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Objetivo: Sistematizar (classificar e caracterizar) os problemas ciliares
vistos no setor de oculoplástica da Faculdade de Medicina de Ribeirão
Preto - USP.  Métodos: Avaliaram-se consecutiva e prospectivamente 59
pacientes do setor de oculoplástica da Faculdade de Medicina de Ribeirão
Preto - USP, no ano de 1999, com doenças ciliares, excluindo-se aqueles
com tratamento prévio que não fosse epilação. Foi investigado presença
de doença associada (local e/ou sistêmica), queixa e duração dos sinais e
sintomas, presença de alterações palpebrais e de alterações da superfície
ocular. Os cílios patológicos foram caracterizados em relação à cor,
espessura e localização e lateralidade da pálpebra.  Resultados: A principal
doença ciliar encontrada foi a triquíase, aparecendo em 56 pacientes ou
94,9% dos casos. Um caso raro encontrado foi o de um cílio ectópico
incarnatum internum. O tracoma foi a principal etiologia associada à
triquíase. A triquíase tracomatosa diferenciou-se da não-tracomatosa
quanto ao número de segmentos palpebrais atingidos, lateralidade, pálpebra
afetada (superior e inferior) e magnitude do dano à superfície ocular. Al-
terações de tamanho, cor e espessura dos cílios patológicos foram verificadas
tanto na triquíase tracomatosa como não-tracomatosa. Conclusões: A tri-
quíase tracomatosa ainda é o principal problema ciliar no HCFMRP-USP.
Alterações de cor e espessura ciliar são vistas tanto na triquíase tracomatosa
como na não-tracomatosa e, portanto, não são critérios válidos para
diferenciar distiquíase adquirida de triquíase.
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INTRODUÇÃO

É curioso notar que, embora o espectro de alterações ciliares seja consi-
derável e extremamente freqüente na prática oftalmológica, a literatura so-
bre o assunto é esparsa e confusa. A terminologia usada para a denomina-
ção de problemas ciliares não é consensual entre os especialistas oculo-
plásticos e alguns termos, como ptose ciliar, usados na literatura america-
na(1-2), não são aceitos de maneira unânime.

O objetivo que norteou a realização desse trabalho foi o desejo de
sistematizar os problemas ciliares vistos no setor de oculoplástica do De-
partamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Faculdade de Medici-
na de Ribeirão Preto - USP. A importância de um levantamento desse tipo
está ligada não só ao aspecto didático, de ensino para residentes, como
também ao plano assistencial, na medida que a correta caracterização dos
diferentes tipos de problemas ciliares permite uma melhor adequação das
propostas terapêuticas. Para esse fim, foi usada a classificação de anoma-
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lias ciliares adotada no referido setor e que, face a falta de
uniformidade terminológica, encontra-se abaixo detalhada.

Classificação de anomalias ciliares
1 - Anomalias constitucionais
1.1 - De número
1.1.1 - Politricose: aumento do número de cílios(3).
1.1.2 - Madarose: perda ou queda de cílios, levando à

diminuição do número de cílios na pálpebra. Tem o mesmo
significado de alopécia ciliar quando a madarose é total(3).
Quando parcial, o termo madarose é mais utilizado. A madaro-
se é usualmente a expressão de um problema orgânico, entre-
tanto, há casos funcionais nos quais a perda de cílios decorre
de auto-agressão. É a tricotilomania(4).

1.2 - De tamanho
1.2.1 - Tricomegalia: crescimento excessivo, acarretando

aumento no comprimento final do cílio(3). Essa condição talvez
decorra de uma desregulação do ciclo de crescimento ciliar(5).
A anomalia oposta, cílios pequenos, não é usualmente distin-
guida com um termo específico. A tricomegalia pode fazer
parte ou não da hipertricose, que é uma condição congênita
ou adquirida caracterizada por aumento do tamanho dos pêlos
de todo o corpo(3).

1.3 - De orientação ou direcionamento
1.3.1 - Triquíase: esse termo denota alteração de orientação

na qual os cílios perdem o direcionamento normal (afastando-se
do olho) e tendem a tocar a superfície ocular. É de natureza
cicatricial, sempre adquirida, podendo ser mais ou menos limita-
da(6,3,7-8). Alguns autores classificam a magnitude dessa patolo-
gia segundo o número de cílios envolvidos. Assim, na triquíase
maior, mais do que 5 cílios tocam o olho e na triquíase menor 5
cílios ou menos se encontram mal posicionados(9-11).

