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Lente de contato escleral na reabilitação ocular de pacientes
com síndrome de Stevens-Johnson

Scleral contact lens for ocular rehabilitation in patients with Stevens-Johnson syndrome

ANA CAROLINA PUNZI DE SIQUEIRA1, MYRNA SERAPIÃO DOS SANTOS2, CHARLES COSTA DE FARIAS2, TELMA REGINA MARIA PEREIRA BARREIRO2,
JOSÉ ÁLVARO PEREIRA GOMES2

RESUMO
Objetivo: Avaliar a eficácia do uso das lentes de contato esclerais no manejo
das sequelas oculares de pacientes portadores de síndrome de Stevens-
Johnson.
Métodos: Foram avaliados, retrospectivamente, pacientes com sequelas ocu-
lares da síndrome de Stevens-Johnson que iniciaram o uso de lente de contato
escleral. Os pacientes foram submetidos a avaliação subjetiva dos sintomas
através de um questionário; exame oftalmológico (medida da acuidade visual,
biomicroscopia, coloração da superfície ocular com colírio de fluoresceína,
teste de Schirmer).
Resultados: Dez olhos de 7 pacientes foram analisados. A acuidade visual dos
pacientes variou de movimentos de mão a 20/25. Todos os pacientes apre-
sentavam algum grau de opacidade corneal e simbléfaro leve. A lente de
contato escleral foi adaptada com sucesso em 90% dos olhos. Em todos estes
casos os pacientes referiram melhora dos sintomas e da visão. Com relação
aos achados biomicroscópicos observou-se melhora da hiperemia conjuntival
e da ceratite, e diminuição da secreção mucosa em 90% dos olhos.
Conclusões: Foi possível uma adaptação bem sucedida da lente de contato
escleral em grande parte dos pacientes, com melhora dos sintomas e da
acuidade visual provavelmente consequentes à melhora da regularização da
superfície ocular. As lentes de contato esclerais representam uma importante
e acessível alternativa para a redução da limitação ocasionada pelos danos
sequelares da síndrome de Stevens-Johnson.

Descritores: Lente de contato; Esclera; Olho seco; Síndrome de Stevens-
Johnson/terapia

ABSTRACT
Purpose: To evaluate the efficacy of scleral contact lenses use on the manage-
ment of ocular sequelae from Stevens-Johnson syndrome patients.
Methods: In a retrospective study, patients who suffered sequelae of Stevens-
Johnson syndrome and started the use of scleral contact lenses were followed.
Patients were submitted to an evaluation of symptoms through a questionnaire;
ophthalmologic exam (visual acuity measurement, biomicroscopy, ocular surface
staining with fluorescein drops, Schirmer test).
Results: Ten eyes of seven patients were analyzed. Visual acuity varied from
hand movements to 20/25. All patients presented some degree of corneal
opacity and slight symblepharon. In patients whose adaptation to scleral
contact lenses was successful (90%), they all refered improvement of symptoms
and sight. As for the biomicroscopic findings it was observed an improvement
of conjunctival hyperemia and keratitis and a reduction of the mucous secretion
in 90% the cases.
Conclusions: A successful adaptation to scleral contact lenses was feasible on
most patients, with relief of symptoms and better visual acuity, probably due
to regularization of the surface. Scleral contact lenses represent an important
and accessible alternative to reduce the limitations inferred by the damages
from Stevens-Johnson syndrome.

Keywords: Contact lenses; Sclera; Dry eye; Stevens-Johnson syndrome/therapy

por comprometimento sistêmico com febre, vômitos, cefaléia
e prostração e pode durar até seis semanas. Pode ainda se
apresentar sob a forma de necrólise epidérmica tóxica (NET)
ou síndrome de Lyell, entidade rara caracterizada por necrose
extensa da epiderme(2). O comprometimento ocular inicia-se
com conjuntivite catarral ou mucopurulenta bilateral(3). Após o
quadro agudo, surgem cicatrizes conjuntivais e olho seco. Nos
casos mais graves, podem ocorrer alteraçõs palpebrais (como
por exemplo, triquíase e entrópio), simbléfaro, deficiência
límbica, neovascularização e até queratinização corneal, com-
prometendo a acuidade visual dos pacientes(4).

