1— INTRODUCAO

A hanseniase € uma doenca infecciosa cronica causada pelo Mycobacterium leprae, que
atinge predominantemente a pele e os nervos (SKINSNES, 1973; BRYCESON &
PFALTZGRAFF, 1979).

De acordo com a Classificagdo de Madri (CONGRESO INTERNACIONAL DE
LEPROLOGIA, 1953), descrevem-se dois grupos. indeterminado e dimorfo e dois tipos polares:
tubercul6ide e virchoviano. O desenvolvimento de qualquer uma dessas formas clinicas parece
estar diretamente relacionado A. capacidade imunol égica do hospedeiro em reagir frente ao bacilo
(RIDLEY & JOPLING, 1966; TURK, 1970; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1973;
RIDLEY, 1974; HARBOE, 1985).

Na maioria dos casos € possivel identificar uma manifestacdo inicial da hanseniase,
conhecida como forma indeterminada, que se caracteriza pela presenca de &rea ou mancha cutanea
hipocrdémica ou eritémato-hipocrémica, com alteracdo da sensibilidade. A baciloscopia € negativa,
areacado de Mitsuda pode ser positiva ou negativa e a estrutura histol 6gica constituida de infiltrado
inespecifico. Pacientes nessas condicbes constituem um grupo instavel. Podem evoluir para cura
expontanea ou para as demais formas clinicas, a depender das caracteristicas imunolégicas do
paciente.

A hanseniase tubercul 6ide, forma de maior resisténcia, caracteriza-se pelo pequeno nimero
de lesbes ao nivel da pele e de ramos nervosos cutaneos e profundos (RIDLEY & JOB, 1985).
Individuos tubercul 6ides apresentam baciloscopia negativa, reacdo de Mitsuda positiva e lesdes
com estrutura histol 6gica constituida por granulomas tubercul 6ides (OPROMOLLA & FLEURY,
1981).



Naforma virchoviana, aresisténciado individuo ao bacilo é baixa ou nula. Distinglie-se pela
presenca de lesdes difusas em praticamente todo tegumento cutaneo, mucosas, visceras, varios
ramos nervosos cutaneos e profundos, 0ssos e musculos. A baciloscopia € positiva, a reacéo de
Mitsuda € negativa e a estrutura histolégica dos tecidos comprometidos € representada por

infiltrado puramente histiocitério, que contém grande nimero de bacilos (RIDLEY, 1974).

Entre as formas tubercul 6ide e virchoviana, encontra-se o grupo dimorfo ou borderline da
doenca, cujas caracteristicas clinicas, imunologicas, baciloscopicas e histopatol 6gicas variam entre
os dois polos (PERNAMBUCO & FLEURY, 1982).

Na hanseniase a lesdo dos nervos 6, sem duvida, uma complicagdo muito séria que atinge
grande parte dos 10 a 12 milhdes de pacientes estimados no mundo pela Organizacdo Mundial de
Salde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1988).

Embora a estrutura dos nervos sgja mecanicamente bem protegida, particularmente pela
disposicdo multilamelar das células firmemente aderidas do perineuro, em todas as formas

clinicas, ramos nervosos cutaneos e ou profundos sdo invariavel mente comprometidos.

A viade penetracéo do bacilo nos nervos permanece desconhecida (RIDLEY & JOB, 1985).
Todavia, sabe-se que, uma vez nesses territorios, 0 Mycobacterium leprae coloniza as células de
Schwann (JOB & VERGHESE, 1975, MUKHERJEE, 1986). No seu interior os bacilos
multiplicam-se e desencadeiam respostas imunolgicas variaveis, que ateram a estrutura do nervo
(PEARSON & ROSS, 1975).

Na hanseniase tubercul 6ide ocorre reagéo granulomatosa do tipo epitelidide, intraneural, que
embora eficiente para limitar o comprometimento a um ndmero reduzido de ramos nervosos

cutaneos e profundos é altamente destrutiva.