1.3.2 - Ptose ciliar: expressão recente, introduzida na lite-
ratura americana para denotar anomalia de orientação, caracte-
rizada por abaixamento global dos cílios ou de importantes
segmentos dos mesmos(1-2). A ptose ciliar é sempre um proble-
ma de atonia da lamela anterior, causando perda da função do
músculo de Riolan e, portanto, abaixamento mais ou menos
acentuado dos cílios. É um termo aplicado basicamente para a
pálpebra superior.

1.3.3 - Retração ciliar: termo usado para descrever a con-
dição oposta à ptose ciliar, ou seja, retração da lamela anterior
e conseqüente exagero na curvatura ciliar. Também se refere à
pálpebra superior(12).

1.3.4 - Cilia incarnata ou pili incarnati: anomalia de
crescimento caracterizada pelo direcionamento horizontal do
cílio que permanece sob a epiderme. Quando o cílio aparece
sob a conjuntiva tarsal, fala-se em cilium incarnatum inter-
num. Mais raramente, o crescimento pode-se dar para dentro
da pele, condição denominada de cilium inversum(3).

1.3.5 - Pili torti: condição congênita caracterizada pela
presença de cílios tortuosos na pálpebra superior e inferior(3).

1.4 - De pigmentação
1.4.1 - Poliose: perda da melanina ciliar levando à descolo-

ração ou mesmo embranquecimento do cílio. Pode ser congê-
nita ou adquirida, superior ou inferior(3).

1.5 - De espessura
1.5.1 - Afinamento: a presença de cílios mais finos que o

usual, do tipo lanugo, não é distinguida por um termo específi-
co. Neste trabalho utilizar-se-á o termo “mais fino”, ou, sim-
plesmente, cílio fino.

1.6 - De posição
1.6.1 - Cílio ectópico: os raros casos descritos foram de

tufos ciliares originados da lamela anterior em posição franca-
mente anômala(13).

1.7 - Do número de fileiras
1.7.1 - Distiquíase: essa condição designa uma dupla filei-

ra de cílios, anormalmente posicionada atrás da linha cinzenta,
usualmente, nos orifícios das glândulas de Meibomius. Pou-
cas palavras em oftalmologia são mais deturpadas que a disti-
quíase. Ela é freqüentemente confundida com triquíase e, às
vezes, pronunciada erroneamente como “distriquíase”. Parte
dessa confusão certamente advém do fato de o prefixo da
palavra não ser o latino dis (dificuldade), mas, sim, o grego di
(duplo). O sufixo grego stichos completa a palavra, significan-
do fileira(3). Para alguns, como Duke-Elder, o termo deveria ser
aplicado unicamente para casos congênitos(3). Moderna-
mente, no entanto, usa-se a expressão distiquíase adquirida
para designar o crescimento de neocílios na lamela posterior
em pacientes com seqüelas de patologia indutora de metapla-
sia das glândulas de Meibomius, como tipicamente ocorre na
síndrome de Steven-Johnson(6). Os termos “tristiquíase e te-
trastiquíase” são usados para designar condições congênitas
caracterizadas pela presença de, respectivamente, três e qua-
tro fileiras anômalas de cílios(14).

2 - Parasitoses
Os cílios podem ser parasitados por fungos (Trichorrhexis

nodosa e Monilethrix)(3) ou mais comumente por piolhos,
dentre os quais o Pediculus humanus capitis (piolho vulgar
do couro cabeludo) e o Phthirus pubis, que tipicamente é
sexualmente transmitido. Ambas as espécies podem, even-
tualmente, infestar os cílios em casos de parasitose intensa(15).

3 - Tumores
Tumores de origem ciliar incluem: tricoepitelioma, tricoa-

denoma, tricofoliculoma, triquilemoma e pilomatrixoma. Todos
são benignos e extremamente raros(16).

