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RESUMO

Anoftalmica.

Realizamos um estudo retrospectivo, durante um periodo de 22 anos, em
380 pacicentes com cavidades anoftalmicas sem implantes, tendo sido encontra-
do um total dc 83 casos com cntripio.

Sao apresentados e analisados a ctiologia, os tipos de cavidade, a localizagdo
do entrapio, as técnicas cirurgicas utilizadas ¢ os resultados. Concluimos que
o entrépio ¢ uma deformidade habitualmente presentenessas cavidades, e que
deveria ser incluido no quadro clinico que compde a Sindrome da Cavidade

Palavras-chave: Sindrome da Cavidade Anoftalmica; Entrépio; Retragdo da Cavidade; Enucleagao;

Evisceragao.

INTRODUCAO

As alteragdes ocorridas ap6s a perda
do globo ocular, seja por enucleagéo ou
evisceragio, produzem deformidades
de intensidades variadas capazes de
romper o equilibrio existente entre ca-
vidade e protese.

Entre os fatores responsaveis por es-
tas alteragOes salienta-se a contragdo
dos miusculos extraoculares, provocan-
do uma grande mobilizagao dos tecidos
orbitarios. A gordura do compartimen-
to antero-superior da orbita tende a
ocupar o compartimento podstero-infe-
rior do cone orbitario. A superficie pos-
terior da cavidade toma-se plana e con-
cava. Os movimentos musculares tor-
nam-se praticamente inaparentes e o
fluxo de drenagem lacrimal torna-se
prejudicado .

As deformidades resultantes dessa
desorganizagdo orbitaria sdo o afunda-
mento da palpebra superior, a enof-
talmia, a flacidez e arqueamento da
palpebra inferior e a blefaroptose, que
compdem o quadro clinico da Sindro-
me da Cavidade Anoftalmica 2.
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O uso de proéteses pesadas, mal
adaptadas, com mobilidade reduzida e
acamulo de secrec¢des, predispdem a
mucosa conjuntival aos processos in-
flamatorios cronicos. O processo irrita-
tivo na mucosa produz a formagio de
fibrose subconjuntival primariamente
no fémice inferior.

A retragdo da cavidade assim inicia-
da é uma condigdo progressiva, que
mais cedo ou mais tarde atinge os de-
mais forices.

Numa fase mais avangada, o proces-
so retratil compromete a cavidade de
forma global, diminuindo sua superfi-
cie e torando a prétese grande e inco-
moda. Segue-se o aparecimento do
lagoftalmo, como resultado da incapa-
cidade das palpebras de completar a
oclusdo. Desta maneira a retragio da
conjuntiva, com a ajuda do alongamen-
to marginal causado pelo uso de
prétese grande e pesada, produz uma
inversio da margem palpebral - o En-
trépio. O resultado final da persisténcia
de fatores irritativos e da progressao do
processo retratil é uma cavidade muito
retraida incapaz de conter uma proétese
por menor que ela seja 3.
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78%

- Pacientes sem entrépico: 297 casos
:] Pacientes com entrépico: 83 casos
Total: 380 casos

Quadro 1 - Incidéncia do entrépico nas cavidades anoftdlmicas sem implantes.

Sendo o entrépio uma das deformi-
dades presentes em cavidades anof-
talmicas sem implantes, cste trabalho
tem como objetivo o estudo da etio-
logia, da localizagdo e dos resultados
cirurgicos referentes aos casos tratados
em nosso Servigo.

MATERIAL E METODOS

Realizamos um estudo retrospectivo
nos prontudrios do arquivo do Servigo
de Plastica Ocular da Clinica de Olhos
do Hospital Felicio Rocho, durante o
periodo entre 1970 a 1992, sendo sele-
cionados somente os pacientes com ca-
vidades anoftalmicas evisceradas ou
enucleadas sem implantes - Grupo D da
classificagdo proposta por Soares . Fo-
ram excluidas as cavidades anoftal-
micas congénitas.

Um total de 380 prontuarios foram
estudados obedecendo um protocolo
previamente elaborado, tendo sido en-
contrados 83 casos de cavidade com
entrépio. E importante enfatizar que,
em todos os casos, o entropio desenvol-
veu-se em cavidades sem implantes.

As varidveis que compuseram o pro-
tocolo foram: etiologia; tipos de cavi-
dade; localizag@ao do entrdpio; técnicas
cirirgicas utilizadas e pos-operatérios.
E importante ressaltar que, neste traba-
lho, foram estudados os resultados da
primeira intervengdo cirirgica realiza-
da com o objetivo de corrigir o
entropio, ndo tendo sido analisados os
resultados das reoperagdes.
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Classificagdo das cavidades
anoftilmicas:

A classificagdo adotada em nosso
Servigo ‘tem como objetivo agrupar as
deformidades em quadros clinicos defi-
nidos, permitindo estudo comparativo
entre os grupos € um melhor planeja-
mento cirargico.

