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RESUMO

A blefaropl astiaem pacientesorientai sjovenstem como principal objetivo
a construg@o do sulco palpebral superior. Existem inimeras técnicas
cirdrgicascomtal proposito, podendo ser divididasem 2 grandesgrupos:
meétodos com incisdo cirargica (blefaroplastia classica) e métodos sem
incisdo cirdrgicaou comincisdescirurgicasminimas. Obj etivo: Apresen-
tar a técnica sem incisdo cirdrgica, aimportancia do planejamento pré-
operatorio, as principaisindicacdes e as modificacdes para cadatipo de
paciente. M é&odo: Noperiododejaneirode 1989 ajaneirode2002 (13anos),
foram operados647 pacientescomatécnicasemincisdocirdrgica. Inicial-
mente, usdvamos a técnica com 3 pontos para a confecg¢ao do sulco. A
partir de1996, foi iniciado o uso datécni cacom apenasdoispontos, sendo
operado 308 pacientes (47,60%) com essatécnicaaté 2002. Os pacientes
foram acompanhados ambulatorialmente por periodo médio de 2 anos.
Resultados: Foram extremamente satisfatOrioseforam necessariasreope-
ragesem 19 pacientes(2,93%) por causadaassimetrianaal turadossul cos
e em 12 (1,85%) devido a queixa de sulco pouco visivel e estreito. No
planejamento pré-operatério deve-se determinar a forma do sulco e a
guantidade de pontos necesséria, de acordo com a espessura da pele da
papebra. Do total, 97,84% dos pacientes desgjaram um sulco que se
iniciava junto a prega epicantal, pois oferecia resultado mais natural.
Conclusdo: A técnicaédefécil execucdo, depequenoriscocirdrgicoecom
poucascomplicagdes, apresentando resultado satisfatério, natural edura-
douro, massuaindicacdo deveser precisaeo plangjamento pré-operatério
€ determinante para se obter um bom resultado.

Descritores: Palpebra/cirurgia; Blefaroplastia/imétodos; Cirurgiaplasticaimétodos; Japéo/
etnologia

I NTRODUCAO

A cirurgia estética nas pél pebras superiores em Orientais € uma combi-
nagdo de trés procedimentos cirdrgicos: a confeccdo do sulco palpebral, a
reducéo da camada adiposa das pél pebras superiores e a correcdo da prega
epicantal®,

Um autor americano em 1955@, descreveu as observactes de suaestada
no Oriente e constatou o grande interesse das mulheres em cirurgias que
minimizavam os tracos orientais dos olhos com o objetivo de torné-1os o
mai s préximo do model o ocidental . Essa procuradevia-setanto por influén-
cia dos padrdes estéti cos ocidentais como também por fatores econdémicos
e manifestava um desgjo asiatico de miscigenagdo com 0s caucasianos e,
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consegiientemente, parecerem mais ocidentalizados. Tais ci-
rurgias ficaram conhecidas como ocidentalizacéo das pél pe-
bras superiores.

Contrariando tal autor®, um cirurgi&o de origem chinesa®
constatou que as cirurgias de “ocidentalizacdo”, ou blefaro-
plastiaem asiaticos, eram realizadas anteriormente ainfluéncia
ocidental queseinicioucomall GuerraMundial eaGuerrada
Coréia e tinham o objetivo de proporcionar um olhar mais
expressivo e vivido.

Os asiéticos que possuem um sulco pal pebral bem definido
parecem ter umafissura pal pebral maisamplae olhos maiores,
sendo que culturalmente passam aimpressdo de pessoas mais
alertaseamigaveis®.

