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RESUMO

Objetivo: Estudar a mucosa enxertada em bulbo ocular para
correcio de simbléfaro severo.

Material e Método: Dez pacientes, trés do sexo feminino e sete do
masculino, com idade entre 26 e 68 anos (média de 47,5 anos) que
apresentavam simbléfaro severo foram submetidos a enxerto de
mucosa labial, no periodo de julho de 1989 a agosto de 1995. As causas
do simbléfaro foram: trauma, pterigio recidivado, sindrome de
Stevens-Johnson e conjuntivite cicatricial cronica.

Resultado: Apés a cicatrizacio da mucosa enxertada, esta foi
biopsiada e os resultados dos exames anatomopatolégicos demonstra-
ram epitélio pavimentoso estratificado, ndo queratinizado na totalida-
de dos casos, sendo que em 90% dos pacientes estudados o infiltrado
inflamatdrio foi discreto com predominio celular de linfécitos.

Conclusio: Acreditamos que o enxerto de mucosa labial sirva para
refazer os fundos de saco, sendo um material de ficil obtencio. Pode
ser retirado em quantidades suficientes para recobrir toda a 4rea da
conjuntiva bulbar. O enxerto de mucosa labial apresenta bons resul-
tados para tratamento de pacientes com simbléfaro severo e nao
muda suas caracteristicas histologicas apds a enxertia.

Palavras-chave: Mucosa labial; Enxerto; Simbléfaro.

INTRODUCAO

Simbléfaro (do grego cvv, junto e BAepopoV, pilpebra) é uma aderén-
cia entre a superficie conjuntival das palpebras e o bulbo ocular.

Pode ocorrer apds cirurgias, traumas, principalmente, queimaduras
quimicas, inflamag¢des, como na sindrome de Stevens-Johnson e penfigéide
ocular, conjuntivites cicatriciais cronicas e outras afeccdes.

Dentre as técnicas cirdrgicas utilizadas para corre¢do do simbléfaro
temos a zetaplastia para correcdo de pequenas faixas de adesdo, enxerto
livre de conjuntiva do olho contralateral (para simbléfaros nio muito
extensos) e o enxerto de mucosa para correc¢do de casos severos.

Dentre as dreas doadoras para os enxertos, podemos citar as mucosas
bucal, nasal, do seio maxilar, prepucial, vaginal e retal.

Denig foi o primeiro a descrever o enxerto de mucosa labial como
tratamento em doencas oculares, utilizando o enxerto de mucosa bucal para
tratamento de pannus tracomatoso. Descreve o enxerto de mucosa bucal
como tratamento imediato para repor a conjuntiva perilimbar excisada em
pacientes com queimaduras oculares. Este relato de Denig trouxe uma
completa mudanga da terapia até entdo existente e introduziu um tratamen-
to cirdrgico para queimaduras oculares 2,
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O’Connor relata a importincia da precocidade do enxerto
para tratamento de olhos queimados 3.

Siegel descreve cinco casos de queimaduras oculares tra-
tadas com enxerto de mucosa labial. O autor ressalta a impor-
tancia da precocidade do enxerto na vascularizacio e rdpida
cicatrizag¢do da cérnea. O enxerto precoce também preveniria
a formacdo de tecido cicatricial e simbléfaro. A urgéncia e a
necessidade em fazé-lo eram determinadas pela destrui¢do do
suprimento vascular da cérnea °.

Ballen, estudou, retrospectivamente, 27 casos de enxerto
de mucosa labial em olhos queimados por substincia corrosi-
va alcalina. Em seus resultados, concluiu que em queimaduras
severas, o enxerto de mucosa preserva mais olhos que os
métodos conservadores € o enxerto atuaria como uma ponte
para revascularizag¢@o do limbo e da cérnea, podendo ser esta
a razdo para a sobrevivéncia da cérnea nestas queimaduras .