As Cavidades Anoftilmicas podem
apresentar os seguintes quadros clini-
cos:

Grupo A - Cavidades com olhos amau-
réticos e inestéticos.

Grupo B - Cavidades anoftalmicas evis-
ceradas com implantes intra-esclerais
primarios.

Grupo C - Cavidades anoftdlmicas cnu-
cleadas com implantes intrateno-
niamos primarios.

Grupo D - Cavidades anoftdlmicas evis-
ceradas ou cnucleadas sem implan-
tes.

Grupo E - Cavidades anoftilmicas con-
génitas.

As cavidades pertencentes ao Grupo

D devem ser diferenciadas nos sub-

grupos:

Tipo 1 - Cavidades sem retragdo dos for-
nices.

Tipo 2 - Cavidadescomretragdo de fornice
inferior.

Tipo 3 - Cavidades com retragdo de todos
os fomices.

Tipo 4 - Cavidades com retragdo total.

RESULTADOS

Do total de 380 prontuarios selecio-
nados com cavidades anoftdlmicas
evisceradas ou enucleadas sem implan-
tes (Grupo D) foram encontrados e es-
tudados no prescnte trabalho 83 casos
(22%) com entrdpio (Quadro 1). Esta
deformidade ndo existia nos pacientes

QUADRO 2

Ocorréncia do entrépio nas cavidades anoftalmicas sem implante e sua relagdo com as
causas da enucleagao ou evisceragao.

Cavidades Anoftaimicas
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Total

Causas Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Traumas 3 (36) 8 (96 16 (19.2) 4 (48) 31 (373
Tumores C— 2 (24 12 (14,4) 4 (48) 18 (21,7)
Panoftalmites

e uveites - - 7 (85) 9 (108) 1 (1,2 17 (20,9)
Ignoradas 1 (1,2 3 (39 6 (73) 1 (1,2 11 (13,39
Anomalias

congénitas - - 1 (19 2 (24) - - 3 (39
Patologias

corneanas - - - - - - 1 (1,2 1 (1,9
Glaucomas - - - - 1 (12 - - 1 (1.9
Insucessos

cirdrgicos - - - - 1 (12 - - 1 (19
Total 4 (48) 21 (25,3 47 (566) 1 (13,2 83 (100,0)
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QUADRO 3
Localizagdo do entrépio nas cavidades anoftdimicas do grupo D

Cavidades
Entrépio Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Total
Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Ambas as pélpebras 2 (24) 9 (10,8) 38 (45.8) 11 (13,8) 60 (72,3)
Pélpebra inferior isolada 1 (1,2 11 (133) 4 (4,8) - - 16 (19,3)
Pélpebra superior isolada 1 (1,2 1 (1,2 5 (6,0) - - 7 (84)
Total 4 (48) 21 (25,3) 47 (56,6) 11 (13,3) 83 (100)

dos Grupos A, B e C. Os prontuarios do
Grupo E n3o foram estudados.

A ocorréncia do entrépio nos diver-
sos tipos de cavidades e o relaciona-
mento com as causas responsaveis pe-
las enucleagdes ou evisceragdes encon-
tram-se no quadro 2, onde destacaram-
se como mais freqiientes: o trauma em
31 casos (37,3%); os tumores em 18
casos (21,7%); as panoftalmites e uvei-
tes em 17 casos (20,5%).

Com relagdo a localizagdo do en-
trépio, a palpebra inferior isoladamente
foi mais acometida em cavidades do
tipo 2 (11 casos - 13,3%), ou seja, asso-
ciado a retragdo de férice inferior. O
comprometimento de ambas as palpe-
bras, traduzindo processo de retragdo
mais avangado, estabeleceu-se predo-
minantemente em cavidades do tipo 3
(38 casos - 45,8%) - quadro 3.

Do total de 63 pacientes operados,
realizou-se a implantagdo secundaria
isolada em 8 casos. Em 37 casos, ao
lado da colocagao do implante tardio,
foi realizada também a reconstrugiao
da cavidade com enxerto de pele
ou mucosa para apronfudamento dos
fornices e conseqiiente corre¢do do en-
tropio (Fig. 1). Em 17 casos o implante
secundario ndo foi realizado, tendo
sido feita a reconstrugdo da cavidade
segundo técnica classica 3, com enxerto
isolado de pele ou mucosa (Fig. 2). Em
1 caso foi efetuada apenas a cirurgia
palpebral para corrigir o entrépio - qua-
dro 4.