Não há um tratamento específico na fase aguda. Recomen-
da-se higiene palpebral, lubrificantes, corticosteróide e anti-
bioticoterapia profilática tópica. Corticosteróide e imunossu-
pressão sistêmicos são controversos. Para os quadros crônicos,
medidas adjuvantes, como lubrificação ocular e epilação de
cílios, podem ajudar(4). Correção cirúrgica das alterações pal-
pebrais é importante, assim como tarsorrafia para diminuir a
evaporação lacrimal. O transplante de membrana amniótica
na fase aguda pode auxiliar na redução da inflamação e suas
sequelas(5). Nos quadros com comprometimento corneal, ou-
tros procedimentos, como transplante de células tronco do

INTRODUÇÃO

A síndrome de Stevens-Johnson, também chamada de
eritema multiforme maior, faz parte de um conjunto de
alterações de pele e mucosas(1) desencadeada por rea-

ção de hipersensibilidade tipo 3 após uso de determinadas
drogas (por exemplo, as sulfonamidas, anti-inflamatórios, pe-
nicilina, barbitúricos, alopurinol e vacinas) ou contato com
micro-organismo (Mycoplasma pneumoniae, vírus como Her-
pes simplex, entre outros). O quadro clínico é acompanhado

73(5)16.pmd 3/12/2010, 14:50428



SIQUEIRA ACP, SANTOS MS, ET  AL.

Arq Bras Oftalmol. 2010;73(5):428-32 429

limbo, transplante de córnea e transplante de membrana
amniótica, podem ser necessários(4). No entanto, o prognósti-
co, principalmente nos casos com olho seco severo, continua
reservado.

Uma opção terapêutica não invasiva para casos de síndro-
me de Stevens-Johnson na fase crônica é o uso de lente de
contato escleral, a qual é composta por uma porção óptica que
recobre a córnea e uma porção escleral(6-7). Além da função
óptica, protege do trauma palpebral e dos cílios e forma uma
câmara úmida, mantendo a córnea lubrificada por um tempo
maior. Sua centração independe da topografia corneal, o que
facilita a adaptação em córneas irregulares. Além de ser indi-
cada em casos de olho seco severo, também pode ser usada
em ectasias corneais (como ceratocone e degeneração margi-
nal pelúcida) e outras doenças que afetam as pálpebras e a
superfície ocular(6).

MÉTODOS
PACIENTES

Foram avaliados retrospectivamente todos os pacientes
portadores de sequelas oculares de síndrome de Stevens-
Johnson no Ambulatório de Córnea e Doenças Externas Ocula-
res da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), que inicia-
ram o uso da lente de contato escleral. Estes pacientes foram
acompanhados durante um ano.

Os critérios de inclusão foram um ou mais dos que seguem:
• História de síndrome de Stevens-Johnson diagnosticada

na UNIFESP ou em outro serviço de referência;
• Ausência de opacidade corneal total que comprometes-

se toda a espessura da córnea;
• Presença de olho seco severo diagnosticado com teste

de Schirmer (<5 mm em 5 minutos);
• Presença de alterações palpebrais (entrópio, triquíase,

simbléfaro leve e queratinização da margem palpebral);
• Presença de sintomas relacionados a olho seco e altera-

ções palpebrais (dor, secreção ocular, lacrimejamento,
sensação de corpo estranho, fotofobia e baixa da acuida-
de visual).

Foram excluídos os casos com opacidade corneal total, infec-
ção ocular, defeito epitelial, acuidade visual melhor que 20/40
e simbléfaro que impossibilitasse a adaptação da lente de con-
tato escleral.

LENTE DE CONTATO ESCLERAL

As lentes de contato esclerais foram obtidas de um único
fornecedor e adaptadas por este mesmo fornecedor (Froillens,
São Paulo), sendo confecciondas com polimetilmetacrilato ou
fluorcarbonato (Figura 1). Os diâmetros das lentes esclerais
variaram de acordo com a superfície ocular, a partir de 18 mm.
A adaptação foi realizada artesanalmente pelo protético, de
modo personalizado, de acordo com as características do olho
(fenda palpebral, curvaturas, simbléfaro) (Figura 2). Nos casos
das lentes de polimetilmetacrilato, foram feitas pequenas fe-
nestrações, em geral de 2 a 6, a fim de promover maior oxi-
genação e lubrificação ocular. Foram adaptadas 3 lentes de
fluorcarbonato e 7 de PMMA. Quando indicada, foi realizada
sobrerrefração e a lente foi reconfeccionada com a refração
encontrada.

AVALIAÇÃO SUBJETIVA DOS SINTOMAS

Os pacientes responderam a um questionário que avaliou
a presença ou não de sintomas como dor, secreção ocular,
lacrimejamento, sensação de corpo estranho, fotofobia e baixa
da acuidade visual.

