REVISAO TEMATICA

“

Simbléfaro (do grego cvv, junto e
Bredopov, palpebra) é uma aderéncia
entre a superficie conjuntival das pal-
pebras e o bulbo ocular.

Pode ocorrer apés cirurgias, trau-
mas, principalmente, queimaduras qui-
micas, inflamag¢des, como na sindrome
de Stevens-Johnson e penfigoide ocu-
lar, conjuntivites cicatriciais cronicas e
outras doencgas (DUKE-ELDER, 1965).

Simbléfaro foirelatado apos sarcoi-
dose (FLACH, 1978), lapus erite-
matoso cutineo crénico (FRITH et al.,
1990), doenca de Lyme (ZAIDMAN,
1990), ceratoconjuntivite atopica (FOS-
TER & CALONGE, 1990), cerato-
conjuntivite epidémica (HAMMER et
al., 1990), tuberculose conjuntival
(COURTIN et al., 1992), pénfigo
paraneoplasico (LAM et al., 1992), en-
tre outras.

As adesdes do simbléfaro podem
envolver pequenas faixas nos fornices
ou podem acometer toda a superficie
conjuntival, resultando em perda do
fundo de saco, com limitagdo da movi-
mentagdo ocular, diplopia, lagoftalmo
com exposi¢do permanente da cérnea e
entropio pela cicatriza¢do da conjun-
tiva tarsal.

Quando uma adesdo envolve a
cornea, a acuidade visual do paciente é
diretamente diminuida.

Os primeiros relatos de tratamento
de simbléfaro datam do século XVII,
onde Fabricius Hildanus, um médico
cirurgido que viveu na Alemanha, relata
em livro 600 casos de pacientes seus.

A oftalmologia representa um capi-
tulo importante neste relato, onde ele
demoristrou o tratamento do simbléfaro
em um bardo italiano, que foi ferido
por um sabre, ndo sendo capaz de abrir
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os olhos. Fabricius colocou uma sonda
de metal, indo do canto interno, através
e acima das aderéncias, até o canto ex-
terno do olho; fixou um fio de seda, na
parte externa desta sonda de metal, tor-
ceu, juntou ambas as pontas e final-
mente, fixou um peso a ela. Ao final de
uma semana as aderéncias se soltaram,
sem lesdes ao globo ocular (STRAUB,
1990).

Antes do tratamento cirurgico do
simbléfaro massagens suaves, injegoes
de corticoide, lubrificantes topicos
oculares e, até mesmo, separar o sim-
bléfaro com bastdes de vidro, quando
ele comega a se formar, podem ser con-
siderados. Entretanto, quando o pro-
cesso cicatricial se mantém ativo, as
células caliciformes e as glandulas la-
crimais acessorias podem ser des-
truidas, reduzindo a secregdo lacrimal
e resultando em olho seco, quera-
tinizagdo ou mesmo xeroftalmia total,
0 que acaba levando a cirurgia (DUKE
ELDER, 1965; DUANE, 1995; STE-
WART, 1995).

Quando a condig@o esta estavel por
seis meses, a reparagdo cirirgica do
simbléfaro € considerada. A lise do sim-
bléfaro e reposicionamento da conjun-
tiva sdo terapéuticas freqlientes. A co-
locagdo de uma lente escleral para
simbléfaro pode evitar a recorréncia
(GUIBOR & SMITH, 1973).

Dentre as técnicas cirurgicas utili-
zadas para corre¢do do simbléfaro te-
mos a zetaplastia para corre¢do de pe-
quenas faixas de adesdo, enxerto livre
de conjuntiva do olho contralateral
(para simbléfaros ndo muito extensos)
e 0 enxerto de mucosa para corregdo de
casos Severos.

Dentre as fontes para os enxertos,

podemos citar as mucosas bucal, nasal,
do seio maxilar, prepucial, vaginal e
retal.

Na histdria observam-se varias téc-
nicas para solugdo cirirgica do simblé-
faro, utilizando diversos tipos de mate-
riais.

DENIG (1911) foi o primeiro a des-
crever o enxerto de mucosa labial,
como tratamento em doengas oculares,
utilizando o enxerto de mucosa bucal
para tratamento de pannus tracoma-
toso. Mais tarde DENIG, em 1912,
descreve o enxerto de mucosa bucal,
como tratamento imediato, para repor a
conjuntiva perilimbar excisada em pa-
cientes com queimaduras oculares.

Este relato de DENIG trouxe uma
completa mudanga da terapia até entdo
existente e introduziu um tratamento
cirurgico para queimaduras oculares.

O enxerto de mucosa labial tem de-
monstrado ser um tratamento eficaz,
para refazer a conjuntiva e fundos de
saco, mas o problema do olho seco ¢
ainda de dificil solugdo.

A cirurgia para pacientes com
penfigoide ocular cicatricial, sindrome
de Stevens-Johnson, pterigios recidi-
vados e queimaduras oculares severas
(onde ha simbléfaro importante e mui-
tas vezes, olho seco severo) é ainda
muito controversa e com resultados
discutiveis.

FOSTER (1986) numa tese, anali-
sando os resultados de sua experiéncia,
com 130 pacientes com penfigoide
ocular cicatricial, demonstrou que o
controle dos problemas palpebrais me-
canicos em adi¢do a terapia imune sio
fatores criticos, para o sucesso do tra-
tamento de pacientes com penfigdide
cicatricial ocular.
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Dentre as técnicas para corre¢ao do
simbléfaro o transplante de conjuntiva,
pela facilidade de obtengdo e por ser
de execugdo simples, foi amplamente
relatado (DUKE ELDER, 1965).

