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RESUMO

Objetivos: Estudar os efeitos clinicos da secrecdo das glandulas labiais
como alternativadelubrificagdo ocular paraalivio do olho seco, avaliar a
durabilidade dos resultados e simplificar a técnica. M étodos: Estudo
prospectivo de 37 cirurgias de enxerto glandul o-mucoso, composto pela
mucosa labial e glandulas salivares subjacentes, colocado no férnice
conjuntival de 21 pacientes. Todasascirurgiasforam realizadas em olhos
comgravexeroftalmia, sendo atécnicado procedimento descritaemtodos
os detalhes. Os parémetros que serviram para a andlise comparativa dos
resultadosforam oquadroclinico, o brilho ocular, o quadrobiomicroscépico,
avisdo e o uso de calirios lubrificantes. Resultados: A integracéo do
enxerto ocorreu em 97,2% das cirurgias que foram realizadas durante o
periodo de julho/2000 ajaneiro/2004. Foi observado que em 91,9 % dos
casos houve melhorados parémetros avaliados e aevol ucdo (acompanha-
mento médio de 19,7 meses) mostrou persisténcia e estabilidade dos
resultados. As complicacBes observadas foram: um olho com infeccéo
hospitalar e trés pa pebras com ptose. Conclusdo: A melhoraclinicado
olho seco grave observada apos o enxerto das glandulas salivares labiais
foi estatisticamente significativa. A lubrificaco da superficie ocular
produzida pela secrecdo salivar mostrou ser eficiente, bem tolerada e
constante. O transplante das glandulas salivares labiais para o fornice
conjuntival demonstrou ser procedimento de facil execugao, acessivel a
qualquer cirurgido oftalmol ogista.

Descritores: Glandulas salivares/transplante; Conjuntiva/cirurgia; Ceratoconjuntivite
secalcirurgia; Lubrificagdo; Lagrimas; Aparelho lacrimal/cirurgia; Transplante autélogo

INTRODUGAO

O olho seco (ceratoconjuntivite seca, xerofalmia) é causado por defi-
ciéncia na producdo da lagrima, seja na quantidade, seja na qualidade ou
constitui¢do. O quadro clinico se manifesta por queixas subjetivas com
intensidade muito varidvel, que véo desde uma irritagdo ou desconforto
nos olhos até graves lesdes da superficie ocular com perda da visdo.
Apesar das inimeras novas formulas de produtos substitutivos da lagrima,
o0 tratamento conservador nos casos graves é ainda frustrante e a oclusao
dos pontos lacrimais e as cantorrafias ndo sdo suficientemente eficazes. Na
auséncia de secrecdo lacrimal, os enxertos de cérnea, de limbo ou de
membrana amni6tica estéo quase sempre fadados ao insucesso.

Com o objetivo de melhorar a qualidade de vida desses pacientes,
alguns procedimentos cirdrgicos podem estar indicados, optando-se por
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um ou por outro de acordo com a gravidade do quadro clinico.
Didaticamente esses recursos podem ser agrupados da se-
guinte maneira:

A) Cirurgias dos pontos lacrimais destinadas a impedir a
drenagem da pouca l&grima produzida, de modo a prolongar a
sua presenca sobre asuperficie ocular e manter alubrificacgéo.

B) Cirurgiasdarimapalpebral que reduzem aareaexposta
dasuperficie ocular e conseqiientemente diminuem aevapora-
cdodalégrima

O Cirurgias de transplantes glandulares que substituem a
l&grima pela secrecdo salivar através dos transplantes das
glandulas salivares para o fornice conjuntival.

Esse Ultimo grupo de procedimentos tem sido explorado
desde que Filatov e Chevalijev, em 1951, descreveram atrans-
feréncia do ducto de Stenon, da parétida, para o fundo de saco
conjuntival, com o objetivo de complementar a lubrificacdo
ocular com asaliva®-

Esse artigo rel ata aexperiéncia dos autores com o procedi-
mento descrito por Murube em 1998, que consiste em implan-
tar, em um leito preparado no fornice conjuntival, um enxerto
glandulo-mucoso composto pela mucosa labial e glandulas
salivares subjacentes®. Os nossos objetivos foram estudar
clinicamente os efeitos dessa secrecdo salivar como alternati-
va de lubrificac8o ocular para alivio do olho seco, avaiar os
resultados ao longo do tempo e oferecer simplificacdes técni-
cas paratornar o procedimento acessivel de ser executado por
qualquer cirurgido oftalmol ogista.

