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RESUMO 

Realizam os um estudo retrospectivo, durante um períod o  de 22 anos, em 
380 pacientes com cavidades anoftálm icas sem i m plantes, ten do sido encontra
do um total de 83 casos com entrópio .  

São apresentados e analisados a etiologia,  os t ipos de cavidade, a localização 
do entrúpio, as técnicas cirúrgicas ut i l izadas e os  resultados. Concluímos que 
o entrópio é uma deformidade habi tualmente presente nessas cavidades, e que
deveria ser inc luído no quadro c l ín ico  que com põe a Síndrome d a  Cavidade 

Anoftálm ica. 

Palavras-chave: Síndrome da Cavidade Anoftálmica; Entrópio; Retração da Cavidade; Enucleação; 
Evisceração. 

INTRODUÇÃO 

As alterações ocorridas após a perda 
do globo ocular, seja por enucleação ou 
evisceração, produzem deform idades 
de intensidades variadas capazes de 
romper o equ i l íbrio existente entre ca
vidade e prótese. 

Entre os fatores responsáveis por es
tas alterações sal ienta-se a contração 
dos músculos extraoculares, provocan
do uma grande mobilização dos tecidos 
orbitários. A gordura do compart imen
to antero-superior da órb i ta tende a 
ocupar o compartimento póstero-ill fe
rior do cone orbitári o. A superficie pos
terior da cavidade torna-se plana e côn
cava. Os movimentos musculares tor
l�am-se praticamente inaparentes e o 
fluxo de drenagem lacrimal torna-se
prejudicado I .

As deformidades resultantes dessa 
desorganização orbitária são o afunda
mento da pálpebra superior, a enof
tal mia, a flacidez e arqueamento da
pálpebra inferior e a blefaroptose , que 
compõem o quadro clín ico da Síndro
me da Cavidade Anoftálmica 2 .  

O uso de próteses pesadas , mal 
adaptadas, com mobil idade reduzida e 
acúmulo de secreções, predispõem a 
mucosa conj wltival aos processos in
flamatórios crôni cos . O processo irrita
t ivo na mucosa produz a formação de 
fibrose subconjuntival primariamente 
no fómice inferior. 

A retração da cavidade assim inicia
da é uma condição progressiva, que 
mais cedo ou mais tarde atinge os de
ma is fórnices. 

Numa fase mais avançada, o proces
so retrátil compromete a cavidade de 
forma global,  diminu i ndo sua superfi
cie e tomando a prótese grande e incô
moda . Segue-se o aparec i men to do
lagoftal mo, como resultado da incapa

cidade das pálpebras de completar a
oclusão. Desta maneira a retração da 
conjuntiva, com a ajuda do alongamen

to  marg ina l  causado pe lo  u so de 
prótese grande e pesada, produz uma 
inversão da margem palpebral - o En
trópio. O resultado final da persistência 
de fatores irritativos e da progressão do 
processo retrátil é uma cavidade muito
retraída incapaz de conter uma prótese 
por menor que ela seja 3 .  

ARQ. BRAS. OITAL. 57(2), ABRIU1994 http://dx.doi.org/10.5935/0004-2749.19940055



Estudo do entrópio em Cal 'idades 

anoflá/micas 

� 
_ Pacientes sem entrópico: 297 casos 

D Pacientes com entrópico: 83 casos 

78% 

Total: 380 casos 

Quadro 1 - Incidência do entrópico nas cavidades anoftáJmicas sem implantes. 

Sendo o entrópio uma das defonn i
dades presentes em cavidades anof
tálmicas sem implantes, este trabalho 
tem como obj etivo o estudo da etio
logia, da localização e dos resultados 
cirúrgicos referentes aos casos tratados 
em nosso Serviço. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Classificação das cavidades 
anoftálmicas: 

A class ificação adotada em nosso 
Serviço 4 tem como objetivo agrupar as 
defonnidades em quadros clínicos defi
n idos, pennitindo estudo comparativo 
entre os grupos e um melhor pla nej a
mento cirúrgico. 