Em queimaduras quimicas de mo-
derada severidade, PASSOW (1939), e
mais tarde HOLLWICH & HUIS-
MANS (1968), criavam uma peritomia
da conjuntiva poucos milimetros poste-
rior ao limbo, mobilizando a conjun-
tiva de modo suficiente para isto. O
aumento da distancia entre a conjun-
tiva e a cornea danificada parecia ter
relagdo com a melhora no prognostico.

JAENSCH (1958) tratando 29
olhos severamente queimados por
substancias causticas, usando a técnica
descrita por PASSOW relatou a perda
de seis olhos (20,7%) contra 24%, em
estudo anterior, onde os olhos foram
tratados com enxerto de mucosa labial.

Neste mesmo ano, BUCHMANN &
FRANK relatando a experiéncia da cli-
nica oftalmoldgica da Universidade de
Gieben, durante os anos de 1956 a
1958, descrevem trés casos de queima-
dura por ferro, que foram tratados com
a técnica de PASSOW. Os resultados
foram bons concluindo que o método
de PASSOW encurta o tempo de inter-
nagdo hospitalar e que a acuidade vi-
sual dos olhos operados é melhor do
que os tratados sem cirurgia, especial-
mente em casos graves. Por fim eles
aconselham a operar precocemente.

THOFT, em 1977, foi o primeiro a
mencionar transplante de conjuntiva,
geneticamente compativel, para o olho
afetado, descrevendo técnica cirargica
para olhos com queimaduras unilate-
rais. Fazia a remogdo da conjuntiva e
da capsula de Tenon, até obter-se es-
clera nua, numa circunferéncia até 5
mm do limbo. A dissecgdo era dirigida
através do limbo e adentrava a cérnea
para remog¢ao do epitélio e qualquer
vascularizagdo superficial do estroma.

Em seguida, era colocado enxerto
de conjuntiva, nos quatro quadrantes
do olho, num esforgo de reparagdo do
epitélio da superficie ocular, possibili-
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tando, assim, o restabelecimento de um
epitélio corneano normal, a partir de
uma conjuntiva normal.

THOFT enfatizava que pelo menos
2 a 3mm de cada enxerto deveria se
estender sobre a cornea e o eixo visual
deveria ser deixado livre. Uma lente de
contato terapéutica deveria proteger
este tecido.

Antibidticos topicos e cicloplégicos
eram usados, varias vezes ao dia e este-
roides eram evitados.

Durante os dias subseqiientes, os
enxertos de conjuntiva permaneciam
achatados e palidos, mas ao redor do
quinto e sexto dia de pos-operatoério,
uma vascularizagdo exuberante e es-
pessamento destes enxertos eram ob-
servados e também a cornea era reepi-
telizada. Na sexta semana comegava a
regressdo dos vasos, que se completava
ao redor do terceiro més.

HERMAN, DOUGHMAN, LINDS-
TROM (1983) relatam o transplante
de conjuntiva autdlogo, usando um
anel para transferéncia da conjuntiva
por 360°, ao redor do limbo, em pa-
cientes com doengas de superficie ocu-
lar unilaterais. O olho que receberia a
conjuntiva era preparado, previamen-
te, com um polidor de diamante, para
retirada do epitélio ruim e da querati-
niza¢do. Os olhos doadores se reepite-
lizaram rapidamente e sem problemas
e os olhos receptores tiveram suas
corneas reepitelizadas sete a treze dias
apos o transplante.

KENYON, WAGONER, HETTIN-
GER (1985) descreveram o transplante
autologo de conjuntiva para tratamento
de pterigios recidivados, transferindo a
conjuntiva bulbar superior, para cobrir
a esclera exposta pela excisdo do
pterigio e reconstru¢do do fundo de
saco em 57 olhos de 54 pacientes. Nao
ocorreram complicagdes no pos-opera-
torio e a taxa de recidiva do pterigio foi
de 5,3%.

Sabe-se que as células epiteliais
conjuntivais localizadas no limbo
corneano (“stem cells”) sdo responsa-
veis pela transformacdo das células

epiteliais conjuntivais em células bio-
quimicamente e morfologicamente si-
milares aquelas do epitélio corneano,
quando da presenca de um defeito epi-
telial corneano total. Este processo ¢
denominado de transdiferenciagdo
conjuntival. Isto ocorre quando todo o
epitélio corneano € removido e a area
limbal esta intacta.

Em casos, em que o limbo e o epi-
télio corneano estdo danificados, como
em queimaduras térmicas e quimicas
oculares severas e doengas como
sindrome de Stevens-Johnson e Lyell,
penfigoide ocular e conjuntivites cica-
triciais cronicas, o epitélio ndo € capaz
de se transdiferenciar, fazendo com
que a reepitelizagdo corneana se faga
de modo anormal, promovendo uma
queratiniza¢do e neovascularizagido
corneana (conjuntivaliza¢io), ou defei-
tos epiteliais persistentes, ulceras
troficas, necrose corneana e até mesmo
perfuragdo ocular (KENYON, SCHEF-
FER, TSENG, 1989; TSENG, 1989;
KWITKO et al., 1995).

Pensando nisto, KENYON et al.,
em 1989, expandiram o uso do trans-
plante de conjuntiva para incluir outras
doengas da superficie ocular e relata-
ram o uso de transplante autologo de
limbo em 26 pacientes.