METODOS

A cirurgiafoi realizadaem 37 olhos de 21 pacientes porta-
doresde Olho seco grave, entre julho/2000 e janeiro/2004, nos
Servicosde PlasticaOcular do Hospital Sao Geraldo, Hospital
Mater Dei e da Policlinica Oftalmol dgica. Todos os pacientes
consentiram em se submeter a cirurgia proposta, apés terem
sido esclarecidos a respeito do procedimento. A indicacdo
cirurgica obedeceu aos critérios elaborados segundo a classi-
ficagdo de Murube® que divide os casos em discretos mode-
rados e graves. Para esse estudo foram sel ecionados somente
os olhos com xerose total ou quase total, com intenso sofri-
mento da superficie ocular e perdavisual.

O protocolo elaborado para avaliagdo pré-operatéria des-
crito a seguir serviu tanto para a selecéo dos pacientes quanto
para a avaliacdo dos resultados.

No exame foram documentados inicialmente os dados da
anamnese oftalmol 6gica dirigida paraa causada afeccdo (Ta-
bela 1), evolugdo da doenca e tratamentos realizados, incluin-
do ascirurgias préviasjarealizadas (Tabela 2).

Asinformag6es sobre o estado atual dadoengaincluiram os
sintomasreferidos pel o paciente, amedicacdo em uso e o exame
oftalmol égico derotina. No quadro sintomatol 4gico, as queixas
referidas por todos os pacientes foram de ardor, secura, sensa
¢do de corpo estranho, fotofobia e coceira. Todos os pacientes
estavam em uso de colirios lubrificantes de maneira constante
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Tabela 1. Etiologia do olho seco

Causa Pacientes %
Sindrome de Stevens Johnson 12 57,2
Queimaduras 3 14,2
Penfigéide 2 9,5
Sindrome de Sjogren 2 9,5
Exérese de glandula lacrimal 1 4,8
Dermatose liquendide 1 4.8
Fonte: Autores

com intervalos muito curtos. O exame oftalmol6gico incluiu o
exameexterno, visdo, tonometria, biomicroscopiae oftalmosco-
pia. Emtodos osolhos, aavaliacdo da superficie ocular mostrou
sofrimento do epitélio e as crneas apresentavam graus vari&
veis de irregularidades da espessura, nubéculas ou leucomas e
invasdo vascular de maior ou menor intensidade.

Na avaliagdo especifica do olho seco consideramos clini-
camente relevante a analise ectoscopica do aspecto externo
dasuperficie ocular, principalmente em relacédo ao seu brilho:
se ausente, atestava afaltatotal e completa da secrecdo lacri-
mal (xeroftalmia).

O quadro clinico do olho seco foi entdo considerado grave
em todos os pacientes®, mas no nosso protocolo este grupo
foi subdivido em dois, conforme ainda existisse a presenca de
algum brilho residual na superficie ocular ou ndo; com a au-
sénciado brilho significando xeroftalmiacompleta(Tabelall).

Constou também ainformacdo de qualquer queixa do pa-
ciente a respeito da salivacéo e do estado da mucosa oral,
especialmente dos labios. A queixa de boca seca ou a presen-
¢a de gengivites, espessamentos ou ceratinizagdo da mucosa
labial foram motivos para contra-indicar o procedimento e
excluir o paciente deste estudo.

No protocolo pos-operatorio as anotagdes para a analise
dos resultados registraram as informagdes sobre o aspecto
cirdrgico e sobre as alteraces observadas no quadro clinico
(sintomas), ectoscopia (brilho), aspecto biomicroscdpico da
superficie ocular, acuidade visual, sobre o uso de colirios
lubrificantes e complicagdes observadas.

Técnica

O procedimento foi realizado, na maioria dos casos, sob
anestesialocal com sedac8o monitorizada por anestesista, em
regime ambulatorial. Os casos bilaterais foram realizados no

mesmo ato cirdrgico. A areareceptorafoi ofdornice superior em
91,9% dos procedimentos e o fornice inferior em 8,1%.

1- Preparacéo do leito receptor no férnice conjuntival
(Figura 1): Inicialmente a palpebra deve ser evertida com o
retrator de Desmarres, fixando-a em posicdo adequada com
umarédeadefio 5.0 passadanamargem pal pebral. Em seguida
inj eta-se anestési co xilocaina 2% sem vasoconstritor no espa-
¢o subconjuntival para separar a mucosa do plano muscular
subjacente (musculo de Miller) efacilitar adisseccdo. A inci-
sdo daconjuntiva deve ser preferentemente feitaameio cami-
nho entre a borda superior do tarso e o fundo do fdrnice, no