As Cavidades Anoftá lmicas podem 
apresentar os seguintes quadros cl íni
cos: 
Grupo A - Cavidades com olhos amau

róticos e inestéticos. 
Grupo B - Cavidades anoftálmicas evis

ceradas com implantes intra-esclerais 
primários. 

Grupo C - Cavidades anoftá l micas enu
cleadas com impla ntes i ntrateno
niamos primários . 

Grupo D - Ca vidades anoftá lmicas evis
ceradas ou enucIeadas sem implan
tes. 

Grupo E - Cavidades anoftálmicas con
gênitas. 

As cavidades pertencentes ao Grupo 
D devem ser diferenciadas nos sub
grupos: 
Tipo 1 - Cavidades sem retração dos fór

niccs. 
Tipo 2 - Ca vidades com retração de fómice 

inferior. 
Tipo 3 - Cavidades com retração de todos 

os fómices. 
Tipo 4 - Cavidades com retração tota l .  

RESULTADOS 

Do total de 380  prontuários selecio
nados com c a v idades a noftá l m i c a s  
evisceradas o u  enucIeadas s e m  implan
tes (Grupo D) foram encontrados e es
tudados no presente traba lho 83 casos 
(22%) com entrópio (Quadro 1). Esta 
deformidade não ex istia nos pacientes 

Realizamos um estudo retrospectivo 
nos prontuários do arquivo do Serviço 
de Plástica Ocular da Clínica de Olhos 
do Hospital Felício Rocho, durante o 
período entre 1970 a 1 992, sendo sele
cionados somente os pacientes com ca
vidades anoftá lmicas evisceradas ou 
enucleadas sem implantes - Grupo D da 
classificação proposta por Soares 4. Fo
ra m excluídas as cavidades anoftál
micas congênitas.  

QUADRO 2 

Um total de 3 80 prontuários foram 
estudados obedecendo um protocolo 
previamente elaborado, tendo sido en
contrados 83 casos de cavidade com 
entrópio. É importante enfatiiar que, 
em todos os casos, o. entropio desenvol
veu-se em cavidades sem implantes. 

As variáveis que compuseram o pro
tocolo foram: etiologia; tipos de cavi
dade; localização do entropio; técnicas 
cirúrgicas utiliiadas e pós-operatórios. 
É importante ressaltar que, neste traba
lho, foram · estudados os resultados da 
primeira intervenção cirúrgica realiza
da com o obj et i vo de corrig i r  o 
entrópio, não tendo sido analisados os 
resultados das reoperações. 
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Ocorrência do entrópio nas cavidades anoftálmicas sem implante e sua relação com as 
causas da enucleação ou evisceração. 

Cavidades Anoftálmicas 

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Total 
Causas Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) 
Traumas 3 (3,6) 8 (9,6) 16  (1 9,2) 4 (4,8) 31 (37,3) 

Tumores 2 (2,4) 12  (14,4) 4 (4,8) 1 8  (21 ,7) 

Panoitalmites 
e uveítes 7 (8,5) 9 (10,8) (1 ,2) 1 7  (20,5) 

Ignoradas (1 ,2) 3 (3,6) 6 (7,3) (1 ,2) 1 1  (13 ,3) 

Anomalias 
congênitas (1 ,2) 2 (2,4) 3 (3,6) 

Patologias 
comeanas (1 ,2) (1 ,2) 

Glaucomas (1 ,2) (1 ,2) 

Insucessos 
cirúrgicos (1 ,2) (1 ,2) 

Total 4 (4,8) 21 (25,3) 47 (56,6) 1 1  (13,2) 83 (100,0) 
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Estudo do entrópio em cavidades 
anoftálmicas 

QUADRO 3 Em nosso trabalho, veri ficamos que 

Localização do entrópio nas cavidades anoftálmicas do grupo O o entrópio ocorreu numa freqüência 
significativa (22%) entre os pacientes 
com cavidades anoftáhni cas sem im
plantes, revelando ser essa deformida
de não tão rara que a sua correção é 
fundamental para a reabilitação desses 
pacientes. 

