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Resumo

Objetivo: Avaliar o uso do enxerto dermoadiposo no tratamento da cavidade anoftalmica. Métodos: Estudo
retrospectivo, do qual participaram 28 portadores de cavidade anoftdlmica secundaria, tratados com enxerto
dermoadiposo. Os dados avaliados foram:idade, sexo, motivo da primeira cirurgia, tipo de cavidade, razao da opgao
pelo enxerto dermoadiposo, resultados e complicagdes. Os dados foram analisados segundo a frequéncia de ocorrén-
cia. Resultados: dos 28 pacientes analisados, 19 (67,8% ) eram do sexo masculino, 46,4 % deles apresentando de 40 a
60 anos de idade. A principal causa da perda do olho foi o trauma (7 casos — 25,0%). A cavidade onde mais se
empregou o enxerto dermoadiposo foi a do tipo III (32,1%). Como primeira cirurgia, a evisceracio havia sido
realizada em 13 casos, a enucleacdo em 11 e o enxerto de pele em dois pacientes e em outros dois, ndo havia
informacao sobre a primeira cirurgia a que haviam sido submetidos. A opcao pelo enxerto dermoadiposo foi feita
com a finalidade de repor volume na cavidade e,a0 mesmo tempo, conseguir maior superficie anterior da cavidade,
ja que a maioria possuia cavidades contraidas. A maioria dos pacientes (53,6% ) ndo apresentou complicagdes, tendo
sido a necrose do enxerto a complicagdo mais observada (32,1 %). O resultado final da cirurgia foi considerado bom
em 71,4% dos pacientes e ruim em 7,1 %. Conclusao: O enxerto dermoadiposo € uma técnica cirdrgica simples e de
bons resultados para reposi¢ao de volume em cavidades anoftdlmicas. Os autores estimulam o ensino da mesma nos
servicos de treinamento de jovens cirurgides.
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the dermofat graft in the anophthalmic socket treatment. Methods: A retrospective
study including 28 anophthalmic cavity carriers treated with dermofat graft was carried out. The patients were
analyzed according to age, sex, socket contraction degree, first surgery performed, reason for graft choice, procedure’s
results and complications. The data were analyzed according to the frequency of occurrence. Results: Nineteen
(67.8%) of the 28 analyzed patients were male. According to age the majority of patients were between 40 to 60
years old (13 patients — 46.4%) and the most common cause of eyeball loss was trauma (seven cases — 25%).
Anophthalmic socket type III was the most frequently observed (32.1% ). The evisceration was the first procedure in
13 cases, enucleation in 11 and skin graft was done in two patients. Two patients came to the service after evisceration
and did not provide any information about the first surgery. The choice to use the dermofat graft was to replace
volume at the socket of 12 patients (42.8% ). Most of the patients (53.6% ) had no complications and graft necrosis
was the problem most frequently observed (32.1% ). The surgery was considered good in 71.4% and not good in only
7.1%. Conclusion: the dermofat graft is an efficient and easy technique to reconstruct the anophthalmic cavity. The
authors suggest this procedure must be introduced in the medical training services since it provide good results.

Keywords: Anophthalmos/surgery; Orbital implants/methods; Reconstructive surgery procedures; Adipose

tissue/transplantation
INTRODUCAO

cavidade anoftdlmica € uma realidade pre-
sente nos servicos especializados em pléstica
ocular®.

A cirurgia de enucleagdo ou evisceragado altera a
anatomia e a fisiologia da 6rbita, levando a deformida-
des em consequéncia da perda de volume, com
mobilizacdo dos tecidos da cavidade orbitaria, assim
como a contracao dos musculos extraoculares. Estas al-
teracdes compdem o quadro clinico da sindrome da ca-
vidade anoftdlmica, interferindo, inclusive com a posi-
¢do da palpebra®.