Destes 26 pacientes, 20 casos fo-
ram por queimadura quimica crénica e
aguda, dois casos por queimadura tér-
mica, trés casos por ceratopatia indu-
zida por lente de contato e um caso por
falha na superficie ocular, apos multi-
plos procedimentos cirargicos. Nao
ocorreram complicagdes no intra-ope-
ratorio e os resultados mostraram me-
lhora da acuidade visual, em 17 casos,
parada ou regressdo da vascularizagdo
corneana, em 15 casos, adesdo epitelial
estavel, sem erosdo recorrente, ou de-
feito epitelial persistente em 20 casos e
provavel aumento do sucesso para
ceratoplastia lamelar ou penetrante em
8 casos.

O uso de transplante homdlogo de
conjuntiva foi, primeiramente, descrito
em modelos experimentais (primatas
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ndo humanos) por WEISE et al.
(1985) e por TSENG et al., em 1990,
(olhos de cadaver) com resultados
satisfatorios, quando a doenga ocorre
bilateralmente, como em queimaduras
bilaterais, sindrome de Stevens-
Johnson e de Lyell, onde ndo ha
conjuntiva e limbo sadios
contralaterais para serem empregados.

Baseado no conceito de que o epi-
télio do limbo contém uma populagdo
de células mae (“stem cells”) para pro-
liferagdo e diferenciagdo do epitélio
corneano, o transplante de limbo foi
indicado por TSAI, SUN, TSENG
(1990) e TSENG & TSAI (1991). Eles
relatam os resultados experimentais de
reconstrugdo da superficie corneana
usando esta técnica de cirurgia.

CARVALHO et al. (1994) subme-
teram dez pacientes, com queimaduras
oculares graves unilaterais, a trans-
plante de conjuntiva limbar autogena.
Em apenas quatro pacientes apos o
transplante de conjuntiva foi realizado
o transplante de cérnea, mas em todos
os pacientes houve melhora da acui-
dade visual, apés o transplante de
conjuntiva.

KWITKO et al. (1995) realizaram o
transplante alogénico de limbo e con-
juntiva, obtidos através de doadores
HLA idénticos ou haplo-idénticos
(50% de identidade) em 12 olhos e ob-
servaram importante melhora tanto
subjetiva (fotofobia e conforto ocular),
como objetiva (blefaroespasmo, hipe-
remia ocular, neovascularizagdo cor-
neana, fechamentos de defeitos epiteliais
e Ulceras corneanas e acuidade visual em
91,6% dos casos) durante um periodo
médio de seguimento de 24,2 meses.

Materiais aloplasticos também tém
sido descritos na reparagdo do sim-
bléfaro.

ANDERSON (1978) usou luvas ci-
rirgicas de borracha para evitar sim-
bléfaro. Ele recortava o dedo da luva
cirirgica no tamanho da area desejada
e fixava a area cruenta na esclera. O
objetivo deste implante era evitar a ci-
catrizacdo entre duas éareas cruentas,
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mantendo-as separadas, até que a
epitelizagdo ocorresse. Tal implante
servia muito bem para a regido cantal
lateral, onde o enxerto de mucosa ¢
dificil de ser fixado, pela pouca expo-
si¢do da area, durante a cirurgia.

O Gore-Tex®, também chamado de
politetrafluoroetileno (PTFE), é um
material expansivo desenvolvido por
GORE em 1969.

O PTFE foi primeiramente empre-
gado por SOYER et al., para enxertos
vasculares, em 1972. Hoje € largamen-
te utilizado por muitos cirurgides das
mais diversas especialidades. Na oftal-
mologia foi empregado para corregio
de ptose palpebral e enoftalmia por
ADENIS et al. (1987) e por MORAX,
BOK, RUBIN, em 1987.

LEVIN & DUTTON (1990) des-
creveram o uso de Gore-Tex®, como
substituto para a mucosa, utilizando-o
para expansdo de superficies conjun-
tivais em nove pacientes, com cavidade
anoftilmica contraida, encurtamento
cicatricial da conjuntiva, ou formagio
de simbléfaro severo. Trés pacientes
dos nove estudados apresentavam pen-
figbide ocular cicatricial; trés apresen-
tavam cavidade anoftdlmica contraida
e em trés pacientes o Gore-Tex® foi
utilizado como auxiliar na reconstru-
¢do palpebral. O politetrafluoroetileno
provia uma proliferagdo conjuntival
sobre o enxerto, que era deixado no
local por trés a quatro semanas, apos a
conjuntiva doente e o tecido cicatricial
serem excisados. O Gore-Tex® era en-
tdo removido, deixando uma superficie
epitelial lisa.

Este procedimento produziu resul-
tados satisfatérios em oito dos nove
pacientes estudados, sem necessidade
de utilizagdo de revestimentos muco-
sos, retirados da boca ou nariz.

A corregdo do simbléfaro ainda
hoje se reveste de importancia, sendo
problematica a recuperagdo da con-
juntiva alterada. Varios materiais tém
sido preconizados como enxerto, em
substitui¢do a conjuntiva.

O material ideal para substituir a

conjuntiva seria a propria conjuntiva,
mas somente uma pequena porgdo ¢
disponivel, através da retirada do olho
contralateral do mesmo paciente, sen-
do que alguns pacientes recusam-se a
operar o olho bom para melhora do
olho traumatizado, ou ainda em pacien-
tes, onde a doenga € bilateral, ndo ha
de onde se retirar o enxerto de con-
juntiva. Outros tipos de enxerto, entdo,
tém sido indicados.

