20

F. Duerksen

Lagoftalmo

LAGOFTALMO

A cegueira é provavelmente a com-
plicagdo mais dramatica que pode acontecer a
um paciente de hansenfase. Quase sempre,
quando o paciente chega a ficar cego, ele ja
perdeu a sensibilidade em seus pés e mios e
apresenta deformidades devido as paralisias,
reacoes e ferimentos. Para nds ¢ muito dificil
imaginar o significado de um paciente que
perdeu a visdo, e que nio tenha a sensibilidade
em suas maos, para comunicar-se ¢ interagir
com o seu meio ambiente. Para estas pessoas, a
perda de sensibilidade nos pés também dificulta
muito a deambulacdo, principalmente em
terreno irregular.

Virios motivos podem levar um paciente
de hansenfase a perder a visdo. Estados
reacionais podem comprometer o olho,
causando iridociclite e uveites. As sinequias
formadas entre a cornea e a iris produzem
glaucoma. O diagndéstico adequado e o
tratamento permitirdo a preven¢do da cegueira
(corticoide/ clofazimina).

A causa de cegueira mais facilmente
prevenivel é o lagoftalmos. A lesdo do nervo
facial e a subseqiiente paralisia da musculatura
orbicular dos olhos ¢ a causa do lagoftalmo. A
cérnea ficard exposta a dessecacdo e trauma
além de eliminada agdo de limpeza e lubrifi-
cacio do movimento palpebral. Estando a
sensibilidade da cornea preservada, estes fatores
levariam 2 intensa d or e desconforto. Entretanto,

muitos pacientes de hanseniase apresentam
anestesia da cérnea decorrente do
comprometimento direto pelobacilo de Hansen
das terminagdes corneanas do nervo trigémeo.
Por este motivo a maioria dos pacientes nao
estao conscientes do petigo que cotrem e, muitas
vezes, esfregam os olhos com os dedos ou
mesmo com um lenco sujo, aumentando em
muito a possibilidade de surgir uma dlcera de
cérnea. Hstas ulceras podem deixar cicatrizes
(leucomas) ou mesmo perfurar, abrindo a
camara anterior e todo o olho a infeccido. O
resultado final serd perda parcial da visio ou
cegueira (Fig. 20.1).

A unica maneira eficiente de -se com-
pensar a perda do fechamento ativo dos olhos

Fig. 20.1 Lagoftalmo bilateral.



176 Cirurgia Reparadora e Reabilitagéio em Hanseniase

Fig. 20.2 Técnica de transferéncia de musculo temporal (Gillies ).




¢ por meio de cirurgia. Estas técnicas podem
ser estatica, que diminui a abertura palpebral
protegendo parcialmente a cornea, ou dinamica.
Esta ultima corresponde a transferéncia do
musculo temporal conforme descrito por Sit
Harold Gillies ou conforme a modificacio de
Johnson.

A técnica estatica, com a qual temos
maior experiéncia, ¢ a da suspensio do tarso,
descrita por Anderson. Esta indicada princi-
palmente nos casos em que hd perda de sensi-
bilidade da cérnea.

No caso da transferéncia do musculo
temporal, ela sé trard bons resultados se o pa-
ciente apresentar algum grau de sensibilidade da
coérnea. Isto permitird que ele pisque ou, pelo
menos, que reconheca a necessidade de piscar.
Um reflexo automatico de piscamento nio se
consegue, mas muitos pacientes aprendem a
usar a transferéncia para fechar os olhos
intermitentemente e quando mastigam for-
temente. Deste modo, o musculo temporal
transferido irda fechar convenientemente as
palpebras. O tonus muscular também mantera a
maior parte da coérnea coberta durante a noite,
protegendo-a contra dessecacio ou ulceras
causadas por atrito com as roupas de cama.

A técnica da transferéncia de musculo
temporal é complexa e necessita uma atuagiao
delicada e meticulosa por parte do cirurgido.
Entretanto é uma das técnicas mais com-
pensadoras entre todas as aplicadas em
pacientes de hansenfase.