Shore et al. fizeram uso de enxerto de mucosa labial,
retirado com mucétomo, para tratamento de pacientes com
penfigéide ocular cicatricial’. O enxerto foi realizado sobre a
parte tarsal da conjuntiva, que era previamente removida por
meio de abrasdo. Os resultados foram bons em 12 pacientes,
satisfatérios em dois pacientes e pobres em cinco pacientes.
Os resultados pobres ocorreram nos pacientes que apresenta-
vam doenca ativa na época da cirurgia. Notaram que, surpre-
endentemente, a visdo melhorou no pés-operatério dos pa-
cientes onde foi realizada a correcdo do simbléfaro e onde foi
feito o enxerto de mucosa labial, sendo este efetivo no trata-
mento de pacientes com penfigéide ocular cicatricial nos
estigios trés e quatro.

O objetivo deste estudo foi avaliar a mucosa labial enxer-
tada em bulbo ocular, verificando se esta sofre alteragées
histopatolégicas apés a enxertia e discutir as alteragdes sofri-
das no tratamento de pacientes com simbléfaro.

MATERIAL E METODO

Dez pacientes, trés do sexo feminino e sete do sexo mascu-
lino, com idade entre 26 ¢ 68 anos (média de 47,5 anos e
mediana de 51 anos) do setor de Plastica Ocular do Departa-
mento de Oftalmologia da Universidade Federal de Sao Pau-
lo-Escola Paulista de Medicina e da Faculdade de Medicina
de Jundiai, que apresentavam simbléfaro severo, como seqiie-
la de vérias doencas, foram submetidos a enxerto de mucosa
labial, no periodo de julho de 1989 a agosto de 1995.

As causas do simbléfaro foram: trauma, pterigio recidivado,
sindrome de Stevens-Johnson e con juntivite cicatricial cronica.

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia sob
anestesia geral, com intubacio oral.

A mucosa foi retirada da regido interna do labio inferior
com mucétomo (dermadtomo de Davol-Simon®), que permite a
retirada de uma mucosa com cerca de 0,375 mm de espessura
(Figura 1) .

O olho foi preparado liberando-se a conjuntiva lesada,
com dreas de fibrose, a partir do limbo e rebatendo-a para os
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Fig. 1 - Mucétomo de Davol-Simon® sendo utilizado para retirada da
mucosa labial a ser enxertada.

fundos de saco. Somente a conjuntiva normal era preservada.

A esclera nua foi revestida com a mucosa labial, previa-
mente preparada e fixada a esclera com fio de sutura de
poliglactina 6.0 e 7.0 2.

Para evitar o posicionamento da mucosa de modo inverti-
do (com superficie do epitélio para baixo), sempre foi utiliza-
da uma superficie de metal, em geral uma placa de Jaeguer,
para transporte da mucosa até o leito receptor, sendo esta
posicionada na placa com a superficie do epitélio para cima.

Ao final da cirurgia foi colocada uma lente escleral de
multiplos furos ® (lente para simbléfaro) e foi realizada uma
blefarorrafia temporaria com fio de seda 4.0, centralmente.

No pés-operatério o paciente era mantido com antibiético
(cefalexina monoidratada ¢ 500 mg), quatro vezes ao dia,
totalizando 2g ao dia, por um minimo de sete dias; antiin-
flamatério (diclofenaco sédico? 50 mg), trés vezes ao dia, por
quatro dias em média, via oral; colirio de dexametasona,
sulfato de neomicina e sulfato de polimixina B ¢, quatro vezes
ao dia.

Foi também orientado ao paciente que fizesse higiene
bucal com solugdo tensioativa de cloreto de cetilpiridinio f
(anti-séptico oral) por uma semana.

Ap6s a cicatrizagdo da mucosa enxertada, esta foi
biopsiada, retirando-se um fuso de cerca de 3 mm de compri-
mento por 2 mm de largura, sob anestesia local por lidocaina
a 2% com adrenalina a 1:100.000. A mucosa foi distendida em
um papel de filtro (para evitar que durante a fixagdo ocorresse
retracdo irregular do espécime), colocada em frasco com
solu¢do de formol a 10% e encaminhada para exame
anatomopatolégico.

