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RESUMO

Objetivo: Avaliar aeficéciae possiveis complicacdes daremocao do seg-
mento vertical do canaliculo lacrimal, em pacientes com sindrome do olho
seco grave. Métodos: Seis canaliculos de quatro pacientes, 3 dos quais
tinham o diagndstico de ol ho seco associado asindromede Sjogren primaria
e 0 quarto, ceratoconjuntivite sicca por remocdo completa de glandula
lacrimal, foram submetidos a exérese do segmento vertical do canaliculo
lacrimal. Os critérios deinclusdo foram: sinais e sintomas de olho seco que
ndo melhoraram com tratamento clinico, Schirmer menor que 5 mm, rosa
bengala corando cornea e conjuntiva e casos de recanalizag8o apos el etro-
cauterizacdo dos pontos. Os pontos lacrimais foram avaliados por exame
biomicroscdpico ap6s 7, 15, 30, 90 e 180 diasdacirurgia. Resultados: No
periodo de seguimento, nenhum canalicul o sofreu recanalizagdo. Em cinco
olhos, houve diminuicdo da ceratite ponteada difusa e dos filamentos
corneanosemel horanosval oresdotestede Schirmer erosabengala. Noolho
submetidoaremocéo completadaglandulalacrimal, acérneaai ndaapresen-
tava ceratite ponteada difusa, mesmo apds dois meses de cirurgia. Nao
houve alteragdes da margem palpebral. Conclusdo: Estatécnica, além de
mostrar-seefetivaes mplesparaocl usdo permanentedocandiculolacrimal,
ndo cursou com complicactes observadas em outros procedimentos.

Descritores: Sindromes do olho seco/cirurgia; Aparelho lacrimal/cirurgia; Procedimentos
cirirgicos oftalmolégicos/métodos

INTRODUCAO

A sindrome do olho seco ou ceratoconjuntivite sicca representa um
grupo de doencas que resultam em alteracdes crénicasdo filmelacrimal eda
superficie ocular. Os sinais cléssicos sdo: hiperemia conjuntival, erosdes
ponteadas superficiais, placas mucosas, podendo-se também observar, nos
casos mais graves, ceratite filamentar e defeitos corneanos®. Os sintomas
podem variar desde desconforto leve com ardor ocular e sensacdo de corpo
estranho, até fotofobia e borramento visual@.

Ha cinco causas de olho seco: por deficiéncia aquosa (sindrome de
Sjégren, lesdo do nervo lacrimal, extirpacdo daglandul a, radioterapia, medica-
mentos antidepressivos, antihistaminicos, betablogueadores, diuréticos),
por deficiéncia de muco (penfigdide ocular, queimadura quimica, tracoma),
deficiéncialipidica(blefarite, ausénciacongénitadaglandulade meibomius),
por epiteliopatia (ceratite neuroparalitica, herpética) e méa posicéo palpebral
(ectropio, lagoftalmo)®.

A freguéncia desta condi¢do aumenta com a idade e € encontrada em até
10% de todos os adultos e 18% dos idosos®. Estudo feito com idosos ame-
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ricanos, também mostrou que esta doenca € comum naguela
populagdo; no entanto, ndo ha associagdo com sexo ou raga®.

Muito se fala da prevaléncia do olho seco em mulheres na
pos-menopausa®, Em um estudo de Coorte, do qual participa-
ram 25.665 mulheres usuérias da Terapia de Reposi ¢do Hormo-
nal (TRO), os autores observaram as seguintes probabilidades
para desenvolver aquela doencga: 1,69 para mulheres que usa-
vam apenas estrogenos e 1,29 para aguelas que associavam
estrégeno e progestageno e concluiram que o risco de desen-
volver a sindrome do olho seco é alto na pés-menopausa®.