Na hanseniase virchoviana os bacilos atingem um grande nimero de ramos nervosos

cutaneos e profundos, porém, a reacdo histiocitaria tem capacidade de destruicéo reduzida, de



modo que o dano se faz de maneira muito lenta e progressiva. Nesse processo degenerativo, 0
nervo é substituido gradual mente por tecido fibrético (RIDLEY & JOB, 1985).

No grupo dimorfo varios ramos nervosos cutaneos e profundos sdo acometidos, 3
semelhanga da hanseniase virchoviana, com a desvantagem adicional do comprometimento neural
ser intenso e rapido, como na hanseniase tubercul 6ide (BRY CESON & PFALTZGRAFF, 1979).

Um fator de agravamento das lesbes neuroldgicas na hanseniase sdo os fendmenos
reacionais. Na forma virchoviana, admite-se que a grande quantidade de antigeno gerada a partir
da fragmentacdo bacilar estimula a producéo abundante de anticorpos, 0 que caracteriza um
estado de hipereatividade humoral. Ha formacéo de imunocomplexos, fixacdo de complemento e
reacdo inflamatoria aguda com afluxo de neutrofilos (RIDLEY, 1969; ARRUDA, 1981). Esse
guadro ocorre em todos os locais onde existe infiltrado virchoviano, ou sgja, na pele, nervos e
visceras. Principalmente ao nivel dos nervos, essa reagdo inflamatéria aguda é altamente
destrutiva, gera sintomatol ogia dolorosa e desencadeia ou agrava déficits neurol gicos (FLEURY,
1983).

Nas formas tubercul6ide e dimorfa também podem ocorrer reacBes. Nesses casos, pelo
aumento da resposta imunocelular, provavelmente devido aos antigenos do Mycobacterium
leprae, os nervos sdo envolvidos com frequiéncia, ocasionando também, incapacidades fisicas
(PEARSON & ROSS, 1975).

Em todas as formas clinicas da hanseniase, o desenvolvimento das |esdes nos nervos ocorre
com maior freqgiéncia, em determinados segmentos (BRAND, 1964; ANTIA, DIVEKAR &
DASTUR,1966; BRY CESON & PFALTZGRAFF, 1979; BRAND & FFYTCHE, 1985):

a. nonervo ulnar, proximal as articulagdes do cotovelo e punho;
b. no nervo mediano, proximal aarticulagdo do punho;

c. nonervoradial, ao contornar o Umero, no sulco do radial;
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d. nonervo fibular comum, proximal ao colo dafibula;

e. honervotibial, proximal aarticulacéo do tornozelo;

f. nos ramos do nervo facial, na emergéncia da parétida e ao cruzarem 0 arco
zigomético;

g. nos nervos ciliares longos, da divisdo oftdlmica do nervo trigémeo, ao nivel das
terminacfes nervosas na cornea.

Duas hipéteses procuram explicar a localizacdo preferencial das lesdes neurais nesses
territérios (BODDINGIUS, 1982; RIDLEY & JOB, 1985):

a. 0 fato de quase sempre cruzarem articulagbes os tornariam mais sujeitos ao trauma
mecanico, gerando alteracOes endoneurais que propiciariam a instalacdo e
proliferacao do Mycobacterium leprae

b. a temperatura relativamente mais baixa que a do restante do corpo, devido A
superficialidade de alguns segmentos dos nervos, favoreceria o crescimento e a
multiplicagdo dos bacilos.

A acdo do infitrado intraneural e a sua presenca nos territérios preferenciais, associada &
capacidade limitada de distensio do perineuro e A constricdo relativa dos canais

Osteoligamentares sdo algumas das causas da destruicéo das fibras nervosas.

A lesdo dos nervos € 0 acontecimento mais caracteristico da hanseniase e causa fregiente de
incapacidades. Os efeitos destrutivos da doenca sobre as fibras sensitivas e motoras levam perda
da sensihilidade, paralisia muscular e deformidades tipicas em territérios de importancia
fundamental, como face, olhos, méos e pés (FRITSCHI, 1971; BRAND & FRITSCHI, 1985).

Merecem destaque as complicagbes oculares resultantes de lesdes neurais, como as que
ocorrem no lagoftalmo, por serem causa importante de agravos para o olho, inclusive cegueira,

em quase todas as formas da doenca.