A cavidade anoftalmica pode ser classificada se-
gundo o grau de contracdo da mucosa conjuntival e dos
fundos de saco em: grau I quando nao ha contracdo e
todos os fundos de saco sdo normais; grau II quando o
fundo de saco inferior € raso; grau I1I, os fundos de saco
inferior e superior sdo rasos; grau IV, todos os fundos de
saco sdo rasos e grau V, quando existe a microorbitia®?,

A reconstrucdo da cavidade anoftalmica leva em
consideragdo diversos fatores como grau de contragio da
mucosa conjuntival, intensidade da falta de volume na 6rbi-
ta, se a reparagdo é primdria ou secunddria, entre outros®.

E importante que a reconstrucio primdria seja
sempre priorizada para que se possa obter melhor resul-
tado. A devolugdo de volume para a cavidade pode ser
feita por meio de implantes aloplasticos de diversos for-
matos,integraveis ou ndo,compostos de diversos materi-
ais. Materiais autélogos também tém sido sugeridos para
este fim, como por exemplo, 0 enxerto dermoadiposo.
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Hé muito tempo o enxerto dermoadiposo tem sido
utilizado para a reconstrucio de cavidades anoftdlmicas
primdrias ou como tratamento secunddrio, apds extrusao
ou migracdo do implante ou no tratamento de cavidades
contraidas e enoftalmo®®.

O enxerto dermoadiposo é considerado um meio
efetivo para repor volume orbitdrio permitindo mobili-
dade da prétese ocular, com baixa morbidade e resultado
cosmético satisfatorio®, sendo a tinica opgao para o tra-
tamento de 6rbitas complicadas e cavidades contraidas®.

Além das vantagens que existem na utilizacdo de
tecidos autdlogos, como a ndo necessidade de triagem
para avaliar possivel transmissao de doengas infeccio-
sas e a dispensa os meios de conservagao e transporte
especiais, ainda existem vantagens adicionais, como a
ndo possibilidade de extrusdo ou migracio do implante
(como pode ocorrer com as esferas aloplasticas), dispen-
sa o uso de material heterélogo para envoltdrio de im-
plantes (como a esclera), com possibilidade de resulta-
dos cosméticos e funcionais muito bons®?.

Como desvantagens do método apontam-se a ne-
cessidade de se trabalhar em dois sitios (um doador e
um receptor), o que torna a cirurgia mais extensa, além
da reducdo gradativa do volume implantado ao longo
do tempo.

Um estudo comparando a mobilidade da prétese
externa sobre o enxerto dermoadiposo ou implante de
esferas sintéticas, mostrou mesma mobilidade nos dois
grupos,embora o grupo com enxerto dermoadiposo pri-
mario tenha fornecido maior movimento e fundos de
saco mais amplos‘®!D,

Outro estudo no qual foram avaliados 118 enxer-
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tos dermoadiposos, dos quais 51 primarios e realizados
ap0s enucleacdo, 19 apds migragdo de implantes prévi-
0s,19 para correcao de deformidades do sulco palpebral
superior e nove para expansao de cavidades contraidas,
mostrou que o enxerto dermoadiposo foi efetivo para a
manutencao do volume orbitério, conservando, ainda, os
fundos de saco conjuntivais!?.

Embora a atrofia do enxerto ndo ocorra com mui-
ta frequéncia, este fendmeno ¢ mais comum nos secun-
dérios">1), principalmente quando houve danos quimi-
cos ou outras causas que resultem maior contracdo da
cavidade. O tnico caso de atrofia importante de enxerto
primaério foi notado 30 meses apds o procedimento!?.
Atrofia do enxerto primdrio ocorre em menos de 10%
dos casos e em secundérios, em menos de 30% .

Para outros, o enxerto dermoadiposo aut6logo sobre-
vive melhor, com menor perda de volume, quando implan-
tado dentro da cédpsula de Tenon®, imediatamente apés a
remocao do bulbo ocular, com a anastomose dos musculos
retos no enxerto e quando o didmetro anterior do enxerto
ndo ultrapassa 22 mm. Além da sutura dos musculos retos, a
sobrevivéncia do enxerto depende também de sua
vascularizacdo precoce e da qualidade da cavidade®.

