique. 

As máculas apresentaram-se normais 
em ambos os olhos. 

Diâmetros da papila: 
Vertical OD = 1,8 mm OE = 2,4 mm 
Horizontal OD = 1,7 mm OE = 1 ,9 mm 

Diâmetros da escavação papilar: 
Vertical OD = 1,4 mm OE = 1,5 mm 
Horizontal OD = 1,4 mm OE = 1,9 mm 
(Ver Fig. 5: pai e filho) 

. Na terceira observação, no olho direito 
havia um descolamento total da retina 
possivelmente não regmatogênico, a reti­
na aderida à massa brancacenta localizada 
no centro do vítreo. Foram vistos os pro­
cessos ciliares alongados e aderidos à reti­
na perifericamente sugerindo a associa­
ção da persistência de vítreo hialoideu + 

DR não regmatogênico. No olho esquer­
do, verificou-se discreto quadro de persis­
tência hiperplásica do vítreo hialoideu 
com cordão fino, avascular, partindo da 
papila e dirigindo-se para formação esfe­
róide adossada à região nasal superior do 
cristalino. Foram visualizadas também 
algumas formações globóides leitosas si­
tuadas mais temporalmente no interior do 
vítreo definitivo. Não vimos estrutura de 
mácula neste olho suspeito, pois, de um 
coloboma de mácula associado. Na qu�rta 
observação a papila do olho direito apre­
senta va-se grande com esca vação mais ou 
menos central, também grande (C/D = 
0,5) com emergência isolada dos vasos na 
borda da escavação e no debrum. Halo 
branco peripapilar quase completo envol­
vido por anel pigmentado também com­
pleto. Havia também anel pigmentado 
completo sobre a borda papilar, portanto, 
duplo anel pigmentado, um interno e outro 
externo em relação ao halo peripapilar. O 
quadro oftalmoscópico do olho esquerdo 
era similar, porém com as seguintes parti­
cularidades: o halo peripapilar era incom­
pleto (ausente de 12 às 5 horas); os vasos 
inferiores praticamente emergiam da bor-
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Figura 5 - Fotos das papilas de ambos os olhos de três pacientes de gerações consecutivas de Papila em 
Campainha (avô, pai e filho). 
As fotos do avô (as duas primeiras, principalmente a do OE) não são boas em face da catarata presente (AO) 
e exotropia e degeneração macular senil no OE. 

da da papila e o anel pigmentado interno 
era completo enquanto que o externo era 
esbatido onde o halo peripapilar estava 
ausente. 

Os achados oftalmoscópicos do pre­
sente estudo são similares aos descritos 
por Handmann ( 1929) e Kindler ( 1 970),  
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no que respeita ao descolamento da retina, 
encontrado em um dos olhos da presente 
casuística (olho direito da terceira obser­
vação), à presença de anel pigmentado 
peripapilar (olho direito da segunda ob­
servação) e persistência hiperplásica do 
vítreo hialoideu (terceira observação). 

7. Campos visuais - As Figuras 6 e 7 
mostram, respectivamente, os campos 
visuais de ambos os olhos das duas 
primeiras observações. Com exceção 
do olho esquerdo da segunda observa­
ção, cujo campo visual foi normal, os 
outros três olhos apresentaram altera­
ções campimétricas. Não foi possível o 
exame dos campos visuais das terceira 
e quarta observações. 

8. Ecografia - Foram realizados estudos 
ecográficos (ecografia A e B) nas duas 
últimas observações (Figura 8). Numa 
observação, deve-se salientar que foi 
encontrada uma diminuição do diâme­
tro axial ântero-posterior do olho direi­
to (microftalmia) em relação ao espec­
tro de variação normal para a idade (aos 
7 meses de vida foi encontrado um 
diâmetro axial de apenas 13 ,95 mm). O 
olho esquerdo apresentava diâmetro 
axial dentro dos limites da normalida­
de. Na outra observação, o diâmetro 
axial ântero-posterior de ambos os 
olhos apresentou-se normal. 
A ecografia B mostrou nos quatro 

olhos uma depressão central ao nível do 
nervo óptico correspondente ao colobo­
ma, o que não está de acordo com a obser­
vação de Steinkuller ( 1975), na qual o 
autor não evidenciou depressão ou eleva­
ção central. É importante enfatizar o acha­
do de microftalmia no olho direito da 
terceira observação (paciente portador de 
síndrome bilateral) enquanto que Kindler 
( 1970) relatou a presença da microftalmia 
apenas nos olhos não portadores da sín­
drome nas segunda e quinta observações 
de sua casuística. 

Handinann ( 1929) encontrou diâmetro 
corneano de 10 mm em ambos os olhos da 
sua quarta observação. 

SUMMARY 

We present 9 cases of the Morning 
Glory Syndrome that is "Sindrome da 
Papila em Campainha ", name that the 
authors propose to the Portuguese 
Language (the plant 's name in 
Portuguese is "campainha "). The main 
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Figura 8 - Ecogramas B de ambos os olhos das duas últimas observações: observar a depressão colobomatosa ao nível da papila (na mesma direção do nervo óptico). 

aspects of the present study are the 
following: 

1. Autosomic Dominant Heredity sex 
controlled (only male patients in 
three consecutive generations) was 
present in one family. 

2. The syndrome was bilateral in all 
cases. 

3. The visual acuity was normal or 
almost normal in 69 % of the cases. 

4. Microphthalmia associated to total 
Retinal Detachment was present in 
one eye. 

5. Hyperplastic Persistent Hyaloid 
(Primary) Vitreous was present in 
both eyes of one patient. 

6. Central depression in 
correspondence with the optic disc 
was found by B-Scan in four eyes. 
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