Anatomia e Fisiologia Palpebral — Consider acdes Gerais

As pépebras sGo componentes essenciais do sistema de protecdo mecénica do olho.

Consistem de duas pregas muscul o-fibrosas moveis, localizadas anteriormente A érbita. A pele, a



tela subcutdnea e os musculos orbicular do olho e levantador da pa pebra superior dispdem-se
anteriormente ao tarso. Este Ultimo, constituido de tecido fibroeléstico, une-se aos ligamentos
palpebral medial, latera e a0 septo orbital. No tarso, localizam-se as glandulas tarsais e,

posteriormente a ele, a conjuntiva pal pebral.

O musculo levantador da pépebra superior € o principa agonista dessa agéo. Seu
antagonista, o musculo orbicular do olho, age na oclusdo palpebral voluntéria (porcdes orbital e
palpebral) e involuntaria (por¢do palpebral). As fibras marginais da por¢céo palpebral mantém a
aposicdo normal da pépebra ao globo ocular, a qual da suporte para o filme lacrimal. Destaca-se
ainda, a existéncia da porcdo lacrimal do musculo orbicular do olho, cuja participacdo na
conducdo da lagrima para o saco lacrimal a cada piscamento € discutivel. (WARWICK &
WILLIAMS, 1973; GARDNER, GRAY & O'RAHILLY, 1978, DANTAS, 1983; MILDER,
1988).

De acordo com MILDER (1988), alagrimatem vérias func¢des. Optica, mecanica, nutritiva e
de defesa antibacteriana. A manutencéo do filme lacrimal depende de mecanismos secretor e
excretor. Do primeiro fazem parte as glandulas lacrimais (porcoes orbital e palpebral), glandulas
sebéceas acessorias das palpebras, células caliciformes e demais elementos secretores de mucina
da conjuntiva. A eliminacéo da secrecdo lacrimal estéa na dependéncia do movimento desta sobre
o olho, favorecido pelo piscamento e por um sistema de drenagem composto pelos pontos

lacrimais, canaliculos lacrimais, saco lacrimal, ducto naso-lacrimal e meato nasal inferior.

A integridade da cdrnea, ou sgja, a manutencéo da transparéncia do epitélio corneano, que
permite a funcdo visual do olho depende, em grande parte, do funcionamento normal de ambos
mecani Smos, secretor e excretor da lagrima e da posi¢cdo e movimento adequado das palpebras, no
sentido de que a lubrificacdo da cornea sgja eficiente e automatica (MILDER, 1988; MOSES,
1988).
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Vae acrescentar, que a acdo desse aparelho hidraulico e mecanico, esta na dependéncia,
também, de um delicado sistema sensorial representado, a nivel periférico, pelos nervos ciliares
longos da divisdo oftalmica do nervo trigémeo (BRANDSMA, 1984).

A ocorréncia conjunta ou isolada da diminuicdo da secrecdo lacrimal, do mau
posicionamento das papebras e ou de nimero insuficiente de piscamentos. como ocorre no
lagoftalmo, determina a producéo de filme lacrimal defeituoso e compromete seriamente a fungéo
dacdrnea (CARNEY & HILL, 1982; BRAND & FFYTCHE. 1985).

Fisiopatologia do L agoftalmo — Consider agdes Ger ais

Na hanseniase algumas das maiores complicacdes oculares ocorrem por |esdes nervosas, que
levam h alteracdo da fisiologia palpebral e perda dos reflexos de protecdo. Essas complicagOes
ocorrem em 15 a 20% dos pacientes, a despeito da forma clinica (JOFFRION & BRAND, 1984,
BRAND & FFYTCHE, 1985).

Diwan, citado por MILLER & WOQOD (1976) refere que a lesdo completa do nervo facial
atinge 3% dos pacientes. Os ramos zigomaticotemporal e zigomaticobucal sdo comprometidos
ainda no interior da glandula parétida, ou logo apds suas emergéncias, na borda glandular
(FRITSCHI, 1973).