Cerca de 30 a 60% dos orientais ndo apresentam o sulco
oOrbito-pal pebral®. O sulco 6rbito-pal pebral forma-se devido a
fusdo de fibras da aponeurose do musculo levantador da
pal pebra a derme da pélpebra superior®?. Nos orientais que
ndo possuem o sulco palpebral, as bolsas de gordura pré-
aponeurdtica encontram-se em uma posicao mais baixa, dei-
xando os olhos com uma aparéncia mais globosa e dificultan-
do as interdigitacBes da aponeurose do musculo levantador a
derme da palpebra superior710,

O olho oriental apresentaumafendapal pebral estreita, alar-
gada e inclinada |lateralmente e um epicanto em grau variavel.
Caracteriza-se por um aspecto mais globoso que os olhos de
um ocidental por uma maior quantidade de tecido adiposo
subcuténeo e de gordura peri-orbitaria, associada a auséncia
ou presenga parcial do sulco palpebral superior91-14),

As técnicas cirdrgicas classicas de ocidentalizaggo®11517)
gue procuram diminuir as diferengas anatdmicas do olho orien-
tal, atuam em vé&riasestruturas das pé pebras e tém como acesso
cirdrgico a ressec¢do fusiforme da pele da pal pebra superior
gue resulta em cicatriz na atura do sulco construido. Elas
variam apenas na maneira de fixagdo da derme ao musculo
elevador da pélpebra ou ao tarso e naintensidade.

Atualmente os pacientes que solicitam a cirurgia de oci-
dentalizac8o ndo desejam minimizar seustragosorientaisesim
almejam um olhar maisexpressivo evivido®. Alguns pacien-
tes utilizam cola ou fita adesiva para obter o sulco por receio
dacicatriz cirlrgicaresultante e de se submeter aumacirurgia
gue imaginam ser de grande porte e dolorosa. Outros ndo
dispdem de periodo longo de afastamento de suas atividades
profissionais ou escolares necessario a conval escéncia.

A blefaroplastia em pacientes orientais jovens tem como
principal objetivo a construgdo do sulco orbito-palpebral e
essetipo decirurgiaéumadas cirurgias estéticas maisreguisi-
tadas em paises do Oriente e também por descendentes de
orientais no Brasi|1618),

Um outro grupo de técnicas de ocidentalizacdo ndo realiza
incisdes cirdrgicas e, consequentemente, o traumapés-opera-
tério € bem menor propiciando uma pronta recuperagdo e um
af astamento social minimot*®-32,

As primeiras publicacBes em literatura médica japonesa
para construcéo do sulco palpebral referem-se ao método de
sutura externa sem inciso cirdrgica. A primeiradescri¢cao do
método de sutura externa foi em 1896, onde foi realizado
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suturade espessuratotal (lamelaexternaeinterna), a6 mm do
rebordo ciliar, com fio de seda4.0, paracorregdo de assimetria
de sulco palpebral (o lado operado encontrava-se ausente).

Em 193664 foi descrita uma técnica simples de construcdo
do sulco érbito-palpebral através de sutura transconjuntival e
incisdo cuténeaminimaparainvaginagéo dos pontos, diminuin-
do consideravel mente o tempo e o porte cirdrgico.

Diversos cirurgides orientais desenvolveram técnicas ci-
rargicas para construcdo do sulco palpebral superior com
incisdes cirdrgicas minimas ou até mesmo sem apresencadas
mesmas, visando cicatrizes as menores possiveis, alteracdes
ndo radicais a fisionomia e reintegracdo social praticamente
i med| ata(4,10,18,34-37) .

O objetivo deste trabalho € apresentar a técnica sem incisdo
cirdrgica, aimportanciado plangjamento pré-operatorio, asprin-
cipaisindicagdes e as modificactes para cada tipo de paciente.

METODOS

Foram operados no periodo dejaneiro de 1989 ajaneiro de
2002, 647 pacientes que solicitaram a construcdo do sulco
Orbito-pal pebral superior com atécnicasem incisdo cirurgica,
sendo 602 pacientes do sexo feminino (93,04%) e 45 do mascu-
lino (6,96%) (Tabelal).

Nas pacientes do sexo feminino aidade variou de 13 a 30
anoscom médiade 21,26 anos e nos do sexo masculino, variou
de 20 a27 anos com médiade 23,53 anos. A idade médiageral
foi de 21,46 anos.

Os descendentes de japoneses representaram 98,45% dos
pacientes (637 pacientes). Oito pacientes eram descendentes
de coreanos (1,24%) e 2 de chineses (0,31%).

Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe
cirdrgicae com atécnicasem incisdo cirdrgicadescritaposte-
riormente. A partir de 1996, foi iniciado o uso datécnicacom

Tabelal.Casuisticaaolongodos anosemrelagdoaosexodos
pacientese utilizacdodatécnicade 2 pontos
Sexo
N Feminino Masculino 2Pontos
n(%dototal) n(%dototal)
1989 14 14 (2,16%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
1990 16 16 (2,47%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
1901 17 17 (2,63%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
1992 18 16 (2,47%) 2 (0,31%) 0 (0,00%)
1993 o) 28 (4,33%) 2 (0,31%) 0 (0,00%)
194 46 4 (6,37%) 5 (0,77%) 0 (0,00%)
1995 53 4 (7,57%) 4 (0,62%) 0 (0,00%)
1996 (5% 57 (8,81%) 5 (0,77%) 1 (1,61%)
1997 76 72 (11,13%) 4 (0,62%) 35 (46,05%)
1998 6 73 (12,06%) 8 (1,24%) 68 (79,07%)
1999 47 45 (6,96%) 2 (0,31%) 40 (85,10%)
2000 81 76 (11,75%) 5 (0,77%) 67 (82,72%)
2001 101 B (14,37%) 8 (1,24%) 88 (87,13%)
TOTAL 647 602 (93,04%) 45 (6,96%) 299 (46,21%)
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apenas dois pontos, sendo operado 299 pacientes (46,21%)
com essatécnicaaté 2002 (Tabelal).

A grande maioria dos pacientes (544/84,08%) desejou um
sulco oOrbito-palpebral que seiniciavajunto apregaepicantal e
103 pacientes (15,92%) optaram pel o sul co paralelo ao rebordo
ciliar.

Os pacientes foram acompanhados ambulatorialmente por
um periodo quevariou de 2 mesesa 10 anos, com médiade 2 anos.

Técnicacirargica

Planejamento pré-operatorio

Com o auxilio deumfio deago curvilineo, podemos discutir
apreferénciado pacienteemrelagdo aalturaeaformado sulco
a ser construido. Ressaltamos as assimetrias ja existentes e
observamos a espessura da pele pal pebral e a quantidade de
gordura no tecido subcuténeo para determinarmos o nimero
de pontos a serem dados (Figura 1).

Nos pacientes com pelefina, o sulco sefaz facilmente e se
estende até o canto lateral do olho pressionando-se apenas a
porcéo central da pélpebracom o fio de ago. Nesses pacientes
indicamos apenas 2 pontos (o ponto nasal e o central).

Em pacientes de pel e mai s espessa e com maior quantidade
de gordura no tecido subcuténeo, encontramos maior dificul-
dade para obtermos o sulco e, ao pressionarmos a por¢éo
central dapdl pebracom o fio de aco, o sulco é curto terminan-
do antes do canto lateral do olho. Nesses pacientes indicamos
3 pontos de sutura (pontos nasal, central e temporal).

A aturado sulco é determinadaconformeapreferénciado
paciente. Elavariou de 6 a9mm damargemciliar.

Marcamos na pé pebra superior umalinhaonde serd o futuro
sulco e nela2 ou 3 marcas onde ser&o dados os pontos de fixagao.

Quando se desgja que o sulco se inicie junto & prega
epicantal, o ponto nasal deve distar pelo menos 5mm do canto
medial do olho. No caso desulco paralelo amargem ciliar, esse
ponto nasal deve ser mais proximo do canto medial.

Figural-Determinacéodaformae alturadosulcojuntamente comapaciente. Opcéaode sulco érbito-palpebral em continuidade comaprega

O ponto central deve ser marcado na meia distancia da
extensdo da pélpebra superior e o ponto temporal a meia
distancia entre o ponto central e o canto lateral do olho.

Em relagdo a extensdo dos pontos, ela deve ser de 3mm
quando indicamos 3 pontos e de 3 a 5mm no méximo, na
técnica de 2 pontos.