Em 1911, DENIG sugeriu o uso de
enxerto de mucosa bucal como substi-
tuto para tecidos excisados. Desde en-
tdo, o uso de mucosa bucal sobre olhos
e palpebras, em cirurgias reconstru-
tivas € bem aceito. Mas o uso de mu-
cosa bucal para medidas terapéuticas
ainda ndo ¢ bem difundido.

O procedimento de DENIG (1912)
de excisar a conjuntiva necrdtica de
pacientes com queimaduras oculares e
inserir enxerto de mucosa labial tam-
bém se baseia no fato de que a conjun-
tiva lesada teria efeito deletério sobre
a cornea, causando complicagdes.
DENIG era da opinido que o alcali rea-
gia com os tecidos oculares, formando
um hidrolisado toxico, sendo necessa-
ria a remog¢ao da conjuntiva, junta-
mente com a substincia agressora. A
unica obje¢do a esta cirurgia seria o
distirbio cosmético devido ao enxerto
ser rosado. Entretanto, avaliando os
enxertos posteriormente, ele notou que
estes ficavam mais palidos com o de-
correr do tempo.

Em 1963, BALLEN observou que
em queimaduras leves o resultado vi-
sual final ndo ¢ alterado com medidas
terapéuticas, mas em queimaduras se-
veras, onde os detalhes da iris e pupila
ndo podem ser vistos (cornea totalmen-
te opaca), o tratamento com enxerto de
mucosa labial pode alterar o progndsti-
co visual final.

Relata que dentro de uma semana a
cornea dos olhos enxertados estava
menos edematosa, mais predisposta a
neovascularizagdo e aumento da infil-
tragdo celular, sendo mais propicia a
reparagao.
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BALLEN, neste mesmo estudo, re-
lata 27 casos de queimaduras por subs-
tancias alcalinas de varios tipos, ava-
liadas retrospectivamente.

Os achados mostraram que uma
queimadura classificada comoleveres-
ponde bem a qualquer terapia institui-
da, mas em queimaduras severas o en-
xerto de mucosa labial preserva mais
olhos que o tratamento conservador. O
enxerto de mucosa labial atuaria como
uma ponte para a neovascularizagdo do
limbo e da cérnea. Isso pode explicar o
menor numero de perfuragdes cor-
neanas em olhos onde foram realizados
o enxerto de mucosa labial.

Enxertos largos modificam ou pre-
vinem simbléfaros severos, os quais
podem ser danosos por causarem fixa-
¢do das palpebras ao globo ocular, com
exposi¢cdo permanente da coérnea ou
entropio, com agressdo severa a uma
cornea ja doente.

Por isso, sempre preferimos e pre-
conizamos usar um mucétomo do tipo
de Davol-Simon que permite a retirada
de um enxerto de até 0,375mm de es-
pessura. A mucosa fina permite, ndo
somente uma melhor integracido do en-
xerto ao leito receptor, mas também o
melhor aspecto estético apos a cicatri-
zagdo, assemelhando-se a conjuntiva.

SIEGEL (1944), num estudo de en-
xerto de mucosa labial em olhos quei-
mados com substancias causticas, afir-
ma que o enxerto quando € realizado
precocemente (até dez horas apds o
trauma) estimula a vascularizagdo, que
promove o restabelecimento corneano.
O enxerto feito no tempo adequado
também evitaria a formagdo de tecido
cicatricial com simbléfaro.

SIEGEL (1944) também se preocu-
pava em deixar a esclera nua (usando
para isto um escarificador), bem como
com a espessura do enxerto, eliminan-
do o tecido submucoso deste. O enxer-
to era retirado do labio inferior que néo
era suturada.

A mucosa labial enxertada descola-
se facilmente da esclera depois de cica-
trizada, similarmente a conjuntiva. Isto
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também foi notado por HERY em seu
estudo sobre olhos queimados em
1959, quando foi necessario intervir
com cirurgia fistulizante em posigdo
12h., para tratamento de glaucoma
(ELLIOT, 1909), usando um retalho de
conjuntiva em paciente que havia rece-
bido um enxerto de mucosa labial so-
bre toda a area da conjuntiva bulbar.

RALPH & SLANSKY (1974) di-
zem, num relato sobre tratamento de
queimaduras quimicas, que o ideal
pararepor a conjuntiva durante o trata-
mento do simbléfaro, é a propria con-
juntiva do olho contralateral, quando
este ndo ¢ afetado, 0 que nem sempre ¢
possivel, por resisténcia do paciente.
Em segundo lugar elegeram a mucosa
bucal retirada da regido do labio inferior.

Na tentativa de encontrar uma subs-
tancia ideal para substituir a conjuntiva
muitos materiais tém sido relatados
para corre¢do do simbléfaro: mucosas
de varias partes do corpo (mucosa bu-
cal, nasal, prepucial, vaginal, retal e de
seio maxilar), materiais outros, como
membrana amniodtica, membrana de
ovo e também materiais sintéticos,
como Gore-Tex® e lamina de silicone.
No entanto, nenhum deles é considera-
do o ideal.

