1 5_ Oftalmologia em Hanseniase

Edmundo Frota de Almeida

Introducao

O olho e seus anexos sdo afetados pela hanseniase por meio do comprometimento
direto dos seus nervos pelo Bacilo de Hansen (BH) ou pelas reagdes hansénicas. Os porta-
dores desta doenga tém sua capacidade visual ameacgada pelas complicagdes que a patolo-
gia traz na fase ativa, nas reagdes de hipersensibilidade e até mesmo ap6s a cura, quando
ainda sdo notadas altera¢des palpebrais e oculares nocivas a satde ocular'. Desse modo, a
intervengdo do oftalmologista ¢ imperativa tanto na preven¢ao das incapacidades, como
na reabilitacao das sequelas observadas.

Este capitulo tratara das técnicas cirdrgicas utilizadas para estes fins. Assim, ve-
remos, de uma forma simplificada, o tratamento das principais patologias perioculares
envolvidas na hanseniase: ptose do supercilio, madarose superciliar, dermatocélase, lagof-
talmo, ectrdpio, entropio, triquiase e ptose ciliar.

Informacoes técnicas
1. Supercilios

1.1 A ptose do supercilio é determinada pela lesao do ramo tem-
poral do Nervo Facial (VII nervo craniano), associada a gravida-
de e a perda da tonicidade da pele. Este mau posicionamento
pode levar a uma falsa aparéncia clinica de dermatocalase e,
por esta razao, a posicao do supercilio deve ser avaliada antes
que uma blefaroplastia seja realizada.

A avaliacdo do supercilio é feita com o paciente sentado. A posi¢do da regido é ana-
lisada em relagao ao rebordo dsseo orbital superior. Os 2/3 temporais do supercilio devem
estar acima do rebordo superior, e o examinador deve assegurar que neste momento nao
tenha contra¢do da musculatura frontal®.
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Sua corregdo inclui varias técnicas cirurgicas, realizadas de forma aberta ou en-
doscopica. A elevagio ¢é feita por “lifting temporal, coronal ou de forma direta, acima do
supercilio. De dominio dos oftalmologistas, a técnica que mais se apropria é a elevagdo
direta do supercilio, sendo esta a que promove maior elevagio por milimetro excisado™. E
especialmente util em pacientes com ptose de cauda de supercilio, pois na por¢do tempo-
ral é onde a cicatriz oferece resultados estéticos bem satisfatorios.

Técnica de Suspensao Direta do Supercilio:

- com o paciente sentado, o local da incisdo é marcado acima dos pelos do
supercilio;

- o supercilio é elevado com os dedos até a posicdo desejada e a caneta marcadora
posicionada sem tocar a borda superior do supercilio;

- quando o supercilio é liberado, o ponto abaixo da ponta da caneta representa
o ponto na linha da incisdo superior. Repetir essa manobra ao longo de toda a
incisao acima do supercilio;

- ap6s infiltracdo de anestésico, incisa-se a pele e tecido subcutineo e, a seguir,
resseca-se a area demarcada;

- a seguir, a regido do supercilio é fixada a galea peridstal superiormente com uma
ou mais suturas de vicryl ou polipropileno 5-0 amarradas em pontos simples;

- os tecidos profundos podem ser aproximados através de suturas simples com o
vicryl 5-0;

- o fechamento da ferida pode ser feito com suturas continuas de tragdo em nylon
ou polipropileno 5-0°.

Uma observagdo importante é ndo remover os pontos antes dos 14 dias, pois nos
hansenianos a cicatriza¢ao é mais demorada.

Avancos e Desafios

O grande desafio relativo ao mau posicionamento do supercilio é impedir que a
lesao do nervo facial se instale. Isso significa que diagndstico e tratamento devem ser
precoces.

Uma vez instalada a ptose superciliar, o grande desafio é corrigi-la sem aumentar o
lagoftalmo habitualmente existente. Sem duavida, a utilizagdo do peso de ouro na corre¢do
do lagoftalmo veio trazer um grande alento a esse efeito secundario.

Os avangos conseguidos com técnicas endoscopicas reduziram as complicagdes
com as cicatrizes. E o surgimento de novos materiais para manter uma sustengdo mais
duradoura tem sido a grande promessa da atualidade.
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1.2 Madarose Superciliar

E a alteragdo dos anexos mais frequentes, juntamente com a madarose ciliar*’. Tem
um grande efeito estigmatizante. A corregdo cirurgica se faz com implante autélogo de
cabelo retirado da porgdo nucal do couro cabeludo.

Uma outra forma de melhorar a aparéncia desses pacientes é a pigmentagdo de-
finitiva do supercilio. Uma op¢do ndo cirurgica que mostra bons resultados e menores
complicagdes que os métodos atuais disponiveis.

2. Palpebras

2.1 Dermatocalase

Causada pelos edemas inflamatdrios decorrentes da infiltragdo e dos hansenomas,
principalmente nas palpebras superiores, que, ap6s regredirem, deixam redundancia da
pele palpebral, dobrando-se sobre os cilios e, as vezes, recobrindo parcialmente o eixo
visual. Sua correcdo é feita cirurgicamente, com a técnica habitual da blerafoplastia usada
na dermatocalase senil.