MÉTODOS

Foram avaliados, prospectivamente, todos os pacientes
que procuraram o setor de Plástica Ocular do Serviço de Oftal-
mologia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP
com patologias ciliares diagnosticadas durante o ano de 1999.
O único critério de entrada no estudo foi a não realização de
tratamento prévio, exceto eventual epilação. A amostra foi
constituída por 59 pacientes.
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Para todos os pacientes, foram coletados dados pessoais
como idade, sexo e cor. Foram também avaliados parâmetros
relacionados ao problema ciliar como presença de doença
associada (local e/ou sistêmica), queixa e duração dos sinais e
sintomas, presença de alterações palpebrais relevantes como
entrópio e ectrópio e de alterações de superfície ocular. Os
cílios patológicos foram caracterizados em relação a cor, es-
pessura e localização na pálpebra, sendo também detalhada
qual a pálpebra afetada e qual segmento palpebral afetado
(medial, central, lateral ou qualquer combinação destes).

Todos os pacientes tiveram o olho direito e esquerdo
fotografados com uma máquina fotográfica analógica marca
Nikon modelo N 6006, equipada com uma lente macro 1:1, 105 mm,
Lester A. Dine, em posição primária do olhar, sem queixeira,
utilizando flash e filmes Kodak®, iso 100, com abertura máxima
do diafragma da lente (de 32), a fim de registrar com maiores
detalhes os cílios patológicos e possibilitar posterior análise
dos dados.

A análise dos dados foi realizada com técnicas de estatísti-
ca descritiva clássica. Comparações foram efetuadas pelo tes-
te do Qui-quadrado ou exato de Fischer.

RESULTADOS

Dos 59 pacientes avaliados, 34 eram do sexo feminino e 25
do sexo masculino, com idades variando entre 4 e 92 anos e
média de 66,8 anos (Figura 1). Quanto à sintomatologia, 46
pacientes (77,97%) foram polissintomáticos, 8 monossintomá-
ticos e 5 assintomáticos. A principal queixa dos monossinto-
máticos foi a sensação de corpo estranho (75% dos casos),
seguida de lacrimejamento (12,5%) e de outras queixas como
dor, ardor, prurido, olho vermelho. Nos polissintomáticos, as
queixas mais freqüentes foram combinações das queixas aci-
ma, associadas ou não à queixa de secreção e olho seco.

A duração desses sintomas era variada e 3 pacientes (5,1%)
não sabiam precisar há quanto tempo eram sintomáticos.
Queixas recentes (menos de 1 ano), foram encontradas em
apenas 16,95% dos pacientes. Na maioria dos casos, a dura-
ção dos sintomas esteve entre 1 e 10 anos (37,29%).

A tabela 1 relaciona as principais alterações ciliares diag-
nosticadas.

Inicialmente, vale ressaltar o caso de cílio ectópico incar-
natum internum pela sua raridade (Figura 2).

Dos 11 casos em que a triquíase apareceu associadamente
a outra alteração ciliar, a poliose, isoladamente, foi a anomalia
mais freqüente (9 casos). Os outros 2 casos foram, 1 caso de
distiquíase adquirida e outro de ptose ciliar + poliose.

A tabela 2 detalha a etiologia dos 56 casos de triquíase
diagnosticados.

Dos 3 casos em que a triquíase tracomatosa esteve asso-
ciada a outras patologias, em 2 deles a associação foi com
hanseníase e um com psoríase.

É interessante notar que houve algumas diferenças impor-
tantes da triquíase tracomatosa e da não-tracomatosa em rela-
ção à pálpebra acometida e à extensão do acometimento palpe-
bral (Tabelas 4 e 5). Assim, a triquíase tracomatosa foi signifi-
cativamente mais extensa e predominantemente superior.

Já em relação a lateralidade não houve diferença significa-
tiva entre a triquíase tracomatosa e não-tracomatosa como
mostra a tabela 3.

Figura 1 - Distribuição das idades de pacientes com anomalias ciliares
diagnosticadas no HCFMRP-USP durante o ano de 1999

Tabela 1. Anomalias ciliares encontradas em uma amostra de 59 pacientes examinados consecutivamente no HCFMRP-USP

                 Triquíase Cílio ectópico Madarose + Poliose Poliose + Total

Isolada Associada incarnatum internum (Lupus discóide) (doença de Graves)

45 (76,3%) 11(18,6%) 1 (1,7%) 1 (1,7%) 1 (1,7%) 59

Tabela 3. Lateralidade da triquíase tracomatosa e não-tracomatosa

Lateralidade Triquíase Triquíase Total

tracomatosa não-tracomatosa

Bilateral 20* 20* 40 (71,4%)