A propedéutica envolve: anamnese (sintomas caracteristi-
€0s), biomicroscopia, medida do menisco lacrimal, teste com
fluoresceina e rosa bengal a (areas desepitelizadas e desvitali-
zadas do epitélio corneano), observagéo do tempo de ruptura
do filme lacrimal e teste de Schirmer. Na suspeita de quadro
sistémico associado, € prudente realizar testes reumatol 6gi-
cos (fator reumatGide, anticorpo antinuclear, anti-SSA e anti-
SSB) e citologia conjuntival (estratificagdo do epitélio e dete-
rioracdo das células caliciformes), tanto na sindrome de
Sjogren primaria, sem envolvimento do tecido conectivo,
guanto na secundaria®.

O tratamento do olho seco se inicia com medidas clinicas
(uso de lagrimas artificiais). Quando aresposta ao tratamento
éinsuficiente, os pontos lacrimais podem ser ocluidos tempo-
rariamente ou de maneiradefinitiva. Opta-se pelaocl uséo defi-
nitiva nos casos de olho seco severo e irreversivel.

O objetivo deste trabalho é analisar uma técnica de
oclusdo definitiva de um dos canalicul os usando uma técnica
relativamente simples.

METODOS

Seis olhos de quatro pacientes, trés com sindrome de
Sjogren primériae um submetido a extragéo daglandulalacri-
mal por tumor maligno, foram incluidos no presente estudo.
Trés eram do sexo feminino e um do masculino e a média de
idade entre as mulheres era de 55 anos (variando de 38 a 70
anos) e o unico homem do grupo tinha 47 anos. Duas pacien-
tes estavam no periodo de pés-menopausa héa cinco e quinze
anos e faziam uso de terapia de reposicédo hormonal. O quadro
de olho seco foi estabelecido da seguinte maneira: 1) histéria
préviade tratamentos anteriores que incluiram uso del&grimas
artificiais, oclusdo do ponto com tampé&o de silicone, cauteri-
zacdo do ponto por eletrocautério e resseccdo completa da
glandula. Dois deles também aplicavam agentes mucoliticos
como N acetilcisteinaa 10% pela grande quantidade de muco.
2) queixa atual, que incluiu os seguintes sintomas. sensacao
de corpo estranho, queimac&o ocular, blefaroespasmo secun-
dério airritagdo ocular e fotofobia e 3) biomicroscopia mos-
trando debris no filme lacrimal, vasodilatagc&o conjuntival e
alteracOes epiteliais; teste com fluoresceina e rosa bengala a
1% corando cérnea e conjuntiva na regido dafenda pal pebral,
tempo de rompimento do filme lacrimal menor que 10 segun-
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dos eteste de Schirmer menor que 5 mm. O critério usado para
0 diagndstico da sindrome de Sjégren primaria foi aplicado
anteriormente® e incluiu: teste de Schirmer sem anestesia,
rosa bengala, presenca de um ou mais anticorpos Séricos
(fator reumatéide, anticorpo antinuclear, anti SS-A ou anti SS-
B), xerostomia e auséncia da doenca do tecido conectivo.

Doispacientes sofreram cirurgiaem ambos os olhos, um nos
dois pontos superiores (0s inferiores estavam ocluidos por
cirurgiaprévia) e outro paciente nos dois inferiores, sendo que
este apresentava antecedente de extrusdo bilateral de tamp&o
de silicone. Nos outros dois, o procedimento foi realizado em
apenas um dos olhos. Em um paciente, no ponto inferior, pelo
fato do olho contralateral ter o ponto cicatrizado em decorréncia
de processo cronico e no paciente no qual aglandula haviasido
removida, no ponto superior. ApGs a cirurgia, todos os pacien-
tes foram avaliados em 7, 15, 30, 90 e 180 dias. Em todas as
visitas questionou-se sobre o conforto ocular, presenca ou néo
deepifora, melhoraou ndo dafotofobiae se observavam hipere-
miaconjuntival nofinal do dia.