AVALIAÇÃO OFTALMOLÓGICA

Na avaliação oftalmológica, os pacientes foram submeti-
dos aos seguintes exames:
1) Medida da acuidade visual sem correção, com estenopeico
e com lente de contato escleral.
2) Biomicroscopia do segmento anterior e da superfície ocu-
lar externa: foram avaliadas a presença das seguintes altera-
ções:

• Entrópio, triquíase, queratinização da margem palperal,
cicatrização de pontos lacrimais e ductos glandulares e
simbléfaro;

• Hiperemia conjuntival e injeção ciliar;
• Presença de secreção;
• Alterações corneais: defeito epitelial, opacidades e irre-

gularidades.
3) Coloração da superfície ocular externa com fluoresceína:

• Os pacientes foram submetidos à coloração da superfí-
cie ocular com fluoresceína 0,5% (Allergan, Brasil). Após
a instilação do colírio de fluoresceína no fórnice inferior,
foi observado o padrão de coloração com auxílio da luz
azul de cobalto  (localização e intensidade) da conjunti-
va nasal e temporal e da córnea.

4) Teste de Schirmer I:
• Em todos os pacientes foi realizado o teste de Schirmer I,

para o qual utilizamos um  papel filtro com 35 mm de

Figura 2. Adaptação de lente de contato escleral em paciente com olho seco
severo secundário a síndrome de Stevens-Johnson. Note presença de filme
lacrimal pré-corneal.

Figura 1. Lente de contato escleral de PMMA.
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comprimento e 5 mm de largura, que foi colocado em
terço  lateral da pálpebra inferior no fundo de saco conjun-
tival. Os pacientes foram orientados a manter os olhos
fechados. Após 5 minutos, foram retiradas as tiras de  papel
filtro e foi feita a medida da irrigação lacrimal usando
escala milimetrada.

• O teste de Schirmer I avalia a produção basal + reflexa
da lágrima e foi feito sem a instilação de colírio anesté-
sico. Para avaliação dos resultados foram considerados os
seguintes valores:

- Positivos para olho seco: para valores inferiores ou
iguais a 5 mm;

- Suspeitos para olho seco: para valores de 6 a 10 mm;
- Negativos para olho seco: para valores maiores que

10 mm.

RESULTADOS
Foram avaliados 10 olhos de 7 pacientes em uso de lente

de contato escleral. A acuidade visual dos pacientes variou de
movimentos de mão a 20/25. Destes pacientes, todos apresen-
tavam algum grau de opacidade corneal e simbléfaro leve.
Sete olhos (70%) apresentavam neovascularização corneal, 9

olhos apresentavam simbléfaro (90%) e 1 olho (10%) apresen-
tava triquíase (Tabela 1).

As principais queixas dos pacientes antes do uso das lentes
de contato esclerais foram: irritação ocular em 6 olhos (60%),
fotofobia em 6 olhos (60%), sensação de corpo estranho em 5
olhos (50%), secreção em 3 olhos (30%) e embaçamento visual
em 1 olho (10%) (Tabela 1).

Algumas medidas foram tomadas para melhorar a superfí-
cie ocular e facilitar a adaptação das lentes de contato escle-
rais. Destacam-se recobrimento da superfície ocular com
membrana amniótica em 2 olhos, transplante de limbo em 2
olhos, lise de simbléfaro em 4 olhos, oclusão dos pontos lacri-
mais em 1 olho, e transplante de glândula salivar em ambos os
olhos de um mesmo paciente (Tabela 2).

Após a adaptação das lentes de contato esclerais, obser-
vou-se as seguintes intercorrências: um paciente apresentou
intolerância à lente de contato escleral, mesmo após lise de
simbléfaro, e teve que interromper seu uso (10%); um olho de
um paciente apresentou dor e hiperemia ocular, sendo neces-
sária readaptação da lente de contato (10%); um paciente
apresentou dacriocistite, que foi tratada, havendo resolução
completa do quadro (Tabela 2).