Unilateral 6* 10* 16 (28,6%)

Total 26 30 56 (100%)

* ΠΠΠΠΠ2 = 0,72, p = 0,4; não significativo

Tabela 2. Etiologia dos 56 casos de triquíase diagnosticados

         Tracoma Blefarite/ Indeter-  Total

Isolado Associado Meibomite minada

23 (41,0%) 3 (5,4%) 22 (39,3%) 8 (14,3%) 56 (100%)
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A triquíase esteve associada a dano corneano em 84 dos
96 olhos acometidos, ou seja, 87,5% dos casos. A ceratite
puntata foi a alteração corneana mais freqüentemente encon-
trada (66 dos 96 olhos com triquíase - 68,75%). Outras altera-
ções corneanas encontradas foram fossetas límbicas (42
olhos - 43,75%), pannus (24 olhos - 25%) e opacidades (14
olhos - 14,58%).

Alterações da superfície ocular foram encontradas na
grande maioria (87,5%) dos 96 olhos dos pacientes com tri-
quíase. A figura 3 indica que essas alterações também foram
tão mais freqüentes nos olhos com tracoma, o que dispensa a
realização de teste estatístico.

Em relação às características morfológicas dos cílios em
triquíase, dos 26 pacientes com tracoma, 20 (76,9%) apresenta-
ram pelo menos um cílio patológico mais claro e/ou mais fino
(Figura 4). Dos 30 pacientes sem associação com tracoma,
essa relação foi de 25 (83,3%) com pelo menos um cílio mais
claro e 26 (86,7%) com pelo menos um cílio mais fino (Figura 5).

Finalmente, dos 56 pacientes com triquíase, 25 apresenta-
ram algum tipo de alteração palpebral. Desses, apenas 1 caso
não estava associado ao tracoma. Tratava-se de 1 paciente
com ectrópio paralítico. Todos os outros 23 casos eram de
entrópio cicatricial devido ao tracoma, sendo que deles, 3
pacientes também apresentavam entrópio de pálpebra inferior.

DISCUSSÃO

Apesar da grande diversidade de patologias ciliares exis-
tentes, foi pequena a variedade das anomalias ciliares encon-
tradas em nosso serviço, pois apenas uma condição - a tri-
quíase - foi responsável isoladamente, ou em associação a
outras patologias, por 94,9% dos casos analisados no presen-
te estudo. Os 5,1% de casos restantes distribuíram-se em
somente 3 outras condições (cílio ectópico incarnatum inter-
num, poliose e madarose). Isso pode ter decorrido do fato de
algumas anomalias ciliares serem extremamente raras e/ou a
maioria delas ser assintomática, não levando o paciente ao
oftalmologista. De maneira similar, pode-se aventar a hipótese
de a triquíase ser altamente sintomática, o que leva os pacien-
tes portadores dessa condição a procurarem auxílio médico
com mais freqüência.

Assim, os dados epidemiológicos levantados no presente
estudo referem-se, basicamente à triquíase. A análise da figura
1 (distribuição dos pacientes portadores de anomalias ciliares,
segundo a faixa etária) revela que, se o caso de cílio ectópico
incarnatum não for levado em consideração por ser uma ano-
malia congênita, o intervalo de classe modal foi de 70 a 80
anos. Os problemas ciliares adquiridos foram, portanto, virtual-
mente inexistentes antes dos 30 anos e a prevalência desse
tipo de patologia aumentou significativamente com a idade.
Esses dados são corroborados por outros trabalhos nos quais
a faixa etária encontrada foi semelhante(9-11,17-18).

Em relação à sintomatologia, a maioria dos pacientes com
patologia ciliar foi sintomática (91,5%), e o principal sintoma,
quer nos pacientes mono ou polissintomáticos, foi a sensação
de corpo estranho. Esse sintoma também foi a queixa mais
freqüente de pacientes com triquíase em outros estudos(10-11).
Outras queixas menos referidas foram lacrimejamento, secre-
ção, sensação de olho seco e ardor.

Foi freqüente a duração prolongada das queixas (maior
que 20 anos, em 33,9%), indicando a permanência dos proble-
mas ciliares por longos períodos de tempo. Nos pacientes com
triquíase, isso pode ser explicado devido ao fato de as causas
que levam os cílios a perderem sua orientação normal e toca-
rem o olho serem, em geral, decorrentes de patologias crôni-
cas. Outras explicações plausíveis seriam a dificuldade do
paciente ter acesso a um profissional especializado e a própria
dificuldade de erradicação dos cílios em triquíase.