O tempo entre a cirurgia e abiépsia variou de 1,5 més a 66

2Vicryl®- Ethicon

® Solética S/C Ltda, Sdo Paulo, SP.
¢ Keflex® - Laboratério Lilly

4 Voltaren® - Geigy
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Fig. 2 - Transicao entre mucosa labial enxertada (direita) e conjuntiva
(esquerda), com infiltrado inflamatério discreto no cérion (HE, 150x).

Fig. 3 - Paciente com sindrome de Stevens-Johnson no pré-operatorio
de enxerto de mucosa labial.

Fig. 4 - Mesmo paciente da figura 3 no pés-operatério tardio, apés o
enxerto de mucosa labial.

meses, numa média de 11,75 meses, sendo que, dos dez
pacientes, oito foram biopsiados até quatro meses de pos-
operatério e um deles, cinco anos e seis meses apds a cirurgia.

O exame anatomopatolégico foi realizado sempre pelo
mesmo patologista, que desconhecia o diagnéstico clinico de
cada paciente e o tempo decorrido entre a enxertia e a bidpsia.

O material recebido em formol foi submetido a exame
macroscopico, tendo sido sempre enviado na sua totalidade
para exame microscopico, depois do preparo rotineiro para
inclusdo em parafina. Os cortes histolégicos foram feitos numa
espessura de 5 um, corados pela técnica de hematoxilina-eosina
e examinados ao microscopio 6ptico.

RESULTADOS

Todos os dez pacientes operados apresentavam resultado
cirdrgico satisfatério.

O enxerto de mucosa labial mostrou total integracdo ao
leito receptor e ampliagdo do fundo de saco foi observada em
todos pacientes estudados.

Em todos os exames anatomopatolégicos houve a presenca
de congestao.

O tempo decorrido entre a cirurgia do enxerto de mucosa e
a bidpsia da mucosa enxertada variou de 1,5 a 66 meses, sendo
que 40% dos pacientes foram biopsiados dois meses apds a
cirurgia.

Os resultados dos exames anatomopatolégicos demonstra-
ram epitélio pavimentoso estratificado, ndo queratinizado na
totalidade dos casos, sendo que em 90% dos pacientes estuda-
dos o infiltrado inflamatério foi discreto com predominio
celular de linfécitos (Tabela 1).

DISCUSSAO

A correcdo do simbléfaro ainda hoje se reveste de impor-
tincia, sendo problemadtica a recuperagido da conjuntiva alte-
rada. Varios materiais tém sido preconizados como enxerto,
em substitui¢io a conjuntiva.

O material ideal para substituir a conjuntiva seria a prépria
conjuntiva, mas somente uma pequena por¢do € disponivel,
através da retirada do olho contralateral do mesmo paciente,
sendo que alguns pacientes recusam-se a operar o olho nido
comprometido, ou ainda em pacientes, onde a doenca € bilate-
ral, ndo ha de onde se retirar o enxerto de conjuntiva. Outros
tipos de enxerto, entdo, t€m sido indicados.

O procedimento de Denig de excisar a conjuntiva
necrética de pacientes com queimaduras oculares e inserir
enxerto de mucosa labial se baseia no fato de que a conjuntiva
lesada teria efeito deletério sobre a cérnea, causando compli-
cagdes. Denig era da opinido que o dlcali reagia com os
tecidos oculares formando um hidrolisado téxico, sendo ne-
cessdria aremogdo da conjuntiva juntamente com a substéncia
agressora. A tnica objec@o a esta cirurgia seria o distiirbio
cosmético devido ao enxerto ser rosado. Entretanto, avaliando
0s enxertos posteriormente, notou que estes ficavam mais
palidos com o decorrer do tempo "2
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Tabela 1. Pacientes portadores de simbléfaro, estudados segundo diagndstico clinico e diagnéstico anatomopatolégico, com tipo de
epitélio, infiltrado inflamatério e predominio celular.
Diagndstico Anatomopatoldgico
Pacientes Diagndstico Clinico Tipo de Epitélio Infiltrado Inflamatério Predominio Celular
1. Pterigio recidivado EPE com focos de discreto linfocitos
paraqueratose e
de queratinizagao
2. Stevens-Johnson EPE com focos de discreto linfécitos
paraqueratose e de
queratinizacao
3. Pterigio recidivado EPENQ discreto linfécitos
4. Pterigio recidivado EPENQ moderado linfécitos
53 Conijuntivite cicatricial EPENQ com foco discreto linfécitos
crbnica de paraqueratose
6. Pterigio recidivado EPENQ discreto linfécitos
7. Queimadura por EPENQ discreto linfécitos
ferro fundido
8. Conjuntivite cicatricial EPENQ discreto linfocitos
crbnica
9. Queimadura por EPE com focos de discreto linfécitos
soda caustica paraqueratose e de
queratinizagao
10. Queimadura EPENQ discreto linfécitos
por cimento
EPE = epitélio pavimentoso estratificado; EPENQ = epitélio pavimentoso estratificado ndo queratinizado.