Cirurgia

Anestesiamos 0 olho com duas gotas de colirio anestésico,
apele e aconjuntiva sdo anestesiadas com inje¢do de lidocai-
naa 2% com vasoconstritor (adrenalina com concentracdo de
1:200,000) no local das marcagtes e nas suas projecdes na
conjuntiva.

Iniciamos a cirurgia evertendo-se a pé pebra superior e
expondo a conjuntiva com auxilio de pinca. E realizado um
ponto em formade U naprojecéo conjuntival damarcacutanea
com fio de nailon 9-0 montado em agulhas curvas cilindricas
nas suas duas extremidades, da conjuntiva para a pele. O fio
atravessa todas as camadas da pal pebra superior, tangencian-
do amargem superior dotarso. Ofio (pontoem“U") é exterio-
rizado napele nas bordas damarcag@o. Umadas extremidades
do fio é passada de um extremo damarca na pele para o outro
no plano intradérmico, introduzindo-se umadas agulhas pelo
mesmo orificio de sua saida na pele e exteriorizando-a no
orificio desaidadaoutraextremidadedofio (Figura2, 3,4 e5).
O mesmo tipo de ponto é realizado nas outras marcas e na
pal pebracontralateral.

Utilizamos fios de néilon 9-0, que é fino o suficiente para
invaginarmos o nd através do proprio orificio de saida da
agulha, evitando-se assim as incisdes cutaneas.

O tempo médio aproximado dacirurgiafoi de 15 minutos.

Cuidados pds-operatorios

N&o s80 necessarios curativos oclusivos sobre os olhos.
Utilizam-se compressas umedecidas com soro fisiol 6gico gela-
do durante 2 dias, com o intuito de reducéo do edema, limpeza

AN

| — a—

epicantal (A) eparaleloamargem (B)
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Figura2-Técnicacirurgica

Figura3-Suturatransfixandoamargemsuperiordotarsoemforma
de“U”

Figura4-Exteriorizacédo das duas extremidades do fioporumdos
orificioscutaneos

daincisdo com soro fisioldgico e uso de pomadas oftdmicas
com antibiético durante a primeirasemana. Analgésicosorais
sdo utilizados somente quando necessérios. O repouso é rela-
tivo, devendo-se evitar atividades de grande esforco fisico no
periodo de 7 dias, assim como aexposi¢do solar, com ointuito
deevitar edemapor tempo mais prolongado etambém evitar o
aparecimento de manchas cutaneas devido a exposicéo das
equimoses aluz solar.
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Uso de lentes de contato e de maguiagem nas pélpebras €
autorizado apds o 2° dia de pds-operatdrio nas técnicas sem
incisdes cirdrgicas e 7° dia de pds-operatorio nas técnicas com
incisdo.

Deve-se ressaltar que a altura do sulco no pos-operatorio
imediato parece ser mais alto que o plangjado, mas tal fato é
devido ao edema pré-tarsal. Apds a recanalizacdo vascular e
linfatica, o edema regride e o sulco se aproxima do rebordo
ciliar, sendo gque a estabilizagdo completa do sulco se faz por
volta do 6° més de pds-operatorio.

Queldides ou cicatrizes hipertroficas sdo muito raros na
péalpebra superior, mas pode haver a formacdo de nodulos
endurecidos apoés a retirada tardia dos pontos, isto provavel-
mente relacionado atensdo provocada pelo masculo levanta-
dor sobre a derme (reacdo dérmica). Nesses casos, pode-se
aplicar pomadas de corticoide tpico associado a massagens.
Esses nédulos tendem a regredir em 2 meses. Apesar dos
guel 6ides serem raros na pal pebra superior, isso ndo é valido
para apele mais espessa do canto medial, onde se hotam com
grandefregiiénciaapresencade cicatrizes de maqualidade em
cantoplastias, fixag&o inter-cantal eplasticasemV-Y.

RESULTADOS

Nos 647 pacientes, 0 sulco orbito-palpebral foi duradouro
durante o periodo de acompanhamento ambulatorial .