Mais de uma patologia ciliar pode ser encontrada em uma
mesma pálpebra e, provavelmente, o fator etiológico que leva
ao aparecimento dessas patologias também é coincidente.
Neste estudo, pudemos encontrar associações de triquíase e

Tabela 4. Acometimento palpebral na triquíase tracomatosa e
não-tracomatosa

Pálpebra Triquíase Triquíase Total

acometida tracomatosa não-tracomatosa

Superior 16* 2* 18

Superior e Inferior 6 4 10

Inferior 4* 24* 28

Total 26 30 56

* Acometimento pálpebra superior versus pálpebra inferior, teste de Fischer,

p <0,00001; significativo

Tabela 5 . Extensão do acometimento palpebral na triquíase
tracomatosa e não-tracomatosa

Segmentos palpebrais Triquíase Triquíase Total

acometidos tracomatosa não-tracomatosa

1 8* 24* 32

2 ou 3 18* 6* 24

Total 26 30 56

ΠΠΠΠΠ2 = 13,78, p = 0,0002; significativo

Figura 2 - Cílio ectópico incarnaturm internum
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distiquíase adquirida; triquíase e poliose; triquíase, poliose e
ptose ciliar; e madarose e poliose.

O caso do cílio ectópico incarnatum internum (Figura 2),
rara patologia congênita, ocorreu em uma criança de 4 anos de
idade cuja mãe detectara o cílio patológico no tarso superior
de olho direito, quando a criança tinha cerca de um ano e meio.
A principal queixa era prurido constante naquele olho e por 2
anos e meio a mãe epilava o cílio pelo menos uma vez a cada 2
ou 3 meses. À biomicroscopia, esse olho apresentava, além do
cílio de cor e espessura normais que nascia do tarso a cerca de
2 mm da margem palpebral, apenas ceratite superior discreta, o
que ratificava o quadro descrito pela mãe. Essa criança fora
tratada inicialmente com ressecção em cunha do segmento de
tarso onde o cílio emergia, havendo recidiva do mesmo 3
meses após o procedimento cirúrgico. Esse fato nos levou a
aventar a hipótese de que apesar de esse cílio emergir da face
interna do tarso, seu bulbo ciliar deveria estar presente na pele
ou músculo orbicular e, ao invés de crescer direcionando-se
para a superfície da pele, provavelmente crescia invertido,

direcionando-se para o tarso. Sendo assim, um segundo pro-
cedimento cirúrgico foi realizado, ressecando-se, em pentágo-
no, todo o segmento palpebral que continha o cílio patológi-
co, não havendo mais recidiva do quadro.

Os outros dois casos de anomalia ciliar não associados à
triquíase estiveram associados a enfermidades sistêmicas, sen-
do que o paciente com poliose isolada tinha doença de Graves e
a paciente com madarose ciliar e poliose apresentava Lúpus
Discóide com acometimento da margem palpebral, quadro já
anteriormente descrito(19). Esse fato indica que, na ausência de
mau posicionamento ciliar, anomalias de cor são sugestivas de
processo patológico subjacente e, portanto, devem alertar o
oftalmologista para um aprofundamento da semiologia. O mes-
mo pode ser dito em relação à madarose ciliar que sempre esteve
associada a outras condições patológicas.

Uma vez que a triquíase foi a patologia ciliar predominante,
ela tornou-se objetivo de um detalhamento mais específico.

Várias são as causas que podem levar ao mau direciona-
mento dos cílios observado na triquíase e já amplamente des-
critas na literatura. Dentre elas pode-se citar as inflamações

Figura 4 - Cílios mais finos e claros na lamela anterior de pálpebra
superior de paciente com triquíase tracomatosa
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Figura 5 - Triquíase inferior não-tracomatosa. Notar cílio triquiático
amelanótico
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crônicas da margem palpebral (meibomite, blefarite), dermato-
ses (elastose actínica, eczema, atopia, hanseníase, herpes
zoster), doenças conjuntivais cicatrizantes (tracoma cicatri-
cial, síndrome de Steven-Johnson, penfigóide ocular, queima-
duras químicas e físicas) e anomalias cicatriciais da borda
palpebral associadas ou não a cirurgias prévias(6,3,17-18,9,20,11).