10/08/05, 12:00



Transplante de glandulas salivares labiais no tratamento do olho seco grave

483

Tabela 2. Transplante de glandula salivar. Avaliagcdo pré-operatéria
Paciente Etiologia Olho Cirurgias Visédo Brilho Intensidade
prévias do olho seco
1 N.D. S.S8.J. oD - 0,1 diminuido grave
OE Ceratoplastia P. luz ausente xeroftalmia total
2 L.C.P.S. Queimadura oD Lagoftalmo 0,07 diminuido grave
OE Lagoftalmo P. luz ausente xeroftalmia total
3 A.F.M.P S.S.J. oD Entr. + Trig. P. luz ausente grave
OE Entr. + Triq. P. luz ausente xeroftalmia total
4 E.M.T. S.S.J. oD Entr. + Trig. Dedos ausente xeroftalmia total
OE Entr. + Trig. Dedos ausente xeroftalmia total
5 L.A.R.P. S.S.J. oD Entr. + Trig. 0,05 diminuido grave
OE Entr. + Trig. 0,05 diminuido grave
6 F.L.F. S.S.J. oD - 0,03 ausente grave
OE Entrépio Vultos ausente xeroftalmia total
7 N.C.B. Penfigbide oD M.A. P. luz ausente grave
OE Entr. + Trig. Dedos ausente xeroftalmia total
8 B.S. P. S.S.J. oD - P. luz ausente xeroftalmia total
9 M.A.C. Queimadura oD M.A.+ Ocl. PL 0,03 ausente grave
10 C.A.C. S.S.J. oD - 0,15 diminuido grave
11 F.L.G. Queimadura oD M.A. Vultos ausente xeroftalmia total
OE M.A. Dedos ausente xeroftalmia total
12 S.E.S. Derm. liquen. oD Entr.+Trig.+Simbl. 0,05 ausente xeroftalmia total
OE Entr.+Triq.+Simbl. 0,03 ausente xeroftalmia total
13 A.J.S.M. S.S.J. oD Triquiase Vultos ausente grave
OE Triquiase Vultos ausente xeroftalmia total
14 J.N.A. S.S.J. OE Simbléfaro 0,05 ausente grave
15 J.R.S. Penfigbide oD Trig. + Simbl. Dedos ausente xeroftalmia total
OE - 0,05 diminuido grave
16 J.M.F. S.S.J. oD Ceratoplastia P. luz ausente xeroftalmia total
OE - 0,1 ausente grave
17 A.C.T.S. S.S. oD Ocl.PL. Dedos ausente grave
OE Ocl.PL. Dedos ausente grave
18 M.L.S.M. S.S. oD Ocl.PL. 0,8 diminuido grave
OE Ocl.PL. 0,8 diminuido grave
19 AJ.H.R. S.S.J. oD Ocl.PL. 0,3 diminuido grave
OE Ocl.PL. 0,15 ausente grave
20 E.F.F. Exerese GL oD Tumor de GL 0,8 diminuido grave
21 E.F. S.S.J. oD - 0,2 ausente grave
OE Ceratoplastia 0,03 ausente xeroftalmia total
S.S.J.=Sindrome de Stevens Johnson; Derm. liqguen.= Dermatose liquendide; S.S.= Sindrome de Sjogren; GL= Glandula lacrimal; OD=Olho direito; OE= Olho esquerdo;
Entr.= Entrépio; Trig.= Triquiase; M.A.= Membrana amniética; Ocl.PL= Oclusé&o de ponto lacrimal; Simbl.= Simbléfaro; P. luz= Percepgéo de luz

sentido horizontal, estendendo por cerca de 2 cm a partir do
canto medial, paralela a curva da borda superior do tarso. Na
maioria dos casos que apresentam seqiielas cicatriciais da
conjuntiva, a simples incisdo da mucosa provoca a sua retra-
¢do, deixando o leito aberto em forma de elipse, necessitando
apenas da disseccdo das margens da ferida para que sejam
depois suturadas ao enxerto. O objetivo € criar uma area
cruenta fusiforme na face posterior da pal pebra superior, de
aproximadamente 2 cm de comprimento por 1 cm dealtura, com
o leito constituido pelo misculo de Miiller. Quando o enxerto
€ colocado na pélpebrainferior, o leito é formado pelo plano
dos musculos retratores. Ambas essas estruturas sdo rica-
mente vascul arizadas.
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2- Obtengéo do enxerto: O enxerto glandulo-mucoso é
obtido do labio superior ou inferior, ou mesmo de ambos, nas
areas onde a populacéo glandular € mais numerosa e onde o
acesso cirurgico émuito facil (Figura2). A incisdo em elipseda
mucosa labial, com 2 a 3 cm de comprimento por 1cm de
largura, deve ser aprofundadaaté o plano muscular. Em segui-
da, com uma tesoura de pontas rombas, retira-se o enxerto
fazendo uma dissecgdo seguindo o folheto areolar que separa
0 manto glandular do plano muscular.