A mucosa vaginal, prepucial ou
vulvar, além de ndo conter células mu-
cossecretoras, provocam grande retra-
¢ao do enxerto no pds-operatdrio e
descamam com maior facilidade. Além
disso, existem problemas de ordem
pratica e psiquica. Os pacientes ndo
aceitam de bom grado a retirada do
material a ser enxertado e nem sua apli-
cagdo ao olho. (STELLWAG; KUHNT;
CLAY & BAIRD, 1936; SIEGEL,
1944).

CLAY & BAIRD (1936) relataram
dois casos onde realizaram enxerto de
prepucio e de labio menor. O enxerto
de labio menor foi retirado da regido
do vestibulo da vagina, entre a margem
interna do 1abio menor e a margem ex-
terna do himen, por outro médico que
ndo os autores, para reconstrugdo de
cavidade anoftalmica. Os resultados

foram bons, mas ndo podemos conside-
rar sucesso em repor a conjuntiva em
um olho que receberd uma protese para
cobrir o enxerto, ja que ndo poderemos
avaliar esteticamente como ficou a
conjuntiva sobre a esclera.

FOX (1976) também condena o uso
da mucosa vaginal e prepucial como
area doadora, dizendo que sdo cobertas
por epitélio escamoso e levam a pro-
blemas intrataveis como ceratite, des-
camac¢do continua e indesejavel secura.
Além disso a mucosa vaginal possui
epitélio estratificado pavimentoso, po-
dendo suas células superficiais apre-
sentar certa quantidade de queratina. O
epitélio vaginal também ndo contém
células mucossecretoras.

A mucosa retal, apesar de conter
células caliciformes, por ser de dificil
acesso cirurgico e pela dificuldade de
manuseio pelos cirurgides, nao foi bem
aceita como regido doadora. Além dis-
so, resultados com enxertos deste teci-
do em olho e palpebra ndo estdo dispo-
niveis para nosso conhecimento (SHO-
RE et al., 1992).

A mucosa de seio maxilar, relatada
por FRY & WOODS (1987), ¢ uma
regido de dificil acesso para muitos ci-
rurgides e ndo nos parece adequado
danificar uma area que nao seré refeita
posteriormente e com cirurgia de gran-
de porte. Além disso, a mucosa do seio
maxilar € revestida por epitélio
pseudo-estratificado colunar (epitélio
respiratorio baixo) com poucas células
caliciformes. Os autores, por serem
otorrinolaringologistas, relatam a mu-
cosa do seio maxilar, como de facil
obtengdo.

A membrana do ovo, relatada por
CROLL & CROLL (1952) baseia-se
nos estudos anteriores de SORSBY &
SYMONS, 1946; BROWN, 1941,
DENIG, 1912; SIEGEL, 1944 ¢
O’CONNOR, 1933 que relatam os
efeitos deletérios que a conjuntiva le-
sada por queimaduras com substdncias
causticas poderia ter sobre a cornea.

A membrana do ovo seria usada
para interpor uma membrana sadia en-
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tre a cornea e conjuntiva, evitando o
atrito e contato entre as duas e também
como preventiva de simbléfaro, quan-
do colocada nos fornices superiores e
inferiores.

Nio ha nenhum conceito claro que
englobe todas as alteragdes fisio-
patolégicas que ocorrem na cornea in-
juriada por substancia quimica. No en-
tanto, do ponto de vista clinico, parece
que a conjuntiva lesada quimicamente
¢ o principal fator causador de cicatri-
zagdo, ulceragdo e vascularizagdo da
cornea.

HEINC (1959) discordou totalmen-
te de CROLL & CROLL (1952) sobre
a membrana do ovo para tratamento de
queimaduras oculares. Realizando es-
tudos experimentais em coelhos,
HEINC concluiu que a membrana do
ovo no saco conjuntival atuaria como
um corpo estranho, produzindo defei-
tos corneanos. Concluiu também que a
membrana do ovo manteria a substan-
cia caustica na superficie do olho em
consideravel concentragdo, produzin-
do, conseqiientemente, uma queimadu-
ra secundaria do olho. A membrana do
ovo também atuaria como barreira, im-
pedindo o lacrimejamento natural do
olho, que proporcionaria uma lavagem
deste.

A mucosa nasal, proposta por
NAUMANN et al. (1990) e KUCKEL-
KORN et al. (1994), ¢ uma 6tima op-
¢do como area doadora, pois seu
epitélio (pseudo-estratificado colunar),
apesar de ser ciliado, apresenta células
caliciformes (ADAMS, BOIES,
PAPARELLA, 1979), mas nem todos
os cirurgides, inclusive os oftalmolo-
gistas, estdo familiarizados com a ana-
tomia da regido nasal.

Além disso, a mucosa nasal nido
permite a retirada com mucétomo, o
que dificulta a obtengdo de enxerto de
menor espessura.

A mucosa nasal foi utilizada com
sucesso em reconstru¢do palpebral,
onde foram excisados tumores palpe-
brais e a reconstru¢do foi realizada
com enxerto condro-mucoso retirado
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da regido do septo nasal (MILLARD,
1962; MEHROTRA, 1977; MEULEN,
1982). Entretanto, em todos os casos
ndo se tratava de corre¢do de sim-
bléfaro.

LEVIN & DUTTON (1990), rela-
tando o uso de Gore-Tex® como repa-
rador de superficies conjuntivais, apre-
sentou um caso de um paciente com
penfigéide ocular que havia sido sub-
metido anteriormente a um enxerto de
mucosa labial no olho direito. O olho
esquerdo foi tratado com enxerto de
Gore-Tex® e ao final de dezesseis me-
ses de pds-operatorio os dois lados nao
podiam ser distinguidos.