Tabela 1. Avaliação dos pacientes portadores de sequelas oculares da síndrome de Stevens-Johnson antes do uso das lentes de
contato esclerais

Paciente Olho AV Achados biomicroscópicos Schirmer I Sintomas oculares

1 OE 20/300 Opacidade corneal difusa 30 mm Secreção
Neovasos corneais Irritação

Simbléfaro Sensação de corpo estranho
Fotofobia

2 OE 20/100 Opacidade corneal central 7 mm Embaçamento visual
Neovasos corneais Irritação

Simbléfaro
Triquíase

3 OE Cd 1 m Opacidade corneal difusa 10 mm Fotofobia
Neovasos corneais

Simbléfaro
4 OD MM Pós-membrana amniótica e 1 mm Irritação

transplante de limbo
Opacidades corneais periféricas

Neovasos corneais
Simbléfaro

Hiperemia conjuntival
Secreção mucosa

4 OE Cd 2 m Hiperemia conjuntival 2 mm Irritação
Córnea conjuntivalizada

Simbléfaro
5 OD 20/160+1 Hiperemia conjuntival <1 mm Sensação de corpo  estranho

Opacidade corneal difusa, discreta Fotofobia
Simbléfaro

5 OE 20/63 Hiperemia conjuntival >35 mm Sensação de corpo estranho
Opacidade corneal difusa, discreta Fotofobia

Simbléfaro
Triquíase

6 OD Cd  1,5 m Opacidade corneal 21 mm Fotofobia
Neovasos corneais

7 OD 20/63 Neovasos corneais 4 mm Dor
Simbléfaro Secreção ocular

Sensação de corpo estranho/irritação
Fotofobia

7 OE 20/63 Neovasos corneais 3 mm Dor
Simbléfaro Secreção ocular

Opacidade corneal Sensação de corpo estranho/irritação
Fotofobia

AV= acuidade visual; OD= olho direito; OE= olh o esquerdo; Cd= conta dedos; m= metros; MM= movimentos de mão; mm= milímetros
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Do total de 10 olhos, a adaptação das lentes de contato
esclerais foi possível em 9 deles (90%), sendo que todos referiram
melhora dos sintomas e da visão (Tabela 2). À biomicroscopia,
observou-se melhora da ceratite e da hiperemia conjuntival, e
diminuição da secreção mucosa em todos os pacientes.

DISCUSSÃO
Adolf Eugen Fick projetou as primeiras lentes de contato

com propósito óptico para correção de distorções corneais
em 1888(7). No entanto, sua adaptação só se tornou possível
com o advento do polimetilmetacrilato (PMMA) após a segun-
da Guerra Mundial, em 1945. Em casos de ectasias periféricas
extremas, alterações palpebrais importantes e olho seco seve-
ro, indica-se adaptação de lentes de contato maiores, adapta-
das na esclera. Essas lentes, além de melhorarem a acuidade
visual, promovem a retenção de uma reserva lacrimal pré-corneal
com total proteção contra o meio externo, margens palpebrais e
cílios, extremamente desejável nos casos das ceratoconjunti-
vites cicatrizantes(8-9). Num estudo realizado na “The Boston Foun-
dation for Sight”, os autores descreveram melhora da visão e
redução da dor e fotofobia em olhos com alterações severas da
superfície ocular, evitando realização de procedimentos cirúr-
gicos, como transplante de córnea(9-10).

Nessa série de casos de pacientes portadores de sequelas
oculares de síndrome de Stevens Johnson, destacamos a alta
porcentagem de adaptação bem-sucedida das lentes de con-
tato esclerais, com melhora dos sintomas de irritação ocular,
secreção e fotofobia em 85% dos casos. O Laboratório de Imu-
nologia Hilles do Departamento de Oftalmologia, em Massa-
chusetts, em pesquisa sobre uso de lentes de contato esclerais
em pacientes portadores de alterações severas da superfície
ocular, verificou que a indicação mais comum do seu uso foi na

síndrome de Stevens-Johnson (71%)(7). Dos pacientes que eles
avaliaram, 92% reportaram melhora na qualidade de vida devido
à redução de fotofobia e desconforto(7).

Além da melhora dos sintomas, a maioria dos nossos pacien-
tes referiu diminuição do embaçamento e melhora da visão, o
que pudemos constatar com a melhora da acuidade visual nos
casos. Esse aspecto correlaciona-se com a melhora da qualidade
da superfície ocular em função das lentes de contato esclerais
promoverem lubrificação, oxigenação, e consequentemente
regularização da superfície ocular.