O enxerto é assim retirado em um conjunto Unico, consti-
tuido pela mucosa e glandulas salivares subjacentes, com
seus microscopicos condutos excretdrios intactos. Essas pe-
guenas glandulas, engastadas na |amina prépria da mucosa,
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Figura 1 - Preparacdo da area receptora. A: Infiltragdo subconjuntival; B: Incisdo da conjuntiva; C: Mostra a area receptora pronta para receber
0 enxerto

umas maiores outras menores, apresentam-se aglomeradas
como cacho de uvas, formando um manto entre o epitélio e o
plano muscular dos 14bios?.

3- Suturado enxerto (Figura3): O enxerto glandul o-muco-

Figura 2 - Obtenc&o do enxerto glandulo-mucoso no labio inferior. A: In-

ciséo da mucosa labial; B: Dissecgéo até o plano muscular; C: Aspecto

da area doadora; D: Mostra o enxerto com as glandulas salivares
apenas a mucosa

so deve ser entéo levado para o leito receptor com a face
glandular em contato com a superficie cruenta. A conjuntivaé
suturada a mucosa do enxerto, de forma continua, com fio de
nylon 6.0, com as extremidades do fio enodadas na pele sobre
um pegueno chumago de algodao.

A érea doadora é fechada com uma sutura continua de nylon
6.0, deixando também asextremidadesdofio fixadasexternamente
sobre apele do |&bio. Assm se evita a presenga de enodamentos
nafaceinternada pd pebraou do 1&bio, que podem causar sensa-
¢80 de corpo estranho e desconforto no pés-operatorio.

4- Medicagdo pés-operatéria: A medicagdo incluiu ape-
nas col irio de antibiético (umagota4 a6 vezes ao dia) durante
umasemana.

Otransplantedeglandulassalivareslabiaisfoi feito demanei-
raisolada em dez (10) olhos e em 27 olhos o procedimento foi
complementado, no mesmo ato cirdirgico, com uma ou mais das
seguintes cirurgias corretivas: simbléfaro, triquiase, entrépio e
recobrimento dacérneacom membranaamniética(Tabela3).

RESULTADOS

O seguimento dos pacientes foi feito por 3 a 46 meses, com
médiade 19,7 meses (Tabela4). O aspecto pds-operatdrio ime-
diato dos casos de transplantes glandulo-mucosos feitos de
maneira isolada (10 olhos), ou sgja, sem nenhum outro pro-

Figura 3 - Fixacdo do enxerto na area receptora. A: Mostra o enxerto sendo levado para a area receptora e a agulha com nylon 6.0 atravessando

apéalpebradeforaparadentro paraemergir naferida conjuntival; B: Mostra o inicio da suturaem chuleio para unir amucosalabial com a conjuntiva;

C: Apresenta o enxerto fixado no seu leito. No final do chuleio a agulha atravessa a palpebra de dentro para fora para que as extremidades do
fio sejam enodadas sobre a pele
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Tabela 3. Transplante de glandula salivar. Cirurgias realizadas
Paciente Olho Data do Fornice Procedimentos Enxerto
transplante associados complementar

1 N.D. oD 20.07.00 superior triquiase nédo
OE 20.07.00 superior triquiase nao
2 L.C.P.S. oD 27.11.00 superior X nao
OE 27.11.00 superior simbléfaro nao
3 A.F.M.P. oD 22.11.01 superior triquiase nao
OE 29.11.00 superior triquiase sim
4 E.M.T. oD 04.12.00 superior simbléfaro + entropio néao
OE 04.12.00 superior simbléfaro + entropio sim
5 L.AR.P. oD 15.05.01 inferior simbléfaro nao
OE 03.03.01 inferior simbléfaro nao
6 F.L.F. oD 11.04.02 superior simbléfaro nao
OE 30.08.01 superior simbléfaro nao
7 N.C.B. oD 29.08.01 superior simbléfaro nédo
OE 29.08.01 inferior simbléfaro n&o
8 B.S.P. oD 08.03.02 superior simbléfaro nao
9 M.A.C. oD 13.03.02 superior simbléfaro nao
10 C.A.C. oD 24.03.02 superior entrépio + triquiase nédo
11 F.L.G. oD 10.04.02 superior membrana amnidtica nao
OE 10.04.02 superior membrana amnidtica sim
12 S.E.S. oD 19.04.02 superior membrana amnidtica sim
OE 19.04.02 superior membrana amnidtica nao
13 AJ.S.M. oD 15.07.02 superior triquiase nao
OE 15.07.02 superior triquiase néo
14 J.N.A. OE 30.08.02 superior simbléfaro nao
15 J.R.S. oD 17.01.03 superior simbéfaro néo
OE 17.01.03 superior X néao
16 J.M.F. oD 17.02.03 superior simbléfaro nao
OE 17.02.03 superior X nao
17 A.C.T.S. oD 07.04.03 superior X nao
OE 07.04.03 superior X néo
18 M.L.S.M. oD 29.04.03 superior X nédo
OE 29.04.03 superior X néao
19 A.J.H.R. oD 01.09.03 superior X nao
OE 01.09.03 superior X sim
20 E.F.F. oD 06.01.04 superior X nao
21 E.F. oD 12.01.04 superior triquiase nao
OE 12.01.04 supeior triquiase nédo