Transferéncia de Miisculo Temporal (Gillies )

Esta técnica foi idealizada por GILLIES
(1934) e descrita com detalhes por ANDERSEN
(1961) e ANITA (1966). A cirurgia pode ser rea-

lizada sob anestesia local com sedacdo prévia,
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ainda que seja mais confortavel, tanto para o
paciente como para o cirurgido, realiza-la sob
anestesia geral.

O paciente é previamente preparado com
uma tricotomia de todo o couro cabeludo ou da
regido anterior e superior a orelha.

Inicia-se com uma incisio situada na
regidao pré-auricular, conforme o desenho (Fig,
20.2 a). A incisdo extende-se do arco zigomatico
até um centimetro acima da insercio do
musculo temporal. Expde-se a fascia temporal
sem lesar o ramo frontal da artéria temporal
superficial. Praticam-se duas incisdes paralelas e
longitudinais na superficie da fascia, de 1,5 cm
de largura, estendendo-se desde o arco
zigomatico até 1 cm além da inser¢io do
musculo temporal, isto ¢, abrangendo o préprio
periosteo. As duas incisdes sio unidas
exatamente neste nivel por um trago transversal
(Fig. 20.2 b). Libera-se entdo a porc¢do de fascia
do arco zigomatico e levanta-se cuidadosamente
esta tira de fascia do leito muscular, deixando-a
conectada apenas na por¢io mais craneal, isto é,
na transi¢do periostal. Com auxilio de um
levantador de periésteo, descola- se a porc¢io de
musculo por baixo do peridsteo, ou seja, em
plano imediatamente acima do osso temporal.
Esta liberacio prossegue, em direcio caudal, até
o nfvel da arcada zigomatica. Com tesoura,
seccionamos as fibras musculares, iniciando
junto a transicdo periostal e sempre em sentido
divergente até a area zigomatica, de forma que
ao final teremos um conjunto muscular de
aspecto piramidal com aproximadamente dois
centimetros de largura em sua base (Fig. 20.2 ¢).
Em vez de determinarmos uma quantidade de
centimetros de comprimento desta pirdmide,
podemos dizer que esta liberagao das fibras em
sentido caudal deve ser suficiente para que a
parte do apice da piramide
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possa chegar sem tensdo ao dngulo externo do
olho.

Para criarmos uma unido musculo-fascial
forte, o retalho de peridsteo craniano é rebatido
sobre a fascia do musculo e fixado com pontos
separados de seda cinco zeros. Em seguida,
para evitar aderéncias nesta zona, a por¢io de
periésteo muscular ¢ dobrada sobre si mesma e
suturada com fio de nailon seis zeros (Fig. 20.2
d).

Uma incisdo de 6 a 8 mm de compri-
mento ¢ praticada no angulo externo do olho e
¢ feito um descolamente que une esta incisdo a
incisao da regido temporal. A fascia do conjunto
muscular ¢ retirada nesta incisdo de forma que
o corpo muscular piramidal se acomode
adequadamente no trajeto descolado, ficando o
apice da piramide muscular visivel na incisao
do angulo externo (Fig. 20.2 e). Agora, reali-
zamos uma outra incisdo ligeiramente curva no
angulo interno do olho, e cuidadosamente
expomos o ligamento palpebral interno com
seus dois delicados componentes. Com uma
tesoura ponteaguda criamos um espago entre o
componente superficial e a profundo. Entre
eles ¢ que passardo as duas fitas de transferéncia.
Muito cuidado neste momento, pois ¢ facil lesar