Os achados de Ballen mostraram que uma queimadura
classificada como leve responde bem a qualquer terapia insti-
tuida, mas em queimaduras severas o enxerto de mucosa labial
preserva mais olhos que o tratamento conservador. O enxerto
de mucosa labial atuaria como uma ponte para a neovascula-
rizagdo do limbo e da cdrnea. Isso pode explicar o menor
nimero de perfuragdes corneanas em olhos onde foram reali-
zados o enxerto de mucosa labial .

Neste estudo, assim como no de Ballen, notamos que a
mucosa labial enxertada fica rosada por trés a quatro meses no
p6s-operatdrio e continua a melhorar em aparéncia. A mucosa
labial ndo assume a aparéncia de conjuntiva quando o enxerto
retirado é muito espesso.

Por isso, sempre preferimos e preconizamos usar um
mucétomo do tipo de Davol-Simon que permite a retirada de
uma mucosa, que implica numa melhor integragido do enxerto
ao leito receptor, e também num melhor aspecto estético apds
a cicatrizag@o, assemelhando-se a conjuntiva.

Siegel, num estudo de enxerto de mucosa labial em olhos
queimados com substincias cdusticas, afirma que o enxerto
quando é realizado precocemente (até dez horas apds o trauma)
estimula a vascularizagdo, que promove o restabelecimento
corneano. O enxerto feito no tempo adequado também evitaria
a formac@o de tecido cicatricial com simbléfaro °.

Siegel usava uma técnica de enxerto de mucosa labial muito
semelhante a usada neste estudo. Preocupava-se em deixar a
esclera nua (usando para isto um escarificador), e com a espes-
sura do enxerto, eliminando o tecido submucoso deste. O en-
xerto era retirado do mesmo local (mucosa do ldbio inferior)
que também nio era suturada °.
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Em nenhum dos casos onde retiramos o enxerto de mucosa
labial, tivemos complica¢des na drea doadora. No entanto,
nossos enxertos foram retirados sempre do mesmo local
(mucosa da regido do ldbio inferior) e sempre na mesma
quantidade.

Nao utilizamos cautério apés a retirada da mucosa. Com o
uso do mucétomo, uma mucosa fina é retirada e a hemorragia
é contida apenas com compressio da 4rea com gaze. As vezes,
persistindo pequeno sangramento, pode-se deixar uma gaze
sobre a ferida por cerca de algumas horas, até que o paciente
se recupere da anestesia.

Em nenhum dos nossos pacientes houve queixa quanto a
ferida na area doadora. Todos, sem exceg¢do, relataram que a
ferida da boca incomodava apenas até o primeiro dia de pos-
operatério e depois disso ndo provocava desconforto.