OD= Olho direito; OE= Olho esquerdo

cedimento associado, apresentou discreto a moderado edemae
congestdo das pdlpebras e da conjuntiva, semelhantes ao de
uma blefaroplastia, que desapareceram apds oito adez dias. As
queixas rel ativas ao desconforto pos-operatorio imediato foram
minimas, relatadas como leve dor nos movimentos oculares
mais ampl os e sensacdo de pépebra mais pesada.

Os enxertos apresentaram-se com aspecto palido somente
nas primeiras 24 horas, mas sem nenhum sinal de sofrimento,
sendo sua incorporagdo vital & area receptora processada
naturalmente, readquirindo a sua coloracdo rosada original a
partir do segundo dia do pés-operatdrio. Nos doze (12) olhos
em que o enxerto foi colocado intencional mente em areas com
simbléfaro (9 no férnice superior e 3 noinferior), houve melho-
rasignificativa daamplitude do fornice.

68(4)14.p65 485

A &rea doadora no |4bio mostrou a aparéncia semelhante a
deum levetraumacirdrgico, sem dor ou incdmodosimportan-
tes. A feridaresultou em umacicatriz linear quase inaparente.

O alivio dos sintomas do olho seco foi observado ja logo
nos primeirosdias, traduzido pela sensacdo de umidade e maior
conforto para abrir o olho, além da melhora subjetiva da acui-
dade visual. Estas modificagdes no quadro clinico foram re-
feridas pelatotalidade dos pacientes com excecéo apenasde um
caso (BSP) que apresentou infeccdo hospitalar pés-operatoria.

Também foi observado que no pds-operatdrio houve recu-
peracdo do brilho da superficie ocular acompanhado de grande
diminuic&o do quadro irritativo, dafotofobia e do blefaroespas-
mo reacional existentes no pré-operatério (Figura4).

O quadro biomicroscopico de sofrimento epitelial desapa-
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Tabela 4. Transplante de glandula salivar. Avaliagdo pds-operatéria - resultados
Paciente Acompanhamento Brilho Sofrimento Uso de colirios Complicacdes Visdo Melhora
Média: 19,7 meses epitelial lubrificantes da visao
1 N.D. 46 normal nao nao nao 0,15 sim
46 normal nao nao nao P. luz nao
2 L.C.P.S. 33 normal nao nao nao 0,4 sim
33 diminuido nao sim nao P. luz nao
3 A.F.M.P. 29 normal nao nao nao 0,1 sim
41 normal nao sim nao Vultos sim
4 E.M.T. 40 diminuido sim sim nao 0,1 sim
40 diminuido nao sim ptose 0,07 sim
5 L.A.R.P. 35 normal nao nao nao 0,07 sim
33 normal nao nao nao 0,07 sim
6 F.L.F. 24 normal nao nao nao 0,03 nao
31 normal nao sim nao 0,1 sim
7 N.C.B. 14 diminuido nao sim nao Vultos sim
14 normal nao sim nao 0,3* sim
8 B. S.P. 20 ausente sim sim infeccéo P. luz ndo
9 M.A.C. 3 normal nao nao nao 0,2 sim
10 C.A.C. 4 normal nao nao nao 0,1 sim
11 F.L.G. 24 normal nao sim nao 0,1 sim
24 diminuido nao sim nao Dedos nao
12 S.E.S. 24 diminuido nao sim nao 0,1 sim
24 diminuido nao sim ptose 0,1 sim
13 A.J.S.M. 22 normal nao sim nao 0,2 sim
22 normal nédo sim ptose 0,03 sim
14 J.N.A. 18 normal nao nao nao 0,07 sim
15 J.R.S. 13 diminuido sim sim nao 0,03 sim
13 normal nao nédo nao 0,3* sim
16 J.M.F. 7 diminuido nao sim nao Vultos sim
7 normal nao nao nao 0,3* sim
17 A.C.T.S. 6 normal nao sim nao 0,3 sim
6 normal nao sim nao 0,5 sim
18 M.L.S.M. 6 normal nao sim nao 1 sim
6 normal nao sim nao 1 sim
19 A.J.H.R. 7 normal nao nao nao 0,6 sim
7 diminuido sim sim ptose 0,25 sim
20 E.F.F. 3 normal nao nao nao 1 sim
21 E.F. 3 normal nao nao nao 1 sim
3 diminuido nao sim nao 0,07 sim
P. luz= percepcéo de luz; *= apés facectomia