Vinte pacientes nio receberam trata-
mento cirdrgico.
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Em 31 casos (53,45%) foram obti-
dos resultados considerados satisfa-
térios, ou seja, com corregdo total do
entrépio e conseqiliente melhor adapta-
¢do das préteses. Os outros 27 casos
(46,55%) apresentaram resultados
insatisfatérios, significando que a de-
formidade ndo se corrigiu totalmente
ou recidivou. Em $ pacientes o follow-
up foi inferior a 1 ano, tempo insufi-
ciente para considerar o resultado como
definitivo - quadro 5.

DISCUSSAO

Muitos autores estudaram as defor-
midades que ocorrem nas cavidades
anoftalmicas, mas nao foram muito es-
pecificos com relagdo ao entrépio *.

Em nosso trabalho, verificamos que
o entropio ocorreu numa freqii€ncia
significativa (22%) entre os pacientes
com cavidades anoftdlmicas sem im-
plantes, revelando ser essa deformida-
de ndo tdo rara que a sua corregao é
fundamental para a reabilitagdo desses
pacientes.

As cavidades do tipo 3 predomina-
ram na composi¢do do grupo em estu-
do. Isto se justifica pelo fato de tratar-
se de cavidades que, além de apresenta-
rem retragao moderada de todos os for-
nices, sofreram a tragdao exercida sobre
a lamela posterior das palpebras pelo
uso prolongado de préteses grandes e
pesadas.

Neste grupo as causas mais freqiien-
tes de enucleagdo ou evisceragdo foram
o trauma (37,3%), os tumores (21,7%)
e as panoftalmites e uveites (20,5%) -
quadro 2.

E relatado que o trauma é responsa-
vel por 71% dos casos de retragio em
cavidades anoftalmicas '. O desequi-
librio da arquitetura normal dos tecidos
orbitarios favorece a diversas altera-
¢Oes inflamatdrias e cicatriciais, expli-
cando a freqiiéncia de entrépio nestas
condigdes.

A irradiagio aplicada em cavidades
anoftdlmicas por patologias tumorais

Figura 1 - esquema ilustrativo da reconstrugao de uma cavidade anoftalmica (tipo Ill) com retragao dos
fémices e entrépio. A) O tecido fibroso deve ser removido e os fomices aprofundados, B) O implante dermo-
adiposo é em seguida colocado na cavidade e suturado aos musculos sempre que possivel. O enxerto de
pele fina dissecado em volta do implante serve para recobrir os fomices, devendo ser fixada inferior e
lateralmente ao periésteo orbitario com suturas de tragdo ou mantido em posicdao por uma lente
conformadora. O entrépio superior é corrigido com a técnica de Streatfield-Fox e o inferior tratado através

do procedimento de Lester Jones.
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Figura 2 - Reconstrugao de cavidade retraida com entrépio. A e B) Mostram o aspecto de uma cavidade anoftalmica do Grupo lll, com entrépio. C e D) Apresentam
oenxerto de pele finacolocado no fémice superior e inferior, respectivamente. E)Mostrao emprego de uma lente conformadora para manter os enxertos emposigao.
F) Aspecto pos-operatério imediato depois de realizada a eversao da margem palpebral superior através da técnica de Streatfield-Fox.
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QUADRO 4
Entrépio nas cavidades anoftdlmicas - Tratamento cirtrgico

Técnicas cirdrgicas empregadas Tipos de Cavidade Total

1 2 3 4 Ne (%)

Implante Usado isoladamente 2 4 2 8 (12,7)

secunddrio Associado com enxerlo pele - 9 2 1 (17,5)

(45 casos) Associado com enxerto mucosa - 3 5 - 8 (12,7)

71,43% Associado com cirurgia palpebral 1 3 3 2 9 (14,3)

Associagdes mdltiplas - 3 6 9 (14,3)

Implante Enxerto pele - 2 6 3 1" (17.5)

secundério Enxerto mucosa - -3 - 3 (4,7)

ndo realizado Cirurgia palpebral -1 - 1 (1.6)

(18 casos) Associagdes miltiplas - -2 1 3 (4,7)
28,51%

Total 1 14 38 10 63  (100,0)

(Quadro 2) resulta em retragdo severa
em toda a cavidade, freqiientemente as-
sociada com limitacdo de desenvolvi-
mento Osseo. Estes pacientes apresen-
tavam cavidades predominantemente
dos tipos 3 e 4. O prognéstico nestes
casos é extremamente dificil reservado
0 que justifica grande nimero de re-
sultados insatisfatérios primarios (Qua-
dro 5).

As panoftalmites e uveites sdo res-
ponsaveis por inflamagdes severas,
sendo consideradas condigdes predis-
ponentes ao processo de retragao.

Os principais fatores responsaveis
pela inversao palpebral s3o:

1) afalta do implante orbitario, principal
causa das deformidades das cavidades
anoftalmicas e especialmente da
retragdo *;

2) presenga de fibrose subconjuntival que
inverte aposi¢cdo damargem palpebral
por causa da retragio;

3) préteses pesadas e/ou mal adaptadas
em cavidades anoftdlmicas sem im-
plantes;

4) flacidez palpebral;

5) falta deapoio causada pela enoftalmia.