Aplicagdo do enxerto com a superficie do epitélio voltada
para baixo também foi relatada por Ballen, como causa de
insucesso da cirurgia. Para evitar essa ultima complicagio,
uma solugdo bastante simples seria a colocac¢do de cotonete
embebido em colirio de fluoresceina a 2% na superficie do
enxerto. A drea que se tingir pela fluoresceina é a area que
deve ser colocada junto a esclera, que representaria a 4rea
cruenta do enxerto. Esse método foi improvisado por nés ha
muitos anos, no inicio da utilizagdo desta técnica em nosso
servigo onde o enxerto, que na época nao foi distendido sobre
uma superficie de metal, enrolou-se e sentimos dificuldade de
recolocé-lo na posicdo adequada. Também poderiamos preve-
nir a troca dos lados do enxerto, usando uma placa de Jaeguer
ou qualquer outra superficie lisa de metal como reparo,
apoiando a mucosa retirada nesta superficie com a 4rea cruen-
ta voltada para a placa, método utilizado neste estudo.
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Na tentativa de encontrar uma substéncia ideal para subs-
tituir a conjuntiva muitos materiais tém sido relatados para
correcdo do simbléfaro: mucosas de varias partes do corpo
(bucal, nasal, prepucial, vaginal, retal e de seio maxilar),
materiais outros, como membrana amnidtica, membrana de
ovo e também materiais sintéticos, como Gore-Tex® e lAmina
de silicone. No entanto, nenhum deles € considerado o ideal.

A mucosa vaginal, prepucial ou vulvar, além de nio conter
células mucossecretoras, provocam grande retracido do enxer-
to no pds-operatdrio e descamam com maior facilidade. Além
disso, existem problemas de ordem prética e psiquica. Os
pacientes ndo aceitam de bom grado a retirada do material a
ser enxertado e nem sua aplicagdo ao olho > '°.

Os materiais alopldsticos como Gore-Tex® e silicone tém a
vantagem de ndo transmitir doengas, como hepatite e AIDS
que seriam possiveis de ocorrer com materiais humanos. Estes
atuariam como suporte para o crescimento da conjuntiva adja-
cente, o que estaria ligado a maior producdo de tecido
fibrético e ndo seriaoideal quandotoda a conjuntiva estivesse
comprometida, como ocorre nas sindromes de Stevens-
Johnson e Lyell ou no penfigéide ocular.

O enxerto para corre¢cdo de casos de simbléfaro severo
precisa ser extenso, porque temos que contar com uma
retragdo no pés-operatério de em média 30 a 40%. A mucosa
labial pode ser retirada em grandes quantidades e o cirurgido
ocular ndo necessita de um treinamento especial para
manused-la. Aregido do ldbio permite o uso de um mucétomo
para retirada da mucosa. Deste modo, permite a retirada de
fragmentos bem finos e sabemos o quio importante € a espes-
sura do enxerto para o sucesso deste.

O enxerto de mucosa labial é desprovido de células
caliciformes e ndo aumenta a produgéo de ldgrima, mas pelo
estreitamento da fenda palpebral e simultdnea oclusio do
ponto lacrimal, promove melhora da lubrificagdo. Shore e col.
relatam que um dos pacientes estudados por eles desenvolveu
franca epifora ’.

Por tais razdes, acreditamos que a mucosa labial seja,
atualmente, o material ideal para revestimento da esclera em
substitui¢do a conjuntiva.

A mucosa labial quando enxertada no globo ocular man-
tém suas caracteristicas histolégicas.

O exame anatomopatolégico das biépsias da mucosa la-
bial enxertadarevelou epitélio pavimentoso estratificado, ndo
queratinizado. Apenas nos pacientes de nimeros um, dois e
nove foram observados focos de paraqueratose e de querati-
nizacdo. O paciente de nimero um era um caso de pterigio
recidivado, o de nimero dois sindrome de Stevens-Johnson e
o de nimero nove queimadura por soda cdustica. Portanto ndo
houve mudanga do tipo de epitélio (metaplasia) em nenhum
dos casos. Os focos de paraqueratose e de queratinizagdo
foram interpretados como lesdo reacional ao processo infla-
matério crénico.

Em todos os pacientes foi encontrado infiltrado inflamat6-
rio na biépsia da mucosa enxertada. O infiltrado foi discreto,
com predominio de linfécitos, exceto no paciente de nimero
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quatro onde o infiltrado inflamatério foi moderado, mas tam-
bém com predominio de linfécitos. Este paciente tinha o
diagnéstico de pterigio recidivado com cinco cirurgias ante-
riores e talvez este resultado fosse devido a inflamag&o croni-
ca prévia deste olho.