receu completamente em todos os casos. com excecao de trés
(3 olhos) que apresentaram discreta ceratite puntata inferior
no pds-operatério tardio.

A melhoraobjetivadavisao foi constatadaem 32 olhos, ou
seja, em 86,4% dos casos (Tabelas 2 e 4). Consideramos me-
Ihora da visdo quando o paciente subiu um ou mais degraus
naescalavisual além da medida pré-operatoria.

Quinze olhos (40,5%) operados ndo usaram mais os coli-
rios lubrificantes, demonstrando que a producado da “lagrima
salivar” erasuficiente e estavel. Doispacientesrel ataram lacri-
mejamento ocasional em um dos olhos operados.

Foi também observado que em quatorze olhos (37,9%) os
pacientes tiveram necessidade de voltar a usar l&grimas artifi-
ciais em determinadas situacfes, como em ambientes com ar
condicionado, exposi¢&o ao vento, trabalhando por longo tem-
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po em computador ou assistindo televisdo ou ainda voltaram a
usar o colirio simplesmente por estarem ansi 0sos ou emocional -
menteinstéveis. Sete olhos (18,9%) permaneceram com |ubrifi-
cacdo insuficiente, mas o uso do colirio ficou restringido auma
freqiéncia menor que no pré-operatdrio. Desses sete olhos,
cinco (13,5%) foram submetidos a um enxerto complementar
paraaumentar alubrificacdo com sucesso, perfazendo o total de
trinta e quatro (91,9%) olhos que deixaram de usar ou diminui-
ram afreqiiénciade uso daslagrimas artificiais.

No olho direito de uma crianca de 8 anos (B.S.P.) com
simbléfaro total bilateral causado pela sindrome de Stevens
Johnson, em quefoi realizado um enxerto de membranaamni6-
tica associado com o transplante gléndulo-mucoso em toda a
extensdo do férnice superior, houve insucesso total da cirur-
giadevido ainfecgéo hospitalar (2,7%).
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Figura 4 - llustracdes de um caso de sindrome de Stevens Johnson. A: Aspecto pré-operatério com xeroftalmia total, jA submetido a ceratoplastia

sem sucesso; B e C: Aspecto apés trés meses de evolugdo mostrando o enxerto no férnice superior e a recuperacgédo do brilho e da lubrificacéo
da superficie ocular

As complicagdes observadas foram de um caso com infec-
¢ao hospitalar e trés casos de ptose parcial definitiva, isto €,
irreversivel.

DISCUSSAO

Todos o0s pacientes estudados apresentavam grave defi-
ciéncia de producdo lacrimal e lubrificavam seus olhos com
|&grimas artificiais de maneira quase constante. Muitos deles
apresentavam visdo incapacitante decorrente de lesbes cau-
sadas por doengas muco-sinequiantes ou autoimunes, por
gueimaduras eiatrogenias. Trinta olhosjatinham sido subme-
tidos a varias cirurgias, incluindo oclusdes dos pontos lacri-
mais, correcao de entropios, triquiase, simbléfaros e enxertos
de cornea, estes Ultimos todos mal sucedidos (Tabela 2).

As glandulas salivares tém sido exploradas como fontes
alternativas para lubrificar a superficie ocular desde Filatov e
Chevalijev, queem 1951 descreveram atransferénciado ducto
de Stenon da parétida para o fundo de saco conjuntival, com o
objetivo de tratar o olho seco com a saliva®. No entanto, esse
procedimento apresentava algumas desvantagens tais como a
epifora constante, exacerbada pelo estimulo da mastigagao®,
e anatureza serosa da secrecéo da par6tida, muito diferente da
composicdo do filme lacrimal. Mas na experiéncia de um dos
autores desse artigo, que realizou alguns casos na década de
60, a principal complicag@o que levou esse procedimento ao
desuso foi a elevada freqiiéncia de parotidites, provocada
pela contaminagdo retrograda da glandula pela flora conjunti-
val (Soares).