Cavidades 

Entrópio Tipo 1 Tipo 2 
Casos (%) Casos (%) 

Ambas as pálpebras 2 (2 ,4) 9 (1 0,8) 

Pálpebra inferior isolada ( 1 ,2)  1 1  ( 1 3 ,3)  

Pálpebra superior isolada ( 1 ,2) 1 ( 1 ,2)  

Total (4 ,8) 2 1  (25 ,3) 

dos Grupos A, B e C. Os prontuários do 
Grupo E não foram estudados. 

A ocorrência d<;> entrópio nos diver
sos tipos de cavidades e o relaciona
mento com as causas responsáveis pe
las enucleações ou eviscerações encon
tram-se no quadro 2, onde destacaram
se como mais freqüentes: o trauma em 
3 1  casos (37,3 %); os tumores em 1 8  
casos (2 1 ,7%); as panoftalmites e uveí
tes em 1 7  casos (20 ,5%). 

Com relação à localização do en
trópio, a pálpebra inferior isoladamente 
foi mais acometida em cavidades do 
tipo 2 ( 1 1 casos - 1 3 ,3%),  ou seja, asso
ciado à retração de fórnice inferior. O 
comprometimento de ambas as pálpe
bras, traduzindo processo de retração 
mais avançado, estabeleceu-se predo
minantemente em cavidades do tipo 3 
(3 8 casos - 45 ,8%) - quadro 3 .  

Do total de 63 pacientes operados, 
realizou-se a implantação secundária 
isolada em 8 casos. Em 37 casos, ao 
lado da colocação do implante tardio, 
foi realizada também a reconstrução 
da cavidade com enxerto de pele 
ou mucosa para apronfudamento dos 
fórnÍ,ces e conseqüente correção do en
trópio (Fig. I ) .  Em 1 7  casos o implante 
secundário não foi realizado, tendo 
sido feita a reconstrução da cavidade 
segwldo técnica clássica 3, com enxerto 
isolado de pele ou mucosa (Fig. 2). Em 
I caso foi efetuada apenas a cirurgia 
palpebral para corrigir o entrópio - qua
dro 4. 

Vinte pacientes não receberam trata
mento cirúrgico. 
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Tipo 3 Tipo 4 Total 
Casos (%) Casos (%) Casos (%) 

38 (45 ,8) 1 1  ( 1 3 ,3) 60 (72,3) 

4 (4 ,8) 1 6  ( 1 9 ,3) 

5 (6 ,0) 7 (8,4) 

47 (56 ,6) 1 1  ( 1 3 ,3) 83 ( 1 00) 

Em 3 1  casos (53 ,45%) foram obti
dos resultados considerados satisfa
tórios, ou seja, com correção total do 
entrópio e conseqüente melhor adapta
ção das próteses. Os outros 27 casos 
(46 , 55%) apresentaram resu l tados 
insatisfatórios, sign ificando que a de
formidade não se corrigiu totalmente 
ou recidivou . Em 5 pacientes o follow
up foi inferior a I ano, tempo insufi
ciente para considerar o resultado como 
definitivo - quadro 5. 

DISCUSS,\O 

Muitos autores estudaram as defor
midades que ocorrem nas cavidades 
anoftálmicas, mas não foram muito es
pecíficos com relação ao entrópio 4 .  

A 

----' 

As cavidades do tipo 3 predomina
ram na composição do grupo em estu
do. Isto se justi fica pelo fato de tratar
se de cavidades que, além de apresenta
rem retração moderada de todos os fór
n ices, sofreram a tração exercida sobre 
a lamela posterior das pálpebras pelo 
uso prolongado de próteses grandes e 
pesadas. 

Neste grupo as causas mais freqüen
tes de enucleação ou evisceração foram 
o trauma (37 ,3 %) ,  os tumores (2 1 ,7%) 
e as panoftalmites e uveítes (20,5%) -
quadro 2. 

É relatado que o trauma é responsá
vel por 7 1  % dos casos de retração em 
cavidades anoftálmicas I .  O desequi
líbrio da arquitetura nornlal dos tecidos 
orbitários favorece a diversas altera
ções inflamatórias e cicatriciais, expli
cando a freqüência de entrópio nestas 
condições. 