O quadro 3 demonstra que a locali-
zagdo do entrdpio esta em relagdo dire-
ta com a evolucdo da retragdo na cavi-
dade. A palpebra inferior isoladamente
foi mais acometida em cavidades tipo
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2. O compromisso de ambas as palpe-
bras ocorreu em 59,2% das cavidades
dos tipos 3 e 4 porque o processo de
retragdo iniciado no férnice inferior, ao
evoluir, oblitera todos os fornices con-
juntivais, resultando no aparecimento
mais tardio do entrépio na palpebra su-
perior.

As técnicas cinirgicas de reconstru-
¢do da cavidade tém como objetivos:
ampliar a cavidade devolvendo volume
e motilidade, e corrigir as deformida-
des presentes, incluindo o entrdpio
(Fig. 1). Diante disso, a colocagio do
implante secundario € imperativa (45
casos - 71,43%) - quadro 4.

Destacamos os enxertos de pele par-
cial como o material de revestimento
mais empregado em nossos casos para
reconstruir a cavidade em associagdo

aos implantes tardios - quadro 4. A pele
é um tecido de facil obtenc¢io, capaz de
suportar a escassa lubrificagdo existen-
te nas cavidades com retragdo, sendo,
sobretudo, utilizada na corregdo de de-
feitos maiores.

A literatura destaca a preferéncia
pelos enxertos de mucosa labial por
tratar-se de um tecido semelhante a
conjuntiva, sendo, por isso, mais fisio-
16gico. Apresenta, porém, o inconve-
niente de tender mais a retragido e de
ser dificil a obtengdo em quantidade
suficiente para as grandes reconstru-
¢bes 3. Contudo, a mucosa labial é
também usada em nosso Servigo - qua-
dro 4.

As técnicas cirurgicas palpebrais
empregadas na corregdo do entrépio
da palpebra superior foram Lagleyse
(6,7%); Streatfield-Fox 3; Callahan 7.
Nas palpebras inferiores o procedi-
mento usado foi o descrito por Lester
Jones 3. Essas técnicas foram muitas
vezes realizadas em associagio com a
reconstrucao da cavidade, no mesmo
tempo cirurgico, sendo indicadas
quando ha persisténcia do entrépio
apés a reconstituicdo da cavidade
(Fig. 2). Nesses casos, o entrépio
também estd associado a instabilida-
de da relagdo tarso-misculo orbi-
cular. Por isso a margem palpebral
nio retorna a posi¢do normal apds a
corre¢do da retracdo da lamela poste-
rior, necessitando assim de um proce-
dimento especifico para corrigir a sua
inversao.

QUADRO §
Entrépio nas cavidades anoftdimicas - Resultados cirdrgicos
Follow-up* Resultado Tipos de Cavidade Total
1 2 3 4 Ne (%)

Acima de 10 anos Satisfatdrio - 7 10 2 19 (32,76)
Insatisfatério - 1 13 3 17 (29,31)

De 1 a 10 anos Satisfatério 1 4 4 3 12 (20,69)
Insatisfatério - - 8 2 10 (17,24)

Total 1 12 35 10 58  (100,00)

* 5 pacientes - ndo foi possivel follow-up
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Em 31 pacientes (53,45%) houve
corregao total do entrépio com melhor
adaptagdo das préteses. Os 27 paci-
entes restantes (46,55%) apresentaram
resultados insatisfatérios - quadro 5.

Consideramos como fatores respon-
saveis pelo insucesso: realizagdo de
cirurgias em cavidades submetidas a
radioterapia; cirurgias prévias realiza-
das em outros servigos; enxertos
insuficientes; retracio dos enxertos e
ma higiene das cavidades no pds-ope-
ratorio.

Demonstramos com este trabalho,
que o entrépio é um componente im-
portante do quadro clinico das cavida-
des anoftalmicas sem implante. O
comprometimento da palpebra supe-
rior reflete um estagio evolutivo mais
tardio e mais grave, quando a retraciao
em todos os fornices ja se faz presente.
Com isso, sugerimos que essa defor-
midade seja incluida no quadro clinico

Estudo do entropio em cavidades
anoftdalmicas

que compde a Sindrome da Cavidade
Anoftalmica.

SUMMARY

The authors repport a retrospective
study in 380 patients with
anophthalmic socket without implants.
The entropion was found in 83 cases
(22%). The ethiology, types of
sockets, localization of the entropion,
surgical correction and the results are
discussed. It was concluded that the
entropion is usually present in
anophthalmics sockets without
implants and it is suggested that this
deformity-must be included in the
Anophthalmic Socket Syndrome.
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