Descritapor Murube em 1986®), atransferénciadaglandu-
lasubmandibular paraaregido temporal, conectadaao fornice
superior pelo ducto de Wharton, € que tem apresentado me-
Ihores resultados®?. A principal desvantagem dessa técnica
€suamaior complexidade e o tempo de execucao, aproximada-
mente 6 horas em maos experientes, inacessivel ?). E um proce-
dimento realizado sob anestesiageral e exige do cirurgido uma
grande experiénciaem micro-cirurgiavascul ar, poisainterrup-
¢ao do suprimento sanguineo por mais de uma hora pode
causar grave dano ao parénquimaglandular comprometendo o
sucesso do transplante. Além disso a glandula submandibular
€ estimulada por viareflexa pelamastigagéo.
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Em 1998 Murube® descreveu atécnicado enxerto de glan-
dulas labiais submucosas. Os resultados deste procedimento
estéo descritos na literatura em casos isolados® ou com pou-
co tempo de evolugao®.

Em conjunto, as glandulas salivares ditas menores (labiais,
genianas, linguais e palatinas), em condi¢des basais produzem
cerca de 50% da saliva total@®. Entre elas, as glandulas labiais
S0 mai s numerosas que as outras e de maisfacil acesso cirdrgi-
0. A sua secrecao é aguo-serosa e mucosa, com caracteristicas
biofisi cas e bioquimicas ndo muito diferentes dalagrima, sendo
muito bem tolerada pelasuperficie ocular.

Os testes de Schirmer, "break-up time" e coloragdo da
superficie ocular com rosabengalanéo foram realizados nesse
estudo porque existia intensa fotofobia e blefaroespasmo,
além do processo irritativo-inflamatério causado pelo entro-
pio, triquiase, simbléfaro e lagoftalmo retrétil, que estavam
presentes em todos 0s casos antes da cirurgia (Tabela 2).

A &rea de nossa preferéncia para colocar o enxerto ocupa
0s dois tercos mediais do fornice superior, preservando-se o
terco lateral nos casos em que ainda existe producdo lacrimal,
por menor que seja. Nos olhos com secura total utilizamos
toda aextensdo do férnice. Quando existe simbléfaro no férni-
ce, mesmo que seja no inferior, o enxerto pode ser colocado
nessa area apés serem desfeitas as aderéncias, corrigindo
concomitantemente o defeito (Tabela 3). E importante ressal-
tar que o enxerto vai precisar de um leito bem vascularizado
para sobreviver, motivo pelo qual temos tido o cuidado de
evitar avasoconstri¢do local e a cauterizagdo excessiva

A técnica do procedimento é simples e apresentou minima
morbidade. A integragdo do enxerto ao leito receptor se pro-
cessou ja nas primeiras 48 horas, evidenciada pela rapida
recuperacéo da coloragdo normal e pela melhor lubrificagéo
observada concomitantemente com a recuperagdo do brilho
dasuperficieocular, alivio dos sintomas e mel horia das condi-
¢oes visuais.

A melhora clinica observada ap6s o enxerto, juntamente
com a diminuicédo do uso dos colirios lubrificantes séo devi-
das ao fato da secrecdo dessas glandulas conter elementos
gue conservam e protegem a superficie ocular principal mente
através da mucina produzida em maior quantidade, que au-
menta a viscosidade da “lagrima salivar” . Essa secre¢do mais
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consi stente diminui aevaporacdo eformaumacamadahumidi-
ficante mais duradoura e estavel®.

Os resultados observados se mantiveram estaveis ao lon-
go do periodo de evolucdo de até 4 anos, com acompanhamen-
tomeédiode 19,7 meses. A melhoriadalubrificacéo foi compro-
vada pela andlise comparativa dos parametros estudados no
pré e pds-operatério mostrando objetivamente a recuperacéo
do brilho ocular, do quadro biomicroscépico da superficie
ocular e da visdo. Essa nossa observacdo pode ainda ser
confirmada pela presenca de amilase encontrada em diversas
concentracdes na “lagrimasalivar” colhida no pos-operatorio
de alguns dos nossos pacientes™. A inferéncia que podemos
fazer € queamelhor lubrificagéo é produzida pel asecrecdo das
glandulas enxertadas, pois esses pacientes apresentavam xe-
roftalmiagrave antes do transplante. A estabilidade da produ-
¢ao pode ser ainda corroborada pelo estudo histolégico da
bidpsia de um enxerto obtida apos 3 meses da cirurgia, que
mostrou a presenca de &cinos glandulares e ductos contendo
mucinaeinfiltrado linfocitario®.