Estudo envolvendo 60 cavidades, nas quais foi uti-
lizado enxerto dermoadiposo, mostrou como complica-
¢des do procedimento: sete pacientes com falha no
recobrimento conjuntival com desenvolvimento de ulce-
racao central, 10 casos com enoftalmo, dois com secrecao
cronica e descamacio, trés com granuloma conjuntival,
um com infeccdo do enxerto e um com hematoma do sitio
doador. A maioria das complica¢des ocorreram em cavi-
dades severamente traumatizadas ou quando os portado-
res de cavidades apresentavam doenga sistémica®.

Complicagdes como granulomas piogénicos e
hirsutismo do enxerto podem ser facilmente controladas™.

Desta forma, fica claro que a literatura aponta
muitas vantagens para o uso do enxerto dermoadiposo
na reconstrucao da cavidade anoftalmica, assim como a
possibilidade de se ter algumas complicagdes.

O presente estudo foi desenvolvido com o objeti-
vo de avaliar os casos de cavidade anoftdlmica nos quais
foi realizado enxerto dermoadiposo como procedimen-
to secundadrio, a fim de verificar como foi a resposta ao
emprego desta técnica.

MEtopos
Estudo retrospectivo, realizado na Faculdade de

Medicina de Botucatu - UNESP, Sdo Paulo. Foram avalia-
dos 28 portadores de cavidade anoftalmica secundaria, nos

quais foi empregada a técnica de enxerto dermoadiposo.
Os individuos foram operados no periodo de 2001 a 2006,
com seguimento minimo de seis meses. Os pacientes foram
avaliados segundo idade, sexo, tipo de cavidade, primeira
cirurgia realizada, causa da opgao pelo enxerto, resultado
do procedimento e complicagdes. Os resultados foram ava-
liados com exame clinico dos pacientes.

Todos os pacientes foram operados segundo a
mesma técnica operatdria: remogdo do enxerto da re-
gido glutea usando bisturi e tesoura, ap0s ter sido feita a
remogao das camadas superficiais da pele em profundi-
dade estimada pela observagdo de goticulas de sangue,
sinal de se ter atingido a derme. O tamanho do enxerto
foi varidvel, de acordo com a necessidade do paciente.
Na cavidade orbitédria foi feita a abertura da conjuntiva
e Tenon com tesoura, criando-se um espago onde seria
colocado o enxerto usando tesoura de Metsembaum. Em
seguida, o enxerto era suturado com a Tenon e a
conjuntiva usando fio inabsorvivel trancado 6-0
(Mersilene, Ethicon), em pontos continuos.

Os dados foram obtidos a partir da andlise dos
atendimentos ambulatoriais no servigo de Pléastica Ocu-
lar e descricdes cirtirgicas,ambos contidos no prontuario
de cada paciente. Dois dos autores acompanharam os
atendimentos de todos os individuos incluidos no estudo.
A andlise dos resultados foi feita usando-se técnica da
frequéncia de ocorréncia.

REsuLTADOS

Dos 28 pacientes analisados, 19 (67,8%) eram do
sexo masculino e nove (32,1%) do sexo feminino.

A faixa etdria de maior frequéncia de ocorréncia
foi a de 40 a 60 anos (13 pacientes - 46,4%), seguida por
idade maior que 60 anos (nove pacientes), entre 20 — 40
anos (quatro casos) e apenas um caso com idade inferior
a 20 anos (Grafico 1).

Quanto a causa da perda do bulbo ocular, o trau-
ma foi responsavel por sete casos (25,0% ), seguido pelo
glaucoma absoluto e phthisis bulbi, com cinco casos cada
(17,8%), infeccao e tumor com trés casos cada (10,7%)
e um paciente com anoftalmia congénita. A causa da
perda do bulbo ndo foi relatada em quatro pacientes
(14,3%) (Grafico 2).