Técnica de Blefaroplastia

- com o paciente sentado, marca-se a linha inferior em cima da prega palpebral
(em torno de 10mm acima da margem na regido central), a partir do ponto
lacrimal, medialmente, e até a ponta do supercilio lateralmente;

- usando-se uma pinga traciona-se o tecido redundante que deve ser removido, da
margem superior até a linha inferior;

- segurando-se com a pinca a por¢do palpebral a ser excisada, podemos avaliar
se o paciente conseguira fechar os olhos apds a cirurgia. Uma forma simples de
evitar hipercorre¢ao ¢ garantir que a somatdria da extensdo da pele que esta fora
da marcacdo a ser retirada seja superior a 20mm;

- a linha superior agora ¢ marcada em forma de “s” suave;

- ap0s anestesia, remove-se o tecido demarcado;

- faz-se a hemostasia e, a seguir, retiram-se as bolsas de gordura, quando presentes;

- 0 fechamento da pele é feito com sutura continua, intradérmica ou pontos
simples, usando mononylon ou polipropileno 6-03.
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Avancos e Desafios

Da mesma forma que, na cirurgia do supercilio, as suturas da blefaroplastia néo
devem ser removidas precocemente, neste caso, antes de 10 dias.

Importante salientar que é sempre preferivel uma hipocorregio a hipercorregio, pelo
risco de lagoftalmo e lesoes cornenanas. Além disso, é uma tendéncia atual retirar menos teci-
dos palpebrais, inclusive, preservar o miisculo orbicular garantindo um melhor resultado final.

2.2 Lagoftalmo

Definido como a incapacidade de fechamento completo da fenda palpebral. Tem
como principal consequéncia as lesdes corneanas. Das alteracdes dos anexos com riscos
para a visdo, é sem ddvida a mais frequente*®. O paciente é incapaz de ver essa alteragio,
exceto na auséncia do reflexo de Bell.

Na hanseniase, devido & diminui¢do ou mesmo anestesia corneana, ha pouca quei-
xa do paciente referente ao lagoftalmo. Nesse contexto, deve-se ter o cuidado de examinar
adequadamente a cdrnea, assim como avaliar o reflexo de Bell.

O tratamento a ser realizado e a técnica escolhida serdo determinados principal-
mente pelo estado da cornea do paciente®:

a) Cornea integra: tratamento clinico (oclusdo noturna com protetor de acrilico e
lubrificantes).

b) Cérnea com sinais de exposi¢do corneana: tarsorrafia, cantoplastia ou peso de
ouro.

c) Cornea com alteragdes graves: sdo casos que, frequentemente, estio associados
a ectropio da palpebra inferior, exigindo associagdo de técnicas cirtrgicas para
sua correcdo. Peso de ouro e tarsal strip para casos de menor comprometimento
e retrocesso dos retratores da palpebra inferior e enxerto de cartilagem auricular
para os casos mais graves.

Técnica do peso de ouro

- Para a escolha do peso a ser usado, diferentes tamanhos sdo fixados com fita
adesiva na palpebra superior até chegar-se ao ideal, quando ha o fechamento
palpebral;

- Apés infiltragio de anestésico, faz-se a incisdo na prega palpebral superior,
abrindo-se o plano musculo-cutineo, alcangando o tarso e expondo-o o
suficiente para fixar o peso;

- O peso deve ser fixado no tarso com vicryl ou seda 6-0, através dos orificios
existentes na placa de ouro;
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- A seguir, sutura-se o orbicular com vicryl 6-0 - passo fundamental para evitar
extrusdes — e a pele com sutura inabsorvivel (nylon ou polipropileno 6-0)6.

Avancos e Desafios

O grande desafio é evitar a extrusdo, principalmente nos pacientes mais velhos, que tem
a pele fina, pouco tecido subcutdneo e musculatura atrofiada.

A criagdo de novos materiais inertes e pesados talvez seja o avango a ser conquistado.

2.3 Madarose e Ptose Ciliar

Sdo manifesta¢des tardias que ocorrem geralmente ap6s a primeira década do ini-
cio da doenca.

A ptose ciliar é causado pela atrofia dos tecidos que apoiam os foliculos pilosos.
Enquanto a madarose é causada pela lesdao do bulbo. Ambas sdo consequéncia da infiltra-
¢do pelo M. Leprae.

Técnica cirdrgica para correcao da ptose ciliar
- fazer uma incisdo logo abaixo da prega palpebral;
- dissecar a pele e o musculo pré-tarsal em direcio aos cilios;

- everter os cilios e corrigir qualquer entrdpio por tragdo para cima da pele e retalho
muscular. Fixar nesta posi¢do, com pontos separados de fio 6-0 absorviveis
de longa duragdo. Estes devem passar da pele para o tarso e para fora da pele
novamente, onde sdo amarrados sobre um coxim protetor;

- excisar qualquer excesso de pele;

- recriar uma nova prega e aproximar a pele para fechamento palpebral com
suturas inabsorviveis?.