Neste estudo, a etiologia mais freqüente foi o tracoma,
aparecendo em 26 (46,4%) dos 56 pacientes com triquíase. Em
outros trabalhos nacionais o tracoma também já foi apontado
como a principal causa de triquíase maior (5 ou mais cílios
acometidos)(9,11) porém não como causa mais importante de
triquíase menor (menos de 5 cílios acometidos)(10). Figueiredo
e Soares também apontaram o tracoma como a principal causa
de triquíase em estudo retrospectivo que avaliou 216 pacien-
tes com essa patologia(9). Provavelmente esse é um achado
epidemiológico que deve ser contextualizado regionalmente,
uma vez que é nas áreas endêmicas de tracoma que se verifica
o maior número de casos de triquíase.

Dois pacientes que apresentaram tracoma como causa da
triquíase, também eram portadores de hanseníase. Esses pa-
cientes também apresentavam entrópio de pálpebras superio-
res e talvez essa associação tracoma-hanseníase explique o
achado de casos como esses, de entrópio de pálpebras supe-
riores em pacientes portadores de hanseníase(21).

A magnitude da triquíase foi avaliada não em termos de
número de cílios acometidos, mas, sim, em relação ao número
de segmentos palpebrais envolvidos (1 segmento, 2 segmen-
tos ou distribuição difusa na pálpebra).

Os cílios em triquíase dispuseram-se de maneira diferente
na pálpebra dos pacientes com associação e sem associação
com o tracoma, sendo que, nos primeiros, houve maior tendên-
cia ao acometimento maior da pálpebra, ou seja,18 pacientes
(69,23%) com acometimento de 2 ou 3 segmentos palpebrais e
8 pacientes (30,77%) com acometimento de apenas 1 segmento
palpebral. Quando o acometimento ocorreu em um único seg-
mento palpebral, houve predominância do segmento médio
(62,5% dos casos).

Já nos pacientes sem associação com tracoma essa relação
foi contrária, predominando acometimento de apenas 1 seg-
mento palpebral, encontrado em 24 pacientes (80%).Os outros
6 pacientes (20%) apresentaram acometimento de 2 segmentos
palpebrais, não havendo nenhum caso de acometimento difu-
so da pálpebra. Esses dados mostram claramente o grande
poder de distorção de toda margem palpebral que a conjuntivi-
te tracomatosa possui.

As inflamações crônicas da margem palpebral também fo-
ram fator causal de importante parcela dos casos de triquíase
(22 casos ou 39,3%). Figueiredo e Soares e Hirai e colaborado-
res também apresentaram porcentagens semelhantes em seus
estudos sobre triquíase (34,7% e 36%, respectivamente)(9,11).
Essas taxas são, no entanto, muito variáveis, como indica o
trabalho de Creppe & colaboradores que encontrou apenas
12,6% de blefarite e/ou meibomite como causa do mau posicio-
namento ciliar em triquíase menor(10).

Em 18 pacientes (14,3% dos casos) a causa da triquíase
não pôde ser determinada, achado esse ainda um pouco maior
que o verificado por Figueiredo e Soares (6%) e bem diferente
do resultado do estudo sobre triquíase menor de Creppe e
colaboradores (66,1%)(9-10). Como o mesmo trabalho(10) identi-
ficou um número bem menor de inflamações crônicas da mar-
gem é possível que essas disparidades digam respeito aos
critérios utilizados para o diagnóstico de inflamação marginal.

Em relação à lateralidade, em 40 pacientes (71,4%) a tri-
quíase foi bilateral e em 16 (28,6%) foi unilateral, resultado que
mais uma vez se assemelhou ao de Figueiredo e Soares
(70,83% bilateral e 29,17% unilateral), mas que contrastou com
os achados de Dantas que mostrou bilateralidade em 18,8% e
unilateralidade em 81,2% em um estudo de 32 pacientes porta-
dores de triquíase(9,18). Esse achado é explicado pelo fato de o
tracoma ter sido o principal fator etiológico da triquíase, uma
vez que a doença age de forma semelhante em ambos os olhos,
proporcionando maior bilateralidade no aparecimento da tri-
quíase.