A avaliacdo da cavidade anoftalmica mostrou
que nove casos (32,1%) eram do tipo III, trés (10,7%) do
tipo IV, trés (10,7%) do tipo 11 e apenas dois (7,1%) do
tipo I. Os demais pacientes analisados ndo apresenta-
vam o registro deste dado no prontudrio.

O enxerto dermoadiposo foi indicado como técnica
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M 40 - 60 anos 46,43%
B maiores de 60 anos 32,14%
M 20 - 40 anos 14,28%

M menor de 20 anos 3,57 %

Griétfico 1: Distribui¢ao dos portadores de cavidade anoftalmica
tratados com enxerto dermoadiposo segundo faixa etdria —
UNESP, 2010

M trauma 25%

M gl absoluto 17,85%

[l phthisis bulbi 17,85%

W infecgdo 10,71%

B tumor 10,71%

[ anoftalmia congénita 3,57%
B desconhecida 14,28%

Griéfico 2: Distribuic@o dos portadores de cavidade anoftdlmica
que foram tratados com enxerto dermoadiposo segundo as causas
da perda do bulbo ocular - UNESP, 2010

a ser executada como segundo procedimento em todos os
pacientes, os quais haviam sido submetidos primariamente
a evisceracao em 13 casos, contra 11 casos de enucleacio e
dois de enxerto de pele. Em dois casos o paciente chegou
ao servico apos a remogao do bulbo ocular, sem informa-
¢Oes sobre a primeira cirurgia a que havia sido submetido.

A opcdo pela cirurgia de enxerto dermoadiposo
foi feita por falta de outros meios para repor volume na
cavidade de 12 pacientes (42,8%). Os demais tiveram a
indicagdo por cavidade contraida (sete casos —25,0%),
extrusdo da protese (sete casos —25,0%) ou deiscéncia
de sutura (dois casos —7,1%).

Quanto as complicacdes, a maioria dos pacientes
(53,6%) evoluiu sem nenhuma complicacao. Dos demais,
nove (32,1%) apresentaram necrose do enxerto, quatro
(14,3%) tiveram deiscéncia da sutura e dois (7,1%) evo-
luiram com granuloma conjuntival no pds-operatério.

A avaliacdo dos pacientes foi feita por periodo
minimo de seis meses. Neste periodo, avaliando-se sub-
jetivamente os pacientes, 0 volume do enxerto parecia
mantido.

O resultado final da cirurgia foi considerado bom
em 20 (71,4%) pacientes e ruim, em apenas dois (7,1%).
Seis pacientes perderam o seguimento, ndo tendo sido
avaliados neste quesito.

DiscussAo

O enxerto dermoadiposo € uma técnica que € usa-
da hd muitos anos com o intuito de devolver volume para
a cavidade anoftdlmica. Em qualquer estudo que envolva
cavidade anoftalmica, o sexo masculino sera sempre o
predominante, em decorréncia da atividade laborativa,
além da maior exposicdo a trauma por acidentes em es-
portes e recreacdo. O mesmo comentdrio € vélido para
faixa etdria, quando a faixa etédria de adultos jovens sem-
pre serd a mais acometida, seguida pelos idosos, os quais
estdao expostos também a trauma e cirurgias oculares para
o tratamento de alteracdes involucionais. Da mesma for-
ma, o trauma serd a causa mais frequente de perda do
bulbo na maioria das casuisticas, ou seja, a populagio aco-
metida reflete o perfil de pessoas expostas e que evoluem
com perda do 6rgao da visao.

Com relacao ao tipo de cavidade que levou a in-
dicacdo do enxerto dermoadiposo, € conduta do servigo
usar o enxerto dermoadiposo quando as cavidades pos-
suem contragdo da mucosa conjuntival, condi¢do na qual
a colocacdo de implantes aloplasticos ou préteses exter-
nas ndo ¢é possivel em decorréncia da contragao dos fun-
dos de saco.