Os materiais aloplasticos como
Gore-Tex® e silicone tém a vantagem
de ndo transmitir doengas, como hepa-
tite e AIDS que seriam possiveis de
ocorrer com materiais humanos.

A membrana amnidtica (SORSBY
& SYMONS, 1946, SORSBY et al.,
1947), membrana do ovo (CROLL &
CROLL, 1952), Gore-Tex® (LEVIN &
DUTTON, 1990) e silicone (CHOY,
1977) atuariam como suporte para o
crescimento da conjuntiva adjacente, o
que estaria ligado & maior produgdo de
tecido fibrotico e ndo seria o ideal
quando toda a conjuntiva estivesse
comprometida, como ocorre nas sin-
dromes de Stevens-Johnson e Lyell ou
no penfigdide ocular.

A conjuntiva de cadaver, como re-
latado por ROSENZWEIG (1938) e
ZENKINA (1939), poderia ser uma
outra op¢do muito boa, que dependeria
somente do encontro de um melhor
meio de conservagdo e também da
compatibilidade entre os doadores e
receptores, além da criagdo de um ban-
co de conjuntiva.

Em 1941, BROWN, em varios ex-
perimentos concluiu que a superficie
da conjuntiva palpebral, queimada por
substdncias alcalinas atuaria como um
reservatorio do agente corrosivo e afe-
taria a cOrnea, mesmo em pacientes
onde esta ndo havia sido queimada.
Havia, entdo, a necessidade de se sepa-
rar as duas superficies com uma mem-

brana lisa e saudavel. Usou entdo o
peritonio de um coelho adulto para se-
parar estas duas superficies e ndo so
observou a melhora da cornea e con-
juntiva lesada, como também evitou a
formagdo de simbléfaro entre as duas
superficies queimadas.

Entretanto, o periténio de coelho
tende a atuar como um fator irritativo,
ndo se tornando a membrana ideal.

O enxerto de mucosa labial para
reconstrugcdo de cavidades anoftal-
micas contraidas como relatado por
PUTTERMAN & KARESH (1988) e
MOLGAT et al. (1993) ndo nos parece
ser de indicagdo precisa quando a cavi-
dade ¢ extremamente contraida, pois
necessitariamos de um montante muito
grande de mucosa bucal, que terd que
ser retirada de varias regides da boca
(mucosa das regides da bochecha e 1a-
bios), que implicaria nas complicagdes
relatadas por NEUHAUS et al. (1982).
MOLGAT et al. além de retirarem
mucosa da regido sob o musculo buci-
nador retiravam também tecido submu-
coso, ambos em grandes quantidades;
mostraram resultados obtidos bons e
ndo ocorreram complicagdes com a
area doadora.

Quando temos que reconstruir cavi-
dades anoftadlmicas severamente con-
traidas, preferimos langar médo de en-
xertos finos de pele, retirados com o
auxilio de um dermatomo.

Nos casos que necessitem de au-
mento da area de conjuntiva, como em
cavidades anoftdlmicas contraidas, po-
demos langar mao de outros materiais,
como Gore-Tex®, luvas cirurgicas de
borracha, silicone ou mesmo membra-
nas amnidticas.

Tais materiais funcionariam como
apoio para o crescimento da conjuntiva
adjacente, como relatado por ROTTH
(1940) em seu trabalho sobre reparo de
defeitos conjuntivais. Ele afirma que o
tecido embrionério usado tem a pro-
priedade de se transformar em con-
juntiva, pois o epitélio das membranas
excisadas, dois e quatro meses apos o
enxerto, mostraram a mesma estrutura
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histolégica que a de um epitélio de
conjuntiva bulbar.

Também, foi encontrado por ele o
mesmo padrdo vascular no enxerto,
que se assemelhava ao padrdo de uma
conjuntiva normal.

Em seu estudo ROTTH usava ape-
nas uma camada de membrana amnid-
tica, ao contrario de SORSBY &
SYMONS (1946) que advogavam o
uso de varias camadas de membrana,
para evitar que estas se tornassem
friaveis, durante a sutura do enxerto,
por sobre a conjuntiva.

A técnica de ROTTH (1940) diferia
da de SORSBY & SYMONS (1946) e
SORSBY et al. (1947) porque ROTTH
retirava a conjuntiva lesada e colocava
o enxerto sobre a esclera e SORSBY
colocava o enxerto sobre a conjuntiva
bulbar, deixando um pequeno orificio
central para a cdérnea que ndo era
recoberta pelo enxerto. Talvez por estas
razdes os experimentos de SORSBY &
SYMONS e SORSBY et al. obtiveram
melhores resultados.

E importante, ndo somente, tratar
do simbléfaro instituido como também
preveni-lo. Por isto é importante dis-
cutir o uso de lentes esclerais para sim-
bléfaro. GUIBOR & SMITH (1973)
advogam o uso de uma lente escleral,
com 27mm de comprimento por
0,75mm de espessura, com um orificio
central de cerca de 14mm de diametro,
para ndo recobrir a cérnea. Esta lente
apresentava ainda quatro furos com
cerca de Imm de didmetro cada um,
por onde seriam passados fios de sutu-
ra através das palpebras e unidos ao
rebordo orbitario superior e inferior,
para manter a lente em posigao.