Não houve diferença significativa de acometimento pela
triquíase em relação ao olho direito (46 pacientes) e ao olho
esquerdo (49 pacientes), assim como mostraram Creppe e co-
laboradores(10).

Quando analisamos, entretanto, pálpebra superior e pálpe-
bra inferior separadamente, houve diferenças significativas
quando a triquíase esteve ou não associada ao tracoma. Sendo
assim, dos 26 pacientes com triquíase e tracoma, o acometimen-
to palpebral foi predominantemente superior (22 pacientes -
84,6% dos casos), enquanto que nos 30 pacientes com triquíase
não associada ao tracoma o acometimento palpebral foi predo-
minantemente inferior (28 pacientes - 93,3% dos casos). Esses
resultados mostram a influência da tarsite tracomatosa na
localização da triquíase associada ao tracoma, uma vez que
esse processo aparece predominantemente na pálpebra supe-
rior. Já nos pacientes com triquíase não associada ao tracoma,
os fatores agressores (sol, poeira, vento, poluição) talvez atuem
predominantemente nas pálpebras inferiores.

Um importante resultado deste trabalho, e que se asseme-
lha a outros da literatura, é o fato de a triquíase estar associada
a dano corneano em grande número dos olhos acometidos (84
dos 96 olhos com triquíase, ou seja, 87,5% dos casos)(22,20,7).

Como era de se esperar, o dano à superfície ocular foi mais
grave e com predominância de deformidades profundas e defi-
nitivas (fossetas límbicas, pannus e opacidades corneanas)
nos olhos dos pacientes com triquíase associada ao tracoma
(Figura 3), já que, nessa enfermidade, o mesmo processo infla-
matório crônico que leva ao aparecimento da triquíase leva
também a profundas transformações nos demais componen-
tes do olho como filme lacrimal, conjuntiva e tarso.

A ceratite puntata foi a alteração corneana mais freqüente-
mente encontrada (66 dos 96 olhos com triquíase - 68,75%), o
que também ocorreu em outro trabalho em que foi estudada a
triquíase menor(10). Esse achado condiz com a principal queixa
apresentada pelos pacientes, uma vez que as microerosões
corneanas, provocadas pelo toque dos cílios patológicos,
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leva à exposição dos filetes nervosos da córnea, produzindo a
sensação de corpo estranho.

Enfim, é importante ressaltar que algumas características
ciliares morfológicas utilizadas para a definição de distiquíase,
como cílios finos e mais claros(14,3). foram também verificadas
nos casos de triquíase associada ou não ao tracoma (Figuras 4
e 5). Esses dados mostraram de maneira clara que a distinção
entre triquíase e distiquíase não pode ser feita por característi-
cas morfológicas dos cílios. Assim, pode-se sugerir que outros
critérios, como por exemplo a localização do cílio acometido na
margem palpebral, possam ser utilizados para diferenciar tri-
quíase de distiquíase: triquíase, cílios na lamela anterior, ou
seja, anteriormente à linha das glândulas de Meibomius; dis-
tiquíase: cílios na lamela posterior, ou seja, no nível ou posterior
à linha das glândulas de Meibomius.

ABSTRACT

Purpose: To describe and analyze the eyelash abnormalities
diagnosed at the Hospital of the School of Medicine of Ribei-
rão Preto. Methods: A total of 59 patients who presented during
1999 with eyelash problems at the oculoplastic clinic were
studied. Patients with previous treatments were excluded. Data
collection included systemic or local disease, symptom
duration, eyelid and eye surface abnormalities as well lash
morphologic and location characteristics. Results: Trichiasis
was the main diagnosed abnormality  (94.9% of the cases).
Trachoma was the main disease associated with trichiasis. Tra-
chomatous trichiasis differed from nontrachomatous trichiasis
according to the number of affected eyelid segments, latera-
lity, affected eyelid (upper or lower) and magnitude of corneal
damage. Lash abnormalities regarding color, size and thic-
kness were seen in both trachomatous and nontrachomatous
trichiasis. Conclusions: Trachomatous trichiasis continues to
be the main lash problem in the Hospital of the School of
Medicine of Ribeirão Preto. Color and thickness lash abnor-
malities can not be used as criteria for the distinction between
trichiasis and acquired distichiasis.

Keywords: Eyelash; Trachoma; Eyelid diseases; Eyelid
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