Avancos e Desafios

A ptose ciliar talvez jd esteja resolvida com essa técnica. A madarose ciliar, diferen-
temente da superciliar, continua sendo o grande desafio. Se ndo houvesse a lesdo do foliculo,
a utilizagdo dos colirios andlogos das prostaglandinas seria uma alternativa, pois atuam no
crescimento dos cilios.

Pensar em microcirurgia de implante de pelos e que estes crescam semelhantes ao que
ocorre no supercilio é quase uma utopia. Quem sabe as células tronco, no futuro, poderdo
ajudar. Resta o recurso da tatuagem para melhorar a estética, ou o uso de cilios posticos.
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2.4 Entropio

A inversdo da borda palpebral que leva os cilios a tocarem o globo ocular pode ser
consequente da retracdo da lamela posterior, que envolve o tarso e conjuntiva’. Quanto
maior o espessamento e a retragdo do tarso, mais dificil se torna a corre¢ao cirdrgica, que
deve ser feita com técnicas para entropio cicatricial, e podem demandar o uso de enxertos
para alongamento da lamela posterior, quando muito complexos.

A lamela posterior pode estar inalterada, e o entropio pode ser consequente das in-
flamacdes oculares. Neste caso, trata-se de entrdpio espastico pela contragdo do orbicular
em palpebras com alteragdes involucionais em resposta a irritagao ocular. Deve-se resol-
ver o fator irritativo e aguardar resolucdo, exceto em casos cronicos, em que a contratura
ja é permanente®®.

TECNICA: Blefarotomia com rotacdo marginal

- na palpebra superior, a marcaciao da pele é feita na prega palpebral (como na
blefaroplastia);

- everte-se a palpebra e realiza-se uma incisao transfixante ao longo de todo o tarso
na sua linha horizontal de maior encurvamento (cerca de 2 a 2,5 mm da borda);

- passam-se 3 a 5 pontos em “U”, com seda 5-0, na espessura do tarso, em sua
porgcao distal. No retalho bipediculado, o fio é passado no espago submuscular,
exteriorizando-se na linha dos cilios;

- 08 nos sdo apertados somente apods a passagem de todas as suturas de eversdo2.

Avancos e desafios

A toxina botulinica foi um grande avango no auxilio dos entropios espdsticos agudos,
uma vez que ela colabora para cessar a contratura, enquanto hd resolugdo do quadro ocular,
dispensando procedimentos cirtirgicos’.

O grande desafio é que ndo aparecam novas alteragoes teciduais apos a cirurgia,
levando a recorréncia do quadro e necessidade de novas intervengoes.

2.5 Ectropio

A eversdo da margem palpebral para longe do bulbo ocular pode ocorrer devido
a atrofia e estiramento dos tendoes e musculos palpebrais, além da paresia do orbicular
causada pela infiltragdo bacilar do nervo facial®

A corregao dependera do grau de ectrépio e da flacidez horizontal da palpebra
acometida. O tarsal Strip é uma técnica relativamente simples que apresenta um bom
resultado em grande parte dos casos.
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Técnica Cirdrgica “Tarsal Strip”
- realizar cantdlise;

- dividir a margem palpebral na linha cinzenta em uma extensao de 4-6mm, na
porcao temporal;

- desepitelizar a regido conjuntival;

- separar o segmento tarsal da regido dos retratores, confeccionando uma tira
tarsal que serd suturada ao rebordo dsseo orbitario lateral, com fio Vicryl ou
Seda 5-0;

- alamela anterior correspondente é ressecada;

- a pele é suturada no local da cantélise com nylon ou Prolene 6-02.

Avancos e Desafios

Assim como no entrépio, o grande desafio é que ndo aparecam novas alteragoes teci-
duais apds a cirurgia, que levem a necessidade de novas intervengoes.

2.6 Triquiase

A alteragdo da diregdo dos cilios, que, apesar de implantados na lamela anterior,
estdo anormalmente encurvados e dirigidos para o globo ocular, é uma das complica¢des
palpebrais frequentes, que pode estar associada ao entrdpio cicatricial.

Seu tratamento ird variar de acordo com a quantidade de cilios afetados e da loca-
lizagdo em que se encontram.

Poucos cilios esparsos podem ser tratados de forma menos agressiva com eletrdlise
ou fotocoagulagdo com laser de argonio.

Cilios préoximos em um mesmo segmento, principalmente na presenca de flacidez
palpebral, podem ser removidos com ressec¢iao em cunha desta porgéo.

Quando uma porg¢do mais extensa da palpebra é afetada por uma maior quanti-
dade de cilios, pode usar a técnica da divisdo interlamelar com interposigdo de enxerto
mucocutaneo:

- divisdo da margem palpebral, através da linha cinzenta, em duas lamelas
(extender 2mm além dos cilios triquidticos);

- retirada do enxerto em elipse da linha de contorno do labio superior, com largura
entre 2 a 3mm, que ¢ suturada em seguida com nylon 6-0;

- fixagdo do enxerto na fenda interlamelar, com a margem cutanea voltada para a
lamela anterior, com sutura continua em nylon 9-0%
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