A irradiação aplicada em cavidades 
anoftálmicas por patologias twnorais 

B 

Figura 1 - esquema ilustrativo da reconstrução de uma cavidade anoftálmica (t ipo I I I) com retração dos 
fómices e entrópio. A) O tecido fibroso deve ser removido e os fómices aprofundados. B) O imptante denno
adiposo é em seguida colocado na cavidade e sulurado aos músculos sempre que posslvel. O enxerto de 
pele fina dissecado em volta do implante serve para recobrir os fómices, devendo ser fixada inferior e 
lateralmente ao periósteo orbitário com suturas de tração ou . mantido em posição por uma lente 
conformadora. O entrópio superior é corrigido com a técnica de Streatfield-Fox e o inferior tratado através 
do procedimento de Lester Jones. 
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anoflálmicas 

Figura 2 - Reconslrução de cavidade relraída com enlrópio. A e B) Moslram o aspeclo de uma cavidade anohálmica do Grupo I I I ,  com enlrópio. C e D) Apresenlam 
o enxerto de pele fina colocado no fómice superior e inferior, respeclivamenle. E) Moslra o emprego de uma lenle conformadora para manler os enxertos em posição. 
F) Aspeclo pós-operalório imedialo depois de realizada a eversão da margem palpebral superior a1ravés da lécnica de Slrealfield-Fox. 
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QUADRO 4 
Entrópio nas cavidades anoftálmicas - Tratamento cirúrgico 

Implan te 
secundário 
(45 casos) 

7 1 ,43% 

Implante 
secundário 
não realizado 
(1 8  casos) 

28 ,5 1  % 

Total 

Técnicas cirúrgicas empregadas 

Usado isoladamente 
Associado com enxerto pele 
Associado com enxerto mucosa 
Associado com cirurgia palpebral 
Associações mú ltip las 

Enxerto pele 
Enxerto mucosa 
Cirurgia palpebral 
Associações múHiplas 

(Quadro 2) resulta em retração severa 
em toda a cavidade, freqüentemente as
sociada com limitação de desenvolvi
mento ósseo . Estes pacientes apresen
tavam cavidades predominantemente 
dos tipos 3 e 4. O prognóstico nestes 
casos é extremamente difici l reservado 
o que justifica grande número de re
sultados insat isfatórios primários (Qua
dro 5).  

As panoftalmites e uveítes são res
ponsáveis por inflamações severas , 
sendo consideradas condições predis
ponentes ao processo de retração. 

Os principais fatores responsáveis 
pela inversão palpebral são: 
I) a falta do implante orbitário, principal 

causa das defomüdades das cavidades 
anoftálmi cas e especialmente da 
retração 4; 

Tipos de Cavidade Total 

2 3 4 N °  (% )  

2 4 2 8 ( 1 2 , 7) 
9 2 1 1  ( 1 7 ,5 )  

3 5 8 ( 1 2 , 7) 
3 3 2 9 ( 1 4 ,3) 
3 6 9 ( 1 4 ,3)  

2 6 3 1 1  ( 1 7 ,5 )  
3 3 (4 ,7 )  

1 ( 1 ,6) 
2 3 (4 ,7 )  

1 4  3 8  1 0  6 3  ( 1 00 ,0) 

2. O compromisso de ambas as pálpe
bras ocorreu em 59 ,2% das cavidades 
dos tipos 3 e 4 porque o processo de 
retração iniciado no fórnice inferior, ao 
evoluir, oblitera todos os fórnices con
juntivais, resultando no aparecimento 
mais tardio do entrópio na pálpebra su
perior. 

As técnicas cirúrgicas de reconstru
ção da cavidade têm como objetivos: 
ampliar a cavidade devolvendo volume 
e mot ilidade, e corrigir as defonnida
des presentes, inc lu indo o entrópio 
(Fig. I ) .  Diante disso, a colocação do 
implante secwldário é imperativa (45 
casos - 7 1 ,43 %) - quadro 4. 

DestacanlOs os enxertos de pele par
cial como o material de revestimento 
mais empregado em nossos casos para 
reconstruir a cavidade em associação 

aos implantes tardios - quadro 4. A pele 
é wn tecido de fácil obtenção, capaz de 
suportar a escassa lubrificação existen
te nas cavidades com retração, sendo, 
sobretudo, uti lizada na correção de de
fe itos maiores.  