o0 saco lactimal que esta logo abaixo. Os proptios
ligamentos sio extremamente delicados e
devem ser manipulados com todo o cuidado
para evitar sua ruptura. Apds, com uma pinga
reta, conectamos a incisao medial com a lateral
por tunelizagdo, mantendo a pinga sempre
proxima ao bordo palpebral. Se a curvatura da
palpebra dificultar esta unido, podemos praticar
uma pequena incisdo inter-medidria no meio
da distancia, o que facilitard em muito a
passagem das fitas de transferéncia. Concluido
este passo, dividimos a fascia d o conjunto mus-
cular em duas fitas e amarramos um fio guia de
seda ou algoddo em cada uma delas. Com a
ajuda de uma pinga e do fio-guia fazemos passar
uma fita pela espago tunelizado na palpebra
inferior e outra pela palpebra superior. As fitas
devem ser tunelizadas préximo a borda
palpebral. Se ficarem posicionadas longe da
borda, poderao causar ectrépio (Fig. 20.3). Caso
isto aconteca, podemos fixar a fita junto a borda
com um ponto de nailon 6 zeros (Fig. 20.4 ).
Chegando as duas fitas a incisdo no angulo
interno, fazemos cruzar as duas fitas sob os
dois elementos do ligamento palpebrar interno,
e procedemos a sutura destas fitas coro tensio
maxima, devendo-se utilizar aqui um

Fig. 20.3 Ectrépio causado por deslocamento da fita.

Fig. 20.4 Sutura mantendo a fita préxima ao bordo palpebral.
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fio de seda ou nailon. Apés isto, a palpebra
superior deverd se encontrar ligeiramente
sobreposta a palpebra inferior. As incisbes nas
palpebras sio suturadas com nailon seis zeros
e, ap6s colocar-se um dreno de borracha, a
incisdo maior no couro cabeludo é fechada com
pontos separados de nailon 4 ou 5 zeros (Fig.
20.2 ).

Devemos lavar bem o olho com solucio
fisiol6gia para evitar a permanéncia de coagulo
na conjuntiva e aplicar uma pomada oftalmica
comum. Opérculo ou curativo oftalmico ¢é
aplicado sobre o olho e um apésito de gaze e
algoddo sobre a area da incisdo temporal. Todo
o conjunto ¢ fechado com atadura de crepon
aplicada com leve compressio.

Outras técnicas para _
correcéo do lagoftalmo talmo e ectropio

Tarsal strip

Uma vez bem realizada, a técnica descrita

Fig. 20.5 a ¢ b Pré e Pés operatorio. Técnica de Gillies.
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por ANDERSON (1979) é muito efetiva para
melhorar qualquer grau de lagoftalmo e ectropio
nio muito severos, assim como de entrépio.
uma técnica de escolha para os casos de
lagoftalmo com anestesia completa da cérnea,
uma vez que estes pacientes raramente
conseguem utilizar a transferéncia de musculo
temporal.

A anestesia pode ser por infiltracio local.
Executa-se urna cantotomia lateral que se
estende por mais ou menos 1 cm lateralmente.
O ligamento cantai lateral é seccionado e
liberado de suas ligagbes com o rebordo orbi-
tario, e separado em um tenddo superior e
outro inferior. Com uma tesoura ou bistuti,
separa-se a palpebra em uma lamela anterior e
outra posterior ao longo da linha cinza. A lamela
posterior deve conter o tarso e a conjuntiva e a
anterior, musculo e pele. Esta separacio ¢ feita
desde o canto externo até alguns milimetros ou
1 cm do canto em dire¢do medial, dependendo
da necessidade de encurtamento de cada caso.
Se for necessario encurtar a palpebra supetrior,
isto deve ser feito em menor extensio do que a
praticada na pélpebra inferior. Em seguida,
com uma tesoura, criamos um pequeno retalho
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de tarso com 3 a 5 mm de largura. Lembramos
que o tarso inferior é freqiientemente muito
fino, com no maximo 3 mm de largura. Apods,
este retalho é firmado com um pinga de dentes
delicados e mantido em tensdo enquanto se
retira com um bisturi a mucosa conjuntival.
Também retiramos da palpebra inferior a pele,
mucosa ¢ foliculos da margem palpebral. Na
palpebra superior este procedimento deve
incluir mucosa, deixando os cilios por razdes
estéticas (Fig. 20.6). Com o fechamento das
duas palpebras, como numa tarsorrafia, os cilios
continuardo a aparecer na palpebra superior
dando um aspecto mais natural ao olho. Em
seguida, suturamos o retalho de tarso ao
periésteo da porcao lateral da margem orbital
com niailon 4 zeros ou similar. Este ¢ o ponto
crucial desta técnica. O tanto de encurtamento
do tarso e a posicio da sutura no petidsteo é que
irdo determinar o aspecto do angulo externo, se