TECNICA CIRURGICA

Anestesia: hidrocloreto de lidocainaa 2% com epinefrinaé
injetada na conjuntiva tarsal e na margem palpebral (terco
medial da pdlpebra). Dilata-se o ponto lacrimal e com uma
pincade dente delicada apreende-se 0 mesmo. Com um bisturi
de lamina 11, incisa-se todo contorno do ponto lacrimal até
deixa-lolivredostecidos queo cercam (Figural). A partir dai,
estende-se a disseccdo até o canaliculo vertical, separando-o
dos tecidos adjacentes. Com estas estruturas (ponto, papila e
canaliculo) livres e presas pelapinca, realiza-se aresseccao das
mesmas. A seguir, 0 espago livre deixado por elas é suturado
comfioabsorvivel (Vicryl 6,00u7,0), passadoem"U". A sutura
érealizada passando-se aagul hainicialmente damargem exter-
na(pele) paraainterna(conjuntiva), exteriorizando-a. A seguir,
faz-seotrajetoinverso, damargeminternaparaaexterna. Com
as duas extremidades do fio voltadas para 0 mesmo lado,
anoda-se 0 mesmo. Duas ou mais suturas sdo necessdrias até
as margens estarem bem coaptadas e deveréo ser mantidas em
posi¢ao por aproximadamente trés semanas. Pomada de antibi-
otico topico é aplicadano local 2 a3 vezes ao diapor setedias
e compressas com soro fisiol6gico gelado aplicadas se neces-
sério (Figuras1l, 2a, 2b e 3).

RESULTADOS

Todos os pacientes referiram diminuicdo da sensacdo de
corpo estranho e da queimagéo ocular ja no sétimo dia pos-
operatério, com excegdo daquele submetido aretiradada glan-
dula lacrimal, cuja melhora foi notada no sexto més apos a
oclusdo do ponto. Todos 0s pacientes continuaram a usar
Iubrificantes, porém com menor freqiiéncia. Com relagéo afoto-
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Figura 1 - Apreensao da papila com pinca de dente e incisdo de todo
seu contorno com lamina 11

Figura 2 - a) Papila, canaliculo vertical e parte da ampola livres dos
tecidos adjacentes e prontos para serem ressecados. O espago
“morto” deixado por eles é suturado com pontos em “U” com fio
absorvivel; b) O pontilhado mostra o local a ser excisado. PU: Pontos
lacrimais; VC: Canaliculo vertical; AMP: Ampola; HC: Canaliculo
horizontal; CC: Canaliculo comum; VR: Vélvula de Rosenmuller

Figura 3 - Figura mostrando o segmento do canaliculo removido

fobia, houve melhora nos dois pacientes que a relatavam antes
do procedimento, embora este sintoma tenha sido mais ex-
pressivo em um deles. A vermelhiddo ocular presente em todos
0s casos antes do procedimento, apresentou-se no final do
acompanhamento, apenas como uma vasodilatagdo minima.

Na biomicroscopia, observou-se boa evolugcdo dos sinais,
tanto em relagdo a ceratite ponteada, quanto aos filamentos
corneanos. Foi possivel observar diminuicdo da coloracdo
pelo rosa bengala na regi&o interpal pebral.

A melhora nos valores do teste de Schirmer e tempo de
rupturado filme lacrimal também foram evidentes. Quanto ao
primeiro, todos os olhos com resultados pré-operatérios me-
nores que 5 mm, cursaram com valores pos-operatoriosde 7 a
9 mm (médiade 8,16 mm) no primeirotrimestreede9a12 mm
(médiade 10 mm) no segundo trimestre. Em relagéo ao segun-
do, um tempo maior que oito segundos (média de 8,5 s) foi
obtido em trés pacientes, no terceiro més e maior que onze
segundos (média de 12 s) no sexto.

Nenhum individuo apresentou recanalizacdo dos pontos
operados ou alteragBes na margem palpebral até o fina do
acompanhamento. A descri¢8o detalhada dos resultados de
cada caso est4 listada na tabela 1.