A l iteratura destaca a preferência 
pelos enxertos de mucosa labial por 
tratar-se de um tecido semelhante à 
conjuntiva, sendo, por isso, mais fisio
lógico. Apresenta, porém , o inconve
niente de tender mais à retração e de 
ser dificil a obtenção em quantidade 
suficiente para as grandes reconstru
ções 3,5. Contudo, a mucosa labial é 
também usada em nosso Serviço - qua
dro 4 .  

As técnicas cirúrgi cas palpebrais 
empregadas na correção do entrópio 
da pálpebra superior foram Lagleyse 
(6 ,7%); Streatfield-Fox 8 ;  Callahan 6,7. 
Nas pálpebras inferiores o procedi
mento usado foi o descrito por Lester 
Jones 3. Essas técnicas foram muitas 
vezes realizadas em associação com a 
reconstrução da cavidade, no mesmo 
tempo c i rúrg ico ,  sendo indi cadas 
quando h á  pers i stênc ia do entrópio 
após a re const ituição da cavidade 
(Fig.  2) . Nesses casos , o entrópio 
também está associado à instabilida
de da relação tarso-músculo orbi
cular. Por isso a margem palpebral 
não retorna à posição normal após a 
correção da retração da lamela poste
rior, necessitando ass im de um proce
dimento específico para corrigir a sua 
inversão. 

2) presença de fibrose subconjwlti vaI que 
inverte aposição da margem palpebral 
por causa da retração; QUADRO 5 

3) próteses pesadas e/ou mal adaptadas 
em cavidades anoftálmicas sem im
plantes; 

4) flacidez palpebral; 
5) falta de apoio causada pela enoftalmia. 

O quadro 3 demonstra que a locali
zação do entrópio está em relação dire
ta com a evolução da retração na cavi
dade, A pálpebra inferior isoladamente 
foi mais acometida em cavidades tipo 
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Entrópio nas cavidades anoftálmicas - ResuHados cirú rgicos 

Fol low-up' Resu ltado Tipos de  Cavidade Total  

2 3 4 N°  (%)  

Acima de 1 0  anos Satisfatório 7 1 0  2 1 9  (32,76) 
Insatisfató rio 1 1 3  3 1 7 (29,31 ) 

De 1 a 10 anos Satisfatório 4 4 3 1 2  (20,69) 
ln satisfatório 8 2 1 0  ( 1 7,24) 

Total 1 2  3 5 1 0  5 8  ( 1 00,00) 

• 5 pacientes - não foi possfvel follow-up 
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Em 3 1  pacientes (53 ,45%) houve 
correção total do entrópio com melhor 
adaptação das próteses. Os 27 paci
entes restantes (46,55%) apresentaranl 
resultados insatisfatórios - quadro 5 .  

Consideramos como fatores respon
sáveis pelo insucesso: realização de 
cirurgias em cavidades submetidas à 
radioterapia; cirurgias prévias realiza
das em outros serviços ;  enxertos 
insuficientes; retração dos enxertos e 
má higiene das cavidades no pós-ope
ratório. 

Demonstramos com este trabalho, 
que o entrópio é um componente im
portante do quadro clínico das cavida
des anoftálmicas sem implante . O 
comprometimento da pálpebra supe
rior reflete um estágio evolutivo mais 
tardio e mais grave, quando a retração 
em todos os fórnices j á  se faz presente . 
Com i sso, sugerimos que essa defor
m idade seja inclu ída no quadro clínico 

Estl/do do entrópio em cavidades 
anoftállllicas 

que compõe a S índrome da Cavidade 
Anoftálmica. 

SUMMARY 

The authors repport a retrospectil'e 
sllldy in 380 patients with 
anophthalmic socket withollt implants. 
The entropion was fOlmd in 83 cases 
(22%). The ethiology, types of 
sockets, localization of the entropion, 
surgi cal correction and the reslllts are 
discllssed. It was concluded that the 
entropion is usually presem in 
anophtlralmics sockets withollt 
implants and it is suggested that t/tis 
deformity mllst be included in the 
Anophthallllic Socket Syndrome. 
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