A paralisia do musculo orbicular do olho, por lesdo isolada do ramo zigomético do nervo
facia, levando ao lagoftaimo, ocorre com maior freqiéncia. Os percentuais variam entre 3% e
20,2% (BRANDT & KALTHOFF, 1983). De acordo com ANTIA, DIVEKAR & DASTUR
(1966) contribuem para isso 0 espessamento dos tecidos fibro-adiposos ao redor dos ramos
Zzigomaticos terminais, especialmente ao nivel do 0sso zigomatico, e a formacéo de verdadeiros
tuneis fibrosos no plano da fascia. Segundo os autores os ramos zigométicos afetados,
freglientemente se apresentavam aderidos aos tecidos vicinais e com aparéncia de terem sido

comprimidos pelos tuneis fibrosos, durante os estagios agudos da doenca.



Em hanseniase o lagoftalmo é uma incapacidade muito séria e pode resultar em:

a. ressecamento, opacificacdo e solucdo de continuidade do epitélio da cornea,
devido & lubrificagéo insuficiente e evaporacdo do filme lacrimal;

b. exposi¢do do olho atrauma, devido a perda do piscamento de protecao;

c. ineficiéncia da drenagem e conseqlente epifora, causada pelo mau
posi cionamento da palpebra ou obstrucéo do ponto lacrimal;

d. infecgbes secundérias causadas pelo aumento da populagdo de bactérias na
|&grima estagnada; e

()

. perdadavisdo por Ulcera, infeccéo e perfuracdo da cornea.

Quando a sensihbilidade da cérnea estd preservada, 0 paciente da-se conta da dor que
acompanha qual guer um dos aconteci mentos mencionados. O mesmo ndo ocorre quando a cornea,
cronicamente exposta, tem as fibras terminais dos nervos ciliares longos destruidas pela invasao
do Mycaobacterium leprae. O lagoftalmo, associado a auséncia do mecanismo de retroalimentacdo
sensorial, afeta muito o progndstico quanto ao risco de perda da visdo (JOFFRION & BRAND,
1984; BRAND (l,11), 1985; BRAND & FFYTCHE, 1985: JOFFRION. 1988).

Tratamento do L agoftalmo: Procedimentos Cir Ur gicos

Os danos causados pela exposi¢do da cornea podem ser minimizados pela reducéo da fenda
palpebral (BARCLAY & ROBERTS, 1969). As técnicas cirargicas disponiveis dividem-se em

duas categorias. estéticas e dindmicas.

Dentre os varios procedimentos estéticos utilizados na tentativa de reduzir o déficit
fisiologico gerado pelo lagoftalmo, a tarsorrafia e a suspensdo fascial e do tarso sdo as técnicas
mais utilizadas (HOLMES, 1974). Todavia, a cérnea permanece desprotegida, particularmente
guando o fendmeno de BEE é fraco ou ausente (MASTERS, ROBINSON & SIMONS, 1965).

Na tarsorrafia, que pode ser media ou lateral, a excisdo parcia da borda palpebral do tarso

superior e inferior € seguida de justaposicdo e suturados tecidos. Resulta em estreitamento da



fissura papebral, nem sempre suficiente para dar protecéo a cornea, quando o paciente tenta
fechar o olho. Pode ocorrer diminui¢do do campo visual, no caso de procedimento lateral, e, em
ambos, medial ou lateral, a estética é prejudicada (ANDERSEN, 1961; MASTERS, ROBINSON
& SIMONS, 1965; ENNA & DELGADO, 1968; FRITSCHI, 1973; ENNA & DELGADO, 1981).

A suspensdo passiva com enxerto de fascia lata e a suspenséo do tarso visam a diminuicdo
da &rea exposta da cornea, através da elevacdo da papebra inferior (MASTERS, ROBINSON &
SIMONS, 1965). Dessa forma, a fenda fica permanentemente diminuida, sem contudo, fechar-se
por completo, mesmo sob esforco (ANDERSEN, 1961; ENNA & DELGADO, 1968). No
primeiro caso, 0 enxerto de fascia lata é tunelizado subcutanea e proximalmente a rima pal pebral
inferior, do angulo lateral ao ligamento palpebral media, onde € suturado sob tensdo
(ANDERSEN, 1961). Procedimento semelhante pode ser redizado com fio de nailon
(MAILLARD & CHAMAY, 1974).