E relevante considerar que ndo é rotina no servi-
¢o suturar os musculos retos ao enxerto e, mesmo assim,
a sobrevivéncia do enxerto € grande. Entretanto, a lite-
raturat®!¥ aponta para taxas maiores de sucesso quan-
do se sutura os musculos extrinsecos ao enxerto
dermoadiposo por maior irrigacio para o enxerto e tam-
bém pela possibilidade de ter melhor transmissao de
movimento dos musculos para a prétese externa.

Apesar de a indicagdo da técnica ter sido feita
mais frequentemente por se tratar de cavidades contra-
idas, quando a técnica ¢ utilizada para devolucdo de vo-
lume, a0 mesmo tempo que aumenta a superficie ante-
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rior da cavidade e facilita a adaptacdo da prétese exter-
na, em numero expressivo de casos foi optado pelo en-
xerto dermoadiposo por inexisténcia de esferas
aloplasticas no mercado. Este é¢ um fato que esta se tor-
nando frequente nos tltimos anos, principalmente devi-
do as normas regulatorias da Anvisa, deixando os hospi-
tais sem opc¢do de materiais a precos aceitdveis para
tratamento das cavidades anoftdlmicas de usuérios do
Sistema Unico de Satide, que é o caso de nossa clientela.

Quanto as complicagdes, 32,1 % dos pacientes ti-
veram necrose do enxerto de diferentes graus de inten-
sidade. Este problema pode decorrer de ma técnica ope-
ratdria (manipulacdo excessiva do enxerto), presenca
de infeccdes que podem estar presentes e inclusive cau-
sando a perda do olho, além de possiveis problemas
sistémicos no portador de cavidade anoftalmica (diabe-
tes, hipertenséo, colagenoses). Acrescente-se ainda, o fato
de que a nossa casuistica resulta de cirurgias realizadas
por jovens cirurgides e que estdo em treinamento no
curso de Residéncia Médica. Provavelmente, o nimero
de complicagdes serd mais reduzido em maos experien-
tes. Importante ressaltar que a necrose foi pequena em
varios individuos, o que ndo influenciou no resultado fi-
nal. Assim também a deiscéncia de sutura, que pode ter
boa resolucdo, observada em alguns de nossos pacientes,
ndo necessitando sistematicamente de reintervencao.

Os granulomas que podem ocorrer nas cavidades
que recebem enxerto dermoadiposo podem ser removi-
dos com facilidade. Em geral, os granulomas decorrem
de fios de sutura que ndo sao removidos totalmente ou
pela persisténcia de glandulas secretoras no enxerto, ina-
dequadamente removidas quando do preparo do enxer-
to que deve ter os componentes da epiderme todos re-
movidos. O mesmo pode-se dizer do hirsutismo e de se-
crecdo abundante na cavidade que, embora ndo tenham
sido observados em nossos pacientes, podem resultar de
preparo inadequado dos enxertos.

A avaliacdo do quanto e da velocidade da perda
de volume nas cavidades tratadas com enxerto
dermoadiposo ¢ classicamente reportada e tida como
um ponto negativo. No entanto, nao hé trabalhos cientifi-
cos randomizados que demonstrem realmente qual € o
ritmo de absorcdo ou de degeneragdo da gordura im-
plantada. Além disso, a observacdo deve ser feita a lon-
go prazo. Embora no presente estudo, a avaliagdo tenha
sido feita subjetivamente, pode-se dizer que, com o peri-
odo de observacao minimo de seis meses, nao houve re-
ducao significativa do volume do enxerto.

Concluindo, o enxerto dermoadiposo foi aplicado
com sucesso na maioria dos individuos que compuseram o
nosso estudo. Apesar do nosso servigo ser referéncia na
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regido para tratamento de portadores de cavidade
anoftdlmica, nossa casuistica de pacientes tratados com
enxerto dermoadiposo € pequena, demonstrando que mes-
mo tratando-se de uma técnica simples e eficiente esta ain-
da é pouco realizada. Portanto, € uma técnica que deve ser
ensinada nos servigos de treinamento de jovens cirurgides,
tendo em vista a possibilidade de proporcionar bons resul-
tados para a maioria dos pacientes que dela necessitam.
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