As pacientes retomaram suas atividades sociais, profissio-
nais e escolares, apos um periodo médio de dois dias de pos-
operatdrio, variando de zero atrés dias.

As marcas nos locais dos pontos desapareceram apds
periodo médio de quatro semanas dacirurgia

Em 31 pacientes (4,79%), todas do sexo feminino, houve
necessidade de reoperacdo. As indicacBes foram assimetria
da altura do sulco e queixa de sulco muito estreito e pouco
visivel. Os casos de assimetria foram observados em 21 pa-
cientes(3,25%) comidade médiade 21,06 anos. Aumentamosa
altura do sulco menor com a mesma técnica para obtermos a
simetriadesejada. Nas 10 pacientes (1,55%) que se queixaram
desulco poucovisivel, idade médiade 16,78 anos, reoperamos
as duas pélpebras com amesmatécnica (Tabela 2).

Em 63 pacientes(9,74%), observamos aformagéo de nddu-
|0 endurecido de aproximadamente 3mm no local de passagem
de algum dos pontos apos o0 15° dia de pds-operatorio. Esses
nédul os regrediram espontaneamente apds o segundo més de
pbs-operatorio.

Todos os pacientes ficaram satisfeitos com o resultados.

DI SCUSSAO

Ha basicamente dois grupos de técnicas cirdrgicas para a
construcdo do sulco Orbito-palpebral superior. Aquelas que
realizam resseccdo fusiforme da pele da pal pebra superior e
fixam a derme ao musculo elevador da pél pebra®11>19 e aque-
las com incisdes minimas ou mesmo sem inci soes®7+18:3438-39),
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Figura5-1=Locaisde entradadofio pelamucosa, 2=Locais de saidado fio pelapele, 3=Introducéo dofio porumdos orificios cutaneos e
posicionamento em plano subdérmico, 4 =Saidadas duas extremidades do mesmo fio pelomesmo orificio cutaneo, onde serarealizadooné
efioserasepultadoparadentrodapele

Quando comparamos os resultados obtidos com atécnicaem
estudo com aguel as que realizam ressec¢do fusiforme dapele da
pal pebra superior, podemos afirmar que o tempo de afastamento
pOs-operatdrio eamorbidadeintrae pds-operatdriasdo indubita-
velmente menores naprimeiratécnica. As pélpebras apresentam
aspecto razoavel apés o 8 dia de pds-operatorio e readquirem
completamente sua mobilidade apds 15 dias*249,

Por outro lado, nossos resultados sdo mais limitados, vistos
gue ndo abordamos cirurgicamente as bol sas gordurosas pal-
pebrais, 0 epicanto e 0 excesso cutaneo.

As técnicas com incisbes minimas diferem das técnicas
sem incisdo na necessidade de pequenas incisdes para se
posicionar o né no plano subcuténeo, no tipo de fio e na
guantidade de pontos (5718343839

A espessura do fio é importante para que ndo se torne
palpavel no pos-operatério e, sendo inabsorvivel, promove
um resultado duradouro.

N&o passamos o fio no plano subconjuntival, pois o fio
acaba por “cortar” a conjuntiva apos algum tempo e se aloja
no plano subconjuntival 9,

Tabela2.Casuisticaaolongodosanosemrelacdoasreoperacdes
realizadas e médiadeidade desses pacientes

Reoperacao
Assimetria Dobrapequena

0]

1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
TOTAL 647

MEDIAIDADE 21,06

RYIBIRTEBERBERZ
WP RPOWWRNRERNOO
O0OO0OORNWNEREROO

g
N
[

21(3,25%)
16,78

10(1,55%)

Umacomplicacdo descritanessastécnicas € 0 aparecimento
de cistos epiteliais e cicatriz visivel"39, Os cistos epiteliais
ocorrem nas técnicas de pontos externos, pois estes sdo reti-
rados somente apds dez dias, permitindo a migragdo do epité-
lio ao redor do fio®. Nas técnicas de pontos internos, os
cistos aparecem caso a agulha, no tempo cirdrgico da passa-
gem do fio no plano subdérmico, ndo penetre na pele no
mesmo orificio de suasaidaou ndo saiaexatamenteno orificio
de saida da outra extremidade do fio, sendo portanto compli-
cacdo resultante de técnica cirargica inadequada. O apareci-
mento de cicatriz visivel no local dos pontos € observado nas
técnicas de pontos externos, conseqiiente & compressdo da
pele pelo anel de plastico por dez dias.