Estas lentes sdo importantes para
olhos ndo muito inflamados, pois per-
cebemos que em olhos onde héa infla-
magdo intensa, o simbléfaro se forma a
despeito da lente escleral.

RALPH & SLANSKY (1974) trata-
ram dois pacientes com queimaduras
severas com lente escleral e folha de
silicone e nos dois casos houve recor-
réncia do simbléfaro, com expulsio,
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tanto da ldmina de silicone quanto da
lente escleral. Entretanto, eles nota-
ram que nas bidpsias obtidas na época
da reoperagdo existiam células calici-
formes na conjuntiva do férnice contra-
ido, que foi tratado com lente escleral e
folha de silicone, onde anteriormente
ndo existiam células caliciformes.

KAUFMAN & THOMAS (1979)
relatam o uso de lentes de contato tera-
péuticas e por cima um conformador,
semelhante ao de GUIBOR & SMITH,
para prevengdo de simbléfaro.

Esta técnica pode ser muito util, ja
que algumas vezes, em nosso ambula-
torio, tivemos a oportunidade de ver
ulceragdes corneanas pelo trauma
constante, causado pelo uso de lentes
esclerais.

A “saranoplasty”, interpor substan-
cias plasticas macias entre a conjuntiva
palpebral e a cornea (KAUFMAN &
THOMAS, 1979), pode ser uma solu-
¢do bastante econ6mica para pacientes
que nao dispdem de recursos para com-
pra de lentes esclerais e conforma-
dores.

Entretanto, esse tratamento nao tem
muita fungdo em casos de cicatrizagdo
conjuntival progressiva, como a que
ocorre em pacientes com penfigdide
ocular, onde a cirurgia conjuntival
sempre é acompanhada por exacerba-
¢do do processo inflamatorio € uma
renovada tendéncia a formacgdo de ade-
sOes, mesmo se doses relativamente
grandes de corticdide sio administra-
das oralmente por algum tempo antes
da cirurgia. Quando a visdo esta sendo
afetada pelo simbléfaro, que causa ex-
posic¢do, ou quando a cornea esta sendo
progressivamente agredida pela tri-
quiase, o risco de cirurgia reconstru-
tiva pode ser a unica escolha. O cirur-
gido precisa conhecer o risco e pesar o
prognostico, para indicar uma inter-
vengao.

Simbléfaro entre palpebra e con-
juntiva bulbar pode, algumas vezes,
ser tratado sem conformadores se so-
mente uma superficie cruenta esta pre-
sente. Se uma aderéncia entre a palpe-

bra e o globo pode ser dividida perto
do limbo coérneo-escleral e a conjun-
tiva pode ser rebatida para o fundo de
saco, permanecendo epitelizada mes-
mo que o globo nao apresente epitélio,
este se reepitelizard com minima ten-
déncia a formagdo de novo simbléfaro
(KAUFMAN & THOMAS, 1979).

Simbléfaros que sido suficiente-
mente extensos para restringir a mo-
tilidade ocular, podem representar pe-
rigo potencial para outras cirurgias
oculares, como extragdo de catarata. A
for¢a de tragdo sobre a incisdo pode
ocasionar deiscéncia das melhores su-
turas, promovendo a abertura da inci-
sdo corneo-escleral, por isso, cirurgias
intra-oculares devem ser evitadas em
pacientes com simbléfaro, ou deve-se
corrigi-los antes da cirurgia intra-ocu-
lar (KAUFMAN & THOMAS, 1979).

MONDINO (1990) em seu estudo
sobre pacientes com penfigdide ocular
cicatricial e eritema multiforme con-
cluiu que pacientes com sindrome de
Stevens-Johnson tratados em centros
de queimados, devido ao alto compro-
metimento da epiderme e que nio rece-
beram corticosteroides sistémicos,
mostraram uma melhora na sobrevida,
quando comparados aqueles que rece-
beram altas doses de corticosteroides.

POWER et al. (1995) mostraram
que corticosteroides sistémicos nao ti-
nham efeito sobre a incidéncia ou a
severidade das manifestagdes oculares,
analisando retrospectivamente um total
de 366 pacientes, num periodo de 1960
a 1994, com eritema multiforme, sin-
drome de Stevens-Johnson e necroélise
epidérmica tdxica.

SHORE et al. (1992) realizando
enxerto de mucosa labial em pacientes
que apresentavam penfigdide ocular
cicatricial, controlados clinicamente
com medicagdes, concluiu que a sele-
¢do destes pacientes para cirurgia de
enxerto de mucosa ¢ dificil. A cirurgia
¢ tecnicamente facil de ser realizada e
as complicagdes sdo menos freqiientes
se os pacientes sdo operados precoce-
mente, antes que a arquitetura palpe-
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bral seja severamente alterada. Entre-
tanto, estes pacientes tém doencga ina-
tiva, superficies oculares estiveis e
boa visdo. Quando a doenga progride a
conjuntiva contrai, aparecendo tri-
quiase, queratinizagdo e entropio. A ci-
rurgia para corrigir estes problemas ¢
mais dificil e tem um alto indice de
complicagdes, por isso a cirurgia ¢ pre-
conizada assim que os problemas me-
céanicos que afetem a superficie ocular
sejam observados. Os autores ndo indi-
cam rota¢do marginal do tarso, sempre
preferindo fazer enxertos de mucosa,
para colocar uma nova superficie nas
margens palpebrais.