Fig. 20.6 Retalhos de tarso superior e inferior.

muito acima ou abaixo do local usual, assim
como a profundidade do canto externo, se muito
para dentro da 6rbita ou para fora (Fig. 20.7). O
angulo externo deve ficar na mesma altura do
contralateral e também ndo muito profunda-
mente dentro da 6rbita. Se ficar muito superfi-
cial (anterior) as palpebras nio entrardo em

contato com o globo ocular.

Com esta sutura também deter-minamos
inversdo ou eversao do tarso, corrigindo assim
entrépio ou ectrépio. B necessirio alguma
experiéncia para o correto posicionamento desta
sutura, mas o proce-dimento como um todo
nao ¢ dificil.

O novo angulo lateral é formado quando
se sutura a palpebra superior e a inferior no
ponto até onde foi feita a separagdo em duas
lamelas. Apés, a parte de pele em excesso ¢é
retirada conforme as necessidades do caso e a

Fig. 20.7 a e b Fixacao dos retalhos a 6rbita.



ferida suturada. Os fios de suturas devem ser
cortados longos e fixados na pele longe do
globo ocular para evitar abrasdo acidental da
cornea. Deixa-se um curativo ocular ligeira-
mente compressivo por 24 horas e apds a ferida
pode ficar aberta, lavando diariamente com
soro fisiologico e aplicando alguma pomada
ofltalmica.

Kuhnt - Szymanowski

Trata-se de técnica conhecida e que pode
ser utilizada para a corregdo do ectrépio da
palpebra inferior. Pratica-se uma ressec¢io de
tarso com mobilizagio de pequenos retalhos de
musculo e pele e resseccdo de pele excedente.
Esta técnica é descrita com detalhes em muitos
textos. Na figura 20.8 podemos ver um esquema
desta técnica.

Tarsorrafia

Pode ser temporaria ou definitiva. No
primeiro caso, podemos utilizar uma tarsorrafia
simples unindo diretamente as duas palpebras
com uma sutura em "U" horizontal, a qual
podera ser retirada posteriormente. A sutura é
colocada na por¢io central das palpebras,
ficando o angulo lateral e medial abertos patra
drenagem, limpeza do olho ou instilagio de
medicamentos necessarios. Deve ser executada
nos casos de tlceracdo grave da cornea.

A tarsorrafia definitiva pode ser usada
para correcdo de lagoftalmo quando nio se
encontra disponivel um cirurgido com
experiéncia para as técnicas descritas anteri-
ormente (tarsal strip, etc.). A técnica mais
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Fig. 20.8 Técnica de Kuhnt - Szymanovzki

simples é a da tarsorrafia lateral, em que se
excisa uma pequeno tridngulo de conjuntiva da
palpebra superior e outro tridngulo de pele e
cilios da palpebra inferior, e unem-se as duas
palpebras por meio de uma sutura horizontal
em "U" (Fig. 20.9). Mesmo esta técnica podera
ser desfeita posteriormente, se houver disponi-
bilidade para a corre¢io do lagoftalmo por
outra técnica mais adequada.

A tarsorrafia medial é de execucio mais
complexa pois envolve os pontos lacrimais e
seus canaliculos (Fig. 20.10). Deve ser executada
apenas por cirurgido com experiéncia para evi-
tar dano a estes componentes delicados e funda-
mentais para a drenagem das lagrimas. Nos
casos de lagoftalmo com fenda muito ampla,
ela é uma técnica muito util como comple-
mentac¢do de um tarsal strip no angulo lateral.
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Fig. 20.9 Tarsorrafia lateral.
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