O ndmero de pontos a serem dados € determinado no
planejamento pré-operatdrio observando a espessura da pele
e o grau de dificuldade para a formagéo do sulco. Até 1996,
realizavamos sempre 3 pontos em cada pél pebra. Como quanto
mai or aquantidade de pontos, maior aprobabilidade de assime-
trias e de granulomas de corpo estranho, passamos aindicar 2
pontos nos pacientes com pele mais delgada. Os bons resulta-
dosobtidos, nos estimularam aindicar cadavez maisapenas 2
pontostanto que em 2001, realizamos essatécnicaem 87,13%
dos pacientes operados.

Outro aspecto do planejamento pré-operatorio € discutir-
mos com os pacientes qual a forma e a altura desejada do
sulco. Constatamos que 97,84% desejaram que o sulco se
iniciasse junto & prega epicantal pois essa forma de sulco
oferece resultado mais natural. Para se obter essa forma de
sulco devemos posicionar o ponto hasal apelo menos 5mm do
canto interno do olho.

A aturado sulco Orbito-palpebral ndo corresponde aaltu-
rados pontos pois o sulco se formagragas aumaligeiraqueda
da pele por sobre o local de fixagdo da derme ao musculo
elevador das pélpebras. Acreditamos que ndo se deve prees-
tabelecer uma medida ideal da alturado sulco e sim, avaliar
caso a caso, considerando o anseio dos pacientes.

As pacientes que se queixaram de sulco muito estreito e
pouco visivel foram as maisjovens (média de idade de 16,78
anos) e que estavam mais inseguras e ndo desejavam grandes
alteracdes no olhar. A partir de 1997, quando detectamos
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Figura7-Préepdés-operatériode 6 anos. Realizado 2 pontosdefixacéo

pacientes com essas caracteristicas, realizamos 0s pontos
pouco acima do local determinado no pré-operatdrio justa-
mente para evitarmos esse tipo de queixafutura.

Podemos concluir que a técnica € de facil execucdo, de
pequeno risco cirdrgico e com poucas complicagdes. Apre-
senta resultado satisfatério, natural e duradouro, mas sua
indicacdo deve ser precisa e 0 planejamento pré-operatério é
determinante para se obter um bom resultado.

ABSTRACT

Theaim of blepharoplasty in young Asian patientsisto create
a superior palpebral fold. There are several surgical techni-
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ques to create double eyelids in Asian patients, and these
techniques may be separated into two groups: cutting-type
doubleeyelid surgery and non-incisional techniquesor minimal
incision techniques. Purpose: This paper will report the pecu-
liarities of the non-incisional technique and emphasize theim-
portance of pre-surgical planning. M ethod: From January 1989
to January 2002 (13 years), the authors have performed 647
cases using the non-incisional technique. Since 1996, when
they began using only two sutures at the upper eyelid, 303
caseswere performed (47,60%). The patientswerefollowed-up
for aperiod of 2 years. Results: The results were considered
very satisfactory albeit thefact 19 patients (2,93%) underwent
reoperations due to fold assymetry and 12 cases (1.85%) due
to acomplaint of narrow and barely visible folds. During the
presurgical planning the shape of the fold and number of
sutures were determined taking into account the thickness of
the eyelid skin. 97.84% of the patients desired the fold begin-
ning at the epichantal fold, for this procedure yields the most
natural results. Conclusion: The authors conclude that the
technique is relatively simple and reproducible, is safer and
presents longer-lasting results. However, indication for the
procedure should be precise, and presurgical planning is the
cornerstone for obtaining good results.

Keywor ds: Eyelids/surgery; Blepharoplasty/methods; Surgery,
plastic/methods; Japan/ethnology
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