A experiéncia de SHORE et al.
mostra que se os pacientes com penfi-
goide ocular cicatricial s3o operados
com doenga em atividade, o enxerto
freqiientemente contrai. O enxerto tem
sucesso quando os pacientes sdo con-
trolados por medicamentos ou a doenga
esta em remiss@o na época da cirurgia.

O enxerto para corre¢do de casos
de simbléfaro severo precisa ser exten-
S0, porque temos que contar com uma
retragdo no pos-operatério de em mé-
dia 30 a 40%.

A mucosa labial pode ser retirada
em grandes quantidades e o cirurgido
ocular ndo necessita de um treinamento
especial para manusea-la. A regido do
labio permite o uso de um mucoétomo
para retirada da mucosa. Deste modo,
permite a retirada de fragmentos bem
finos e sabemos o quao importante ¢ a
espessura do enxerto para o sucesso
deste.

Hoje em dia dispomos de dois tipos
de mucdtomos para retirada de mucosa
labial fina. O muc6tomo (dermatomo
de Davol-Simon®), que funciona com
uma bateria recarregavel e tem uma
cabeca descartavel, com uma lamina,
que permite a retirada de uma mucosa
com cerca de 0,375mm de espessura e
0 mucdtomo montado com uma ldmina
de barbear comum (Ficas) de produgido
nacional, permitindo a retirada de uma
mucosa com espessura semelhante.

O enxerto de mucosa labial ¢ des-
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provido de células caliciformes e nao
aumenta a producdo de lagrima, mas
pelo estreitamento da fenda palpebral e
simultanea oclusido do ponto lacrimal,
promove melhora da lubrificagdo e
SHORE et al. relatam que em um dos
pacientes estudados por eles desenvol-
veu franca epifora.

Por tais razdes, acreditamos que a
mucosa labial seja, atualmente, o mate-
rial ideal para revestimento da esclera
em substitui¢do a conjuntiva.

A mucosa labial quando enxertada
no globo ocular mantém suas caracte-
risticas histoldgicas.

O epitélio da mucosa enxertada
apresenta as mesmas caracteristicas
que apresentava antes do enxerto. Ou
seja, epitélio pavimentoso estratifi-
cado, ndo queratinizado.

A mucosa labial quando enxertada
em globo ocular promove uma boa
integracdo do enxerto.

Acreditamos que o enxerto de mu-
cosa labial sirva para refazer os fundos
de saco e ¢ um material de facil obten-
¢d0, podendo ser retirado em quantida-
des suficientes para recobrir toda a
area onde existia conjuntiva bulbar.

Apeéar de ndo ter células produto-
ras de muco, acreditamos que o enxerto
de mucosa labial, numa primeira etapa
cirurgica, seguido do transplante ho-
moélogo de conjuntiva e limbo entre
individuos HLA idénticos, ou haplo-
idénticos, como relatado por KWITKO
et al. (1995), seja uma boa opgdo para
o tratamento de pacientes com simblé-
faro e olho seco.

Em pacientes com cicatrizes con-
juntivais e corneanas severas, resultan-
tes de queimadura quimica, sindrome
de Stevens-Johnson ou penfigodide
cicatricial ocular avangado, onde cera-
toepitelioplastia (THOFT, 1984), trans-
plantes mucosos, seguidos de trans-
plantes corneanos falharam e o pacien-
te apresenta-se com cegueira bilateral,
a ceratoprotese, apesar de suas inume-
ras complicagdes, pode ser conside-
rada como uma ultima alternativa
(RAO, BLATT, AQUAVELLA, 1979;

KOZARSKY, KNIGHT, WARING,
1987; DUANE, 1995).
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Sociedade Brasileira de Laser e Cirurgia Oftalmolégica
Brazilian Laser Ophthalmologic Surgical Society

A BLOSS teve um crescimento exponencial desde que iniciamos a campanha para
novos socios em setembro do ano passado. Somos 123 inscritos na rede eletrénica e ja
mais de 200 sécios ao todo. Quinze estados brasileiros e 3 estados americanos estao
representados. A lista cresce todos os dias. Cartas, Fax ou E-Mail solicitam as inscri¢des,
que continuam gratuitas.

Durante estes 5 meses montamos e aprimoramos a bloss-net, que funciona via
correio eletronico. Varias discussdes técnicas nos atualizaram em relagdo a condutas
modernas: Eyetrack, Cirurgias Bilaterais, Lasik, Haze. Figuras de alta qualidade foram
enviadas de/para locais distantes e contribuiram para a discussao e resolugcao de casos
dificeis. Aproximadamente 100 mensagens foram distribuidas. A discussdo politica em
torno de convénios, preg¢os e concorréncia teve inicio neste comeco de ano e deve carac-
terizar a Sociedade também como um férum para a defesa da classe oftalmolodgica.

O uso da internet e do correio eletronico foram fundamentais para o sucesso da
BLOSS. Somos provavelmente a segunda lista de discussao de oftalmologia do mundo.
Os colegas americanos participam da nossa lista e divulgam o trabalho.

Parabéns aos membros da BLOSS e reiteramos o convite para que todos os
oftalmologistas e profissionais ligados a técnicas oftalmoldgicas modernas participem da
BLOSS. Mande seus dados (nome, endereco, fone, fax) para BLOSS@POBOX.COM e
mantenha-se informado.
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Dr. Carlos Alberto Paiva Gongalves Neto Vice-Presidente

Dr. Paulo Schor Secretario Geral
Dr. Samir J. Bechara Primeiro Secretario
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