Procedimentos cirúrgicos adjuvantes, como oclusão de
pontos lacrimais, lise de simbléfaro, recobrimento da superfície
ocular com membrana amniótica, transplantes de limbo e trans-
plante de glândulas salivares foram realizados em nossos pa-
cientes para melhorar as condições da superfície ocular e fa-
cilitar a adaptação das lentes de contato esclerais, assim como
no estudo de Massachusetts(7). Esses procedimentos também
devem ter contribuído para a melhora dos sintomas e da
acuidade visual. Analisando o estudo realizado pela “The Boston
Foundation for Sight” com lentes de contato esclerais em olhos
com alteração severa da superfície ocular, observou-se que
estas lentes promoveram restabelecimento de defeitos epite-
liais persistentes refratários a outros tratamentos e preveniram
a recorrência desses defeitos epiteliais em córneas com defi-
ciência límbica e em córneas neurotróficas(9). Embora dois dos
nossos pacientes necessitasse de transplante de limbo duran-
te o seguimento, nos outros casos notamos melhora importan-
te da superfície ocular, que acompanhou a melhora dos sinto-
mas e da acuidade visual. Ambos os olhos de um mesmo
paciente foram submetidos a transplante de glândula salivar e
o paciente evoluiu com melhora dos sintomas. Neste paciente
a acuidade visual passou de 20/63 em cada olho para 20/25.
Esse resultado pode ter sido influenciado pelo incremento da

Tabela 2. Avaliação dos pacientes portadores de sequelas oculares da síndrome de Stevens-Johnson após uso das lentes de
contato esclerais

Paciente Olho AV Procedimentos Evolução dos sintomas Readaptação da lente de
adjuntos oculares  contato escleral

1 OE 20/150 Tratamento Melhora parcial dos Suspendeu uso da LCE
de dacriocistite sintomas por sensação de corpo estranho

Resolução completa (após LCE ser traumatizada)
da dacriocistite mas paciente não

procurou readaptação

2 OE 20/100 Oclusão de pontos Melhora parcial dos
lacrimais sintomas

3 OE Cd 3 m Lise de simbléfaro Intolerância à LCE Não conseguiu
Recobrimento corneal com (sensação de corpo estranho) Readaptação por manter

membrana amniótica intolerância à LCE

4 OD 20/200 Recobrimento corneal com Melhora total dos
membrana amniótica sintomas
Transplante de limbo

4 OE 20/160 Melhora total

5 OD 20/200 Lise de simbléfaro Melhora total dos
sintomas

5 OE 20/30 Melhora total dos
sintomas

6 OD 20/200 3 transplantes de limbo Melhora parcial dos
sintomas

7 OD 20/25 Lise de simbléfaro Melhora parcial dos
Transplante de glândula salivar sintomas

7 OE 20/25 Lise de simbléfaro Melhora parcial dos
Transplante de glândula salivar sintomas

AV= acuidade visual; OD= olho direito; OE= olho esquerdo; Cd= conta dedos; m= metros; LCE= lente de contato escleral
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lubrificação pela glândula salivar transplantada. No entanto,
acreditamos que a lente de contato escleral teve participação
fundamental na melhora dos sintomas e da acuidade visual,
uma vez que também contribui para melhor lubrificação e
correção do astigmatismo irregular corneal.

As primeiras lentes esclerais de polimetilmetacrilato (PMMA)
eram vedadas, criando um ambiente anaeróbico quando o oxi-
gênio da lágrima se extinguia. Com o objetivo de criar um fluxo
lacrimal oxigenado sobre a córnea, surgiram com Ezekiel, em
1983, as lentes de contato esclerais fenestradas. Estas tinham o
inconveniente da formação de bolhas no espaço retrolental,
causando desconforto visual entre outras complicações. Schein
et al.(10) descreveu em 1990 o uso da lente escleral gás-permeá-
vel não ventilada com material altamente permeável a oxigê-
nio, evitando os inconvenientes das fenestrações.

As lentes de contato esclerais por nós utilizadas foram
confeccionadas artesanalmente pelo protético. Para tal, o pacien-
te necessitava ir até o laboratório, onde era realizada a adapta-
ção personalizada. Notamos que, mesmo lentes de contato de
PMMA bem adaptadas e que permitiam troca do filme lacri-
mal pré-corneal, possibilitavam melhora dos sintomas e da
acuidade visual, assim como as lentes de material gás-permeá-
vel. As vantagens aparentes residem no menor custo, melhor
visão e, aparentemente, menor formação de secreção.

Diante das graves consequências das ceratoconjuntivites
cicatrizantes, em especial da síndrome de Stevens-Johnson,
também agravadas pelo afastamento do convívio social e do
mercado de trabalho pessoas em plena idade produtiva, tor-
nam-se importantes medidas de fácil acesso que possam me-
lhorar a visão e qualidade de vida desses pacientes. Lembra-
mos a dificuldade em se manter os resultados a longo prazo
de procedimentos cirúrgicos para reconstrução da superfície
ocular e das ceratopróteses nesses pacientes(11-12). No sentido

de minimizar esse quadro, as lentes de contato esclerais re-
presentam uma importante e acessível alternativa para redu-
ção da limitação ocasionada pelos danos desta doença.
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