No entanto, quando se trata de doenca auto-imune, o
paciente pode ser acometido por um processo inflamatério
recorrente no pos-operatério tardio, o que pode levar arecidi-
va do olho seco. Esse fato foi observado em trés olhos nos
quais houve recidiva do sofrimento epitelial apds processo
inflamatorio ocorrido no pés-operatério tardio de dois olhos
com sindrome de Stevens Johnson e de um olho com penfigéi-
de. Nesses pacientes um novo enxerto foi realizado com su-
cesso. A possibilidade de repeticdo do enxerto das glandulas
salivares labiais constitui outra vantagem do procedimento.

As complicacdes observadas foram de um caso com infec-
¢do hospitalar e trés casos de ptose parcial definitiva, em
pacientes que apresentavam deformidades palpebrais graves
com simbléfaros, entrdpios e retragfes cicatriciais.

O resultado de um transplante parece ndo estar relaciona-
do com a causa etioldgica do olho seco, pois resultados 6ti-
mos foram observados tanto nos pacientes com sindrome de
Stevens Johnson quanto nos pacientes que tiveram a glandu-
lalacrimal removidacirurgicamente. Eimportante ressaltar que
0 nosso estudo, analisando os resultados de 37 olhos opera-
dos e a evolucdo ao longo de 4 anos, corrobora as observa-
¢Oes descritas em publicacGes anteriores®9,

A ausénciade grupo controle é justificadapeladificuldade
de fazer esse estudo em pacientes com olhos secos graves e
também pel o fato de ndo apresentarem mel horaespontaneaem
sua evolugdo natural.

CONCLUSOES

A melhoria do quadro clinico e biomicroscopico do olho
seco grave observada apds o enxerto das glandulas saivares
|abiais ésignificativae demonstraque alubrificacdo da superfi-
cie ocular produzida pela secrecéo salivar € eficaz. Sendo mais
Viscosa, essa secrecdo contribui para diminuir a evaporacéo,
formando uma camada humidificante mais duradoura e estavel.

O acompanhamento dos casos mostrou que os resultados
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persistiram ao longo do periodo de tempo estudado (4 anos
com acompanhamento médio de 19,7 meses), demonstrando
que a producdo da“lagrima salivar” € constante e estével.

A indicacdo do enxerto deve ser a principio limitada a
olhos com xeroftalmia grave, com sofrimento da superficie
ocular causado pelafaltatotal dalagrima.

O transplante das glandul as salivares |abiais parao fornice
conjuntival € um procedimento de fécil execucdo, acessivel a
qual quer cirurgio oftalmol ogista.

ABSTRACT

Purpose: To study the clinical effects of the secretion of
transplanted labial glands used as ocular lubricant to treat
severe dry-eye cases, to evaluate the duration of the results
and to simplify the surgical technique. M ethods: Thirty-seven
surgeries were performed in twenty-one patients during the
period of July 2000 to January 2004. The graft, consisting of
labial mucosa and underlying salivary glands, was transplan-
ted to the previously prepared areain the conjunctival fornix.
All procedures were recommended in severe dry-eye cases,
that is, eyes with total or nearly total xerophthalmia. The
preoperative and postoperative protocols are presented em-
phasizing theitemswhich were used in the comparative analy-
sis of the results as well as the technical description of the
surgical procedure. Results: The graft survival and integra-
tion into the host tissues were observed in 97.2% of the cases.
Theclinical improvement, demonstrated by the disappearance
of the symptoms, better biomicroscopic aspect of the ocular
surface, better vision and disuse of lubricant drops, was ob-
served in 91.9% of the cases. The follow-up showed not only
persistence but also stability of the results. Infection repre-
sented one case and ptosis represented three cases of the
only four observed complications. Conclusion: Theimprove-
ment of severe dry-eye cases detected after the transplanta-
tion of labial salivary glands is significant. It demonstrates
that the lubricant ocular surface produced by the salivary
secretion is efficient and well-tolerated. The follow-up shows
that theresult persistsin thelong term from whichit isconclu-
ded that the production of the secretion is permanent. The
surgical technique of transplanting the labial salivary gland to
the conjunctival fornix isvery simple and easily accessible to
any ophthalmic surgeon.

Keywords: Salivary glands/transplantation; Conjunctiva/sur-
gery; Keratoconjunctivitis Sicca/surgery; Lubrification; Tears;
Lacrimal apparatus/surgery; Transplantation, Autologous
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