DISCUSSAO

O efeito da ocluséo definitiva dos canaliculos lacrimais na
sindrome do olho seco e as possiveis complicacBes deste
procedimento foram investigadas apds se ter usado uma téc-
nica cirrgica simples e nunca antes empregada. Esta técnica,
naqual realizou-se aexcisdo do segmento vertical do canalicu-
lo, foi idealizada no sentido de se obter uma oclusdo perma-
nente dos canaliculos lacrimais em casos de portadores de
ceratoconjuntivite sicca grave.

A canaliculectomia descrita por Putterman, se diferencia da
técnicaagui apresentada, umavez que utilizauma sondaguiade
Bowman 2-0 quedeve ser introduzidaaté o sacolacrimal. A partir
dai, umaincisio é feita na conjuntiva e na parede posterior do
candiculo, sobre a sonda, desde o ponto lacrima até o canto
medial, dissecando-se toda a parede do ponto e do canaliculo
(segmentos vertical e horizontal), extirpando-os por completo®.

Arq Bras Oftalmol. 2005;68(2):199-203



202 Exérese do segmento vertical do canaliculo lacrimal na sindrome do olho seco: Estudo preliminar

Tabela 1. Dados demogréficos e evolugdo dos pacientes

Sexo Idade Diagnéstico  Canaliculo Quadro Evolugdo do quadro clinico
(anos) ocluido clinico 7° dia 15° dia 30° dia 90° dia 180° dia
F 38 Sindrome Canaliculo Sensacdo de corpo estranho  Melhora Melhora Melhora Melhora Ausente
de Sjogren inferior Ardor Melhora Melhora Melhora Melhora Ausente
primaria (ponto inferior Fotofobia Presente Melhora Melhora Melhora Ausente
contralateral Hiperemia Presente Melhora Melhora Melhora Melhora
cicatriz) Recanalizagéo Ausente Ausente  Ausente Ausente Ausente
F 57 Sindrome Canaliculos Sensacdo de corpo estranho  Melhora Melhora Melhora Melhora Ausente
de Sjogren superiores AO  Ardor Melhora  Melhora Melhora Melhora Ausente
primaria (2 pontos infe-  Fotofobia Presente Presente Melhora Melhora Ausente
riores ocluidos  Hiperemia Presente Melhora Melhora Melhora Melhora
anteriormente) Recanalizacao Ausente  Ausente Ausente Ausente Ausente
F 70 Sindrome Canaliculos Sensacdo de corpo estranho  Melhora Melhora Melhora Melhora Melhora
de Sjogren inferiores AO Ardor Melhora Melhora Melhora Melhora Melhora
primaria Fotofobia Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente
Hiperemia Presente Presente Presente Melhora Melhora
Recanalizagéo Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente
M 47 Extragéo Canaliculo Sensacdo de corpo estranho  Mantida Mantida Mantida Mantida Melhora
glandula superior Ardor Mantida  Mantida Mantida Mantida Melhora
lacrimal ipsilateral a Fotofobia Ausente  Ausente Ausente Ausente Ausente
glandula Hiperemia Presente Presente Presente Melhora Melhora
retirada Recanalizagéo Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente

F: feminino; M: masculino

Na técnica descrita neste estudo a incisdo engloba apenas o
contorno da papilalacrimal e, por estavia, amplia-se a disseccéo
das paredes do canaliculo, limitando-se apenas a0 segmento
vertical, propiciando menor trauma.cirdrrgico e recuperacdo mais
répida. A técnica de Putterman pode resultar na inversio da
borda palpebral®, o que ndo se observou no presente estudo.
Este fato poderia ser explicado pelaincisdo maior, provocando
processo cicatricial maisintenso e retracdo dalamela posterior.