Na suspensao do tarso, uma porcao lateral do tarso inferior é suturada ao periosteo orbital,
em posi¢do levemente superior ao canto lateral. Com esse procedimento ha elevacédo da pélpebra
inferior (SURYAWANSHI, 1988). A vantagem dessa técnica sobre a anterior € evitar a
recorréncia de alongamento palpebral inferior dado a inestensibilidade do tecido tarsal
(ANDERSON & GORDY, 1979).

A técnica de Khunt-Szymanowski baseia-se na excisdo de um tridngulo de tarso €
conjuntiva da papebra inferior, medialmente ao angulo lateral do olho, e também de um tridngulo
de pele, lateralmente a esse angulo. Esse procedimento, realizado isoladamente é insuficiente para
a correcdo do lagoftalmo, mas muito vaioso no tratamento do ectrépio, através do
reposicionamento da pal pebrainferior e do ponto lacrimal (FOX, 1962).

Ouitras técnicas estéticas utilizam proteses de pesos de ouro (JOBE, 1974) ou de molas
confeccionadas em ago (CARAYON & VALENTIN, 1968; MORGAN & RICH, 1974). Os pesos
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de ouro séo colocados entre as fibras do musculo orbicular, naregido do sulco palpebral superior.
A mola de a¢o ou silicone € fixada no espaco compreendido entre o angulo lateral do olho,

reborda orbitaria e margem ciliar superior.

Nesses procedimentos a abertura palpebral é ativa, produzida pelo paciente, enquanto que o
fechamento é passivamente realizado pela protese. As desvantagens desses métodos séo 0 efeito
antiestético causado pela superficializacéo dos dispositivos, aém do esforco continuo do musculo

levantador da pélpebra para atuar contra o efeito da prétese.

A transferéncia do musculo temporal é considerada o procedimento mais efetivo para a
correcdo dinamica do lagoftalmo (ANDERSEN, 1961; LENNOX, 1966; ENNA & DELGADO,
1968). Reduz os inconvenientes fisioldgicos da incapacidade, além de proteger a cornea
(KARAT, 1974).

LARA & NAVARRO (1993) estudaram a distribui¢go dos pediculos vésculonervosos do
musculo temporal, verificando sua maior concentracdo na por¢do média, a atura do arco
zigomatico, penetrando pela face medial do musculo. Em 1934, GILLIES j& elegera essa porgéo

ao transferir feixes musculares da regido mediana do temporal para correcéo do lagoftalmo.

A técnica preconizada por GILLIES (1934) e sua variante idealizada por JOHNSON (1962,
1965) envolve a mobilizacéo da porcao média do musculo temporal, de acordo com GILLIES, ou
posterior, segundo JOHNSON, liberando-a de sua inser¢céo temporal (Gillies) ou mandibular
(Johnson). A porcdo muscular escolhida é alongada por duas bandas aponeurdticas da propria
fascia temporal, no caso da técnica de Gillies, ou, por enxerto de fascia lata, no procedimento de
Johnson. Em ambos, a unidade musculo-aponeurdtica € tunelizada proximalmente as bordas
palpebral superior e inferior e suturada ao ligamento palpebral medial. A contragdo muscular
resulta em ativacdo dindmica da suspensdo de fascia do musculo tempora e fechamento das

pal pebras.



De acordo com GILLIES & MILLARD (1957) "é fascinante ver um desses pacientes

morder parafechar suas pélpebras; eles aprendem a fazer isso com sucesso”.

Embora a transferéncia do musculo temporal (GILLIES, 1934; GILLIES & MILLARD,
1957) sgja considerada um procedimento efetivo para a corregdo do lagoftalmo na hanseniase, ha
poucas referéncias na literatura sobre o assunto. Por essa razéo, e também pelo fato de que essa
técnica vem sendo utilizada no Ingtituto "Lauro de Souza Lima' desde 1978, consideramos

oportuna arealizacdo de um estudo para avaliar os resultados obtidos.
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