Somente no paciente de nimero quatro foi encontrada
degeneracgdo baséfila do colageno na bidpsia da mucosa en-
xertada, mostrando a presenca de pingiiécula adjacente ao
tecido biopsiado, ja que, clinicamente, o paciente ndo apre-
sentava sinais de pterigio.

Em todos os resultados da bidpsia da mucosa enxertada
houve congestdo. Isto € um fato que ndo pode ser levado em
consideragdo, pois o procedimento cirdrgico da biépsia sem-
pre causa congestdo e em nenhum paciente havia congestdo no
periodo pré-operatério.

Entre as véarias doencgas ndo existiram diferengas nos resul-
tados cirtirgicos dos vdarios pacientes estudados.

Com este estudo acreditamos que o enxerto de mucosa
labial sirva para refazer os fundos de saco e € um material de
facil obtencdo, podendo ser retirado em quantidades suficien-
tes para recobrir toda a 4rea onde existia conjuntiva bulbar.

Apesar de ndo ter células produtoras de muco, acreditamos
que o enxerto de mucosa labial, numa primeira etapa cirtrgi-
ca, seguido do transplante homdélogo de conjuntiva e limbo
entre individuos HLA idénticos, ou haplo-idénticos, como
relatado por Kwitko, seja uma boa opg¢o para o tratamento de
pacientes com simbléfaro e olho seco °.

SUMMARY

Purpose: To evaluate labial mucous membrane graft in
patients with severe symblepharon.

Methods: Ten patients were operated for labial mucous
membrane graft. Mean age was 47.2 years (range 26-68
years). Symblepharons were caused by trauma, Stevens-
Johnson syndrome, recidivous pterygium and cicatricial
chronic conjunctivitis.

Results: The grafts were biopsied after cicatrization. All
patients presented nonkeratinizing stratified columnar
epithelium without metaplasia.

Conclusion: Labial mucous membrane grafting has good
results in the treatment of patients with severe symble-
pharon. The mucous membrane does not change its natural
histologic aspects when grafted on ocular surface.

Keywords: Labial mucous membrane graft; Symblepharon;
Mucous membrane.
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Conheca os numeros do:

XXX Congresso Brasileiro
de Oftalmologia

Congresso
Brasileiro de
Oftalmologia

A Comissdo Organizadora do XXX Congresso Brasileiro de Oftalmologia, esta trabalhando a todo vapor para
garantir que este seja realmente o maior evento oftalmolégico do século! Confira abaixo os nimeros do
Congresso e cheque as informagdes importantes para garantir sua participagdo:

FICHA TECNICA

Data: 4 a 7 de setembro de 1999

Local: Centro de Convencoes de Pernambuco — Recife

NUmero de auditérios: 14

Capacidade: 4.660 pessoas

Area da Exposi¢ao Comercial: 3.022,5 m? (75% da érea ja foi comercializada)
NUmero expositores confirmados: 48

PROGRAMA CIENTIFICO

Simpésios: 37

Cursos: 83

Apresentacdo de trabalhos: 96 horas (aproximadamente 380 temas livres)

Outras atividades: Conferéncia CBO, Sessdo de Defesa de Classe, Reunido dos ABO’s,
Reunido do Conselho Deliberativo, Forum dos Residentes.

Conferencistas internacionais confirmados: 12

Conferencistas nacionais: 562

INFORMACOES IMPORTANTES
Data-limite para o envio dos trabalhos: 10 de maio de 1999 (confira as normas de participagdo nos
comunicados do Congresso ou no Jota Zero, e participe!)

Vencimento do 22 prazo de inscri¢des antecipadas: 30 de maio de 1999 (a ficha de inscrigdo
do

pode ser encontrada nos comunicados ou na home-page

xxxcbo99@cyb.com.br. JA ESTAMOS RECEBENDO INSCRICOES!

INFORMAGOES: CBO Eventos
Al. Santos, 1343 - Cj. 1.110 - Cep: 01419-001 — S&o Paulo - SP
Tel: 011 284 9020 - Fax: 011 285 4509 - Email: eventos@cbo.com.br
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