Dois dos casos aqui apresentados, assim como os daquele
autor®, foram submetidos a el etrocauterizagéo do ponto lacri-
mal previamente a cirurgia. Tal modalidade terapéuticanéo é
totalmente eficiente na oclusdo permanente do ponto, ocor-
rendo altataxade recanalizagdo aindano primeiro més, depen-
dendo da profundidade que é inserido o cautério®?: nas
cauterizagdes superficiais do ponto, 53%; quando o cautério
atinge 1,5 mm do canaliculo vertical, 25% ou por toda sua
extensdo, 7%®. Os pontos tratados com cautério térmico po-
dem permanecer fechados por um periodo de 28 semanas,
comparados com agueles cauterizados por laser (22 sema-
nas)“?. Quanto as complicacGes advindas da el etrocauteriza-
¢a0, pode-se ter: distor¢do da margem palpebral proxima ao
ponto, ou ao longo do canaliculo, lesdes palpebrais e fistul as,
as quais comprometem o efeito oclusivo®. Portanto, além da
pouca eficacia no fechamento definitivo do ponto lacrimal,
pode, ainda, cursar com efeitos indesejaveis.

Alguns autores, em situacBes moderadas a severas de olho
seco, preferem a oclusdo do ponto, por meio de tampdes de
silicone**2, No entanto, o sucesso de sua utilizacéo é ques-
tionavel. Em um dos estudos, de 22 olhos ocluidos com tam-
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péo, 82% mostraram melhoraclinica, ndo apresentando extru-
sdo do material™?. Porém, vérias complicacGes foram descri-
tas, como: deslocamento do tamp&o para as vias lacrimais
acarretando dacriocistite, canaliculite e granuloma piogénico
sobre o ponto, extrusdo do mesmo e dissec¢cdo da mucosa
canalicular por traumatismo mecanico®9,

Outrastentativas de eliminar os sintomas da ceratoconjunti-
vite seca e de oferecer ao paciente uma melhor qualidade de
vida, também foram sugeridas, com menor eficécia, como o uso
da ciclosporina A@, colirios de metilprednisolona®, trans-
plante autélogo da glandula submandibular®®, solugdes de
palmitato deretinol *” einjecdo datoxinabotul inica® no canto
medial, paradiminuir adrenagem lacrimal.

Com tantos tratamentos propostos e nenhum totalmente
eficiente, procurou-se criar uma técnica cirlrgica de oclusio
do canalicul o que pudesse manter alagrimapor maistempo em
contato com a superficie ocular, sem que houvesse a reabertu-
ra do mesmo. O acompanhamento dos pacientes deste estudo
teve duracdo de seis meses e henhum sinal de recanalizagéo
foi evidenciado. Maior casuistica e seguimento serdo neces-
sarios para que se confirme a validade deste procedimento.

CONCLUSAO

Estatécnica, além de mostrar-se bastante efetiva e simples
paraaoclusdo do canaliculo lacrimal, ndo cursou com compli-
cacdes, havendo melhora dos sintomas e permanecendo to-
dos os pacientes com o canaliculo fechado durante o periodo
de sei's meses.
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ABSTRACT

Purpose: To demonstrate the efficacy and possible complica-
tions of a surgical technique that includes the removal of the
vertical portion of thelacrimal canaliculusin patientswith dry
eye syndrome. M ethods: A study was performed on six cana-
liculi of six eyes (four patients). Three patients had dry eye,
associated with primary Sjogren syndrome. One of the four
patients developed keratoconjuntivitis sicca due to lacrimal
gland removal. The criteriaincluded: patients with symptoms
of dry eye that did not improve even with the continuous use
of artificial tears, low results (lessthan 5 mm) with the Schirmer
test, rose bengal staining and cases of recanalization after
thermal occlusion with electrocauterium. The lacrimal puncta
wereexamined after 7, 15, 30, 60, 90 and 180 daysafter surgery.
Results: None of the canaliculus recanalized at this time.
Punctate keratitis, corneal filaments, Schirmer and rose bengal
testsimproved in 5 eyes. Difuse punctate keratitis was present
in the patient with lacrimal gland removal even 2 months after
of surgery. Eyelid margin complications were not observed.
Conclusion: Thistechniqueis simple and effectivein perma-
nent lacrimal canaliculus occlusion. We did not note any
complications compared to other procedures.

Keywords: Dry eye syndromes/surgery; Lacrimal apparatus/
surgery; Ophthalmologic surgical procedures/methods
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